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Eine randomisierte kontrollierte Studie (RCT) wäre 
wünschenswert um die Fragestellung zu beantworten

• RCT, multizentrisch, 

• geringe Ausschlusskriterien, 

• Patienten per Zentrum ?

• Intervention: ������ �������	��
��
���� �������
�
�	�	����� ?

• Patientenzahl?

• Anzahl Zentren ? 
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Dyslipidämie bei CAPD Patienten
- Herangehensweise -

Lipide

GesamtcholesterinGesamtcholesterin
HDLHDL--CholesterinCholesterin
TriglyzerideTriglyzeride

LDLLDL--CholesterinCholesterin
LDL-C = TC - (HDL-C + TG/5)

(nach Friedewald)
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2002; 17(Suppl 7): 88-109



Ia. Hochrisikostrategie:
> 20 % Risiko in den nächsten 10 Jahren ein
kardiovaskuläres Ereignis zu erleiden.  

Strategien der Lipidtherapie

I. Primärprävention

II. Sekundärprävention: 
- KHK oder post-MI
- Surrogat für KHK (KHK Äquivalent) 

Ziel: LDL-Cholesterin < 100 mg/dl / < 70 mg/dl



“EBPG Work Group :

Nephrol Dial Transplant 2002;17 (Suppl 7): 88-109     A m J Kidney Dis 2003;41 (Suppl 3): S1-S92

K/DOQI Work Group :

Aus der Allgemeinbevölkerung wurden Daten auf Nieren-
kranke übertragen !

Nach Veröffentlichung der Guidelines ist die Verschreibung 
von Statinen bei Dialysepatienten von 40 auf 60% in der HD 
Population angestiegen (USA). 

! Behandeln ! Obwohl klare Worte der Vorsicht formuliert
wurden (Sicherheitsbedenken, Wirkung)
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Allgemeine Lipidveränderungen
bei Nierenerkrankungen



USRDS Morbidity and Mortality
Wave 2 Study 1996-1998
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sd AP

VLDL IDL LDL HDLChylomicron
C-Remnant

d:     0.920 1.006 1.019 1.063 1.210

+ + + ++ ++ + + ++++ ---Atherogenicity   -

Atherogenität der Lipoproteine

Otvos J. Clin Cardiol 1999; 22 (Suppl II): 21-27

g/ml

Apo B 100

Apo A

Non-HDL Cholesterol



CAPD Nierengesund

Gesamtcholesterin         200 mg/dl 200 mg/dl 

LDL-Cholesterin 130 mg/dl 130 mg/dl



Triglyzeride
HDL-Stoffwechsel LDL-Stoffwechsel

Proteinurie, Insulinresistenz, Heparingabe, sHPT

Nephrotisches Syndrom, Hämodialyse, CAPD, Immunsuppression

Dyslipidämie und Niere
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Serum Cholesterin und Mortalitätsrisiko







USRDS Morbidity and Mortality
Wave 2 Study 1996-1998

n=910

n=143

Lipidsenkung ist assoziiert mit verminderter 
Mortalität bei PD Patienten

HR 0,74 (CI 0,58-0,98)



Lipidsenkung ist assoziiert mit verminderter 
kardiovaskulärer Mortalität bei PD 

n=910

n=143

HR 0,67 (CI 0,47-0,95)
USRDS Morbidity and Mortality

Wave 2 Study 1996-1998







Risiko entsprechend der Cholesterinspiegel 
- Mortalität -



Risiko entsprechend der Cholesterinspiegel 
- Mortalität -



Risiko entsprechend der Cholesterinspiegel 
– Kardiovaskuläre Mortalität -



Fokus Diabetiker





Frage: 

An was sterben denn die Patienten ?
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Ursachen der Mortalität bei Dialysepatienten

USRDS 2005



Nicht-vaskulär

KHK

Andere Herzerkr.

Apoplexie

CTT 4D
Allgemeinbevölkerung Hämodialyse

CTT - Cholesterol Treatment Trialists
Lancet 2005;366:1267-1273

4D Studiengruppe                                                
N Engl J Med 2005: 353; 238-248

n=90,056                                       n=1,255

Ursachen-spezifischer Tod bei 4D & 
CTT Patienten



Primärer Endpunkt

Plazebo 636             532             383            252    136              51       19    
Atorvastatin 619             515             378            252          136              58       29     

RRR 8 %  (95 % CI: 0.77-1.10, P=0.37)

Mediane Verlaufsbeobachtung von 4 Jahren                   N Engl J Med 2005;353:238-48
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n=243 
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UK, Germany, Malaysia, China, 
Australia, New Zealand, Thailand, 
Poland, Netherlands, Check Rep, 
Finland, Sweden, Norway, France 

Denmark, Austria, Canada 
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