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Zusammenfassung

Hintergrund: Bei der Peritonealdialyse kommt es aufgrund des Fullvolumens zu
einem intraabdominellen Druckanstieg. Ein solcher Druckanstieg fuhrt zu einem
vendsen Ruckstau und folglich auch zu einem Anstieg des zentralvendsen Drucks.
In dieser Studie wird untersucht, ob die Peritonealdialyse
Flussigkeitsverschiebungen aus den Beinen in zentralvenose Kreislaufe
beeintrachtigt und ob  dadurch die  Volumenbestimmung mittels

Bioimpedanzanalyse beeinflusst wird.

Methoden: Unsere Untersuchungen liefen im Rahmen eines standardisierten
peritonealen Aquilibrationstests (PET) in Ruickenlage ab. Es wurde der
Volumenstatus mittels Bioimpedanzanalyse (BCM®, Fresenius Medical Care,
Deutschland) bei leerer Bauchhdhle, nach Instillation von 2 L Dialysat (Physioneal
2,27%, Baxter Healthcare) sowie nach einer zweistlindigen Verweilzeit ermittelt. Fir
jeden Messzeitpunkt erfolgten die Bioimpedanz Messungen sowohl in
Ganzkorperkonfiguration (Hand-zu-Full Messung) als auch in segmentaler
Konfiguration (Ful3-zu-Fufld Messung). Somit wurden zu drei Messzeitpunkten sowie
fur beide Konfigurationen 6 Bioimpedanzanalysen pro Proband*in erhoben.
Analysiert wurden insbesondere die intra- und extrazellularen Widerstande fur die
unteren Extremitaten und flr die obere Korperhalfte, die intra- und extrazellularen
Flissigkeiten, das Gesamtkorperwasser sowie der absolute und relative
Volumenuberschuss. Parallel dazu wurde auch der intraabdominelle Druck (IAP)
nach der Steighohenmethode von Durand zu den erwahnten drei Messzeitpunkten

ermittelt. Das Netto-Ultrafiltrationsvolumen wurde am Ende des PET lGibernommen.

Ergebnisse: Die Analyse basiert auf vollstandigen Datensatzen von 18
Patient*innen (56 + 15 Jahre, 76 + 21 kg, body mass index 26,4 + 7 kg/m?, 13
Manner). Nach einer mittleren Liegedauer von jeweils 17, 77 und 155 Minuten nahm
der absolute Volumenuberschuss paradoxerweise trotz Instillation von 2 Litern
Dialysatlésung von anfangs 1,6 + 1,3 L bei leerer Bauchhdhle auf 1,2 + 1,5 L bei
geflullter Bauchhohle mit einer Verweilzeit von 18 Minuten schlussendlich auf

1,0 £ 1,4 L nach einer Verweilzeit von 96 Minuten kontinuierlich ab.
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Im gleichen Zeitraum stieg der extrazellulare Widerstand der unteren Extremitat
signifikant von 238 £ 57 bei der ersten Messung auf 254 +62 Ohm und
anschlieBend auf 264 + 67 Ohm an. Dieser Anstieg erfolgte umso langsamer, je
hoher der body mass index und je hoher der IAP, korrelierte jedoch nicht mit dem

Netto-Ultrafiltrationsvolumen.

Schlussfolgerung: Der langsame aber fortlaufende Anstieg des extrazellularen
Widerstands in der unteren Extremitat ist auf Abnahme extrazellularer Flussigkeit in
diesem Bereich zurickzuflhren. Flissigkeitsverschiebungen aus den unteren
Extremitaten kdénnen bei liegenden PD-Patienten bis zu 2 Stunden dauern,
insbesondere bei hohem body mass index und IAP aufgrund vendser Stauung.
Diese Verzogerung kann zu einer Uberschatzung des Volumenstatus durch die
Ganzkorper Bioimpedanzanalyse fuhren. In der klinischen Praxis empfiehlt es sich,
auf ausreichende Liegedauer der Patient*innen zu achten wenn eine moglichst
genaue Volumeineinschatzung mittels Ganzkorper Bioimpedanz Messung erfolgen

soll.



Abstract

Background: During peritoneal dialysis, the filling volume leads to an increase in
intra-abdominal pressure. Since this pressure increase venous congestion in
splanchnic and adjoining circulations it also leads to increased central venous
pressure. This study examines whether peritoneal dialysis affects fluid shifts from
the legs to central parts of the venous circulation and whether this consequently

impairs volume assessment using bioimpedance analysis.

Methods: Our investigations were conducted as part of the peritoneal equilibration
test (PET) and in supine position. Volume status was determined using
bioimpedance analysis (BCM®, Fresenius Medical Care, Germany) with an empty
abdominal cavity, after instillation of 2 L of dialysate (Physioneal 2.27%, Baxter
Healthcare), and after a two-hour dwell time. Bioimpedance measurements were
performed at each measurement time point in both whole-body (hand-to-foot) and
segmental (foot-to-foot) configurations. Thus, six bioimpedance analyses per
subject were obtained for three measurement time points and for both
configurations. The main parameters analyzed from bioimpedance measurements
were intra- and extracellular resistances of leg and upper body, intra- and
extracellular fluids, total body water, and absolute and relative volume overload. In
parallel, intra-abdominal pressure was also recorded at the same measuring times
using Durand's method. The net ultrafiltration volume was recorded at the end of
the PET.

Results: Analysis was based on complete data sets available in 18 patients (56 £ 15
years, 76 * 21 kg, body mass index 26,4 + 7 kg/m?, 13 men). After mean dwell time
of 17, 77, and 155 minutes, respectively, absolute volume overload paradoxically
and continuously decreased from 1,6 £ 1,3 L in the drained state to 1,2 £ 1,5 L with
a filled peritoneal cavity and a dwell time of 18 minutes, finally to 1,0 + 1,4 L with a
dwell time of 96 minutes, despite the instillation of 2 liters of dialysate solution.
Extracellular resistance in the leg significantly increased from 238 + 57 ohms at the

first measurement to 254 + 62 ohms and 264 + 67 ohms at subsequent measuring
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times. This increase occurred more slowly the higher the body mass index and the

higher the IAP, but did not correlate with the net ultrafiltration volume.

Conclusion: The slow but continuous increase in extracellular resistance in the
lower extremity is due to a decrease in extracellular fluid in this area. Fluid shifts
from the lower limbs may take up to 2 h in supine PD patients, especially with high
body mass index and IAP because of venous congestion. This delay can lead to an
overestimation of volume status measured by whole-body bioimpedance analysis.
To ensure the highest accuracy in volume estimation using whole-body
bioimpedance analysis, it is recommended to perform the measurement after a

sufficiently long period of supine body position.
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ACS Abdominelles Kompartmentsyndrom
APD Automatisierte Peritonealdialyse
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BCM®  Body Composition Monitor
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Korperlange
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Monate

Messzeitpunkt

Fallzahl

Nachtlich intermittierende Peritonealdialyse
Volumenuberladung

Plasma

Peritonealdialyse

Peritonealdialyse assoziierte Peritonitis
Peritonealdialyse-Behandlungsdauer
Peritonealdialyse-Regime

Positiver endexpiratorischer Druck

Peritonealer Aquilibrationstest

Peritonealer Aquilibrationstest

extrazellularer Widerstand der oberen Korperhalfte
randomisiert-kontrollierte Studie

extrazellularer Widerstand

intrazellularer Widerstand

Beinwiderstand (Resistance of lower extremities)
Nierenersatzverfahren (renal replacement therapy)
relativer Volumenuberschuss

Siebkoeffizient

segmentale Bioimpedanzanalyse
Standardabweichung

Gesamtkorperwasser

Ultrafiltration

VolumenuUberschuss



Vurea Harnstoffverteilungsvolumen

VWZ Verweildauer

wBIA Ganzkorperbioimpedanzanalyse

WSACS World Society of the Abdominal Compartment Syndrome
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1. Einleitung

In der vorliegenden Diplomarbeit wurde im Rahmen einer prospektiven klinischen
Beobachtungsstudie der Frage nachgegangen, ob und wie stark die
Peritonealdialyse den intraabdominelle Druck erhoht und ob in Folge die
Volumenbestimmung mittels Bioimpedanzanalyse (BIA) bei niereninsuffizienten
Patienten in irgendeiner Weise beeinflusst wird -wenn ja, in welchem Ausmal dies
geschieht und ob die Volumen-Fehleinschatzung mit den erhobenen Variablen in
Zusammenhang steht und wie man etwaige Messfehler sowie Einflussfaktoren
zuklnftig beheben und korrigieren kénnte. Zudem wurde der Einfluss des BMI auf

den IAP untersucht.

In der Einleitung gebe ich zunachst einen Uberblick tiber die Peritonealdialyse und
den engen Zusammenhang zum intraabdominellen Druck. Anschlie3end gehe ich
auf die Volumenuberladung bei Peritonealdialyse-Patient*innen ein und erklare die
Messverfahren zu deren Bestimmung. Im Kapitel ,Material und Methoden“ werde
ich den methodischen Weg zur Gewinnung unserer Studienergebnisse sowie alle
verwendeten Gerate und Hilfsmittel ausfuhrlich darstellen und unsere primaren und
sekundaren Zielgroflen definieren. Im anschlieRenden Abschnitt stelle ich die
erhobenen Daten und Ergebnisse in Statistiken dar und im letzten Kapitel
interpretiere ich die erhobenen Befunde im Hinblick auf ihre klinische Relevanz und

auf die zugrunde liegenden Fragestellungen.



1.1. Die Peritonealdialyse

1.1.1. Pravalenz und Entwicklung

Laut des jahrlichen Berichts der European Renal Association (ERA) waren in
Osterreich zum Zeitpunkt 31. Dezember 2022 8950 Patient*innen von
Nierenversagen betroffen. Davon erhielten 48,7%, also fast die Halfte (4359
Patient*innen)  eine  Nierentransplantation und alle anderen eine
Nierenersatztherapie. (1) Obwohl die Peritonealdialyse (PD) viele Vorteile
gegenuber der Hamodialyse (HD) bietet und das Patienteniberleben vergleichbar
mit der HD ist (2), wurden von den 4580 Patient*innen nur 299 (6%) mittels
Peritonealdialyse behandelt. (1) Zu den Vorteilen zahlt vor allem die schonende
Dialyse. Durch die kontinuierliche Entgiftung kommt es zu weniger Blutdruckabfalle
und die PD bietet dadurch eine bessere Kreislaufstabilitat, welche besonders bei
Herz-Kreislauf-Erkrankungen von Vorteil ist. Bei der PD ist zudem die Moglichkeit
der Heimdialyse gegeben, welche mehr Unabhangigkeit und Zeitersparnis fur die
Patient*innen mit sich bringt. Flr die Peritonealdialyse ist aul’erdem kein Shunt und
somit kein Dialysekatheter im Gefallsystem notwendig, mit der das Blut
extrakorporal mit Maschinen und Filtern gereinigt wird wie es bei der Hamodialyse

durchgefuhrt wird.

Trotz der vielen Vorteile werden selbst in den Vereinigten Staaten nur 12 % aller
niereninsuffizienter Patient*innen mit der PD behandelt. Einige Hindernisse, die
eine breitere Umsetzung der Peritonealdialyse verhindern, wurden neulich erst
diskutiert. (3) In einer randomisiert kontrollierten Studie, die multizentrisch
stattgefunden hat, unterstitzen Parapiboon et al. die Gleichwertigkeit der
niedrigdosierten PD gegenuber der intermittierenden Hamodialyse im akuten
Geschehen (4) jedoch mussen die Patient*innen oft wegen eines Technikversagens
wie z.B. durch rezidivierende Peritonitiden auf die HD umgestellt werden (5). Eine
Nierenersatztherapie in Form der Peritonealdialyse kam in den frihen 1920er

Jahren zum Einsatz. 1927 gelang es Heusser und Werder die Dialyse Uber das



Peritoneum zum ersten Mal an einem Patienten durchzufihren. (6). Im Hintergrund
der Hamodialyse wurde die Peritonealdialyse sehr lange vernachlassigt bis
Maxwell et al. einen Kunststoffkatheter entwickelten, welche durch seine bessere
Anwendung die Peritonealdialyse erneut attraktiv machte (7).1965 prasentierten
Tenkhoff et al. im Rahmen ihrer Studie, dass auch die Heimperitonealdialyse mit
einem geschlossenen Dialysesystem und einer Cyclermaschine Uber einen langen
Zeitraum hinweg effizient und ohne Infektionskomplikationen durchgeflhrt werden
kann. (8) Die Peritonealdialyse findet erst seit den 1970er Jahren klinisch breiteren

Einsatz.

1.1.2. Das Bauchfell als Dialysemembran

Die Oberflache des Peritoneums eines erwachsenen Menschen betragt etwa 2 m?
und kleidet mit seiner inneren Schicht (Peritoneum viscerale) die intraperitonealen
Organe und mit seiner aufl’eren Schicht (Peritoneum parietale) die Bauchwand aus.
Dazwischen liegt der peritoneale Spalt, in den fur die Dialyse von Uberschussigem
Volumen und harnpflichtiger Substanzen eine osmotisch wirksame Dialysel6sung
eingebracht wird. Das Peritoneum und die darin verlaufende Kapillaren dienen
dabei als halb-durchlassige Dialysemembran. In der Literatur sind sowohl das 2
Poren als auch das 3-Poren-Modell beschrieben, um die physiologischen
Transportprozesse zu erklaren. (untenAbbildung 1) Das 3-Poren-Modell beinhaltet
einerseits groRe Poren mit mehr als 150 Angstrom (A) und andererseits kleine
Poren mit 40 bis 45 A sowie kleinste Poren mit 2 — 5 A. (9) Ein Angstrém entspricht
dabei einem Zehnmilliardstel Meter (10-'°m).
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Abbildung 1: Peritoneum als Dialysemembran

Nachdem eine Dialysel6sung in den Bauchraum infundiert wird, kommt es zu einer
Kaskade von Transportvorgangen, die einen Stoff- und Flissigkeitsaustausch durch
die semipermeable Membran ermoglichen und somit harnpflichtige Substanzen
sowie Uberschussiges Wasser aus dem Korper entfernt werden koénnen. Die
zugrundeliegenden Transportwege umfassen die osmotische Ultrafiltration, die
Diffusion, den konvektiven Stofftransport sowie die Fllssigkeitsrickresorption tber

die Lymphe.

