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Abkiirzungsverzeichnis
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Online Clearance Monitor
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Dialysezeit

Harnstoffverteilungsvolumen

zentraler Venenkatheter



1 Einleitung

Die Hamodialyse ermdoglicht als extrakorporale Nierenersatztherapie die Entgiftung
des Patientenblutes. Grundvoraussetzung fiir eine suffiziente und langjéhrige
Therapie ist die Verfiigbarkeit eines effektiven GefdBBzuganges am Patienten, der eine
sichere Punktions- oder Anschlussmoglichkeit bei einem ausreichenden Blutfluss
gewihrleistet. Eine solche Voraussetzung kann durch die Anlage einer nativen
arteriovenosen Fistel (av-Fistel) oder einer arteriovendsen Shuntprothese, durch die
Implantation eines temporéren beziehungsweise permanten zentralen Venenkatheters
(ZVK) oder durch ein implantiertes Dialyse-Portsystem realisiert werden. Dabei
werden die Zugangsmoglichkeiten nach ihrer peripheren oder zentralen Lage
unterteilt und bieten, abhidngig von ihrer Konstruktion, einen temporiren
beziehungsweise permanenten Zugang.

Der derzeit beste permanente Zugang fiir die Hamodialyse ist die erstmals 1966
durch CIMINO und BRESCIA beschriebene und weiterentwickelte periphere
av-Fistel (AVF), die auch als Shunt bezeichnet wird > '* * *> 37 Nachteilig ist
allerdings die in der Literatur angegebene mindestens sechswochige Einheilungszeit
vor der ersten Kaniilierung ** . Zur Therapie des akuten Nierenversagens (ANV)
werden deshalb Himodialysekatheter verwendet. Insbesondere die temporéren, nicht
getunnelten Katheter bieten in Notfallsituationen aufgrund ihrer schnellen, einfachen
und relativ komplikationsarmen Implantation eine sichere Mo6glichkeit zur sofortigen
Hiamodialysetherapie > ®. Obwohl zentrale Venenkatheter eine effektive
Himodialyse erméglichen *7, wird ihr Gebrauch aufgrund ihres erhohten Infektions-
und Thromboserisikos langfristig kritisch beurteilt '*** %, Zudem ist die effektive
Blutflussgeschwindigkeit im Katheter aufgrund des erhohten Flusswiderstandes
vermindert, welcher aus dem im Verhéltnis zur Lénge relativ geringen Durchmesser
des Katheters resultiert ' . Eine langerfristige Hamodialysetherapie ist daher fiir
iiber Katheter dialysierte Patienten im Vergleich zu Patienten mit einer av-Fistel mit
einer erhohten Morbiditdt und Mortalitéit verbunden > " ®.

Um eine hohe Effektivitit der Himodialyse liber Katheter garantieren zu konnen, ist
es von essenzieller Bedeutung, auf eine moglichst einwandfreie Funktion der

Hamodialysekatheter zu achten. Die Funktion kann sowohl tber die effektive



Blutflussgeschwindigkeit als auch tiber die Bestimmung der sich negativ auf die
Hémodialyse auswirkende Rezirkulation (REC) beobachtet werden *2.

In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, inwieweit sich die Rezirkulation bei
dem Gebrauch von temporidren Hémodialysekathetern beeinflussen ldsst, um die
Effektivitit der Hadmodialyse steigern zu konnen. Hierzu wurden wéhrend der
laufenden Hadmodialyse Rezirkulationsmessungen und Effektivitdtsbestimmungen
durch Messung der Clearance (K) bei unterschiedlichen
Blutpumpengeschwindigkeiten (BPG) an verschiedenen Implantationsorten der
Hamodialysekatheter vorgenommen. Begleitend erfolgte dabei die Bestimmung der

effektiven Blutflussgeschwindigkeit sowie der arteriellen und vengsen Driicke.



2 Zielstellung

Ziel der Studie war die Darstellung, inwieweit sich Modifikationen der
Blutpumpengeschwindigkeit (BPG), des Implantationsortes des
Hamodialysekatheters oder der Anschlussmoglichkeiten der Schlauchsysteme am
Katheter auf die Rezirkulation (REC) und die Effektivitit der Hamodialyse,
gemessen an der Clearance (K), auswirken. Verglichen wurden dazu Rezirkulations-
und Clearance-Werte bei ansteigenden Blutpumpengeschwindigkeiten von

150 ml/min, 200 ml/min und 250 ml/min.

Die Fragen, die diese Studie beantworten sollte, waren folgende:

o st die Hohe der Rezirkulation abhéngig von der
Blutpumpengeschwindigkeit?

e FErhohen sich Rezirkulationswerte bei getauschter Anschlussmoglichkeit im
Vergleich zu korrekter Anschlussmoglichkeit am Hdmodialysekatheter?

e Inwieweit hat der Implantationsort des Hdmodialysekatheters einen Einfluss
auf die Hamodialysetherapie?

e Ist das Ausmal3 der Rezirkulation abhéngig von der Linge des temporéren
Doppellumenkatheters?

e Verringern erhohte Rezirkulationswerte zwangsldufig die Effektivitdt der
Héamodialyse?

e Kann durch die Erhohung der Blutpumpengeschwindigkeit die Effektivitit

der Himodialyse gesteigert werden?



3 Patienten und Methodik

In der vorliegenden Arbeit wurden Rezirkulations- und Clearance-Messungen mittels
des Bluttemperatur- und des Online Clearance Monitors von November 2004 bis Juni
2006 vorgenommen. Begleitend erfolgten die Bestimmung der -effektiven
Blutflussgeschwindigkeit sowie der Driicke in dem Bluteinlaufschenkel (Arterie) und

im Blutauslaufschenkel (Vene) der Himodialysekatheter.

3.1 Patientencharakteristik

Die Messungen wurden an insgesamt 45, davon 18 méinnlichen und 27 weiblichen
Patienten der Dialyseabteilung des Universitétsklinikums Rostock nach Aufklarung
und Einwilligung in diese Studie durchgefiihrt. Alle an der Studie teilnehmenden
Patienten waren {iber 18 Jahre alt. An fiinf Patienten erfolgte der Messzyklus ein
zweites Mal. Bei zwei Patienten am selben Katheter, bei drei Patienten nach einem
Wechsel der Katheter. Daraus ergaben sich 50 separate Messzyklen. Die
Hamodialyse {iiber einen tempordren Doppellumenkatheter galt als einziges
Einschlusskriterium, Ausschlusskriterien gab es keine.

Der Tabelle 1 konnen die wichtigsten Patientendaten und die zu einer terminalen

Niereninsuffizienz fiihrenden Grunderkrankungen entnommen werden.

Alter [Jahre] 63,0+ 13,7
Gewicht [kg] 80,8 + 20,9
Diagnosen » Diabetische Nephropathie (n=18)
» Primire nephrologische Erkrankungen (n=5)
» Kardiale Grunderkrankung (n=12)
» Tumor (n=3)
» Nieren-Transplantatversagen (n=2)
» Andere (n=5)

Tabelle 1: Patientendaten (fiir Alter und Gewicht MW = sd), n = Anzahl der Patienten



3.2 Hdmodialysekatheter

Die 50 Messzyklen erfolgten an insgesamt 48 temporédren Doppellumenkathetern, die
entsprechend implantiert waren: 22 in der Vena jugularis interna, 12 in der Vena
subclavia und 14 in der Vena femoralis. An jedem der Katheter wurden je eine
Rezirkulations- und eine Clearance-Messung bei einer jeweils konstanten BPG von
150, 200 beziehungsweise 250 ml/min sowohl bei korrekter als auch bei getauschter
Anschlussmoglichkeit am Katheter vorgenommen. Insgesamt erfolgten pro
Messzyklus an jedem Katheter sechs Rezirkulations- und sechs Clearance-
Messungen. Die nach Implantation des Katheters vergangene Zeit bis zur
Durchfithrung eines Messzyklus betrug durchschnittlich 6,88 Tage mit einem
Minimum von einem Tag und einem Maximum von 32 Tagen.

Der Tabelle 2 konnen die hdufigsten Indikationen zur Katheteranlage und die

verschiedenen Kathetertypen entnommen werden.

Shuntverschluss (n=12)
Erstdialyse bei ANV oder ADCNI (n=34)

Indikation zur
ZVK-Anlage

Nierentransplantatversagen (n=2)

V|V VYV V

Quinton/Mahurkar

Léinge [crn] | D [French] (Mahurkar, TycoHealthcare, Neustadt, Deutschland)
13,5/11,5 (n=11)

16/11,5 (n=7)
19,5/11,5 (n=14)

Kathetertypen

» Vygon
(Vygon GmbH & Co., Aachen, Deutschland)
16/12 (n=4)
20/12 (n=4)

» Arrow
(Arrow GmbH, Erding, Deutschland)
16/12 (n=4)
20/12 (n=1)

» Andere (n=3)

Tabelle 2: Katheterparameter, n = Anzahl der Himodialysekatheter



Temporire Doppellumenkatheter ermoglichen, indem sie durch eine innere Wand in
zwel Blutkompartments unterteilt sind, einen simultanen Blutein- und Blutauslauf.
An der Katheterspitze liegen die Offnungen fiir den Bluteinlauf (Arterie) zwei bis
drei Zentimeter proximal zu der Offnung des Blutauslaufs (Vene). Unterschiede
zwischen den verschiedenen Himodialysekathetern bestehen in der Anzahl und
Anordnung der Offnungen an der Katheterspitze. Diese liegen endstindig als
mehrere kleine Offnungen an den jeweils gegeniiber liegenden Seiten (co-axial) oder
in spiralformiger Anordnung vor '* *. Ein eindeutiger Unterschied in der effektiven
Blutflussrate, der Flussrate im Hé&modialysekatheter, welche bei definierter BPG
erreicht wird, konnte fiir die verschiedenen Modelle nicht festgestellt werden ** %,
Wird der Hamodialysekatheter korrekt angeschlossen, liegt die Arterie wie oben
beschrieben proximal und die Vene distal. Bei einem Tausch der Schlauchsysteme
befindet sich die Vene hingegen proximal und die Arterie distal. In diesem Fall kann

das aus der Vene stammende, bereits dialysierte Blut leichter in die Arterie

zuriickgesogen werden (siche Abb. 1).

