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Zusammenfassung

Schliisselworter

Die Peritonealdialyse (PD) war friiher eine geldufige Behandlung beim akuten
dialysepflichtigen Nierenversagen. Zugunsten kontinuierlicher, extrakorporaler
Nierenersatzverfahren verschwand sie von der Bildflache der westlichen Welt,
wohingegen sie in strukturarmen Landern aufgrund ihrer Simplizitdt und geringen
Ressourcenintensitdt weiter eingesetzt wird. Die Engpadsse in der medizinischen
Versorgung im Rahmen der COVID-19(,coronavirus disease 2019“)-Pandemie fiihrten
kiirzlich zu erneuter weltweiter Beachtung der PD als sichere Option beim akuten
dialysepflichtigen Nierenversagen. Von der Einfiihrung biokompatibler Lésungen
vor 20 Jahren war eine Reduktion von Mortalitat oder technischem Versagen
erwartet worden. Leider konnten Studien dieses bisher allenfalls andeuten, nicht
aber beweisen. Eine innovative Option stellen immunmodulatorische Adjuvanzien
dar, die die lokale Immunkompetenz verbessern und den Verlust der Funktion des
Peritoneums verhindern sollen. Derzeit riickt die Vision einer tragbaren kiinstlichen
Niere immer naher. Auch eine Intensivierung der Dialysedosis erscheint mit minimaler
Dialysatmenge erreichbar. In Zeiten der globalen Erderwdarmung kénnten durch

die Regeneration von Dialysat nicht nur relevante Mengen an Wasser eingespart,
sondern auch die CO,-Bilanz giinstig beeinflusst werden. Zusammenfassend erlebt
die PD derzeit einen zweiten Friihling. Dieser Artikel beschreibt die derzeitigen und
zukiinftigen Entwicklungen dieses Verfahrens.

Akutes dialysepflichtiges Nierenversagen - Perkutane Katheteranlage - Immunmodulatorische
Adjuvanzien - Alanyl-Glutamin-Supplementation - Tragbare Cycler

Peritonealdialyse im akuten
Nierenversagen

Praambel

Obwohl sie in den 1970er-Jahren ein viel-
genutztes Verfahren beim akuten Nieren-
versagen war, wird die Peritonealdialyse
(PD) durch die Entwicklung der kontinuier-
lichen Hdmodialyse(HD)-Modalitdten Gber
dieletzten Jahrzehnte deutlich selteneran-
gewendet [24, 29]. Wahrend der letzten
10 Jahre erlebte die Akut-PD einen Auf-
schwung durch das Aufkommen randomi-
sierter, kontrollierter Studien, die Evidenz

fiir ihre sichere Anwendung beim schwe-
ren akuten Nierenversagen im Vergleich
zu den extrakorporalen Nierenersatzver-
fahren geschaffen haben.

» Wahrend der letzten 10 Jahre
erlebte die Akut-PD einen
Aufschwung

In den Entwicklungs- und Schwellen-
landern ist keine flichendeckende HD
verfligbar, sodass hier die Akut-PD auf-
grund ihres einfachen und ressourcen-
schonenden Charakters als Routinever-
fahren eingesetzt wird. Die pflegerische
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Betreuung ist wesentlich weniger zeit-
und ausbildungsintensiv; zudem ist fiir ih-
re Anwendung weder das Vorhandensein
von Strom noch von flieBendem Wasser
notwendig [10]. Im Rahmen der COVID-
19(,coronavirus disease 2019")-Pandemie
ist es auch in den westlichen Landern
zu Engpdssen bei der Versorgung von
Patienten mit dialysepflichtigem akuten
Nierenversagen gekommen. London und
New York waren zeitweise besonders
hohen Inzidenzzahlen ausgesetzt und be-
richteten Uber die erfolgreiche Etablierung
von Notfall-PD-Teams und bettseitigen,
nichtchirurgischen Katheteranlagestrate-
gien [6]. Auf den Intensivstationen konnte
die PD erfolgreich beim ARDS (,acute
respiratory distress syndrome”) eingesetzt
werden [8]. Spezielle Herausforderungen
im Zusammenhang mit der Coronavirus-
infektion stellen die Hyperkoagulabilitat
und die damit verbundenen technischen
Probleme ander HD dar, die bei der PD um-
gangen werden. Es ist davon auszugehen,
dass sich diese positiven Erfahrungen auch
nach der COVID-19-Pandemie verstetigen.

