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Jens Passauer

Neue Entwicklungen in der

Dialysetechnik

1 Dialyse: eine Erfolgsgeschichte

Es ist Montag, sieben Uhr. In rascher Folge
fahren Taxis und Krankentransporte vor.
Patienten betreten die Einrichtung oder wer-
den von Krankentransporteuren in Roll-
stiihlen, einige auf Tragen gebracht. Alltag
in einer der etwa 1200 deutschen Dialyse-
einrichtungen. Nur 30 Minuten spéter hat
fiir alle Patienten die vier bis fiinf Stunden
dauernde Behandlung am extrakorporalen
Blutkreislauf begonnen, der sich jeder von
ihnen dreimal pro Woche unterziehen muss.

Angesichts dieser routinierten Abldufe ist
es kaum vorstellbar, dass die gemeinsame
Erkrankung aller dieser Patienten — ein wei-
testgehender, irreversibler Ausfall der Nie-
renfunktion — noch vor 30 bis 40 Jahren das
unweigerliche Todesurteil bedeutet hitte.
Zieht man in Betracht, dass es uns dank
moderner Nierenersatztherapie heute ge-
lingt, das Leben junger Patienten um Jahr-
zehnte zu verldangern — und dies bei durch-
aus ansprechender Lebensqualitit — so kann
das Kapitel Dialysetherapie und Nieren-
transplantation als eines der erfolgreichsten
in der Medizingeschichte des 20. Jahrhun-
derts betrachtet werden.

2 Epidemiologische Situation und
Grundlagen der Dialysetherapie

Gegenwirtig leben in Deutschland etwa
80 000 Menschen mit terminaler Nierenin-
suffizienz. Ein Viertel dieser Patienten
wurde erfolgreich transplantiert und lebt mit
einer Spenderniere. Etwa 60 000 Patienten
werden chronisch mit einem Dialysever-
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fahren behandelt — der Hamodialyse oder
der Peritonealdialyse! — wobei hierzulande
die Hiamodialyse mit ca. 95 % Anteil deut-
lich tiberwiegt. Es gibt ein gut ausgebautes
Netz von Dialysestationen mit ausreichen-
der Behandlungskapazitit, in denen ge-
schultes Personal tdglich seine Arbeit ver-
sieht. Trotzdem stehen wir vor weiteren gro-
Ben Herausforderungen in der Dialyse-
therapie. Dies hat vor allem epidemiologi-
sche Ursachen. Die Anzahl inzidenter (neu
hinzukommender) Dialysepatienten nimmt
in Deutschland jdhrlich um ca. 5 % zu und
folgt damit einem weltweit zu beobachten-
den Trend. Dabei wird die Dialysepopula-
tion immer dlter, so waren im Jahr 2005 in
Deutschland immerhin 67 % der neu hinzu-
gekommenen Patienten iiber 65 Jahre alt.
Dies ist nur zum Teil auf den allgemeinen
demografischen Wandel zuriickzufiihren.
Weitere Griinde liegen im steigenden Auf-
treten von Diabetes mellitus und Bluthoch-
druck. Sie stellen in den Industrienationen
heute die wichtigsten Ursachen fiir Dialyse-
pflichtigkeit, d. h. die Notwendigkeit von
Dialysebehandlungen, dar. Damit nimmt in-
nerhalb der Dialysepopulation der Anteil
von Patienten mit diabetischen und arterio-
sklerotischen Spitkomplikationen stindig zu.
Solche Patienten weisen bereits vor Beginn
der Dialysetherapie profunde Schiden des

I Anders als die in diesem Beitrag vorgestellte Himodialyse
ist die Peritonealdialyse ein Heimdialyseverfahren, bei dem
das Bauchfell der Patienten als interne Dialysemembran
genutzt wird.

