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Optimale Nierenersatztherapie 

• Transplantation ist der 
Goldstandard für die 
Nierenersatztherapie 
 

• Ein Großteil der Patienten kann 
wegen des Organmangels nicht 
transplantiert werden 
 

Welche Optionen haben wir, zur 
Optimierung der Behandlung dieser 
Patienten? 
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Pauly, Nephrol Dial Transplant 2009 

Meier-Kriesche, Transplantation 2002 

 Präemptive Tx 
 0-6 Mo HD 
 6-12 Mo HD 
 12-24 Mo HD 
 > 24 Mo HD 



Intensivierte Dialyse – Ziele  

• Über 80% der inzidenten 
Dialysepatienten haben eine 
linksventrikuläre Hypertrophie (LVH) 

• Die Hauptursachen für LVH bei CKD sind 
zirkulierendes FGF-23, 
Volumenüberladung und Hypertonie 
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Faul et al., JCI 2011 

 



Intensivierte Dialyse – Ziele  

• Über 80% der inzidenten 
Dialysepatienten haben eine 
linksventrikuläre Hypertrophie (LVH) 

• Die Hauptursachen für LVH bei CKD sind 
zirkulierendes FGF-23, 
Volumenüberladung und Hypertonie 

• Hohe Ultrafiltrationsraten (UFR), vor 
allem in Kombination mit LVH, sind mit 
höherer Mortalität assoziiert 
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Saran et al., Kidney Int 2006 

Burton et al., CJASN 2009 

Wanner et al., NEJM 2005 



Intensivierte Dialyse – Ziele  

• Über 80% der inzidenten 
Dialysepatienten haben eine 
linksventrikuläre Hypertrophie (LVH) 

• Die Hauptursachen für LVH bei CKD sind 
zirkulierendes FGF-23, 
Volumenüberladung und Hypertonie 

• Hohe Ultrafiltrationsraten (UFR) sind mit 
höherer Mortalität assoziiert 

• Intensivierte Dialyse kann zu einer 
Regression der LVH führen [Traeger, 
2004] 

• Eine 10% Reduktion der LVH war mit 
einer 28% Reduktion der 
kardiovaskulären Mortalität assoziiert 
[London, 2001] 
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Faul et al., JCI 2011 

Saran et al., Kidney Int 2006 

Burton et al., CJASN 2009 

Wanner et al., NEJM 2005 

• Verstärkte Elimination von Urämietoxinen (zur Regression der LVH ) 
 

• Volumenkontrolle bei niedrigen UFR (akuter Schaden) 
 

• Vermeiden von hypotensiven Ereignissen 



… und wenn wir schon nicht heilen 
können... 

• Obwohl Dialyse das Leben 
verlängern kann, stellt sie selten 
die Gesundheit wieder her 

• Der SF-36 physical function score 
wurde für tägliche und nächtliche 
Dialyse validiert [Reynolds, 
2002;Traeger, 2004] 

… dann sollten wir 
zumindest die  
Lebensqualität 
der Patienten 
verbessern 
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Intensive Dialyse 

Drei Möglichkeiten:  
1. Clearance erhöhen 

(größere Filter, hohe BF, 
HDF):     
 s. HEMO, MPO 

2. Frequenz erhöhen 
(tägliche/nächtliche 
(Heim-)Dialyse):  
 s. FHN 

3. Dialysezeit erhöhen     
(6-8h/Sitzung):  
 s. Tassin 
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Eliminationskinetik 

täglich 3x/Wo CAPD 

Depner TA Semin Dial. 1995 



Frequenz oder Dauer? 

• Elimination kleiner Moleküle v.a. in 
den ersten drei Stunden 

• Zwischen 3 und 4,5 h nur noch 
geringe zusätzliche Elimination 
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Frequenz oder Dauer? 

• Elimination kleiner Moleküle v.a. in 
den ersten drei Stunden 

• Zwischen 3 und 4,5 h nur noch 
geringe zusätzliche Elimination 
 

• Dialyse dreimal pro Woche führt zu 
hohen Konzentrationen von 
Toxinen und großen 
Konzentrationsschwankungen 

• Gleiches trifft für Volumen zu 
 

• Verlängerung der Dialysezeit 
erreicht geringere stündliche 
Ultrafiltrationsraten 

• IDWG (v.a. im langen Intervall) 
wird nicht beeinflusst 
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täglich 3x/Wo CAPD 

Depner TA Semin Dial. 1995 
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FHN-Studien 

Intervention: 
FHN-daily:   3x vs 6x/Wo, mind. 2,5 h  
FHN-nocturnal: 3x vs. 6x/Wo, mind. 6-8h 

