
Aus der Klink für Innere Medizin, Nephrologie und Internistische Intensivmedizin
Direktor: Prof. Dr. med. Joachim Hoyer

Fachbereich Medizin der Philipps-Universität Marburg

Inzidenz und Komplikationen von
Vorhofkathetern in der Dialyse -
Daten aus einem universitärem
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Abkürzungsverzeichnis

et al. et alii (lat. ”und andere“)

AV arteriovenös

pAVK periphere arterielle Verschlusskrankheit

HFrEF Herzinsuffizienz mit reduzierter Ejektionsfraktion (heart failure
with reduced ejection fraction)

HFmrEF Herzinsuffizienz mit mäßiggradig eingeschränkter Ejektionsfraktion
(heart failure with mildly reduced ejection fraction)

HFpEF Herzinsuffizienz mit erhaltener Ejektionsfraktion (heart failure with
preserved ejection fraction)

ICD implantierbarer Kardioverter-Defibrillator (Implantable Cardiover-
ter Defibrillator)

CIED kardiales implantierbares elektronisches Gerät (cardic implantable
electronic device)

COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung (chronic obstructive pul-
monary disease)

KI Konfidenzintervall (95%)

n.s. nicht signifikant

vs. versus
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Einleitung

1 Einleitung

Nierenerkrankungen können unterschiedliche Ursachen haben und sowohl akut als
auch chronisch verlaufen. Die Inzidenz und Prävalenz chronischer Nierenerkrankun-
gen hat in den letzten Jahren deutlich zugenommen und ist von sozioökonomischer
Bedeutung. In Deutschland gibt es ungefähr 75.000 Patienten, die aufgrund einer
chronischen Niereninsuffizienz dauerhaft auf eine Nierenersatztherapie angewiesen
sind mit kontinuierlich steigender Tendenz von 1,5-2,5% pro Jahr[21]. Circa 90% der
terminal nierenerkrankten Patienten werden mit einem Hämodialyseverfahren be-
handelt und suchen drei- bis viermal in der Woche eine ambulante Dialyseeinrichtung
auf; bei etwas mehr als 5% der Patienten erfolgt eine Peritonealdialyse, die übrigen
Patienten konnten eine Nierentransplantation erhalten. Zu den häufigsten Grunder-
krankungen, die ein chronisches Nierenersatzverfahren notwendig machen, gehören
die diabetische Nephropathie, die vaskuläre/hypertensive Nephropathie, zystische
Nierenerkrankungen sowie verschiedene glomeruläre Erkrankungen[21].

Der Zeitpunkt zur Einleitung eines Nierenersatzverfahrens ist nicht genau definiert
und muss individuell erfolgen. Dies wurde in den letzten Jahren immer wieder
kontrovers diskutiert. In einer amerikanische Kohortenstudie wurden als häufigste
Gründe für die Einleitung einer Dialyse Urämie und Hypervolämie sowie deren
Kombination ermittelt[14]. Laut Daten einer aktuelleren multizentrischen prospek-
tiven Studie von Heaf et al. wird die ärztliche Entscheidung zur Einleitung einer
Dialyse in über 60% der Fälle klinisch getroffen[19]. Die häufigsten Gründe waren
hier Fatigue, pulmonale Überwässerung und Übelkeit als Ausdruck einer Urämie,
in den restlichen Fällen erfolgte die Entscheidung eher auf Basis biochemischer
Veränderungen wie einer erniedrigten glomerulären Filtrationsrate oder erhöhten
Kreatinin- oder Harnstoffwerten als Zeichen einer unzureichenden exkretorischen
Nierenfunktion. In über 20% der Fälle lagen lebensbedrohliche Situationen vor, un-
ter anderem mit Lungenödem, Perikarditis oder schwere Hyperkaliämie und meta-
bolische Azidosen[19].

Zur Durchführung einer Hämodialyse ist ein geeigneter vaskulärer Zugang vonnöten,
hierbei unterscheidet man verschiedene Arten von Gefäßzugängen:
Der arteriovenöse Shunt gilt hierbei als Goldstandard (Abbildung 1): Es handelt
sich um eine chirurgische Verbindung von einer Arterie mit einer Vene mit konseku-
tiver Ausbildung einer punktablen Vene, wodurch ein Gefäß mit einem potentiellen
Blutfluss von mindestens 300 − 400 ml geschaffen werden soll. Dies erfolgt in den
meisten Fällen am Arm durch Verbindung der Arteria radialis und der Vena cepha-
lica im Sinne eines sogenannten Cimino-Shunts[26]. Bis ein solcher Zugang für die
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Einleitung

Dialyse genutzt werden kann, dauert es jedoch drei Wochen bis vier Monate, da-
mit der sogenannte AV-Shunt heranreifen kann[26, 4]. Während dieser ”Reifung“ wei-
tet sich die Vene für regelmäßige Punktionen mit den Dialysenadeln, der Blutfluss
erhöht sich und die Gefäßwand der Vene hypertrophiert. Idealerweise sollte ein sol-
cher Shunt möglichst relativ oberflächlich liegen[4]. Alternative Shuntlokalisationen
befinden sich im Bereich der Arteria brachialis, häufig mit operativer Hochverlage-
rung der angeschlossenen Armvene[26].

Abbildung 1: Arteriovenöser Shunt am Arm.

Ist die Verbindung zwischen körpereigenen Gefäßen nicht möglich, besteht die Op-
tion der Verwendung einer Gefäßprothese zum Beispiel aus dem Kunststoff Polyte-
trafluorethylen zur Erstellung eines sogenannten Prothesenshunts, welcher zwischen
Arterie und Vene als ”Loop“ oder auch zwischen zwei Arterien als Interponat ange-
legt werden kann[26].
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Einleitung

Ein alternativer Gefäßzugang ist ein zentraler Dialysekatheter, der den unmittelba-
ren Beginn einer Dialysetherapie erlaubt, jedoch nur vorübergehend bis zur Funk-
tionsfähigkeit eines Shunts verwendet werden sollte. Mögliche Gründe für die aus-
schließliche Nutzung eines Dialysekatheters sind eine zu erwartende kurzzeitige Nut-
zung, hohes Alter, gegebenenfalls assoziiert mit einer geringen prognostizierten Le-
benserwartung des Patienten, fehlende Zustimmung des Patienten für die operative
Anlage eines AV-Shunts, schlechte Gefäßverhältnisse sowie ein erhöhtes Risiko bei
der Nutzung einer nativen AV-Fistel, zum Beispiel bei schwerer Herzinsuffizienz[26].

Prinzipiell gibt es zwei verschiedene Arten von Dialysekathetern.

1. Temporäre Dialysekatheter (Shaldon-Katheter, Abbildung 2): Diese bestehen
aus steifem Material wie Polyurethan oder Polyvinyl und besitzen weder eine
Muffe noch einen Tunnel und sind somit für eine schnelle Implantation in
Seldinger-Technik mit geringem Trauma geeignet. Eingeführt werden diese
Katheter meist über die Vena jugularis interna, sodass die Spitze in der Vena
cava superior liegt[37].

Abbildung 2: Shaldon-Katheter.

Ein weiterer, aber weniger bevorzugter Zugangsweg ist die Implantation über
die Vena femoralis mit Platzierung der Katheterspitze in die Vena iliaca com-
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Einleitung

munis bis in die Vena cava inferior. Gelegentlich wird von einigen Interven-
tionalisten auch die Vena subclavia trotz ihres hohen Risikos für konsekuti-
ve Vena-subclavia-Stenosen als Zugangsort gewählt, was aus nephrologischer
Sicht jedoch nicht erfolgen sollte. Shaldon-Katheter sind immer nur eine tem-
poräre Lösung und müssen bei längerer Nutzung aufgrund der Infektionsgefahr
gewechselt werden[37].

2. Getunnelte Vorhofkatheter (Demers-Katheter, Abbildung 3): Diese Katheter
bestehen aus Silikon oder einem bestimmten Elastomer, wodurch sie weicher
und biegsamer sind und somit auch das Risiko einer Verletzung oder die Per-
foration von Gefäßen geringer ist[37]. Sie werden immer an der Austrittsstelle
subkutan getunnelt und besitzen eine Muffe, welche durch Einwachsen in die
Umgebung der festen Verankerung dient und damit auch einen gewissen Schutz
vor einwandernden Bakterien bietet. Der getunnelte Katheter wird aufgrund
der anatomischen Nähe zum Herzen vorzugsweise in die rechte Vena jugularis
interna platziert, sodass sich die Spitze im rechten Herzvorhof befindet, wo-
durch bei der Durchführung der Hämodialyse ein höherer Blutfluss möglich ist
und das Risiko einer Rezirkulation verringert wird[37].

Abbildung 3: Vorhofkatheter.
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Einleitung

Prinzipiell können Vorhofkatheter ebenso wie Shaldon-Katheter bei entsprechen-
der Erfahrung und Kenntnissen ad hoc implantiert und damit sofort genutzt wer-
den. Aufgrund der vergleichbaren Implantationstechnik zu normalen zentralvenösen
Kathetern sind Shaldon-Katheter als Primärzugang für eine Hämodialyse weiter
verbreitet, während Vorhofkatheter primär eher von interventionellen Radiologen,
Chirurgen und in der Klinik tätigen Nephrologen gelegt werden. Beide Katheter-
zugänge haben gegenüber Shunts den Vorteil, dass man sie bei fast jedem Patienten
implantieren kann und sie keine Vorlaufzeit zur Nutzung benötigen[5]. Ein weite-
rer subjektiver Vorteil für die Patienten ist die fehlende Notwendigkeit einer jeweils
erneuten Shuntpunktion mit den damit einhergehenden Punktionsschmerzen durch
die verwendeten relativ dicken Punktionsnadeln. Andererseits werden Vorhofkathe-
ter mit einer erhöhten Morbidität durch Thrombosen und Infektionen sowie mit
einem erhöhten Risiko für zentralvenöse Stenosen assoziiert, was im weiteren Ver-
lauf bei einem Dialysepatienten zu erheblichen Problemen führen kann[5].

So zeigte sich zum Beispiel in einer Studie aus dem Jahre 2005 das Risiko für Tod auf-
grund einer Infektion bei Nutzung eines Dialysekatheters im Vergleich zu Patienten
mit AV-Fisteln um circa 40% erhöht[7]. Das Mortalitätsrisiko aus jeglichem Grund
war bei Vorhofkatheternutzung sogar um fast 50% erhöht. Während die jährliche
Mortalitätsrate bei Patienten mit arteriovenösen Shunts bei 11,7% und bei Patienten
mit Prothesenshunts bei 14,2% lag, zeigten Hämodialysepatienten mit einem Vorhof-
katheter ein jährliches Sterberisiko von 16,2%[7]. Elseviers et al. zeigten in einer
weiteren Studie mit 1380 Patienten sogar ein achtfach erhöhtes Risiko für Fluss-
probleme und Infektionen bei einem Katheter im Vergleich zu einer AV-Fistel[15].
Ähnliche Ergebnisse ergaben sich auch in einem systematischem Review von über
500.000 Patienten, bei denen für Patienten mit einem Dialysekatheter das höchste
Risiko für Infektionen, kardiovaskuläre Ereignisse und Hospitalisierungen mit dem
höchsten Mortalitätsrisiko beobachtet wurde[33]. In einer weiteren Studie hatten Pa-
tienten mit einer AV-Fistel ein fünf- bis zehnfach erhöhtes Risiko für ernsthafte
Infektionen sowie für mehr Hospitalisierungen, weniger adäquate Dialysebehand-
lungen und vermehrte Eingriffe am Gefäßzugang[34].

Idealerweise sollte bei einer fortgeschrittenen chronischen Nierenerkrankung ein Nie-
renersatzverfahren frühzeitig geplant werden, und die Dialyseeinleitung erfolgen
noch bevor die Patienten klinisch symptomatisch werden. Dazu gehört im Falle
eines Hämodialyseverfahrens auch die rechtzeitige Anlage eines Gefäßzugangs, um
auch eine passagere Notwendigkeit eines Dialysekatheters möglichst zu vermeiden[18].

Aufgrund ihres vergleichsweise niedrigen Risikoprofils gelten AV-Fisteln als beste
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Einleitung

Wahl für eine Hämodialyse, während ein hoher Anteil an Vorhofkathetern in einem
Dialysezentrum kritisch zu betrachten ist und die geforderten Qualitätsstandards
negativ beeinflusst. Im ambulanten Dialysebereich gilt eine hohe Anzahl an Vor-
hofkathetern bei dem betreuten Patientenkollektiv als negatives Qualitätsmerkmal
und wird sowohl von der Kassenärztlichen Vereinigung als auch dem Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) als oberstem Beschlussgremium der gemeinsamen Selbst-
verwaltung der Ärzte im Rahmen der Qualitätssicherung kritisch hinterfragt[21]. In
Deutschland erfolgt bei 80% der Patienten eine Hämodialyse über eine arteriovenöse
Fistel, 10% besitzen einen Prothesenshunt und bei weiteren 10% der Patienten
erfolgt die Dialyse über einen zentralvenösen Katheter[18]. Allerdings hat seit der
Einführung getunnelter Katheter in den 1980er Jahren der Anteil der Patienten mit
diesem Verfahren zur Dialyseeinleitung konsekutiv zugenommen[32].

Unklar bleibt, inwiefern sich Unterschiede zwischen den Dialysezentren ergeben,
und ob Komorbiditäten sowie lokaler Versorgungsauftrag und Therapieangebote
möglicherweise eine Rolle bei der Wahl des Dialysezugangs spielen. Insbesondere
ist dies für ein spezialisiertes Patientenklientel wie an einer Universitätsklinik vor-
stellbar. Am Universitätsklinikum Gießen-Marburg, Standort Marburg, werden in
der Klinik für Innere Medizin, Nephrologie und Internistische Intensivmedizin so-
wohl stationäre als auch teilstationäre Hämodialysepatienten bei akutem und chro-
nischem Nierenversagen versorgt und behandelt - nicht selten auch via intern oder
extern implantierte Vorhofkatheter.

Ziel der vorliegenden Dissertationsarbeit war es, Morbidität und Mortalität von ei-
nem an einer Universitätsklinik behandelten Dialysepatientenkollektiv mit Vorhof-
katheter zu analysieren. Im Einzelnen sollten folgende Fragestellungen bearbeitet
werden:

1. Wie ist die Prävalenz von Vorhofkathetern bei den betreuten Hämodialysepatien-
ten sowie die Inzidenz von Komplikationen?

2. Gibt es eine mögliche Assoziation zwischen Tragedauer der Vorhofkatheter mit
Komplikationen, Komorbiditäten und Mortalität?

3. Inwieweit besteht ein möglicher Zusammenhang zwischen der bei den betreuten
Dialysepatienten erwarteten Lebensdauer sowie der tatsächlichen Mortalität nach
sechs Monaten?

Abschließend sollten die erhobenen Daten mit bereits anderweitig publizierten Er-
gebnissen, unter anderem im Hinblick auf mögliche Besonderheiten des universitären
Patientenklientels verglichen und interpretiert werden.
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Material und Methoden

2 Material und Methoden

2.1 Patientenkollektiv

Bei der hier vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive, monozen-
trische Studie, in der alle Patienten evaluiert wurden, bei denen im Zeitraum von
Januar 2015 bis Juni 2021 sowohl stationär als auch ambulant eine Hämodialyse in
der Klinik für Innere Medizin, Nephrologie und Internistische Intensivmedizin am
Universitätsklinikum Gießen-Marburg, Standort Marburg, durchgeführt wurde. Da-
bei wurden zuerst alle dialysierten Patienten unabhängig von ihrem Dialysezugang
erfasst. Eingeschlossen wurden dann nur die Patienten, welche über einen Vorhof-
katheter dialysierten; Dialysen auf der Internistisch-Nephrologischen Intensivsta-
tion waren ein Ausschlusskriterium. Ebenso wurden Dialysepatienten ausgeschlos-
sen, welche im Hause internistisch nicht bekannt waren und auf der chronischen
Hämodialysestation nur wenige Dialysebehandlungen im Rahmen ihres Kranken-
hausaufenthaltes erfuhren.

Bei den eingeschlossenen Patienten wurden neben Basisdaten zu ihrer Hämodialyse-
behandlung sowohl klinische als auch laborchemische Befunde erhoben: Alter, Ge-
schlecht, renale Grunderkrankung, Komorbiditäten wie Diabetes, Hypertonus, pe-
riphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK), Herzinsuffizienz in ihren verschiede-
nen Ausprägungen (HFrEF, HFmrEF/HFpEF), aktive Krebserkrankung, Demenz,
als auch C-reaktives Protein, Leukozyten und die Konzentrationen von Hämoglobin
und Albumin im Blut. Um potentielle Infektionsquellen mitzuerfassen, wurden eben-
falls intravaskuläre weitere Fremdkörper wie Stents, koronare Bypässe, Herzschritt-
macher, Defibrillatoren (ICDs = implantable cardiac defibrillators), venöse Port-
systeme und neue künstliche sowie biologische Herzklappen erfasst. Darüber hinaus
wurden das Datum der Vorhofkatheterimplantation mit der entsprechenden Indika-
tion zur Katheteranlage sowie gegebenenfalls das Datum der stattgehabten Explan-
tation des Vorhofkatheters und mögliche Komplikationen (Infektion, Endokarditis,
Thrombus/Fibrinscheide, Dysfunktion) erfasst, ebenso wie das Versterben als Fol-
ge einer dieser Komplikationen. Das Ende des Beobachtungszeitraums war der 30.
Juni 2021. Bei Vorhofkathetern, die bis zu diesem Zeitpunkt noch in Benutzung
waren, wurde die Tragedauer bis zu diesem Datum berechnet. Des Weiteren wur-
den die Anzahl und Dauer der Krankenhausaufenthalte, die Implantationsabteilung
(Nephrologie oder interventionelle Radiologie, gegebenenfalls externe Intervention)
sowie das Vorliegen eines einlumigen oder doppellumigen Katheters erfasst.
Alle Daten wurden retrospektiv aus dem Krankenhaus-Informationssystem ORBIS
des Universitätsklinikums Gießen-Marburg, Standort Marburg, durch Sichtung von
Arztbriefen und Röntgen-Befunden sowie aus LAURIS, dem elektronischen Labor-
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wertsystem der Klinik, extrahiert und vollständig anonymisiert dokumentiert. Die
Laborparameter wurden zum Zeitpunkt der Implantation des Vorhofkatheters er-
fasst. Sofern das Datum der Implantation oder das der Explantation des Vorhofka-
theters bekannt war, wurden alle vorhandenen Parameter auch von unvollständigen
Datensätzen für die Auswertung berücksichtigt.

2.2 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mithilfe der Programme Microsoft
Office Excel (Microsoft Office Professional Plus 2016) und IBM SPSS Statistics
Version 28. Initial erfolgte eine deskriptive Statistik zur Analyse der Eigenschaften
des Patientenkollektivs (Mittelwert inklusive Konfidenzintervall (KI), Median, Stan-
dardabweichung etc.). Anschließend erfolgte die Berechnung von Korrelationen und
Signifikanzen mittels bivarianter Korrelation, Chi-Quadrat-Test, T-Test und ein-
faktorieller Varianzanalyse (ANOVA), um mögliche Zusammenhänge zwischen den
unterschiedlichen Parametern darzustellen.

Anhand des Cohen-Modells zur Abschätzung der 6-Monats-Mortalität von Dialyse-
patienten wurde retrospektiv zum Zeitpunkt der Vorhofkatheterimplantation die
prognostizierte Sterbewahrscheinlichkeit ermittelt. Im Cohen-Modell werden das
Alter des Patienten, die Albuminkonzentration im Blut sowie das Vorliegen einer
Demenz oder einer pAVK als auch die Erwartung des behandelnden Nephrologen
bezüglich der Sterblichkeitswahrscheinlichkeit berücksichtigt. Die Berechnung erfolg-
te mittels der App Calculate by QxMD (Version 9.0).

