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Quintessenz

® Héimo- und Peritonealdialyse sind gleichwertige Verfahren mit einer schlech-
ten Langzeitprognose.

® Die Clearance fiir kleinmolekulare Substanzen entspricht bei einer Standard-
Hamodialyse einer glomeruldren Filtrationsrate (GFR) von rund 10 ml/min, bei
einer Peritonealdialyse etwa der Hilfte davon. Die mittelmolekulare Clearance
ist fiir beide Methoden noch deutlich schlechter.

® Aktuelle Verbesserungsansitze der Himodialysebehandlung gehen in erster
Linie in Richtung prolongierte/tdgliche Dialyse, Kombination von Himodialyse
mit Himofiltration, und Optimierung des Managements des vaskuldren Zugangs.

® Fortschritte in der Peritonealdialyse werden durch die Verwendung von phy-
siologischeren Dialysierlosungen, neuen Kathetereinlagetechniken und auto-
matisiertem/kontinuierlichem Dialysataustausch angestrebt.

® Behandlung der Andmie und des sekundidren Hyperparathyroidismus ist ein
wichtiger Pfeiler der ergdnzenden Therapie von Dialysepatienten. Vom Einsatz
der neueren kalziumfreien Phosphatbinder und der Calcimimetika erhofft man
sich ein verbessertes kardiovaskuldres Outcome.

Summary

Medical and technical advances in dialysis procedures:
an update

® Haemo- and peritoneal dialysis are equivalent procedures with a poor long-
term prognosis.

® With standard haemodialysis (HD) the clearance of small molecules corre-
sponds to a glomerular filtration rate (GFR) of approximately 10 ml/min. For
peritoneal dialysis, the achievable weekly clearance is even lower (about 50%).
Midsize molecular clearance is markedly worse for both procedures.

® Progress inimproving the efficacy of haemodialysis therapy mainly involves
longer treatment time and more frequent dialysis sessions, combination of
haemodialysis and haemofiltration and optimisation of vascular access man-
agement.

® Advances in peritoneal dialysis are sought through the use of physiological
dialysis solutions, new techniques for catheter placement and automated/
continuous dialysate exchange.

® Treatment of anaemia and secondary hyperparathyroidism is an important
adjunct in dialysis therapy. It is hoped that use of the newer calcium free
phosphate binders and calcium sensitisers will help to improve cardiovascular
outcomes.

Einfithrung

Versagt die Nierenfunktion, ist ein Uberleben nur
moglich, wenn die Hauptfunktionen der Nieren er-
setzt werden. Diese umfassen die Fliissigkeits- und
Elektrolyt-Homoostase, die Exkretion endogener
Endprodukte sowie die Produktion von Hormonen
wie Erythropoietin und aktivem Vitamin D3. Als
Nierenersatzverfahren stehen die Hamodialyse,
Peritonealdialyse sowie die Nierentransplantation
zur Verfiigung. Bei den Dialyseverfahren muss die
Synthesefunktion der Niere durch eine medika-
mentdse Therapie ersetzt werden. Der vorliegen-
de Artikel behandelt die aktuellen Probleme,
Fragestellungen, und Losungsansétze der chroni-
schen Dialyseverfahren und gibt einen Ausblick
auf mogliche Therapieformen der Zukunft.

Tabelle 1. Glossar.

Dialyse:

Stofftransport durch Diffusion durch eine semipermeable
Membran (Abb. 1B).

Filtration:

Stofftransport durch Konvektion (Abb. 1A).
Hamodiafiltration:

Kombination von diffusivem (Dialyse) und konvektivem
(Filtration) Stofftransport.

Clearance:

Klarung einer Substanz aus dem Plasma (renal oder durch
ein Dialyseverfahren).