Getauschter Anschluss

Abb. 1: Darstellung des Blutflusses bei korrekter beziechungsweise getauschter Anschlussmoglichkeit

(modifiziert nach TWARDOWSKI et al. 1993).



Wiéhrend der laufenden Hidmodialyse erfolgte automatisch die Berechnung der
effektiven Blutflussgeschwindigkeit im Katheter und zudem die Bestimmung der
Driicke in beiden Schlauchsystemen.

Der effektive Blutfluss (reale Blutfluss) kann von der -eingestellten
Blutpumpengeschwindigkeit (BPG) abweichen. Wéhrend die Forderraten-Anzeige
an der Blutpumpe lediglich den theoretischen Blutfluss anzeigt, der sich aus der
Drehgeschwindigkeit des Rotors und dem inneren Durchmesser des Schlauchsystems
errechnet, berticksichtigt der effektive Blutfluss den Einfluss unterschiedlicher
arterieller Eingangsdriicke an der Pumpe.

Die arterielle Druckmessung findet entsprechend vor der Blutpumpe statt und wird
als negativer Druck angegeben. Der positive, vendse Druck entspricht dem

Riicklaufdruck des Blutes aus dem Dialysator zuriick in den Patienten (siche Abb. 2).
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ADbb. 2: Schematische Darstellung der Himodialyse (modifiziert nach Hérl 2003).



3.3 Rezirkulation

Die totale Rezirkulation (REC) ist als derjenige Anteil des behandelten
extrakorporalen Blutflusses definiert, der zuriick in den Himodialysekatheter
gesogen wird, ohne dabei den Korperkreislauf passiert zu haben und mit den
urdmischen Toxinen Harnstoff und Kreatinin beladen worden zu sein ** °.
Angegeben wird die Rezirkulation prozentual im Verhiltnis zur gesamten
Blutmenge, die in den Katheter eingesogen wird. Die REC fiihrt zu einer Abnahme
der Konzentrationsdifferenz zwischen den Toxinen in Blut und Dialysat. Da diese
die treibende Kraft fiir die Diffusion der Toxine aus dem Blut in das Dialysat ist,

wird die bei zunehmender Verdiinnung pro Zeiteinheit entzogene Menge an Toxinen

kleiner, wodurch die Dialyseeffektivitit sinkt .

rechter linker Ventrikel

{

Abb. 3: Darstellung der cardiopulmonalen (CPR, schwarzer Pfeile) und der Zugangsrezirkulation

(ACR, grauer Pfeil) (modifiziert nach Fresenius Medical Care 2007).

Bei der Verwendung einer av-Fistel (AVF) wird die totale REC in die sogenannte
Zugangsrezirkulation (access recirculation = ACR) und die cardiopulmonale
Rezirkulation (CPR) unterteilt (siche Abb. 3). Die cardiopulmonale Rezirkulation ist
als derjenige Anteil des behandelten extrakorporalen Blutes definiert, der vom
Dialysatorauslass nach Passage von rechtem Herzen, Lungenstrombahn, linkem
Herzen und der Aorta zuriick in die AVF gelangt, ohne neu mit Schadstoffen beladen
worden zu sein. Das Gefdl3system der verschiedenen Organe des Korpers wird dabei

51, 61

umgangen Diese cardiopulmonale Rezirkulation findet allein bei dem



Vorhandensein einer AVF statt ©'. Bei der Verwendung von Hidmodialysekathetern
liegen die Offnungen sowohl fiir den Bluteinlauf als auch fiir den Blutauslauf in der
einen zur Implantation genutzten Gastvene. Weder der kleine noch der grofle
Blutkreislauf konnen umgangen werden. Eine cardiopulmonale Rezirkulation wird
unmoglich %% solange der Patient nicht zusitzlich iiber eine AVF verfiigt '*. Die
am Katheter auftretende Rezirkulation, die sogenannte Zugangsrezirkulation,
entspricht somit der gesamten Rezirkulation und wird der Einfachheit halber in

dieser Studie als Rezirkulation (REC) bezeichnet.

In der vorliegenden Studie wurde fiir die Rezirkulationsmessung der in
Héamodialysegerdten integrierte Bluttemperaturmonitor (BTM 4008, Fresenius
Medical Care, Bad Homburg, Deutschland) eingesetzt (siche Abb. 4). Der BTM
dient tber die nicht-invasive Messung von Korper- und Dialysattemperatur im
Blutein- und -auslauf hauptsichlich zur Berechnung der Energiemenge (Wéarme), die
dem Patienten pro Zeiteinheit iiber den extrakorporalen Kreislauf zugefiithrt oder
entzogen wird * ** ¥, Die Bluttemperaturmessungen erfolgen in zwei voneinander
unabhingigen Messkopfen. Dazu werden Standard-Schlauchsysteme, 1,5 m vom
GefiBzugang entfernt, dort eingefiigt. Beeinflusst wird die Temperaturmessung
durch das gleichzeitig in den Bluteinlauf eingesogene, rezirkulierende Blut, da
dessen Temperatur nicht der Korpertemperatur, sondern der Temperatur des
Dialysates entspricht. Die Rezirkulationsbestimmung erfolgt durch die
Thermodilutionsmethode. Hierbei wird die Dialysattemperatur in Abhéngigkeit von
der bestehenden Korpertemperatur durch Provokation eines Temperaturanstiegs oder
-abfalls, typischerweise um 2,5 °C fiir 2,5 min, verdndert. Dieser Temperaturbolus
hat einen korrespondierenden Anstieg beziehungsweise Abfall der vendsen
Bluttemperatur zur Folge. Am arteriellen Messkopf wird darauthin eine
Temperaturdnderung registriert, deren Hohe vom Ausmal} der Rezirkulation abhéngt.
Das Verhiltnis der GrofBe des arteriellen Antwortbolus zur GroBe des vendsen
Stimulationsbolus entspricht der Rezirkulation * ®. Bei stabiler Bluttemperatur und
konstantem Blutfluss konnen die fiinf bis acht Minuten andauernden
Einzelmessungen jederzeit durchgefiihrt werden '2. Der absolute Fehler liegt fiir
diese Messungen im Bereich von £ 1,2 % . Bei einer BPG iiber 120 ml/min wird

diese Messmethode mit einer Abweichung von 0,1 °C als absolut prézise
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beschrieben *. Zudem besteht eine hochsignifikante lineare Korrelation der
Einzelmesswerte bei sich wiederholenden Messungen *. Ebenso zeigen WANG et
al., dass sich die mittels BTM ermittelten Rezirkulationswerte nicht signifikant von
den Ergebnissen unterscheiden, welche sich aus der Berechnung mithilfe des
etablierten Hemodialysis Monitor (HDM) ergeben . Verglichen mit der
konventionellen Harnstoffmessmethode ist der Aufwand aufgrund fehlender
Blutabnahmen  wihrend  der  Hidmodialyse  deutlich  geringer.  Die
Blutpumpengeschwindigkeit muss fiir die Probengewinnung nicht reduziert
beziehungsweise gestoppt und fehlerbehaftete Laboranalytik kann vermieden

werden + 4.

Die Messergebnisse des BTM sind daher im Vergleich zur
Harnstoffmessmethode deutlich aussagekriftiger. Der BTM bietet mit der
Thermodilutionsmethode somit ein anerkanntes Verfahren zur Bestimmung der
Rezirkulation und ist von anderen Arbeitsgruppen bereits erfolgreich angewendet

worden 9 23515464

Anpassung der

Einstellung der Dialysattemperatur

} gewiinschten Regelung

Berechnung der
Dialysattemperatur

Abb. 4: Der Bluttemperaturmonitor (modifiziert nach Fresenius Medical Care 2007).



3.4 Clearance

Die Clearance (K) fiir einen bestimmten Stoff gibt an, welche Blutmenge durch einen
Blutfilter pro Zeiteinheit vollstindig von diesem Stoff befreit wurde. Im hier
betrachteten Fall entspricht die Harnstoffclearance (Kyuumsorr) der Menge an Blut, die
den Dialysator vollstindig von Harnstoff gereinigt verldsst. Angegeben wird die
Clearance in ml/min. Im Dialysator werden Blut und Dialysat durch eine
semipermeable Membran getrennt. Abhédngig von der Porengrofe der
Hémodialysemembran ist diese nur fiir Stoffe bis zu einem bestimmten
Molekulargewicht durchlidssig. Mit seinem niedrigen Molekulargewicht ist Harnstoff
gut diffusibel und kann im Dialysator nahezu vollstindig aus dem Blut entfernt
werden. Das Konzentrationsgefille des Harnstoffes entlang des Dialysators zwischen
der Blut- und der Dialysatseite ist die treibende Kraft fiir dessen Elimination. Die
Menge an eliminiertem Harnstoff ist somit nicht nur abhingig von der
Membraneigenschaft des Dialysators, sondern auch von den Behandlungsparametern
Blutfluss, Dialysatfluss und Ultrafiltration.

Beim angewandten Gegenstromprinzip flieBen Blut und Dialysat, getrennt durch die
semipermeable Membran, in entgegengesetzter Richtung zueinander. Dadurch wird
ein hochst mogliches Konzentrationsgefille an jeder Stelle des Dialysators erreicht.
Eine gleichzeitige Erhohung der Flussgeschwindigkeit auf beiden Seiten kann die
Harnstoffelimination weiter verbessern '* ', Eine Steigerung der Effektivitit der
Héamodialyse ist jedoch nicht allein durch Erhéhung beider Flussgeschwindigkeiten
zu erzielen, da sich Harnstoff nicht nur im Blut, sondern im gesamten Kdorperwasser
befindet. Das Korperwasser — Blut 7 %, Interstitium 31 %, Intrazellularvolumen
60% — stellt somit das Harnstoffverteilungsvolumen im Sinne eines
Ein-Kompartiment-Modells dar. Als neutrale Substanz kann Harnstoff, ohne an
Transportmechanismen gekoppelt zu sein, entlang des Konzentrationsgradienten
zwischen Blut und Gewebe frei durch die Zellmembranen diffundieren. Die

Diffusion des Harnstoffs innerhalb der Gewebe ist jedoch zeitabhiingig '*.