Préaferenz Peritonealdialyse

Die PD bietet gegentiiber der HD relevan-
te Vorteile: Mit dem Peritoneum ist eine
biokompatible Membran vorhanden und
mit dem Wegfall des extrakorporalen Kreis-
laufs bedarf es keiner Antikoagulation. Bei
hamodynamisch instabilen Patienten so-
wie Patienten, die hohe Volumen- oder
Elektrolytschwankungen schlecht tolerie-
ren, ist sie eine attraktive Option.
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Zeit CFPD ,continu-
ous flow PD”)

Dysaquilibrium und schnelle Volu-
menschwankungen werden bei der HD
fir den schnellen Verlust der renalen Rest-
funktion verantwortlich gemacht. Bei der
PD werden diese Nachteile vermieden und
es kommt deutlich seltener zu Hypoto-
nien. Dementsprechend verkiirzte sich in
2 randomisierten, kontrollierten Studien
zum akuten Nierenversagen die Zeit bis
zur Erholung der Nierenfunktion durch
die PD im Vergleich zu extrakorporalen
Nierenersatzverfahren [1, 15].

» Die Peritonealdialyse bietet
gegeniiber der Hamodialyse
relevante Vorteile

Ein besonders von PD profitierendes Fach-
gebiet ist die Padiatrie. Aufgrund der ana-
tomischen Verhaltnisse ist das Peritoneum
bei Kindern ein effizienterer Dialysator als
bei Erwachsenen. Zum einen besteht rela-
tivzum Korpergewichteine erh6hte Perito-
nealoberflache, zum anderen weisen Kin-
der im Alter unter einem Jahr eine erhéhte
peritoneale Kapillardichte auf [33]. So ist
es wenig verwunderlich, dass in Europa im
Jahr 2019 die PD mit 39,4% neben den
CRRT(,continuous renal replacement ther-
apy”“)-Verfahren mit 38,2% das am hau-
figsten beim akuten Nierenversagen ange-
wandte Nierenersatzverfahren beiKindern
darstellte [16].

Die extrakorporalen Nierenersatzver-
fahren sind allerdings in Situationen
mit schnellem Handlungsbedarf, wie bei
schwerer Hyperkalidamie, Intoxikation, bei
fulminanter Sepsis und beim Lungen-

odem, zu priorisieren. Zudem stellen
frische Peritonitiden und Operationen mit
Eroffnung der Bauchhohle sowie pleuro-
peritoneale Fisteln eine Kontraindikation
der Akut-PD dar.

Wabhl der Peritonealdialysemodalitat

Grundsétzlich wird beim akuten Nieren-
versagen zur Gewahrleistung einer aus-
reichenden Entgiftung zundchst die auto-
matisierte PD (APD) mit 0,5- bis 2-stlin-
digen Zyklen empfohlen. Die frither hdu-
fig verwendete intermittierende PD spielt
aufgrund ihrer geringen Intensitét eine un-
tergeordnete Rolle. Einen Uberblick {iber
die verschiedenen Modalitaten der Akut-
PD gibt @ Abb. 1.

TPD. Die TPD (,tidal PD”) nutzt den Cycler,
um lediglich einen gewissen Prozentsatz
von etwa 50-75% des Dialysats mit kur-
zer Verweilzeit in der Peritonealhohle aus-
zutauschen. Es wird davon ausgegangen,
dass der Stoffaustausch durch den steten
Kontakt des Restvolumens mit der Perito-
nealfliche verbessert wird. Al Hwiesh et al.
demonstrierten 2018 in einer randomisier-
ten, kontrollierten Studie eine bessere me-
tabolische Kontrolle und einen besseren
Elektrolytausgleich nach 7 Tagen TPD im
Vergleich zu kontinuierlicher venovendser
Hamodiafiltration (CVVHDF), wohingegen
Letztere hinsichtlich der Ultrafiltration (UF)
der TPD innerhalb der ersten 4 Tage liber-
legen war [1].