Die Studie wurde durch die Ethikkommission der Philipps-Universität Marburg be-
willigt (18.08.2021, AZ RS 21-60). Eine Zustimmung der Patienten im Sinne eines

”informed consent“ war aufgrund des Studiendesigns mit vollständig anonymisierten
Daten nicht erforderlich.

11
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3 Ergebnisse

3.1 Charakterisierung des Patientenkollektivs

Im Zeitraum von Januar 2015 bis Juni 2021 wurden durch die Klinik für Innere
Medizin, Nephrologie und Internistische Intensivmedizin am Universitätsklinikum
Gießen-Marburg, Standort Marburg, insgesamt 33.393 Dialysebehandlungen durch-
geführt, davon 13.543 über einen Vorhofkatheter. Dies entspricht einer Anzahl von
circa 428 Dialysen pro Monat bei 40,56% der Behandlungen via Vorhofkatheter.

Insgesamt wurden für diese Arbeit retrospektiv über den genannten Zeitraum 478
implantierte Vorhofkatheter erfasst. Hiervon konnten 318 Datensätze vollständig
ermittelt werden. Bei den übrigen 160 Datensätzen war in 37 Fällen alleinig die Ab-
teilung, in der die Katheterimplantation durchgeführt worden war, nicht bekannt.
Die 478 Vorhofkatheter betrafen insgesamt 351 Patienten, davon nutzten 266 Pa-
tienten nur einen einzigen Katheter (siehe Abbildung 4), während bei 85 Dialy-
sepatienten mindestens zwei Vorhofkatheter angelegt worden waren: 57 Patienten
benutzten zwei Katheter, 16 benutzten drei, zehn Patienten erhielten vier und zwei
Patienten hatten sogar fünf Vorhofkatheter benötigt.
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Abbildung 4: Anzahl der Katheter pro Patient (n = 351 Patienten).
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Zum Zeitpunkt der Katheterimplantation waren die Patienten durchschnittlich 66,5
Jahre alt (KI [65,0 bis 68,0]) ohne signifikanten Unterschied zwischen Frauen und
Männern, wobei der jüngste Patient 20 Jahre alt war und der älteste ein Alter von 94
Jahren aufwies. Bei acht Patienten war das Implantationsdatum nicht bekannt. Die
Altersverteilung der übrigen Patienten ist in Tabelle 1 aufgeführt, der männliche
Anteil lag mit insgesamt 225 von 343 Betroffenen bei 65,5%. In der Tabelle wird
ersichtlich, dass mehr als die Hälfte aller Patienten mit Vorhofkatheter sich im fort-
geschrittenen Alter von sechzig bis neunundsiebzig befanden.

Tabelle 1: Alter der Patienten. Bei acht der 351 Patienten war kein Implantationsdatum
und somit auch das Alter des Vorhofkatheters nicht bekannt.

Alter (Jahre) gesamt (n = 343) Frauen (n = 118) Männer (n = 225)

Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)

< 50 38 (10,8%) 18 (15,3%) 20 (8,9%)

50-59 61 (17,4% 19 (16,1%) 42 (18,7%))

60-69 82 (23,4%) 28 (23,7%) 54 (24,0%)

70-79 104 (29,3%) 30 (25,4%) 74 (32,9%)

≥ 80 58 (16,5%) 23 (19,5%) 35 (15,6%)

Die häufigsten renalen Grunderkrankungen, welche bei den untersuchten Patien-
ten zur Dialysepflichtigkeit geführt hatten, waren die diabetische Nephropathie, die
kombinierte hypertensiv-diabetische Nephropathie, Glomerulonephritiden und die
hypertensive Nephropathie (Abbildung 5). Bei 56 Patienten war die Genese der
terminalen Niereninsuffizienz nicht geklärt.
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Abbildung 5: Renale Grunderkrankungen bei allen Patienten mit Vorhofkathetern (n =
351 Patienten).

Unter den Komorbiditäten war der Hypertonus mit über 80% am weitaus häufigsten
präsent (Tabelle 2). Danach folgten Diabetes mellitus (43,9%) und verschiedene
Formen der Herzinsuffizienz (HFrEF, HFmrEF und HFpEF) mit insgesamt 24,2%.
Eine HFrEF lag bei 29 Patienten vor, bei 56 handelte es sich um eine HFmrEF
beziehungsweise HFpEF.

Tabelle 2: Komorbiditäten der untersuchten Patienten.

Komorbidität Patienten (n = 351)

Anzahl (%)

Hypertonus 288 (82,1%)

Diabetes mellitus 154 (43,9%)

Herzinsuffizienz 85 (24,2%)

pAVK 65 (18,5%)

aktive Tumorerkrankung 46 (13,1%)

Demenz 22 (6,3%)
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Abbildung 6 zeigt die Anzahl der evaluierten Komorbiditäten. Hier zeigt sich,
dass nur in 7,7% keine Komorbiditäten erfasst wurde, circa ein Drittel nur eine
Komorbidität aufwies, während bei 60,1% der Patienten multiple Komorbiditäten
vorlagen.
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Abbildung 6: Häufigkeiten der erfassten Komorbiditäten der Patienten (n = 351 Pati-
enten).

Fast ein Drittel (29,9%) aller untersuchten Hämodialysepatienten mit Vorhofkathe-
ter hatten mindestens einen ”Fremdkörper“ im Herz-Kreislauf-System, wobei mehr
als ein Viertel der Betroffenen mindestens zwei ”Fremdkörper“ aufwiesen (Tabelle
3).

Tabelle 3: Weitere implantierte Fremdkörper im kardiovaskulären System.

Fremdkörper Patienten mit Fremdkörpern (n = 105)

Anzahl (%)

mehrere (≥2) 28 (26,7%)

Schrittmacher 25 (23,8%)

Stent 29 (27,6%)

Port 6 (5,7%)

Herzklappe 9 (8,6%)

ICD 3 (2,9%)

andere 5 (4,8%)
15
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Während der Tragezeit eines Vorhofkatheters, hatten die Patienten durchschnittlich
1,6 Krankenhausaufenthalte (KI [1,37 bis 1,74]) mit einer zusammengerechneten sta-
tionären Aufenthaltsdauer von 12,4 Tagen (KI [10,61 bis 14,19]).

3.2 Charakterisierung der Vorhofkatheter

Von allen 478 Kathetern wurde in 60,7% der Fälle (290 Katheter) die Implantati-
on durch die interventionelle Radiologie im Universitätsklinikum Gießen-Marburg,
Standort Marburg, durchgeführt; bei 23,4% (112 Katheter) erfolgte die Implantati-
on durch Mitarbeiter der Klinik für Innere Medizin, Nephrologie und Internistische
Intensivmedizin. Bei den verbleibenden 76 Kathetern ließ sich die für die Implanta-
tion verantwortliche Abteilung nicht klar eruieren und/oder die Implantation fand
in einem anderen Krankenhaus statt.

Der weitaus häufigste Grund für die Implantation eines Vorhofkatheters stellte mit
54,8% die Einleitung einer Dialyse dar, jedoch war in 22,8% der Fälle die Anlage
eines neuen Katheters aufgrund einer Komplikation mit dem bis dahin liegenden
Katheter erforderlich. Weitere Indikationen für eine Katheterimplantation waren
Komplikationen mit einem Shunt oder der Peritonealdialyse (siehe Tabelle 4). In
einigen wenigen Fällen konnte der Grund nicht nachvollzogen werden.

Tabelle 4: Gründe für die Vorhofkatheterimplantationen.

Implantationsgrund Katheter (n = 478)

Anzahl (%)

Einleitung Dialyse 271 (56,7%)

Neuanlage nach Komplikation 109 (22,8%)

Shunt-Komplikation 44 (9,2%)

Komplikation mit Peritonealdialyse 39 (8,3%)

andere 2 (0,4%)

unbekannt 13 (2,7%)

Bei den verwendeten Vorhofkathetern handelte es sich in 369 Fällen (77,2%) um
doppellumige und bei 104 (21,8%) um einlumige Katheter. Die Tragedauer der Ka-
theter konnte in 374 Fällen eruiert werden, bei 104 Fällen war diese nicht bekannt.
Die durchschnittliche Tragedauer bezogen auf die Vorhofkatheter mit bekannter

16



Ergebnisse

Nutzungsdauer betrug 309,1 ±403,7 Tage (KI [268,1 bis 350,2], range 0 bis 2.616
Tage) (siehe Abbildung 7). Die Summe der Nutzungsdauer der 374 Katheter be-
trug 115.610 Tage.
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Abbildung 7: Tragedauer der Vorhofkatheter (n = 374 Katheter).

Von allen 478 implantierten Vorhofkathetern waren bis Ende Juni 2021 noch 40
(8,4%) mit Sicherheit in Benutzung, während 363 entfernt worden waren. Bei den
übrigen 75 Kathetern ließ sich nicht mit Sicherheit determinieren, ob diese explan-
tiert wurden oder sie sich noch im Patienten befanden. In Tabelle 5 sind die Gründe
für Beendigung der Vorhofkatheternutzung aufgeführt. Am häufigsten waren hier
mit 106 Fällen der Tod des Patienten, gefolgt von einer Infektion des Katheters und
einer Explantation aufgrund einer Umstellung der Durchführung der Hämodialyse
über einen angelegten Shunt.
Bei 19,2% aller 478 Katheter erfolgte eine Umstellung des Zugangsweges oder des
Nierenersatzverfahrens (Shunt, Transplantation, Peritonealdialyse) beziehungsweise
Beendigung der Hämodialyse (Auslassversuch), 22,2% wurden aufgrund des Verster-
bens des jeweiligen Patienten entfernt und 28,1% aller Katheter gingen aufgrund ei-
ner Komplikation verloren. Infolge von Komplikationen kam es zu zwölf Todesfällen
(2,5% der Katheter).

Bei 140 der 478 Vorhofkatheter (29,3%) zeigte sich eine Komplikation, aufgrund
derer der vorhandene Katheter entfernt werden musste, was 0,12 Vorhofkathetern
pro 1.000 Kathetertagen entspricht. Bei vier Kathetern fand trotz Komplikation aus
individuellen patientenspezifischen Gründen keine Explantation statt; dabei lag in
drei Fällen eine Katheterinfektion und in einem Fall eine Endokarditis vor, wobei
drei der Patienten an der Komplikation verstarben.
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Tabelle 5: Gründe für die Explantation der Vorhofkatheter. Von allen 478 Kathetern
waren 40 noch in Benutzung, bei 75 Kathetern war der Nutzungsstatus unbekannt.

Explantationsgrund Katheter (n = 363)

Anzahl (%)

Tod 106 (29,2%)

Infektion 65 (17,9%)

Shunt 55 (15,2%)

Dysfunktion 37 (10,2%)

Dislokation 17 (4,7%)

erfolgreicher Auslassversuch 15 (4,1%)

Transplantation 12 (3,3%)

Peritonealdialyse 10 (2,8%)

akzidentelle Entfernung 9 (2,5%)

Thrombus/Fibrinscheide 6 (1,7%)

andere 9 (2,5%)

unbekannt 22 (6,1%)

In Tabelle 6 sind die beobachteten Komplikationen hinsichtlich ihrer Häufigkeiten
und Inzidenzen bezogen auf alle 478 Vorhofkatheter aufgeführt. Die häufigste Kom-
plikation stellte eine Katheter-assoziierte Infektion beziehungsweise Bakteriämie
dar. Bei 9,2% der Katheter zeigte sich eine Dysfunktion, in 1,9% wurde eine Endo-
karditis und bei 1,7% ein Thrombus festgestellt. Insgesamt zwölf Patienten starben
aufgrund einer Katheter-assoziierten Komplikation (2,5%).

Tabelle 6: Komplikationen bei Nutzung der Vorhofkatheter.

Komplikation Katheter (n = 478) Inzidenz

Anzahl (%) pro 1.000 Kathetertage

Infektion 70 (14,6%) 0,6

Dysfunktion 44 (9,2%) 0,38

Thrombus 8 (1,7%) 0,07

Endokarditis 9 (1,9%) 0,08

Tod durch Komplikation 12 (2,5%) 0,1
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3.3 Infektionen und ihre Erreger

Katheter-assoziierte Infektionen waren als häufigste Komplikation bei insgesamt 70
Vorhofkathetern erfasst worden, was 0,6 Infektionen pro 1.000 Kathetertagen ent-
spricht. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Tragedauer und dem Auftre-
ten einer Infektion konnte nicht gezeigt werden. Bezüglich Alter und Geschlecht der
Patienten zeigten sich keine Unterschiede, jedoch besaßen Patienten mit einer Kathe-
terinfektion etwa 15% häufiger weitere ”Fremdkörper“ im kardiovaskulären System.
Auch der Anteil an Diabetes mellitus und pAVK war unter Patienten mit infizierten
Vorhofkathetern etwa 13% größer, während der Anteil bei den anderen Komorbi-
ditäten vergleichbar war und sich auch die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus ebenso
wie die anhand des Cohen-Modells prognostizierte 6-Monats-Mortalität kaum von-
einander unterschieden. 15,7% der Patienten mit nachgewiesenen Katheter-assoziier-
ten Infektionen verstarben infolge derer.

Abbildung 8 zeigt die ermittelten Infektionserreger anteilig an allen 70 erfassten
Infektionen. Hier ist ersichtlich, dass als weitaus häufigster Erreger Staphylococcus
aureus bei insgesamt 28 Patienten gefunden wurde und alle Staphylokokken-Spezies
zusammen einen Anteil von 62,3% aller Erreger ausmachten. Bei neun Patienten
mit einer Katheter-assoziierten Infektion entwickelte sich auch eine Endokarditis
(12,9%), womit die Inzidenz bei 0,08 Endokarditiden pro 1.000 Kathetertagen lag.
Hier war erneut der häufigste Erreger Staphylococcus aureus bei vier der Patien-
ten nachweisbar sowie Staphylococcus epidermidis bei zwei Patienten. In jeweils
einem Fall waren Enterokokken beziehungsweise Citrobacter koseri ursächlich, bei
einem Patienten gelang kein Keimnachweis. Zwei Drittel der Patienten besaßen wei-
tere implantierte ”Fremdkörper“, alle von Endokarditis betroffenen Patienten waren
männlich. Fünf dieser neun Patienten mit einer Endokarditis verstarben als Folge
der Katheterkomplikation.
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Abbildung 8: Nachgewiesene Infektionserreger bei infizierten Vorhofkathetern (n = 70).

3.4 Geschlechtsspezifische Unterschiede

Das durchschnittliche Alter bei Implantation eines Vorhofkatheters war bei Männern
und Frauen vergleichbar (65,4 vs. 65,9 Jahre, n.s.), bei weiblichen Dialysepatienten
lag der Vorhofkatheter aber tendentiell mit durchschnittlich 293,1 Tagen länger (KI
[238,98 bis 347,13]) im Vergleich zu 333,7 Tage bei den Männern (KI [270,29 bis
397,01]), wobei dieser Unterschied nicht statistisch signifikant ist (p = 0, 342). Bei
Männern und Frauen war der häufigste Grund für die Anlage eines Vorhofkathe-
ters die Einleitung der Hämodialyse (57,4% vs. 50,6%, n.s.). Bei Frauen zeigte sich
jedoch weit häufiger eine Komplikation mit einem bereits liegenden Vorhofkathe-
ter als Grund für eine Neuanlage (28,9% vs. 19,1%, p = 0, 014), während bei den
männlichen Patienten Shuntprobleme häufiger als Grund für eine Vorhofkatheter-
anlage vorkamen (11,7% vs. 5%, p = 0, 013).

Im Hinblick auf das Ende der Katheternutzung (Abbildung 9) zeigte sich das
Versterben der Patienten sowohl bei Männern als auch bei Frauen als häufigster
Grund, wobei dies bei den männlichen Patienten tendentiell häufiger vorkam (24,8%
vs. 17,8%, p = 0, 072), während bei Patientinnen eine Katheterdysfunktion anteilig
signifikant häufiger auftrat (13,1% vs. 4,4%, p = 0, 004).

Insgesamt war bei 20,6% der Frauen die Umstellung auf ein qualitativ hochwertigeres
Nierenersatzverfahren der Grund für die Beendigung der Vorhofkatheternutzung
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beziehungsweise deren Explantation, bei den Männern waren es nur geringgradig
weniger (18,5%, p = 0, 573). In circa einem Fünftel der Fälle war der Grund nicht
eruierbar.
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Abbildung 9: Gründe für die Beendigung der Vorhofkatheternutzung bzw. -explantation
bei Männern und Frauen (n = 478 Katheter).

Bei den Komplikationen zeigten sich teilweise geschlechtsspezifische Unterschiede
(Tabelle 7), während der Anteil an Katheter-assoziierten Infektionen bei Frauen
und Männern insgesamt vergleichbar war (19,3% vs. 21,1%, n.s.), traten Endokar-
ditiden im vorliegenden Kollektiv nur bei Männern auf (0,0% vs. 4,3%, p = 0, 015).

Tabelle 7: Inzidenzen pro 1.000 Kathetertage von Komplikationen bei Frauen und
Männern.

Komplikation Frauen Männer p-Wert

Infektion 0,53 0,66 n.s.

Dysfunktion 0,53 0,27 0,004

Thrombus 0,1 0,05 n.s.

Endokarditis 0 0,14 0,015

Tod durch Komplikation 0,06 0,14 n.s.

Explantation wegen Komplikation 1,34 1,12 0,013
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Komorbiditäten waren geschlechtsspezifisch unterschiedlich ausgeprägt: Männer wa-
ren mit statistischer Signifikanz häufiger Diabetiker (49,7% vs. 38,3%, p = 0, 016)
und hatten häufiger eine pAVK (25,2% vs. 12,2%, p < 0, 001) oder eine Demenz
als Frauen (7,7% vs. 1,1%, p = 0, 002). Darüber hinaus besaßen sie auch häufiger
weitere ”Fremdkörper“ im kardiovaskulären System (30,9% vs. 22,3%, p = 0, 044).
Die Anzahl der folgenden Krankenhausaufenthalte war bei Männern und Frauen
vergleichbar, während die geschätzte sechsmonatige Mortalität nach Vorhofkathe-
teranlage bei Frauen um circa 5,45% deutlich niedriger war als bei Männern (17,12%
(KI [14,34% bis 19,9%]) vs. 22,57% (KI [20,03% bis 25,12%]), p = 0, 05).

3.5 Tragedauer der Vorhofkatheter

Eine signifikante Korrelation zwischen dem Alter der Patienten bei Implantation des
Katheters und dessen Nutzungsdauer war nicht festzustellen (p = 0, 26). Tabelle 8
und Abbildung 10 zeigen die entsprechende Verteilung für die 374 Vorhofkatheter,
bei denen sich die Nutzungsdauer eruieren ließ. Bei Betrachtung aller Altersgruppen
fällt jedoch auf, dass die längste durchschnittliche Nutzungsdauer mit 393 Tagen
(range 5 bis 1.734, Median 228 Tage) bei Patienten ≥ 80 Jahren zu finden war,
während Patienten unter 50 Jahre mit durchschnittlich knapp 269 Tagen (range 7
bis 2.616, Median 123 Tage) deutlich kürzer einen Vorhofkatheter implantiert hatten.
Die kürzeste Nutzungsdauer fand sich mit 219 Tagen (range 0 bis 1.552, Median 129
Tage) in der Altersgruppe der 60- bis 69-Jährigen. Es ergab sich kein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und der Anzahl der benutzten
Vorhofkatheter (p = 0, 201).