Kleinmolekulare Substanzen:

Molekile mit einem Molekulargewicht (MG) <500 Dalton (D),
z.B. Harnsaure, Harnstoff, Kreatinin, Phosphat. Sie werden
durch Diffusion gut eliminiert und als Marker fir die Clearance
anderer kleiner Molekdle verwendet.

Mittelmolekulare Substanzen:

Molekule mit einem MG >500 D, z.B. Vitamin Bi..

Sie diffundieren aufgrund ihres Gewichts langsamer

und ihre Elimination kann durch Filtration verbessert werden.
Sie stellen die Mehrheit der zu dialysierenden Substanzen
dar, wobei die wenigsten davon charakterisiert sind und ihre
pathogenetische Bedeutung im Einzelnen ungeklart ist.
Grossmolekulare Substanzen:

Molekile mit einem MG >5000 D, z.B. Inulin, B2-Mikro-
globulin (pathogenetisch relevant fur die dialyseassoziierte
Amyloidose).

Dialyseeffizienz:

wird durch die Harnstoffclearance im Verhaltnis zum Harn-
stoffverteilungsvolumen (= Gesamtkdrperwasser) definiert.

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 35 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.
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Beginn einer Dialysebehandlung

Der optimale Zeitpunkt des Beginns einer chroni-
schen Dialysebehandlung ist nicht geklart. Bei
urdmischen Symptomen wie Anorexie, Nausea
oder Lethargie ist ein Nierenersatzverfahren indi-
ziert, ebenso bei therapierefraktirer Volumen-
iiberladung, schweren Elektrolytstorungen (Hypo-
oder Hypernatridmie, Hyperkalidmie, Hyperphos-
phatdmie) oder metabolischer Azidose. Allerdings
treten die urdmischen Symptome schleichend auf
und sind unspezifisch. Es ist daher schwierig, den
Beginn einer urdmischen Entwicklung zeitlich
scharf zu definieren und das Ausmass zu quanti-
fizieren. Dies fithrt oft dazu, dass Patienten mit fort-
geschrittener Niereninsuffizienz fiir die Vorbe-
reitung auf ein Dialyseverfahren nur schwer zu
motivieren sind. Der Nutzen eines Dialysebeginns
vor dem Auftreten urdmischer Symptome hin-
sichtlich Morbiditdt und Mortalitdt wurde bisher
nicht belegt. Internationale Richtlinien empfehlen
den Beginn einer Dialyse, sobald die GFR unter
10 ml/min/1,73 m? abfillt, ausser bei euvoldmen,
vollig symptomfreien Patienten mit gutem und sta-
bilem Erndhrungszustand [1]. In der Realitit wird
eine Dialysebehandlung allerdings hiufig spater
begonnen. Aktuell lauft eine grosse randomisierte
Studie in Australien und Neuseeland (IDEAL Trial),
die den «spéiten», heute iiblichen Dialysebeginn
bei einer GFR von 5-7 ml/min gegeniiber einem
«frithen» Beginn bei einer GFR von 10-14 ml/min
vergleicht.

Hamo- oder Peritonealdialyse?

Héamodialyse (HD) und Peritonealdialyse (PD) sind
ebenbiirtige Nierenersatzverfahren mit spezifi-
schen Vor- und Nachteilen. Randomisierte Ver-
gleichsstudien fehlen generell bzw. sind kaum
durchfiihrbar, da sich die Patienten aufgrund der
grossen Auswirkungen der Therapiemodalitdten
auf die Lebensumstéinde nicht randomisieren las-
sen. Beziiglich des Uberlebens konnte fiir keine Me-
thode konsistent ein Vorteil gezeigt werden, wobei
das Langzeitiiberleben bei beiden Verfahren
schlecht ist und die Sterberate bei 15-20/100 Pa-
tientenjahren liegt [2]. Eindeutig hdufiger ist die
Notwendigkeit, die Therapiemodalitidt von PD auf
HD wechseln zu miissen, als umgekehrt. Griinde
dafiir sind das héufigere technische Versagen
der PD, z.B. wegen Katheterinfekten/Peritonitiden,
Katheterdysfunktion oder nichtkontrollierbarer
Fliissigkeits-iiberladung. Vor- und Nachteile sowie
Kontraindikationen fiir die beiden Verfahren wur-
den vor einem Jahr in dieser Rubrik dargelegt [3].

