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Ambulante Shuntchirurgie

Fur den Patienten segensreich -
fur den Operateur ein teures ,,Hobby"

Die ambulante Shuntchirurgie ist eine komplexe Versorgungsform schwerst-

kranker Patienten und erfordert einen gefdaRchirurgisch erfahrenen Operateur.

Das Vergutungssystem bildet die Qualitat dieser Leistungen jedoch nicht ab,

sondern erstattet nicht einmal die reinen Fixkosten.

Von Dr. Lutz Rontgen und Dr. Stefan Mann

Bundesweit werden jdhrlich
rund 16.000 bis 18.000 shunt-
chirurgische Eingriffe vorgenom-
men. Ein gut funktionierender
Shunt ist fiir die betroffenen
Art

Dialysepatienten eine

Lebensversicherung.

Die Qualitat dieses lebens-
wichtigen Zugangs wird durch
viele verschiedene Faktoren be-
stimmt. Zu den Faktoren fiir Qua-
litat und Funktionalitdt zdhlen:

» der Zustand der Spender-
arterie und deren Zustrom,

» der Zustand der Shuntvene
und deren Abstrom,

» die Lage und Ausbildung des
Shunts,

» die Pflege und der Schutz
durch den Patienten,

» die Pflege, Haufigkeit und
Technik der Punktion und

» die Erfahrung und das Kénnen

des Operateurs.

Eine Besonderheit der Shunt-
chirurgie ist das hohe Aufkom-

men an Revisionseingriffen in bis

A Abbildung 1: Der brachio-
juguldre Shunt als Beispiel fiir
eine Versorgung vielfach vor-
operierter Patienten.

zu 70 Prozent aller Fille (verglei-
che Tabellen 1 und 2). Wie in allen
Bereichen der Chirurgie verlan-
gen Revisionseingriffe nach be-
sonderer Erfahrung und Experti-
se des Operateurs, um optimale

Ergebnisse zu erzielen.

Shuntanlage ist ein Eingriff
fiir den erfahrenen Operateur

Die Nahe zur Korperoberfla-
che und der damit unproblema-
tische Zugang hat die Shuntchi-
rurgie in der Vergangenheit nicht

selten zu einem Einsteigerein-
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griff gemacht. Aus unserer Sicht
ist genau das Gegenteil der Fall,
denn bei jedem missgliickten
Versuch der Shuntanlage wird
eine Chance auf Dialyse fiir den
Patienten unwiederbringlich ver-
spielt. Daher sollten Shuntanla-
gen solange assistiert werden, bis
der junge Operateur iiber ausrei-
chend Erfahrung verfiigt und alle
gefiafdchirurgischen Techniken
einwandfrei beherrscht.

Ein besonderes Anliegen un-
serer Shuntchirurgie ist es, im
Sinne der Patienten moglichst
viele Eingriffe ambulant durch-
zuflihren, um neben den ohnehin
extrem haufigen Arztkontakten
moglichst keine oder wenigstens
doch seltene Krankenhausauf-

enthalte auszulosen.

Strukturqualitdt und Koope-
ration mit dem Nephrologen

Die ambulante Shuntchir-
urgie stellt besonders hohe An-
spriiche an die strukturelle Qua-
litdt der Operationseinheit und

das organisatorische Zusam-
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Abbildungen 2 -4

Abbildung 2: Dilatation der vendsen Anastomose zwei Jahre nach PTFE-Shunt. Der Shunt war verschlossen und
wurde zundchst thrombektomiert; nach intraoperativer Angiokontrolle erfolgte die PTA als Kombinationseingriff
in gleicher Sitzung. Man erkennt die Einschniirung des Ballons als Ausdruck der noch nicht eroffneten Stenose

Abbildung 3: Nach zwei Minuten Dilatation hat sich die Stenose gedffnet

Abbildung 4: Shuntstenose im Verlauf der vendsen Punktionsstrecke, Zustand nach mehrfachen Dilatationsversuchen

menspiel mit den behandelnden
Nephrologen.

