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1. Einleitung

Neben der technischen Weiterentwicklung extrakorporaler Blutreinigungsverfahren ist
die Verbesserung der Langzeitprognose und der Lebensqualitat terminal

niereninsuffizienter Patienten durch zwei entscheidende Faktoren erreicht worden.

Zum einen war das die breite EinfUhrung der Cimino Fistel Ende der 60 Jahre als
permanenten Gefallzugang zur Hamodialyse. Cimino und Brescia entwickelten eine
operative Technik der Fistelanlage ohne Verwendung von synthetischem Material
oder autologe Gefaldtransplantation. Hierbei wird subcutan eine Arterie des Armes
vorzugsweise die Arteria radialis mit einer Vene zur Konstruktion eines permanenten
GefalRzuganges anastomosiert. Die Fistel kann in seit zu seit , seit zu end oder end zu
end Anastomosierung der Arterie mit der Vene angelegt werden. Hier hat sich die seit
zu end Anastomose als besonders gunstige Form fir die Patienten erwiesen, da ein
ausreichend hohes Shuntvolumen erreicht werden kann, ohne die zufuhrende Arterie

aus der Versorgung des distalen Extremitatenbereiches auszuschliel3en.

Zum anderen war die EinfUhrung der Therapie mit recombinant hergestelltem
humanen Erythropoetin ( Epo ) zur Behandlung der renalen Anamie seit Ende der
80er Jahre ein weiterer entscheidender Fortschritt. Die renale Anamie entwickelt sich
im Verlauf einer chronischen Niereninsuffizienz. Die Hauptursache wird in einem
Erythropoetinmangel durch inadequate Produktion der erkrankten Nieren gesehen.
Das Erythropoetin ist ein endogenes Hormon, welches der wichtigste Stimulus der
Erythropoese ist. Die Wirkung besteht in der Stimulierung von Proliferation und

Differenzierung der erythroiden Vorlauferzellen im Knochenmark [34].

Ein funktionsfahiger Cimino Shunt ist die Voraussetzung fur eine lang anhaltende
Rehabilitation der Hamodialysepatienten. Shuntbedingte Komplikationen wie
Thrombosen, Infektionen, Blutungen, venése Hypertension, Aneurysmen, Ischamien
distal des Shunts, aber auch eine Kreislaufbelastung durch zu hohes oder zu
niedriges Shuntvolumen koénnen eine permanente Bedrohung fur die Patienten
darstellen.

Gerade flur die Patienten, die aufgrund der Schwere der Begleiterkrankungen oder

des Lebensalters einer Nierentransplantation nicht zugefuhrt werden konnen, ist eine
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lange komplikationslose Shuntfunktionsdauer lebenswichtig, da Shunt Neuanlagen

aufgrund anatomischer Einschrankungen quantitativ begrenzt sind.

Durch die heute allgemein akzeptierte Erythropoetintherapie kann nahezu in allen
Fallen das Problem der renalen Anamie gelost werden, wodurch die
Leistungsfahigkeit und die Lebensqualitat der Hamodialysepatienten entscheidend
verbessert werden konnte. Neben der negativen Beeinflussung einer bestehenden bis
zum Neuauftreten einer arteriellen Hypertonie [5,11] wird der Erythropoetin Therapie
ein gehauftes Auftreten von thrombotischen Shuntkomplikationen zugeschrieben. Ein
erhohtes Thromboserisiko durch Erythropoetin wurde in verschiedenen Studien

kontrovers diskutiert.

Eine Stromungsverlangsamung durch Viskositatserhohung bei steigendem
Hamatokrit unter der Epo Therapie kdnnte als Ursache fir eine erhdhte Frequenz von
Fistelthrombosen unter der Epo Therapie verantwortlich gemacht werden [10,26,46].
Ebenso werden Veranderungen der Gerinnungsparameter und mikrozirkulatorische
Effekte als Epo Einflu auf die Thromboserate diskutiert [13,33]. Ob durch einen Epo
- Effekt der Hamatokrit, Gerinnungsparameter oder mikrozirkulatorische Faktoren
einen klinischen Einfluk auf die Hamodynamik und die Thromboserate von

Hamodialysefisteln bewirken ist weiterhin unklar.

Daneben wurden noch weitere Faktoren flr Fistelkomplikationen in verschiedenen
Studien analysiert. Deutlich wurde, dald der Typ der Shuntanlage ein wesentlicher
Faktor fur die Verschluldrate eines Dialyseshunts ist. Aus den Untersuchungen wurde
ersichtlich, dal® Cimino Fisteln eine geringere Komplikationsrate besitzen als z.B.
synthetische Shunts aus Polytetrafluoroethylene ( PTFE ) [8,24,49,50,53,55]. Auch
wurde die Grunderkrankung Diabetes mellitus als unabhangiger Risikofaktor
dargestellt [46,48].

Die farbcodierte Duplexsonographie gehort bei der Diagnostik von arteriellen und
venosen Gefallerkrankungen in vielen Kliniken schon seit Jahren zur Routine-
diagnostik. Zur Untersuchung der Hamodialysefisteln bietet diese Methode glnstige
Voraussetzungen. Uber dieses nicht invasive, gefahrlose Untersuchungsverfahren
konnen Informationen Uber die Fistelhamodynamik mit Parametern zur

FluRvolumenberechnung, aber auch der Fistelmorphologie gewonnen werden.
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Die EinfluBnahme von verschiedenen klinischen Parametern auf die Hamodynamik
des FistelfluRes wurden bisher kaum untersucht, um mogliche Effekte aufzudecken,
die im weiteren Verlauf zu einer Fistelkomplikation, bzw. zu einem Verschluf3 fihren

konnten.

Um einen bestmodglichen Kompromi3 zwischen den Parametern gunstige Lebens-
qualitat bei ausreichendem Hamatokrit und nicht negativ beeinfluldter Hamodynamik

im Fistelgebiet zu schlie3en, sind optimale engmaschige Kontrollen erforderlich.

Die durchgefihrte Untersuchungsreihe mit 76 Patienten hatte zum Ziel die
Hamodynamik der Cimino Fisteln zu ergrinden und die Auswirkungen der Epo
Therapie insbesondere Schwankungen der Hamatokritwerte und weiterer klinischer
Variablen zu analysieren. FluRvolumenbestimmungen und verlaufsbegleitende
Dynamikprofile sollten weiteren Aufschluf3 fir Einflisse der Fistelhamodynamik
erbringen, damit die Erkenntnisse fur den Patienten individuell genutzt werden kdnnen
einen optimalen Bereich des Fistelvolumens zu ermitteln, mégliche Risikofaktoren zu
erkennen und moglicherweise entgegen wirken zu kénnen. Zudem sollte Uber einen
Zeitraum von einem Jahr die Komplikationsrate bestimmt und mogliche
pradisponierende Faktoren fur einen Fistelverschlufy der Cimino Fistel aufgedeckt

werden.



6/44

2. Patienten und Methode

21 Patientenkollektiv

Die Studie wurde prospektiv Uber einen Zeitraum von insgesamt 18 Monaten von
September 1992 bis Marz 1994 durchgefihrt. Es wurden 76 dialysepflichtige
Patienten in das Kollektiv aufgenommen. In dem Kollektiv terminal niereninsuffizienter
Patienten waren 29 Frauen und 47 Manner. Das durchschnittliche Alter der Gruppe
lag bei 48 Jahren mit einem Minimum von 15 und einem Maximum von 76 Jahren.
Die Patienten befanden sich zum Studienbeginn seit 1 bis 242 Monaten und im

Durchschnitt seit 57 Monaten in permanenter Hamodialysebehandlung.

Zur Aufnahme in das Untersuchungskollektiv der Studie bestanden verschiedene

Voraussetzungen.

In das Untersuchungskollektiv wurden nur Patienten mit Cimino Fisteln als
permanenten Gefallzugang aufgenommen. In allen Fallen handelte es sich um eine
Arterio — Vendse — ( AV ) Fistel im distalen oder mittleren Unterarmdrittel. Bei 74
Patienten lag eine Anastomose der A. radialis mit einer Vene in seit zu end
Anastomosierung und bei 2 Patienten lag eine Anastomose der A. ulnaris mit der
Vene in seit zu end Anastomosierung vor. Damit konnte ein einheitliches Shunt-

kollektiv als Grundlage flr die Analyse der Hamodynamik ausgewertet werden.

Die Patienten wurden einer sorgfaltigen Eingangsuntersuchung unterzogen. Die
Cimino Fistel der Patienten mufdte zum Zeitpunkt des Studienbeginns eine
uneingeschrankte Funktion aufweisen, d. h. es durften keine palpatorischen oder
auskultatorischen Auffalligkeiten bestehen. Eine Ischamie des Armes und Hinweise
einer vendsen Hypertension als Zeichen einer Funktionsstérung der Fistel bei
Aufnahme waren unerwinscht und flhrten bei Vorhandensein zum Ausschluf3.
Zudem wurde eine komplikationsfreie Dialysebehandlung mit einer Pumpen-
geschwindigkeit zwischen 200 - 250 ml/min gefordert.

Eine bestehende arterielle Hypertonie sollte auf Werte systolisch unter 180 mm/Hg
und diastolisch unter 95 mm/Hg eingestellt sein. Patienten mit Zeichen einer

dekompensierten Herzinsuffizienz wurden nicht in die Studie aufgenommen.
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Die Dialysebehandlung der Patienten erfolgte im Mittel 13,5 Stunden pro Woche.

Die Patienten erhielten regelmafiig humanes rekombinant hergestelltes Erythropoetin
( Epo ) intravends oder subcutan nach den Hamodialysesitzungen. Die Eisenwerte
und Ferritinspiegel standen unter regelmafiger Kontrolle und lagen im Normbereich.
Die Dosierung des Epos richtete sich nach den wodchentlich gemessenen

Hamatokritwerten, wobei der Hamatokrit Zielwert bei 30 - 35 % lag.

