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Dialysezugiinge:
Empfehlungen nach erfolgreicher
Nierentransplantation

Durch eine Dialyseshuntauthebung nach erfolgreicher Nierentrans-
plantation werden potentielle Komplikationen, wie z. B. Durchblu-
tungsstorungen oder Infektionen vermieden und kardiale Komorbi-
dititen reduziert. Als idealer Zeitpunkt hat sich ein Intervall von 6
bis 12 Monaten nach Nierentransplantation herausgestellt. Bei na-
tiven AV-Shunts sollte die Anastomose aufgehoben und die Shunt-
vene belassen werden. Aufgrund des hoheren Operationstraumas
sollten Prothesenshunts, die sich im Verlauf nach Nierentransplan-
tation verschliefen, nur im Falle einer Infektion entfernt werden.
Vorhofkatheter sollten infolge ihrer Komplikationstrichtigkeit
kurzfristig nach Nierentransplantation entfernt werden. Aufgrund
der notwendigen Intubationsnarkose sollten Peritonealdialyseka-
theter ca. 2-6 Wochen nach Nierentransplantation mit stabiler
Transplantatfunktion entfernt werden.

Schliisselworter: Dialyseshunt, Nierentransplantation, Shuntauf-
hebung, Vorhofkatherentfernung, Peritonealdialysekatherentfer-
nung

Management of Arteriovenous Fistulas, Tunnelled Dialysis
Catheters and Peritoneal Dialysis Catheters after Successful
Kidney Transplantation

Arteriovenous fistula closure after successful kidney transplantati-
on reduces local complications, e.g. steal phenomena or infections,
and cardiac co-morbidities in renal transplant patients. It is recom-
mended to perform an AV fistula closure after 6 to 12 months after
successful kidney transplantation. The closure of native AV fistulas
should be performed by resection of the anastomotic site with con-
serving the shunt vein whereas in patients with PTFE grafis the fo-
reign material should be completely removed. Due its multiple
complications, tunnelled dialysis catheters should be shortly remo-
ved after successful kidney transplantation. In order to prevent pe-
ritonitis, peritoneal dialysis catheter should be removed after 2 to
6 weeks after kidney transplantation.

Key words: dialysis access, AV-shuntm closure, catheter, kidney
transplantation
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Einleitung

Durch Optimierung der Immunsuppres-
sion liegt das 3-Jahres-Transplantat-
iiberleben nach Nierentransplantation
in Deutschland inzwischen bei ca. 80%
nach postmortaler Spende und 90%
nach Lebendspende (1). Mehr als zwei
Drittel aller Nierenempfianger haben
zum Zeitpunkt der Nierentransplantati-
on einen Langzeitdialysezugang im
Sinne eines arteriovendsen Shunts, Pe-
ritonealdialysekatheter oder Vorhofka-
theter. Obwohl diese Dialysezugéinge
selbst nach erfolgreicher Nierentrans-
plantation viele Probleme und Kompli-
kationen verursachen konnen, besteht
derzeit noch kein Konsens iiber den ge-
eigneten Zeitpunkt der Shuntaufthebung
bzw. Entfernung der Peritonealdialyse-
und Vorhofkatheter.

Indikation

Arteriovendse (AV-) Shunts konnen
selbst nach erfolgreicher Nierentrans-
plantation ernsthafte Komplikationen,
wie z. B. Durchblutungsprobleme
(Steal-Syndrom), Armédem, Thrombo-
se, Schmerzen und Aneurysmen berei-
ten. Dariiber hinaus empfinden viele
Patienten die vorhandene, dilatierte und
hiufig aneurysmatisch erweiterte
Shuntvene als undsthetisch. Zusétzlich
zu den lokalen Komplikationen kénnen
AV-Shunts eine himodynamisch wich-
tige Rolle spielen. In mehreren Fallbe-
richten konnte ein Zusammenhang zwi-
schen hyperdynamen AV-Shunts und
progredienter Herzinsuffizienz im Sin-
ne eines High-output-failures gezeigt
werden. Dariiber hinaus beeintrichtigt
ein AV-Shunt das Gleichgewicht zwi-
schen Sauerstoffangebot und -bedarf
des Herzens und kann durch eine Re-
duktion der subendokardialen Perfusion
das Risiko der Myokardischdmie erho-
hen (2, 3). AV-Shunts fiihren zudem zu
einer linksventrikuldren Hypertrophie,
die bei Patienten nach Nierentransplan-
tation als unabhéngiger Risikofaktor fiir
eine erhohte Langzeitmortalitit angese-
hen werden kann (4-6). Die Auswirkun-
gen eines AV-Fistelverschlusses auf die
linksventrikuldre Hypertrophie sind ab-
hingig von dem Shuntvolumen einer-
seits und der linksventrikuldren Rege-
nerationsféhigkeit andererseits. In eini-
gen Studien ist eine Reduktion der
linksventrikuldren Hypertrophie von
bis zu 15% beschrieben (7, 8).

