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Gemeinsame Anfiange

Im Jahr 1960 fiihrte Beldon H. Scribner,
einer der Pioniere der Nierenersatzthera-
pie, den nach ihm benannten ,,Scribner-
Shunt ein [25] und ermdglichte damit die
chronisch-intermittierende Himodialy-
sebehandlung. Einer Idee von Nils Alwall
aus Lund/Schweden folgend, implantierte
er je ein Teflonréhrchen in die A. radialis
und eine benachbarte Vene am Unterarm.
Die Enden der beiden Réhrchen wurden
auflerhalb des Korpers in einem Kurz-
schluss, ,Shunt“ genannt, miteinander
verbunden. Zur Dialyse konnte der Shunt
geoffnet und mit der blutentnehmenden
»arteriellen und blutriickfithrenden ,ve-
nosen” Leitung verbunden werden.

1966 publizierten Brescia, Cimino und
Appel die ersten Erfahrungen mit der chir-
urgischen Anlage von 14 arteriovendsen
Fisteln (AVF) am Unterarm [4]. Die Re-
sultate dieser ersten Serie sind heute noch
vorbildlich. Subkutan gelegene AVF 16s-
ten das zentrale Problem des Scribner-
Shunts, die hohe Infektions- und Throm-
boserate der betroffenen Gefif3areale, im
Wesentlichen eine Folge der dauerhaften
perkutanen Perforation. In Erginzung zu
der von Cimino et al. angewandten Seit-
zu-Seit-Anastomose zwischen A. radialis
und V. cephalica antebrachii publizierten
deutsche Arbeitsgruppen End-zu-End-
sowie Seit-zu-End-Anastomosentech-
niken [20, 27].

Das Einbringen eines Scribner-Shunts
erfolgte in den USA wie in Europa iiber-
wiegend durch Nephrologen. Die ope-
rative Anlage der AVF blieb in den USA
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in chirurgischer Hand, ab etwa 1975 fast
vollstindig bei den Transplantationschir-
urgen. In Europa gehorten diese Eingriffe
zundchst zu den Titigkeiten der Pioniere
der Nephrologie und wechselten, mit Aus-
nahme von Italien, in den 1970er Jahren
zunehmend in die Hande der Chirurgen
bzw. Gefifichirurgen, der steigenden
Komplexitit der Operationen Rechnung
tragend.

Seit den gemeinsamen Anfingen ha-
ben sich die Strategien der Shuntchir-
urgen in Europa und Amerika ausein-
anderentwickelt.

Unterschiedliche GefdaBzuginge
fiir die Himodialyse

Die Qualitét der Shuntchirurgie ist fiir je-
den Dialysepatienten zentral, ist er doch
bis zu 3 Mal wochentlich auf einen funk-
tionierenden Hamodialysezugang ange-
wiesen. Der operativ titige Arzt hat ver-
schiedene Moglichkeiten zur Schaffung
eines GefédfSzugangs fiir die Himodialyse,
eine jede mit spezifischen Vor- und Nach-
teilen. Als wichtigstes Shuntverfahren ist
die native AVF zu nennen, die am Unter-
arm distal als Tabatiere- oder proximaler
als Cimino-Brescia-Fistel angelegt werden
kann. Es ist auch moglich, gute Venen auf
eine distale A. ulnaris zu anastomosieren
oder Schlingenfisteln mit Venen am Un-
terarm zu schaffen (B8 Abb. 1). Im Ober-
armbereich kennen wir die brachiozepha-
le Fistel bzw. die brachiobasilare Fistel mit
Transposition.

Die native AVF kommt den Anforde-
rungen an einen idealen Hdmodialysezu-

gang am nichsten, stellt sie doch einen
Zugang mit guter Flussrate, langer Uber-
lebensdauer, geringer sekundarer Inter-
ventionsrate sowie niedriger Komplikati-
onsrate dar [10]. Pisoni et al. [14] geben ei-
ne primére 1-Jahres-Funktionsrate in Eu-
ropa von 83% und in den USA von 68%
an, verglichen mit nur 49% bei Prothe-
senshunts.

Die Nachteile der AVF sind in der Ab-
héngigkeit ihrer Machbarkeit vom indivi-
duellen Gefiflzustand des Patienten so-
wohl arteriell wie auch vends und in der
langeren postoperativen Reifungsdau-
er bis zur ersten Punktion zu sehen. Die
notwendige Wartezeit bis zum ersten Ge-
brauch der AVF ist von Patient zu Patient
verschieden, je nach Ausgangszustand der
Gefifle, vielleicht auch je nach Erfahrung
des Punktierenden mit autologen Gefaf3-
zugdngen. Saran et al. [23] haben 2004
mit Hilfe des ,,Dialysis-Outcome-Practi-
ce-Patterns-Study“- (DOPPS-)Registers
die Reifungszeit im Vergleich zum Fistel-
versagen in verschiedenen Landern un-
tersucht. Die Zeit bis zur ersten Kaniilie-
rung dauerte in Amerika deutlich linger.
Innerhalb der ersten 2 Monate postopera-
tiv wurden lediglich 36% erstmalig kanii-
liert, im Vergleich zu Europa mit 79% und
Japan 98%. Ein Anstechen innerhalb der
ersten 2 Wochen war mit einer schlech-
ten Uberlebensrate der AVF verbunden,
danach zeigte sich aber kein Unterschied
mehr.