2.2 Untersuchungqg / Analyse

Der Hamatokrit wurde einmal wochentlich bestimmt. Der Hamatokrit, sowie der
Hamatokritverlauf wurden im Zusammenhang mit den Fistelvolumen und dem

Fistelvolumenverlauf im Beobachtungszeitraum analysiert.

Die duplexsonographischen Untersuchungen wurden zum morphologischem
Nachweis thrombotischer Fistelveranderungen, Nachweis, bzw. Entwicklung von
stenotischen oder aneurysmatischen Bereiche der arteriellen und vendsen Gefalie
des Fistelarmes, sowie des Anastomosenbereiches durchgefuhrt. Das Fistelflul3-
volumens wurde im Bereich der A. brachialis quantifiziert. Die Untersuchung erfolgte
verlaufsbegleitend dreimal im Abstand von 6 Wochen und einmal abschlieRend nach
einem Jahr. Durch den Shunt bedingte oder andere auftretende Komplikationen
wurden parallel dokumentiert. Die Untersuchungsreihe wurde bei Fistelthrombose
oder Entwicklung schwerer, durch erhdhten oder erniedrigten Shuntflu® bedingte

Komplikationen abgebrochen.

Die Messung des ersten FistelfluRes wurde als Basiswert fur die nachfolgend
erhobenen Parameter fur die hamodynamische Auswertung eingesetzt. Der Fistelfluf
wurde zum einen nach der Hoéhe des mittleren Shuntvolumens der Messungen und
zum anderen wurde das Fistelflulverhalten verlaufsbegleitend Uber 3 Messungen im

Abstand von 6 Wochen erfal3t. Eine AbschluRuntersuchung erfolgte nach einem Jahr.

Desweiteren wurden die Patienten analysiert, die innerhalb des gesamten

Beobachtungszeitraumes einen Fistelverschlul erlitten.
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Das Alter und das Geschlecht der Patienten, die Dialysezeit, die Ursache der
terminalen Niereninsuffizienz, eine arterielle Hypertonie und die Epo Dosis wurden als

klinische Variablen korreliert.

Die Ursachen der terminalen Niereninsuffizienz wurden gegliedert in:
1. Glomerulonephritis; 2. Interstitielle Nephritis; 3. Polyzystische Nierendegeneration;
4. Diabetische Nephropathie; 5. Vasculare Nephropathie;

6. andere Ursachen; 7. unbekannt.

FUr die Auswertung der Epo Dosis der Patienten wurde die wochentliche Epo Dosis,

sowie die gesamt Epo Dosis im untersuchten Zeitraum erfaf3t.

2.3 Hamatokrit Messung

Der Hamatokrit wurde einmal wochentlich nach der Standardmethode zur
Bestimmung des Zellvolumens der Erythrozyten, gemessen in Prozent am
Gesamtvolumen der Blutprobe mit einer speziell zur Ermittlung von Hamatokritwerten
in Ubereinstimmung mit der DIN — Vornorm entwickelten Zentrifuge bestimmt. Die
Kapillaren wurden nach dem Fullen mit einer Blutsaule von 65 mm verschlossen und
fur 10 min bei einer Drehzahl von 12.000 min- 1 zentrifugiert. Der Hamatokrit wurde im
Anschlufd an einer Ableseharfe bestimmt. Hierbei wurde die Kapillare mit dem unteren
Ende der Blutsaule auf die Nullinie und mit dem oberen Ende der Plasmasaule auf
die 100% Linie der Harfe gelegt. An der Trennlinie zwischen Erythrozyten und Plasma

wurde der Prozentanteil der Blutzellen abgelesen.

2.4 Farbcodierte Duplexsonographie

Die duplexsonographische Untersuchung wurde mit einem linearen 7,0 MHZ

Schallkopf eines Acuson 128 XP - 10 Ultraschallgerates durchgefuhrt.

Die farbcodierte Duplexsonographie ist eine Erweiterung der konventionellen
Duplexsonographie. Bei der farbcodierten Duplexsonographie wird geichzeitig aus
zahlreichen MeRpunkten des B - Bildes eine Dopplerinformation ausgelesen. Uber
eine Kodierung der Stomungsrichtung in verschiedene Farben sowie der

Stromungsgeschwindigkeit in verschiedene Farbhelligkeitsstufen kann dann der
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Blutflufd in Echtzeit sichtbar gemacht werden ( farbcodierter Duplex ). Die Farbgebung
in jedem Bildpunkt entspricht dabei der Mittelung der dort registrierten
FluRgeschwindigkeiten. Die gezielt durchgefuhrte Dopplerspektralanalyse erganzt die
Moglichkeiten des farbcodierten Duplex. Neben der direkten Beurteilung der
Morphologie des BlutfluBes wird durch die vielkanalige Technik eine Errechnung
integraler Stromungsparameter moglich, da durch die Ableitung an vielen Punkten
des GefalBes bei der Ermittlung der Stromungsgeschwindigkeit dem jeweiligen

Stromungsprofil Rechnung getragen werden kann [27].

Die FluRberechnung erfolgte nach der von Kasulke [21] beschriebenen Methode.

Die DurchschnittsfluRgeschwindigkeit ( Q ) in der A. brachialis wurde errechnet aus
den GrofRen Gefallquerschnittsflache ( A ) und der Durchschnittsgeschwindigkeit

( V), die aus der durch Integration der Dopplerfrequenzanalyse Uber die Zeit ( v ) und
dem Cosinus des Winkels zwischen Gefal® und eingestrahltem Dopplersignal

( alpha ) bestimmt wurde.
Q=VxA=vxA/cos alpha

Der Einschallwinkel ( alpha ) ist besonders zu beachten, da bei einem Winkel Uber
60° aufgrund der Cosinusfunktion die Fehlerwahrscheinlichkeit in der Geschwindig-
keitsmessung enorm ansteigt. In den Untersuchungen war in allen Fallen der Winkel

kleiner 60°.

Zuerst wurden die arteriellen und vendsen GefalRbereiche und die Anastomose im
sonographischen Langs und Querschnitt untersucht. Dann wurde an drei
verschiedenen Stellen der A. brachialis die FluRbestimmungen vorgenommen, wobei
als Fistelflu® der Mittelwert der drei erhaltenen Mel3werte angegeben wurde. Nur bei
aullerordentlicher Streuung dieser Werte, Abweichung um mehr als 20%, oder bei
Vorliegen von Kaliberschwankungen in dem untersuchten GefalRgebiet von mehr als
25% wurde durch zusatzliche FluBbestimmungen versucht die MelRwerte zu
optimieren. Aufgrund der Ergebnisse der Voruntersuchung wurde auf FluBRmessungen
im Bereich der Unterarmarterien und des abfuhrenden Venensystemes verzichtet
[18]. FluBmessungen, insbesondere der vendsen Abschnitte haben durch
Kaliberspringe, Stenosen, aneurysmatische Erweiterungen und damit fehlendem
laminarem Stromungsprofil zur FluRquantifizierung neben methodischen Problemen

durch die manuelle GefalRkompression des Schallkopfes, sowie Schwierigkeiten der
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Optimierung des eingestrahlten Dopplerwinkels < 60 % eine erheblich grélRere
Streubreite der Werte und Fehlbestimmungen [13, 121, 122,123] zur Folge.

Schematische GefalRdarstellung der sonographischen Untersuchungsbereiche einer

AV Fistel des Unterarmes mit seit zu end Anastomose:

\ \ V. ce7ha|ica AV - Anastomose

o

A. brachialis

A. radialis

Beispiel einer FistelfluBmessung der A. brachialis eines Patienten:

ARTERTEN

(D PURCSH
1/3/¥4
- B |0
b R CALIFI
A BRACHTRE

Quer.'s“chnitt
18 gmm

EAIFliIFFLER

FistelfluRvolumen = 820 ml/min
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2.5 Datenanalyse

Die statistische Auswertung erfolgte unter Anwendung eines PC. Verwendet wurde
das Statistikprogramm SPSS fur Windows, mit Mittelwert und Standardabweichung,
T Test fur unverbundene / fur normal verteilte Gruppen, x2 (Chi Quadrat) mit Yates
Korrektur, Mann Whitney Test fur nicht normal verteilte unverbundene Gruppen,
Kolmogorof Smirnov Test auf normale Verteilung, Regression paersonsher Rang

Koeffizient mit einseitiger Fragestellung.
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3. Ergebnisse

In der verlaufsbegleitenden Untersuchung der 76 Patienten tUber 12 Wochen erlitten
3 Patienten einen Fistelverschlufld und ein Patient wurde einer Nierentransplantation
zugefuhrt. Die abschlieRende Untersuchung nach einem Jahr wurde mit 51 Patienten
durchgefuhrt, da weitere 9 Patienten einer Nierentransplantation zugefuhrt wurden

und 4 Patienten verstarben.

Insgesamt erlitten im gesamten Beobachtungszeitraum 11 Patienten einen Fistel-

verschluf}.

3.1. FistelfluBvolumen

3.1.1 Durchschnittliches FistelfluRvolumen

Das durchschnittliche FistelfluBvolumen der ersten Messung des Kollektives betrug
859 ml/min (+ 515) und in der Untersuchung nach 1 Jahr mit 51 Patienten
936 ml/min (+ 456).