Tabelle 8: Tragedauer der Vorhofkatheter je nach Alter.

Tragedauer

Alter Mittelwert Median Standardabweichung Minimum Maximum

(Jahre)

< 50 269 123 447 7 2.616

50-59 323 174 400 1 2.166

60-69 219 129 297 0 1.552

70-79 346 133 453 0 2.481

≥ 80 393 228 397 5 1.734
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Abbildung 10: Tragedauer der Vorhofkatheter in Abhängigkeit vom Alter der Patienten
bei Katheterimplantation (n = 374 Katheter). Bei 104 Kathetern war die Nutzungsdauer
nicht bekannt.

3.6 Alter und Komplikationen

3.6.1 Komorbiditäten

Die Prävalenz der Komorbiditäten variierte deutlich in den verschiedenen Alters-
gruppen (Tabelle 9). Während ein arterieller Hypertonus in allen Altersgruppen
vergleichbar war, zeigte sich bei den über 70-Jährigen bei über der Hälfte der Pati-
enten ein Diabetes mellitus. Maligne Erkrankungen und Demenz waren mit zuneh-
mendem Alter häufiger präsent. In der Altersgruppe der 70- bis 79-Jährigen fanden
sich die meisten Patienten mit einer pAVK als erhebliche kardiovaskuläre Manifes-
tation.

Statistisch signifikant korrelierte beim untersuchten Patientenkollektiv das Alter mit
dem Auftreten eines Diabetes mellitus (p < 0, 001), einer pAVK (p < 0, 001), einer
arteriellen Hypertonie (p = 0, 017), einer aktiven Tumorerkrankung (p = 0, 039),
einer Demenz (p < 0, 001) und dem Vorliegen einer Herzinsuffizienz (p = 0, 005).
Darüber hinaus stieg mit zunehmendem Alter die Anzahl der Komorbiditäten (p <

0, 001; KI [0,266 bis 0,416]).
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Tabelle 9: Prävalenz von Komorbiditäten in Abhängigkeit vom Alter. Die Prozentanga-
ben beziehen sich auf den Anteil innerhalb der Altersgruppen (n = 351 Patienten).

Altersgruppen <50 50-59 60-69 70-79 ≥80

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Anzahl (n) 38 61 81 104 59

Komorbiditäten Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)

Hypertonus 28 (73,7%) 46 (75,4%) 67 (81,7%) 91 (87,5%) 50 (86,2%)

Diabetes 10 (26,3%) 20 (32,8%) 31 (37,8%) 60 (57,7%) 29 (50,0%)

Herzinsuffizienz 4 (10,5%) 13 (21,3%) 16 (19,5%) 36 (34,6%) 13 (22,4%)

pAVK 3 (7,9%) 6 (9,8%) 12 (14,6%) 32 (30,8%) 11 (19,0%)

Krebs 1 (2,6%) 6 (9,8%) 15 (18,3%) 16 (15,4%) 7 (12,1%)

Demenz 0 (0,0%) 0 (0,0%) 5 (6,1%) 8 (7,7%) 9 (15,5%)

3.6.2 Implantationsgründe in den verschiedenen Altersgruppen

Abbildung 11 zeigt die Gründe für Vorhofkatheterimplantationen in den verschie-
denen Altersgruppen; bei zehn Patienten war das Alter bei Implantation oder die
entsprechende Indikation nicht bekannt. Häufigster Grund für eine Vorhofkathe-
terimplantation war in allen Altersgruppen die Einleitung einer Dialyse. Bei den
unter 50-Jährigen machte darüber hinaus ein medizinisches Problem mit der Pe-
ritonealdialyse, wie zum Beispiel eine Peritonitis oder eine abdominalchirurgische
Operation, die Anlage eines Vorhofkatheters notwendig.
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Abbildung 11: Gründe für die Implantation von Vorhofkathetern in den verschiedenen
Altersgruppen (n = 468).

3.6.3 Gründe für das Ende der Vorhofkatheter-Nutzung in den verschie-
denen Altersgruppen

Die Gründe für die Explantation eines Vorhofkatheters beziehungsweise eine nicht-
fortgesetzte Nutzung desselben sind in Abbildung 12 entsprechend der Alters-
gruppen dargestellt und umfassen alle 468 Katheter, für welche Daten bezüglich der
Explantation eruiert werden konnten und das Alter zum Zeitpunkt der Implantation
bekannt war. Es zeigte sich, dass mit zunehmendem Alter das Versterben der Patien-
ten (”all cause mortality“) der häufigste Grund zur Beendigung der Vorhofkatheter-
Nutzung wurde. Im Gegensatz dazu war bei jüngeren Patienten insbesondere die
Umstellung auf ein hochwertigeres Nierenersatzverfahren (Transplantation, Einlei-
tung Peritonealdialyse, Shuntnutzung) Grund für die Vorhofkatheterexplantation.
Katheter-assoziierte Infektionen und Katheterdysfunktionen waren dagegen in allen
Altersgruppen vergleichbar. In circa einem Fünftel der Fälle war nicht zu eruieren,
ob sich der Vorhofkatheter bei Beendung des Follow-up noch in Benutzung befand.
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Abbildung 12: Gründe für die Explantation der Vorhofkatheter in Abhängigkeit vom
Alter (n = 468). Für 10 Katheter war das Alter der Patienten bei Implantation nicht
bekannt.

Bezogen auf 1.000 Kathetertage ergaben sich in den verschiedenen Altersgruppen
keine Unterschiede bei Komplikationen und daraus resultierenden Explantationen
der Vorhofkatheter sowie assoziierter Mortalität (Tabelle 10).

Tabelle 10: Inzidenz von Komplikationen pro 1.000 Kathetertage je nach Alter.

Altersgruppen <50 50-59 60-69 70-79 ≥80

Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Komplikationen

Infektion 0,76 0,53 0,78 0,55 0,45

Endokarditis 0,08 0 0,16 0,08 0,09

Thrombus 0,08 0,18 0,05 0 0,04

Dysfunktion 0,23 0,31 0,47 0,42 0,36

Explantation 1,59 1,15 1,4 1,13 0,89

bei Komplikation

Tod 0,15 0 0,21 0,11 0,09

durch Komplikation
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3.6.4 Krankenhausaufenthalte

Im Durchschnitt kam es bei den Patienten während der Dauer der Nutzung der
Vorhofkatheter zu 1,56 Krankenhausaufenthalten (range 0 bis 11, KI [1,37 bis 1,74],
Median 1). Die Anzahl der dadurch resultierenden Tage im Krankenhaus betrug
durchschnittlich 12,4 Tage (range 0 bis 132 Tage; KI [10,61 bis 14,91], Median 4
Tage). Bei den unter 50-Jährigen fiel die Krankenhausverweildauer mit knapp 9 Ta-
gen am kürzesten aus, wohingegen Patienten zwischen 50 und 59 Jahren mit 17,7
Tagen die längste Zeit im Krankenhaus verbrachten. Bei den übrigen Patienten lag
die mittlere Aufenthaltsdauer je nach Alter zwischen 9 und 14 Tagen.

3.7 Assoziationen zwischen Komorbiditäten und bestimm-
ten Komplikationen

3.7.1 Patienten mit Diabetes mellitus

Insgesamt wurden 217 Vorhofkatheter bei Patienten mit einem Diabetes mellitus
implantiert, während die übrigen 261 Katheter bei Patienten ohne Diabetes genutzt
wurden. Tabelle 11 zeigt die entsprechenden Inzidenzen der Komplikationen in
Abhängigkeit vom Vorliegen eines Diabetes mellitus. Hierbei zeigte sich insgesamt
ein erhöhtes Risiko für Komplikationen bei den Diabetikern (p = 0, 049), für die
einzelnen Komplikationen war dies jedoch nur tendenziell und nicht statistisch si-
gnifikant nachweisbar.

Tabelle 11: Inzidenzen pro 1.000 Kathetertage von Komplikationen bei Patienten mit
und ohne Diabetes mellitus.

Komplikation Diabetes kein Diabetes p-Wert

n = 217 n = 261

Infektion 0,67 0,54 n.s.

Dysfunktion 0,45 0,32 n.s.

Thrombus 0,02 0,12 n.s.

Endokarditis 0,1 0,05 n.s.

Komplikationen gesamt 1,3 1,21 0,049

Tod durch Komplikation 0,14 0,07 n.s.

Explantation wegen Komplikation 1,25 1,19 n.s.
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3.7.2 Patienten mit pAVK

97 Vorhofkatheter wurden Patienten implantiert, bei denen eine pAVK vorlag. In
Tabelle 12 sind die Inzidenzen der Komplikationen je nach Vorliegen einer pAVK
aufgeführt. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Vorliegen einer pAVK und dem Vorkommen einer Infektion (p = 0, 018), hinsichtlich
der anderen Komplikationen zeigten sich keine relevanten Unterschiede.

Tabelle 12: Inzidenzen pro 1.000 Kathetertage von Komplikationen bei Patienten mit
und ohne pAVK.

Komplikation pAVK keine pAVK p-Wert

n = 97 n = 381

Infektion 0,84 0,53 0,018

Dysfunktion 0,4 0,37 n.s.

Thrombus 0 0,09 n.s.

Endokarditis 0,15 0,06 n.s.

Komplikationen gesamt 1,42 1,2 n.s.

Tod durch Komplikation 0,15 0,09 n.s.

Explantation wegen Komplikation 1,31 1,18 n.s.

3.7.3 Patienten mit Herzinsuffizienz

Insgesamt 109 Patienten mit einer Herzinsuffizienz erhielten einen Vorhofkatheter.
Tabelle 13 zeigt den Vergleich der Inzidenzen der Komplikationen bei Patienten mit
und ohne Herzinsuffizienz. Allein im Hinblick auf Komplikations-assoziierte Morta-
lität fand sich ein signifikanter Zusammenhang (p = 0, 023).
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Tabelle 13: Inzidenzen pro 1.000 Kathetertage von Komplikationen bei Patienten mit
und ohne Herzinsuffizienz.

Komplikation Herzinsuffizienz keine p-Wert

Herzinsuffizienz

n = 109 n = 369

Infektion 0,79 0,55 n.s.

Dysfunktion 0,47 0,35 n.s.

Thrombus 0 0,09 n.s.

Endokarditis 0,16 0,06 n.s.

Komplikationen gesamt 1,42 1,21 n.s.

Tod durch Komplikation 0,24 0,07 0,023

Explantation wegen Komplikation 1,34 1,18 n.s.

3.7.4 Patienten mit Hypertonus

391 Patienten mit Vorhofkatheter hatten einen arteriellen Hypertonus. Tabelle 14
zeigt die unterschiedlichen Inzidenzen von Komplikationen in Abhängigkeit vom
Hypertonus auf. Ein statistisch signifikanter Zusammenhang bezüglich eines Hyper-
tonus und einer Komplikation zeigte sich nur für die Thrombusbildung (p = 0, 011).

Tabelle 14: Inzidenzen pro 1.000 Kathetertage von Komplikationen bei Patienten mit
und ohne Hypertonus.

Komplikation Hypertonus kein Hypertonus p-Wert

n = 391 n = 87

Infektion 0,59 0,69 n.s.

Dysfunktion 0,36 0,52 n.s.

Thrombus 0,04 0,23 0,011

Endokarditis 0,09 0 n.s.

Komplikationen gesamt 1,21 1,5 n.s.

Tod durch Komplikation 0,11 0,06 n.s.

Explantation wegen Komplikation 1,16 1,5 n.s.
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3.7.5 Patienten mit aktiver Tumorerkrankung

51 Patienten mit einer aktiven Tumorerkrankung erhielten einen Vorhofkatheter
zwecks Hämodialyse implantiert. Ein signifikanter Zusammenhang zwischen einer
malignen Erkrankung und dem Vorkommen einer bestimmten Komplikation konnte
nicht festgestellt werden (Tabelle 15), allerdings wurden bei Patienten ohne maligne
Erkrankung deutlich weniger Katheter aufgrund einer Komplikation explantiert (p =
0, 024) und auch das Gesamtvorkommen von Komplikationen war geringer (p =
0, 015). Das Vorliegen einer malignen Erkrankung korrelierte negativ mit der Anzahl
an benutzten Vorhofkathetern (p < 0, 001).

Tabelle 15: Inzidenzen pro 1.000 Kathetertage von Komplikationen bei Patienten mit
und ohne aktive Tumorerkrankung.

Komplikation Tumorkrankung keine Tumor- p-Wert

erkrankung

n = 51 n = 427

Infektion 0,37 0,64 n.s.

Dysfunktion 0,22 0,4 n.s.

Thrombus 0 0,08 n.s.

Endokarditis 0 0,09 n.s.

Komplikationen gesamt 0,66 1,33 0,015

Tod durch Komplikation 0 0,12 n.s.

Explantation wegen Komplikation 0,66 1,28 0,024

3.7.6 Patienten mit Demenz

Fünfundzwanzig der hier erfassten Katheter wurden dementen Patienten implan-
tiert (Tabelle 16). Hinsichtlich der Komplikationen zeigte sich beim Vorliegen einer
Demenz ein signifikanter Zusammenhang mit dem Vorkommen einer Endokarditis
(p = 0, 003) und dem Versterben in Folge einer Komplikation (p < 0, 001).
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Tabelle 16: Inzidenzen pro 1.000 Kathetertage von Komplikationen bei Patienten mit
und ohne Demenz.

Komplikation Demenz keine Demenz p-Wert

n = 25 n = 453

Infektion 1,15 0,59 n.s.

Dysfunktion 0 0,39 n.s.

Thrombus 0 0,07 n.s.

Endokarditis 0,58 0,06 0,003

Komplikationen gesamt 1,73 1,24 n.s.

Tod durch Komplikation 0,87 0,08 < 0, 001

Explantation wegen Komplikation 1,44 1,2 n.s.

3.7.7 Zusammenhang zwischen der Häufigkeit der Komplikationen und
der Anzahl der Komorbiditäten

Je mehr Komorbiditäten vorlagen, umso häufiger kam es zu einer Infektion (p =
0, 043), Endokarditis (p = 0, 012) und zum Tod infolge des Katheter-assoziierten
Infektes (p = 0, 011). Eine Thrombusbildung am Katheter trat in Assoziation mit
einigen Komorbiditäten häufiger auf (p < 0, 001). Hinsichtlich der Explantation in
Folge einer Komplikation zeigte sich kein Zusammenhang (p = 0, 663) ebenso wenig
wie für das Auftreten einer Dysfunktion (p = 0, 599).

3.8 Fremdkörper und Komplikationen

Bei Patienten mit Fremdmaterial im kardiovaskulären Bereich, wie zum Beispiel
Portsystem, Herzschrittmacher, Stents etc. zeigten sich bei der durchschnittlichen
Benutzungsdauer der Vorhofkatheter ähnliche Werte wie bei Patienten ohne weite-
res Fremdmaterial (311 Tage; KI [232,55 bis 390,01], Median 181 Tage vs. 306 Tage;
KI [257,23 bis 353,80], Median 139 Tage).
Die Explantationsgründe für die Vorhofkatheter sind in Abbildung 13 anteilig dar-
gestellt. Patienten mit Fremdmaterial hatten ein deutlich erhöhtes Risiko, aufgrund
von Katheter-assoziierten Infektionen zu versterben (29,5% vs. 16,9%, p < 0, 001).
Des Weiteren kam es bei diesen Patienten in einem signifikant geringeren Anteil zum
Wechsel auf ein qualitativ hochwertigeres Nierenersatzverfahren (12,1% vs. 22,0%,
p = 0, 014).
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Abbildung 13: Gründe für die Beendigung der Vorhofkatheternutzung bzw. -
explantation in Abhängigkeit vom Vorhandensein von weiterem Fremdmaterial (n = 478).

Tabelle 17 zeigt die Inzidenzen von Komplikationen pro 1.000 Kathetertage bei
Patienten mit und ohne weiteres Fremdmaterial. Bezüglich der einzelnen Kompli-
kationen zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein
von zusätzlichem Fremdmaterial und dem Auftreten einer Infektion (p = 0, 01),
einer Endokarditis (p = 0, 008) und dem Versterben infolge einer Komplikation
(p < 0, 001). Wie zu erwarten hatten Patienten mit weiterem Fremdmaterial im
Herz-Kreislauf-System durchschnittlich mehr Komorbiditäten (p < 0, 001). Statis-
tisch signifikant zeigte sich ein Zusammenhang hinsichtlich eines Diabetes mellitus
(p < 0, 001), einer pAVK (p < 0, 001), einer Herzinsuffizienz (p < 0, 001) und eines
Hypertonus (p = 0, 016). Es fand sich dagegen keine Assoziation bei koexistenter
aktiver Tumorerkrankung oder Demenz.
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Tabelle 17: Inzidenzen pro 1.000 Kathetertage von Komplikationen bei Patienten mit
und ohne weiteres Fremdmaterial.

Komplikation weiteres kein weiteres p-Wert

Fremdmaterial Fremdmaterial

Infektion 0,87 0,51 0,010

Dysfunktion 0,4 0,31 n.s.

Thrombus 0,03 0,08 n.s.

Endokarditis 0,19 0,04 0,008

Komplikationen gesamt 1,31 1,24 n.s.

Tod durch Komplikation 0,28 0,04 < 0, 001

Explantation wegen Komplikation 1,22 1,21 n.s.

3.9 Prognostizierte versus tatsächliche 6-Monats-Mortalität

Von allen 351 Patienten, die einen Vorhofkatheter implantiert hatten, starben im be-
trachteten Zeitraum insgesamt circa ein Drittel (n = 113; 32,2%). Die durchschnitt-
liche prognostizierte Mortalität innerhalb der ersten sechs Monate nach Beginn der
Hämodialyse lag bei 20,7%, während sie in der Realität mit 14,29% deutlich nied-
riger ausfiel (p < 0, 001; Tabelle 18). Mit zunehmendem Alter stiegen sowohl die
geschätzte als auch die tatsächliche Mortalität signifikant an (p < 0, 001).

Tabelle 18: Prognostizierte 6-Monats-Mortalität zum Zeitpunkt der Katheterimplanta-
tion und tatsächliche 6-Monats-Mortalität.

Alters- Anzahl prognostizierte tatsächliche p-Wert

gruppen 6-Monats-Mortalität 6-Monats-Mortalität

(Jahre) (n = 343) (n (%))

< 50 38 5, 8% ± 7, 5% 4 (10,5%) < 0, 001

50-59 61 9, 5% ± 8, 6% 3 (4,9%) 0,938

60-69 82 17, 1% ± 15, 5% 12 (14,63%) 0,013

70-79 104 29, 4% ± 18, 8% 20 (19,23%) 0,09

≥ 80 58 31, 8% ± 18, 4% 10 (17,2%) 0,103

gesamt 343 20, 7% ± 18, 2% 49 (14,29%) < 0, 001
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3.9.1 Unterschiede zwischen verstorbenen und überlebenden Patienten

Die verstorbenen Patienten waren signifikant älter (71,4 Jahre vs. 63 Jahre, p < 0, 01;
Abbildung 14) und hatten mit 377,8 Tagen (KI [288,1 bis 456,3], Median 207 Tage)
eine längere Kathetertragedauer als die noch lebenden Patienten (328,7 Tage (KI
[237,0 bis 330,8]), Median 174,5 Tage, p = 0, 56). Darüber hinaus wiesen verstor-
bene Patienten innerhalb des Beobachtungszeitraums im Durchschnitt eine längere
Krankenhausverweildauer auf (18,6 vs. 10,6, p = 0, 01).

