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4.3 Farbkodierte Duplexsonographie

B. NONNAST-DANIEL T, P. WIESE

Die Farbkodierte Duplexsonographie (FKDS) hat sich als primdre Unter-
suchungsmethode bei Shuntdysfunktion sowie zur prédoperativen Gefdf3-
diagnostik bei Patienten mit klinischen bzw. anamnestischen Auffilligkei-
ten etabliert. Sie vereint die Vorteile eines nichtinvasiven, am Krankenbett
verfligbaren Verfahrens, das neben der Darstellung der Morphologie auch
zahlreiche funktionelle Daten liefert und sich durch niedrige Kosten sowie
die Vermeidung von Rontgenkontrastmittel auszeichnet.

4.3.1 Untersuchungsvorbereitung

Gerateeinstellung

Fir die Gefif3diagnostik wird ein 7- bis 13-MHz-Linear-Schallkopf bevor-
zugt. Zur Flussdarstellung werden CW- und PW-Doppler-Sonographie mit
Spektralanalyse sowie die farbkodierte Duplexsonographie eingesetzt. Der
Power-Doppler ist als optional anzusehen. Pulsrepetitionsfrequenz (PRF)
und Wandfilter sind vor Untersuchungsbeginn an die zu erwartenden, teils
hohen Flussgeschwindigkeiten anzupassen. Auf Grund ungiinstiger, nahezu
senkrechter Winkelverhiltnisse zwischen Schallkopf und Gefdflverlauf an
den Extremititen ist die Option einer Winkelsteuerung des Schallstrahles
essenziell, um valide Flussmessungen mit einem Beschallungswinkel <60°
durchfiihren zu koénnen. Die Winkelsteuerung des Schallstrahles ersetzt
damit eine frither hdufig verwendete, keilférmige Wasservorlaufstrecke.
Reichlich Ultraschallgel verbessert zusétzlich die Darstellung schallkopfnah
gelegener Gefdf3- und Weichteilstrukturen und erlaubt ggf. eine weitere,
diskrete Angulierung des Schallstrahles.

Untersuchungsposition

Der Patient sollte in Riickenlage mit gestrecktem bzw. leicht gebeugtem
Arm untersucht werden. Fiir den Untersucher empfiehlt es sich, jeweils auf
der Seite der zu untersuchenden Extremitdt zu sitzen. Die Patientenliege
bzw. das Ultraschallgerit sind entsprechend auszurichten. Durch Auflage
seines Unterarmes bzw. Ellenbogens auf der Patientenliege vermeidet der
Untersucher zusitzlichen Druck auf den Schallkopf und die einhergehende
Kompression oberfldchlicher Gefifle.
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Idealerweise sollte die prdoperative Untersuchung durch den Operateur
selbst erfolgen. Bei Durchfithrung der Diagnostik durch einen Nephrologen
oder Radiologen sind genaue Befunddokumentation und enge Kommunika-
tion mit dem Chirurgen unerlédsslich.

4.3.2 Préoperative farbkodierte Duplexsonographie vor Shuntanlage

Angesichts der zunehmenden Anzahl von ilteren, komorbiden Patienten
sowie Diabetikern mit oft schon ausgeprigter Arterio- sowie Atheroskle-
rose reichen klinische Kriterien zur Auswahl geeigneter Gefaf3e fiir die An-
lage einer arteriovendsen Fistel nicht mehr aus. Malovrh konnte zeigen,
dass eine routineméflige, préoperative Farb-Duplexsonographie das Auffin-
den geeigneter Gefdf3e fiir die Anlage einer arteriovendsen Fistel erh6ht [8].
Die prédoperative sonographische Evaluation fithrt zur Zunahme von nati-
ven Shuntanlagen und Vermeidung erfolgloser chirurgischer Explorationen
sowie einer Steigerung der primidren Offenheitsrate arteriovendser Fisteln
[1, 15]. In einer randomisierten Studie lag die Rate primirer a.v.-Fistel-Ver-
schliisse bei 25% nach rein klinischer prdoperativer Untersuchung, gegen-
iber 6% nach Evaluation mit praoperativem Ultraschall [10].

Im Gefolge dieser Daten sollte die prdoperative FKDS heute Standard
sein, eine Ausnahme mdgen junge Patienten mit klinisch gut beurteilbaren
Gefidflen und fehlenden kardiovaskuldren Risikofaktoren darstellen.