Durchschnittliche FistelfluBvolumen der 1 - 3 FistelfluBmessung

Patienten- | & FluRvolumen Standard- FluBvolumen ml/min
anzahl ml/min abweichung | Minimum | Maximum
1. FistelfluBvolumen 76 859 +515 173 2.599
2. FistelfluRvolumen 74 867 +472 210 2.443
3. FistelfluRvolumen 72 848 + 442 202 2.628
| @ 1.-3. FistelfluBvolumen | 76 | 844 |  +464 | 224 | 2557 |

4. FistelfluBmessung abschlieRend nach 1 Jahr

Patienten- | & FluRvolumen Standard- FluRvolumen ml/min
anzahl ml/min abweichung [ Minimum [ Maximum
| 4. FistelfluRvolumen 51 936 + 456 211 1.976
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3.1.2. Durchschnittliches FistelfluRvolumen der Patienten mit Fistelverschluf}

Das durchschnittliche Fistelvolumen der Patienten mit Fistelverschluf3 lag bei
439 ml/min (£ 347) und zeigte sich signifikant niedriger (p < 0,005) als bei den

Patienten ohne Fistelverschlul}.

FistelfluBvolumen in Beziehung zum
Fistelverschluf
1500 -
p < 0,005
< 1000 859
£
E 5y 439
0 L
kein Fistelverschluf} Fistelverschluf®

3.2 Hamatokrit
3.2.1. Durchschnittlicher Hamatokrit in Beziehung zum FistelfluBvolumen
Im Kollektiv lag der durchschnittliche Hamatokrit bei 36 % (+ 3).

In der Analyse konnte keine Abhangigkeit des Hamatokrits zum Fistelflufd nach-

gewiesen werden.

FistelfluBvolumen in Beziehung zum Hamatokrit
. 3000
ml/min 1
2000
£ "
3
o . o o >
> o
<2 s o .
=
= e . I
° 1000 e .
v S SO
'8 e S ;o . p = nicht signifikant
0 y T ol
20 30 40 50
Ham atokrit %
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3.2.2. Durchschnittlicher Hamatokrit in Beziehung zum Fistelverschluf3

Der durchschnittliche Hamatokrit der Patienten mit Fistelverschlu® lag gleichfalls bei

36 % (+ 4) und zeigte keine Abhangigkeit zum Hamatokrit.

3.2.3. Hamatokrit und Hamatokritverlauf in Beziehung zum Fistelflulvolumen

und dem Fistelverschluf}

In der verlaufsbegleitenden Untersuchung Uber 12 Wochen konnte keine signifikante
Korrelation des Hamatokrits im Verlauf mit den FluRvolumendifferenzen oder den
Patienten mit Fistelverschlul3 ermittelt werden. Ebenfalls zeigte sich kein Zu-
sammenhang der EPO Dosis mit dem Fistelvolumen oder den Patienten mit

Fistelverschlul}.

Patienten mit Patienten ohne
n Fistelverschluly n Fistelverschlufy P

Hamatokrit % 11 36+3 51 36+4 nicht signifikant
Hamatokritdifferenz % 11 0,3+3 51 06+3 nicht signifikant
1. - 6. Woche

Hamatokritdifferenz % 11 09+4 51 -0,07+£3 nicht signifikant
7.—-12. Woche

Epo Summe Gesamt I|.E. 11 84909 + 61419 | 51 54078 + 49880 | nicht signifikant
1. — 6. Woche

Epo Summe Gesamt I|.E. 11 87636 + 59268 | 51 70628 + 54302 | nicht signifikant
7.—-12. Woche

3.3. Alter

3.3.1. Durchschnittliches Alter in Beziehung zum FistelfluBvolumen und dem

Fistelverschluf}

Das durchschnittliche Alter des Kollektives betrug 48 Jahre (+ 15,5), wobei das Alter
der 47 Manner niedriger, im Durchschnitt bei 46 (+ 14,3), als der 29 Frauen bei 51 (+
17,2) lag. In der Gruppe der Patienten mit Fistelverschluld lag das durchschnittliche
Alter bei 50 Jahren (£ 17,1).
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Eine Korrelation des Alters zum Fistelvolumen oder zum Fistelverschlul® ergab sich

nicht.

3.4. Geschlecht

3.4.1. Durchschnittlicher Hamatokrit in Beziehung zum Geschlecht der Patienten

Der durchschnittliche Hamatokrit der Frauen im Kollektiv lag bei 35 % und der Manner

bei 36 %. Es stellte sich keine Korrelation des Hamatokrits geschlechtsspezifisch dar.

3.4.2. Durchschnittliches FistelfluBvolumen in Beziehung zum Geschlecht der

Patienten

Die Frauen des Kollektives lagen bei einem durchschnittlichen Fistelflulvolumen bei

627 (+ 370 ) ml/min und bei den Mannern bei 1003 (+ 543 ) ml/min.

Eine signifikante Korrelation eines niedrigeren Fistelvolumens mit dem weiblichen

Geschlecht konnte nachgewiesen werden ( p < 0,005).

FistelfluBvolumen in Beziehung zum Geschlecht der
Patienten

1500 003 5 <0005

1000 627
500
0+

Frauen Méanner

ml/min
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Eine Korrelation des Geschlechts bei den Patienten mit Fistelverschlul3 ergab sich

nicht.

3.5.

Anzahl

40

20

FistelverschluB in Beziehung mit dem Geschlecht

20

L

der Patienten

31

O kein Fistelverschluf
m Fistelverschlufl

Frauen

Manner

p = nicht signifikant

Ursache der terminalen Niereninsuffizienz

3.5.1. Verteilung der Ursache der terminalen Niereninsuffizienz

Die Verteilung der Ursachen der terminalen Niereninsuffizienz des Patienten-

kollektives im Vergleich zur Verteilung in Deutschland und in den USA [25]:

Deutschland USA USA
Patientenkollektiv | (Quasi Niere) | USRDS*" | USRDS ™
1996 1993 — 1996 | 1991 — 1995
1. Glomerulonephritis 34,72 % 25,0 % 18,4 % 11,0 %
2. Interstitielle Nephritis 18,06 % 18,0 % - 4,5 %
3. Polyzystische Nierendegeneration 11,11 % 9,0 % 5,0 % 2,7 %
4. Diabetische Nephropathie 11,11 % 20,0 % 30,0 % 37,4 %
5. Vasculare Nephropathie 6,95 % 9,0 % 25,9 % 28,7 %
6. Systemerkrankungen - 3,0% - 2,4 %
7. Kongenital / angeboren - 20% - 0,8 %
8. andere Ursachen 9,72 % 3,0% 11,2 % 3,8 %
9. Ursache unbekannt 8,33 % 11,0 % 54 % 4,4 %

) USRDS = United States Renal Data System, altes Kodierungssystem

*2) USRDS = United States Renal Data System, neues Kodierungssystem
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3.5.2. Ursache der terminalen Niereninsuffizienz in Beziehung zum Fistelfluf3-
volumen

Eine Korrelation der Ursache der terminalen Niereninsuffizienz zum Fistelfluf3-
volumen zeigte sich nicht.

3.5.3. Diabetes mellitus in Beziehung zum Fistelverschluf®

Bei Patienten mit einem Fistelverschlul® zeigte sich eine signifikante Korrelation zum
Diabetes mellitus (p < 0,005).

FistelverschluB in Beziehung zum Diabetes mellitus

48

50
< Okein Fistelverschlu®
N 25
=] .
< 3 5 6 E Fistelverschlufy

0} c——mm |

Diabetes mellitus kein Diabetes mellitus p <0,005

3.5.4. Diabetiker mit Fistelverschlu® in Beziehung mit dem Geschlecht der
Patienten

Da sich eine signifikante Korrelation des Fistelvolumens zum Geschlecht der
Patienten zeigte, wurde versucht eine Korrelation der Diabetiker mit Fistelverschluf}

zum Geschlecht zu untersuchen. Hierbei zeigte sich keine Korrelation.
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FistelverschluB weiblicher Patienten in
Beziehung zum Diabetes mellitus
20 - 18
_ Okein Fistelverschlul
't;v 10 - @ Fistelverschlul®
<
2 1 2
0+ [ T |
Diabetes mellitus kein Diabetes p = nicht signifikant
mellitus
FistelverschluB mannlicher Patienten in
Beziehung zum Diabetes mellitus
40 -
30
= O kein Fistelverschlul®
N 20 m Fistelverschlul
[
<
4 4
1
0 ,<|:-—'7
Diabetes mellitus kein Diabetes p = nicht signifikant
mellitus

3.6. Dialysezeit

Die Patienten wurden durchschnitlich seit 57 Monaten (+ 57) dialysiert. Eine

Korrelation zum Fistelvolumen oder zu einem Fistelverschlu® konnte nicht nach-
gewiesen werden.