Ravani et al. [18] untersuchten ein Pa-
tientenkollektiv in Norditalien. Sie konn-
ten aufzeigen, dass die Uberlebenszeit ei-
ner AVF negativ beeinflusst wird bei ei-

Gefasschirurgie 5 - 2007 ‘ 367



Shuntchirurgie

ner Kaniilierung frither als 1 Monat post-
operativ (,hazard ratio [HZ] 1,94, 95%-
Vertrauensintervall 1,26-2,67). Nach den
Richtlinien der amerikanischen Kidney
Disease Outcomes Quality Initiative (K/
DOQI) kann eine AVF dann angestochen
werden, wenn ein Fluss um 600 ml/min
vorliegt, der Durchmesser des Gefifies
>0,6 cm und die Tiefe zur Hautoberfliche
<0,6 cm betrigt [10]. Das Anlegen einer
AVF wird 6 Monate vor geplantem Dialy-
sebeginn empfohlen (6er Regel). Zur Ver-
besserung der AVF-Reifung wird in den
K/DOQI-Richtlinien das oft vergessene
»Fisteltraining® erwdhnt. Dies besteht aus
muskelkriftigenden Ubungen des Arms
(z. B. die repetitive Kompression eines
Gummiballes) unter ggf. zusiatzlicher Ap-
plikation eines Stauschlauchs. Das Trai-
ning kann sowohl vor Anlage einer AVF
zur Optimierung des Venen- sowie Ar-
teriendurchmessers wie auch postopera-
tiv zur Férderung der AVF-Reifung ange-
wendet werden. Wenngleich das ,,Fistel-
training® keine hohe Evidenz in der Lite-
ratur aufweist, ist aber das Ergreifen aller
Mafinahmen, die die Prognose einer AVF
verbessern konnen, sinnvoll [10].

Der AVF gegeniiber stehen die synthe-
tischen oder heterologen Grafts (AVG),
angelegt als Schlingen- oder Briickenfis-
teln. Das hierfiir am meisten verwende-
te Material ist gestrecktes Polytetrafluore-
thylen (ePTFE). Schon 1974 warben erste
Publikationen fiir dieses neue Prothesen-
material, welches einen echten Fortschritt
im Vergleich zu der kurz zuvor eingefiihr-
ten Rinderkarotis darstellte [26]. In den
letzten Jahren wurden auch andere Ma-
terialen wie Polyurethan [9, 12] oder He-
terografts aus Rindermesenterialvenen [7,
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Abb. 1 <« Zur Schaf-
fung einer AV-Fistel am
Vorderarm kann bei
fehlender V. cephalica
eine V. basilica trans-
poniert und mit der

A. radialis anastomo-
siert werden

30] oder bovinen Ureteren getestet. Der-
zeit werden von der Industrie zwei Pro-
thesen eingefiihrt, die aus ePTFE gefer-
tigt sind, mit einer speziellen Zwischen-
schicht, die eine rasche Abdichtung nach
einer Punktion ermdglicht (Rapidax™ von
Vascutek Terumo, Flixene™ von Atrium
Medical Corporation). Solche friih an-
stechbaren Prothesen machen es poten-
ziell moglich, auf einen tiberbriickenden
Einsatz von zentralvenosen Himodialyse-
kathetern zu verzichten.

Die Vorteile iiblicher synthetischer
Grafts im Vergleich zur AVF liegen bei
der frither postoperativ moglichen Ka-
niilierung. Hierfiir wird in den K/DO-
QI-Richtlinien die Graftanlage 3-6 Wo-
chen vor Dialysebeginn empfohlen [10].
DOPPS konnte jedoch keine signifikante
Beziehung zwischen frithem (<2 Wochen)
Anstechen des Grafts und Shuntverschliis-
sen nachweisen [19]. Weitere Vorteile lie-
gen in der grofien kaniilierbaren Oberfla-
che mit einfacher Handhabung sowie in
der relativ einfachen chirurgischen Anla-
ge und unkomplizierten operativen Revi-
sionsmoglichkeit. Als Nachteile sind die
héheren Thromboseraten mit groflerer
Reinterventionsrate und héherem Infek-
tionsrisiko zu nennen [13]. Thrombosera-
ten von bis zu 3,6 Episoden pro Patient pro
Jahr wurden publiziert [22]. Realistischer
sind publizierte Thromboseraten fiir AVG
von 1,5-2 Thrombosen pro Patient pro
Jahr (im Durchschnitt alle 6-8 Monate).
Insgesamt liegen die Thromboseraten fiir
AVG 2,5-fach hoher als die fiir native AVF
[5]. Dementsprechend hoher sind im Ver-
gleich zu einer AVF daher auch die Kos-
ten fiir die Anlage eines Kunststoffshunts
mit sekundérer Verlaufsbeobachtung so-

wie mehrfachen Interventionen zur Auf-
rechterhaltung der Funktion.