Fiir die Clearance-Messungen wurde der in die Himodialysegerdte integrierte Online
Clearance Monitor (OCM 4008, Fresenius Medical Care, Bad Homburg,
Deutschland) verwendet (siche Abb. 5). Dessen Funktion basiert auf der, bereits
1982 durch POLASCHEGG et al. beschriebenen, klinisch validierten Aquivalenz der
Diffusionskoeffizienten von Natriumionen und Harnstoffmolekiilen '3 3* 36 45,
Grundvoraussetzungen fiir die Messungen sind ein konstanter Blutfluss in
Verbindung mit der stabilen Leitfdhigkeit des Blutes iiber einem Zeitraum von
mindestens sechzig Sekunden. Um die Messungen zu generieren, werden in
periodischen  Abstinden  Leitfdhigkeitsdanderungen  durch  Erhohung oder
Erniedrigung der Natriumkonzentration im Dialysat, bei einem Mindestabstand von
12,5 Minuten zwischen zwei Messungen, provoziert. Diese Leitfahigkeitsdnderung
werten voneinander unabhingige Messsysteme vor und hinter dem Dialysator aus
und ermitteln die in-vivo-Harnstoff-Clearance sowie die
Plasma-Natriumkonzentration des Patienten ' *. Innerhalb der Clearance-Messung
werden alle Behandlungsparameter beriicksichtigt, welche die Dialysetherapie
maBgeblich beeinflussen konnen, insbesondere der effektive Blutfluss, der effektive
Dialysatfluss, die effektive Behandlungszeit und der Anteil an rezirkulierendem
Blut#> % % 4 Die Patienten werden dabei nicht durch die mit der
Leitfdhigkeitsmessung verbundenen Natriumzufuhr in Form von verstirktem
Durstgefiihl oder Blutdruckanstiegen beeintrichtigt *’. Mit der durch das OCM
parallel durchgefiihrten Berechnung der aktuellen Dialysedosis K#/V, erfolgt
gleichzeitig die einheitliche Bestimmung der Effektivitdt. K#/J entspricht der
Clearance multipliziert mit der effektiven Hidmodialysezeit im Verhéltnis zum
Harnstoffverteilungsvolumen. Dabei sollte der Harnstoff-Rebound berticksichtigt
werden. Dieser ereignet sich in den folgenden 30 Minuten nach Beendigung der
Hamodialyse, wobei der im Korper verbleibende restliche Harnstoff nach dem Ende
der Behandlung aus dem Gewebe, dem Konzentrationsgradienten bis zum
Konzentrationsausgleich folgend, ins Blut zuriick diffundiert ¥ ** . Modifizierte
Gleichungen — nach DAUGIRDAS beziehungsweise SMYE — wurden entwickelt,

um den Harnstoff-Rebound korrigierend zu beriicksichtigen "

. Die Ergebnisse der
Clearance-Messungen des OCM korrelieren in hohem Mal} sowohl mit denen von

auf  Blutentnahmen  basierenden  direkten  Messtechniken, welche das
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Ein-Kompartiment-Modell zugrunde legen, als auch mit den Gleichungen, die den
verzogerten Harnstoff-Rebound mitberiicksichtigen 2" ** 364, Sowohl KUHLMANN
et al. als auch PETITCLERC et al. konnten dabei eine signifikante Korrelation
zwischen dem OCM und der Berechnung von Kt/V  {iber das
Ein-Kompartiment-Modell nachweisen *"*. Ebenso zeigten DI FILIPPO et al., dass
die Messungen mittels OCM in hohem Malle mit den Berechnungen des
Ein-Kompartiment-Modell unter Berticksichtigung des verzogerten
Harnstoff-Rebound iibereinstimmen '>. Der OCM bietet somit eine praktikable,
sichere und akkurate Moglichkeit die Clearance, ohne aufwendige Blutabnahmen in

Abhingigkeit von wechselnden BPG zu bestimmen '>%"%,

Dialyse Dialyse

OCM-Diagramm

EEE R | 200 |UF -Menge 2392

UF-Rest zeit 1:35

e e - - * 0 |UF-Rate 700

| B - 3500
: KUV Plasma Na _l" s -

3 e |11, Blutflufy 227

Ziel in 035 Clearance |
|Kuim. Blutvol. 465
7 Grenzwert- System Dialyse-
menii Parameter darstellung

ADbb. 5: Online Clearance Monitoring (modifiziert nach Fresenius Medical Care 2002)

~0OCM-Daten




3.5 Statistik

Die wihrend der Rezirkulations- und Clearancemessungen erhobenen Daten wurden
mithilfe eines Tabellenkalkulationsprogramms (Microsoft Excel) gesammelt. Aus
den Einzeldaten wurden die Mittelwerte und Standardfehler der Mittelwerte
(MW = SEM) ermittelt und entsprechend der jeweiligen Fragestellung
zusammengefasst. Anschliefend wurden die Ergebnisse mithilfe der Software
SigmaPlot (Jandel Corp., San Rafael, USA) in Séaulendiagrammen grafisch
dargestellt. Die statistische Auswertung erfolgte mit der SigmaStat Software (Jandel
Corp.), wobei die Daten zundchst auf Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov-Test)
und Gleichheit der Varianzen (Levene-Test) untersucht wurden. Waren diese
Voraussetzungen  erfiillt, konnten die  Versuchsgruppen  mittels  der
einfachen Varianzanalyse (One Way ANOVA) verglichen werden. Anderenfalls kam
die Kruskal Wallis Varianzanalyse zum Einsatz. Zur Anpassung des p-Wertes, als
Mal der Irrtumswahrscheinlichkeit, wurde im post hoc multiplen Paarvergleich der
Holm-Sidak-Test eingesetzt. Sollten nur zwei Versuchsgruppen miteinander
verglichen werden, wurde der Student’s t-Test beziehungsweise bei nicht
normalverteilten Daten der Mann-Whitney Rangsummen-Test durchgefiihrt. Fiir die
Untersuchung der Korrelation kam die Pearson Produkt Moment Analyse zum
Einsatz. Im Vergleich der untersuchten Gruppen wurden ab einer
Irrtumswahrscheinlichkeit von p < 0,05 die Unterschiede zwischen den Ergebnissen

als statistisch signifikant angenommen.



4  Ergebnisse

Alle Messungen der Rezirkulation und Clearance wurden wéhrend der laufenden
Hamodialyse bei den Blutpumpengeschwindigkeiten 150 ml/min, 200 ml/min und
250 ml/min vorgenommen. Eine kurze Unterbrechung der Therapie erfolgte lediglich
durch den Wechsel der Katheteranschliisse. Konnten Messungen bei bestimmten
BPG aufgrund eines inkonstanten Blutflusses nicht durchgefiihrt werden, wurde die
BPG verindert und die Messungen neu gestartet. Parallel wurden die entsprechenden
Werte der effektiven Blutflussgeschwindigkeit und die Driicke in den

Schlauchsystemen fiir den Blutein- und -auslauf der Katheter erhoben.



4.1  Rezirkulationswerte bei ansteigenden Blutpumpengeschwindig-

keiten
EE Anschluss korrekt
[ Anschluss getauscht
60 -
50 4
9
S 404 ; i
= BPG Rezirkulation [%]
© : Anschluss
S [mi/min] MW SEM n
X< 30 A
N * * korrekt 12,0 1,8 38
Q * 150
x 2 getauscht 18,3 3,0 31
korrekt 14,5 2,5 41
200
10 4 getauscht 19,8 3,0 34
korrekt 14,6 2,5 41
250
o getauscht 20,2 3,4 32
150 200 250

Blutpumpengeschwindigkeit [ml/min]

Abbildung 1: REC in Abhingigkeit von der BPG bei korrekter und getauschter
Anschlussmoglichkeit am Himodialysekatheter. Angegeben sind MW + SEM (siehe Tabelle),
*p < 0,05 vs. Anschluss korrekt der jeweiligen BPG.

Die REC nahm bei ansteigenden BPG fiir beide Anschlussmoglichkeiten nicht
signifikant zu. Bei einer Erhohung der BPG von 150 ml/min auf 250 ml/min stiegen
die Werte lediglich tendenziell an. Fiir den korrekten Anschluss nahmen die Werte
um insgesamt 2,6 %, fiir den getauschten Anschluss um 1,9 % zu.

Eine signifikante Zunahme der REC zeigte sich fiir alle BPG bei der Verwendung
von getauschten Anschliissen gegeniiber der Verwendung von korrekten
Anschliissen. Durchschnittlich war die REC bei dem Gebrauch von getauschten

Anschliissen um 5,7 + 0,3 % erhoht.
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4.2 Rezirkulationswerte bei ansteigenden Blutpumpengeschwindig-

keiten fiir verschiedene Implantationsorte

I V. jugularis
60 - [ V. subclavia
I V. femoralis BPG Anschl Rezirkulation [%]
- nschluss
[ml/min] MW SEM n
V. jugularis 6,1 0,7 15

40 150 V. subclavia 10,4 34 11

Rezirkulation [%]

* *
V. femoralis 20,8 3,5 12
* V. jugularis 5,8 0,6 18
200 V. subclavia 12,1 2,8 11
20 - V. femoralis 29,7 6,2 12
V. jugularis 55 0,5 18
ﬁ ﬂ ﬁ 250 V. subclavia 11,4 2,7 1
N - i [ ] V.femoralis | 31,1 6,1 12
150 200 250

Blutpumpengeschwindigkeit [ml/min]

Abbildung 2: REC in Abhéngigkeit von der BPG unterteilt nach dem Implantationsort bei der
Verwendung von korrekten Anschliissen. Angegeben sind MW + SEM (siehe Tabelle), *p < 0,05 vs.
V. jugularis und V. subclavia der jeweiligen BPG.

I V. jugularis
60 - [ V. subclavia
I V. femoralis " "
% BPG Anschluss Rezirkulation [%)]
= 501 * [mi/min] MW [ SEM | n
= * V. jugularis 107 | 13 13
c
S 407 150 | V.subclavia | 8,2 2,4 7
2 V.femoralis | 336 = 59 11
% 301 V. jugularis 11,2 1,4 18
2 5 200 | V. subclavia 9.4 34 5
V. femoralis 38,5 5,9 1
104 V. jugularis 11,0 1,3 17
i ﬁ I ﬁ i 250 V. subclavia 10,0 3,5 5
o V. femoralis 41,0 7,2 10
150 200 250

Blutpumpengeschwindigkeit [ml/min]

Abbildung 3: REC in Abhingigkeit von der BPG unterteilt nach dem Implantationsort bei der
Verwendung von getauschten Anschliissen. Angegeben sind MW + SEM (siehe Tabelle), *p < 0,05

vs. V. jugularis und V.subclavia der jeweiligen BPG.