3.7. Art. Hypertonie

Auch ein Zusammenhang mit dem Blutdruck zum Fistelvolumen oder einem Fistel-
verschlufd war nicht aufzeigbar.
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3.8. Stammdatentabelle des Patientenkollektives

3.8.1 Legende

w/m w = weiblich

m:

TNI-Ursache

1=

mannlich

= Ursache der terminalen Niereninsuffizienz
Glomerulonephritis
Interstitielle Nephritis
Polyzystische Nierendegeneration
Diabetes mellitus
Vasculare Nephropathie
andere Ursachen

Ursache unbekannt

= Status der arteriellen Hypertonie

keine arterielle Hypertonie

leichte arterielle Hypertonie, welche mit einem antihypertensiven
Medikament eingestellt werden konnte,

mittelschwere arterielle Hypertonie, welche mit einer Kombination aus
zwei antihypertensiven Medikamenten eingestellt werden konnte,
schwere arterielle Hypertonie, welche mit einer Kombination aus drei

oder mehr antihypertensiven Medikamenten eingestellt werden konnte

HKT = Hamatokrit

Epo = Erythropoetin

xxx = Fistelverschluf}

----- = Patient aus dem Kollektiv ausgeschieden



20/ 44

0008 0 0 000Y 2zl oF 1% o€ o W o€ peg 585 £65 w08 | vss s 6 i m | 9t |8E
000°85 0 0009 000t ' v £€ S se e ve = vE9 109 029 €l9 0 ag L w zy 8s
000'9E 0 0 000 zl 2t 8 8E 8t g€ 8 0 og 514 oty oLg z zi I M| oee |Le
00008 0 0002 ooy € £ -1 1 v _ S 18 L5 voL 00L 9zL 989 z 1) € M gg og
000°8Y 0 0 000y 2L o vE 8t e | st 8 05 655 185 195 825 0 9 9 m | ey gg|

| ooowwl | 0 0 00021 zL ¥e v veE vE s¢ ve — SEe 15¢ 882 09g I e ¥ w | e ve

| ooovri 0 0 Qo0'Zh zt €€ 8t 8¢ o€ or g€ = 25y 1 208 | w0 1 v ' m | zz |eg!
000°ZL 0 0 000'9 zi 98 15 18 [ 6€ 9t L8 ze8 8L z19 o'l € 29 | wooy oize
000'vPi 0 0 000°24 21 62 ¥e 14 ¥e 62 4 ¥E9 85 625 £v9 zZvb £ 19 ] Mgz Le
000'ZL 0 0 0009 z £ i€ 9E i€ L8 9E 719 z29 0£9 509 0e9 z 6E2 € Mmolg 0E
00082 000’ ooo'g 000 £ 9t 9 S S€ 9 ge | Sb9 994 (7] 858 soL z k4 4 w o gz 62
00024 0 0 0oo't zl is 9 BE e | & or T 126 026 995 g I vz L w | 6 |82
| o 0 0 0 0 6 8e or o 8e W SIEL L'l S0L'L el 919t 0 £ 1 W oy |2

7 000°Zk 0 000’y 000'Z £ ¥e s e s ve ve TA B¥L'L 10zt zee'l vZ8 0 ol 1 w | 6y 92

0 0 0 0 0 -3 ¥E 13 ¥E e ¥e xux 0es —— LS os¥ 1 z9 9 w | g |62
0008y 0 0 000y zL or o 6€ [ or 8E 0z9 aly ol ] 55 L sl z w o g9 ¥Z
00002 0 000t 0002 8 _ oy 1% 6 o W 6€ 056 | 66 06 8101 B¥6 L 09 £ w oy ez
000ZL 0 0 0009 4 e e €€ ve | e €€ wx | g28 w1l zv8 £58 z ve z M 0E 22
000t 0 0 000ZL zL ze €€ e ze 7 e ze 82L1 _ vl 589°1 8eg't 8151 € vl L w | Bz |1z
000'8Y 0 0 | ooow 41 -5 S€ 5 € | s | o zes | see 89 Z60°L Sil 0 18 L m | 6z |0z

| ' & _ 0 0 7 0 0 oy or [ o€ [0 8t €90l | 166 a60'L 006 | ¥E6 I 0L ¢ |w s |6l

| ooz 0 0 | o009 z or oy 3 IE _ 12 9t — £vZ zsz orz m [:1rd ! 16 S w | g _9_

_ 0 0 0 | o 0 9 SE LE €€ e 413 vzt z80'L L8t 800'} 0s0'L € e 5 woogp L

| 000l 7 0 0 Qo0°Zh zh ze ze ze €€ ve 2 00¢ Loy iy 82y vLE 0 i b w oy |9t
00081 0 0 000'9 £ W e 6E 4 W 9 0K 8.5 5ig 989 £€5 0 I L w | 9z [Si
cozel | 0 0 009} zi _ 13 ot ¥E i se €€ 62V | 0L0'L SL0'L 950'} 080} 0 19 z w | 85 bt
000°+0} 0 000°Z4 000t s | e ¥e ¥e [ g€ e XK _ £95 855 855 .5 I3 S5 4 w | 9 (€L
000°VZ 0 0 0002 | e 5 oy g€ | s I 000 5091 gk z2gL £65') 0 601 I w s |z
000°0Z1 0 00021 000’9 ¥ B6E 8¢ oy W | o8e ot 8LL €81 £58 95L 6L € ne z nlze b
000°ZL 0 0 0009 zl vE ¥e 5 g€ | se ve | gl izl A 080} 9ze'L € zl Z w 7 i _2_
000°Zp 0 o00e 0009 ] o or =5 6 | or i€ el | sul gzL'L 959t ove'L € [ z w | sz _8_
000¥ZZ | 000VZ o000l 0009 z ze ¥e 62 9t 82 £ 096 zo0't ¥o8 800°L £EL'L € zl 5 w | ge |80
Qoa'vrl 0 0 000zt 4! Ie o 2 ¢ | e o . s ¥05 295 (V1 Z 19 3 Mo oze |L0
000°801 0009 000ZL Q009 ¥ s 1€ €€ o | e € | s erL €1l ¥ZL 6L s a6l 1 w | gp |90
000°ZL 0 0 0009 zi 5 vE 9 vE ¥e %€ | S5k 951} AN 62’ 9z0't € €8 ] w | S¢S0
000°vbl 0 0 00021 zL 9 g€ e 8E Ji vE -7 1552 8292 'z 6657 Z ze L w0
000'95 0 0 0008 zh €€ e ¥e 62 £€ 8e £5€1 £89'1 £ 9ES'L 1581 € €5 L w e €0
00801 0 0 008 zi L€ st et e | se 6E alzh 619'1 960'} [ gle't 1 vl ] w | gs 20

| 000°%¥L 0 0 | ooogk ZL £€ £e ze g€ | 2 £€ — LIVE €00} ¥EL'L v6e'L ! S5 € w5 0

[UsUooM 2+ [auoom 1 11 aUIOM 1 N ayaop 1 [uagaom | %l % U 9 Ul % Ul gpul | %u | vwiw [ ouwiw | uwiw | ouwsw |y [smess - 8y uy |suzesan Juym fasger [N
lwesag huesag wessn jesag od3 | eyoom Zb - | | BUION Zh - 9 | BUPOM G - | | BUSOM Z4 | BUDOM, "9 Jyer | yoeu ayom Zh | eusom g INL ul

sisog-0d3 | sisog-od3 sisog-od3 sis0g-0d3 | [uezuy |MH @ 'seD | WH@Z | LHE@ 'L | LIH'E | LMH 2 |LiH 'L | anpasid v | gnuisisid @ | gnieistd ‘e | aniaisid ‘2 [ gnuieisid 'L yezeskieig By

SaAIPR||oquUUBlE SO 3|jaqejusjepulels "8’




21/44

0000 e] 0 0009 S 1e e 8e beid iy o vres riv £ ¥ ¥ Mo ES 9L
000°¥9 0 000'¥ (418 000€L Z 9 e ie 4 14 8t ZZ9 ¥as £e9 815 ors £ 0z ¥ M| 0L (S
0008 0 Q ooo'g 8 9t It ve e 801 == o | =14 I 9 L w | Zi v
4] 0 1] 0 0 g€ h:i4 LE 8E £ gt 945 928 ¥E9 e Z19 ] al 3 w 19 (€L
000°EL 0 0 0009 43 BE i 134 ae gt 44 96't alg’l LU G88'lL 90'e 13 €e 3 w | o 2L
000'8F 0 0 000t 4 e LE € BE e 41 288 08 Lleg Zgg ove b 9 L | w el L
000°EL 0 0 000'9 Zl e B¢ 9e gt o ¥E vs ai9 009 L9 009 2 a5 Z Mogs 0L
000°9€ 0 0 000’ zl 6E BE 6E oF BE oy ZZr iy oy Stv g8t Z €e I M| 59 69
0 0 0 [+] o ¥ 9 44 i g S £ a5 Sor ¥0s v B9 I vil £ M| B85 89
000ve 0 1] 0002 (48 oF 134 BE i g 34 i 88071 oLl 290l atb'L t4=18 4 al L w el |9
000’8t 0 0 0o0'¥ 2l 9t ge yE BE e ce X0 6L 8L G66L ¥oB 3 ) ] w | 51 99
000+l o 0 00021 2l ZE e 4 0e Ze 3 o8 o] 8o (15:] 899 £ (44 L M | G5 69
000°261 0 0 0009l Zl e BE e BE oF 34 i -1k 4 0E ¥og 992 4 °14 ¥ Mo 0E ¥
0007€L 0 1] 0009 Zi ¥e ve £e £E e £E 825 aLe 08s Sv9 09 Z (143 9 | M 69 €9
000°261 0 | 0 00091 4 e i 9e ae e SE 1A BEL'L erl’L oLg 995} € €04 ] w | g5 2o
000912 | 0 _ 0 o008k Zl 4 e e 5E b 4 e 868 e 118 ove okL 0 el 3 M| 95 |19
000°¥F1 0 0 | 00024 Zi SE 9t €€ £ e e 00 o'l oL 0zo'L 890°1L 3 3] [4 M| o9y |09
000'¥2 0 0 0002 43 g8 e 8E 6¢ £ | 88 064 fot:] B8i8 rag 8i8 0 59 3 M | £8 |69
0000Z1 1] 0009 | ¥ 00024 ] ¥E 6E oe o 9e 1z 888 sZhl L0 i’ | all’t 3 ¥4 € w | g |89
00008 000 £ 000t £ 000’9 9 gt 6E e or e | s¢ x00 z0e glE 0oe | 1174 1] 9 4 M| gz |is
00096 0 0 000’8 48 oe 62 Ie ;14 oe Ze Lig SL2 [3:74 62 (2214 3 1 8 M| BF 95|
000'8y (4] 0 000'¥ Z 9t SE LE e a¢ ae 6L 65571 085°L 6Z5°) 885’1 I -1 | 3 w | gE &5
000¥rL 1} 1] 00024 2l e 82 4 e 14 | SE e 98€ 195 18 €L 3 ¥ 7 ¥ w | ¥ ¥
000FEL 0008 £ 000°ZL s | 0009 € ot LE ¥E FiS 9e Ze WS €85 ¥ES €8S els £ 14 _ 3 M| G5 €5
00096 1] 000'ZL ¥ 0o0's 8 e oe 134 oe 0g 0e Siy LIS 995 9.5 oLy Z ¥4 | 1 4 M| Le |25
Qoo'eL (4] (1] 000'9 (43 e e £E ¥eE 44 SE Elg’L 011 [=v] I8l S20°) 0 s g w | 2e |15
00096 o 000° 21 ¥ 0009 ] oe 2 Ze 74 62 e o052 682 9l 982 Goe £ 95 4 w | 8¢ |05
4] (1] 0 0 0 ¥e e £E 1 SE ¥E 6511 S04 566 £80°L Iyl 1 i £ w | oy _m,v
Qo009 1] 000 9 0009 9 SE €€ e 24 9t e 3:74 ¥iE 262 84 ave £ 9 4 M| S8 (B
0008t 1] ] 000t Zl BE 6E e 6 214 e 0Ls le8 ve €58 alg L (113 4 M| 85 _ Ly
0009 0 1] 000'E Zi 8E ac 62 GE 8t 8t 000 YEV'L 080'} 096 €922 Z 99 Z M| 89 |9F
000'0vE 00021 3 000°¥Z ] 00021 £ 0e o 82 ee S €e 000 Lve'l [+] 41 9Tl SOE'L £ ¥ 3 w  pb Sk
0 0 0 0 0 oy BE oy g€ g€ 6E - 44 Z0e (1] %4 65¢ 3 74 ¥ w | &6 |tk
000'96 0 Y] ooogL 8 £V £F 4 £v or - L02 = e | 962 Z ¥e ¥ w | 9. e
000'Z0L _ 1] _ 0009 L 000Z1 5 e ie e a9g 8t se 960°} 166 GE6 06 L0071 € 8 L w | &6 |2¥
o0ozL | 0 0 0009 Zi fi I LE g€ 9e e el 82r'l 86E°1 Serl _ €91 3 154 | L w | s¢ |k
oozt | o | ooog | 9 000y 9 %€ 9t %€ £ e 8¢ o000 €49 199 059 _ 80L z b 7 9 |w | i for
UBU20MA 21 [BU0AA / N |UBUD0AN |3UD0AA f N .:Eoog aysop /N |ueysopn 0% Uy g U o Ul o Ul I 9 Ul % Ul U LW U o U f UL/ W | SPIENS - WY | USIBUON Ul | SUDBSIN | WM |Buler | N
Jwesa9 | ywese9 | od3 | wuesen | od3 | wwess9 | od3 |susom zi- | | SUOOM ZL- 9 [9UDom 9 - | [ BUtom Zi |ausom ‘g Jyer | yoeu euooM Zb | euoom ‘9 INL u
sisog-0d3 | sisog-od3 | uezuy | sisog-od3 | yezuy | sisoq-0d3 | juezuy | IMH @0 | IMH@Z | IH@ L | DIH'E | LHZ [LHH L Inmesid v [gnyieisid @ [ Inbisisid € | gnieistd ‘g | aneistd 'L yezashieiq Jayy