Die dritte Moglichkeit des Hdmo-
dialysezugangs bietet ein zentraler Ve-
nenkatheter, jugulér eingebracht, entwe-
der als ,tempordrer” (nichttunnelierter)
oder als ,,permanenter” (tunnelierter) Zu-
gang. Der Vorteil der Dialysekatheter liegt
auf der Hand: Sie sind jederzeit und rasch
verfiigbar und kénnen sofort benutzt wer-
den - in Akutsituationen oder als Uber-
briickungsmafinahme — im Sinne eines
priméren Dialysezugangs fiir Patienten,
bei denen die AVF oder der AFG noch
nicht angelegt worden oder noch nicht
ausgereift sind. Ebenso kann ein Katheter
niitzlich sein bei Patienten mit schlechter
Geféf3situation, bei denen eine AVF oder
ein AVG nicht moéglich ist oder bereits
mehrfach versagt hat. Die Dialyse kann
sehr schmerzarm erfolgen, es sind keine
Punktionen notwendig. Nicht zuletzt ist
die fehlende Kreislaufvolumenbelastung
bei den Hiamodialysekathetern im Ver-
gleich zur AVG oder AVF zu nennen, ein
Vorteil, der bei Patienten mit Herzinsuffi-
zienz zum Tragen kommt.

Die Nachteile sind aber vielféltig. Die
Komplikationsrate ist hoch, insbesondere
die Infektions- und Thromboserate. Tem-
porire jugulére Katheter zeigen dabei eine
Inzidenz fiir Infektionen von 5,4% 3 Wo-
chen nach Einlage, welche nach 4 Wochen
bis auf 10,3% ansteigt [11]. Tunnelierte Ka-
theter weisen weniger solche Komplikati-
onen auf [17]. Als weitere Nachteile sind
katheterassoziierte Stenosen und Throm-
bosen des zentralen Venensystems zu
nennen sowie — selten — Katheterbriiche
[16]. Dhingra et al. [5] untersuchten die
verschiedenen Dialysezugénge hinsicht-
lich der Mortalitdt und konnte zeigen,
dass das relative Mortalitétsrisiko fiir Pa-
tienten mit Himodialysekathetern gegen-
iber Patienten mit AVF signifikant erh6ht
ist. Hierbei handelt es sich um eine risi-
koadaptierte Untersuchung mit Bertick-
sichtigung von Faktoren wie Alter, Ras-
se, Geschlecht, Body-Mass-Index (BMI),
Nikotinabusus, peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheit, koronarer Herzkrank-
heit, Herzinsuffizienz, Neoplasien sowie
individuellem Bildungsstand. Das rela-
tive Mortalitatsrisiko fiir Patienten mit
Kathetern im Vergleich zu AVF betrug
bei Nichtdiabetikern 1,35 (95%-CI, 1,01~



1,77) und bei Diabetikern 1,47 (95%-CI,
1,0-2,16). Der Einsatz von Kathetern bei
Dialysebeginn ist zusdtzlich mit einem
schlechteren Uberleben der AVF assozi-
iert [14].

Beachtet man alle Vor- und Nachteile
der verschiedenen Dialysezugéinge, muss
eindeutig der nativen AVF der Vorzug vor
allen anderen gegeben werden. Diese soll-
te frithzeitig genug angelegt werden, um
Katheter zu vermeiden.

Transatlantische Unterschiede
- Die Situation in den USA

Schon frith entwickelten sich die Strate-
gien beziiglich Gefifzuginge fiir die Ha-
modialyse zwischen den einzelnen Kon-
tinenten auseinander. In Amerika wur-
den in den Jahren 1985 bis 1995 den AVG
und den tunnelierten Himodialysekathe-
tern den Vorzug geben, dementsprechend
nahm die Anzahl der AVF stetig ab. Da-
mals wurden doppelt so viele ePTFE-
AVGs angelegt wie native AVF [10]. Zu
Beginn der 1990er Jahre hatten die USA
unter den Industrienationen die hochste
Mortalititsrate bei Himodialysepatienten
[6]. Auch nach Korrektur der Zahlen im
Hinblick auf Risikofaktoren wie Alter, Ge-
schlecht, koronare Herzkrankheit, Hyper-
tonie, zerebrovaskulére Insuffizienz, peri-
phere arterielle Verschlusskrankheit, Dia-
betes mellitus, Nikotinabusus, COPD, He-
patitis B und C war die Mortalitdt unter
den Dialysepatienten in den USA im Ver-
gleich zu Europa oder Japan erhoht.