Die Hamodialyse ist das am
weitesten verbreitete Verfahren
zur Nierenersatztherapie in
Deutschland. In Verbindung mit
der Nierentransplantation
gelingt es damit heute, das
Leben junger betroffener Pa-
tienten bei guter Lebensqualitét
um Jahrzehnte zu verlangern.
Die tiberwiegende Mehrzahl der
jahrlich neu hinzukommenden
Patienten ist jedoch tiber 65
Jahre alt, weist eine hohe
Komorbiditét auf und toleriert
Standard-Hamodialysebehand-
lungen weit weniger gut.
Daraus resultieren héhere
Anforderungen an eine Indivi-
dualisierung der Dialysethera-
pie. Neue technische Verfahren
bieten dafiir vielversprechende
Ansétze, die hier naher vorge-
stellt werden sollen. Dies
betrifft zum einen die exakte
Messung der Flissigkeitskom-
partimente des Korpers mittels
Bioimpedanz-Spektroskopie.
Andererseits kann durch die
Implementierung geschlossener
Regelkreise zwischen Patient
und Maschine die individuelle
Behandlungstoleranz signifikant
erhéht werden.

Haemodialysis is the most sig-
nificant method in renal replace-
ment therapy in Germany. In
alliance with kidney transplanta-
tion, it offers survival over dec-
ades with a reasonable good
quality of life — especially to
young patients. Today, however,
the vast majority of incident
patients are older than 65 years
and display a considerable
degree of co-morbidity, which in
turn reduces their tolerance of
standard treatment. New tools
for an individualisation of hae-
modialysis therapy are therefore
clearly needed. The most prom-
ising technical developments in
this context are summarised
here, including precise meas-
urement of the fluid compart-
ments in patients by way of bio-
impedance spectroscopy, as
well as closed feedback loops
for a tighter integration bet-
ween patient and dialysis
machine.
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Bild 1. Prinzip der Hdmodialyse. Diese findet in einem extrakorporalen
Blutkreislauf statt, dessen Kernstiick ein Hohlfaser-Dialysator ist. Im
Dialysator wird das Blut auf eine grofie Oberfliche verteilt, die Entfernung
harnpflichtiger Substanzen erfolgt durch Diffusion iiber die semipermea-
ble Hohlfaserwand in eine speziell zubereitete Spiilfliissigkeit, die im
Gegenstrom die Hohlfaser umspiilt. Durch Anlegen eines negativen hydro-
statischen Druckes am Spiilfliissigkeitskompartiment des Dialysators kann
dem Patienten dariiber hinaus in priziser Weise Fliissigkeit entzogen wer-
den (Ultrafiltration).

Herz-Kreislauf-Systems auf und dies wiederum wirkt sich
negativ auf deren Behandlungstoleranz aus.

Um diesen Zusammenhang zu verstehen, miissen wir
zundchst  kurz  rekapitulieren, was bei einer
Dialysebehandlung geschieht. Die Dialyse kann die
unmittelbar lebensbedrohlichen Folgen eines Ausfalls der
Nierenfunktion — eine Uberwiisserung des Korpers und die
Akkumulation toxischer Substanzen, die sonst durch den
Harn ausgeschieden werden — erfolgreich behandeln. Diese
harnpflichtigen Substanzen werden dabei innerhalb relativ
kurzer Zeit (4 bis 5 Stunden) mehr oder weniger vollstindig
entfernt, Dysbalancen im Elektrolyt- und Siure-Basen-
Haushalt korrigiert und derjenige Uberschuss an Fliissigkeit
eliminiert, der sich im dialysefreien Intervall seit der letzten
Behandlung (48 bzw. 72 Stunden) im Korper der Patienten
angesammelt hat (Bild 1). Die Entfernung dieser tiberschiis-
sigen Fliissigkeit wird im klinischen Sprachgebrauch als
Ultrafiltration bezeichnet.

