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1 Einleitung 

1.1 Notwendigkeit der Hämodialyse und Katheteranlag e 

 
Die Hämodialyse ist ein unverzichtbares und stetig wachsendes Verfahren in der 

Versorgung niereninsuffizienter Patienten. Die zunehmende Zahl der Dialysepatien-

ten ist der Abbildung 1  zu entnehmen (QuaSi Niere). 

 

Nach dem letzten Bericht von QuaSi Niere (2006/2007) wächst die Patientenpopula-

tion, die eines chronischen Nierenersatzverfahrens bedarf, jährlich. 2006 waren 

17.548 Neupatienten in der Dialyse zu verzeichnen, welches einer Inzidenz von 213 

Neuerkrankungen pro 1 Million Einwohner entspricht. Somit befinden sich aktuell ca. 

92.000 Patienten in der Nierenersatztherapie in Deutschland. Betrachtet man die 

Entwicklung der letzten Jahre, so beträgt der Zuwachs innerhalb der letzten 10 Jahre 

insgesamt 67%, verglichen mit den Daten von 1996 (damals 54.656 Patienten). Nach 

wie vor überwiegt die Zahl der hämodialysierten Patienten (63.307) die Zahl der mit 

Peritonealdialyse Behandelten (3.201, entsprechen 4,8%). 16.241 Patienten began-

nen 2006 die Ersttherapie mittels Hämodialyse (entspricht 92,6 %). 

 

Abbildung 1:kontinuierliche Zunahme der deutschen D ialysepatienten 2005/2006 
(Quelle: QuaSi Niere Bericht 2006/07) 



 

 
 6  
 

Die steigende Inzidenz von niereninsuffizienten Patienten, die eine Dialyse benöti-

gen, lässt sich möglicherweise durch das zunehmende Alter der Patienten, welche 

eine dialysepflichtigen Niereninsuffizienz aufweisen, erklären. So ist im Laufe der 

Jahre der Diabetes mellitus als entscheidende Ursache für terminales Nierenversa-

gen immer häufiger zu verzeichnen, gefolgt von der hypertensiven Nephropathie. 

Diese beiden Krankheiten, Diabetes und Hypertonie, haben in den letzten Jahrzehn-

ten in der Bevölkerung vor allem im Alter stetig zugenommen (siehe Abbildung 2 ). 

Andere Erkrankungen hingegen, wie die Glomerulonephritiden und die interstitiellen 

Nephritiden, sind nach der Datenlage von QuaSi Niere immer seltener als entschei-

dende Verursacher der Dialysepflichtigkeit zu verzeichnen (vgl. Abbildung 3  Ursa-

chen des Nierenversagens, bezogen auf die Jahre 2006/2007). 

  

 

Abbildung 2: Diagnoseverteilung der Patienten bei T herapiebeginn im Jahresvergleich 
(Quelle: QuaSi Niere Bericht 2006/07) 
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Abbildung 3: Ursachen des Nierenversagens 
63.427 Dialyse- Pat. + 23.724 Nierentransplantierte  = Gesamtprävalenz 1057 
(Quelle: Quasi Niere Jahreswechsel 2005/2006) 
 

Die Hämodialyse ist bei Patienten, welche unter akutem oder chronischem Nieren-

versagen im Endstadium leiden, meist unvermeidbar, da die sogenannte urämische 

Niereninsuffizienz an sich schon eine Situation darstellt, die nicht anders therapiert 

werden kann und auch keinen zeitlichen Aufschub duldet. Neben den genannten Er-

krankungen können verschiedene Ursachen wie akutes Nierenversagen nach Medi-

kamenteneinnahme, Polytraumata oder eine plötzlich exazerbierte Niereninsuffizienz, 

durch Infektionen oder andere Immunschwächungen hervorgerufen, plötzlich zu ei-

ner Dialysepflichtigkeit führen. 

 

Bis heute gilt die arterio-venöse Fistel als Zugangsmöglichkeit der ersten Wahl (siehe 

K/DOQI Guidelines {NKF-K/DOQI Clinical Practice Guidelines 2006}). Viele Studien 

konnten nachweisen, dass diese Form des Zugangs am wenigsten unerwünschte 

Nebenwirkungen und Risiken für den Patienten birgt. Einen direkten Vergleich führte 

Xue mit Mitarbeitern 2003 durch {Xue 2003}. Visualisiert man die Überlebenswahr-

scheinlichkeit in Abhängigkeit des Dialysezugangs in einem Diagramm, so wird die 

Überlegenheit der Fisteln gegenüber Hämodialysekathetern bezüglich des Überle-

bens besonders deutlich (Abbildung 4 ). 



 

 
 8  
 

 

Untersucht wurde die Überlebenswahrscheinlichkeit inzidenter Dialysepatienten, älter 

als 67 Jahre, nach Dialysebeginn in Tagen in Abhängigkeit des Dialysezugangs. Es 

zeigte sich eine 70% höhere 1-Jahresmortalität für Katheterpatienten im Vergleich zu 

Patienten mit einer nativen Fistel. 

 

Trotz der vielen und schwerwiegenden Nachteile der Hämodialysekatheter im Ver-

gleich zu einer Fistel oder einem Prothesenshunt ist deren Einsatz in bestimmten 

Situationen dennoch unumgänglich, so z.B. bei einer akut eintretenden Dialysepflich-

tigkeit oder schwerer Kreislauf- bzw. Herzinsuffizienz {Kovalik 1996}, {Schwab 1999}. 

 

Voraussetzung für die Anlage einer arterio-venösen Fistel oder eines Prothesens-

hunts sind u.a. geeignete arterielle und venöse Gefäßverhältnisse, postoperativ ist in 

der Regel eine Reifungszeit von 2-6 Wochen vor Erstpunktion erforderlich {Allon 

2002}. 

 

Die Zugangsarten, ohne Zweifel eine der wichtigsten Fragen in der Nierenersatzthe-

rapie, wurden ständig weiterentwickelt und modifiziert. Mittlerweile stehen neben der 

häufig gebrauchten arterio-venösen Fistel und den Prothesenshunts eine große An-

zahl von verschiedenen Kathetern mit vielfältigen Vor- und Nachteilen zur Verfügung. 

Die sogenannten getunnelten Katheter sollten hierbei gesondert betrachtet werden, 

da ihre Anlage und Liegedauer sich erheblich von den Kathetern für kurzfristige The-

rapien unterscheidet. {Weijmer 2004, Allon 2004} Grundsätzlich besteht jedoch bei 

sämtlichen Kathetertypen ein deutlich erhöhtes Infektionsrisiko, beginnend bei einer 

Abbildung  4:  

Überlebenswahr-
scheinlichkeit aufge-
teilt nach Zugangsart  

- durchgezogene Linie für 
arterio-venöse Fisteln  

- Kreuze für Dialysekathe-
ter 

(Quelle: Xue, AJKD 2003) 
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Infektion der Katheteraustrittsstelle (Exit-Infekt), gefolgt von einer Bakteriämie, die mit 

einer klinisch manifesten Sepsis und ggf. septischer Endokarditis und Arthritis verlau-

fen kann {Tanriover 2000}, {Marr 1997}. So ist das relative Risiko für Patienten mit 

Hämodialyse per Katheter für infektionsassozierte Hospitalisierung und infektionsas-

soziierten Tod um das 2 -3 fache höher gegenüber dem Risiko von Patienten mit ar-

teriovenösen Fisteln {Pastan 2002}, {Allon 2003}. Mit diesen Risiken gehen natürlich 

auch erhöhte Kosten einher {Allon 2004}.  

 

Trotz des Versuchs, den Einsatz von Kathetern zu minimieren, ist z. B. in Australien 

und Neuseeland der Gebrauch von Kathetern von 2000 bis 2005 von 39% auf 53% 

in akuten Fällen, von 10% auf 22% bei Dialysedauer von 6-8 Monaten und sogar von 

6% auf 13% bei Langzeit-Dialyse-Patienten angestiegen. Die Verwendung von arte-

rio-venösen Grafts und Fisteln hingegen ging zurück {Moist 2007}. Dies ist möglich-

erweise damit zu erklären, dass der Katheter nicht nur den erstmöglichen, schnells-

ten Zugangsweg bietet, sondern in besonderen Fällen auch der einzige mögliche 

Weg bleibt (Case Report von {Di Iorio, 2006}). 

 

Die sogenannte DOPPS-Studie (Dialysis Outcomes and Practice Patterns Study) 

betrachtete mehrere europäische Länder im Vergleich zu Behandlungsverfahren von 

Dialysepatienten in den Vereinigten Staaten. Zusammenfassend ergibt sich, dass in 

Europa die Fistel und der synthetisch hergestellte Prothesenshunt häufiger verwen-

det werden als Hämodialysekatheter; die absolute Zahl der Katheterdialysepatienten 

nimmt jedoch zu. In den USA werden die empfohlenen Methoden seltener ange-

wandt, ursächlich ist möglicherweise, dass die Überweisung vom Allgemeinarzt zu 

Facharzt bwz. –zentrum oft spät erfolgt {Pisoni 2002}, bzw. dass der Beginn der Hä-

modialyse und Etablierung des Zuganges nicht optimal koordiniert werden {Mendels-

sohn 2011}.  

 

Trotz der eindeutig niedrigeren Infektionsrate scheint eine primäre Versorgung mit 

einer nativen Fistel nicht bei allen Patienten möglich. 

Insgesamt lässt sich feststellen, dass der ideale Zugangsweg für die Erst- oder auch 

dauerhafte Dialyse ständig in Entwicklung ist und sich die ideale Form, ohne ernst-

hafte Risiken, mit guter und langfristiger Nutzungsdauer und wenig benötigtem Vor-

lauf, noch in der Entwicklung befindet.  
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Darüber hinaus darf man nicht vergessen, dass eine Dialysetherapie für die Patien-

ten ohnehin eine enorme Belastung darstellt. Gerade wenn diese auf längere Zeit 

gesehen nicht stationär, sondern ambulant erfolgt, ist es wichtig, Lebensqualität und 

Ressourcen der Patienten zu erhalten. Fremdkörper wie nah am Gesicht und Hals 

befindliche Dialysekatheter sind nicht nur optisch eine Beeinträchtigung, sondern 

können auch im täglichen Leben einschränken, schmerzen und behindern. Ein stö-

rendes Objekt wird für gewöhnlich öfter berührt und angefasst, auch wenn hierfür 

keinerlei Anlass besteht. Durch diese dauernde Belastung kann es dann leichter zu 

minimalen Hautläsionen, sog. Lazerationen, kommen – eine zusätzliche Eintrittspfor-

te für potentielle Erreger von Katheterinfektionen. Daher ist bei Design und Funktion 

nicht nur auf die optimale Handhabbarkeit für die Therapie zu achten, sondern auch 

auf den Komfort für den Patienten. Derzeitig wird in Toronto, Kanada eine prospekti-

ve Studie durchgeführt, welche die Patientenzufriedenheit mit dem Zugangsweg zur 

Hämodialyse untersucht {Murray 2011}. 

 

1.2 Probleme der Hämodialyse durch die zentralen Ka theter 

 
Wie wichtig und unumgänglich manchmal die Anlage eines zentralen Katheters ist, 

wurde im vorhergehenden Abschnitt erläutert. Doch viele Studien (Referenzen im 

folgenden Abschnitt) haben gezeigt, dass eben diese nötigen Zugänge zum Ge-

fäßsystem bis jetzt noch unvermeidbare Risiken bergen. Eine Auflistung der Kompli-

kationen liefert Tabelle 1 , zusammen mit ihrer Häufigkeit in Prozent. 

Art der Komplikation  Häufigkeit in Prozent  

Verschluss des Katheters (Thrombosierung) 10,4 % 

Fehllage 3,9 % 

Fieber/ Anzeichen für Infektion 8,7 % 

Sepsis 

- Septische Lungenembolie 

- Septische Arthritis 

- Endokarditis 

- Osteomyelitis 

0,3 

 

 Tabelle 1: Übersicht über Komplikationen von Venen kathetern (modifiziert nach: {But-

terly 2000}, {Bevc 2007}) 
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Als besonders wichtig ist hier auf die Katheterinfektion hinzuweisen, welche die 

zweithäufigste Todesursache von Dialysepatienten darstellt, nach kardiovaskulären 

Todesursachen {Thomson 2007}. Insgesamt macht die Katheterinfektion damit 16 -

20% der Todesfälle der Dialysepatienten aus {Cetinkaya 2003} {Saeed 2002}. 