Eine signifikant erhohte REC konnte fiir Vena-femoralis-Katheter sowohl bei der
Verwendung von korrekten (siche Abb. 2) als auch von getauschten Anschliissen
(siche Abb. 3) bei allen BPG festgestellt werden. Im Durchschnitt waren die Werte
fiir die korrekten Anschliisse um 18,6 3,1 % und fiir die getauschten Anschliisse
um 27,6 + 1,9 % verglichen mit den Werten der Vena-jugularis- und Vena-subclavia-
Katheter erhoht.

Die Werte fiir die Katheter in der Vena femoralis erbrachten allerdings trotz des
durchschnittlichen Unterschiedes von 10,5 =+ 1,2 % zwischen den Ergebnissen bei der
Verwendung von korrekten und getauschten Anschliissen keine statistische
Signifikanz.

Fir Vena-jugularis- und Vena-subclavia-Katheter ergaben sich ebenfalls keine

statistischen signifikanten Unterschiede.
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4.3  Rezirkulationswerte bei ansteigenden Blutpumpengeschwindig-

keiten bezogen auf die Katheterlingen

60 -

50 -

40 -

30 4

Rezirkulation [%)]

20 -

_iﬁl 1

I 13,0-13,5cm
[ 16,0-16,5 cm
[ 19,5-20,0 cm

150

Blutpumpengeschwindigkeit [ml/min]

BPG Katheterlang Rezirkulation [%]
[ml/min] e [cm] MW |SEM| n
13,0- 13,5 47 1,0 6

150 16,0 - 16,5 89 | 24 | 16
195-200 178 30 16

13,0 - 13,5 6,9 15 8

200 16,0 - 16,5 8,5 19 | 16
195-200 237 50 17

13,0- 13,5 5,6 1,1 8

250 16,0 - 16,5 87 | 20| 16
19,5-200 242 50 17

Abbildung 4: REC in Abhingigkeit von der BPG unterteilt nach der Katheterlinge bei der

Verwendung von korrekten Anschliissen. Angegeben sind MW + SEM (siehe Tabelle), *p < 0,05 vs.
13,0 — 13,5 cm und 16,0 — 16,5 cm der jeweiligen BPG.

60

40 - *

Rezirkulation [%]

Ll

I 13,0-13,5cm
[ 16,0-16,5 cm
N 19,5-20,0 cm

150

Ll

Blutpumpengeschwindigkeit [ml/min]

[n?lllargn Katheterlang Rezirkulation [%)]

1 e [cm] MW | SEM n
13,0- 13,5 9,9 24 7

150 16,0 - 16,5 10,0 1,6 11
19,5- 20,0 29,8 5,6 13

13,0 - 13,5 11,1 1,7 9

200 16,0 - 16,5 11,4 23 11
19,5 - 20,0 31,9 58 14

13,0- 13,5 11,2 1,8 9

250 16,0 - 16,5 12,0 2,0 10
19,5 - 20,0 327 7.0 13

Abbildung 5: REC in Abhingigkeit von der BPG unterteilt nach der Katheterlinge bei der

Verwendung von getauschten Anschliissen. Angegeben sind MW =+ SEM (siche Tabelle),

*p <0,05vs. 13,0 - 13,5 cmund 16,0 — 16,5 cm der jeweiligen BPG.



Bei der Verwendung von 19,5 — 20,0 cm langen Kathetern erhohte sich die REC fiir
alle BPG bei einem Gebrauch von korrekten Anschliissen durchschnittlich um
14,7 £ 1,9 % und bei getauschten Anschliissen um durchschnittlich 20,6 + 0,3 % im
Vergleich zu den beiden kiirzeren Katheterldingen. Die statistische Signifikanz
konnte hier, aufler bei einer BPG von 250 ml/min bei der Verwendung von
getauschten Anschliissen, bestétigt werden.

Fiir alle drei Katheterldngen konnte, unabhéngig vom Anschluss, keine signifikante
Zunahme der REC bei ansteigenden BPG festgestellt werden.

Ein Vergleich der Hohe der REC bei dem Gebrauch von korrekten und getauschten
Anschliissen ergab fiir alle drei Katheterlaingen jeweils keinen signifikanten

Unterschied.



4.4 Clearance-Werte bei ansteigenden Blutpumpengeschwindigkeiten

I Anschluss korrekt
[ Anschluss getauscht

*

150 4 #

— T

£

£

= T

E BPG Anschl Clearance [ml/min]

8 100 (mimin] | "M W T SEM [ n

@ 150 korrekt 100,1 3,1 38

(;3 getauscht 92,5 4.1 31

° o] 200 korrekt | 1257 | 3,7 | 41
getauscht 119,7 4.4 34
korrekt 152,3 4,2 41

250

getauscht 141,44 5,2 32

150 200 250
Blutpumpengeschwindigkeit [ml/min]

Abbildung 6: Clearance-Werte in Abhéngigkeit von der BPG unterteilt nach der Verwendung von
korrekten beziechungsweise getauschten Anschliissen. Angegeben sind MW + SEM (siche Tabelle),
*p < 0,05 vs. 150 ml/min und 200 ml/min von Anschluss korrekt, p < 0,05 vs. 150 ml/min und

200 ml/min von Anschluss getauscht.

Jede Erhohung der BPG um 50 ml/min fiihrte, unabhéngig von der verwendeten
Anschlussmoglichkeit am Katheter, zu einem signifikanten Anstieg der Clearance.
Die durchschnittliche Zunahme der Clearance betrug dabei 25,3 £ 1,2 ml/min.

Bei der Verwendung von korrekten verglichen mit getauschten Anschliissen bestand
fir jede BPG in der Hohe der Clearance kein signifikanter Unterschied. Die
Clearance-Werte waren lediglich bei dem Gebrauch von korrekten Anschliissen um

5 - 15 ml/min hoher als bei der Verwendung von getauschten Anschliissen.
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4.5  Clearance-Werte bei ansteigenden Blutpumpengeschwindig-

keiten fiir verschiedene Implantationsorte

I V. jugularis
[ V. subclavia
200 - I V. femoralis
5
E 150 M
= 1 #
£ T
© *
s
*
© 100 1
3]
Q
O
50 4
o0
150 200 250

Blutpumpengeschwindigkeit [ml/min]

BPG Clearance [ml/min]
[mlmin] Anschluss W SEM o
V. jugularis 110,0 2,6 15

150 V. subclavia | 105,5 4,6 11
V. femoralis 82,7 5,9 12
V. jugularis 136,6 3,4 18
200 V. subclavia 132,4 5,7 11
V .femoralis 103,2 ) 12
V. jugularis 165,3 3,8 18
250 V. subclavia 159,5 59 11
V. femoralis 126,0 8,2 12

Abbildung 7: Clearance-Werte in Abhédngigkeit von der BPG unterteilt nach dem Implantationsort

bei der Verwendung von korrekten Anschliissen. Angegeben sind MW + SEM (siehe Tabelle),

*p < 0,05 vs. V. jugularis und V. subclavia der jeweiligen BPG, *p < 0,05 vs. V. jugularis (BPG

250 ml/min).
I V. jugularis
[ V. subclavia
200 4 I V. femoralis
=
= 150 4
£ T *
8 *
c
© 100 1 *
[\
K}
(@]
50 -
0 B — —
150 200 250

Blutpumpengeschwindigkeit [ml/min]

BPC_S Anschluss Clearance [ml/min]
[ml/min] MW | SEM n
V. jugularis 102,6 3,4 13
150 V. subclavia | 105,0 5,9 7
V. femoralis 72,5 6,9 11
V. jugularis 130,3 | 4,3 18
200 V. subclavia | 133,2 9,3 5
V. femoralis 96,1 6,9 11
V. jugularis 154,4 4,5 17
250 V. subclavia | 158,4 | 12,3 5
V. femoralis  110,7 7,2 10

Abbildung 8: Clearance-Werte in Abhédngigkeit von der BPG unterteilt nach dem Implantationsort

bei der Verwendung von getauschten Anschliissen. Angegeben sind MW = SEM (siche Tabelle),

*p < 0,05 vs. V. jugularis und V. subclavia der jeweiligen BPG.



In Abhédngigkeit vom Implantationsort der Katheter ergaben sich bei der
Verwendung von Vena-femoralis-Kathetern, im Vergleich zu den beiden anderen
Implantationsorten fiir alle BPG bei korrekten Anschliissen durchschnittlich um
30,9 £+ 3,3 ml/min und bei getauschten Anschliissen um 37,5 + 4,3 ml/min reduzierte
Clearance-Werte. Die statistische Signifikanz konnte hier auBler fiir Vena-
subclavia-Katheter bei einer BPG von 250 ml/min und Verwendung von korrekten
Anschliissen beobachtet werden.

Unabhéngig sowohl vom Implantationsort als auch von der Anschlussmoglichkeit
konnte eine signifikante Zunahme der Clearance bei ansteigenden BPG
nachgewiesen werden. Allerdings war die Zunahme der Clearance-Werte bei Vena-
femoralis-Kathetern nach Steigerung der BPG von 150 ml/min auf 250 ml/min

signifikant geringer als bei Kathetern der Vena jugularis und Vena subclavia.



4.6  Korrelationsanalyse

‘BPG [ml/min]/Anschlussart Hr Hp ‘
150/korrekt 0,873 ||<0,001
200/korrekt |-0842][<0.001 |
250/korrekt 10,850 | |<0,001
150/getauscht 10654 |[<0,001 |
200/getauscht 20,806 | <0,001
250/getauscht 10,806 | [<0,001 |
gesamt 10,587 | |<0,001 |

Tabelle 3: Pearson Produkt Moment Korrelation der Rezirkulations- und Clearance-Werte in

Abhingigkeit von BPG und Anschlussart (r - Korrelationskoeffizient; p - Irrtumswahrscheinlichkeit).

Der Korrelationskoeffizient zeigt fiir die Korrelationsanalyse mittels der Pearson
Produkt Moment Methode mit r > 0,9 eine sehr hohe Korrelation, mit r > 0,7 bis 0,9
eine hohe, mit r > 0,5 bis 0,7 eine mittlere und ein r > 0,2 bis 0,5 eine geringe
Korrelation an.