SOAIPR||OYUBIUBIEd SIP 9[|qRIURIEpWILE)S 'g'¢




22/44

4. Diskussion

Ein funktionsfahiger Shunt ist die vordringliche Voraussetzung fur eine lang
anhaltende Rehabilitation der Haemodialysepatienten. Das Feld der Anlagemadglich-
keiten erstreckt sich Uber Shunts aus biologischen Materialien, wie autologe oder
allogenische Venen, Umbilicalvenen, der A. carotis von Rindern oder synthetische
Materialien, wie Polytetrafluoroethylene ( PTFE ) oder Dracon. 1966 wurde die Cimino
Fistel entwickelt, welche heute erste Wahl bei der Anlage eines Shunts ist [36]. Dabei
wird eine Arterie vorzugsweise die Arteria radialis mit einer Vene des Unterarms

anastomosiert.

Doch jeder Shunt hat ein Risiko fur teilweise lebensbedrohliche Komplikationen.
Hierbei handelt es sich um inadequaten Flul3 mit ineffektiver Dialysebehandlung, zu
hohe FluRvolumen mit der Gefahr der Linksherzinsuffizienz, Thrombose mit
Verschlul® des Gefallzuganges, vendse Hypertension im abhangigen Extremitaten-

bereich, Aneurysmen, Ischaemie distal des Shunts und Punktionsprobleme.

Neben kardio und cerebrovascularen Komplikationen sind Shunt bedingte
Komplikationen haufige Ursache fur stationare Krankenhausaufenthalte von terminal
niereninsuffizienten Patienten [35,38]. Zudem wird der Patient bei einer Fistel-
neuanlage einem Operationsrisiko ausgesetzt. Besarab et al. [3] beschrieb, dal} ein
Viertel der Krankenhausaufenthalte von Dialysepatienten durch Shuntkomplikationen
verursacht werden und mit einer mittleren Krankenhausaufenthaltsdauer von 5 - 6

Tagen vergesellschaftet sind.

Der Gefalchirurg hat bei der operativen Anlage der Cimino Fistel einen erheblichen
Einfluld auf den Erfolg einer funktionierenden Arterio — Vendsen ( AV ) Fistel [39].

Den Ursachen der Shuntkomplikationen wurde in zahlreichen Studien nachgegangen.
Aus den Untersuchungen wurden die differenten Komplikationsraten der
verschiedenen Shuntarten deutlich. Zumeist wurden in den Studien die Shunt-
verschlisse von endogenen Fisteln mit synthetischen Shunts verglichen, wobei die
Vorteile langere Funktionsdauer und geringere Verschluf3rate bei den Cimino Fisteln

deutlich hervortraten.
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Zibari et al. [55] resultierten, daly PTFE Shunts eine signifikant hdhere Thrombose-
rate, Infektionsrate, mehr pseudoaneurysmatische Formationen und eine signifikant
niedrigere Funktionsdauer aufwiesen im Vergleich zu Cimino Fisteln.

17 Thromosen bei 160 Cimino Fisteln ( 11 % ) standen und 93 Thromosen bei 126
PTFE Shunts gegenuber ( 74 % ). Die durchschnittliche Fistelfunktionsdauer betrug
bei den Cimino Fisteln 2.85 Jahre, wobei Handgelenkfisteln eine langere Funktions-
dauer aufwiesen als Ellenbogenfisteln. Die Funktionsdauer der PTFE Shunt lag

dagegen nur bei 1.9 Jahren.

Die AV Fistel, die erst nach einer Reifungszeit nach Anlage von 30 Tagen oder mehr
erstmalig fur die Dialyse verwendet wird, hat ein signifikant niedrigeres Fistel-
thromboserisiko nach Aussage von Culp et al. [9] und Rodriguez et al. [42]. Ein
Zusammenhang der deutlich héheren Komplikationsraten von PTFE Shunts in
Abhangigkeit von der Reifungszeit wurden in der prospektiven Studie von Culp et al.
[9] nicht gefunden. Die Thromboserate der AV Fisteln lag mit 34,2 % niedriger als die
Verschlul3rate der PTFE Shunts mit 55,8 % pro Jahr.

Winsett et al. [53], Kherlakin et al. [24] und Churchill et al. [8] zeigten in ihren
Untersuchungen eine Thromboserate von 3 - 17 % fur endogene Fisteln entgegen
einer Thromboserate von 21 — 64 % fur PTFE Grafts. Weitere Studien [2,31,49,50,52]
bestatigten diese Ergebnisse.

In dem Leitfaden der NFK — DOQI [36] wird die AV Fistel im Bereich des Unterarmes
als Shuntanlage der ersten Wahl empfohlen. Miller et-al. [32] halten dieser
Empfehlung einer Fistelthromboserate von 47 % entgegen. Die erhodhte Fistel-
thromboserate im Gegensatz zu friheren Daten wird mit hdheren comorbiden
Erkrankungen der Patienten und geringerer Selektion der Patienten fur die

Hamodialyse erklart.

Fir den Patienten ist die erheblich niedrigere Inzidenz fur Shuntkomplikationen und
eine langere Funktionsdauer der AV Fisteln gegenuber anderen Shuntarten Uber-
lebenswichtig. Das zunehmende Vorkommen von alteren Patienten mit vermehrter
Arteriosklerose erschweren die Anlage einer AV Fistel aufgrund unzureichender
Gefalverhaltnisse [54]. Zudem sind die Neuanlagen von AV Fisteln aufgrund

anatomischer Gegebenheiten chirurgisch quantitativ begrenzt.
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In der vorliegenden Studie wurden nur Patienten mit Cimino Fistel im Unterarm-
bereich als permanenten Gefallzugang aufgenommen um StéreinfliiRe, welche durch

die Shuntart bedingt sind zu vermeiden.

Eine wesentliche Verbesserung der Therapie terminal niereninsuffizienter Patienten

wurde durch die Moglichkeit einer Behandlung der renalen Anamie erzielt.

Die renale Anamie ist eine normochrome, normozytare, hyporegeneratorische
Anamie, die sich im Verlauf einer chronischen Niereninsuffizienz entwickelt. Als
Hauptursache gilt ein Erythropoetinmangel durch rucklaufige Erythropoetinproduktion
der erkrankten Nieren. Die Nebenursachen werden in der Hamolyse infolge verkurzter
Lebensdauer der Erythrozyten, die geringe Effektivitdt der Erythrozytenproduktion
durch induzierte Stoffwechselstorungen und markdeppressive Uramiegifte, Blut-
verluste z. B. durch die Hdmodialyse und Hydramie gesehen. Den grof3en Fortschritt
in der Behandlung terminal niereninsuffizienter Patienten stellte die EinfGhrung der
Therapie mit rekombinantem humanen Erythropoetin ( Epo ) dar. Der Anstieg der
Erythropoese fuhrt zu einer Anhebung der Hamatokrit und Hamoglobinwerte, so dal}
Transfusionen [11] nur noch selten notwendig sind. Damit kann auch das trans-
fusionsbedingte Infektionsrisiko fur Hepatitis B und C und HIV, sowie Entwicklung
einer Hamosiderose [11], nichthamolytische und hamolytische Transfusions-
reaktionen vermieden werden. Ein weiterer positiver Effekt ist die Reversibilitat von
myocardialer Ischamie und Kardiomegalie unter der Epo Therapie. Fur den Patienten
entscheidend wichtig ist die Verbesserung im Gesundheitsstatus und der Lebens-
qualitat [10,11] und Verminderung der Mortalitat [36].