 

Zusätzlich stellt die Infektion auch noch die führende Ursache für eine Explantation 

des Katheters dar {Kirkland 2000}. Leider sind gerade mit Kathetern behandelte Pa-

tienten besonders gefährdet: das Infektionsrisiko von ungetunnelten Kathetern be-

trägt das Siebenfache im Vergleich zum nativen Dialyseshunt {Combe 2001}– die 

anders konzipierten und daher nicht direkt vergleichbaren getunnelten Katheter ver-

zeichnen ein fünffach erhöhtes Risiko. 

 

Die Art der Infektion umschließt ein ganzes Spektrum: Frühinfektionen über das 

„Exit“ mit einer leichten Reizung an der Katheteraustrittsstelle durch die Haut (sog. 

Exit-Infektion). Desweiteren Spätinfektionen endoluminal über Katheteransatzstücke 

oder über den Blutstrom, weiterführend über die Kolonisation des Katheters mit Bak-

terien, Aszensionen entlang des Katheters mit Blutströmungsinfektionen, welche die 

gefürchteten Komplikation der septischen Endokarditis, Arthritis, Osteomyelitis und 

epiduralen Abszesse nach sich ziehen können, bis zur schwerwiegenden und mög-

licherweise tödlich verlaufenden Sepsis (die die zweithäufigste Todesursache bei 

Patienten mit Nierenersatztherapie darstellt). Der ungefähre Schnitt von Infektionen 

pro 1000 Kathetertage schwankt je nach Studie von 2,5 bis 5,5, bzw. ist als bei 0,9 

bis 2,0 Infektionen/Patientenjahr anzunehmen {Allon 2004}. Nicht nur der Betroffene 

leidet unter den katheterassoziierten Infektionen: die Kosten, welche die Entfernung, 

Therapie der Infektion und Neuanlage des Katheters verursachen, stellen einen 

wichtigen Faktor in einer effizienz-orientierten Krankenversorgung dar und dürfen 

nicht außer Acht gelassen werden. 

 

Die Quelle der Infektion ist leider in den meisten Fällen der Patient selbst, bezie-

hungsweise die natürliche Bakterienflora der Haut. Dementsprechend finden sich als 

hauptverantwortliche Keime meist grampositive Kokken (63% {Marr 1997}, 52% 

{Saad 1999}), insbesondere Staphylococcus aureus und Streptococcus epidermidis, 



 

 
 12  
 

an zweiter Stelle stehen gramnegativen Kokken (26,7% {Saad 1999}), hier insbeson-

dere Enterokokken. 

Neben den unterschiedlichsten Arten des Katheterdesigns - wie z.B. dem getunnel-

ten Katheter – stehen daher auch weitere Präventionsmaßnahmen, wie z.B. Verhin-

derung von Bakterienbesiedelung der Oberflächen der Katheter im Vordergrund der 

Forschung.  

 

Seit einiger Zeit werden wiederholt Studien mit antimikrobiellen Blockungssoluten, 

sogenannten Lock-Lösungen, durchgeführt. Die Anwendung der Lock-Lösung erfolgt 

in der Zeit zwischen den Dialysevorgängen. Hierbei werden die nun nicht in Benut-

zung befindlichen Schenkel des Katheters anstatt mit Heparin (Standardmethode), 

mit verschiedenen bakteriziden Lösungen geblockt. Das Ziel ist, den Katheter außer-

halb der Dialysezeiten möglichst keimfrei zu halten und den Hauptinfektionsweg aus-

zuschließen. Es gibt diverse Lösungen mit Citrat, Taurolidin oder Antibiotika (häufig 

verwandt wird hierbei Gentamycin). Die bis jetzt vorliegenden Ergebnisse zeigen er-

freulicherweise einen signifikanten Rückgang der Infektionen, zumindest bei den be-

trachteten Tunnelkathetern {Jaffer 2008}, {Bleyer 2007}.  

 

Die in dieser retrospektiven Studie betrachteten Katheter sind sämtlich mit der dem 

Standard des Sankt Joseph Krankenhauses entsprechenden Heparinlösung ge-

blockt. 
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2 Grundlagen 

2.1 Katheterarten und Unterschiede 

 
 

 

Abbildung 5: Übersicht über unterschiedliche Kathet ertypen 

 

Der Hämodialyseablauf bedarf natürlich eines Zugangs zum Gefäßsystem des Pati-

enten. In den meisten Fällen ist dies über operativ angelegte arterio-venöse Fisteln 

oder Prothesenshunts möglich, jedoch nicht immer steht die Zeit zur Verfügung, die 

ein derartiger Eingriff bedarf. In dieser Situation erfolgt ein Zugang mittels Katheter, 

vorzugsweise über die V. jugularis interna rechts. Die Grundidee ist im Allgemeinen 

immer, mit möglichst wenig Verletzung der Integrität der Haut und des Gefäßes einen 

dualen Zugang mit möglichst großem Lumen für entsprechende Einfluss- und Aus-

flussraten zu erzielen. Im Folgenden sollen die wesentlichen Unterschiede im Aufbau 

zwischen den drei betrachteten Katheterarten dargelegt werden. 

Zur besseren Orientierung bietet die Abbildung 5  eine Übersicht über die unter-

schiedlichen Kathetertypen. 

 

 

 

temporäre Katheter für < 3 
Wochen 

ohne Cuff, ungetunnelt 
(Raulerson, Shaldon)

oberflächenmodifizert 
(Antibiotika, Silber, 

Heparin)

nicht oberflächenmodifizerit

einlumig

zweilumig

permamente Katheter, > 3 
Wochen

mit Cuff, getunnelt
(Tunnelkatheter)

subcutanes Portsystem

zweilumig

einlumig
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2.1.1 Der Shaldon-Katheter 

 
Zur Akutdialyse wird in der Regel der nach dem 

schottischen Nephrologen Stanley Shaldon benannte 

Shaldon-Katheter eingesetzt. Wie ein zentraler Ve-

nenkatheter (ZVK), wird der Shaldon in möglichst 

großlumige Venen platziert. Eine bevorzugte Implan-

tationsstelle stellt meist die Vena jugularis interna 

rechts dar. 

Es existieren 1- und 2- lumige Modelle, die Ansatz-

stücke können gerade oder, wie in der Abbildung, 

gebogen sein (Abbildung 6 ).  

Das Endstück ist aber nur bis zu einem bestimmten 

Punkt im Gefäß implantierbar (Pfeilmarkierung), die 

beiden gebogenen Anschlüsse (oberhalb des trich-

terförmigen Ansatzstückes) liegen außerhalb des 

Körpers und können damit am Hals des Patienten 

als Fremdkörper störend empfunden werden. 

 
 

2.1.2 Der Raulersonkatheter 

 
 
Eine weitere neue Therapieoption 

eröffnet sich mit dem sogenannten 

Raulerson- Katheter (Abbildung 7 ). 

Der generelle Aufbau unterscheidet 

sich nicht vom bereits beschriebenen 

des Shaldonkatheters und ähnlich wie 

beim diesem finden sich zwei Lumina, 

jedoch kommt die Biegung des Kathe-

ters nach vollständiger Implantation 

subkutan zu liegen, so dass die beiden Schenkel des Katheters automatisch nach 

kaudal zeigen und bei kaudaler Punktion der V. jugularis int. über der Klavikula hän-

gend auf der Thoraxwand zum Liegen kommen. Aufgrund der vorgebogenen Form 

Abbildung  6: ungetunnelter Katheter 
(Gam Cath ® Doppellumen Katheter, 
Quelle: www.gambro.de) 

Abbildung  7: vorgebogener ungetunnelter 
Katheter (Raulerson Duo Flow ™,Quelle: 
www.teckmed.com.au) 
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des intraluminal gelegenen Endstückes soll dieses geringeren mechanischen Altera-

tionen ausgesetzt sein, weniger abknicken und dadurch eine geringere Infektionsrate 

aufweisen, da sich das gesamte außerhalb des Hautniveaus befindliche Endstück 

nach unten richtet und damit das Ablaufen von jedweder Flüssigkeit gewährleistet 

werden kann. Dies hat sich schon in der Peritonealdialyse als wichtiger Aspekt der 

Katheterkonstruktion und, bei Nichtbeachtung in der Konstruktion/Anlage der Kathe-

ter, als Risikofaktor für Katheterinfektionen erwiesen. Zudem bringt dieser Katheter 

mehr Komfort für den Patienten mit sich, was ebenfalls ein wichtiger Einflussfaktor 

sein kann. Je eher der Patient sich von dem Katheter gestört fühlt, also je höher der 

Katheter die Bewegungsfreiheit im Kopfbereich einschränkt, desto eher findet eine 

Manipulation statt, welche zu vermehrten Mikrotraumen der obersten Hautschicht 

führen kann. Auch dies kann ein Risikofaktor für vermehrte Infektionen sein {Golper 

1996}. 

 

Wie Weijmer et al.2008 in einer prospektiven Studie schon zeigen konnten, reduziert 

sich die Infektionsrate signifikant bei Verwendung eines vorgebogenen Katheters 

{Weijmer 2008}. 

 

 

2.1.3 Der Tunnelkatheter 

 
Dieser Katheter ist gesondert zu betrachten, 

da er nicht wie der Shaldon- oder Rauler-

son- Katheter zu den temporären Dialyseka-

thetern gehört. Der getunnelte Katheter ist 

aufwändiger in der Anlage und wird ver-

wandt, wenn von einem Gebrauch bzw. 

Nutzen von mehr als 3 Wochen ausgegan-

gen wird – er ist also schon im Vorhinein als 

langfristig liegender Hämodialysekatheter 

konzipiert (Abbildung 8). 

 

 

Abbildung  8: Split Cath III  
(Quelle: www.intravascular.be)  
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Die Bezeichnung Tunnelkatheter leitet sich aus dem subkutanen Verlauf des Kathe-

ters durch einen zuvor stumpf präparierten „Tunnel“ ab. Der Katheter mündet erst 

nach dieser subkutanen Vorlaufstrecke von ca. 5-10 cm in die Vene ein. Man unter-

scheidet Tunnelkatheter ohne und mit Cuff (in Abbildung 8  ist der Cuff mit einer 

blauen Pfeilmarkierung versehen). Der Cuff besteht aus einer Dacron-Muffe, die im 

Verlauf des subkutanen Tunnels platziert wird und nach einigen Wochen bindegewe-

big fest einwächst. Dies dient als zusätzliche Barriere vor extraluminaler Keimaszen-

sion; gleichzeitig wird eine nahtfreie Fixierung des Katheters erreicht. Dieses System 

schützt nachweislich besser vor katheterassoziierten Infektionen aufgrund des Prin-

zips von Separation der Eintrittspforte in die Haut und Durchtritt durch die Gefäß-

wand {Weijmer 2004}, siehe auch schematische Darstellung in Abbildung 9 .  

  

Abbildung  9:Schematische Darstellung eines 
getunnelten Katheters in vivo (Quelle: Univers i-
ty of Washington Medical Center Homepage) 
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2.2 Studiendesign - Fragestellung und Zielsetzung d er Arbeit 
 
Diese Arbeit ist angelehnt an die Studie von Weijmer et al.{Weijmer 2008} von 2008.  

Insgesamt konnten 133 Patienten mit ihren Krankheitsverläufen in drei gleich starke 

Gruppen unterteilt und in die retrospektive Untersuchung aufgenommen und die 

Krankheitsverläufe analysiert werden. Dabei wurden der Raulersonkatheter und der 

Shaldonkatheter (der Firma Gambro) als äquivalente und damit vergleichbare tempo-

räre Kathetersysteme betrachtet, wohingegen die Gruppe der Patienten mit Tunnel-

katheter (der Firma Medcomp) als Referenzgruppe angesehen wurde. 

Ziel dieser Arbeit ist es nun festzustellen, ob eines der beiden Kathetersysteme be-

sondere Vorteile für Dialysepatienten birgt und daher häufiger eingesetzt werden 

sollte, bzw. ob die Verwendung einer der Kathetertypen häufiger zu Komplikationen 

führt. 

Der direkte Vergleich vorgebogener ungetunnelter Katheter mit dem bewährten un-

getunnelten Katheter (zur kurzfristigen Dialyse) beruht auf folgenden Faktoren:  

• verlängerter oder verkürzter Liegedauer 

• Ursachen der Katheterentfernung 

• gehäuften oder seltener auftretenden bakteriellen Infektionen in einer der 

Gruppen 

• gehäufter oder seltener auftretender Dysfunktion der Katheter 

• Wahrscheinlichkeit für infektionsfreies Überleben mit dem jeweiligen Katheter 

 

Diesbezüglich dokumentierte Daten sollen Aufschluss über signifikante Unterschiede 

geben. Dies geschieht mit Blick auf die Referenzgruppe jener Patienten, welche ei-

nen getunnelten Katheter für längerfristige Dialyse erhielten. 

