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1 Einleitung

1.1 Stadien der chronischen Nierenkrankheit

Die Stadieneinteilung der chronischen Nierenkrankheit (CKD, engl. chronic kidney disease)
erfolgt anhand der glomeruldren Filtrationsrate (GFR) in fiinf Stadien G1 bis G5 sowie der
Albuminurie in drei Stadien Al bis A3. Durch Kombination der Stadien der GFR und der
Albuminurie ist eine prézise Stadieneinteilung der CKD moglich [1,2].

Im klinischen Alltag beschrankt sich die CKD mit klinischer Symptomatik im engeren Sinne
auf die GFR-Stadien G3 bis G5 (GFR unter 60 ml/min/1,73 m?) iiber einen Zeitraum von
mindestens drei Monaten. Das Stadium G5 (GFR unter 15 ml/min/1,73 m?) stellt die terminale
Niereninsuffizienz (NI) dar, in der ein Nierenersatzverfahren (KRT, engl. kidney replacement

therapy) notwendig ist [1,2].

1.2 Epidemiologie der chronischen Nierenkrankheit

Im Jahr 2017 waren weltweit fast 850 Millionen Menschen von einer CKD betroffen, was 11 %
der Weltbevolkerung im selben Jahr entsprach [3]. Die Zahl der Neuerkrankten belief sich auf
ungefdhr 20 Millionen pro Jahr [4]. Gleichzeitig bendtigten im Jahr 2017 knapp 3,9 Millionen
Menschen weltweit eine KRT aufgrund einer terminalen NI. Verglichen mit den rund 2,6
Millionen Menschen im Jahr 2010 stellte dies einen Anstieg von 50 % innerhalb eines Sieben-
Jahres-Zeitraumes dar [3]. Prognosen zufolge wird die CKD bis zum Jahr 2040 weltweit zu den
fiinf haufigsten Krankheiten zéhlen, denen die meisten verlorenen Lebensjahre zugerechnet

werden [3,5].

1.3 Art der Nierenersatztherapie

Die KRT lésst sich in die drei verschiedenen Verfahren Himodialyse (HD), Peritonealdialyse
(PD) und Nierentransplantation einteilen. Im Rahmen der HD gelangt Blut {iber einen
vaskuldren Zugang in ein Hdmodialysegerdt und die Elimination der harnpflichtigen
Substanzen und Fliissigkeit erfolgt primér durch Diffusion {iber eine semipermeable
Dialysemembran [6]. Zur Durchfiihrung einer addquaten HD wird in der Regel ein Blutfluss
von mehr als 500 ml/min durch das Hamodialysegerit erforderlich [7]. Oberflachliche,
punktable Venen an der oberen Extremitét wie die V. cephalica und die V. basilica erreichen
physiologisch nicht diesen hohen Blutfluss. Deswegen wird im Rahmen der
Dialyseshuntchirurgie eine arteriovendse Fistel (AVF, engl. arteriovenous fistula) angelegt, die
nach der Shuntmaturation einen hoheren Blutfluss aufweist und die HD somit ermdglicht.
Alternativ ist eine HD {iber einen Prothesenshunt (AVG, engl. arteriovenous graft) oder einen
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zentralvendsen Dialysekatheter (CVC, engl. centralvenous catheter) mdglich. AVF, AVG und
CVC stellen die drei vaskuldren Zugénge fiir die HD dar [6-8].

Bei der PD wird ein Katheter intraperitoneal unter die Bauchdecke implantiert und dariiber das
Dialysat in das Peritoneum eingeleitet. Zur Elimination der harnpflichtigen Substanzen und
Fliissigkeit wird das Peritoneum als Dialysemembran genutzt und diese beruht auf den
Prinzipien der Osmose und Diffusion. Die Nierentransplantation stellt die dritte Therapieform

dar, bei der eine Spenderniere retroperitoneal in die Fossa iliaca transplantiert wird [6].

1.4 Epidemiologie der Nierenersatztherapie

Der European Renal Association Registry Annual Report 2022 fasst epidemiologische Daten
zur KRT in Europa zusammen. Diese stammen aus nationalen und regionalen Registern, die
insgesamt rund 530 Millionen Einwohner aus 35 europdischen Landern reprisentieren [9]. Die
Bundesrepublik Deutschland (BRD) leitet aufgrund eines fehlenden nationalen Registers
hinsichtlich der KRT keine Daten an das European Renal Association Registry weiter [9,10].
Die unadjustierte Pridvalenz der KRT betrug im Jahr 2022 1 074 pro Million Einwohner, was
rund 570 000 Patienten mit bestehender KRT entsprach. Médnnliche Patienten machten mit 62 %
die Mehrheit der Patienten aus und das mediane sowie mittlere Alter betrugen 63,9 Jahre und
62,0 Jahre. Die Art der KRT setzte sich aus 56 % HD, 5 % PD und 39 % Nierentransplantation
zusammen [9].

Die unadjustierte Inzidenz der KRT betrug im Jahr 2022 152 pro Million Einwohner und
entsprach rund 80 000 Patienten, die im Jahr 2022 eine KRT neu begannen. Hiervon waren
64 % der Patienten minnlich, das mediane Alter und das mittlere Alter betrugen 68,0 Jahre und
64,8 Jahre. Die iiberwiegende Mehrheit begann die KRT mittels HD (83 %), gefolgt von PD
(12 %) und praemptiv erfolgter Nierentransplantation (5 %) [9].

Sowohl die unadjustierte Pridvalenz als auch die unadjustierte Inzidenz wies im nationalen
Vergleich gro3e Differenzen auf. So war die Pravalenz der KRT in Spanien mehr als dreimal so

hoch wie in Polen [9].

1.5 Ursache fiir die Dialysepflichtigkeit

Die Ursachen fiir die Dialysepflichtigkeit im Jahr 2022, basierend auf dem European Renal
Association Registry Annual Report 2022, werden in Tabelle 1 zusammengefasst [9]. Die
Glomerulonephritis/Glomerulosklerose war mit 16 % die hiufigste Ursache fiir die
Dialysepflichtigkeit von Patienten mit bestehender KRT, gefolgt von Diabetes mellitus (15 %)

und arterieller Hypertonie (11 %). Der direkte Vergleich zwischen Inzidenz und Prévalenz zeigt,



dass prozentual mehr Patienten die KRT aufgrund eines Diabetes mellitus (Inzidenz: 22 % vs.
Priavalenz: 15 %) und einer arteriellen Hypertonie (Inzidenz: 14 % vs. Privalenz: 11 %)
begannen. In jeweils 27 % der Félle war die Ursache fiir die Dialysepflichtigkeit hinsichtlich
Priavalenz und Inzidenz der KRT nicht bekannt. Weitere Ursachen fiir die Dialysepflichtigkeit
machten insgesamt 18 % der priavalenten sowie 17 % der inzidenten Fille aus, die keiner der

sechs vordefinierten Ursachen zugeordnet werden konnten [9].

Tabelle 1 Ursachen fiir die Dialysepflichtigkeit basierend auf dem European Renal Association Registry Annual Report 2022
9]

Privalenz KRT Inzidenz KRT
Arterielle Hypertonie 11 % 14 %
Diabetes mellitus 15% 22 %
Polyzystische Nierenerkrankung 7 % 4 %
Pyelonephritis 5% 4 %
Glomerulonephritis/ 16 % 10 %
Glomerulosklerose
Renale vaskulire Krankheit 1 % 1 %
Sonstiges 18 % 17 %
Nicht bekannt oder keine Daten 27 % 27 %
vorhanden

1.6 Epidemiologie des vaskuliren Zugangs

Die prospektive Kohortenstudie ,,Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study* (DOPPS)
erhebt seit dem Jahr 1996 internationale Daten in verschiedenen Léndern. Die Mehrheit der
bisherigen Publikationen basiert auf Daten aus den ersten fiinf Phasen DOPPS I-V zwischen
1996 und 2015 [11].

Sowohl die Privalenz als auch die Inzidenz der drei vaskuldren Zugénge (AVF, AVG und CVC)
sowie die Lokalisation der AVF variieren je nach Region und Land deutlich. Tabelle 2 gibt eine
Ubersicht zu den Privalenzen und Inzidenzen von AVF, AVG und CVC aus DOPPS V (2012—
2015) in verschiedenen Landern [12]. In dieser betrug die Priavalenz von AVF 91 % in Japan,
zwischen 59 % und 80 % in den untersuchten europdischen Lindern und 68 % in den
Vereinigten Staaten von Amerika (USA). Der CVC-Anteil betrug unter 1 % in Japan, zwischen
15 % und 38 % in den europidischen Léndern und 15 % in den USA. Der AVG-Anteil lag im

einstelligen Prozentbereich, mit Ausnahme von den USA, wo dieser mit 18 % deutlich haufiger



zum Einsatz kam. Der AVF-, AVG- und CVC-Anteil betrugen hinsichtlich der Privalenz in der
BRD jeweils 80 %, 6 % und 15 % [12].

Die Inzidenz neu angelegter AVFs betrug 84 % in Japan, zwischen 48 % und 58 % in den
europdischen Landern und 28 % in den USA. Der CVC-Anteil lag bei 11 % in Japan, 42 % bis
50 % in den europdischen Landern und 67 % in den USA. Der AVG-Anteil ist im einstelligen
Prozentbereich anndhernd vernachléssigbar. In der BRD betrug die Inzidenz von AVF, AVG
und CVC jeweils 56 %, 2 % und 42 % [12].

Tabelle 2 Prdvalenzen und Inzidenzen von AVE, AVG und CVC im internationalen Vergleich (DOPPS V, 2012-2015) [12]

Privalenz (%) Inzidenz (%)

Japan 91 % 84 %

AVF Européische Linder 59 %—80 % 48 %—58 %
USA 68 % 28 %
Japan 8% 5%

AVG Européische Linder <10 % <10%
USA 18 % 5%
Japan <1% 11 %

CvVC Européische Linder 15 %38 % 42 %50 %
USA 15 % 67 %

Im 20-Jahres-Zeitraum von DOPPS [-V (1996-2015) zeigten die Privalenz und Inzidenz von
Oberarm- und Unterarm-AVFs im internationalen Vergleich ebenfalls deutliche Unterschiede
auf. In Japan waren hinsichtlich der Pravalenz iiber 93 % der AVFs (DOPPS [-V) am Unterarm
lokalisiert. In Europa und Australien/Neuseeland nahm die Privalenz der Unterarm-AVFs in
diesem Zeitraum von 77 % (DOPPS I) auf 66 % (DOPPS V) ab, wihrend in den USA eine
deutliche Abnahme der Unterarm-AVFs von 70 % (DOPPS 1) auf 32 % (DOPPS V) zu
verzeichnen war. Die Privalenz der Oberarm-AVFs verlief entsprechend gegenteilig [11].

In DOPPS IV-V (2009-2015) war in Japan hinsichtlich der Inzidenz 89 % der neu angelegten
AVFs am Unterarm lokalisiert. Im Vergleich dazu wurden im gleichen Zeitraum in Europa und
Australien/Neuseeland (60 %) und insbesondere in den USA (34 %) deutlich weniger
Unterarm-AVFs neu angelegt. Die entsprechende Zunahme neu angelegter Oberarm-AVFs

spiegelt sich hier in den abnehmenden Inzidenzen der Unterarm-AVFs wider [11].



1.7 Art und Wahl des vaskuliren Zugangs

Fiir die drei vaskuldren Zugénge AVF, AVG und CVC sind die Lokalisation, die operativen
Techniken, die verwendeten Blutgefile und Materialien vielfiltig [7,8,13]. Im Folgenden
stellen die fiir die eigene Studie relevanten vaskulidren Zugénge einen Ausschnitt der moglichen

vaskuldren Zugénge dar.

Eine AVF ist eine kiinstlich hergestellte Verbindung zwischen einem arteriellen und einem
vendsen Gefill, tiber die ein Teil des Blutes umgeleitet wird. Ziel ist die Steigerung des
Blutflusses und die Maturation der Shuntvene, sodass diese punktiert und eine HD hieriiber
durchgefiihrt werden kann. In der Regel wird eine End-zu-Seit-Anastomose zwischen Vene und
Arterie geschaffen [7,8,13]. Die dazu verwendete Arterie und Vene sollen jeweils einen
préoperativen GefaBdurchmesser von mindestens 2,0 und 2,5 Millimeter fiir die AVF-Anlage
haben. Fiir die AVG-Anlage soll der vendse Anteil der Anastomose einen GefaBdurchmesser
von mindestens 3,0 bis 4,0 Millimeter aufweisen [8].

In der klinischen Praxis hat sich die Anlage einer mdglichst distalen AVF am nicht dominanten
Arm als Lokalisation der ersten Wahl etabliert, um eine moglichst lange Punktionsstrecke zu
erhalten. Hierzu zdhlt die radio-cephale arteriovenodse Fistel (RCAVF) am Unterarm als
Verbindung zwischen der A. radialis und der V. cephalica, die als Cimino-Brescia-Shunt
bekannt ist. Die HD soll im optimalen Fall hieriiber eingeleitet werden [8,14,15].

Sollte die Anlage einer AVF am Unterarm nicht moglich sein, kann die Anlage einer proximaler
gelegenen AVF in der Ellenbeuge oder am Oberarm versucht werden. Dazu zdhlen unter
anderem die brachio-cephale arteriovenose Fistel (BCAVF), die brachio-basilédre arteriovendse
Fistel (BBAVF) und die Gracz-Fistel. Die verwendeten Blutgefdfle sind A. brachialis und V.
cephalica bei der BCAVF, A. brachialis und V. basilica bei der BBAVF sowie A. brachialis und
cubitale V. perforans bei der Gracz-Fistel [7,8,16,17]. Bei der BBAVF ist in der Regel eine
sekunddre Vorverlagerung im Rahmen einer zweiten Operation nach sechs bis acht Wochen
notwendig, um die Punktionstiefe der V. basilica zu verringern [7,8]. Im weiteren Verlauf der
Arbeit werden diese drei AVFs unter dem Begriff Oberarm-AVF subsumiert, wihrend die AVFs
am proximalen und distalen Unterarm als Unterarm-AVF bezeichnet werden.

Ist an der oberen Extremitdt die Anlage einer AVF nicht moglich, kann als néchstes die Anlage
eines AVGs an der oberen Extremitdt erwogen werden. Ein AVG ist definitionsgeméal eine
biologische oder synthetische GefaBBprothese, bei der das eine Ende des AVGs mit der Arterie
und das andere Ende mit der Vene anastomosiert wird [7,8]. Das verwendete Material ist

vielfdltig, jedoch kommen im klinischen Alltag synthetische AVGs primir zum Einsatz, weil
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sie einerseits kostenglinstiger sind und andererseits eine geringere Langzeitdegeneration als
biologische AVGs aufweisen [7,8]. AVGs haben im Vergleich zu AVFs eine geringere
Offenheitsrate, die auf eine erhohte Thrombogenitit des Prothesenmaterials zuriickgefiihrt
werden kann. In der Metaanalyse von Almasri et al. haben AVFs gegeniiber AVGs sowohl eine
hohere primére Offenheitsrate (55 % vs. 40 %) als auch eine hohere sekundire Offenheitsrate
(63 % vs. 60 %) nach zwei Jahren [7,18,19]. Zudem ist das Infektionsrisiko von AVGs
signifikant hoher als das von AVFs und das Prothesenmaterial der AVGs kann durch
wiederholte Punktionen beschéddigt werden [7,18]. Vorteilhaft ist hingegen die kiirzere
Maturationszeit, weswegen AVGs in bestimmten Féllen aufgrund der schnelleren
Punktierbarkeit vorzuziehen sind [7,8].

Die Shuntanlage an der unteren Extremitdt stellt in der Regel fiir Patienten die verbleibende
Option dar, wenn die Shuntanlage an der oberen Extremitdt nicht moglich sein sollte. Das
Infektionsrisiko und das Risiko fiir eine shunt-induzierte, distale Ischdmie sind hier erhoht,

weswegen Shuntanlagen im Bereich der oberen Extremitét bevorzugt werden [8,20].

Der CVC ist der dritte vaskuldre Zugang, der fiir die HD verwendet werden kann. Dieser wird
in die V. jugularis interna, V. subclavia oder V. femoralis angelegt, wobei die rechte V. jugularis
interna aufgrund der anatomischen Lagebeziehung zum rechten Vorhof am geeignetsten ist [8].
Ferner konnen CVCs in getunnelte und nicht getunnelte Varianten unterteilt werden. Nicht
getunnelte CVCs wie der Shaldon-Katheter konnen bis zu zwei Wochen im Rahmen einer akut
bestehenden Dialysenotwendigkeit verwendet werden. Dem gegeniiberstehend werden
getunnelte CVCs wie der Demers-Katheter fiir tiber zwei Wochen andauernde HDs verwendet
[8,13].

Die Verwendung von CVCs zur HD ist im Vergleich zu AVFs und AVGs mit einer signifikant
hoheren Mortalitdt, einer signifikant hoheren Katheter-assoziierten Infektionsrate und einem
signifikant hiufigeren Auftreten kardiovaskuldrer Ereignisse assoziiert [8,21-23]. Daher soll
der CVC von den drei verfligbaren Optionen in der Regel die letzte Wahl darstellen. Im
klinischen Alltag kommen CVCs jedoch regelméfig zum Einsatz, wenn die HD aufgrund einer
akut bestehenden Dialysepflichtigkeit vor Etablierung einer AVF oder eines AVGs notwendig
ist. In der BRD wurde in DOPPS V (2012-2015) bei 42 % der Patienten mit neu eingetretener
Dialysepflichtigkeit die HD tiber einen CVC eingeleitet [12]. Die fehlende Notwendigkeit einer
gefaBchirurgischen Operation und die sofortige Verwendbarkeit nach CVC-Anlage sind als
Griinde fiir den hohen CVC-Einsatz zu nennen [7]. Nach der initialen Dialyseeinleitung {iber

einen CVC profitieren Patienten von einer anschlieBenden AVF-Anlage mit einer signifikant
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niedrigeren Mortalitdt im Gegensatz zu Patienten, die weiterhin iiber den CVC dialysiert

werden [24].

Im Jahr 2003 wurden in den USA die ,Fistula First Breakthrough Initiative® und im Verlauf
,.,Fistula First — Catheter Last” etabliert, um die Pravalenz und Inzidenz von AVFs zu erhdhen
und die von CVCs zu reduzieren. Die aktuelle Leitlinie der Kidney Disease Outcomes Quality
Initiative (KDOQI) kehrt jedoch von der starren Betrachtungsweise ab und setzt auf eine
patientenindividuelle Versorgung. Eine AVF wird darin nicht immer als sinnvoll betrachtet und
spezifische Patientengruppen wie hochbetagte oder multimorbide Patienten kdnnen nach
individueller Abwégung mehr von einem AVG oder CVC profitieren [13,25].

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Wahl des vaskuldren Zugangs in der

Reihenfolge AVF, AVG und CVC grundsitzlich als valide Vorgehensweise anzusehen ist [7,8].

1.8 Shuntmaturation

Ein Dialyseshunt kann nach der Shuntanlage nicht sofort punktiert werden, sondern durchléuft
einen Reifungsprozess im Rahmen der Shuntmaturation. In dieser Zeit kommt es durch die
verdanderte Himodynamik im vendsen Anteil zu Umbauprozessen in der GefiBBwand und
schlieBlich zur Zunahme von Shuntfluss und Gefia3durchmesser sowie zu einer Verdickung der
GefiaBBwand [7]. Zahlreiche Faktoren wirken sich auf den Maturationsprozess aus und die
Relevanz und Signifikanz der einzelnen Faktoren sind noch nicht abschlieend geklart [7,26].
Der Maturationsprozess wird durch eine sonographische Untersuchung im Verlauf beurteilt.
Der ideale Zeitpunkt dieser Untersuchung ist unscharf definiert und betrégt fiir AVFs friihestens
vier bis sechs Wochen nach Shuntanlage [8]. Ein Shuntfluss unter 500 ml/min und ein
Venendurchmesser unter 4,0 Millimeter zwei bis vier Monate nach Shuntanlage sind Zeichen
einer unzureichenden Shuntmaturation [27]. GemiR der 6er-Regel ist eine AVF maturiert, wenn
diese nach sechs Wochen einen Shuntfluss von iiber 600 ml/min aufweist, mehr als 6,0
Millimeter Durchmesser im vendsen Anteil hat und weniger als 6,0 Millimeter unterhalb der
Hautoberflache liegt [7,13]. Diese sind jedoch als Richtwerte zu verstehen, welche auf eine
erfolgreiche Shuntmaturation hindeuten und fiir eine Shuntpunktion nicht obligatorisch erreicht
werden miissen [7]. Ein funktionstiichtiger Dialyseshunt ist gemal der Leitlinie der European
Society for Vascular Surgery (ESVS) als Dialyseshunt definiert, der es ermoglicht, mindestens
sechs HDs in einem Zeitraum von 30 Tagen mit zwei Punktionsnadeln durchzufiihren und
zudem einen Shuntfluss von {iber 300 ml/min aufweist [8]. Die vorzeitige Punktion kann mit

Komplikationen bis zu einem primdren Fistelversagen fiihren. Die Punktion einer AVF
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innerhalb des ersten Monats nach Shuntanlage ist mit einer signifikant niedrigeren priméren
Offenheitsrate assoziiert [28]. Daher ist die 6er-Regel als Orientierungshilfe zu betrachten,
wihrend die individuelle Beurteilung der Shuntmaturation durch das Behandlungsteam von

entscheidender Bedeutung ist [8].

1.9 Primires Fistelversagen

Das primire Fistelversagen nach Shuntanlage wird in der Literatur nicht einheitlich definiert
und der Einsatz von unterschiedlichen Begrifflichkeiten erschwert den direkten Vergleich der
Studienergebnisse untereinander. In Studien werden Begriffe wie ,,primary failure®, ,early
failure®, ,,early arteriovenous failure* oder ,late failure* verwendet, die keine einheitliche
Definition haben [13,29,30]. Die ESVS-Leitlinie nennt fiir AVFs frithe Versagensraten (engl.
early failure) zwischen 3 % und 46 % und verdeutlicht die groe Heterogenitdt der einzelnen
betrachteten Studien [8].

In einem systematischen Review werden die distale AVF-Lokalisation an der oberen Extremitét,
ein geringer arterieller und vendser GefaBdurchmesser, der Diabetes mellitus und das weibliche
Geschlecht als signifikante Priadiktoren fiir ein frithes Fistelversagen (engl. early arteriovenous
fistula failure) identifiziert [29]. Eine dltere Metaanalyse aus dem Jahr 2004 kann hingegen das
weibliche Geschlecht nicht als signifikanten Pridiktor fiir ein priméres Versagen (engl. primary
failure) identifizieren und verweist auf Faktoren wie den arteriellen und vendsen

GefaBdurchmesser [31,32].

1.10 Adéquater Zeitpunkt der Shuntanlage

Die Entscheidung fiir eine Shuntanlage erfolgt typischerweise interdisziplindr zwischen der
nephrologischen und der gefdBchirurgischen Fachabteilung [8,13]. Aufgrund der
Shuntmaturation, deren erfolgreicher Abschluss abgewartet werden muss, steht ein neu
angelegter Dialyseshunt wie zuvor erldutert nicht unmittelbar zur Verfiigung [7]. Ein zu kurzer
Maturationszeitraum bis zum Beginn der Dialysepflichtigkeit kann entweder -eine
voriibergehende Verwendung eines CVCs zur HD oder eine vorzeitige Shuntpunktion nétig
machen. Die Nachteile fiir beide Situationen ergeben sich aus den vorherigen Abschnitten
[8,28]. Ein zu langer Zeitraum kann andererseits unndtige Folgeeingriffe in der noch
dialysefreien Zeit oder ein Versterben der Patienten vor Eintritt der Dialysepflichtigkeit
bedeuten [13].

Die KDOQI-Leitlinie empfiehlt basierend auf den Ergebnissen von Shechter et al. eine

Uberweisung zur Shuntanlage bei nicht dialysepflichtigen Patienten, wenn die GFR auf unter
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15 bis 20 ml/min/1,73 m? abfllt [13,33]. Gleichzeitig soll gemdB der KDOQI-Leitlinie die
Progression der CKD bei der Entscheidungsfindung stets individuell mitberticksichtigt werden,
sodass bei Abnahmen der GFR von iiber 10 ml/min/1,73 m? pro Jahr eine friihere Uberweisung
in Erwigung gezogen wird. Ein Zeitraum von sechs bis neun Monaten zwischen Uberweisung
zur Shuntanlage und Eintritt der Dialysepflichtigkeit wird als vorteilhaft angesehen und
ermoglicht Folgeeingriffe im Falle einer nicht erfolgreichen Shuntmaturation [13]. In der
ESVS-Leitlinie stellen eine nephrologische sowie gefiBchirurgische Uberweisung ab einem
GFR von unter 30 ml/min/1,73 m? und ein drei- bis sechsmonatiger Zeitraum zwischen
Shuntanlage und Eintritt der Dialysepflichtigkeit zwei Klasse-I-Empfehlungen dar [8].

In DOPPS I-1II (1996-2007) betrug die mediane Zeit zwischen Uberweisung zum
Gefédlichirurgen und Shuntanlage in der BRD sechs Tage, wobei drei Tage zwischen
Uberweisung und Evaluation durch den Chirurgen sowie drei weitere Tage bis zur Shuntanlage
vergingen. Im internationalen Vergleich variiert die Dauer zwischen Uberweisung und

Shuntanlage zwischen fiinf Tagen und tiber einem Monat [34].

1.11 Bildgebende Verfahren

Im Rahmen der Dialyseshuntchirurgie und der Uberwachung von Dialyseshunts stellen der
Duplexultraschall (DUS) und die digitale Subtraktionsangiographie (DSA) zwei wichtige
Bildgebungsmodalititen dar, die jeweils unterschiedliche Vor- und Nachteile haben [8].

Der DUS ist ein nicht invasives und kostengiinstiges Verfahren, womit quantitative Messungen
wie Shuntfluss, Gefiadurchmesser oder Flussprofil durchgefiihrt werden kdnnen. Zudem
konnen Shuntstenosen sowie Shuntverschliisse ziigig identifiziert und deren Ausmal
quantifiziert werden. FEin weiterer Vorteil stellt die Darstellung der anatomischen
Lagebeziehungen zwischen Gefdflen und Umgebung dar. Auf der anderen Seite ist insbesondere
die Qualitit der quantitativen Messungen stark von der untersuchenden Person abhingig. Ein
weiterer Nachteil ist, dass proximale Einmiindungsstenosen und zentralvendse Stenosen nicht
stets adidquat beurteilt werden konnen [8].