Die Korrelationsanalyse ergab fiir die Variablen Rezirkulation und Clearance eine
hohe negative Korrelation, bezogen auf die entsprechende BPG und
Anschlussmoglichkeit. Dabei ausgenommen war die BPG von 150 ml/min bei der
Verwendung von getauschten Anschliissen.

Die Korrelation bei der kumulativen Betrachtung aller Messwerte war deutlich

vermindert.



Ergebnisse 30

4.7 Effektive Blutflussgeschwindigkeiten

g I 13,0-13,5cm

= 1 16,0-16,5cm

E. 250 | f—19,5-20.0cm effektive

= * BPG ang | Blutfl hwindigkeit
o) — 1/min Katheterlang u ussgesclwm igkei
.E’ [m 1 e [cm] ml/min]

T 20 _* MW _[SEM | n
E 13,0- 13,5 1422 | 08 14
QS 150 4 150 16,0 - 16,5 1421 | 06 26
g 19,5 - 20,0 1404 08 29
§ 13,0- 13,5 1889 [ 07 19
g 100 7 200 [ 16,0-165 | 1862 | 07 | 27
3 19,5 - 20,0 1850 1,3 29
o 50 13,0 - 13,5 233,9 , 19
7 250 16,0 - 16,5 230,1 1,2 26
% o 19,5 - 20,0 2270 18 27

150 200 250
Blutpumpengeschwindigkeit [ml/min]

Abbildung 9: Effektive Blutflussgeschwindigkeiten in Abhingigkeit von der BPG, unterteilt nach der
Katheterlinge. Angegeben sind MW + SEM (siche Tabelle), *p < 0,05 vs. Katheterlinge
13,0 — 13,5 cm der jeweiligen BPG.

Fiir die gewihlten Blutflussgeschwindigkeiten von 150 bis 250 ml/min betrug die
Reduktion der effektiven Blutflussgeschwindigkeit in den Himodialysekathetern mit
einer Liange von 13,0 — 13,5 cm durchschnittlich 5,8 = 0,03 %, bei einer Linge von
16,0 — 16,5 cm durchschnittlich 6,7+ 0,03 % und bei einer Katheterlinge von
19,5 — 20,0 cm durchschnittlich 7,7 + 0,04 %.

Die Reduktion der effektiven Blutflussgeschwindigkeit war in 19,5 — 20,0 cm langen
Kathetern bei den BPG 200 und 250 ml/min signifikant groBer als bei 13,0 — 13,5 cm

langen Kathetern.



4.8 Arterielle und venose Driicke
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Abbildung 10: Arterielle und vendse Driicke in Abhéngigkeit von

I arteriell
[ venods

1
1

150 200 250

Blutpumpengeschwindigkeit [ml/min]

MW + SEM (siche Tabelle).

BPG Druck [mmHg]
[mI/]min Fluss MW SEM N
150 arteriell -76,4 4.9 69
venos 63,5 3,7 69
arteriell -97,3 55 75
200 venos 79,9 3,8 75
250 arteriell -123,0 6,1 73
venos 103,8 4,2 73

der BPG. Angegeben sind

Bei einer Steigerung der BPG um 50 ml/min konnte unabhéngig von der

Anschlussmoglichkeit eine Abnahme des arteriellen Druckes um durchschnittlich

23,3 +3,3 mmHg und eine Zunahme des vendsen Druckes um durchschnittlich

20,2 + 5,4 mmHg beobachtet werden.




5 Diskussion

Die Qualitédt der gesamten Nierenersatztherapie ist im Besonderen von der Funktion
des Hiamodialysezugangs abhingig, der hédufig als ,,Achillesverse” der Himodialyse
beschrieben wird und ausschlaggebend fiir das Outcome der Patienten ist ®. Die
av-Fistel (AVF) bietet heute fiir die Hamodialysetherapie die komplikationsdrmste
und effektivste Moglichkeit ** ** ¥’ Obwohl die K/DOQI-Richtlinien besagen, dass
nicht mehr als 10 % der chronisch hdmodialysepflichtigen Patienten {iber einen
Hiémodialysekatheter behandelt werden sollen ', ist der Anteil der mit einem ZVK
dialysierten Patienten besonders in den USA mit 18 % und England mit 24 %
deutlich hoher *+ *. Wird die Therapie iiber Katheter und nicht iiber eine AVF
durchgefiihrt, besteht langfristig aufgrund geringerer Blutflussgeschwindigkeiten und
der groBeren Komplikationsrate eine erhohte Morbiditdit und Mortalitdt der

Himodialysepatienten > 7 & 42

. Die Hauptkomplikation bei dem Gebrauch von
Kathetern ist die hohe Stenoserate, die zu tiber 80 % durch Thrombosierungen
verursacht wird. Besonders Stenosen fithren zu einer Reduktion des Zugangsflusses,
wodurch eine inaddquate Blutflussgeschwindigkeit im Katheter auf Dauer zu einer
,Unterdialysierung® fithren kann ®. Zudem besteht eine durchschnittlich 20%ige

Komplikationsrate durch Infektionen & #-

. Um Funktionseinschrankungen des
Hamodialysezugangs rechtzeitig erkennen zu konnen, sollten regelmifBig Kontrollen
des Zugangs durch Messung des effektiven Blutflusses und Bestimmung der

Rezirkulation erfolgen *.

Hamodialysekatheter sind aufgrund der schnellen Implantationsmoglichkeit
besonders fiir die akute Himodialyse geeignet > ®. Indikationen fiir die Anlage von
Kathetern bestehen in Notfallsituationen wie dem ANV oder bei einer plotzlichen
dialysepflichtigen Elektrolytentgleisung beziehungsweise Uberwisserung vorher
nicht dialysepflichtiger niereninsuffizienter Patienten. Auferdem bieten sie eine
Alternative fiir chronisch hamodialysepflichtige Patienten mit Shuntproblemen oder
akutem Shuntverschluss > ' % Ebenfalls werden sie bevorzugt bei

Kontraindikationen fiir eine AVF bei dialysepflichtigen Patienten, wie der schweren



Herzinsuffizienz in Kombination mit einer respiratorischen Insuffizienz oder bei

mangelnder GefiBBzugangsmoglichkeit bei der Anlage eines av-Shunt * %,

In der vorliegenden Studie wurde die Vena jugularis interna als bevorzugter
Implantationsort gewihlt, da diese als ideale Zugangsvene gilt *>3* 4" ¢ Dabei kann
das Risiko fiir Komplikationen, besonders das einer Carotisverletzung, durch die
ultraschallkontrollierte Punktion deutlich reduziert werden '*'°. Bei der Punktion der
Vena subclavia besteht ein 10%iges Risiko schwere, gelegentlich sogar
lebensbedrohliche Komplikationen in Form eines Hédmato- oder Pneumothorax zu
verursachen *2. Als weitere bedeutsame Komplikation besteht in dieser Zugangsvene
eine iiber 40%ige Stenoserate am Implantationsort *. Der spétere Gebrauch einer
Dialysefistel peripher der Obstruktion kann schnell zu einer Uberforderung der
Transportkapazitdt der Kollateralen fithren und entsprechende Komplikationen

verursachen b

. Obwohl die Kaniilierung der Vena femoralis aufgrund einer
geringeren  Komplikationsrate  bei  der  Anlage sowie der  guten
Kompressionsmoglichkeit bei etwaiger arterieller Fehlpunktion in Notfallsituationen

einen Vorteil bietet 2> *!

, spricht ein deutlich erhohtes 30%iges Infektionsrisiko gegen
diesen Implantationsort 2 ** *' | Zusitzlich zeigten ABIDI et al., dass in 40 % der in
der Vena femoralis implantierten Katheter kein kontinuierlicher Blutfluss von
mindestens 250 ml/min erreicht werden konnte, wihrend diese Blutfliisse in
Kathetern der Vena jugularis interna und der Vena subclavia in 83 % der Fille

erreichbar waren .

Aufgrund der erh6hten Morbiditdt und Mortalitdt der Patienten bei Verwendung von
Hamodialysekathetern ist es wichtig eine moglichst hohe Dialyseeffektivitit zu
erreichen. Deshalb wurde in dieser Arbeit eine Effektivitdtsbestimmung mithilfe von
Rezirkulations- und Clearance-Messungen durchgefiihrt und in Abhéngigkeit von der

Blutpumpengeschwindigkeit, dem Anlageort und der Katheterldnge analysiert.



5.1 Einfluss der ansteigenden Blutpumpengeschwindigkeiten auf die

Rezirkulation

Die Untersuchung der Rezirkulationswerte (siche Abschnitt 4.1) ergab fiir beide
Anschlussmoglichkeiten am Hamodialysekatheter keine signifikante Steigerung der
REC bei ansteigenden BPG. Lediglich tendenziell konnte eine Zunahme der Werte
beobachtet werden. Bei der Verwendung von korrekten Anschliissen stieg die REC
von 12,0 % bei einer BPG von 150 ml/min auf 14,6 % bei 250 ml/min um insgesamt
2,6 %. Bei diesen BPG lagen die Werte bei getauschten Anschliissen bei 18,3 %
beziehungsweise 20,2 % und stiegen damit hier um insgesamt 1,9 %.

Eine signifikant hohere REC bestand bei dem Gebrauch von getauschten
Anschliissen gegeniiber korrekten Anschliissen. Der durchschnittlich erhohte Wert
fir die getauschten Anschliisse betrug fiir alle BPG 5,7 £0,3 %. Beispielsweise
betrug die REC fiir korrekte Anschliisse bei einer BPG von 250 ml/min 14,6 %.
Dagegen lag der Wert fiir getauschte Anschliisse bei 20,2 %. Dies entspricht einer
Zunahme der REC um mehr als ein Drittel.

Sowohl die fehlende signifikante Zunahme der REC bei ansteigenden
BPG?® = 2 2 30 3]s auch die signifikant erhohten Messergebnisse bei der
Verwendung von getauschten Anschliissen im Vergleich zu dem Gebrauch von
korrekten Anschliissen stehen in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen anderer

8, 12, 63

Arbeitsgruppen . Die Haupterkldrung fiir die hoheren Rezirkulationswerte bei
der Verwendung von getauschten Anschliissen ist der Wechsel der Offnungen des
Bluteinlaufes von proximal nach distal, wodurch das bereits dialysierte Blut nicht
mehr retrograd, sondern anterograd eingesogen werden kann ® '*°* ©_In anderen
Studien liegt die REC bei der Verwendung von korrekten Anschliissen
durchschnittlich bei 5 % und ist damit im Vergleich zu den Werten von
12,0 % — 14,6 % in der vorliegenden Studie geringer '*** **. Die Ergebnisse fiir den
Gebrauch von getauschten Anschliissen wiesen in den anderen Arbeiten eine grofie

Variabilitit auf und schlieBen mit Rezirkulationswerten zwischen 10 % und 30 % die

Resultate der aktuellen Studie mit ein (18,3 % —20,2%) * 3 3¢ Die



durchschnittlichen Unterschiede in den Ergebnissen lassen sich dabei durch

variierende Implantationshiufigkeiten in den drei verschiedenen Gastvenen erkliren.