Im Verlauf der 1990er Jahre wurden in
den USA auf Initiative der ,National Kid-
ney Foundation® nach Griindung der Ex-
pertengruppe ,,Kidney Disease Outco-
mes Quality Initiative“ (K/DOQI) evi-
denzbasierte Richtlinien mit dem Ziel
veroffentlicht, die Behandlung nierenin-
suffizienter Patienten zu verbessern. Ein
Thema war hierbei der Himodialysezu-
gang. Diese Richtlinien erschienen erst-
malig 1997 und erfuhren bei Neuaufla-
gen 2001 und zuletzt 2006 wichtige Re-
visionen. Entscheidend war und ist, dass
diese Leitlinien einen Prozess der Riick-
besinnung auf die Vorteile der autologen
AVF auslosten. Als Ziel wurde ein Anteil
von iiber 50% AVF bei inzidenten (zu Be-
ginn einer Himodialyse) und zumindest
40% bei pravalenten (im laufenden Ha-
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Abb. 2 A Hamodialysezugang inzidenter Patienten im internationalen Vergleich 1997-2001,

DOPPS I. Aus Pisoni et al.[14]
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Abb. 3 A Hamodialysezugang pravalenter Patienten im internationalen Vergleich 1997-2001,

DOPPS I. Aus Pisoni et al. [14]

modialyseprogramm) Patienten vorgege-
ben [10]. Im Weiteren sollen nicht mehr
als 10% der Patienten {iber permanente
zentrale Venenkatheter dialysiert werden.
Seit dem Erscheinen dieser Richtlinien ist
in den USA der Anteil der Gefifiprothe-
sen bei inzidenten und prévalenten Pati-
enten riickldufig, der Anteil der priméren
AVF deutlich angestiegen — allerdings mit
einer publizierten Frithversagensquote
von bis zu 30% [14].

Ein prospektives Kohortenregister, die
»Dialysis Outcomes and Practice Patterns
Study“ (DOPPS), erlaubt es Orte und
Léander beziiglich ihrer Zugangspraktiken
und Erfolge zu vergleichen. Es handelt
sich hierbei um eine longitudinale Unter-
suchung von derzeit 15.500 Patienten aus
345 Dialysezentren in 12, darunter 7 euro-
péischen Landern. In einer ersten Phase
(DOPPS I) nahmen 7 Lander teil. Neben
den USA (1996-2001) noch Japan (1999-

2001) und 5 Linder aus Europa (Frank-
reich, Deutschland, Italien, Spanien und
England, 1998-2000). DOPPS II sammel-
te Daten zwischen 2002-2004; zusitzlich
nahmen 5 weitere Staaten teil (Australien,
Neuseeland, Belgien, Kanada und Schwe-
den). Die dritte Phase (DOPPS III) lauft
seit 2005 iiber einen geplanten Zeitraum
von 3 Jahren.

Der Geféfizugang ist eines von 5 The-
men, zu denen regelmaflige Datenerhe-
bungen erfolgen. Zahlreiche DOPPS-
Publikationen geben einen Einblick in
landerspezifische Gewohnheiten und
Trends [14]. Anhand der folgenden Ab-
bildungen kann die lindertypische Ver-
teilung der Dialysezugange zu verschie-
denen Zeitpunkten veranschaulicht wer-
den. @ Abb. 2 und 3 stellen dabei die frii-
hen Zahlen aus DOPPS I dar. @ Abb. 4
zeigt dann die spiteren Daten aus dem
DOPPS II Register. @ Abb. 5 ist ein Zu-
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Abb. 4 A Hamodialysezugang pravalenter Patienten, DOPPS Il (2002-2003). Aus Port [15]
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Abb. 5 A USA: Himodialysezugang pravalenter Patienten im zeitlichen Ablauf.
Daten aus: Rayner et al. (2004) [19] und Sands (2007) [21]

sammenschluss beider Register und zeigt
die Verteilung in der Zeitachse auf. Es ist
zu bemerken, dass aktuell aus dem lau-
fenden DOPPS-III-Register noch keine
veroffentlichten Zahlen vorliegen, sodass
der Anteil der AVG und der Katheter fiir
das Jahr 2006 weggelassen wurde. Aus ei-
ner Studie von Sands [21] aus dem Jahre
2007 lasst sich der Anteil der AVF fiir das
Jahr 2006 ableiten.

GefaBzugang in Europa

Verglichen mit der landesweit einheit-
lichen Entwicklung in den USA ist in Eu-
ropa eine grofSere Vielfalt zu beobachten.
In Westeuropa bestimmten erfahrene, en-
gagierte, teils charismatische Personlich-
keiten auf chirurgischer wie auf nephrolo-
gischer Seite landerspezifische Besonder-
heiten. In Italien gehorte die operative An-
lage des ersten Gefdflzugangs, zumeist ei-
ner arteriovendsen Fistel, zur Ausbildung
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der Nephrologen. Diese Tradition fiihrte
zu guten Ergebnissen mit hoher Pravalenz
von AVF und einer stattlichen Anzahl an
Publikationen {iber Gefif3zugange.