Osmotische Ultrafiltration — der Wasserentzug

Die kleinsten Poren (Aquaporine) sind ausschliel3lich flir Wasser permeabel. Durch
das Einbringen einer spezifischen Dialysatlosung in den Bauchraum wird ein
osmotischer Gradient erzeugt und dadurch eine osmotische Ultrafiltration von
Flussigkeit aus dem Blut in die Peritonealhdhle erreicht. (10) Diese
Dialysatldsungen beinhalten oft Glukose in verschiedenen Konzentrationen als
osmotisch wirksame Agens. Alternative osmotische Substanzen stellen
Aminosauren, Albumin, Polyglukose, Polypeptide sowie Glyzylglyzin dar. In der
Klinik ist die Polyglukose wie Icodextrin die nach der Glukoselésung am haufigsten
verwendete Dialysatlésung. (11) Je hdher die Glukosekonzentration bzw der

osmotische Gradient, desto starker fallt die Ultrafiltration aus.
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Konvektiver Stofftransport — der Mitnahme-Effekt

Bei diesem Transportweg werden Elektrolyte und kleinmolekulare Substanzen mit
der ultrafiltrierten FlUssigkeit mitgerissen und ebenfalls durch die Poren der
Membran durchgeschleust. Der konvektive Stofftransport ist abhangig von der
Ultrafiltrationsrate, von der Konzentration des entsprechenden Stoffs in der
Peritonealmembran sowie vom Siebkoeffizienten (S). Der Siebkoeffizient errechnet
sich durch den Quotienten aus der Stoffkonzentration im Ultrafiltrat und der
Stoffkonzentration im Plasma (Abbildung 2) und liegt zwischen 0 (kompletter
Siebeffekt) und 1 (kein Siebeffekt). (10)

Stoffkonzentration im Ultrafiltrat

Stoffkonzentration im Plasma

Abbildung 2: Berechnung des Siebkoeffizienten (S)

Diffusion — der Konzentrationsausgleich
Die kleinen Poren der Peritonealmembran bilden den Hauptbestandteil der Poren
und sind sowohl fir Wasser als auch fir kleinmolekulare Substanzen durchlassig.
In diesen Poren findet der Konzentrationsausgleich statt. Sie beschreibt die
Verteilung von geldsten Stoffen entlang eines Konzentrationsgefalles von einem Ort
héherer zu einem Ort niedriger Konzentration. Da im Dialysat harnpflichtige
Uramietoxine, wie beispielsweise Harnstoff, Kreatinin und Harnsaure fehlen,
besteht ein Konzentrationsgeféalle aus dem Blut in Richtung Peritonealhdhle. Bei
Verwendung einer Glukose-Dialysatlosung kommt es aufllerdem zu einem
umgekehrt  gerichteten  Konzentrationsgefédlle von Dialysat ins  Blut.
Zusammenfassend kénnen durch die Peritonealdialyse harnpflichtige Substanzen
uber das Ablassen der mit harnpflichtigen Substanzen angereicherte Dialysatlésung
ausgeschieden werden. Andererseits wird jedoch Glukose -im Falle einer
Glukosehaltigen Dialysatlésung- von der Dialysatldsung Richtung Blut resorbiert.
(10)
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Flussigkeitsriickresorption

Mit zunehmender Verweilzeit kann ein Teil des Dialysats aus der Peritonealhohle
ruckresorbiert werden. Dies wird dadurch begunstigt, dass Glukose aus dem
Dialysat ins Blut diffundiert und somit der osmotische Gradient mit zunehmender
Verweilzeit abflacht und das Maximum der Ultrafiltration erreicht wird. Bei sehr

langen Verweilzeiten kann dies sogar zu einer negativen Ultrafiltration fihren.

Nachdem sich ein Gleichgewicht der oben beschriebenen Transportprozesse
eingestellt hat, kann das Volumen aus dem Bauchraum wieder abgelassen und das
Netto-Ultrafiltrationsvolumen errechnet werden. Das Netto-Ultrafiltrationsvolumen
ist jenes Volumen, welches in einem Zyklus aus dem Korper entfernt wird und
errechnet sich aus der Differenz aus dem Auslaufvolumen und dem instillierten
Dialysatvolumen. (Abbildung 3) Er entspricht dem Gleichgewicht zwischen der
transkapillaren Ultrafiltration in die Bauchhohle und der Rickresorption Uber die
Kapillaren und LymphgefaRe (9) Ein positives UF-Volumen bedeutet, dass ein
erfolgreicher Flussigkeitsentzug vollbracht wurde, ein negatives UF-Volumen
dagegen, dass durch die Peritonealdialyse zusatzlich Flissigkeit aufgenommen

wurde.

Netto-Ultrafiltrationsvolumen = Auslaufvolumen — Einlaufvolumen

Abbildung 3: Formel Netto-Ultrafiltrationsvolumen

1.1.3. Formen der Peritonealdialyse

Heute werden die PD-Formen in zwei Kategorien unterteilt. Zum einen in die CAPD
(kontinuierlich ambulante PD), bei der ein manuelles Befillen und Entleeren der
Bauchhohle durch den oder die Patient*in selbst durchgeflhrt wird. Und zum
anderen in die APD (automatisierte PD), bei der ein Gerat (Cycler) an den PD-
Katheter angeschlossen wird und die Zyklen nachts wahrend des Schlafs
automatisch nach einem vorprogrammierten Regime ablaufen. (11) Die
automatisierte Peritonealdialyse (APD) kann weiter individuell angepasst werden
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und ist als nachtlich intermittierende PD (NIPD) vor allem fur erwerbstatige oder
padiatrische Patienten attraktiv, da sie den Alltag nicht stort und auch bei senilen
Patienten, die auf Hilfe angewiesen sind, ermdglicht die automatisierte PD eine
weniger aufwendige Bedienung. (12) Obwohl beide Formen eine ausfuhrliche
Schulung bendtigen, erfordert die CAPD einen hoheren manuellen Aufwand fir die
Patient*innen, weshalb die Schulung der CAPD-Patient*innen dennoch
umfangreicher ist, damit ein verlassliches Beflllen und Entleeren der
Peritonealhohle bis zu sechs Mal pro Tag selbststandig von den Patient*innen
durchgefihrt werden kann. Fur das optimale Fudllvolumen wird die
Korperoberflache, die individuelle Toleranz anhand der direkten IAP-Messung und
das zu erwartende Ultrafiltrationsvolumen berucksichtigt. (13)

Die Evidenzsituation nach der derzeitigen Lage erlaubt keinen klaren Vorteil von
APD gegenuber der CAPD oder umgekehrt. Weitere Forschungen mit
Langzeitergebnissen wichtiger klinischen Endpunkte und patientenrelevanter
Endpunkte wie etwa die Vereinbarung mit dem Alltag sind notwendig. (14)

Neben der NIPD und der CCPD (kontinuierlich zyklische PD), bei der keine
Tageswechsel durchgefiihrt werden, kénnen die CCPD und CAPD kombiniert
werden, woraus weitere individuelle PD-Regimen mit unterschiedlichen

Verweilzeiten und variierenden Tagwechsel ermdglicht werden. (Abbildung 4)
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tagsiiber # nachts C

CAPD
a)
b)

APD
c)
d)

Abbildung 4: PD-Regimes im Uberblick

1) CAPD (kontinuierlich ambulante PD: tagsuber werden Dialysatwechsel vorgenommen,
der letzte manuelle Wechsel verbleibt Uber die ganze Nacht und wird am nachsten Tag
wieder gewechselt 2) APD: a) NIPD (n&chtlich intermittierende PD): Dialysatwechsel
finden automatisch wahrend der Nacht statt. Sowohl bei a) als auch bei b) CCPD
(kontinuierlich zyklische PD) finden tagsuber keine Wechsel statt. Bei der CCPD verbleibt
das letzt eingefiihrte Dialysat aus der Nachtphase tagsuber im Bauchraum bevor er
wieder nachts entleert wird (,wet day*). ¢c) CCPD + CAPD mit unterschiedichem
Tagwechsel, d) CCPD + CAPD mit gleichmafRigem Tagwechsel

Neben den abgebildeten PD-Regimes gibt es auch die Moglichkeit die
Peritonealdialyse schrittweise einzuleiten wie bei der intrementellen PD. Dazu wird
die zu Beginn der PD noch vorhandene Restnierenfunktion der Patient*in genutzt,
sodass der/die Patient*in dadurch mit weniger PD-Dosen auskommt. Angesichts
der Vorteile und der vergleichbaren klinischen Endpunkte im Vergleich zu den oben
genannten konventionellen PD-Verfahren erscheint es sinnvoll dieses Verfahren
beim Einleiten der PD anzuwenden. (15) Die endgultige Entscheidung uber das PD-
Regime sollte von der/dem Patient*in und Behandler*in zusammen getroffen

werden.
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1.1.4. Peritonealer Funktionstest und Evaluierung der Dialysequalitat

Aufgrund unterschiedlicher Transportcharaktereigenschaften und Veranderungen
des Peritoneums im Laufe der Zeit wird das PD-Behandlungsschema bei allen
Patient*innen individuell angepasst und optimiert. Ein in diesem Zusammenhang
wichtiger Funktionstest ist der PET (peritoneale Aquilibrationstest). Wie haufig ein
PET durchgfuhrt wird, ist in den jeweiligen Zentren sehr unterschiedlich, jedoch ist
in vielen PD-Zentren eine einmal jahrliche Durchfihrung etabliert. Bei klinischer
Indikation oder Veranderungen des Ultrafiltrationsvolumen ist sie friher
vorgesehen. Beim PET verweilt das Dialysat 4 h in der Peritonealhdhle. Direkt nach
Einfullen des Dialysats sowie nach 2 und 4 h werden Dialysat- (D) und Blutproben
(P) entnommen. Zum einen wird das Dialysat/Dialysato-Verhaltnis (D/Do) errechnet,
um die Glukoseabsorption zZu beurteilen. Hierbei wird die
Dialysatglukosekonzentration nach 2 und 4 Stunden Verweilzeit der
Ausgangskonzentration gegenubergestellt. Zum anderen wird das Dialysat-Plasma-
Verhaltnis von Kreatinin (D/Pc) zur Beurteilung der Permeabilitdt des Bauchfells
bestimmt. Auf Basis der D/Pc-Berechnung werden im PET die Patienten in High-,

High—Average-, Low—Average- oder Low—Transporter eingeteilt. (Tabelle 1) (10, 16)

fast/high transporter 0,82 -1,03
high-average transporter 0,66 — 0,81
low-average transporter 0,51 -10,65
low transporter 0,35-10,50

Tabelle 1: Klassikation der Transporttypen fiir D/Pc

Demnach profitieren Low-Transporter von der CAPD (langere Verweilzeiten)
wahrend High Transporter kurze Verweilzeiten bendétigen und daher fir die APD

besser geeignet sind. (17) In der Metaanalyse von Brimble et al. zeigten die Studien
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einen Anstieg des Mortalitatsrisikos von 21,9 %, 45,7 % und 77,3 % bei
Low—Average-, High—Average- und High—-Transportern im Vergleich zu
Low-Transportern (1,15 fur jede 0,1-Einheit Zunahme im D/Pc (95 %-
Konfidenzintervall 1,07-1,23; p < 0,001).(18) Das Mortalitatsrisiko ist auf die
verminderte Ultrafiltration (UF) und eine hohe Flussigkeitsriickresorption gekoppelt,
die bei High-Transportern beobachtet wird. In den Leitlinien der ISPD (International
Society for Peritoneal Dialysis) von 2021 wird zur Erhdhung der Netto-UF die
Verklrzung der glukosebasierten Dialyse-Zyklen, der Einsatz von lcodextrin-
Dialysat-Losungen sowie die Verwendung hoherer Glukosekonzentrationen
empfohlen (Grad 1A). Ein vermindertes Ultrafiltrationsversagen liegt vor, wenn das
UF-Volumen im 4h-PET bei 3,86°% Glukose/4,25 %Dextrose unter 400ml oder bei
2,27"% Glukose/2,5°% Dextrose unter 100 ml betragt. Dies stellt ein
Therapieversagen dar und die Peritonealdialyse muss dann beendet werden (19)
Eine weitere Moglichkeit zur Qualitatssicherung und optimale Einstellung der PD
stellt das Fast-PET dar, bei der das Nachtdialysat -anders als wie beim PET-Test-
vom Patienten selbst zuhause Uber 20 Minuten ausgelassen wird. Danach erfolgt
auch der Einlauf vom Patienten selbststandig tber 10 Minuten und die Einlaufzeit
wird notiert. Die Entleerung muss wie beim klassischen PET nach 4h im
Dialysezentrum und Uber 20 Minuten erfolgen. Danach werden Auslaufvolumen
gewogen und Proben fir die Glukose- und Kreatininbestimmung sowie Blutproben

fur Kreatinin und Glukose entnommen. (20)

1.1.5. Nachteile und Komplikationen der PD

Neben den vielen Vorteilen bringt die Peritonealdialyse ebenfalls einige Nachteile
mit sich. Einen wesentlichen Nachteil stellt aus Sicht der Patient*innen die hohe
Eigenverantwortung sowie die Alltagsbelastung durch das tagliche Wechseln der
Dialysebeutel dar. Die Patient*innen sind selbst fir die Einhaltung hygienischer
Malnahmen, fur die Katheterpflege sowie fur die Dokumentation verantwortlich.
Zudem werden die Patient*innen auch zur Fraherkennung moglicher
Komplikationen geschult, was mit einer erhohten psychischen Belastung verbunden
sein kann.
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Tunnelinfektion und Peritonitis sind haufige Komplikationen der Peritonealdialyse.
(21) Jene Patient*innen, die relativ frih nach PD-Beginn eine Peritonitis
durchmachen, tragen ein groReres Risiko, in weiterer PD-Behandlung haufiger
Peritonitiden zu bekommen. Zudem ist eine hohe Peritonitisrate mit erhdohtem
Mortalitatsrisiko assoziiert. (5) Daher ist die Erkennung und optimale Behandlung
fur das Gesamtuberleben wichtig und sicherzustellen. In einer rezenten
prospektiven randomisiert-kontrollierten Studie (RCT) konnte gezeigt werden, dass
pathogene Mikroorganismen schnell und prazise mittels metagenomischer Next-
Generation-Sequenzierung (MNGS) detektiert und das klinische Management bei
Patienten mit Peritonealdialyse assoziierter Peritonitis (PDAP) somit optimiert
werden konnte. (22)

Bei Verwendung eines geschlossenen Drainagesystems sinkt die Haufigkeit einer
Peritonitis im Vergleich zu einem offenen Drainagesystem deutlich. (23) Eine
Hypoalbuminamie bei niereninsuffizienten Patient*innen ist ebenso zu therapieren,
da niedrige Albuminwerte mit der peritonealdialyse-assoziierten Peritonitisgefahr
einhergehen. (24) Ein weiteres Problem der PD ist die Blutzuckereinstellung bei
Diabetikern bei Verwendung von glukosehaltigen Dialysatlosungen, bei der es zur
Resorption groRer Glukosemengen kommt. (10) In der Meta-Analyse von Goossen
et al. wurden die PD-Patient*innen im Hinblick auf die Glukosebelastung sowie die
Menge der Glukoseresorption pro Tag bei Instillation einer Glukose-Dialysatlésung
im Vergleich zu einer Icodextrin-Dialysatlosung untersucht. Im Durchschnitt nahmen
die Patient*innen mit der Glukoseldésung um 42 Gramm mehr Glukose pro Tag auf
als die Patient*innen in der Kontrollgruppe mit der Icodextrinldsung. (25)Weitere
Komplikationen sind Hernienbildung und Leckagen. Bei PD-Patienten mit erhéhtem
Risiko einer Hernienbildung oder Leckage sollte die Umstellung auf APD mit

niedrigerem Fuillvolumen in Erwagung gezogen werden. (26)
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1.1.6. PD-Einfluss auf den intraabdominellen Druck

Obwohl viele Patient*innen grolere Austauschvolumina gut vertragen und nur eine
Minderheit leichte Beschwerden fuhlt, kommt es durch das Dialysatvolumen zu
einer signifikanten Erhéhung des intraperitonealen Druckes. (27)

Dies konnte auch in einer Querschnittsstudie mit 81 Peritonealdialyse-Patient*innen
gezeigt werden, in der Dialysatvolumina von 2,0 L, 2,5 L und 3,0 L pro Austausch
in randomisierter und verblindeter Reihenfolge verabreicht und die Veranderungen
des intraabdominellen Druckes untersucht wurden. Dabei stieg der intraperitoneale
Druck mit zunehmendem Fullvolumen signifikant an. (28)

In einem Tierversuch konnte angiographisch gezeigt werden, dass der
infradiaphragmale Teil der Vena cava inferior kollabiert, wenn der abdominelle den
thorakalen Druck Ubersteigt. (29) Bei Peritonealdialyse-Patient*innen ist ein
erhdohter |AP -wie er insbesondere infolge hoher Flullvolumina auftritt- mit
Komplikationen wie gastro6sophagealem Reflux, Hernien, Flussigkeitsaustritt und

Hydrothorax assoziiert. (30)