 

Katheterunabhängig wurden desweiteren ebenfalls interessierende Zusammenhänge 

betrachtet, wie Korrelation von 

• Infektion und Ort des Zugangs zum Gefäßsystem 

• Infektion und Immunsuppression 

• Infektion und Hypalbuminämie 

• Infektion und Alter der Patienten 
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3 Methodik 

 3.1 Literaturrecherche 

 

Um einen Überblick über den Stand der Forschung im Bereich der Entwicklung und 

Handhabung von Hämodialysekathetern zu bekommen, wurde eine Literaturrecher-

che in den Datenbanken von PubMed zu mehreren unterschiedlichen Zeitpunkten 

während der Arbeit vorgenommen. Mit den Schlagwörtern „Hemodialysis catheter“ 

AND „infection“ sowie begleitenden Limitierungen wie „published in the last 3 years“, 

„humans“, Alter: „adult“ (19 Jahre und älter) und Sprachen: Englisch, Deutsch, Italie-

nisch wurde Anfang 2008, Ende 2008 und Anfang 2009 recherchiert. Mit dieser Aus-

wahl erhielt man einen Querschnitt der Studien, welche sich in den letzten Jahren 

ebenfalls der Katheterforschung widmeten und den derzeitigen Stand der Entwick-

lungen und Erkenntnisse widerspiegeln. 

 3.2 Erfassung der Patienten und betrachtete Parame ter 

 

Zur Rekrutierung der Patientenpools wurden die Katheterbücher der Intensiv-Station 

28 des St. Joseph Krankenhauses Berlin Tempelhof, welche zur Dokumentation der 

angelegten großlumigen Katheter benutzt wurden, ab dem 02.01.2006 betrachtet. Zu 

diesem Zeitpunkt wurde das System des ungetunnelten, vorgebogenen Katheters 

(Shaldon-Katheter) erstmalig in der Abteilung Innere Medizin II - Nephrologie ver-

wandt und ein Vergleich mit bereits etablierten Kathetersystemen somit möglich. 

Einbezogen wurden nur diejenigen Patienten, deren Daten vollständig im Katheter-

buch dokumentiert waren. Hierzu mussten vorliegen: 

- vollständiger Name, Geburtsdatum und Geschlecht des Patienten 

- Name des Arztes, welcher die Punktion durchführte  

- Hospitalisierungsgrad des Patienten (siehe Definition weiter unten) 

- Grund der Katheteranlage 

(einbezogen wurden nur Patienten mit Nierenversagen) 

- Art des gelegten Katheters 

- Punktionsort 

- Datum der Katheteranlage 
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Lag mindestens eine der oben genannten Informationen zu einem Patienten nicht 

vor, d.h. war die Dokumentation im Katheterbuch unvollständig, wurde der entspre-

chende Patient aus der Studie ausgeschlossen, da eine Auswertung bei unvollstän-

diger Datenlage nicht möglich gewesen wäre, weil oben genannte Kriterien die 

Hauptbetrachtungsmerkmale der vorliegenden Studie darstellen. 

 

Es wurde vorab in einem statistischen Beratungsgespräch mit Hr. PD Dr. Dr. Werner 

Hopfenmüller des Institutes für Biometrie und klinischer Epidemiologie der Charité 

Universitätsmedizin Berlin eine Mindestpatientenzahl von 30 Patienten pro Gruppe 

festgelegt, da ab dieser Patientenpoolgröße bei einer Ja-Nein-Fragestellung (Infekti-

onsrate der unterschiedlichen Katheter erhöht/erniedrigt) eine statistisch sinnvolle 

Aussage getroffen werden kann. Aufgrund der Annahme, dass es unter diesen 30 

erfassten Patienten pro Gruppe Einzelfälle mit fehlenden wichtigen Daten (z.B. Ka-

theterentfernungsgrund/Datum der Entfernung) gäbe und dies zu einem späteren 

Ausschluss aus den Berechnungen führen könnte, wurden pro Gruppe ca. zehn Pa-

tienten als Puffermenge zusätzlich erfasst. So ergab sich für jede Gruppe der zu un-

tersuchenden Katheter mindestens eine Stärke von n= 40 Patienten. Nach Erfassung 

und Rekrutierung der Daten dieser Patienten wurde der entsprechende Patienten-

pool für die Kathetergruppe geschlossen. D.h. nach Erreichen von 40 Patienten in 

der jeweiligen Kathetergruppe wurden dieser Gruppe keine weiteren Patienten mehr 

zugefügt, wenn auch zur Erfassung anderer Patienten in anderen Kathetergruppen 

die Katheterbücher weiterführend gescreent wurden.  

 

Insgesamt wurden somit 133 Patienten der Medizinischen Klinik II - Schwerpunkt 

Nephrologie und Dialyse des St. Joseph Krankenhauses Berlin Tempelhof vom 

02.01.2006 bis zum 31.01.2009 in die retrospektive Studie aufgenommen.  

 

Um ein konstantes Qualitätslevel zu gewährleisten, wurden nur Patienten betrachtet, 

deren Katheter von einem einzelnen, in Handhabung und Patientenbedürfnissen er-

fahrenen Oberarzt gelegt wurden. Damit konnte sichergestellt werden, dass bei je-

dem Patienten nach dem gleichen Standard vorgegangen wurde, d.h. dass Kenntnis 

der Handhabung, Routine bei Legen des Katheters, und auch Sorgfältigkeit bei Des-

infektion und Hygienevorkehrungen bei allen Patienten von vergleichbarem Standard 

sind. Gab es keinen Vermerk zum durchführenden Operateur, musste der entspre-
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chende Patient ausgeschlossen werden, da es auch bei weiterer Recherche meist 

nicht möglich war, den Arzt, welcher die Katheteranlage durchgeführt hatte, zu ermit-

teln. 

 

War die Grundvoraussetzung der vollständig vorliegenden Eckdaten erfüllt, wurden 

die oben genannten Stammdaten (Name, Geburtsdatum, Geschlecht und Grunder-

krankung der Patienten, etc.) erfasst und mittels Exceltabelle in Gruppen nach Kathe-

tern unterteilt.  

Nur diejenigen Patienten, die aufgrund von Nierenerkrankungen dialysepflichtig  wa-

ren, wurden in die Karteien aufgenommen. Dabei wurde unterschieden zwischen  

• ANV (akutes Nierenversagen) 

• Chronische Dialysepflichtigkeit > 3 Monate 

 

Patienten mit anderen Grunderkrankungen, die ebenfalls zu einer Katheteranlage 

führten (Plasmapherese bei Multipler Sklerose, Leberersatztherapie, Massentransfu-

sion, usw.) wurden nicht in die Betrachtung mit aufgenommen, da somit die Erkran-

kungssituation und Verlauf der Krankengeschichte am ehesten vergleichbar waren.  

 

Des Weiteren wurden erfasst:  

• Art des gelegten Katheters - Raulerson, Shaldon oder getunnelter Katheter 

• Zugangsstelle und –seite: V. jugularis interna, V. anonyma und V. subclavia, 

rechts respektive links 

• Datum der Katheteranlage  

 

In Studien konnte gezeigt werden, dass die Lokalisation des Gefäßzuganges mit der 

Infektionsinzidenz zusammenhängt. Ganz entscheidend ist dies bei Zugängen über 

die Femoralvene {Oliver 2000}, es finden sich aber ebenso Unterschiede bei Kathe-

teranlagen in der V. subclavia respektive der V. jugularis interna. Erstere ist der an-

deren überlegen. Daher erschien es lohnenswert, auch diesen Zusammenhang bei 

dem untersuchten Patientenkollektiv zu betrachten. 

 

Nach der groben Einteilung der Patienten in die drei Kathetergruppen wurde mit Hilfe 

des EDV-gestützten Patienteninformationssystems der Klinik die digitale Recherche 
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der erweiterten Patientendaten begonnen. Mittels Eingabe des Namens oder Ge-

burtsdatums konnte der jeweilige Patient in dem Programm aufgerufen werden, und 

der zum Katheteranlagedatum relevante Fall und alle darauf folgenden nachvollzo-

gen werden, um auch den weiteren Verlauf nach Anlage zu erfassen. Verfügbare 

Dokumente waren: 

- Arztbriefe 

- Verlegungsberichte 

- und Labortabellen  

Mit Hilfe dieser war es in den meisten Fällen möglich, die weiteren für die Auswer-

tung wichtigen Parameter zu erfassen: 

• Das Explantationsdatum des gelegten Katheters, falls vorhanden 

• dementsprechend die Gesamtliegedauer des betreffenden Katheters in Tagen 

• den Entfernungsgrund  

Diesem besonders relevanten Punkt wurden verschiedene Kriterien zugeteilt:  

o noch liegend 

o gesicherte katheterassoziierte Infektion 

Als gesicherte Infektion wurde betrachtet, wenn in der Dokumentation be-

legt war, dass der Katheter entfernt worden war und eine Kulturanlage der 

Katheterspitze Bakterienwachstum zeigte {Mermel 2009}.  

o Verdacht auf katheter-assoziierte Infektion 

o Verdacht auf/bzw. sichere katheter-unabhängige Infektion 

(Hierunter fielen Vermerke von Pneumonien, Harnswegsinfektionen 

und anderen, nicht katheterassoziierten Infekten) 

o Dysfunktion 

o kein weiterer Bedarf des Katheters 

o Tod des Patienten mit liegendem Katheter  

o keine Angabe. 

Die Definitionen für eine katheterassoziierte Bakteriämie, bzw. Sepsis sind selbst in 

der Fachliteratur nicht eindeutig. Es gibt unterschiedliche Kriterien und Parameter, 

welche erfasst werden können, jedoch nicht zwangsläufig eine Bakteriämie oder In-

fektion bedeuten. So gibt die Deutsche Gesellschaft für Mikrobiologie und Hygiene 

als Definition der Bakteriämie den Nachweis von Erregern in Blutkulturen an (in die-

sem Fall auch gleichzeitig die Diagnostik der Bakteriämie), gibt aber zudem im Fließ-

text die Einschränkung an, ein einmaliger Nachweis der Erreger in Blutkulturen kön-
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ne auch passagerer Natur sein, bzw. eine Fehlbestimmung. {Fätkenheuer G. #74} 

{Deutsche Gesellschaft für Hygiene und Mikrobiologie (DGHM) #75} 

In der vorliegenden Studie wird daher von einer katheterassoziierten Infektion aus-

gegangen, wenn dokumentiert wurde, dass der Katheter entfernt worden war 

und/oder eine positive Blutkultur vorlag, bzw. eine positive Kultur der Katheterspitze. 

Dies entspricht der von der Deutschen Gesellschaft für Mikrobiologie und Hygiene 

festgelegten Definition und Diagnostik für eine Bakteriämie. {Deutsche Gesellschaft 

für Hygiene und Mikrobiologie (DGHM) #75}.  

Wurde einer der Faktoren als bestehend notiert, wurden zusätzlich die Infektionspa-

rameter C-reaktives Protein (CRP) und Serum-Albumin im Verlauf betrachtet (soweit 

diese vorlagen), welche auch bei besonderer Auffälligkeit notiert wurden. Gesonderte 

Vermerke zu eventuell bestehender Erkrankung mit dem HI-Virus wurden nicht er-

fasst, da dies nicht zwangsläufig mit einem höheren Infektionsrisiko des Katheters 

verknüpft ist {Mokrzycki 2000}. 

Gab es keine Vermerke über Exit-Site-Infektion oder Bakteriämien, wurde in diesem 

Fall von keiner katheterassoziierten Infektion des Patienten ausgegangen und dies 

als „keine Infektion“ vermerkt. War in der Dokumentation ein anderer Fall von Infekti-

on als Diagnose vermerkt (Pneumonie, Harnwegsinfekt, etc.) wurde dies gesondert 

vermerkt und als „vorbestehende Infekt-Situation“ gewertet. 

War auch nach aufwendiger Recherche ein Verbleib des Katheters, bzw. der Entfer-

nungszeitpunkt unklar, wurde „Entfernungsgrund fehlend“ vermerkt. Dieses Ereignis 

trat nur in der Gruppe der Raulerson- und Shaldonkatheter ein. Diese Patientengrup-

pe ohne dokumentierten Entfernungsgrund wird in der Gesamtwertung der Entfer-

nungsgründe noch betrachtet, später bei Auswertung der einzelnen Relationen je-

doch nicht in die Betrachtung miteinbezogen. Es bleiben so  pro Patientenpool mehr 

als 30 Patienten erhalten. 

 

Bei diesem Punkt der patienten-spezifischen Verläufe wäre auch die Betrachtung der 

Thrombosierungsrate speziell der getunnelten Katheter von besonderem Interesse. 