Demgegeniiber steht die DSA als invasives Bildgebungsverfahren, womit der gesamte
anatomische GefdB3verlauf dargestellt und beurteilt werden kann. Dies ermdglicht eine gute
Darstellung von Shuntstenosen in proximalen Abschnitten wie Einmiindungsstenosen und
zentralvendse Stenosen. Ein weiterer Vorteil ist die Diagnostik und Therapie in einer einzigen
Sitzung, sodass eine Ballonangioplastie von Shuntstenosen unmittelbar im Anschluss an die
Diagnostik erfolgen kann. Ein Nachteil der DSA ist, dass quantitative Messungen von

gefaBbezogenen Parametern nicht moglich sind [8].
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Zusammenfassend kann der DUS vielfdltig eingesetzt werden, wie zum pridoperativen
Shuntmapping, zur perioperativen Kontrolle und ist das Mittel erster Wahl zur eingehenden
Beurteilung von Shuntdysfunktionen und Shuntverschliissen. Die DSA kommt primér in der
Diagnostik und Therapie von Shuntstenosen und zur perioperativen Kontrolle zum Einsatz,

jedoch ist sie bevorzugt unter Interventionsbereitschaft durchzufiihren [8].

1.12 Komplikationen

Nach Shuntanlage konnen unterschiedliche Komplikationen auftreten, die einen
Revisionseingriff erforderlich machen. Die Shuntstenose gilt dabei als haufigste Komplikation,
jedoch ist die genaue Bestimmung der Prdvalenz und Inzidenz schwierig, weil nicht jede
Stenose behandlungsbediirftig ist und dementsprechend nicht jede Stenose erfasst wird [13].
Al-Jaishi et al. fassen die Héaufigkeiten von Komplikationen in einer Metaanalyse zusammen,
in der die Shuntstenose jedoch nicht aufgelistet wird. Am héufigsten treten thrombotische
Shuntverschliisse auf (0,24 pro 1000 Patiententage), gefolgt von Shuntinfektionen (0,11 pro
1000 Patiententage), Steal-Syndromen (0,05 pro 1000 Patiententage), Aneurysmen (0,04 pro
1000 Patiententage) und vendsen Hypertensionen (0,03 pro 1000 Patiententage). Hierbei
handelt es sich jeweils um Medianwerte der Ereignisraten in den zugrundeliegenden Studien
[35].

Die endovaskulire und die operative Shuntrevision stellen die zwei Hauptsdulen in der Therapie
der Komplikationen dar. Endovaskuldre Shuntrevisionen sind alle Shunteingriffe ohne
perkutane Hautinzision, zu denen die Ballonangioplastie, das Stenting, die endovaskuldre
Thrombektomie und die endovaskuldre Thrombolyse gehdren. Operative Shuntrevisionen sind
alle Shunteingriffe mit perkutaner Hautinzision. Die offene Thrombektomie, die Anlage von
Interponaten, die Patchplastik und die Aneurysmorrhaphie sind beispielhaft zu nennen. Die
mediane Rate von endovaskuldren Shuntrevisionen aufgrund von Komplikationen betrédgt 0,82
pro 1000 Patiententage, wéihrend diese von operativen Shuntrevisionen bei 0,19 pro 1000

Patiententage liegt [35].

1.12.1 Shuntstenose

Shuntstenosen kdnnen sich grundsétzlich in jedem GefdBabschnitt manifestieren und werden je
nach Lokalisation in Typ-1- bis Typ-4-Stenosen eingeteilt. Die Typ-1-Stenose befindet sich
anastomosennah, die Typ-2-Stenose liegt im Verlauf der Punktionsstrecke der Shuntvene und

die Typ-3-Stenose manifestiert sich im Bereich der Einmiindung des oberflachlichen
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Venensystems in das tiefe Venensystem. Typ-4-Stenosen stellen zentralvendse Stenosen dar
[36].

Die Shuntstenose entsteht auf zelluldrer Ebene aufgrund einer Neointimahyperplasie als
Resultat einer Endothelschiddigung bedingten Proliferation von glatten Muskelzellen. Drei
Faktoren haben einen begiinstigenden Einfluss auf die Entstehung einer Shuntstenose. Diese
sind vorausgegangene Ballonangioplastien, rezidivierende Venenpunktionen und eine erhdhte
Scherspannung, die durch einen hohen Shuntfluss bedingt ist [37].

Die Therapie der Shuntstenose kann endovaskuldr oder operativ erfolgen und hingt von der
Lokalisation sowie von der individuellen Auspriagung ab. Nach der ESVS-Leitlinie ist die
perkutane transluminale Angioplastie (PTA) das Mittel erster Wahl bei kurzstreckigen Typ-2-
Stenosen unter 2 Zentimetern, Typ-3-Stenosen und bei Stenosen im arteriellen GefaBanteil.
Liangerstreckige Typ-2-Stenosen iiber 2 Zentimeter kdnnen endovaskulér oder operativ versorgt
werden. Der klinische Nutzen der Stentimplantation ist Gegenstand aktueller Forschung und
nicht abschlieBend geklért, jedoch kann sie bei Rezidivstenosen zum Einsatz kommen. Typ-1-
Stenosen werden in der Regel operativ durch eine Shuntproximalisierung versorgt, wobei eine
PTA ebenfalls mdglich ist. Rezidivstenosen nach erfolgter PTA sind insbesondere bei Typ-3-
Stenosen haufig [8,37].

1.12.2 Shuntaneurysma

Aneurysmen konnen einerseits durch rezidivierende Shuntpunktionen verursacht werden.
Andererseits wird das gleichzeitige Vorliegen von Shuntstenosen und Shuntaneurysmata im
klinischen Alltag hiufig beobachtet. Dies liegt an einer wechselseitigen Interaktion zwischen
Shuntaneurysma und Shuntstenose, bei der sie sich gegenseitig verursachen und beglinstigen
konnen [8,38].

Als Therapie kommt die operative Aneurysmorrhaphie mit gegebenenfalls Patchplastik oder

PTA einer parallel vorliegenden Stenose zum Einsatz [38].

1.12.3 Shuntverschluss

Der akute Shuntverschluss gilt als eine der hidufigsten Komplikationen des Dialyseshunts und
tritt bei AVGs haufiger auf als bei AVFs [35,38]. In der Regel liegt ein thrombotischer
Verschluss vor und kann in jedem GefdBanteil vorkommen. Eine hdmodynamisch relevante
Shuntstenose wird als Hauptursache des Shuntverschlusses angesehen. Eine Atherosklerose,
eine Hyperkoagulabilitit sowie eine arterielle Hypotonie konnen ebenfalls einen

Shuntverschluss begiinstigen und verursachen [37,38].
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Die Therapie des Shuntverschlusses beinhaltet die Entfernung des Thrombus und eine Therapie
der zugrundeliegenden Ursache. Letztere ist etwa die PTA oder die operative Proximalisierung
einer zugrundeliegenden Shuntstenose in Abhangigkeit von der Lokalisation und wurde bereits
dargestellt [8,37]. Ohne Ursachenbehebung sind Rezidivverschliisse haufig [8]. Der Thrombus
kann entweder endovaskuldr mittels Thrombektomie beziehungsweise Thrombolyse oder
mittels operativer Thrombektomie entfernt werden [37,38]. Die Uberlegenheit eines der beiden
Verfahren ist hinsichtlich des klinischen Ergebnisses nicht abschlieBend geklirt [8]. Die
aktuellen KDOQI- und ESVS-Leitlinien sowie die der European Renal Best Practice (ERBP)
geben diesbeziiglich keine Priaferenz und verweisen auf die individuelle Abwédgung des
Patientenfalls und die Expertise des Behandlers [8,13,39]. Im Rahmen der Hybrid-Operation
konnen sowohl endovaskuldre als auch operative Verfahren in einer einzigen Operationssitzung
zum Einsatz kommen. Eine hdufige Kombination ist die Entfernung des Thrombus mittels
operativer Thrombektomie und die anschlieBende endovaskuldre Ballonangioplastie der
zugrundeliegenden Stenose [38].

Ein akuter Shuntverschluss soll so zeitnah wie moglich, bevorzugt in einem Zeitraum von unter
48 Stunden nach Diagnosestellung, therapiert werden [37]. Hintergrund ist die Vermeidung
beziehungsweise Reduktion von weiteren Endothelschadigungen und Inflammationen in der
Shuntvene durch Interaktionen des Thrombus mit der GefiBwand, was eine spétere
Thrombektomie mit zunehmender Verschlussdauer erschwert. Die erste nachfolgende HD soll

iiber den Dialyseshunt angestrebt und die CVC-Anlage weiter vermieden werden [8,37,39].

1.12.4 Shuntinfektion

Der CVC als vaskuldrer Zugang fiir die HD ist am héufigsten von einer Infektion betroffen. Am
zweithdufigsten treten Infektionen bei AVGs und am seltensten bei AVFs auf. Der Begriff der
klassischen Shuntinfektion fasst hierbei Infektionen von AVF und AVG zusammen [40]. Als
begiinstigende Faktoren wurden Urdmie, Diabetes mellitus, Immunsuppression und
rezidivierende Shuntpunktionen identifiziert [40,41].

Die Shuntinfektion einer AVF kann leitliniengemédf konservativ behandelt werden, indem die
empirische Antibiotikatherapie nach Erhalt des Antibiogramms auf eine gezielte
Antibiotikatherapie umgestellt wird. Wahrenddessen besteht die Therapie der Shuntinfektion
eines AVGs in der Regel stets aus der konservativen Antibiotikatherapie und der totalen
Exzision des gesamten infizierten Prothesenmaterials. Eine subtotale oder partielle Exzision
kann in bestimmten Fillen durchgefiihrt werden, wenn sich die Infektion lokal auf ein Segment

beschrinkt. Der Anschluss eines neuen AVG an den verbliebenen arteriellen Gefa3stumpf oder
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an den verbliebenen Prothesenanteil kann versucht werden, um die betroffene Region als

vaskuldren Zugang zu erhalten [8,38,40,41].

1.12.5 Hemodialysis Access-induced Distal Ischemia, Steal-Syndrom

Bei einer ,,Hemodialysis access-induced distal ischemia“ (HAIDI) kommt es durch die partielle
Umleitung des Blutflusses iiber den Dialyseshunt zu einer peripheren Minderperfusion der
ipsilateralen, distalen Extremitit. Im klinischen Alltag wird die Bezeichnung Steal-Syndrom
hiufig synonym fiir HAIDI verwendet, jedoch ist ein Steal-Syndrom stets mit einer Umkehr
des Blutflusses verbunden, was fiir eine periphere Minderperfusion der distalen Extremitit
nicht obligatorisch vorliegen muss [38].

Die periphere Minderperfusion kann durch einen hohen Shuntfluss ab 1500 bis 2000 ml/min
bedingt sein und tritt bei proximalen BCAVFs und BBAVFs aufgrund eines tendenziell hoheren
Shuntflusses hdufiger auf als bei distalen RCAVFs. Atherosklerotische sowie stenotische
Verdnderungen des arteriellen Gefdllsystems konnen auch bei einem regelrechten Shuntfluss
eine HAIDI verursachen. Als weitere Risikofaktoren fiir eine HAIDI wurden der Diabetes
mellitus, das weibliche Geschlecht, die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK) und
ein hohes Alter identifiziert [38,41,42]. Die klinische Symptomatik dhnelt der der pAVK und
kann von Beschwerdefreiheit {iber Schmerzen wahrend der HD und Ruheschmerzen bis zu
Ulzeration und Nekrose reichen [38].

Leichte Formen der HAIDI konnen konservativ therapiert werden, jedoch sind bei schweren
Formen eine Reduktion des Shuntflusses und eine Steigerung des peripheren Blutflusses unter
Beriicksichtigung der Ursache Ziel jeder operativen und interventionellen MaBnahme. Das
Shuntbanding ist ein operatives Verfahren, bei dem die Shuntvene zur Reduktion des

Blutflusses verengt wird [8,38].

1.12.6 Kardiale Beeintrichtigung

Ein dauerhaft hoher Shuntfluss kann langfristig zu einer kardialen Beeintrachtigung bis zu einer
kardialen Dekompensation fithren. Die ESVS-Leitlinie empfiehlt bei Shuntfliissen iiber
1500 ml/min regelmiBige Messungen des Shuntflusses und Echokardiographien. Die kausale

Therapie beinhaltet die gleichen flussreduzierenden Maflnahmen wie bei der HAIDI [8,38].

1.12.7 Zentralvenose Stenose
Die zentralvendse Stenose (Typ-4-Stenose) ist definiert als stenotische Verdnderung der

zentralvendsen Gefille V. jugularis interna, V. subclavia, V. brachiocephalica, V. cava superior
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und V. cava inferior. Die Privalenz der zentralvendsen Stenose nach Shuntanlage unterscheidet
sich in der Literatur deutlich und es werden Prozentwerte zwischen 4,3 % und 41 % in Bezug
auf die jeweilige Studienpopulation angegeben [43].

Die héufigste Ursache der zentralvendsen Stenose ist die Neointimahyperplasie aufgrund einer
Endothelschddigung analog einer peripheren Shuntstenose [37,43]. Ein Risikofaktor sind CVC-
Anlagen in der Vorgeschichte, wobei das Risiko mit steigender Anzahl und Verweildauer der
CVCs zunimmt. Weitere Risikofaktoren sind vorliegende Herzschrittmacherkabel oder ein
hoher Shuntfluss. Daher sind die Risikofaktoren der zentralvendsen Stenosen in diesem
Kontext in erster Linie iatrogen bedingt. Die zentralvendse Stenose kann aufgrund einer
venOsen Hypertension zu einer Armschwellung, gestauten Halsvenen und einer inadiquaten
HD fiihren [43]. Im ungiinstigsten Fall muss die ipsilaterale Extremitét aufgegeben werden,
weil der zentrale Abstrom nicht mehr ausreichend gewihrleistet wird [8].

Die PTA ist das Mittel erster Wahl bei der Therapie von symptomatischen zentralvendsen
Stenosen, jedoch sind Rezidivstenosen héufig. Bei Rezidivstenosen kann eine
Stentimplantation in Erwigung gezogen werden. Die offen-chirurgische Therapie gestaltet sich

als kompliziert und spielt im klinischen Alltag keine wesentliche Rolle [8,43].

1.13 Versorgungssituation in der Bundesrepublik Deutschland

Aufgrund der fehlenden systematischen Erfassung der KRT durch ein nationales Register liegen
keine einheitlichen und aktuellen Daten zu der Versorgungssituation fiir die BRD vor [10].

Im Jahr 2017 lebten in der BRD rund 100 000 Menschen mit einer dialysepflichtigen,
terminalen NI [44]. Bei schiatzungsweise 82,8 Millionen Einwohner im selben Jahr war somit
etwa jeder 800. Einwohner dialysepflichtig [45]. In rund 95 % der Félle kam die HD zum
Einsatz, wohingegen der Einsatz der PD im einstelligen Prozentbereich lag. Bis zum Jahr 2040
wird sich die Zahl der Patienten mit terminaler NI in der BRD aufgrund des demographischen
Wandels auf mehr als 120 000 erhéhen [44].

In der BRD sind etwa 90 % der Bevolkerung gesetzlich und rund 10 % privat krankenversichert
[46]. Die gesetzlichen Krankenversicherungen gaben im Jahr 2017 insgesamt rund 4,73
Milliarden Euro fiir die Dialyseversorgung in der BRD aus, was etwa 54 000 Euro pro
versichertem Dialysepatient entsprach. Von diesen 4,73 Milliarden Euro entfielen Schidtzungen
zufolge ungefdhr 500 Millionen Euro auf die Etablierung und Sicherung des Dialyseshunts
[44,47]. Unter Einbeziehung der privat krankenversicherten Patienten lagen die Dialyse-

assoziierten Gesamtkosten entsprechend hoher. Aufgrund der kontinuierlich steigenden Zahl
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der dialysepflichtigen Patienten ist eine weitere Steigerung der dialysebezogenen
Gesundheitsausgaben in der Zukunft zu erwarten [44].

Im Jahr 2012 wurden schitzungsweise 52 800 Shunteingriffe in der BRD durchgefiihrt, davon
waren 22 000 Shuntanlagen und 30 800 Shuntrevisionen [48]. Im Jahr 2019 begannen in der
BRD etwa 12 500 Patienten eine HD als KRT [7].

1.14 Zertifizierung von interdisziplinaren Shuntzentren

Im Jahr 2015 beschlossen die Deutsche Gesellschaft fiir Angiologie, die Deutsche Gesellschaft
fiir GefaBBchirurgie, die Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie und die Deutsche Gesellschaft
fiir Radiologie, ein Konzept zu entwickeln, um interdisziplinire Zentren fiir Dialysezugidnge zu
zertifizieren [48,49]. Hintergrund sind die steigende Anzahl an Shunteingriffen in der BRD und
die Zunahme eines zunehmend multimorbideren Patientenkollektivs [48]. Diese Zertifizierung
soll der Qualitdtssicherung und der Umsetzung bestehender Leitlinien dienen, wobei
insbesondere die Steigerung der Struktur- und Prozessqualitdt im Vordergrund steht [47,49].
Die Optimierung der Strukturqualitdt fithrte etwa in einer australischen Studie zu signifikanten
Reduktionen der stationéren Aufenthaltsdauer und der Anzahl durchgefiihrter Thrombektomien
[50].

Die Zertifizierungen werden von der unabhéngigen Zertifizierungsstelle ClarCert durchgefiihrt
[51]. Kriterien und Anforderungen fiir die Zertifizierung zu einem Shuntzentrum miissen durch
unabhéngige Audits bestitigt werden. Es wird hierbei zwischen regionalen Shuntzentren und
Shunt-Referenzzentren unterschieden, fiir die jeweils unterschiedliche Kriterien zu erfiillen
sind. Zum 31.12.2024 waren bundesweit 39 Zentren zertifiziert [49]. Das Universitdtsklinikum
Regensburg (UKR) als einziger Supramaximalversorger in Ostbayern war zu diesem Zeitpunkt
weder als regionales Shuntzentrum noch als Shunt-Referenzzentrum zertifiziert. Dies liegt
vorwiegend an der hiufig wechselnden, personellen Besetzung von Universitétskliniken im
Allgemeinen, wodurch die personellen Anforderungen von mindestens einer der
Fachabteilungen GefaBchirurgie, Nephrologie oder Radiologie des Zentrums nie komplett
erfiillt werden konnten.

Im Jahr 2019 wurden am UKR Malnahmen zur Struktur- und Prozessoptimierung auf Basis
der Zertifizierungsanforderungen von ClarCert eingefiihrt und seitdem anhand von jéhrlichen
Qualitdtsberichten fortgehend angepasst. Hierbei sind unter anderem die Etablierung von
Shunt-Konferenzen, die Reduktion der Zeit bis zum Revisionseingriff bei Shuntverschliissen,
die Umstellung der intraoperativen Kontrollen und die einheitliche Erfassung aller Shunt-

assoziierten Eingriffe in einem internen Shuntregister zu nennen.
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Aktuelle wissenschaftliche Studien im Sinne der Qualitétssicherung hinsichtlich Epidemiologie
oder klinischen Langzeitergebnissen sind in der BRD nicht vorhanden [47]. Ab dem Jahr 2025
werden alle Shunt- und CVC-Neuanlagen inklusive eines Sechs-Monate-Follow-ups
systematisch von durch ClarCert zertifizierten Shuntzentren im Deutschen Shuntregister
erfasst. Im ersten Schritt soll eine einheitliche Datensammlung etabliert werden, die den
Vergleich von Shuntzentren miteinander ermdglichen soll. Nachfolgend sollen im weiteren

Verlauf die Ergebnisqualitét analysiert und die erhobenen Daten verdffentlicht werden [47,49].

1.15 Zielsetzung der eigenen Arbeit

Basierend auf dem am UKR etablierten, internen Shuntregister werden in der folgenden Studie
alle Shuntanlagen und Shuntrevisionen am Universititsklinikum Regensburg im Zeitraum
zwischen Januar 2019 und Dezember 2024 systematisch erfasst. Ziel ist es, zu untersuchen, ob
die ab dem Jahr 2019 implementierten Struktur- und Prozessoptimierungsmafinahmen mit einer
Verbesserung der Versorgungsqualitit von Dialyseshunts im untersuchten Zeitraum assoziiert
sind. Es werden keine vergleichenden Betrachtungen mit dem Zeitraum vor dem Jahr 2019
durchgefiihrt. Zudem erfolgt eine Einordnung der Ergebnisse der Dialyseshuntchirurgie am

UKR in die bestehende Literatur und die aktuellen Leitlinien.
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2 Material und Methode
2.1 Patientenkollektiv

In dieser retrospektiven Studie wurden alle Patienten eingeschlossen, die im
Untersuchungszeitraum zwischen dem 01.01.2019 und dem 31.12.2024 mindestens einen
dokumentierten Shunteingriff am UKR erhielten. Als Shunteingriff wurden sowohl
Shuntanlagen als auch Shuntrevisionen eines vorbestehenden Dialyseshunts gewertet. Eine
Shuntanlage am UKR war keine Voraussetzung fiir den Einschluss in diese Studie. Bei
Patienten mit mehreren Shunteingriffen wurde jeder Shunteingriff einzeln erhoben. Chronisch-
intermittierende HDs oder andere Formen der Dialyse am UKR wurden nicht als Shunteingriff
gewertet. Ebenso stellten reine CVC-Anlagen und CVC-Explantationen keine Shunteingriffe
dar. Es wurden keine Ausschlusskriterien angewendet.

Dies fiihrte zum Einschluss von insgesamt 398 Patienten im Untersuchungszeitraum von 2019
bis 2024. Eine Beratung durch die Ethikkommission bei Universitdt Regensburg war erfolgt
(Zeichen: 24-3994-104) und es bestanden keine berufsethischen oder rechtlichen Bedenken.

2.2 Datenerhebung
Die retrospektive Datenerhebung erfolgte aus den elektronischen Krankenakten des UKRs
mittels i.s.h. med. von SAP. Hierflir wurden Arztbriefe, Operations- und Interventionsberichte

und Sonographiebefunde gesichtet und das digitale Archiv durchsucht.

Es wurden die basisdemographischen Parameter Alter, Geschlecht und Sterbedatum und die
Ursache fiir die Dialysepflichtigkeit erhoben. Risikofaktoren und Vormedikation zum Zeitpunkt
des ersten Shunteingriffes am UKR wurden erfasst. Diese waren arterielle Hypertonie, Diabetes
mellitus, Hyperlipiddmie, Statinmedikation, Thrombozytenaggregationshemmer (TAH) und
orale Antikoagulation (OAK).

Bei Shuntanlagen wurden Operationsdatum, Datum der Operationsplanung, Lokalisation und
Material des Dialyseshunts, prd- oder terminale NI zum Zeitpunkt der Shuntanlage,
préoperativer Dialysekatheter, Art der intraoperativen Kontrolle, intra- und postoperative
sonographische Flussmessungen, fehlende Entwicklung und postoperative Acetylsalicylsdure-
Einnahme fiir vier Wochen erfasst.

Bei Shuntrevisionen wurden Revisionsdatum, Revisionsursache, Eingriffsart, Art der
intraoperativen Kontrolle, periprozeduraler Dialysekatheter, postprozedurale Punktabilitt,
Datum der Revisionsplanung und bei Shuntverschliissen Stunden bis Beginn des

Revisionseingriffes dokumentiert.
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Ferner wurden fiir Shuntanlagen und Shuntrevisionen Komplikationen innerhalb von sechs
Wochen nach dem jeweiligen Shunteingriff erfasst. Diese waren Hématom,
Wundheilungsstorung, Shuntinfektion, Shuntverschluss, Steal-Syndrom, Armschwellung,
Taubheitsgefiihl, kardiale Dekompensation, Lymphozele, Nervenldsion und Tod.

Bei nierentransplantierten Patienten wurde das Datum der ersten und letzten

Nierentransplantation erfasst.

2.3 Deskriptive und statistische Auswertung

Die erhobenen Daten wurden in einer Microsoft Access Datenbank gesammelt und fiir
nachfolgende Auswertungen via SQL-Abfragen vorbereitet. Zur deskriptiven Darstellung der
Ergebnisse wurden Diagramme mit Microsoft Excel erstellt. Aufgrund von Rundungen ergeben
die Prozentangaben in der Datenauswertung nicht in allen Fillen in der Summe 100,0 %.

Die statistische Auswertung erfolgte durch die Software JupyterLab Desktop v4.2.5-1. Fiir den
Vergleich von dichotomen Parametern wurde der Fisher-Exakt-Test und von kontinuierlichen
Parametern der Wilcoxon-Mann-Whitney-Test durchgefiihrt. Die Offenheitsraten wurden
mittels Kaplan-Meier-Analyse dargestellt und die Kaplan-Meier-Kurven wurden durch den
Log-Rank-Test verglichen. Aufgrund des kleinen Stichprobenumfangs (N = 398) wurde auf
eine Bonferroni-Korrektur verzichtet. Ein Signifikanzniveau von p < 0,05 wurde fiir alle Tests

festgelegt.

2.4 Definition der Endpunkte und weiterer Studienpunkte

Die drei Hauptendpunkte primire Offenheit, primir-assistierte Offenheit und sekundédre
Offenheit werden gemif der ESVS-Leitlinie wie folgt definiert [8,52]:

Die primédre Offenheit ist definiert als Zeitintervall zwischen Shuntanlage und der ersten
Intervention jeglicher Art am Dialyseshunt und spiegelt damit die interventionsfreie Zeit wider.
Die primir-assistierte Offenheit stellt die verschlussfreie Zeit dar und ist definiert als
Zeitintervall zwischen Shuntanlage und dem ersten Shuntverschluss inklusive
vorausgegangener MalBnahmen zur Aufrechterhaltung der Shuntfunktion. Die sekundére
Offenheit ist definiert als Zeitintervall zwischen Shuntanlage und der endgiiltigen Shuntaufgabe
beziehungsweise dem Versterben des Patienten als zensierendes Ereignis [8,52]. Die
Shuntaufgabe in der eigenen Studie ist definiert als finale Shuntaufthebung und Aufgabe des
ipsilateralen Armes aufgrund der Unmdglichkeit, durch jegliche Revisionseingriffe die

Funktionalitét des Dialyseshunts am ipsilateralen Arm aufrechtzuerhalten.
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Als fehlende Entwicklung nach Shuntanlage wird in dieser Studie gewertet, wenn es innerhalb
von drei Monaten nach Shuntanlage zu einem Shuntverschluss oder zu einer Shuntrevision
aufgrund einer unzureichenden Shuntmaturation kommt oder, wenn nach drei Monaten keine
HD iiber den Dialyseshunt moglich ist.