1.2. Die Bedeutung des IAP

Der intraabdominelle Druck (auch intraperitonealer Druck, IPP genannt) ist der
Druck, der innerhalb des Peritoneums, also der Bauchhohle herrscht. Er kann
entweder direkt oder indirekt gemessen werden. Die direkte Messung erfolgt invasiv
uber eine intraabdominelle Drucksonde oder uber die Steighdhenmethode nach
Durand und weist die hochste Messgenauigkeit auf. Indirekte Methoden sind unter
anderem die Messung uber die Blase, den Magen, das Rektum, den Uterus und
uber die Messung des zentralen Venendrucks Uber die Vena Cava inferior. (31)
Historisch sind auch korperliche Untersuchungen wie Abmessen des
Bauchumfanges oder die Palpation der Bauchdecke beschrieben — diese finden
aufgrund der geringen Sensitivitat und Verlasslichkeit in der Praxis keine
Anwendung. Die intravesikale Messung Uber die Blase kommt im Vergleich zur

intragastralen Messung den Ergebnissen der direkten Messmethoden am nachsten
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(32) und ist weiterhin die am haufigsten verwendete Methode, die von der WSACS
(World Society of the Abdominal Compartment Syndrome) nach wie vor aufgrund
ihrer Einfachheit und geringen Kosten empfohlen wird.(33) Desie et. Al
untersuchten in einer retrospektiven Ubersichtsarbeit, ob die intravesikale Messung
bei kritisch kranken Patient*innen ein hdheres Risiko flir Harnwegsinfektionen
darstellen wirde, konnten dieses jedoch nicht bestatigen. (34) Es wurden zu den
bereits erwahnten Methoden weitere nichtinvasive Verfahren entwickelt, wie
beispielsweise die Messung mit Motilitdtskapseln, Nahinfrarotspektroskopie,
digitaler Bildkorrelation, Ultraschalluntersuchung mit standardisierter
Druckausubung, sowie die Mikrowellen-Reflektometrie, wobei keine dieser
Methoden zum jetzigen Zeitpunkt ausreichend validiert ist. (35)

Unter physiologischen Bedingungen liegt der intraabdominelle Druck (IAP) im
negativen Bereich bis hin zu 0 mmHg. Bei Belastungen wie Husten oder Defakation
kann er jedoch kurzfristig deutlich ansteigen. Die systematische Ubersichtsarbeit
von Blazek et al. zeigt, dass beim Sport wie im Krafttraining IAP-Hochstwerte -
gemessen gastral, rektal oder vesikal- von uber 200 mmHg entstehen konnen. (36)
Auch bei Intensivpatienten sind Werte von 5-7 mmHg haufig anzutreffen ohne
einen Krankheitswert aufzuweisen. Ein anhaltend erhéhter IAP > 12 mmHg wird als
pathologisch eingestuft und als intraabdominelle Hypertension (IAH) bezeichnet.
Die Schwere der IAH wird entsprechend der Hohe des Drucks in verschiedene
Grade Klassifiziert: Grad 1: 12 bis 15 mmHg; Grad 2: 16 bis 20 mmHg; Grad 3: 21
bis 25 mmHg; Grad 4: Uber 25 mmHg. Ein abdominelles Kompartmentsyndrom
(ACS) liegt vor, wenn ein persistierender IAP > 20 mmHg mit neu aufgetretenem
Organversagen einhergeht.(37)

Ein erhdhter intraabdomineller Druck kommt haufig bei schwerkranken
Patient*innen vor und ist ein unabhangiger Pradiktor fur die Mortalitat.(38-40) Die
systematische Ubersichtsarbeit und die individuelle Patientendaten-Metaanalyse
von Malbrain et al. zeigte, dass Uber 38% der schwerkranken Patienten einen
erhohten |IAP > 12 mmHg aufwiesen. (41) Bei manchen Studien trat eine
intraabdominelle Hypertension sogar bei bis zu 50% der Intensivpatienten auf (38)
Das abdominelle Kompartmentsyndrom kommt in etwa zu 3-12% bei
Krankenhausaufenthalten vor. (40) Dabei sind der Ausgangswert, die relative
Erhdhung des intraabdominellen Drucks sowie die zeitliche Entwicklung

ausschlaggebend und sollten in der Bewertung mit einbezogen werden.
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Beispielsweise ist es klinisch von grol3er Bedeutung, ob ein IPP von 16 mmHg
ausgehend von einem Baseline-Wert von 13 mmHg oder von 6 mmHg stammt, da

eine grolRere Zunahme des |IAP mit einem hoheren Risiko einhergeht. (42)

Die Ursachen und Risikofaktoren werden laut der Konsenskonferenz der WSACS
(World Society of the Abdominal Compartment Syndrome) in vier Kategorien
unterteilt: erhdhter IAP durch die verminderte Elastizitat der Bauchwand wie bei
Verbrennungen oder vergangenen Bauchoperationen, plotzlich steigendes
Volumen im Bauchraum z.B. durch Peritonealdialyse, Laparoskopie
(Gasinsufflation) oder lleus ebenso durch massive Flissigkeitsgaben oder
Kapillarleck und zuletzt auch durch diverse Grunde wie Sepsis, Alter, erhdhter
Body-Mass-Index (BMI), positiver endexpiratorischer Druck (PEEP) >10mmHg usw.
(33) Die Flussigkeitsuberladung durch Infusionen fihrt neben einer Erhéhung des
IAPs auch zu hepatischen, renalen, respiratorischen und neurologischen
Komplikationen wie Malbrain et al. in der Metaanalyse in einer Abbildung dargestellt
haben. (43) In der systematischen Ubersichtsarbeit von Holodinsky et al. zahlten zu
den haufigsten Risikofaktoren fir IAH bei Intensivpatienten Adipositas, bestimmte
Grunderkrankungen (Sepsis, intraabdominelle Infektion, abdominelle Chirurgie,
Pankreatitis, Leberzirrhose sowie gastrointestinale Blutung und lleus), Azidamie
und Hypotonie sowie grofRvolumige Kristalloid- und Nicht-Kristalloid-Gabe. Bei
Traumapatienten waren abdominelle Chirurgie, erhohtes Basendefizit und
Kristalloid-Gabe haufige Risikofaktoren fur IAH. Dagegen zeigten sich Marker einer
metabolischen  Entgleisung,  Organversagen,  Schock/Hypotonie  sowie

Volumentherapien mit Kristalloiden zu jenen Risikofaktoren, die zu ACS flhrten.(44)

1.2.1. Implikationen eines erhohten intraabdominellen Drucks

Ein erhdhter Druck im Abdomen fuhrt zu veranderten Druckverhaltnissen zwischen
intraabdominellen Organen und ihrer Umgebung. Eine wesentliche Grolde, die die
daraus resultierenden Veranderungen beschreibt, stellt der Transmuraldruck dar.

Er beschreibt die Druckdifferenz Gber die Wand eines Hohlorgans wie zum Beispiel
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die der BlutgefaRe und entscheidet dartber, ob das Blutgefal? oder ein Hohlorgan
offnet, ausdehnt oder in sich zusammenfallt. Er errechnet sich aus der Subtraktion
des AufRendrucks vom Innendruck. In der Vena Cava herrscht ein Druck von etwa
5 bis 10 mmHg, Ubersteigt der Auldendruck, also der Druck im Abdomen diesen,
wird die untere Hohlvene abgedruckt und der vendse Ruckstrom behindert. In Folge
sinkt die Vorlast (Preload). Bei maligem Druckanstieg kann es jedoch zu einer
Verbesserung des vendsen Ruckstroms kommen, wenn der Venendruck hoher als
der im Abdomen herrschende Druck ist und die Vene offenbleibt. (45) Eine weitere
Implikation eines erhdéhten intraabdominellen Drucks, welche fir unsere Studie
ausschlaggebend ist, ist die daraus resultierende Zunahme des femoralen
Venendrucks. Keulenaer et al. analysierten in einer prospektiven multizentrischen
Bobachtungsstudie die Korrelation des femoralen Venendrucks mit dem IAP und
konnten in einer ROC-Kurve zeigen, dass der femorale Venendruck stark mit IAP-
Werten > 20 mmHg zusammenhangt. (46) Dem hohen Beinvenendruck folgt ein
verminderter vendser Ruckstrom aus den unteren Extremitaten und eine Stauung
in den Beinen, welche wahrscheinlich zu einer Flussigkeitszunahme im Interstitium
der Beine, aber auch zu einer Zunahme des Extrazellularvolumens fihrt. Diese
Annahme konnten Elvevoll et al. in einem Tierversuch zeigen, indem sie eine
sekundare intraabdominelle Hypertension mit 15 mmHg und ein ACS mit 30 mmHg
durch die Heliuminsufflation begunstigten und anschlielend eine vermehrte
Extravasation von Flussigkeit sowie auch eine Reduktion des Plasmavolumens
feststellen konnten. (47)

Diese Veranderung des Volumenstatus und der FlUssigkeitsverschiebungen

konnen mit einer regionalen Bioimpedanzanalyse gemessen werden.

1.2.2. Erhohter IAP bei niereninsuffizienten Patienten

Ein hoher intraabdomineller Druck beeintrachtigt die Ultrafiltration sowie auch die
Clearance geloster Stoffe und fuhrt zur ineffektiven Dialyse und sollte deswegen bei
PD-Patienten vermieden werden.(30) Durch Umstellung von CAPD auf APD mit

niedrigem Fullvolumen kann die PD durch Reduktion des intraperitonealen Druckes
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bei ausgewahlten Patienten fortgefihrt werden und eine Umstellung auf die
Hamodialyse vermieden oder zumindest verzdgert werden. (48)

In einer Beobachtungsstudie von Zhang et al. wurden PD-Patienten in die hoch-
IAP-Gruppe (215,65 cmH,0) und nicht-hohe IAP-Gruppe (<15,65cmH,0)
eingeteilt und auf einen Zusammenhang zwischen dem intraperitonealen Druck und
der Restnierenfunktion untersucht. Es zeigte sich Uber die beobachteten Monate
eine signifikante Abnahme der Restnierenfunktion bei erhéhtem IAP, wobei die
Gruppe mit hoherem IAP einen schnelleren Ruckgang zeigte. Ein intraabdomineller
Druck von mehr als 15,56 cmH,O koénnte daher als prognostisch wichtige Variable
zur Vorhersage der Restnierenfunktionsabnahme dienen. (49) Eine rezente
Metaanalyse stellte fest, dass eine intra-abdominelle Hypertension mit dem Risiko

eines akuten Nierenversagens vergesellschaftet ist. (50)
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1.3. Korperwasser und Flussigkeitsraume

Der erwachsene Korper besteht zu ungefahr 60 % des Korpergewichts aus Wasser.
Das entspricht dem Gesamtkorperwasser (TBW) und betragt beim Kleinkind sogar
70°% des Korpergewichts. Manner haben im  Durchschnitt mehr
Korperwasseranteil, da sie meist mehr Muskelmasse und weniger Korperfett
besitzen. (51)

Das Gesamtkorperwasser wird in zwei Hauptkompartimente, namlich in intra- und
extrazellulares Volumen, unterteilt. Erstere nimmt mit etwa 66°% den groften Teil
des Gesamtkdrperwassers auf, die restlichen 33"% des TBW verweilen im
Extrazellularraum. Die extrazellulare Flissigkeit (ECW) setzt sich zusammen aus
der interstitiellen Flussigkeit, welche 75°% des ECW ausmacht. Die restlichen 25™%
des ECW macht das Blutplasma aus und ist jene Flissigkeit, die in den Blutgefalien
zirkuliert. (52)

1.3.1. Definition des Volumeniiberschusses

Von Volumeniiberschuss (VU) oder Volumenexpansion (umg. ,Uberwasserung®)
spricht man bei einem erhohten Verhaltnis von extrazellularem Wasser zum
Gesamtkorperwasser (ECW/TBW) (53)

Zustande der Volumenexpansion finden sich sehr haufig bei PD-Patient*innen. Der
Anteil der Uberwasserten Dialysepatient*innen betragt zwischen 56,5% bis 72,1%.
(54, 55) Ein Volumenuberschuss erhdht nicht nur das Risiko fur Technikversagen
bei PD-Patient*innen, sondern ist auch signifikant mit der Gesamtmortalitat
assoziiert. (53) Eine prospektive Studie untersuchte den Einfluss von
Begleiterkrankungen wie Herzinsuffizienz und konnte zeigen, dass die
Volumenexpansion ein unabhangiger Pradiktor fir die Sterblichkeit ist. (56)

Das Volumenmanagement gleicht einer Wippe, wobei die Euvolamie den
Gleichgewichtspunkt darstellt. Neigt sich die Wippe zu sehr in Richtung

Volumenuberschuss, drohen gesundheitliche Auswirkungen wie Hypertension,
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Odeme, Dyspnoe, struktureller Umbau des Herzens, Midigkeit sowie
Herzinsuffizienz. Kippt sie dagegen zu sehr in Richtung Volumenmangel, kdnnen
Folgeerscheinungen wie Hypotension, Mudigkeit, Minderperfusion der Endorgane,
Restnierenfunktionsverlust, Thrombose, Krampfe und Muadigkeit resultieren. Beide
Seiten -sowohl die chronische Hyper- als auch die Hypovolamie fihren zu einem
erhohten Mortalitatsrisiko, weshalb ein optimales Volumenmanagement angestrebt
werden sollte. (57) Die Peritonealdialyse leitet als wichtiges Nierenersatzverfahren
uberschussiges Volumen aus dem Korper ab und optimiert den Wasserhaushalt.
Das Gesamtkorperwasser lasst sich mit unterschiedlichen Methoden schatzen oder
messen. Eine davon sind Indikatorverdinnungsmethoden, wie z. B. mit Antipyrin,
da er sich gut in alle Flussigkeitsraume verteilt und somit Aufschluss Uber das
Gesamtkorperwasser gibt. Mit 13'I-Albumin sowie mit dem Farbstoff Evans-Blau
lassen sich das Plasmavolumen bestimmen. Inerte Zucker wie bspw. Mannitol oder
Inulin kdnnen nicht in die Zellen aufgenommen werden und sind somit fur die
Berechnung des Extrazellularvolumens hilfreich. Letztendlich kann das
interstitielle Volumen anschlieRend aus der Differenz von Extrazellularvolumen
und Plasmavolumen errechnet werden. (58)

Eine einfache, schnell verfigbare und weit verbreitete Methode, um den
Volumenstatus verlasslich zu erfassen ist die Bioimpedanzanalyse, welche in

unserer Studie verwendet wurde und im Folgenden angefuhrt wird.

1.3.2. Die Bioimpedanzanalyse

Die Bioimpedanzanalyse (BIA) kann klinisch okkulten Volumeniberschuss
erkennen bevor sich Odeme zeigen, wodurch friihzeitige therapeutische
Anpassungen ermoglicht werden. (59) Die meisten Messverfahren wie z.B. die
nichtphasensensitive BIA-Messung sind in der Nephrologie nicht ausreichend, da
Verschiebungen zwischen der extrazellularen Masse (ECM) und der Zellmasse
(BCM) bei konstantem Gewicht nicht erkannt werden. Der Body Composition
Monitor (BCM) der Firma Fresenius Medical Care verwendet die Technologie der
Bioimpedanz-Spektroskopie (BIS) und misst im Bereich von 5 bis 1000 kHz 50

Frequenzen, um die elektrischen Widerstandswerte des Gesamtkdrperwassers und
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des Extrazellularwassers zu bestimmen. Das Prinzip beruht darauf, dass
hochfrequente Messstrome direkt durch das Gesamtkorperwasser (intra- und
extrazellular) flieRen konnen wahrend niederfrequente Messstrome Zellmembranen
nicht durchdringen und nur durch das Extrazellularwasser flieen. (Abbildung 5)
(60)

-
L

Reaktanz [Q]

1000 kHz ® 5kHz
I i .
Gesamtkﬁrper—l Extrazellular- | Resistanz [Q]
wasser wasser

Abbildung 5: Prinzip der Bioimpedanz-Spektroskopie

Bei héheren Frequenzen (blaue Pfeile) kdnnen intra- und extrazelluldres Volumen erfasst und das
Gesamtkorperwasser bestimmt werden

Bei niedrigen Frequenzen (rote Pfeile) kdnnen Zellmembranen nicht durchdrungen werden,
wodurch Flussigkeiten auRerhalb der Zellen erfasst werden (=Extrazellularvolumen)

Quelle: Firma Fresenius Medical Care (mit freundlicher Genehmigung zur Nutzung der Darstellung)

FUr das Verstandnis der BIA kann der menschliche Korper vereinfacht in drei
Segmente unterteilt werden, namlich in Arme, Rumpf und Beine, die sich in ihrer
Querschnittsflache und Lange jeweils unterscheiden. Diese Unterteilung ist insofern
wichtig, da die Segmente als Zylinder betrachtet werden und so die Impedanz (=
Widerstand eines biologischen Leiters gegen Wechselstrom) berechnet werden
kann. (Abbildung 6) Die komplexe Impedanz setzt sich aus zwei Grof3en
zusammen, namlich aus dem Widerstand (realer Wirkwiderstand), welche Uber
zunehmendem Wassergehalt sinkt, und aus der Reaktanz (imaginarer

Blindwiderstand), welche durch das Auftreffen auf Zellmembranen bestimmt ist.
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(Abbildung 5) Je mehr intakte Koérperzellen vorhanden sind, desto hdher ist die

Reaktanz.

s |

Abbildung 6: Gleichung fiir den ohmschen Widerstand eines Zylinders

R = ohmscher Widerstand
p = spezifischer Widerstand
L = Lange des Leiters

A = Querschnittsflache des Leiters

Durch die Unterteilung des Korpers in 5 Zylinder ergibt sich mit der BIA die
Moglichkeit, Veranderungen im Korperwasser und in der Verteilung zwischen intra-

und extrazellularen Kompartimenten zu untersuchen.