Hamodialyse

Die Himodialyse ist in vielen Lindern die domi-
nierende Behandlung des terminalen Nierenver-
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sagens. Die vermutlichen Ursachen der erwédhn-
ten hohen Morbiditidt, Mortalitdt und schlechten
Lebensqualitdt sind vielfaltig: das residuelle
urdmische Syndrom, zyklische Volumenschwan-
kungen und Elektrolytverschiebungen, der Kon-
takt des Blutes mit dem extrakorporellen Kreis-
lauf und synthetischen Kontaktflichen sowie
Storungen des Mineralstoffwechsels (Hyper-
phosphatdmie, Hyperparathyreoidismus) und des
Séure-/Basenhaushaltes (metabolische Azidose).
Folgen davon sind eine hohe kardiovaskulidre und
infektbedingte Morbiditdt und Mortalitét, chroni-
sche Inflammation und Malnutrition. Das resi-
duelle urdmische Syndrom ist durch die unge-
niigende Elimination endogener Endprodukte
bedingt [4]. Eine gut funktionierende Standard-
dialyse liber 3x 4 Stunden wichentlich entspricht
lediglich einer GFR von ungefihr 10 ml/min
fiir kleinmolekulare Substanzen (siehe «Glossar»,
Tab. 1 &). Die Entfernung mittlerer und grosserer
Molekiile ist noch bedeutend schlechter. Die Ent-
fernung der kleinmolekularen Substanzen sichert
das Uberleben zwar kurzfristig, aber iiber lingere
Zeit wird die Prognose durch die schlechte Clea-
rance grosserer Molekiile negativ beeinflusst. So
ist fir das Mittelmolekiil B.-Mikroglobulin ein
Zusammenhang zwischen prédialytischem Plas-
maspiegel und Mortalitit gezeigt worden [5]. Op-
timierungsbestrebungen zielen auf eine bessere
Elimination der Urdmietoxine und eine Minimie-
rung der dialysebedingten Probleme. Zu letzteren
gehoren z.B. Komplikationen seitens des vasku-
laren Zugangs oder die Triggerung einer Inflam-
mation durch den Dialysevorgang.

Die Strategien zur Verbesserung der Dialyse-
effizienz sind fiir klein- und mittelmolekulare
Substanzen unterschiedlich. Die kleinmolekulare
Clearance hdangtvon der Shuntfunktion, dem Blut-
und Dialysatfluss, den Filtereigenschaften und
von der Dialysedauer ab. Das griosste Verbesse-
rungspotential liegt im Zeitfaktor, da die kleinen
Uradmietoxine durch die Dialyse zwar effektiv aus
dem Plasma entfernt werden, aber eine gewisse
Zeit bendtigen, um aus den tieferen Kérperkom-
partimenten ins Plasma zu gelangen. Durch die
rasche Abnahme der Serumkonzentration zu
Beginn der Dialyse nimmt auch der Konzentra-
tionsgradient zum Dialysat rasch ab, wodurch die
Diffusion verlangsamt wird. Nach Ende der Dia-
lyse kommt es zu einem erneuten Anstieg der
Serumkonzentration durch einen Nachstrom aus
den tieferen Kompartimenten. Eine tdgliche kur-
ze Dialyse (bei gleichbleibender wochentlicher
Dialysedauer) erhoht die kleinmolekulare Clea-
rance durch Ausniitzung des anfidnglich hoheren
Konzentrationsgradienten. Eine Verlingerung
der einzelnen Dialysesitzung (z.B. auf 3x 8 Stun-
den statt wie iiblich 3x 4 Stunden wochentlich),
erlaubt es den kleinmolekularen Toxinen, iiber
eine langere Zeit aus den tieferen Kompartimen-
ten ins Plasma zu diffundieren, von wo aus sie
eliminiert werden konnen.
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Die mittelmolekulare Clearance konnte durch
die Einfiihrung von grossporigen, sogenannten
High-Flux-Filtern verbessert werden. Die bei der
konventionellen Dialyse wirksame Diffusion ist
bei grosseren Substanzen aber wenig effektiv, da
die Diffusionsgeschwindigkeit mit zunehmen-
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dem Molekiilgewicht abnimmt (Abb. 1A EX).
Wirksamer ist der konvektive Stofftransport, bei
dem Ultrafiltrat (Wasser mit allen gelosten Sub-
stanzen, welche die Filterporen passieren kon-
nen) abgepresst und durch Substitutionslosung
ersetzt wird (Abb. 1B El). Dieses Verfahren wird

