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2.2 - Transportprozesse bei Hamodialyse

Die technische Realisierung der Blutreinigung bei
Urdmie orientiert sich am Vorbild der Niere und
ihren physiologischen Transportprozessen, aller-
dings mit einigen entscheidenden Abweichungen.

Der Stoff- und Wassertransport findet bei der
Hamodialyse (HD) auBerhalb des Korpers im Dia-
lysator statt; die Dialysetechnik mit der Dialysema-
schine dient der Zusammenfihrung von Blut und
Dialysat/Substituat im Dialysator und kann grob je-
weils dem extrakorporalen Blutkreislauf oder dem
Dialysat/Substituatkreislauf zugeordnet werden.
Messinstrumente Uberwachen die Abldufe und
sollen die Sicherheit fir den Patienten und die Ef-
fizienz des Blutreinigungsprozesses gewdhrleisten
(@ Tab. 2.1).

2.1 Nierenfunktion als Vorbild der
Dialyse

Die Entgiftung des Bluts geschieht iiber den Pri-
marharn, der durch Filtration in den Nierenkor-
perchen (Glomeruli) entsteht. Die Filtration erfolgt
aufgrund hydrostatischer Druckdifferenzen von
70-100 mmHg an der glomeruldren Basalmemb-
ran. Die Basalmembran wirkt als Siebmembran
und schrinkt die Passage auf Molekiile bestimm-
ter Groe (<70 kD, Partikeldurchmesser 36 nm)
ein. Die hohe Zahl von Glomeruli (pro Niere: 0,7-
1,4 Mio.) und der hohe renale Blutfluss von bis zu
1700 1/Tag lassen tdglich ca. 180 1 Primédrharn ent-
stehen. Im Filtrat (= Primarharn) werden Urdmie-
toxine proportional zu ihrer Konzentration im Blut
eliminiert. Die Entfernung von Wasser ist damit -
anders als bei der Dialyse — eher ein Nebeneffekt.
Im Gegenteil, um einen Wasserverlust zu vermei-
den, muss das primar filtrierte Wasser durch tubu-
lare Riickresorption konserviert werden.

Der entscheidende Transportprozess, auf dem
die Blutreinigung in der Niere beruht, ist somit der
mit Filtration verbundene konvektive Stofftrans-
port. Seine Effizienz basiert auf der groflen Filtra-
tionsoberfliche (hohe Anzahl Glomeruli) und dem
kontinuierlichen Ablauf bei hoher Nierendurch-
blutung.

29 2

22 Transportprozesse bei

Hamodialyse

Dialyseverfahren erreichen das Vorbild der Niere
hinsichtlich der Filtrationsleistung nicht. Dies gilt
speziell fiir die konventionelle Low-flux-Dialyse,
bei der die Entgiftung vorwiegend auf dem Trans-
portprozess der Diffusion beruht. Durch die unbe-
deutende, nicht iiber den notwendigen Wasserent-
zug hinausgehende Ultrafiltration (UF) bleibt ein
konvektiver Transport zur Elimination héhermo-
lekularer Toxine unbedeutend. Im Wochendurch-
schnitt betrdgt die Clearance von kleinmolekularen
Substanzen durch die Dialyse 10-15 ml/min, bei der
gesunden Niere 90-120 ml/min.

Weiterentwickelte Dialyseverfahren haben der
UF und dem konvektiven Transport in Anlehnung
an die Nierenphysiologie eine grofiere Rolle gege-
ben. Hierzu wurden offenere Dialysemembranen
(High-flux-Membranen) entwickelt, die einen ge-
ringen Widerstand fiir Wasser aufweisen (hohe
hydraulische Permeabilitit) und die Passage hoch-
molekularer Toxine erlauben.

0 Im Vergleich zur Nierenleistung haben
Dialyseverfahren weiterhin eine ungiins-
tige Relation von Behandlungszeit zu be-
handlungsfreien Zeit. Die intermittierende
Durchfiihrung von Dialyse erschwert
besonders die Reinigung tieferer Gewebe-
Kompartimente von Urdamietoxinen.

2.21 (Ultra)-Filtration und

konvektiver Transport

Filtration ist die Trennung geldster bzw. ungeloster
Stoffe aus Fliissigkeiten tiber einen Filter aufgrund
eines hydrostatischen Druckgefilles. Die im filt-
rierten Volumen mitgefiihrten Stoffe werden durch
»solvent drag« entfernt. Dieser Transportmecha-
nismus wird Konvektion genannt.

2.2.2 Diffusion

Stofftransport durch Diffusion geschieht durch
Verteilung der Stoffe vom Ort der hoheren zum
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2.2 - Transportprozesse bei Hamodialyse
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O Abb.2.1 Diffusion. Ubertritt von gelésten Substanzen aus der linken Kammer mit hdherer Konzentration tiber die semiper-

meable Membran in die rechte Kammer mit niedrigerer Konzentration mit dem Resultat der Konzentrationsangleichung

B Abb.22 Ultrafiltration (UF) durch hydrostatische Druckdifferenz und konvektiver Transport (»solvent drag«). Ubertritt von
Flssigkeit tiber die semipermeable Membran aus der linken Kammer in die rechte Kammer aufgrund hydrostatischen Drucks.
Mitnahme der geldsten Teilchen, sofern sie die Membran passieren konnen (Konvektion). Den Nettoentzug von Wasser aus dem

Blut in das Dialysatkompartiment nennt man UF

Ort der niedrigeren Konzentration durch Brown-
Molekularbewegung. Bei der Dialyse erfolgt der
diffusive Konzentrationsausgleich zwischen Blut
und Dialysat tiber die semipermeable Dialysemem-
bran hinweg. Von der Diffusion sind die Molekiile
ausgeschlossen, deren Grofle die Porengrofle der
Membran tiberschreiten. Diffusion ist der wesentli-
che Transportmechanismus der HD mit Low-flux-
Membranen (8 Abb. 2.1).

2.2.3 Osmose

Beim osmotischen Transport erfolgt die Filtra-
tion von Fliissigkeit itiber eine semipermeable

Membran vom Ort der niedrigeren zum Ort der
hoheren Konzentration einer osmotisch wirksa-
men Substanz (z. B. Glukose). Osmose findet bei
der Peritonealdialyse (osmotische Filtration) statt
(8 Abb. 2.2; @ Abb. 2.3).

2.2.4 Adsorption

Adsorption ist die Bindung von Stoffen an ein Me-
dium durch chemische, physikalische und elektro-
statische Krifte. Die Adsorption spielt v. a. bei der
Héamoperfusion eine Rolle. In geringerem Umfang
werden auch Urdmietoxine durch Adsorption an
die Dialysemembran gebunden.
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B Abb.2.3 Osmose. Ubertritt von Fliissigkeit von der rechten Kammer {iber die semipermeable Membran in die linke Kam-
mer, die aufgrund einer hohen Glukosekonzentration einen osmotischen Sog ausiibt. Der Prozess lauft bis zum Ausgleich der

Osmolaritét auf beiden Seiten ab

Dialysataustritt

J

mp Dialysat
<4mm Blut

Blutaustritt <gmm (T

M 1 <#== Bluteintritt

W4
UatiRtiannt

=
Iﬂ\lllll

Dialysateintritt

O Abb.2.4

Intakter Kapillardialysator mit den Blutanschliissen oben und unten und den seitlichen Anschlissen fiir das Dialysat

und daneben aufgeschnittener Kapillardialysator mit erkennbaren Einzel-Kapillaren

23 Dialysator/Hamofilter

23.1 Aufbau der Dialysatoren

Die Transportprozesse zur Reinigung des Bluts von
Toxinen und zur Filtration von Wasser finden im
Dialysator statt. Dialysatoren unterschiedlicher
Bauart und verschiedenster Leistungsfahigkeit ste-
hen zur Verfiigung. Einschlagige Produktinforma-
tionen werden von den Herstellerfirmen gegeben,
und sie erlauben - richtig gelesen - eine Einord-
nung der Qualitit zur differenzierten Anwendung.

Die Leistungsfahigkeit des Dialysators definiert
sich einerseits {iber die Merkmale der Dialyse-
membran und andererseits iiber die quantitative
Ausstattung des Dialysators mit dieser Membran
(Oberflache). Die weiteren Leistungsdaten der Dia-
lysatoren lassen sich auf diese Grundeigenschaften
zurtickfithren.

In Kapillar- bzw. Hohlfaserdialysatoren fliefit das
Blut in rohrenartigen Kapillaren, bei Plattendialy-
satoren flieflen Blut und Dialysat in alternierenden
Schlauchen.

Kapillardialysatoren erreichen eine hohe Mem-
branoberfliche durch dichte Anreihung von bis zu
14.000 Hohlfasern. Der Durchmesser der Kapilla-
ren betrdgt 200 pum, die Wandstérke 5-40 um. In der
Gesamtheit der Kapillaren befinden sich wihrend
der Behandlung 30-160 ml Blut. In dem zwischen
den Kapillaren liegenden, vom Gehéuse begrenzten
Kompartiment flie8t das Dialysat (8 Abb. 2.4).

In Plattendialysatoren fliefit das Blut in breiten
Schlduchen, die in mehreren Lagen iibereinander
angebracht sind (@ Abb. 2.5). Die Membranlagen
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8 Abb.25
und Skizze des Aufbaus (rechts)

sind durch Stiitzplatten getrennt, die von feinen
Mikrokanilen durchzogen sind. In ihnen flief3t das
Dialysat. Gegeniiber Kapillaren haben Schlduche
eine hohere Ausdehnungsfihigkeit, und das Blut-
fullvolumen nimmt in Abhdngigkeit vom trans-
membrandsen Druck (TMP) zu. Dadurch liegt
das Blutvolumen von Plattendialysatoren tiber dem
von Kapillardialysatoren.

Auflerlich besitzen Dialysatoren ein starres
Kunststoffgehduse mit jeweils zwei Anschliissen
fiir das Blut und das Dialysat. Dialysatoren werden
werkseitig sterilisiert und steril verpackt geliefert.

Die Sterilisation erfolgt mit heiflem Dampf
(Autoklavierung), Bestrahlung (y-Strahlen) oder
chemisch mit Athylenoxid (ETO) Wihrend die
dampf- oder strahlensterilisierten Dialysatoren un-
problematisch fiir den Patienten sind, erfordert das
toxische und Allergien auslésende ETO eine kosten
- und zeitaufwindige Spiilung des Dialysators, be-
vor er am Patienten eingesetzt werden kann.

Die Autoklavierung stellt eine kombinierte An-
wendung von Uberdruck (2 bar), Hitze (121 °C) und
Wasserdampf dar. Bestrahlte oder autoklavierte
Dialysefilter werden heute bevorzugt eingesetzt.

23.2 Dialysemembran

Entscheidende Kenngréflen der Dialysemembra-
nen betreffen ihre Durchldssigkeit fiir Molekiile
verschiedener Grofle und fiir Wasser. Sie werden
mit den Clearances fiir Markermolekiile und dem
Ultrafiltrationskoeffizienten (K;) fiir die hydrau-
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lische Permeabilitit angegeben. Die Porengrofien
der Dialysemembranen sind um einen Mittelwert
herum normalverteilt, also nicht exakt gleich. Der
sog. cut-oft oder die Groflenausschlussgrenze gibt
an, bis zu welcher Grofle Molekiile die Membran
passieren konnen. Sie ist aber nicht absolut, und es
kommt vereinzelt zur Passage groflerer Molekiile.

= Membranmaterial

Sogenannte biologische Membranen basieren auf
dem natiirlichen Polymer Baumwollzellulose. De-
rivate der Zellulose sind Cuprophan, Hemophan
und Zellulosetriazetat. Unmodifizierte biologische
Membranen entsprechen nicht den heutigen Leis-
tungsanforderungen fiir den Einsatz in der Nieren-
ersatztherapie. Sie sind bioinkompatibel, indem sie
zu einer ausgepragten immunologischen Reaktion
nach Blutkontakt fithren, und ihre Stofttrennungs-
eigenschaften qualifizieren sie nicht fiir den kon-
vektiven Transport héhermolekularer Toxine.

In semisynthetischen Membranen wird der
biologische Grundstoft der Zellulose durch Subs-
titution chemischer Liganden soweit modifiziert,
dass die Membranen biokompatibler werden und
glinstigere Stofftrennungseigenschaften aufweisen.

Vollsynthetische Membranen bestehen aus
polymeren Kunstoffen wie Polyacrylnitril, Poly-
sulfon, Polyamid oder Polykarbonat und deren
Derivaten. Sie sind biokompatibel und erlauben
hohe Ultrafiltrationsraten (UFR) mit konvektivem
Transport.

Weitere interessante Entwicklungen von Mem-
branen betreffen die Bindung von Liganden spezi-
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B Abb.2.6 Querschnitt durch eine symmetrische Membran (rechts) mit homogener Struktur und einer asymmetrischen

Membran (links) mit Trennung in die Innen- und AuBBenschicht

fischer Funktion. Die Bindung von Vitamin E an
die Membran (z. B. bei Excebrane) soll zu einer ge-
ringeren Freisetzung von freien Radialen wiahrend
der Dialyse fithren. Die Modifikation der AN69-
Membran durch Bindung von Polyethylenimin
(AN69ST) fihrt zur Bindung von Heparin und
ermoglicht eine niedrige systemische Heparin-Ap-
plikation wihrend der Dialyse.

mm  Regenerierte Zellulosemembranen: Cello-
phan und Cuprophan

Cellophan und Cuprophan sind Membranen aus
regenerierter Baumwollzellulose. Beim Cupram-
werden Zellulosemolekiile
einem Kupferammoniumbad in Losung gebracht
und als Membran ausgefillt. Das Endprodukt die-
ses Prozesses ist das Cuprophan, eine auch heute

moniumprozess in

noch in Low-flux-Dialysatoren eingesetzte Mem-
bran. Der durchschnittliche Porenradius betrigt
1,72 nm, der cut-off liegt bei 500-1000 Dalton.
Damit sind hoéhermolekulare Urdmietoxine von
der Passage ausgeschlossen und eine konvektive
Clearance hohermolekularer Toxine, wie sie heute
fir die chronische Nierenersatztherapie gefordert
wird, kann nicht stattfinden.

Zellulose und ihre Derivate haben einen sym-
metrischen Wandaufbau, der mechanische Stabili-
tat bei gleichzeitiger Diinnwandigkeit vermittelt.
Durch die Diinnwandigkeit ist die Diffusions-Per-
meabilitat fiir kleine Molekiile hoch (8 Abb. 2.6).

== Substituierte Zellulosemembranen (semi-
synthetische Membranen)

Durch Substitution chemischer Liganden an die
freien Hydroxylgruppen der Glukosemolekiile in-
nerhalb des Polymers Zellulose entsteht eine Viel-
falt semisynthetischer Membranen. Die substituier-
ten Zellulosemembranen besitzen gegeniiber dem
unsubstituierten  Ausgangsprodukt verbesserte
Dialyseeigenschaften. Hemophan ist ein bedeuten-
der Vertreter und entsteht durch Substitution des
tertidren Amins DEAE (Di-Ethyl-Amino-Ethyl) an
einen Teil der Glukosemolekiile einer modifizier-
ten Zellulose. Zellulosetriazetatmembranen entste-
hen durch Azetylierung der Hydroxylgruppen der
Zellulose zu mind. 92% und besitzen Eigenschaften
von High-flux-Membranen. Membranen aus Zel-
luloseazetat oder -diazetat sind in geringerem Um-
fang azetyliert.

Beispiele fiir Zellulosediazetat-Membranen ist
die Althane-Membran, bei der iiber einen besonde-
ren Herstellungsprozess (Schmelzspinn-Verfahren)
stark unterschiedliche Porengroflen entstehen. Da-
mit liegen eine gute Clearance fiir kleine Molekiile
und ein vergleichsweise sehr hoher Siebkoeffizient
fir mittlere und grofle Molekiile vor. Dass beim
Schmelzspinn-Verfahren keine chemischen Stoffe
eingesetzt werden, macht die Membran biokompati-
bel. Zellulosetriazetat-Membranen haben durch er-
hohte Porositit eine den High-flux-Dialysatoren ver-
gleichbare Permeabilitit fiir Wasser und Giftstoffe.
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B Tab.2.2 Ubersicht iiber hdufig verwendete Dialysemembranen

Nicht-modifizierte Zellulose (low-flux)

Cuprammonium rayon (Cuprophan)

Bioinkompatibel

Cuprammonium cellulose

Modifizierte/regenerierte Zellulose (low-flux)

Hemophan

Biokompatibel

Zellulosediazetat (Dicea; Diaphan, ALTHANE)

Modifizierte/regenerierte Zellulose (high-flux)

Synthetisch (low-flux)

Zellulosetriazetat (Tricea)

Polysulfon (Biosulfan, PS, Helixone)

Biokompatibel

Biokompatibel

Polykarbonat (Gambrane)

Synthetisch (high-flux)

Polysulfon (Biosulfan, PS, Helixone)

Biokompatibel

Polyamid (Polyflux)

Polyethersulfon (SYNTRA)

Polyacrylnitril (AN69)

Polymethylmethacrylat (PMMA)

s Synthetische Membranen

In der heutigen Dialysepraxis dominieren synthe-
tische Membranen aus Polyamid, Polysulfon oder
Polyacrylnitril (AN69) mit hoher hydraulischer
Permeabilitit und Durchldssigkeit fiir gréflere Mo-
lekiile (hoher cut-off). Ihre Oberflichen sind haufig
wasserabweisend (hydrophob), und sie binden in
gewissem Umfang Proteine und Toxine (adsorptive
Eigenschaft).

Synthetische Membranen besitzen einen asym-
metrischen Wandaufbau. An eine diinne, innere
Porenschicht schlief3t eine breite grof3porige Au-
Benlage an und fithrt insgesamt zu einer relativ
breiten Wandstérke. Die Innenschicht ist als Grenz-
schicht zum Blut fiir die Stofftrennung verantwort-
lich, die Auflenschicht dient vornehmlich der me-
chanischen Stabilitit.

Die Wandstirke der synthetischen Membranen
behindert die Diffusion, wihrend die diinne In-
nenschicht eine ausgezeichnete hydraulische Per-
meabilitdt und konvektiven Stofftransport bedingt.
Synthetische Membranen werden in Hamofiltern
und High-flux-Dialysatoren verwendet. Syntheti-
sche Membranen sind biokompatibler als die auf
Zellulose basierenden Membranen (» Abschn. 2.3,
Biokompatibilitat).

Bei synthetischen AN69-Membranen kommt
es allerdings im Zusammenhang mit der Einnahme
von ACE-Hemmern zu schwerwiegenden Unver-
traglichkeitsreaktionen. Diese Komplikation wird
nur teilweise verstanden und beruht vermutlich
auf negativen Ladungseigenschaften der Membran.