Um zu differenzieren, ob die FlUussigkeitsverschiebung durch die Arme oder durch
die Beine bedingt ist und um den Volumenuberschuss zwischen den verschiedenen
Fllssigkeitsraumen zu lokalisieren, gibt es verschiedene Ausfihrungen zur
Anwendung von segmentalen Bioimpedanzmessungen. Die Studie von Keane et al.
beschaftigte sich mit Anderungen von Messkonfigurationen sowie ihrer
Quantifizierung zur Erreichung validierter Messergebnisse fur Patient*innen, bei
denen eine standardisierte Ausfihrung des BCM-Gerates aufgrund von z.B.
Amputationen, Shunts u.A. Konstellationen nicht oder zumindest nicht ausreichend
validiert moglich sind. Sie analysierten dabei sechs mdogliche Ausfuhrungen zur
Ganzkorper-Messung und verglichen diese mit der Standardausfuhrung. (61)
(Abbildung 7)
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dominante Seite: 100 % Fuld zu Ful®: 89 % Links und rechts gekreuzte
nondaminante Seite: 101 % Hand zu Hand: 104 % Messiing je 101 %

Abbildung 7: Rekalkulation der extrazellularen Ganzkdrperresistenz in %

verglichen mit der standardisierten Ganzkérpermessung (Hand zu Full der dominanten
Korperseite). Die Fuld zu Full Messung schlief3t das linke Bein, den unteren Rumpf und das rechte
Bein ein und eignet sich nicht zur Ganzkérpermessung, sondern zur segmentalen Messung der
unteren Korperhalfte. (61)

Die Messung Uber die dominante Seite (Hand-zu-Ful3-Konfiguration) stellte dabei
die Referenz mit 100% der gemessenen Resistenzen dar. Messungen uber die non-
dominante Seite zeigten eine Abweichung von nur 1%. Auch die beiden gekreuzten
Ausfuhrungen zeigten nur 1% Abweichung. Bei den kalkulierten Resistenzen der
Hand zu Hand Konfiguration waren es 104% im Vergleich zur Resistenz der
Standardmessung und bei der Ful3-zu-Fuld Konfiguration waren es 89%. Alle 5
Konfigurationen bis auf die Ful-zu-FulR-Konfiguration eignen sich fir die
Ganzkoérpermessung. Angelehnt an die Ausarbeitung von Keane et al., welche
eine wichtige Vorarbeit fir unsere Studie ist, lasst sich die extrazellulare
Gesamtkorperresistenz aus den anteiligen Resistenzen unterschiedlicher
Korpersegmenten zusammenstellen: Bei der BIA-Messung in
Ganzkdrperkonfiguration geht der Rumpf mit ca. 4% nur gering in die Bewertung
ein. Die Messung setzt sich somit zu etwa 96% aus den Extremitaten (52% aus
dem Arm und 44% aus dem Bein) zusammen. (61) Das heil3t, dass extrazellulare
Flussigkeitsverschiebungen in die Extremitaten groRere Ausschlage in der
Messung ergeben als wenn dieselbe Flissigkeitsmenge in den Rumpf verschoben

wird.
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Bei der Peritonealdialyse kann es aufgrund des steigenden Drucks im Peritoneum
zum erhohten Druck in der Femoralvene (46) und durch die vendse Stauung zu

einer Uberschatzung des Extrazellularvolumens (ECM) kommen.

1.4. Studienhypothese

Der IAP steigt bei regularer Fullung mit 2 L Dialysat um etwa 2-4 mmHg an und
erreicht bis 10 mmHg in Rickenlage. (62) Bei kleinen und schmalen Patient*innen
verursacht dieselbe Dialysatmenge einen hoheren Druckanstieg. Ein erhdhter IAP
kann die untere Hohlvene abdriicken und zum vendsen Ruckstau fuhren, woraufhin
der hydrostatische Kapillardruck in den unteren Extremitaten gestort und die
Mobilisation von Uberschissigem Volumen aus den Beinen in den Rumpf
verlangsamt wird. Ein hoher IAP wirkt folglich dem Odementzug aus den Beinen
entgegen und schwacht diese ab. Die Zunahme des Extrazellularvolumen in den
Beinen flhrt zu einer Abnahme des extrazellularen Widerstandes. Unsere Annahme
ist, dass sich die Effekte vom Messzeitpunkt (MZP) O bei entleertem Peritoneum zu
MZP 1 bei gefultem Abdomen entwickeln und wahrend der Verweilzeit der
Dialyselésung in der Bauchhdhle mit der fortlaufenden Ultrafiltration bis

Messzeitpunkt 2 zunehmen.

Folgende Fragen sollen durch unsere Studie beantwortet werden:

1) Steigt der intraabdominelle Druck bei regularer Fillung des Peritoneums mit 2 L
Dialysat an?

2) Hangt ein moglicher Anstieg des IAPs mit dem BMI zusammen?

3) Kommt es wahrend eines PD-Zyklus zu Flussigkeitsverschiebungen des
Extrazellularvolumens und wenn ja, in welchem Ausmaf’?

4) Wie entwickeln sich die intra- und extrazellularen Widerstande der Arme und

Beine?
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5) Wie verhalt sich das Extrazellularvolumen in den Armen und Beinen wahrend
eines PD-Zyklus?

6) Wie lange dauert eine mogliche Flussigkeitsverschiebung an und stellt sich
nach einer spezifischen Zeit ein Gleichgewicht ein?

7) Hangt die Verlagerung des extrazellularen Volumens von den Beinen in den
Rumpf vom Netto-Ultrafiltrationsvolumen ab?

8) Unterscheiden sich die beobachteten Effekte bei Mannern und Frauen, bei
Diabetiker*innen und Nicht-diabetiker*innen, bei jungen und alteren

Patient*innen?

In dieser Studie haben wir die intra- und extrazellulare Widerstandsentwicklung der
Arme, Beine und des Korpers sowie die Flussigkeitsverschiebung zwischen dem
Extrazellularvolumen und dem Interstitium Uber drei Messzeitpunkte mit dem Body
Composition Monitor (Fresenius Medical Care) analysiert. Im Folgenden wird
erlautert, wie wir zu unseren Daten gekommen sind, um einerseits den Effekt der
Peritonealdialyse im Rahmen des PET auf den intraabdominellen Druck zu zeigen
und andererseits inwiefern die Ergebnisse der Bioimpedanzanalyse durch eine
mogliche Stauung und Flussigkeitsumverteilung bei liegenden Patienten beeinflusst

wird.
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2. Material und Methoden

2.1. Studiendesign

In der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive Kohortenstudie, die
als nicht-interventionelle und nicht-randomisierte Beobachtungsstudie durchgefuhrt
wurde. Sie ist Teil einer Gesamtstudie, in welcher neben meiner Diplomarbeit zwei
weitere Diplomarbeiten mit unterschiedlichen Schwerpunkten entstanden sind (63,
64). Zudem wurden die Ergebnisse dieser umfassenden Studie als Grundlage fur
weitere Forschungsarbeiten verwendet (65, 66) und weitere Arbeiten sind in
Bearbeitung. Alle Arbeiten basieren auf demselben Patientenkollektiv, wobei
teilweise unterschiedliche Parameter und Korrelationen analysiert und interpretiert
wurden. Ziel meiner Diplomarbeit war es, die Volumenverschiebung zwischen dem
Extrazellularvolumen der unteren Extremitat und dem Ultrafiltrationsvolumen bei
Peritonealdialyse-Patient*innen in Rlickenlage zu untersuchen. Dabei wurde eine
Teilnehmerinnen- und Teilnehmerzahl von 15-20 Proband*innen angestrebt, um bei
einer Ausfallsrate von max. 10% noch verwertbare signifikante Ergebnisse erzielen

zu kdnnen.

Ein positives Ethikvotum am 08.02.2018 der medizinischen Universitat Graz mit der
EK-Votum-Nummer: 30-060 ex 17/18) liegt dem Studienteam vor.

2.2. Patientenrekrutierung

Die in unsere Studie eingeschlossenen Probanden sind zugleich Patienten der
Klinischen Abteilung flir Nephrologie in Graz und wurden in der
Peritonealdialyse-Ambulanz rekrutiert. Nach einem Aufklarungsgesprach im
Rahmen eines Kontrolltermins und der schriftlichen Einwilligungserklarung der
Patientinnen und Patienten mit der Mdglichkeit, jederzeit die Testung (ohne
Angabe von Grunden) zu unterbrechen, wurde im Durchschnitt einmal

wochentlich ein Patient oder eine Patientin in die Peritonealdialyse-Ambulanz
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eingeladen. Die Studienteilnahme sowie der Studienablauf wurde bei einem
Kontrolltermin detailliert mit den Patienten besprochen. Unsere Untersuchungen
liefen im Rahmen eines routinemallig durchgefihrten peritonealen
Aquilibrationstests ab, sodass fiir die Patienten kein erheblicher Zeitaufwand

entstanden ist.

2.2.1. Einschlusskriterien

i. Fortlaufende PD-Behandlung

ii. PD-Patient seit mindestens drei Monaten
iii. vollendetes 18. Lebensjahr

iv. Nuchternheit

V. gefuhrtes Aufklarungsgesprach und unterschriebene

Einwilligungserklarung

2.2.2. Ausschlusskriterien

i. Schwangerschaft

ii. Patientinnen und Patienten mit Amputation

ii. Implantierte Herzschrittmacher

iv. Ausgepragtes Lymphddem

V. korperliche oder psychische Erkrankungen, die ein langes Liegen
unmaoglich machen

Vi. Schwierigkeiten bei der Compliance

Unsere Patienten wurden nach den oben genannten Kriterien ausgesucht, wenn
sie in dem Studienzeitraum |hren PET-Termin hatten. Damit die
Studienergebnisse maglichst vergleichbar und reprasentativ sein konnten,
wurden die oben genannten Ein- und Ausschlusskriterien eingehalten, um Fehler
durch Selektion und Storfaktoren (Confounding-bias) zu minimieren. Die

Nuchternheit wurde als mindestens sechs stundige Nahrungskarenz vor
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Sudienbeginn definiert. Dies war vor allem wichtig fur die Standardisierung der
Ausgangsbedingung in den Parallelstudien wichtig und um eine Unterschatzung
des intradialytischen Gewichtsverlusts zu vermeiden (67). Patienten mit einem
implantierten Herzschrittmacher oder mit einer Amputation wurden aus
technischen Grinden ausgeschlossen, da die Elektroden fir die Messung der
Bioimpedanzanalyse standardisiert an definierten Stellen an den Extremitaten
angebracht werden sollten. Zudem war es wichtig, dass die Patienten sich in
einer fortlaufenden Peritonealdialyse-Behandlung befanden, weil die
Untersuchungen im Rahmen des anstehenden PETs durchgefiihrt werden
sollten. Patienten mit sonstigen somatischen oder psychischen Erkrankungen,
welche ein langeres ruhiges Liegen unmodglich machen wirden, wurden

ebenfalls ausgeschlossen.

2.3. Datenerhebung

Die Studiendaten stammen einerseits aus der Patientenbefragung bzw. aus den
Angaben des medizinischen Personals laut Patientenakte, andererseits aus der
apparativen (Bioimpedanzmessung, Intraabdominelle Messung, Labor) sowie
aus der funktionellen Diagnostik (Peritonealer Aquilibrationstest). Vor Beginn der
Untersuchung wurde anamnestisch Fieber, Mldigkeit, Abgeschlagenheit sowie
eine rezente Antibiotika-Einnahme ausgeschlossen, da der PET nur im
Peritonitis-freien Zeitraum und ein Monat nach Absetzen der Antibiose
durchgefihrt werden soll. Des Weiteren wurde die korrekte Durchfihrung der
Abenddialyse fur den PET sichergestellt, die Einhaltung der Nuchternzeit erfragt
und die Stunden seit der letzten Mahlzeit in [h] notiert. Die KorpergroRe (KL)
wurde in [cm] erfasst und das Koérpergewicht (KG) wurde in [kg] direkt nach der
Entleerung des Nachtdialysats gemessen. Der Body Mass Index (BMI) wurde in
[kg/m?] und die Korperoberflache (KOF) in [m?] wurden aus den zuvor
angegebenen anthropometrischen MessgroRen KG und KL errechnet. Die KOF
wurde mittels Mosteller-Formel bestimmt. Zudem wurden eine madgliche
Blutzucker-Erkrankung (DM) in kein DM (DMo) oder DM (DM+), das PD-Regime
(PDRr) in CAPD oder APD und die Peritonealdialyse-Behandlungsdauer (PDgb)
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in Monaten [Mo] erhoben. Diese Angaben wurden zusammen mit den unten

angefuhrten und erhobenen Studiendaten in einer Excel-Tabelle eingetragen.

24. Durchfiihrung des Peritonealen Aquilibrationstests

Der PET ist standardisiert und wurde auch in unserer Studie einheitlich bei
unseren Probanden durchgefuhrt. Der Test hat mit dem Auslauf des Uber Nacht
verweilten Dialysats (mit einer Verweildauer von 8-12h) Uber 20 Minuten
begonnen. Der Patient konnte dabei wahlweise sitzen oder stehen. Das
Auslaufvolumen wurde notiert und der Harnstoff- sowie der Kreatiningehalt aus
dem Plasma wurden bestimmt. In der Zwischenzeit wurde ein 2-Liter-Beutel mit
2,27% Glukose-haltiger Dialysatldsung auf Koérpertemperatur erwarmt und
anschlieBend dem Patienten in Rlckenlage Uber zehn Minuten instilliert,
wahrenddessen die Probanden alle 400-500 ml sich von einer Seite zur anderen
walzten, damit die Flussigkeit gut im Peritoneum verteilt werden konnte. Fur die
Studie wurden Dialysatlésungen von der Firma Baxter Physioneal 40 Glucose
2,27 % wiv [ 22,7 mg/ml verwendet. Vor der Instillation wurde das Dialysat auf
Verfarbungen, Tribungen sowie Undichtigkeit zwischen den beiden Kammern
oder an der AulRenseite des Beutels Uberprift. Nach dem Mischen der beiden
Kammern laut Beutel-Angabe sind pro 1000 ml enthalten: 0,051 g
Magnesiumchlorid Hexahydrat, 2,10 g Natriumhydrogencarbonat, 1,68 g
Natrium-(S)-Laktat-Lésung, 0,184 g Calciumchlorid  Dihydrat, 5,38 g
Natriumchlorid und 25 g Glucose-Monohydrat. Die Osmolaritat wird fur den
gemischten Beutel mit 395 mOsmol/l angegeben. Nachdem die gesamte
Dialyse-L6sung eingelaufen war, wurde die Uhrzeit notiert und es begann die
Aquillibrationsphase. Zum Zeitpunkt 0, 2 und 4 h nach dem Einlauf wurden
Dialysatproben entnommen. (siehe Abbildung 10: Schematische Darstellung des
Studienablaufs als Zeitstrahl, Seite 43) Die Entnahme der Proben erfolgt
gewohnlich aus einem reprasentativen Auslaufvolumen, indem man mind.
200 ml Dialysat in den Beutel zuricklaufen lasst und den Medikationsstutzen
desinfiziert und anschlieend 10 ml aus dem Stutzen mit einer sterilen Kanule

und Spritze entnimmt und die restlichen 190 ml dann wieder in den Bauchraum
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einlaufen lasst. Bei diesem Verfahren musste allerdings streng darauf geachtet
werden, dass die Dialysatproben steril abgeflillt werden und keine Kontamination
erfolgt. In der Peritonealdialyse-Ambulanz im Grazer LKH werden 200 ml
Dialysat in ein Leerbeutel gefullt und anschlielfend wieder in die Bauchhohle
drainiert. Das Kathetersystem der Dialyse enthalt ca. 20ml Residualvolumen.
Diese verbleibende Flussigkeitsmenge im System kann somit fur die
Probenentnahme genutzt werden, indem der Patient vorher vom Kathetersystem
abgekoppelt wird. Die letztere Herangehensweise reduziert das Risiko einer
madglichen Infektion durch die in den Bauchraum zurick instillierte Dialyseldésung
und wurde in unserer Studie durchgefihrt.(68) Nach zwei Stunden Verweilzeit
wurde neben der zweiten Dialysatprobe auch Blut abgenommen, um Harnstoff
und Kreatinin zur Berechnung der Plasma-zu-Dialysatquotienten (P/D Quotient)
als dimensionslose Grdéflle zu bestimmen und die Plasmainsulinkonzentration in
Milliunits pro Liter [mU/L] sowie Plasmaglucosekonzentration in Millimol pro Liter
[mmol/L] zu bestimmen. Nach vier Stunden Verweilzeit wird die eingelassene
Dialysatflussigkeit vollstandig aus dem Peritoneum uber 20 Minuten wieder
ausgelassen und wie oben beschrieben die dritte Dialysatprobe entnhommen.
Zum Schluss wird der gesamte Auslaufbeutel gewogen und das angezeigte