Es ist eben dieser Fliissigkeitsentzug, der ilteren und
multimorbiden Patienten oft erhebliche Probleme bereitet,
welche sich in Ubelkeit, Kopfschmerz, Muskelkrimpfen bis
hin zu Blutdruckabfillen mit kurzdauernder Bewusstlosig-
keit duBern konnen und die das Wohlbefinden weit iiber das
Behandlungsende hinaus beeintrichtigen. Ultrafiltration
wird benotigt, weil dialysepflichtige Patienten ihren Fliis-
sigkeitshaushalt nicht mehr addquat regulieren konnen.
Nierengesunde miissen sich iiber Fliissigkeitszufuhr und
-ausscheidung keine Gedanken machen, ein fein abge-
stimmtes Regulationssystem mit den Nieren als Effektoror-
gan ibernimmt diese Aufgabe. Anders Nierenkranke: Sie
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neigen zur Retention von Salz und Wasser. Daraus folgt,
dass der optimale Fliissigkeitsgehalt im Korper von
Dialysepatienten vom Arzt festgelegt werden muss. Er tut
dies iiblicherweise unter Zuhilfenahme bestimmter klini-
scher Kriterien wie Hohe des Blutdrucks oder
Vorhandensein von Odemen. So wird jedem Patienten ein
Zielgewicht zugeordnet. Die wihrend einer Behandlung zu
entziehende Fliissigkeitsmenge ergibt sich aus der Differenz
zwischen aktuellem Gewicht und Zielgewicht (dahinter
steht der bewihrte klinische Grundsatz, dass kurzfristige
Anderungen des Korpergewichtes auf Fliissigkeitsschwan-
kungen zuriickzufiihren sind) und hingt von der Trink-
menge des Patienten und der Nieren-Restfunktion ab.
Letztere nimmt mit steigender Dauer der Dialysepflichtig-
keit stetig ab, nach 1 bis 2 Jahren betrdgt die tédgliche
Urinmenge eines Dialysepatienten (in Abhéngigkeit von der
Grunderkrankung der Nieren) durchschnittlich nur noch
500 ml, einige Jahre spiter versiegt die Urinproduktion vol-
lig. Wird die Trinkmenge nicht adiquat reduziert, nimmt die
wihrend der nédchsten Dialysesitzung zu entziehende
Fliissigkeitsmenge zu, was wiederum eine stirkere Kreis-
laufbelastung wihrend der Behandlung bedeutet.

3 Festlegung des Dialyse-Zielgewichtes mit
Bioimpedanz-Spektroskopie

Eine wesentliche Voraussetzung, um unerwiinschte Sympto-
me wihrend der Behandlung zu verhindern, ist deshalb zu-
nichst die korrekte Festlegung des individuellen Zielge-
wichtes eines Dialysepatienten. Meist erfolgt dies aufgrund
klinischer Kriterien, die jedoch den wirklichen Fliissig-
keitsstatus des Patienten hidufig i{iber- oder unterschétzen.
Wird ein Patient tiber lange Zeit ,,zu feucht gehalten, ist der
Fliissigkeitsentzug wihrend der Behandlung zwar recht
unproblematisch; der stetige Volumeniiberschuss bedingt
jedoch charakteristische Verinderungen am Herz-Kreislauf-
System. Der Blutdruck steigt, die Herzmuskelwand nimmt
an Dicke zu, die Herzhdhlen erweitern sich, die Kontrak-
tionskraft nimmt ab. SchlieB3lich klagt der Patient iiber zu-
nehmende belastungsabhidngige Luftnot. Wird er dagegen
standig ,,zu trocken® dialysiert, so treten gehduft Symptome
withrend der Behandlung auf und er braucht ldngere Zeit,
um sich von der Dialysesitzung zu erholen. Zusitzlich
nimmt die Urinproduktion des Patienten rasch ab, was sich
wiederum ungiinstig auf die Fliissigkeitsretention im dialy-
sefreien Intervall auswirkt und — wie Studien bewiesen
haben — die Mortalitét dieser Patienten negativ beeinflusst.