5.2 Einfluss des Implantationsortes und der Katheterlinge auf die

Rezirkulation

Die Einteilung der Rezirkulationswerte nach dem Implantationsort des Katheters bei
ansteigenden BPG zeigte in dieser Studie (sieche Abschnitt 4.2) signifikant hohere
Werte fiir Vena-femoralis-Katheter bei allen BPG, unabhingig von der
Anschlussmoglichkeit. Im Durchschnitt waren diese Werte bei Verwendung von
korrekten Anschliissen um 18,6 £3,1 % und von getauschten Anschliisse um
27,6 = 1,9 % hoher. Diese Werte entsprechen, verglichen mit den Werten der Vena-
jugularis- und Vena-subclavia-Katheter, mehr als einer Verdopplung der REC bei
korrekten und einer Verdreifachung der REC bei getauschten Anschliissen.

Diese erhohten Rezirkulationswerte werden fiir Vena-femoralis-Katheter nicht
allgemein in der Literatur bestitigt, da dort durchschnittliche Werte um 10 %
angeben werden ** 2% 3!, Teilweise konnten aber auch stark erhohte Werte festgestellt
werden * *. SEFER et al. weisen auf signifikant erhohte Rezirkulationswerte von
>20 % bei Vena-femoralis-Kathetern fiir die Verwendung von getauschten
Anschliissen hin * . Die in der vorliegenden Studie analysierten 68 Einzelmesswerte
der REC fiir Vena-femoralis-Katheter lagen in einem Bereich von 5,2 % bis 84,6 %.
Dabei lagen 10 Messungen unter 10 % und 31 Messungen iiber 30 %. Zudem wurde
in dieser Arbeit festgestellt, dass bei Vena-femoralis-Kathetern trotz eines reellen
Unterschieds von circa 10 % zwischen korrekten und getauschten Anschliissen
(Beispiel: REC von 31,1 % und 41,0 % bei einer BPG von 250 ml/min) kein
signifikanter Unterschied zwischen beiden Anschlussmoglichkeiten bestand. Ebenso
bestand kein signifikanter Unterschied fiir die beiden anderen Implantationsorte.
Durch SOMBOLOS et al. wurde dies fiir Vena-jugularis-Katheter bestitigt 3.

Durch die Einteilung der Rezirkulationswerte nach der Katheterlinge bei
ansteigenden BPG (sieche Abschnitt 4.3) konnte unabhidngig von der
Anschlussmoglichkeit beobachtet werden, dass 19,5 —-20,0 cm lange Katheter

signifikant hohere Werte aufwiesen. Eine anschlieBende Analyse zur Haufigkeit der



verschiedenen Katheterldingen an den unterschiedlichen Implantationsorten
erbrachte, dass 70 % der Hamodialysekatheter in der Vena femoralis implantiert
waren. Die verbliebenen 30 % der 19,5-20,0 cm langen Katheter waren
entsprechend in der Vena jugularis oder Vena subclavia implantiert worden. Deren
durchschnittliche Rezirkulationswerte von 8,14 + 1,0 % unterschieden sich dabei
nicht von Werten bei kiirzeren Katheterlingen. Die Katheterlingen 13,0 — 13,5 cm
und 16,0 — 16,5 cm wurden dabei ausschlieBlich fiir eine Implantation in der Vena
jugularis und Vena subclavia verwendet. Somit wurde deutlich, dass die stark
erhohte REC der 19,5 — 20,0 cm langen Katheter im Wesentlichen auf die hohen
Werte der Katheter in der Vena femoralis zurlickzufithren waren. Diese Beobachtung
konnte durch die durchschnittlich erh6hten Rezirkulationswerte bei 19,5 — 20,0 cm
langen Kathetern fiir den Gebrauch von korrekten Anschliissen mit 14,7 + 1,9 % und
fir getauschte Anschliisse mit 20,6 +0,3%  bestitigt werden. Diese
Durchschnittswerte erbrachten im Vergleich zu den Werten der kiirzeren
Katheterldngen (siehe Abschnitt 4.2) ebenfalls fiir korrekte Anschliisse knapp eine
Verdopplung und fiir getauschte Anschliisse knapp eine Verdreifachung der Werte.
Dies spricht fiir den starken Einfluss der Vena-femoralis-Katheter.

Zusitzlich sollte in diesem Abschnitt untersucht werden, inwieweit die Hohe REC
von der Katheterlinge abhédngig ist. CRESPO et al. hatten bei einem Vergleich der
Katheterlangen von 15,0 und 32,0 cm festgestellt, dass eine Zunahme der Lange mit
einem niedrigeren Blutfluss und daraus resultierend einer Zunahme der REC
verbunden war ''. In Anwendung des Hagen-Poiseuille-Gesetzes wird deutlich, dass
der Flusswiderstand im Hamodialysekatheter direkt proportional zur Linge und
indirekt proportional zur 4. Potenz des Durchmessers ist. Eine Zunahme der
Katheterldnge senkt dementsprechend die Flussgeschwindigkeit im Katheter. Fiir die
in dieser Studie verwendeten Katheter der Léange von 13,0 bis 20,0 cm konnte keine
Zunahme der REC beobachtet werden. Die Unterschiede in der Hohe der REC

ergaben sich in dieser Arbeit durch den Implantationsort des Hadmodialysekatheters.



Rezirkulationen werden immer dann beobachtet, wenn der extrakorporale Blutfluss
hoher als die Blutflussgeschwindigkeit im Zugangsgefdl ist '*. Die Spitze des
Héamodialysekatheters ist allerdings entweder in der Vena cava superior oder in der
Vena cava inferior platziert. In diesen Gefdlen wird unter physiologischen
Bedingungen eine Blutflussgeschwindigkeit von {iber 2 Litern pro Minute erreicht,
so dass die Kapazitit des Zugangsgefifies bei einer BPG von 150 bis 250 ml/min

nicht iberfordert werden kann 3.

Aufgrund von  Anderungen der
Blutflussgeschwindigkeit in der oberen und unteren Hohlvene kommt es trotzdem zu
einer Rezirkulation, weshalb davon auszugehen ist, dass die Verdnderungen der

Blutflussgeschwindigkeit der entscheidende Faktor ist * **

. Sonografisch konnte
festgestellt werden, dass sich die Kontraktion des Herzens stark auf die
Blutflussgeschwindigkeit in der Vena cava superior auswirkt. Wihrend der Systole
sistiert der Fluss in der Vene und kann retrograd verlaufen. Dieser retrograde Fluss
ist in der Vena jugularis interna als sogenannte ,,a“-Welle mithilfe des Doppler-
Verfahrens nachweisbar. In diesem Zeitraum kann es zu einer erhohten REC
kommen, welche sich aufgrund der hohen Blutflussgeschwindigkeit in der restlichen

7. AuBerdem konnen

Zeit nur gering auf die mittlere REC auswirkt
Herzrhythmusstorungen, Hypovoldmie und Zentralisierung bei schwer kranken
Patienten ebenfalls eine Reduktion der Blutflussgeschwindigkeit im Zugangsgefal3
bewirken ** 3!, Ahnliche Auswirkungen auf den Blutfluss kénnen auch fiir die Vena
cava inferior angenommen werden. Zudem besteht insbesondere wihrend der
Inspiration eine erhohte Neigung der Vene zum Kollabieren, woraus eine

verminderte Blutflussgeschwindigkeiten resultieren kann '* 2

. Die Lénge der
implantierten Katheter ist insoweit entscheidend, dass deren Spitzen in der oberen
oder unteren Hohlvene zu liegen kommen sollten, da diese im Vergleich zu Venen
eines niedrigeren Kalibers bessere Flussverhdltnisse aufweisen. In der oberen
Korperhilfte sind die anatomischen Distanzen zwischen der Vena jugularis interna
und der Vena subclavia zur Vena cava superior gering, so dass auch
Héamodialysekatheter mit einer Lange von 13 cm optimal platziert werden kénnen. In
der unteren Korperhélfte ist die Distanz zwischen der Vena femoralis und der Vena

cava inferior dagegen groBer. Der Gebrauch von 15 ocm langen

Héamodialysekathetern gilt hier als obsolet, da bereits in vielen Studien gezeigt



wurde, dass diese Katheter signifikant hohere Rezirkulationswerte als Katheter mit
einer Linge von mindestens 17 ¢cm aufwiesen '*** %, Als Ursache fiir die erhohte
REC bei der Verwendung von kiirzeren Kathetern wird deren Lage in geringer

durchflossenen Leisten- oder Beckenvenen angenommen 23!,

5.3 Einfluss der ansteigenden Blutpumpengeschwindigkeiten auf die

Clearance

Die Clearance nahm unabhéngig von der Anschlussmoglichkeit am Katheter fiir jede
Erhohung der BPG um 50 ml/min durchschnittlich um 25,3 = 1,2 ml/min zu (siche
Abschnitt 4.4). Die Werte fiir die korrekten Anschliisse waren durchschnittlich,
allerdings ohne statistische Signifikanz, um 5 — 15 ml/min hoher. In Abschnitt 4.5
wurde deutlich, dass die durchschnittliche Zunahme der Werte bei einer Erh6hung
der BPG um 50 ml/min fiir Vena-jugularis- und Vena-subclavia-Katheter
26,2+ 0,8 ml/min und fiir Vena-femoralis-Kathetern dagegen 20,9 +2,0 ml/min
betrug. Dieser unterschiedliche Anstieg der Clearance in Abhdngigkeit von der BPG
erklart die signifikant geringere Gesamtclearance der Vena-femoralis-Katheter im
Vergleich zu den beiden anderen Implantationsorten.