Jedoch war es anhand der verfügbaren Daten und vorliegenden Dokumente nicht 

möglich im Nachhinein sicher alle thrombosierten, bzw. auf Thrombosierung behan-

delten Katheter zu erfassen um eine aussagekräftige Statistik zu erhalten. Dies wäre 

mit Sicherheit ein sehr betrachtenswerter Punkt in eventuellen prospektiven Studien 

zu diesem Thema. 



 

 
 23  
 

 

Des Weiteren wurde die Hospitalisierung des Patienten notiert:  

• ambulant 

• stationär  

• Intensivstation 

 

Außerdem erfasst wurden die Aspekte mit Einfluss auf die körpereigene Abwehrlage 

wie:  

• bestehende Immunsupression 

– als diese wurde angesehen, wenn die Patienten aktuell mit systemi-

schen Corticosteroiden oder Zytostatika behandelt wurden. 

• Diabetes mellitus- Erkrankung 

• maligne Erkrankung 

• unmittelbar vorhergegangene Infektion 

• vorbestehende Anitbiotikatherapie (inklusive Therapien in den vorangegange-

nen 30 Tagen). 

Eine vorbestehende Infektion wurde als zusätzlicher Parameter erfasst, da hier ein 

deutlich erhöhtes Risiko einer katheter-assoziierten Infektion besteht {Marr 1997}.  

 

An Laborwerten wurde erfasst: 

• die Werte des C- reaktiven Proteins im venösen Blut bei Anlage des Kathe-

ters. 

• die Höhe des Albumins im venösen Blut als sogenanntes negatives Akute-Phase-

Protein (jeweils die nächste dokumentierte Blutentnahme nach Katheteranlage); 

dessen Abfall im Blut ist mit einem erhöhten Risiko für wiederholte katheterasso-

ziierte Infektionen verbunden {Tanriover 2000}.  

Eine Dokumentation des Abnahmezeitpunktes für beide Parameter in zeitlicher Rela-

tion zur Katheteranlage, ebenso eine Dokumentation des Verlaufes von Abfall oder 

Anstieg von beiden Werten fand nicht statt. Somit ist eine weitere Auswertung dieser 

Daten nicht möglich.  
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Fielen Besonderheiten auf, wie etwa gehäufte, vorangegangene Infektionen, Dro-

genabhängigkeit oder Tod des Patienten während der Therapie mit liegendem Ka-

theter, so wurde dies in einem gesonderten Abschnitt vermerkt. 

 

Nach der Erfassung dieser Parameter gab es selbstverständlich Patienten deren ge-

nauer Verbleib und speziell die Liegedauer ihres Katheters und dessen Entfernungs-

grund ungeklärt blieben. In diesen Fällen wurden die ambulant weiterbehandelnden 

Dialysepraxen angeschrieben und die entsprechende Information eingeholt. Waren 

auch nach ausführlicher Recherche diese fehlenden Daten nicht zu ergänzen, so 

wurden die Patienten zwar in die Gesamtstatistik mitaufgenommen, jedoch fand ein 

Ausschluss dieser speziellen Fälle statt, wenn statistische Auswertungen das fehlen-

de Merkmal betreffend durchgeführt wurden. 

 

 Eine Übersicht über die erfassten Patientencharakteristika gibt die Tabelle 2 .  

 

 Tabelle 2: Patienten und Kathetercharakteristika 
 
Charakteristika  Raulersonkatheter  

(n= 41) 
Shaldonkatheter  
(n=43) 

Tunnelkatheter  
(n=49) 

Kathetertage 
 
Median der Liegedauer 
(in Tagen) 
 
Rechtsseitiger Zugang 
 
Alter (Median, SA) 
 
Männlich (%) 
 
Weiblich (%) 
 
ANV (%) 
 
Diabeteserkrankung (%) 
 
Immunsupression (%) 
 
Vorinfektion (%) 
 
Malignes Geschehen (%) 
 

1689 
 
28 
 
 
37 
 
69 (15) 
 
58,5 
 
41,5 
 
33,3 
 
31 
 
14,3 
 
21,4 
 
4,8 

1714 
 
21 
 
 
27 
 
72 (11) 
 
55,8 
 
44,2 
 
34,1 
 
47,7 
 
20,5 
 
40,9 
 
15,9 

6316 
 
156 
 
 
39 
 
72 (10) 
 
51 
 
49 
 
26 
 
34 
 
24 
 
10 
 
12 
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Abschließend wurden die gesammelten Informationen im Datenerfassungsprogramm 

Excel gespeichert und sortiert. Zur weiteren Verarbeitung mit dem Statistikprogramm 

SPSS (Version 17) wurden die Daten numerisch codiert und in dieses übertragen. 

 

3.3 Statistisches Vorgehen, Auswertung der Datensätze 

 

Nach Akquirieren der Datensätze fand ein ausführliches Gespräch über das statisti-

sche Vorgehen und weitere sinnvolle Auswertung der Daten mit Fr. Dr. Gisela Arndt 

(Freie Universität zu Berlin, Institut für Biometrie und Informationsverarbeitung, 

Fachbereich Veterinärmedizin, a.D.) statt.  

Errechnung und Angabe von Minima, Maxima, Mittelwert und Median erschien bei 

den Rohdaten, insbesondere der Katheterliegedauer als sinnvoll, da hiermit am 

ehesten eine Verteilung gezeigt werden konnte. Im speziellen bei Liegedauer der 

Katheter vom Raulerson- bzw. Shaldontyp kann somit eine gewisse Schiefe der Ver-

teillung nachvollzogen werden. Bei der Liegedauer tangiert dies die zentrale Frage 

nach Vorteilen und Nachteilen der einzelnen Katheter, bzw. macht es die Unter-

schiede zwischen Dauerverweilkatheter (Tunnel) und Katheter für kurzfristigen Ge-

brauch (Shaldon, Raulerson) deutlicher. Aber auch für weitere Gesichtspunkte der 

erfassten Daten (wie z.B. Alter der Patienten) wurden diese Eckdaten ermittelt um 

auch hier eine Homogenität der Patientenpools aufzuzeigen. 

Da sich die Hauptfragen der vorliegenden retrospektiven Untersuchung mit direkten 

Zusammenhängen und einfachen Nullhypothesen beschäftigen, erschien bei den 

meisten Fragenstellungen eine Anwendung des Chi²-Vierfelder-Tests sinnvoll. So 

z.B. bei der Hauptfrage nach Infektionsinzidenz und Katheterart. Ebenso ließ sich 

dieser Test bei der Frage nach Zusammenhängen von Alter/ Diabetes/ Liegedauer 

und Infektionsinzidenz anwenden. 

Die Überlebenszeitanalyse nach Kaplan-Meier für alle Katheterarten wurde zusätz-

lich hinzugezogen, da somit ein Übeleben ohne Infektion in Relation zur Liegedauer 

für alle Katheterarten vergleichend betrachtet werden konnte. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Häufigkeitsverteilungen 
 
4.1.1 Geschlechterverteilung 

In die retrospektive Betrachtung wurden insgesamt 133 Patienten aufgenommen, 

davon waren 73 männlichen und 60 weiblichen Geschlechts, dies entspricht in Pro-

zenten 54,95% versus 45,05%. In den Untergruppen der Katheter war die Verteilung 

wie in Abbildung 10 dargestellt. 

 

 
Abbildung 10:Kathetergruppen, aufgeteilt nach Gesch lecht 

 

 
4.1.2 Alter der Patienten 

 
Mittels explorativer Datenanalyse wurde das durchschnittliche Alter der Patienten, 

aufgeteilt nach Geschlechtern, ermittelt. Der Median der männlichen Patienten be-

fand sich bei 70 Jahren, der Mittelwert bei 68. Wobei der jüngste Patient 23 Jahre 

zählte, der älteste 88.  

 

Die weiblichen Patienten hatten einen Altersmedian von 75, das Mittel betrug 74 Jah-

re. Die jüngste betrachtete Patientin war 28 Jahre alt, die älteste 95.  

Die erfassten Werte spiegeln das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Katheteran-

lage wieder (Abbildung 11 ). 
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4.1.3 Hauptdiagnose und Ursache der Niereninsuffizienz 

 
Es fanden sich 14 Patienten mit akutem und 25 mit chronischem Nierenversagen in 

der Gruppe des Raulersonkatheters. Eine Person hatte ein aufgrund einer Kryoglo-

bulinämie aufgetretenes Nierenversagen. Bei zwei Patienten war keine Angabe zum 

Grundleiden zu finden. 

 

In der Gruppe des Shaldonkatheter befanden sich 20 Patienten mit akutem Nieren-

versagen und 23 Patienten mit chronischer Dialysepflichtigkeit. 

 

Von den Patienten, welche einen Tunnelkatheter als Zugang bekamen, waren 15 im 

akuten, 33 im chronischen Nierenversagen. Bei einem Patienten fand sich keine An-

gabe zur Ursache des Nierenversagens (siehe Tabelle 3 ). 

Abbildung 11: Boxplotverteilung des Alters aufgeteilt nach Gesc hlecht  
(einzelne Punkte kennzeichnen Ausreißer, Sternchen st ehen für extreme Ausreißer, der 
Altersmedian ist als Strich im Boxplot dargestellt) 
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Bei weiterer Aufteilung der Patienten in Gruppen nach Ursprung der Niereninsuffizi-

enz ergeben sich folgende Werte (siehe auch Abbildung 12 ): 

 
Ursache der Niereninsuffizienz 
 

Anzahl der Patienten 
 

1 vaskulär (Hypertonus, Nierenarterienstenose, 
Nephrosklerose) 
 40 
2 Diabetes mellitus 
 40 
3 Glomerulonephritis 
 8 
4 Zystennieren 
 3 
5 Tumor 
 2 
6 Andere 
 15 
7 nicht vermerkt 
 25 
 
Gesamt 133 

 

 Tabelle 3: Hauptdiagnose der Patienten in den Kath etergruppen  
(NI: Niereninsuffizienz; ANV: akutes Nierenversagen ) 

Katheterart Häufigkeit Prozent Gültige Prozente Kumulierte Prozente 

Raulerson Gültig andere 2 4,9 4,9 4,9 

NI 25 61,0 61,0 65,9 

ANV 14 34,1 34,1 100,0 

Gesamt 41 100,0 100,0  

Shaldon Gültig NI 23 53,5 53,5 53,5 

ANV 20 46,5 46,5 100,0 

Gesamt 43 100,0 100,0  

Tunnel Gültig andere 1 2,0 2,0 2,0 

NI 33 67,3 67,3 69,3 

ANV 15 30,6 30,6 100,0 

Gesamt 49 100,0 100,0  
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Abbildung12: Häufigkeitsverteilung der Ursachen für  Niereninsuffizienz  

 
 

4.1.4 Testung auf Normalverteilung 

 
Für alle Kathetergruppen wurde auch eine Testung auf Normalverteilung hinsichtlich 

der Liegedauer durchgeführt. Hierbei lässt sich das Konzept der zwei Katheter für 

kurze Verweildauern (Shaldon/Raulerson) gut mit dem Langzeitkatheter von Tunnel-

typ graphisch vergleichen (siehe Tabelle 4 & Abbildung 13, Tabelle 5 & Abbildung 

14, Tabelle 6 & Abbildung 15 ). Bei beiden Kathetern für die kurzfristige Dialyse fin-

den sich die meisten Katheter bei 100 Liegetagen (Raulerson), bzw. bei 50-100 Ta-

gen (Shaldon), während der Tunnelkatheter ein recht breites Spektrum von unter-

schiedlichen Liegezeiten bietet. 
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 Tabelle 4: Testung auf Normalverteilung Raulerson 
 

Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest  

 LDauer2 

N 37 

Parameter der Normalverteilunga,b Mittelwert 50,97 

Standardabweichung 81,617 

Extremste Differenzen Absolut ,266 

Positiv ,256 

Negativ -,266 

Kolmogorov-Smirnov-Z 1,619 

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,011 

Exakte Signifikanz (2-seitig) ,008 

Punkt-Wahrscheinlichkeit ,000 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 13: 
Normalverteilung  
Raulersonkatheter  
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 Tabelle 5: Testung auf Normalverteilung Shaldon 

Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest  

 LDauer2 

N 35 

Parameter der Normalverteilunga,b Mittelwert 43,80 

Standardabweichung 87,130 

Extremste Differenzen Absolut ,352 

Positiv ,352 

Negativ -,308 

Kolmogorov-Smirnov-Z 2,080 

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,000 

Exakte Signifikanz (2-seitig) ,000 

Punkt-Wahrscheinlichkeit ,000 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 14:  
Normalverteilung  
Shaldonkatheter 
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Tabelle 6: Normalverteilung Tunnelkatheter 

Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest  

 LDauer2 

N 45 

Parameter der Normalvertei-

lunga,b 

Mittelwert 140,36 

Standardabweichung 74,858 

Extremste Differenzen Absolut ,127 

Positiv ,127 

Negativ -,125 

Kolmogorov-Smirnov-Z ,853 

Asymptotische Signifikanz (2-seitig) ,461 

Exakte Signifikanz (2-seitig) ,426 

Punkt-Wahrscheinlichkeit ,000 

 
Abbildung 15: 
Normalverteilung  
Tunnelkatheter 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2Vergleiche zwischen den Kathetergruppen 
 

4.2.1 Der Tunnelkatheter 

4.2.1.1Liegedauer und Entfernungsgründe 

 
Die Liegedauer der Katheter ist für das Gesamtergebnis mitentscheidend, da sich 

hier widerspiegelt, ob die Implantation des Katheters auf Dauer erfolgreich war, oder 
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ob sich Komplikationen wie Infektionen oder Dysfunktionen des Katheters ergeben 

haben, welche zu einer frühzeitigen Entfernung führten. Das Kriterium „Dysfunktion“ 

trifft auch auf jene Katheter zu, welche während des Gebrauchs thrombosierten und 

somit nicht weiter funktionsfähig waren. 