CEPD. Die CEPD (,continuous equilibrated
PD") @hnelt der CAPD (,continuous ambu-
latory PD"): Das Dialysat wird mit Verweil-
zeiten von 2-6 h manuell oder mittels Cy-
cler ausgetauscht. In einer randomisierten,
kontrollierten Crossover-Studie war die
CEPD der TPD allerdings trotz des gleichen
Dialysatvolumens hinsichtlich Entgiftung
und UF unterlegen [10]. Die CEPD verfehl-
te die geforderte mindest-kT/V (Clearance
[K] x effektive Dialysezeit in min [t]/60 %
der Kérpermasse [Gewicht], in der das Blut
zirkulieren kann [V]) von 2,1 der Guidelines
knapp. Dennoch schlossen die Autoren,
dass in leicht hyperkatabolen Patienten
beide Verfahren geeignet sind [10].

HVPD. Die HVPD (,high-volume PD") nutzt
ein hohes Behandlungsvolumen von etwa



Tab.1 Vergleich von Mortalitat, Entgiftung, Ultrafiltration (UF) und Komplikationen der unterschiedlichen Dialysemodalitdten
Studie
Gabriel (2008) | Ponce (2013) [25] Al-Hwiesh (2018) [1] | Ponce (2011) [28] Parapiboon (2017) [23]
[15]
Modalitat HVPD vs. ,daily | HVPD vs. ,daily EHD" TPD vs. CVVHDF ,High intensity PD" vs. sIntensive PD” vs. ,mini-
HD" Jower intensity PD” mal standard PD”
Sepsis 42 vs. 47 % 51vs.45% 62 vs. 69 % 48 vs. 50 % 87vs.81%
Beatmung 68 vs. 75 % 84 vs. 87 % 62 vs. 69 % 68 Vvs.72% 87 vs.89%
APACHE-II-Score 26,9 vs. 24,1 27,5vs.26,7 22,1vs.21,3 26,4vs.24,8 26,9vs. 25,7
UF 2,1vs. 2,41 0,6vs.1,41 0,95 vs. 1,391 2,4vs.2,11 2,1vs.0,91
KT/V wochentlich 3,6vs. 4,7 - - 4,13 vs. 3,01 2,26vs.3,3
KT/V 24h - 0,48vs. 1,43 - - 0,61vs.0,38
Metabolische Kontrolle | n.s. Tag 3 Tag3 n.s. n.s.
BUN 48 vs. 25mg/dl 40 vs. 61 mg/dl
Krea 2,1 vs. 4,3mg/dl 3,0 vs.4,5mg/dI
HCO3*- n.s. 20,2 vs. 18,5 mmol/L
Katheterassoziierte 18%vs. 13% 16,3%vs. 19,5% 9,5%vs.17,7% 12,9%vs. 13,3% 15,3vs.8,3%
Infektionen
Leckagen 6,7% n.a. 6% vs.7 % 4% vs. 4%
Mortalitat 58vs.53% 63,9vs.63,4% 30,2vs.53,2 55vs.53% 79vs.63 %
n.s. n.s. P=0,002 n.s. n.s.
PD Peritonealdialyse, HVPD ,high-volume PD’, HD Hamodialyse, TPD ,tidal PD’, CVWHDF kontinuierliche venovendse Hamodiafiltration, kT/V Clearance
[K] x effektive Dialysezeit in min [t]/60 % der Kérpermasse [Gewicht], in der das Blut zirkulieren kann [V], APACHE Il Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation Il, BUN ,blood urea nitrogen’, Krea Kreatinin, EHD ,extended hemodialysis’, n. s. nicht signifikant, n. a. nicht angegeben

36-441/24 h mit 30- bis 50-minlitigen Zy-
klen. Dieses recht aufwandige Verfahren
ist der tdglichen HD zumindest hinsicht-
lich der UF nicht unterlegen [15]. Trotz der
signifikant unterschiedlichen Dialysedosis
wurde die metabolische Kontrolle nach
der gleichen Anzahl von Dialysesitzungen
erreicht.