als Hamofiltration bezeichnet und ist im Rahmen
der kontinuierlichen Nierenersatzverfahren bei
akutem Nierenversagen auf der Intensivstation
schon linger im Einsatz. Fiir die chronisch in-
termittierende Langzeitbehandlung kann diese
Technik bei neueren Dialysegerdten zusammen
mit dem diffusiven Stofftransport zur sogenann-
ten Hadmodiafiltration kombiniert werden. Ein

<:| Dialysatabfluss

Bluteinstrom —

B = Grossmolekulare

urdmische Toxine . weiterer Ansatz ist die Adsorption von grossen
@ Toxinen durch Antikorper im Dialysefilter, der je-
@ = Kleinmolekulare ® doch noch nicht Eingang in den klinischen Alltag

urdmische Toxine gefunden hat.
Die Datenlage beziiglich eines klinischen Nutzens
verbesserter Dialyseeffizienz ist widerspriich-
lich. Einerseits hat in einer grossen randomisier-
ten Landmarkstudie weder die Verbesserung der
kleinmolekularen Clearance durch verldngerte
Dialysedauer noch die zusétzliche Verbesserung
der mittelmolekularen Clearance durch die Ver-
wendung von High-Flux-Filtern eine Mortalitéts-
reduktion der Gesamtpopulation gezeigt [6]. Auf
der anderen Seite lassen Beobachtungsstudien
sehr gute Effekte einer tédglichen oder prolon-
gierten Dialyse auf Surrogatmarker wie arteriel-
len Blutdruck, linksventrikuldre Hypertrophie,
renale Andmie, Serumphosphat, Erndhrungs-
zustand und auch Lebensqualitdt vermuten.
Grosse randomisierte Studien zur Klarung dieser
wichtigen Frage der addquaten Dialyseeffizienz
und -modalitit sowie zum Stellenwert der Hamo-
filtration sind initiiert. Strategien zur tiglichen
oder prolongierten Dialysebehandlung haben ge-
wichtige 6konomische Implikationen, die eben-
falls evaluiert werden miissen.
In Bezug auf den Gefdsszugang hat sich die native
arteriovenose Fistel ohne Verwendung von Fremd-
material gegeniiber Kunststoffinterponaten oder
tunnelierten Verweilkathetern als klar {iberlegen
erwiesen. Wenn bei Dialysebeginn eine funktio-
nierende AV-Fistel vorhanden ist, kann die
Einlage eines tempordren Dialysekatheters ver-
mieden werden, welcher mit vermehrten Infekt-
komplikationen und einer erhdhten Mortalitét
vergesellschaftet ist. Die Planung des vaskuldren
Zugangs sollte deshalb frithzeitig in Zusammen-
ﬂ arbeit zwischen Hausarzt, Nephrologe und Gefass-
chirurg erfolgen.
Der Kontakt des Blutes mit Fremdmaterialien
wie den Filtermembranen triggert eine ent-
ziindliche Reaktion mit Aktivierung des Komple-
mentsystems, der Koagulationskaskade und von
zelluldren Mechanismen. Neuere, «biokompa-
tible» Filtermembranen bestehen aus synthe-
tischen Materialien, die in einem geringeren
Ausmass als entziindlicher Stimulus wirken als
die dlteren, zellulose-basierten Kunststoffe.

