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Kontinulerliche Nierenersatztherapie:
die praktischen Aspekte
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Die kontinuierliche Nierenersatztherapie ist ein Nierenersatzverfahren, das in der
Intensivmedizin zur Anwendung kommt. Sie wird ziemlich haufig genutzt und ge-
hort zu den komplexesten und invasivsten Behandlungsmethoden. Im Klinikalltag
gibt es sehr unterschiedliche Ansatze. Dieser Review fasst Daten zu bestimmten
praktischen Aspekten der kontinuierliche Nierenersatztherapie in der taglichen
Praxis zusammen, die auf der «evidence based medicine and practice» beruhen.

Einleitung

Beim Einsatz der kontinuierlichen Nierenersatzthera-
pie (CRRT) in der Intensivmedizin werden bestimmte
Therapieaspekte (Wahl des Dialysekatheters, Verord-
nung und Uberwachung) hochst unterschiedlich ge-
handhabt. Dieses unterschiedliche Vorgehen bei der
CRRT wurde als ein mittragender Faktor fiir ihre
schlechte Prognose identifiziert [1, 2]. Es ist multifakto-
riell bedingt (Unkenntnis der Richtlinien und «best
practice»-Empfehlungen, fehlende Weiterbildung).
Nachfolgend werden einige praktische Aspekte der
CRRT in Form von Fragen aufgegriffen. Diese stellen
mogliche Qualitdtsindikatoren dar, um die Behand-
lungssicherheit zu gewéhrleisten.

Ist bei der Kathetereinlage in die Vena
femoralis die Katheterlinge zu beachten?

Der Blutfluss durch den Katheter (Blutfluss durch die
Blutpumpe) muss ausreichend sein, um eine angemes-
sene Dialysedosis zu erzielen. Daher muss der vendse
Blutfluss am Ende des Katheters hoher sein als der
Blutfluss durch die Blutpumpe. Wahrend dieser in der
Vena cava inferior 2 1/min betragt, liegt er in der Vena
femoralis lediglich bei 200 ml/min. Folglich sollte bei
der Kathetereinlage in die Vena femoralis ein Katheter
gewahlt werden, der mindestens 24 cm lang ist [3].

Ist eine bestimmte Katheter-Lock-Losung
mit antikoagulierender Wirkung anzu-
wenden?

«European Renal Best Practice» und die «<American So-
ciety of Diagnostic and Interventional Nephrology»
empfehlen die Verwendung von (4%igem) Citrat, da
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dieses das beste Nutzen-Risiko-Verhiltnis (bzgl. anti-
koagulierender und antiseptischer Eigenschaften)
aufweist [4, 5]. Diese Empfehlungen beruhen jedoch
auf Studien mit getunnelten Kathetern bei intermittie-
render Dialyse. Es gibt lediglich zwei randomisierte
Studien, in denen Citrat-Lock- mit Heparin-Lock-Lo-
sungen in nicht getunnelten Kathetern verglichen
wurden. Das dabei verwendete Trinatriumcitrat hatte
jedoch eine Konzentration von 30% [6, 7].

Aktuell findet eine randomisierte Multizenterstudie
(VERROU-REA study) auf Intensivstationen statt. Dabei
wird eine 4%ige Citrat-Lock-Losung mit unfraktionier-
tem Heparin (5000 IU/ml) in nicht getunnelten Kurz-
zeitkathetern verglichen [8].

Sind bei der Injektion einer Katheter-
Lock-Losung Vorsichtsmassnahmen nétig?

Unabhiéngig von der verwendeten Katheter-Lock-Losung
(unfraktioniertes Heparin, Citrat oder eine Kombination
aus beiden) ist es wichtig, diese langsam zu injizieren.
Dadurch wird das Lumen des Katheters vollstindig be-
fillt, ein Blutriickfluss in den Katheter verhindert sowie
das Risiko fiir einen Ubertritt des Antikoagulans in den
Korperkreislauf, Komplikationen (Blutungen oder Hy-
pokalzdmie) und unerwiinschte Wirkungen (Kribbeln
der Gliedmassen und im Mundbereich) verringert. Bei
Citrat-Lock-Losungen wird beispielsweise eine Injek-
tionsdauer von 8 Sekunden empfohlen.

Welches Antiseptikum sollte fiir die
Katheterhygiene verwendet werden?