Praoperative Diagnostik des vendsen Systems

Die sonographische Evaluation der Unterarmvenen ldsst sich am einfachs-
ten nach Anlage eines Stauschlauchs am Oberarm durchfithren. In unge-
stautem Zustand ist die Abschdtzung des Venendiameters sehr stark von
himodynamischen Einfliissen, Volumenschwankungen und Kompression
durch den Ultraschallkopf abhédngig.

Allgemein wird ein im B-Mode-Querschnitt gemessener, luminaler Dia-
meter von >2,0-2,6 mm nach Stauung als ausreichend fiir die erfolgreiche
Anlage einer arteriovendsen Fistel am Unterarm angesehen. Am Oberarm
sollte der Venendurchmesser >3,0 mm betragen [3]. PTFE-Prothesen beno-
tigen etwas groflere Anschlussvenen (=4,0 mm) [15]. Als zusédtzlicher Pri-
diktor fiir eine erfolgreiche Shuntanlage kann die Zunahme des Venendia-
meters nach proximaler Stauung herangezogen werden. Hier nahm in einer
Gruppe erfolgreich angelegter a.v.-Fisteln der Venendiameter um 48 % zu,
wiahrend sich die Venen in der Gruppe mit Shuntverschluss nur um 11,8 %
dilatieren lieen (Abb. 4.3.1) [8].

Fiir eine Shuntanlage geeignete Venen werden im B-Bild-Querschnitt
vom distalen Unterarm ausgehend beziiglich Kaliberschwankungen und
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Abb. 4.3.1. Prdoperative Diagnostik der Vena cephalica mit Messung des Diameters (,inner
edge to inner edge”) vor und nach proximaler Stauung

Durchgédngigkeit (Komprimierbarkeit) bis zur Ellbeuge verfolgt, wo die
Kontinuitdt zu den Oberarmvenen sichergestellt wird. Insbesondere bei
adiposen Patienten mit tief verlaufenden, nicht palpablen Venen ist priope-
rativ nur mit dieser Methode eine suffiziente Geféflevaluation moglich.

Eine ventse Thrombose lidsst sich durch fehlende Komprimierbarkeit des
Geféifles rasch diagnostizieren. Bei deutlichen Kaliberschwankungen durch
sklerotische Venenanteile mit Diameterreduktion auf <2,0 mm und fehlender
Weitbarkeit nach Stauung muss postoperativ mit der Entwicklung relevanter
Stenosen, verbunden mit fehlender Shuntausreifung gerechnet werden.

Sind frei durchgingige, ausreichend weite Venen erst am proximalen
(mittleren) Unterarm lokalisierbar, sollte sonographisch auch immer die
rdumliche Ndhe potenzieller Shuntvenen zur Arteria radialis mitbeurteilt
werden.

Finden sich an beiden Unterarm keine geeigneten Gefdfle, sollten die
Venen im Bereich Ellbeuge und Oberarm beziiglich Diameter und Durch-
gdngigkeit wie oben beschrieben sonographisch evaluiert werden. So lassen
sich prdoperativ wichtige topographische Informationen beispielsweise
iiber das Vorhandensein einer geeigneten Perforansvene, den Verlauf der
Vena cephalica oder die Tiefe der Vena basilica gewinnen.

Die direkte Darstellung zentralvendser Stenosen proximal der Vena sub-
clavia gelingt mit der FKDS selten. Als indirekter duplexsonographischer
Parameter kann die Uberpriifung der Atemmodulation des Dopplerflusssig-
nals im Bereich von Vena axillaris oder Vena subclavia Hinweise auf die
zentralvendsen Abstromverhiltnisse geben. Zum sicheren Ausschluss zen-
tralvendser Stenosen ist bei klinischem Verdacht und fehlender Shuntmdg-
lichkeit am kontralateralen Arm die Durchfithrung einer Phlebographie
oder MRT-Untersuchung notwendig.
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Praoperative Diagnostik des arteriellen Systems

Der prdoperative Durchmesser der Arteria radialis hat sich als verladsslicher
Parameter zur Vorhersage der Shuntentwicklung erwiesen. Der Diameter
wird im B-Mode-Querschnitt handgelenksnah bzw. im Bereich der vorgese-
henen Anastomose ermittelt, wobei das innere Geféfllumen (,inner edge to
inner edge®) ausgemessen wird. In mehreren Studien fithrte ein Diameter
der Arteria radialis 21,6 mm zu besserer Shuntausreifung und Offenheits-
rate 8, 13, 19].