P
<= = Diffusion

|::> Dialysateinstrom

Abbildung 1A

Hamodialyse. Der diffusive Stofftransport beruht auf der thermischen Molekilbewegung.
Der Nettostrom geht entlang des Konzentrationsgefélles. Es besteht kein Flissigkeitsstrom
durch die Membran. Kleine Substanzen diffundieren schneller als grosse Substanzen.
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Abbildung 1B

Hamofiltration. Der konvektive Stofftransport beruht auf einem Flissigkeitsstrom, der von einem
Druckgradienten getrieben wird. Geldste Teilchen werden mitgeschwemmt und passieren die
Filtermembran je nach Grésse des Molekdls und der Poren unterschiedlich gut. Das abgepresste
Ultrafiltrat wird durch Substitutionsldsung ersetzt (im Bild nach dem Filter durch Postdilution).
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Wahrend einer Dialysesitzung gelangt das Blut
in Kontakt mit rund 120 Liter Dialysat. Diese
grosse Dialysatmenge hat zur Folge, dass auch
kleine Verunreinigungen (z.B. bakterielle Toxi-
ne) zu einer inflammatorischen Reaktion fithren.
Dies kann durch die Verwendung von «ultra-
reinem» Wasser mit extrem niedriger Bakterien-
und Endotoxinkonzentration sowie durch die
Verwendung geschlossener Dialysesysteme
reduziert werden. Ein Beispiel dafiir ist das «GE-
NIUS»-System, bei dem die Dialysemaschine
einen Tank mit zentral aufbereiteter Dialysier-
16sung aufweist. Dieses System bendétigt keinen
Anschluss an eine Ringleitung, ist damit mobil
und kann deshalb auch problemlos auf Intensiv-
stationen eingesetzt werden.

Peritonealdialyse

Fiir die Peritonealdialyse wird {iber einen per-
manenten Katheter Dialysierfliissigkeit in die
Peritonealh6hle infundiert. Die Peritonealmem-
bran wird von Kapillaren durchblutet und wirkt
als korpereigene Dialysemembran zwischen Blut
und Dialysat. Letzteres enthélt Glukose oder eine
andere osmotisch wirksame Substanz und wird
vier- bis fiinfmal pro Tag ausgetauscht, wobei das
Fiilllvolumen je nach Habitus zwischen 1,5 und
2,5 Litern liegt. Kalium, Harnstoff sowie andere
korpereigene Endprodukte diffundieren vom
Blut ins Dialysat, wihrend iiberschiissiges Was-
ser durch den osmotischen Gradienten in die
Peritonealhohle filtriert und am Ende eines In-
tervalls iber den Katheter abgefiihrt wird. Eine
etablierte Variante ist die automatisierte Peri-
tonealdialyse, bei welcher in der Nacht eine
Maschine («Cycler») die Dialysierfliissigkeit in
kiirzeren Intervallen austauscht. Die Peritoneal-
hohle bleibt in dieser Zeit iber den Katheter mit
dem Cycler-Gerét verbunden.