Einige Beispiele fiir synthetische Dialysemembra-
nen Polyethersulfon-Membranen sind Neuent-
wicklungen aus einer speziellen Polyethersulfon-
Mischung, kombiniert mit der P.E.T.-Fasertechno-
logie (Performance Enhancing Technology). Die
in drei Schichten unterteilte Membran mit ihrer
geringen Wandstirke bietet insbesondere eine
verbesserte Reinigung von kleinen und mittleren
Molekiilen. Polykarbonat-Membranen bestehen
aus einem durch Kondensation von Bisphenol A
und Diol gewonnenem Polymer und verfiigen tiber
ahnliche Massentransfereigenschaften wie Zellulo-
semembranen. Polyacrylpolymer entsteht als Ko-
polymer zwischen Acrylnitril und einen Allylsulfat
oder einem Methylacrylat. Ein Beispiel hierfiir ist
Polyacrylnitril (Markenname AN69). Die AN69 ist
eine der ersten hochpermeablen Membranen ge-
wesen und seit den 1970er Jahren auf dem Markt
(8 Tab. 2.2; nach Boure et al. 2004).
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2.3.3 Biokompatibilitdt von
Hamodialysemembranen

Der Blutkontakt mit Zellulose-Membranen fithrt zu
einer Aktivierung des humoralen und zelluldren Im-
munsystems und der Komplementkaskade. Memb-
ranen, die diese unerwiinschten Reaktionen auslé-
sen, werden als bioinkompatibel bezeichnet. Synthe-
tische Dialysemembranen fithren gar nicht oder in
wesentlich geringerem Umfang zu diesen Reaktio-
nen und werden als biokompatibel angesehen.

Die ausgelosten Blut-Membran-Interaktionen
entsprechen einer inflammatorischen Reaktion.
Die Hydroxylgruppen der Zellulose aktivieren das
Komplementsystem iiber den alternativen Weg.
Die Reaktion mit Entstehung des sog. Membran-
Attack-Komplexes erreicht ihr Maximum inner-
halb der ersten 15 min nach Beginn einer Dialyse
und halt bis zu 90 min an. Die Vorgéinge werden als
Fehlaktivierung des Komplementsystems aufgrund
der Ahnlichkeit von Zellulose mit bakteriellen
Oberflichen aufgefasst. Synthetische Membranen
stimulieren das Komplementsystem nicht oder nur
geringfugig.

Vermutlich als Folge der Komplementakti-
vierung fallen innerhalb der ersten 15 min nach
Blutkontakt mit einer Zellulosemembran die pe-
ripheren neutrophilen Granulozyten ab. Durch
Komplement aktivierte Monozyten sezernieren das
Zytokin Interleukin-1 (IL-1), das u. a. Fieber auslost
und die Synthese von Akutphase-Proteinen und
von {3,-Mikroglobulin steigert.

o Die Freisetzung gefaBaktiver Mediatoren
kann zur akuten Erkrankung mit Broncho-
konstriktion, Vasodilatation und erh6hter
GefaBBpermeabilitat — bis hin zur Entwick-
lung eines Lungenddems fiihren. Bei erst-
maligem Einsatz einer Zellulosemembran
wird diese Komplikation als First-use-
Effekt bezeichnet.

Dieses Syndrom wurde bei synthetischen Membra-
nen nicht mehr beobachtet.

Die klinische Relevanz der Bioinkompatibili-
tit von Dialysemembranen wurde vornehmlich
in Langzeitfolgen ihres Einsatzes vermutet. Spe-
ziell hinsichtlich der B,-Mikroglobulin-Amyloidose

wurde eine Uberlegenheit von biokompatiblen
Membranen erwartet, nachdem die Produktion
dieses Urdmietoxins durch bioinkompatible Mem-
branen stimuliert wird.

In Studien ldsst sich die prognostizierte Uber-
legenheit von biokompatiblen gegeniiber bioinkom-
patiblen Membranen hinsichtlich von Amyloidose,
Infektionen, Erhalt der Restnierenfunktion und
Mortalitit bisher nicht nachweisen. Dies trifft auch
fiir das akute Nierenversagen zu, fiir das eine rasche-
re Erholung der Nierenfunktion bei Verwendung
von biokompatiblen Membranen erwartet wurde.

Trotz fehlender endgiiltiger klinischer Belege
fiir ihre Uberlegenheit werden mittlerweile vor-
wiegend Dialysatoren mit synthetischen Memb-
ranen eingesetzt, da es zu einer Preisangleichung
von biologischen und synthetischen Membranen
gekommen ist. Damit hat die Diskussion um die
Bioinkompatibilitdt von Zellulosemembranen an
Bedeutung verloren.

2.3.4 Komplikationen der
AN69-Membranen

Der Blutkontakt mit AN69-Membranen fithrt zum
Anstieg der Bradykininspiegel aufgrund nicht ge-
nau verstandener Mechanismen. Auslosend fiir die
Synthese von Bradykinin ist u. a. die Aktivierung
des Hageman-Faktors (= Gerinnungsfaktor VII),
eines Bestandteils der Gerinnungskaskade, durch
Kontakt mit den negativ geladenen PAN/ANG69-
Membranen.

Bradykinin fiihrt gemeinsam mit weiteren
Peptiden zu Schmerz, Bronchokonstriktion, Va-
sodilatation und erhohter Gefiflpermeabilitat.
Diese Symptomatik tritt verstirkt bei gleichzei-
tiger Einnahme von ACE-Hemmern auf, die den
Abbau des Bradykinins beeintrichtigen. Vereinzelt
wurden vergleichbare anaphylaktische Reaktionen
auf AN69-Membranen auch bei Einnahme von
Angiotensin-Rezeptorblockern beobachtet. Die
Komplikation tritt auflerdem im Zusammenhang
mit der Einnahme von ACE-Hemmern bei LDL-
Apherese auf.

Die AN69-ST ist eine weiterentwickelte Mem-
bran, die durch Beschichtung mit Polyethylenei-
min ihre Elektronegativitat verliert. Experimentell
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B Abb.2.7 Ermittlung der Dialysator-Clearance (Formel) aus der Stoffkonzentration Cb und dem Blutfluss Qb vor und nach

dem Dialysator

konnte fiir diese Membran eine reduzierte Brady-
kinin-Generation, auch in Anwesenheit von ACE-
Hemmern, nachgewiesen werden.

Eine aulergewohnliche und fatale Komplikati-
on entstand durch Riickstinden von Perfluorokar-
bon aus der Fabrikation von Diazetat-Dialysatoren
(Althane). Die Flissigkeit fithrte zur massiven
Gasentwicklung mit Einschwemmung ins Blut und
schliefllich zur Blockade pulmonaler Kapillaren.
Diese Komplikation ist nicht dem Komplex der
Bioinkompatibilitét zuzurechnen.

23.5 Leistungskriterien der
Dialysatoren

Die Membraneigenschaften bestimmen in ihrer
Gesamtheit die Leistungsfihigkeit des Dialysators
zur UF und Entgiftung. Entsprechende Angaben
werden vom Hersteller mit dem Ultrafiltrations-
koeffizienten (K{;;) und den Clearances fiir Mar-
kermolekiile verschiedenen Molekulargewichts ge-
macht. Die hierbei verwendeten Termini werden
nachfolgend eingefiihrt.

= Dialysance bzw. Clearance

Die Clearance beschreibt die Stoftreinigungskapa-
zitat des Dialysators. Das aus der Nierenphysiolo-
gie bekannte Clearance-Konzept wird dabei auf die
Blutreinigungstechnologie iibertragen.

Die Clearance einer Substanz ist das Blutvolu-
men, das in 1 min komplett von der betreffenden
Substanz befreit wird, unabhingig davon, ob die
Stoffelimination auf Diffusion, Konvektion oder
der Kombination aus beiden beruht.

Die Clearance wird nach folgender Formel er-
rechnet (@ Abb. 2.7):

ml | _C, "
K[m—](c cJ @

a

C, ist die Konzentration vor dem Dialysator, C,
nach dem Dialysator, Q, ist der Blutfluss.

Beispiel: Wird die Harnstoff-Clearance eines
Dialysators mit 150-175 ml/min (bei einem Blut-
fluss von 200 ml/min und einem Dialysatfluss von
500 ml/min) angegeben, so sollte bei entsprechen-
der Einwahl der Blut/Dialysatfliisse am Dialysege-
rit 150-175 ml/min Blut véllig von Harnstoff ge-
reinigt werden.

Die Clearance bezieht sich auf das gereinigte
Blut- und nicht auf das Plasmavolumen. Sie wird
daher als »whole blood clearance« bezeichnet, ob-
wohl die korpuskulidren Blutelemente nicht direkt
am Stoffaustausch teilnehmen. Der errechnete Clea-
rance-Wert tiberschitzt daher die Blutclearance,
und zwar umso mehr, je hoher der Himatokrit liegt.

Die Clearance K ist ein Sonderfall der Dialy-
sance D. Die Clearance setzt voraus, dass die be-
treffende Substanz wie im Falle von Harnstoff,
Kreatinin und Urdmietoxinen im Dialysat fehlt.
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O Abb.2.8 Abhéangigkeit der Dialysance fiir Harnstoff vom Blutfluss bei Dialysatoren mit verschiedenem KoA. Man erkennt die
Zunahme der Dialysance mit dem Blutfluss und Erhdhung der Dialysance mit hdherem KoA, die die Kurve nach oben verschiebt.
Der niedrige KoA begrenzt die Dialysance auf niedrigere Werte, auch wenn der Blutfluss weiter gesteigert wird

Fur Elektrolyte wie Kalium oder Kalzium, die im
Dialysat in messbarer Konzentration vorliegen, ist
der Begrift der Dialysance korrekter (@ Abb. 2.8).

T

Clearance/Dialysance steigen mit dem Blut-
und Dialysatfluss an. Folglich mussen die
Clearance-Angaben fiir Markermolekiile bei
standardisierten Blut- und Dialysatfllissen
gemacht werden (z. B. flr Blutflissen von 200
und 300 ml/min usw., und Dialysatfliissen von
500 bzw. 800 ml/min).

mm  Clearance fiir Markermolekiile

Die Clearance eines Dialysators wird fiir verschie-
dene Molekiilgroflen angegeben, z. B. fir Harnstoff
(60 D) und Kreatinin (113 D) als Marker fiir klein-
molekulare Toxine, und Vitamin B, (1355 D), Inu-
lin (3500-5000 D) und B,-Mikroglobulin (11.800
D) als Surrogatmarker fiir h6hermolekulare Toxine
bzw. die sog. Mittelmolekiile.

Surrogatmarker haben keine bekannte Rolle
als Urdmietoxine. Die Messung ihrer Dialysator-
Clearance ist praktikabel, da sie stellvertretend fiir
dhnlich grofle, aber aufwindiger messbare Toxine
stehen.

Das 3,-Mikroglobulin (11.800 D), dessen Clea-
rance in den Produktbeschreibungen der Dialysa-

toren selten fehlt, ist gleichzeitig Markermolekiil
und Uramietoxin. Seine Akkumulation bei Nieren-
versagen fiihrt zu einem charakteristischen Krank-
heitsbild des Langzeitdialysepatienten (» Kap. 7).
Durch bioinkompatible Dialysemembranen wird
die Produktion des f,-Mikroglobulins gesteigert.
Die f,-Mikroglobulin-Clearance definiert neben
anderen Kriterien die High-flux-Dialysatoren in
internationalen Klassifikationen (s. unten).

mm Dialysator-Clearance in Abhangigkeit von
Blut- und Dialysatfluss bei Himodialyse
Die Dialysator-Clearance einer Substanz steigt
zundchst linear mit dem Blutfluss an. Bei einem
Blutfluss von 100 ml/min betragt die Clearance
einer niedrigmolekularen Substanz wie Kreatinin
100 ml/min. Bei hoherem Blutfluss flacht die Kurve
ab, so dass eine Erh6hung des Blutflusses >300 ml/
min die Clearance nur noch unwesentlich steigert.
Eine vergleichbare kurvilineare Beziehung be-
steht zwischen der Clearance und Dialysatfluss.
Eine Steigerung des Dialysatflusses >500 ml/min
verbessert die Clearance nur noch marginal.
Speziell die Clearance hohermolekularer Subs-
tanzen wie Vitamin B,, ldsst sich bei Verwendung
von Low-flux-Filtern durch Erhéhung von Blut-
und Dialysatflusses nicht wesentlich steigern. Zur
effizienteren Entfernung dieser Toxine muss der
Low-flux-Dialysator gegen einen High-flux-Dialy-
sator ersetzt werden (@ Abb. 2.9).
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B Abb.2.9 Abhéngigkeit der Clearance verschiedener Substanzen von Blut- und Dialysatfluss bei einem Standarddialysator

mm  (Clearance bei Hamofiltration

Bei der ausschliefflich auf Konvektion beruhenden
Héamofiltration mit hochdurchléssigen Filtern (Cut-
off 40-60 kD) erfolgt die Clearance einer Substanz
proportional zum Filtratfluss und der im Filtrat
vorhandenen Konzentration dieser Substanz.

mm  (Clearance bei Himodiafiltration

Die Gesamtclearance bei Himodiafiltration ist die
Summe der konvektiven und der diffusiven Clea-
rance.

mm  Massentransfer KoA (fiir Harnstoff)

Der Massentransfer KoA ist eine weitere Kenngro-
Be fiir die Leistungsfahigkeit von Dialysatoren. Ein
hoher KoA kennzeichnet, vereinfacht gesagt, den
Dialysator durch hohe Transportcharakteristika
der Membran und eine grof3e Oberfliche. Die Dia-
lysemembran besitzt fiir jede Substanz eine charak-
teristische Durchléssigkeit, die als Massen-Trans-
fer-Koefhizient Ko erfasst wird. AufSer von der Kon-
stante Ko hingt die im Dialysator entfernte Menge
des Stoffes von der Membranoberfliche ab. Der ge-
samte Massentransfer des Stoffes wird schliefllich
als das Produkt KoA (ml/min) angegeben. Wie die
Clearance wird der KoA immer fiir ein bestimmtes
Molekiil angegeben. Der in vergangenen Jahrzehn-
ten haufig verwendete Begriff der High-efficiency-
Dialyse wird iiber den KoA fiir Harnstoff definiert.
KoA fiir Harnstoff variiert von 200-1200 ml/min,
liegt er <300, so spricht man von Low-efficiency-

Dialyse, liegt er >600, so spricht man von High-
efficiency-Dialyse.

Innerhalb einer Dialysatorenfamilie gleichen
Membrantyps (= identischer Ko) steigt der KoA
mit Zunahme der Oberfldche an. Die Bezeichnung
Grof3flichendialysatoren wird bei einer Oberfliche
>1,6 qm (Range 0,5-2,2) gewéhlt (8 Abb. 2.8).

Beispiel: Zur Steigerung der Harnstoff-Clea-
rance bei gleichzeitiger Verkiirzung der Dialyse-
zeit wird der Blutfluss von 200 ml/min auf 400 ml/
ml. Der verwandte Dialysator besitzt aber lediglich
einen KoA fir Harnstoff von 150 ml/min. Somit
muss die Blutflusssteigerung hinsichtlich der Harn-
stoff-Clearance verpuffen. Umgekehrt nutzt man
die hohen KoA-Werte von High-efficiency- und
High-flux-Dialysatoren erst bei hohem Blutfluss
optimal aus.

nm  Siebkoeffizient

Der Siebkoeffizient (SK) gibt dhnlich wie der Cut-
off die Durchldssigkeit der Dialysemembran fiir
Molekiile an. Er charakterisiert speziell die Rei-
nigungsleistung von Hédmofiltern und High-flux-
Dialysatoren fiir den Bereich der hochmolekula-
ren, iiber Konvektion entfernten Toxine. Der SK ist
der Quotient der Konzentration des Molekiils im
Filtrat und seiner Plasmakonzentration. Werden
durch die Membran alle Molekiile zuriickgehalten,
so ist der SK 0, werden alle durchgelassen, so ist
er 1. Der SK ist abhidngig von der Molekiilgrofie
(D), der elektrischen Ladung, der Form und dem
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B Tab.2.3 Definitionen von High-flux-Dialysatoren

High-flux

U.S. FDA-Klassifikation: Wasserper-
meabilitat

NIH Hemo-Studie 2: Soluta-Per-

meabilitat ml/min

DGN Dialysestandards (2006)

aCheung et al. 1999; (SK=Siebkoeffizient)

Aggregationszustand der Substanz. Der SK fiir Al-
bumin sollte in der Regel 0 betragen. Ein >0,6 lie-
gender SK fiir B,-Mikroglobulin ist gemeinsam mit
einem K;; >20 ml/h x mmHg ein Kriterium fiir
eine aktuelle Klassifizierung von Dialysatoren als
High-flux-Dialysatoren (8 Tab. 2.3).

mm  Online-Clearance-Messungen (in vivo)

T

Dialysefilter, die zu einem bestimmten Clea-
rance-Ziel eingesetzt werden, kénnen dieses
dennoch verfehlen, z. B. weil eine erhebliche
Rezirkulation im Shunt auftritt. Eine Messung
der Clearance in Echtzeit am Patienten deckt
dieses Therapieversagen auf.

Online-Clearance-Messungen sind in einigen Dia-
lysegeriten etabliert, speziell zur Ermittlung des
Kt/V fiir Harnstoff. Technisch wird dies z. B. tiber
Messungen der Natrium-Dialysance gelost, die eng
mit der Harnstoff-Clearance korreliert (Fa. Gam-
bro) oder durch spektroskopische Messung der Re-
duktion harnpflichtiger Substanzen im Dialysatab-
fluss tiber Verwendung von UV-Licht (Fa. Braun).

mm  Ultrafiltrationskoeffizient als MaB fiir die
Wasserdurchlassigkeit der Dialysemembran
Die Wasserdurchldssigkeit der Dialysemembran,
die hydraulische Permeabilitdt, ist ein wichtiges
Leistungsmerkmal des Dialysators hinsichtlich sei-
ner Eignung fiir konvektive Blutreinigungsverfah-
ren. Die UF nutzt ein hydrostatisches Druckgefille

Kyr 28 ml/h x mmHg

B,-Mikroglobulin-Clearance <10

Kye 220 mi/h x mmHg; SK fiir
B,-Mikroglobulin >0,6

Low-flux

Kye <8 ml/h x mmHg

B,-Mikroglobulin-Clearance
>20 ml/min K ;- 214 ml/h x mmHg

Ky <20 ml/h x mmHg; SK fiir
B,-Mikroglobulin <0,6

zwischen Blut- und Dialysatseite, den transmemb-
randsen Druck (TMP). Die stiindliche Ultrafiltra-
tionsrate (UFR) errechnet sich wie folgt:

UFR = K; (TMP, - P, )

UFR = Ultrafiltrationsrate
Ky = Ultrafiltrationskoeffizient (s. unten)
TMP_ = mittlerer TMP

P . = onkotischer Druck

onk
Der onkotische Druck ist dem hydrostatischen
Druck entgegengerichtet und wird durch Plasma-
eiweifle erzeugt. Der K ist ein Maf3 fiir die Was-
serdurchlissigkeit der Membran und gibt an, wie
viel Flissigkeit in ml/h bei einer TMP-Differenz
von 1 mmHg filtriert wird.

Die UF-Leistung einer verwendeten Membran
hingt vom K{;; und dem TMP-Gradienten ab. Wie
die UF durch das Dialysegerit reguliert und kont-
rolliert wird, ist in @ Abb. 2.10 dargestellt.

23.6 High-flux- und
Low-flux-Dialysatoren

Auf dem K, basiert die Einordnung der Dialysato-
ren als Low- oder High-flux-Dialysatoren. Low-flux-
Dialysatoren haben einen K, zwischen 2 und 6 ml/
mmHg/h. High-flux-Dialysatoren besitzen einen
Kyp on 11 bis zu 100 ml/mmHg/h, der besonders
hohe UFR und konvektiven Transport erlaubt.