CFPD. Die CFPD (,continuous flow PD")
nutzt einen hohen, kontinuierlichen Dia-
lysatfluss von bis zu 300 ml/min durch die
Schaffung zweier intraperitonealer Zugan-
ge oder den Gebrauch von doppellumigen
Kathetern. Somit wird der Verlust effekti-
ver Dialysezeit durch Zulauf und Ablauf
minimiert und stets der maximale Diffu-
sionsgradient aufrechterhalten. Das ver-
brauchte Dialysat wird durch eine kon-
ventionelle HD-Maschine aufbereitet. Mit
diesem Verfahren wird eine 3- bis 8-mal
hohere Clearance als bei der APD berich-
tet, wobei sich die Erfahrung derzeit auf
Fallberichte beschrankt [2]. Dieses Verfah-
ren ist aufgrund seiner Komplexitdt nur in
Ausnahmefallen sinnvoll anwendbar.

Angemessenheit von Clearance und
Volumenentzug

Die groBten Bedenken gegeniiber der
Akut-PD betreffen ihre Angemessenheit
hinsichtlich Clearance und Volumenent-
zug. Die prazise Wahl der UF und die schnell
erzielbare Entgiftung durch die Méglich-
keit der Einstellung an der Maschine bei HD
stellen einen klaren Vorteil dar. Die friiher
oft aufgefiihrte, fehlende metabolische
Kontrolle als klassische Limitation der PD
konnte jedoch durch den Ersatz der starren
PD-Katheter durch flexible Katheter wie
auch durch die Verwendung hoéherer Ge-
samtbehandlungsvolumina (iberwunden
werden. Durch gréere Lumina und seitli-
che Locher werden die FlieBeigenschaften
optimiert [26]. @ Tab. 1 demonstriert, dass
die erreichbare kT/V je nach Intensitat der
gewahlten PD-Modalitdt zwischen 2,2 und
4,1 variiert, wobei mit den extrakorporalen
Nierenersatzverfahren naturgemal héhe-
re Dialysedosen erzielt werden konnen.
Dabei sind die metabolische Kontrolle
und die UF weitestgehend unabhéngig
von der KT/V [28].

Aktuell existiert kein Konsens tiber die
addquate Dialysedosis beim akuten Nie-
renversagen oder die ideale Messmethode

zu ihrer Bestimmung [7]. Die KDIGO (Kid-
ney Disease: Improving Global Outcomes)
Clinical Practice Guidelines for Acute Kid-
ney Injury 2012 empfehlen fiir die HD ei-
ne Dialysedosis mit einer wdchentlichen
KT/V von 3,9. Von der International Society
for Peritoneal Dialysis (ISPD) wird fiir die
Akut-PD das Erzielen einer wochentlichen
KT/V von 3,5 fiir kritisch kranke Patien-
ten empfohlen, um in etwa gleichwertige
Verhaltnisse zur taglichen HD zu schaffen.
Allerdings haben Ponce et al. 2011 gezeigt,
dass hohere Dosen weder zu einer Morta-
litdtsreduktion noch zu einer schnelleren
Erholung der Nierenfunktion fiihren. Dem
allgemeinen Konsens zufolge erzielt eine
wochentliche KT/V von mindestens 2,2 fiir
die meisten, insbesondere fiir die nicht
intensivstationdren Patienten dquivalente
klinische Ergebnisse [12]. Jede dieser Stu-
dien wurde im intensivstationdren Umfeld
durchgefiihrt; entsprechend ist ein hyper-
katabolerer Zustand als bei normalstatio-
ndren Patienten zu erwarten.

Es existieren 3 systematische Reviews,
die die PD beim akuten Nierenversagen
mit den extrakorporalen Nierenersatzver-
fahren vergleichen. Jede dieser Studien
stellte den Mangel an ausreichenden, qua-
litativ hochwertigen Daten fest, kam aber
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zu dem Schluss, dass die PD hinsichtlich
ihrer Mortalitat den extrakorporalen Nie-
renersatzverfahren nicht unterlegen war
[9, 21, 38]. Zusammenfassend schlussfol-
gern die aktuellen ISPD-Guidelines [12],
dass die PD beim akuten Nierenversagen
als geeignete Behandlungsmethode in al-
len Situationen erwogen werden sollte.