Die Korrelationsanalyse (siche Abschnitt 4.6) konnte die negative Korrelation
zwischen der REC und der Clearance bestitigen *. Eine hohe negative Korrelation
bestand allerdings nur, wenn REC und Clearance in Abhéngigkeit von der jeweiligen
BPG betrachtet wurden. Die Korrelation bei der kumulativen Betrachtung von REC
und Clearance, unabhidngig von der BPG, war hingegen deutlich vermindert. Die
Ursache dafiir besteht in dem vergleichsweise zu vernachldssigenden Anstieg der
REC bei Erhohung der BPG im Vergleich zur Clearance. Somit sind vergleichbare
Rezirkulationswerte bei ansteigender BPG mit deutlich hoheren Clearance-Werten
verbunden. Beispielsweise wird durch diese Studie deutlich, dass Vena-
femoralis-Katheter eine signifikant erhohte REC aufweisen. Diese hohe REC fiihrt
zu signifikant geringeren Clearance-Werten im Vergleich zu den Clearance-Werten

der beiden anderen Implantationsorte. Trotzdem bewirkt eine Steigerung der BPG



einen Anstieg der Clearance auch fiir Vena-femoralis-Katheter. Der negative
Einfluss der REC wird dabei durch den verringerten Anstieg der Clearance bei einer
Erhohung der BPG um 50 ml/min deutlich. Somit fiihrt jede Steigerung der BPG,
unabhédngig von einer eventuellen Zunahme der REC, zu einem nahezu linearen
Anstieg der Clearance. Dabei wirkt sich die REC zwar negativ auf die Hohe der
erreichten Clearance aus, dies ist allerdings von untergeordneter Bedeutung.

Aus den Ergebnissen dieser Studie kann abgeleitet werden, dass die BPG so hoch
wie moglich zu wéhlen ist, um eine hohe Clearance zu erhalten und dass ein Tausch
des Katheteranschlusses bei unzureichendem Blutfluss keine signifikanten Nachteile
hinsichtlich der Clearance, als ein Mal} fiir die Effektivitit der Hamodialyse,
bedeutet.

Die Beziehung zwischen der BPG und der Clearance wurde bereits von KELBER et
al. fiir den Gebrauch von Doppellumenkathetern bei einer in Deutschland uniiblichen
BPG von 250 bis 400 ml/min beschrieben **. Mit den Ergebnissen dieser Studie
iibereinstimmend konnte dabei keine signifikante Zunahme der REC bei ansteigender
BPG festgestellt werden. Weitere Arbeitsgruppen konnten fiir die Verwendung von
AVF und permanenten Kathetern ebenfalls zeigen, dass die Hohe der BPG
ausschlaggebend fiir die Effektivitit der Himodialyse ist * ' 2, Dabei wurde durch
PANNU et al. bei dem Gebrauch von permanenten Kathetern ebenso der nahezu
lineare Zusammenhang zwischen der BPG und der Hohe der Clearance
beschrieben **. CARSON et al. bestitigten, dass trotz moglicher Erhdhung der REC
durch einen Anschlusstausch bei Zunahme der BPG bessere Clearance-Werte zu
erwarten sind ®. In Ubereinstimmung mit der Literatur kann somit daraus geschlossen
werden, dass bei dem Gebrauch von Hiamodialysekathetern eine moglichst hohe BPG
bei der laufenden Hdmodialyse anzustreben ist, um eine hohe Effektivitét erreichen

zu konnen %244,



5.4  FEinfluss des Implantationsortes auf die Clearance

Die Einteilung der Clearance-Werte nach dem Implantationsort des Katheters machte
deutlich, dass Vena-femoralis-Katheter signifikant niedrigere Clearance-Werte im
Vergleich zu den beiden anderen Implantationsorten aufwiesen. Durchschnittlich
waren diese Werte bei der Verwendung von korrekten Anschliissen um
30,9 +3,3 ml/min und von getauschten Anschliissen um 37,5+44 ml/min
erniedrigt. Wiahrend sich die Werte der Vena-jugularis- und der Vena-subclavia-
Katheter wenig unterschieden, wurden mit Kathetern in der Vena femoralis aufgrund
der erhohten REC nur signifikant geringere Clearance-Werte erreicht. Die
Dialyseeffektivitit ist dementsprechend verringert. Um eine vergleichbare
Effektivitit wie bei dem Gebrauch von Vena-jugularis- und Vena-
subclavia-Kathetern zu erzielen, muss die BPG in diesem Fall mindestens 50 ml/min
hoher eingestellt werden. Alternativ besteht die Moglichkeit, durch andere
MaBnahmen, wie der Verlangerung der Dialysezeit, eine ausreichende Effektivitit

der Himodialyse zu gewidhren " 2% Sl

Die Ergebnisse zeigen, dass der
Implantationsort Vena femoralis zwar anféinglich einen scheinbaren Vorteil aufgrund
der komplikationsarmen Anlagemoglichkeit bietet, dass dieser aber in Hinsicht auf
die Dialyseeffektivitiat die ungiinstigere Wahl darstellt. Auf lange Sicht sollte dieser
Gefiflzugang auch in Hinblick auf die erhohte Komplikationsrate unbedingt
gewechselt werden.

Entsprechend Tordoir et al. ist die Vena jugularis interna der zu bevorzugende
Anlageort . Es folgt mit gleicher Effektiviit, jedoch erhdhtem Risiko bei der
Anlage, die Vena subclavia als Implantationsort **. Bei jedem Patienten ist der
Implantationsort individuell der entsprechenden Situation anzupassen. Dabei sollte
die obige Reihenfolge moglichst beriicksichtigt und die Hamodialyse mit korrektem
Anschluss begonnen werden. Bei Dysfunktionen der Katheter sollte ein Tausch der
Anschliisse durchgefiihrt werden. Dabei konnen auch erhohte Rezirkulationswerte
toleriert werden, wenn eine hohere BPG oder ein kontinuierlicher Blutfluss bei

gleicher BPG durch den Anschlusstausch erreicht werden kann. Eine addquate

Hamodialysetherapie ist auch tiiber Héadmodialysekatheter mit getauschten



Anschliissen moglich, die Sorgfalt zur Vermeidung von Fehlfunktionen der Katheter

darf deshalb jedoch nicht reduziert werden ®.

5.5 Beurteilung der effektiven Blutflussgeschwindigkeiten

Die effektive Blutflussgeschwindigkeit ist die reale Flussgeschwindigkeit im
Katheter, die erreicht wird, wenn eine bestimmte BPG eingestellt worden ist.
Die durchschnittliche Reduktion der Blutflussgeschwindigkeit (siche Abschnitt 4.7)
in Hamodialysekathetern einer Lange von 13,0 — 13,5 cm lag bei 5,8 + 0,03 %. Bei
der Katheterlinge von 16,0 — 16,5 cm betrug diese 6,7 = 0,03 % und bei einer
Katheterldnge von 19,5 — 20,0 cm reduzierte sich die Blutflussgeschwindigkeit um
7,7+ 0,04 %. Die verminderte effektive Blutflussgeschwindigkeit wird durch einen
erhohten Flusswiderstand im Katheter begriindet, welcher aus dem im Verhéltnis zur
Linge geringeren Durchmesser resultiert ' ',

Ein moglicher Einfluss der Katheterldnge auf die effektive Blutflussgeschwindigkeit,
wie sie bereits durch CRESPO et al. bei einem Vergleich der Katheterlangen von
15,0 und 32,0 cm festgestellt wurde "', konnte in dieser Studie fiir 19,5 — 20,0 cm
lange Katheter im Vergleich zu 13,0 — 13,5 cm langen Kathetern bei den BPG 200

und 250 ml/min ebenfalls bestétigt werden.



5.6  Beurteilung von arteriellen und vendsen Driicken

Die Untersuchung der arteriellen und vendsen Driicke zeigte (siehe Abschnitt 4.8),
dass eine Steigerung der BPG um 50 ml/min unabhédngig von der
Anschlussmoglichkeit am Katheter zu einer Abnahme des arteriellen Druckes um
durchschnittlich 23,3 + 3,3 mmHg und einer Zunahme des vendsen Druckes um
durchschnittlich 20,2 + 5,4 mmHg fithrte. Wurde bei einer Anschlussmoglichkeit
kein kontinuierlicher Blutfluss erreicht, waren die Driicke nach Tausch des
Anschlusses gegentiber den Driicken bei der Anwendung anderer funktionsfidhige
Katheter nicht signifikant verdndert. Von Anfang an bestehende oder fortwidhrende
verminderte arterielle beziehungsweise erhohte venose Driicke als Zeichen fiir eine
bereits bestehende fehlerbehaftete Funktion der Katheter konnten bei der laufenden
Hamodialyse nicht beobachtet werden. Bei der Beurteilung der Daten muss
allerdings berticksichtigt werden, dass die Messungen hadufig kurz nach Implantation
der Katheter erfolgten.

Ein plotzlicher Abfall des arteriellen Druckes oder eine Zunahme des vendsen
Druckes konnen wéhrend der laufenden Hémodialyse erste Anzeichen fiir eine
fehlerbehaftete Funktion der Katheter sein #. Der hidufigste Grund fiir eine
Dysfunktion des Hamodialysekatheters ist das Unvermogen bei einer bestimmten
BPG einen kontinuierlichen Blutfluss im Katheter aufrechtzuerhalten '. Haufig kann
nicht genligend Blut aus der Zugangsvene in den Katheter gesaugt werden. Der
arterielle Druck fdllt entsprechend ab. Vielfach befindet sich die Katheterspitze
bereits nach der Implantation nahe an der Wand des Zugangsgefiafles, wodurch sich
die Offnungen des Bluteinlaufes wihrend der Himodialysetherapie an der
GefiBwand festsaugen kann '. Auch kann es wihrend der Implantation bereits zur
Knickbildungen im Katheterverlauf kommen, die das FEinsaugen des Blutes
erschweren. Hat sich bereits thrombotisches Material im oder um das Katheterlumen
abgelagert, kann dieses ein zusitzliches Hindernis darstellen '. Zudem fiihrt die
Anlage des ZVK sowohl durch die GefiBBwandschddigung als auch durch die

permanente Implantation von Fremdmaterial zu einer Begilinstigung der



Thrombusbildung > *°. Diese Thromben kénnen sich auch um die Offnungen des
Blutauslaufes entwickeln, wodurch der Riickfluss des Blutes aus der Hdmodialyse
zum Patienten gestort wird. Dies kann durch einen Anstieg des vendsen Druckes

angezeigt werden.