 

Die Thrombosierung ist ein häufig beobachtetes Problem speziell der länger liegen-

den Tunnelkatheter {NKF-K/DOQI Clinical Practice Guidelines 2006}.  

 

Insgesamt kam der Tunnelkatheter auf die Gesamtsumme von 6316 Liegetagen. 

Bei genauerer Auswertung zeigt sich, dass der Tunnelkatheter als sogenannter 

Langzeit-Katheter im Median wesentlich länger liegt (156 Tage) als die beiden ande-

ren Katheter. 

 

Eine Übersicht über die weiteren Gründe für entfernte Tunnelkatheter gibt Tabelle 7 

und die Abbildung 16 . 

 
 Tabelle 7: Tunnelkatheterliegedauer und Entfernung sgründe 
 
Liegedauer in Tagen 
Mittelwert 140,36 
Median 156 
Minimum 0 
Maximum 291   

Entfernungsgrund Häufigkeit  in Prozent 
liegt 33,00 67,3 
Infektion 1 2 
V.a. Infektion - - 
Dysfunktion 2,00 4,1 
nicht mehr gebraucht  6,00 12,2 
verstorben 4,00 8,2 
Gesamt  46,00 93,8 
Fehlend 3,00 6,2 
Gesamt  49,00 100 
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Abbildung 16: Entfernungsgründe des Tunnelkatheters  
 
 

Erstaunlicherweise war die Anzahl der aufgrund von Dysfunktion entfernten Katheter 

vergleichbar mit den aufgrund derselben Problematik entfernten Katheter in den 

Gruppen von Shaldon- und Raulersonkatheter (siehe unten). 

 

4.2.1.2 Inzidenz von Bakteriämien 
 

Werden Fremdkörper implantiert, so besteht stets das Risiko einer Bakterienbesiede-

lung. Daher werden in diesem Abschnitt alle Kathetergruppen und die für sie gelten-

de Inzidenz von Bakteriämien mit den jeweils anderen verglichen. Hierfür wurde 

abermals eine Vierfeldertafel mit Chi²-Test verwandt. Daraus ergibt sich eine Kreuz 

Tabelle, in welcher alle Katheterarten gelistet sind, es erfolgt daher nun auch die Er-

läuterung für alle Katheterarten. 

In dem gesamten betrachteten Zeitraum traten acht Infektionen auf, davon in der 

Gruppe der Patienten mit Tunnelkatheter insgesamt nur eine. Vier konnten dem Rau-

lersonkatheter zugeordnet werden, bei drei Shaldonkathetern war eine Blutkultur po-

sitiv. In insgesamt vier Fällen war eine abgenommene Blutkultur negativ. In den rest-

lichen Fällen kam es nicht zur Abnahmen von Blutkulturen, vermutlich, da kein An-

lass dafür bestand. Für den signifikanten Zusammenhang zwischen Katheterart und 

Inzidenz von Bakteriämien ergibt sich damit ein p-Wert von 0,416. (siehe Tabelle 8 )  
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 Tabelle 8: Kreuztabelle alle Katheterarten 
 

  
Blutkulturen 

Gesamt positiv negativ 

Kath Raulerson 4 1 5 

Shaldon 3 3 6 

Tunnel 1 0 1 

Gesamt 8 4 12 

 

 
 
4.2.1.3 Infektionen in der Gruppe des Tunnelkatheters 
 
Es wurden hinsichtlich der Korrelation Tunnelkatheter und Infektion jeweils zwei Sig-

nifikanztestungen durchgeführt. In einem Fall wurden Tunnelkatheter und Shaldonka-

theter einander gegenübergestellt (Tabelle 9 ), ergänzend dazu ein Vergleich Tun-

nelkatheter/Raulersonkatheter (Tabelle 10 ), da somit eine genauere Aussage über 

signifikante Zusammenhänge zwischen den jeweiligen Kathetern und einer Wahr-

scheinlichkeit für Infektionen getroffen werden konnte. Der Tunnelkatheter gilt als 

weniger infektionsanfällig (siehe oben), daher ist ein Vergleich von Tunnelkatheter 

und den zwei anderen Kathteterarten getrennt voneinander durchaus sinnvoll, da 

somit auch eine Überlegenheit von Raulerson- gegenüber Shaldonkathteter (bzw. 

vice versa) aufgezeigt werden könnte. 

Bei beiden Vergleichen lag das Signifikanzniveau oberhalb von 0,05. 

 

 Tabelle 9: Tunnelkatheter/Raulerson 
Infektionen Verlgeich 

 

 
Infekt 

Gesamt keine Infektion ja 

Kath Raulerson 28 4 32 

Tunnel 43 1 44 

Gesamt 71 5 76 

Chi² Test   p = 0,155 
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4.2.2 Raulerson- und Shaldonkatheter im Vergleich 

4.2.2.1 Liegedauer und Entfernungsgründe 
 

Nach einer Analyse aller Liegetage einer Kathetergruppe ergaben sich folgende Wer-

te:  

• der Raulersonkatheter lag insgesamt 1886 Tage 

• der Shaldonkatheter lag 353 Tage weniger, insgesamt 1533 

 

Damit ist auffällig, dass der Raulersonkatheter im Median eine Woche länger liegt als 

der Shaldonkatheter. 

 

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass die Infektionsrate nicht nur von der Ka-

theterart (ungetunnelt oder getunnelt) abhängt, sondern auch entscheidend von der 

Liegedauer. So geben z.B. Kairaitis et al. an, dass das kumulierte Risiko für Infektio-

nen bei ungetunnelten Kathetern für die ersten 20 Liegetage auf niedrigem Niveau 

bleibt, dann jedoch, nach ca. drei Wochen, linear ansteigt {Kairaitis 1999}. Insofern 

ist es wichtig, auch die mittleren Liegezeiten des Shaldon- und Raulersonkatheters 

zu vergleichen. Die mediane Liegedauer bewegt sich bei beiden in der Zeitspanne 

von 20 – 30 Tagen. Im Mittel liegt der Raulersonkatheter jedoch bedeutend länger: 

50 Tage, der Shaldonkatheter lag im Mittel nur 43 Tage. (Tabelle 11  und Abbildung 

17) 

 
 
 
Tabelle 10: Tunnelkatheter/Shaldon 
Infektionen Vergleich 

 

 
Infekt 

Gesamt keine Infektion ja 

Katheter Shaldon 22 3 25 

Tunnel 43 1 44 

Gesamt 65 4 69 

Chi² Test   p = 0,132  
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Das Minimum an Liegezeit ist für beide Katheterarten gleich Null, da der Tag der Im-

plantation als Tag Null benannt wird.  Weder Raulerson- noch Shaldonkatheter wur-

den am Tage der Implantation gleich wieder entfernt. 

 

 

 

Abbildung 17: Katheterliegedauer in Tagen 

 

 

 Tabelle 11: Katheterliegedauer und Entfernungsgrün de 
 

Katheter 

 
 
Liegedauer  in 
Tagen 

 

Entfernungsgrund 

Feh-
lend 

Ge-
samt liegt 

Infekti-
on 

V.a. 
Infek-
tion 

Dys-
funkti-
on 

nicht 
mehr 
ge-
braucht 

verstor-
ben 

Ge-
samt 

Raulerson 
 

Mittelwert 50,97 
 
Median  28 
 
Minimum  0 
 
Maximum 420 

Häufigkeit 
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3 
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Shaldon  Mittelwert 43,80 
 
Median  21 
 
Minimum  0 
 
Maximum 383 

Häufigkeit 
 
 
 
 
Prozent 

5 
 
 
 
 
11,6 

3 
 
 
 
 
7,0 

2 
 
 
 
 
4,7 

3 
 
 
 
 
7,0 

13 
 
 
 
 
30,2 

5 
 
 
 
 
11,6 

31 
 
 
 
 
72,1 

12 
 
 
 
 
27,9 

43 
 
 
 
 
100,0 

 
 

Werden diese Gesamtliegedauern mit den erfassten Infektionen in den Katheter-

gruppen in Zusammenhang gebracht, ergeben sich folgende Werte: 

Der Raulersonkatheter kommt auf 1,59 Infektionen/ 1.000 Kathetertage, 

der Shaldonkatheter hat 1,95 Infektionen auf 1.000 Kathetertage zu verzeichnen. 

(Abbildung 18 ). 

 

 
 
Abbildung 18: Infektionen insgesamt und pro 1000 Ka thetertage 

 

Betrachtet man die Gründe für eine Entfernung in den beiden Kathetergruppen ge-

nauer, können hier keine gravierenden Unterschiede festgestellt werden: 

Sowohl der Raulerson als auch der Shaldonkatheter haben identische Fallzahlen bei 

Infektion, Verdacht auf Infektion und Dysfunktion (Abbildung 19 ).  
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Abbildung 19: Entfernungsgründe der Katheter 
 

Somit ergibt sich für eine Kreuztabelle (Tabelle 12 ) Shaldon/Raulersonkatheter und 

Infektionsinzidenz ein p-Wert von 1,0. Damit ist kein signifikanter Zusammenhang 

zwischen Katheterart und Infektionsinzidenz nachzuweisen. 

 

 

 Tabelle 12: Raulerson/Shaldon  
Infektionen Vergleich  

 

 
Infekt 

Gesamt keine Infektion ja 

Kath Raulerson 28 4 32 

Shaldon 22 3 25 

Gesamt 50 7 57 
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4.3 Infektionen 
 
4.3.1Infektion abhängig vom Zugangsort 

 

Wie anfänglich erwähnt, sind Katheter in der V. subclavia nachweislich gefährdeter in 

Hinblick auf Infektionen. Tatsächlich lässt sich bei keinem Katheter, welcher sich in 

der V. Subclavia befand/befindet eine Infektion feststellen. Die aufgetretenen kathe-

terassoziierten Infekte fanden sich sämtlich in der V. jugularis interna, also bei insge-

samt acht Fällen. (Siehe nachfolgende Tabelle 13 ). Einschränkend wird auf die ge-

ringe Fallzahl (n=5) von Subclaviakathetern hingewiesen. Da eine bekannte Kompli-

kation nach Subclaviakatheteranlage die zentralvenöse Stenose ist, bot sich dieser 

Zugangsort nur bei einem Teil der Patienten an, welches der Operateur individuell 

entschied. 

 

 

 

 

 

 Tabelle  13: Infekt inzidenz bei unterschiedlichen Zugangsorten  
 

Zugangsort Häufigkeit Prozent 
Gültige  
Prozente 

Kumulierte  
Prozente 

Nicht  
erfasst 

 Keine Infektion 1 50,0 50,0 50,0 

Vorbestehende Infektion 1 50,0 50,0 100,0 

Gesamt 2 100,0 100,0  

V.  
Jugularis 
interna 

 Keine Infektion 55 67,9 67,9 67,9 
Infektion ja 8 9,9 9,9 77,8 
Vorbestehende Infektion 18 22,2 22,2 100,0 
Gesamt 81 100,0 100,0  

V. anonyma  Keine Infektion 33 73,3 73,3 73,3 
Vorbestehende  
Infektion 

12 26,7 26,7 100,0 

Gesamt 45 100,0 100,0  

V.  
Subclavia 

 Keine Infektion 4 80,0 80,0 80,0 
Vorbestehende Infektion 1 20,0 20,0 100,0 

Gesamt 5 100,0 100,0 
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Als Kreuztabelle stellt sich dies wie folgt dar (Tabelle. 14 ): 

Tabelle 14: Zugangsort und Infektinzidenz  
Kreuztabelle  

 

 
Infekt 

Gesamt keine Infektion ja 

Zugangsort 0 1 0 1 

Jug. interna 55 8 63 

V. anonyma 33 0 33 

Subclavia 4 0 4 

Gesamt 93 8 101 

Chi²-Test   p = 0,161 

 

Es ergibt sich bei Testung auf signifikanten Zusammenhang zwischen Zugangsort 

und Infektionsinzidenz ein p von 0,161, damit ist dies ein grenzwertig signifikanter 

Zusammenhang, welcher wahrscheinlich der hohen Anzahl von angelegten Jugula-

riskathetern zuschulden ist. 