Auf der Grundlage multipler Erfahrungen und Studien wurde eine Empfehlung zur
Diagnostik und Behandlung der Anamie bei chronisch niereninsuffizienter Patienten
von der National Kidney Foundation — Dialysis Outcome Quality Initiative (NKF —
DOAQI) 1997 [36] veroffentlicht. Ein Ziel Hamatokrit wird von 30 — 36 % (Hamoglobin
11 — 12 g/dl) und eine Transferrinsattigung >20 % mit einem Eisenspiegel von > 100
ug/dl empfohlen. Der subcutane Epo Bedarf zur Erreichung und Stabilisierung des
Ziel —Hamatokrits ist geringer als bei der intravendsen Applikation [13,22,23,36,47],

wobei ausreichende Eisenspiegel als Grundlage erforderlich sind.

Zum Beginn einer Behandlung mit Erythropoetin wird subcutan eine Dosis von 80 —
120 U/kg/Woche ( zumeist 6000 U/Woche ) und intravends eine Dosis von 120 — 180
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U/kg/Woche ( zumeist 9000 U/Woche ) in 2 -3 Portionen/Woche fur den

Erwachsenen empfohlen [36].

Als Nebenwirkungen der Epo Behandlung werden das Neuauftreten und die
Verschlechterung einer bestehenden arteriellen Hypertonie und eine Erhdhung der
Fistelthromboserate angegeben [5,11]. In der Literatur werden in multiplen Studien
die Zusammenhange mit einer Erhdhung der Thromboserate, sowie deren mdglichen

Ursachen kontrovers diskutiert.

In der prospektiven Studie mit 63 Patienten von Tang et al. [49] wurde im Vergleich
der Gruppe mit Fistelthrombose und den Patienten ohne Komplikation kein
Zusammenhang mit einer erhdhten Verschlulrate unter der Epo Therapie bei
ansteigenden Hamatokritwerten festgestellt. Differenziert analysiert wurde der
Hamatokritwert vor der Epo Therapie, der Anteil der Patienten, welche den
angestrebten Ziel Hamatokrit zwischen 30 - 33 % erreichten und den bendtigten
Zeitraum bis zum Erreichen des Ziel Hamatokrits. Unterschiede im Vergleich der

Gruppen konnten in dieser Studie nicht dargestellt werden.

Auch die multicenter clinical trial [11] ermittelte keinen Unterschied der
Fistelthromboserate zwischen Patienten unter Therapie mit Epo ( 0,3 Thrombosen/
Patientenjahr bei 333 Patienten) und Patienten ohne Epo ( 0,5 Thrombosen /
Patientenjahr bei 1.111 Patienten). Die meisten Thrombektomien wurden nach der
Untersuchung von Standage et al. [46] bei Patienten im Zeitraum vor Beginn der Epo
Therapie durchgefuhrt. Eine Studie von Besareb et al. [3] mit 79 Hamodialyse-
patienten Uber 5 Jahre belegte sogar eine Abnahme der Thromboserate von 0.06 zu
0.03 Thrombosen / Patientenmonat, wobei in der zweiten Halfte des Beobachtungs-
zeitraum die Patienten mit Epo therapiert wurden. Es gab kaum Unterschied zwischen
den behandelten ( 37.5 % ) im Vergleich mit den nicht Epo therapierten ( 45.6 % im
Jahr) Patienten im Bezug auf das Thromboserisiko. Auch Culp et al. [9] konnten
keinen negativen Einfluld der Epo Behandlung, sondern ein abnehmendes Shunt-

thromboserisiko bei ansteigendem Hamatokrit aufzeigen.

Dagegen wurde ein signifikanter Anstieg der Fistelthrombosen bei Epo therapierten
Patienten dosisabhangig in der Untersuchung der Canadian Erythropoetin Study

Group [5] angegeben. 10 % Thrombosen in der niedrig dosierten Epo Gruppe und
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18,4 % in der hoch dosierten Epo Gruppe standen 2,5 % Thrombosen in der Placebo

Gruppe gegenuber.

Dy et al. [10] beschrieb, da® 12 Monate nach dem Beginn der Epo Therapie bei 46
Patienten charakterisiert war durch einen Anstieg von 0,073 zu 0,132 Thrombosen
pro Patienten Monat bei einem Hamatokrit Anstieg von 23,7 % zu 28,8 % im Vergleich
zum Zeitraum vor der Epo Therapie. Weitere Studien [10,46] beschrieben ebenfalls

ein erhohtes Thromboserisiko unter der Therapie mit Epo.

Bei Patienten bedingt ein Anstieg des Hamatokrits unter der Epo Therapie einen
Anstieg der Blutviskositat und des peripheren GefalRwiderstandes [10,26,46], aber der
Bereich der Blutviskositat liegt meist betrachtlich niedriger als bei gesunden
Menschen [46,48]. Johnson et al. [20] und Gordge et al. [15] beschrieben einen
proportionalen Anstieg der Viskositat bei ansteigenden Hamatokritwerten. Die Schluf3-
folgerung liegt nahe, dal} durch einen steigenden Hamatokrit und der damit ver-
ursachten Viskositatserhdhung eine Strémungsverlangsamung mit negativem Effekt

auf die Shunthamodynamik bis zum Fistelverschluf} bedingt sein kann.

In der vorliegenden Studie, bei der 11 Patienten im Beobachtungszeitraum von einem
Jahr eine Shuntthrombose erlitten, zeigte sich kein Zusammenhang der spontanen
Fistelthrombose mit einem erhdhten Hamatokritwert. Der durchschnittliche Hamatokrit
der Patienten mit Fistelverschlull zeigte mit 36 % keine Abweichung vom mittleren
Hamatokrit des gesamten Patientenkollektives. Hamatokritanderungen im
Beobachtungszeitraum der Patienten ergaben ebenfalls keinen signifikanten Einfluf}
auf das Fistelvolumen. Damit konnte in der Analyse der hamodynamischen Effekte
bei differenten Hamatokritwerten der vermutete, negative EinfluR auf die Shunt

Hamodynamik durch steigende Hamatokritwerte nicht nachgewiesen werden.

In der Literatur werden neben der Viskositatserhdhung durch steigende Hamatokrit-

werte weitere Ursachen flr Fistelthrombosen unter der Therapie mit Epo erwogen.

Moia et al. [33] beschrieben, dal® die Fistelfunktion positiv beeinflult werden kann
durch die renale Anamie, den naturlichen Zustand milder Antikoagulation bei
chronischer Niereninsuffizienz und der verlangerten Blutungszeit und den reduzierten
Ptattchenadhasionen am arteriellen Endothelium. Die Behauptung fur Epo induzierte

Fistelthrombosen stutzen sich auf der Normalisierung der Blutungszeit [13,33],
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Anstieg der Plattchenzahl [33], Veranderung der Platchenfunktion [13,33],
Reduzierung von Protein C und S [10, 26] und die Entwicklung einer Hyperfibrinogen-
amie [26, 46]. Obgleich ein leichter Anstieg der Plattchenzahl bei Beginn der Epo
Therapie beschrieben wurde, zeigte sich im Verlauf nach Erreichen eines akzeptablen
Hamatokrits und einer Reduzierung der Epo Dosierung eine Normalisierung der
Plattchenzahl auf Werte vor der Therapie. Zudem beschrieb Moia et al. [33] im
Verlauf eine Normalisierung des initial geringen Plattchenadhasionsanstieg an das

Subendothelium bei den meisten Patienten.

Erhohte mikrozirkulatorische Parameter, durch die Epo Therapie verursacht,
assoziieren eine Hamostase. Es ist unklar ob dadurch klinisch Fistelthrombosen

hervorgerufen werden.

Madgliche Ursachen einer erhohten Fistelthromboseneigung durch einen Mangel von
Protein S und C , die Faktor V Leiden Mutation, sowie das Antiphospholipidsyndrom
waren zum Beginn der Studie noch nicht bekannt, bzw. nicht etabliert, so dal} hierzu

keine Daten erfal3t und analysiert wurden.

In der Gruppe der Patienten mit Fistelverschlul wurden keine Abhangigkeit von
ansteigender oder abnehmender Epo Dosierung erkennbar. 63 % der Fistelverschluf3-
patienten erhielten eine konstante Epo Dosis im Beobachtungszeitraum und nur bei
einem Patienten mit Fistelverschlul3 wurde im Verlauf die Epo Dosierung erhdht. Die
Analyse der Epo Dosis zeigte ebenfalls keine signifikanten Auffalligkeiten in
Beziehung zum Fistelvolumen im Beobachtungszeitraum. In dieser Studie konnte
daher eine Beziehung der Fistelverschlisse oder der FistelfluR Hamodynamik weder
zur Epo Dosis noch zu Dosis Modifikationen abgeleitet werden. Es kann nicht
ausgeschlossen werden, daf Anderungen im Gerinnungsstatus oder der Mikro-
zirkulation unter der Epo Therapie bei einigen Patienten Thrombosen pradisponiert

konnen.