Die Beziehung zwischen TMP und UF verléuft
fir Low-flux-Dialysatoren linear, bei High-flux-
Dialysatoren kurvilinear, d. h. zundchst gerade mit
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B Abb.2.10 Abhéngigkeit der Ultrafiltrationsrate (UFR) vom transmembrandsen Druck (TMP) und Ultrafiltrationskoeffizien-
ten (Ky). Parallelverschiebung der Kurven zu hoherer Ultrafiltration bei gréBerem K. der Dialysatoren
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B Abb.2.11 Clearance von Low-flux- und High-flux-Dialysatoren sowie Hamofiltern in Abhéngigkeit vom Molekulargewicht
der Substanzen. Es zeigt die hohe Clearance von niedermolekularen Toxinen durch Low-flux-Dialysatoren und die geringe
Clearance der Mittelmolekdle. Der Hamofilter hat eine relativ geringe niedermolekulare Clearance, die sich in dieser Hohe bis
in den Bereich der Mittelmolekiile erhélt

grofler Steigung, im Bereich hoherer TMP flacher. €) Wichtig sind eine direkte Ultrafiltrations-

Bei TMP <200 mmHg steigt die Ultrafiltrationsrate messung (volumetrische Messung) durch

mit sehr geringen TMP-Anderungen an (@ Abb.2.11). die Dialysemaschinen zur Vermeidung
Die hohe hydraulische Permeabilitit der High- geféahrlicher Fehlbilanzierung und die

flux-Membranen stellt besondere Anforderungen Verwendung ultrareinen Wassers zur Her-

an die Dialysetechnik. stellung des Dialysats.
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B Abb.2.12 Der TMP variiert entlang der Lange des High-flux-Dialysators, da sich der Blut- und Dialysatdruck verdndern. Am
vendsen Ende kann der Blutdruck im Dialysator geringer sein als der Dialysatdruck. Es kommt zur Umkehr der Druckverhéltnisse

mit Ruckfiltration

Im High-flux-Dialysator erfolgt der Filtrateinstrom
in Richtung Dialysatseite tiberwiegend im ersten
Abschnitt des Dialysators. Im Verlaufe kehren sich
die Druckverhaltnisse um, und es tritt Riickfiltra-
tion von Wasser zur Blutseite ein. Die mit einer
i.v.-Infusion vergleichbare obligate Riickfiltration
exponiert den Patienten gegeniiber allen noch im
Dialysewasser vorhandenen Verunreinigungen
wie bakteriellen Endotoxinen und kann pyrogene
Reaktionen ausldsen. Riickfiltration spielt in Low-
flux-Dialysatoren keine Rolle spielt, daher reichen
fiir diese Verfahren geringere Hygienestandards fiir
das Dialysat aus (8 Abb. 2.12).

mm  Definitionen von High-flux-Membranen
Einige Definitionen basieren allein auf dem
Kyp andere zusitzlich auf der Clearance fiir
B,-Mikroglobulin, die den Zugewinn an konvekti-
vem Transport hohermolekularer Toxine anzeigt.
Fiir einen High-flux-Dialysator wird allgemein eine
B,-Mikroglobulin-Clearance von >20 ml/min ge-
fordert. Weitere Definitionen basieren u.a. auf dem
Siebkoeffizienten fiir B,-Mikroglobulin oder auf
der Groflenausschlussgrenze (Cut-off) fiir Molekii-
le (low-flux <5 kD, high-flux <35 kD; @ Tab. 2.3 und
O Tab.2.4).

2.3.7 Weiterentwicklung der
Dialysatoren

Die Dialysemembrantechnologie entwickelt im-
mer groflporigere, durchldssige Membranen, um
ein breites Spektrum von Urdmietoxinen entfernen
zu konnen. Die Liste der European Toxin (EUTox)
Work Group umfasst etwa 90 bekannte urdmische
Komponenten. Sie werden in (i) kleine wasserlos-
liche nicht-proteingebundene Toxine wie Harnstoft
und Kreatinin, (ii) proteingebundene Stoffe wie
Indoxylsulfat und die (iii) Mittelmolekiile eingeteilt.
Der aus der Qualitatssicherung so vertraute Harn-
stoft (Kt/V-Konzept) ist lediglich Surrogatmarker
fiir die erste Gruppe der Toxine, aber seine Kinetik
ist selbst fiir diese nicht sehr reprasentativ, z. B. nicht
fiir die wasserldslichen Guanidino-Komponenten.

um  Super-flux-Membranen

Grofiporige Zellulosetriazetat-Membranen sind
permeabel fiir Albumin und erlauben damit die
Entfernung albumingebundener Toxine. Die Mem-
branen zur Entfernung Albumin-gebundener To-
xine werden aufgrund ihrer hohen Durchldssig-
keit als Super-flux-Membranen bezeichnet. Der
bei ihrer Anwendung zwangsldufig entstehende
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B Tab.2.4 Interpretation einer Dialysator-Produktbeschreibung

Angabe

Membran: Polyamix

Sterilisationsmethode: Dampf

Oberfliche: 1,4 m? (Polyflux 14L)
1,7 m? (Polyflux 17L)

2,1 m? (Polyflux 21L)

Blutflussbereiche:

200-400 ml/min (Polyflux 14L)
200-500 ml/min (Polyflux 17L)
300-500 ml/min (Polyflux 21L)
Dialysatflussbereiche:

500-800 ml/min fiir Polyflux 14L-21L

Hamodialyse-Clearance (ml/min)

Fur Harnstoff (60 D), Kreatinin (113 D) (nicht gezeigt),
Phosphat (96 D) (nicht gezeigt) und Vitamin B,,
(1355 D), getrennt aufgefihrt fur Dialysefliisse von
500 und 700 ml/min (nicht gezeigt) und Blutfliisse
von 200-500 ml/min (8 Tab. 2.5)

Ultrafiltrationskoeffizient (K ;)
10 ml/h x mmHg (Polyflux 14L)
12,5 ml/h x mmHg (Polyflux 17L)
15 ml/h x mmHg (Polyflux 21L)

Interpretation

Patentierte synthetische Dialysemembran mit biokompatiblen
Eigenschaften

Der unversehrte Dialysator ist steril und pyrogenfrei, keine
Freispllung von chemischen Riicksténden notwendig,
geringes Allergierisiko

Gesamtoberfldche der Dialysemembran, die fur den Stoffaus-
tausch zur Verfligung steht; namengebend fur die einzelnen
Dialysatoren der Reihe (Polyflux 14 hat 1,4 m? Oberfliche
usw.); mit der Oberflache steigt die Entgiftungs-(Clearance-)
Leistung an; dies kann u. a. mit dem Massentransferkoeffizien-
ten fur Harnstoff KoA angegeben werden oder alternativ mit
der Clearance fiir Markermolekile bei definierten Blut- und
Dialysefliissen

Einstellbare Blutfliisse; da sich die Clearance mit steigenden
Blutflissen erhoht, wird der maximal einstellbare Blutfluss
eines Dialysators zur Effizienzsteigerung normalerweise
ausgeschopft

Die Dialysatoren dieser Reihe sind beziiglich der einstellbaren
Dialysefluisse nicht unterschiedlich; gerade bei hohem Blut-
fluss sollte aber eine weitere Effizienzsteigerung durch Wahl
des hochstmaoglichen Dialyseflusses angestrebt werden

Dies ist die unmittelbarste Charakterisierung der Blutreini-
gungsleistung der Dialysatoren, beispielhaft angegeben mit
der Clearance fiir kleinmolekulare (Harnstoff) und mittelmo-
lekulare Toxine (Vitamin B,,), @ Tab. 2.5; neben den Dialysator-
eigenschaften, die im Wesentlichen durch die Membrancharak-
teristika Oberflache und den K ;. bestimmt werden, lasst sich
die Uberragende Bedeutung des Blutflusses fiir die Clearance
ablesen; dies betrifft vor allem die kleinmolekulare Clearan-
ce: so ist die Harnstoff-Clearance des »kleineren« Polyflux

14L groBer als die des Polyflux 21L, wenn ersterer bei seinem
maximalen Blutfluss benutzt wird und letzterer nur bei 300 ml/
min; fir die mittelmolekulare Clearance dagegen spielen die
Dialysatoreigenschaften (v.a. der K ;) eine gro3ere Rolle

Der K, gibt die Durchlassigkeit der Dialysemembran fiir
Wasser und darin gelste Molekiile an; mit dem K, steigt
besonders die Clearance von héhermolekularen Toxinen;
dieser erwiinschte Effekt ist gut an der Vitamin-B,,-Clearance
im vorausgegangenen Abschnitt ablesbar; die Einstufung

in Low-flux- und High-flux-Dialysator ist nicht einheitlich

(B Tab. 2.3); nach der FDA-Klassifikation sind alle drei dieser
Dialysatoren als high-flux einzustufen, da ihr K. >8 liegt; nach
der sehr anspruchsvollen Definition der DGN sind alle drei
noch Low-flux-Dialysatoren; fur High-flux-Dialysatoren fordert
diese Fachgesellschaft einen K ;. von mind. 20
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B Tab.2.5 Hamodialyse-Clearance von Harnstoff und Vitamin B,,

Harnstoff (60 D)
Blutfluss Q, [ml/min] 200 300 400
Polyflux 14L 190 252 293
Polyflux 17L 194 264 310
Polyflux 21L - 275 328

Dialysatfluss Q, 500 ml/min

Eiweiflverlust in das Dialysat stellt eine Einschréan-
kung ihrer Langzeitanwendung dar.

=s  HCO-Membranen

High-cut-oft-Membranen aus Polyacrylethersulfo-
ne/Polyvinylpyrrolidone (PAES/PVP) sind fiir Mo-
lekiile bis zu 50-60 kD permeabel. Thre Entwick-
lung erfolgte zur Entfernung hohermolekularer
Urdmietoxine beim chronischen Dialysepatienten.
Die Tatsache, dass diese Membranen auch hochef-
fizient die pathologischen Leichtketten beim Plas-
mozytom (Molekulargewicht \-LK=50 kD, k-LK=
25 kD) eliminieren, hat zu ihrem Einsatz mit spe-
ziellen Behandlungsprotokollen bei Patienten mit
Myelom und Niereninsuffizienz gefithrt. Vorlaufige
Studien zeigen effiziente Elimination von Leicht-
ketten, besonders bei langen Dialysezeiten (HDF
besser als HD) und Effizienzsteigerung durch Hin-
tereinanderschaltung von 2 HCO-Membranen.

2.4 Dialysat

Dialysat ist eine wiassrige Losung von Elektroly-
ten, Puffern und Glukose in einer dem Blutserum
vergleichbaren Zusammensetzung. Im Dialysator
dquilibriert es mit dem im Gegenstrom flielenden
Blut. Die Konzentration der Elektrolyte und Puffer
im Dialysat bestimmt die Zusammensetzung des
Serums am Ende der Dialyse. Diftusionsrichtung
und -geschwindigkeit der tiber die Dialysemem-
bran passagefihigen Molekiile hangen von ihren
jeweiligen Konzentrationen diesseits und jenseits
der Membran ab. Ausschliefllich auf Blutseite vor-
handene Molekiile wie kleinmolekulare Urédmieto-

Vitamin B,, (1355 D)

500 200 300 400 500
- 90 100 106 =

342 101 114 122 128
364 = 131 142 149

xine diffundieren unidirektional in das toxinfreie
Dialysat.

Fir Elektrolyte wie dem Kalium kann es wéh-
rend einer mehrstiindigen Dialyse frithzeitig zu
einem Ausgleich der dialysat- bzw. blutseitigen
Konzentrationen kommen. Ein weiterer Abfall des
Kaliums im Blut in den hypokalidmischen Bereich
wird durch die Kaliumkonzentration im Dialysat
begrenzt.

Zur Aufrechterhaltung der Diffusionsgradienten
zwischen Blut und Dialysat wird das Dialysat stén-
dig ersetzt. Bei einem Dialysatfluss von 500 ml/min
werden fiir eine 4- bis 5-stiindige Dialysebehandlung
Dialysatvolumina von ca. 120-150 I benétigt. Abhén-
gig vom Dialysatortyp betrdgt das Fiillvolumen des
Dialysatkompartiments zwischen 150-250 ml. Ge-
brauchsfertiges Dialysat wird im Dialysegerit aus
Elektrolytkonzentrat und Puffern mit elektrolytfrei-
em Reinstwasser produziert (8 Tab. 2.6).

Das Gegenstromprinzip im Dialysator erhoht
den Diffusionsgradienten zwischen Blut und Dia-
lysat (8 Abb. 2.13). Auf diese Weise beschleunigt es
den Abtransport schiddlicher Substanzen mit dem
Dialysat und die Aufnahme physiologisch wichtiger
Substanzen wie Puffer aus dem Dialysat in das Blut.

2.41 Natrium

Natrium ist entsprechend seiner Konzentration im
Blutserum das quantitativ bedeutsamste Kation im
Dialysat. Dialysatbedingte Verdnderungen des Se-
rum-Natriums sind von unmittelbarer Bedeutung
firr die Verteilung des Korperwassers und fiir die
Kreislaufstabilitat des Patienten (8 Tab. 2.6).
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B Tab.2.6 Dialysatzusammensetzung

Azetatdialyse

Natrium (Na*) [mmol/I] 132-145
Kalium (K*) [mmol/I] 0-3
Kalzium (Ca**) [mmol/I] 1,5-2,0
Magnesium (Mg**) [mmol/I] 0,75
Chlorid (Cl-) [mmol/I] 99-110
Azetat (CH,COO-) [mmol/I] 31-45
Bikarbonat (HCO,-) [mmol/I] =
Glukose (C,H,,0,) [mmol/I] 0-5,5
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Bikarbonatdialyse Normwerte im Serum

137-144 135-145
0-4 3,5-5,0
1,25-2,0 22-2,4
0,25-0,75 0,75
98-112 99-103
2,5-10 =
27-35 24
0-5,5 3,6-5,6

Zusammensetzung des Dialysats bei Azetat- und Bikarbonatdialyse im Vergleich zu den Normalwerten im Serum.

Ablauf Zulauf

TI |l

<

Dialysatfluss

Semipermeable Membran

—l Blutfluss >

B Abb.2.13 Gegenstromprinzip von Blutfluss und
Dialysatfluss

L

Von der Serumkonzentration abweichendes
Dialysatnatrium wird zur Korrektur der positiven
Natriumbilanz von Dialysepatienten gewdhlt. In
den Anfingen der Dialysetherapie wurde zu diesem
Zweck gegen ein Dialysatnatrium von 130 mmol/l
dialysiert. Die Patienten litten zwar kaum unter
Durst, und die interdialytischen Gewichtszunah-
men waren gering, Komplikationen wie Krampfe,
Hypotonien und das sog. Dysdquilibriumsyndrom
waren andererseits haufig.

Zur Vermeidung der prognostisch ungiinstigen
Hypotonien wird heute verbreitet ein Dialysat-Na-
trium von 135-145 mmol/l gewdhlt. Das fiihrt wie-
derum zur positiven Natriumbilanz der Patienten.

Verschiedene Strategien sollen dieses Dilemma
16sen helfen.

In Natriumprofilen wird die Hohe des Dialysat-
natriums tiber den Dialyseverlauf zeitlich variiert,
héufig spiegelbildlich zur Héhe der UE. Natrium-

profile konnten in Studien die Inzidenz von Hypo-
tonien und Krampfen mindern und gleichzeitig die
Natriumbilanz neutral halten. Eine elektronisch
gesteuerte phasenweise Variation der Dialysat-
natriumkonzentration hélt das durchschnittliche
Dialysatnatrium niedrig, wihrend es die besonders
hypotoniegefahrdeten Phasen hoher UF (zumeist
in der ersten Dialysephase) mit einem hoheren
Dialysatnatrium koppelt.

T

Das Dialysatnatrium kann entweder direkt
oder Uber die Leitfahigkeit (LF) am Dialysege-
rat eingestellt werden. Eine LF von 14,0 ent-
spricht einem Dialysatnatrium von 135 mmol/I,
wenn ein Konzentrat mit einer Kaliumkonzent-
ration von 2 mmol/l und Kalziumkonzentration
von 1,75 mmol/l verwandt wird.

Rechnung: 140 - 2 (K) - 3,5 (2x1,75 Ca (da zwei-
wertig)) = 135.

Theoretisch kann ein individuelles Natrium-
profiling durchgefiihrt werden, wenn das Plasma-
natrium bei Dialysebeginn ionometrisch gemes-
sen wird. Bei einem ausschliefllich auf Diffusion
beruhenden Dialyseverfahren findet kein Nat-
rium-Entzug statt, wenn das Dialysatnatrium nach
folgender Formel eingestellt wird: Plasma Na (io-
nometrisch gemessen) x 0,967. In der Praxis spielt
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[Na*]

Physiologischer
Normalwert

Physiologischer
Normalwert

B Abb.2.14 Natriumprofile

dieses Vorgehen keine Rolle, zumal sich die Na-
triumdialysance bei den heute iiblichen Verfahren
mit konvektivem Transport derart einfachen Kal-
kulationen entzieht (@ Abb. 2.14).

2.4.2 Kalium

Das Dialysatkalium wird iiberwiegend niedriger
als das pridialytische Serum-Kalium der Patienten
gewdhlt. Vor allem anurische Patienten haben gro-
8¢ Probleme, allein durch Diét Hyperkalidmien zu
vermeiden.

o Eine zu starke und zu rasche Absenkung
des Serum-Kaliums sollte wegen der Ge-
fahr kardialer Arrhythmien vermieden wer-
den. Die Verwendung kaliumfreien Dialy-
sats ist daher eine absolute Ausnahme.

Die meisten Dialysepatienten lassen sich mit einem
Dialysatkalium von 2 mmol/l dialysieren und er-
reichen damit pradialytische Serum-Kalium-Wer-
te von <6,0 mmol/l und enddialytische Werte von
>3,5 mmol/l.

Die Gefahr von kardialen Arrhythmien durch
eine enddialytische Hypokaliamie wird kontrovers
beurteilt. Die meisten Studien fanden kein erhoh-
tes arrhythmogenes Potential durch niedriges Dia-
lysatkalium. Eine Studie wies eine Reduktion vent-
rikularer Arrhythmien nach, wenn das Dialysatka-
lium profilartig abgesenkt wird, anstatt von Beginn
an deutlich unter dem Plasmakalium zu liegen.

2.43 Kalzium

Kalziumkonzentrationen im Dialysat liegen mit
Werten zwischen 1,25-2,0 mmol/l h6her als die kor-
respondierenden Werte des ionisierten Serum-Kal-
ziums. Damit erfolgt wihrend der Dialyse ein Net-
totransfer von Kalzium zum Patienten, der hiufig
einen erniedrigten Serum-Kalzium-Wert aufweist.

Andererseits macht die medikamentése The-
rapie der renalen Osteopathie mit kalziumhaltigen
Phosphatbindern, Vitamin-D-Derivaten und Kal-
zimimetika die Verwendung eines niedriges Dialy-
sat-Kalziums (1-1,25 mmol/l) zur Vermeidung von
Hyperkalzimien notwendig.

Die Kalziumkonzentration im Dialysat hat
direkten Einfluss auf den Blutdruck wahrend der
Dialyse. Niedriges Kalzium fiihrt zu einem starke-
ren Blutdruckabfall als hohes Kalzium bei Patien-
ten mit normaler Ventrikelfunktion. Ein hoheres
Kalzium (1,75 mmmol/l) scheint daher die Blut-
druckstabilitat zu verbessern.