 

Eine Aufteilung der temporären Katheter nach ihrem Legeort ergibt demnach folgen-

de Infektionsraten auf 1.000 Kathetertage gesehen:  

• V. jugularis interna: 5,6 

• V. subclavia: 2,7 

 
 

4.3.2 Infektion und Immunsuppression 

 
 
Der erwartete Zusammenhang zwischen Infektion und begleitender Immunsuppres-

sion ließ sich in den Daten nicht bestätigen. Die stattgehabten Infektionen spielten 

sich bei Patienten ohne Immunsuppression, bzw. malignem Geschehen ab. Somit 

ergab sich auch hier ein grenzwertig signifikanter Zusammenhang (p von 0,085), sie-

he nachfolgend Tabelle 15 . 
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 Tabelle 15: Infektion und Immunsupression  

 

 
Infektion 

Gesamt keine  ja 

Immunsuppression Keine 79 6 85 

Ja 9 0 9 

Malignität 5 2 7 

Gesamt 93 8 101 

Chi²-Test   p = 0,085 
 

 

4.3.3 Infektion und Hypalbuminämie 

 
Wie schon erwähnt konnten Tanrovier et al. nachweisen, dass ein Zusammenhang 

zwischen erniedrigtem Serum-Albuminspiegel und den auftretenden Infektionen be-

steht. In Bezug darauf wurden auch die Albuminspiegel der Patienten zum Zeitpunkt 

der Katheteranlage bestimmt. Die Auswertung (Tabelle 16  und Abbildung 20 ) ergibt 

vier Infektionen bei Patienten mit erniedrigten Albuminspiegeln (Albumin im Serum < 

3,5 g/dl) und drei Infektionen mit normalen Albuminwerten. Allerdings fanden sich 

wesentlich mehr Patienten mit normalen Werten (N= 68) als mit zu niedrigen Al-

buminspiegeln (N= 32), damit ergibt sich ein p = 0,044. 

 

 

 Tabelle 16: Hypalbuminämie und Infekt Kreuz Tabell e 

 

 
Infekt 

Gesamt keine Infektion ja vorbestehend 

Hypalb 1,00 17 4 11 32 

2,00 52 3 13 68 

Gesamt 69 7 24 100 

Chi²-Test     p = 0,044 
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4.3.4 Untersuchung weiterer Korrelationen 

 
Bei der Analyse mittels Chi-Quadrat-Test fanden sich keine signifikanten Zusam-

menhänge zwischen Infektion und Geschlecht. Von den dokumentierten Infizierten 

waren fünf Männer und drei Frauen (p = 0,729, Tabelle 17 ). 

 

 

Tabelle 17: Geschlecht und Infekt Kreuztabelle  

 

 
Infekt 

Gesamt keine Infektion ja 

Geschl männlich 51 5 56 

weiblich 42 3 45 

Gesamt 93 8 101 

Chi²-Test   p = 0,729 

 

Abbildung 20 : Infektion und Hypalbuminämie  
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Ebenso wurde die Korrelation Alter und Infektion untersucht. Hierzu wurde eine Un-

terteilung in Altersklassen (von 20-40 Jahren, 40-60 und älter als 60 Jahre) vorge-

nommen. Aber auch bei der Relation Alter und Infektion fand sich keine aussagekräf-

tige Signifikanz (p= 1,0). In der Übersicht zeigt sich folgendes Bild (Tabelle 18 ): 

 

 Tabelle 18: Altersklassen und Infekt Kreuztabelle  

 

 
Infekt 

Gesamt keine Infektion ja 

Alterskl zwischen 20 und 40 2 0 2 

zwischen 40 und 60 10 1 11 

ab 60 81 7 88 

Gesamt 93 8 101 

Chi²-Test   p = 1,0 

 
 

 

Bei einer Vorerkrankung mit Diabetes mellitus ergab sich für die Infektionsinzidenz 

folgendes: bei insgesamt 51 Patienten lag eine Diabetes vor, davon waren 35 Patien-

ten insulinpflichtig. Bei 81 Patienten bestand diese Vorerkrankung nicht. Insgesamt 

fanden sich sechs Infektionen bei den nicht an Diabetes Erkrankten, eine bei einem 

nichtinsulinpflichtigen Diabetes- Patienten und eine Infektion bei Vorerkrankung an 

insulinpflichtigem Diabetes. Damit lag der p-Wert für den Zusammenhang zwischen 

Diabetes und Infektion bei 0,692. Siehe nachfolgend Tabelle19. 

 

 

 Tabelle 19: Diabetes und Infekt Kreuztabelle  

 

 
Infekt 

Gesamt keine Infektion ja 

DM 0 53 6 59 

1 12 1 13 

2 27 1 28 

Gesamt 92 8 100 

Chi²-Test   p= 0,692 
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4.5 Überlebenskurven nach Kaplan – Meyer 
 

4.3.1 Wahrscheinlichkeit für infektionsfreies Überleben 

 
Nach Kaplan – Meyer wurde eine Kurve für das infektionsfreie Überleben erstellt. 

Dabei wurden die Katheter als Faktoren genommen, als erwartetes Ereignis eine 

eingetretene Infektion und für die Dauer die errechneten Kathetertage, so dass die 

Fälle, in denen der Katheter entfernt wurde, zensiert wurden. 

In der Übersicht ergibt sich somit ein etwas besseres Ergebnis für den Raulersonka-

theter, welcher zwar ebenfalls Infektionen aufweist, jedoch insgesamt länger ohne 

unerwünschtes Ereignis liegt – im Vergleich zum Shaldonkatheter (Abbildung 21 ). 

Abbildung 21 : Kum ulierte Wahrscheinlichkeit für infektionsfreies Überleben 
aufgeteilt nach Kathetergruppen 
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5 Diskussion 

5.1 Auswertung der Ergebnisse der retrospektiven Un tersuchung 
 
5.1.1 Grunderkrankungen bei hämodialysierten Patienten 

 
Das erfasste Patientenkollektiv spiegelt hinsichtlich der Grunderkrankungen das Gros 

der Erkrankten in Deutschland wieder. Wie zu Beginn dargestellt sind laut QuaSi 

Niere fast 35% der Patienten aufgrund von vaskulären Grunderkrankungen dialyse-

pflichtig, gefolgt von nahezu 25% der Patienten mit Schäden durch Diabetes mellitus 

{Michael 24.06.2008}.  

 

Eben diese beiden Gruppen hoben sich auch in dem betrachteten Kollektiv hervor. 

So fanden sich 40 Patienten (30,1%) mit vaskulären und ebenfalls 40 (30,1%) mit 

diabetischen Nierenschäden. Die früher wesentlich häufiger vertretene Glomerulone-

phritis konnte nur bei acht Patienten (6%) als Grund für die Dialysepflichtigkeit fest-

gestellt werden. Zystennieren waren in zwei Fällen (1,5%) für das Nierenversagen 

verantwortlich. In den Daten von QuaSi Niere machen diese beiden Gruppen ca. 

12,5% bzw. weniger als 5% aus. 

 
 

5.1.2 Auswertung der Ergebnisse bezüglich Legeort und Liegedauer der Katheter 

 
Ebenfalls wurde die im Vorhinein bestehende Überlegung der Abhängigkeit der In-

fektion von der Insertionsstelle bestätigt. So fanden sich sämtliche Infektionen bei 

Kathetern welche in der V. Jugularis interna lagen. Kairaitis und Gottlieb, sowie die 

DOPPS – Studie {Kairaitis 1999}, {Pisoni 2002} geben ebensolche Verknüpfungen 

zwischen Infektion und Legeort an.  

Aufgrund dieser im Vorhinein bekannten Daten wurden besonders viele Katheter in 

die V. anonyma plaziert (insgesamt 45). Diese soll ähnliche Vorzüge wie die V. sub-

clavia in Bezug auf Infektionsinzidenzen bieten, birgt aber das Risiko eines 

Pneumothorax während des Legens. Während bei den 81 in die V. jugularis interna 

platzierten Kathetern sechs aufgrund von Infektion entfernt werden mussten, infizier-

te sich kein Patient von den 45 deren Katheter in der V. anonyma lagen. Bei Addition 

der Liegedauer aller in der V. Jugularis liegenden Katheter ergeben sich 2.798 Tage. 

Dies ergibt eine Infektionsinzidenz für in der V. jugularis interna platzierte Katheter 
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von 2,14 auf 1.000 Liegetage. Wohingegen die Infektionsinzidenz für alle anderen 

Legeorte aufgrund der nicht stattgefundenen Infektionen dort bei null liegt. Was na-

türlich – aufgrund der Fallzahlen nicht heißt, dass grundsätzlich keine Infektionen bei 

den anderen Legeorten auftreten können. 

Im Kleinen ließ sich also reproduzieren, was Kairaitis und auch die DOPPS Studie 

beschrieben.  

Inwiefern die V. anonyma langfristig in Gebrauch und Komplikationen der V. jugularis 

interna überlegen ist, könnte daher ebenfalls ein interessanter Gegenstand der wei-

teren Forschung sein. 

 

Die Clinical Practice Guidelines for Vascular Access empfehlen die Anlage eines ge-

tunnelten Katheters, sobald absehbar ist, dass dieser länger als drei Wochen ge-

braucht wird {NKF-K/DOQI Clinical Practice Guidelines 2006}. Oliver et al. und auch 

Kairaitis konnten eindrucksvoll nachweisen, dass diese Richtlinie begründet ist. Bei-

de finden eine starke Abhängigkeit einer Bakteriämie von der Verweildauer der Ka-

theter {Kairaitis 1999}, {Oliver 2000} (Abbildung 22 ). 

 

Eine große prospektive Studie von Lemaire et al. führte ebenfalls eine Liegedauer 

>90 Tage von ungetunnelten Kathetern als bedeutenden Risikofaktor für assoziierte 

Infektionen an {Lemaire 2009}. 

 

 

Abbildung 22: Bakteriämieinzidenz (%) in Abhängigke it der Verweildauer, modifiziert 
nach Oliver et al, Kidney Int, 2000 
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Hier wird deutlich, wie rapide das Risiko, eine katheterassoziierte Bakteriämie zu 

entwickeln, nach 21 Tagen Verweildauer ansteigt. 

 

Kairaitis beschreibt ähnliche Ergebnisse und kommt zu dem Schluss, dass bei Kathe-

tern, welche länger als 72 Tage belassen werden, 50% eine Infektion entwickeln. 

 

Die Infektionen, welche sich bei den betrachteten Patienten der vorliegenden Unter-

suchung fanden, spielten sich nach folgender Anzahl von Liegetagen ab (Abbildung 

23): 

 

 

Abbildung 23: beobachtete Infektionen nach Liegedau er (in Tagen) 

 

Im Einzelnen war dies nach neun, elf und 13 Tagen sowie 21, 28 und 38 Tagen. Wo-

bei anzumerken ist, dass die Infektion nach dem 9. Tag bei einem Patienten mit vor-

bekannter, sehr hoher Infektanfälligkeit auftrat.  

 

Demnach konnten die Ergebnisse von Oliver, Kairaitis, Lemaire et al. mithilfe dieser 

Studie nicht exakt reproduziert werden, eine Tendenz ist jedoch erkennbar, welche 

hinsichtlich des im Vergleich kleineren Kollektivs und der geringeren Infektionsinzi-

denz erwartbare Abweichungen aufweist. 

 

Auffallend ist noch die Differenz der Liegedauer des Shaldonkatheters zum Rauler-

sonkatheter. Hier findet man sowohl in Mittelwert (43,8 d zu 50,9 d) als auch im Me-

dian (21 d zu 28 d) eine kürzere Liegedauer des Shaldonkatheters. Zugleich fällt eine 
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höhere Inzidenz des ANV in dieser Gruppe auf (46,5% im Vergleich zu 34,1% in der 

Gruppe des Raulersonkatheters). Dies könnte der Tatsache zuschulden sein, dass 

bei akutem Nierenversagen nur eine kürzere Therapiephase benötigt wird als wäh-

rend der chronischen Langzeittherapie an der Dialyse, zumal sich auch 25 Fälle oh-

ne Dokumentation der Ursache der Niereninsuffizienz finden. Diese fehlende Doku-

mentation kann gerade bei akutem Nierenversagen (im Rahmen eines Multiorgan-

Versagens, postoperativ, etc.) eher vorkommen, als bei chronischer Erkrankung (DM, 

Glomerulonephritiden, etc.) und daraus resultierender Dialysepflichtigkeit. 