Klinische Praxis

Die Akut-PD wird direktim Anschluss an die
Katheteranlage begonnen. Innerhalb der
ersten 24-48h wird die Verwendung von
niedrigen Fiillvolumina (z.B. 20 ml/kg) zur
Minimierung des Leckagerisikos und von
kurzen Zyklen zur Maximierung von Ent-
giftung und UF empfohlen [6, 27]. Durch
die Verwendung von 4,5 %igen Glukoselo-
sungen und Verkiirzung der Verweildauer
kann eine UF von bis zu 11 in 2-4h er-
reicht werden [12]. Die Dauer einer Dia-
lysesitzung wird an die Schwere des aku-
ten Nierenversagens angepasst; fiir nor-
malstationdre Patienten geniigen haufig
12h-Sitzungen [6, 10, 27]. Nach Erreichen
der metabolischen und der Volumenkon-
trolle eignen sich zur Optimierung der Eli-
mination von mittel- und groBmolekula-
ren Urdmietoxinen etwa 4- bis 6-stiindige
Intervalle.

Die Peritonitis ist die am haufigsten
zu technischem Versagen fiihrende Kom-
plikation der Akut-PD. Eine Katheterex-
plantation ist mit hoher Wahrscheinlich-
keit notwendig, denn hdufig kommt es
trotz testgerechter antibiotischer Thera-
pie nicht zu addquatem klinischen Anspre-
chen. Aufgrund des hohen Risikos fiir ein
technisches Versagen erfolgen routinema-
Big tdgliche Bestimmungen der Zellzahl.
Leckagen und mechanische Obstruktion
des Katheters gehoren zu den haufigsten
Friihkomplikationenin den ersten 24-48h,
fiihren allerdings nur sehr selten zu tech-
nischem Versagen.

Katheteranlage

Die Gewdhrleistung einer schnellen Ka-
theteranlage stellt aufgrund der Abhan-
gigkeit von anderen Fachdisziplinen so-
wie der Verfiigbarkeit von Operationssaal-
kapazitdten eine relevante Limitation der
Akut-PD dar. In Akut-PD-erprobten Zen-
tren wird die Katheteranlage perkutan in
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Lokalanasthesie und unter Analgosedie-
rung durch den interventionellen Nephro-
logen durchgefiihrt. Die perkutane PD-
Katheter-Anlage bedient sich dabei einer
ultraschallgesteuerten oder blinden Sel-
dinger-Technik [17]. Nach infraumbilikaler
Querinzision und stumpfer Praparation bis
auf die Linea alba wird mit einer Hohlna-
del in die Peritonealhéhle vorgegangen
und ein weicher Seldinger-Draht einge-
fiihrt. AnschlieBend erfolgen das Auffadeln
eines Dilatators mit Spalthiilse tiber den
Fiihrungsdraht und nach Dilatation das
Einbringen des flexiblen Katheters, wobei
die tiefe Muffe des Katheters in der Li-
nea alba versenkt wird. Das distale Ende
des Katheters wird an einen Trokar fixiert
und durch retrogrades Ausstechen getun-
nelt ausgeleitet. Als Verzdgerung bleibt
die notwendige Darmreinigung am Vor-
abend. Die minimal-invasive Technik ist
der offen-chirurgischen Anlage und der
laparoskopisch gesteuerten Anlage nicht
unterlegen und minimiert bei der Akut-
PD das Leckagerisiko im Vergleich mit der
offen-chirurgischen Anlage. Die chirurgi-
schen Verfahren sollten jedoch im Falle
des Vorliegens von gréeren abdominel-
len Voroperationen oder bei Verdacht auf
Adhasionen bevorzugt werden [5, 19].

Biokompatibilitat der
Dialysatlésungen

BekanntermalBen kommt es im Rahmen
der PD zu Veranderungen am Peritoneum,
die mit der Zeit dessen Verlust als Dialyse-
membran bedingen. Die submesotheliale
Gewebeschicht proliferiert und es kommt
zu einem Verlust der Mesothelzellen und
zu einer Hyalinose der Arteriolen. Es fin-
det eine Neovaskularisation statt, die in
einer Zunahme der Clearance kleiner Mo-
lekiile resultiert [37]. Die Glukosedegra-
dationsprodukte (GDP), die wédhrend des
Sterilisationsprozesses entstehen und Lak-
tat als Puffer der Standardlésungen wer-
den hierfiir verantwortlich gemacht [34].
Um diesen Faktoren zu begegnen, wur-
den vor etwa 2 Dekaden die Low-GDP-
Losungen eingefiihrt. Indem die Glukose
in einem separaten Teil des Zweikammer-
beutels bei niedrigem pH-Wert sterilisiert
wird, entstehen weniger GDP. Unmittelbar
vor der Infusion findet eine Vermischung
mit dem zweiten Teil der Losung mit ho-

hem pH-Wert statt, sodass eine Losung
mit physiologischem pH-Wert vorliegt.