Neben einer engen und li-
ckenlosen Absprache zwischen
den Akteuren ist ein reibungs-
loser Ablauf von der Organisation
des Termins bis zur Nachbehand-
lung essenziell. Qualitdtsmerk-
male wie die Einrichtung der OP
Anlage im Sinne des § 115b ( Stan-
dard moderner Kliniken) oder die
Zertifizierung nach DIN ISO 9001

werden bereits vorausgesetzt.

Eine moglichst grofie Konti-
nuitat des Personals auf drztlicher
und auf Seite der Assistenzberufe
sowie die genaue Kenntnis der
Probleme in der Behandlung von
Dialysepatienten sind unabding-
bare Voraussetzung fiir einen rei-
bungslosen Ablauf der ambu-
lanten Shuntchirurgie.

Nur durch kontinuierlichen
Erfahrungsaustausch ist es dem
Operateur moglich, auf die be-

sonderen Bediirfnisse der punk-

Tabelle 1: Literaturauswertung zur Dilatation

von Shuntvenen

Ergebnisse der Dilatation von Offenheitsrate nach 2 Jahren
Shuntvenen nach PTA

Vorwerk
Lith
Beathard

Gmelin

24,0%
24, 7%
22,0%
34,0%

Angaben einschlieRlich Sekunddr- und Tertidrinterventionen

Tabelle 2: Literaturauswertung zur offenen Shuntrevision
Ergebnisse der offenen Shuntrevision Offenheitsrate nach 2 Jahren
bei Stenosen der Shuntvene nach PTA

Vorwerk

Lith

63,9%
72,3%

Angaben einschlieRlich Sekunddr- und Tertidrinterventionen
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tierenden Pflegekréfte eingehen
zu konnen. So erhalten wir regel-
maflig Riickmeldungen iiber den
Heilungsverlauf und die Punk-
tierbarkeit der von uns ange-
legten Shunts.

Andererseits werden wir von
unseren nephrologischen Kolle-
gen weitestgehend von Routine-
arbeiten bei der OP Vorbereitung
freigestellt. Dies betrifft auch eine
erste technische Aufklarung tiber
Shunttechniken, deren mogliche
Probleme und Komplikationen
anhand des von uns erarbeiteten
Informationsmaterials. Eine er-
ganzende Aufkldrung, nach end-
gliltiger Festlegung der OP Stra-
tegie, erfolgt immer durch den
Operateur kurz vor dem Eingriff.

Wir haben in unserer Ein-
heit die ambulante Shuntchir-
urgie seit Oktober 2001 etabliert
und mit der engagierten Unter-
stiitzung unserer zuweisenden
Dialysezentren kontinuierlich
ausgebaut. Seither wurden bis
Juli 2008 375 Shuntoperationen
aller Schwierigkeitsgrade durch-
gefiihrt. Uber den gesamten Zeit-
raum mussten 30 Patienten (acht
Prozent) unter stationdren Be-

dingungen versorgt werden. In
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einigen Fillen handelte es sich
um Patienten, die aufgrund Ihrer
Begleiterkrankungen stationar
behandelt wurden, und uns kon-
siliarisch zur Shuntanlage vor-
gestellt wurden. Bei den tiibrigen
Fillen handelte es sich um kom-
plexe Eingriffe, die eine statio-

nére Beobachtung erforderten.

Patientenvorbereitung
und Narkoseverfahren

Unter den oben genannten
Bedingungen kann nahezu jeder
Patient mit terminaler Nieren-
insuffizienz oder einer préter-
minalen Niereninsuffizienz am-
bulant versorgt werden, bei dem
der Nephrologe die Indikation
fiir eine baldige Dialyse sieht. Die
OP-Vorbereitung der Patienten
ibernimmt in unserer Struktur
weitgehend der behandelnde
Nephrologe.

Die erforderlichen Vorunter-
suchungen zur Klarung der Ope-
rabilitdt sind in Absprache mit
den Anidsthesisten weitgehend
standardisiert. Nur in besonders
problematisch erscheinenden
Féllen, werden uns die Patienten
noch einige Tage vor dem Eingriff
vorgestellt.