Die Shunt-Erstanlage ist definiert als erste Shuntanlage am ipsilateralen Index-Arm. Alle
weiteren Folgeeingriffe am Dialyseshunt auf der ipsilateralen Seite werden als Shuntrevisionen
oder Revisionseingriffe bezeichnet. Die sekundire Neuanlage ist definiert als Shunt-Neuanlage
am kontralateralen Arm und die tertiire Neuanlage als Shunt-Neuanlage an der unteren

Extremitédt nach Aufgabe beider oberen Extremitéten.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Darstellung des Gesamtkollektivs
3.1.1 Patientenzahl und Art des Shunteingriffes

Im Untersuchungszeitraum von 2019 bis 2024 wurden bei 398 Patienten insgesamt 826
Shunteingriffe jeglicher Art durchgefiihrt. Diese setzten sich aus 194 Shunt-Erstanlagen
(23,5 %), 30 sekundire Neuanlagen (3,6 %), 3 tertidre Neuanlagen (0,4 %) und 599
Shuntrevisionen (72,5 %) zusammen (Abbildung 1, Tabelle 3).
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72,5 %
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30% 23,5%
20 % A

10% - .
3,6 % 0,4 %
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Erstanlage Sekundére Neuanlage Tertidre Neuanlage Shuntrevision

Abbildung 1 Art des Shunteingriffes des Gesamtkollektivs zwischen 2019 und 2024 (n = 826)

Tabelle 3 Ubersicht der Arten des Shunteingriffes am UKR (n = 826)

Anzahl (%)
Erstanlage 194 (23,5 %)
Sekundire Neuanlage 30 (3,6 %)

Tertidre Neuanlage 3 (0,4 %)

Shuntrevision 599 (72,5 %)

3.1.2 Geschlecht und Alter

Von den 398 Patienten waren 133 weiblich (33,4 %) und 265 ménnlich (66,6 %), was einem
Geschlechterverhéltnis von 1 : 2 entsprach (Abbildung 2).

Zum Zeitpunkt des ersten Shunteingriffes am UKR betrug das mediane Alter 65 Jahre
(Interquartilsabstand [IQR] 54-72) und das mittlere Alter 62 Jahre (95 %-Konfidenzintervall
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[95 %-KI] 35-81). Der jlingste Patient war zu diesem Zeitpunkt 21 Jahre alt, wohingegen der
dlteste Patient 88 Jahre alt war.

33,4%
Minnliches Geschlecht

Weibliches Geschlecht
66,6 %

Abbildung 2 Geschlechterverteilung des Gesamtkollektivs zwischen 2019 und 2024 (N = 398)

3.1.3 Risikofaktoren und Vormedikation

Zum Zeitpunkt des ersten Shunteingriffes am UKR hatten 378 von 398 Patienten (95,0 %) eine
vorbestehende arterielle Hypertonie. 161 Patienten (40,5 %) waren an einem Diabetes mellitus
erkrankt, von denen 17 Patienten einen Typ I und 144 Patienten einen Typ II hatten. Eine
Hyperlipiddmie wurde bei 229 Patienten (57,5 %) erfasst.

Hinsichtlich der Vormedikationen nahmen 198 von 398 Patienten (49,8 %) ein Statin ein, bei
190 Patienten (47,7 %) bestand ein TAH und bei 65 Patienten (16,3 %) eine OAK in der
Vormedikation (Abbildung 3, Tabelle 4). Bei Vorliegen mehrerer Risikofaktoren und

Vormedikationen wurden diese einzeln erfasst.
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Abbildung 3 Risikofaktoren und Vormedikationen des Gesamtkollektivs zwischen 2019 und 2024 (N = 398)
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Tabelle 4 Ubersicht der Risikofaktoren und Vormedikationen des Gesamtkollektivs (N = 398)

Anzahl (%)
Arterielle Hypertonie 378 (95,0 %)
Diabetes mellitus 161 (40,5 %)

- Typl 17 (4,3 %)

- Typll 144 (36,2 %)
Hyperlipidimie 229 (57,5 %)
Statin 198 (49,8 %)
TAH 190 (47,7 %)
OAK 65 (16,3 %)

3.1.4 Nierentransplantation

Von den 398 Patienten, die im internen Shuntregister mit einem Shunteingriff am UKR erfasst
wurden, waren 101 Patienten (25,3 %) nach den vorliegenden Dokumenten zumindest einmal
nierentransplantiert worden. 77 von 101 Patienten (76,2 %) hatten dabei bisher eine
Nierentransplantation, wiahrend bei den restlichen 24 Patienten (23,8 %) zwei oder mehr
Nierentransplantationen durchgefiihrt worden waren. 37 von 101 Patienten (36,6 %) waren
hinsichtlich der Geschlechterverteilung weiblich (Tabelle 5). Das mediane Alter betrug zum
Zeitpunkt der ersten Nierentransplantation 47 Jahre (IQR 35-60) und reichte von sechs bis 72

Jahren.

Tabelle 5 Ubersicht der Shuntpatienten mit Nierentransplantation des Gesamtkollektivs (n = 101)

Anzahl (%)

Anzahl nierentransplantierter Patienten 101 (25,3 %)
- davon eine Nierentransplantation 77 (76,2 %)
- davon zwei oder mehr Nierentransplantationen 24 (23,8 %)
Weibliches Geschlecht 37 (36,6 %)

3.1.5 Ursache fiir die Dialysepflichtigkeit

Die héufigste dokumentierte Ursache fiir die Dialysepflichtigkeit stellte mit 15,8 % der
Diabetes mellitus dar, gefolgt von Glomerulonephritis (14,6 %), hypertensiver Nephropathie
(13,6 %), polyzystischer Nierenerkrankung (8,5 %) und hypertensiv-diabetischer Nephropathie
(6,0 %). Bei insgesamt 35,4 % der Patienten waren dementsprechend die arterielle Hypertonie

oder Diabetes mellitus als Ursache zu identifizieren. Acht weitere Ursachen befanden sich im
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unteren einstelligen Prozentbereich. Unter Sonstiges (29,9 %) wurden alle weiteren Ursachen
zusammengefasst und Fille eingeschlossen, bei denen die Ursache entweder nicht eindeutig
waren oder diese in den Patientenunterlagen fehlten (Abbildung 4, Tabelle 6).

100 % -
90 % -
80 % -
70 % -
60 % -
50% ~

40 %
29,9 %

Prozentualer Anteil

30% -

20 % A 6% 15,8 % 14,6 %

0,
10% A 6.0 % 85% v
P 18%  13%  08% 08% 20% 08% 1,0%
0% T T T T T T T T T T

Abbildung 4 Ursache fiir die Dialysepflichtigkeit des Gesamtkollektivs zwischen 2019 und 2024 (N = 398)

Tabelle 6 Ubersicht der Ursachen fiir die Dialysepflichtigkeit des Gesamtkollektivs (N = 398)

Anzahl (%)
Hypertensive Nephropathie 54 (13,6 %)
Diabetische Nephropathie 63 (15,8 %)
Hypertensiv-diabetische Nephropathie 24 (6,0 %)
Glomerulonephritis 58 (14,6 %)
Polyzystische Nierenerkrankung 34 (8,5 %)
(Bevorstehende) Nephrektomie bei Nieren-Karzinom oder 13 (3,3 %)
Urothel-Karzinom
Systemischer Lupus erythematodes 7 (1,8 %)
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Anzahl (%)
Calcineurininhibitor-Toxizitit nach Organtransplantation 51,3 %)
Granulomatose mit Polyangiitis 3 (0,8 %)
Multiples Myelom 3 (0,8 %)
Akute Ischimie 8 (2,0 %)
Goodpasture-Syndrom 3 (0,8 %)
Sepsis 4 (1,0 %)
Sonstiges 119 (29,9 %)

3.2 Deskriptive Darstellung der Shunt-Erstanlagen

Im Untersuchungszeitraum wurde bei insgesamt 194 Patienten eine Shunt-Erstanlage im
Rahmen einer gefdfchirurgischen Operation durchgefiihrt. Bezogen auf dieses Kollektiv
wurden im Jahr 2022 die wenigsten und im Jahr 2024 die meisten Shunt-Erstanlagen

durchgefiihrt (Abbildung 5, Tabelle 7).
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Abbildung 5 Jihrliche Verteilung der Shunt-Erstanlagen zwischen 2019 und 2024 (n = 194)

Tabelle 7 Ubersicht der Shunt-Erstanlagen am UKR (n = 194)

‘2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
Shunt-Erstanlage ‘32 32 29 26 34 41 194(100,0 %)

3.2.1 Geschlecht und Alter
Die 194 Shunt-Erstanlagen verteilten sich auf 66 weibliche Patienten (34,0 %) und 128
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méinnliche Patienten (66,0 %). Das Geschlechterverhéltnis entsprach damit anndhernd 1 : 2
(Abbildung 6).

Das mediane Alter zum Zeitpunkt der Shuntanlage betrug 65 Jahre (IQR 54—73), das mittlere
Alter lag bei 62 Jahren (95 %-KI 27-82). Der jlingste Patient erhielt mit 21 Jahren die Shunt-

Erstanlage, wihrend der élteste Patient zu diesem Zeitpunkt 86 Jahre alt war.

34,0 %
Minnliches Geschlecht

Weibliches Geschlecht
66,0 %

Abbildung 6 Geschlechterverteilung der Shunt-Erstanlagen zwischen 2019 und 2024 (n = 194)

3.2.2 Risikofaktoren und Vormedikationen

Die arterielle Hypertonie war die haufigste der drei erfassten Risikofaktoren zum Zeitpunkt der

Shunt-Erstanlage und war bei 178 von 194 Patienten (91,6 %) vorbekannt. 82 Patienten

(42,3 %) wiesen einen Diabetes mellitus auf, von denen fiinf Patienten einen Typ I und 77

Patienten einen Typ II hatten. 105 Patienten (54,1 %) hatten eine Hyperlipidimie in der

Vorgeschichte. In der Vormedikation hatten 96 Patienten (49,5 %) ein Statin, 83 Patienten

(42,8 %) einen TAH und 35 Patienten (18,0 %) eine OAK (Abbildung 7, Tabelle 8).
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Abbildung 7 Risikofaktoren und Vormedikationen der Shunt-Erstanlagen zwischen 2019 und 2024 (n = 194)
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Tabelle 8 Ubersicht der Risikofaktoren und Vormedikationen der Shunt-Erstanlagen (n = 194)

Anzahl (%)
Arterielle Hypertonie 178 (91,6 %)
Diabetes mellitus 82 (42,3 %)

- Typl 52,6 %)

- TyplI 77 (39,7 %)
Hyperlipidimie 105 (54,1 %)
Statin 96 (49,5 %)
TAH 83 (42,8 %)
OAK 35 (18,0 %)

3.2.3 Priterminale und terminale Niereninsuffizienz
106 Shunt-Erstanlagen (54,6 %) wurden im Stadium der praterminalen NI durchgefiihrt, in dem

noch keine Dialysepflichtigkeit eintrat. Demgegeniiber standen 88 Patienten (45,4 %) mit einer

terminalen NI, die zum Zeitpunkt der Shunt-Erstanlage bereits dialysepflichtig waren

(Abbildung 8, Tabelle 9). Im jdhrlichen Verlauf war insgesamt eine Zunahme des prozentualen

Anteils der Patienten mit praterminaler NI zu verzeichnen. Dieser stieg von 44 % im Jahr 2019

auf 63 % im Jahr 2024 an (Abbildung 9, Tabelle 9).
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Abbildung 8 Prd- und terminale Niereninsuffizienz zum Zeitpunkt der Shunt-Erstanlage zwischen 2019 und 2024 (n = 194)
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Abbildung 9 Jihrliche Verteilung der prd- und terminalen Niereninsuffizienzen zum Zeitpunkt der Shunt-Erstanlage zwischen
2019 und 2024 (n = 194)

Tabelle 9 Ubersicht der pri- und terminalen Niereninsuffizienzen zum Zeitpunkt der Shunt-Erstanlage (n = 194)

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
Priaterminale NI 14 18 13 16 19 26 106 (54,6 %)
Terminale NI 18 14 16 10 15 15 88 (45,4 %)

3.2.4 Shuntlokalisation und Shuntmaterial

Die Shunt-Erstanlage erfolgte in 134 Fillen (69,1 %) am linken Arm und in 60 Fillen (30,9 %)
am rechten Arm (Abbildung 10, Tabelle 10). Es wurden 184 AVFs (94,8 %) und zehn AVGs
(5,2 %) angelegt, wobei alle AVGs aus synthetischem Material bestanden (Abbildung 11,
Tabelle 11).

Linker Arm
= Rechter Arm

69,1 %

Abbildung 10 Seitenverteilung der Shunt-Erstanlagen zwischen 2019 und 2024 (n = 194)
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Tabelle 10 Ubersicht der Seitenverteilungen der Shunt-Erstanlagen (n = 194)

‘2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)

Links 22 21 18 21 24 28 134 (69,1 %)
Rechts 10 11 11 5 10 13 60 (30,9 %)
52 %
Vene
Alloplastisch
94,8 %

Abbildung 11 Shuntmaterial der Shunt-Erstanlagen zwischen 2019 und 2024 (n = 194)

Tabelle 11 Ubersicht der Shuntmaterialien der Shunt-Erstanlagen (n = 194)
‘ 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
Vene 31 31 28 25 33 36 184 (94,8 %)
Alloplastisch 1 1 1 1 1 5 10 (5,2 %)

110 von 184 AVFs (59,8 %) wurden am distalen Unterarm angelegt und stellten die klassischen
Cimino-Brescia-Shunts dar. Die restlichen 74 AVFs verteilten sich auf 24 proximale Unterarm-
AVFs (13,0 %), 31 Cubital-AVFs (16,8 %) und 19 Basilika-AVFs (10,3 %). Die Cubital-AVFs
fassten die BCAVFs und Gracz-Fisteln zusammen, wihrend die Basilika-AVFs alle AVFs mit
Beteiligung der V. basilica (BBAVF) subsumierten. 16 sekundire Vorverlagerungen wurden im
Rahmen einer zweiten Operationssitzung durchgefiihrt. Von den zehn AVGs befanden sich
sieben am Unterarm und drei am Oberarm (Abbildung 12, Tabelle 12, Tabelle 13, Tabelle 14).
Der prozentuale Anteil der distalen Unterarm-AVFs war im Jahr 2020 am hochsten und nahm
in den darauffolgenden Jahren kontinuierlich ab, sodass der Anteil sich von 2020 bis 2024
anndhernd halbierte (2020: 77 % vs. 2024: 39 %). Gleichzeitig zeigten die prozentualen Anteile
der drei anderen Lokalisationen mit jdhrlichen Schwankungen insgesamt eine steigende
Tendenz. Insbesondere Cubital-AVFs und Basilika-AVFs wurden in den Jahren 2023 und 2024
hiufiger angelegt und machten zusammen im Jahr 2024 annidhernd die Hélfte (47 %) der Shunt-
Erstanlagen aus (Abbildung 13, Tabelle 12).
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Abbildung 12 Lokalisation der AVF-Anlagen zwischen 2019 und 2024 (n = 184)
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Abbildung 13 Jihrliche Verteilung der Lokalisationen der AVF-Anlagen zwischen 2019 und 2024 (n = 184)
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Tabelle 12 Ubersicht der Lokalisationen der AVF-Anlagen (n = 184)

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
Distale Unterarm-AVF 23 24 20 15 14 14 110 (59,8 %)

Proximale Unterarm- 2 4 0 6 7 5 24 (13,0 %)
AVF

Cubital-AVF 5 3 4 2 9 8 31 (16,8 %)
Basilika-AVF 1 0 4 2 3 9 19 (10,3 %)

Tabelle 13 Ubersicht der Lokalisationen der AVG-Anlagen (n = 10)

‘2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
0 0 1 1 3 (30,0 %)
1 1 0 0 7 (70,0 %)

Oberarm-AVG
Unterarm-AVG

o =
wn O

Tabelle 14 Ubersicht der sekundciren Vorverlagerungen am UKR (n = 194)

‘2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024
1 0 5 0 3 7 16

Sekundire

Vorverlagerung

3.2.5 Prioperativer Dialysekatheter

92 von 194 Patienten (47,4 %) wiesen in der Vorgeschichte mindestens eine Anlage eines
Shaldon-Katheters oder Demers-Katheters auf. Darunter waren ebenfalls Patienten, bei denen
in der Anamnese eine voriibergehende Dialysepflichtigkeit bestand. Neun Patienten (4,6 %)
hatten ausschlieBlich einen Shaldon-Katheter und 83 Patienten (42,8 %) einen Demers-
Katheter. Patienten mit beiden Dialysekathetern in der Vorgeschichte wurden hierbei unter
Demers-Katheter subsumiert. 102 Patienten (52,6 %) hatten bis zur Shunt-Erstanlage weder
einen Shaldon-Katheter noch einen Demers-Katheter (Abbildung 14, Abbildung 15, Tabelle
15).
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Abbildung 14 Prdoperativer Dialysekatheter vor Shunt-Erstanlage zwischen 2019 und 2024 (n = 194)
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Abbildung 15 Jihrliche Verteilung der prdoperativen Dialysekatheter vor Shunt-Erstanlage zwischen 2019 und 2024
(n=194)

Tabelle 15 Ubersicht der prioperativen Dialysekatheter vor Shunt-Erstanlage (n = 194)

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
Kein Dialysekatheter 12 19 13 15 19 24 102 (52,6 %)
Shaldon-Katheter 4 0 0 1 1 3 9 (4,6 %)
Demers-Katheter 16 13 16 10 14 14 83 (42,8 %)

36



3.2.6 Intraoperative Kontrolle

Intraoperativ wurde entweder sonographisch, angiographisch, kombiniert sonographisch und
angiographisch oder nicht-apparativ kontrolliert. Nicht-apparativ bedeutete in diesem Kontext,
dass weder eine sonographische noch eine angiographische Kontrolle in den OP-Unterlagen
dokumentiert war. Dies bedeutete aber nicht zwingend, dass keine Kontrolle durchgefiihrt
wurde.

154 von 194 Shunt-Erstanlagen (79,4 %) wurden intraoperativ sonographisch kontrolliert. Bei
zehn Shunt-Erstanlagen (5,2 %) wurde eine Kontrolle mittels Angiographie durchgefiihrt und
bei zwei Shunt-Erstanlagen (1,0 %) wurde kombiniert kontrolliert. Die restlichen 28 Shunt-
Erstanlagen (14,4 %) wurden nicht-apparativ kontrolliert (Abbildung 16, Tabelle 16).

Im Jahr 2019 stellte die sonographische Kontrolle mit einem prozentualen Anteil von 19 %
noch eine Minderheit dar, wéahrend iiber 80 % entweder angiographisch (31 %) oder nicht-
apparativ (50 %) kontrolliert wurden. Von 2019 auf 2020 gab es einen deutlichen Anstieg der
sonographischen Kontrollen von 19 % auf 81 %. AnschlieBend wurde in jedem Jahr zwischen
2021 und 2024 in iiber 90 % der Félle sonographisch kontrolliert, wobei im Jahr 2022 alle
Shunt-Erstanlagen auf diese Art kontrolliert wurden. Dem gegeniiberstehend wurden ab 2020
keine angiographischen Kontrollen mehr erfasst, wéihrend nicht-apparative Kontrollen

ebenfalls deutlich riicklaufig waren (Abbildung 17, Tabelle 16).
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Abbildung 16 Intraoperative Kontrolle bei Shunt-Erstanlage in der gefdfschirurgischen Fachabteilung zwischen 2019 und
2024 (n = 194)
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Abbildung 17 Jihrliche Verteilung der intraoperativen Kontrollen bei Shunt-Erstanlage in der gefdfschirurgischen
Fachabteilung zwischen 2019 und 2024 (n = 194)

Tabelle 16 Ubersicht der intraoperativen Kontrollen bei Shunt-Erstanlage in der gefifichirurgischen Fachabteilung
(n=194)

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
Nicht-apparativ 16 6 3 0 0 3 28 (14,4 %)
Sonographie 6 26 26 26 33 37 154 (79,4 %)
Angiographie 10 0 0 0 0 0 10 (5,2 %)
Kombiniert 0 0 0 0 1 1 2 (1,0 %)

3.2.7 Sonographische Flussmessung

Eine sonographische Messung des Shuntflusses in [ml/min] konnte an insgesamt drei
verschiedenen Zeitpunkten durchgefiihrt werden: intraoperativ, erster postoperativer Tag und
vier bis acht Wochen nach Shunt-Erstanlage.

Im Untersuchungszeitraum betrugen die prozentualen Anteile der sonographischen
Flussmessungen intraoperativ 74,2 %, postoperativ 77,3 %, intra- oder postoperativ 95,9 % und
vier bis acht Wochen nach Shunt-Erstanlage 59,8 % (Abbildung 18, Tabelle 17).

In den Jahren 2019 und 2020 wurden intraoperative Flussmessungen deutlich seltener
durchgefiihrt als in den Jahren 2021 bis 2024, in denen die prozentualen Anteile zwischen 88 %
und 100 % betrugen. Postoperative sonographische Flussmessungen wurden in den einzelnen
Jahren von 2019 bis 2024 zwischen 69 % und 83 % durchgefiihrt. Zwischen 2020 und 2024

erhielten anndhernd alle Shunt-Erstanlagen entweder eine intra- oder postoperative
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sonographische Flussmessung mit prozentualen Anteilen zwischen 94 % und 100 %. Dies
entsprach mindestens einem dokumentierten Shuntfluss wihrend des Krankenhausaufenthaltes
im Rahmen der Shunt-Erstanlage. Nach vier bis acht Wochen erfolgte die sonographische
Flussmessung im Rahmen einer gefaBBsonographischen Nachuntersuchung. Im Jahr 2020
stellten sich 34 % der Patienten hierflir vor, was dem geringsten prozentualen Anteil eines
Jahres entsprach. In den anderen Jahren lagen die jéhrlichen Anteile zwischen 50 % und 72 %
und eine zeitliche Entwicklung war nicht zu beobachten (Abbildung 19, Tabelle 17).
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Abbildung 18 Sonographische Flussmessung in der gefdfichirurgischen Fachabteilung zwischen 2019 und 2024 (n = 194)
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Abbildung 19 Jihrliche Verteilung der sonographischen Flussmessungen in der gefdfichirurgischen Fachabteilung zwischen
2019 und 2024 (n = 194)
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Tabelle 17 Ubersicht der sonographischen Flussmessungen in der gefifichirurgischen Fachabteilung (n = 194)

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
Intraoperativ 6 17 26 26 33 36 144 (74,2 %)
Postoperativ 25 26 23 18 24 34 150 (77,3 %)
Intra- oder postoperativ | 27 30 29 26 34 40 186 (95,9 %)
nach 4-8 Wochen 20 11 21 13 23 28 116 (59,8 %)

3.2.8 Postoperative Acetylsalicylsdure-Einnahme fiir vier Wochen

32 Patienten ohne bestehenden TAH in der Vormedikation wurden nach Abwigung der
individuellen Situation eine postoperative Acetylsalicylsdure-Einnahme fiir vier Wochen
verordnet. Hierbei fielen 27 von 32 Patienten (84,4 %) auf die Jahre 2023 und 2024 (Tabelle
18).

Tabelle 18 Ubersicht der postoperativen Acetylsalicylsiure-Einnahmen fiir vier Wochen (n = 194)

‘2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024
Acetylsalicylsiure fiir 2 1 0 2 16 11 32

vier Wochen

3.2.9 Postoperative Komplikationen innerhalb von sechs Wochen nach Shunt-Erstanlage
Die héaufigsten erfassten Komplikationen waren postoperative Hamatome (6,2 %),
Armschwellungen (5,7 %), Shuntverschliisse (5,7 %) und Taubheitsgefiihle (5,2 %). Tod und
Lymphozele traten in den ersten sechs Wochen nach Shunt-Erstanlage am UKR nicht auf

(Abbildung 20, Tabelle 19).
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Abbildung 20 Komplikation innerhalb von sechs Wochen nach Shunt-Erstanlage zwischen 2019 und 2024 (n = 194)

Tabelle 19 Ubersicht der Komplikationen innerhalb von sechs Wochen nach Shunt-Erstanlage (n = 194)

Armschwellung
Hamatom
Kardiale
Dekompensation
Lymphozele
Nervenlision
Shuntinfektion
Shuntverschluss
Steal-Syndrom
Taubheitsgefiihl
Tod

Wundheilungsstorung

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
0 1 1 0 2 7 11 (5,7 %)
1 3 2 2 1 3 12 (6,2 %)
0 0 0 1 0 0 1 (0,5 %)
0 0 0 0 0 0 0 (0,0 %)
1 0 0 0 0 0 1 (0,5 %)
0 0 1 0 0 2 3 (1,5 %)
0 3 2 4 1 1 11 (5,7 %)
3 0 2 1 0 1 7 (3,6 %)
1 1 1 0 2 5 10 (5,2 %)
0 0 0 0 0 0 0 (0,0 %)
1 1 0 0 2 0 4 (2,1 %)
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3.2.10 Erste Shuntrevision innerhalb von 14 Tagen nach Shunt-Erstanlage
Nach acht von 194 Shunt-Erstanlagen (4,1 %) fanden innerhalb von 14 Tagen der erste
Revisionseingriff statt. Diese setzten sich aus vier Shuntverschliissen, zwei Shuntdysfunktionen

und zwei postoperativen Nachblutungen zusammen (Tabelle 20).

Tabelle 20 Ubersicht der ersten Shuntrevisionen innerhalb von 14 Tagen nach Shunt-Erstanlage (n = 194)

‘2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
Erste Shuntrevision ‘ 0 2 2 2 0 2 8 (4,1 %)

3.2.11 Fehlende Entwicklung
Bei 22 von 194 Erstanlagen (11,3 %) kam es zu einer fehlenden Entwicklung innerhalb von

drei Monaten nach Shunt-Erstanlage (Tabelle 21).

Tabelle 21 Ubersicht der fehlenden Entwicklungen nach Shunt-Erstanlage (n = 194)

‘ 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
Fehlende Entwicklung ‘ 3 3 5 6 3 2 22 (11,3 %)

3.2.12 Zeitintervall zwischen Shuntplanung und Shunt-Erstanlage

Prioperativ erhielten alle 194 Patienten vor der Shunt-Erstanlage ein Shuntmapping mittels
DUS und eine klinische Untersuchung. Im Rahmen dieser Untersuchung wurde die Indikation
zur Shuntanlage gestellt, die bevorzugte Shuntlokalisation festgelegt und ein geplantes
Operationsdatum terminiert.