Voraussetzung fiir die exakte Einstellung des
Dialysatkalziums wahrend der Online-Herstellung
des Dialysats ist die vorausgegangene Entfernung
von Kalzium-Ionen aus dem Dialysewasser durch
Enthdrtung mit Ionenaustauscher. Die Fehlfunk-
tion der Wasserenthartung fithrt bei Verwendung
von Rohwasser mit hoher Wasserhérte zum gefahr-
lichen Hartwassersyndrom mit symptomatischen
Hyperkalzdmien (» Abschn. 2.4, Entharter vs. Voll-
entsalzung).
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2.4.4 Magnesium

Die klinische Bedeutung des Dialysatmagnesiums
ist nicht genau bekannt. Die Serumkonzentration
von Magnesium liegt bei Dialysepatienten meist
im Normbereich. Da Magnesium iiber die Nie-
re ausgeschieden wird, sollte eine positive Bilanz
bei Dialysepatienten zu erwarten sein. Tatsachlich
nehmen Dialysepatienten aber auch weniger Mag-
nesium mit der Nahrung auf als Gesunde.

2.45 Chlorid

Chlorid wird dem Dialysat aus Griinden der elek-
trischen Neutralitit beigefiigt, um ein Gleichge-
wicht zwischen den positiv- und negativ-geladenen
Ionen zu erreichen.

2.4.6 Glukose

Auf einen Glukosezusatz im Dialysat kann grund-
sdtzlich verzichtet werden. Allerdings kann Gluko-
se aufgrund seiner osmotischen Wirksamkeit Erst-
dialysen bei sehr hohen Nierenretentionswerten
vertraglicher machen und ein Dysiquilibriumsyn-
drom verhindern. Der plétzliche Abfall der durch
Urdmietoxine erhohten Serumosmolaritit kann
durch entgegengesetzten Transfer osmotisch wirk-
samer Glukose in das Blut abgemildert werden.

2.4.7 Puffersubstanzen

Diffusive oder konvektive Entfernung von Sduren
durch Dialyse ist fiir die Korrektur der metaboli-
schen Azidose der Dialysepatienten unbedeutend.
Entscheidend ist der Transfer von Puffern vom
Dialysat ins Blut. Als Puffer wird heute iiberwie-
gend Bikarbonat eingesetzt, in der Vergangenheit
auch Azetat. In industriell vorgefertigten Substitu-
tionslosungen fiir die Hamofiltration/Diafiltration
findet auch Laktat als Puffer Verwendung.

Die Bedeutung der Azidosekorrektur ist grof3.
Studien haben gezeigt, dass das Uberleben der Pati-
enten, die mit durchschnittlichem pradialytischem
Bikarbonat <18 mmol/l an die Dialyse gehen, ge-
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geniiber den Patienten mit einem Bikarbonat von
>24 mmol/l deutlich verkiirzt ist.

== Azetat versus Bikarbonat

Bikarbonat wird heute standardmiflig dem Dialy-
sat als Puffer zugesetzt. Technische Probleme (Aus-
fallung von Kalziumkarbonat, Verkeimung) hatten
tiber Jahrzehnte zu seiner Ablosung durch den
indirekten Puffer Azetat gefiihrt. Azetat hat den
Nachteil, dass es zunichst verstoffwechselt werden
muss, bevor es den Puffer Bikarbonat bereitstellt.
Vorteile des Azetats sind seine chemische Haltbar-
keit und mikrobiologische Unbedenklichkeit.

Klinisch hat die Verwendung von Azetat-Puffe-
rung zahlreiche Probleme aufgeworfen, die zu einer
alsbaldigen Renaissance des Bikarbonats fiihrten,
als die technischen Probleme seiner Herstellung
gelost waren.

Etwa 10% der Patienten (speziell Frauen) kénnen
Azetat nicht korrekt verstoffwechseln. Azetat wirkt
gefilerweiternd und erhoht die Hypotoniegefahr.
Die Azetat-assoziierten Probleme nahmen mit Ver-
breitung der High-flux-Dialyse zu. Gestiegener Aze-
tat-Transfer durch hohe Dialysatfliisse und die hohen
Ultrafiltrationsraten zur Steigerung der Konvektion
gelten als Ursachen. Bei High-flux-Dialyse mit Aze-
tatpuffer traten Hypotonien, Ubelkeit und Krampfe
hiufiger als bei Verwendung von Bikarbonat-gepuf-
fertem Dialysat auf. Auch chronische Probleme wie
reduzierte linksventrikulare Pumpfunktion und ver-
schlechterter Lipid- und Ketonstoffwechsel wurden
mit Azetat in Zusammenhang gebracht.

Die Renaissance der Bikarbonatdialyse kam,
als das Ausfillen von Bikarbonat mit Kalzium- und
Magnesiumionen zu unloslichem Kalzium- bzw.
Magnesiumkarbonat im alkalischen Bereich tech-
nisch verhindert werden konnte. Die Reaktion
unterbleibt, wenn Sidurekonzentrat und bikarbo-
nathaltiges Basenkonzentrat erst im Moment der
Dialysat-Proportionierung im Dialysegerit zusam-
mengefiithrt werden, und wenn dem Saurekonzent-
rat Azetat (3-5 mmol) zugesetzt ist. Das dabei frei-
gesetzte CO, tritt durch Diffusion ins Blut iiber und
wird schliefllich pulmonal abgeatmet.

Fliissiges Basenkonzentrat mit 0,5-1 molarem
Natriumbikarbonat ist nicht dauerhaft stabil. Ab-
héngig von Luftdurchléssigkeit und Lagerungs-
dauer des Konzentratkanisters entweicht CO, und
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reduziert den Bikarbonatgehalt. Angebrochene Bi-
karbonatlésungen sollten daher nicht linger als 12 h
verwendet werden. Heute wird tiberwiegend Tro-
ckenkonzentrat eingesetzt.

mm  Einstellung des Bikarbonats im Dialysegerat
Eine Faustregel zur Azidosekorrektur besagt, dass
das pradialytische Plasma-Bikarbonat in der Mitte
der Woche nicht <22 mmol/l liegen sollte. Ein Dia-
lysat-Bikarbonat von 35 mmol/l fithrt nach ca. 2h zu
einem Plasma-Bikarbonat von 27-30 mmol/l. Von
einigen Nephrologen wird ein hoéheres Dialysat-
Bikarbonat von 39-48 mmol/l befiirwortet, das in
Studien auch positive Auswirkungen auf Parameter
des Muskelstoffwechsels hat. Mit den konvektiven
Therapien kommt es allerdings bereits zu deutlich
hoherem Bikarbonat-Transfer tiber die Substitu-
tionslosung, so dass enddialytisch ein alkalisches
Milieu erreicht wird. Eine derartige Uberkorrektur
der Azidose fithrt wiederum zu Befindlichkeitssto-
rungen. Zur ihrer Vermeidung kénnen eventuell
zeitliche Variationen der Bikarbonat-Konzentra-
tion im Dialysat in Form von Bikarbonat-Profilen
beitragen. Dies ist derzeit mit Studien noch nicht
ausreichend untersucht.

=m Laktat

Laktat findet als Puffersubstanz der Substitutions-
losungen fiir die Himofiltration und Himodiafil-
tration und bei der Peritonealdialyse Verwendung.
Es muss wie das Azetat zunichst verstoffwechselt
werden, bevor es als Puffer wirkt.

2.4.8 Substitutionslosungen fiir
Hamofiltration und
Hamodiafiltration

Der hohe Bedarf von Substitutionslosung von bis
zu 70 I (bei langen Behandlungszeiten und Pradi-
lution) fir die Himofiltration bzw. Hamodiafiltra-
tion wird an modernen Dialysegeriten durch die
Online-Produktion von Substituat gedeckt. Hierzu
wird Dialysat aus dem Dialysatkreislauf abgezweigt
und iber eine nochmalige Sterilfiltration in den
hochgereinigten Zustand gebracht, der fiir Substi-
tutionslosung gefordert wird.

Bevor sich die Online-Produktion von Substi-
tutionslosung durchsetzte, wurde die Losung in der
Regel aus industriell vorgefertigten 4,5-1-Beuteln
bereitgestellt. Die sterile und pyrogenfreie Substitu-
tionslgsung ist dem Dialysat in seiner Zusammen-
setzung vergleichbar. Statt Bikarbonat oder Azetat
enthielten die meisten kommerziell erhéltlichen
Substitutionslosungen Laktat in der Konzentra-
tion von 33-55 mmol/l als Puffersubstanz. Im kli-
nischen Alltag fiithrte der indirekte Puffer Laktat
zu keinerlei erkennbaren Nachteilen. Inzwischen
sind Substitutionslosungen in Doppelkammerbeu-
tel-Systemen verfiigbar, die die Bikarbonatkom-
ponente von den ibrigen Elektrolyten trennt. Die
Ausfillung von Kalzium- und Magnesiumsalzen
im alkalischen Bereich wird verhindert, indem die
beiden Komponenten erst unmittelbar vor der Be-
handlung zusammengefithrt werden.

mm  Osmotischer Druck, Osmolaritat und Osmo-
lalitat
Die Antriebskraft fiir die osmotische Bewegung von
Wasser iiber Membranen ist der osmotische Druck
(s. a. Osmose). Der osmotische Druck wird durch
die Anzahl der sich in Losung befindlichen Teil-
chen allein bestimmt, unabhéngig von ihrer Masse
und ihren chemischen Eigenschaften. Die SI-Ein-
heit des osmotischen Druckes ist die Atmosphére
(atm). Da diese fiir den taglichen klinischen Ge-
brauch unhandlich ist, wird der osmotische Druck
in der Regel als Osmolaritit/Osmolalitat angegeben
oder kann auch in Millimeter Quecksilberséule (1
atm=760 mmHg auf Meereshohe) umgerechnet
werden. Eine Losung, die 1 mmol/l geloste Teil-
chen enthalt, hat so einen osmotischen Druck von
1 milliosmol/l (mOsm/l). Dies gilt fiir Substanzen,
die wie Glukose oder Harnstoff nicht dissoziieren.
Fir Substanzen, die in Losung zerfallen, wie bei-
spielsweise das Natriumchlorid, hat eine Losung
mit 150 mmol/l NaCl einen osmotischen Druck von
300 mOsm/l, da das Molekiil NaCl in Lsung zu
gleichen Teilen in Na*- und Cl -Ionen dissoziiert.
Osmolaritdt und Osmolalitit werden im allge-
meinen klinischen Sprachgebrauch haufig inkor-
rekt verwendet. Osmolaritat beschreibt die Anzahl
geloster Teilchen in 11 Wasser, wihrend die Os-
molalitat die Anzahl der Partikel bezogen auf 1 kg
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Wasser beschreibt. Fiir hochverdiinnte Losungen
wie Korperfliissigkeiten sind die Unterschiede dies-
beziiglich zu vernachldssigen. Aus wissenschaftli-
chen Griinden sollte in biologischen Systemen der
Begriff Osmolalitat vorgezogen werden, da hier
temperaturbedingte Volumenschwankungen des
Losungsmittels (Wasser in Liter bei Osmolaritat)
keine Rolle spielen. Die Einheit der Osmolalitit ist
Osm/kg H,O.

= Onkotischer Druck (kolloidosmotischer
Druck)

Als onkotischen Druck bezeichnet man den durch
grofle Molekiile (meistens Proteine) in Losung ver-
ursachten osmotischen Druck. Die Ursache hier-
fur ist nicht vollstindig verstanden und hingt nur
teilweise von der Anzahl der gelosten Teilchen ab.
Der durch Plasmaproteine bedingte onkotische
Druck im Blut liegt bei ca. 1,4 mOsm/kgH,O oder
28 mmHg und spielt eine wesentliche Rolle beim
Flissigkeitstransport tiber Kapillarwénde.

2.4.9 Wasseraufbereitung
fir die Dialyse

m  Wasserbedarf des Dialysepatienten

Die Herstellung des Dialysats fiir einen himodia-
lysepflichtigen Patienten benétigt jahrlich 10.000-
30.000 1 Wasser. Uber die semipermeable Dialy-
semembran steht das Dialysewasser in engstem
Kontakt mit dem Korperwasser, bei konvektiven
Verfahren wird es als Substituat direkt infundiert.
Daraus ergeben sich hochste toxikologische und
mikrobiologische Qualititsanspriiche an das Dia-
lysewasser.

Die dem Blutplasma vergleichbare Zusammen-
setzung des Dialysats wird durch exakt proportio-
nierte Zumischung von Elektrolyten, Glukose und
Puffern zum Dialysewasser erreicht, nachdem die-
ses zuvor entmineralisiert und von anderen Konta-
minanten bestméglich befreit wurde. Wasser dieser
Giite wird auch als Reinstwasser oder ultrareines
Wasser bezeichnet (das entstehende Dialysat als ul-
trareines Dialysat).

Welche Aufbereitungsschritte zu seiner Gewin-
nung notwendig sind, hidngt im Einzelnen von der
Beschaffenheit des Rohwassers ab.
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= Rohwasserqualitat (Trinkwasser)
Ausgangsmaterial fiir Dialysewasser ist in Deutsch-
land das Trinkwasser, das bereits eine aufwandige
Vorbehandlung durch die Wasserversorgungs-
unternehmen erfahren hat. Es enthélt aber noch
geringe Salzanteile, Metalle, organische Kompo-
nenten, geloste Gase und Kolloide, sowie Partikel
und Mikroorganismen.

Die Qualitat von Trinkwasser in chemischer
und biologischer Hinsicht ist in der Trinkwasser-
verordnung (TrinkwV 2001) geregelt, die seit dem
01.01.2003 giiltig ist und zuletzt 2009 modifiziert
wurde. Quintessenz dieser Vorschrift ist, dass in
»Wasser fiir den menschlichen Gebrauch« keine
Krankheitserreger oder chemischen Stoffe in Kon-
zentrationen enthalten sein diirfen, die akut oder
bei lebenslanger Nutzung (die Nutzung ist definiert
in § 3) eine »Schddigung der menschlichen Ge-
sundheit besorgen lassen«. Entsprechende Grenz-
werte sind in den Anlagen 1bis 3 zur TrinkwV 2001
festgelegt. Ahnliche Grenzwerte werden fiir die
USA von der amerikanischen Gesellschaft Asso-
ciation Advancement for Medical Instrumention
(AAMI) festgelegt.

Die chemische und mikrobiologische Qualitat
des Trinkwassers reicht trotz der bereits erfolg-
ten Entfernung von Sedimenten, Partikeln usw.
nicht zur Verwendung als Dialysewasser aus. So
werden beispielsweise die Vorgaben fiir die mi-
krobiologische Qualitit des Dialysewassers nicht
erreicht (B Tab. 2.6). Der AAMI-Standard gibt fiir
die mikrobiologische Qualitat vor, dass die Keim-
zahl <200 CFU/ml und fiir Endotoxine <2 I.E./ml
ist. Europdischer Standard fiir mikrobiologische
Qualitat: <100 cfu/ml und <0,25 I.E./ml Endoto-
xine.

Zudem steht die Chlorierung des Trinkwassers
durch die Wasserwerke zur hygienischen Verbesse-
rung der Verwendung als Dialysewasser entgegen.
Freies Chor und seine Reaktionsprodukte miissen
durch Aktivkohlefiltern vor der Umkehrosmose
entfernt werden, da sie dort nicht eliminiert wer-
den und den Betriebsablauf sogar storen. Dieser
Aspekt wird in jingsten Stellungnahmen, z. B.
vom Renal Diseases and Detoxification Commit-
tee (RDDC) der AAMI, besonders betont und die
Verwendung von Aktivkohlefiltern ausdriicklich
gefordert. Mehrfach hat Chloramin-kontaminier-



50 Kapitel 2 - Hdmodialyse - technische Komponenten

Druck

Membran
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verdinnte
Lésung

B Abb.2.15 Umkehrosmose. Der angelegte hydrostatische
Druck zwingt das Losungsmittel Wasser entgegen seinem
Verdiinnungsbestreben durch die semipermeable Membran
und ldsst einerseits reines Losungsmittel entstehen, anderer-
seits eine noch hoher konzentrierte Losung. (Mit freundlicher
Genehmigung der Firma Gambro Medizintechnik)

tes Dialysewasser Hiamolysen bei Dialysepatienten
ausgelost, weil diese organischen Kontaminanten
mit konventionellen Wasseraufbereitungssystemen
nicht entfernt wurden.

Im Einzelnen hédngen die erforderlichen Schrit-
te zur Aufbereitung des Trinkwassers im Dialyse-
zentrum von der Beschaffenheit des Trinkwassers
ab, tiber die das 6rtliche Wasserversorgungsunter-
nehmen informiert. Die am meisten verbreiteten
Methoden der Dialysewasseraufbereitung werden
nachfolgend vorgestellt. Die Umkehrosmose ist
heute die bedeutendste Reinigungsmethode fiir
Dialysewasser. Die vorgeschalteten Reinigungsstu-
fen stellen ein partikelfreies und von organischen
Kontaminanten befreites Weichwasser her, das in
die Umkehrosmose zur Entfernung der geldsten
Substanzen und bakteriellen Riickstinde einge-
speist werden kann. Dabei steigt die mikrobiolo-
gische Belastung bis zur Umkehrosmose voriiber-
gehend sogar an (8 Abb. 2.15).

m  Aufbereitung des Trinkwassers zur
Verwendung als Dialysewasser

mm  Partikelfilter

Im Trinkwasser noch enthaltene suspendierte

Teilchen werden durch mechanische Filtration

entfernt. Variationen dieses Prinzips sind Sand-,

Textil-, Keramik- und Membranfilter. Suspendier-

B Tab.2.7 Effektivitat von Partikelfiltern

Filter Riickhaltung von Partikel [in pm]
Sandfilter >20

Keramikfilter >1

Textilfilter >1

Membranfilter >0,2

te Verunreinigungen sammeln sich auf der Filter-
oberfliche, geloste oder emulgierte Bestandteile
werden nicht zuriickgehalten.

Die Effektivitit eines Filters ist durch seine
Porengréfie in pm (1/1000 mm) und die maxima-
le Durchflussmenge in Liter pro Minute (I/min)
bestimmt. Die Partikelentfernung ist auch fiir das
Funktionieren der nachgeschalteten Aufbereitungs-
stufen wie Aktivkohlefilter, Entharter und Umkehr-
osmose erforderlich. Die Filter miissen regelmafiig
ausgetauscht oder durch Riickspiilung gereinigt
werden (@ Tab.27).

mm  Aktivkohlefilter zur Entfernung von Chlor
und organischen Kontaminationen

Aktivkohle adsorbiert durch seine Oberflachen-
energie ungeladene organische Verbindungen wie
Zucker, Farbstoffe oder Geruchsstoffe, aber auch
anorganische Molekille wie das Chlor. Aktivkoh-
lefilter werden in Verbindung mit anderen Was-
seraufbereitungsmethoden eingesetzt und verhin-
dern die Storung oxidationsempfindlicher Module
durch ihre hohe Bindungskraft fiir Chlor. An ihrer
Oberfliche entwickeln sich allerdings Bakterien-
kolonien und bilden pyrogene Stoffwechselpro-
dukte, die wiederum an anderer Stelle entfernt
werden missen. Im Gegensatz zu ebenfalls in der
Dialysewasseraufbereitung verwendeten Ionenaus-
tauschern adsorbiert Aktivkohle keine salzartigen
Verbindungen.

s Enthédrtung

© In die Umkehrosmose sollte nur von Har-
tebildnern befreites Weichwasser einge-
speist werden, um ihren Wirkungsgrad zu
erhdhen und die empfindlichen Membra-
nen vor Auflagerungen zu schiitzen.
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Hartebildner im Wasser sind hauptsichlich Kal-
zium- und Magnesiumsalze. Die regional sehr
unterschiedliche Wasserhidrte des Trinkwassers
wird in Grad deutscher Hirte (°dH) angegeben.

mm  Funktionsablauf und Regeneration des
Enthérters

Ublicherweise werden starksaure Kationenaus-
tauscher verwendet. Sie stellen kein vollentsalztes
Wasser her, binden aber die wichtigsten Hartebild-
ner des Wassers, indem sie Kalzium- und Magne-
sium-Ionen durch Natriumionen ersetzen. Stark-
saure Kationenaustauscher sind Kunstharze, die
als Schittung spezieller Ionenaustauscher-Harz-
kiigelchen in einem Tank das Harzbett bilden. Im
Betriebszustand wird das Hartwasser durch das
Harzbett geleitet, und es erfolgt der Austausch von
Ca?" und Mg? gegen jeweils 2 Na* an den negativen
Bindungsstellen des Harzes. Das Natrium gelangt
in das Weichwasser, das in die niachste Aufberei-
tungsstufe, meist die Umkehrosmose, gelangt.