Aktuelle Bestrebungen gehen auch bei der PD in
Richtung Verbesserung der Dialyseeffizienz und
Reduktion therapiebedingter Probleme. Zu die-
sen gehoren Katheterinfekte und -dysfunktionen
sowie die Alteration der Peritonealmembran bei
langerer Therapiedauer. Bei der PD sind die fiir
die Diffusion wichtigen Faktoren Blutfluss und
Filtereigenschaften nicht beeinflussbar, und der
Faktor Zeit ist bereits optimal genutzt. So bleibt
als einzige Variable die Verbesserung des Dia-
lysatflusses. Bei der konventionellen PD mit
Handwechseln wird am Ende einer Fiillperiode
ein Konzentrationsausgleich fiir kleinmolekulare
Substanzen zwischen Dialysat und Blut erreicht,
wodurch die Diffusion sistiert. Dies fithrt zu einer
verringerten Dialyseeffizienz. Mit einem konti-
nuierlichen Dialysataustausch kann der Konzen-
trationsgradient stdndig erhalten und die Clea-
rance kleinmolekularer Stoffe drastisch gestei-
gert werden. Diese Methode wird «Continuous-
Flow»-Peritonealdialyse genannt, wurde schon
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vor 30 Jahren entwickelt und ist im Zusammen-
hang mit automatisierten Geréten («Cycler») in-
teressant [7]. Neben noch nicht gelosten techni-
schen Problemen ist die klinische Relevanz dieser
Verbesserung offen. In fritheren Studien hat eine
erhohte Harnstoff-Clearance nicht zu einem ver-
besserten Uberleben gefiihrt. Dies hingt mogli-
cherweise damit zusammen, dass die Harnstoff-
Clearance die Effizienz der PD ungeniigend
charakterisiert. So ergibt eine Peritonealdialyse
lediglich etwa die Hélfte der Harnstoff-Clearance
einer Himodialyse, ohne dass der Outcome ent-
sprechend schlechter ist.

Ein wesentliches Problem der PD sind Verdnde-
rungen der Peritonealmembran und deren
Transporteigenschaften, wofiir zumindest zum
Teil die unphysiologische Zusammensetzung
der herkdmmlichen Dialysierfliissigkeiten ver-
antwortlich gemacht wird. Diese weisen eine
sehr hohe Glukosekonzentration, einen tiefen
pH sowie Lactat als Puffersubstanz auf. Ein Pro-
blem stelltinshbesondere die Glukose dar, die bei
tiefem pH teilweise zu Glukose-Abbauproduk-
ten («glucose degradations products» [GDP])
metabolisiert wird. Diese konnen wiederum
korpereigene Proteine alterieren. In-vitro- und
In-vivo-Studien deuten darauf hin, dass der
Kontakt mit diesem Standarddialysat mit einer
Mesothelzellschdadigung, Verdickung der Peri-
tonealmembran und einer Vaskulopathie der
Peritonealgefisse assoziiert ist. Dies kann iiber
die Zeit zu einer Abnahme der Dialyseeffizienz
fiihren. Neuere, «biokompatible» Lésungen mit
besser konservierter Glukose und physiologi-
schem pH haben einen giinstigen Einfluss auf
Surrogatmarker der Peritonealfunktion gezeigt,
ein klarer klinischer Vorteil konnte hingegen
nicht bestétigt werden [8]. Als Alternative zur
Glukose konnen als osmotisch wirksame Sub-
stanzen Icodextrin, ein aus Stdrke abgeleitetes
hochmolekulares synthetisches Glukose-Poly-
mer, oder Aminosduren verwendet werden. Neben
der verminderten Glukosebelastung hat Icodex-
trin den Vorteil, dass es dank seiner Grosse
langsamer resorbiert wird und damit linger
osmotisch wirksam bleibt. Aminosadurehaltige
Dialysierlosung verbessert moglicherweise die
nutritive Situation. Der Nachweis eines klaren
klinischen Benefits dieser Substanzen steht
noch aus.