In den einzelnen Landern entstanden
verschiedene Gesellschaften, die sich mit
dem Gefifizugang im Speziellen beschaf-
tigten, ebenso wurden verschiedene Re-
gister ins Leben gerufen, unter anderem
mit dem Ziel der verbesserten Dokumen-
tation und sekundirer Qualitdtsverbes-
serung. In den Niederlanden lancierte
man so einen ,access quality improvement
plan’, gleichzeitig mit gelegentlichen fach-
iibergreifenden Treffen. Es resultierte ei-
ne Steigerung der AVF von 69% auf 77%
[29]. In Frankreich haben sich Chirurgen,
Nephrologen, Angiologen und interven-
tionelle Radiologen zu einer Société Fran-
¢aise dAbord Vasculair (http://www.sfav.
org) zusammengeschlossen. Die offizielle
Griindung der Gesellschaft fand im Jahre
1998 statt. Seit 1992 werden jahrliche mul-

tidisziplindre Kurse angeboten. Deutsch-
land entwickelte in diesem européischen
Rahmen eine Art ,,Mischkultur®, tiber
viele Jahre geprigt von erfahrenen In-
dividualisten, zundchst Allgemein- spa-
ter Gefafchirurgen, Urologen (traditio-
nell an einigen Universititskliniken) wie
auch Nephrologen, die eine Tradition aus
den Anfingen der 1960er Jahre fortfiihr-
ten. Diese Tradition endet in diesen Jah-
ren. Es ist den zustdndigen medizinischen
Gesellschaften (Geféf3chirurgie, Nephro-
logie, Radiologie) bisher nicht gelungen,
einheitliche Ausbildungs- und Priifungs-
inhalte zu erstellen. So sind im ansonsten
beispielhaft gefithrten deutschen Register
fiir Nierenersatztherapie QuaSi-Niere kei-
ne Daten zum Geféflzugang erfasst. Stu-
dien werden nicht publiziert und Artikel
zum Thema Geféflzugang stellen eine Ra-
ritdt dar.

England ist das europiische Land, das
eine der geringsten AVF-Raten bei inzi-
denten und prévalenten Patienten auf-
weist mit einem demgegeniiber hohen
Anteil an Hamodialysekathetern. Das
United-Kingdom- (UK-)Register doku-
mentiert lediglich 30% AVF bei inzidenten
Patienten, demgegeniiber aber 96% Pati-
enten, die die HD mit einem Katheter be-
ginnen. Die Verteilung ist dabei stark da-
von abhingig, zu welchem Zeitpunkt der
Patient das erste Mal einem Nephrologen
vorgestellt wurde. Ist diese Zeitspanne un-
ter 3 Monaten, so wird der Patient zu 94%
mit einem zentralvendsen Katheter zur
Dialyse gelangen. Erst bei einer Latenzzeit
von mehr als 9 Monaten reduziert sich
der Anteil auf 50%. Man erklart sich die-
sen hohen Anteil an Kathetern zum einen
mit der spiten Zuweisung zum Nephro-
logen, dann aber auch mit der verspéte-
ten Zuweisung zum Chirurgen durch die
Nephrologen und schlussendlich mit der
Verzogerung bis zum Operationstermin,
die mit der eingeschrankten Operations-
kapazitat und der langen Wartezeit auf ei-
ne Operation zusammenhéngt. Als Lo6-
sung wurde zur Optimierung der Abldu-
fe das Berufsbild eines ,Koordinators fiir
Gefifizuginge® (,access nurse®) geschaf-
fen, welcher zusitzlich auch fiir die Funk-
tionsiiberwachung des Zugangs — und
damit fiir die Dialysequalitat und das Ti-
ming eventuell notwendiger Revisionen -
verantwortlich ist [28]. Das Ziel ist in den
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Richtlinien klar vorgegeben: zumindest
67% der inzidenten Patienten sollten Tra-
ger einer funktionierenden AVF bei Ha-
modialysestart sein und im weiteren 80%
der prévalenten Patienten.

Ein iiberregionaler européischer An-
satz wurde 1997 durch eine Gruppe von
Chirurgen, Nephrologen und interventio-
nellen Radiologen mit der Griindung der
Vascular Access Society VAS (http://www.
vascularaccesssociety.com) gewdhlt. Re-
gelmiflige Fortbildungskurse und ein alle
2 Jahre stattfindender Kongress umschrei-
ben die wesentlichen Aktivititen der VAS.
Zudem wurden durch die VAS Empfeh-
lungen zur Anlage und zum weiteren Ma-
nagement von Gefifizugingen veréffent-
licht [2]. Das amerikanische Gegenstiick
hierzu ist die Vascular Access Society of
the Americas VASA (http://www.vasamd.
org), gegriindet 2005. Nach wie vor ver-
misst man in Europa aber lindertibergrei-
fende klinische Studien. Gelegentlich er-
scheinen Daten einzelner Kliniken (z. B.
aus E, I, NL und PL). Die grofiten Zah-
len, auch zu der Situation in européischen
Landern, stammen von der Auswertung
des DOPPS-Registers aus den USA!