Die Patienten erscheinen mit
den erforderlichen Unterlagen
am OP-Tag eine Stunde vor dem
geplanten Eingriff im OP Zentrum.
Mit Hilfe moderner Farbduplex-
technologie kann bis auf wenige
Ausnahmen die OP Strategie ohne
weitere invasive Untersuchungs-
verfahren festgelegt werden.

Hinsichtlich der Anédsthesie
bevorzugen wir die Plexusanés-
thesie oder auch die lokale An-
dsthesie. Nur in Ausnahmefillen
greifen wir auf eine Allgemeinan-
asthesie zurtick. Bei den Anésthe-
sieverfahren sind die Regionalan-

dsthesien zu bevorzugen, da sie
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zum einen den Patienten wenig
belasten und sich die Spender-
venen erweitern und besser dar-
stellen. Nachteilig, weil oft nicht
ausreichend, ist die Regionalan-
dsthesie im Bereich der Achsel

und dem proximalen Oberarm.
Techniken der Shuntanlage

Der Shunt sollte mdglichst
am nicht fiihrenden Arm ange-
legt werden. Bei der Erstanlage
sollte der Shunt wegen der zu er-
wartenden Revisionen, die einen
Dialysepatienten immer beglei-
ten, so weit distal wie moglich
und so weit proximal wie nétig
an der oberen Extremitdt ange-
legt werden.

Prinzipiell gilt die Verwen-
dung von autologem vor hete-
rologem Gefdfdmaterial, da die
Haltbarkeit autologer Venens-
hunts nach wie vor deutlich bes-
ser und die Gefahr schwerwie-
gender Komplikationen deutlich
geringer ist. Die distale A. radialis
ist das bevorzugte Spendergefafs,
auf das die V. cephalika vom Ende

zur Seite anastomosiert wird.

Abbildungen 5-7

Abbildung 5: Gleicher Patient wie in Abbildung &, Situs nach Freilegung der Stenose.

Abbildung 6: OP Situs nach Er6ffnung der Stenose. Man erkennt deutlich die ,,gummiartige"

intimahyperplastische Stenose.

Abbildung 7: In diesem Fall wurde die Stenose reseziert und mit PTFE-Interponat iiberbriickt

Wir achten auf einen mog-
lichst geradlinigen Verlauf der
zuvor mobilisierten Vene und un-
terbinden bei Bedarf iiber kleine
zusdtzliche Inzisionen retrograd
zum Handgelenk fiihrende Venen.
In Ausnahmeféllen kommt die A.
ulnaris als Spendergefdfs zum
Einsatz. Der Venenshunt bil-
det sich binnen sechs Wochen
aus und kann dann punktiert
werden.

An heterologem Material hat
sich dickwandiges PTFE (zum
Beispiel Goretex) durchgesetzt.
Diese Prothesen werden zum Teil
carbonbeschichtet und konisch
zulaufend als spezielle Shunt-
prothesen von der Industrie
angeboten. Der Shunt ist nach
einer kurzen Einheilungsphase
verwendbar.

Vor dem Einsatz von prothe-
tischem Material priifen wir re-
gelmaRig die Verfiigbarkeit von
Venenmaterial aus anderen Re-
gionen wie etwa der V. saphena

magna (VSM). Unserer Erfahrung

nach eignet sich die VSM ausge-
zeichnet als Punktionsstrecke.
Wir transplantieren sie sowohl
als ,Strecke” von der A. radialis
nach cubital, als auch als ,Schlei-
fe“ am Unterarm oder Oberarm.

Ein solcher Eingriff entspricht
in Technik und Aufwand weitge-
hend der autologen Bypasschir-
urgie. Auf diese Weise versorgte
Patienten werden bei uns in der
Regel fiir einen Zeitraum von
zwolf bis 24 Stunden nachbeob-
achtet. Eine Antikoagulation der
Patienten nach Shuntanlage ist
nicht erforderlich.

Die Leitlinien hierfir sind
abrufbar unter: www.kidney.org/
professionals/kdogi/guidelines

updates/doqi_uptoc.html#va
Shuntkomplikationen

Die hdufigste Komplikation
des Shunts ist ein abnehmender
Blutfluss oder der Verschluss des
Shunts, der eine Revision oder
Neuanlage erforderlich macht.

