Peritonealdialysekatheter und Implantationstechniken

Zur Durchfuhrung einer Peritonealdialyse ist ein sicherer und
zuverlassiger Zugang zur Peritonealhthle erforderlich. Dieser Zugang
mull flr Patienten, bei denen eine chronische Peritonealdialyse
durchgefihrt werden soll, tber Jahre mehrmals taglich ( CAPD ) oder
tber 12 Std. am Stuck ( IPD ) verwendet werden. Dies wird durch einen
Peritonealdialyse - Katheter ( PD - Kath. ) gewdahrleistet, der in die
Peritonealhohle implantiert und durch die Bauchdecke heraus geleitet
wird.

PD - Kath. sind so konstruiert, dal} sie eine rasche, sterile Befullung der
Peritonealhohle mit Dialysat ( > 200 ml/min ) und eine rasche, sterile
Entleerung ermoglichen. Dieser Vorgang mul steril sein, um keine
Peritonitis zu induzieren. Infektionen entlang des Katheters ( exit site
= Katheteraustrittstelle [ KAST ] und Tunnel - Infekt) sowie
mechanische Irritationen missen vermieden werden. AuBerdem sollten
die Risiken bei der Anlage des PD - Kath. so klein wie moglich sein. Um
diesen Anforderungen zu genugen wurden verschiedene PD - Kath.
entwickelt.

Ziel der Verwendung und Weiterentwicklung der verschiedenen PD -
Kath. und [Inplantationstechnicken ist eine Vermeidung von
Komplikationen bei der Anlage des Katheters: Leck, Blutung, schlechte
Plazierung, Perforation ( Blase, Thorax, Darm ), peritoneale Lage und
unmittelbar danach die Vermeidung von Schmerzen, Peritonitis oder
Exit - Site und Tunnelinfektionen. Auch die spaten Komplikationen des
PD - Kath., wie Exit - site und Tunnel - Infektionen, Peritonitis,
Verstopfung des Kath. ( Fibrin ), Leck, Lageanderung des Kath.,
mechanische  Schadigungen und  Muffenprolaps kdnnen Im
Zusammenhang mit der Wahl des PD - Kath. und der
Inplantationstechnik stehen.

Die Auswirkungen von bestimmen Anderungen im Aufbau eines PD -
Kath. lassen sich aber leider im Einzelfall nur schwer beurteilen. Da die
Eigenschaften der PD - Kath. bei der jeweils verwendeten



Implantationstechnik eine unterschiedliche Bedeutung haben, ist es
schwierig in einer Studie verschiedene Kath. vergleichend zu testen um
allgemeingiltige Aussagen machen zu koénnen. Das erfreulicherweise
seltene  Auftreten von Komplikationen bei der modernen
Peritonealdialyse erschweren statistische Aussagen zusatzlich. Die
Empfehlungen zum PD - Kath. und zur Implantationstechnik beruhen
deshalb Uberwiegend auf empirischen Erfahrungen. Insgesamt scheinen
diese Erfahrungen gut zu sein, denn die Peritonitisrate und andere
Komplikationen sind im Lauf der Zeit seltener geworden.

PD - Kath.

Trotz der verschiedenen, nach empirischen Gesichtspunkten
unterschiedlich entwickelten PD - Kath. lassen sich die PD - Kath. nach
systematischen Gesichtspunkten beschreiben. Die PD - Kath. bestehen
aus 4 verschiedenen Anteilen:

- einem externen auleren Anteil.

- einem subkutanen Anteil. (d. h. im Unterhautfettgewebe gelegen )

- einem transmuralen Anteil. (d. h. in der Bauchwandmuskultur bzw.
Faszie gelegen)

-einem intraperitonealen Anteil. (d. h. in der Peritonealhthle gelegen )

Die Konstruktion der verschiedenen Anteile ist unabhéngig voneinander.
Es konnen deshalb die Eigenschaften verschiedener Anteile bei
verschiedenen Kathetern vorkommen.

Die meisten PD - Kath. zur chronischen Peritonealdialyse sind aus
Silikonkautschuk. Sie sind weich und flexibel. Dies vermindert die
mechanischen Stérungen am der KAST und auch interperitoneal. In
seltenen Fallen wird auch Polyurethan verwendend. Nur PD - Kath. zur
Akutdialyse sind aus Nylon oder Polyethlen.