Aus diesem Grund sind in der Vergangenheit verschiede-
ne ,,objektive* Methoden zur Optimierung des Fliissigkeits-
status von Dialysepatienten vorgeschlagen worden, wie zum
Beispiel die ultraschallgestiitzte Einschitzung des Fiillungs-
zustandes der unteren Hohlvene oder nuklearmedizinische
Methoden zur Bestimmung der Fliissigkeitsrdume im
Korper, die jedoch alle entweder zu ungenau, zu zeitauf-
windig oder zu teuer sind und so dem Einzelfall vorbehal-
ten blieben. Eine interessante Alternative bietet hier die
Bioimpedanz-Spektroskopie, bei der seit Kurzem mit Hilfe
einer neuen Geritegeneration die Fliissigkeitsriume des
Korpers mit hinreichender Genauigkeit quantifiziert und
Fliissigkeitsiiberschuss und -defizit direkt abgelesen werden
konnen. Grundlegendes Prinzip ist die Messung des
Wechselstromwiderstandes des Korpers bei verschiedenen
Frequenzen. Dieser gemessene Widerstand — die Bioim-
pedanz — setzt sich aus den beiden Komponenten Resistanz
und Reaktanz zusammen (Bild 2). Die Messung von
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Bild 2. Resistanz und Reaktanz (hier eng-
lischsprachig) bei verschiedenen Wechsel-
stromfrequenzen  (Bioimpedanz-Spek-
troskopie). Im Wechselstromfeld verhilt
sich die extrazelluldre Korperfliissigkeit
wie ein einfacher elektrischer Leiter, der
dem Strom einen Ohmschen Widerstand
entgegensetzt. Dieser Widerstand ist als
Resistanz definiert. Korperzellen dagegen
wirken wie Kugelkondensatoren und set-
zen dem Strom einen kapazitiven Wider-
stand — die Reaktanz — entgegen. Grund-
sdtzlich gilt, dass niederfrequenter
Wechselstrom kaum in der Lage ist,
Zellmembranen zu passieren und daher
vorrangig von der extrazelluldren Fliissig-
keit weitergeleitet wird. Hochfrequenter
Wechselstrom dagegen vermag auch
Zellmembranen zu passieren. Unter Ein-
B beziehung mathematischer Modelle kann

—
———— et

Re f, Resistance [Q]

so der Fliissigkeitsgehalt des intra- und
extrazelluldren Kompartiments berechnet
werden.

Resistanz und Reaktanz bei einer hohen und einer niedrigen
Stromfrequenz unter Einbeziehung bestimmter mathemati-
scher Modelle gestattet Riickschliisse auf die intra- und
extrazelluldre Fliissigkeitsverteilung im untersuchten Kor-
persegment (die Elektroden werden iiblicherweise an Hand-
und FuBlgelenk platziert, der Strom durchflieit also eine
gesamte Korperhilfte). Dieses Verfahren — Bioimpedanz-
analyse genannt — kann durch Messung bei mehreren
Stromfrequenzen weiter verbessert werden und wird dann
als Bioimpedanz-Spektroskopie bezeichnet.

Im Jahr 2007 stellte die Firma Fresenius Medical Care
ein derartiges Gerit (BCM Body Composition Monitor®)
vor, welches Resistanz und Reaktanz bei insgesamt 50
Wechselstromfrequenzen bestimmt. Die Daten werden mit
Hilfe eines neu entwickelten mathematischen Modells [1],
welches in zum Teil sehr aufwindigen Vergleichsmessungen
an etwa 1000 gesunden Probanden validiert wurde, ausge-
wertet und das Ergebnis direkt als ,,extrazelluldrer Volumen-
iberschuss im Vergleich zur Normalpopulation® — die fiir
die Dialysebehandlung entscheidende Grofle — ausgegeben.
Die Messung selbst ist sehr einfach durchzufiihren und
nimmt insgesamt nur etwa 5 Minuten in Anspruch.

Gemeinsam mit vier weiteren deutschen Dialysezentren hatte
unsere Abteilung die Gelegenheit, das Gerit vor der Markt-
einfiihrung auf Praxistauglichkeit zu priifen. In einer ge-
meinsamen Querschnittsstudie konnte gezeigt werden, dass
bei etwa einem Fiinftel der untersuchten 370 Patienten das
nach klinischen Kriterien verordnete Zielgewicht deutlich
ober- oder unterhalb des wiinschenswerten Bereiches lag.
Dies bedeutet, dass rund 20 % der Dialysepatienten von
einer Korrektur ihres Zielgewichtes profitieren konnten.
Neben der quantitativen Bestimmung der Extrazelluldrfliis-
sigkeit vermag das Gerit aulerdem wertvolle Hinweise iiber
den Erndhrungsstatus der Patienten (Bestimmung von
Korperfett und fettfreier Masse) zu liefern und ist daher eine
sinnvolle Erginzung der medizinisch-technischen Ausriis-
tung einer Dialyseeinrichtung.

4 Blutvolumen-geregelte Ultrafiltration
Selbst bei addquat eingestelltem Zielgewicht zeigt ein signi-

fikanter Anteil der Patienten mit der Dialyse assoziierte
Symptome, die in Abhiingigkeit von der zu ultrafiltrierenden

63 % (22 1)

30 % (10,5 1)

O 'O‘O; FP
4 O'O.i.O‘OO. -\2

Refiling

Bild 3. Schematische Darstellung der
Flissigkeitsraume im Korper. Wihrend
der Ultrafiltration wird das intravaskulire
Kompartiment (Blutvolumen) aus dem
interstitiellen Kompartiment wiederaufge-
fullt (Refilling).