In Abbildung 21 wird das Zeitintervall zwischen Shuntplanung und Shunt-Erstanlage fiir die
Jahre 2019 bis 2024 mittels Boxplot dargestellt. Fiir den gesamten Untersuchungszeitraum
ergab sich ein Median von 8 Tagen (IQR 5-18,8). Die jdhrlichen Mediane lagen 2019 bei 12,5
Tagen (IQR 5-17,8), 2020 bei 8,5 Tagen (IQR 3,0-15,0), 2021 bei 16,0 Tagen (IQR 6,0-23,0),
2022 bei 9,0 Tagen (IQR 6,2—17,5), 2023 bei 8,5 Tagen (IQR 4,5-20,0) und 2024 bei 7,0 Tagen
(IQR 4,0-13,0). Somit lieB sich ein Trend Richtung einer Abnahme der Tage zwischen dem
Planungsdatum und dem Operationsdatum beobachten, wobei das Jahr 2021 mit einem Median

von 16 Tagen eine Ausnahme im Trend darstellte.
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Abbildung 21 Zeitintervall zwischen Shuntplanung und Shunt-Erstanlage (Boxplot)

3.2.13 Zeitintervall zwischen Shunt-Erstanlage und Eintritt der Dialysepflichtigkeit
Insgesamt 106 Shunt-Erstanlagen wurden im Stadium der praterminalen NI vor eingetretener
Dialysepflichtigkeit durchgefiihrt. Davon traten bei 64 Patienten (60,4 %) nach der Shunt-
Erstanlage eine Dialysepflichtigkeit mit dokumentiertem Dialysebeginn ein, 42 Patienten
(39,6 %) blieben entweder nicht dialysepflichtig oder der Dialysebeginn war nicht bekannt.
Das Zeitintervall zwischen Shunt-Erstanlage und Eintritt der Dialysepflichtigkeit wird in
Abbildung 22 als Boxplot gezeigt. Die mediane Zeit belief sich im gesamten
Untersuchungszeitraum auf 4,1 Monate (IQR 1,5-8,6). Die jéhrlichen Mediane betrugen 2019
3,9 Monate (IQR 2,2-9.4), 2020 5,2 Monate (IQR 1,5-9,4), 2021 5,7 Monate (IQR 4,4-10,4),
2022 5,4 Monate (IQR 1,4-10,0), 2023 5,0 Monate (IQR 2,7-7,6) und 2024 1,8 Monate (IQR
1,0-4,3). Das Jahr 2024 ist aufgrund des Auswertungszeitraumes nur sehr eingeschriankt
aussagekriftig.
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Abbildung 22 Zeitintervall zwischen Shunt-Erstanlage und Eintritt der Dialysepflichtigkeit (Boxplot)

3.3 Deskriptive Darstellung der Shuntrevisionen

Im Untersuchungszeitraum wurden insgesamt 599 Shuntrevisionen bei 266 Patienten
durchgefiihrt, was im Mittel anndhernd 100 Shuntrevisionen pro Jahr entsprach. Im Jahr 2021
wurden bezogen auf dieses Kollektiv die meisten Shuntrevisionen in einem Kalenderjahr
durchgefiihrt (n = 118), im darauffolgenden Jahr 2022 die wenigsten (n = 88) (Abbildung 23,
Tabelle 22).
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Abbildung 23 Jihrliche Verteilung der Shuntrevisionen am UKR zwischen 2019 und 2024 (n = 599)

Tabelle 22 Ubersicht der Shuntrevisionen am UKR (n = 599)

‘2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
Shuntrevision ‘106 97 118 88 93 97 599 (100,0 %)

3.3.1 Ursache der Revision

Die Ursache der Revision lie sich in acht Kategorien einteilen: Shuntdysfunktion,
zentralvendse Stenose, Shuntverschluss, postoperative Nachblutung als Folge einer
vorausgegangen Shuntrevision, Steal-Syndrom, Shuntinfektion/Blutung, erfolgreiche
Nierentransplantation und kardiale Beeintrdchtigung. Eine Shuntrevision aufgrund einer
Shuntdysfunktion ist definiert als jeglicher Revisionseingriff, der dem Erhalt der Funktionalitét
eines noch offenen Dialyseshunts dient und setzte sich primér aus Shuntstenosen und
Shuntaneurysmata zusammen. Eine einzige Shuntrevision bestand aus der Drainage einer
Lymphozele als Komplikation eines vorausgegangenen Revisionseingriffes und wurde unter
Sonstiges aufgefiihrt. Bei Vorliegen mehrerer Revisionsursachen im Rahmen eines einzigen
Shunteingriffes wurde die fiihrende Revisionsursache erfasst. Somit ergaben die prozentualen
Anteile aller Revisionsursachen in der Summe 100 %.

Im Untersuchungszeitraum von 2019 bis 2024 wurden 75,6 % der Shuntrevisionen aufgrund
einer Shuntdysfunktion (46,4 %) oder eines Shuntverschlusses (29,2 %) als die beiden
hiufigsten Ursachen durchgefiihrt. Das Verhiltnis zwischen Shuntdysfunktion und
Shuntverschluss betrug anndhernd 2 : 1. Der Rest setzte sich aus 45 zentralvendse Stenosen

(7,5 %), 13 postoperativen Nachblutungen (2,2 %), 17 Steal-Syndromen (2,8 %), 44
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Shuntinfektionen/Blutungen (7,3 %), 14 erfolgreichen Nierentransplantationen (2,3 %) und
zwoOlf kardialen Beeintrachtigungen (2,0 %) und einem Sonstiges (0,2 %) zusammen
(Abbildung 24, Tabelle 23).

In Abbildung 25 wurden fiir die Darstellung der jdhrlichen Verteilungen alle Revisionsursachen
auller Shuntdysfunktion, Shuntverschluss und zentralvendse Stenose unter Sonstiges
subsumiert. Im Jahr 2021 gab es mehr als doppelt so viele Shuntdysfunktionen wie
Shuntverschliisse (54 % vs. 24 %), wahrend das Folgejahr 2022 das einzige Jahr darstellte, in
dem weniger Shuntdysfunktionen als Shuntverschliisse behandelt wurden (34 % vs. 43 %). In
den Jahren 2023 und 2024 nahmen die Shuntdysfunktionen prozentual wieder zu (2023: 49 %
und 2024: 51 %) und die Shuntverschliisse ab (2023: 32 % und 2024: 26 %) (Abbildung 25,
Tabelle 23).
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Abbildung 24 Revisionsursache zwischen 2019 und 2024 (n = 599)
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Abbildung 25 Jihrliche Verteilung der Revisionsursachen zwischen 2019 und 2024 (n = 599)

Tabelle 23 Ubersicht der Revisionsursachen (n = 599)

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)

Shuntdysfunktion 45 44 64 30 46 49 278 (46,4 %)
Zentralvenose Stenose 7 12 10 5 4 7 45 (7,5 %)
Shuntverschluss 27 27 28 38 30 25 175 (29,2 %)
Postoperative 0 2 5 3 1 2 13 (2,2 %)
Nachblutung

Steal-Syndrom 6 2 3 3 2 1 17 (2,8 %)
Shuntinfektion/Blutung | 13 6 5 4 9 7 44 (7,3 %)
Erfolgreiche 5 2 2 2 1 2 14 (2,3 %)
Nierentransplantation

Kardiale 2 2 1 3 0 4 12 (2,0 %)
Beeintrichtigung

Sonstiges 1 0 0 0 0 0 1 (0,2 %)

3.3.2 Art des Revisionseingriffes

Die Einteilung der Art des Revisionseingriffes erfolgte in fiinf Kategorien. Die Intervention in
der Angio-Suite umfasste alle endovaskuldren Shuntrevisionen durch die radiologische
Fachabteilung. Die offen-chirurgische Operation, die Intervention im Operationssaal, die

Hybrid-Operation und die Shuntauthebung wurden von der gefdllchirurgischen Fachabteilung
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durchgefiihrt. Bei der offen-chirurgischen Operation wurde ausschlieBlich chirurgisch und bei
der Intervention im Operationssaal ausschlielich endovaskuldr therapiert, wihrend bei der
Hybrid-Operation sowohl endovaskulér als auch offen-chirurgisch vorgegangen wurde. Die
Shuntaufhebung wurde als Untergruppe der offen-chirurgischen Operation separat aufgefiihrt.
Die radiologische Fachabteilung fiihrte im Untersuchungszeitraum 20,7 % und die
gefdlchirurgische Fachabteilung 79,3 % aller Shuntrevisionen durch (Abbildung 26, Abbildung
27, Tabelle 24).
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Abbildung 26 Durchfiihrende Fachabteilung der Shuntrevision zwischen 2019 und 2024 (n = 599)
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Abbildung 27 Jihrliche Verteilung der durchfiihrenden Fachabteilungen der Shuntrevision zwischen 2019 und 2024
(n=1599)
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Tabelle 24 Ubersicht der durchfiihrenden Fachabteilungen (n = 599)

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
Radiologie 30 17 22 10 22 23 124 (20,7 %)
Gefiafichirurgie 76 80 96 78 71 74 475 (79,3 %)

Bei 225 von 599 Shuntrevisionen (37,6 %) wurde die offen-chirurgische Operation als fithrende
Art des Revisionseingriffes durchgefiihrt. Danach folgten 138 Hybrid-Operationen (23,0 %),
124 Interventionen in der Angio-Suite (20,7 %), 83 Interventionen im Operationssaal (13,9 %)

und 29 Shuntaufhebungen (4,8 %) (Abbildung 28, Tabelle 25).
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Abbildung 28 Art des Revisionseingriffes zwischen 2019 und 2024 (n = 599)

Im jéhrlichen Verlauf nahm der prozentuale Anteil der Interventionen in der Angio-Suite von
28 % im Jahr 2019 auf den niedrigsten Wert von 11 % im Jahr 2022 ab. AnschlieBend nahm
dieser in den Jahren 2023 und 2024 mit jeweils 24 % erneut zu. Der Anteil der offen-
chirurgischen Operation lag im jéhrlichen Verlauf zwischen 33 % und 42 % und der Anteil der
Intervention im Operationssaal betrug zwischen 8 % und 20 % ohne jeweils eindeutige zeitliche
Entwicklung. Der prozentuale Anteil der Hybrid-Operation erreichte im Jahr 2022 den hochsten
Wert und betrug mehr als das Doppelte als im Jahr 2020 (2022: 33 % vs. 2020: 16 %),

worauthin er in den Jahren 2023 und 2024 erneut abnahm. Der prozentuale Anteil der Hybrid-
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Operation und der Intervention in der Angio-Suite verlief in der jdhrlichen Betrachtung in
entgegengesetzte Richtungen. Die Shuntaufthebung machte jahrlich zwischen 3 % und 7 % der

Shuntrevisionen aus (Abbildung 29, Tabelle 25).
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Abbildung 29 Jihrliche Verteilung der Arten des Revisionseingriffes zwischen 2019 und 2024 (n = 599)

Tabelle 25 Ubersicht der Arten des Revisionseingriffes (n = 599)

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
Intervention in der 30 17 22 10 22 23 124 (20,7 %)
Angio-Suite
Offen-chirurgische 41 41 40 35 31 37 225 (37,6 %)
Operation
Intervention im 8 19 22 9 16 9 83 (13,9 %)
Operationssaal
Hybrid-Operation 21 16 30 29 21 21 138 (23,0 %)
Shuntaufhebung 6 4 4 5 3 7 29 (4,8 %)

3.3.3 Intraoperative Kontrolle in der gefifichirurgischen Fachabteilung

Am héufigsten wurde im Untersuchungszeitraum in 226 von 475 Féllen (47,6 %) kombiniert
kontrolliert. Am zweithdufigsten wurden 118 sonographische Kontrollen (24,8 %)
durchgefiihrt, gefolgt von 80 nicht-apparativen Kontrollen (16,8 %) und 51 angiographischen
Kontrollen (10,7 %) (Abbildung 30, Tabelle 26).
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Sowohl die nicht-apparativ kontrollierten Shuntrevisionen als auch die angiographischen
Kontrollen verzeichneten im jéhrlichen Verlauf einen deutlichen Riickgang. Der prozentuale
Anteil der nicht-apparativ kontrollierten Shuntrevisionen sank von einem Hochstwert von 38 %
im Jahr 2019 auf den niedrigsten Wert von 6 % im Jahr 2023 und nahm im Jahr 2024 (12 %)
erneut geringfligig zu. Die angiographischen Kontrollen nahmen von 36 % im Jahr 2019 auf
0% im Jahr 2024 ab. Im Jahr 2019 lag der gemeinsame Anteil dieser beiden Arten der
intraoperativen Kontrolle noch bei 74 % und nahm bis zum Jahr 2024 auf 12 % ab.

Dem gegeniiberstechend war eine Zunahme von sonographischen und insbesondere von
kombinierten Kontrollen zu verzeichnen. Im Jahr 2019 betrug der Anteil der sonographischen
Kontrollen 8 % und stieg im Jahr 2024 auf 36 % an. Die kombinierte Kontrolle wurde im Jahr
2019 in 18 % der Félle durchgefiihrt und lag zwischen 2021 und 2024 jéhrlich tiber 50 %. Der
prozentuale Anteil dieser beiden Arten der intraoperativen Kontrolle stieg von insgesamt 26 %

im Jahr 2019 auf 87 % im Jahr 2024 an (Abbildung 31, Tabelle 26).
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Abbildung 30 Intraoperative Kontrolle bei Shuntrevision in der gefdfichirurgischen Fachabteilung zwischen 2019 und 2024
(n=475)
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Abbildung 31 Jihrliche Verteilung der intraoperativen Kontrollen bei Shuntrevision in der gefdfichirurgischen Fachabteilung
zwischen 2019 und 2024 (n = 475)

Tabelle 26 Ubersicht der intraoperativen Kontrollen bei Shuntrevision in der gefifichirurgischen Fachabteilung (n = 475)

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
Nicht-apparativ 29 16 11 11 4 9 80 (16,8 %)
Sonographie 6 25 25 20 15 27 118 (24,8 %)
Angiographie 27 11 4 7 2 0 51 (10,7 %)
Kombiniert 14 28 56 40 50 38 226 (47,6 %)

3.3.4 Periprozeduraler Dialysekatheter

Ein initialer Shaldon-Katheter mit Wechsel zum Demers-Katheter im Verlauf des
Krankenhausaufenthaltes wurde als Demers-Katheter gewertet.

Bei 416 von 599 Shuntrevisionen (69,4 %) konnte eine periprozedurale CVC-Freiheit im
Untersuchungszeitraum realisiert werden. 17,9 % der Patienten hatten periprozedural einen
Demers-Katheter und 12,7 % einen Shaldon-Katheter (Abbildung 32, Tabelle 27).

Die Werte der einzelnen Jahre zeigten eine kontinuierliche Zunahme der periprozeduralen
CVC-Freiheit von 61 % im Jahr 2019 auf 79 % im Jahr 2024, mit Ausnahme vom Jahr 2021,
in dem der prozentuale Anteil im Vorjahresvergleich geringfiigig abfiel. Gegensétzliche Trends
waren beim Shaldon- und Demers-Katheter zu beobachten. Der prozentuale Anteil halbierte
sich im Jahr 2024 im Vergleich zu 2019 bei beiden CVC-Arten (Shaldon-Katheter: 15 % [2019]
vs. 7 % [2024], Demers-Katheter: 24 % [2019] vs. 13 % [2024]) (Abbildung 33, Tabelle 27).
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Abbildung 32 Periprozeduraler Dialysekatheter im Rahmen der Shuntrevision zwischen 2019 und 2024 (n = 599)
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Abbildung 33 Jihrliche Verteilung der periprozeduralen Dialysekatheter im Rahmen der Shuntrevision zwischen 2019 und
2024 (n =599)

Tabelle 27 Ubersicht der periprozeduralen Dialysekatheter (n = 599)

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
Kein Dialysekatheter 65 68 74 62 70 77 416 (69,4 %)
Shaldon-Katheter 16 12 20 12 9 7 76 (12,7 %)
Demers-Katheter 25 17 24 14 14 13 107 (17,9 %)
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3.3.5 Postprozedurale Punktabilitit

Insgesamt 29 Shuntauthebungen wurden durchgefiihrt, jedoch besa3en zwei Patienten wiahrend
der Shuntaufhebung mehr als einen Dialyseshunt. Nach Shuntaufthebung des einen
Dialyseshunts war der andere Dialyseshunt punktabel, sodass diese zwei Shuntrevisionen als
Ausnahmen zu den punktablen Dialyseshunts zdhlten. Dementsprechend war nach 27 von 599

Shuntauthebungen (4,5 %) kein Dialyseshunt mehr vorhanden.
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Abbildung 34 Postprozedurale Punktabilitit zwischen 2019 und 2024 (n = 572)
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Abbildung 35 Jihrliche Verteilung der postprozeduralen Punktabilitit zwischen 2019 und 2024 (n = 572)
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Tabelle 28 Ubersicht der postprozeduralen Punktabilitit (n = 572)
‘ 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
Punktabel 81 77 91 64 70 74 457 (79,9 %)
Nicht punktabel 19 16 24 20 20 16 115 (20,1 %)

Bei 457 von 572 Shuntrevisionen (79,9 %) war eine postprozedurale Punktabilitit gegeben,
wohingegen in 115 Fillen (20,1 %) der Dialyseshunt nicht punktabel war. Im jahrlichen Verlauf
blieb der prozentuale Anteil der punktablen Dialyseshunts weitgehend konstant zwischen 76 %

und 83 % (Abbildung 34, Abbildung 35, Tabelle 28).

3.3.6 Zeitintervall zwischen Revisionsanmeldung und Shuntrevision

Abbildung 36 zeigt das Zeitintervall zwischen der Anmeldung der Shuntrevision und der
durchgefiihrten Shuntrevision. Shuntverschliisse von funktionstiichtigen Dialyseshunts wurden
in dieser Analyse ausgeschlossen und in einem nachfolgenden Kapitel ndher untersucht.

Im Untersuchungszeitraum betrugen die vergangenen Tage im Median fiinf Tage (IQR 1,0—
12,0). Im jéhrlichen Verlauf variierte der Median zwischen vier und fiinf Tagen (2019: 4,0, IQR
2,0-10,8;2020: 5,0, IQR 1,0-11,0; 2021: 4,5, IQR 1,0-14,0; 2022: 4,0, IQR 1,0-7,5; 2023: 5,0,
IQR 1,0-14,8; 2024: 5,0, IQR 1,0-12,0). In jedem Jahr gab es Shuntrevisionen am gleichen Tag
der Anmeldung.
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Abbildung 36 Zeitintervall zwischen Revisionsanmeldung und Shuntrevision (Boxplot)

3.3.7 Postprozedurale Komplikationen innerhalb von sechs Wochen nach Shuntrevision

Die drei haufigsten Komplikationen innerhalb von sechs Wochen nach Shuntrevision waren

Shuntverschliisse (7,8 %), Hamatome (6,8 %) und Armschwellungen (5,3 %). Die weiteren

Komplikationen traten im unteren einstelligen Prozentbereich auf. Von den sechs verstorbenen

Patienten verstarb ein Patient aufgrund einer Katheter-assoziierten Ursache (Abbildung 37,

Tabelle 29).
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Abbildung 37 Postprozedurale Komplikation innerhalb von sechs Wochen zwischen 2019 und 2024 (n = 599)

Tabelle 29 Ubersicht der postprozeduralen Komplikationen innerhalb von sechs Wochen (n = 599)

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)

Armschwellung
Hamatom
Kardiale
Dekompensation
Lymphozele
Nervenlision
Shuntinfektion
Shuntverschluss
Steal-Syndrom
Taubheitsgefiihl
Tod

Wundheilungsstorung

5
7
0

N = O W O W

7
5
2

A9 WL O

5
12

w W ~ O O O O O
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32 (5,3 %)
41 (6,8 %)
5 (0,8 %)

4(0,7 %)
1(0,2 %)
13 (2,2 %)
47 (7,8 %)
10 (1,7 %)
6 (1,0 %)
6 (1,0 %)
12 (2,0 %)



3.3.8 Erneute Shuntrevision innerhalb von 14 Tagen
71 der 599 Shuntrevisionen (11,9 %) waren erneute Shuntrevisionen innerhalb von 14 Tagen

im Sinne eines Folgeeingriffes. Der prozentuale Anteil dieses erneuten Folgeeingriffes betrug

jéhrlich zwischen 10 % und 15 % (Abbildung 38, Abbildung 39, Tabelle 30).

100 % -
90 % ~
80 % -
70 % ~
60 % -
50 % -
40 % -
30 % ~
20 % -
10 % -

0% . .
Erneute Revision < 14 Tagen Keine erneute Revision < 14 Tagen

88,1 %

Prozentualer Anteil

11,9 %

Abbildung 38 Erneute Shuntrevision innerhalb von 14 Tagen zwischen 2019 und 2024 (n = 599)
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Abbildung 39 Jihrliche Verteilung der erneuten Shuntrevisionen innerhalb von 14 Tagen zwischen 2019 und 2024 (n = 599)
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Tabelle 30 Ubersicht der erneuten Shuntrevisionen innerhalb von 14 Tagen (n = 599)

‘2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)

Erneute Shuntrevision ‘ 13 10 15

9 14 10 71 (11,9 %)

Die fithrende Ursache war in 30 von 71 Féllen (42,3 %) der Shuntverschluss, gefolgt von 18
Shuntdysfunktionen (25,4 %) und zwolf Shuntinfektionen/Blutungen (16,9 %). In elf Fillen
(15,5 %) lag eine andere Ursache vor (Abbildung 40, Tabelle 31).
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Abbildung 40 Ursache fiir erneute Shuntrevision innerhalb von 14 Tagen (n = 71)
Tabelle 31 Ubersicht der Ursachen fiir erneute Shuntrevision innerhalb von 14 Tagen (n = 71)
Anzahl (%)
Shuntdysfunktion 18 (25,4 %)
Zentralvenose Stenose 3 (4,2 %)
Shuntverschluss 30 (42,3 %)
Postoperative Nachblutung 6 (8,5 %)
Steal-Syndrom 1 (1,4 %)
Shuntinfektion/Blutung 12 (16,9 %)
Erfolgreiche Nierentransplantation 0 (0,0 %)
Kardiale Beeintrichtigung 1 (1,4 %)
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3.4 Deskriptive Darstellung der Subgruppe der Shuntverschliisse

3.4.1 Art des Revisionseingriffes

Im Untersuchungszeitraum wurden insgesamt 175 Shuntverschliisse behandelt, die primér auf
zwel Arten revidiert wurden. Bei 89 von 175 Shuntverschliissen (50,9 %) wurde eine Hybrid-
Operation durchgefiihrt, wéhrend 81 Shuntverschliisse (46,3 %) durch eine offen-chirurgische
Operation versorgt wurden. Zudem wurden drei Interventionen im Operationssaal (1,7 %) und
zwei Shuntauthebungen (1,1 %) erfasst. Bei den Interventionen im Operationssaal handelte es
sich in allen drei Féllen um einen funktionellen Shuntverschluss mit hochstgradiger Stenose
und prioperativ triphasischem Flussprofil, die ausschlieBlich ballonangioplastiert wurden. Sie
wurden in dieser Studie als Shuntverschluss gewertet. Kein Shuntverschluss wurde als
Intervention in der Angio-Suite durch die radiologische Fachabteilung behandelt (Abbildung
41, Tabelle 32).
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Abbildung 41 Art des Revisionseingriffes im Rahmen des Shuntverschlusses zwischen 2019 und 2024 (n = 175)

Die Werte der einzelnen Jahre zeigten einen Riickgang der offen-chirurgischen Operation und
eine Zunahme von Hybrid-Operation. Im Jahr 2019 fanden beide Arten des Revisionseingriffes
gleich haufig statt (48 % vs. 48 %). Das Jahr 2020 stellte eine Ausnahme dar, in dem mehr als
doppelt so viele offen-chirurgische Operationen stattfanden wie Hybrid-Operationen (67 % vs.

30 %). Zwischen 2021 und 2024 kehrte dieses Verhdltnis um und es wurden in jedem Jahr mehr
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Hybrid-Operationen durchgefiihrt als offen-chirurgische Operationen. Im Jahr 2024 gab es

anndhernd doppelt so viele Hybrid-Operationen wie offen-chirurgische Operationen (64 % vs.

36 %) (Abbildung 42, Tabelle 32).
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Abbildung 42 Jihrliche Verteilung der Arten des Revisionseingriffes im Rahmen des Shuntverschlusses zwischen 2019 und

2024 (n = 175)

Tabelle 32 Ubersicht der Arten des Revisionseingriffes im Rahmen des Shuntverschlusses (n = 175)

2023 2024 2019-2024 (%)

2019 2020 2021 2022
Intervention in der 0 0 0 0
Angio-Suite
Offen-chirurgische 13 18 11 17
Operation
Intervention im 1 1 1 0
Operationssaal
Hybrid-Operation 13 8 16 20
Shuntaufhebung 0 0 0 1

0 0  0(0,0%)
13 9  81(46,3%)
0 0 3(1,7%)
16 16  89(50,9 %)
1 0 2(L1%)

3.4.2 Intraoperative Kontrolle in der gefilichirurgischen Fachabteilung

93 der 175 Shuntverschliisse (53,1 %) wurden intraoperativ kombiniert kontrolliert und stellte

im Untersuchungszeitraum die hdufigste Art der intraoperativen Kontrolle dar. Danach folgten

in absteigender Reihenfolge 38 sonographische Kontrollen (21,7 %), 31 angiographische

61



Kontrollen (17,7 %) und 13 nicht-apparativ kontrollierte Shuntrevisionen (7,4 %) (Abbildung

43, Tabelle 33).

Im jahrlichen Verlauf war hier wie bei allen 599 Shuntrevisionen der deutliche Riickgang der
angiographischen Kontrollen und der nicht-apparativ kontrollierten Shuntrevisionen zu

verzeichnen. Von 2019 bis 2024 sank der prozentuale Anteil der angiographischen Kontrollen

von einem Hochstwert von 52 % im Jahr 2019 auf 0 % im Jahr 2024 ab. Nicht-apparativ
kontrollierte Shuntrevisionen waren primér in den Jahren 2019 und 2020 zu verzeichnen,

wihrend sie zwischen 2021 und 2024 in lediglich zwei Féllen beobachtet wurden. Im Jahr 2019

betrug der gemeinsame Anteil der nicht-apparativen und angiographischen Kontrollen 71 %

und im Jahr 2024 0 %.