» Metaanalysen konnten
hinsichtlich Mortalitat und
technischem Uberleben keinen
Vorteil fir Low-GDP-Lésungen
belegen

Metaanalysen konnten jedoch hinsicht-
lich Mortalitit und technischem Uberleben
keinen Vorteil der neuen Losungen zeigen
[20]. Das am stdrksten fiir die Verwen-
dung der Low-GDP-Losungen sprechende
Argument ist der wiederholt berichtete
langere Erhalt der renalen Restfunktion
[11]. Eine simultane Beobachtung ist die
zu Beginn der PD schnellere Zunahme
der peritonealen Transportrate von Kreati-
nin (D/P[,dialysate to plasma“]-Kreatinin)
bzw. der kleinen Molekiile [39]. Da durch
den schnelleren osmotischen Ausgleich
zwischen Blut und Dialysat eine gerin-
gere UF resultiert, schlussfolgern Kritiker
der Low-GDP-Losungen, dass die hohe-
re Restausscheidung lediglich auf den
vermeintlich hypervoldmeren Hydratati-
onszustand der Patienten zuriickzufiihren
ist [4]. Die Annahme einer tatsédchlich lan-
ger erhaltenen renalen Restfunktion lieRe
auch eine verbesserte Mortalitat erwarten,
die bis jetzt nicht gezeigt werden konnte.
Allerdings existiert bis heute keine Studie,
die geniigend Patienten eingeschlossen
hat, um dies wissenschaftlich zu belegen.
Auch das héufig zu kurze Follow-up mag
ein Grund fiir das Fehlen dieser Daten
sein.

Schéfer et al. konnten 2018 an Perito-
nealbiopsien padiatrischer Patienten zei-
gen, dass es bei der Verwendung von Low-
GDP-Losungen ebenfalls zu den oben be-
schriebenen Veranderungen kommt [32].
Die Neovaskularisation scheint das mor-
phologische Korrelat der ebenfalls schnell
zunehmenden D/P-Kreatinin zu sein. In
Anbetracht dieser Ergebnisse kann des-
halb nicht von einer Biokompatibilitat der
neueren Losungen gesprochen werden. Es
muss davon ausgegangen werden, dass
die Glukose selbst fiir einen Grof3teil der
peritonealen Veranderungen verantwort-
lich ist. Als einzige Alternative zur Glukose
steht Icodextrin als langerkettiges Zucker-
molekil zur Verfiigung, wobei es beim



Menschen nur indirekte Untersuchungen
zur Biokompatibilitét bzw. zu den morpho-
logischen Einfliissen auf das Peritoneum
gibt. Da Icodextrin vergleichsweise wenig
resorbiert wird, erzielt es insbesondere bei
langer Verweildauer eine viel hohere UF,
wobei bei einmal taglicher Verwendung
kein negativer Einfluss auf die Restaus-
scheidung resultiert [22].