Die Studie von Standage et al. [46] analysierte den Epo Effekt dosisabhangig und
unabhangig bei 64 Patienten mit PTFE Shunt unter Epo Therapie, um der Frage einer
erhdhten Thromboserate auf den Grund zu gehen. Das Kollektiv wurde nach Hohe
der Epo Dosis eingeteilt in Gruppe | (23 Patienten) < 2000 U / Infusion (< 6000 U /
Woche) , Gruppe Il (27) 2000 - 3.500 U / Infusion (6000 - 10500 U / Woche) und
Gruppe 11l (14) > 3500 U / Infusion( > 10500 U / Woche).
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Hier konnte kein signifikanter Effekt der Epo Therapie gefunden werden. Die meisten
Thrombektomien mufdten in der Gruppe | vor der Epo Therapie durchgeflihrt werden.
In der dosisabhangigen Analyse wurden keine Auswirkungen des Alters, der Dialyse-
dauer und des mittleren FistelfluBvolumens in den Gruppen ermittelt. Allerdings wurde
aus der Untersuchung wegen einem hohen Manner Anteil in der Gruppe Il mit hoher
Epo Dosis und dem geringsten Hamatokritanstieg eine Resistenz bei Mannern

gegenuber dem erythropoetischen Effekt geschlossen.

Einen erhdhten Anteil der Manner in der hoch Dosis Gruppe von > 12000 U / Woche
konnte in der vorliegenden Studie nicht nachvollzogen werden. Eine Korrelation des

Geschlechts der Patienten zum Hamatokrit oder der Epo Dosis fand sich nicht.

Insgesamt 481 Patienten mit PTFE Shunt ( 173 Patienten mit und 308 Patienten ohne
EPO Therapie ) wurden in der retrospektiven Studie von Martino et al. [30] analysiert.
Epo wurde wahrend der Dialyse intravendés gegeben mit einem Zielhamatokrit
zwischen 33 — 38 %. In der Kontrollgruppe ( mittlerer Hamatokrit 23 % ) kam es bei 31
% der Patienten zu Shuntthrombosen und 26 % bei den Patienten mit Epo Therapie
( mittlerer Hamatokrit 34 % ), so dal} keine Zunahme der Fistelthrombosen durch die
Epo Therapie, sondern eine Verbesserung der Fistellebensdauer von 10 % ermittelt

wurde.

Wang et al. [52] konnten einen signifikanten Zusammenhang der Haufigkeit von
PTFE Shuntthrombosen mit einem ShuntfluBvolumen kleiner 500 ml/ml ermitteln.

In dieser Studie von 131 Patienten wurden 63 AV Fisteln und 68 PTFE Shunts Uber
einen Zeitraum von 6 Monaten untersucht. Neben der im Vergleich zu AV Fisteln
hdéheren Thromboserate von PTFE Shunts ( 5,6 mal hdhere Thromboserate ) konnte
ein signifikant geringeres FluBvolumen in der Gruppe der Patienten mit PTFE
Shuntthrombose dargestellt werden. Ein zunehmendes Thromboserisiko wurde bei
abnehmenden Fistelflullvolumen abgleitet, so dall ein 42,1%iges Risiko fur eine
Shuntthrombose in den folgenden 8 Wochen nach der Shuntvolumenbestimmung bei
einem Shuntvolumen kleiner 500 ml assoziiert ist. In der Analyse der AV Fisteln
konnte ein signifikanter Zusammenhang eines niedrigen FluRvolumens mit einer
erhohten Fistelthromboserate nicht korreliert werden. Allerdings zeigten von 6
Patienten mit einer Fistelthrombose 4 Patienten ein Flul3volumen kleiner 500 ml/min.

Ein Patient mit Fistelthrombose wies ein FluRvolumen von 500 — 800 ml/min und ein
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Patient ein FluRvolumen von 800 — 1100 ml/min auf. Da viele Patienten mit AV Fisteln
ohne Fistelthrombose ebenfalls ein kleines FistelfluBvolumen hatten, wurde
insgesamt von den Autoren geschlossen, dal lediglich das Risiko fur eine

Fistelthrombose kleiner ist bei einem FlulRvolumen gréRer 800 ml/min.

Auch andere Autoren haben den Zusammenhang von niedrigen Fluf3volumina mit
PTFE Shuntthrombosen beschrieben [31]. Sands et al [44] beschrieben eine 82,9
%ige Thromboserate in 6 Monaten bei einem Shuntvolumen von kleiner 800 mi/ml.

Auch Lindsay et al [29] berichten Uber einen PTFE Shuntverschlul von 71 % der
Patienten mit einem Shuntvolumen kleiner 500 ml/min in einem Zeitraum von 8

Monaten.

In der Studie von Bay et al [2] wurden 2792 Patienten eingeschlossen, wobei 26% der
Patienten eine AV Fistel und 69 % einen PTFE Shunt und 5% einen Shunt aus
anderem Material aufwiesen und wurden mind. 6 Monate oder bis zum Auftreten einer
Shuntkomplikation untersucht. 23,5 % der Patienten erlitten einen Shuntverschluf3.
Am signifikantesten zeigte sich das abnehmende Shuntvolumen gemessen durch
Farbdopplersonographische Messung bei PTFE Shuntverschlissen. Das relative
Risiko steigt um 40% fur einen PTFE Shuntverschluf3, wenn das Shuntvolumen unter
500 ml/min sinkt und verdoppelt sich bei einem Shuntvolumen kleiner 300 ml/min,
wobei der Grad der gefundenen Stenose keine Korrelation zum Shuntverschluf}
zeigte. Fur AV Fisteln konnte ein signifikanter Zusammenhang von Fistelverschlissen
in Abhangigkeit zum FistalfluBvolumen nicht gefunden werden. Hier lag der mittlere
Fistelflud bei 300 — 500 ml/min, wobei der Melpunkt zur Farbdopplersono-
graphischen FluBRmessung im Protokoll nicht festgelegt war. Daher kdonnen nach
Aussage der Autoren madglicherweise die FluBvolumina, z.B. durch Flulimessung zu
weit entfernt von der Fistel durch Kollateralflisse falsch niedrig gemessen worden
sein. Die Zuverlassigkeit der FluRvolumenbestimmung ist gering, wenn die Messung

nicht an einem definiertem Melpunkt erfolgt.

In unserer Studie lag das durchschnittliche Fistelvolumen bei 859 ml/min und wurde
an einem festgelegten GefalRbereich, in der Art. brachialis bestimmt. Bei den
Patienten, bei denen im Beobachtungszeitraum ein Fistelverschlul} auftrat zeigte sich

ein signifikant niedrigerer Fistelfluld, welcher bei durchschnittlich 439 ml/min lag. Bei
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Patienten mit primar niedrigem FistelfluBvolumen ist daher mit einem erhdhten

Fistelverschlufrisiko zu rechnen.

Weitere Kklinische Variablen wurden versucht mit negativen hamodynamischen

Einflissen und einem erhdéhten Thromboserisiko zu korrelieren.

Durch fortschreitendes Alter des GefalRsystems der Patienten ist ein zunehmender
Elastizitatsverlust und Arteriosklerose in multiper Auspragung verbunden, woruber

hamodynamische Effekte verbunden sein konnen.

Das durchschnittliche Alter des untersuchten Kollektives lag bei 48 Jahre. In der
Analyse des Alters der Patienten konnte kein Zusammenhang zum Fistelvolumen
ermittelt werden. Das Alter der Patienten konnte zudem nicht als Faktor fur eine
erhdhte Thromboserate der Fisteln angezeigt werden. In der Literatur wird meist Gber
keinen erkennbaren Einflul3 des Alters auf die Komplikationsraten der Fisteln berichtet
[2,17,39,41,50,52,55] obwohl einige Untersucher meinen, dal} altere Patienten nicht
uber geeignete GefalRe verfugen um eine erfolgreiche AV Fistel anzulegen und eine
komplikationslose Dialyse durchzufihren, insbesondere im Zusammenhang mit

Diabetes mellitus.

Lin et al. [28] beschreiben ein signifikant niedrigeres FistelfluRvolumen in den
farbduplexsonographischen Messungen von Patienten Uber 65 Jahre, aber ohne
signifikant erhohte FistelverschlufRrate. Eine erhdhte Shuntverschlufrate wurde bei
neu angelegten Fisteln von Patienten Uber 65 Jahren und bei Diabetikern ohne
statistische Signifikanz gesehen. Dagegen konnte eine hohere Fistelverschlulirate
von alteren Diabetikern signifikant dargestellt werden ( p = < 0,04 ). Auch Tang et al.
[49] beschrieb, dal} die Patienten mit Fistelverschlul} alter als die Patienten ohne
Fistelverschluld waren, ohne dal dieses statistisch signifikant war. Dabei zeigte sich,
dall die PTFE Shunt Patienten mit Fistelthrombose signifikant alter ( Gber 50 Jahre)
als Patienten mit endogener Fistel waren. Da die PTFE Shunts in der Fistelverschlul3-
guppe mit 21 von 25 eindeutig vorherrschten mufd die Tendenz fur eine erhdhtes Alter
der Patienten mit Fistelverschlul3 auf den EinfluR der PTFE Shunts zurtckgefuhrt
werden. Auch in der Studie von Grapsa et al. [17] wurden insgesamt 149 Patienten
uber 6 — 242 Monate mit AV Fistel und PTFE Shunts auf die Shuntthromboserate in
Korrelation zum Alter untersucht. Hier zeigte sich kein Einflu des Alters der Patienten
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auf die Shuntthromboserate. Auf den EinfluR eines Diabetes mellitus wurde in dieser

Studie nicht eingegangen.

Die Frauen zeigten in unserer Studie ein signifikant, niedrigeres FluRvolumen von
durchschnittlich 627 ml/min gegenliber den Mannern von 1003 ml/min.