Obwohl die sonographischen Kontrollen im jahrlichen Verlauf Schwankungen unterlagen, war
im Sechs-Jahres-Zeitraum ein aufsteigender Trend von 4 % im Jahr 2019 auf 32 % im Jahr 2024

zu verzeichnen. Die Ausnahme stellte das Jahr 2020 dar, in dem die sonographische Kontrolle

mit 33 % die hiufigste Art der intraoperativen Kontrolle darstellte. Von 2020 bis 2021 gab es
zudem einen deutlichen Anstieg der kombinierten Kontrollen von 15 % auf 79 %. Danach lag
dieser zwischen 2021 und 2024 in jedem Jahr iiber 50 % (2021: 79 %, 2022: 58 %, 2023: 70 %
und 2024: 68 %). Wihrend im Jahr 2019 bei 30 % der Shuntrevisionen eine sonographische
oder kombinierte Kontrolle durchgefiihrt wurden, wurden im Jahr 2024 alle Shuntrevisionen

auf eine dieser beiden Arten kontrolliert (Abbildung 44, Tabelle 33).
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Abbildung 43 Intraoperative Kontrolle im Rahmen des Shuntverschlusses zwischen 2019 und 2024 (n = 175)

62



100 % -
90 % -

79 %

80 %

70 %

70 %
60 %
50 %
40 %
30 %

Prozentualer Anteil

20%
10 %

0%

2019 2020 2021 2022 2023 2024

m Nicht-apparativ  m Sonographie = Angiographie = mKombiniert

Abbildung 44 Jihrliche Verteilung der intraoperativen Kontrollen im Rahmen des Shuntverschlusses zwischen 2019 und
2024 (n=175)

Tabelle 33 Ubersicht der intraoperativen Kontrollen im Rahmen des Shuntverschlusses in der gefiifichirurgischen
Fachabteilung (n = 175)

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
Nicht-apparativ 5 6 0 2 0 0 13 (7,4 %)
Sonographie 1 9 4 9 7 8 38 (21,7 %)
Angiographie 14 8 2 5 2 0 31 (17,7 %)
Kombiniert 7 4 22 22 21 17 93 (53,1 %)

3.4.3 Periprozeduraler Dialysekatheter

Rund die Hiélfte der Shuntverschliisse (50,9 %) wurde im Untersuchungszeitraum ohne
periprozedurale CVCs revidiert. In jeweils 28,0 % und 21,1 % der Félle lag ein Shaldon-
beziehungsweise ein Demers-Katheter vor (Abbildung 45, Tabelle 34).

Im jéhrlichen Verlauf von 2019 bis 2024 liel3 sich insgesamt eine steigende Tendenz hinsichtlich
der periprozeduralen CVC-Freiheit beobachten, mit Ausnahmen in den Jahren 2021 und 2023,
in denen der prozentuale Anteil im Vergleich zum jeweiligen Vorjahr abnahm. Im Jahr 2024 lag
der Anteil der periprozeduralen CVC-Freiheit mit 72 % annihernd doppelt so hoch wie im Jahr
2019 (37 %).

Entsprechend der Zunahme der CVC-Freiheit waren die prozentualen Anteile der
periprozeduralen Shaldon- und Demers-Katheter insgesamt riickldufig. So nahm der Anteil der

Shaldon-Katheter von 37 % (2019) auf 16 % (2024) ab, wihrend der Anteil der Demers-
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Katheter von 26 % (2019) auf 12 % (2024) zuriickging. In den Jahren 2021 und 2023 gab es
analog zur Abnahme der CVC-Freiheit einen Anstieg im Vergleich zum jeweiligen Vorjahr. Im
Jahr 2019 lag das Verhiltnis zwischen CVC-Freiheit und CVC-Notwendigkeit bei rund 1 : 2,
im Jahr 2022 lag dieses Verhidltnis umgekehrt bei anndhernd 2 : 1 und im Jahr 2024 bei
anndhernd 3 : 1 (Abbildung 46, Tabelle 34).
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Abbildung 45 Periprozeduraler Dialysekatheter im Rahmen des Shuntverschlusses zwischen 2019 und 2024 (n = 175)
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Abbildung 46 Jihrliche Verteilung der periprozeduralen Dialysekatheter im Rahmen des Shuntverschlusses zwischen 2019
und 2024 (n = 175)
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Tabelle 34 Ubersicht der periprozeduralen Dialysekatheter im Rahmen des Shuntverschlusses (n = 175)

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
Kein Dialysekatheter 10 13 9 24 15 18 89 (50,9 %)
Shaldon-Katheter 10 8 11 9 7 4 49 (28,0 %)
Demers-Katheter 7 6 8 5 8 3 37 (21,1 %)

3.4.4 Postprozedurale Punktabilitit

Zwei von 175 Shuntverschliissen fiihrten zu einer Shuntauthebung, nach welcher kein
Dialyseshunt mehr vorhanden war. Von den verbliebenen 173 Shuntverschliissen waren in 124
Féllen (71,7 %) der Dialyseshunt nach der Shuntrevision punktabel. In 49 Féllen (28,3 %) war
keine postprozedurale Punktabilitit nach der Shuntrevision gegeben (Abbildung 47, Tabelle
35).

Von 2019 bis 2023 war insgesamt ein abnehmender Trend der postprozeduralen Punktabilitét
der Dialyseshunts zu beobachten. So sank der prozentuale Anteil von 74 % im Jahr 2019 auf
62 % im Jahr 2023. Analog dazu stieg der Anteil der nicht punktablen Dialyseshunts von 26 %
im Jahr 2019 auf 38 % im Jahr 2023 an. Von 2023 auf 2024 gab es einen deutlichen Anstieg in
der postprozeduralen Punktabilitdit und der Anteil erreichte einen Hochstwert von 88 %,

wihrend der Anteil der nicht punktablen Dialyseshunts auf den niedrigsten Wert von 12 %

abfiel (Abbildung 48, Tabelle 35).

100 % -
90 % -
80% 1 71,7 %
70 % -
60 % -
50 %
40 % -
30% | 283 %
20 % -

Prozentualer Anteil

10 % ~

0% . .
Punktabel Nicht punktabel

Abbildung 47 Postprozedurale Punktabilitit im Rahmen des Shuntverschlusses zwischen 2019 und 2024 (n = 173)
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Abbildung 48 Jihrlicher Verlauf der postprozeduralen Punktabilitit im Rahmen des Shuntverschlusses zwischen 2019 und
2024 (n=173)

Tabelle 35 Ubersicht der postprozeduralen Punktabilitcit im Rahmen des Shuntverschlusses (n = 173)
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)

Punktabel 20 19 19 26 18 22 124 (71,7 %)
Nicht punktabel 7 8 9 11 11 3 49 (28,3 %)

3.4.5 Zeitintervall bis Revisionsbeginn

Bei Shuntverschliissen eines funktionstiichtigen Dialyseshunts wurden die Stunden zwischen
Registrierung in der Notfallaufnahme des UKRs und Beginn der Shuntrevision erfasst. Bei
bereits stationdren Patienten wurden die Stunden zwischen Diagnosestellung und Beginn der
Shuntrevision erfasst.

In Abbildung 49 wird dieses Zeitintervall mittels Boxplot fiir die Jahre 2019 bis 2024
dargestellt. Im Untersuchungszeitraum lag dieses Zeitintervall im Median bei sieben Stunden
(IQR 4,0-20,0). Von 2019 bis 2022 war eine kontinuierliche Abnahme des jéhrlichen Medians
von 16,0 (IQR 3,5-24,5) im Jahr 2019 auf 5,5 (IQR 3,0-11,2) im Jahr 2022 zu verzeichnen.
Der Median betrug im Jahr 2022 lediglich ein Drittel des Wertes im Jahr 2019. Im Jahr 2023
stieg der Median auf 16,0 (IQR 4,0-22,5) an, gefolgt von einer erneuten Abnahme im Jahr 2024
auf 7,0 (IQR 4,0-14,8). Zusammenfassend war insgesamt mit Ausnahme vom Jahr 2023 ein

abnehmender Trend hinsichtlich des Medians zu beobachten.
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Abbildung 49 Zeitintervall bis Revisionsbeginn im Rahmen des Shuntverschlusses (Boxplot)

3.4.6 Erneute Shuntrevision innerhalb von 14 Tagen und einem Jahr

Nach 54 von 175 Shuntverschliissen (30,9 %) wurde innerhalb von 14 Tagen unabhingig von
der Ursache erneut revidiert. Deutlich {iber dem Mittelwert von 30,9 % war der prozentuale
Anteil der Jahre 2019 (44 %) und 2021 (46 %). Im Jahr 2022 wurde der geringste Anteil der
Shuntverschliisse nach initialer Shuntrevision (18 %) erneut innerhalb von 14 Tagen revidiert.
In der zweiten Halfte des Untersuchungszeitraumes von 2022 bis 2024 war der prozentuale
Anteil einer erneuten Shuntrevision innerhalb von 14 Tagen insgesamt geringer als in der ersten
Halfte von 2019 bis 2021.

25 von 175 Shuntverschliissen (14,3 %) waren Rezidivverschliisse innerhalb von 14 Tagen nach
einem vorausgegangenen initialen Shuntverschluss. Der prozentuale Anteil dieser erneuten
Rezidivverschliisse lag im jahrlichen Verlauf zwischen 4 % und 21 %, wobei sich ein zeitlicher

Trend nicht beobachten lief3.

67



Nach der initialen Shuntrevision von 109 der 175 Shuntverschliisse (62,3 %) war innerhalb
eines Jahres eine erneute Revision unabhdngig von der Ursache notwendig. Im jdhrlichen
Verlauf zeigten sich deutlich hohere prozentuale Anteile in der ersten Hélfte des
Untersuchungszeitraumes (2019: 70 %, 2020: 81 % und 2021: 89 %) als in der zweiten Hailfte
des Untersuchungszeitraumes (2022: 42 %, 2023: 47 % und 2024: 52 %).

33 von 175 Shuntverschliissen (18,9 %) waren Rezidivverschliisse innerhalb eines Jahres nach
vorausgegangener Shuntrevision eines initialen Shuntverschlusses. Im jahrlichen Verlauf lagen
die prozentualen Anteile zwischen 11 % und 30 % und eine eindeutige, zeitliche Entwicklung

war hierbei nicht zu erkennen (Abbildung 50, Abbildung 51, Tabelle 36, Tabelle 37).
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Abbildung 50 Erneute Shuntrevision und erneuter Shuntverschluss innerhalb von 14 Tagen beziehungsweise einem Jahr nach
vorausgegangenem Shuntverschluss (n = 175)
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Abbildung 51 Jihrliche Verteilung der erneuten Shuntrevisionen und der erneuten Shuntverschliisse innerhalb von 14 Tagen
beziehungsweise einem Jahr nach vorausgegangenem Shuntverschluss (n = 175)

Tabelle 36 Ubersicht der erneuten Shuntrevisionen und der erneuten Shuntverschliisse innerhalb von 14 Tagen (n = 175)
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
Erneute Revision 12 8 13 7 8 6 54 (30,9 %)
Erneuter Verschluss 5 2 6 5 6 1 25 (14,3 %)

Tubelle 37 Ubersicht der erneuten Shuntrevisionen und der erneuten Shuntverschliisse innerhalb von einem Jahr (n = 175)
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2019-2024 (%)
Erneute Revision 19 22 25 16 14 13 109 (62,3 %)
Erneuter Verschluss 3 7 3 6 9 5 33 (18,9 %)

3.5 Vergleich der Shunt-Erstanlagen zwischen Patienten mit praterminaler

Niereninsuffizienz und terminaler Niereninsuffizienz

3.5.1 Gruppenvergleich

Fiir den ersten Gruppenvergleich wurden die 194 Shunt-Erstanlagen anhand des Stadiums der
NI in zwei Gruppen eingeteilt. Die erste Gruppe umfasste 106 Patienten mit préterminaler NI
zum Zeitpunkt der Shunt-Erstanlage und die zweite Gruppe 88 Patienten mit terminaler NI.
Mittels univariater Analysen wurden basisdemographischen Parameter, Risikofaktoren,
Vormedikationen, fehlende Entwicklung, Shuntmaterial, Shuntlokalisation, Shuntfluss nach

vier bis acht Wochen, Revisionsursachen und erneute Revision innerhalb von 14 Tagen
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zwischen den beiden Gruppen verglichen. Zudem wurden die primére Offenheitsrate, die

primér-assistierte Offenheitsrate und die sekundére Offenheitsrate analysiert.

3.5.1.1 Basisdemographische Parameter und Risikofaktoren

Die Gruppe mit terminaler NI war im Mittel jlinger als die Gruppe mit priterminaler NI (57,2
vs. 65,7, p = 0,000) und Frauen waren signifikant haufiger in dieser Gruppe vertreten (43,2 %
vs. 26,4 %, p = 0,016). Hinsichtlich der Risikofaktoren und Vormedikationen hatte die Gruppe
mit terminaler NI signifikant seltener Hyperlipiddmie (42,0 % vs. 64,2 %, p =0,002) und
Statine (37,5 % vs. 59,4 %, p=0,003) in der Voranamnese im Vergleich zur Gruppe mit
praterminaler NI (Tabelle 38).

Tabelle 38 Vergleich der basisdemographischen Parameter, Risikofaktoren und Vormedikationen zwischen prd- und
terminaler Niereninsuffizienz

Alle Erstanlagen Priiterminale NI Terminale NI p-
(n=194) (n=106) (n=88) Wert
Alter bei 61,9 (26,8-82,0) 65,7 (32,6-82,8) 57,2 (25,2-80,8) | 0,000
Shuntanlage
Weibliches 66 (34,0 %) 28 (26,4 %) 38 (43,2 %) 0,016
Geschlecht
Arterielle 178 (91,8 %) 99 (93,4 %) 79 (89,8 %) 0,436
Hypertonie
Diabetes mellitus 52,6 %) 1 (0,9 %) 4 (4,5 %) 0,178
Typ 1l
Diabetes mellitus 77 (39,7 %) 47 (44,3 %) 30 (34,1 %) 0,185
Typ II
Hyperlipidimie 105 (54,1 %) 68 (64,2 %) 37 (42,0 %) 0,002
Statin 96 (49,5 %) 63 (59,4 %) 33 (37,5 %) 0,003
TAH 83 (42,8 %) 49 (46,2 %) 34 (38,6 %) 0,310
OAK 35 (18,0 %) 18 (17,0 %) 17 (19,3 %) 0,710

3.5.1.2 Shuntmaterial
Das verwendete Shuntmaterial unterschied sich nicht signifikant zwischen den beiden Gruppen

(p = 0,190) (Tabelle 39).
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Tabelle 39 Vergleich der Shuntmaterialien zwischen prd- und terminaler Niereninsuffizienz

Alle Erstanlagen Priiterminale NI Terminale NI p-

(n=194) (n=106) (n=288) Wert
Vene 184 (94,8 %) 103 (97,2 %) 81 (92,0 %) 0,190
Alloplastisch 10 (5,2 %) 3 (2,8 %) 7 (8,0 %)

3.5.1.3 Shuntlokalisation der AVF-Anlagen

Von den 184 AVF-Anlagen wurden Unterarm-AVFs tendenziell hdufiger in der Gruppe mit
priaterminaler NI angelegt und Oberarm-AVFs hiufiger in der Gruppe mit terminaler NI, jedoch
war der Zusammenhang nicht signifikant (p=0,133) (Tabelle 40).

Tabelle 40 Vergleich der Lokalisationen der AVF-Anlagen zwischen prd- und terminaler Niereninsuffizienz

Alle AVF-Anlagen Priterminale NI  Terminale NI p-

(n=184) (n=103) (n=81) Wert
Unterarm-AVF | 134 (72,8 %) 80 (77,7 %) 54 (66,7 %) 0.133
Oberarm-AVF | 50 (27,2 %) 23 (22,3 %) 27 (33,3 %)

3.5.1.4 Postoperativer Shuntfluss nach vier bis acht Wochen

Rund 60 % der Patienten erhielten in beiden Gruppen nach vier bis acht Wochen eine erneute
Flussmessung. Der mittlere Shuntfluss von allen gemessenen Dialyseshunts betrug 979 ml/min
(95 %-KI 398-2176).

In der Gruppe mit priaterminaler NI war der Shuntfluss nach vier bis acht Wochen im Mittel
241 ml/min hoher als in der Gruppe mit terminaler NI und dieser Unterschied war statistisch
signifikant (1085 ml/min vs. 844 ml/min, p=0,000). Flussmessungen, bei denen ein

Shuntverschluss diagnostiziert wurde, wurden nicht mitberiicksichtigt (Tabelle 41).

Tabelle 41 Vergleich der postoperativen Shuntfliisse nach vier bis acht Wochen zwischen prd- und terminaler
Niereninsuffizienz

Alle Erstanlagen Priiterminale NI Terminale NI p-
(n=194) (n=106) (n=88) Wert
Anzahl 116 (59,8 %) 64 (60,4 %) 52 (59,1 %) 0,884
Flussmessungen
Mittlerer 979 (398-2176) 1085 (556-2214) 844 (377-1910) 0,000
Shuntfluss
[in ml/min]
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3.5.1.5 Fehlende Entwicklung
Eine fehlende Entwicklung nach Shunt-Erstanlage trat in beiden Subgruppen prozentual

anndhernd gleich héufig auf (11,3 % vs. 11,4 %, p = 1,000) (Tabelle 42).

Tabelle 42 Vergleich der fehlenden Entwicklungen zwischen prd- und terminaler Niereninsuffizienz

Alle Erstanlagen Priterminale NI Terminale NI p-

(n=194) (n=106) (n=88) Wert
Fehlende 22 (11,3 %) 12 (11,3 %) 10 (11,4 %) 1,000
Entwicklung

3.5.1.6 Revisionsursache

76 von 194 Patienten (39,2 %) hatten im Untersuchungszeitraum nach der Shunt-Erstanlage
mindestens eine Shuntrevision am UKR. Einen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen gab es hierbei nicht (38,7 % vs. 39,8 %, p = 0,884) (Tabelle 43). In der Gruppe mit
priaterminaler NI gab es im Mittel 0,62 Revisionen pro Patient und in der Gruppe mit terminaler

NI 0,8 Revisionen pro Patient.

Tabelle 43 Vergleich des Patientenanteils mit mindestens einer Shuntrevision am UKR zwischen prd- und terminaler
Niereninsuffizienz

Alle Erstanlagen Priiterminale NI Terminale NI p-
(n=194) (n=106) (n=288) Wert
Anzahl Patienten 76 (39,2 %) 41 (38,7 %) 35 (39,8 %) 0,884

Insgesamt 136 Shuntrevisionen wurden im Untersuchungszeitraum durchgefiihrt, 66
Shuntrevisionen in der Gruppe mit praterminaler NI und 70 Shuntrevisionen in der Gruppe mit
terminaler NI. Die beiden hdufigsten Revisionsursachen nach Shunt-Erstanlage am UKR waren
Shuntdysfunktion (50,0 %) und Shuntverschluss (33,8 %). Alle anderen erfassten
Revisionsursachen lagen im einstelligen Prozentbereich.

Die zentralvendse Stenose wurde signifikant hédufiger in der Gruppe mit terminaler NI
beobachtet (8,6 % vs. 0,0 %, p = 0,028). Die Shuntdysfunktion trat in der Gruppe mit terminaler
NI seltener auf als in der Gruppe mit priterminaler NI, jedoch ist der Unterschied nicht
signifikant (41,4 % vs. 59,1 %, p = 0,059). Fiir alle weiteren erfassten Ursachen wurden keine

signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen nachgewiesen (Tabelle 44).
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Tabelle 44 Vergleich der Revisionsursachen zwischen prd- und terminaler Niereninsuffizienz

Alle Priterminale NI  Terminale NI p-
Shuntrevisionen (n = 66) (n=170) Wert
(n=136)
Shuntdysfunktion | 68 (50,0 %) 39 (59,1 %) 29 (41,4 %) 0,059
Zentralvenose 6 (4,4 %) 0 (0,0 %) 6 (8,6 %) 0,028
Stenose
Shuntverschluss 46 (33,8 %) 23 (34,8 %) 23 (32,9 %) 0,857
Postoperative 4 (2,9 %) 1(1,5 %) 34,3 %) 0,620
Nachblutung
Steal-Syndrom 7 (5,1 %) 2 (3,0 %) 57,1 %) 0,442
Shuntinfektion/ 4 (2,9 %) 1(1,5 %) 34,3 %) 0,620
Blutung
Erfolgreiche 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1,000
Nieren-
transplantation
Kardiale 1 (0,7 %) 0 (0,0 %) 1 (1,4 %) 1,000
Beeintrichtigung

3.5.1.7 Erste Shuntrevision und erster Shuntverschluss innerhalb von 14 Tagen

Acht von 194 Patienten (4,1 %) erhielten die erste Shuntrevision innerhalb von 14 Tagen nach

der Shunt-Erstanlage, von denen vier Patienten einen Shuntverschluss hatten. Zwischen den

beiden Gruppen gab es keine signifikanten Unterschiede (Tabelle 45).

Tabelle 45 Vergleich der ersten Shuntrevisionen und der ersten Shuntverschliisse innerhalb von 14 Tagen nach Shunt-

Erstanlage zwischen prd- und terminaler Niereninsuffizienz

Alle Erstanlagen Priiterminale NI Terminale NI p-

(n=194) (n=106) (n=88) Wert
Erste Revision 8 (4,1 %) 4 (3,8 %) 4 (4,5 %) 1,000
Erster Verschluss 4 (2,1 %) 2 (1,9 %) 2 (2,3 %) 1,000

3.5.2 Offenheit

Im Folgenden wurden Kaplan-Meier-Analysen fiir die primdre Offenheitsrate und die primér-

assistierte Offenheitsrate durchgefiihrt und mittels Log-Rank-Test verglichen. Aufgrund der

sehr niedrigen Ereignisraten wurde flir die sekundire Offenheitsrate keine Kaplan-Meier-
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Analyse durchgefiihrt und die sekundére Offenheitsraten mittels Fisher-Exakt-Test miteinander
verglichen. Eine Zensierung des Patienten erfolgt bei Nichteintreten eines Events am Ende des
Untersuchungszeitraumes am 31.12.2024.

Die primdre Offenheitsrate der 194 Shunt-Erstanlagen betrug 69 % nach einem Jahr und 61 %
nach zwei Jahren. Die primére Offenheitsrate in der Gruppe mit priterminaler NI betrug 72 %
nach einem Jahr und 60 % nach zwei Jahren. In der Gruppe mit terminaler NI lag die primére
Offenheitsrate bei 66 % nach einem Jahr und 62 % nach zwei Jahren. Der Log-Rank-Test zeigte
keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p =0,75) (Abbildung 52,
Tabelle 46).
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Abbildung 52 Kaplan-Meier-Analyse der primdren Offenheitsrate von prd- und terminaler Niereninsuffizienz

Tabelle 46 Primdre Offenheitsraten von prd- und terminaler Niereninsuffizienz nach sechs Monaten, einem Jahr und zwei
Jahren

Alle Erstanlagen Priterminale NI Terminale NI
(n=194) (n=106) (n=288)

6 Monate 79 % 83 % 75 %

1 Jahr 69 % 72 % 66 %

2 Jahre 61 % 60 % 62 %
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Die primér-assistierten Offenheitsraten betrug sowohl fiir alle 194 Shunt-Erstanlagen als auch

in beiden Gruppen 87 % nach einem Jahr und 80 % nach zwei Jahren. Der Log-Rank-Test zeigte

keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen (p = 0,96) (Abbildung 53,

Tabelle 47).
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Abbildung 53 Kaplan-Meier-Analyse der primdr-assistierten Offenheitsrate von prd- und terminaler Niereninsuffizienz

Tabelle 47 Primdr-assistierte Offenheitsraten von prd- und terminaler Niereninsuffizienz nach sechs Monaten, einem Jahr

und zwei Jahren

Alle Erstanlagen Priterminale NI Terminale NI
(n=194) (n=106) (n=288)

6 Monate 92 % 95 % 89 %

1 Jahr 87 % 87 % 87 %

2 Jahre 80 % 80 % 80 %

Die sekundére Offenheitsrate der 194 Shunt-Erstanlagen lag bei 96 % nach einem Jahr und bei

93 % nach zwei Jahren. Die sekunddre Offenheitsrate in der Gruppe mit praterminaler NI betrug

95 % nach einem Jahr und 94 % nach zwei Jahren. In der Gruppe mit terminaler NI betrug diese

97 % nach einem Jahr und 91 % nach zwei Jahren. Der Fisher-Exakt-Test zeigte keine

signifikanten Unterschiede der sekundidren Offenheitsraten. 25 Patienten verstarben im
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Untersuchungszeitraum und es gab keine Shuntaufgabe und keine Aufgabe der ipsilateralen

Extremitit (Tabelle 48).

Tabelle 48 Sekunddre Offenheitsraten von prd- und terminaler Niereninsuffizienz nach sechs Monaten, einem Jahr und zwei
Jahren

Alle Erstanlagen Priterminale NI Terminale NI p-

(n=194) (n=106) (n=288) Wert
6 Monate 96 % 95 % 98 % 0,459
1 Jahr 96 % 95 % 97 % 0,731
2 Jahre 93 % 94 % 91 % 0,411

3.6 Vergleich der Shunt-Erstanlagen zwischen Patienten mit Oberarm-

AVFs und Unterarm-AVFs
3.6.1 Gruppenvergleich

Im zweiten Gruppenvergleich wurden die Patienten in Abhédngigkeit von der Shuntlokalisation
in zwei Gruppen eingeteilt. Die nativen distalen und proximalen Unterarm-Shunts bildeten die
erste Gruppe der Unterarm-AVFs (n = 134). Die weiter proximal gelegeneren nativen Cubital-

und Basilika-Shunts bildeten die zweite Gruppe der Oberarm-AVFs (n = 50).

3.6.1.1 Basisdemographische Parameter und Risikofaktoren
Zwischen den beiden Gruppen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Alter,

Geschlecht, Risikofaktoren und Vormedikationen (Tabelle 49).