Wenn alle Na*- gegen Ca?'- und Mg**-Ionen
ausgetauscht sind, ist die Kapazitit des Enthérters
erschopft. Zur Regeneration wird beinahe gesit-
tigte Kochsalzlosung (Salzsole) durch das Harzbett
geleitet, um die gebundenen Ca?*-, Ma**-Ionen
wieder zu verdringen, und das Harz erneut mit
Na*- Ionen zu beladen. Die bei der Regeneration
entstehende Losung aus Hartebildnern und tiber-
schiissigem NaCl wird verworfen.

Zur Aufbereitung von Dialysewasser sind Ent-
hérter in mindestens doppelter Ausfithrung vor-
handen. Ein Enthirter ist in Betrieb, der andere
wird regeneriert.

mm  Entharter vs. Vollentsalzung

Enthirter erganzen heute im Wesentlichen durch
selektive Entfernung der Hértebildner die Funktion
der Umkehrosmose, der sie vorgeschaltet sind. An-
ionen, z. B. Fluoride, Nitrat, Nitrit, Hydroxid und
Chlorid-Ionen, konnen sie nicht entfernen. Die
Entfernung dieser geldsten Molekiile aus dem Dia-
lysewasser erfolgt heute in der Regel mit der Um-
kehrosmose und/oder Aktivkohlefiltern.

Eine seltener gewihlte Alternative ist die
Vollentsalzungsanlage. In der Vollentsalzung wer-
den im Wasser enthaltene Kationen an ein Kat-
ionen-Austauscherharz gebunden und durch ein
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Hydrogen-Ion ersetzt, wihrend die Anionen durch
ein Anionen-Austauscherharz gebunden und
durch Hydroxyl-Ionen ersetzt werden. Die freige-
setzten Hydrogen- und Hydroxyl-Ionen verbinden
sich zu Wassermolekiilen.

Die Vollentsalzung arbeitet bis zur Erschopfung
der Aufnahmekapazitit von Austauscherharze, die
schlieSlich regeneriert werden miissen. Zur Regene-
ration des Kationenaustauschers wird Salzsdure HCI
tber das Harz geleitet, zur Regeneration des Anio-
nenaustauschers wird Natronlauge NaOH benutzt.
Aufbereitetes Wasser von Vollentsalzungsanlagen
besitzt eine hohe anorganische Qualitét (elektrische
Leitfahigkeit 0,1-1 uS [1-10 Mohm/cm bei 25 °C]),
die Konzentrationen geloster Metalle und der restli-
chen Stoffe liegen zwischen 0,001 mg/1 und 0,5 mg/1.

In Regionen mit hartem Wasser (hohe Magne-
sium- und Kalziumkonzentrationen) hat die Ent-
hértung des Dialysewassers unmittelbare klinische
Relevanz.

© Aus den ersten Jahren der HD ist das sog.
Hartwassersyndrom bei Verwendung
nicht-deionisierten Leitungswassers be-
kannt, bei dem die Dialysepatienten mit
Kopfschmerzen, Ubelkeit und Hypertonie
erkrankten.

mm  Umkehrosmose (= »reverse osmosis« RO)
Die Umkehrosmose ist heute meist das Herzstiick
der Wasseraufbereitungsanlage von Dialysezentren
und hat andere Technologien wie die o. g. Voll-
entsalzungsanlage verdringt. Weichwasser ist der
Rohstoft fiir die Umkehrosmose. In Gegenden mit
hoher Wasserhirte hat dieses Weichwasser durch
die vorab erfolgte Enthédrtung einen hohen Nat-
riumgehalt, der wiederum durch die Umkehros-
mose gesenkt werden muss.

Umkehrosmosen besitzen eine hohe Riickhal-
tekapazitét fir Salze und organische Komponen-
ten und entfernen selbst kleinste Kontaminatio-
nen (zwischen 90-99%, fir Mikroorganismen bei
100%) (@ Tab. 2.8, nach Norpel 1994). Thr cut-off
liegt bei 300 D. Zu ihrer Regeneration werden keine
Chemikalien benoétigt.

Die Umkehrosmose gewinnt Wasser als hoch-
reines Losungsmittel, indem sie es unter Aus-
tibung hydrostatischen Drucks entgegen seinem
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B Tab.2.8 Riickhalterate einer Umkehrosmose
(gewickelte Composite-Membran) bei einem Betriebs-
druck von 14-18 bar fiir ausgewahlte Substanzen

Substanz Riickhalterate [in %]
Natrium 95
Kalium 95
Kalzium 98
Magnesium 98
Nitrat 93
Chlorid 95
Sulfat 98
Kieselsdure 93
Methanol 21
Athanol 59
Phenol 64
Athylenglykol 85
Glyzerin 98
Essigsaure 40
Zitronensaure 99,6
Formaldehyd 44
Benzol 99
Toluol 95
Xylol 97

natiirlichen Verdiinnungsbestreben durch den o. g.
Transportprozess der Osmose von seinen gelsten
Bestandteilen trennt (@ Abb. 2.15).

Hierzu wird das Weichwasser unter hohem
Druck in Module aus einer semipermeablen Mem-
bran mit sehr fester druckresistenter Porenstruktur
gepumpt.

Ubersteigt der ausgeiibte Druck den osmoti-
schen Druck des Weichwassers, passiert das Wasser
die Membran. Es entsteht das hochgereinigte Per-
meat, das ohne weitere Behandlung zur Dialysat-
herstellung verwandt und iiber einen Druckmin-
derer in die Versorgungsleitung eingespeist wird.
Auf der Rohwasserseite werden die in der Memb-
ran zuriickgehaltenen Inhaltsstoffe des Wassers mit
dem Restwasser als Konzentrat (oder Retentat) in
den Abfluss geleitet.

Die Module der Umkehrosmose sind verbreitet
aus synthetischen Materialien hergestellt, die non-
biogradable sind und weite pH-Bereiche tolerieren.
Vielfach werden sog. Wickelmembranmodule aus
Polyamid/Polysulfon verwandt, die spiralférmig
um ein Druckrohr gewickelt und mit Stiitzgittern
versehen werden.

Betrieb der Umkehrosmose

== Der Betriebsdruck wird durch eine Druck-
erhéhungspumpe zwischen 8 und 25 bar
geregelt.

= Die Permeatleistung eines Moduls ist ab-
hangig vom Druck. Je gréBer der Druck,
desto groBer die Ausbeute. Der Anstieg ist
linear. Mehrere Module sind je nach erfor-
derlicher Permeatmenge eingebaut.

== Die Permeatleistung hdangt auch von der
Temperatur des Eingangswassers ab. Eine
Steigerung der Temperatur um 1°C steigert
die Ausbeute um 3%.

== Zur Wahrung der Permeatglite missen die
Osmosemodule gepflegt und gewartet
werden, z. B. regelmaBig durch Impuls-
rickspulung von Niederschldagen auf den
Membranen befreit werden.

mm  Von der Umkehrosmose zum Dialysegerat:
die Ringleitung

Fir die entsprechende Qualitit des Permeats auf
dem Weg zur Dialysatproduktion in den Dialysege-
riten ist ein Wasserleitungssystem hoher Giite er-
forderlich. Hierzu sind moglichst totraumfreie An-
lagenteile erforderlich. Die Ringleitungen sind aus
Edelstahl oder PVDF gefertigt. Sie werden automa-
tisch in den dialysebetriebsfreien Zeiten heiflgerei-
nigt und zusitzlich in grofleren Intervallen (meist
wochentlich) chemisch desinfiziert. Der Werkstoft
PVDF (= Polyvinylidenfluorid) in Ringleitungs-
systemen und Wasseraufbereitungsanlagen fiir die
Dialyse bedeutet Sicherheit gegeniiber Biofilmbil-
dung, Verunreinigung des Permeats oder Anlagen-
defekte durch Materialverschleifl oder -ermiidung.
PVDF ist duflerst haltbar und hat ein geringes Ab-
lagerungsverhalten gegentiber Mikroorganismen
(Biofilmbildung).
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s Wartung der Wasseraufbereitung

Die Wasseraufbereitungsanlage ist ein sensib-
les zentrales Element jeder HD-Einheit und be-
darf einer stindigen Uberwachung und Wartung.
Hierzu gehort eine Leckageiiberwachung, der sog.
»Wasserwichter«, der unvorhergesehenen Austritt
von Wasser aus dem Kreislauf mit enormen Wasser-
umschlagsmengen anzeigt. Der Wasserverbrauch
wird an Wasseruhren angezeigt und sollte an jedem
Dialysetag monitorisiert werden. Vor Eintritt des
Rohwassers in die Umkehrosmose muss meist eine
Druckminderung des Stadtwasserdrucks erfolgen.
Ein Manometer tiberwacht diesen Arbeitsschritt.

Eine storungsfreie Wasserenthdrtung wird
durch ein Messmodul (Farbskala) erfasst und tag-
lich abgelesen. Regelmiflig muss der Enthérter re-
generiert werden, damit er seine Kapazitat behalt.
Die Desinfektion der Anlage einschliefSlich der
Permeat-Ringleitung ist spezifisch durch den Her-
steller geregelt. Intermittierend ist in der Regel eine
chemische Desinfektion erforderlich, die manuell
gestartet wird und deren korrekte Durchfithrung
ebenfalls dokumentationspflichtig ist.

Die Betriebszeiten der Umkehrosmose und der
Zirkulation von Permeat werden in Abstimmung
mit den programmierten Betriebszeiten der Dia-
lysegerite iiblicherweise so programmiert, dass sie
bereits vor dem morgendlichen Eintreffen des Per-
sonals einsetzt.

Eine hygienische Katastrophe in einer Dialyse-
einrichtung im Norden Brasiliens hat die Bedeutung
der Umkehrosmose fiir die Dialysewasseraufberei-
tung aufgezeigt. 140 Dialysepatienten erkrankten
und 60 von ihnen verstarben an einer Intoxikation
durch Microcystin, einem von Blaualgen produzier-
ten Toxin. In dem Rohwasserspeicher der betrof-
fenen Dialyseeinheit war es zu einer massenhaften
Vermehrung der Blaualgen (sog. Wasserbliite) ge-
kommen, und das Toxin wurde nicht von den ein-
gesetzten Filtern zuriickgehalten. Der Einsatz einer
Umbkehrosmose, der hier unterblieben war, hitte
das Microcystin aus dem Wasser entfernen konnen.

= Uberwachung der Dialysewasserqualitit

== Chemische Qualitit des Permeats: Uberwa-
chung durch Leitfahigkeitsmessung

Die Qualitit des Permeats wird mit einer elektri-

schen Leitfahigkeitsmessung kontrolliert. Das zu-
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B Tab.2.9 Leitfahigkeit des Permeats in Abhédngig-
keit von seiner Temperatur

Temperatur Reinstwasser-Leitfahigkeit
[°C] [pS/cm]

10 0,028

20 0,049

25 0,055

30 0,8

vor gefilterte und enthartete Wasser sollte praktisch
frei von Elektrolyten sein und eine vernachléssig-
bare Leitfahigkeit besitzen. Bei der Messung der
elektrischen Leitfahigkeit wird stets der Wider-
stand eines bestimmten Fliissigkeitsvolumens ge-
messen. Dabei stellt die Temperatur des Mediums
einen sehr wichtigen Einflussfaktor dar. Fir die
Beurteilung der Qualitt ist es daher entscheidend,
sich auf eine einheitliche Referenztemperatur zu
beziehen (In Deutschland sind 20°C oder 25°C 1ib-
lich). International ist es auch tblich, neben der
elektrischen Leitfihigkeit den elektrischen Wider-
stand anzugeben (Leitwert [Siemens]=1/Wider-
stand [Ohm]). Tatsachlich liegt die Leitfahigkeit
von Permeat (= Reinstwasser) in Abhingigkeit von
der Temperatur sehr niedrig (8 Tab. 2.9).

nm  Mikrobiologische Qualitiat des Permeats
Die mikrobiologische Qualitit des Permeats be-
trifft den Nachweis von Bakterien und von bakte-
riellen Endotoxinen. Hierfiir sind Grenzwerte fest-
gelegt, deren Einhaltung durch Kontrollnahmen an
verschiedenen Messpunkten sichergestellt werden
muss. Die Ergebnisse sind zur Qualitétssicherung
der HD dokumentationspflichtig. Die Proben miis-
sen standardisiert entnommen und transportiert
werden. Die Untersuchungen von Dialysefliissig-
keiten sollte alle 3-6 Monate und zusitzlich nach
Eingriffen am wasserfiithrenden System erfolgen.

Fir die Grenzwerte ist zu beachten, dass von
Laboren unter Dialysat das Wasser nach Dialyse
des Patienten verstanden wird, wihrend die Losung
aus Permeat und Konzentraten vor der Dialyse als
Dialysierfliissigkeit bezeichnet wird.

Die Endotoxine ubiquitirer gramnegativer
Wasserkeime konnen Sterilfilter und Dialysemem-
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B Tab.2.10 Richt- und Grenzwerte fiir die Befundbeurteilung nach Trinkwasserverordnung bzw. Richtlinie fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspravention (hrsg. vom Robert-Koch-Institut, Stand Mai 2003, Anlage zu Ziffer 5.1
»Anforderungen der Krankenhaushygiene bei der Dialyse«. [Aus: Goppelsroder 2003-1/2004])

Permeat, Dialysierfliis-
sigkeit und Bikarbonat

Richtwert fir die
Gesamt-koloniezahl

100 KBE/ml bei20°C und
bei 36°C

Pseudomonas aerugino-  Nicht nachweisbar

sa in 100 ml

E. coli und coliforme Nicht nachweisbar

Bakterien in 100 ml

Fadenpilze in 100 ml -

branen passieren und verursachen akute pyroge-
ne Reaktionen und chronische Nebenwirkungen
durch die Induktion von Zytokinen wie z. B. Inter-
leukin-1. Nicht-endotoxinfreies Dialysat bzw. Subs-
titutionslosung fithrt besonders bei der Dialyse/Ha-
modiafiltration mit hochdurchlédssigen Filtern zu
Problemen. Der Nachweis von Endotoxinen erfolgt
durch den Limulus-Amobozyten-Lysat (LAL)-Test.
Verwendet wird eine hochsensitive quantitative
Methode mit chromogenem Substrat (FDA-Lizenz
No. 709). Die Resultate werden in ELISA-Units pro
Milliliter (EU/ml) angegeben, die untere Messgren-
ze betrdgt 0,005 EU/ml (@ Tab. 2.10).

Der AAMI-Standard gibt fiir die mikrobiolo-
gische Qualitit vor, dass die Keimzahl <200 CFU/
ml ist und fiir Endotoxine <2 L.E./ml. Europdischer
Standard fiir mikrobiologische Qualitit: <100 cfu/
ml und <0,25 L.E./ml Endotoxine.

25  Extrakorporaler Blutkreislauf

Zur Dialysebehandlung zirkuliert das Blut auf3er-
halb des Korpers im extrakorporalen System, d.
h. im Dialysator und im Schlauchsystem, das die
Verbindung zum Geféiflzugang herstellt. Bei einer
4-stiindigen Dialyse wird die gesamte Blutmenge
des Patienten etwa 15- bis 20-mal durch den Dia-
lysator geleitet, d. h., 75 1 Blut durchstrémen den
Dialysator.

Vom Gefifizugang aus nimmt das Blut sei-
nen Weg durch das »arterielle« Schlauchsystem

Dialysat Saurekonzentrat

1000 KBE/ml bei20°C
und bei 36°C

100 KBE/ml bei 20°C und bei 36°C

Nicht nachweisbar Nicht nachweisbar

Nicht nachweisbar Nicht nachweisbar

- Nicht nachweisbar

zum Dialysator und von dort durch das »vendse«
Schlauchsystem zum Patienten zuriick (8 Abb.2.16).

Die
Schlauchsystem und Punktionsnadel bzw. dem

notwendigen Verbindungen zwischen
Dialysator erfolgen iiber genormte (Kegel-)Verbin-
dungssysteme (Luer-Lock, @ Abb.2.17) mit besonders
hoher Verschlusssicherheit. Die Verschliisse sind
im arteriellen Schlauchsystem rot, im vendsen blau
markiert. Luer-Lock ist ein genormtes Verbindungs-
system fiir Kaniilen, Spritzen und Infusions-Schléu-
che. Die Dichtung wird durch kegelférmige Ver-
bindungsteile, den sog. Luer-Konus, erreicht. Dabei
wird der Innenkegel der einen Verbindungsseite als
»weiblich« bezeichnet, der AufSenkegel der Gegen-
seite als »ménnlich«. Das Luer-Lock-System ga-
rantiert die Kompatibilitit zwischen verschiedenen
Herstellern. Die Bezeichnung »Luer« geht auf den
deutschen Instrumentenmacher H.W. Luer zuriick.

Im arteriellen Schlauchsystem sind Zulaufmog-
lichkeit fiir Infusionen, Zuspritzstellen (selbstver-
schlieBende Membranen) und eine Druckableitung
zur Druckmessung vor der arteriellen Blutpumpe
integriert. Die Einmiindung des Schlauchs von der
Heparinpumpe befindet sich vor oder nach der
Pumpe (@ Abb. 2.17).

In das venése Schlauchsystem ist die veno-
se Tropfkammer bzw. der Blasenfinger integriert.
Dort miinden mehrere Schlauchanschliisse (fiir In-
fusionen) und die Druckableitung zur »vendsen«
Druckmessung. An der vendsen Tropfkammer oder
kurz darunter ist der Luftdetektor positioniert. Der
anschlieende Schlauchabschnitt wird im Betrieb
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B Abb.2.16 Schematische Darstellung des Blutkreislaufs mit arteriellem Schlauchsystem, Dialysator und venésem Schlauchsystem

in die automatische Schlauchklemme eingelegt, die
den Blutfluss bei Lufterkennung unterbricht.

251 Material des Schlauchsystems

Die Schlduche des extrakorporalen Kreislaufs sind
sterile Einmalartikel aus Polyvinylchlorid (PVC),
Polyurethan und Silikongummi. Das Material ist
flexibel und gleichzeitig ausreichend stabil, um
den Belastungen der rotierenden Kompression der
Pumpensegmente der Rollerpumpen zu wider-
stehen und nicht zu kollabieren. Die notwendige
Flexibilitat des Materials wird durch Zusatz von
Weichmachern (z. B. DEHP, DOP, TOTM) erreicht.
Weichmacher konnen in Spuren in den Kreislauf
des Patienten tbertreten. Die Sterilisation des
Schlauchsystems erfolgt heute iiberwiegend durch
Dampf- oder Strahlensterilisation (ionisierende y-
Strahlung). Das in der Vergangenheit verwendete
Athylenoxid (ETO) hatte immer wieder zu aller-
gischen Reaktionen bei Dialysepatienten gefiihrt.