In deutlich mehr Fällen hatte diese Patientengruppe neben ihrem Vorhofkatheter
einen oder mehrere ”Fremdkörper“ im kardiovaskulären System (40,7% vs. 22,9%,
p < 0, 001). Die Prävalenz einer pAVK (p = 0, 007) und HFrEF (p = 0, 034) war
unter den verstorbenen Patienten ebenfalls höher; eine vergleichbare Entwicklung
zeigte sich nur im Hinblick auf eine aktive Tumorerkrankung oder bestehende De-
menz allerdings nur tendentiell. Insgesamt hatten die verstorbenen Patienten jedoch
eine signifikant größere Anzahl der Komorbiditäten (p = 0, 003).

Verstorbene (n=107)Überlebende (n=143)

A
lt

er
 d

er
 P

at
ie

n
te

n
 b

ei
 Im

p
la

n
ta

ti
o

n

100

80

60

40

20

0

Page 1

Abbildung 14: Alter der verstorbenen und überlebenden Patienten (n = 250). Bei den
übrigen Patienten war entweder deren Alter bei Vorhofkatheterimplantation oder deren
Schicksal nicht bekannt.
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3.10 Komplikationen mit Todesfolge

Insgesamt verstarben zwölf der Patienten in Folge einer Komplikation mit ihrem
Vorhofkatheter, entsprechend 18,46% aller Katheter-assoziierten Infektionen, drei
Viertel davon Männer. Daraus ergeben sich 0,1 Katheter-assoziierte Todesfälle pro
1.000 Kathetertage. Staphylococcus aureus war der am häufigsten nachgewiesene Er-
reger (n = 4). Bei fünf Patienten wurde eine zusätzliche Endokarditis diagnostiziert.
Insgesamt fand sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Komplikations-
assoziiertem Versterben und Katheter-assoziierter Infektion (p < 0, 001) und einer
Endokarditis (p < 0, 001). Drei Viertel der Patienten hatten weitere Fremdkörper
im Herz-Kreislauf-System (p < 0, 001). Eine Herzinsuffizienz beziehungsweise eine
Demenz fanden sich bei den Katheter-assoziierten Todesfällen signifikant häufiger
(p = 0, 023 beziehungsweise p < 0, 001).

3.11 Vergleich zwischen einlumigen und doppellumigen Ka-
thetern

Unter allen Vorhofkathetern gab es 104 einlumige und 369 doppellumige Katheter.
In fünf Fällen war der Kathetertyp unbekannt und bei 97 Kathetern konnte der
Nutzungsstatus am Ende der Beobachtungsperiode zum 30. Juni 2021 nicht eru-
iert werden. Die durchschnittliche Tragedauer der einlumigen Katheter war mit 493
Tagen ±554, 7 (range 6 bis 2.616, Median 322) fast doppelt so lang wie bei dop-
pellumigen Kathetern (270 Tage ±350, 1, range 0 bis 2.166, Median 126,5). Somit
ergaben sich für einlumige Vorhofkatheter insgesamt 33.987 Kathetertage und für
doppellumige 81.460 Tage.

In Abbildung 15 und Tabelle 19 sind anteilig die Gründe für die Beendigung
der Vorhofkatheternutzung im Vergleich zwischen ein- und doppellumgien Vorhof-
kathetern abgebildet. Dabei zeigte sich, dass Patienten mit einlumigen Kathetern
absolut gesehen häufiger Infektionen aufwiesen (27,8% vs. 18,1%, p = 0, 027) und
verstarben (”all cause mortality“, p = 0, 001), aber bezogen auf die Tragedauer der
Vorhofkatheter diese Unterschiede sich nicht mehr darstellten. Interessanterweise
wurden nur 8,7% der Patienten mit einlumigen, dagegen 22,5% der Patienten mit
doppellumigen Kathetern auf ein qualitativ hochwertigeres Verfahren umgestellt.
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Abbildung 15: Gründe für die Beendigung der Vorhofkatheternutzung bzw. -
explantation bei ein- und doppellumigen Kathetern (n = 478).

Tabelle 19: Inzidenzen pro 1.000 Kathetertage von Komplikationen bei ein- und doppel-
lumigen Vorhofkathetern.

Komplikation einlumig doppellumig

Infektion 0,59 0,6

Dysfunktion 0,12 0,49

Thrombus 0,03 0,09

Endokarditis 0,12 0,06

Tod durch Komplikation 0,12 0,1
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4 Diskussion

Chronische Nierenerkrankungen gehören zu den häufigsten Krankheitsentitäten welt-
weit, mit erheblicher Relevanz für Mortalität und Morbidität der betroffenen Pa-
tienten. In Deutschland benötigen circa 75.000 Menschen ein Nierenersatzverfah-
ren, über 90% davon sind auf eine Hämodialysetherapie angewiesen[21]. Vorhof-
katheter stellen einen schnell verfügbaren Gefäßzugang zur Dialyseeinleitung dar,
können aber auch über einen längeren Zeitraum benutzt werden. Diese sind je-
doch - wie alle Fremdkörper - mit einem höheren Komplikationsrisiko assoziiert[5].
Grundsätzlich sollte im Falle einer dauerhaften Hämodialysebehandlung der Anteil
an Patienten mit einem Vorhofkatheter möglichst gering gehalten werden, vorzugs-
weise sollte ein nativer arteriovenöser Shunt etabliert und genutzt werden[18]. Zur
Qualitätskontrolle werden ambulante Dialysezentren in Deutschland durch das Insti-
tut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) überwacht:
Dialysezentren mit einem Patientenanteil von mehr als 30%, die via Katheter dia-
lysieren, gelten bereits als auffällig[21]. Insbesondere gelten Katheter-assoziierte In-
fektionen als erhebliches Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko für Patienten mit Nie-
renersatzverfahren.

Ziel dieser Arbeit war es, die Inzidenz von Vorhofkatheter-assoziierten Komplika-
tionen in einem universitären Patientenkollektiv zu untersuchen. Besonderes Au-
genmerk wurde hierbei auf mögliche Einflussfaktoren wie beispielsweise Alter, Ge-
schlecht und Komorbiditäten der Patienten gelegt. Darüber hinaus wurde die er-
rechnete 6-Monats-Mortalität anhand des Cohen-Modells mit dem tatsächlichen
Überleben der Patienten verglichen, um den potentiellen Einfluss von Vorhofka-
thetern auf die Mortalität der Patienten besser abschätzen zu können.

4.1 Vorhofkatheter werden insbesondere zur Dialyseeinlei-
tung genutzt

Die Einleitung der Dialysetherapie war in über der Hälfte aller Fälle Grund für die
Implantation eines Vorhofkatheters. Betroffene Patienten wurden entweder nach ei-
nem akuten Nierenversagen mit fehlender renaler Funktionsaufnahme oder im Rah-
men einer sich chronisch verschlechternden Nierenfunktion dialysepflichtig. Idealer-
weise sollte vor Hämodialysebeginn die Planung, Anlage und Reifung eines arterio-
venösen Shunts erfolgen. Bisherige Daten zeigen jedoch, dass dies nur in circa 60%
der Fälle erfolgt[18]. In einer kanadischen Studie zeigte sich überraschenderweise,
dass 41,3% der Patienten ungeplant eine Dialyseeinleitung erhielten. Diese Patien-
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ten erhielten zu 89,5% einen zentralvenösen Katheter, während Patienten mit elek-
tivem Dialysebeginn in nur 47,2% der Fälle über einen Katheter dialysierten[8]. Eine
frühzeitige nephrologische Anbindung der Patienten mit chronischer Nierenerkran-
kung mit zeitgerechter Planung des Nierenersatzverfahrens führt dagegen zu einer
signifikanten Verbesserung der Patientenversorgung: Bei einer rechtzeitigen Shunt-
anlage kann in nicht wenigen Fällen auf eine Katheteranlage zur Dialyseeinleitung
verzichtet werden[18]. Darüber hinaus findet sich eine klare Assoziation von einem
ungeplantem Dialysestart via Vorhofkatheter mit einem längeren Krankenhausauf-
enthalt, erhöhter Mortalität, reduzierter Lebensqualität und höheren Kosten für das
Gesundheitssystem[30].

Im vorliegenden Kollektiv zeigte sich darüber hinaus, dass Komplikationen mit ei-
nem bereits vorhandenden Vorhofkatheter in rund einem Viertel der Patienten zur
Neuanlage eines Katheters führten, während Probleme mit Shunts, Peritonealdialy-
se oder einem Nierentransplantatversagen deutlich seltener in einer Vorhofkatheter-
Anlage mündeten. Unsere Daten lassen vermuten, dass Vorhofkatheter an sich mit
einer erhöhten Komplikationsrate vergesellschaftet sind. Dem widerspricht jedoch
die Beobachtung, dass die mittlere Nutzungsdauer der hier betrachteten Katheter
mit 309 Tagen relativ lang war, wobei diese stark variierte. So kam es in einigen
Fällen bereits nach wenigen Tagen wieder zur Explantation, während sich die Ka-
theter teilweise komplikationslos über mehrere Jahre in Benutzung befanden. Dies
zeigt, dass ein Vorhofkatheter durchaus in einigen Fällen für einen längerfristigen
Dialysezugang eingesetzt werden kann. In einer türkischen Studie zeigte sich zum
Beispiel eine mittlere Tragedauer von Vorhofkathetern von 298 Tagen[10], während
diese in einer weiteren Studie aus England bei 506 Tagen lag[17]. Damit sind die in
der vorliegenden wissenschaftlichen Arbeit ermittelten Werte mit den Daten ande-
rer Studien vergleichbar, wobei insgesamt eine große Variabilität der Nutzungsdauer
zu bestehen scheint. Somit sind möglicherweise Vorhofkatheter per se nicht generell
abzulehnen. In der Tat scheint die Entscheidung zu der Anlage eines Vorhofkathe-
ters in der Praxis von verschiedenen Faktoren abzuhängen: Lebenserwartung, Alter
der Patienten, Komorbiditäten sowie die persönliche Erfahren des behandelnden Ne-
phrologen.

4.2 Vorhofkatheterinfektionen sind selten, aber schwerwie-
gend

Für die Beendigung der Nutzung eines Vorhofkatheters wurde in der vorliegenden
Arbeit der Tod des Patienten als häufigster Grund ermittelt (n = 106, 29,2%). In
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zwölf Fällen (3,5%) war das Versterben auf eine Komplikation des Vorhofkatheters
zurückzuführen, wobei hier in allen Fällen eine Katheterinfektion ursächlich war.
Die häufigste Komplikation im Rahmen der Vorhofkatheternutzung sind Katheter-
assoziierte Infektionen mit einer Inzidenz von 0,6 pro 1.000 Kathetertagen. Die Inzi-
denz von Katheterinfektionen ist in verschiedenen Studien unterschiedlich hoch be-
schrieben: Marr et al. beschrieben eine Inzidenz von 3,9 pro 1.000 Kathetertagen[29],
während sie in einer chinesischen Studie aus dem Jahr 2015 sogar auf 7,74 pro 1.000
Kathetertage beziffert wurde[39]. In dieser Studie waren jedoch auch Dysfunktionen
mit 10,58 pro 1.000 Kathetertagen relativ häufig[39], sodass möglicherweise andere
Ursachen mit zu berücksichtigen sind, wie das untersuchte Kollektiv, Anlagetechni-
ken sowie Katheterpflege. In der hiesigen Studie lag die Inzidenz von Dysfunktionen
nur bei 0,38 pro 1.000 Kathetertagen und war damit wesentlich niedriger. In einer
prospektiven Studie aus der Türkei wurde bei insgesamt 92 Vorhofkathetern eben-
falls eine relativ niedrigere Inzidenz von 0,82 Infektionen pro 1.000 Kathetertagen
ermittelt[10].

Katneni et al. postulierten in einem Review, dass die Dauer der Katheternut-
zung als Risikofaktor für das Auftreten einer Katheter-assoziierten Infektion ein
wesentlicher Faktor sei[25], was hier jedoch nicht beobachtet werden konnte. In ei-
ner anderen Übersichtsarbeit aus dem Jahr 2011 waren Infektionen des Gefäß-
zugangs bei Dialysepatienten erstaunlicherweise in 15 bis 36% verantwortlich für
das Versterben der Hämodialysepopulation und führten in circa 20% der Fälle zu
Krankenhausaufnahmen[2]. Dahingegen zeigten die aktuellen Ergebnisse der vorlie-
genden Studie eine Mortalität von nur 2,5% infolge einer Katheter-assoziierten Kom-
plikation, bezogen auf das Gesamtkollektiv der Vorhofkatheter. In all diesen Fällen
war eine Katheter-assoziierte Infektion für das Versterben verantwortlich. Im Falle
einer Katheterinfektion verstarb insgesamt circa ein Fünftel der Patienten (17,14%).
Als häufigste Erreger für die Infektionen wurden Staphylokokken nachgewiesen mit
einer Prädominanz von Staphylococcus aureus (40,6% der Infektionen), einherge-
hend mit Daten früherer Studien[29, 31, 10].

Festzuhalten bleibt, dass Vorhofkatheterinfektionen in unserer Kohorte relativ selten
auftraten, eine Infektion per se jedoch ein erheblicher Risikofaktor für die Morta-
lität war. Diese Ergebnisse lassen Vorhofkatheter durchaus als eine valide Option als
vaskulären Zugangsweg bei der Hämodialyse erscheinen, weisen jedoch auf die Not-
wendigkeit einer strikten Katheterpflege hin, um Kontaminationen zu vermeiden.
Möglicherweise hat sich im Laufe der Jahre der Umgang mit Kathetern geändert,
was die teils erheblichen Diskrepanzen unserer Daten zu denen anderer Studien er-
klären lässt. In der Tat haben in Deutschland mehrere Publikationen den Fokus auf
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einen adäquaten Umgang mit Vorhofkathetern gelegt.

Ein amerikanisches Review beschreibt verschiedene Strategien zur Prävention von
Katheter-assoziierten Bakteriämien. Von Bedeutung sei zunächst die Aufklärung
des Patienten über das bestehende Risiko einer Infektion seines Dialysekatheters
und auch das an den Dialysebehandlungen beteiligte Personal sollte insbesondere in
Hinblick auf die notwendigen Hygienemaßnahmen geschult sein[16]. Eine Möglichkeit
der Prävention stellt eine Blockung des Katheters mit Heparin oder Citrat dar. Des
Weiteren können antibiotische Lösungen mit einem Antikoagulanz gegen eine Bil-
dung von Biofilm verwendet werden, was aufgrund der Gefahr der Bildung von
Resistenzen der Infektionserreger jedoch nur in Ausnahmefällen durchgeführt wer-
den sollte. Zur Verringerung von Resistenzbildungen gibt es auch nicht-antibiotische
Blockungsflüssigkeiten beispielsweise mit Taurolidin®, die ebenfalls durch eine brei-
te antimikrobiotische Wirkung eine Reduktion der Biofilmbildung bewirken sol-
len. Darüber hinaus kann die Austrittsstelle mit topischen antibiotischen Salben
oder in Chlorhexidin-getränkten Schwämmen sauber gehalten werden. Bei Patien-
ten mit nachgewiesener Besiedlung von Staphylococcus aureus im Nasen-Rachen-
Raum können zur Dekolonisation intranasale Mupirocin-Salben verwendet werden,
um das Risiko einer Infektion mit diesem Erreger zu verringern[16]. Inwieweit lokale
Gegebenheiten insgesamt eine Rolle spielen, bleibt unklar. Bisherige Daten bezüglich
eines möglichen Zusammenhangs zwischen Vorhofkatheterinfektionen und Alter sind
diskonkordant. Während einige Untersuchungen ein erhöhtes Risiko mit dem Alter
vermuten lassen[39, 25], konnten unsere Ergebnisse dies nicht belegen, einhergehend
einher mit Daten von Saad et al.[36]. Mögliche Erklärungsversuche für diese Diskre-
panz könnten die unterschiedliche Häufigkeit und Ausprägung von Komorbiditäten
bei den untersuchten Patientengruppen sein.

4.3 Bei der Nutzung von Vorhofkathetern gibt es keine re-
levanten geschlechtsspezifischen Unterschiede

In der vorliegenden Studie zeigte sich eine Prädominanz von Männern bei den Dia-
lysepatienten, entsprechend des Geschlechterverhältnisses der betroffenen Patienten
in Deutschland[21]. Männer scheinen insgesamt häufiger ein Nierenersatzverfahren zu
benötigen, da die Progression der Niereninsuffizienz bei ihnen offenbar schneller fort-
schreitet und möglicherweise eine schlechtere nephrologische Anbindung sowie ein
häufigeres Vorliegen von Komorbiditäten beobachtet werden kann[24]. Interessanter-
weise wird laut vorangegangener Studien bei Frauen häufiger ein Katheter als Dialy-
sezugang verwendet, was durch eine schlechtere Shuntentwicklung erklärt wird[24, 40].
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Unsere Daten bestätigen, dass das Geschlecht per se keinen Risikofaktor für das Auf-
treten einer Katheter-assoziierten Bakteriämie darstellt, vereinbar mit anderweitig
publizierten Daten[3]. Wir konnten wie Coker et al. 2019 zeigen, dass Dialysekathe-
ter bei Frauen häufiger eine Dysfunktion aufwiesen[12]. Ein kausaler Zusammenhang
zwischen Geschlecht und Katheterdysfunktion bleibt jedoch fraglich und hat keinen
Einfluss auf die Entscheidung zur Nutzung eines Vorhofkatheters.

4.4 Die Gründe für das Ende der Vorhofkatheternutzung
variieren mit dem Alter

Das Durchschnittsalter der Patienten zum Zeitpunkt der Katheterimplantationen
betrug 66,5 Jahre, vergleichbar mit dem Altersdurchschnitt der dauerhaft dialyse-
pflichtigen Personen in Deutschland[21]. Damit kann das untersuchte Kollektiv als
repräsentativ angesehen werden. Interessanterweise zeigte sich mit zunehmendem
Alter der Patienten keine Veränderung hinsichtlich der Nutzungsdauer der Vorhof-
katheter. Bei älteren Patienten war das Versterben dagegen häufiger Grund für die
Beendigung der Katheternutzung. Außerdem war eine Umstellung auf ein qualitativ
hochwertigeres Verfahren inklusive besserer Zugangswege (Nierentransplantation,
Peritonealdialyse, Shuntanlage) seltener. Eine geringere Lebenserwartung und eine
erhöhte Prävalenz von Komorbiditäten wäre eine offensichtliche Erklärung für diese
Beobachtung. Darüber hinaus ist eine Shuntreifung im höheren Alter unter ande-
rem aufgrund der Gefäßsituation und dem häufigen Vorliegen einer fortgeschrittenen
Herzinsuffizienz erschwert. Das Vorliegen einer pAVK bei den untersuchten Patien-
ten im höheren Lebensalter ist ein Ausdruck der fortgeschrittenen generalisierten
Arteriosklerose in diesem Kollektiv[40].