Tabelle 49 Vergleich der basisdemographischen Parameter, Risikofaktoren und Vormedikationen zwischen Oberarm- und
Unterarm-AVFs

Alle AVF-Anlagen Unterarm-AVF  Oberarm-AVF p-
(n=184) (n=134) (n=50) Wert
Alter bei 62,3 (26,6-82,0) 62,1 (26,3-82,0) 62,6 (40,5-77,8) | 0,642
Shuntanlage
Weibliches 62 (33,7 %) 42 (31,3 %) 20 (40,0 %) 0,295
Geschlecht
Arterielle 168 (91,3 %) 122 (91,0 %) 46 (92,0 %) 1,000
Hypertonie
Diabetes mellitus | 3 (1,6 %) 1 (0,7 %) 2 (4,0 %) 0,180
Typ 1l
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Alle AVF-Anlagen Unterarm-AVF  Oberarm-AVF p-

(n=184) (n=134) (n=50) Wert
Diabetes mellitus | 73 (39,7 %) 53 (39,6 %) 20 (40,0 %) 1,000
Typ II
Hyperlipidimie 100 (54,3 %) 76 (56,7 %) 24 (48,0 %) 0,321
Statin 92 (50,0 %) 70 (52,2 %) 22 (44,0 %) 0,407
TAH 78 (42,4 %) 57 (42,5 %) 21 (42,0 %) 1,000
OAK 34 (18,5 %) 21 (15,7 %) 13 (26,0 %) 0,135

3.6.1.2 Postoperativer Shuntfluss nach vier bis acht Wochen

Von den 184 Patienten stellten sich 114 Patienten (62,0 %) vier bis acht Wochen nach AVF-
Anlage erneut fiir eine sonographische Flussmessung vor. Der mittlere Shuntfluss lag bei
984 ml/min (95 %-KI 398-2184).

Patienten mit Oberarm-AVFs stellten sich in diesem Kollektiv signifikant héufiger zur
sonographischen Nachkontrolle vor (74,0 % vs. 57,5 %, p=0,042). Der Shuntfluss von
Oberarm-AVFs lag im Mittel 78 ml/min iiber dem Shuntfluss der Unterarm-AVFs, jedoch war
dieser Unterschied nicht signifikant (1037 ml/min vs. 959 ml/min, p = 0,247) (Tabelle 50).

Tabelle 50 Vergleich der postoperativen Shuntfliisse nach vier bis acht Wochen zwischen Oberarm- und Unterarm-AVFs

Alle AVF-Anlagen Unterarm-AVF  Oberarm-AVF p-
(n=184) (n=134) (n=50) Wert
Anzahl 114 (62,0 %) 77 (57,5 %) 37 (74,0 %) 0,042
Flussmessungen
Mittlerer 984 (398-2184) 959 (387-2150) 1037 (475-2038) | 0,247
Shuntfluss
[in ml/min]

3.6.1.3 Fehlende Entwicklung
22 von 184 AVFs (12,0 %) entwickelten sich nicht addquat. Dabei fielen 21 fehlende
Entwicklungen auf Unterarm-AVFs, wihrend eine Oberarm-AVF sich nicht entwickelte. Der

Unterschied war statistisch signifikant (15,7 % vs. 2,0 %, p = 0,010) (Tabelle 51).
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Tabelle 51 Vergleich der fehlenden Entwicklungen zwischen Oberarm- und Unterarm-AVFs

Alle AVF-Anlagen Unterarm-AVF  Oberarm-AVF p-

(n=184) (n=134) (n=50) Wert
Fehlende 22 (12,0 %) 21 (15,7 %) 1 (2,0 %) 0,010
Entwicklung

3.6.1.4 Revisionsursache

In beiden Gruppen war der prozentuale Anteil der Patienten mit mindestens einer Shuntrevision
im Untersuchungszeitraum nach AVF-Anlage anndhernd gleich (35,8 % vs. 36,0 %, p = 1,000)
(Tabelle 52). In der Gruppe mit Unterarm-AVFs wurden im Mittel 0,66 Revisionen pro Patient

verzeichnet, wihrend es in der Gruppe mit Oberarm-AVFs 0,54 Revisionen pro Patient gab.

Tabelle 52 Vergleich des Patientenanteils mit mindestens einer Shuntrevision nach AVF-Anlage zwischen Oberarm- und
Unterarm-AVFs

Alle AVF-Anlagen Unterarm-AVF  Oberarm-AVF p-
(n=184) (n=134) (n=50) Wert
Anzahl Patienten ‘ 66 (35,9 %) 48 (35,8 %) 18 (36,0 %) ‘ 1,000

Im Untersuchungszeitraum fanden 115 Revisionen nach der AVF-Anlage statt. 66 Patienten
(35,9 %) waren von mindestens einer Revision betroffen, wéhrend bei 118 Patienten (64,1 %)
keine Revision durchgefiihrt wurde. 88 von 115 Revisionen (76,5 %) wurden an Unterarm-
AVFsund 27 von 115 Revisionen (23,5 %) an Oberarm-AVFs durchgefiihrt.

In der Gruppe mit Unterarm-AVFs kam es signifikant hdufiger zu einem Shuntverschluss als in
der Gruppe mit Oberarm-AVFs (34,1 % vs. 3,7 %, p=0,001). Allerdings traten Steal-
Syndrome als Revisionsursache signifikant hdufiger in der Gruppe mit Oberarm-AVFs auf
(18,5% vs. 2,3%, p=0,008). Bei den iibrigen Revisionsursachen lieBen sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen nachweisen. Insbesondere der prozentuale
Anteil der Shuntdysfunktion an der Gesamtzahl der durchgefiihrten Revisionen war in beiden

Gruppen anndhernd gleich (58,0 % vs. 55,6 %, p = 0,828) (Tabelle 53).
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Tabelle 53 Vergleich der Revisionsursachen zwischen Oberarm- und Unterarm-AVFs

Alle Unterarm-AVF Oberarm-AVF p-
Shuntrevisionen (n=88) (n=27) Wert
(n=115)
Shuntdysfunktion | 66 (57,4 %) 51 (58,0 %) 15 (55,6 %) 0,828
Zentralvenose 6 (5,2 %) 3 (3,4 %) 3 (11,1 %) 0,141
Stenose
Shuntverschluss 31 (27,0 %) 30 (34,1 %) 1 (3,7 %) 0,001
Postoperative 3 (2,6 %) 1 (1,1 %) 2 (7,4 %) 0,137
Nachblutung
Steal-Syndrom 7 (6,1 %) 2 (2,3 %) 5 (18,5 %) 0,008
Shuntinfektion/ 1 (0,9 %) 1 (1,1 %) 0 (0,0 %) 1,000
Blutung
Erfolgreiche 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 1,000
Nieren-
transplantation
Kardiale 1 (0,9 %) 0 (0,0 %) 1 (3,7 %) 0,235
Beeintrichtigung

3.6.1.5 Erste Shuntrevision und erster Shuntverschluss innerhalb von 14 Tagen

Sieben Patienten (3,8 %) wurden nach der AVF-Anlage innerhalb von 14 Tagen revidiert. Alle
vier Patienten mit einem Shuntverschluss innerhalb von 14 Tagen besaBlen Unterarm-AVFs,
wohingegen in der Gruppe mit Oberarm-AVFs kein Shuntverschluss erfasst wurde. Die

Gruppen unterschieden sich nicht signifikant voneinander (Tabelle 54).

Tabelle 54 Vergleich der ersten Shuntrevisionen und der ersten Shuntverschliisse innerhalb von 14 Tagen nach AVF-Anlage
zwischen Oberarm- und Unterarm-AVFs

Alle AVF-Anlagen Unterarm-AVF  Oberarm-AVF p-

(n=184) (n=134) (n=50) Wert
Erste Revision 7 (3.8 %) 53,7 %) 2 (4,0 %) 0,707
Erster Verschluss | 4 (2,2 %) 4 (3,0 %) 0 (0,0 %) 0,576

3.6.2 Offenheit
Die primére Offenheitsrate aller 184 AVF-Anlagen betrug 72 % nach einem Jahr und 64 % nach

zwei Jahren. Die primére Offenheitsrate in der Gruppe mit Unterarm-AVFs lag bei 72 % nach
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einem Jahr und bei 65 % nach zwei Jahren, wéihrend diese in der Gruppe mit Oberarm-AVFs
bei 70 % nach einem Jahr und 62 % nach zwei Jahren lag. Der Log-Rank-Test ergab keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Kaplan-Meier-Kurven (p =0,41) (Abbildung 54,
Tabelle 55).

Kaplan-Meier-Kurve: Freiheit von Revision
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Abbildung 54 Kaplan-Meier-Analyse der primdren Offenheitsrate von Oberarm- und Unterarm-AVFs

Tabelle 55 Primdre Offenheitsraten von Oberarm- und Unterarm-AVFs nach sechs Monaten, einem Jahr und zwei Jahren

Alle AVF-Anlagen  Unterarm-AVF Oberarm-AVF
(n=184) (n=134) (n=50)

6 Monate 81 % 82 % 78 %

1 Jahr 72 % 72 % 70 %

2 Jahre 64 % 65 % 62 %

Die primér-assistierte Offenheitsrate der 184 AVF-Anlagen betrug 89 % nach einem Jahr und
84 % nach zwei Jahren. Die primér-assistierte Offenheitsrate in der Gruppe mit Unterarm-AVFs
betrug 86 % nach einem Jahr und 81 % nach zwei Jahren. In der Gruppe mit Oberarm-AVFs
lag diese sowohl nach einem Jahr als auch nach zwei Jahren bei 98 %. Der Log-Rank-Test
zeigte einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den Verldufen der primir-

assistierten Offenheitsraten (p = 0,02) (Abbildung 55, Tabelle 56).
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Kaplan-Meier-Kurve: Freiheit von Verschluss
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Abbildung 55 Kaplan-Meier-Analyse der primdr-assistierten Offenheitsrate von Oberarm- und Unterarm-AVFs

Tabelle 56 Primdr-assistierte Offenheitsraten von Oberarm- und Unterarm-AVFs nach sechs Monaten, einem Jahr und zwei
Jahren

Alle AVF-Anlagen  Unterarm-AVF Oberarm-AVF
(n=184) (n=134) (n=50)

6 Monate 93 % 92 % 98 %

1 Jahr 89 % 86 % 98 %

2 Jahre 84 % 81 % 98 %

Die sekundére Offenheitsrate der 184 AVF-Anlagen betrug 96 % nach einem Jahr und 93 %
nach zwei Jahren. In der Gruppe mit Unterarm-AVFs betrug sie 97 % nach einem Jahr und 95 %
nach zwei Jahren. In der Gruppe mit Oberarm-AVFs lag diese bei 94 % nach einem Jahr und
88 % nach zwei Jahren. Beide Gruppen unterschieden sich nicht signifikant voneinander. 23

verstorbene Patienten wurden in diesem Gruppenvergleich insgesamt erfasst und es gab keine

Shuntaufgabe (Tabelle 57).
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Tabelle 57 Sekunddre Offenheitsraten von Oberarm- und Unterarm-AVFs nach sechs Monaten, einem Jahr und zwei Jahren

Alle AVF-Anlagen Unterarm-AVF Oberarm-AVF p-

(n=184) (n=134) (n=50) Wert
6 Monate 97 % 98 % 94 % 0,347
1 Jahr 96 % 97 % 94 % 0,392
2 Jahre 93 % 95 % 88 % 0,118
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4 Diskussion

Im Gesamtkollektiv der 398 Patienten mit 826 Shunteingriffen dieser Studie, die von 2019 bis
2024 am UKR behandelt wurden, wurde die arterielle Hypertonie, der Diabetes mellitus, die
polyzystische Nierenerkrankung und die Glomerulonephritis als die vier hdufigsten Ursachen
fiir die Dialysepflichtigkeit identifiziert, die zusammen 60 % der Patienten betrafen. Der
Einschluss von allen Patienten mit KRT im European Renal Association Registry Annual
Report 2022 erlaubt keinen direkten Vergleich der Ursachen mit der eigenen Studie. Jedoch
deuten sich Ahnlichkeiten an, weil diese vier Erkrankungen mit annihernd 50 % ebenfalls die

vier hiufigsten Ursachen darstellen [9].

Die 194 Patienten mit einer Shunt-Erstanlage am UKR stimmen hinsichtlich Alters- und
Geschlechterverteilung sowie der beiden Risikofaktoren arterielle Hypertonie und Diabetes
mellitus weitgehend mit den fiir die BRD erhobenen Werten aus DOPPS IV-V (2009-2015)
iiberein [11]. Die Inzidenz von CVC als vaskuldren Zugang zur Dialyseeinleitung bei neu
eingetretener Dialysepflichtigkeit variiert im internationalen Vergleich und ist in DOPPS V
(2012-2015) mit rund 40 % bis 50 % in den européischen Landern weiterhin hoch [12]. In der
ESVS-Leitlinie wird die AVF eindeutig als vaskuldren Zugang zur Dialyseeinleitung
favorisiert, weil CVCs mit erhohter Mortalitdit und Katheter-assoziierten Infektionen
einhergehen [8,21-23]. Dennoch waren 45 % der Patienten zum Zeitpunkt der Shunt-
Erstanlage am UKR bereits {liber einen CVC dialysepflichtig, was den hohen, in der Literatur
vorbeschriebenen CVC-Anteil widerspiegelt [12]. In der eigenen Studie wurde nicht erfasst, ob
die erste HD bei Patienten mit priterminaler NI im Falle einer Dialysepflichtigkeit direkt {iber
den angelegten Dialyseshunt ohne CVC-Einsatz erfolgte. Somit ist die wahre Inzidenz von
CVC als vaskuldren Zugang zur Dialyseeinleitung bei neu eingetretener Dialysepflichtigkeit
fiir diese 194 Patienten mit Shunt-Erstanlagen am UKR unbekannt.

Im jahrlichen Verlauf von 2019 bis 2024 zeigte sich interessanterweise, dass der prozentuale
Anteil der Patienten mit priaterminaler NI zum Zeitpunkt der Shunt-Erstanlage insgesamt einen
steigenden Trend aufwies und das Verhiltnis zur terminalen NI im Jahr 2024 anndhernd 2 : 1
war. Dies legt eine verbesserte pridialytische Planung und interdisziplindre Zusammenarbeit
zwischen hausérztlicher Versorgung, Nephrologie und Gefdlchirurgie fiir eine rechtzeitige
Shuntanlage nahe. Gleichzeitig halbierte sich der Anteil der distalen Unterarm-AVFs von 77 %
(2020) auf'39 % (2024). Stattdessen war eine stetige Verschiebung hin zu proximal gelegeneren
AVFs an der oberen Extremitdt zu beobachten. Dies kann mit einem zunehmend multimorbiden

Patientenklientel assoziiert sein, bei dem die Anlage einer RCAVF aufgrund der

&3



Komorbidititen und komplizierter GefdBverhéltnisse am distalen Unterarm nicht mehr
realisierbar ist. Die jdhrliche Verteilung der AVG-Anlagen unterstiitzt diese These, weil fiinf
von insgesamt zehn AVG-Anlagen ausschlieflich im Jahr 2024 durchgefiihrt wurden. Die
Erstanlage einer Oberarm-AVF kann als Versuch gewertet werden, eine potenziell
funktionstiichtige AVF zu etablieren und den CVC-Einsatz im Allgemeinen zu reduzieren. Dies
ist nicht primédr als Abkehr von den Leitlinien anzusehen, sondern als patientenindividuelle
Versorgung zu betrachten, welche von der KDOQI-Leitlinie favorisiert wird [13]. Al-Jaishi et
al. zeigen, dass Oberarm-AVFs gegeniiber Unterarm-AVFs eine signifikant hohere primére
Offenheitsrate nach einem Jahr und eine signifikant niedrigere Rate des primiren
Fistelversagens haben [53]. Dennoch benétigen sie ebenfalls eine ausreichende Maturationszeit
und ein CVC-Einsatz kann auch hier nicht zwangslaufig ausgeschlossen werden. Ferner miissen
Nachteile der Anlage einer Oberarm-AVF individuell abgewogen werden. Hierzu zdhlen
limitierte Moglichkeiten fiir Proximalisierungen am ipsilateralen Arm sowie ein hoheres Risiko

fiir Steal-Syndrom und kardiale Beeintrachtigung [8,38,41,42].

Ein préoperatives Shuntmapping mittels DUS und eine klinische Untersuchung wurden bei
allen 194 Patienten vor der Shunt-Erstanlage am UKR durchgefiihrt. Georgiadis et al. zeigen in
ihrer Metaanalyse, dass ein pridoperatives Shuntmapping mittels DUS mit einem signifikant
geringeren unmittelbaren Fistelversagen (Odds Ratio [OR]: 0,32 [95 %-KI 0,17-0,60],
p <0,01) und einer hoheren Funktionstiichtigkeit der Dialyseshunts (OR: 0,66 [95 %-KI 0,42—
1,03], p = 0,06) assoziiert ist [54]. Die Ergebnisse von Ferring et al. zeigen eine hohere primére
Offenheitsrate (65 % vs. 56 %, p=0,081) und eine signifikant hohere primaér-assistierte
Offenheitsrate (80 % vs. 65 %, p =0,012) nach einem Jahr in der Gruppe mit préaoperativem
Shuntmapping mittels DUS im Vergleich zur Gruppe mit alleiniger klinischer Untersuchung
[55]. Das Shuntmapping mittels DUS liefert zusétzliche Informationen hinsichtlich
Gefdlldurchmesser, dreidimensionaler Lagebeziehungen der anatomischen Strukturen und
Flussprofil. In der ESVS-Leitlinie wird es als Klasse-I-Empfehlung eingestuft und am UKR
nachgewiesenermallen vor jeder Shunt-Erstanlage konsequent umgesetzt [8]. Neben der
Multimorbiditdt der Patienten kann dies ebenfalls zu den Verdnderungen der Lokalisation der
AVF-Anlagen beigetragen haben.

Durch Messung des intraoperativen und postoperativen Shuntflusses am ersten postoperativen
Tag konnen AVFs identifiziert werden, die eine hohe Wahrscheinlichkeit flir ein priméres
Fistelversagen haben und einen zeitnahen Revisionseingriff bendtigen [32,56]. Notwendige

Folgeeingriffe unmittelbar nach der Shunt-Erstanlage konnen somit eingeleitet werden, jedoch
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ist deren Nutzen im klinischen Alltag nicht abschlieBend geklart und wird in der ESVS-Leitlinie
als unprézise bezeichnet. Zusammen mit dem klinischen Schwirren des Dialyseshunts kann dies
eine prézisere, perioperative Beurteilung der Shuntanlage ermoglichen [8]. Die deutliche
Zunahme der intraoperativen Sonographie am UKR ab dem Jahr 2020 und die Abnahme von
angiographischen oder rein nicht-apparativen Kontrollen ist grundsétzlich positiv zu bewerten,
weil letztere verglichen mit der DUS unzureichende Informationen zu Shuntfluss oder
GefdBanatomie liefern [8]. Anndhernd alle Patienten hatten ab dem Jahr 2020 mindestens einen
dokumentierten intraoperativen oder postoperativen Shuntfluss, was die Einleitung von
weiteren diagnostischen MaBBnahmen bei einem auffillig niedrigen Shuntfluss ermoglicht. Es
ist hervorzuheben, dass die apparative Kontrolle mittels Sonographie oder Angiographie nicht
die klinische Uberpriifung eines tastbaren Schwirrens ersetzte, sondern erginzend dazu
durchgefiihrt wurde.

Eine erfolgreiche Shuntmaturation wird mittels DUS vor der ersten Shuntpunktion kontrolliert
und der Dialyseshunt anschlieBend zur Shuntpunktion freigegeben. Bei verzogerter
Shuntmaturation muss das weitere Prozedere individuell je nach vorliegendem Befund
entschieden werden, weil die Punktion eines nicht vollstaindig maturierten Dialyseshunts sich
negativ auf die Shuntfunktion auswirkt [8]. Diese Kontrolle wurde jahrlich bei 50 % bis 72 %
der Patienten vier bis acht Wochen nach Shunt-Erstanlage am UKR durchgefiihrt,
ausgenommen das Jahr 2020. Der niedrige Wert von 34 % im Jahr 2020 kann durch
Restriktionen wahrend der Coronavirus-Krankheit-2019-Pandemie (COVID-19-Pandemie)
begriindet sein, wodurch weniger Patienten in das UKR wieder einbestellt wurden [57]. Der
wahre Anteil der kontrollierten Dialyseshunts kann durch nicht erfasste DUS-Kontrollen
auBerhalb des UKRs unterschétzt worden sein. Aufgrund des groBBen Einzugsgebiets des UKRs
ist eine groBe Distanz zwischen dem Wohnort des Patienten und dem UKR als einer der
Hauptgriinde fiir externe Nachkontrollen zu betrachten. Eine sonographische Uberwachung der
Shuntmaturation und Kontrolle vor der ersten Shuntpunktion ist aber in jedem Fall

empfehlenswert [8].

Im Untersuchungszeitraum vergingen am UKR im Median acht Tage zwischen der Evaluation
durch den Gefédlchirurgen und der Shunt-Erstanlage. Damit lag er iiber dem in der Publikation
von Ethier et al. berichteten Median von drei Tagen [34]. Der Median am UKR zeigte im
jéhrlichen Verlauf einen leicht abnehmenden Trend, mit Ausnahme des Jahres 2021 (Median:
16,0 Tage, IQR 6,0-23,0), was erneut durch geénderte klinische Abldufe wihrend der COVID-

19-Pandemie begriindet sein kann. Die Wahrscheinlichkeit fiir die Dialyseeinleitung tiber einen
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Dialyseshunt steigt signifikant mit einem kiirzeren Zeitintervall zwischen gefa3chirurgischer
Evaluation und Shuntanlage, weshalb grundsitzlich die Reduktion dieses Zeitintervalls
angestrebt wird [34]. Zudem ermdglichen eine frithzeitige Evaluation und Festlegung des
weiteren Vorgehens eine gezielte Schonung der Venen an der betreffenden Extremitét, die flir
eine erfolgreiche Shuntanlage von groB3er Bedeutung ist [8,14].

Die mediane Zeit von 1,8 Monaten (IQR 1,0-4,3) im Jahr 2024 zwischen Shunt-Erstanlage und
Eintritt der Dialysepflichtigkeit ist aufgrund des begrenzten Zeitabstandes zwischen Shunt-
Erstanlage und Ende des Untersuchungszeitraumes zum Jahresende 2024 nur bedingt
interpretierbar. Diese Limitierung ldsst sich auf den Median von 4,1 Monaten (IQR 1,5-8,6)
des gesamten Untersuchungszeitraumes von 2019 bis 2024 iibertragen. Die mediane Zeit
zwischen 2019 und 2023 lag deutlich iiber den vier bis sechs Wochen, die fiir eine
Shuntmaturation in der Regel mindestens benétigt werden [8]. Die mediane Zeit erhohte sich
von 3,9 Monaten im Jahr 2019 auf konstant fiinf bis sechs Monate zwischen 2020 und 2023
und nihert sich der Empfehlung der KDOQI-Leitlinie an, die Shuntanlage sechs bis neun
Monate vor Eintritt der Dialysepflichtigkeit durchzufiihren [13]. Zudem liegt die mediane Zeit
bereits im oberen Bereich des drei- bis sechsmonatigen Zeitraumes, den die ESVS-Leitlinie
vorschligt [8]. Es ist zu beriicksichtigen, dass bei etwa 40 % der Patienten eine nachfolgende
Dialysepflichtigkeit nicht erfasst wurde, weil entweder noch keine eintrat oder diese nicht am
UKR dokumentiert wurde. Bei der Mehrheit der Patienten mit praterminaler NI und
anschlieBend bekanntem Dialysebeginn konnte eine rechtzeitige Shuntanlage am UKR
realisiert werden. Wie beim Anstieg des Anteils der priaterminalen NI im jdhrlichen Verlauf ist
dies als Ausdruck verbesserter interdisziplindrer Zusammenarbeit im Zeitraum vor dem Eintritt

der Dialysepflichtigkeit zu werten.

Die primire, die primér-assistierte und die sekundére Offenheitsrate der 194 Shunt-Erstanlagen
betrugen 69 %, 87 % und 96 % nach einem Jahr und 61 %, 80 % und 93 % nach zwei Jahren.
Nach Ausschluss der zehn AVG-Anlagen ergaben sich fiir die 184 AVF-Anlagen eine primare,
eine primir-assistierte und eine sekundire Offenheitsrate von 72 %, 89 % und 96 % nach einem
Jahr und 64 %, 84 % und 93 % nach zwei Jahren.

Offenheitsraten von AVFs sind auf Grundlage von drei aktuellen Metaanalysen als moderat zu
bewerten [18,53,58]. In der ersten Metaanalyse von Bylsma et al. betragen die primére, die
primér-assistierte und die sekundire Offenheitsrate 64 %, 73 % und 79 % nach einem Jahr [58].
Im Vergleich dazu geben Al-Jaishi et al. eine primére und eine sekundére Offenheitsrate von

60 % und 71 % nach einem Jahr sowie 51 % und 64 % nach zwei Jahren an [53]. Bei Almasri
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et al. betragen die primére und die sekundére Offenheitsrate 55 % und 63 % nach zwei Jahren
[18]. In allen drei Metaanalysen ist die Heterogenitét der zugrundeliegenden Studien mit einem
Heterogenititsma3 1? fiir die priméren, die primér-assistierten und die sekundéren
Oftfenheitsraten von iiber 80 % und teilweise tiber 95 % sehr hoch [18,53,58,59].

Im direkten Vergleich fallen die primére, die primér-assistierte und die sekundire Offenheitsrate
der 184 AVF-Anlagen in der eigenen Studie hoher aus als in den drei Metaanalysen und
befinden sich stets auBerhalb der 95 %-KI der korrespondierenden Offenheitsraten der drei
Publikationen [18,53,58]. Dies legt nahe, dass die eigene Studie sich von den
zugrundeliegenden Studien der Metaanalysen in diversen Aspekten deutlich unterscheidet,
welche in ihrer Gesamtheit zu den hoheren Offenheitsraten fithren. Die hoheren Offenheitsraten
konnen einerseits dadurch begriindet werden, dass aufgrund des monozentrischen
Studiendesigns ausschlieBlich Shunteingriffe am UKR erfasst und somit Folgeeingriffe an
anderen Krankenhdusern nicht eingeschlossen wurden. Somit konnen die Offenheitsraten
aufgrund einer potenziell hdheren Dunkelziffer an durchgefiihrten Shuntrevisionen auerhalb
des UKRs unterschitzt worden sein. Ein zweiter Erklarungsansatz stellt das stets durchgefiihrte
préoperative Shuntmapping mittels DUS dar, das die Identifizierung von geeigneteren Gefdl3en
im Vorfeld ermdglicht. In der bereits erwédhnten Studie von Ferring et al. fiithrt dies im Vergleich
zur alleinigen klinischen Untersuchung zu einer hoheren priméren und einer signifikant hoheren
primér-assistierten Offenheitsrate nach einem Jahr [55]. Ein dritter Grund fiir die héheren
Offenheitsraten kann die Expertise des UKRs darstellen, die durch die hohe Zahl an
durchgefiihrten Shuntanlagen begriindet ist. Die deutlich héhere sekundéire Offenheitsrate in
der eigenen Studie ist am ehesten auf die abweichende Definition der Shuntaufgabe
zurlickzufiihren, die als Aufgabe der ipsilateralen Extremitit fiir die HD definiert wurde. Bei
den 194 Shunt-Erstanlagen gab es nach der eigenen Definition keine Shuntaufgabe, weswegen
die sekundire Offenheitsrate ausschlieBlich auf dem zensierenden Ereignis Tod beruht [8].
Trotz der hoheren Offenheitsraten sind Folgeeingriffe weiterhin hiufig. Nach AVF-Anlage
wurden innerhalb eines Jahres 28 % der Patienten mindestens einmal revidiert und bei 11 % der

Patienten kam es zum ersten Shuntverschluss.