Zeitpunkt der
Shuntaufhebung

Die Indikation zur AV-Shuntaufthebung
sollte in Abhéngigkeit der Funktion des
Nierentransplantats einerseits und den
potentiellen Komplikationen des AV-
Shunts (s. 0.) andererseits gestellt wer-
den. Zum Zeitpunkt der Shuntauthe-
bung sollte eine stabile Transplantat-
funktion vorliegen ohne signifikante
Proteinurie, schwere bzw. multiple Re-
jektionen in der Vorgeschichte oder Re-
zidiv der Grunderkrankung. Hierbei hat
sich ein Intervall von mindestens 6 bis
12 Monaten nach Nierentransplantation
als geeignet herausgestellt (9, 10). Da-
riiber hinaus sollte bei der Indikations-
stellung auch der periphere GefalB3status
fiir eine ggf. notwendige Neuanlage ei-
nes AV-Shunts beriicksichtigt werden,
insbesondere bei Patienten mit wenig
geeigneten peripheren Venen.

Native AV-Shunts

Eine AV-Shuntaufhebung kann nahezu
immer in Lokal- oder Regionalanésthe-
sie durchgefiihrt werden. In Abhéngig-
keit der Lokalisation und des Shunttyps
stehen verschiedene Operationstechni-
ken fiir die AV-Shuntaufhebung zur
Verfiigung. Native AV-Shunts kdnnen
durch eine einfache Ligatur mit nicht-
resorbierbarem Nahtmaterial verschlos-
sen werden oder durch eine Aufhebung
der Anastomose. Letzteres stellt infolge
des notwendigen Gefallverschlusses der
Arterie zwar die aufwindigere Methode
dar, schliefit jedoch eine unerwiinschte
Rekanalisierung aus. Unklar ist zudem,
ob die gereifte Shuntvene belassen oder
reseziert werden soll. Eine Resektion
der Shuntvene ist hdufig ein invasiver
Eingriff mit erhohtem Risiko eines
Wundinfektes und von Nervenverlet-
zungen. Die Shuntvene sollte deshalb
nur im Falle von kosmetisch stérenden
aneurysmatischen Erweiterungen,
Thrombosierung oder Infektionen mit
reseziert werden. Im eigenen Vorgehen
priaferieren wir die Aufhebung der
Anastomose ohne Resektion der Shunt-
vene, die idealerweise durch einen ve-
nosen Seitenast noch perfundiert wird
und somit fiir Blutentnahmen oder ggf.
fiir notwendige spétere Shuntneuanla-
gen noch verwendet werden kann. Bei
fehlender venoser Perfusion der Shunt-
vene wird der Arm fiir mindestens 7 Ta-
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ge elastisch gewickelt, um eine Verkle-
bung zu induzieren.

Prothesenshunts

Die Shuntaufhebung von Prothesen-
shunts stellt einen wesentlich invasive-
ren Eingriff im Vergleich zu nativen
AV-Shunts dar. Aufgrund der héheren
Thrombosierungsneigung kommt es bei
den meisten nierentransplantierten Pa-
tienten mit Prothesenshunt zu einem
spontanen Shuntverschluss im Verlauf
nach Transplantation. Das Prothesen-
material sollte bei fehlenden Infektzei-
chen dann in situ gelassen werden. Bei
Patienten mit noch offenen Prothesen-
shunts muss die Indikation zur Shunt-
aufhebung individuell in Abhéngigkeit
der Beeintrachtigung durch den Shunt
und des potentiellen Operationsrisikos
gestellt werden. Generell wird bei im-
munsupprimierten Patienten die voll-
standige Entfernung des Fremdmateri-
als empfohlen. Eine Ausnahme stellt
die arterielle Anastomose dar, bei der
hdufig ein Teil der Prothese erhalten
bleiben muss, um eine Einengung oder
Dissektion zu vermeiden (10).

Vorhofkatheter

Die im Vergleich zu AV-Shunts kompli-
kationstrachtigen Vorhofkatheter soll-
ten generell nur im Ausnahmefall als
dauerhafter Dialysezugang fungieren
(11). Da insbesondere bei immunsup-
primierten Patienten das Katheterin-
fektrisiko signifikant gesteigert ist, wird
im eigenen Vorgehen die Vorhofkathe-
terentfernung noch wéhrend des statio-
ndren Aufenthaltes nach Nierentrans-
plantation, idealerweise kurz vor Ent-
lassung als Eingriff in Lokalanésthesie,
empfohlen.

Peritonealdialysekatheter

Nach erfolgreicher Nierentransplantati-
on sollte ein Peritonealdialysekatheter
zur Reduktion des Peritonitis-Risikos
und nicht zuletzt aus kosmetischen
Griinden entfernt werden. Im eigenen
Vorgehen empfehlen wir die Entfer-
nung von Peritonealdialyse-Kathetern
ca. 2-6 Wochen nach Nierentransplanta-
tion mit guter Intialfunktion, da zu die-
sem Zeitpunkt die Funktion des Nieren-
transplantats durch ggf. auftretende
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Blutdruckschwankungen im Rahmen
der notwendigen Intubationsnarkose
nicht mehr signifikant beeintrachtigt
wird.
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