4.5 Komorbiditäten können bei Patienten mit Vorhofkathe-
ter das klinische ”outcome“ beeinflussen

Bei vielen der hier betrachteten Patienten bestanden neben der Dialysepflichtigkeit
noch weitere, häufig gar mehrere Komorbiditäten, die ebenfalls einen Einfluss auf
das Auftreten von Komplikationen mit dem Vorhofkatheter haben können. Komor-
biditäten sind in der Literatur bereits mehrfach als potentielle Risikofaktoren für
das Auftreten von Vorhofkatheterkomplikationen diskutiert worden[20][25]. Bisheri-
ge Studien zeigen zum Beispiel eine Assoziation zwischen Diabetes mellitus und
der Häufigkeit von Katheterinfektionen[39]; unsere Daten zeigen zwar ebenfalls eine
Tendenz für vermehrte Katheter-assoziierte Infektionen bei Diabetikern, jedoch war
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dieser Zusammenhang statistisch nicht signifikant. Möglicherweise spielt die Größe
des Patientenkollektivs hier eine Rolle; es ist zu vermuten, dass sich in einer größeren
Kohorte signifikante Unterschiede gezeigt hätten. Interessanterweise war die Diagno-
se eines Diabetes mellitus per se jedoch mit Katheterkomplikationen jeglicher Art
assoziiert. Dies geht einher mit Beobachtungen einer prospektiven türkischen Studie
von Cetinkaya et al., in der Diabetes mellitus als Risikofaktor für die Notwendig-
keit einer Katheterexplantation ermittelt wurde[10].
Das Vorliegen einer pAVK stellte sich dagegen als signifikanter Risikofaktor für das
Auftreten einer Katheterinfektion dar. Möglicherweise ist die pAVK als Systemer-
krankung an sich Ausdruck eines erhöhten Infektionsrisikos, wie bereits Vordaten
bei Dialysepatienten zeigten[22].

Daten von Couchoud et al. konnten ein erhöhtes Mortalitätsrisiko bei Dialysepati-
enten mit koinzidenter Herzinsuffizienz nachweisen[13]. Dabei ist die Herzinsuffizienz
zum einen Ausdruck der Multimorbidität, zum anderen häufig Ursache oder Folge
der Dialysepflichtigkeit. In der vorliegenden Studie zeigte sich eine Herzinsuffizienz
als unabhängiger, signifikanter Risikofaktor für Katheter-assoziierte Infektionen.

Generell erhöht Fremdmaterial bei Patienten das Infektionsrisiko, dies gilt insbe-
sondere für immuninkompetente und immunkompromittierte Patienten. Dialysepa-
tienten gehören per se zu letzter Gruppe: Begründet wird dies vor allem durch
die Urämie, die über verschiedene Mechanismen mit einer Beeinträchtigung des
Immunsystems einhergeht. So kommt es beispielsweise zu Haut- und Schleimhaut-
veränderungen aufgrund von verminderter Schweiß- und Talgsekretion mit veränder-
ter Hautflora, die Phagozytosefähigkeit der Immunzellen wird beeinträchtigt und die
Aktivierung der T-Lymphozyten wird gestört[27]. Es ist anzunehmen, dass Vorhof-
katheter als mögliche Eintrittspforte für Erreger bei Dialysepatienten eine wesent-
liche Rolle spielen; im klinischen Alltag kann immer wieder beobachtet werden,
dass es im Rahmen von Vorhofkatheterinfektionen auch zu Infektionen von zum
Beispiel Schrittmacherkabeln und Portsystemen kommt. Dies ist mit wesentlichen
Folgen für die Betroffenen verbunden, unter anderem einer verlängerten Kranken-
hausaufenthaltsdauer, operativen Eingriffen etc. So zeigte sich in einer französischen
prospektiven Studie eine hohe Morbidität und Mortalität bei Patienten innerhalb
der ersten zwölf Wochen nach einer Infektion des Portsystems[28]. Unter anderem
kam es bei einigen Patienten zur Sepsis bis hin zum septischen Schock und Verster-
ben der Patienten, in einigen Fällen wurden auch eine Endokarditis oder weitere
sekundäre Infektionsherde wie beispielsweise eine Spondylodiszitis nachgewiesen.
Darüber hinaus musste bei über der Hälfte der Patienten mit einer Infektion des
Ports dieser entfernt werden[28]. Es ist vorstellbar, dass hierdurch auch das ”out-
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come“ der Patienten negativ beeinflusst wird. In der Tat zeigen die vorliegenden
Daten einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein von intra-
vaskulären ”Fremdkörpern“ neben dem Vorhofkatheter und dem Auftreten einer In-
fektion. Hier sind insbesondere das Auftreten einer Endokarditis und das Infektions-
assoziierte Versterben zu nennen. Unklar bleibt, ob ”Fremdkörper“ per se als Risiko-
faktoren für bestimmte Komplikationen gesehen werden müssen oder nur Ausdruck
der Multimorbidität der Patienten sind. In der aktuellen Arbeit hatten Patienten
mit weiteren ”devices“ in der Tat häufiger einen Diabetes mellitus, eine pAVK, eine
Herzinsuffizienz, einen Hypertonus beziehungsweise multiple Komorbiditäten.

In einem Review von Asif et al. wird eine eingeschränkte Nierenfunktion als Ri-
sikofaktor für die Infektion eines kardialen implantierbaren elektronischen Geräts
(CIED) beschrieben, wobei dieses Risiko mit dem Grad der Nierenfunktionsein-
schränkung weiter ansteigt[6]. Darüber hinaus stellen getunnelte Dialysekatheter ein
Risiko für Katheter-assoziierte Bakteriämien dar, begründet durch eine mögliche
Biofilmbildung im Katheterlumen. Bei der Kombination eines Vorhofkatheters mit
einem CIED steigt das Infektionsrisiko um das Doppelte an. Eine Infektion eines der
beiden Fremdkörper kann somit entweder durch direkte Kontamination aufgrund der
räumlichen Nähe oder durch eine Bakteriämie auf den jeweils anderen Fremdkörper
ausgeweitet werden und auch die Gefahr einer Endokarditis besteht[6]. Da Infektio-
nen und auch Endokarditiden von allen Komplikationen am häufigsten zum Tod des
Patienten führten, erklärt sich auch die hohe Rate an Komplikations-assoziierten To-
desfällen unter Patienten mit weiteren Fremdmaterialien im Herz-Kreislauf-System.

4.6 Dialysepatienten mit Vorhofkathetern leben deutlich
länger als prognostiziert

Ein besonderer Schwerpunkt der Studie lag im Vergleich der tatsächlichen mit der
prognostizierten 6-Monats-Mortalität der betroffenen Patienten, um den potentiel-
len Einfluss von Vorhofkathetern auf die Mortalität bei Dialysepatienten abschätzen
zu können. Hierzu wurde das Modell nach Cohen herangezogen[11], welches im kli-
nischen Alltag zur Abschätzung des klinischen Verlaufs genutzt werden kann. Eine
Objektivierung der wahrscheinlichen Lebensdauer kann prinzipiell Einfluss auf The-
rapiemaßnahmen bei terminaler Niereninsuffizienz haben: So favorisiert eine pro-
gnostizierte kurze Lebensdauer beziehungsweise ein hohes Mortalitätsrisiko inner-
halb der folgenden sechs Monate die Implantation eines Vorhofkatheters, während
eine operative AV-Shuntanlage nur bei längerem Überleben sinnvoll ist. In dem
von Cohen entwickelten Modell zum 6-Monats-Mortalitätsrisiko werden klinische
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und serologische Parameter sowie die subjektive Einschätzung des behandelnden
Nephrologen anhand seiner klinischen Erfahrung berücksichtigt. Der Score ist re-
lativ einfach und schnell zu berechnen und wurde zuvor in einem großen Kollektiv
von Dialysepatienten mit unterschiedlichen vaskulären Dialysezugängen validiert[11].

Interessanterweise lag die tatsächliche Sterblichkeit in der vorliegenden Studie mit
14% innerhalb der ersten sechs Monate deutlich unter der zuvor mittels des Cohen-
Modells geschätzten Mortalität von 21%. Diese positive Beobachtung könnte unter
anderem durch den medizinischen Fortschritt bedingt sein; die Untersuchungen, wel-
che zur Etablierung des Cohen-Modells beigetragen haben, waren bereits vor mehr
als zehn Jahren durchgeführt worden. Seitdem haben Entwicklungen im Bereich der
Hämodialysebehandlung zu einer verbesserten Sicherheit und Dialysequalität und
möglicherweise auch zu weniger Komplikationen mit Einfluss auf das Überleben
der Patienten geführt. Da die zur Entwicklung des Cohen-Modells untersuchten
Patienten unterschiedliche Gefäßzugänge hatten[11], eignet sich diese Methode zur
Abschätzung der 6-Monats-Mortalität bei allen Dialysepatienten - unabhängig vom
genutzten Verfahren und vaskulären Zugang - und kann damit ein wichtiges Hilfs-
mittel für die Therapieplanung sein.

In vorangegangenen Untersuchungen hatten sich in der Tat Unterschiede im Überleben
von Patienten an Hämodialyse mit AV-Fistel und implantierbaren Dialysekathetern
gezeigt. So konnten unter anderem Brown und Mitarbeiter 2017 demonstrieren,
dass Patienten, bei denen die Dialyse direkt mit einem Shunt eingeleitet wurde,
länger lebten als diejenigen, bei denen mit einem Katheter begonnen wurde[9]: In-
nerhalb von sechs Monaten verstarben von den Patienten, die von Beginn an einen
AV-Shunt zur Dialyseeinleitung benutzten 9%, während Patienten, welche nach fehl-
geschlagener AV-Shuntanlage einen Dialysekatheter erhielten, zu 15% verstarben.
Darüber hinaus lag die Sterblichkeit bei den Patienten, die ausschließlich einen Dia-
lysekatheter als Gefäßzugang vorwiesen nach sechs Monaten bereits bei 32%[9], was
die Bedeutung eines nativen Dialysezugangs für das ”outcome“ der Patienten un-
terstreicht. Des Weiteren könnten diese Unterschiede hinsichtlich der Sterblichkeit
durch einen schlechteren Gefäßstatus sowie ein Vorliegen multipler Komorbiditäten
unter den Patienten, bei denen nie der Versuch einer Shuntanlage vorgenommen
wurde, begründet sein.

In der vorliegenden Dissertationsarbeit lag die reale 6-Monats-Mortalität erstaunli-
cherweise mit 14% niedrig. Dies könnte mit dem durchschnittlichen Patientenalter
zusammenhängen. In der Tat zeigte sich in der Studie von Brown et al., dass dort
nur Patienten im Alter von mindestens 67 Jahren betrachtet wurden[9]. Außerdem
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wurden nur Patienten erfasst, die zur Einleitung der Dialyse einen Vorhofkatheter
erhielten, während in der vorliegenden Studie Patienten aller Altersgruppen un-
tersucht wurden, unabhängig von gegebenenfalls vorangegangenen Diaysetherapien
und -zugängen.

In der vorliegenden Arbeit konnte in der Tat eine erhöhte Mortalitätsrate mit zuneh-
mendem Lebensalter gezeigt werden, was die vermeintlichen Diskrepanzen zwischen
den Studien erklären könnte. Des Weiteren fand sich beim Vorliegen einer pAVK oder
schweren Herzinsuffizienz mit reduzierter linksventrikulärer Funktion ein geringeres
Überleben. Gerade eine ausgeprägte Herzinsuffizienz im Sinne einer HFrEF ist bei er-
heblichen Volumenschwankungen ein relevantes Problem für Hämodialysepatienten
und hat per se einen negativen Impact für das Überleben[11, 13]. Patienten mit einer
Demenz, einer malignen Erkrankung oder einem Diabetes mellitus, zeigten eine ver-
gleichbare Tendenz, wobei dies statistisch nicht signifikant war. Ähnliche Ergebnisse
sind aus anderen Studien bekannt[11, 13, 7], sodass die tatsächliche Sterblichkeit der
Patienten an Hämodialyse wie zu erwarten erheblich vom Vorhandensein verschie-
dener Komorbiditäten mitbestimmt wird.

4.7 Infektionen stellen das größte Risiko für die Nutzung
von Vorhofkathetern dar

Obgleich der Anteil an Katheter-assoziierten Komplikationen im Vergleich zu an-
deren Studien in dem hier beobachteten Patientenkollektiv mit 25,3% deutlich un-
terdurchschnittlich war, erschienen Infektionen des Vorhofkatheters, Bakteriämien
und Endokarditiden als das prädominante Problem. In einer Übersichtsarbeit zu
dem Thema wurden in der Tat Katheter-assoziierte Infektionen als Hauptursache
für Morbidität und Mortalität unter Patienten an Hämodialyse beschrieben. In et-
wa 20% der Fälle konnten Komplikationen wie Sepsis, Endokarditis, Osteomyelitis,
septische Arthritis, septische pulmonale Embolien oder spinale Epiduralabszesse be-
obachtet werden[25]. Eine Studie mit über 300.000 Dialysepatienten berichtete zudem
von einer um etwa 20% höheren Zwei-Jahres-Mortalität nach einer Endokarditis[1].
In der vorliegenden Arbeit zeigten sich überraschenderweise weniger Infekte als an-
genommen, allerdings starben von den betroffenen Patienten ein Fünftel innerhalb
eines halben Jahres. Schwere Infektionen traten primär bei Männern auf, ob das Ge-
schlecht jedoch hier generell eine relevante Rolle spielt, bleibt aufgrund der Fallzahl
des untersuchten Patientenkollektivs unklar.
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4.8 Vergleichbare Komplikationsrate zwischen ein- und dop-
pellumigen Vorhofkathetern

Interessanterweise war bei den hier betrachteten Vorhofkathetern die Inzidenz der
Kathether-assoziierten Infektionen unter ein- und doppellumigen Vorhofkathetern
bezogen auf die Nutzungsdauer fast identisch, während es bei doppellumigen Vor-
hofkathetern tendentiell häufiger zu Dysfunktionen kam, diese jedoch keinen Einfluss
auf das Überleben hatten. Diese Beobachtungen stehen im Widerspruch zu einer Stu-
die aus 2003 mit 80 einlumigen und 94 doppellumigen Dialysekathetern, wobei den
letzteren deutlich mehr Komplikationen beobachtet werden konnten: So zeigten sich
doppelt so häufig Infektionen und auch häufiger Thrombosen, Stenosen und Fluss-
probleme im Vergleich zur Nutzung einlumiger Katheter[15]. Diese augenscheinlichen
Diskrepanzen sind möglicherweise auf unterschiedlichen Umgang mit den Kathetern
zurückzuführen; ein klarer Vorteil der vorliegenden Arbeit ist die deutlich größere
Anzahl betrachteter Patienten, sodass unseren Ergebnissen folgend sowohl ein- als
auch zweilumige Vorhofkatheter unter Berücksichtigung des nahezu identischen In-
fektionsrisikos eingesetzt werden können. Das Erregerspektrum bei den betroffenen
Patienten weist darüber hinaus auf Kontamination entweder direkt über die Haut
oder beim Anschluss bei den Hämodialysebehandlungen hin.

4.9 Vergleich mit AV-Shunts

Vergleicht man die Komplikatiosrate von Vorhofkathetern mit denen von Dialyse-
shunts, so werden in einem Review Inzidenzen für Shunts von 0,11 Infektionen und
0,24 thrombotischen Phänomenen pro 1.000 Patiententagen berichtet[23]. Die hier
beobachteten Inzidenzen dieser Komplikationen differieren deutlich: Während bei
der Nutzung von Vorhofkathetern in der Tat Infektionen signifikant häufiger auf-
traten (0,6 Infektionen pro 1.000 Kathetertage), waren thrombotische Ereignisse
mit einer Inzidenz von 0,07 pro 1.000 Kathetertage deutlich niedriger. Tatsächlich
birgt eine Shuntanlage selbst andere Risiken wie Wundheilungsstörungen, Wund-
infektionen, Nachblutungen, Läsionen von Hautnerven, distale Minderperfusion im
Sinne eines Steal-Phänomens und Gefäßverletzungen und kann in Einzelfällen zu
einer (Teil-)Amputation der betroffenen Extremität führen[26], wobei diese Risiken
bei Diabetikern und älteren Patienten besonders hoch sind[38]. Wichtig für den Rei-
fungserfolg eines AV-Shunts ist zudem der Venendurchmesser[4]. Leider haben viele
Patienten mit chronischer Nierenerkrankung bei ausgeprägter Arteriosklerose sowie
vielen vorangegangenen Venenpunktionen der Arme häufig einen erheblich beein-
trächtigten Gefäßstatus, welcher in einer ungenügenden Shuntfunktion resultieren
kann[9]. Die Erfolgsrate einer Shuntanlage ist zudem bei Frauen und alten Patien-
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ten geringer[4] und ist ebenfalls mit einer Herzinsuffizienz oder einer pAVK negativ
korreliert[40]. Die Notwendigkeit der Shuntreifung hat außerdem den Nachteil, dass
der neu angelegte native Gefäßzugang nicht sofort genutzt werden kann. Sollte eine
Dialysebehandlung kurzfristig notwendig sein, muss der Patient zur Überbrückung
einen Dialysekatheter erhalten[26].

Das Vorliegen einer Herzinsuffizienz wird als Kontraindikationen für eine Shuntan-
lage kontrovers diskutiert, während eine fortgeschrittene Arteriosklerose im Bereich
der oberen Extremitäten insbesondere beim Vorhandensein von Nekrosen eine ab-
solute Kontraindikation darstellt[38]. Grundsätzlich gilt jedoch weiterhin, dass die
Risiken bei Nutzung eines Vorhofkatheters höher als bei Dialysebehandlungen über
einen AV-Shunt sind[7, 15, 33, 34], weshalb eine Shuntanlage insbesondere bei jüngeren
Patienten generell angestrebt werden sollte. Unsere Daten zeigen jedoch, dass ein
Vorhofkatheter bei älteren, multimorbiden Patienten eine gute Alternative auch bei
längerer Nutzung darstellen kann. Die Entscheidung zur Wahl des Dialysezugangs
muss dabei immer individuell unter Berücksichtigung der Komorbiditäten, der Le-
benserwartung des Patienten sowie der Lebensqualität erfolgen.

Nicht zu vernachlässigen ist die Beobachtung, dass ein erheblicher Anteil der Pati-
enten mit Vorhofkatheter einen Wechsel des Zugangs oder im Verlauf einen erneu-
ten Katheter benötigen. Als häufigste Gründe für Katheterexplantationen fanden
sich Infektionen sowie der Wechsel des Verfahrens mit konsekutiver Nutzung eines
Shunts; diese Ergebnisse sind im Einklang mit vorherigen Daten[10, 17]. Insgesamt
lag dem Ende der Katheternutzung bei fast 30% zwar ein Versterben der entspre-
chenden Patienten aufgrund unterschiedlicher Ursachen zugrunde, allerdings ist dies
konkordant mit der generellen hohen Mortalitätsrate von Dialysepatienten, die in
den ersten Monaten nach Beginn der Hämodialysetherapie besonders hoch ist[35].

4.10 Limitationen

Bei der Betrachtung der vorliegenden Daten in der Dissertation sind einige Limita-
tionen zu berücksichtigen:

1. Es handelt sich um eine retrospektive monozentrische Studie, bei der nicht alle
Daten komplett erfasst werden konnten; bei circa einem Drittel der 478 Vorhofka-
theter waren die Datensätze unvollständig, sodass bei einigen Parametern nicht
für alle Dialysekatheter und -patienten die entsprechenden Daten in die Berech-
nungen und Beurteilung einbezogen wurden. Eine Bestätigung der Daten in einer
prospektiven multizentrischen Studie würde die Ergebnisse stärken.

47



Diskussion

2. Ein Vergleich der erhobenen Daten bezüglich Komplikationen sowie ”outcome“ er-
folgte allein mit zuvor anderweitig publizierten Daten, sodass andere Aspek-
te, wie spezifische lokale Therapiemodalitäten, unterschiedliche Erfahrungen bei
der Anlage und bei der Nutzung von Vorhofkathetern sowie lokale Erregerspek-
tren die Ergebnisse potentiell haben beeinflussen können. Ein direkter Vergleich
der Hämodialysepatienten mit Vorhofkathetern und solchen mit AV-Shunt be-
ziehungsweise Patienten unter Peritonealdialyse im gleichen Zentrum hätte die
Daten untermauern und die Aussagekraft der Ergebnisse betonen können.