An und für sich ist somit die höhere Inzidenz des ANV in der Gruppe des Shaldonka-

theters nicht als Wiederspruch zur geringeren Gesamtliegedauer zu werten.  

Coryell et al. beschreiben jedoch eine insgesamt länger andauernde Phase der Erho-

lung nach einem akuten Nierenversagen. So zeigt die Studie von 2009 eine mediane 

Liegedauer der Katheter von 34 Tagen bis eine Erholung der Insuffizienz eintritt {Co-

ryell 2009}. Allerdings wurden hier mitunter Fälle einbezogen, welche diese Arbeit 

gezielt ausgeschlossen hatte (Rhabdomyolyse, toxische Einwirkung durch Medika-

mente etc.). Eine direkte Vergleichbarkeit ist somit nicht gegeben. 

Die National Kidney Foundation Giudelines for vascular Access hingegen empfehlen 

bei akutem Nierenversagen in erster Linie nach wie vor den Gebrauch von ungetun-

nelten Kathetern, sollte die Hämodialysedauer von 3 Wochen nicht überschritten 

werden – wovon die National Kidney Foundation offensichtlich bei akutem Nierenver-

sagen ausgeht. 

 

 
5.1.3 Korrelationen von Infektion und Alter, Diabetes mellitus und Albumin- sowie 

CRP-Spiegel  

 
Bei der Auswertung, ob eine direkte Korrelation von Infekt und Alter des Patienten 

besteht, ergab sich kein signifikanter Zusammenhang. Dies entspricht den Ergebnis-

sen, welche sich auch bei vielen anderen repräsentativen Studien finden, sowie in 

einem Review des American Journal of Kidney Disease {Tanriover 2000}, {Weijmer 

2008}, {Kairaitis 1999}, {Allon 2004}. 

 

Dies gilt auch für die Auswertung des Zusammenhangs Diabetes mellitus- Vorer-

krankung und Infektion, hier ließ sich keine Korrelation finden. Lemaire et al. be-

schreiben hingegen in einer großen, prospektiven Studie mit einer Patientenkohorte 
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von 1749 Personen Diabetes mellitus- Vorerkrankungen als zweitwichtigsten Risiko-

faktor für das Auftreten von katheterassoziierten Infektionen {Lemaire 2009}. 

 

Tanrovier et al. beschreiben in der von ihnen durchgeführten Studie einen signifikan-

ten Zusammenhang zwischen niedrigen Albuminspiegeln > 3,5g/dl und einem erhöh-

ten Risiko, an wiederholt auftretenden Bakteriämien zu erkranken {Tanriover 2000}. 

In einer prospektiven Studie von Nabi und Anwar kristallisiert sich der erniedrigte Al-

buminspiegel als Risikofaktor für katheterassoziierte Infektionen bei Patienten her-

aus. Auch in dieser Studie ließ sich zeitgleich der Risikofaktor der Re-Infektion nach-

weisen {Nabi Z 2009}. Ausgehend von diesen Ergebnissen wurden auch die Al-

buminspiegel des hier betrachteten Patientenkollektives miterfasst. In der Auswer-

tung ließ sich mittels Chi²- Tests kein signifikanter Zusammenhang ermitteln, jedoch 

war die Anzahl jener Patienten, welche mit normal hohen Albuminspiegel keine Infek-

tion durchmachten, doppelt so hoch wie die Anzahl der Patienten, welche gesund 

blieben und einen zu niedrigen Albuminspiegel aufwiesen. Es wurden aber nur die 

Erstinfektionen durch die Katheter erfasst, daher lässt sich über ein erhöhtes Risiko 

in Hinblick auf Re-Infektionen bei Patienten mit niedrigen Albuminspiegeln keine 

Aussage machen. 

Jaber führt im Nephrology Forum: Bacterial Infection in Dialysis Patients noch weitere 

Bakteriämien begünstigende Faktoren auf. Dazu zählt unter anderem der Eisenüber-

schuss, sowie Überschuss an Parathormon, p- cresol und Polyaminen {Jaber 2005}. 

Diese Stoffe und ihre Blutkonzentrationen wurden in der vorliegenden Studie nicht 

berücksichtigt, könnten aber bei weiterführenden Untersuchungen ebenfalls integriert 

werden. 

Es muss im Nachhinein auch kritisch betrachtet werden, dass keine zeitliche Angabe 

zum Abnahmezeitpunkt des Albumin- und CRP- Spiegels der Patienten erfasst wur-

de. Auch fand nur ein stichprobenartiges Follow-up bei auffälligen Laborwerten statt, 

so dass die sich daraus ergebenden Werte nicht zur statistischen Betrachtung geeig-

net sind. Da aber auch nicht bei allen Patienten Blutwerte im Verlauf bestimmt wor-

den waren – bei den ambulanten Patienten fanden teils in anderen Versorgungsein-

richtungen die weiteren Blutkontrollen statt und waren daher nicht einsehbar - , wäre 

dies ein weiterer Punkt, welcher in weiterführenden Studien zuvor definiert und im 

Verlauf konsequent verfolgt werden müsste. 
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5.1.4 Ergebnisse der Untersuchung hinsichtlich Infektionsinzidenz in den Gruppen 

Raulerson- und Shaldonkatheter 

 

Bei der Analyse der Infektionsinzidenz fällt auf, dass diese besonders niedrig ist. Auf 

1000 Kathetertage für alle Kathetergruppen umgelegt befindet sie sich bei der vorlie-

genden Untersuchung bei 1,2. Vergleicht man hierzu die aus Reviews oder Studien 

durchschnittlichen Infektionsinzidenzen liegen diese meist deutlich höher – bei 2,4 

{Stevenson 2002} bis zu 5,5 pro 1.000 Tage {Saad 1999}. Dies sind meist prospektiv 

angelegte, randomisierte Studien mit vorher definierten Katheterprotokollen. In dieser 

Untersuchung wurden die Daten aber retrospektiv erfasst. Es musste also eine ge-

meinsame Konstante für die Legung und den Umgang mit dem Katheter nachträglich 

hinzugefügt werden. Dies geschah durch die Auslese der Patienten, welche von nur 

einem bestimmten Oberarzt den Katheter erhielten. Es ist jedoch erwiesen, dass die 

Erfahrenheit und der Grad der Ausbildung des behandelnden Arztes ebenfalls Ein-

fluss auf die Infektionsinzidenzen bei Katheteranlagen bzw. Shunt-Operationen hat. 

So kann man bei Armstrong et al. nachvollziehen, dass Erfahrung des Operateurs 

und Infektionsrisiko invers korrelieren {Armstrong 1986}. Dies lässt Rückschlüsse zu, 

dass durch die Auslese der Patienten eines einzigen Oberarztes das interessierende 

und zu untersuchende Ereignis der Infektion gleichzeitig eher ausgegrenzt wurde, da 

eine erfahrene Hand die Katheter legte und nicht – wie üblich während des normalen 

Krankenhausbetriebes - unterschiedliche Patienten auf unterschiedliche Operateure 

mit diversen Erfahrungen trafen. Daher ist diese rückblickende Untersuchung eher 

als ein Ausschnitt aus einem großen Kollektiv zu sehen, als eine den ganzen Rah-

men erfassende Studie. Zudem lassen sich die deutlich signifikanten Unterschiede 

zwischen Katheterliegedauer und Infektionsinzidenzen, wie sie Weijmer et al. nach-

weisen konnte, nicht reproduzieren {Weijmer 2008}. 

 

In anderen aktuellen Studien findet man jedoch vergleichbar niedrige Infektionsraten 

auf 1000 Kathetertage. So z.B. bei Ponikvar eine Infektioninzidenz von 0,2/1000 d 

und eine Inzidenz von Exitsite-Infektionen von ebenfalls 0,2/1000 d {Ponikvar 2005}. 

Dies ist besonders interessant, da sich diese Studie ebenfalls mit vorgebogenen Ka-

thetern beschäftigte.  
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Bei Trerotola liegt die Infektionsinzidenz bei 0,4 auf 1000 Kathetertage bei insgesamt 

84 Patienten {Trerotola 2010}. In ähnlichen Dimensionen, mit größerem Patientenkol-

lektiv ist die Analyse von Risikofaktoren von Lemaire und Morena anzusiedeln, wel-

che bei 1750 Patienten auf eine Infektionsinzidenz von ~ 0,5 pro 1000 Kathetertage 

kamen. 

 

Insgesamt muss jedoch beachtet werden, dass zu dem Vergleich gera-

der/vorgebogener Hämodialysekatheter leider noch sehr wenige Studien vorliegen. 

Weijmer und Ponikvar bieten hier die einzigen tatsächlichen Referenzwerte, da sich 

beide Studien mit genau diesem Vergleich beschäftigen. Allerdings betrachten Po-

nikvar et al. doch ein vergleichsweise kleines Patientenkollektiv von n=30, dieses 

jedoch über einen bedeutend längeren Zeitraum hinweg (bis 30 Jahre). Man kann 

also nicht von einer wirklichen Vergleichbarkeit der vorliegenden retrospektiven Stu-

die und der Studie von Ponikvar et al. ausgehen. 

Eher vergleichbar sind eben jene Werte, welche bei Weijmer et al. beschreiben wer-

den, da hier ein ähnlicher Gesamtaufbau der Studie gewählt wurde (untersuchte Ka-

theter n=233, betrachtete Zeitspanne 4 Jahre), jedoch ist der Studienaufbau prospek-

tiv und es wurden Katheter von unterschiedlichen Ärzten angelegt, deren Fähigkeiten 

(Erfahrenheit, routinierte Handhabung des neuartigen Kathetersystems) nicht weiter 

definiert werden. 

 

Die vorliegenden Ergebnisse betrachtend lässt sich zusammenfassen, dass in dieser 

retrospektiven Untersuchung die Unterschiede zwischen den beiden Kathetern für 

kurzzeitige Dialyse nicht gravierend waren und der neuartigere Raulersonkatheter 

somit zumindest eine Alternative gleicher Qualität zum Shaldonkatheter darstellt.  

Da nicht nur die Infektionsinzidenzen ähnlich sind, sondern auch die weiteren Grün-

de für entfernte Katheter in den Fallzahlen sich nahezu identisch darstellen, spricht 

dies für sich gleichende Vorzüge und Nachteile.  

 

Auch wenn damit nicht ganzheitlich die Überlegenheit des Raulersonkatheters, wie 

bei Weijmer et al. gezeigt, nachvollzogen werden konnte, kann trotzdem dem Patien-

ten oder dem behandelnden Arzt nun eine Alternative zum herkömmlichen Shaldon-

katheter geboten werden. 
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5.1.5 Ergebnisse in der Gruppe des Tunnelkatheters 

 
Bei der Auswertung der Infektionsinzidenz und Liegedauer in der Gruppe des Tun-

nelkatheters war reproduzierbar, was schon Weijmer et al., Butterly und Schwab so-

wie Marr et al. in Studien nachweisen konnten {Weijmer 2004}, {Butterly 2000}, {Marr 

1997}. Der getunnelte Katheter, als Langzeitkatheter konzipiert, zeigte somit deutlich 

weniger Infektionen und im Mittel und Median die der Konzeption entsprechende 

längere Liegedauer. Er ist daher eher als eine Referenz zu den beiden anderen Ka-

thetern zu betrachten. 

 

Erstaunlich war in der detaillierteren Auswertung der Entfernungsgründe, dass der 

getunnelte Katheter eine gleiche Anzahl für die Entfernung aufgrund von Dysfunktion 

aufwies wie die beiden Kurzzeitkatheter. Ein häufig beschriebenes Problem des Tun-

nelkatheters ist die nicht reversible Thrombosierung desselben, welches oft zu seiner 

Entfernung führt {Butterly}, {Schwab 1999}. Bei den rekrutierten Daten muss jedoch 

berücksichtigt werden, dass nur jene Tunnelkatheter als nicht funktionierend Entfern-

te aufgenommen wurden, bei denen ein entsprechender Vermerk in Arztbrief oder 

Akte dies als Entfernungsgrund angab. Wie viele Katheter tatsächlich thrombosiert 

waren und durch eine Lyse behandelt wurden, war im Nachhinein nicht mehr nach-

vollziehbar. 