Um eine Gleichbehandlung nierenin-
suffizienter Patienten auf evidenzbasier-
ten Grundlagen zu schaffen, hat die Na-
tional Kidney Foundation 2003 eine un-
abhingige Stiftung auf Non-profit-Ba-
sis ins Leben gerufen, die Kidney Disease
Improving Global Outcomes KDIGO (ht-
tp://www.kdigo.org). Hier werden die di-
versen Richtlinien (CARI: http://www.ca-
ri.org.au — Australien, EBPG: http://www.
ndt-educational.org - Europa, K/DO-
QI http://www.kidney.org/professionals/
kdoqi/guidelines.cfm — USA, UK: http://
www.renal.org/pages - Richtlinien) ver-
glichen und das Evidenzniveau festge-
legt. Die KDIGO-Arbeitsgruppe ist in-
ternational. Auf der Homepage wird das
Ziel so formuliert: ,,... to improve the ca-
re and outcomes of kidney disease pati-
ents worldwide by promoting coordinati-
on, collaboration, and integration of initi-
atives to develop and implement clinical
practices guidelines.“
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Zusammenfassung
Nach einem anfanglich gemeinsamen Weg
in der Fistelchirurgie begann in den USA ab
etwa 1975 der bevorzugte Einsatz von Pro-
thesenshunts. In bis zu 80% wurden bei Erst-
operationen GefaBprothesen implantiert, mit
entsprechend hoher Komplikationsrate und
hohen Folgekosten. Europa pflegte, mit loka-
len Unterschieden, das Konzept der vorzugs-
weisen Verwendung von arteriovendsen Fis-
teln weiter (AVF). Der Prothesenanteil war nie
hoher als 40%. Unterstiitzt von Richtlinien,
versuchen die USA seit 1997 einen deutlichen
Umschwung herbeizufiihren. Der Anteil pri-
marer AVF ist seither angestiegen, bei aller-
dings wohl erhéhter initialer Versagerquote
im internationalen Vergleich.

Uber Richtlinien hinaus sollte fiir beide
Kontinente als vordringliche Aufgaben die in-

terdisziplinare Zusammenarbeit aller beteilig-

ten Fachgebiete gelten:

== Durchfiihrung zertifizierter, interdiszip-
lindrer Kurse mit konsensfahigen Inhal-
ten,

== Einrichtung von Referenzzentren mit ein-
heitlicher, umfassender Dokumentation,

== Aufbau von Datenbanken zur Qualitats-
kontrolle mit abrufbaren Komplikations-
und Funktionsraten,

== Standardisierung der Uberwachung von
Gefél3zugdngen im Dialysezentrum.

Schliisselworter
Hamodialyse - Gefdzugang - Arteriovendse
Fistel - Prothesenshunt - Dialysekatheter

Shunt surgery in Europe and USA. A critical comparison

Abstract
Surgeons in USA and Europe initially followed
the same path in surgery for the creation of
arteriovenous fistulas, until from about 1975
US surgeons started to prefer to use prosthet-
ic shunts. Prosthetic shunts were then used
in up to 80% of primary procedures, with cor-
respondingly high complication rates and
high subsequent costs. With some local dif-
ferences, in Europe the use of arteriovenous
fistulas(AVF) is still preferred. The proportion
of grafts used has never exceeded 40% in Eu-
rope. Since 1997, supported by newly creat-
ed guidelines US physicians have been trying
to reverse the trend and promote the use of
AVF again. These efforts have resulted in a ris-
ing proportion of fistulas, but the early failure
rate has been higher than in Europe.

Apart from the guidelines, the most im-
portant task for vascular surgeons in both

continents should be to ensure the coopera-

tion of all medical specialities involved with

the objectives of:

== |mplementation certified interdisciplin-
ary courses whose content can be ac-
cepted by all concerned;

== Establishment of reference centres with
standardised, comprehensive documen-
tation;

== Maintenance of databases for quality
control, with complication and patency
rates easily called up;

== standardisation of access surveillance
and monitoring in dialysis units.