3. Die Fallzahl von 478 eingeschlossenen Vorhofkathetern führt zu statistischen Her-
ausforderungen bei Auswertung selten vorkommender Parameter, welche daher
teilweise nur eingeschränkt beurteilt werden können.

4. Das Cohen-Modell zur Einschätzung der Mortalität wurde zur Abschätzung des
Versterbens innerhalb der ersten sechs Monate nach Dialysebeginn entwickelt
und integriert die subjektive Einschätzung des behandelnden Nephrologen. Ge-
rade diese Einschätzung ist nicht selten sehr abhängig von der persönlichen klini-
schen Einschätzung, sodass die hieraus ermittelte Überlebenswahrscheinlichkeit
deutlich variieren kann und nur als grober Schätzwert betrachtet werden sollte.

Insgesamt liefert die Analyse jedoch interessante Einblicke in die mit einer Vorhof-
katheterimplantation einhergehenden Risiken bei Hämodialysepatienten.

4.11 Schlussfolgerung

Zusammenfassend zeigt die Studie, dass:

1. Vorhofkatheter im klinischen Alltag überwiegend zur Einleitung einer Hämo-
dialyse implantiert werden;

2. Komplikationen bei Vorhofkathetern relativ selten sind, aber Infektionen mit
Bakteriämien eine ernsthafte Bedrohung darstellen, welche in einem Fünftel zum
Tod führen;

3. Katheter-assoziierte Komplikationen unabhängig vom Alter auftreten, aber mit
Komorbiditäten assoziiert sind;

4. Vorhofkatheter auch bei älteren Patienten eine gute Alternative zum Shunt dar-
stellen können;

5. zwei- und einlumige Katheter sich nicht hinsichtlich der Komplikationsrate un-
terscheiden; und
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6. Hämodialysepatienten mit Vorhofkathetern länger als erwartet leben.

Obgleich native AV-Shunts weiterhin als Gefäßzugang der Wahl für die Hämodialyse
gelten, sollte die Entscheidung stets individuell unter Berücksichtigung der Komor-
biditäten und der Lebenserwartung der Patienten erfolgen.
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5 Zusammenfassung

Vorhofkatheter stellen eine gängige Möglichkeit zur Durchführung einer Hämodialyse
dar, gelten jedoch als unterlegener vaskulärer Zugang. Es bleibt umstritten, in-
wieweit Vorhofkatheter einen relevanten Einfluss auf Patientenmorbidität und -
mortalität nehmen. Ziel der vorliegenden Arbeit war es, Morbidität und Mortalität
an einem universitären Dialysepatientenkollektiv zu untersuchen. In einer retrospek-
tiven Datenanalyse wurde die Inzidenz von Vorhofkatheter-assoziierten Komplika-
tionen und deren Zusammenhang unter anderem mit Komorbiditäten, Alter und
Katheterart analysiert. Insbesondere wurde die Nutzungsdauer der Vorhofkatheter
sowie die prognostizierte und tatsächliche 6-Monats-Mortalität untersucht.

Insgesamt wurden in 78 Monaten 33.393 Dialysebehandlungen durchgeführt, davon
13.543 über 478 Vorhofkatheter in 351 Patienten. Der Anteil an Dialysen über Vor-
hofkatheter lag im vorliegenden Kollektiv damit deutlich über dem bundesweiten
Durchschnitt und spiegelt somit das besondere Patientenklientel wider. Die Patien-
ten waren zum Zeitpunkt der Katheterimplantation durchschnittlich 66,5 Jahre alt
und zu zwei Dritteln männlich und damit repräsentativ für Hämodialysepatienten
in Deutschland. Wie zu erwarten, waren als häufigste Grunderkrankungen neben
Glomerulonephritiden eine diabetische und/oder hypertensive Nephropathie zu fin-
den. Dazu passend stellten Hypertonus (82,1%) und Diabetes mellitus (43,9%) die
häufigsten Komorbiditäten dar. Nahezu ein Drittel der Patienten besaßen zusätzliches
Fremdmaterial im kardiovaskulären System wie beispielsweise künstliche Herzklap-
pen.

Als häufigster Grund für die Implantation der Vorhofkatheter zeigte sich die Dia-
lyseeinleitung (56,7%), gefolgt von einer Neuanlage nach Komplikation des vorhe-
rigen Katheters (22,8%). Mehr als drei Viertel der Katheter waren doppellumig.
Die Nutzungsdauer aller Vorhofkatheter war mit durchschnittlich 309 Tagen er-
staunlich lang, korrelierte jedoch nicht mit dem Alter der Patienten. Als häufigster
Grund für das Ende der Katheternutzung stellte sich das Versterben der Patien-
ten heraus (29,2%), gefolgt von einer Katheterinfektion (17,9%). Umgerechnet auf
die Tragedauer zeigte sich eine Komplikationsrate von 0,6 Infektionen/1.000 Ka-
thetertagen und 0,1 Todesfälle/1.000 Kathetertagen. Im Vergleich mit internatio-
nalen Daten war die beobachtete Infektionsrate niedrig, es bleibt jedoch festzu-
halten, dass alle Katheter-assoziierten Todesfälle auf Infektionen zurückzuführen
waren. Als häufigster Infektionserreger wurde Staphylococcus aureus nachgewie-
sen (40,6%), welcher bekanntermaßen eine Präferenz für Fremdkörperinfektionen
zeigt, einer besonders langen antibiotischen Therapie bedarf und in diesem Zusam-
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menhang prognostisch eher ungünstig ist. Interessanterweise hatten Diabetiker und
Patienten mit malignen Grunderkrankungen signifikant häufiger Katheterkomplika-
tionen, und bei Patienten mit pAVK kam es häufiger zu Infektionen. Die Anzahl an
Komorbiditäten korrelierte mit dem Auftreten von Infektionen, Endokarditis oder
komplikationsassoziierter Mortalität. Einlumige Vorhofkatheter waren durchschnitt-
lich länger in Benutzung, aber zeigten die gleichen Infektionsraten wie doppellumige.

Auffällig war, dass die tatsächliche 6-Monats-Mortalität der Patienten deutlich hin-
ter der prognostizierten zurückblieb. Dies lässt vermuten, dass Vorhofkatheter per
se im Vergleich zu arteriovenösen Fisteln in keinem schlechteren Outcome resultie-
ren. Tritt jedoch eine Katheter-assoziierte Infektion auf, ist diese in vielen Fällen
schwerwiegend und führt in einem von fünf Fällen zum Tod. Insbesondere für ältere
Patienten und bei Dialyseeinleitung sind Vorhofkatheter eine praktikable und va-
lide Option; obgleich native AV-Shunts die erste Wahl als Gefäßzugang für die
Hämodialyse darstellen, sollte die Entscheidung zum vaskulären Zugang stets in-
dividuell unter Berücksichtigung der Komorbiditäten und der Lebenserwartung der
Patienten erfolgen.
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6 Summary

Central venous catheters (CVCs) are a common vascular access for hemodialysis pa-
tients but are considered inferior when compared to arteriovenous fistulas. It remains
controversial if CVCs have a relevant impact on patients’ mortality and morbidity.
The objective of the present study was to determine morbidity and mortality in
dialysis patients with CVCs in a university hospital setting. In a retrospective anal-
ysis, CVC-associated complications and their relationship with comorbidities und
catheter type were assessed. In addition, the time of CVC use and the predicted
and actual 6-month mortality were studied.

Overall, 33,393 dialysis sessions were performed within 78 months. Of those, CVC
were used in 13,543 sessions as dialysis access, with a total of 478 catheters in 351
patients. Thus, the proportion of CVC use in the present study was significantly
higher than in the average dialysis population in Germany. This underscores the
specific patient population in the setting of a university hospital. The average age at
the time of CVC implantation was 66.5 years with a male predominance, comparable
with the national average. As expected, glomerulonephritis as well as hypertensive
and/or diabetic nephropathy were the main reasons for end-stage renal disease.
Accordingly, hypertension (81.2%) and diabetes (43.9%) were the most common co-
morbidities. About one third of patients presented with additional artificial material
in their cardiovascular system, e.g., artificial heart valves.

Initiation of hemodialysis was the main reason for CVC implantation (56.7%), fol-
lowed by complications with the previous CVC (22.8%). About three quarters of
patients had double lumen catheters, while in the remaining cases single lumen
catheters had been inserted in another medical facility. The average time of CVC
use was relatively long (309 days) and did not correlate with patients´ age. Death
was the main reason for termination of CVC use (29.2%), catheter infection was
also common (17.9%). With respect to time of CVC use, complication rate was 0.6
infections/1,000 catheter days and 0.1 catheter-associated deaths per 1,000 catheter
days. In fact, the rate of infection was comparably low; however, we observed
that CVC-associated death was always the result of catheter-associated infections.
The most common germ was Staph aureus (40.6%) as a well-known risk factor for
infection of artificial material, often requiring long-term antibiotic treatment. Of
interest, patients with diabetes or malignancy showed higher complication rates.
Peripheral arterial disease was associated with more CVC-associated infections; the
number of comorbidities correlated with the incidence of infections, endocarditis and
catheter-associated mortality. Single lumen catheters were used for longer time but
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the infection rate was comparable.

Of note, the actual 6-month mortality was significantly lower than expected, suggest-
ing that CVCs per se do not lead to an impaired outcome. However, CVC associated
infections are often severe and result in death in one of five cases. Overall, CVCs
may be a practicable and valid vascular access especially for elderly patients and
those in need of dialysis start. In conclusion, an individual approach should be
made in the choice for vascular access in hemodialysis patients, taking into account
comorbidities and life expectency.

53



Literaturverzeichnis

Literaturverzeichnis

[1] Kevin C. Abbott und Lawrence Y. Agodoa. ”Hospitalizations for bacterial en-
docarditis after initiation of chronic dialysis in the United States“. In: Nephron
91.2 (2002), S. 203–209.

[2] Jacob A. Akoh. ”Vascular access infections: epidemiology, diagnosis, and ma-
nagement“. In: Current infectious disease reports 13.4 (2011), S. 324–332.

[3] Michael Allon. ”Dialysis catheter-related bacteremia: Treatment and prophy-
laxis“. In: American Journal of Kidney Diseases 44.5 (2004), S. 779–791.

[4] Michael Allon und Michelle L. Robbin. ”Increasing arteriovenous fistulas in
hemodialysis patients: problems and solutions“. In: Kidney international 62.4
(2002), S. 1109–1124.

[5] Stephen R. Ash. ”Advances in tunneled central venous catheters for dialysis:
design and performance“. In: Seminars in dialysis 21.6 (2008), S. 504–515.

[6] Arif Asif u. a. ”Transvenous cardiac implantable electronic devices and hemo-
dialysis catheters: recommendations to curtail a potentially lethal combinati-
on“. In: Seminars in dialysis 25.5 (2012), S. 582–586.

[7] Brad C. Astor u. a. ”Type of vascular access and survival among incident
hemodialysis patients: the Choices for Healthy Outcomes in Caring for ESRD
(CHOICE) Study“. In: Journal of the American Society of Nephrology : JASN
16.5 (2005), S. 1449–1455.

[8] Pierre Antoine Brown u. a. ”Factors Associated with Unplanned Dialysis Starts
in Patients followed by Nephrologists: A Retropective Cohort Study“. In: PloS
one 10.6 (2015), e0130080.

[9] Robert S. Brown, Bhanu K. Patibandla und Alexander S. Goldfarb-Rumyantzev.

”The Survival Benefit of Fistula First, Catheter Last in Hemodialysis Is Prima-
rily Due to Patient Factors“. In: Journal of the American Society of Nephrology
: JASN 28.2 (2017), S. 645–652.

[10] Ramazan Cetinkaya u. a. ”Using cuffed and tunnelled central venous catheters
as permanent vascular access for hemodialysis: a prospective study“. In: Renal
failure 25.3 (2003), S. 431–438.

[11] Lewis M. Cohen u. a. ”Predicting six-month mortality for patients who are
on maintenance hemodialysis“. In: Clinical journal of the American Society of
Nephrology : CJASN 5.1 (2010), S. 72–79.

[12] M. Austin Coker u. a. ”An analysis of potential predictors of tunneled hemo-
dialysis catheter infection or dysfunction“. In: The journal of vascular access
20.4 (2019), S. 380–385.

54



Literaturverzeichnis

[13] Cécile Couchoud u. a. ”Associations between comorbidities, treatment choi-
ce and outcome in the elderly with end-stage renal disease“. In: Nephrology,
dialysis, transplantation : official publication of the European Dialysis and
Transplant Association - European Renal Association 22.11 (2007), S. 3246–
3254.

[14] Deidra C. Crews u. a. ”Inpatient hemodialysis initiation: reasons, risk factors
and outcomes“. In: Nephron. Clinical practice 114.1 (2010), S. c19–28.

[15] Monique M. Elseviers und Jean-Pierre van Waeleghem. ”Complications of vas-
cular access: results of a European multi centre study of the EDTNA/ERCA
Research Board“. In: EDTNA/ERCA journal (English ed.) 29.3 (2003), S. 163–
167.

[16] Molly Fisher u. a. ”Prevention of Bloodstream Infections in Patients Under-
going Hemodialysis“. In: Clinical journal of the American Society of Nephro-
logy : CJASN 15.1 (2020), S. 132–151.

[17] Andrew C. Fry u. a. ”Factors affecting long-term survival of tunnelled haemo-
dialysis catheters–a prospective audit of 812 tunnelled catheters“. In: Nephro-
logy, dialysis, transplantation : official publication of the European Dialysis
and Transplant Association - European Renal Association 23.1 (2008), S. 275–
281.

[18] Maurizio Gallieni, Ramesh Saxena und Ingemar Davidson. ”Dialysis access
in europe and north america: are we on the same path?“ In: Seminars in
interventional radiology 26.2 (2009), S. 96–105.

[19] James Heaf u. a. ”Why do physicians prescribe dialysis? A prospective ques-
tionnaire study“. In: PloS one 12.12 (2017).

[20] B. Hoen u. a. ”EPIBACDIAL: a multicenter prospective study of risk factors
for bacteremia in chronic hemodialysis patients“. In: Journal of the American
Society of Nephrology : JASN 9.5 (1998), S. 869–876.

[21] Hecken J. Jahresbericht 2018 des Datenanalysten zur Qualität in der Dialyse
nach QSD-RL. Gemeinsamer Bundesausschuss, 2019.

[22] Bernard G. Jaar u. a. ”Septicemia in diabetic hemodialysis patients: Compa-
rison of incidence, risk factors, and mortality with nondiabetic hemodialysis
patients“. In: American Journal of Kidney Diseases 35.2 (2000), S. 282–292.

[23] Ahmed A. Al-Jaishi u. a. ”Complications of the Arteriovenous Fistula: A Sys-
tematic Review“. In: Journal of the American Society of Nephrology : JASN
28.6 (2017), S. 1839–1850.

55



Literaturverzeichnis

[24] Alexander Kainz u. a. ”Sex-specific analysis of haemodialysis prevalence, prac-
tices and mortality over time: the Austrian Dialysis Registry from 1965 to
2014“. In: Nephrology, dialysis, transplantation : official publication of the Eu-
ropean Dialysis and Transplant Association - European Renal Association 34.6
(2019), S. 1026–1035.

[25] Ratnaja Katneni und S. Susan Hedayati. ”Central venous catheter-related bac-
teremia in chronic hemodialysis patients: epidemiology and evidence-based
management“. In: Nature clinical practice. Nephrology 3.5 (2007), S. 256–266.

[26] Theresia Knop und Johannes Hoffmann. ”Gefäßzugänge für Shuntanlagen“.
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Background

Chronic kidney disease is a global burden, often resulting 
in renal replacement therapy (RRT). In Germany, approxi-
mately 75,000 patients are in need of chronic RRT, more 
than 90% of the affected individuals are receiving hemodi-
alysis.1 International guidelines recommend arteriovenous 
fistula (AVF) or arteriovenous graft (AVG) as gold stand-
ard for permanent dialysis access. In fact, AVF are the 
most commonly used access with a prevalence of 80%, 
while other patients rely on a permanent central venous 
catheter (CVC).2 The advantage of a CVC is its immediate 
usability, whereas an AVF requires surgical construction 
and a maturation process of at least 4 weeks.3 Ideally, ini-
tiation of chronic hemodialysis treatment is planned in 
advance by the attending nephrologist with enough time to 
establish an AVF. However, in real life, this is the case in 
only about 60% of the patients.4 In daily clinical practice, 

unplanned dialysis often occurs in patients both known 
and unknown to nephrology services. In those patients, 
establishing a CVC is often unavoidable due to a sudden-
onset illness or an acute decline of renal function. In addi-
tion, CVCs are often placed in dialysis patients with 
unsuccessful AVF surgery or insufficient maturation or 
those having shunt thrombosis. Of note, about 17% of all 
chronic hemodialysis patients permanently use a CVC.1
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Recently, the mantra “fistula first, catheter last” has 
been questioned. The creation of an AVF/AVG is often dif-
ficult in elderly patients with multiple comorbidities or 
those having diabetes because of insufficient vascular 
access options and prolonged wound healing.5 In addition, 
reluctance to surgery in advanced age and the fear of nee-
dles may contribute to the decision process.6 As a conse-
quence, CVCs have been discussed as an equal alternative 
for some patients.7,8 However, fear of catheter-associated 
complications like dysfunction, fibrin sheath formation, 
thrombosis and infections remains. Infections in particular 
seem to be associated with an elevated risk for endocardi-
tis, sepsis, and death.9 A large meta-analysis in 2013, 
including more than 500,000 participants, showed that all-
cause mortality of patients with CVCs was higher com-
pared to individuals with AVF (RR = 1.53, 95% CI 
1.41–2.52).10 Nevertheless, a causal relationship between 
dialysis access and mortality remains controversial and it 
is unclear if outcome is in accordance with the expected 
mortality in those patients.11

The objective of the present study was to determine the 
prevalence of CVC-associated complications in the setting 
of a university hospital with a rather selective patient 
cohort, where tunneled CVCs are very common and seem 
to be associated with a variety of complications. In detail, 
correlations between CVC-associated complications, age, 
comorbidities, estimated 6-month-mortality using the 
Cohen model and effective outcome should be assessed.

Material and methods

In this retrospective, cross sectional, descriptive study all 
hemodialysis patients receiving RRT at the Department of 
Internal Medicine, Nephrology and Intensive Care 
Medicine at a University hospital were screened for CVC 
use between January 2015 and June 2021. Patients with no 
information on follow-up, for example, due to discharge 
and RRT in another dialysis center without readmission or 
information on outcome, were excluded; the same was true 
for patients with hemodialysis in the intensive care unit. 
Data on duration of CVC use, the type of CVC-associated 
complications and therapeutic approaches (radiological 
intervention, CVC explantation, antibiotic therapy) were 
collected and presented in relation to catheter days. 
Additionally, the underlying renal disease, laboratory 
parameters and comorbidities were assessed. Finally, the 
estimated 6-month mortality was calculated using the 
Cohen et al. model to assess the prognosis of patients on 
hemodialysis.12 This validated model takes into account a 
subjective impression of the treating physician as well as 
objective parameters like age, comorbidities and labora-
tory values.

Data were analyzed using SPSS (Version 28) and Excel 
(Version 16.43); linear correlations between complication 
frequency, age and comorbidities were assessed and 

groups compared using 2-paired student’s t-test or Chi-
squared test. Data are represented as mean ± standard 
deviation; unless otherwise stated; where applicable, the 
confidence interval (CI) was shown. A p-value < 0.05 was 
considered statistically significant. The study was given a 
waiver by the Ethics Committee, Philipps University, 
Marburg, Germany (08/2021 RS 21-60).