Volumen zuzuglich den 30ml Dialysatproben notiert. (20)
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2.5. Bioimpedanzanalyse

Abbildung 8: Bioimpedanzanalyse

BIA-Messung: segmentale Messung von Knbchel zu Knéchel (griine Markierung);
Ganzkérpermessung von Hand zu Ful3 (orange Markierung)

(die ebenfalls sichtbaren blauen und roten Manschetten dienten zur Messung der
arteriellen Pulse in der Parallelstudie)

Fir die Studie wurde das Gerat Body Composition Monitor (BCM von der Firma
Fresenius Medical Care in der Version 3.2.3 verwendet. Die Messungen wurden
einmal in segmentaler Kndchel-zu-Kndchel Konfiguration und einmal in
Ganzkdrperkonfiguration  Hand-zu-Kndchel  Konfiguration  (Abbildung 8)
durchgefihrt, um spater mdgliche Flissigkeitsverschiebungen zu analysieren.
Bei der segmentalen Messung wurden insgesamt vier Elektroden benodtigt -
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jeweils zwei Elektroden auf den Ful3ricken links und rechts. Die Anbringung der
Elektroden erfolgte standardisiert und bei jedem Patienten in gleicher Position:
Die weiter distal liegenden Elektroden wurden auf eine gedachte Linie proximal
der Grundgelenke des zweiten und dritten Zehens auf den Mittelful® geklebt,
wahrend die beiden proximalen Elektroden 1 cm distal der gedachten Linie
zwischen Malleoli lateralis und Malleoli medialis angebracht wurden. Vor dem
Bekleben wurde die Haut mit einem entsprechenden Desinfektionsmittel
gereinigt, um die Leitfahigkeit zwischen den Pads und der Haut zu verbessern
und Artefakte zu vermeiden. Flr die Ganzkdérpermessung wurden ebenfalls vier
Elektroden benétigt -zwei flir den Handrticken rechts und zwei fir den Ful3riicken
rechts. Die Elektroden fur den Fulricken waren bereits fur die segmentale
Messung angebracht und konnten auch fur die Ganzkdrpermessung verwendet
werden. An der Hand wurde die weiter proximal liegende Elektrode 1 cm distal
der gedachten Linie zwischen Processus styloideus ulnae und Processus
styloideus radii angebracht und die zweite Elektrode proximal der

Fingergrundgelenke auf die Ruckseite der Mittelhand geklebt.

Sowohl die Elektroden auf den FufRen als auch die Elektroden der Hand wurden
wahrend der gesamten Dauer des PETs an den angebrachten Stellen belassen,
sodass flur alle drei Messzeitpunkte identische Klebepositionen gewahrleistet
wurden. Beim IPEM-Conference 2015 prasentierte David Keane madgliche
Artefakte, die bei der Bioimpedanzanalyse zu bertcksichtigen seien (69). Unter
Einhaltung dieser Aspekte wurden die Patienten angehalten, beide Beine und
Arme wahrend der Untersuchung so zu abduzieren, dass die Arme den Rumpf
und die Oberschenkel-Innenseite sich gegenseitig nicht bertihrten. Bei adipésen
Patienten wurde ein Polster zwischen den Beinen gelegt, um Kurzschlisse und
infolge dessen gefalschte Ergebnisse zu vermeiden. Des Weiteren wurde darauf
geachtet, dass keine Metallgegenstande wie Uhren oder Schmuck mit dem

Korper in Berihrung kommen.

In der Studie von Mussnig et al. wurden zwei Versionen des Body Composition
Monitors (frihere Version 3.2.5 und neuere Version 3.3.3) jeweils anhand von
288 Messungen an 27 Patienten miteinander verglichen. Der durchschnittliche
Unterschied in der Uberwésserung betrug zwischen den beiden BCM-Geraten
0,548 L, wobei die altere Version 3.2.5 hohere Werte lieferte. (70)

35



FuUr eine bessere Vergleichbarkeit der Ergebnisse wurde in unserer Studie bei
allen Probanden das gleiche Gerat verwendet. Zudem wurden alle Messungen
in standardisierter Ruckenlage einer Liegezeit von 5 — 10 Minuten durchgefuhrt.
(Tabelle 4, Seite 52) Dies entspricht den Herstellerempfehlungen und ist
besonders relevant, da beim Wechsel vom Stehen in die Rickenlage
gravitationsbedingte Flussigkeitsverschiebung von peripher nach zentral in
wenigen Minuten stattfindet. Die Einhaltung einer vordefinierten Liegedauer ist

daher erforderlich, um vergleichbare Messwerte zu erhalten.

Vor dem Starten der Messung haben wir den Namen (welcher bei uns
pseudonymisiert mit dem aktuellen Datum im Format ,YYMMDD* erfolgte), Alter
in Jahren, Geschlecht als mannlich, oder /weiblich, KérpergroRe in [cm] und
Gewicht in [kg] eintragen. Beim Kdrpergewicht wurde das Trockengewicht, also
nach Entleerung des Dialysats vor Ort ermittelt. Die Messdaten wurden auf
Chipkarte und mit Kartenleser und dazugehdriger Fluid Management Software

ubertragen und am Ende der Untersuchungen in eine Excel-Datei exportiert.

Durch die Messung mit dem Body Composition Monitor (BCM) wurden sowohl
fur die segmentale als auch fir die Ganzkérpermessung folgende Parameter
ausgeworfen:

Volumeniiberladung (OH) in [L] und Rel. OH in [%], Lean Tissue Index (LTI)
in [kg/m2], Fat Tissue Index (FTI) in [kg/m2], Gesamtkorperwasser (TBW),
welches mit dem Harnstoffverteilungsvolumen (Vurea) gleichgesetzt werden
kann, in [L], Extrazellularwasser (ECW) in [L], Intrazellularwasser (ICW) in [L],
fettfreie Gewebemasse (LTM)- welches Muskeln, Knochen, Organe und intra-
sowie extrazellulares Wasser einschlief3t- in [kg] und [%], reine Lipidmasse
(FAT) in [kg] und [%], Korperfettmasse (ATM), welche Lipide + Zellstrukturen +
Wasser enthalt, in [kg], aktive Korperzellmasse (BCM), welche Muskelzellen,
Organzellen und Blutzellen einschlie3t in [kg]. Die Bestimmung von ECW, ICW
sowie TBW erfolgt mit der von Moissl et al. um die BMI korrigierte Gleichung von
Hanai. (71) OH, LTI sowie ATM werden nach Chamney et al. bestimmt, wobei
die OH mit einer Genauigkeit von 0,5 kg angegeben wird. (72) Die BCM
unterscheidet sich von der LTM dadurch, dass die LTM auch inaktive Strukturen

wie z.B. Knochen und Bindegewebe enthalt. Aulerdem wurden die elektrischen

36



Widerstandswerte: extrazelluldarer Widerstand (Resistance extracellular, Re)
in [Ohm] und intrazellularer Widerstand (Resistance intracellular, Ri) in

[Ohm] erhoben und die Qualitat der Messung in [%] erhoben.

Um die Flussigkeitsverschiebung in der unteren Extremitat zu beurteilen, war es
notwendig, zusatzlich zur Ganzkérpermessung auch eine regionale
Bioimpedanzmessung in Fuld zu Fuld Konfiguration vorzunehmen. Beide
Konfigurationen wurden zu allen drei Messzeitpunkten nacheinander

durchgeflhrt.
Bei der BIA-Messung in Ganzkdrperkonfiguration (Hand-FuR-Konfiguration) geht

der Rumpf mit ca. 4% nur gering in die Bewertung ein. Die Messung setzt sich
zu etwa 96% aus den Extremitaten (52°% aus dem Arm und 44°% aus dem Bein)
zusammen. (61)

Um den extrazellularen Widerstand der oberen Korperhalfte (RA = Re — RL) zu
berechnen, wurde in unserer Studie der extrazellulare Widerstand der unteren
Korperhalfte (gemessen in FulR-zu-Ful® Konfiguration)  von der
Gesamtkorperresistenz (gemessen in der standardisierten
Ganzkorperkonfiguration) abgezogen. Der extrazellulare Widerstand der unteren
Korperhalfte (RL = RS/2) wurde aufgrund der Symmetrie der unteren
Extremitaten durch Halbierung der Knéchel-Kndchel-Messung bestimmt. Dieser
Widerstand resultiert somit hauptsachlich aus dem Extrazellularvolumen des
Beines. Bei der oben genannten Berechnung der Resistenz der oberen
Korperhalfte bleibt ein etwa 7-8%iger Widerstandsanteil, welcher vom Rumpf
bestimmt ist. Mehr als 90°% des verbleibenden Widerstandes wird somit durch
das extrazellulare Volumen des Arms bestimmt.

Die erhobenen Daten wurden auf einen USB-Stick, der nur dem Studienteam
zuganglich war, gespeichert. Die Identifikation der Messung zum Zweck der
Zusammenfuhrung von Daten unterschiedlicher Quellen erfolgte durch das
Untersuchungsdatum. Die Daten wurden dann in einer Excel-Datei (Microsoft®
Excel® fur Microsoft 365 MSO (Version 2501 Build 16.0.18429.20132) unter dem
Dateinamen ,PDDYN_YYMMDD_data.XLSX*" zusammengefuhrt und

gespeichert.
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2.6. Intraabdominelle Druckmessung

Unsere Studie, welche die Auswirkungen einer geflllten Bauchhdhle
ausschlielBlich bei Patienten im Rahmen einer PD-Behandlung untersuchte,
ermoglicht uber den bereits vorhandenen PD-Zugang eine direkte Messung des
Drucks in der Bauchhohle und somit genaueste Ergebnisse. Fur die
intraabdominale Druckmessung haben wir uns fir die Methode nach Durand
entschieden. (73) Bei Patienten, die keinen PD-Zugang haben, wird diese
Methode jedoch der indirekten Messung uber die Harnblase nachgeordnet, weil

die direkte Messung einen invasiven Eingriff voraussetzt.

Eine aktuelle Pilotstudie von Zhu et. al. prasentiert auRerdem eine neue Methode
der Druckmessung bei Patient*innen mit automatisierten PD-Cyclern. Dabei
kommt ein in den Cycler integrierter Sensor ins Spiel und liefert eine

kontinuierliche Messung des intraabdominellen Drucks. (74)

Die Methode nach Durand ist schon seit uber 30 Jahren etabliert und in einer
rezenten Studie haben Sobrino-Pérez A et al. die Verlasslichkeit und Prazision
der intraperitonealen Druckmessung 2021 im Rahmen einer Studie bestatigt. Sie
verglichen Durands Methode mit direkten Messungen Uber ein zentralvendses
Druckmesssystem und fluhrten 250 Messpaare bei 50 Patienten sowie
zusatzliche In-vitro-Messungen mit einem simulierten Peritoneum durch. Die In-
vitro-Ergebnisse waren in beiden Methoden identisch. In-vivo betrugen die
absoluten Differenzen 0,87 + 0,91 cmH,0O (Bereich 0-5 cmH,0), wobei nur 6,4%

der Messwerte 2 3 mmH,O abwichen (75).
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Abbildung 9: Intraabdominelle Druckmessung nach Durand

Gelber Pfeil: Spitze des dunkelblauen Zeigers ist auf Hohe der mittleren Axillarlinie
eingestellt. Hellblauer Pfeil: Wasserspiegel im Katheter zeigt die Hohe in cm
Wassersaule an. Zusatzlich dient das Geodreieck zum leichten Ablesen.

FUr unsere Studienmessungen wurde zu Beginn eine Leitung mit
Ausgleichsbeutel an den im Zuge der PD-Behandlung bereits vorhandenen
Peritonealkatheter des Patienten/der Patientin angeschlossen. Unsere Patienten
hatten entweder ein geschlossenes oder ein offenes PD-Drainagesystem. Bei
einem geschlossenen PD-System musste zunachst ein Druckausgleich mit der
Umgebung hergestellt werden, um einen Gegendruck zu vermeiden. Das wurde
durch das Punktieren des Systems mit einem Trokar ermoglicht. Bei den offenen
Systemen, welche die meisten unserer Patienten hatten, fiel dieser Schritt aus,
da das System kontinuierlich mit der Umgebungsluft verbunden ist und somit von
vornherein keinen Druckausgleich braucht. Der an den Peritonealkatheter
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angeschlossene Schlauch wurde senkrecht zum liegenden Patienten nach oben
fixiert, sodass das Dialysat im Peritoneum in Abhangigkeit des dort herrschenden
Drucks unterschiedlich hoch ansteigen konnte. Die ansteigende
Flussigkeitssaule fungierte dabei als Manometer, an der mithilfe eines
Malstabes die Steighdhe abgelesen werden konnte. Fur die Ablesung der
steigenden Flussigkeitssaule diente eine gedachte horizontale Linie durch die
mittlere Axilla beim liegenden Patienten als Referenzlinie. Der verwendete
Maldstab wurde oberhalb des blauen Zeigers, welcher auf Hohe der mittleren
Axillarlinie eingestellt war, positioniert. (Abbildung 9: Das Studien-Lineal hatte
eine Lange von 34 cm und bot damit ausreichend Spielraum, um den gesamten
relevanten Messbereich der erwarteten intraabdominalen Drlcke der Patienten
sicher und ohne Einschrankung abzumessen. Ein grol3es Geodreieck wurde
zusatzlich als Hilfsmittel zum Ablesen verwendet. Der intraabdominelle Druck
wurde in [cm-Wassersaule] sowohl bei normaler Endinspirations- sowie bei
Endexpirationsstellung abgelesen. AnschlieBend wurde der Mittelwert aus
Inspirations- und Expirationsstellung errechnet und dieser dann in mmHg
umgerechnet. 1 cm Wassersaule entspricht dabei 0,74 mm Quecksilbersaule
und 1 mmHg entspricht 1,36 cmH20O. Die Ergebnisse wurden somit in mmHg
gesammelt und analysiert. Die IAP-Messungen wurden zu drei Messzeitpunkten
durchgefuhrt. Die erste I|IAP-Messung erfolgte nach Entleerung des
Nachtdialysats bei leerer Bauchhdhle mit dem zurickgebliebenem Restdialysat.
Die zweite nach dem Befilllen der Bauchhdéhle und die dritte |IAP-Messung
erfolgte nachdem eine gewisse Verweildauer der Dialysatldsung verstrichen war.
Vom abgelesenen Wert in [cm-Wassersaule] wurde der Mittelwert aus
Inspirations- und Expirationsstellung errechnet und dieser dann in mmHg
umgerechnet. 1 cm Wassersaule entspricht dabei 0,74 mm Quecksilbersaule
und 1 mmHg entspricht 1,36 cmH20. Die Ergebnisse wurden somit in mmHg

gesammelt und analysiert.
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2.7. Zeitlicher Ablauf der Untersuchungen

Vorbereitungsphase

Dem Probanden bzw. der Probandin wurde erneut der genaue Ablauf erklart und
auch betont, dass wahrend der gesamten Studie keine Nahrungsaufnahme und
keine Flussigkeitszufuhr erlaubt ist, damit standardisierte Bedingungen
gewahrleistet werden konnten. AulRerdem wurde der/die ProbandIn nochmals
darauf aufmerksam gemacht, dass jederzeit die Mdoglichkeit besteht, die Studie
ohne Angabe von Grinden, zu beenden. Die Messelektroden wurden laut
Protokoll in der Vorbereitungsphase angebracht, um nach dem Starten der
Studie Zeitverzogerungen zu verhindern. Alle durchgeflihrten Messungen
erfolgten in einem separaten Untersuchungs-/Behandlungsraum um ein
konzentriertes Arbeiten ohne Ablenkungen zu ermdglichen. Der/die Patienten
war wahrend der ganzen Messphase unter Beobachtung sodass alle Messzeiten,
das Wohl des Patienten und auch die Nuchternheit sowie die Liegezeit und auch

die korrekte Durchfuhrung der Messungen sicher eingehalten wurden.