 

Andere Studien wiederum, welche sich mit dem direkten Vergleich von ungetunnel-

ten zu getunnelten Kathetern befassen und keine Unterteilung letzterer vornehmen, 

kommen auf ähnlich niedrige Infektionsraten auf 1000 Kathetertage wie die vorlie-

gende Studie. So findet sich eine Quote von 0,4 Infektionen auf 1000 Tage z.B. bei 

Trerotola. Dies allerdings bezog sich gezielt auf Katheter kleinerer Kaliber, sowohl 

getunnelter, als auch ungetunnelter Art {Trerotola 2010}. Auch Kukavica et al. konn-

ten in einer prospektiven Studie ähnlich gute Ergebnisse für den direkten Vergleich 

ungetunnelter versus getunnelter Katheter anführen {Kukavica 2009}. 

 

Diverse jüngere Studien aus New York und Chicago konnten wiederholt zeigen, dass 

ein Wechsel von ungetunnelten zu getunnelten Kathetern mittels Führungsdraht, oh-

ne de novo Punktion, keinerlei Nachteile in Infektionsinzidenz oder Thromboserate 
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zeigt {van Ha}, {Falk 2005}. Dies bietet noch eine weitere Therapiemöglichkeit, da ja 

auch in der vorliegenden Studie mehrere ungetunnelte Katheter länger als die emp-

fohlenen drei Monate lagen. Es bleibt zu eruieren, ob ein Umstieg von ungetunnelten 

zu getunnelten Kathetern aller länger als drei Monate liegenden ungetunnelten Ka-

theter anzuraten ist, sobald sich eine längere Therapieperiode abzeichnet. Eine an-

dere Studie von Ponikvar zeigt allerdings zufriedenstellende Ergebnisse bei Betrach-

tung von Langzeithämodialysepatienten, welche ausschließlich über einen ungetun-

nelten Katheter dialysiert wurden {Ponikvar 2005}. In Bezug auf die vorliegende Ar-

beit ist diese retrospektive Studie besonders interessant, da es sich bei den zur tem-

porären Dialyse bestimmten Kathetern um vorgebogene, dem Raulersonkatheter 

entsprechende Katheter, handelte. 

 

Trotzdem ist eine gute Dokumentation von Infektion und Kolonisation aller Katheter-

typen anzuraten, damit entsprechende Antibiotikatherapien schnell und resistenzge-

recht erfolgen können und damit auch die Qualität der gesamten Behandlung besser 

gesichert ist {Freitas 2009}. 

 
 

5.2 Vor- und Nachteile der Methodik 
 
 
Die retrospektive Untersuchung der Werdegänge der einzelnen Patienten und ihrer 

Katheter gestaltete sich relativ kompliziert. Nicht immer war und ist genau nachvoll-

ziehbar für den Außenstehenden, wann und aus welchen Gründen Katheter entfernt 

wurden. Allein die Zuordnung der Attribute „akutes“ oder „terminales“ Nierenversagen 

gestaltete sich teilweise schon schwierig. Es ist davon auszugehen, dass die retro-

spektive Untersuchung der Daten durchaus vereinzelte, nicht schließbare Lücken 

aufweist, welche auch nach mehrmaliger Recherche in Archiven und Nachfrage in 

weiterbehandelnden ambulanten Zentren nicht geschlossen werden konnten. Eine 

prospektive Untersuchung mit vorheriger Definition der gewünschten Werte und Pa-

rameter gestaltet diese sicherlich einfacher und genauer als die retrospektive Be-

trachtung. 

Welche Werte und Parameter dies genau sein könnten wird in noch folgenden Ab-

schnitten erläutert werden. 



 

 
 55  
 

Als Versäumnis muss rückblickend die Nichterfassung der Abnahmezeitpunkte der 

Laborparameter von Interesse (CRP, Albumin) und die fehlende Dokumentation ihrer 

Verläufe gewertet werden. Zwar lässt sich zwischen Albumin und Katheterinfektion in 

der Gruppe der ungetunnelten Katheter eine Auswertung machen, diskutabel bleibt 

aber, ob nicht bei genauerer Dokumentation eine signifikante Aussage möglich ge-

wesen wäre.  

 

Ein zu diskutierender Aspekt ist die Größe und Zusammensetzung des beobachteten 

Patientenkollektives. Es wurde eine recht kleine (N= 133) und auch relativ ausge-

suchte (Vorauswahl durch Oberarzt) Patientengruppe betrachtet. Jene Studien, wel-

che dieser Untersuchung als Orientierung dienten, arbeiteten sämtlich mit größeren 

Patientenkollektiven und über längere Zeitspannen {Weijmer 2008}. Daher sollten die 

Ergebnisse relativ in Vergleich zu Größe und Aufwand der unterschiedlichen Unter-

suchungen gesehen werden.  

 

Durch die Vorauswahl der Patienten eines einzelnen Oberarztes wurde auch ein be-

stimmtes Patientenkollektiv genauer betrachtet: Möglicherweise befanden sich da-

runter mehr besonders komplizierte Fälle, schwerer behandelbare Patienten oder 

Patienten mit schwierigeren Venenverhältnissen. Andererseits wurden notfallmäßig 

behandelte Patienten eher ausgeschlossen. Fast alle Legungen der Katheter waren 

geplant, nahezu keine nächtlichen Notfälle wurden betrachtet. Insbesondere, was 

den neuartigen Kathetertyp betrifft. Somit finden sich gänzlich andere Umstände, un-

ter welchen die Studie stattfand. Weder Patienten noch behandelnde Ärzte waren 

zufällig unterschiedlich stark erkrankt bzw. unterschiedlich erfahren, und wurden ei-

nander zufällig zugeordnet, wie es für gewöhnlich in großen Dialysezentren mit meh-

reren hundert behandelten Patienten pro Monat geschieht. 

 

Dies kann aber auch als Vorteil gewertet werden, da somit einmal nicht die Betrach-

tung eines heterogenen Patienten-Arzt-Kollektives stattfand, sondern die gesonderte 

Beobachtung unter „Idealbedingungen“. Ein erfahrener Oberarzt mit genauen Kennt-

nissen über die richtige Handhabung aller Katheter, stets korrekt eingehaltene und 

durchgeführte gleiche Hygienemaßnahmen und nur selten ungeplante Eingriffe in 

Notfallsituationen mit dementsprechend stark eingeschränktem Gesundheitszustand 

der Patienten bilden insgesamt die besten Voraussetzungen für die gelegten Kathe-
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ter. Dass die Infektionsinzidenz daher rapide sinkt muss als stark positiver Effekt ge-

sehen werden, welcher diese Idealbedingungen noch unterstreicht. Und die Erkennt-

nis, dass ein neuartiger und bekannter Kathetertyp nahezu gleiche Ergebnisse be-

züglich Entfernungsgründen und Liegedauern liefert, spricht sowohl für den einen als 

auch für den anderen Katheter aber für keinen als zu Bevorzugenden. 

 

Ob und wie ein anderes Gesamtergebnis und auch ein anderer Schluss in einem 

größeren Kollektiv erreicht werden kann und welche speziellen Fragestellungen einer 

solchen Untersuchung unter anderem zu Grunde gelegt werden sollten bespricht der 

nächste Unterpunkt. 

 

5.3 Mögliche weiterführende Studien 

 
Wie anfänglich erwähnt gibt es bereits vergleichbare Studien zu speziell diesem Rau-

lerson- Katheter, mit ähnlicher Konstellation: Im Vergleich mit Shaldon und Tunnelka-

theter {Weijmer 2008}. 

 

Im Vergleich zu dieser prospektiven Studie waren in der retrospektiven Untersuchung 

keine klaren Signifikanzen zu erkennen, was unter Umständen darin begründet sein 

kann, dass die gelegten Katheter eines erfahrenen Oberarztes allein untereinander 

verglichen wurden und damit automatisch die Infektionsinzidenz drastisch reduziert 

wurde. Geringere Inzidenz des interessierenden Ereignisses bedeutet in diesem Zu-

sammenhang dann geringere Aussagekräftigkeit des Chi-Quadrat-Tests. 

 

Für zukünftige weiterführende Studien bedeutete dies einen prospektiven Aufbau der 

die Vorteile der Nachvollziehbarkeit und eines festgelegten genaueren Katheterpro-

tokolls böte. Damit könnten Infektionen direkter nachvollzogen werden, über Dys-

funktion und Thrombosierung der Katheter könnten genauere Aussagen gemacht 

werden und die Implantation der Katheter sollte nach einem bestimmten Schema  

erfolgen. Zusätzlich könnte das Kriterium der Handhabbarkeit bei unerfahreneren 

Ärzten betrachtet werden. Ein interessanter Aspekt könnte sein, ob der Raulersonka-

theter im Vergleich zu anderen Kathetern eventuell auftretende Fehler bei der Anlage 

eher verzeiht als die übrigen und somit, trotz nicht ganz sachgemäßer oder komplika-
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tionsloser Anlage, dennoch funktionstüchtig und nicht überdurchschnittlich infekti-

onsgefährdet ist. 

Unbedingt miteinbezogen werden sollte auch eine regelmäßige und vollständige 

Blutuntersuchung der Patientenpools, speziell in Hinblick auf CRP- und Albuminwert. 

Somit wäre die Möglichkeit einer besseren Datenauswertung für Laborparameterver-

lauf und Infektionskorrelation gegeben. 

 

Denkbar wäre auch ein ergänzender Fragebogen für die Patienten mit numerischen 

Bewertungen für Komfort des Tragens, Benutzens und Einschränkungen des Kathe-

ters. Damit könnte eine konkrete Aussage über Patientenkomfort und Ressourcen-

Förderung des Katheters getroffen werden. Auch dies ist, wie anfänglich bereits er-

wähnt, ein nicht unerheblicher Punkt der Behandlung von Dialysepatienten. 

 

Und dies sollte schließlich und letztendlich Ziel aller Studien bleiben, dass Methoden 

und Arbeitsmaterialien in Hinsicht auf die Vorteile für den Patienten weiterentwickelt 

und geprüft werden. 
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6 Zusammenfassung 

Die Hämodialyse bedarf stets eines Zuganges zum Gefäßsystem des Patienten. Im 

Idealfall erfolgt dies mit zeitlichem Vorlauf mittels arterio-venösem Shunt oder Graft. 

Im akuten Nierenversagen und bei Menschen mit problematischen Gefäßverhältnis-

sen jedoch bleibt für diese Möglichkeiten nicht genügend Zeit und trotzdem muss der 

Zugang schnell und für den Patienten mit möglichst wenig Traumata verbunden er-

folgen.  

Diese retrospektive Untersuchung beschäftigt sich mit einem neuartigen vorgeboge-

nen Hämodialysekatheter (Raulerson), welcher wie andere Kurzzeit-Katheter ge-

handhabt wird. Es wird direkt verglichen zwischen einem bereits etablierten Modell 

(Shaldonkatheter), dem neuartigen Modell und einem Langzeitkatheter (getunnelt). 

Es wurden 133 Patientendaten retrospektiv betrachtet, mit besonderem Augenmerk 

auf Infektion, Dysfunktion und Liegedauer der einzelnen Katheter. Da Fehlerquellen 

wie unterschiedlicher Erfahrungsgrad des legenden Arztes, Hygienemaßnahmen und 

Sicherheit im Umgang mit dem Katheter ausgeschlossen werden sollten, wurden nur 

jene Patienten in die Untersuchung aufgenommen, welche von einem bestimmten 

Oberarzt behandelt wurden. 

Insgesamt wurden acht Infektionen der Katheter notiert, vier in der Gruppe des Rau-

lerson-, drei in der Gruppe des Shaldonkatheters. Sieben Dysfunktionen wurden do-

kumentiert. In Liegedauer und Entfernungsgründen erreichten die beiden Kurzzeit- 

Katheter nahezu identische Zahlen. Der Tunnelkatheter wurde gesondert betrachtet, 

da Legetechnik und Konzeption dieses Langzeit- Katheters nicht direkt vergleichbar 

sind. In dieser Patientengruppe trat eine Infektion auf. In Bezug auf Dysfunktion und 

Liegedauer ließen sich die Ergebnisse, welche sich in repräsentativen Studien fin-

den, reproduzieren. 

Möglicherweise wurde durch die Vorauswahl der Patienten ein „zu gutes“ Kollektiv 

ausgewählt, da die Infektionsinzidenz zu niedrig für eine signifikante Aussage in Be-

zug auf das katheterassoziierte Infektionsrisiko blieb. Durch den Charakter des Ret-

rospektiven war dies aber die einzige Möglichkeit für gleiche Ausgangsbedingungen 

aller Patienten. 

Der neuartige Raulersonkatheter ist unter Idealbedingungen vergleichbar gut wie be-

reits etablierte Katheter. Diesen überlegen ist der Tunnelkatheter. 
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