Einen tatsachlich innovativen Ansatz,
die Biokompatibilitat der Dialysatldsungen
zu verbessern, stellt die Strategie zuge-
setzter Adjuvanzien mit immunmodula-
torischen Eigenschaften dar. Das Dipep-
tid Alanylglutamin wird Ublicherweise als
Zusatz fir iv.-Erndhrung verwendet. An
einem Modell urdmischer Ratten konnte
gezeigt werden, dass es nach Zusatz des
Dipeptids zu einer geringeren Zunahme
des peritonealen Durchmessers kam [13].
Der Zusatz reduzierte ebenfalls die Expres-
sion von ,a-smooth muscle actin” und die
Angiogenese. 2018 wurde die erste ran-
domisierte, kontrollierte Studie mit Cross-
over-Design durchgefiihrt [36]. Als Marker
derIntegritat der Peritonealmembran wur-
de eine hdhere Konzentration von CA-125
im Dialysat nachgewiesen. Die ebenfalls
wdhrend der Exposition zu Alanylglutamin
hohere Konzentration von Interleukin(IL)-
6 gilt als Surrogatmarker fiir eine erhoh-
te lokale Immunkompetenz. Gleichzeitig
wiesen die Patienten geringere Konzen-
trationen von hoch sensitivem C-reaktiven
Protein (hsCRP) und IL-8 im Serum auf.
Letztlich gilt es nun, Ergebnisse hinsicht-
lich klarer klinischer Endpunkte zu produ-
zieren. Sollten diese aber erfolgreich sein,
ist ein neuer Standard in der PD denkbar.

Tragbare Cycler - die Zukunft?

Die Grundvoraussetzung fiir ein tragbares
Dialysegerat besteht in der Reduktion des
tdglichen Bedarfs von etwa 8-15 Dialysat
auf ein Minimum. Essenziell fiir die Imple-
mentierung eines solchen Systems ist al-
so das Vorhandensein wirksamer Strategi-
en zur Entfernung der Urdmietoxine, ohne
gro3e Mengen an Dialysat zu verbrauchen.
Bereits vor 40 Jahren wurden erste Metho-
den zur Wiederaufbereitung von Dialysat
durch Sorptionsverfahren entwickelt [3].
Sorbentien sind Stoffe, die andere Stoffe
durch Ad- oder Absorption binden. Wah-
rend durch aktivierte Kohle ein Grofteil

der organischen Urdmietoxine wie Krea-
tinin oder Harnsaure mit hoher Affinitat
adsorbiert wird, stellt die Harnstoffelimi-
nation aufgrund der geringen Affinitat fir
aktivierte Kohle eine Limitation fiir die Ver-
wendung ausschlieBlich sorptiver Verfah-
ren dar. Verschiedene Verfahren wurden
mit der Sorptionstechnik kombiniert, um
eine addquate Harnstoff-Clearance zu er-
zeugen. Durch Integration einer Urease-
sdule in die Filtereinheit wird Harnstoff
enzymatischin Ammoniak und CO, gespal-
ten. Durch die Hydrierung entstehen Am-
moniumionen und HCO;~, welche durch
ihre Ladungen an nachgeschaltete Katio-
nen- und Anionenaustauscher binden und
somit aus dem Dialysat eliminiert werden.
Das Dialysat wird anschlieBend mit Kalzi-
um, Magnesium und Glukose angereichert
und rezirkuliertin die Peritonealhdhle. Die-
ses Verfahren birgt einige Risiken: Eine
Uberséttigung der Kationenaustauschsau-
le kann zum Ubertritt von toxischem Am-
moniak in das frische Dialysat fiihren. Des
Weiteren besteht die Gefahr einer Gasbil-
dung durch die Freisetzung von CO, im
Rahmen der Hydrolyse von Harnstoff [30].
Andere Verfahren verwenden zusatzlich
Austauscherharze oder versuchen, durch
Dilution eine Harnstoffelimination zu er-
reichen [35]. Dariiber hinaus werden pho-
to- und elektrooxidative Verfahren fiir die
Losung des ,Harnstoffproblems” getestet
[14]. Weitere Herausforderungen fiir die
tragbaren Systeme sind das Erzielen der
optimalen UF (iber die Glukosetitration so-
wie die Aufrechterhaltung einer konstan-
ten Glukosekonzentration.

Aktuell in klinischen Studien erprobt
werden die AWAK (,automated wearable
artificial kidney”) und das CarryLife®-Sys-
tem. Beide bedienen sich dabei in ver-
schiedener Weise der oben geschilderten
Sorptionsverfahren. Die AWAK ist ein 1,5 kg
schweres Gerdt im Handtaschenformat mit
Schultergurt, welches mit einem Tidalver-
fahren funktioniert. Nach dblicher mor-
gendlicher manueller Fiillung wird in einer
Dialysesitzung mit einer Dauer von 6-8h
ein Dialysatvolumen von 12-16 | aufberei-
tet. Das Ultrafiltrat wird in einen Ablauf-
beutel drainiert. Die Filterkartusche muss
alle 7h erneuert werden. In einer ersten
klinischen Studie an 15 Patienten ergab
sich ein giinstigeres Profil von Kreatinin,
Harnstoff- und Phosphat-Clearance im Ver-

gleich zu den zuvor angewandten konven-
tionellen PD-Verfahren [18].