Results

A total of 33,393 dialysis sessions were identified in the 
78 months observation period; of those, 13,542 dialysis 
sessions (40.6%) were performed via 478 tunneled CVCs 
in 343 patients: Eighty-five patients (24.2%) had received 
more than one CVC up to a maximum of five tunneled 
permanent catheters. Mean age was 66.5 ± 16.4 years at 
the time of CVC implantation. Baseline characteristics of 
all 343 patients with an indwelling CVC are shown in 
Table 1. The most common cause for end stage renal dis-
ease (ESRD) was diabetic nephropathy (12.0%), followed 
by hypertensive nephropathy (10.0%) or a combination of 
both entities (7.4%). Correspondingly, the most frequent 
comorbidities were hypertension (82.1%) and diabetes 
(43.9%). Of note, the percentage of dialysis patients with 
other etiologies, like vasculitis, or undefined cause for 
end-stage renal disease is significantly higher in our study 
than elsewhere reported. The prevalence of comorbidities 
correlated with increasing age (p < 0.001; CI 
0.226–0.416).

Almost one-third of all patients with CVC (n = 93, 
27.1%) presented with additional artificial material in their 
cardiovascular system (pacemaker n = 25, coronary stent 
n = 29, port catheter n = 6, mechanical heart valve n = 9, 
implantable cardioverter defibrillator n = 3, others n = 5; 
⩾foreign object n = 28) beside the CVC.

A total of 115,610 catheter days was counted in the 343 
patients with CVC. Average time of CVC use was 
309.1 ± 403.7 days (median 123). The time of CVC use 
did not significantly correlate with the patients´ age 
(p = 0.26; CI 0.46–0.61). However, CVCs remained long-
est in the oldest patients (⩾80 years; 393 ± 397 days; 
median 243), while the youngest dialysis population 
(<50 years) relied only 269 ± 447 days (median = 122) on 
a tunneled dialysis catheter.

Initiation of dialysis therapy was the most frequent rea-
son for CVC implantation (n = 271, 56.7%, Figure 1). 
Almost a quarter of implanted CVCs (n = 109, 22.8%) had 
to be replaced due to a complication. Other reasons for 
CVC insertions included access problems with the AVF 
(n = 44, 9.3%), complications on peritoneal dialysis (n = 39, 
8.1%) or other aspects (n = 15, 3.0%). On average, the hos-
pital admission rate of patients with CVCs was 1.56 (range 
0–11) since insertion of the tunneled dialysis catheter. 
Younger patients tended to stay shorter in the hospital 
when admitted (<50 years, 8.9 ± 14.8 days, range 1–84), 
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Table 1. Baseline characteristics by age group.

Age ⩽50 years 
(n = 38) (%)

50–59 years 
(n = 61) (%)

Age 60–69 
(n = 82) (%)

Age 70–79 
(n = 104) (%)

Age ⩾80 
(n = 58) (%)

All Ages 
(n = 343) (%)

Male sex 20 (52.6) 42 (68.9) 54 (65.9) 74 (71.2) 35 (60.3) 225 (65.6)
Renal disease
 Diabetic nephropathy 6 (15.8) 7 (11.5) 8 (9.8) 15 (14.4) 3 (5.2) 39 (11.4)
 Hypertensive nephropathy 2 (5.3) 3 (4.9) 11 (13.4) 11 (10.4) 8 (13.8) 35 (10.2)
 Glomerulo-nephritis 5 (13.2) 15 (26.4) 4 (4.9) 5 (5.8) 4 (6.9) 33 (9.6)
 Hypertensive & diabetic NP 1 (2.6) 3 (4.9) 4 (4.9) 9 (8.7) 9 (15.5) 26 (7.6)
 Drug-induced renal disease 2 (5.3) 2 (3.3) 8 (9.8) 6 (5.8) 2 (3.4) 20 (5.8)
 Vascular nephropathy 2 (5.3) 2 (3.3) 3 (3.7) 11 (10.6) 1 (1.7) 19 (5.5)
 Cardiorenal syndrome 1 (2.6) 3 (4.9) 2 (2.4) 5 (4.8) 6 (10.3) 17 (5.0)
 Cystic kidney disease 3 (7.9) 7 (11.5) 4 (4.9) 2 (1.9) 0 (0.0) 16 (4.7)
 IgA nephropathy 3 (7.9) 2 (3.3) 3 (3.7) 2 (2.9) 0 (0.0) 10 (2.9)
 Unknown 2 (5.3) 4 (6.6) 14 (17.1) 17 (16.4) 17 (29.3) 54 (15.7)
 Others 11 (28.9) 13 (21.3) 21 (25.6) 21 (20.2) 8 (13.8) 74 (21.6)
Comorbidities
 Hypertension 28 (73.7) 46 (75.4) 67 (81.7) 91 (87.5) 50 (86.2) 282 (82.2)
 Diabetes 10 (26.3) 20 (32.8) 31 (37.8) 60 (57.7) 29 (50.0) 150 (43.7)
 CHF 4 (10.5) 13 (21.3) 16 (19.5) 36 (34.6) 13 (22.4) 82 (23.9)
 PAD 3 (7.9) 6 (9.8) 12 (14.6) 32 (30.8) 11 (19.0) 64 (18.7)
 Active cancer 1 (2.6) 6 (9.8) 15 (18.3) 16 (15.4) 7 (12.1) 45 (13.1)
 Dementia 0 (0.0) 0 (0.0) 5 (6.1) 8 (7.7) 9 (15.5) 22 (6.4)

54.8%

22.7%

9.3%

8.1%
3.0%

Initiation of hemodialysis

Complications with CVC

Complications with
ateriovenous fistula

Complications with
peritoneal dialysis

Other reasons

Figure 1. Reasons for CVC implantation.

while patients aged 50–59 years had the longest hospital 
stay (17.7 ± 28 days, range 1–132 days). Death was the 
most common reason for termination of CVC use (n = 106, 
31.1%), followed by a change of RRT mode (hemodialysis 
via fistula, start of peritoneal dialysis, kidney transplanta-
tion) or definite termination of dialysis (n = 92, 26.9%). 
Further reasons were catheter infection, dysfunction or 
dislocation (Table 2).

CVC-associated complications occurred in all age 
groups (Figure 2); however, no correlation was noted 
between age, type and frequency of complications 

(dysfunction, thrombus, infection, death). Bacteremia was 
present in 65 patients (19.0%) with an incidence of 0.6 per 
1000 catheter days, resulting in endocarditis in nine 
patients (13.8%) and leading to death in almost 1/5 of the 
cases with systemic infection (n = 12, 18.5%). Most of the 
infections were caused by staphylococcus species (n = 28, 
40.6%). At the end of the observation period, 40 CVCs 
were still in use; there was no information regarding CVC 
status in 75 cases (15.7%).

Prevalence of CVC infections correlated with the num-
ber of comorbidities (p = 0.043; CI 0.569–0.010). This was 
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also true for mortality following a CVC complication 
(p = 0.011; CI 1.407–0.185). Patients with peripheral artery 
occlusive disease (PAD) developed more often a CVC 
infection (0.84 vs 0.53/1000 catheter days, p = 0.018), 
while other conditions were associated with a higher risk 
to decease in this context: chronic heart failure (0.24 vs 
0.07/1000 catheter days, p = 0.023), dementia (0.87 vs 
0.08/1000 catheter days, p = 0.001) and the presence of 
further artificial material in the arteriovenous system (0.28 
vs 0.04/1000 catheter days, p < 0.001). Interestingly, dia-
betes (0.14 vs 0.07/1000 catheter days, p = 0.148), hyper-
tension (0.11 vs 0.06/1000 catheter days, p = 0.422) or an 
active cancer situation (0 vs 0.12/1000 catheter days, 
p = 0.214) did not contribute to this risk.

The estimated 6-month mortality according to the 
Cohen model at the time of CVC implantation increased 
with age (Table 3, Figure 3) with an overall predicted mor-
tality of 19.6%. Of note, actual mortality after 6 months 
was significantly lower than the predicted risk to die within 
half a year (14.3%, p < 0.05); this was not true in dialysis 
patients ⩽50 years, with 4 out of 38 patients having 
deceased in this group.

Discussion

CVCs provide an immediate and comfortable access for 
initiation of hemodialysis but are also often used as a per-
manent dialysis access in elderly patients and in those with 
severe comorbidities. CVCs are generally considered as 
inferior choice due to an increased risk for infection, dys-
function, vascular stenosis and death.10,13,14 Thus, it has 
been recommended to prefer a more sophisticated RRT 
procedure whenever possible and available, like kidney 
transplantation, hemodialysis via an AVF or peritoneal 
dialysis.15,16 In Germany, this recommendation is strictly 
emphasized by the Institute for Quality Assurance and 
Transparency in German Healthcare (IQTiG); a preva-
lence of CVCs ⩾ 30% in dialysis facilities is considered to 
be a criterion of poor quality1 and requires justification by 
the nephrologist.17 In the present study, prevalence of CVC 

use was 40.6%, being significantly higher than the average 
in Germany (17.4% in 2018).1 This may be due to various 
factors but was most likely a result of a high percentage of 
patients in urgent need of RRT in the present cohort: In 
fact, initiation of hemodialysis was the reason to insert a 
CVC in more than half of the 343 investigated patients 
(n = 271, 56.7%). On average, CVC were used for about 
10 months (309 ± 390 days, mean = 126), a value compara-
ble to national data.18 Notably, there was a wide range 
from a couple of days up to 7 years, suggesting that CVC 
may also be considered as a long-term choice for vascular 
access in hemodialysis. Elderly patients were more likely 
to have a CVC for an even longer time period than younger 
patients. This may be due to varying physicians’ anticipa-
tions of quality of life or the presumed life expectancy. Of 
note, the real-life 6-month mortality rate in the present 
study (14.2%) was significantly lower when compared to 
the estimated 6-month mortality using the Cohen model in 
this group (19.6%, p < 0.001). This was true for all age 
groups, thereby showing a better outcome than expected. 
The discrepancy may result from improvement in medical 
care since the Cohen et al. model was proposed in 2011 or 
may be due to particular regional or institutional circum-
stances. While the estimated 6-month mortality can be 
helpful to inform a patient being on hemodialysis about his 
prognosis and may also guide the physician’s recommen-
dation for dialysis access in an individual patient, outcome 
in real life may be different and may vary between differ-
ent health care systems, regions and dialysis center set-
tings. In addition, the original study introducing calculation 
of the estimated 6-month mortality didn´t include data 
regarding vascular access, thereby ignoring an important 
potential factor or patient outcome.12

Recently, Brown et al. demonstrated in a large cohort 
(n = 115,425) that patients with a CVC placed first for 
hemodialysis had a 6-month mortality of 32%, while those 
having a catheter after failed fistula placement showed a 
significantly lower mortality after this time period (15%). 
In patients initiating hemodialysis with a fistula placed 
first, 6-month mortality was only 9%,19 which seems to 
underscore the “fistula first, catheter last” dogma. In con-
trast, patients in our study were either starting dialysis or 
had been on RRT for a while when CVCs were inserted; 
moreover, a quarter of our hemodialysis patients with 
CVC had experienced at least two tunneled catheters. In 
addition, Brown and colleagues included only patients 
⩾67 years old, whereas the average age in our study was 
significantly lower. Nevertheless, it remains unclear if the 
difference may be due to a selection bias of dialysis 
patients in a university setting: In fact, it can be assumed 
that patients with uncomplicated dialysis sessions and less 
comorbidities largely remain at their local dialysis center 
and are often not seen in a university hospital setting.

In the present study, death was the main reason to end 
CVC use (n = 106, 22.2%). However, catheter-related 

Table 2. Reasons for termination of CVC use.

Reason CVC (n = 343) (%)

Death 106 (31.1)
Infection 65 (19.0)
Initiation of AVF 55 (16.1)
Dysfunction 43 (12.6)
Dislocation 26 (7.6)
No dialysis required anymore 15 (4.4)
Kidney transplantation 12 (3.5)
Change to peritoneal dialysis 10 (2.9)
Other 11 (3.2)

CVC: central venous catheter.
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Figure 2. incidence of complications per 1000 catheter days in different age groups.

Table 3. Estimated 6-month mortality at time of implantation of CVC and actual occurrence deaths.

Age (years) Patients n Estimated 6-month- 
mortality

Deaths n Death in 6 month after 
start of dialysis (%)

p

⩽50 38 5.6% ± 6.5% 4 10.5 <0.001
50–59 61 8.4% ± 7.8% 3 4.9 0.93
60–69 82 18.3% ± 15.0% 12 14.6 0.013
70–79 104 27.6% ± 18.3% 20 19.2 0.09
⩾80 58 31.5% ± 18.3% 10 17.2 0.10
Overall 343 19.6% ± 17.7% 49 14.2 F < 0.001
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Figure 3. Predicted and actual 6-month mortality according to the Cohen model at time of implantation of CVC in different age 
groups.
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mortality was unexpectedly low: While 198 patients 
(56.4%) developed at least one complication, this resulted 
in only 12 fatalities. Of note, bacteremia was the most fre-
quent and severe complication (14.6%; 0.6/1000 catheter 
days), being present in all deceased patients. Incidence of 
CVC infections has been reported at a similar range of 
0.5–6.18/1000 catheter days20,21; an even higher infection 
rate was reported in a Chinese cohort-study with 38.6% of 
patients affected (7.75/1000 catheter days).22 Of interest, 
the incidence of complications did not correlate with age 
(p = 0.26 [0.43–0.16]), contradicting the hypothesis that 
age may be a risk factor for CVC-related complications.23 
In recent years, some scientists even suggested that age is 
a protective factor.24,25

Overall, it might be too early to call CVCs as inferior 
vascular access for RRT although AVFs have an overall 
lower prevalence of infections with 0.11 per 1000 patient 
days.26 CVC patients show a higher mortality than patients 
with AVF; however, this might not result from the tunneled 
catheter but rather reflect the complex medical situation in 
patients with more and severe comorbidities. Conceivably, 
this is true in dialysis patients with severe congestive heart 
failure, often being considered to have a contraindication 
for AVF due to a high risk of decompensated heart fail-
ure.27 Moreover, some patients show a lack of suitable 
native vascular access options: This often results from vas-
cular calcifications, which are associated with various 
comorbidities affecting patient outcome, such as periph-
eral arterial occlusive disease, coronary heart disease and 
cerebral microangiopathic changes28; beyond that, patients 
with advanced diabetes are very vulnerable since impaired 
wound healing in this group contributes to the problem in 
AVF maturation.29 A long waiting time until its use as well 
as an increased risk of postoperative complications follow-
ing AVF or AVG surgery may be more relevant in elderly 
patients with less time left to live. In fact, life expectancy 
and quality of life are important factors regarding choice 
of the vascular access. Our data suggest that CVCs may be 
indeed used without impaired outcome when compared to 
fistulas, but with age as a relevant risk factor. Nonetheless, 
a similar age-related outcome has also been described in 
patients with AVF,30 rather pointing to end-stage renal dis-
ease per se being associated with higher mortality. Since 
patients on RRT have a higher risk for a variety of compli-
cations and are prone to infections, AVFs and AVGs still 
seem to be the better choice in younger patients.31 The 
long survival time of CVCs in some dialysis patients dem-
onstrates that CVCs should not be generally condemned as 
inferior choice to fistulas but may be an appropriate and 
safe alternative in individual patients.

There are certain limitations to this study: First, only 
patients with a CVC were investigated retrospectively in a 
single center, and collected data was compared with results 
published elsewhere. A head-to-head comparison to patients 
with an AVF/AVG in the same clinical setting would have 

strengthen the conclusion; however, using the Cohen model 
was helpful to compare outcome with the general dialysis 
population. Second, the studied group was heterogeneous 
with respect to the moment of CVC insertion at any time 
point in the patients’ history of RRT. Third, the fate of CVCs 
at the end of the observation period was not known in about 
1/6 of the cases. However, the present study significantly 
contributes to the controversial discussion and to the never-
ending pursuit of the optimal access for RRT. Our data is in 
accordance with recent publications, suggesting that the 
general recommendation of “fistula first, catheter last” 
should be left in favor of a more individual approach in the 
vascular access policy in hemodialysis1.

Conclusions

Overall, the study shows that: (1) CVCs are predominantly 
implanted for initiation of hemodialysis; (2) CVC compli-
cations are rare, although bacteriemia is a serious threat 
resulting in death in 1/5 of the infected patients; (3) CVC-
associated complications are independent of age but asso-
ciated with certain comorbidities; and (4) hemodialysis 
patients with CVC use survive longer than predicted. This 
data suggests an individual approach for vascular access in 
hemodialysis patients.
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Shunt-Fluss unter 500 ml/min („low 
flow Shunt“) zu detektieren.
Methode: Bei 53 Patienten mit nati-
ver Fistel wurden Pulswellen beidsei-
tig mit dem Vicorder®-Gerät an der 
A. brachialis gemessen. Nachfolgend 
analysierten wir die normalisierten 
digitalisierten Kurven in einer spezi-
fisch programmierten Matlab®-Um-
gebung. Endsprechend früheren Er-
gebnissen stand die durchschnittli-
che Steigung in den vier Abschnit-
ten der Pulswelle zwischen dem 
Fusspunkt, dem systolischen Ma-
ximum (T1), dem ersten diastoli-
schen Extrempunkt und dem Ende 
der Pulswelle im Fokus. Primär wur-
den die Steigung im zweiten Ab-
schnitt (slope2) und die Summe al-
ler vier Abschnitte (slope∑) analy-
siert. Darüber hinaus wurde die Am-
plitude der Änderung des nicht-ka-
librierten relativen Füllvolumens 
der Messmanschette des Vicor-
der®-Gerät innerhalb eines Herzzy-
klus (AMP) betrachtet (eindrückli-
che Effekte in ersten Messungen). 
Das Shunt-Minutenvolumen wurde 
duplexsonographisch gemessen.
Ergebnisse: Es fanden sich si-
gnifikante Unterschiede in den 
Pulswellenkonturen am Shunt- 
und nicht-Shunt-Arm. Die Me-
diane am Shunt-Arm/nicht-
Shunt-Arm von slope2, slope∑ 
und AMP betrugen -0.00150/-
0.00322 [relative Amplitude/ms, 
p < 0.001], 0.01094/0.01187 [rela-
tive Amplitude/ms, p = 0.006] und 
1850/725 [relative Volumenände-
rung, p < 0.001] (Wilcoxon Test). 
T1 stellte sich am Shunt-Arm 

verzögert dar (204 ± 3.4 ms versus 
162 ± 5.3 ms Shunt/nicht-Shunt-
Arm, p < 0.001). In der ROC-Ana-
lyse der Messwerte am Shunt-
Arm zur Detektion eines Shunt-
Flusses < 500 ml/min zeigten sich 
AUC’s (mit CI) von 0.652 (0.437–
0.866, p = 0.167) für slope 2, 
0.732 (0.566–0.899, p = 0.006) für 
slope∑ und 0.775 (0.56–0.991, 
p = 0.012) für AMP.
Zusammenfassung: Eine Shunt-
funktionsdiagnostik mittels Puls-
wellen-Oszillometrie stellt eine ein-
fach handhabbare und vielverspre-
chende Anwendung zur Detek-
tion einer Low-Flow Fistel dar.