Ultrafitration
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Fliissigkeitsmenge mehr oder weniger stark ausgeprigt sind.
Ein weiteres Ziel moderner Dialysetherapie muss daher sein,
den Ultrafiltrationsprozess so zu modifizieren, dass derarti-
ge Symptome weitestgehend vermieden werden. Doch wie
kommen diese Symptome eigentlich zustande? Um dies zu
verstehen, ist ein kurzer Exkurs in die Physiologie der
Ultrafiltration notwendig.

Die Fliissigkeit im menschlichen Korper ist im
Wesentlichen in drei Kompartimenten verteilt: einem intra-
zelluldren (in den Zellen), einem interstitiellen (im Raum
zwischen den Korperzellen) und einem intravaskuldren (in
den BlutgefdBen gelegenen) Kompartiment. Fiir unsere
Zwecke reicht die Betrachtung der beiden letztgenannten
Kompartimente aus, die iiber die Kapillaren des Blutgefal3-
systems miteinander in Verbindung stehen. Der Dialyse ist
unmittelbar nur das relativ kleine intravaskulidre Kompar-
timent zugénglich. Beginnt die Ultrafiltration, so steigt die
intravaskuldre Konzentration grolerer Eiwei3molkiile etwas
an und erzeugt ein einwirts gerichtetes kolloidosmotisches
Druckgefille, was ein Auffiillen des intravaskuldren aus
dem interstitiellen Kompartiment (,,Refilling”) bewirkt
(Bild 3). Solange die Refilling-Rate etwa gleich der ange-
legten Ultrafiltrationsrate ist, bleibt das intravaskuldre Vo-
lumen konstant und der Fliissigkeitsentzug verlduft vollig

Bild 4. Der geschlossene Regelkreis bei
Hemocontrol®, einem System, das den
Blutvolumenverlauf wihrend der Dialyse
automatisch korrigiert (UF: Ultrafiltration,
BV: Blutvolumen).

unproblematisch. Bleibt das Refilling jedoch hinter der
Ultrafiltration zuriick, kommt es zu einer intravaskuldren
Volumenabnahme. Um unter diesen Bedingungen den Blut-
druck konstant zu halten, werden physiologische Regelkrei-
se aktiviert, die zur GefiBBkontraktion in einer Reihe von
Stromgebieten (z. B. Haut, Magen-Darm-Trakt) fiihren.
Werden diese physiologischen Kompensationsmechanismen
stiarker beansprucht, treten bei vielen Patienten bereits erste
Symptome wie Kopfschmerz, Ubelkeit oder Muskelkrimpfe
auf. Erreicht das Missverhiltnis zwischen Refilling und
Ultrafiltration einen kritischen Wert, kommt es schlielich
zum symptomatischen Blutdruckabfall [2].

Bereits zu Beginn der 1990er Jahre wurden Methoden
entwickelt, um die Anderung des Blutvolumens, d. h. des
intravaskuldren Volumens, wihrend der Dialysebehandlung
zu bestimmen. Das Messprinzip ist sehr einfach. Je mehr
Fliissigkeit aus dem Blutkompartiment entfernt wird, desto
stirker steigt die Hamoglobinkonzentration des Blutes an.
Mit Hilfe eines im extrakorporalen Kreislauf integrierten
Hiamoglobinsensors ldsst sich so fortlaufend (einmal pro
Minute) die relative Anderung des intravaskuliren Volu-
mens wihrend der Ultrafiltration messen. Analysen des
Blutvolumenverlaufes bei einer groBen Anzahl von Patien-
ten zeigten schlieBlich, dass es einen individuell verschiede-