Mind. 2,5 h 

Outcome: 
1. Änderung der LVH oder Tod 
2. Änderung der 

Lebensqualität oder Tod 



FHN-daily 

Patienten: 
• Vintage > 5 J  

 41 vs. 49%  
• DiabNP    

 33 vs 36% 
• Anurie  

 60 vs. 72% 
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FHN-study group, NEJM 2010 

 



FHN-daily 

Intervention: 
Dialysezeit:  
• 10,4 vs. 12,7h/Wo 
• 3,55h vs. 2,6h/HD 

 (213 vs. 154min) 
eKt/V pro Sitzung: 
• 1,41 vs. 1,06 
sdtKtV: 
• 2.49 vs. 3.54 
UFR 
• 4% vs. 2,8% 
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FHN-study group, NEJM 2010 

 



FHN-daily 

Ergebnisse nach 12 Monaten: 
• Verbesserung bei 

Überleben/LVH und Überleben/ 
körperliche Lebensqualität   

• Bessere Kontrolle von Blutdruck 
(- 9,7 mmHg ) und Phosphat 
(−0.63 mmol/l) 

• Relativ weniger hypotensive 
Episoden pro Behandlung – aber 
absolut häufiger als bei cHD 

• Kein Unterschied bei Albumin 
und ESA-Verbrauch 

• Kein Unterschied bei Schlaf, 
Depression, Cognition 

• Kein Unterschied bei 
Hospitalisierungen 

• Mehr Interventionen am 
Dialysezugang nötig 
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cHD fHD 
Anz Pt Anz Pt 

Hypotone 
Episoden (%) 

470 
(13,6) 

87 
 

724 
(10,9) 

99 
 

Freq Zeit/Wo stdKtV 

fH
D

 
cH

D
 

FHN-study group, NEJM 2010 



FHN-nocturnal 

Intervention: 
• Heimhämodialyse

  3x vs 6x/Wo 
• eKtV 1.5 vs. 1.9 
• Hi-Flux 

Dialysatoren  
• BF 350 ml/min    

DF 500 ml/min 
 
Outcome: 
1. Änderung der LVH 

oder Tod 
2. Änderung der 

Lebensqualität 
oder Tod 
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Rocco et al., KI 2011 Geplant 250 Patienten 



FHN-nocturnal 

Probleme 
• Nur 87 anstatt 275 Pt 

rekrutiert 
• Alle Pt. wünschten HD zu 

Hause 
• Ca. 50% inzidente Patienten 

mit geringer LVH als 
Basisparameter 

• 13% dropout 
• 25% <6x/Wo Behandlungen 

im fnHD-Arm 
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Rocco et al. Kidney Int. 2011 
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FHN-nocturnal 

Ergebnisse nach 12 Monaten: 
• Kein Unterschied bei 

Überleben/LVH und Überleben/ 
körperliche Lebensqualität 

• Geringere LVH und bessere 
LQ-Scores nicht signifikant 

• Bessere Kontrolle von 
Blutdruck (– 7.9mmHg ) und 
Phosphat (– 1.03mmol/l) 

• Kein Unterschied bei Albumin 
und ESA-Verbrauch 

• Kein Unterschied bei 
Hospitalisierungen 

• Trend zu mehr Interventionen 
am Dialysezugang 
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Rocco et al. Kidney Int. 2011 
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FHN-nocturnal 

Ergebnisse nach 12 Monaten: 
• Kein Unterschied bei 

Überleben/LVH und Überleben/ 
körperliche Lebensqualität 

• Geringere LVH und bessere 
LQ-Scores nicht signifikant 

• Bessere Kontrolle von 
Blutdruck (– 7.9mmHg ) und 
Phosphat (– 1.03mmol/l) 

• Kein Unterschied bei Albumin 
und ESA-Verbrauch 

• Kein Unterschied bei 
Hospitalisierungen 

• Trend zu mehr Interventionen 
am Dialysezugang 
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Rocco et al. Kidney Int. 2011 
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Fazit: Die Studie ist underpowered und lässt keine sicheren 
Rückschlüsse zu primären oder sekundären Endpunkten zu 



CAN-SLEEP 

Ergebnisse (6 Mo): 
• Reduktion in LVH 
• Reduktion des Blut-

drucks (-7mmHg) 
• Reduktion von 

Antihypertensiva 
• Reduktion von PTH 
• Reduktion von 

Phosphat 
• Verbesserung von 

KDQOL-
Lebensqualitäts- 
Scores 
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Culleton et al. JAMA 2007 



… ganz Europa? 
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Wir befinden uns im Jahr 2011. Ganz 
Europa macht 3x4h Dialyse … 

