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Häufigkeit
• Leckagen

• Inzidenz 5%/Jahr
• (cave: Früh/Spätleckagen)
• Prävalenz 5% - 25%

• Hernien
• Inzidenz 0,06/Jahr
• Prävalenz 8% - 37% (2/3 vor Katheterimplantation)

» Marinez-Mier PDI 2008: 28:391
» DelPeso PDI 2003: 23:249
» Leblanc Seminar Dial 2001: 14:50



Leckage: Symptome

• feuchter Verband
• Schwellung/Ödem
• UF-Verlust
• Gewichtszunahme
• Dyspnoe



Leckage: Diagnostik
• Inspektion
• Glukosemessung
• Tunnelsonographie
• Gewebesonographie
• Szintigraphie
• KM-Kernspin
• KM-CT

– 100ml 5%iges KM: nach CT 2 und 4 h
– Cabtree PDI 2006 26:178



Leckage: Risikofaktoren

• Frühleckagen
– Erfahrung des 

Chirurgen
– schwache Bauchdecke

• Kachexie
• Adipositas

• Imobilisation

– Initialregime bei PD-
Start

– Sirolimus-Therapie
– gute Prognose

• Spätleckagen 
• >30 Tage nach 

Katheterimplantation

– Alter
– ADPKD
– CAPD vs APD
– hoher i.p. Druck

• 0,5-2,2 cm H20; PD 5-22; 
Husten bis 30

– Spontan/traumatisch
– ungünstigere Prognose



Leckage: Therapie
• Frühleckagen:

• Therapiepause: 3-7 Tage; bei Rezidiv 3-6 Wochen

• Spätleckagen:
• Therapiepause
• häufig einzeitiger Katheteraustausch kontralateral

notwendig

• temporäre/dauerhafte Umstellung auf 
kleinere Füllvolumina/APD
– prophylaktische Antibiose

• immer bei Katheter/Exitleckagen

– chirurgische Intervention in Abhängigkeit der 
Lokalisation (fragliche OP-Indikation)



Diaphragmaleckage

• Hydrothorax
• Dyspnoe und UF-Reduktion ohne Hinweis auf 

hydropische Dekompensation
• 50% in ersten 30 Tagen; 20% im ersten Jahr

• kongenitale Schwachstellen 
• entlang Gefäße, Ösophagus oder frei
• vorwiegend rechts; Frauen; ADPKD

• Prävalenz 1,6-10% 
» Nomoto Y Am J Nephrol 1989 9:363



Diaphragmaleckage: 
Therapie

• Frühleckage:
– ggf. Therapiepause (ca. 80% frustran)

• Spätleckage
– Therapiepause fast immer frustran

• Nutzen-Risikoabwägung:
– Pleurodese
– laparoskopischer Verschluss
– vs Therapiewechsel



Hernienlokalisation
• 60% umbilikal (Nabelbruch)
• 30% inguinal (Leistenbruch)

– direkt/indirekt/Hodenbruch

• Narbenbruch
• epigastrischer Bruch
• femoral (Schenkelbruch)
• Trokarhernien

• ggf. mit Leckage
– Skrotal- oder Vulvaödem

» Gracia-Urena PDI 2006 26:198



Hernien: Risikofaktoren

• Alter
• Dauer an PD
• ADPKD
• niedriger BMI
• CAPD vs APD
• Multipara
• Voroperationen



Hernientherapie
• chirurgische Sanierung

– vor Katheteranlage
– während des PD-Verfahrens

• bei hoher Morbidität/Inoperabilität
– Umstellung auf APD

• CCPD; NIPD; IPD
• reduzierte Füllvolumina

– bei nicht sanierbaren Hernien                        
und Progression Umstellung auf HD



Hernien-OP

• konventionell
– Fasziendopplung

• Mesh-Verfahren
– offen: TIPP transinguinale

präperitoneale Plastik
– laparoskopisch: TAPP transabdominell

präperitoneale Plastik



Leistenhernien-OP
• konventionell

– Fasziendopplung nach Shouldice
– Zimmermann/Marcy; Bassini;                         

Mc-Vay-Lotheissen

• Mesh-Verfahren
– offen: Liechtenstein 
– laparoskopisch



Nabelbruch

• Revision einzeitig mit Katheteranlage
– <3cm Fasziennaht
– >3 cm Netzimplantation

• Bei Nabelbruchentstehung                  
unter PD-Therapie:
– Verlaufsbeobachtung
– keine absolute OP-Indikation



Narbenbruch

• Hinweis auf gestörte Narbenbildung
• hohe Rezidivrate
• primäre Indikation zur Netzimplantation
• Netz sollte Bruchrand in jeder Richtung um 5 cm 

überragen
• „sublay position“  (retromuskuläre Lokalisation)









Laparoskopie

• TAPP
– transabdominale präperitoneale Plastik

• Vorteil:
– Kombination mit Katheteranlage möglich
– Inspektion des Abdomens
– raschere Rekonvaleszenz

• Nachteil:
– Eröffnung der Peritoneums

• 3x für Laparoskope
• Resektion des Bruchsacks
• � Leckagen
• � Trokarhernien



Postoperatives PD-Regime
Frequenzsteigerung/Volumenreduktion
• CAPD

– 2 Wochen IPD
– 2 Wochen CAPD

• APD
– 1 Woche IPD oder NIPD
– 2-4 Wochen NIPD
50 Revisionen: keine Leckage; 13 Rezidive
Shah PDI 2006 26:684

58 Revisionen: Rezidivrate: 12% ohne Netz 0% 
mit Netz (PD-Pause 0-72h)

Martinez-Mier PDI 2008 28:391 Cabtree PDI 2006:26:178



Prävention

• Katheter- und Hernienchirurg, der mit den 
Erfordernissen der PD vertraut ist

• Hernien
– klinische Untersuchung vor Katheteranlage

• Leckagen
– postoperative Wartezeit vor PD-Beginn

• 10 Tage - 6 Wochen
• abhängig von Risikokonstellation und 

intraoperativem Situs



Zusammenfassung

• Frühzeitiges und strukturiertes 
Management ermöglicht Fortsetzung 
der PD ohne Therapiepause und 
vermeidet temporären oder 
permanenten Verfahrenswechsel



Narbenbruch

• Narbenbrüche häufig Limitation des Verfahrens



technisches Überleben

Huisman NDT 17:1655 (2002); idem bei Mujais KI 70 (2006)

% der ausscheidenden Patienten/Jahr
in Abhängigkeit der PD-Patientenzahl/Zentrum



Cabtree Peritoneal Dialysis International, Vol. 26, pp. 178–182