44 b [T

= D Biutvolumen - [0065] [ A I_ Diglysat-Leitfashigket - [0002] Iv| I i
m—r —

: D aktuele UF-Rate - [0041] v | [i#] | #tuete Gewichtabnahme - 0033 = i -j
— —

Dialyse-Datenverwaltung

Bild 5. Aufzeichnung einer komplet-
ten Hemocontrol-Dialysebehand-
lung. Innerhalb der roten Balken
wird das typische Regelverhalten
ersichtlich. Das  Blutvolumen
(schwarz) weicht von der Ideallinie
(gelb) nach unten ab. Zunichst
erhoht das System die Dialysat-
Natriumkonzentration (blau) und
senkt etwas spiter die Ultrafil-
trationsrate (braun). Beide MafBnah-
men verbessern das Refilling, das
Blutvolumen kehrt langsam auf die
Ideallinie zuriick.
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nen kritischen Bereich der Blutvolumenreduktion gibt, ab
dem beim Patienten erste Symptome auftreten. Ziel einer
idealen Dialysebehandlung sollte es also sein, diesen kriti-
schen Bereich zu vermeiden. Dazu gibt es seit jeher in der
Dialyse zwei etablierte Ma3nahmen, ndmlich erstens einen
kurzzeitigen Stopp der Ultrafiltration und zweitens die intra-
vendse Gabe von konzentriertem Natriumchlorid. Letztere
MaBnahme fiihrt zu einem kurzfristigen Anstieg der Osmo-
laritdt des Blutes und damit zu einer voriibergehend verbes-
serten Mobilisation von Fliissigkeit aus dem interstitiellen
Kompartiment. Man konnte nun eine Dialyseschwester
beauftragen, die Blutvolumenkurve eines Patienten wéhrend
der Behandlung zu beobachten und kurz vor Erreichen des
kritischen Bereiches die Ultrafiltration zu stoppen bzw.
Natriumchlorid zu injizieren. Im Jahr 1998 stellte die italie-
nische Firma Hospal erstmalig ein System (Hemocontrol®)
vor, welches diese Vorginge automatisiert. Aus 5 bis 10 auf-
gezeichneten Standardbehandlungen wird dabei ein fiir
jeden Patienten individueller idealer Blutvolumenverlauf
festgelegt. Verldsst das aktuelle Blutvolumen den vorge-
zeichneten Korridor, korrigiert das System automatisch die
Ultrafiltrationsrate und die Dialysat-Natrium-Konzentration
(eine Erhohung derselben wirkt in gleicher Weise wie eine
Natriumchlorid-Injektion), bis der aktuelle Zielwert wieder
erreicht ist. Realisiert wird dies durch einen geschlossenen
Regelkreis, in dem ein MIMO (Multi Input — Multi Output)
Controller die festgelegten Zielvorgaben stindig mit den
aktuellen Werten vergleicht und sowohl die Ultrafiltrations-
rate als auch die Dialysat-Natriumkonzentration stetig an-
passt (Bild 4). Ein Beispiel fiir den Verlauf einiger Para-
meter wihrend einer Blutvolumen-geregelten Behandlung
ist in Bild 5 dargestellt.

SANTORO und Mitarbeiter konnten in einer sehr sorgfiltig
kontrollierten multizentrischen Studie zeigen, dass auf diese
Weise die Anzahl der wihrend der Dialyse auftretenden kri-
tischen Blutdruckabfille bei Risikopatienten um bis zu 60 %
reduziert werden kann [3]. Unsere Abteilung hat 1999 als
erstes deutsches Dialysezentrum mit derartigen Behand-
lungen begonnen und kann den positiven Effekt von Hemo-
control® auf die kardiovaskulidre Stabilitit von Problem-
patienten in der klinischen Praxis bestétigen. Diesen giinsti-
gen Effekten steht jedoch ein nicht unerheblicher Mehrauf-
wand in der Therapieplanung gegeniiber. Hinzu kommt,
dass die individuellen Zielparameter von Zeit zu Zeit neu
justiert werden miissen. Daher bleibt dieses Verfahren im
Moment tatsdchlich nur Problempatienten vorbehalten.
Gegenwartig arbeiten mehrere Dialysefirmen daran, dhnli-
che Systeme in ihre Maschinen zu integrieren.