Aufgrund der geringeren Korperoberflache und dem niedrigeren Herzzeitvolumen von
Frauen ist dies zu erklaren. Da sich mit einem niedrigerem Fistelflul im Gesamt-
durchschnitt eine signifikante Korrelation mit einem Fistelverschlufd in der Analyse
ergeben hat, ware eine hohere Fistelthromboserate bei Frauen durch das niedrigere
Fistelvolumen abzuleiten. Dieses konnte sich aber in der Analyse nicht bestatigen.
Auf das FistelfluBverhalten im Verlauf oder einen Fistelverschlull hatte das

Geschlecht des Patienten keinen entscheidenden Einflul}.

Auch in den Untersuchungen von Reilly et al. [41], Zibari et al. [55] und Prischl et al.
[39] fanden Shuntkomplikationen keine Korrelation zum Geschlecht der Patienten.
Dagegen beschreiben Rogdriguez et al. [42] ein erhdhtes Fistelverschlufrisiko flr

Frauen in einer retrospektiven Studie.

Als entscheidender Faktor flr den FistelfluR ist der Blutdruck anzusehen. Daher ist

die Beziehung zwischen arterieller Hypertonie und Fistelflu besonders interessant.

Bei Patienten mit schwerer arteriellen Hypertonie im anastomosennahen
Fistelvenensegment sind vermehrt Intimaproliferationen duplexsonographisch zu
beobachten, die zu spontanen Thrombosen pradisponieren konnen. Einer Epo
Therapie wird das Verursachen einer arteriellen Hypertonie und eine
Verschlechterung einer bestehenden arteriellen Hypertonie als Nebenwirkung
zugeschrieben [5,11,48]. Uber diesen Nebeneffekt koénnte ein EinfluB der Epo

Therapie auf die Hamodynamik der Fistel bestehen.

Ein signifikanter Zusammenhang des Fistelvolumens im Beobachtungszeitraum oder
der Patienten mit Fistelverschluld zur arteriellen Hypertonie konnte aber nicht
aufgezeigt werden. Zibari et al. [55] konnten gleichfalls keine Korrelation der

arteriellen Hypertonie zu Shuntkomplikationen nachweisen.

Ein Zusammenhang zum Fistelflullverhalten konnte ebenfalls nicht mit der Dialyse-

dauer der Patienten gezeigt werden. Ein Einflul} der Dialysedauer fand sich auch im
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Hinblick auf die Fistelverschlufrate nicht, welches sich mit den Ergebnissen der
Studie von Tang et al. [49] deckt. Studien aufgrund einer erhéhten Fisteltromboserate
von neu angelegten AV — Fistel haben gezeigt, dal} die AV - Fisteln ohne Reifungszeit
von min. 30 Tagen, bevor sie zur Dialyse verwendet werden, eine hdhere
Thromboserate haben [9,42].

Feldmann et al. [12] berichteten Uber hdhere Krankenhausaufenthalte aufgrund
Shuntkomplikationen von Diabetikern. Aman et al. [50] beschrieben, dal} Diabetiker
ein groReres Risiko fur Fistelkomplikationen und eine geringere Uberlebensdauer
haben. Auch Tang et al. [49] konnte in der untersuchten Gruppe mit Fistelverschlul®
eine signifikant hdhere Anzahl von Patienten mit diabetischer Nephropathie
verzeichnen. Das zunehmendes Alter und Diabetes mellitus ein zeitabhangiger
Risikofaktor sind ergab die Studie von Prischl et al. [39]. Dagegen konnten Troidoir et
al. [50], Zibari et al. [55], Bay et al. [2] und Wang et al. [52] keine Korrelation zwischen

Diabetes mellitus und Shuntkomplikationen ermitteln.

Es zeigte sich sich eine signifikante Korrelation des Diabetes mellitus bei den
Patienten mit Fistelverschlul®. Bei 5 der 11 Patienten in der Fistelverschluf3gruppe lag
eine diabetische Nephropathie als Ursache der terminalen Niereninsuffizienz zu
Grunde. Der Effekt des Diabetes mellitus in Form der Mikro und Makroangiopathie ist
ein denkbarer Faktor fur einen Fistelverschluf. Einen Einflul der diabetischen
Nephropathie auf das FluRvolumen oder auf die Fistelvolumen Dynamik konnte aber

nicht nachgewiesen werden.

Da Frauen in der Analyse einen signifikant niedrigeren Fistelflud aufwiesen, wurde
eine weiterfuhrende Analyse des Geschlechts der Diabetiker mit Fistelverschluf3
vorgenommen. Hier zeigte sich kein Zusammenhang. Andere Ursachen flir die
terminal Niereninsuffizienz der Patienten nahmen keinen Einflul3 auf die in der Studie

ausgewerteten Parameter.

In dem Patientenkollektiv kam es bei 11 Patienten ( 14% ) im gesamten
Beobachtungszeitraum zu spontanen Fistelthrombosen, wobei sich kein Zusammen-
hang mit dem Hamatokrit oder der Epo Dosis zeigte. Bei den Patienten mit Fistel-
verschluld zeigte sich aber ein signifikant niedrigeres FistelfluRvolumen und ein
Zusammenhang zum Diabetes mellitus. Bei Frauen zeigte sich ein signifikant
niedrigerer Fistelflu, aber ohne einen FistelverschluR zu bedingen. Alter,
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pathologisches Blutdruckverhalten, Dialysedauer konnten nicht als wesentliche

Faktoren fir einen Fistelverschlul® nachgewiesen werden.

Mit einer FistelverschluBrate von 14% liegt das Kollektiv im gleichen Fistel-
komplikationsbereich wie in der Zeit vor der Epo Therapie Ara. Churchill et al. [8]
beschrieb eine Thromboserate von 14,4 - 18,4 %pro Jahr ohne Epo Therapie. Zibari
et al. [55], Winsett et al. [53] und Kherlakin et al. [24] ermittelten eine Thromboserate

der endogenen Fisteln ohne Epo Therapie von 3 - 17%.

Aus der hier vorliegenden Analyse wurde daher gefolgert, dald die Therapie mit Epo
und der damit bedingte Hamatokrit keine erhdhte Inzidenz von Shuntkomplikationen
induziert. Bei Diabetikern liegt ein erhohtes Fistelverschlufrisiko vor. Eine optimale
Blutzuckerstoffwechselfuhrung ist notwendig, um negative Gefaldveranderungen zu
vermeiden, bzw. zu verzdgern. Fur das signifikant niedrigere Fistelfluvolumen bei den
Patienten mit Fistelverschlu® kénnen anatomisch, bzw. chirurgische Gegebenheiten

als Ursache fur die Fistelverschlisse mitverantwortlich gemacht werden.

Das gunstigste FluBvolumen flr den Patienten mufd individuell bestimmt werden,
wobei ein FluRvolumen zwischen 500 und 1300 ml/min anzustreben ist. Eine

Duplexsonographische Untersuchung gehort zur routinemafigen Untersuchung.
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5. Zusammenfassung

Neben akuten cardio und cerebrovascularen Erkrankungen sind die Komplikationen
des Hamodialyseshunts die haufigste Ursache flr stationare Krankenhausaufenthalte
der Patienten mit terminaler Niereninsuffizienz. Ein funktionsfahiger Cimino Shunt ist
die vordringliche Voraussetzung fur eine lang anhaltende Rehabilitation der Dialyse
Patienten. Der allgemein nephrologisch akzeptierten Therapie der renalen Anamie mit
humanem rekombinant hergestellten Erythropoetin (Epo) und dem dadurch bewirkten
Hamatokritanstieg steht der Verdacht eines erhohten Fistelthromboserisikos
gegenuber. Ob die berichtete erhdhte Inzidenz von Fistelthrombosen auf eine
gestorte Hamorheologie bei steigendem Hamatokrit, auf eine Epo bedingte negative
Beeinflussung des arteriellen Blutdruckverhaltens oder auf andere Epo Wirkungen
zuruckgefiuhrt werden muf} ist ungeklart. Bei 76 Hamodialysepatienten wurde Uber
einen Zeitraum von 3 Monaten verlaufs-begleitend und abschlieend nach einem Jahr
die Ciminoshunthdmodynamik duplexsonographisch quantifiziert und mit klinischen
Variablen einschliel3lich Hamatokrit, Epo - Dosis und arterielle Hypertonie korreliert. In
dem Beobachtungs-zeitraum lie3 sich kein Zusammenhang des Hamatokrits oder der
Epo - Dosis zur Hdmodynamik des Fistelvolumens nachweisen.

Der mittlere Fistelflul betrug 859 + 515 ml/min (min. 224 - max. 2557 ml/min).
Patienten, die im Beobachtungszeitraum einen Fistelverschlul® erlitten, wiesen ein
signifikant niedrigeres FistelfluBvolumen auf. Wahrend sich zwischen Alter,
Dialysedauer und arterieller Hypertonie und der Hohe des FistelfluBes keine
Abhangigkeit ergab, fand sich bei Frauen ein signifikant niedriger Fistelflu® mit

627 ml/min gegenuber Mannern, ohne Einflu® auf Fistelthromboserate zu nehmen.

Bei 11 (14%) Patienten kam es zu spontanen Fistelthrombosen, wobei ein
signifikanter Anteil der Patienten eine diabetische Nephropathie als Ursache der
Niereninsuffizienz hatten. Aufgrund des niedrigeren Fistelvolumen dieser Patienten
sind anatomische Ursachen fur die Fistelverschlusse naheliegend. Erhohte
Hamatokritwerte, ein pathologisches Blutdruckverhalten oder erhdhte Epo - Dosen

lieRen sich nicht als mdgliche Ursachen verifizieren.

Wahrend eine erhohte Inzidenz von Shuntkomplikationen unter Epo - Therapie, sowie
eine negative Beeinflussung der Shunthamodynamik nicht nachzuweisen war, kann

ein Diabetes mellitus Fistelkomplikationen pradisponieren.
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