Phasen und Messzeitpunkte der Untersuchungen

Die Patienten waren daruber aufgeklart, dass sie zur Studie im Rahmen der PET-
Untersuchung mit geflllter Peritonealhdhle kommen sollten. Das Entleeren der
Dialysatlosung, welche Uber Nacht verblieben ist, wurde von uns in einer Zeit
von ungefahr 20 Minuten morgens nach der Vorbereitungsphase entleert. Ab hier
wurde der Startzeitpunkt unserer Messungen definiert und die Uhrzeit notiert.
Nachdem das Korpergewicht (KG) in [kg] und die KérpergréRe (KL) in [cm] im
drainierten Zustand gemessen wurden, wurde der Patient bzw. die Patientin dazu
angehalten ab diesem Zeitpunkt bis Ende der Studie in Ruckenlage zu verweilen.
Alle Messungen wurden somit in Liegeposition durchgeflhrt. Zu drei festgelegten
Zeitpunkten haben wir jeweils eine Reihe von Messungen durchgefihrt, um die
Entwicklung der Impedanzanderungen Uber die Liegedauer zu beobachten. Die
erste Messreihe erfolgte bei entleerter Bauchhdhle zunachst mit der Messung

des intraperitonealen Drucks nach der Steighdhenmethode von Durand. Gleich
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im Anschluss wurde die Bioimpedanzanalyse -zuerst in Ganzkdrper- (Hand-zu-
Ful), anschlieRend in segmentaler (Ful3-zu-Fuly) Konfiguration durchgefihrt. Da
die Messung der Korperzusammensetzung einige Sekunden, jedoch max. 2
Minuten dauert, sind die Messergebnisse der beiden Bioimpedanzanalysen in
vernachlassigbar kurzer Dauer zeitversetzt. Die Messwerte der paarweise
durchgefihrten segmentalen und Ganzkérpermessungen beziehen sich zur
besseren Ubersicht daher auf denselben Zeitpunkt. Nachdem der standardisierte
2,27% Glukose-Dialysebeutel uber 10 Minuten in die leere Bauchhdhle instilliert
wurde, wurden in der zweiten Messreihe (zweiter Zeitpunkt) der intrapertitoneale
Druck und die beiden Bioimpedanzanalysen diesmal bei gefilltem
Peritonealraum vorgenommen. Der zweite Zeitpunkt beschreibt gleichzeitig auch
den Beginn des eigentlichen PET. Die dritte Messreihe erfolgte ca. 30 Minuten
vor dem 2h-Wert. Aus den drei Messreihen wurden folgende Zeiten und Phasen
fur die Auswertung festgehalten: Der intraabdominelle Druck zu den oben
genannten Zeiten (IAPo, 1AP1, IAP2) in [hh:mm] und die drei gepaarten
Bioimpedanzanalysen (sBlAo, sBIA1, sBIA2, wBIlAo, wBIA1, wBIA2) in [hh:mm].
Die Liegezeit bis zur ersten Messung (LZ-0) in [min], Liegezeit bis zur zweiten
Messung (LZ-1) in [min], Liegezeit bis zur dritten Messung (LZ-2) in [min],
Gesamtliegedauer (GLZ) in [min], Liegezeit zwischen der ersten und zweiten
Messung in Minuten (LZ-0-1), Liegezeit zwischen der zweiten und dritten
Messung in Minuten (LZ-1-2), Dialysat-Verweildauer von der Fillung bis zur
zweiten Messung (VWZ1) in [min], Dialysat-Verweilzeit von der Flllung bis zur
dritten Messung (VWZ2) in [min].
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Abbildung 10: Schematische Darstellung des Studienablaufs als Zeitstrahl

dunkelgriin markierter Bereich: Liegephase; unsere Messungen erfolgten in diesem Zeitraum in standardisierter Riickenlage; hellgriin markierter

Bereich: Aquillibrationsphase, welche standardisiert 4 h nach Befiillen der 2 L dauert; gelb markierter Bereich: vor und nach der Liegephase durften die

Patient*innen in diesem Zeitraum stehen, sitzen oder gehen; grau markierter Bereich: ,Trockenphase bei leerem Peritoneum; blau markierter Bereich:
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Dauer der Entleerung des Nachtdialysats; rot markierter Bereich: Fullphase; das Peritoneum wurde mit standardisiertem 2 L Dialysatbeutel Uber eine
Zeitspanne von ca 10 min. befillt;MZPo: zum Messzeitpunkt 0 wurden der IAP, sBIA, wBIA nach Entleerung des Abendialysats im drainierten Zustand
gestartet; MZP4: zum Messzeitpunkt 1 wurden der IAP, sBIA, wBIA direkt nach Instillation des 2 L Dialysatbeutels ermittelt.; MZP2: zum Messzeitpunkt 2
wurden der IAP, sBIA und wBIA nach einer Verweilzeit von 2 H durchgefiihrt; KG, KL: Es wurden der Trocken-kérpergewicht (mit entleertem Bauch) und
Koérpergrofie ermittelt, danach begann die Liegephase; 0 h VWZ: Dialysatprobengewinnung erfolgte direkt nach dem Befullen mit 2 L Dialysat ohne
Verweildauer; 2 h VWZ: Dialysatproben wurden nach zwei Stunden Verweildauer entnommen; 4 h VWZ: Dialysatproben wurden nach vier Stunden
Verweildauer entnommen; LZ,: Liegezeit bis zur ersten Messung; LZ¢: Liegezeit bis zur zweiten Messung; LZ,: Gesamtliegedauer bzw. Liegezeit bis zur

letzten Messung; LZy.1: Liegezeit zwischen der ersten und zweiten Messung; LZ4.2: Liegezeit zwischen der zweiten und dritten Messung
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2.8. Kostendeckung

Die Verwirklichung dieser Studie gestaltete sich aus finanzieller Sicht wenig
aufwandig. Fur die Durchfuhrung der Peritonealdialyse und der
labormedizinischen Diagnostik  der  Blutbefunde  sowie  fur die
Volumenbestimmung mittels Bioimpedanzanalyse und fur die Bestimmung des
intraabdominellen Drucks wurden keine zusatzlichen Ressourcen und auch
keine zusatzliche Geratanschaffung benoétigt, da die Studie im Rahmen des
regelmaRig durchgefiihrten peritonealen Aquilibrationstests realisiert wurde und
zu diesem Zweck die Patienten ohnehin in der Peritonealdialyse-Ambulanz ihren
Termin zur Dialysebehandlung hatten, wo die Blutabnahmen sowie die
Auswertungen im eigenen Krankenhaus vorgenommen wurden. Body
Composition Monitor, Chipkarten, Software, und Klebeelektroden wurden vom
Physiologie Institut bereitgestellt. Einfache Verbrauchsmaterialien stellten
keinen nennenswerten finanziellen Mehraufwand dar. Die vorliegende Studie
steht in keinem Interessenskonflikt und wurde ohne externe Finanzierung

durchgeflhrt.

2.9. Statistische Auswertung

Die Identifikation zusammengehoriger Messdaten erfolgte durch das
Untersuchungsdatum. Gespeichert und gesammelt wurden diese Daten im
Format YYMMDD in einer Excel-Datei, wobei pro Patient*in ein eigenes
Arbeitsblatt verwendet wurde mit ,PDDYN_YYMMDD data.XLSX“. Benutzt
wurde die Version 2501 Build 16.0.18429.20132 von Microsoft® Excel® fur
Microsoft 365 MSO.

Die Rohdaten wurden auf Vollstandigkeit aller Werte Uberprift und fehlende
Werte wurden unter ,Wertebeschriftung“ als solche gekennzeichnet. Fir alle
Messgroflen wurden sowohl der Mittelwert als auch die Standardabweichung

ermittelt und angegeben. Da bei zwei Patienten wichtige Messwerte fur die
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Beantwortung unserer Studienfrage fehlten, wurden diese aus den Bewertungen
ausgeschlossen. Die Beziehung zwischen den Variablen zu drei verschiedenen
Messzeitpunkten, gemessen in der segmentalen oder Ganzkoérperkonfiguration,
wurde mittels gepaartem t-Test analysiert. Variablen wurden auf eine mogliche
Abhangigkeit in ihrem Verlauf mittels nichtparametrischem Friedman-Test und
der Bonferroni-Dunn-Korrektur untersucht. Samtliche Variablen wurden auf
einen Zusammenhang mittels linearer Regressionsanalyse und dem Pearson-
Korrelationskoeffizienten gepruft. Ein p-Wert von weniger als 0,05 wurde als
signifikant definiert, um die Nullhypothese abzulehnen. Die Datenanalyse erfolgte
im IBM SPSS Statistics 29.
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3. Ergebnisse

3.1. Studienpopulation

Fur diese Studie wurden insgesamt 20 Patientinnen und Patienten
eingeschlossen und im Zeitraum von Marz bis September 2018 untersucht. Bei
einem Patienten gingen bei der Bioimpedanzanalyse wahrend der
Datenspeicherung bzw. Datenlbertragung wichtige Messdaten verloren, die
nicht wieder herzustellen waren, da der Verlust erst nach dem Untersuchungstag
beim Zusammenfuhren aller Daten bemerkt wurde. Bei einem weiteren Patienten
zeigte sich ein ausgepragtes Lipodem, Elektrodenprobleme und daher
unbrauchbare Messdaten an zwei der drei Messpunkte. Da diese Diplomarbeit
sich mit der durch die Bioimpedanzanalyse ermittelte Volumenverschiebung
beschaftigt und folglich zur Beantwortung der Fragestellung grundlegende
Parameter fehlten, wurden diese zwei Patienten aus der Studie ausgeschlossen,
sodass sich die nachfolgenden Ergebnisse auf 18 Patientinnen und Patienten
bezieht.

Des Weiteren kam ein Patient bereits mit entleerter Peritonealhdhle und ohne
die Uber Nacht aquilibrierte Dialysatldsung zur Studienuntersuchung. Daher
wurde dieser Fall von jenen Auswertungen ausgeschlossen, bei jenen die fur die
jeweiligen Analysetests notwendigen Parameter fehlten. Die StichprobengroRe
variiert somit je nach durchgefuhrter Analyse zwischen 17 und 18 Probanden und

ist in den Tabellen unter der angegebenen Fallzahl zu erkennen.

Unsere Patient*innen waren im Durchschnitt 55 Jahre alt (x 14,7 Jahre). Das
Korpergewicht betrug im Mittel 76,1 kg (£ 21,1 kg). Der BMI betrug im
Durchschnitt 26,4 kg/m?2, wobei der niedrigste BMI 19,1 kg/m? und der hdchste
40,7 kg/m? betrug. Die Nahrungskarenz von 6 Stunden wurde mit Ausnahme
eines Patienten eingehalten. Dieser hatte vor 3 h ein kleines Fruhstuck gehabt,

wurde aber aufgrund seines vergleichbar niedrigen Blutzuckerspiegels als flr die
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Studie nlchtern gewertet. Im Mittel waren unsere Proband*innen 2,2 Monate

(£ 1,4 Monate) an der Peritonealdialyse. (Tabelle 2)

7 Minimum  Maximum Mittehwert  Abweich

Alter [Jahre] 18 24 79 55,8 14,7
Korpergewicht [kg] 18 46 132 76,1 21,4
KorpergréRe [cm] 18 153 188 169,3 9,3
BMI [kg/m?] 18 19,1 40,7 26,4 6,5
Fastenzeit [h] 18 3 20 13,2 3,5
Zeit an der PD [Jahre] 18 0 4 2,2 1,4
Gultige Werte 18
(listenweise)
Tabelle 2: Deskriptive Statistik metrisch skalierter Patientencharakteristika
n = Fallzahl

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Statistik  df p Statistik  df p
Alter [Jahre] ,200 18 ,056 ,922 18  ,138
Korpergewicht [kg] ,150 18  ,200° ,932 18 214
Korpergrole [cm] ,156 18 ,200° ,960 18 ,608
BMI [kg/m?] ,167 18  ,200 ,892 18  ,042
Nahrungskarenz [h] ,198 18 ,059 ,884 18 ,030
Zeit an der PD [Jahre] ,206 18  ,042 ,890 18  ,039

*. Dies ist eine untere Grenze der echten Signifikanz. a. Signifikanzkorrektur nach Lilliefors
Tabelle 3: Test auf Normalverteilung der Patientencharakteristika nach Kolmogorov-

Smirnov und Shapiro-Wilk
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An der Studie haben insgesamt 15 Manner und 5 Frauen teilgenommen.
Aufgrund unvollstandiger Daten, die fur unsere Studie grundlegend waren,
wurden zwei Manner ausgeschlossen und somit setzte sich unsere
Studienpopulation, wie in der Abbildung 11 dargestellt, aus 13 Mannern und 5
Frauen zusammen. Des Weiteren waren zum Zeitpunkt unserer Studie 14
Proband*innen mit einer automatisierten PD und 4 mit einer kontinuierlichen
ambulanten Peritonealdialyse versorgt. Bei einer verwertbaren Fallzahl von 18,
haben nur 3 Probandinnen einen Diabetes gehabt.