Keywords

Haemaodialysis - Vascular access - Arteriove-
nous fistula - Access graft - Haemodialysis
catheter
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Shuntchirurgie

Erklarungsversuche fiir
die unterschiedlichen
Hamodialysezugangspraktiken

Obwohlin den USA die Anlage einer AVF
seit 1999 stetig ansteigt, liegt die Anzahl
der AVF noch weit hinter Europa zuriick.
Das in den K/DOQI formulierte Ziel von
50% AVF bei inzidenten Patienten wurde
durch die 2003 von Centers for Medicare
& Medicaid in Zusammenarbeit mit di-
versen Organisationen nierenkranker Pa-
tienten ins Leben gerufene , fistula first in-
itiative® (http://www.fistulafirst.org) noch
hoher gesteckt, es wird hier eine AVF-Rate
von 66% bis zum Jahre 2009 gefordert.

In den USA leiden 45% der nierenin-
suffizienten Patienten an Diabetes melli-
tus, verglichen mit 22% europiischer Pa-
tienten [24]. Dieser Unterschied wird mit-
unter als Ursache fiir die geringere An-
zahl von AVF gesehen. Pisoni et al. [14]
konnte zeigen, dass in Europa die Anla-
ge von AVF auch in den Patientengrup-
pen mit hohen Komorbidititen deutlich
hoher liegt. Konner [8] zeigte identische
Revisionsraten von AVF bei Nichtdiabe-
tikern und Diabetikern; unter den Dia-
betikern wurden aber AVF aufgrund der
schlechten peripheren Gefif3verhaltnisse
vermehrt in der Ellbeugenregion ange-
legt. Insgesamt kann der Diabetes melli-
tus somit nicht allein die Ursache fiir die
geringe Rate von AVF in den USA sein.

Anlisslich der HEMO-Studie beschrie-
ben Allon et al. [1] weitere 5 unabhéngige
Risikofaktoren. Die Anlage einer AVF war
weniger wahrscheinlich bei Frauen, bei
Schwarzen, bei Patienten mit peripherer
arterieller Verschlusskrankheit, bei Uber-
gewicht und in hoherem Alter. Auffillig
war aber die sehr unterschiedliche Préva-
lenz von AVF in den verschiedenen Dia-
lysezentren mit einer Varianz von 4-77%,
welche auch nach Anpassung der Zahlen
hinsichtlich vorher erwéhnter klinischer
Faktoren signifikant blieb. Es scheinen so-
mit vor allem individuelle Vorlieben der
einzelnen Behandelnden, seien es Ne-
phrologen oder Chirurgen, als Ursache
der geringen AVF-Rate vorzuliegen.

Auch wenn die Préivalenz der AVF in
den USA langsam ansteigt, bleibt dort
doch eine erhohte Frithversagensrate im
Vergleich zu Europa. Der Grund hierfiir
ist unklar. Spekulativ bleibt die Annah-
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me, dass durch die fast 3 Jahrzehnte dau-
ernde Préferenz von Gefif3prothesen in
den USA mitunter die Routine und Er-
fahrung in der Anlage von AVF fehlen.
Der zeitliche und technische Aufwand
fiir nicht klassische AVF ist grof3, was ab-
schreckend sein kann, dieses Verfahren zu
wihlen.

Ein weiterer Grund konnte die unter-
schiedliche Kaniilierungstechnik der AVF
sein. Es werden 3 Arten von Punktionen
unterschieden. Bei der Arealpunktion
wird ein gewisser Bereich fiir die arteri-
elle und venése Punktion ausgewéhlt und
immer wieder punktiert. Die Folge sind
aneurysmatische Erweiterungen des Ge-
webes in diesem Bereich mit perifokalen
Stenosebildungen, weshalb diese Technik
generell abgelehnt wird. Bei der Knopf-
lochtechnik wird eine konstante Stelle fiir
die arterielle und venose Punktion ausge-
wihlt, welche dann immer im gleichen
Winkel und in gleicher Tiefe angestochen
werden soll. In Europa wird bei AVF die-
se Technik seit 30 Jahren in einigen Zen-
tren verwendet. Die Gefahr einer Aneu-
rysmabildung ist nicht erhoht. Als Vor-
teile gelten geringere Himatome und ge-
ringe Schmerzen aufgrund der Kaniilie-
rung. Der Nachteil besteht in der Notwen-
digkeit einer konstanten Kaniilierung bis
zur Entstehung des vorgebahnten Weges,
was 3—4 Wochen in Anspruch nimmt
[3]. Die dritte Technik ist die Strickleiter-
punktion, welche in den USA, aber auch
in Europa, verbreitet ist. Hier wird die ge-
samte Lange des Shunts gleichmafig aus-
genutzt, wobei man bei jeder Dialyse mit
der Punktionsstelle einige Millimeter wei-
terriickt und zum Schluss wieder vorn be-
ginnt. Fiir Kunststoffinterponate ist die
Strickleiterpunktion die einzig akzeptable
Punktionsmethode. Als Nachteil konnte
die moglicherweise grofiere Anzahl von
Fehlpunktionen mit konsekutiver Hdma-
tombildung anzusehen sein.