Zunichst mochten wir darauf hinweisen, dass einige
Antiseptika mit dem Kathetermaterial (Polyurethan
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oder Silikon) inkompatibel sind. Jodhaltige Produkte
wie Povidon-lod sind bei Silikonkathetern kontraindi-
ziert, da sie diese beschddigen konnen. Polyurethan ist
inkompatibel mit Alkohol und PEG-haltigen (Polyethy-
lenglykol) Produkten wie zum Beispiel Betadine® [9].
In der CLEAN-Studie wurde die Keimfreiheit der Haut
mit Chlorhexidin-Isopropylalkohol (2% Chlorhexidin —
70% Isopropylalkohol) bei der Anwendung intravasku-
lirer Katheter mit der von Povidon-lod (5% Povi-
don-lod - 69% Ethanol) verglichen. In die Studie waren
558 Dialysekatheter eingeschlossen (diese Zahl ent-
sprach 11% aller eingefiihrten Katheter). Ein Vorteil von
Chlorhexidin-Isopropylalkohol 2% gegeniiber Povi-
don-Iod beziiglich des Infektionsrisikos und der kathe-
terassoziierten Bakteridmie wurde ausschliesslich in
der Subgruppe der arteriellen und Himodialyse-Ka-
theter festgestellt. Dieser begann sich ab dem 10. Tag
(T) zu manifestieren, wurde ab T14 ausgepragter und
war ab T20 deutlich feststellbar. Dieser potentielle
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Transports (Pradilution + Postdilution + Flissigkeits-
verlust des Patienten). Der Ultrafiltrationskoeffizient
ist von der hydraulischen Permeabilitdt der Membran
und dem Transmembrandruck (TMD) abhdngig. Der
TMD im Hamofilter ergibt sich aus dem transmem-
branalen hydrostatischen Druckgradienten (Pi) und
dem kolloidosmotischen Druck (KOD) des Blutkompar-
timents. Der TMD wird mit folgender Formel berech-
net: TMD (mm Hg) = (Pi Blut - Pi Ultrafiltrat) - KOD.
Der Blutflusswiderstand geht entlang der Hohlfasern mit
einer progressiven Abnahme des hydrostatischen Drucks
(oder einem Druckverlust) einher, wahrend der KOD
durch Hamokonzentration ansteigt. Dies begiinstigt die
Ablagerung von Proteinen auf den Membranporen. Die-
ses Phanomen wird als Verstopfung oder «Clogging» be-
zeichnet und lésst sich nicht durch die Anwendung von
Antikoagulanzien verhindern. Es ist umso starker ausge-
prégt, je hoher die Ultrafiltrationsrate ist.

Die Ablagerung von Proteinen auf den Mem-
branporen, das sogenannte «Clogging», lasst
sich nicht durch Antikoagulanzien verhindern.

Vorteil von Chlorhexidin 2% auf die Inzidenz infek-
tiéser Komplikationen geht jedoch mit einem er-
hohten Risiko fiir Hautreaktionen (einschliesslich
schwerer Manifestationen) einher. Bei kontinuierlicher Himofiltration muss eine Verstop-
fung des Filters aufgrund einer Verstopfung der Mem-
bran von einer Verstopfung der Hohlfasern durch
Thromben infolge einer unzureichenden systemischen

Antikoagulation unterschieden werden. Diese beiden

Muss bei der Himofiltration die Filtra-
tionsfraktion liberwacht werden?

Bei der Himofiltration bezieht sich die Ultrafiltrations-  Phidnomene diirfen nicht verwechselt werden, auch

rate (Qur) auf das Gesamtvolumen des konvektiven = wenn zwischen ihnen ein Kontinuum besteht.
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Daher sollte bei zunehmendem TMD vermieden wer-
den, den Blutfluss durch die Blutpumpe zu verringern
oder die Antikoagulation zu erh6hen. Denn dies wiirde
zu einer zusatzlichen Verstopfung des Filters oder ei-
ner iiberméssigen Antikoagulation fiihren.

Die aktuellen Hamofiltrationsgerdte ermdglichen eine
kontinuierliche Uberwachung des TMD, wodurch eine
frithzeitige Verstopfung des Filters verhindert wird.
Die wirksamste praventive Massnahme besteht in der
Berechnung der Filtrationsfraktion (FF), welche dem
Anteil des wihrend der Hamofiltration abgepressten
Plasmawassers entspricht.