Ursache hierflir ist meistens

eine Stenose im Zu- oder Abfluss,
meist an oder kurz nach Anasto-
mosen. Die praoperative Duplex-
sonografie oder Angiografie kann
hier Klarheit verschaffen.

In Féallen von Shuntsteno-
sen bevorzugen wir die offene
Rekonstruktion: Hier kommen
alle iblichen gefafichirurgischen
Techniken zum Einsatz. Ausnah-
men sind in diesem Zusammen-
hang Stenosen der vendsen Anas-
tomose nach PTFE-Shuntanlage.
In diesen Féllen hat sich bei uns
die perkutane Angioplastie (PTA)
der Anastomose bewdhrt.

Die perkutane oder intrao-
perative Angioplastie (PTA/ITA)
solcher Stenosen mit oder ohne
Stentimplantation sollte zum Re-
pertoire des Operateurs gehoren.
Hierdurch konnen oft gréflere
Eingriffe vermieden oder hinaus-
gezogert werden. Voraussetzung
hierfiir ist jedoch der noch ,lau-
fende Shunt“, der sich durch er-
hohte Flussdriicke und vermin-

derte Flussraten bei der Dialyse

Tabelle 3: Punktwerte fiir Shuntanlagen nach Kassenarten
T T T e

Primdranlage K2
Revision einfach K3

Revision kompliziert K3

262,00€
334,00€
334,00€

96,00€
279,00€
279,00€

96,00€ 96,00€
207,00€ 191,00€
207,00€ 191,00€
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bemerkbar macht. Eine enge Ko-
operation zwischen Operateur
und Dialysezentrum ist deshalb
unabdingbar.

Eine weitere mogliche Kom-
plikation ist das ,Stealphéno-
men“. Es kann direkt nach Anlage
durch eine zu weite Anastomo-
se oder durch Entwicklung des
Shunts entstehen. Hierbei nimmt
der Shunt soviel arterielles Blut
ab, dass die Versorgung der Hand
kritisch wird oder sogar Finger
absterben kénnen.

In diesem Fall muss schnell
der Shuntfluss gedrosselt wer-
den. Hierbei verengt man den
Abfluss durch Banding der Shunt-
vene. Dies verlangt viel Finger-
spitzengefiihl und Erfahrung,
will man den gewtiinschten Effekt
und einen brauchbaren Shunt
erhalten.

Ist eine primdr zu grof3zi-
gig bemessene Anastomose.
meist nach Cubitalshuntanla-
ge der Grund fiir ein Stealphé-
nomen, kann in einigen Fillen
mit der Farbduplexsonographie
eine regelrechte Flussumkehr
in der distalen der Anastomose
abfithrenden Arterie nachgewie-
sen werden. Es kommt somit zu
einer Sogwirkung des Shunts, die
schwerste Ischdmien bedingen
kann. In diesen Féllen kann die
Anlage eines autologen Bypasses
von der proximal der Anastomo-
se gelegenen Arterie auf die dis-

tal der Anastomose liegende Ar-

terie indiziert sein. Dabei ist zu
beachten, dass die Arterie distal
der Shuntanastomose zu ver-
schliefden ist.

Weitere Komplikationen sind
Infektionen, insbesondere bei
PTFE-Shunts, die zur Explantati-

on der Prothese zwingen.
Vergiitung

Die Vergiitung der Shuntchir-
urgie ist unverdndert schlecht
- gemessen am Aufwand, mochte
man sie fast katastrophal nen-
nen. In Bayern sind OP-Leistun-
gen zwar in den Kategorien K3-7
Strukturvertragsleistungen und
erzielen zwischen 5,1 Cent pro
Punkt (AOK Bayern), 3,7 Cent pro
Punkt (Ersatzkassen und Betriebs-
krankenkassen)und 3,0 Cent pro
Punkt (Knappschaftskassen). Die
Erstanlage ist aber bei allen Kas-
sen derzeit mit einem Punktwert
von 2,2 Cent (I. Quartal 2008) und
K2 bewertet.