Neben dem Diameter ist die Weitbarkeit der Arteria radialis fiir den
arteriellen Zustrom von entscheidender Bedeutung. Hier scheinen die im
B-Bild ermittelte Intima-Media-Dicke [5] und das Ausmaf} von Wandver-
kalkungen [8] prognostische Bedeutung zu besitzen, allerdings ist der Stel-
lenwert dieser Parameter noch nicht abschlieend gekldrt. Sehr gut ldsst
sich die Weitbarkeit der Extremitdtenarterien pridoperativ unter den Be-
dingungen der reaktiven Hyperdmie abschétzen. Bei gesunden Gefifien
kommt es durch Offnen der Hand nach zweiminiitigem Faustschluss
(Ischdmieprovokation) zu einer deutlichen Zunahme des Blutflusses mit
hohen diastolischen Fliissen im Bereich der zufithrenden Arteria radialis.
Die reaktive Hyperdmie ldsst sich in der FKDS anhand des Wechsels des
typischen, triphasischen Flussprofils der Extremitétenarterie (normaler, ho-
her peripherer Widerstand) in ein monophasisches Flussprofil (kurzzeitig
niedriger peripherer Widerstand) darstellen und tiber den ermittelten Re-
sistive Index (RI) quantifizieren. Eine dhnliche Reaktion wird nach Anlage
einer arteriovenosen Fistel erwartet, wenn der periphere Widerstand der
shuntspeisenden Arterie abnimmt und diese in der Lage sein sollte, den
Blutfluss fiir einen vorgesehenen Shunt ausreichend zu steigern. Eine ein-
geschridnkte arterielle Weitbarkeit, ausgedriickt durch einen erhohten RI-
Wert, korreliert mit einer schlechteren Shuntentwicklung (Abb. 4.3.2).
Malovrh fand an seinem Kollektiv bei fehlender deutlicher Zunahme des
diastolischen Flusses ( RI >0,70) eine Erfolgsrate von 39 % nach a.v.-Fistel-
Neuanlage, gegeniiber 95% bei einem RI <0,70 unter reaktiver Hyperdmie.
Sicherlich kann ein RI <0,70 prognostisch als optimal angesehen werden,
ist aber in unserem eigenen Patientenkollektiv selten zu finden. Wir be-
trachten daher vor dem Hintergrund des primiren Anstrebens von Radia-
lis-Cephalica-Fistelanlagen trotz etwas geringerer Erfolgsraten einen Schei-
telwert des RI <0,80 als vertretbar.

Bei einem RI unter reaktiver Hyperdmie >0,8 und einem Durchmesser
der A. radialis <1,6 mm ist die Anlage einer Radialis-Cephalica-Fistel aller-
dings angesichts des eingeschrdnkten arteriellen Zustroms nicht zu emp-
fehlen. Ist einer der beiden Parameter pathologisch (Diameter A. radialis
<1,6 mm oder RI >0,8), muss mit einer verlangsamten Shuntausreifung
bzw. erhohten Frithverschlussraten gerechnet werden (Tabelle 4.3.1). Eine
Ausnahme stellen Kinder dar, bei denen aufgrund der guten Elastizitdt der
Gefifle auch deutlich kleinere Gefifldiameter akzeptiert werden konnen.
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Abb. 4.3.2. Doppler-Flussprofil in der Arteria radialis praoperativ unter reaktiver Hyperdmie
(Offnen der Faust nach zweiminiitigem Faustschluss): a gute arterielle Weitbarkeit mit kréftiger
diastolischer Flusszunahme (RI 0,65), b eingeschrankte arterielle Weitbarkeit mit unzureichender
diastolischer Flusszunahme (Rl 0,90)

Tabelle 4.3.1. Préoperative duplexsonographische Kriterien mit Einfluss auf die Shuntentwick-
lung

Parameter Grenzwert Anmerkung
arterieller Diameter >1,6 mm (inner edge to inner edge)
arterieller Resistite Index <0,7 (<0,8) (unter reaktiver Hyperamie)
vendser Diameter >2,5 mm (nach proximaler Stauung)

Ansonsten empfiehlt sich jedoch bei oben genanntem Risikokollektiv eine
frithzeitige Shuntanlage, um bei Shuntdysfunktion eine Revision noch vor
Einleitung der Hdmodialyse zu ermdglichen.