Der externe Anteil ist allen PD- Kath. gleich. Der Schlauch hat in
diesem Bereich keine besonderen Zusatze oder Ansétze. Der Adapter
zum Uberleitungsgerat kann jederzeit ausgetauscht werden.

Der subkutane und transmuskulare Anteil verlauft durch den
sogenannten Tunnel entweder gerade ( TK ) oder gebogen ( STK ).
Durch eine vorgeformte 150° Biegung soll der Katheter einfacher mit
der KAST nach kaudal inplantiert werden. Damit werden
moglicherweise weniger Infekte am der KAST auftreten, da Sekret
besser ablaufen kann. Diese Form erfordert jedoch immer eine
Lapratomie.

Durch Muffen aus Dacronfilz ( cuffs ) soll die Ausbreitung einer
Infektion von auBen entlang dem Kath. verhindert werden. Die meisten
Katheter gibt es mit 1 ( meist fir Kinder ) oder mit zwei
Dacronfilzmuffen. Bei 2 Muffen sind die Langzeitresultarte bzw.
Tunnelinfektionen mdglicherweise besser. Der Oeropoulus-Zellermann-
Coil-Kath. hat als Besonderheit 1 lange Dacronmuffe, die in M. rectus
plaziert wird. In die Muffen kann Bindegewebe einwachsen. Dies fihrt
zu einer festen Verwachsung des Kath. und zu einem wasserdichten
VerschluB.

Der intraperitoneale Anteil des PD - Kath. ist entweder gerade, am
Ende gerollt oder mit flachen Siliconscheiben versehen. Das
aufgerollte Ende und die Siliconscheiben sollen einen zu dichten
Kontakt mit dem Darm verhindern, damit immer ein freier Ein - und
Auslauf aus dem Kath. gewdhrleistet ist. Die Siliconscheiben beim
Oreopoulos - Zellermann - Katheter sollen zusatzlich ein Wandern des
Kath. mit der Peristaltik, das zu einer Dislokalisation bis in den Bereich
der Leber und damit zu einem Funktionsverlust fuhren kann,
verhindern. Allerdings gibt es Einzelberichte, nach denen sich die
Scheiben nach mehreren Jahren verharten konnen und damit zu
Darmperforation fihren kdnnen.



Direkt am Ubergang durch das Peritoneum ist bei einigen Kath. in der
Peritonealhohle eine zusatzliche Siliconkugel angebracht, die
stabilisieren wirken soll.

Inplantationstechnik

Der PD - Kath. muB unter sterilen Bedingungen implantiert werden.
Prinzipiell gibt es 3 verschiedene Inplantationstechniken von denen es
wiederum viele Varianten gibt:

-die operative laparotomische Implantation

- die laparoskopische ,, blinde ,, Implantation

-und die experimentelle endoskopische Inplantation unter

Sicht.

Die Implantation wird in Vollnarkose, oder insbesondere bei
laparoskopischer Plazierung in Spinal - oder Lokalandsthsie
vorgenommen. Die Harnblase sollte entleert sein, um eine Perforation
der Blase zu vermeiden.

Der bevorzugte Zugangsweg liegt median oder paramedian ( meist im
linken Unterbauch ) unterhalb des Nabels. Dort wird ein Zugang durch
die Haut, das subkutane Fettgewebe und die Muskulatur geschaffen
und das Peritoneum freigelegt. Durch das ertffnete Peritoneum wird
der Kath. mit einer Kornzange bis in das kleine Becken vorgeschoben.
Die Spitze des Kath. wird im Douglaschen - Raum plaziert. Da dies nicht
unter Sicht geschehen kann, sollte eine rontgennologische
Lagekontrolle erfolgen. Anschliefend wird das Peritoneum durch eine
Tabacksbeutelnaht wieder verschlossen. Bei Kath. mit einer
Siliconkugel bleibt diese intraperitoneal und die inneren Muffen beim
schichtweisen Wundverschlul zwischen Peritoneum und Muskelfazie zu
liegen. Keinesfalls dirfen Anteile der Dacronmuffe interperitoneal
verbleiben, da dies einen starken Entzindungsreiz auf die Darmwand