252 Blutpumpen

Der Transport von Blut und Substitutionslésung
erfolgt mit motorgetriebenen Schlauch- oder Rol-
lenpumpen. Diese walken durch zwei rotierende,
im Winkel von 180° zueinander stehende Rollen
(8 Abb.2.18) das eingelegte Schlauchsegment peris-
taltisch aus. Stromaufwirts wird der Druck positiv,
stromabwirts entsteht ein negativer Druck bzw.
Sog.

Die Pumpen belasten das eingelegte Schlauch-
segment mechanisch. Es besteht die Gefahr der
Traumatisierung von Erythrozyten und Hiamolyse.
Eine optimale Einpassung des Schlauchsegments in
das Pumpengehduse minimiert dieses Risiko. Bei
Unterbrechung der Stromversorgung kénnen die
Pumpen manuell bewegt werden.

Bestimmte Alarmfunktionen fithren zum auto-
matischen Pumpenstopp.

Die Rotationsgeschwindigkeit der Pumpen wird
mit Einstellung des gewiinschten Blutflusses vorge-
nommen (meist zwischen bei 200-400 ml/min).
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B Abb.2.17 Fotografien einzelner Komponenten des Schlauchsystems im Detail. a. Luer-Lock-Verbindung des arteriellen
Schlauchsystems mit der arteriellen Kandle; b. Zuspritzstelle; c. Heparinspritze und Schlauch; d. Blutpumpe; e. venése Tropf-
kammer mit Blutspiegel und Zulaufstellen fiir Infusionen; f. vendse Schlauchklemme

2.5.3 Druckverhdltnisse im
extrakorporalen Kreislauf

Die Blutpumpe bestimmt mit dem Flusswiderstand
des Dialysators die Druckverhéltnisse im extrakor-
poralen Kreislauf. Akute Verdnderungen der Wi-
derstande, z. B. bei Thrombosierung, wandeln den
Druck im System rasch.

Der »arterielle« Druck wird iiber einen Druck-
aufnehmer vor der Blutpumpe erfasst. Seine Hohe
resultiert aus dem Verhiltnis des Blutangebots im
Shunt zur Blutpumpengeschwindigkeit, und der
Geometrie des Schlauchsystems sowie der Posi-
tion der arteriellen Kaniile. Bei nativem Cimino-
Shunt oder Dialysekathetern konnen abhingig

vom verwendeten Schlauchmaterial Driicke von
-150 mmHg (PVC) oder -200 mmHg (Silikongum-
mi) registriert werden.

Der Niederdruck fithrt bei reduziertem
Schlauchdurchmesser zu einer Flussreduktion (Ab-
weichung vom angezeigten Blutfluss!) von bis zu
20%. Der hohe Gefiflinnendruck bei kaliberstar-
ken Gefiafiprothesen pflanzt sich dagegen auf das
Schlauchsegment fort und lasst den »arteriellen
Druck selbst bei hohen Blutfliissen positiv bleiben.

Direkt hinter der Blutpumpe wird der hochste
positive Druck erreicht, im Dialysator fallt er ab.
Der Druck am Ende des Dialysators entspricht dem
sog. »vendsen« Druck, der tiber den Druckaufneh-
mer an der vendsen Tropfkammer gemessen wird.
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8 Abb.2.18 Querschnitt durch den Blutschlauch wahrend
der Auswalkung durch die Rollenpumpe. Beachte den
volligen Verschluss des Lumens durch die vollokkludierende
Pumpe. (Mit freundlicher Genehmigung der Firma Gambro
Medizintechnik)

Der »venose« Druck steigt mit der Hohe des ein-
gestellten Blutflusses und wird von stromabwirts
liegenden Widerstdnden im Schlauchsystem, in der
vendsen Kaniile und innerhalb des Shunts modi-
fiziert (8 Abb. 2.19).

mm  Heparinzufuhr

Bolus-Injektionen des Antikoagulanz erfolgen an
den im Schlauchsystem integrierten Zuspritzstellen
oder direkt tiber die Dialysekaniilen. Zur kontinu-
ierlichen Applikation des Antikoagulanz ist eine
Spritzenpumpe in das Dialysegerit integriert. Mit
der eingestellten Transportrate der Spritze kann das
Antikoagulanz tiber den gesamten Dialysezeitraum
exakt dosiert werden. Von der eingesetzten Spritze
fihrt ein dinnkalibriger Infusionsschlauch zum
Schlauchsystem und miindet tiber ein T-Stiick.

Die Einmiindung kann im arteriellen System
vor oder nach der Pumpe erfolgen oder im veno-
sen Schlauchsystem. Dies ist von sicherheitstech-
nischer Bedeutung. Denn bei Zufuhr des Antikoa-
gulanz vor der arteriellen Blutpumpe besteht die
Gefahr, dass durch den hier vorherrschenden Nie-
derdruck Luft angesaugt wird.

Probleme mit der Spritzenpumpe entstehen
bei unzureichender Befestigung oder fehlerhafter
Einlage (Schub wird nicht auf Spritze iibertragen)
oder bei langen Dialysezeiten durch vorzeitiges
Erreichen der Endlage (kein Antikoagulanz mehr
vorhanden).
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2.6 Dialysatkreislauf

2.6.1 Dialysatfluss

Der Dialysatfluss wird durch Flusspumpen auf eine
konstante, am Dialysegerit veranderbare Hohe ein-
gestellt. Er sollte in sinnvoller Relation zum Blut-
fluss stehen, d. h. 2- bis 3-mal so hoch sein. Ein zu
geringer Dialysatfluss reduziert durch verzogerten
Abtransport der eliminierten Toxine die Effizienz
der Dialyse. Verbreitet wird der Dialysatfluss auf
500-800 ml/min eingestellt.

2.6.2 Dialysatproduktion

Das Dialysat erhlt erst im Dialysegerit seine ge-
brauchsfertige Zusammensetzung und wird er-
wiarmt, um eine Auskithlung des Patienten zu
vermeiden. Mit Ausnahme der Tanknieren stellen
Dialysegerite das Dialysat durch kontinuierliche,
exakt proportionierte Zusammenmischung von
Osmosewasser mit dem Dialysatkonzentrat her.
Das bereitgestellte Dialysat wird durch den Dialy-
sator gepumpt und nach Gebrauch in die Abwas-
serleitung abgeleitet.

Dialysatkonzentrat kann als Fliissig- oder als
Trockenkonzentrat vorliegen. Fliissigkonzentrat
wird in Kanistern (im Falle von saurem Konzentrat
meist 10 1) bereitgestellt oder aus zentralen Tanks
tiber eine Dialysatversorgungsleitung entnommen
und an die einzelnen Dialysegerite herangefiihrt.

Moderne Dialysegerite konnen gebrauchsfer-
tiges Dialysat aus Trockenkonzentraten herstellen.
Die Bikarbonatkomponente des Konzentrats wird
bereits sehr verbreitet als Trockenkonzentrat be-
reitgestellt, die sauren Dialysatkomponenten in zu-
nehmendem Mafle.

Die Mischung des Dialysats mit Osmosewasser
erfolgt durch exakt arbeitende Proportionierungs-
pumpen. Das basische Bikarbonatkonzentrat
(meist eine 1-molare (8,4%ige) Natriumbikarbonat-
16sung) und das saure Konzentrat mit den meisten
Elektrolyten, darunter Kalzium und Magnesium
werden mit Osmosewasser in einem fixen Verhélt-
nis gemischt (Proportionierung von 32,775 Tei-
len Wasser mit einem 1 Teil Sdurekonzentrat und
1.225 Teilen Basenkonzentrat). Die Zumischung
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des Bikarbonatkonzentrats kann durch die an der
Maschine einstellbare Bikarbonatkonzentration
im Dialysat gedrosselt oder gesteigert werden. Ge-
briuchlich sind Einstellungen von 25-40 mmol/l.
Fir die Herstellung des Dialysats bei der heute
kaum noch eingesetzten Azetatdialyse wird nur ein
Konzentrat verwandt. Es wird im Verhiltnis 1:34
mit Osmosewasser gemischt.

Ein Leitfihigkeitsmonitor tiberwacht die kor-
rekte Proportionierung des Dialysats (s. weiter
unten). Die Gesamtionenmenge im Dialysat ist in
weiten Bereichen der Zumischung von Konzentrat
zum Osmosewasser proportional. Natriumsalze
haben den wichtigsten Anteil an der Gesamtionen-
konzentration, wahrend Kalzium, Magnesium und
Kalium einen geringeren Anteil ausmachen. Die
Einheit fur die Leitfdhigkeit ist mS/cm (S=Siemens).
Der Normalbereich bei einer Standarddialyse liegt
zwischen 14 und 15 mS/cm. Die Messsonde fiir die
Leitfahigkeit des Dialysats ist vor dem Dialysator
angebracht.

Druckverhéltnisse im extrakorporalen System vom arteriellen bis zum vendsen Patientenanschluss

2.6.3 Erwarmung des Dialysats

Das Dialysat wird auf 35-37°C erwirmt, um eine
Unterkithlung des Patienten zu verhindern. Die
Erwédrmung erfolgt vor dem Eingang in den Dialy-
sator nach dem Prinzip des Tauchsieders mit einer
Heizspirale. Die Temperatur wird an anderer Stelle
gemessen und auf dem Monitor angezeigt.

2.6.4 Dialysatentgasung

Das Dialysat muss vor seiner Erwdrmung entgast
werden. Bei Temperaturanstieg oder Druckminde-
rung entstehen durch zuvor im Dialysat geloste Gase
Blasen, die den Betriebsablauf stéren. Unterdruck
im Dialysatkreislauf entsteht durch Betrieb der Ul-
trafiltrationspumpe (» Abschn. 2.7, Uberwachung
der Dialysatherstellung) und kann bei einem Dialy-
satfluss von 500 ml/min und einer Temperatur von
35°C zur Gasbildung von bis zu 5 ml/min fiihren.



2.7 - Uberwachung der Dialysebehandlung

59 2

Uberwachung

B Tab.2.11 Technische Komplikationen wahrend der Dialysebehandlung
Fehler Folgen
Blutseite

Blutverlust in die Umgebung

Blutgerinnung und Thromben-

bildung Kreislaufs

Luftembolie

Infektionen bzw. Einschwemmung
von Pyrogen aus dem Dialysat

Mechanische Traumatisierung der
Blutkérperchen

Hamolyse

Dialysatseite

Falsche Elektrolytzusammenset-
zung des Dialysats

Falsche Temperatur

Blutverlust ins Dialysat

Gasblasen reduzieren im Dialysator die Aus-
tauschflache fiir den Stofftransport und storen die
Funktion von Messeinrichtungen (Fehlalarme der
Leitfahigkeits- und Blutleckmonitore).

Dialysatentgasung erfolgt technisch durch Er-
hitzung des Dialysats bis kurz unter den Siede-
punkt oder durch Anwendung von Unterdruck.
Bestimmte Dialysegerite entgasen bereits das Os-
mosewasser, bevor es dem Dialysatkonzentrat zu-
gemischt wird.

27 Uberwachung der

Dialysebehandlung

Fehlfunktionen im extrakorporalen Blutkreislauf
und Fehler in der Dialysatzubereitung kénnen
ernsthafte Gefahren fiir den Patienten darstellen
(@ Tab. 2.11).

Uberwachungsinstrumente monitorisieren die
Vorgidnge und geben Alarm (akustisch, visuell),
bzw. fithren zur Unterbrechung der Behandlung,
wenn kritische Abweichungen von den Sollwer-
ten eintreten. Die Grundsitze dieser Sicherheits-
ausstattung von Dialysegeriten sind in @ Tab. 2.11
hinterlegt. Die Aufzeichnung der Messwerte erfolgt

Blutdruckabfall, Schock

Thrombosierung des extrakorporalen

Abhéngig vom Embolievolumen und er
Lage des Patienten

Pyrogene Reaktion

Hypertonie, Hypotonie, Krampfe, neuro-
logische Symptome, zerebrale Krampfe

Hypotonie, Frieren

Blutverlust, Anamie

Venoser/arterieller Druckalarm

Venoser/arterieller Druckalarm

Luftdetektor

Sorgféltige Inspektion des
gesamten Schlauchsystems

Leitfahigkeitsmessung
Temperatur

Blutleckdetektor

wihrend jeder individuellen Behandlung auf den
Dialyseprotokollen.

Uberwachung im
extra-korporalen Blutkreislauf

2741

= Arterielle Druckiiberwachung

Die Uberwachung des arteriellen Drucks ist aus
Griinden der Patientensicherheit nicht zwingend
notwendig. Sie gibt Hinweise iiber die Position
der Dialysenadel und das Blutflussangebot im Ge-
faflzugang. Bei nativen Shunts liegt der »arterielle
Druck« meist negativ (-20 bis -80 mmHg), er kann
auch bis zu -200 mmHg erreichen. Bei kaliberstar-
ken GefafSprothesen bleibt der »arterielle« Druck
selbst bei hohen Blutfliissen positiv.

= Vendse Druckiiberwachung

Die Uberwachung des »vendsen« Drucks ist fiir
die Patientensicherheit von grofler Bedeutung und
erfolgt innerhalb enger Alarmgrenzen. Die Druck-
monitore haben ein Alarmfenster, dessen Grofle
um max. = 100 mmHg vom aktuellen vendsen
Druck abweicht. Die Druckalarmgrenzen werden
als Fenster um den vendsen Druck eingestellt,
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nachdem der Zielblutfluss erreicht wurde. Der
unterste, noch zuléssige einstellbare Grenzwert ist
mit 10 mmHg in der DIN Norm 57750 Teil 206
fiir HD-Gerite festgeschrieben. Abflusshinder-
nisse im extrakorporalen Kreislauf, z. B. durch
Thrombosierungen lassen den Venendruck anstei-
gen. Lecks im extrakorporalen Kreislauf fithren
zum Druckabfall im System. Korrekt eingestellte
Grenzwerte fiir den vendsen Druck verhindern
durch Alarmauslésung und Stopp der Blutpumpe
grofere Blutverluste.

Steigt der zum Zielblutfluss korrespondierende
venose Druck von Behandlung zu Behandlung an,
so deutet dies auf eine verdnderte Himodynamik
im Shunt. Meist handelt es sich um korrekturbe-
diirftige Stenosierung des Shuntgefifes.

Der im Vergleich zu nativen Fisteln hohere Blut-
druck in Gefif3prothesen fithrt zu hoheren venésen
Druckwerten, ebenso wie die Verwendung von Dia-
lysenadeln mit sehr kleinem Innendurchmesser.

o Cave!

Zu weitgehenden und den Patienten ge-
fahrdenden Folgen kann es bei einem
Anstieg des vendsen Drucks wahrend der
Behandlung bei Dialysegeraten ohne kon-
trollierte Ultrafiltration oder aktive TMP-
Regelung kommen.

Bei gleichbleibendem Dialysatdruck steigt dann die
Druckdifferenz an der Dialysemembran an und er-
hoht die Ultrafiltrationsrate. Wenn dieses Problem
unerkannt bleibt, sind Patienten von Hypovolamie
bedroht. An modernen Dialysegeriten mit direkter
Erfassung der Ultrafiltration tritt diese Komplika-
tion nicht mehr auf.

Ursachen fiir einen akuten Abfall des

venodsen Drucks wahrend der Dialysebe-

handlung

== Dekandilierung von venoéser Punktions-
kanile

= Schlauchruptur

= Diskonnektion von Schlauchverbindungs-
stellen

= Thrombosierung des Dialysators

© Nicht alle Komplikationen werden durch
die Messung des vendsen Drucks erkannt.

Bei Dislokation der Kaniile oder anderer Lecks, z. B.
durch eine Schlauchruptur, reicht der Abfall des ve-
nosen Drucks nicht immer aus, um einen Alarm
auszulosen. So bleiben Lecks mitunter unerkannt.
Eine Kaniile kann aus einer Unterarmfistel ohne
Auslosung des Druckalarms herausrutschen, da der
Druck in dem Gefify dem atmosphérischen Druck
dhnlich ist. Wird diese Komplikation lédngere Zeit
nicht bemerkt, kann es zu lebensbedrohlichem Blut-
verlust kommen. Immerhin macht der miniitliche
Blutfluss im extrakorporalen Kreislauf etwa 5-10%
des gesamten Blutvolumens des Patienten aus.

Ursachen fiir einen akuten Anstieg des

venodsen Drucks wahrend der Dialysebe-

handlung

= Thrombose des vendsen Schenkels hinter
dem Druckabnehmer

== Thrombose im Bereich der Fistel (in der
Regel bei vorbestehender Stenose)

== Nadel fehlplatziert (in der GefaBwand)
oder verstopft

== \enoser Schlauch verdreht

= Filtersieb der Tropfkammer verstopft

= Luftdetektion zur Vermeidung von
Luftinfusion

0 Cave!

Infusion von Luft Giber das extrakorporale
System muss mit groBter Sicherheit ver-
mieden werden, denn Luftembolien von
mehr als 20-50 ml konnen tédlich verlau-
fen (» Kap. 6).

Luft kann durch Material- oder Handhabungsfehler
in das extrakorporale System eintreten. Quantitativ
bedeutsam sind auch kleine Lecks im arteriellen
Schlauchsystem vor der Blutpumpe, da hier Unter-
druck herrscht und Luft angesaugt werden kann.
Unterdruck im arteriellen System kann ebenso im
Blut geloste Gase freisetzen (@ Abb. 2.20).
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B Abb.220 Orte des moglichen Lufteintritts in den extrakorporalen Kreislauf. Bedeutsam sind vor allem die Eintrittsstel-
len 1-4, weil hier ein negativer Druck herrscht. (Aus: Nowack et al. 2009, Springer Heidelberg)

0 Cave!

Im arteriellen Schlauchsystem gibt es kei-
nen Luftdetektor. Hier konnte es bei Um-
kehr der Férderrichtung der Pumpe, z. B.
durch falsch eingelegten Pumpenschlauch
oder bei manueller Betdtigung, unbemerkt
zur Luftembolie kommen.

Die Luftdetektion findet meist in der vendsen
Tropfkammer oder knapp dahinter statt. Die ve-
nose Troptkammer befindet sich hinter dem Dialy-
sator und dient der Beruhigung und Filterung des
Bluts, bevor es dem Patienten zuriickgegeben wird.
Gleichzeitig konnen hier Luftblasen, die zuvor in
den extrakorporalen Kreislauf gelangt sind oder aus
dem Blut freigesetzt wurden, abgeschieden werden.

Ein Absinken des Blutspiegels im Reservoir
der Troptkammer wird durch den Luftdetektor
erkannt und fithrt zum automatischen Verschluss
der venésen Absperrklemme, die den vendsen
Riicklauf stoppt. Die Lufterkennung geschieht
durch Ultraschallsensoren, die besser als optische
Detektoren zur Erkennung von Luft in Form von
Blutschaum (Blut-Luft-Gemisch, Mikroschaum)
geeignet sind.

Blutschaum kann zur Luftembolie fihren. Er
entsteht meist im arteriellen Schlauchsystem durch
Mikrolecks oder Freisetzung von im Blut geldsten
Gasen. Durch die hinter der Blutpumpe einsetzen-
de Druckerhohung gehen die Gase meist wieder in
Losung.
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O cave!