Das CarryLife®-System benétigt als
CFPD-Verfahren 2 einliegende PD-Ka-
theter. Nach initialer Fiillung der Perito-
nealhdhle mit 21 Dialysat kommt es zu
einer kontinuierlichen Dialysatzirkulation,
wobei eine Filtereinheit die Regenera-
tion der Dialysatfliissigkeit gewdhrleis-
tet. Durch die stetige Auffrischung des
Dialysats bleibt ein konstant hoher Dif-
fusionsgradient bestehen. Zudem wird
eine VergroBBerung der effektiven Mem-
branoberfliche durch die Erneuerung
stagnierender  Fliissigkeitsschichten an
der Peritonealmembran erreicht. Eine
klinische Studie an einer kleinen Pati-
entenanzahl hat gezeigt, dass auf diese
Art die Plasmadialysatkonzentration von
Uramietoxinen aufrechterhalten werden
kann [31].

» Die Idee der tragbaren
Dialysegerate ist nicht nur
hinsichtlich der Lebensqualitat der
Patienten vielversprechend

Zusammenfassend ist die Idee der tragba-
ren Dialysegerdte nicht nurim Hinblick auf
die Lebensqualitdt unserer Patienten viel-
versprechend. Die Regeneration des Dia-
lysats ermdglicht eine Steigerung der Dia-
lysedosis mit nur minimalem Flissigkeits-
bedarf. In Bezug auf die globale Erder-
wdrmung werden Wasserverbrauch und
CO;-Bilanz der PD bedeutend reduziert.
Die oben erwéhnten Geréte befinden sich
dabei in fortgeschrittenen Entwicklungs-
stadien und diirften bald fiir den Einsatz
in groBeren klinischen Studien in Frage
kommen.

Fazit fiir die Praxis

— Die Akut-PD (Peritonealdialyse) sollte
beim dialysepflichtigen Nierenversagen
als sichere Alternative zu der Himodialyse
gepriift werden.

= Kontraindikationen beinhalten frische ab-
dominelle Operationen und Akutpatholo-
gien sowie akut lebensbedrohliche Kom-
plikationen des Nierenversagens.

— Die Intensitit der Dialyse sollte sich am
klinischen Gesamteindruck des Patienten
orientieren.

= Die perkutane PD-Katheter-Anlage durch
den interventionellen Nephrologen ge-
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Abstract

wabhrleistet den rechtzeitigen Behand-
lungsbeginn.

Immunmodulatorische Adjuvanzien kénn-
ten zukiinftig die durch die Glukoselésun-
gen induzierten chronischen Veranderun-
gen des Peritoneums reduzieren.

Korrespondenzadresse

Innovations in peritoneal dialysis

Peritoneal dialysis used to be a common treatment for acute kidney failure that
required dialysis. In favor of continuous, extracorporeal renal replacement procedures,
it disappeared from the scene in the western world, whereas it continues to be used in
structurally poor countries due to its simplicity and low resource intensity. Recently,
the shortages in medical care in the context of the coronavirus disease 2019 (COVID-
19) pandemic led to renewed worldwide interest in peritoneal dialysis as a safe option
in acute kidney failure requiring dialysis. The introduction of biocompatible solutions
20 years ago was expected to reduce mortality or technical failure. Unfortunately,

so far this could only be implied but not confirmed in studies. Inmunomodulatory
adjuvants are an innovative option which have the potential to improve the local
immunocompetence and prevent the loss of peritoneal function. Currently, the vision
of a wearable artificial kidney is getting closer. Intensification of dialysis dose also
appears achievable with minimal dialysate volumes. In times of global warming, the
regeneration of dialysates could not only save relevant amounts of water but also have
a favorable impact on the CO, balance. In summary, peritoneal dialysis is currently
enjoying a comeback. This article describes the current and future developments of
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