Eine einfache Formel ermdoglicht die Berechnung der
FF am Krankenbett (Abb. 1).

FF = Pra + Post + FP
~ QB+Pri

Abbildung 1: Gleichung fur die Filtrationsfraktion (FF) mit
den Faktoren Pradilution (Pra), Postdilution (Post), Flissigkeits-
verlust des Patienten (FP) und Blutfluss (QB). Bitte beachten
Sie bei der Verwendung dieser Formel die Ubereinstimmung
der Einheiten.

Es wird eine FF von <25% bei Postdilution und von <35%
bei einer Kombination von Pri- und Postdilution emp-
fohlen.

Wenn der TMD steigt, konnen die rheologischen Be-

dingungen des konvektiven Transports demzufolge

auf verschiedene Arten verbessert werden:

— Durch die Erh6hung des Blutflusses durch die Blut-
pumpe: die FF sinkt. Dazu muss der Katheter jedoch
einwandfrei funktionieren.

— Durch die Verringerung des Ultrafiltrationskoeffizi-
enten: die FF sinkt. Diese Massnahme hat jedoch
den Nachteil, dass die Clearance proportional zur
Reduktion der Ultrafiltration abnimmt.

— Durch die Erh6hung der Préddilution: einen Teil des
dem Patienten vor dem Filter zugefiihrten Volu-
mens zu erhohen, hat den Vorteil, dass das Blut vor
dem Durchfluss durch den Hamofilter verdiinnt
und somit die FF verringert wird.

Sollte die Pra- oder Postdilution oder
eine Kombination bevorzugt werden?

Diese Frage stellt sich bei einem konvektiven Blutreini-
gungsverfahren (CVVHF oder CVVHDF) mit systemi-
scher Antikoagulation. Bei der Postdilution wird dem
Blutkreislauf ein Teil oder die gesamte Substitutionslo-
sung nach dem Filter zugefiihrt. Die ausschliessliche
Anwendung der Postdilution hat ein erhéhtes Verstop-
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fungsrisiko (siehe oben) zur Folge, wodurch ein héufi-
ger Austausch der Membran erforderlich ist (alle 24
Stunden, wie in einer Studie aufgezeigt) [11]. Die haufi-
gen Filterwechsel verursachen hohe Kosten und eine
Uberlastung des Pflegepersonals.

Bei der Prddilution wird dem Blutkreislauf ein Teil
oder die gesamte Substitutionslésung vor dem Filter
zugefiihrt. Dies hat den Vorteil, dass das Blut verdiinnt
und die Himokonzentration somit verringert wird. In-
folgedessen steigt die Lebensdauer des Filters [12, 13].
Andere Studien hingegen haben entweder einen feh-
lenden Nutzen auf die Lebensdauer des Filters oder
eine prokoagulierende Wirkung einer ausschliessli-
chen Pradilution gezeigt [14-16].

In der DO-RE-MI-Studie wurde nachgewiesen, dass
eine Thrombenbildung im Filter der haufigste Grund
fiir einen Abbruch der CRRT (74% der Episoden) war,
obwohl 87% der Patienten eine Pradilution in unter-
schiedlichem prozentualen Verhéltnis zur Postdilu-
tion verordnet worden war (Medianwert 70% mit ei-
nem Quartilabstand von 33%-100%) [17].

Bei der Anwendung eines konvektiven Blutreinigungs-
verfahrens muss bei der Wahl zwischen Pra- und Post-
dilution ein wichtiger Faktor berticksichtigt werden:
die Clearance. Denn eine Verordnung mit tiberwiegen-
der Pradilution hat den Nachteil einer geringeren Clea-
rance und stellt die Sinnhaftigkeit einer konvektiven
Therapie infrage (Abb. 2).

- - (Préa + Post + FP)

Clearance —£
"QB + Pra

Abbildung 2: Gleichung fur die Clearance bei der Hdmofiltra-
tion mit den Faktoren Préadilution (Pra), Postdilution (Post),
Flissigkeitsverlust des Patienten (FP) und Blutfluss (QB).
Bitte beachten Sie bei der Verwendung dieser Formel die
Ubereinstimmung der Einheiten.