5.7  Fehleranalyse

In dieser Arbeit konnte ein vollstindiger Messzyklus — insgesamt 12 Messungen
(6 Rezirkulations- und 6 Clearance-Messungen) fiir die jeweilige BPG 150 ml/min,
200 ml/min und 250 ml/min bei korrektem und getauschtem Katheteranschluss — an
19 tempordren Doppellumenkathetern vorgenommen werden. Die Messungen an den
verbliebenden 29 Kathetern waren durch Fehlfunktionen der Katheter eingeschrinkt.
In den meisten Fillen konnte kein kontinuierlicher Blutfluss fiir die Zeit der Messung
aufrechterhalten werden. Dabei sank der Druck meist im Bluteinlauf unter die
Grenze von -300 mmHg ab. Dies ist ein Zeichen dafiir, dass nicht gentigend Blut in
den Katheter eingesogen werden konnte. Nur in Einzelfdllen stieg der vendse Druck
an (Erkldrung siehe Abschnitt 5.6).

Konnten Messungen bei einer bestimmten BPG nicht durchgefiihrt werden, wurden
die BPG entsprechend verdndert beziechungsweise die Anschlussmoglichkeit
getauscht und die Messungen darauthin mit den neuen Parametern gestartet. Dies
begriindet die unterschiedliche Anzahl von Messwerten bei den jeweiligen

Einzelmessungen trotz festgelegter Katheteranzahl.



Das Besondere dieser Studie gegeniiber bisher verdffentlichten Arbeiten ist die
detaillierte Betrachtung der gemessenen Rezirkulations- und Clearance-Werte unter
Beriicksichtigung von verschiedenen BPG, des jeweiligen Implantationsortes der
Héamodialysekatheter und der verwendeten Anschlussmoglichkeit. Bisherige Studien
unterscheiden  hdufig entweder zwischen den Implantationsorten der
Hémodialysekatheter bei einer BPG 3! oder untersuchten die Entwicklung der REC
und Clearance bei ansteigenden BPG unabhingig vom Implantationsort des
Katheters ®. Zusammenfassend kann durch die umfangreiche Analyse der Ergebnisse
dieser Studie bestétigt werden, dass der entscheidende Parameter fiir die Effektivitit
der Himodialyse iiber tempordre Doppellumenkatheter eine mit einem
kontinuierlichen Blutfluss verbundene maximal erreichbare
Blutpumpengeschwindigkeit ist. Wiahrenddessen ist der Einfluss der Rezirkulation in

Bezug auf die Effektivitdt der Haimodialyse lediglich von sekundérer Bedeutung.



6  Zusammenfassung

Eine Grundvoraussetzung fiir die erfolgreiche Hdmodialysetherapie ist ein effektiver
Gefiflzugang am Patienten. In der vorliegenden Studie wurde der Gebrauch von
tempordren Doppellumenkathetern untersucht, die hiufig in Notfallsituationen
verwendet werden oder zur Uberbriickung nach Verschluss einer bereits bestehenden
av-Fistel (AVF) dienen. Bekannt ist, dass der Gebrauch von Hamodialysekathetern
aufgrund  geringerer  Blutflussgeschwindigkeiten =~ und  einer  erhohten
Komplikationsrate im Vergleich zu der Verwendung einer AVF zu einer erhohten
Morbiditit und Mortalitit der Himodialysepatienten fithren kann.

In dieser Arbeit wurde der Einfluss der Rezirkulation (REC) auf die Effektivitit der
Héamodialysetherapie untersucht. Ziel der Studie war zu zeigen, inwieweit sich die
Hohe der REC auf die Effektivitit der Hdmodialyse auswirkt. Als Mal fiir die
Effektivitit diente die Clearance (K). Rezirkulations- und Clearance-Werte wurden
bei Blutpumpengeschwindigkeiten (BPG) von 150 ml/min, 200 ml/min und
250 ml/min bei korrekter beziehungsweise getauschter Anschlussmoglichkeit
erhoben und zusitzlich nach dem Implantationsort der Katheter und deren jeweiligen
Lange analysiert.

Festgestellt wurde, dass die REC bei ansteigenden BPG nicht signifikant zunimmt.
Vielmehr wies die REC eine Abhingigkeit von Implantationsort des Katheters auf.
Bei der Verwendung von Vena-femoralis-Katheter zeigten sich signifikant hohere
Werte gegeniiber den Werten fiir Kathetern in Vena jugularis und Vena subclavia.
Bei einem Vergleich von korrekter und getauschter Anschlussmoglichkeit am
Katheter konnte kein signifikanter Unterschied in der Hohe der REC festgestellt
werden. Auch ein Einfluss der Katheterldnge auf das Ausmall der REC konnte fiir
die verwendeten Langen von 13,5 bis 20,0 cm ausgeschlossen werden.

Unbeeinflusst vom Implantationsort oder der Anschlussmoglichkeit am
Hamodialysekatheter fiihrte jede Steigerung der BPG um 50 ml/min zu einem nahezu
linearen Anstieg der Clearance-Werte, der lediglich gering durch die REC beeinflusst

wurde. Fiir den Implantationsort Vena femoralis ergab sich eine besondere Situation.



Aufgrund signifikant erhohter REC erreichten Vena-femoralis-Katheter nur
signifikant geringere Clearance-Werte im Vergleich zu den Kathetern in der Vena
jugularis und der Vena subclavia. Die Clearance-Werte stiegen aber auch in diesem
Fall mit Erhohung der BPG entsprechend erniedrigt linear an.

Als bevorzugter Implantationsort gilt aufgrund der nahezu komplikationslosen
ultraschallgestiitzten Implantationsmoglichkeit und der hohen Effektivitit die Vena
jugularis interna. Bei gleicher Funktion, jedoch erhohtem Komplikationsrisiko bei
der Katheterisierung und der erhohten Stenoserate folgt die Vena subclavia. Die
Verwendung von Vena-femoralis-Kathetern sollte aufgrund der signifikant
schlechteren Werte moglichst vermieden werden.

Das Besondere dieser Studie gegeniiber bisher verdffentlichten Arbeiten ist die
detaillierte Zuordnung der gemessenen Rezirkulations- und Clearance-Werte bei
verschiedenen BPG zum jeweiligen Implantationsort der Himodialysekatheter in
Abhingigkeit von der verwendeten Anschlussmoglichkeit.

Durch diese Studie kann bestitigt werden, dass die Einflussnahme der REC auf die
Effektivitdt der Hdmodialyse beim Einsatz von tempordren Doppellumenkathetern
von sekundérer Bedeutung ist. In diesem Fall ist fiir die Effektivitit der Himodialyse
somit weder die Hohe der REC noch die Lage des Anschlusses ausschlaggebend,
sondern in besonderem Malle die mit einem kontinuierlichen Blutfluss verbundene

maximal erreichbare Blutpumpengeschwindigkeit.
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Thesen zur Dissertation

Messungen von Rezirkulation und Clearance an temporiren

Doppellumenkathetern

1. Die Effektivitit der Hamodialyse ist entscheidend von der Funktion des
Gefidflzugangs als der Schnittstelle zwischen Patient und ,.kiinstlicher Niere*
abhingig. In akuten Situationen kann der Patient iiber temporire
Doppellumenkatheter dialysiert werden. Von einer lidngerfristigen Therapie
wird aufgrund der erhohten Morbididdt und Mortalitdt der Patienten im
Vergleich zur Therapie mit einer arteriovendsen Fistel abgeraten.

2. Um die Effektivitit der tempordren Hémodialysekatheter beurteilen zu
konnen, wurden Rezirkulations- und Clearance-Werte in Abhingigkeit von
der Blutpumpengeschwindigkeit 150 ml/min, 200 ml/min und 250 ml/min an
den Implantationsorten Vena jugularis, Vena subclavia und Vena
femoralis bestimmt. Dabei wurde untersucht, inwieweit sich die Hohe der
Rezirkulation beeinflussen ldsst, um die Clearance, als Mal3 fiir die
Effektivitiat der Himodialyse, steigern zu konnen.

3. Die Messungen wurden an insgesamt 45 Patienten vorgenommen. Aufgrund
wiederholter Messungen an fiinf Patienten ergaben sich insgesamt 50
Messzyklen. Die Rezirkulations- beziehungsweise Clearance-Werte wurden
mittels der in den verwendeten Himodialysegeriten bereits integrierten
Bluttemperaturmonitore beziehungsweise Online Clearance Monitore der
Fresenius Medical Care, Bad Homburg, Deutschland, bestimmt.

4. Bei ansteigenden Blutpumpengeschwindigkeiten konnte keine signifikante
Erhohung der Rezirkulation beobachtet werden.

5. Ein Einfluss der Katheterlinge auf die Rezirkulation konnte fiir die
Katheterldangen von 13,5 bis 20,0 cm ausgeschlossen werden.

6. An allen drei untersuchten Implantationsorten der Héamodialysekatheter
konnte mit der Erhohung Blutpumpengeschwindigkeiten ein signifikanter,

nahezu linearer Anstieg der Clearance beobachtet werden.



10.

Die in der Vena femoralis implantierten Doppellumenkatheter wiesen
gegeniiber den Hamodialysekathetern in der Vena jugularis und der Vena
subclavia signifikant hohere Rezirkulations- und signifikant niedrigere
Clearance-Werte auf.

Zwischen Vena-jugularis- und Vena-subclavia-Kathetern bestand kein
signifikanter Unterschied in Hinsicht auf Rezirkulation oder Clearance.

Als bevorzugter Implantationsort gilt die Vena jugularis interna. Auch die
Vena subclavia stellt einen moglichen Implantationsort dar, weist bei der
Katheterisierung jedoch ein erhohtes Komplikationsrisiko auf. Die
Verwendung von Vena femoralis- Kathetern sollte vermieden werden.

Der Einfluss der Rezirkulation auf die Effektivitdt der Hdmodialyse ist bei
dem FEinsatz von tempordren Doppellumenkathetern im untersuchten
Blutpumpengeschwindigkeitsbereich von 150 bis 250 ml/min von
untergeordneter Bedeutung. Fiir die Effektivitit ist die mit einem
kontinuierlichen Blutfluss verbundene maximal erreichbare
Blutpumpengeschwindigkeit bestimmend, da hiermit die hochsten Clearance-

Werte erreicht werden.
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