Verbleibende Gasblasen kénnen den
Dialysator verstopfen (Verlust von Ober-
flache im Dialysator) und sind nur schwer
entfernbar. Erreichen sie das vendse
Schlauchsystem, so stellen sie ein gefahr-
liches Luftembolierisiko dar.

Erfolgt die Blutriickgabe am Ende der Dialyse mit
Luft statt mit Kochsalz, so ist dies mit einem un-
notigen Luftembolierisiko verbunden. Diese Ab-
schlusstechniken sollten daher nicht eingesetzt
werden. Unter keinen Umstinden sollte der Luft-
detektor in der Abhangephase inaktiviert werden,
z. B. durch Herausnahme der Troptkammer.

mm  Venose Absperrklemme

Alarme bei Luftdetektion oder Stromausfall (nicht
bei allen Geriten) fithren aus Sicherheitsgriinden
zur Trennung des extrakorporalen Kreislaufs vom
Patienten.

Auf arterieller Seite verhindert die vollokklu-
dierende Blutpumpe bei gleichzeitigem Druckaus-
gleich zwischen Patientenkreislauf und arteriellem
Anschlussschlauch den Riickfluss von Blut in den
arteriellen Zugang. Auf venéser Seite schliefit sich
die venose Absperrklemme automatisch. Ohne
diese aktive Unterbrechung des extrakorporalen
Kreislaufs wiirde bei Stillstand der Blutpumpe so
lange eingeschlossene Luft aktiv zum Patienten ge-
fordert werden, bis im gesamten vendsen Bereich
ein Druckausgleich stattgefunden hat.

272 Uberwachung der
Dialysatherstellung

Die Dialysatherstellung und die der Substitutions-
16sung erfolgt unter Verwendung industriell vorge-
fertigter Komponenten wie dem Dialysekonzentrat.
Ihre Zusammenmischung zum gebrauchsfertigen
Produkt geschieht aber erst im Dialysegerit. Entspre-
chend muss die korrekte Herstellung, vordringlich
die Dialysatzusammensetzung und die Temperatur
durch Messinstrumente im Dialysegerat, iiberwacht
werden. Bei Alarmauslosung (z. B. Leitfihigkeits-
alarm oder Temperaturalarm) wird der Kontakt des

Patientenbluts mit dem Dialysat durch ein Vorbei-
leiten am Dialysator, den sog. Dialysatbypass, ver-
hindert.

= Leitfahigkeitsmessung
Die Leifihigkeits-Messelektrode erfasst die Ge-
samtionenkonzentration des Dialysats. Am hau-
figsten féllt die Leitfahigkeit bei Unterbrechung der
Konzentratzufuhr (abgeknickter Schlauch, leerer
Kanister) ab. Die Maschine geht automatisch in den
Dialysatbypass, um eine Dialyse gegen entionisier-
tes Wasser zu verhindern. Diese wire hochgefihr-
lich und wiirde zur Hamolyse im Dialysator fithren.
Ein Uberschreiten der eingestellten Leitfihig-
keit kann z. B. durch bestimmte Desinfektionsmit-
telriickstande (z. B. Natriumhypochlorit) im Dia-
lysatraum oder durch verminderte Wasserzufuhr
(Schlauch verdreht, zu niedriger Wasserdruck in
der Leitung) entstehen.
Fallen bei der Leitfahigkeitsmessung:
Fehlerhafte Messungen der Leitfahigkeit kon-
nen auf verkalkten Messelektroden beruhen.
Fehlproportionierungen einzelner Elektrolyte
werden nicht entdeckt, wenn sie nicht die
Gesamtionenkonzentration verandern. Dieser
Fall ist unwahrscheinlich, denn hierzu misste
sich die Konzentration von Elektrolyten glei-
cher Ladung gegensinnig in gleichem Umfang
verandern.
Eine weitere Falle tritt im Zusammenhang
mit der leitfahigkeitsgeregelten Proportio-
nierung des Dialysats auf. Selbst wenn eine
fehlerhafte Konzentratzusammensetzung zur
Veranderung der Gesamtionenkonzentration
fithrt, bleibt dieser Fehler bei leitfihigkeits-
geregeltem Pumpenbetrieb hiufig unerkannt.
Das liegt daran, dass das falsch zusammen-
gesetzte Konzentrat zwar zundchst zu einer
Abweichung der Leitfahigkeit fiihrt, diese aber
durch die leitfahigkeitsgesteuerte Riickkopp-
lung wieder automatisch zu einer Anderung
der Konzentratzufuhr fithrt und damit die
Abweichung der Leitfahigkeit vom Sollwert
eliminiert. Bei einem System mit fixer volu-
metrischer Proportionierung bleibt der Leit-
fahigkeitsfehler bestehen, so dass nach einiger
Zeit ein Leitfahigkeitsalarm ausgelost wird.
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= Temperaturmessung

Die Erwirmung des Dialysats auf 35-37°C wird
kontinuierlich iiberwacht. Zu tiefe Dialysattempe-
raturen sind unangenehm, aber ungefihrlich.

0 Cave!

Kritisch bis lebensbedrohlich ist eine zu
hohe Dialysattemperatur. Der Patient
beginnt zu schwitzen und es kommt zur
Hamolyse. Bei Temperaturen >42°C dena-
turiert das Plasma-EiweiR.

= Blutleckdetektor

Rupturen der Dialysemembran durch mechanische
Beschddigung oder Produktionsfehler lassen Ery-
throzyten ins Dialysat iibertreten. Ein Makroleck
ist als rot verfarbtes Dialysat mit bloflem Auge er-
kennbar. Der Dialysator muss ausgetauscht wer-
den, um Blutverluste des Patienten zu vermeiden.
Rupturen der Schlduche von Plattendialysatoren
fithren hiufiger zu Makrolecks.

Kleinere Lecks (Mikrolecks) entstehen durch
Ruptur einzelner Kapillaren und fithren nicht zu
einer sichtbaren Verfirbung des Dialysats. Sie
stellen keine akute Gefahr fiir den Patienten dar,
konnen aber dennoch wiahrend einer 5-stiindigen
Dialyse zu Blutverlusten von bis zu 60 ml fithren.

Mikrolecks werden iiber Detektoren erkannt,
die entweder relativ unspezifisch Triibungen im
Dialysat nachweisen oder farbstoffspezifisch das
Hémoglobin erkennen.

Die Triibungserkennung kann durch Partikel,
Kalk oder Schwebstoffe gestort werden und zu
Fehlalarmen fithren. Weitere Fehlermoglichkeiten
sind hohe Bilirubinwerte bei Patienten mit Ikterus
und extrem hohe Blutfettwerte.

T

Ein Blutleckalarm sollte durch Testen des Dialy-
sats mit Urinteststreifen fur Hamoglobin be-
statigt werden, bevor das System ausgetauscht
wird. Die Sensitivitat der Blutleckdetektoren
liegt bei 0,5 ul Blut/ml Dialysat.

= Steuerung und Kontrolle der Ultrafiltration
Die Regulation des gestorten Fliissigkeitshaushalts
bei Niereninsuffizienz durch UF ist eine zentrale
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Aufgabe der Dialyse, die mit hochster Prézision
durchgefiihrt werden muss. Die Ultrafiltrationsrate
(UFR) muss mit grofSerem technischem Aufwand
geregelt werden, da sie mit Werten von max. 10 ml/
min nur einen Bruchteil des Gesamtdialysatflusses
von etwa 500 ml/min ausmacht.

An modernen Dialysegeriten werden einfach
das UF-Ziel und die Dialysezeit eingegeben. Alle
abgeleiteten Parameter, wie die UFR oder der hier-
zu notwendige TMP werden von der Maschine
errechnet und konnen an Monitoren abgelesen
werden. Diese unmittelbare und einfache Eingabe
von Zielparametern der UF macht die Dialysema-
schinen moderner Bauart gleichzeitig anwender-
freundlich und sicher.

An Maschinen alterer Bauart (z. B. Fresenius
2008) kann das UF-Ziel nicht direkt eingewahlt
werden. Hier muss die UFR, an Gerdten der ersten
Generation gar der TMP, eingestellt und tiber den
Dialyseverlauf hinweg manuell variiert werden,
damit das UF-Ziel erreicht wird. Zum Verstidndnis
der Vorginge bei UF und ihrer méglichen Fehler-
quellen ist es niitzlich, diese heute nicht mehr not-
wendigen Anwendungen nachzuvollziehen. Um-
standliche Berechnungen waren erforderlich, um
am Dialysegerit die fiir ein bestimmtes UF-Ziel
erforderlichen Einstellungen zu ermitteln.

= Ablauf der Ultrafiltration: Rolle von TMP und

Kur
Die UFR ist das Fliissigkeitsvolumen, das pro Zeit-
einheit (meist Angabe auf Stunden) aus dem Blut
in das Dialysat filtriert wird. UF im Dialysator be-
ruht auf einer hydrostatischen Druckdifferenz an der
Dialysemembran, dem TMP zwischen der Blut- und
der Dialysatseite. Der erforderliche TMP hangt we-
sentlich von den Eigenschaften des Dialysators ab.

Bei Dialysatoren mit hoher hydraulischer Per-
meabilitat (High-flux-Dialysatoren) sind fiir eine
bestimmte UFR niedrigere TMP notwendig als bei
Dialysatoren mit niedriger Permeabilitat (Low-
flux-Dialysatoren; 50-100 mmHg). Sehr hohe
TMP-Werte von mehr als 500 mmHg belasten
die Dialysemembran derart, dass sie rupturieren
konnen.

Die Durchlassigkeit der Dialysemembran (=
hydraulische Permeabilitit) des Dialysators kenn-
zeichnet den Dialysator entscheidend und wird
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vom Hersteller als Ultrafiltrationskoeffizienten
(Kyp) angegeben. Der K. ist als die Fliissigkeits-
menge in ml, die pro mmHg TMP-Differenz inner-
halb 1 h die Membran passieren kann, definiert.

= Ultrafiltration ohne direkte
Volumenkontrolle: druckkontrollierte
Ultrafiltration
Bei der druckkontrollierten UF (= TMP-geregelte
Ultrafiltration) an Maschinen alterer Bauart wird
die UFR durch die Verdnderung des Dialysatdrucks
erzielt. Um die UFR einzustellen, muss der Bedie-
ner den K. des Dialysators kennen und zunéichst
den gewiinschten TMP berechnen.
Der TMP wird nach Umstellung der Formel fiir
die UFR errechnet:

UFR = TMP x K,

Beispiel: Bei einer 4-stiindigen Dialyse sollen
2400 ml Wasser entzogen werden. Dies macht eine
stiindliche UF von 600 ml/h notwendig. Wenn ein
Dialysator mit einem K;; von 6 ml/mmHg/h be-
nutzt wird, betrigt der einzustellende TMP 600/6=
100 mmHg.

== Manuelle TMP-Einstellung

Obwohl der Dialysatdruck von einigen Geréten
automatisch angepasst werden kann, wird der Dia-
lysatdruck bei den meisten druckkontrollierten
Systemen durch den Bediener eingestellt. Zur Be-

rechnung des Dialysatdrucks (P, . ) muss der Ve-

Dein

nendruck des Patienten bekannt sein (P, ). Dann

)
B
kann die unten angewandte Vereinfacﬁ"éz TMP-
Gleichung zur Errechnung des Dialysatdrucks ein-
gesetzt werden.

(Ppe;,) = Dialysatdruck bei Eintritt in den

Dialysator

(Pgaus) = Blutdruck bei Austritt aus dem Dialy-

sator = venoser Druck

Beispiel 1:
TMP = PBaus - PDein
PDein = PBaus - TMP
PDein =100 mmHg - 300 mmHg
PDein =-200 mmHg

Ist der berechnete TMP 300 mmHg und der Venen-
druck 100 mmHg, dann muss der Dialysatdruck
auf -200 mmHg eingestellt werden.

Beispiel 2:
PDein =100 mmHg - 50 mmHg
PDein =50 mmHg

Ist der berechnete TMP 50 mmHg und der Venen-
druck 100 mmHg, dann muss der Dialysatdruck auf
50 mmHg eingestellt werden.

Ein Problem dieser UF-Steuerung, die nicht
von einer direkten Messung des UF-Volumens be-
gleitet war, sind wiahrend der Dialyse eintretende
Veranderungen der Dialysatoreigenschaften, d. h.
des K{;, oder des vendsen Drucks, die zu Abwei-
chungen der UFR fithren. Konkret bedeutet dies
beispielsweise, dass ein High-flux-Dialysator mit
einem K von 50 ml/h/mmHg einen TMP von
nur 12 mmHg benétigt, um 600 ml/min zu ent-
ziehen. Eine Abweichung von nur 5 mmHg wiirde
dazu fithren, dass der Patient in 4 h 1000 ml Fliis-
sigkeit zu viel verliert. Aus diesem Grund sollte bei
Maschinen mit druckkontrollierter UF kein High-
flux-Dialysator eingesetzt werden.

Bei Weiterentwicklung der druckkontrollier-
ten UF-Systeme wurde diese Gefahrenquelle eli-
miniert, indem Verénderungen des Venendrucks
wihrend der Behandlung zur automatischen An-
passung des Dialysatunterdrucks fithren, damit der
gewihlte TMP konstant bleibt.

Beispiele: Der K, hat wihrend der Behand-
lung abgenommen, da es zu Membranbildung oder
Gerinnungsvorgangen im Dialysator gekommen
ist, oder die UF steigt an, weil der Druck im Dialy-
sator durch einen Knick oder eine Verengung (vor
der Druckiiberwachung) im Schlauch erhoht ist.

o Bei der indirekten druckkontrollierten
Ultrafiltrationssteuerung konnen bereits
geringe Fehler bei der TMP-Messung oder
Anderungen der Dialysatoreigenschaften
wahrend der Behandlung zu gro3en Bilan-
zierungsfehlern fiihren.

= Direkte volumenkontrollierte
Ultrafiltrationsmessung

Die kontinuierliche direkte Messung des Ultrafiltra-

tionsvolumens schiitzt vor Fehlbilanzierungen und
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O Abb.2.21 TMP-geregelte Ultrafiltration

dient der Sicherheit des Patienten. Sie macht die Be-
handlung unabhingig von Veridnderungen des ve-
nosen Drucks und den Dialysatoreigenschaften, die
in gewissem Umfang bei jeder mehrstiindigen Dia-
lysebehandlung eintreten. Hochpermeable High-
flux-Filter, die hohe Filtrationsvolumina bei gerin-
gem TMP zulassen, sind nur an Dialysemaschinen
mit direkter Ultrafiltrationsmessung einsetzbar.

Technisch geschieht dies entweder durch direk-
te Messung des Zu- und Ablauf-Volumens in einer
Bilanzkammer oder durch Messung des Dialysat-
flusses vor und nach dem Dialysator. Diese Ver-
fahren werden in @ Abb. 2.21 und @ Abb. 2.22 als
volumetrische und kontinuierlich-geregelte UF
vorgestellt.

= Volumetrische Standardmethode =
gesteuerte Ultrafiltration

Die Messung des Ultrafiltrats erfolgt bei den meisten
Dialysegeriten direkt in der volumetrischen Bilanz-
kammer durch kontinuierliche Proportionierung
kleiner Volumina. Aus dem konstanten Volumen
des Dialysats werden durch die UF-Pumpe konti-
nuierlich kleine Volumen Ultrafiltrats entzogen.

= Kontinuierlich geregelte Ultrafiltration

Ein zweites Verfahren ist die kontinuierlich ge-
regelte UF mit drehzahlgesteuerten Zulauf- und
Riicklaufpumpen. Die Kontrolle erfolgt durch Dia-
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lysatflussmesser vor und nach dem Dialysator. Die
Differenz der Flusswerte wird elektronisch weiter-
verarbeitet und nach Mafigabe der gewiinschten
UF durch Variieren der Geschwindigkeit der Riick-
laufpumpe gedndert.

Gerite, die den Fluss iiberwachen, nutzen die
Tatsache, dass die aus dem Blut entzogene Fliissig-
keit dem Dialysat, das aus dem Dialysator kommt,
hinzugefiigt wird. Wenn die UFR 10 ml/min be-
trigt, muss der Fluss aus dem Dialysator 10 ml/min
hoher sein als der Fluss in den Dialysator. Wenn der
gemessene Fluss die erwartete Differenz nicht zeigt,
passt die Maschine den Dialysatdruck automatisch
an, um die gewiinschte UFR zu erhalten.

Es gibt verschiedene Wege, den Dialysatfluss zu
messen. Bei dem Modell AK 100 von Gambro wird
das Prinzip der elektromagnetischen Induktion
eingesetzt. Innerhalb der Flussmesszelle stromt das
Dialysat durch ein starkes magnetisches Feld. Die
elektrisch geladenen Ionen (wie Natrium, Kalium)
passieren das Magnetfeld und induzieren eine elek-
trische Spannung. Die induzierte elektrische Span-
nung verhdlt sich proportional zum Dialysatfluss.

Andere Geridte verwenden zur Bestimmung
der Durchflussmenge Fliigelradsensoren mit einem
Rotor, der sich wie eine kleine Turbine im Dialysat-
fluss dreht. Der Rotor ist markiert, und der Sensor
zahlt, wie oft sich die Markierung an einem opti-
schen Sensor vorbeibewegt.
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B Abb.2.22 Volumengeregelte Ultrafiltration

Eine weitere Moglichkeit stellt die Ultrafiltra-
tionsregelung mittels Massedurchflusssensoren dar.
Der Sensor besteht aus einem oder zwei U-férmigen
Messrohren, die in einem hermetisch abgeschlosse-
nen Gehduse untergebracht sind. Das in den Sen-
sor stromende Dialysat wird einem vertikalen Im-
puls ausgesetzt, der das Messrohr zum Schwingen
bringt. Wenn das Messrohr nach oben bewegt wird,
driickt das einstromende Dialysat das Rohr nach
unten. Diese Verdrehung wird als Coriolis-Effekt
bezeichnet. Die Verdrehung des Rohrs ist propor-
tional zum Dialysatdurchfluss. Die Flusssensoren in
all diesen Systemen miissen duflerst prizise arbei-
ten. Bei niedrigen UFR kann der Unterschied zwi-
schen Ein- und Auslauf des Dialysats weniger als 1%
betragen. Um eine solche Genauigkeit zu erreichen,
miissen die Geréte exakt kalibriert werden.

2.8 Single-needle-Dialyse

Der kontinuierliche Blutfluss vom Shunt zum
Dialysator und wieder zuriick zum Shunt setzt
voneinander getrennte Blutentnahme- und -riick-
gabepunkte voraus (zwei Kaniilen, doppellumi-
ger Katheter). Die Dialyse ist aber auch mdglich,
wenn nur ein Gefifizugang zur Verfiigung steht
(@ Abb. 2.23).

Wenn eine ausreichende Dialyseeflizienz mit
der Einnadeldialyse erreicht wird, so ist sie eine
willkommene Strategie, das Punktionstrauma ge-

ring zu halten und den Gefiflzugang zu schonen.
Voraussetzung hierfiir sind kontinuierliche Blut-
fliisse durch den Dialysator bei einem minimalen
Rezirkulationsvolumen.

Der singuldre Gefifizugang muss in ein Y-
Stiick miinden, das den vendsen und arteriellen
Blutstrom teilt. Die Strecke im Gefaf3zugang selbst
muss abwechselnd fiir den arteriellen und veno-
sen Blutstrom zur Verfiigung stehen. Das bedeu-
tet, dass es anders als bei der Zweinadeldialyse 2
Arbeitstakte gibt:

Im ersten Arbeitstakt fordert die Maschine

Blut zum Dialysator.