Die einzige Kasse, welche
die problematische Vergilitung
im ambulanten Sektor sieht, ist
offenbar die IKK direct, die mit
6,0 Cent erstmals einen hoheren
Punktwert zahlt als die 1998 kal-
kulierten 5,11 Cent — und zwar in
allen Leistungsgruppen. Leider
durften wir bislang keinen ein-
zigen Patienten der IKK direct
versorgen. Moglicherweise hangt
das mit dem speziellen Risiko-
profil dieser Versichertengruppe

zusammen.

Tabelle &4: Zeitlicher und finanzieller Aufwand

fiir ambulante Shuntanlagen

Shunt Op z:;:::gg;f Kostgzlid‘eiz::enzjhne
Personal
Primdranlage 59 Minuten 147,50€
Revision einfach 78 Minuten 195,00€
Revision kompliziert 110 Minuten 275,00€
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In den Tabellen 3 und 4 wer-
den die Erlose und die von uns
kalkulierten Kosten in unserem
OP-Zentrum fiir Raum und Infra-
struktur ohne Personal aufgelis-
tet. Ein Honorar fiir den Chirur-
gen ist ebenfalls nicht kalkuliert,
da nicht mehr vorhanden.

Die OP-Kosten sind bei uns
mit 2,50 Euro pro Minute sicher-
lich sehr niedrig kalkuliert. Ein
Universitdtsklinikum rechnet
mit dem Finffachen dieses Be-
trages (Quelle: interne Erhebung
und Kalkulation der Universi-
tdt Regensburg, Chirurgische
Klinik V. Mohr/S. Mann 1993,
unpubliziert).

Wie den Tabellen zu entneh-
men ist, macht ein Operateur bei
der Primdranlage allein durch
die Kosten fiir die Struktur des
OP einen deutlichen Verlust, im
glinstigsten Fall erwirtschaftet
er bei einem Revisonseingriff fiir
sich und seine Assistenzen einen
Umsatz von 139 Euro in 78 Minu-
ten. Im ungilinstigsten Fall ist es
ein Verlust allein durch die Op
Kosten von 84€ Euro in 110 Minu-
ten zu verzeichnen.

Es sei noch einmal ausdriick-
lich darauf hingewiesen, dass in
dieser Berechnung keine Perso-
nalkosten bertiicksichtigt sind.
Ganz zu Schweigen von einem
Honorar fiir den Geféf3chirurgen.
Diese absurde Verglitung einer
hochqualifizierten Leistung spie-
gelt beispielhaft die desolate Si-
tuation unseres grotesk unterfi-
nanzierten Gesundheitswesens

wieder.
Schlussbemerkung

Der Gesamtbedarf an Shunt-
chirurgie in Deutschland liegt bei
zirka 16.000 bis 18.000 Operati-
onen jahrlich und wéchst standig.

Die ambulante Shuntchirurgie ist
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eine hochkomplexe Versorgungs-
form schwerstkranker Patienten.
Neben einem erfahrenen und
hochspezialisierten Arzteteam, ist
eine qualifizierte Organisation der
Ablaufe essenziell. Erst die tech-
nischen Innovationen der ver-
gangenen zehn Jahre haben eine
derart umfangreiche, ambulante
Versorgung méglich gemacht.

Die Qualitat dieser Versor-
gungform wird in keinster Weise
im Vergiitungssystem abgebil-
det, welches noch nicht einmal
die reinen Fixkosten erstattet.
Der sich schon jetzt abzeich-
nende Engpass wird durch einen
eklatanten Nachwuchsmangel
auf Seiten der Operateure noch
dramatisch verstérkt (siehe Der
Chirurg BDC Juli 2008 S.227).

Die ambulante Shuntchir-
urgie wird also nicht an der so
viel gepriesenen Konkurrenz im
Gesundheitswesen sterben. Sie
droht vielmehr als Kollateral-
schaden einer verfehlten Gesund-
heitspolitik zu Grunde zu gehen.

Weiterfiihrende Literatur
bei den Verfassern
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