P095
Vorhofkatheter in der Dialyse – zu 
Unrecht verdammt?
A. Buckenmayer; B. Möller; C. Oster-
maier; J. Hoyer; C. S. Haas
Klinik für Innere Medizin, Nephro-
logie und Internistische Intensivmedizin, 
Standort Marburg, Universitätsklinikum 
Gießen und Marburg GmbH, Marburg

Hintergrund: AV-Shunts gelten 
bisher als Goldstandard beim Zu-
gang für Dialysepatienten, Vorhof-
katheter (VHK) sind eine mögliche 
Alternative. Bei älteren und multi-
morbiden Patienten werden VHKs 
oft als permanenter Zugang ge-
nutzt, aufgrund ihres Risikos für 
Komplikationen sind sie aber nicht 
unumstritten. Unklar ist, inwie-
fern VHK-Komplikationen das kli-
nische Outcome mitbeeinflussen. 
Ziel dieser Studie war die quanti-
tative und qualitative Analyse von 

VHK-assoziierten Komplikatio-
nen in einem universitären Setting.
Methode: Retrospektiv wurden 
alle Patienten, die von JAN 2015-
JUN 2021 über einen VHK dialy-
sierten, erfasst. Untersucht wur-
den Tragedauer, Gründe von Im- 
und Explantation, sowie Kompli-
kationen der VHKs in Abhängig-
keit von Komorbiditäten (Diabe-
tes, Hypertonus, Herzinsuffizienz, 
pAVK, Demenz), Alter und prognos-
tizierter sowie tatsächlicher 6-Mo-
nats-Mortalität (Cohen Modell).
Ergebnisse: Insgesamt wurden 
478 VHKs bei 351 Patienten analy-
siert. Mit 66,5 Jahren war das mitt-
lere Alter dieser Kohorte vergleich-
bar mit dem aller Dialysepatienten 
in Deutschland. Häufigster Grund 
für die Anlage eines VHK war die 
Einleitung der Dialysetherapie, die 
durchschnittliche Nutzungsdauer 
lag bei 309 Tagen. Bei 31,1 % war das 
Versterben der Patienten Grund für 
Beendigung der VHK-Nutzung, bei 
26,9 % erfolgte ein Verfahrenswech-
sel (Dialyse via Shunt, Umstellung 
auf Peritonealdialyse, Nierentrans-
plantation) oder die Beendigung der 
Dialysetherapie. Häufigkeit und Art 
von Komplikationen (Dysfunktion, 
Thrombusbildung, Infektion, Tod) 
waren altersunabhängig. VHK-In-
fektionen waren mit 0,6/1.000 Ka-
thetertagen ein eher seltenes Ereig-
nis. pAVK, Herzinsuffizienz und De-
menz zeigten eine signifikante As-
soziation mit erhöhtem Risiko für 
eine Komplikation (p < 0,05). In-
teressanterweise lag die tatsächli-
che 6-Monats-Mortalität mit 14,3 % 

P094: Tab. 1

N Alter BMI Geschlecht Unter/Oberarm- 
Fistel

Diabetes Permanentes  
VHF

KHK HFrEF

53 
(100 %)

66 ± 2.2 
[Jahre]

25.6 ± 0.6  
[kg/m2]

2.53  
[m/w]

2.31 30  
(56.6 %)

17  
(32.1 %)

18  
(34 %)

5  
(9.4 %)
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deutlich unter dem prognosti-
zierten Wert (19,6 %, p < 0,05).
Zusammenfassung: Wir konnten 
zeigen, dass: (1) VHK am häufigsten 
zur Dialyseeinleitung implantiert 
und mit durchschnittlich 10 Mona-
ten relativ lange genutzt werden; (2) 
schwere Komplikationen selten auf-
treten; (3) VHK-assoziierte Kompli-
kationen altersunabhängig, aber mit 
bestimmten Komorbiditäten asso-
ziiert sind; und (4) Dialysepatienten 
mit VHK länger als prognostiziert 
leben. Die Daten suggerieren, dass 
VHKs per se nicht unbedingt einen 
inferioren Zugangsweg darstellen, 
und dass das bisherige Dogma „fis-
tula first, catheter last“ möglicher-
weise zugunsten einer differenzier-
ten Wahl verlassen werden sollte.

P096
An den Kohlendioxidpartial-
druck (pCO2) adaptierte 
Bicarbonat-Zielwerte bei 
kontinuierlicher Nierenersatz-
therapie (CKRT) – Zwischen-
ergebnisse der prospektiv 
randomisierten BigBIC Studie
J. V. Kunz; H. Stockmann 1; 
M. Fähndrich; M. Pigorsch 2; N. Bethke 1; 
H. Peters 1; A. Krüger 1; K.-U. Eckardt 1; 
D. Khadzhynov 1; P. Enghard 1 

Medizinische Klinik mit Schwerpunkt 
Nephrologie und Internistische Intensiv-
medizin, Campus Virchow-Klinikum, 
Charité – Universitätsmedizin Berlin, 
Berlin; 1 Medizinische Klinik mit Schwer-
punkt Nephrologie und Internistische 
Intensivmedizin, Campus Charité 
Mitte, Charité – Universitätsmedizin 
Berlin, Berlin; 2 Institut für Biometrie 
und klinische Epidemiologie, Charité – 
Universitätsmedizin Berlin, Berlin

Hintergrund: Bei lungenprotek-
tiv beatmeten ARDS-Patient:innen 
ist die CO2 Retention ein häufiges 

Problem. Physiologisch wird bei in-
takter Nierenfunktion unter CO2 
Retention mehr Bicarbonat (HCO3

-) 
rückresorbiert. Eine solche Kom-
pensation ist bei CKRT mit Cit-
ratantikoagulation (Citrat-CKRT) 
zwar möglich, aktuell aber nicht 
als Therapiestandard vorgesehen.
Methode: Lungenprotektiv be-
atmete ARDS-Patient:innen mit 
CO2 Retention (arterieller pCO2 

> 55 mmHg) und Indikation zur 
CKRT wurden in eine prospek-
tive Feasibility-Pilotstudie einge-
schlossen und 1:1 randomisiert. 
In der Interventionsgruppe wird 
durch Anpassung des Blut-zu-Dia-
lysatverhältnisses ein an den pCO2 
adaptiertes HCO3

- angestrebt, 
das entsprechend der physiologi-
schen renalen Kompensation be-
rechnet wird: Ziel HCO3

-
 = ((pCO2- 

45 mmHg)/10 mmHg)*4 mmol/l + 
24 mmol/l. In der Kontrollgruppe 
beträgt das Ziel HCO3

- 24 mmol/l. 
Primärer Endpunkt ist das HCO3

- 
nach 72 h. In diese Pilotstudie sol-
len 40 Patient:innen eingeschlos-
sen werden. Die Studie wurde 
von der zuständigen Ethikkom-
mission genehmigt und im Deut-
schen Register für klinische Stu-
dien registriert (DRKS00026177).
Ergebnisse: Aktuell wurden 20 Pa-
tient:innen randomisiert. Nach Aus-
schluss von zwei Patient:innen (1x 
Rückzugs der Einwilligung, 1x Pro-
tokollverletzung) wurden 10 Pa-
tient:innen in der Interventions-
gruppe und 8 in der Kontrollgruppe 
ausgewertet. Bei Studieneinschluss 
unterschied sich das HCO3

- in bei-
den Gruppen nicht (Interventions-
gruppe 26,1 mmol/l (± 2,3); Kon-
trollgruppe 25,8 mmol/l (± 2,4)). 
Bereits innerhalb der ersten 
24 Stunden zeigten sich in der 
Interventionsgruppe steigende 

HCO3
- Werte (29,1 mmol/l (± 1,5)) 

im Vergleich zur Kontroll-
gruppe (25,5 mmol/l (± 2,2)). Nach 
72 h sahen wir in der Interventions-
gruppe weiterhin relevant höhere 
HCO3

- Spiegel (29,1 mmol/l (± 2,3) 
vs. 25,3 mmol/l (± 1,9)). Unter An-
hebung der HCO3

- Konzentration 
konnte in der Interventionsgruppe 
bei etwa gleichbleibendem Atemmi-
nutenminutenvolumen keine zu-
sätzliche CO2 Retention beobach-
tet werden. In der Interventions-
gruppe trat am sechsten Studien-
tag bei zwei Patient:innen eine Ci-
tratakkumulation auf, verglichen 
mit keinem Ereignis in der Kont-
rollgruppe. In beiden Gruppen ver-
starben jeweils zwei Patient:in-
nen im Interventionszeitraum.
Zusammenfassung: Die systemi-
sche HCO3

- Konzentration lässt sich 
unter Citrat-CKRT schnell und si-
cher anheben. Die pCO2 adap-
tierte CKRT könnte dazu beitragen, 
eine lungenprotektive Beatmung 
trotz Hyperkapnie beizubehalten.

Dialyse/Apherese 2

P097
Risk factors associated with a 
decline in cognitive function in 
hemodialysis patients
H. Schäfer; S. Angermann; 
U. Heemann; C. Schmaderer
II. Medizinische Klinik, Nephrologie, 
Klinikum rechts der Isar, Technische 
Universität München, München

Objective: Cognitive impairment is 
common in dialysis patients and as-
sociated with adverse health out-
comes. The pathogenesis is un-
clear, but cerebrovascular disease is 
likely to be the leading cause. Dif-
ferent risk factors for cognitive de-
cline have been described so far 
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implementation range from moderate to almost perfect. The overall concordance for HD 
CRBSI between sites and central adjudicators was κ=0.71 (95%CI 0.66-0.76).

Conclusions: Our study revealed a substantial level of concordance in HD 
CRBSI reporting between the participating kidney services and the REDUCCTION 
trial adjudicators, demonstrating reliability in Australian and New Zealand site-based 
reporting of HD CRBSI rates. While ascertaining HD CRBSI using a standardized 
definition allowed for comparable adjudication of outcomes with reliable benchmarking 
among ANZ kidney services, this remains unknown elsewhere in the world.

Funding: Government Support - Non-U.S.
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Rapid Incidence and Emergence of Catheter-Related Bloodstream 
Infections (CRBSIs) Among CVC-Dependent Hemodialysis Patients
Kenneth Massey,1 Krithika Rajagopalan,2 Roxanna Seyedin.2 1CorMedix Inc, 
Berkeley Heights, NJ; 2Anlitiks Inc., Dover, MA.

Background: Kidney failure patients receiving hemodialysis (HD) via a central 
venous catheter (CVC) are at high risk of developing catheter-related bloodstream 
infections (CRBSIs), resulting in increased mortality, hospitalizations, and long-term 
complications (LTCs). A claims-based algorithm was developed to assess real-world 
outpatient/inpatient (OP/IP) CRBSIs among CVC-dependent HD (CVC-HD) patients.

Methods: A retrospective analysis of merged data from United States Renal Data 
System (USRDS), CROWNWeb (dialysis orgs.), and Medicare claims (2013-2018) 
was conducted. Among incident CVC-HD (2014-2017) patients with 1 year pre- and ≥ 
1-year post-index data (n=51,783), CRBSI incidence was the first date of OP/IP CRBSI 
occurrence. OP CRBSI was the first oral/intravenous antibiotic prescription within ±1 
day of the first OP emergency/urgent care visit post-CVC insertion. IP CRBSI was 
the first occurrence of either sepsis/bacteremia and ICD-9/10 CMs 999.32, T80211x; 
999.31, T80219x, T80218x claims or sepsis/bacteremia diagnosis without occurrence for 
pneumonia, gangrene, or urinary tract infections. CRBSI incidence proportion and rates, 
median days to CRBSI, proportion of CRBSIs at days 30 and 90, and 1-year post-CRBSI 
LTC rates were assessed

Results: The CVC-HD cohort’s mean age was 63 (SD:15.3); 47% (n=7,822) were 
female and 29% (n=4,898) were African American. CRBSI incidence proportion and rates 
were approximately 33% (n=16,813) and 4.5 per 1000-catheter days, respectively. In total 
81% (n=13,559) of CRBSIs were diagnosed IP and 19% (n=3,254) were diagnosed in OP 
settings. Overall, 33% and 47% developed CRBSIs within 30- and 90-days post-CVC 
insertion, respectively. Median days to CRBSI were 107 days (interquartile range: 294 
days). Frequently reported LTCs were HF (58%), dysrhythmia (54%), PVD (41%), stroke 
(17%), and MI (13%).

Conclusions: Of the 1/3rd of CVC-HD patients with CRBSIs, 33% and 47% developed 
CRBSI within 30- and 90-days post-CVC insertion, respectively. High rates of HF, PVD, 
stroke, and MI were reported 1-year post-CRBSI. Assessment of the incremental burden 
of clinical complications and costs associated with CRBSIs is warranted and underway. 
Early and high incident CRBSI rates underscore the importance of interventions that can 
prevent CRBSIs among CVC-HD patients.

Funding: Commercial Support - CorMedix Inc
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Central Venous Catheters in Hemodialysis: A Reasonable Alternative?
Anna Buckenmayer, Bianca Möller, Claudia Ostermaier, Joachim Hoyer, 
Christian S. Haas. Philipps-Universitat Marburg, Marburg, Germany.

Background: Arteriovenous fistulas are the gold standard for access in dialysis 
patients; central venous catheters (CVC) provide a potential alternative, especially 
in multimorbid and elderly patients. CVCs are considered to be of elevated risk for 
complications; however, it remains unclear, if they have relevant impact on clinical 
outcome. The objective of this study was to provide a quantitative and qualitative analysis 
of CVC associated complications in hemodialysis patients. Additionally, estimated and 
actual mortality should be evaluated.

Methods: In a retrospective study at the University Hospital Marburg, Germany, 
patients receiving hemodialysis via CVC between January 2015 and June 2021 were 
included. Data on duration of CVC use was collected, as well as reasons for catheter 
implantation and explantation, CVC related complications and comorbidities (diabetes, 
hypertension, heart failure, peripheral vascular disease, dementia). Additionally, 
estimated 6-month mortality at time of dialysis start was calculated by Cohen Modell and 
compared to actual death rate.

Results: 478 CVCs were analyzed in 351 patients. Mean patient age was 66.5±, 
comparable with the average age of dialysis patients in Germany. Initiation of dialysis 
was the main reason for CVC implantation and catheters were used 309 days on average. 
Death was the most common reason for termination of CVC use (31.1%), followed by a 
change of mode in renal replacement therapy (hemodialysis via fistula, begin of peritoneal 
dialysis, kidney transplantation) or termination of dialysis (29.6%). No correlation was 
noted between age, type and frequency of complications (dysfunction, thrombi, infection, 
death). Overall, CVC infections were rare (0.6 per 1.000 catheter days). Complications 
were significantly associated with arterial occlusive disease, heart failure and dementia 
(p<0.05). Of note, actual 6-month mortality was lower than the predicted risk to die within 
half a year (14.3% vs. 19.6%, p<0.05).

Conclusions: This study shows that (1) CVCs are predominantly implanted 
for initiation of hemodialysis; (2) serious complications are rare; (3) occurrence of 
complications is independent of age but associated with certain comorbidities; and 
(4) CVC patients survive longer than predicted. This data suggests that an individual 
approach for vascular access in hemodialysis patients is needed.
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Early Transition From Non-Tunneled to Tunneled Hemodialysis Vascular 
Access for Vessel Preservation in Critically Ill Patients With AKI
Mohammad A. Sohail, Tarik Hanane, James E. Lane, Tushar J. Vachharajani. 
Cleveland Clinic, Cleveland, OH.

Background: Strategies for vessel preservation currently remain focused on patients 
with advanced CKD to ensure future viable arteriovenous access. Given that AKI 
requiring kidney replacement therapy (KRT), or AKI-D, occurs in approximately 6-7% 
of critically ill patients, and that 10–30% of AKI-D survivors remain KRT dependent at 
hospital discharge, vessel preservation should be considered early in these patients as 
well. We report our experience of early conversion of non-tunneled dialysis catheters 
(NTDC) to tunneled dialysis catheters (TDC) in patients in whom KRT was anticipated 
beyond 7 days, as a potential strategy for vessel preservation in AKI-D patients in the 
medical intensive care unit (MICU).

Methods: We reviewed MICU patients with AKI-D from 5/2020-4/2021 who had 
their NTDCs converted early to TDCs within 10 days, based on our collaborative care 
model involving interventional nephrology and MICU teams. Data on the number of 
NTDCs placed prior to TDC insertion and time to conversion from NTDC to TDC was 
collected. The control group included patients who received TDCs between 5/2019-
4/2020 prior to the implementation of our care model. Characteristics/outcomes of the 
two groups were compared using t-tests/chi-square tests and two-tailed P-values <0.05 
were considered significant.

Results: 380 and 102 critically ill AKI-D patients underwent transition from NTDCs 
to TDCs prior to and after implementation of our care model respectively. The number 
of NTDCs placed prior to transition to TDCs was significantly higher (mean±SD [range]: 
1.51±0.71 [1-6] vs. 0.95±0.73 [0-3]; p<0.001), and the time to conversion from NTDCs 
to TDCs was significantly longer (mean ± SD [range]: 11.17±5.32 [2-27] vs. 4.82±3.26 
[0-10] days; p<0.001) in patients before vs. after the advent of our care model.

Conclusions: Critically ill patients with AKI-D often remain KRT-dependent past 
hospital discharge and may eventually progress to ESKD, which merits earlier enactment 
of vessel preservation strategies. Our collaborative care model was one such initiative 
which resulted in less frequent central venous trauma with fewer NTDC insertions as well 
as shorter time to conversion to TDCs. This may not only promote vessel preservation, 
but also streamline transitions of care and reduce the incidence of CLABSI and catheter 
dysfunction.
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Cytokines Associated With Changes in Echocardiographic Parameters 
After Arteriovenous Fistula Creation in Hemodialysis Patients
Juan C. Duque, Karen Manzur-Pineda, Laisel Martinez, Christopher Montoya, 
Adriana Dejman, Marwan Tabbara, Roberto I. Vazquez-Padron. University of 
Miami School of Medicine, Miami, FL.

Background: Pulmonary hypertension (PH) is common in patients with end-stage 
kidney disease (ESKD) and is associated with increased all-cause and cardiovascular 
mortality. It is widely believed that arteriovenous fistula (AVF) creation and long-term 
hemodialysis contribute to the pathogenesis and/or exacerbate PH. Systemic cytokines 
are elevated in CKD and ESKD patients compared with the general population. However, 
whether cytokine levels interfere with vascular and cardiac remodeling after AVF creation 
remains unknown. There is scarce data on the long-term effect of AVF creation and 
cytokine expression on PH and echocardiographic changes.

Methods: A retrospective study of 38 patients who underwent AVF creation between 
2019 and 2020. Cytokine levels, including chemokines, interferons, interleukins, and 
growth factors, were measured in preoperative plasma samples using multiplex and 
echocardiographic evaluations before and after surgery. A stepwise linear regression 
analysis was performed looking for the correlation between right ventricular systolic 
pressure (RVSP) change pre- and post-AVF and demographic traits, comorbidities, 
cytokines, and other echocardiographic parameters such as right atrial pressure (RAP) 
during systole, left ventricular mass (LVM), tricuspid regurgitation (TR), mitral E/E’ 
ratio, and ejection fraction (EF).

Results: The median time for the preoperative echocardiogram was 0.3 years 
(interquartile range [IQR] 0.2-0.7 years) before AVF creation, while the follow-up 
echo was done 1.3 (0.6-2.1) years after surgery. Thirty-seven percent of the patients 
had RVSP>37 mmHg at baseline. The RVSP after AVF creation decreased in 29% of 
the patients, and 24% remained stable. There was a significant decrease in LVM (224 
[171-285] vs. 194 [147-236], P=0.045) after surgery. Smoking (p=0.047), along with 
high levels of GRO (p=0.001) and TGFb-1 (p=0.012), are associated with worsening 
of RVSP post-AVF creation, while high levels of IL-4 (p=0.002) are associated with an 
improvement in RVSP post-AVF creation.

Conclusions: Our results suggest that elevated systemic cytokines pre and post AVF 
creation are associated with a significant elevation of RVSP in the ESKD population.
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