Bisher sind keine Studien {iber den
Einfluss der verschiedenen, insbeson-
dere der letzteren zwei Punktionstech-
niken auf das AVF-Uberleben durchge-
fithrt worden. Der wahrscheinlich wich-
tigste Faktor einer sicheren Kaniilierung
ist die Konstanz des Pflegepersonals. In
den USA findet sich eine auffillig hohe
Fluktuation von geiibtem Pflegepersonal
in Hamodialyseeinheiten [3]. Gleichzei-

tig ist speziell geschultes, nephrologisches
Personal rar; An- und Abschluss der Dia-
lyse erfolgen meist durch angelernte Krf-
te, wie A.F. Schild als Prisident der ,\Vas-
cular Access Society of the Americas® di-
es am 5. Jahreskongress der Vascular Ac-
cess Society vom 11.-13. Juni o7 in Nizza
offentlich bemingelte. Dies hat zwangs-
laufig negative Auswirkungen auf die Ka-
niilierungstechnik und somit ggf. auch auf
das Uberleben von AVF und AVG.

Ausblick

Die Erstanlage, Betreuung und Revisi-
on des Gefifizugangs sollte in Europa
wie auch den anderen Kontinenten Sache
eines interdisziplindren Teams von Ge-
fafichirurgen, Nephrologen und Radio-
logen sein oder werden. Die Ausbildung
der Operateure hinsichtlich der spezi-
ellen Techniken darf nicht vernachlassigt
werden, um auch in Zukunft bei schnell
wachsenden Patientenzahlen eine hohe
Frequenz von AVF zu sichern. Eine regel-
hafte Aufnahme der Gefifzugénge in die
europdischen Operationskataloge konnte
hilfreich sein und wére somit zu fordern.

Im Weiteren sind die Kenntnis und das
konsequente Befolgen von evidenzbasier-
ten Leitlinien grundlegend. Ein néchster
Schritt sollte die Einrichtung von inter-
disziplinér arbeitenden Referenzzentren
fiir den Gefdflzugang sein. Neben Erst-
anlagen sollten in diesen Zentren chirur-
gische Revisionen und radiologische In-
terventionen in hoher Frequenz und auf
qualitativ hohem Niveau erfolgen. Das
interdisziplinare Gesprich und nephrolo-
gische bzw. duplexsonographische Quali-
tats- und Verlaufskontrollen sind wesent-
liche Voraussetzungen fiir die permanente
Verbesserung des Leistungsangebots. Ko-
ordinatoren sorgen fiir effektive Ablaufe,
angefangen mit der kompetenten Uber-
wachung der GeféfSzuginge in den Dialy-
seeinrichtungen, fiir Kontakte zum Ope-
rationszentrum und fiir gemeinsame Be-
ratungen.

All dies ergibt dann Sinn, wenn es
von einem leistungsfihigen Dokumenta-
tionssystem begleitet wird, das erst eine
Qualititskontrolle ermdglicht. Ahnlich
wie schon jetzt in den USA sollten Da-
ten tber Frithversagen, Spatkomplikati-
onen, Langzeitfunktionsraten und ande-



rem in der Zukunft rasch und routinema-
Rig zugénglich und abrufbar sein. Ziel al-
ler dieser Mafinahmen ist ein qualifiziert-
kontrollierter Umgang mit dem Geféf3zu-
gang und eine wachsende Expertise auf al-
len Ebenen.

Fazit fiir die Praxis

Die Anzahl niereninsuffizienter Patienten
und damit die Anzahl dialysierter Pati-
enten wird im Verlauf der ndchsten Jahre
deutlich ansteigen. Damit ist eine funk-
tionierende Fistelchirurgie unabdingbar.
Um eine solche landeriibergreifend op-
timieren zu konnen, braucht es ein inter-
disziplindres Zusammenspiel aller betei-
ligten Fachgebiete. Nicht zuletzt miis-
sen auch Hausérzte in die Verantwortung
eingebunden werden. Bei ihnen liegt oft
der Schliissel zur rechtzeitigen Zuwei-
sung des Patienten zum Nephrologen.
Vor allem obliegt ihnen auch ein Haupt-
teil der Verantwortung des venenscho-
nenden Umgangs am Vorderarm, insbe-
sondere und unverzichtbar bei Patienten
mit Nierenfunktionsstérungen.

Im weiteren bedarf es neuer Strukturen
in Aus- und Weiterbildung, u. a. mittels
interdisziplindrer Kurse, regelhafter Auf-
nahme des Themas in gefaBchirurgische
Zeitschriften und zusammen mit allen
Fachgebieten der Einrichtung von Refe-
renzzentren und der Etablierung von Ko-
ordinatoren, zu deren Aufgaben auch die
Uberwachung der Funktion von GefaB3-
zugangen gehort.

Unbestritten bleibt eine primar ange-
legte AVF die sicherste, zuverldssigs-

te wie auch preisgiinstigste Variante des
Gefa3zugangs und muss grundsatzlich
favorisiert werden.
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