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Hernien und Leckagen gehdren zu den haufigsten nichtinfektiosen Komplikationen in der
Peritonealdialysetherapie. Angaben in der Literatur zur Haufigkeit sind sehr variabel und
schwanken bei Hernien von 8% bis 37% und bei Leckagen von 5% bis 25% (1-3). Das
haufige Auftreten dieser Komplikationen erfordert ein frihzeitiges und rationales Vorgehen in
Diagnostik und Therapie. Ziel dieser MalBhahmen st die Fortsetzung der
Peritonealdialysetherapie, mdglichst ohne Unterbrechung und Verfahrenswechsel, zu
gewahrleisten.

Hernien

Hernien treten als Nabelhernien, Narbenhernien, Leistenhernien, Schenkelhernien oder
Trokarhernien nach Laparoskopie auf. Risikofaktoren sind Zystennieren, hoher BMI,
korperliche Aktivitat, Voroperationen und Multipara (4). Die Rezidivrate nach konventioneller
Hernienoperationen liegt bei 22% bis 29% (10). Alternative OP-Methoden mit Inversion des
Bruchsacks mit und ohne Er6ffnung des Peritoneums und Einlage eines Netzes (extra- oder
intraperitoneal) reduzieren die Komplikations- und Rezidivraten unter 5% (2,5). Bei
vorbestehenden Hernien erfolgt die Revision im Regelfall mit der Kathetereinlage und einer
verlangerten Wartezeit bis zur Einleitung der PD-Therapie von 2-4 Wochen. Bei Hernien, die
unter laufender PD-Therapie auftreten, kann mit den modernen Operationsverfahren die
Therapie bereits am postoperativen Tag wieder aufgenommen werden. Zur Vermeidung von
Rezidiven erfolgt die Therapie mit reduzierten Volumina in Kombination mit der Umstellung
auf automatisierte Dialyseverfahren (NIPD; CCPD; IPD) in Abhéangigkeit der
Nierenrestfunktion und der organisatorischen Voraussetzungen des Zentrums (4,6). Nur bei
sehr grol3en Hernien und schwacher Bauchdecke oder bei inkarzerierten Hernien mit
Darmischémie wird eine temporare Umstellung auf HD empfohlen (7).

Leckagen

Leckagen werden in friihe (<30 Tage nach Katheteranlage) und spate Leckagen (>30Tage,
meist innerhalb der ersten 2 Jahre) unterteilt. Risikofaktoren sind eine schwache
Bauchdecke mit Muskelatrophie, geringe Erfahrung des Katheterchirurgen, frihe Steigerung
des Dialysatvolumens, Zystennieren, hoher und niedriger BMI, erhdhtes Lebensalter sowie
eine Sirolimustherapie (1,3,8). Frihleckagen sind durch eine undichte Implantationsstelle
oder eine Verletzung des Peritoneums im Kathetertunnel verursacht. Je nach Lokalisation
(Defekte am Katheter selbst, Undichtigkeiten des Peritoneums in Bruchsacken oder im
Bereich des Diaphragmas) fuhren Leckagen zu Symptomen wie feuchtem Verband,
Genitalddem, Hautddem, Ultrafiltrationsverlust, Gewichtszunahme und Dyspnoe.
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Ist die Leckageflissigkeit zuganglich (am Katheteraustritt oder bei einem Pleuraerguss)
erfolgt die Diagnose durch Messung des Glukosegehaltes (> 300mg/dl). Bei unklarer
Lokalisation wird die Diagnostik um Ultraschall (Tunnel, Subcutangewebe, Genitalbereich),
CT, MRT und Szintigraphie erweitert.

Bei Frihleckagen erfolgt in Abhangigkeit der Nierenrestfunktion eine 1-6 wdchige
Therapiepause, hernienassoziierte Leckagen werden sofort operiert. Bei einem Rezidiv nach
Therapiepause und bei Spatleckagen wird der Katheter einzeitig, kontralateral unter
Antibiotikaprophylaxe ausgetauscht. Wéahrend katheterassoziierte Leckagen und Leckagen
bei Hernien einen hohen Therapieerfolg aufweisen, sind Diaphragmaleckagen in Uber 70%
therapierefraktar. Invasive TherapiemalRnahmen wie Pleurodese oder thorakoskopische
Operationen sollten nur in Einzelfallen in Betracht gezogen und in dafir spezialisierten
Zentren durchgefuhrt werden. Hernien und Leckagen im Bereich des Diaphragma sind in der
Risiko-Nutzen-Abwégung die einzige Indikation, bei der ein Wechsel zur Hamodialyse zu
empfehlen ist (9).
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