4.3.3 Farbkodierte Duplexsonographie des Hamodialyseshunts
Funktionelle Beurteilung - Messung des Shuntvolumens

Angesichts der Tatsache, dass operative Eingriffe zur Schaffung eines Ge-
falzugangs einen Hauptfaktor beziiglich Morbiditdt, Hospitalisation und
Kosten bei Hamodialysepatienten darstellen, wird eine regelmaflige Shunt-
iberwachung mit routineméfligen Kontrolluntersuchungen empfohlen [11].
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Die Shuntvolumenmessung hat sich hier als Pradiktor mit hoher Signifi-
kanz beziiglich Shuntdysfunktion bei nativen Shunts und PTFE-Prothesen
bewdhrt [2, 6]. Die Methode dient sowohl zum Screening beziiglich Shunt-
stenosen oder Dysfunktion als auch zur gezielten Diagnostik beziiglich
Ausreifungsgrad sowie hdmodynamischer Relevanz von Shuntvitien, ins-
besondere bei V.a. kardiale Belastung sowie Steal-Syndrom.

Wihrend sich im Rahmen von Screeninguntersuchungen die Shuntvolu-
menmessung mittels verschiedener Online-Methoden wihrend der Hdmo-
dialyse besonders einfach einsetzen lésst, ist die FKDS zur gezielten Diag-
nostik bei klinischen Auffilligkeiten vorzuziehen, weil sie eine direkte Dar-
stellung pathomorpholgischer Befunde im selben Untersuchungsgang er-
laubt. Zudem kann der Shunt sonographisch bereits wahrend der Ausrei-
fungsphase vor Punktion beurteilt werden.

Die duplexsonographische Shuntvolumenmessung sollte immer im Be-
reich der zufiihrenden Arterie erfolgen. Bei Shunts im Armbereich ist dies
die Arteria brachialis. Der Restfluss in nichtshuntspeisenden Arterien ist
dabei vernachlédssigbar [12]. Eine Messung im Bereich der Arteria radialis
wiirde das Shuntvolumen hdufig unterschitzen, da in der Mehrheit ein
physiologisches Steal-Phdnomen mit zusétzlicher Speisung der Radialis-
Cephalica-Fistel tiber Arteria ulnaris und Hohlhandbogen vorliegt [17].
Direkte Messungen im Bereich der Shuntvene sind aufgrund von Kaliber-
schwankungen, Seitenédsten und schlechtem Schallwinkel sowie Vibrations-
artefakten durch den oberflichlichen Verlauf mit erheblichen Problemen
behaftet.

Als erster Schritt der Shuntvolumenmessung wird der Diameter der Ar-
teria brachialis in Oberarmmitte im B-Bild-Querschnitt (,,inner edge to in-
ner edge“) ermittelt. Anschlielend wird der Schallkopf {iber demselben Ge-
faflareal in die Langsachse gedreht und das Dopplerspektrum der Arteria
brachialis abgeleitet. Um reproduzierbare Ergebnisse zu erhalten, ist darauf
zu achten, dass das Doppler-Fenster (Gate) iiber das gesamte Gefdfllumen
geweitet ist, die Pulsfolgefrequenz (PRF) so hoch wie mdoglich eingestellt
wird und der Einschallwinkel u.a. durch Kippen des Schallfensters auf
einen Wert <60° korrigiert werden kann. Anhand des Dopplerspektrums
lasst sich die tiber die Zeit gemittelte Geschwindigkeit (ZMT) bestimmen
und anschlieflend das Shuntflussvolumen mittels Systemsoftware unter Ein-
beziehung des zuvor ermittelten Gefif3diameters berechnen (Abb. 4.3.3).

Als kritisch hohe Shuntvolumina werden Flussmengen >2000 ml bzw.
>30% des Herzzeitvolumens angesehen. Uber eine hierdurch vermehrte
kardiale Belastung drohen u.a. eine zunehmende linksventrikuldre Hyper-
trophie, pulmonalarterielle Hypertonie sowie die Exazerbation einer vor-
bestehenden koronaren Herzerkrankung [7, 18].