In der eigenen Studie waren Shuntdysfunktion und Shuntverschluss mit knapp 75 % die beiden
héufigsten Ursachen fiir die Shuntrevision und entsprechen den in der Literatur berichteten
Ergebnissen [13,35,38]. Rein operative Shuntrevisionen (42,4 %) wurden am UKR hiufiger als
rein endovaskuldre Shuntrevisionen durchgefiihrt (34,6 %). Dies steht nicht im Einklang mit

der Metaanalyse von Al-Jaishi et al., die eine deutlich hohere Rate endovaskulérer
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Shuntrevisionen nahelegt. In dieser Metaanalyse wird jedoch die Hybrid-Operation nicht
erwéhnt, die in der eigenen Studie 23,0 % der Revisionseingriffe ausmachte [35]. Der Grund
fiir die unterschiedlichen Ergebnisse liegt primér an der Behandlungsart des Shuntverschlusses
am UKR. Die aktuellen Leitlinien geben keine konkreten Empfehlungen, ob Shuntverschliisse
rein interventionell, rein operativ oder kombiniert im Rahmen der Hybrid-Operation zu
revidieren sind und verweisen auf die Expertise des Behandlers und weitere Faktoren wie die
Verschluss- sowie die zugrundeliegende Stenoselokalisation [8,13,39]. Am UKR wurden
anndhernd die Hilfte der Shuntverschliisse (46,3 %) rein operativ und die andere Hailfte
(50,9 %) durch eine kombinierte Hybrid-Operation behandelt. Rein endovaskulédre
Shuntrevisionen sowie Shuntauthebungen wurden ausschlieBlich in Ausnahmefillen
durchgefiihrt. Die endovaskuldre Thrombektomie und die Thrombolyse kommen am UKR als
rekanalisierende Verfahren nicht zum Einsatz. Unter Ausschluss der Shuntverschliisse stellt die
rein endovaskuldre Shuntrevision ebenfalls die bevorzugte Art des Revisionseingriffes zum

Erhalt der Funktionalitét des Dialyseshunts in der eigenen Studie dar.

Im Untersuchungszeitraum folgten die Ursachen und Eingriffsarten der 599 Shuntrevisionen
im jahrlichen Verlauf keinem eindeutigen Trendmuster. Eine Auffélligkeit stellte das Jahr 2022
dar, in dem rein endovaskuldre Shuntrevisionen den niedrigsten Wert aufwiesen (21 %),
wihrend rein operative Eingriffe sowie Hybrid-Operationen im jéhrlichen Vergleich deutlich
héufiger stattfanden. Dies ist durch den hohen prozentualen Anteil der Shuntverschliisse im Jahr
2022 zu begriinden, der anndhernd die Hilfte der Shuntrevisionen ausmachte und zudem das
einzige Jahr darstellte, in dem prozentual mehr Shuntverschliisse als Shuntdysfunktionen
behandelt wurden (43 % vs. 34 %). Ferner wurden in absoluten Zahlen im Jahr 2021 die meisten
Shuntdysfunktionen revidiert, was sich im darauffolgenden Jahr 2022 mehr als halbierte (2021:
63, 2022: 30). Durch die Restriktionen im Gesundheitswesen aufgrund der COVID-19-
Pandemie kann es zwischen den Jahren 2020 und 2022 zu einer voriibergehenden
Unterversorgung in der Nachsorge von funktionstiichtigen Dialyseshunts gekommen sein
[57,60]. Die KDOQI-Leitlinie empfiehlt keine routineméBigen DUS-Kontrollen zur
Uberwachung von asymptomatischen Dialyseshunts und keine priemptiven Angioplastien von
hdmodynamisch nicht relevanten Shuntstenosen. Insbesondere bei AVGs tragen diese
MafBnahmen nicht zur Reduktion von Shuntverschliissen und zum langerfristigen Shunterhalt
bei [8,13,61]. Bei klinischen Auftilligkeiten oder bei auftretenden Problemen wéhrend der HD
sollen weitere Kontrollen beispielsweise mittels DUS zeitnah durchgefiihrt und

hdmodynamisch relevante Shuntstenosen zur Vermeidung von daraus resultierenden
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Shuntverschliissen behandelt werden. Diese weiterfiihrenden Kontrollen sollen gemifl KDOQI-
Leitlinie innerhalb von zwei Wochen durchgefiihrt werden, wobei am UKR DUS-Kontrollen
innerhalb von zwei Tagen angestrebt werden [13]. Die Restriktionen konnen dazu gefiihrt
haben, dass klinisch auftillige Dialyseshunts nicht zeitnah untersucht wurden und insbesondere
hdmodynamisch relevante Shuntstenosen nicht rechtzeitig behandelt wurden. In der Folge
traten im Jahr 2021 vermehrt Félle von Shuntdysfunktionen auf, wihrend sich im
darauffolgenden Jahr 2022 vermehrt Patienten mit einem vollstdndigen Shuntverschluss am
UKR vorstellten. Der prozentuale Anteil der Shuntverschliisse nahm in den Jahren 2023 (32 %)
und 2024 (26 %) wieder ab, wihrend Shuntdysfunktionen prozentual erneut zunahmen (2023:
49 %, 2024: 51 %). Dies legt nahe, dass Shuntdysfunktionen nach Aufhebung der Restriktionen
wieder rechtzeitig diagnostiziert und behandelt wurden und der Entwicklung eines
Shuntverschlusses aus einer Shuntdysfunktion entgegengewirkt werden konnte. Der
Zusammenhang ist jedoch nicht kausal belegt, sondern stellt einen Erklarungsansatz fiir die
Beobachtungen wihrend der COVID-19-Pandemie dar.

Bei Shuntverschliissen ist im jéhrlichen Verlauf die allgemeine Tendenz zur Hybrid-Operation
als filhrende Art des Revisionseingriffes als vorteilhaft anzusehen, weil sie rekanalisierende
MaBnahmen und die Behandlung der zugrundeliegenden Ursache in einer einzigen Sitzung
ermOglicht. Dies bedeutet eine Ressourcenschonung sowie eine Zeitersparnis, weil separate

Eingriffe durch die gefédBchirurgische und radiologische Fachabteilung entfallen [38].

Zudem ist die Umstellung der intraoperativen Kontrollen von nicht-apparativen und
angiographischen auf vermehrt sonographische und kombinierte Kontrollen als Ausdruck einer
verdanderten Prozessgestaltung zu betrachten. Eine dokumentierte apparative Kontrolle
erscheint zur Uberpriifung des Revisionsergebnisses grundsitzlich sinnvoll, weshalb die
Abnahme der rein nicht-apparativen Kontrolle, wie bei der Shunt-Erstanlage am UKR,
wiinschenswert ist. Insbesondere bei den Shuntverschlissen ist die Zunahme der
sonographischen und vor allem der kombinierten Kontrollen deutlich erkennbar. Letztere wird
standardmiBig bei der Hybrid-Operation durchgefiihrt und erkldrt die Zunahme der
kombinierten Kontrollen bei Shuntverschliissen. Die KDOQI-Leitlinie empfiehlt bei
Shuntverschliissen eine apparative, intraoperative Kontrolle, wihrend die ESVS- und die
ERBP-Leitlinie hierzu keine Empfehlung aussprechen [8,13,38,39]. In der gefalichirurgischen
Fachabteilung am UKR nahmen die rein sonographisch durchgefiihrten Kontrollen von 2021
bis 2024 von 14 % auf 32 % kontinuierlich zu und spiegeln die zunehmende sonographische

Expertise in der Fachabteilung wider. Dieser Trend ist in den Leitlinien bisher nicht erfasst,
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jedoch wurden inzwischen erste Daten von erfolgreich durchgefiihrten, rein sonographisch

gesteuerten Interventionen an AVFs und AVGs publiziert [8,62].

Periprozedurale CVCs sind im Rahmen der Shuntrevision zu vermeiden und die erste
postprozedurale HD ist im optimalen Fall iiber einen punktablen Dialyseshunt ohne CVC-
Einsatz durchzufiihren. Bei einer Hyperkalidmie ist die notfallméBige HD iiber einen CVC
unabdingbar, sodass eine absolute periprozedurale CVC-Freiheit nicht als realistisches Ziel
angestrebt werden kann [8,13]. In der eigenen Studie wurde die postprozedurale Punktabilitét
bis zum Zeitpunkt der Entlassung erweitert und frithpunktierbare Prothesen sowie verzogerte
Shuntpunktionen aufgrund individueller Anordnungen des Behandlers weiterhin unter
punktablen Dialyseshunts unabhingig vom CVC-Einsatz subsumiert.

In Bezug auf alle 599 Shuntrevisionen im Untersuchungszeitraum nahm die periprozedurale
CVC-Freiheit im jdhrlichen Verlauf prozentual zu, obwohl sich die postprozedurale
Punktabilitdt nicht wesentlich verédnderte. Bei den behandelten 175 Shuntverschliissen steht die
anndhernde Verdoppelung der periprozeduralen CVC-Freiheit von 37 % (2019) auf 72 %
(2024) im zeitlichen Zusammenhang mit den ab dem Jahr 2019 implementierten Maflnahmen
und ist als Steigerung der Versorgungsqualitit zu bewerten, um Katheter-assoziierte
Komplikationen zu reduzieren [8,21-23]. Die postprozedurale Punktabilitit nahm zwischen
2019 und 2023 von 74 % auf 62 % kontinuierlich ab, wobei es im Jahr 2024 zu einer deutlichen
Erhohung auf 88 % kam. Die Zunahme der CVC-Freiheit bei gleichzeitig abnehmender
Punktabilitit zwischen 2019 wund 2023 kann bedeuten, dass am Anfang des
Untersuchungszeitraumes, insbesondere in den Jahren 2019 und 2021, vermehrt nicht zwingend
notwendige CVCs zum Einsatz kamen. Andererseits kdnnen in diesen Jahren notfallmaBige,
perioperative Dialysen héufiger notwendig gewesen sein, deren Auftreten durch ein
verlangertes Zeitintervall zwischen der letzten HD vor dem Shuntverschluss und der
Shuntrevision begiinstigt wird. Somit kann die Steigerung der CVC-Freiheit eine Optimierung
des préklinischen und periprozeduralen Ablaufs widerspiegeln, die zur Reduktion des CVC-
Einsatzes beitrdgt. Das Jahr 2024 stellt den besten Fall des Untersuchungszeitraumes dar, weil
anndhernd 90 % der Patienten mit punktablen Dialyseshunts entlassen wurden und rund drei
Viertel der Patienten keine periprozeduralen CVCs bendtigten. Die Erfassung des punktablen
Anteils nach dem Jahr 2024 gibt Aufschluss dariiber, ob diese hohen Raten weiterhin erreicht

werden konnen, was der Leitlinie nachkommt [8].
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Der Shuntverschluss soll sowohl bei AVFs als auch bei AVGs innerhalb von 48 Stunden
revidiert werden. Bei AVGs ist eine Revision von bis zu einer Woche nach Shuntverschluss
moglich, was jedoch eine voriibergehende CVC-Anlage bedeutet [37]. Die KDOQI-, ESVS-
und ERBP-Leitlinien verweisen ohne Prézisierung eines konkreten Zeitfensters auf einen
schnellstmoglichen Revisionseingriff [8,13,39]. Eine Ausnahme hiervon stellten im eigenen
Kollektiv Patienten mit einem Shuntverschluss innerhalb der ersten Tage nach
Nierentransplantation dar, bei denen ein individuelles Therapiekonzept in Riicksprache mit der
nephrologischen Fachabteilung favorisiert wurde. Sadaghianloo et al. zeigen, dass der Beginn
der Shuntrevision innerhalb von sechs Stunden nach Diagnosestellung mit einer signifikant
hoheren technischen Erfolgsrate (86 % vs. 69 %, p=0,04), einer hdéheren primdren
Offenheitsrate (55 % vs. 33 %, p =0,13) und einer hoheren sekundiren Offenheitsrate (67 %
vs. 50 %, p = 0,05) nach einem Jahr assoziiert ist [63]. In einer weiteren Studie von Hsieh et al.
fihrt eine Shuntrevision innerhalb von 24 Stunden nach Diagnosestellung des
Shuntverschlusses bei AVFs zu einer signifikant hoheren primiren Offenheitsrate nach drei
Monaten (68 % vs. 50 %, p=0,03) [64]. In der eigenen Studie wurden AVFs und AVGs
zusammen betrachtet und die Shuntrevision wurde bei lediglich sechs von 175
Shuntverschliissen spater als 48 Stunden nach Diagnosestellung durchgefiihrt. Der Median von
sieben Stunden im Untersuchungszeitraum legt nahe, dass eine Shuntrevision bei der
iiberwiegenden Mehrheit der Shuntverschliisse am selben Tag durchgefiihrt wurde. Zudem
deutet der im jdhrlichen Verlauf abnehmende Median auf Bestrebungen am UKR hin, das
klinische Zeitintervall bis zum Revisionsbeginn im Sinne eines akuten Notfalls zu verringern.
Das Jahr 2023 stellte eine Abweichung dar, in dem im Vorjahresvergleich mehr Zeit bis
Revisionsbeginn verging, jedoch befindet sich der Median von 16 Stunden ebenfalls deutlich
unter dem Richtwert von 48 Stunden [37]. Die Verkiirzung des Zeitintervalls wirkt sich in den
beiden oben erwihnten Studien positiv auf die postprozeduralen Offenheitsraten und somit auf
die Shuntfunktion aus [63,64]. Als Zeichen funktionierender organisatorischer Strukturen wird
die zeitnahe Versorgung des Shuntverschlusses ermoglicht und kann ebenfalls zur
Verdoppelung der CVC-Freiheit zwischen 2019 und 2024 beigetragen haben, weil dadurch die
Zeit bis zur nidchstmdglichen Hédmodialyse iiber den Dialyseshunt reduziert wurde. Fiir die
Zukunft kann als Ziel formuliert werden, insbesondere die ldngeren Zeitintervalle bis

Revisionsbeginn zu reduzieren.

Die endovaskuldre Revision und die operative Revision eines Shuntverschlusses zeigen flir

AVFs und AVGs in der Literatur vergleichbare Ergebnisse. Dabei sind die priméire und die
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sekundére Offenheitsrate nach der Shuntrevision deutlich niedriger als der initiale technische
Erfolg, auch wenn ein zeitnaher Revisionsbeginn sich positiv auf die Offenheitsraten auswirkt
[8,63—66]. Im Mittel kam es im eigenen Kollektiv bei 30,9 % der Shuntverschliisse innerhalb
von 14 Tagen und bei 62,3 % innerhalb eines Jahres zu einer erneuten Shuntrevision
unabhdngig von der Ursache. Ferner waren im Untersuchungszeitraum 14,3 % der
Shuntverschliisse Rezidivverschliisse, welche innerhalb von 14 Tagen nach einem
vorausgegangenen Shuntverschluss auftraten. Im Vergleich dazu waren Rezidivverschliisse
innerhalb eines Jahres mit 18,9 % nur geringfiigig hoher als die Rezidivverschliisse innerhalb
von 14 Tagen.

Die Entstehung eines Shuntverschlusses soll grundsétzlich verhindert werden, weil nach einem
initialen Shuntverschluss mit weiteren Shuntrevisionen unabhéingig von der Ursache zu rechnen
ist. Wie oben ausgefiihrt, ist die zeitnahe Diagnostik und Therapie von hdmodynamisch
relevanten Shuntstenosen eine wichtige praventive Maflnahme [13]. Die Ergebnisse der eigenen
Studie stehen im Einklang mit der bestehenden Literatur, die eine niedrige primédre Offenheit
nach Revision eines Shuntverschlusses aufzeigt [65,66]. Des Weiteren soll insbesondere die
Rate an Rezidivverschliissen verringert werden. Mehrere Faktoren wie Erfahrungen der
behandelnden Operateure oder Komorbidititen des Patienten beeinflussen die
Wahrscheinlichkeit fiir die Entstehung von Rezidivverschliissen, welche in der eigenen Studie
nicht hinreichend erfasst wurden. Eine individuelle Analyse dieser Rezidivverschliisse konnte

relevante Faktoren identifizieren, die zur Reduktion der Rate beitragen.

Fiir die beiden Gruppenvergleiche in dieser Arbeit (praterminale NI vs. terminale NI; Unterarm-
AVFs vs. Oberarm-AVFs) wurden die am UKR durchgefiihrten 194 Shunt-Erstanlagen noch
einmal separat betrachtet. Im ersten Gruppenvergleich waren Patienten mit terminaler NI zum
Zeitpunkt der Shunt-Erstanlage signifikant jiinger als Patienten mit praterminaler NI und die
univariaten Analysen deuten zudem auf weniger kardiovaskuldre Risikofaktoren und
Vormedikationen hin. Das weibliche Geschlecht war signifikant hdufiger in der Gruppe mit
terminaler NI vertreten. Dies spricht gegen die pauschale Annahme eines vermehrt dlteren und
multimorbiden Patientenklientels in der Gruppe mit terminaler NI, bei dem eine Shuntanlage
aufgrund der Begleiterkrankungen oder der schlechten GefdaBBverhiltnisse nicht zu realisieren
ist. Ein Erkldrungsansatz ist, dass die Gruppe mit praterminaler NI vermehrt durch iltere
Patienten mit arterieller Hypertonie und Diabetes mellitus als zwei der hdufigsten Ursachen fiir
die Dialysepflichtigkeit gekennzeichnet ist. Bei diesen konnte eine rechtzeitige Shuntanlage

durch eine ldngerfristig bestehende &rztliche Vorbetreuung und ein langsames Fortschreiten der
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kardiovaskuldren Grundproblematik umgesetzt werden. Hingegen konnen in der Gruppe mit
terminaler NI zum Zeitpunkt der Shuntanlage vermehrt weitere Ursachen wie polyzystische
Nierenerkrankung oder Autoimmunerkrankungen zur Dialysepflichtigkeit gefiihrt haben, wofiir
das signifikant jiingere Alter und das weibliche Geschlecht spricht. Somit kann eine mitunter
rasche Abnahme der Nierenfunktion nicht absehbar gewesen sein, weshalb keine rechtzeitige
Shuntanlage stattfinden konnte und diese Patienten folglich {iber einen CVC eingeleitet wurden.
Zur genaueren Quantifizierung des Einflusses von Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen und
Vormedikation sind weitere multivariate Regressionsanalysen notwendig.

Von besonderem Interesse ist das signifikant hdufigere Auftreten des weiblichen Geschlechts in
der Gruppe mit terminaler NI (43,2 % vs. 26,4 %, p=0,016). Eine ERA-EDTA-Registry-
basierte Studie zeigt, dass die Dialyseeinleitung {iber eine AVF bei Frauen signifikant seltener
als bei Minnern erfolgt (OR: 0,84 [95 %-KI 0,78-0,90], p <0,05). Gleichzeitig ist die
Priavalenz verwendeter AVFs bei Frauen ebenfalls signifikant niedriger als bei Méannern (OR:
0,62 [95 %-KI 0,58-0,66], p <0,05). Die Autoren begriinden dies mit einem geringeren
GefiaBdurchmesser und einem hoheren priméren Fistelversagen bei Frauen [67]. Weitere
Publikationen bestdtigen das weibliche Geschlecht als signifikanten Pradiktor fiir eine
geringere AVF-Privalenz und -Inzidenz und eine héhere CVC-Privalenz und -Inzidenz
[12,34,68]. Dem hingegen finden Caplin et al. in ihrer Studienpopulation keine signifikanten
Geschlechterunterschiede hinsichtlich des Venendurchmessers, der Priavalenz von AVFs und
der anschlieBenden Dialyseeinleitung tiber diese. Die Fallzahl dieser Studie ist mit n= 192
niedrig, sodass die allgemeine Ubertragbarkeit der Ergebnisse kritisch zu hinterfragen ist [69].
Inwiefern das gehdufte Auftreten des weiblichen Geschlechts in der Gruppe mit terminaler NI
auf den geringeren Gefdlldurchmesser von Frauen zuriickzufiihren ist, ist aufgrund der
fehlenden Erhebung von diesem nicht eindeutig zu beantworten. Frauen mit schwierigen
Gefédlverhidltnissen und diinneren Gefdaen wurden bei der Evaluation zur Shuntanlage am UKR
beobachtet, jedoch fiihrten Dialyseeinleitungen iiber einen CVC ohne Shuntanlage zum
Nichterfassen dieser Patientinnen in der eigenen Studie. Einzelne Patientinnen wurden erfasst,
nachdem sich die Gefilverhéltnisse nach der Dialyseeinleitung iiber einen CVC verbessert
hatten und eine Shuntanlage im Anschluss erfolgt war. Auch wurden in einzelnen Féllen AVG-
Anlagen bei jlingeren Frauen nach Dialyseeinleitung iiber einen CVC durchgefiihrt, weil eine
erfolgreiche AVG-Anlage wahrscheinlicher war als eine AVF-Anlage. Aufgrund dieser
Beobachtungen kann der wahre Anteil der Frauen mit schwierigen Gefél3verhdltnissen in der

eigenen Studie unterschétzt worden sein.
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Grundsitzlich soll geschlechtsunabhéngig stets ein Shuntmapping zur Evaluation einer
Shuntanlage bei allen Patienten mit terminaler NI und Dialyseeinleitung iiber einen CVC
veranlasst werden, um die Dauer des CVC-Einsatzes und somit langfristige Komplikationen
von CVCs zu reduzieren [21-23,70]. Auch nach Dialyseeinleitung iiber einen CVC ist ein
Umstieg der HD auf eine AVF signifikant mit einer geringeren Mortalitét assoziiert [24,71].
Insbesondere bei Frauen mit schwierigen GefdBBverhéltnissen soll dementsprechend die

Evaluation der Shuntanlage durch mdglichst erfahrene Shuntchirurgen erfolgen.

Die zentralvendse Stenose als eine mogliche Katheter-assoziierte Komplikation trat als
Revisionsursache signifikant hdufiger in der Gruppe mit terminaler NI auf (8,6 % vs. 0,0 %,
p =0,028). Alle Patienten mit terminaler NI zum Zeitpunkt der Shunt-Erstanlage hatten im
Vorfeld mindestens einen CVC. In der Literatur wird der CVC als unabhéngiger Risikofaktor
beschrieben, jedoch ist die Ereigniszahl in der eigenen Studie mit n = 6 duBlerst niedrig [8,43].
Zudem ist die Atiologie der zentralvendsen Stenose multifaktoriell und weitere Risikofaktoren
wie ein Herzschrittmacherkabel sind zu beriicksichtigen [43]. Weitere Analysen mit hoheren
Ereigniszahlen und eine detaillierte Erfassung der priaoperativen CVC-Anlagen sind notwendig,

um den Einfluss von CVC auf die Entstehung der zentralvendsen Stenose zu quantifizieren.

Der Einfluss des Zeitpunktes der AVF-Anlage vor oder nach Dialyseeinleitung auf die
Offenheitsraten wurde bereits untersucht. Jeong et al. zeigen hierbei keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Verldufe der priméren beziehungsweise der sekundiren
Offenheitsraten zwischen den beiden Gruppen (Log-Rank-Tests: p = 0,812 und p = 0,586) [72].
Dies deckt sich mit der eigenen Studie, in der die Kaplan-Meier-Analyse keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Verldufe der primédren Offenheitsraten zeigte. Auch die Verldufe
der primir-assistierten Offenheitsraten unterschieden sich in der Kaplan-Meier-Analyse nicht
signifikant voneinander. Es ist zu beriicksichtigen, dass im eigenen Vergleich alle 194 Shunt-
Erstanlagen untersucht und zehn AVG-Anlagen in die Analyse eingeschlossen wurden. Eine
weitere Studie von Azeem et al. berichtet hingegen von einer signifikant héheren priméiren und
einer signifikant hoheren sekundiren Offenheitsrate von AVFs, die vor Dialysebeginn angelegt
wurden (78,2 % vs. 66,1 %, p=0,009 und 88,9 % vs. 75,8 %, p<0,0001) [73]. In der
Subgruppenanalyse von Bylsma et al. haben vor Dialysebeginn angelegte AVFs eine hohere
sekundére Offenheitsrate nach einem Jahr als AVFs, die nach Dialysebeginn angelegt wurden
(83 % vs. 75 %), wobei kein statistisch signifikanter Unterschied gezeigt werden konnte [58].

Die Studienlage ist nicht eindeutig, jedoch handelt es sich bei Jeong et al., Azeem et al. und der
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eigenen Studie jeweils um monozentrische Studien mit einer dreistelligen Fallzahl, was das
Risiko fiir einen Selektionsbias birgt [72,73]. Eine Shuntanlage nach Dialysebeginn bedeutet in
der tiberwiegenden Mehrheit der Fille eine Dialyseeinleitung iiber einen CVC, weil die PD und
die praemptive Nierentransplantation aufgrund der niedrigen Privalenz keine wesentliche Rolle
spielen [9,44]. In diesem Kontext soll nicht die Offenheitsrate, sondern die Reduktion des CVC-
Einsatzes zur Vermeidung von Katheter-assoziierten Komplikationen durch pridoperative
Versorgungsprozesse und interdisziplindre Zusammenarbeit den entscheidenden Faktor fiir eine

rechtzeitige Shuntanlage darstellen [8,21-24,71].