Ein nicht seltenes praktisches Problem sind Dys-
funktionen des Katheters, dessen intraperito-
neale Spitze tief im Becken liegen muss. Eine
wichtige Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Ein-
lage ist die Erfahrung des Operateurs. Daneben
konnen laparoskopische oder peritoneosko-
pische Einlageverfahren die Erfolgsrate erhohen,
indem z.B. gleichzeitig vorbestehende Adhésionen
gelost werden. Anzufiigen ist, dass die genannten
Techniken in randomisierten Studien keinen
signifikanten Effekt auf Infektraten, Katheter-
iberlebensraten oder Mortalitdt hatten.
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Begleitende Therapie

Eine begleitende medikamentdse Therapie ist bei
den meisten Dialysepatienten unabhédngig von
der Dialysemodalitdt notwendig. Dazu gehort
hauptsédchlich die Behandlung der renalen An-
dmie und des Mineralstoffwechsels. Grosse ran-
domisierte Studien haben sowohl fiir Dialyse-
patienten als auch fiir pradialytische Patienten
gezeigt, dass der Hb-Zielwert unter Erythropoie-
tin-Behandlung zwischen 11 und 12 mg/dlliegen
sollte und eine Normalisierung der Hb-Konzen-
tration die Gefahr vermehrter kardiovaskuldrer
Komplikationen mit sich bringt. Die bei Dialyse-
patienten erhohten Parathormon-, Phosphat-
und Kalziumwerte (letztere iatrogen bedingt
durch kalziumhaltige Phosphatbinder) sind mit
einer erhohten kardiovaskuldren Morbiditit und
Mortalitit vergesellschaftet, wobei eine Beschleu-
nigung der vaskuldren Kalzifikation postuliert
wird. Die in internationalen Richtlinien vorgege-
benen Zielwerte konnen dabei fiir die Mehrzahl
der Dialysepatienten nicht erreicht werden.
Grosse Hoffnungen werden auf neue, kalzium-
freie Phosphatbinder wie Sevelamer oder Lant-
hanum gesetzt. Die Anwendung von Sevelamer
hat in einer randomisierten Studie iiber gut
3% Jahre jedoch nicht zu einer statistisch signifi-
kanten Reduktion der Gesamtmortalitit gefiihrt
[9]. Cinacalcet, ein Calcimimetikum, verstirkt
das negative Feedback des extrazelluliren Kal-
ziums auf die Nebenschilddriise und senkt so die
Serumkonzentration des Parathormons. In einer
kiirzlich erschienenen Studie konnten die Ziel-
werte flir Parathormon, Kalzium und Phosphat
mit Cinacalcet bei einem deutlich grosseren Teil
der Patienten erreicht werden [10]. Studien mit
klinischen Endpunkten fehlen noch.
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Ausblick

Ein neuer Therapieansatz, der in klinischen
Phase-I/-1I-Studien schon gepriift wurde, ist die
Entwicklung einer bioartifiziellen Niere [11].
Dabei wird ein Hémofiltrationsverfahren mit
einem Bioreaktor gekoppelt, der humane Tubulus-
zellen enthdlt. Anders als konventionelle Nieren-
ersatzverfahren zeigte dieses Verfahren bei zehn
Patienten mit akutem Nierenversagen neben der
Klirung endogener Stoffwechselendprodukte
auch eine metabolische und endokrinologische
(tubulédre) Aktivitat.

Zusammenfassung

Mit den Dialysemethoden stehen etablierte und
breit angewendete Nierenersatzverfahren zur
Verfiigung. Das Langzeitiiberleben ist schlecht
und der Nierentransplantation deutlich unter-
legen. Dafiir verantwortlich sind wahrschein-
lich eine ungeniigende Elimination endogener
Toxine, persistierende metabolische Storungen
des Mineralstoffwechsels und des Sdure-Basen-
Haushalts sowie dialyseassoziierte Faktoren.
Mittels permanenter technischer Optimierung
der etablierten Methoden werden diese Probleme
angegangen. Neue Verfahren mit biologischen
Komponenten wie der «bioartifiziellen» Niere
werden erforscht, sind aber noch weit von einer
breiten klinischen Anwendung entfernt.
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