Shuntvolumen und Thromboserisiko zeigen eine inverse Korrrelation
[14]. Flussmengen <600 ml/min bei PTFE-Prothesen, eine Flussabnahme
>20% wihrend eines Monats oder Volumina <300 ml/min in Unterarm-
a.v.-Fisteln sind als Indikation fiir eine prdemptive Intervention anzusehen
(Tabelle 4.3.2) [16]. Bei nativen a.v.-Fisteln steht das Thromboserisiko hiu-
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Abb. 4.3.3. Duplexsonographische Shuntvolumenmessung in der zufiihrenden Arteria brachialis

Tabelle 4.3.2. Interventionsbediirftige Reduktion des Shuntflussvolumens

Parameter Grenzwert Anmerkung
Unterarm-AV-Fistel <300 ml/min Rezirkulation an Hamodialyse
PTFE-Prothesen <600 ml/min zunehmendes Thromboserisiko
Flussabnahme in 1 Monat >20% (>33%) zunehmendes Thromboserisiko

fig nicht im Vordergrund, sondern es droht bei sehr niedrigen Fliissen
vielmehr eine ineffektive Himodialyse im Gefolge von Rezirkulationsphi-
nomenen.

Morphologische Beurteilung - Shuntstenosen, Thrombosen
und Aneurysmen

Die héufigste Ursache fiir die Abnahme des Shuntvolumens bis hin zum
Shuntverschluss sind Shuntstenosen, iiberwiegend auf dem Boden einer
fortschreitenden Intimahyperplasie. Die Duplexsonographie wird als pri-
mire Bildgebung bei Shuntdysfunktion empfohlen [4]. Mit dieser Methode
lassen sich, mit Ausnahme der zentralen Venen, Lokalisation und Ausmafd
von Lumeneinengungen suffizient darstellen. Als nichtinvasive Untersu-
chungsmethode ist die FKDS insbesondere bei nicht ausreifenden Fisteln
wertvoll, um in einer Phase, in der der Erhalt der Nierenrestfunktion von
auflerordentlicher Bedeutung ist, jodhaltiges Kontrastmittel einzusparen.
Bei klinischen Auffdlligkeiten bzw. abnehmendem Shuntvolumen sollte
der Shuntarm zur Stenosedetektion duplexsonographisch im Lings- und
Querschnitt von der zufithrenden Arteria brachialis, iiber die arteriovendse
Anastomose (Abb. 4.3.4) und die abfithrenden Venen soweit als mdglich
nach zentral untersucht werden. Von einer interventionsbediirftigen Steno-
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Abb. 4.3.4. Radialis-Cephalica-Fistel mit geringgradiger Stenosierung (Aliasing) im Bereich der
Anastomose

Abb. 4.3.5. Hochgradige Shuntvenenstenose mit Lumeneinengung, Aliasing und Konfetti-Pha-
nomen

se muss bei einer Diameterreduktion >50% im B-Bild-Modus ausgegangen
werden, wenn sie mit einer Abnahme des Flussvolumens bzw. der Dialyse-
dosis einhergeht [16]. Als Referenzbereich fiir die Lumeneinengung sollte
im B-Bild ein stenosenahes, vorgeschaltetes Areal herangezogen werden,
welches nicht dilatiert erscheint. Als weitere direkte Stenosemerkmale las-
sen sich im Duplex-Modus ein Aliasing durch die intrastenotische Fluss-
beschleunigung sowie ein Konfetti-Phdnomen durch Vibrationsartefakte im
peristenotischen Gewebe erkennen (Abb. 4.3.5). Zudem sind hidufig im
Doppler-Modus intrastenotisch Flussbeschleunigungen >4 m/s abzuleiten.
Als indirekter Hinweis auf eine nachgeschaltete Widerstandserhohung (Ste-
nose) kann bereits im Bereich der zufiihrenden Arteria brachialis neben
einer Flussvolumenreduktion h&ufig eine frithdiastolische Einkerbung
(»Dip“) im Doppler-Modus registriert werden (Abb. 4.3.6).
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Abb. 4.3.6. Doppler-Flussprofil in der zufiihrenden Arteria brachialis mit friihdiastolischem ,Dip”
als indirektem Hinweis auf eine nachgeschaltete Shuntstenose
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Abb. 4.3.7. Shuntvenenverschluss durch einen nicht mehr ganz frischen Thrombus mit echodr-
meren und echoreicheren Anteilen