Im zweiten Gruppenvergleich zwischen Oberarm-AVFs und Unterarm-AVFs unterschieden
sich Alter, Geschlecht, Risikofaktoren und Vormedikation in den univariaten Analysen nicht
signifikant voneinander. In der Gruppe mit Unterarm-AVFs wurden hingegen signifikant
hiufiger fehlende Entwicklungen beobachtet (15,7 % vs. 2,0 %, p = 0,010), wihrend der Anteil
der fehlenden Entwicklungen fiir alle AVFs 12,0 % betrug. Aufgrund des tendenziell geringeren
Gefdlldurchmessers sind vermehrt Komplikationen im Maturationsprozess wie ein priméres
Fistelversagen oder eine Thrombose bei Unterarm-AVFs im Vergleich zu Oberarm-AVFs
vorbeschrieben [8,26,29,53,74]. AVFs haben in der Studie von Al-Jaishi et al. ein primédres
Fistelversagen von 23 %. Bei Unterarm-AVFs kommt es im Vergleich zu Oberarm-AVFs in der
Subgruppenanalyse signifikant hiufiger zum primédren Fistelversagen (28 % vs. 20 %,
p <0,001). Verglichen mit dieser Metaanalyse fallen die Raten der fehlenden Entwicklung fiir
alle AVFs sowie fiir Oberarm-AVFs und Unterarm-AVFs in der eigenen Studie deutlich geringer
aus und befinden sich auBlerhalb der 95 %-KI der entsprechenden Raten [53]. Rooijens et al.
hingegen definieren das primédre Fistelversagen als Thrombose oder unzureichende HD nach
sechs Wochen. In ihrer Metaanalyse betrigt es 15,3 % fiir RCAVFs, was anndhernd dem in der
eigenen Studie ermittelten Wert von 15,7 % fiir Unterarm-AVFs entspricht. Der betrachtete
Zeitraum von sechs Wochen ist jedoch bei Rooijens et al. nur halb so lang wie in der eigenen
Studie [31]. Unter Berlicksichtigung eines vergleichbar langen Zeitraumes wére bei Rooijens
et al. vermutlich eine hoéhere Rate zu erwarten als in der eigenen Studie.

Unterschiedliche Definitionen des primdren Fistelversagens und die sehr hohe Heterogenitit in
den Metaanalysen konnen die beobachteten Unterschiede mitunter erkliren. Das annidhernd
doppelt so hohe primére Fistelversagen von Unterarm-AVFs bei Al-Jaishi et al. im Vergleich zu
Rooijens et al. (28 % vs. 15,7 %) unterstiitzt diese These [31,53]. Daher ldsst sich der
allgemeine Sachverhalt durch die eigene Studie bekréftigen, dass die Lokalisation der AVF zu

den relevanten beeinflussenden Faktoren im Maturationsprozess zihlt und die distale Lage der
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Unterarm-AVF sich ungiinstig auf diesen auswirkt. Die Rate der fehlenden Entwicklung ist mit
15,7% in der eigenen Studie nicht zu vernachléssigen. Jedoch wird dieses Risiko insbesondere
bei stabiler priterminaler NI und ausreichend Zeit bis zum Eintritt der Dialysepflichtigkeit
teilweise bewusst in Kauf genommen, um eine distale AVF in mdglichst vielen Féllen zu

ermoglichen.

Die Shuntdysfunktion stellte bei beiden Shuntlokalisationen knapp 60 % der Revisionsursachen
dar. Die weiteren Revisionsursachen waren in der Gruppe mit Oberarm-AVFs hingegen
heterogener, wihrend Shuntverschliisse in der Gruppe mit Unterarm-AVFs anndhernd alle
restlichen Revisionsursachen ausmachten. In der Gruppe mit Oberarm-AVFs trat das Steal-
Syndrom hingegen signifikant hdufiger auf (18,5 % vs. 2,3 %, p = 0,008). Ebenfalls wurde die
einzige kardiale Beeintrachtigung bei einer Oberarm-AVF verzeichnet. Dies steht im Einklang
mit der Literatur, in der das hdufigere Auftreten dieser beiden Komplikationen unter anderem
durch den groBeren GefiaBdurchmesser und den daraus resultierenden hoheren Shuntfluss von
Oberarm-AVFs begriindet wird [38,41,42]. Nach Shunt-Erstanlage am UKR war der mittlere
Shuntfluss der Oberarm-AVFs nach vier bis acht Wochen lediglich 78 ml/min hoéher als bei
Unterarm-AVFs (1037 ml/min vs. 959 ml/min, p = 0,247), was einer relativen Differenz von
etwa acht Prozent entspricht. Bei einem regelrechten Shuntfluss zwischen 600 und 1500 ml/min
und einem Shuntfluss eines High-Flow Shunts ab 1500 bis 2000 ml/min ist dieser Unterschied
marginal und klinisch annéhernd vernachlassigbar [7,38]. Das signifikant hdufigere Auftreten
des Steal-Syndroms bei Oberarm-AVFs ist ausschlielich durch diesen gemessenen mittleren
Shuntfluss nicht plausibel zu erkliren. Die weiteren Risikofaktoren weibliches Geschlecht und
Diabetes mellitus unterschieden sich in den univariaten Analysen ebenfalls nicht signifikant
voneinander. Der Shuntfluss bei Oberarm-AVFs kann im weiteren Verlauf signifikant
zugenommen haben, was zu einer peripheren Minderperfusion flihrte. Wahrscheinlicher ist ein
multifaktorielles Zusammenwirken verschiedener Faktoren, wie ein tendenziell hoherer
Shuntfluss, die anatomische Gefélsituation sowie atherosklerotische und diabetesbedingte
GefiaBBverdnderungen wie eine arterielle Verschlusskrankheit [42]. Der Patient mit einer
kardialen Beeintrachtigung hatte vor der Shuntrevision einen &uflerst hohen Shuntfluss von
5800 ml/min. Ab welchem Zeitpunkt der Dialyseshunt zu einer kardialen Beeintrachtigung
fithrt, hangt maBgeblich mit dem Herzzeitvolumen zusammen, sodass ein absoluter Grenzwert
fiir den Shuntfluss schwierig zu definieren ist. Ein Shuntfluss von tiber 3000 ml/min oder mehr
als 30% des Herzzeitvolumens korreliert sehr wahrscheinlich mit einer kardialen

Beeintrachtigung. Ersteres wurde bei diesem Patienten deutlich iiberschritten [41].
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In der Subgruppenanalyse von Al-Jaishi et al. haben Unterarm-AVFs gegeniiber Oberarm-AVFs
eine signifikant niedrigere primére Offenheitsrate nach einem Jahr (55 % vs. 65 %, p <0,001).
Die sekunddren Offenheitsraten betragen fiir Unterarm-AVFs 68 % und flir Oberarm-AVFs
70 % nach einem Jahr und unterscheiden sich nicht signifikant voneinander [53]. Bylsma et al.
berichten von einer niedrigeren priméren Offenheitsrate von Unterarm-AVFs im Vergleich zu
Oberarm-AVFs (55 % vs. 69 %) und vergleichbaren sekundiren Offenheitsraten (Unterarm-
AVF: 71 % vs. Oberarm-AVF: 67 %) nach einem Jahr. Sowohl die priméren als auch die
sekunddren Offenheitsraten unterscheiden sich nicht signifikant voneinander [58].

Die Kaplan-Meier-Analyse der eigenen Studie zeigte keine signifikanten Unterschiede in den
Verldufen der primdren Offenheitsraten zwischen den beiden Gruppen (Log-Rank-Test:
p =0,41). Bei Oberarm-AVFs betrug sie 70 % nach einem Jahr und liegt im oberen Bereich der
95 %-KI der priméren Offenheitsraten aus den beiden Metaanalysen. Bei Unterarm-AVFs liegt
sie hingegen mit 72 % nach einem Jahr deutlich iiber den primdren Offenheitsraten und
aulerhalb deren 95 %-KI der Metaanalysen. Die geringfiigig hohere primére Offenheitsrate von
Unterarm-AVFs gegeniiber Oberarm-AVFs nach einem Jahr steht im direkten Widerspruch zu
den beiden Metaanalysen [53,58]. Grundsitzlich konnen die hoheren priméren Offenheitsraten
erneut mit den zuvor dargelegten Griinden fiir alle 194 Shunt-Erstanlagen erkliart werden. Ein
weiterer Erkldrungsansatz ist, dass eine hohere Bereitschaft zur Shuntrevision automatisch zu
einer niedrigeren priméren Offenheitsrate fithrt und damit regionale Unterschiede erkldren kann
[75]. Somit spiegelt sich beispielsweise der Verzicht auf prademptive Angioplastien und die
Behandlung von ausschlieBlich hamodynamisch relevanten Shuntstenosen in einer hoheren
priméren Offenheitsrate wider [8,13]. Am UKR kann dies insbesondere auf Unterarm-AVFs
zutreffen und zur hoheren priméren Offenheitsrate beitragen.

In der eigenen Studie wurden alle Shuntverschliisse bis auf einen ausschlielich in der Gruppe
mit Unterarm-AVFs verzeichnet. Die univariate Analyse zeigte, dass Shuntverschliisse als
Revisionsursache signifikant hdufiger in der Gruppe mit Unterarm-AVFs auftraten als in der
Gruppe mit Oberarm-AVFs (34,1 % vs. 3,7 %, p < 0,001). Auch in der Kaplan-Meier-Analyse
war ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Verldufe der primaér-assistierten
Offenheitsraten zu erkennen (Log-Rank-Test: p = 0,02). Diese betrugen fiir Unterarm-AVFs
86 % und fir Oberarm-AVFs 98 % nach einem Jahr. Ein direkter Vergleich mit den
Metaanalysen ist aufgrund der dort fehlenden Subgruppenanalysen zur primaér-assistierten
Offenheitsrate nicht moglich. Eine niederldndische Studie von Voorzaat et al. mit 1041
Patienten kommt zu dem Ergebnis, dass die primir-assistierte Offenheitsrate von Unterarm-

AVFs im Vergleich zu Oberarm-AVFs nach einem Jahr niedriger ist (59 % vs. 73 %). Unterarm-
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AVFs haben in der Kaplan-Meier-Analyse zu jedem Zeitpunkt eine geringere primér-assistierte
Offenheitsrate als Oberarm-AVFs, jedoch fehlt ein Log-Rank-Test zur Beurteilung der
statistischen Signifikanz dieses Unterschiedes. Auffillig ist die Diskrepanz der primaér-
assistierten Offenheitsraten von iiber 20 % zwischen der eigenen Studie und der Studie von
Voorzaat et al. [75]. Die Unterarm-AVF wird insbesondere bei Patienten mit praterminaler NI
weiterhin als erste Wahl favorisiert, weil dadurch eine moglichst lange Punktionsstrecke
gegeben ist [8]. Dies betont in Anbetracht der erhohten Rate an Shuntverschliissen bei
Unterarm-AVFs in der eigenen Studie einerseits erneut die Wichtigkeit einer rechtzeitigen
Shuntanlage vor Eintreten der Dialysepflichtigkeit, damit im Falle eines Shuntverschlusses
geniigend Zeit fiir Revisionseingriffe vorhanden ist. Andererseits konnte in der eigenen Studie,
wie zuvor dargelegt, das Steal-Syndrom und die kardiale Beeintrdchtigung bei Oberarm-AVFs
beobachtet werden, was durch die primére Anlage einer Unterarm-AVF reduziert werden kann
[8].

Die sekundédren Offenheitsraten betrugen in den beiden bereits aufgefiihrten Metaanalysen
sowohl fiir Unterarm-AVFs als auch fiir Oberarm-AVFs rund 70 % [53,58]. Im eigenen
Kollektiv betrugen sie nach einem Jahr 97 % fiir Unterarm-AVFs und 94 % fiir Oberarm-AVFs.

Die Vergleichbarkeit dieser Werte ist aus zuvor erlduterten Griinden nur eingeschrankt moglich.

Aufgrund des demographischen Wandels mit einer alternden Bevolkerung werden
kardiovaskulére Risikofaktoren und Erkrankungen wie arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus,
Hyperlipiddmie, Atherosklerose und pAVK in der Zukunft voraussichtlich weiter zunehmen
[76,77]. Mit einem weiteren weltweiten Anstieg der Privalenz der CKD und der Zahl der
Patienten mit KRT ist dementsprechend zu rechnen. Insbesondere &ltere und multimorbide
Patienten mit schwierigen Gefdlverhdltnissen stellen ein zunehmendes Problem in der
Dialyseshuntchirurgie dar [3,48,49]. In der BRD wird in der Zukunft mit einer weiter
steigenden Zahl an Dialysepatienten gerechnet, was gleichzeitig zu einem Anstieg der
gesundheitsokonomischen Kosten fiihrt [44].

Dies verdeutlicht die Relevanz, die Versorgungsqualitit in der Dialyseshuntchirurgie
sicherzustellen und zu optimieren. Die Ergebnisse der eigenen Studie zeigen, dass die ab dem
Jahr 2019 auf Basis des ClarCert-Erhebungsbogens implementierten Struktur- und
Prozessoptimierungen zu positiven Verdnderungen fiihren und auf eine Verbesserung der
Versorgungsqualitit am UKR hindeuten. Trotz der Zunahme an mutmaBlich komplexeren
Patientenfillen kann der jidhrliche Anteil an Patienten mit praterminaler NI zum Zeitpunkt der
Shunt-Erstanlage gesteigert werden. Dabei spielt die Verschiebung der Shuntlokalisation von

distalen Unterarm-AVFs zu proximal gelegenen AVFs eine wichtige Rolle, um bei komplexen

98



Gefédlverhiltnissen eine Shuntanlage zu versuchen und den CVC-Einsatz zu reduzieren. Der
sehr hohe Anteil an AVF-Anlagen ist mit 95 % im Untersuchungszeitraum besonders
erstrebenswert. Bei Patienten mit praterminaler NI ist eine rechtzeitige Shunt-Erstanlage mit
ausreichendem zeitlichem Abstand vor Eintritt der Dialysepflichtigkeit mdglich und konnte im
Vergleich zum Jahr 2019 leicht gesteigert werden.

Die Rate an Shuntverschliissen ist im Verhéltnis zu allen Shuntrevisionen niedrig, wobei das
Jahr 2022 wihrend der COVID-19-Pandemie eine Ausnahme darstellt. Hier zeigt sich, dass
pandemiebedingte Restriktionen im Gesundheitswesen sich unmittelbar negativ auf die
Versorgungsqualitdt auswirken konnen. Die Steigerung des Anteils an Hybrid-Operationen, die
Verkiirzung des Zeitintervalls zwischen Diagnosestellung und Revisionsbeginn und die
Steigerung der periprozeduralen CVC-Freiheit konnen als Qualitétssteigerung in der
Versorgung von Shuntverschliissen interpretiert werden. Die Abnahme der postprozeduralen
Punktabilitdt zwischen 2019 und 2023 soll entgegengewirkt und der hohe Anteil des Jahres
2024 in den nachfolgenden Jahren erneut angestrebt werden.

Sowohl bei den Shunt-Erstanlagen als auch bei den Shuntrevisionen ldsst die Umstellung der
intraoperativen Kontrollen auf Sonographie und kombinierte Kontrollen eine verbesserte
Beurteilung des intraoperativen Befundes zu. Insbesondere die Abnahme der nicht-apparativen
Kontrollen ist als wiinschenswert zu bewerten.

Die konsequente Erfassung aller Shunteingriffe in einem internen Shuntregister fiihrt zu einem
kontinuierlichen Monitoring der behandelten Patientenfille am UKR. Dadurch koénnen
Problemfelder mit Optimierungsbedarf identifiziert und die Ergebnisse implementierter
MaBnahmen nachverfolgt werden. Zudem ermoglicht ein Shuntregister die Durchfiihrung
weiterfiihrender Analysen im Gesamtkollektiv sowie in verschiedenen Subgruppen. Die
Offenheitsraten am UKR liegen liber den international publizierten Ergebnissen, jedoch miissen
diese Offenheitsraten unter Berilicksichtigung der bereits erwdhnten Einschrinkungen kritisch

interpretiert werden.

Internationale Unterschiede in der Dialyseversorgung lassen sich bereits an den verschiedenen
Pravalenzen und Inzidenzen der drei vaskuldren Zugidngen AVF, AVG und CVC erkennen
[11,12,34]. Somit ist kritisch zu hinterfragen, inwiefern sich internationale Studienergebnisse
unmittelbar auf die Versorgungssituation in der BRD iibertragen lassen. Ein nationales Register
wie das im Jahr 2025 eingefiihrte Deutsche Shuntregister kann ein erster Schritt zur SchlieBung
dieser Datenliicke darstellen und als Ausgangspunkt flir kontinuierliche Qualitdtskontrollen

dienen.
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Eine einheitliche Datenerhebung in einem Register ermdglicht, fiir die Auswertung auf
standardisierte Definitionen und Terminologien zuriickzugreifen. Die Autoren der zitierten
Metaanalysen verweisen durchgehend auf die unterschiedlichen Definitionen in den
zugrundeliegenden Studien, welche deren Vergleichbarkeit und das Pooling erschweren
[18,31,35,53,58]. Die standardisierten Definitionen von Sidawy et al. und Lee et al. konnen fiir

zukiinftige Publikationen verwendet werden, um die Vergleichbarkeit zu steigern [30,52].

Zu den Stirken der eigenen Studie z&hlt die hohe Anzahl von 826 Shunteingriffen in einem
sechsjdhrigen Untersuchungszeitraum. Zudem handelt es sich durch den konsequenten
Einschluss von allen durchgefiihrten Shunteingriffen am UKR um ein ungefiltertes und
heterogenes Patientenkollektiv, welches den Versorgungsalltag der Dialyseshuntchirurgie eines
Supramaximalversorgers und Transplantationszentrums in der BRD abbildet.

Zu den Schwichen zdhlt das monozentrische und retrospektive Studiendesign, welches auf der
anderen Seite ein gewisses Selektionsbias verursacht und die Generalisierbarkeit der Ergebnisse
limitiert. ~ Die  Datengrundlage  beruht auf  Unterlagen im  UKR-internen
Krankenhausinformationssystem SAP, sodass Revisionseingriffe in anderen Krankenhdusern
nicht erfasst wurden. Die im Jahr 2024 durchgefiihrten Shunteingriffe stellen aufgrund des
geringen zeitlichen Abstandes zum Ende des Untersuchungszeitraumes einen einschréinkenden

Faktor in der Auswertung dar.
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S Zusammenfassung

Die Héamodialyse ist derzeit das hdufigste Nierenersatzverfahren bei Patienten mit terminaler
Niereninsuffizienz. Durch den demographischen Wandel ist mit einer Zunahme von
multimorbiden Dialysepatienten und schwierigen Gefdverhéltnissen zu rechnen. Die
Etablierung eines adidquaten und langfristig funktionstiichtigen vaskuldren Zugangs ist von
zentraler Bedeutung, um die Verwendung von zentralvendsen Dialysekathetern zu vermeiden
und damit das Gesamtiiberleben zu verbessern. Die Dialyseshuntchirurgie nimmt hier eine
Schliisselrolle ein, jedoch gibt es hinsichtlich der Qualitdt der Dialyseshuntchirurgie bislang
keine Daten in der Bundesrepublik Deutschland. Nach fécheriibergreifendem Konsens wurde
im Jahr 2017 mit der Zertifizierung ,,Interdisziplindrer Zentren fiir Dialysezugdnge* durch die
ClarCert GmbH begonnen. Ab Januar 2025 werden Daten der zertifizierten Zentren zur
Erstanlage von Dialysezugéngen im Deutschen Shuntregister erfasst. Eine erste Auswertung

dieser Daten ist fiir Ende 2026 geplant.

Ziel dieser monozentrischen, retrospektiven Studie ist es, zu untersuchen, ob die am
Universitidtsklinikum Regensburg als Supramaximalversorger und nicht-zertifiziertem,
universitdren Zentrum ab dem Jahr 2019 in der Dialyseshuntchirurgie implementierten
Struktur- und Prozessoptimierungen mit einer Verbesserung der Versorgungsqualitdt assoziiert

sind.

Zwischen 2019 und 2024 wurden 398 Patienten mit insgesamt 194 Shunt-Erstanlagen und 599
Shuntrevisionen behandelt. Bei den Shunt-Erstanlagen wurden in der tiberwiegenden Mehrheit
(95 %) native Dialyseshunts angelegt und es zeigte sich im jdhrlichen Verlauf eine
Verschiebung von nativen distalen Unterarm-Shunts zu proximalen Lokalisationen. Der Anteil
von Patienten mit priaterminaler Niereninsuffizienz zum Zeitpunkt der Shunt-Erstanlage stieg
von 44 % (2019) auf 63 % (2024) an und das Zeitintervall zwischen Shunt-Erstanlage und
Eintritt der Dialysepflichtigkeit betrug bei diesen Patienten im Median etwa flinf bis sechs
Monate. Pridoperativ wurde bei allen Patienten ein Shuntmapping mittels DUS durchgefiihrt
und die intraoperativen Kontrollen wurden von nicht-apparativ und Angiographie auf
Sonographie umgestellt. Die priméire, die primir-assistierte und die sekundédre Offenheitsrate
der 184 neu angelegten AVFs betrugen 72 %, 89 % und 96 % nach einem Jahr sowie 64 %,
84 % und 93 % nach zwei Jahren.

Von den 599 Shuntrevisionen waren Shuntdysfunktion (46 %) und Shuntverschluss (29 %) die

beiden hdufigsten Revisionsursachen. Ursache und Art des Revisionseingriffes folgten keinem
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eindeutigen Verlaufsmuster, jedoch wurde im Jahr 2022 wihrend der COVID-19-Pandemie ein
erhohter Anteil an Shuntverschliissen (43 %) verzeichnet. Ab dem Jahr 2020 erfolgte eine
Umstellung der intraoperativen Kontrollen von nicht-apparativ sowie reiner Angiographie auf
Sonographie und kombinierte Kontrollen. Im jdhrlichen Verlauf stieg die periprozedurale
Katheterfreiheit bei den Shuntrevisionen von 61 % (2019) auf 79 % (2024) an, wéhrend die
postprozedurale Punktabilitdt weitgehend gleich blieb (76 %—83 %).

Die 175 Shuntverschliisse wurden {iiberwiegend im Rahmen einer offen-chirurgischen
Operation (46 %) oder Hybrid-Operation (51 %) versorgt, wihrend die rein endovaskulére
Intervention und die Shuntauthebung eine untergeordnete Rolle spielten. Der Anteil an Hybrid-
Operationen nahm von 48 % (2019) auf 64 % (2024) zu, bei gleichzeitiger Abnahme der offen-
chirurgischen Operationen. Die periprozedurale Katheterfreiheit beim Shuntverschluss
verdoppelte sich anndhernd mit jéhrlichen Schwankungen von 37 % (2019) auf 72 % (2024).
Die postprozedurale Punktabilitdt nahm von 74 % (2019) bis 62 % (2023) ab, bevor im Jahr
2024 der hochste Wert (88 %) eines Kalenderjahres verzeichnet wurde. Mit Ausnahme des
Jahres 2023 war eine Abnahme des medianen Zeitintervalls zwischen Diagnosestellung und
Revisionsbeginn von 16 Stunden (2019) auf 7 Stunden (2024) zu beobachten. 14 % der
Shuntverschliisse im Untersuchungszeitraum waren Rezidivverschliisse innerhalb von 14
Tagen.

Der Vergleich der Gruppe mit priaterminaler versus terminaler Niereninsuffizienz zeigte, dass
das weibliche Geschlecht in der univariaten Analyse signifikant hiufiger in der Gruppe mit
terminaler Niereninsuffizienz vertreten war. Zudem hatten Patienten in dieser Gruppe ein
signifikant jiingeres Alter und seltener Risikofaktoren in der Voranamnese. Zentralvendse
Stenosen traten in der Gruppe mit terminaler Niereninsuffizienz signifikant haufiger als
Revisionsursache auf. Sowohl die primire Offenheitsrate als auch die primér-assistierte
Offenheitsrate und die sekundére Offenheitsrate unterschieden sich nicht signifikant zwischen
den beiden Gruppen. Im zweiten Gruppenvergleich zwischen Oberarm-AVFs und Unterarm-
AVFs kam es bei Unterarm-AVFs signifikant hdufiger zu fehlenden Entwicklungen sowie
Shuntverschliissen und bei Oberarm-AVFs signifikant hdufiger zu Steal-Syndromen. Sowohl
die primére als auch die sekundére Offenheitsrate unterschieden sich nicht signifikant zwischen
den beiden Gruppen. Jedoch zeigte die Kaplan-Meier-Analyse einen statistisch signifikant
niedrigeren Verlauf der primér-assistierten Offenheitsrate bei Unterarm-AVFs im Vergleich zu

Oberarm-AVFs.
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Zusammenfassend zeichnen sich am Universitétsklinikum Regensburg mit Implementierung
von Struktur- und Prozessoptimierungsmaflnahmen ab dem Jahr 2019 Verdnderungen
verschiedener Versorgungsparameter in der Dialyseshuntchirurgie ab, die auf eine
Verbesserung der Versorgungsqualitit hindeuten. Die prospektive FErfassung aller
Shunteingriffe in einem Shuntregister ermdglicht ein kontinuierliches Monitoring der
behandelten Patientenfille, die Identifizierung von Problemfeldern sowie die Moglichkeit fiir
weitere Analysen innerhalb verschiedener Subgruppen und ist damit in jedem Fall eine
erstrebenswerte Maflnahme. Die Auswertung der Daten aus dem Deutschen Shuntregister mit

deutlich hoheren Fallzahlen bleibt abzuwarten.
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6 Abkiirzungsverzeichnis

AVF
AVG
BBAVF
BCAVF
BRD
COVID-19-Pandemie
CVC
DOPPS
DSA
DUS
ERBP
ESVS
GFR
HAIDI
HD
IQR
KDOQI
KRT

NI
OAK
OR
pAVK
PD

PTA
RCAVF
TAH
UKR
USA

95 %-KI

Arteriovendse Fistel (engl. arteriovenous fistula)
Arteriovendser Prothesenshunt (engl. arteriovenous graft)
Brachio-basildre arteriovendse Fistel

Brachio-cephale arteriovendse Fistel

Bundesrepublik Deutschland
Coronavirus-Krankheit-2019-Pandemie
Zentralvendser Katheter (engl. centralvenous catheter)
Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study
Digitale Subtraktionsangiographie

Duplexultraschall

European Renal Best Practice

European Society for Vascular Surgery

Glomerulére Filtrationsrate

engl. hemodialysis access-induced distal ischemia
Hamodialyse

Interquartilsabstand

Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
Nierenersatzverfahren (engl. kidney replacement therapy)
Niereninsuffizienz

Orale Antikoagulation

Odds Ratio

Periphere arterielle Verschlusskrankheit
Peritonealdialyse

Perkutane transluminale Angioplastie

Radio-cephale arteriovendse Fistel
Thrombozytenaggregationshemmer
Universititsklinikum Regensburg

Vereinigte Staaten von Amerika

95 %-Konfidenzintervall
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