Tassinum 

© 1969 Goscinny-Uderzo 



Erfahrungen in Tassin 

Intervention:  
• 3 x 8h/ Woche 
• Erst seit ´96 - 2001 ultrareines Wasser, 

Bicarbonat-Dialyse, synthetische 
Filter… 

• Na-arme Diät, Entzug der 
Antihypertensiva nach 2 Monaten 

• BF 220ml/min; DF 500ml/min 
Patienten/ Ergebnisse: 
• 35% Nachtdialyse (5% zu Hause) 
• Alter 64,2 kg, Gewicht 64.7kg 
• Blutdruck 128/79 mmHg 
• Phosphat 1,3 mmol/l 
• IDWG 1.7 kg (d.h. 2.5 %Gew n HD) 
• T½ der Kohorte: 5,5 J (= 9,1%/ Jahr) 
• SMR: 45% US Durchschnitt 
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Tassinum 

 

Charra et al. JNephrol 2003 

Hypotone 
Episoden (%) 

Conv. 
HD 

Intens.
HD 

FHN-noct. 9,5 3,1 

Tassin 12,1 5,7 



Definition nHD-Kohorte DN + QiN (KfH) 

 • Hämodialyse, chronisch (> 90 
Tage), ambulant ausgeführt 

• 3 Dialysen pro Woche 
• Dauer der Dialysesitzung > 420 

Minuten 
• Dialysebeginn ≥ 17.00 Uhr 
• Mindestens 4 Wochen zwischen 

erster und letzter nHD 
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NHD SD 
N Pat. 688 
Alter [J] 50,0 13,9 
Anteil weiblich [%] 24,1 
Gewicht [kg] 78,9 18,3 
Dialyselast [J] 6,7 6,3 
Dialysezeit [min] 448 82 
Komorbiditäten [%]: 
Diabetes Mellitus 17,2 
Zerebrovask Erkrankungen 9,2 
pAVK 17,6 
KHK 32,8 
Andere Herzerkrankung 20,1 
Malignome 11,9 
Chronische Infektion 8,3 
Andere Komorbidität 16,6 

Ergebnisse nHD-Kohorte DN + QiN(KfH)  
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NHD SD 
Kt/V sp 1,96 0,58 
std Kt/V 2,61 0,35 
RR syst [mmHg] 133 16 
RR diast [mmHg] 75,3 9,8 
Hb [g/dl] 11,9 1,2 
TSAT [%] 25,1 11,9 
Phosphat [mmol/l] 1,74 0,48 
PTH [ng/l] 272 30 
Alk Phos [U/l] 100 79 
Calcium [mmol/l] 2,2 0,2 
CRP [mg/l] 10,2 16,3 
Albumin [g/l] 40,6 4,3 
Ges Ew [g/l] 68,7 5,0 
Kreatinin [mg/dl] 10,2 2,5 
Cholesterol [mg/dl] 175,5 45,8 
HbA1C [%] 6,3 1,2 

Ergebnisse nHD-Kohorte DN + QiN(KfH)  
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Systolischer Blutdruck im Verlauf 
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Quartale nach Beginn Nachtdialyse 



Diastolischer Blutdruck im Verlauf 
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Quartale nach Beginn Nachtdialyse 



Phosphat im Verlauf 
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Quartale nach Beginn Nachtdialyse 



Phosphatverlauf in 228 QiN-Patienten 
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Phosphatverlauf Einzelpatient 
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R² = 0,1092 
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Lebensqualität in CAN-SLEEP 
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Culleton et al. JAMA 2007 



Lebensqualität bei Wechsel zur Nachtdialyse 

Wechsler TD  ND (QiN) 
Körperliche Summenskala vorher 40,47 

nachher 41,12 
Psychische Summenskala vorher 48,63 

nachher 50,02 
Auswirkungen auf den Alltag vorher 62,48 

nachher 68,09 
Zufriedenheit als Patient vorher 70,99 

nachher 74,08 
Last der Nierenerkrankung vorher 48,61 

nachher 59,34 
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Mittelwerte von 27 
Patienten 



• Erfahrungen mit intensivierter Dialyse sind noch auf eine 
selektierte Gruppe relativ gesunder Patienten beschränkt 
 

• Häufige, kurze Dialysen verbessern das Überleben 
• Intermediäre Parameter (RR, Phosphat) verbessern sich 

im Verlauf 
 

• Zielgruppe für intensivierte Dialyseformen sind 
Patienten,  
• die die Zeit bis zur Transplantation überbrücken müssen/wollen 
• die hohe PRA oder keinen Lebendspender haben 
• mit PD-Versagen 
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Zusammenfassung 



Dank an: 

KfH: 
• Prof. Dr. Claudia Barth 
Uniklinik Köln: 
• Mathias Schaller, Dipl. Stat. 
• Prof. Dr. Thomas Benzing 

DN: 
• Dr. Johannes Duttlinger 
• Dr. Thomas Weinreich 
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… und an alle beteiligten Dialysezentren 
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Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit ! 
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