Aus diesem Grund wird empfohlen, die Substitution
im Verhéltnis von einem Drittel Prd- zu zwei Dritteln
Postdilution zu verordnen. Auf diese Weise wird ein
Gleichgewicht zwischen dem Konvektionsverlust
durch die Verdiinnung der zu filtrierenden Stoffe und
einer erhdhten hydraulischen Permeabilitat durch die
Verringerung der Verstopfungshaufigkeit erzielt.

Sollte die CRRT bei einer Citratintoxikation
abgebrochen werden?

Eine Citratintoxikation ist eine Stoffwechselstérung
(Citrat wird zu 60% lber die Leber, zu 30% Ulber das ge-
streifte Muskelgewebe und zu 10% iiber das Nieren-
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mark eliminiert), bei der sich Citrat im Blut anreichert.

Korrespondenz: X X i k . . .
Dr. med. Hatem Ksouri Sie tritt bei Patienten mit schwerer Leberinsuffizienz
Service des soins intensifs oder bei Schockzustinden mit hohem Aminbedarf auf.

Hopital cantonal de Fribourg
CH-1708 Fribourg
dr_h_ksouri[at]yahoo.fr trat zu einer Chelation des ionisierten Kalziums im

Dabei kommt es durch das nicht verstoffwechselte Ci-

Blutplasma. Im Labor ist eine Citratintoxikation an-
hand einer erh6hten Kalziumsupplementierung durch
Kalziumchlorid (CaCl,), den Anstieg des Quotienten
von Gesamtkalzium / ionisiertem Kalzium und eine
verstarkte metabolische Azidose mit einer Zunahme
der Anionenliicke nachweisbar.
Die klinischen Manifestationen der Citratintoxikation
sind ausschliesslich durch die Auswirkungen der Ci-
tratakkumulation im Blut auf den Elektrolythaushalt
(Hypokalzamie) und den Stoffwechsel (metabolische
Azidose) bedingt. Die Symptome sind Kribbeln der
Gliedmassen und im Mundbereich, Tetanie, arterielle
Hypotonie, Laryngospasmus und Herzrhythmussto-
rungen (lange QT-Zeit oder Arrhythmie).
Wenn sich die Diagnose einer Citratintoxikation besta-
tigt, ist Folgendes zu tun:
1. den Blutfluss durch die Blutpumpe verringern oder
die Citratzufuhr unterbrechen;
2. die Hypokalzamie durch die Gabe von Kalziumglu-
konat korrigieren;

Das Wichtigste fur die Praxis

e Die Katheterwahl ist ein wichtiger Schritt flir den ordnungsgemassen
Ablauf einer kontinuierlichen Nierenersatztherapie (CRRT).

e Chlorhexidin-lsopropylalkohol ist das Antiseptikum erster Wahl fiir die
Katheterhygiene.

e Bei der Verordnung eines konvektiven Blutreinigungsverfahrens muss
einerseits die Filtrationsfraktion berechnet werden, um eine friihzeitige
Filterverstopfung zu verhindern, und andererseits ist das Verhaltnis von
Pra-/Postdilution flir eine gute Clearance zu beachten.

e Die regionale Antikoagulation mit Citrat erfordert eine hohe Wachsamkeit
bezliglich potentieller metabolischer Komplikationen.
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3. jenach angewendetem Verfahren die Dialysat- und/
oder die Ultrafiltrationsrate erhéhen, um die Elimi-
nation der akkumulierten Kalzium-Citrat-Kom-
plexe zu steigern.

Kann bei vorbestehender Hypokalzimie
eine CRRT mit Citrat durchgefiihrt werden?

Bei Patienten mit vorbestehender Hypokalzimie
(<0,9 mmol/l) muss diese, insbesondere bei vulnera-
blen Patienten (mit Herzkrankheiten), dringend vor
Beginn der Therapie korrigiert werden.

Perspektiven

Die CRRT ist eine komplexe Therapie. Sie erfordert
zahlreiche theoretische und praktische Kenntnisse auf
mehreren Kompetenzebenen. Aufgrund der geringen
Erfahrung von Arzten und Pflegepersonal mit der The-
rapie und der unterschiedlichen Verfahren muss die
Behandlungssicherheit gewdhrleistet werden. Dazu ist
es unerlasslich, theoretische und praktische berufs-
Ubergreifende (Arzte und Pflegepersonal) Weiterbil-
dungen zu férdern.
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