Kommt es, tiberwiegend auf dem Boden vorbestehender Stenosen, zu ei-
nem thrombotischen Shuntverschluss, ldsst sich die Diagnose bei klinischer
Unsicherheit duplexsonographisch rasch sichern. In der zufiihrenden Arte-
ria brachialis weist ein triphasisches Dopplerspektrum (ohne holodiasto-
lischen Fluss) auf den nachgeschalteten Verschluss hin. Der Thrombus
selbst stellt sich im B-Bild in der Friithphase als inhomogene, echoarme
Formation dar, die im Verlauf echoreicher wird (Abb. 4.3.7). Die direkte
sonographische Darstellung des Thrombus sichert letztendlich die Diag-
nose gegeniiber dem Befund einer hochgradigen Shuntstenose, welche ein
dhnliches Flusssignal im Bereich der zufithrenden Arterie verursachen
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Abb. 4.3.8. Teilthrombosiertes Aneurysma spurium der Arteria brachialis mit Aufhebung des
laminaren Stromungsprofils und turbulentem Farbsignal

kann. Zudem kann die Beschreibung der Thrombuslokalisation insbeson-
dere bei Prothesenshunts hilfreich fiir die chirurgische Wahl des Zugangs-
weges bei der Revision sein.

Shuntaneurysmen kénnen einfach mittels FKDS beurteilt werden. Dies
gilt insbesondere auch fiir ein Aneurysma spurium, welches von paravasa-
len Raumforderungen wie Hidmatomen, Seromen bzw. Abszessen abge-
grenzt werden muss (Abb. 4.3.8). Neben einer Gefiflaufweitung zeigt sich
hier ein turbulentes Farbsignal mit dem typischen To-and-fro-Doppler-
Spektrum, welches durch den Einstrom des Blutes in den Aneurysmasack
in der Systole und den Ausstrom in der Diastole verursacht wird. Partielle
Thrombosen im Bereich von Shuntaneurysmen finden sich hiufig als rand-
stindige Aussparungen des Flusssignals im Duplex-Modus. Durch Messung
des Durchmessers im B-Bild lassen sich Ausmafl und Progredienz des
Aneurysmas tiberwachen. In Zusammenschau mit dem klinischen Befund
kann so der geeignete Zeitpunkt fiir eine chirurgische Intervention gefun-
den werden.

4.3.4 Fazit fiir die Praxis

Die FKDS ist als bildgebendes Verfahren der Wahl in der prdoperativen Di-
agnostik sowie der initialen Abkldrung von Shuntproblemen anzusehen.
Durch Kombination morphologischer und funktioneller Informationen be-
einflusst die pridoperative Sonographie neben dem individuell erhobenen
Gefiflbefund die Auswahl von Art und Lokalisation des Gefidflzugangs. Bei
Shuntdysfunktion erlauben die Messung des Shuntvolumens und die direk-

107
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te

Darstellung pathomorphologischer Verdnderungen eine umfassende Be-

funderhebung und hédufig eine vollstindige Diagnosestellung, so dass das
weitere therapeutische Vorgehen festgelegt werden kann.
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L. KAMPER, P. HAAGE

Die Langzeitprognose eines Hiamodialysezugangs wird wesentlich von der
préoperativen Planung beeinflusst. Eine ausfiihrliche Anamnese und Kkli-
nische Untersuchung (Tabelle 4.4.1) eriibrigen hdufig eine weitere appara-
tive Diagnostik. Wesentlich ist die genaue Beurteilung von arteriovengsem
Gefif3status und kardiopulmonalem System. Hinsichtlich des arteriellen
Einstroms konnen proximale Stenosen das spitere Shuntvolumen behin-
dern; distale arterielle Stenosen erhdhen - bei proximaler Shuntanlage -
das periphere Ischimierisiko. Préoperativ miissen daher Zuflussbehin-
derungen und periphere Durchblutungsstorungen ausgeschlossen werden.
Relevante zentralvendse Abflussbehinderungen koénnen ebenfalls bereits
préoperativ erkannt werden. Auflerdem kénnen ein extrem geschldngelter
Venenverlauf oder ein zu schmales Venenlumen die spdtere Punktion er-
schweren bzw. verhindern.

Tabelle 4.4.1. Prdoperative Planung eines Hdmodialysezugangs

Anamnese friihere zentralvendse Katheterisierung oder Port-Katheter
friihere transvendse Schrittmacher
frithere OP oder Traumata an Arm, Hals oder Thorax
friihere Dialyseshunts

Klinische Untersuchung Arteriell:
Pulsstatus
Allen-Test
seitendifferente Blutdruckwerte

Vends:
Venenverlauf
Kollateralvenen
seitendifferenter Extremitdtenumfang
Armodeme
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