" Geschlecht PD-Regime Diabetes

Haufigkeit

Frauen Manner APD CAPD Diabetes kein
Diabetes

Abbildung 11: Haufigkeitsverteilung nominal skalierter Patientencharakteristika
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3.2. Intraabdomineller Druck
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Abbildung 12: intraabdomineller Druck zum Messzeitpunkt 0, 1 und 2 in [mmHg]

Der intraabdominelle Druck betrug zum Messzeitpunkt O bei entleerter
Bauchhodhle 5,6 + 3,5 mmHg und korrelierte signifikant mit dem Body Mass Index
(r=0,77, p <0.001). (linke Darstellung, Abbildung 13) Bei der zweiten Messung,
welche nach Fullung von 2 L Dialysat erfolgte, stieg der IAP auf 9,3 + 2,9 mmHg
und vor dem 2 h-PET-Wert stieg er weiter an auf 9,5 + 2,8 mmHg. Bei einem
Patienten betrug der intraabdominelle Druck bereits bei leerer Peritonealhdhle
13,2 mmHg und der hdchste angestiegene IAP-Wert in unserer Studie betrug
16,9 mmHg, welcher einem Grad Il der IAH entspricht (Ausreil’er 7 im BoxPlot,
Abbildung 12). Der relative IAP-Anstieg von Messzeitpunkt 0 auf MZP 1 war auf
das Instillieren der Dialysatlésung zurtickzufihren und ist bei Patient*innen mit
niedrigerem BMI signifikant hoher ausgefefallen (r? = 0,27, p < 0.05). (rechte
Darstellung, Abbildung 13)
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Abbildung 13: Zusammenhang zwischen dem intraabdominellen Druck und dem BMI

Links: linearer Zusammenhang zwischen dem intraabdominellen Druck (IAP) im
drainierten Zustand und dem Body-Mass-Index zum Messzeipunkt (IAP = -6,9 + 0,48
x BMI, r2=0,77, p < 0.001)

Rechts: Zusammenhang zwischen dem angestiegenen IAP vom Messzeipunk 0 und
Messzeitpunkt 2 und dem BMI. IAP = 6,87 — 0,12 x BMI, r? = 0,27, p < 0.05)

3.3. Ergebnisse der Bioimpedanz-Analyse

Die Messung der extrazellularen Flussigkeitsansammlung und die Veranderungen
der Widerstdnde wurden vom Zeitpunkt ab Beginn der Liegezeit erfasst und
untersucht. Es wurden zu drei definierten Messzeitpunkten Bioimpedanzanalysen
(sowohl segmentale als auch Ganzkdrpermessung) durchgefuhrt. Diese wurden
nach einer Liegedauer von 17 £9,8 min; 77 £ 11,7 min; und 155 £ 12,0 min
erhoben. Die segmentale und die Ganzkérperbioimpedanzanalyse wurden zu
Beginn beim Messzeitpunkt 0 noch vor der Instillation der Dialyseflussigkeit

durchgefuhrt. Die weiteren beiden Messreihen der Bioimpedanzanalysen wurden
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nach einer Aquilibration in der Dauer von 18 + 7,7 min (VWZ1) und 96 + 10,8 min
(VWZ2) erfasst. Von der ersten bis zur zweiten Messung (LO-1) vergingen
60 £ 5,1 min. Die dritte Messung wurde 138 + 9,1 min nach der ersten Messung
durchgefuhrt. Da die Messungen der sBIA und wBIA nicht gleichzeitig
vorgenommen werden konnten, wurden flr beide Konfigurationen die Liegezeiten
erfasst und gegenibergestellt.(Tabelle 4) Trotz der Zeitunterschiede, die aufgrund
der Messabfolge voraussehbar und erwartet waren, liegen die Mittelwerte von sBIA
und wBIA sehr nahe beieinander und die Standardabweichungen Uberlappen sich
deutlich, sodass der Zeitunterschied im Verhaltnis zur Gesamtliegezeit

vernachlassigbar klein ist. (Tabelle 4)

Liegedauer und Dialysat Verweilzeiten

n sBIA wBIA
LZ-o 18 19,1 £ 10,2 166 + 9,8
LZo-1 18 59,7 £ 51 60,2 £+ 5,6
LZ-1 18 78,8 + 11,8 76,7 = 117
LZo-2 18 137,7 £ 91 1379 = 85
LZ2 18 156,7 + 12,6 1545 + 12,0
VWZ1 18 19,8 = 8,0 17,7 £ 7,7
VW22 18 97,7 £ 11,6 955 + 10,8

Tabelle 4: erfasste Liegedauer und Dialysat-Verweilzeiten in Minuten

sBIA: segmental bioimpedance analysis; wBIA: whole body bioimpedance analysis; n: Fallzahl; LZ-
o: Liegezeit bis zur ersten BIA-Messung, LZo-1: Liegezeit von der ersten bis zur zweiten BIA-
Messung; LZ.1: Liegezeit bis zur zweiten BIA-Messung, LZo-2: Liegezeit von der ersten bis zur
dritten BIA-Messung, LZ.2: Liegezeit bis zur dritten BIA-Messung (=Gesamtliegedauer); VWZ1:
Verweilzeit (=Aquilibration) bis zur zweiten BIA-Messung, VWZ2: Verweilzeit bis zur dritten BIA-
Messung. Alle Angaben sind in Minuten (min) dargestellt.

Durch die Instillation von Dialysat und Uber die Liegedauer stieg der extrazellulare
Widerstand (Re) vom Ausgangswert (Reo) 556 +102O0hm in der
Ganzkoérpermessung auf 589 + 113 Ohm bei der dritten Messung (Re2) an. Auch
der Widerstand der segmentalen Messung stieg von 475 £ 114 Ohm zum Zeitpunkt
0 auf 529 + 134 Ohm nach 157 £ 12,6 min Liegedauer an. Die intra- und
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extrazellularen Resistenzen des Armes und des Beines ergeben in Summe die
intra- und extrazellularen Resistenzen der Ganzkorpermessung und stiegen
ebenfalls alle Uber den beobachteten Zeitraum an. (Tabelle 6).

Der absolute extrazellulare Volumenlberschuss betrug am Anfang nach einer
Liegedauer von 17 £ 10 min 1,6 L £ 1,3 L und sank bei der zweiten Messung nach
77 £11,7 min Liegezeit um -0,4+0,6 L und nach der Gesamtliegezeit von
155 £ 12,0 min sank er insgesamt um -0,6 £ 0,5 L ab. Nur bei einem Probanden
nahm der absolute VolumenuUberschuss wahrend der Aquilibrationsphase, also
nach Beflillen der Bauchhdhle mit osmotisch wirksamer Dialysatldsung zu. (Tabelle
5) Die Zunahme des Volumenlberschusses betrug bei diesem Probanden 1,7 L
nach 77 £ 11,7 min Liegedauer und 18 £ 7,7 min Dialysat-Verweilzeit. Bei der
dritten Messung hat der Volumenuberschuss auch bei diesem Patienten etwas
abgenommen, jedoch war dieser mit 1,3 L nach 155 £ 12,0 min Liegedauer bzw.
nach einer Verweilzeit von 96 + 10,8 min immer noch vorhanden. (Tabelle 4, Tabelle
5)

absoluter und relativer Volumeniiberschuss

n MW SD Min Max
aVOo 18 1,6 1,3 -0,5 3,4
aVOq 18 1,2 1,5 -0,9 3,1
aVO2 18 1,0 1,4 -1,2 2.8
rVOo 18 8,2 7,5 -5,1 22,1
rvVO1 18 6,2 8,7 -8,5 20,4
rvVO2 18 4,9 8,6 -9,9 18,1
aVOo-1 18 -0,4 0,6 -1,4 1,7
aVOo-2 18 -0,6 0,5 -11 1,3
rVOo-1 18 -2,0 3,4 -7,6 9,1
rVOo-2 18 -3,3 3,2 -8,1 7,4

Tabelle 5: absoluter und relativer Volumeniiberschuss
n: Fallzahl; MW: Mittelwert; SD: Standardabweichung; aVOo.-2: absoluter Volumeniberschuss zu

den drei gemessenen Zeitpunkten in L; rVQOo-2: relativer Volumeniiberschuss zu den drei
gemessenen ZP in %
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Die intra- und extrazellularen Widerstande aus der segmentalen Messung (sBIA)
zeigten sich zu allen drei Messzeitpunkten (Reo, Re1, Rez, Rio, Ri1, Ri2) niedriger im
Vergleich zu den intra- und extrazellularen Widerstdnden aus der
Ganzkoérpermessung (wWBIA). Der absolute extrazellulare Volumeniberschuss war
zu allen Messzeitpunkten (aVOo, aVO1, aVO2) um 1 bis 2 Liter hoher in der

Ganzkorperkonfiguration im Vergleich zur segmentalen Konfiguration. (Tabelle 6)

Volumen- und Resistenzdaten zu drei Messzeitpunkten

n wBIA sBIA BlIAAm BlAgein
Reo 18 556 + 102¢ 475 + 114 319 = 54 238 + 57°
Res 18 576 + 1082¢ 509 + 125¢ 322 = 54 254 + 62°¢
Re> 18 589 + 1132 529 + 134" 325 + 55¢ 264 + 679
Rio 18 1483 +* 385 1376 + 342 795 = 259 688 + 171
Ri4 18 1502 + 395° 1348 + 341° 828 * 246 674 + 170P°
Riz 18 1510 * 386° 1352 + 339° 835 * 236 676 + 169°°
ECWo, 18 18,1 + 4,0° 203 + 49
ECW; 18 17,7 + 3,92¢ 19,5 + 4,8
ECW, 18 17,4 + 3,92f 19,0 + 4,7%9
ICWo 18 20,1 + 40 21,1 = 39
ICW;4 18 20,0 + 3,9° 214 + 3,9
ICW> 18 199 + 3,8° 21,4 + 3,0°
TBW, 18 38,2 *+ 7.4° 415 + 8,2
TBW; 18 37,7 = 7,3 409 + 79
TBW, 18 37,3 + 7,13f 40,4 t+ 7,8'9
aVOo 18 16 + 1,3° 36 + 24
aVOq 18 1,2 + 1,5% 25 + 2,5°
aVvO:2 18 1,0 + 1,4°f 20 * 2,54
r'VOo 18 82 + 7,5° 16,3 + 10,1
rVO1 18 6,2 t+ 8,72d 1,1 = 11,9°
rvO:2 18 49 + 85" 86 + 12,79

Tabelle 6: Volumen- und Resistenzdaten zu drei Messzeitpunkten
sBIA: segmental bioimpedance analysis; wBIA: whole body bioimpedance analysis; n: Fallzahl,

BlAam: intra- und extrazellulare Resistenz des Armes in Ohm; BlAgein: intra- und extrazellulare
Resistenz des Beines in Ohm; Reo2: extrazellulare Resistenz in Ohm zum Messzeitpunkt 0
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(Ausgangswert), 1 (nach Instillation der Dialyseldsung) und 2 nach der VWZ2; Rio2: intrazellulare
Resistenz zum Messzeitpunkt 0, 1 und 2 in Ohm; ECW: Extrazellularer Wasseranteil in Liter; ICW:
intrazellularer Wasseranteil in Liter; TBW: Gesamtkorperwasser in Liter; aVO: absoluter
extrazelluladrer Volumenuberschuss; rVO: relativer extrazellularer Volumenuberschuss

a:p <0,001; % p<0,01und": p<0,05 bei t-Test fiir abhangige Stichproben (WBIA, sBIA)

b: p <0,001 bei t-Test fiir abhangige Stichproben (BlAam; BlAsein)

d:p<0,01; % p<0,05und : p <0,001 bei Friedman-Test fiir Daten vom Messzeitpunkt 1 oder 2
verglichen mit MZP 0

9: p < 0,05 bei Friedman-Test fir Daten vom Messzeitpunkt 2 verglichen zum MZP 1

Ein bedeutender Anstieg des extrazellularen Widerstandes zeigte sich in der
unteren Extremitat (Bein) zum Messzeitpunkt 1 und 2. Der extrazellulare Widerstand
der oberen Extremitat und im Arm zeigte dagegen nur einen geringen Anstieg.
(Tabelle 6)

Es wurde auch analysiert, ob die Zunahme des Beinwiderstandes von
Messzeitpunkt 0 bis Messzeitpunkt 1 (ARL1) sowie von Messzeitpunkt O bis 2
(ARL2) von den Variablen BMI, IAP, VU oder aVO abhangt. (

Tabelle 7)

Dabei zeigte sich eine signifikante negative Korrelation der Widerstandsanderung
des Beines mit dem BMI. Der intraabdominelle Druck zu allen drei Messzeitpunkten
(IAPo, IAP1, 1AP2) korrelierte ebenfalls signifikant negativ mit der Zunahme des
Beinwiderstandes ARL1 sowie ARL2. ( Abbildung 14)

ARL1 (Ohm)
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Abbildung 14: Korrelation zwischen Resistenzerhéhung im Bein und IAP (links) sowie BMI
(rechts)

Die Resistenzerhéhung ARL1 in der segmentalen Messung ist jener Anstieg zwischen der
ersten und zweiten Messung. Die infraabdominelle Druckmessung wurde aus der zweiten
Messung, nach Befiillen der Bauchhbhle mit Dialysat, bezogen. Die Regressionsdaten
sind in der Tabelle 7: Lineare Regression der Widerstandsanderung im Bein
(RL)Tabelle 7 zusammengefasst.

Diese Korrelation ergab sich auch fur die relative Widerstandszunahme (ARL1%,
ARL2%) sowie fUr die absolute sowie relative Widerstandszunahme pro Stunde
(ARL1/h, ARL2/h, ARL1%/h, ARL2%/h). Das Netto-Ultrafiltrationsvolumen (VU)
zeigte dagegen zu keinem Zeitpunkt einen signifikanten Zusammenhang mit der
Zunahme des extrazellularen Widerstandes der unteren Extremitat und mit seinen
Ausflhrungen in Prozent oder pro Stunde (p =n. s.).

FUr den absoluten Volumenuberschuss (aVO) zeigte sich kein signifikanter
Zusammenhang mit den relativen Widerstandszunahmen (ARL%1, ARL%2,
ARL1%/h, ARL2%/h), wohl aber mit den absoluten Widerstandszunahmen ARL1
(b1 =-3,40; p <0.05), ARL2 (b1 =-5,64; p <0,01), ARL1/h (b1 =-3,57; p <0,01) und
ARL2/h (b1=-2,41; p <0,01). (

Tabelle 7)

Lineare Regression der Widerstandsanderung im Bein (RL)

abhangige  unabh.

Variable  Variable n r r2 bo b1 p
ARL1 BMI 18 -0,66 0,43 34,90 -0,68 <0,01
ARL1 IAPo 18 -0,66 0,43 23,97 -1,26 <0,01
ARL1 AP+ 18 -0,67 0,45 31,34 -1,56 <0,01
ARL1 IAP2 18 -0,75 0,56 33,66 -1,78  <0,001
ARL1 VU 18 0,11 0,01 16,30 0,00 n. s.
ARL1 AVO 18 -0,66 0,44 22,17 -3,40 <0,05
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ARL2/h AVO 18 -0,68 0,46 15,46 -2,41 <0,01

ARL1%/h BMI 18 -0,59 0,34 11,30 -0,16 <0,05
ARL1%/h IAPo 18 -0,57 0,33 8,65 -0,29 <0,05
ARL1%/h AP+ 18 -0,60 0,36 10,44 -0,37 <0,01
ARL1%/h IAP2 18 -0,67 0,45 11,02 -0,43 <0,01
ARL1%/h VU 18 0,03 0,00 6,95 0,00 n. s.

ARL1%/h AVO 18 -0,41 0,17 7,87 0,57 n. s.

ARL2%/h BMI 18 -0,71 0,50 7,597 -0,11 <0,01
ARL2%/h IAPo 18 -0,59 0,35 5,71 -0,16 <0,01
ARL2%/h AP+ 18 -0,52 0,27 6,40 -0,17 <0,05
ARL2%/h IAP2 18 -0,52 0,27 6,46 -0,18 <0,05
ARL2%/h VU 18 -0,05 0,00 4,83 0,00 n. s.

ARL2%/h AVO 18 -0,39 0,16 5,25 -0,29 n. s.

Tabelle 7: Lineare Regression der Widerstandsédnderung im Bein (RL)

n: Fallzahl; r: Korrelationskoeffizient; r2: Regressionskoeffizient; bo: Intercept; b+: Slope
(Steigungskoeffizient); p: Wahrscheinlichkeit, um die Nullhypothese Ho = b1 = 0 (,Slope hat keinen
Effekt“) zu abzulehnen. ARL1: absolute Widerstandserhéhung in den Beinen vom Messzeitpunkt 0
bis MZP 1 in Ohm; ARL2: absolute Widerstandserhéhung in den Beinen vom MZP 0 bis MZP 2 in
Ohm; ARL%1 und ARL%?2: relative Widerstandserhéhungen in den Beinen vom Ausgangswert bis
MZP 1 und MZP 2 in %; ARL1/h und ARL2/h: Rate der absoluten und Rate der relativen
(ARL%1/h, ARL%2/h) Widerstandserhéhung in den unteren Extremitaten bis zu den MZP 1 und
MZP 2 in Ohm/h sowie in %/h; BMI: Body Mass Index in kg/m?2; IAP: intra-abdomineller Druck in
mmHg; VU: Netto-Ultrafiltrationsvolumen in ml; aVO: absoluter Volumeniiberschuss in L

Im Vergleich zur Widerstandszunahme im Bein Kkorrelierten die niedrigeren
Widerstandsanderungen der oberen Korperhalfte in allen Ausfihrungen (ARA1,
ARA%1, ARA1/h, ARA1%/h) signifikant mit dem Netto-Ultrafiltrationsvolumen (VU).
(Tabelle 8)
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lineare Regression der Resistenzsteigung in der oberen Korperhalfte (RA)

abhangige unabh.