Im zweiten Arbeitstakt wird das Blut zuriick-

gegeben (@ Abb. 2.23).

Technisch gibt es 2 Méglichkeiten:
Klick-Klack-System mit nur einer Pumpe
Betrieb mit zwei Pumpen

2.8.1 Einpumpenprinzip

(Klick-Klack-System)

Diese Moglichkeit besteht an den meisten Dialyse-
geriten. Fiir ihre Durchfithrung werden der Y-An-
schluss benétigt und 2 Klemmen, die im Wechsel-
takt das arterielle Schlauchsystem bzw. das venose
Schlauchsystem nahe des Y-Anschlusses abklem-
men. Auflerdem muss eine Expansionskammer im
extrakorporalen System vorhanden sein.
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B Abb.2.23 Single-needle-Dialyse - Verfahren 1

Im ersten Arbeitstakt fordert die Blutpumpe
Blut aus dem Gefif3zugang und fiillt damit die
Expansionskammer. Die arterielle Klemme ist
geofnet, die vendse geschlossen. Die Fiillung
erfolgt also gegen den Widerstand der vendsen
Klemme, was zur Dehnung des Schlauchsys-
tems und zur Ausdehnung der Expansions-
kammer fithrt.

Im zweiten Arbeitstakt arbeitet die Blutpumpe
nicht. Die arterielle Klemme ist geschlossen,
die venose ist gedftnet. Das Blut kann nun,
nachdem der Widerstand freigegeben wurde,
passiv dem Druckgefille folgend, zum Gefaf3-
zugang zuriickfliefSen.

o Die Effizienz des Einpumpenprinzips ist
gering, da in jedem Arbeitstakt nur kleine
Volumina transportiert werden kénnen
und es zu einer erheblichen Rezirkulation
kommt. Es eignet sich nicht zum regel-
maBigen Einsatz bei chronischen Dialyse-
patienten.

2.8.2 Doppelpumpenbetrieb

Sind am Dialysegerit zwei Blutpumpen vorhan-
den, so kann im Doppelpumpenbetrieb gearbeitet
werden. Das extrakorporale Schlauchsystem muss
ebenfalls eine Expansionskammer beinhalten, die
in der Regel zwischen den beiden Pumpen liegt.
Die beiden Pumpen arbeiten abwechselnd.
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Im ersten Arbeitstakt fillt die arterielle Pumpe
die Expansionskammer.

Im zweiten Arbeitstakt steht die arterielle
Pumpe still, die vendse Pumpe fordert das Blut
aus dem Expansionsgefafl durch den Dialysa-
tor zum Gefdfizugang zuriick.

Die Umschaltung zwischen den Arbeitstakten er-
folgt durch elektronische Steuerung aufgrund des
Fillungszustands der Expansionskammer. Ist die
Kammer am Ende des ersten Arbeitstaktes ausrei-
chend gefiillt, fihrt der gemessene Druck in der
Kammer zum Umschalten auf den zweiten Arbeits-
takt. Das Absinken der Kammerfiillung baut den
Druck wieder ab bis zu einem vorgegebenen
Druckwert, der zur erneuten Aufnahme des ersten
Arbeitstaktes fithrt. Damit die arterielle Pumpe
wihrend des ersten Arbeitstakts ausschlief3lich Blut
aus dem Shunt ansaugt und nicht aus dem vendsen
Schlauchsystem, wird wihrend dieser Phase die ve-
nose Absperrklemme geschlossen.

Die Dialysequalitdt hingt vom mittleren Blut-
fluss und vom Ausmaf} der Rezirkulation ab. Der
mittlere Blutfluss kann entweder aus den Blutfliissen
wihrend der beiden Arbeitstakte errechnet werden,
oder er wird von der Maschine direkt angezeigt.

Auch bei der Doppelpumpendialyse kann
das Rezirkulationsvolumen betrichtlich sein. Re-
zirkulation findet im Shunt, in der Kaniile und
im Schlauchsystem statt. Wéhrend des zweiten
Arbeitstaktes wird Blut nicht nur iiber die Kaniile
zum Shunt zuriickgefiihrt, sondern z. T. auch in das
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arterielle Schlauchsystem gedriickt. Dieses bereits
gereinigte Blut wird im sich anschlieflenden ersten
Arbeitstakt erneut zum Dialysator gepumpt.

o Die Effizienz der Dialyse kann durch Re-
zirkulation im Schlauchsystem bis zu 30%
reduziert werden.

Werden Single-needle-Dialysen bei Patienten chro-
nisch durchgefiihrt, sollte man die Rezirkulation so
niedrig wie moglich halten. In der Praxis betrifft dies
vor allem Patienten, die tiber einen einlumigen ge-

erreicht werden, wenngleich sich dieser durch
die Rezirkulation um mind. ca. 15% reduziert.
Haufig wird die vendse Blutpumpengeschwin-
digkeit hoher als die der arteriellen eingestellt.
Besonders bei schlechtem Blutangebot im
Gefifzugang (hiufige Situation bei Vorhof-
kathetern) und gutem vendsen Riickfluss kann
die venése Pumpe bis zu doppelt so schnell
wie die arterielle Pumpe laufen.

Eine grobe kalkulatorische Abschitzung des
effektiven Blutflusses bei SN-Dialyse ist an-
hand folgender Rechnung méglich:

Art. BP — Geschwindigkeit X vendse BP — Geschwindigkeit

= effektiver Blutfluss

Art. BP — Geschwindigkeit + vendse BP — Geschwindigkeit

tunnelten Dialysekatheter (z. B. Demers-Katheter)
dialysiert werden. Um das Verfahren trotz der nicht
vollig zu vermeidenden Rezirkulation von Pendelblut
im Gefiflzugang und im Schlauchsystem effizient zu
gestalten, miissen einige Punkte in der Behandlungs-
steuerung beachtet werden. Bereits beim Aufbau des
Systems sind Besonderheiten zu beachten:
Der venose Pumpenschlauch wird beim Auf-
bau zundchst nicht eingelegt, da das Aufriisten
und Anschlieflen des Patienten im Doppel-
nadelmodus erfolgt. In der Fiillphase werden
die Expansionskammern um ca. 45° gegeniiber
der Senkrechten gedreht, wodurch der Spiegel
in den Kammern automatisch die giinstigste
Hohe einnimmt.
Erst nach Anlegen des Patienten an das arte-
rielle Schlauchsystem wird das venése Pum-
pensegment eingefddelt und der SN-Modus
aktiviert.
Ausgehend von einer geringen Blutpumpenge-
schwindigkeit am Start werden die Geschwin-
digkeiten der beiden Blutpumpen separat
schrittweise erhoht, bis die jeweiligen Druck-
grenzen (arteriell und vends) erreicht sind,
da hier die gemessenen Werte den Zu- und
Riicklaufdriicken bei einer Doppelnadeldialyse
entsprechen.
Grundsitzlich sollten an beiden Blutpumpen
die maximal méglichen Blutflussgeschwindig-
keiten eingestellt werden. Damit kann haufig
ein effektiver Blutfluss von bis zu 250 ml/min

Eine weitere Moglichkeit der Einstellung kann
je nach Maschinentyp tiber das Hubvolumen
erfolgen. Das Hubvolumen oder Phasenvolu-
men bezeichnet das Blutvolumen, das in der
arteriellen Phase in das Schlauchsystem und
den Dialysator einstromt. Zur Verminderung
der Rezirkulation sollte es moglichst hoch
eingestellt werden (60 ml), um die Anzahl

der Umschaltpunkte und damit das Gesamt-
rezirkulationsvolumen mdoglichst gering zu
halten. Danach muss beobachtet werden, ob
das vorgewihlte Hubvolumen mit dem vorein-
gestellten Druckhub (Systemdruckobergrenze)
erreicht wird. Andernfalls kann der Druckhub
auf bis zu 300 mmHg erhéht werden.

Im Betrieb laufen die Phasen dann durch

eine kombinierte Druck/Zeitsteuerung ab

(» Ubersicht).

Phasen mit kombinierter Druck/Zeitsteue-

rung

= Arterielle Phase:
Die arterielle Blutpumpe fordert so lange
Blut mit der eingestellten Flussgeschwin-
digkeit in das Schlauchsystem, bis der
eingestellte Druckhub erreicht ist. Dieser
Vorgang wird zeitliberwacht, d. h., dass un-
abhangig vom eingestellten Blutfluss das
Gerat nach Ablauf einer bestimmten Zeit-
spanne das Erreichen der Druckobergrenze
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erwartet, andernfalls kommt es zum Alarm.
Wird der Druckhub innerhalb des Zeitlimits
erreicht, beginnt die vendse Phase.

= Venose Phase:
Die vendse Blutpumpe rotiert so lange, bis
das eingestellte Phasenvolumen komplett
zum Patienten zuriickgefordert wurde.
Dazu errechnet das Gerét anhand des ein-
gestellten Blutflusses und des eingestellten
Pumpensegmentdurchmessers die dazu
erforderliche Laufzeit der Blutpumpe. An-
schlieBend schaltet das Gerét wieder in die
arterielle Phase. Dieser Vorgang wird wiede-
rum druckiiberwacht: Falls der gemessene
Systemdruck vor Ablauf der Laufzeit negati-
ve Werte erreicht, schaltet das Gerat vorzei-
tig in die arterielle Phase (um Ruckfiltration
zu vermeiden). Dies geschieht dann, wenn
der Druckhub zu gering bzw. das Hubvolu-
men zu hoch eingestellt wurde.

Bei sehr niedrigen Blutfliissen wird das vorgewéhl-
te Hubvolumen von 60 ml innerhalb des Zeitlimits
nicht erreicht. Als Faustregel kann gelten, dass der
Blutfluss mindestens so grof3 sein sollte, wie das mit
vier multiplizierte Hubvolumen. Umgekehrt gilt
dann: Blutfluss/4 = Phasenvolumen

Bei niedrigem Blutfluss sollte dementspre-
chend das Phasenvolumen reduziert werden. Ein
niedriger Blutfluss kombiniert mit einem hohen
Phasenvolumen fiihrt auflerdem wegen des langen
Stillstandes im Schlauchsystem zu einem erhohten
Auftreten von Blutgerinnseln.

Zu beachten ist bei diesem SN-Betriebssystem
die Wirkung des Blutflusses, der Spiegelhohe in den
Kammern und den eingestellten Druckwerten auf
das Phasenvolumen:

Je grof3er die Druckdifferenz zwischen den

eingestellten Werten (im Einzelnen: je hoher

der venose Steuerdruck und je niedriger der
arterielle Steuerdruck), desto grofier das Pha-
senvolumen.

Je niedriger die Spiegel in den Kammern, desto

grofler das Phasenvolumen (der komprimierba-

re Raum in den Kammern ist grofier, es dauert
damit ldnger, bis die eingestellten Druckwerte
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erreicht sind): Um ein Eindringen von Luft in
den Dialysator zu verhindern, darf der Spiegel
in der arteriellen Kammer allerdings auch nicht
zu niedrig sein, gleiches gilt fiir den Spiegel in
der vendsen Kammer. Beim arteriellen Um-
schaltpunkt (180 mmHg) sollte der Spiegel ca.

2 cm iiber dem Boden der Kammer liegen. Fiir
die vendse Kammer gilt die gleiche Spiegelhohe
bei Nulldruck (Vorbereitungsphase).

Je geringer der Blutfluss, desto gréfier das Pha-
senvolumen (wie beim Doppelnadelsystem ist
der in den Kammern herrschende Druck von
der Blutflussgeschwindigkeit abhingig). Zu
Beginn der venésen Riicklaufphase sinkt der
Druck in der Kammer zunéchst schnell und
dann immer langsamer. Wiirde die Blutpumpe
stillstehen, fiele der Druck auf ein Niveau ab,
das dem Gegendruck im Gefifd entspricht.
Wenn die Blutpumpe langsam lduft, fillt der
Druck weiter ab als wenn sie schnell lduft. Je
weiter der Druck absinkt, desto mehr Volumen
wird in der Phase bewegt (@ Abb. 2.24).

2.9 Hamodiafiltration (HDF)

Die Hiamodiafiltration (HDF) ist ein verbreitetes
Blutreinigungsverfahren in ambulanten Dialysen,
das einige Besonderheiten des extrakorporalen Sys-
tems aufweist. Die zur Durchfithrung erforderliche
Substitutionslosung stammt heute nur selten aus
industriell vorgefertigten Beuteln, sondern wird
online von den HD-Maschinen unter Verwendung
der Dialysierfliissigkeit produziert.
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Spezielle Blutschlauchsysteme mit separaten, je-
weils seitlich im Schlauchsegment unmittelbar vor
oder nach dem Dialysator angebrachten Anschliis-
sen fiir die Infusion der Substitutionslosung im Pré-
oder Postdilutionsmodus kommen zum Einsatz.
Der Transport der Substitutionslosung erfolgt iiber
eine zweite Rollenpumpe, in die das entsprechende
separate Schlauchsystem eingelegt wird.

Bereits die Fillung des Systems bei der On-
line-HDF erfolgt nicht mit Kochsalz aus einem
externen Beutel, sondern tiber Anschluss an den
Substitutionslosungsport des Gerites, der die aus
ultrareinem Wasser und Dialysat hergestellte Subs-
titutionslosung bereitstellt. Hierzu wird das arte-
rielle Ende des Blutschlauchsystems vom Substitu-
tionsport diskonnektiert und an die arterielle Nadel
angeschlossen.

Voraussetzungen fiir eine effiziente HDF sind
ein leistungsfahiger Gefaf3zugang, die Verwendung
eines Dialysators mit hohem UF-Faktor (>40 ml/
mmHg/h) und eine passende Relation von Blut-
fluss, Dialysatfluss und Substitutionsrate. Nur so
kann eine sinnvolle Ergdnzung von Diffusion und
Konvektion erzielt werden.

Einfache Uberlegungen zur Beziehung von
Blutfluss, Ultrafiltrationsrate und Dialysatoreigen-
schaften machen deutlich, worauf es bei der HDF
ankommt. Zur Erh6hung der konvektiven Clearan-
ce sind prinzipiell sehr hohe Ultrafiltrationsraten
erwiinscht, wobei die diffusive Clearance nicht ver-
nachléssigt werden darf.

Einstellung des hochstmoglichen Blutflusses

(>300 ml/min) und einer sinnvollen Substitu-

tionsrate.

Korrespondierend zum hohen Blutfluss sollte

der Dialysatfluss am Gerét auf 800 ml/min

eingestellt werden.

Substitutionsrate: Die Substitution gleicht die

iiber den notwendigen Fliissigkeitsentzug hin-

ausgehende UF kontinuierlich aus und vermei-
det Volumenverluste. Erfolgt die Substitution
erst nach dem Filter, so besteht dennoch die

Gefahr der Bluteindickung im Filter.

Postdilution Um die Himokonzentration in Ver-
fahren der Postdilution zu vermeiden, sollte die Fil-
trationsrate nicht hoher als 40% des Plasmawasser-
flusses liegen. Dies entspricht ca. 25% der Blutfluss-

rate. Entsprechend sollte der Substituatfluss sich am
effektiven Blutfluss im Verhaltnis 1:4 (9-16 1/Be-
handlung) orientieren. Eine zu hoch gewahlte Subs-
titutionsrate (und damit Ultrafiltrationsrate) fithrt
zu einem TMP-Anstieg. Der TMP sollte 300 mmHg
nicht iiberschreiten. Bei einigen Maschinentypen
erfolgt die HDF {iber eine Regelung des TMP und
vermeidet damit automatisch diese Komplikation.
Der Benutzer wihlt einen akzeptablen TMP, z. B.
von 150 mmHg, und die Maschine errechnet eine
effiziente Filtrations- bzw. Substitutionsrate.

Pradilution Durch die Substitution vor dem Filter
wird eine verbesserte Himodynamik im Filter er-
reicht. Allerdings sollte die Infusionsrate nicht ho-
her als der Plasmawasserfluss liegen, da sonst ein
Effizienzverlust aufgrund der Toxinverdiinnung
eintritt. Der Diffusionsgradient zwischen Blut und
Dialysat wiirde sich abbauen und die diffusive
Clearance wiirde reduziert werden.

2.9.1 Durchfithrung der

Hamodiafiltration in der Praxis

Die Zumischung des Substituats kann erfolgen:
Vor dem Dialysator (Pradilution)
Nach dem Dialysator (Postdilution)

@ Abb. 2.25 zeigt die beiden Verfahren schematisch
mit typischen Beispielen fiir Blutfluss, Dialysatfluss
und Substitutionsrate (Q, ).

Im Fall der Pradilution werden héhere Substi-
tutionsraten eingestellt als bei der Postdilution, da
das substituierte Volumen im Dialysator mitfiltriert
wird. Auf diese Weise konnen sehr hohe Ultrafilt-
rationsraten mit entsprechend hohem konvektiven
Transport erreicht werden, wie in @ Abb. 2.25a ge-
zeigt. Der Anteil des diffusen Transports, der je-
doch fiir die Entfernung kleinmolekularer Toxine
wichtig ist, wird geringer.

Bei der HDF im Postdilutionsverfahren liegen
die Substitutionsmengen wesentlich niedriger.
Durch die ausbleibende Verdiinnung vor dem
Dialysator bleiben die Diffusionsgradienten fiir
kleinmolekulare Toxine besser erhalten.
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Hamodiafiltration Postdilution

Blutfluss Qg
300 ml/min

Qing= 100 ml/min

200 ml/min 1 Qg= 300 ml/min

UFmax = 1/3x Qg

= 100 ml/min

Dialysat-
riicklauf
500 ml/min

Dialysier-
flussigkeit
400 ml/min

* Hohe Clearance im konvektiven Bereich durch hohe Austauschraten
@ « Optimale Substituatrate ca. 4,51/h

Hamodiafiltration Pradilution

Qjpe= 100 ml/min (bei 241 in 4 h)

Blutfluss Qg 1

300 ml/min

Dialysat-
riicklauf
500 ml/min

Niedrige
Substituatrate

<=

UFmax = Qine
= 100 ml/min

Qg = 300 ml/min

b Diffusion ‘

Dialysier-
fliissigkeit
400 ml/min
ﬂ Hohe
Substituatrate
ll Konvektion

B Abb.2.25a,b Schematische Darstellung des Postdilutions- und Pradilutionsverfahrens bei Himodiafiltration. (Mit freund-

licher Genehmigung der Firma Gambro Medizintechnik)

Online-HDF: Voraussetzung fiir die Durch-
fiihrung

= Gefdllzugang, der einen ausreichenden
Blutfluss zulasst

Dialysegerat, das Gber eine Online-Bereit-
stellung von Substituat aus ultrareinem,
auf Endotoxin- und Mikrobenfreiheit ge-
pruftem Dialysat verfligt

Dialysefilter mit einem hohen UF-Faktor
(>40 ml/mmHg/h)

Blutschlauchsystem mit separaten Pra- und
Postdilutionsanschlissen, jeweils seitlich
im Schlauchsegment unmittelbar vor oder
nach dem Dialysator

2.10 Internet-Links

» http://www.labor-limbach.de/Hygiene-
Dialysewasse.161.0.html

Untersuchung von Dialysefliissigkeiten

» http://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFas-
sung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Ge-
setzesnummer =20001483&ShowPrintPre-
view=True

Rechtsvorschrift fiir Trinkwasserverordnung
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