5 Regelung der Bluttemperatur

Jingere Studien konnten eindrucksvoll zeigen, dass der
Verlauf der Korperkerntemperatur wihrend einer Dialyse-
behandlung ebenfalls eine kritische Grofe fiir die Kreis-
laufstabilitit der Patienten darstellt [4]. Wie ist dies zu erkli-
ren? Die ultrafiltrationsbedingte Abnahme des Blutvolu-
mens tiber physiologische Regelkreise fiihrt unter anderem
zu einer deutlichen Verminderung der Hautdurchblutung.
Dies stort jedoch die normale Temperaturregulation des
Korpers in der Weise, dass infolge des Stoffwechsels gebil-
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dete Wirme iiber die nun kontrahierten Hautgefde nicht
mehr addquat an die Umgebung abgegeben werden kann.
Die Folge ist ein Anstieg der Korperkerntemperatur, der bei
Standarddialysen regelméBig zu beobachten ist und der bei
groBBen Ultrafiltrationsvolumina durchaus 2 °C betragen
kann. Erreicht der Wirmestau im Korper jedoch einen indi-
viduell kritischen Punkt, gewinnt die Temperaturregulation
die Oberhand, die HautgefdBe werden schlagartig gedffnet
und es kommt zum Blutdruckabfall.

Die einzige Moglichkeit, dem Patienten wéhrend einer
Behandlung Wirme zu entziehen, besteht in der Anpassung
der Dialysattemperatur, da tiber die grole Oberfliche des
Hohlfaserdialysators auch ein Wirmeaustausch zwischen
Blut und Dialysierfliissigkeit stattfindet. Das Problem ist
also, festzustellen, wie niedrig die Dialysattemperatur ge-
wihlt werden muss, damit die Korperkerntemperatur wih-
rend der Behandlung moglichst konstant bleibt. Wird ndm-
lich die Dialysattemperatur von vornherein (in guter
Absicht) zu niedrig gewihlt, entsteht beim Patienten ein
unangenehmes Kiltegefiihl, welches das Wohlbefinden
ebenfalls nachhaltig beeintriachtigt.

Aufgrund solcher Uberlegungen entwickelte die Firma
Fresenius Medical Care einen Bluttemperatur-Monitor
(BTM®), der dieses Problem elegant zu 16sen vermag. Die
Bluttemperatur wird fortlaufend an zwei Punkten des extra-
korporalen Kreislaufes gemessen: kurz nach Austritt aus
dem Korper (im arteriellen Schenkel) und kurz vor
Wiedereintritt in den Korper (im vendsen Schenkel des
extrakorporalen Kreislaufes). Dabei stimmt die im arteriel-
len Schenkel gemessene Temperatur gut mit der aktuellen
Korperkerntemperatur iiberein. Multipliziert man die Tem-
peraturdifferenz beider Messpunkte mit dem pro Zeiteinheit
geforderten Blutvolumen, so erhdlt man diejenige Menge an
Wirmeenergie, die durch den extrakorporalen Kreislauf zu-
oder abgefiihrt wird. Aus oben genannten Griinden sollte
diese Wirmebilanz stets negativ sein. Wird nun im Verlauf
der Behandlung ein kleiner Anstieg der Korperkerntemp-
eratur registriert, erfolgt sofort eine Riickkopplung zur
Dialysatheizung. Die Dialysierfliissigkeit wird nur so weit
abkiihlt, dass die Korperkerntemperatur konstant bleibt
oder, wie beim Verfahren der ,kiihlen Dialyse”, um einen
vorher festgelegten Betrag absinkt. In klinischen Studien
konnten mit letztgenannter Methode Blutdruckabfille wih-
rend der Dialyse um bis zu 50 % reduziert werden [5].

6 Fazit

Epidemiologische Erhebungen sagen einen weiteren kréfti-
gen Zuwachs an ,,Problempatienten* innerhalb der Dialyse-
population voraus. Verfahren zur Regelung des Blutvolu-
mens und der Bluttemperatur wihrend der Dialyse stellen
vielversprechende Therapieansitze zur Verbesserung der
Behandlungstoleranz bei diesen Patienten dar. Gegenwirtig
ist ein kombinierter Einsatz aller dieser Verfahren noch nicht
moglich. Verschiedene Firmen arbeiten jedoch zielstrebig
daran, die hier dargestellten geschlossenen Regelkreise zu
optimieren und in eine Maschine zu integrieren. In Verbin-
dung mit einer verbesserten Kontrolle des Fliissigkeitsstatus
durch Bioimpedanz-Spektroskopie konnte dies in Zukunft
wesentlich zum Wohlbefinden unserer Patienten beitragen.
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