darstellen kann. Der Kath. wird durch einen subkutanen Tunnel mittels
eines an der Katheterspitze befestigte Fuhrungsspifes durch die Haut
relativ flach ausgeleitet. Dies geschieht meist Links - aber auch
Rechtsseitig. Insbesondere gebogene Kath. werden auch kaudal
ausgeleitet. Die aulere Dacronmuffe kommt subkutan zu liegen. Der
Abstand zwischen der &auleren Dacronmuffe und der KAST ist von
besonderer Bedeutung, da sich dieser Bereich epithelisiert. Um dafir
ausreichend Platz zu haben, wird ein Abstand von 2 cm empfohlen. Vor
der Implantation sollte die Girtellinie und die Art der Kleidung zur
Planung der KAST festgestellt werden, damit es spater nicht zu
mechanischen Reizungen der KAST kommt. Bereits vor Abschluf der
Operation sollte der freie Ein - und Auslauf des Dialysats, sowie die
Dichtigkeit der Nahte durch ein Dialysatsystem uberprift werden.

Ein postoperativer Antibiotikaschutz erscheint sinnvoll, wird aber nicht
einheitlich gefordert. Wegen des Auftretens von resistenten Keimen
wird in Zukunft insbesondere eine prophylaktische Gabe von
Vancomycin zu tUberdenken sein.

Die laparoskopische Plazierung und die blinde Plazierung des Pd - Kath.
wird Uberwiegend in den USA und GroRbritannien durchgefihrt. Diese
Methode kann auch in Lokalanasthsie durchgefihrt werden. Zunachst
wird ein Zugang mit einem Trocar geschaffen, der mit einem Dilatator
erweitert wird. Nun besteht die Moglichkeit mit einem Laparoskop die
Peritonealhohle zu inspizieren. Anschliefend wird der PD - Kath. durch
das Punktionsloch vorgeschoben. Weil nur ein Punktionsloch vorhanden
ist, kann der Kath. in der endgiltigen Position nicht mehr gesehen
werden. Wegen dieses Zugangswegs konnen mit diesen Methoden nur
Kath. ohne Zusatze wie Scheiben oder Kugeln verwendet werden.
Insbesondere ist der Tenckhoff - Kath. mit geradem Ende geeignet.
Der TK - Kath. mit aufgerollten Ende kann ebenfalls mit dieser
Methode implantiert werden, wenn der intraperitoneale Anteil des
Kath. vorubergehend mit einem Fihrungsdraht gerade gehalten wird.
Die Komplikationsrate ist vermutlich etwas groRer, als bei der
operativen Katetereinlage. Dies kann aber aus den Eingangs erwahnten
Griinden nicht definitiv nachgewiesen werden.



Bei der endoskopischen Implantation handelt es sich um ein an die
Minimal - Chirurgie angelehntes Verfahren. Dabei wird der Kath. durch
einen Schnitt mit Eroffnung des Perituneums im Unterbauch in die
Peritonealhohle eingebracht und dann retrograd unter endoskopischer
Sicht ( durch einen zuséatzlichen kleinen Zugang ) nach auBen gefuhrt
und das Katheterende im Douglaschen - Raum plaziert. Der Vorteil
dieser Methode ist die Plazierung des Katheters mit Lagekontrolle
unter Sicht, die Mdglichkeit alle Katheter zu verwenden und es mufl im
Gegensatz zur operativen Technik ( Tabacksbeutelnaht ) wie bei der
blinden Plazierung das Peritoneum nicht am Kath. verschlossen werden.
Allerdings ist wegen der erforderlichen Zugange auch eine Vollnarkose
erforderlich und es besteht noch keine ausreichende Erfahrung mit
dieser Methodik.

Zusammenfassend gibt es kein optimales Verfahren, das definitiv
Uberlegen ist und was verhindern kann das ein Kath. disluziert. Die
Erfahrung des jeweiligen Zentrums, die verwendeten Kath. und die zur
Verfugung stehenden Impintationstechniken beeinflussen das Vorgehen
wesentlich. Ich halte es fir wichtig, dal das Team, das den
Patienten/in langfristig mit der Peritonealdialyse betreuen wird, bei
der Anlage des PD - Kath. méglichst intensiv beteiligt wird.
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