Variable Variable n r r? bo b1 p

ARA1 v 18 0,49 0,24 0,483 0,010 <0,05
ARA2 VU 18 0,22 0,05 4,753 0,005 n. s.
ARA%1 VU 18 0,51 0,26 0,122 0,003 <0,05
ARA%2 VU 18 0,24 0,06 1,450 0,002 n. s.
ARA1/h v 18 0,50 0,25 0,314 0,010 <0,05
ARA2/h VU 18 0,25, 0,06 1,992 0,002 n. s.
ARA1%/h VU 18 0,52 0,27 0,070 0,003 <0,05
ARA2%/h VU 18 0,27 0,07 0,602 0,001 n. s.

Tabelle 8: lineare Regression der Resistenzsteigung in der oberen Kérperhélfte (RA)

n = Fallzahl; r = Korrelationskoeffizient; r>: Regressionskoeffizient; b0 = Intercept; b1 = Slope

(Steigungskoeffizient); p = Wahrscheinlichkeit, die Nullhypothese Ho = b1 = 0 (,Slope hat keinen
Effekt“) zu abzulehnen; ARA1: absolute Widerstandsanderung der oberen Korperhalfte vom
Messzeitpunkt (MZP) 0 bis MZP 1 in Ohm; ARA2: absolute Erhdhung der Widerstande der oberen
Koérperhalfte vom MZP 0 bis MZP 2 in Ohm; ARA%?1: relative Steigung der Widerstéande der oberen
Koérperhalfte vom Messzeitpunkt (MZP) 0 bis MZP 1 in Prozent; ARA%2: relative Erhéhung der
Widersténde der oberen Korperhéalfte vom Messzeitpunkt (MZP) 0 bis MZP 2 in Prozent; ARA1/h:
absolute Widerstandsénderung der oberen Korperhalfte in Ohm/h vom MZP 0 bis MZP 1; ARA2/h:
absolute Widerstandsénderung der oberen Kdrperhalfte in Ohm/h vom MZP 0 bis MZP 2;
ARA1%/h: Rate der relativen Widerstdandsanderung der oberen Kérperhalfte vom MZP 0 bis MZP 1
in Prozent pro Stunde; ARA2%/h: Rate der relativen Widerstandsanderung der oberen Korperhalfte

vom MZP 0 bis MZP 2 in Prozent pro Stunde; VU: Netto-Ultrafiltrationsvolumen im Milliliter.

59



4. Diskussion

Unsere Studie  zeigt, dass das Ausmall der extrazellularen
Fllssigkeitsverschiebungen aus der unteren Koérperhalfte bei Peritonealdialyse-
Patient*innen mit zunehmendem intraabdominellen Druck in Rickenlage abnimmt.
Dieser Volumenshift erstreckt sich Uber einen Zeitraum von bis zu zwei Stunden.
Die Verlagerung extrazellularer Flussigkeit von den Beinen in den Rumpf fasst etwa
einen halben Liter. Bei der Messung des Volumenuberschusses bleibt diese
Flussigkeitsverschiebung unerkannt, da der Rumpf mit nur etwa 4%
vernachlassigbar gering in die Berechnung einfliet. (61) Die Verlagerung des
extrazellularen Volumens von den Beinen in den Rumpf ist zudem unabhangig vom

erreichten Netto-Ultrafiltrationsvolumen.

Der intraabdominelle Druck ist eine wichtige Variable bei der Peritonealdialyse. Er
steigt bei regularer Fullung mit 2 L Dialysat um etwa 2-4 mmHg an und erreicht 8
bis 10 mmHg in Rickenlage. (62) Bei hdheren IAP-Werten kann es zu
Beschwerden und Unbehagen kommen. Der von uns ermittelte Anstieg des IAP von
3,6 £1,5mmHg lag im selben Bereich wie fruhere Publikationen bereits
veroffentlichten. (62) Des Weiteren war der flillungsbedingte Anstieg bei
Patient*innen mit niedrigerem BMI grél3er als bei Patient*innen mit hdherem BMI.
(Abbildung 13) Dies ist erklarbar durch das standardisierte Fullvolumen von 2 Litern,
welche bei allen PET-Patient*innen verwendet wird -unabhangig davon, wie grof3
und wie schwer sie sind und auch wie grol3 die Peritonealhdhle ist. Bei kleinen und
schmalen Patient*innen verursacht dieselbe Dialysatmenge einen hoheren
Druckanstieg.

In dieser Studie zeigen wir zum ersten Mal, dass ein erhdhter intraabdominelle
Druck die Mobilisation Uberschussigen Volumens aus den Beinen in den Rumpf
verlangsamt und Einfluss auf die Geschwindigkeit des extrazellularen
Flussigkeitsshifts aus den Beinen in den Rumpf nimmt. Die Auswirkungen der
Peritonealdialyse auf die Hamodynamik durch Flllung der Bauchhdhle sind gut
bekannt. (76, 77)
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Zum einen kommt es durch die allmahliche Kompression der Splanchnikusgefalie
durch die peritoneale Fullung zu einer Reduktion des Herzzeitvolumens und folglich
zu einer Erhohung der Nachlast. Und zum anderen kommt es zu einer
Vorlastsenkung, welche auf den vendsen Ruckfluss bei Drucksteigerung in der
Vena Cava inferior zurlickzufuihren ist. Bei Entleerung der Peritonealhdhle nach
abgelaufenem PD-Zyklus verbessern sich diese hamodynamischen Parameter.
Weitere Details zu den direkten hamodynamischen Auswirkungen eines erhohten
IAP werden in einer Begleitpublikation untersucht. (64) Die vorliegende Studie zeigt
die Bedeutung des Venendrucks fur den Wasserhaushalt.

Wahrend ein erhdhter IAP den vendsen Ruckfluss in Abhangigkeit von der
abdominalen GefalRzone sowohl steigern als auch verringern kann, ist der Druck in
der Vena cava abdominalis immer erhoht. (45) Dieser erhdohte Druck dehnt sich
jenseits der Bauchhohle aus und flhrt zu einem Blutriickstau im vorgeschalteten
extraabdominellen Kreislauf. Folglich wird das Starling-Gleichgewicht aufgrund der
Erhdhung des nach auflen gerichteten hydrostatischen Kapillardrucks in den
unteren Extremitaten gestort. (78, 79) In anderen Worten ausgedrtckt: Ein hoher
intraabdomineller Druck wirkt somit der Reabsorption von Uuberschissigem
extrazelluldrem Volumen aus dem interstitiellen Raum und dem Odementzug aus
den Beinen entgegen und schwacht diese ab. Wie diese subtilen
Druckveranderungen mit der Filtration und Reabsorption in der renalen
Mikrozirkulation zusammenhangen ist unbekannt und muss noch untersucht
werden, da eine der wichtigsten Grinde fur den Einsatz der Peritonealdialyse die

Erhaltung der Restnierenfunktion darstellt. (2)

Anderungen der Korperposition haben einen wesentlichen Einfluss auf die
kardiovaskulare Funktion sowie auf die Volumenverschiebungen. (80) Bei Wechsel
in die Ruckenlage fuhren die unmittelbaren, durch die Schwerkraft bedingten
Veranderungen des hydrostatischen Drucks unter- oder oberhalb der
hydrostatischen Indifferenzzone (81) zu einer schnellen Verschiebung des Blutes in
Richtung Kopf, gefolgt von einer langsamen Volumenverteilung zwischen dem intra-
und extravaskuldaren Raum, die bis zu 30-60 min andauern kann. (82) Gestutzt auf
diese Erkenntnis ist die in unserer Studie beobachtete Zunahme des extrazellularen
Widerstandes und der gleichzeitige Abfall des absoluten und relativen

Volumenuberschusses nach einer Liegezeit von 17 min, 78 min und 155 min zu den
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Messzeitpunkten 0, 1 und 2 am wahrscheinlichsten auf den RUlckstrom von
interstitieller Flussigkeit der Beine in die Beingefale zurlick sowie auf die
Verlagerung des wiederaufgeflllten Volumens der Beingefalle zu zentralen
Bereichen des Kreislaufs zurickzufihren. Zu beobachten war auch, dass der Abfall
des absoluten sowie relativen Volumenuberschusses (gemessen aus der
Ganzkorperkonfiguration) trotz Fullung der Peritonealhdhle mit 2 Liter Dialysat
auftrat. Es erscheint logisch, dass die Zufuhr von Flussigkeiten in die
Peritonealhdhle erwartungsgemal den extrazellularen Widerstand senkt und nicht
erhoht. Insgesamt nahm der absolute und relative Volumenuberschuss uber die
Observationsdauer von 138 min (die Zeit zwischen der ersten und dritten Messung)
bei tatsachlich konstantem Gesamtvolumen um 0,6°Liter bzw. 3,3% ab. (Tabelle 5)
Es scheint so, dass der interstitielle Raum der unteren Korperhalfte ein Reservoir
fur die extrazellulare Flussigkeit darstellt. Tatsachlich wurde festgestellt, dass die
Clearance dieses Flussigkeitsvolumens wahrend der nachtlichen Ruhephase in
Ruckenlage bei alteren Patient*innen eine Diurese bewirkt und dass die Nykturie
ein typisches frlhes und subtiles Zeichen einer Herzinsuffizienz ist. (83) Zudem
konnte beobachtet werden, dass das Ausmal® der néachtlichen
Fllssigkeitsverschiebungen mit dem Schweregrad der obstruktiven Schlafapnoe
bei Hamodialysepatient*innen korreliert. (84) Inwiefern ein erhohter intra-
abdomineller Druck und die vendése Stauung die Restnierenfunktion beeinflusst
kann vorerst nur spekuliert werden. Die in unserer Studie beobachteten
Volumenanderung kann nicht auf das Netto-Ultrafiltrationsvolumen zurlckgefihrt
werden. Die Ganzkdrper-Bioimpedanzanalyse kann nicht zwischen extrazellularer
Flissigkeit im Interstitium, intravaskularen oder intraabdominellen Raum
unterscheiden und ist daher ohne zusatzliche Messungen fur die Bestimmung der
Ultrafiltration nicht geeignet. Messung der Ultrafiltration bendtigt jedenfalls lokale
und kontinuierliche Messungen beim Befiillen und Entleeren der Peritonealhéhle.
(85-87)

Zum anderen unterschatzt die BIA in der Ganzkdérperkonfiguration die
Volumenanderung im Rumpf. Das Ausbleiben einer erwarteten Korrelation
zwischen dem Ultrafiltrationsvolumen (VU) und den Widerstands- oder

Volumenanderungen ist im Einklang mit diesen Erklarungen.
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Die Verschiebung von Extrazellularvolumen von der unteren Extremitat zum Rumpf
und in die zentralen Kreislaufabschnitte steigert den Extrazellularwiderstand in der
unteren Extremitat in der segmentalen Konfiguration. (Tabelle 6) Dies ist damit
begriundet, da die segmentale Messung den Rumpf ausschlie3t (Abbildung 7),
drittes Modell) Abgesehen von der segmentalen Konfiguration steigt aber auch in
der Ganzkorpermessung der extrazellulare Widerstand in geringerem Ausmal}
(Tabelle 6) trotz der Dialysatflussigkeit im Bauchraum. Es ist gut bekannt, dass die
Ganzkorperkonfiguration Veranderungen des Volumens im Rumpf nur
unzureichend erfasst. Das lasst sich durch die anthropometrisch unterschiedlich
groRen Querschnittsflachen von Arm, Rumpf und Bein erklaren. (88, 89) In der
standardisierten Ausfuhrung der Ganzkorperanalyse mittels BIA bestimmt der hohe
Widerstand in den dinnen und langen Armen und den Beinen den
Gesamtwiderstand der Ganzkoérpermessung. (61) Die Widerstandsanderung im
Rumpf fallt dagegen so gering aus, dass die Fullung und Entleerung der
Peritonealhohle in dieser Konfiguration nahezu unbemerkt bleibt. Das eingebrachte
Dialysat verschwindet im Rumpf praktisch obwohl sein spezifischer Widerstand dem
der Extrazellularflissigkeit sehr ahnlich ist. (90) In gleicherweise verlagert sich
extrazellulare Flussigkeit von den Beinen zum Rumpf. Aus diesem Grund ist die
Gewichtung des Volumens mittels BIA in Ganzkdrperkonfiguration im Vergleich zur
physiologischen Verteilung der Korperflussigkeiten verzerrt: Extrazellularflissigkeit
ist im Rumpf nahezu unsichtbar wahrend die Extrazellularflissigkeit in den

Extremitaten Uberbewertet ist.

Die Veranderungen des extrazellularen Widerstandes aus der oberen Korperhalfte
(RA) korrelierte im Unterschied zur Widerstandsanderung aus dem Bein positiv mit
dem Netto-Ultrafiltrationsvolumen. Es zeigte sich jedoch zu keinem Messzeitpunkt
ein Zusammenhang zwischen RA und dem intraabdominellen Druck. (Tabelle 8) Da
der Widerstand der oberen Korperhalfte zu tber 90°% durch den Arm bestimmt wird,
zeigten Veranderungen der Extrazellularflissigkeit im Arm im Vergleich zum Bein
einen nahezu gegenteiligen Zusammenhang mit IAP, VU, BMI und aVO. Die
unterschiedliche Auswirkung des intraabdominellen Drucks auf Widerstande in Arm
und Bein Iasst sich durch den anatomischen Verlauf des vendsen Systems erklaren:
die Venen der oberen Korperhalfte (Arme, Hals, Kopf) minden in die V. cava

superior, deren Druck durch einen abdominal-bedingten Stau nur indirekt betroffen
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ist. Der Druck in Gefalien, die aus der unteren Extremitat in die V. Cava inferior
einminden ist durch die peritoneale Druckerhdhung jedoch direkt betroffen.
Bedenken muss man auch die daraus resultierenden Unterschiede in der vendsen
Stauung bei erhdohtem intraabdominellem Druck. Die positive Korrelation zwischen
dem Armwiderstand und dem Netto-Ultrafiltrationsvolumen nach einer Verweildauer
von nur 18 min verschwand bei Wiederholung der Messungen nach einer
Verweildauer von 96 min (Tabelle 8) Dies konnte darauf hindeuten, dass die frih
gemessene Flussigkeitsverschiebung aus den Armen Hinweise auf die zu

erreichende Ultrafiltration geben kdnnte.

Aufgrund des hydrostatischen Drucks kommt es beim Stehen zur
Fllssigkeitsretention in den Beinen. Folglich wird die extrazellulare Flussigkeit in
der Ganzkorperkonfiguration Uberschatzt. (91, 92) In der segmentalen
Bioimpedanzanalyse der Beine ist diese Auswirkung grof3er, weshalb falsch erhéhte
Werte ermittelt werden. Daher sollte dieser Aspekt in der Beurteilung des

Flussigkeitshaushaltes des PD-Patienten mitberlcksichtigt werden.

Daher wird fir die Bestimmung des Wasserhaushalts mittels BIA empfohlen, die
Messungen in Ruckenlage nach einer vordefinierten Liegezeit durchzufuhren,
sodass eine Aquillibration des Extrazellularvolumens sichergestellt ist. Laut
Herstellerempfehlungen ist vor der BIA-Messung eine Ruhezeit von drei bis funf
Minuten relevant. Um zuverlassige Volumenschatzungen zu erhalten ist die
gleichmalige Verteilung der Korperflussigkeiten in den Korpersegmenten

maldgeblich.
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4.1. Limitierungen

Unsere Studie wurde monozentrisch abgewickelt. Zentrenabhangige Unterschiede
wie beispielsweise in der Durchfihrung der Dialyseprotokolle kdnnten die
Messergebnisse beeinflussen und die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere
Dialysezentren limitieren.

Eine weitere Limitation stellt die geringe StichprobengroRe (n=18) dar. Zudem
waren im untersuchten Kollektiv sowohl altere Patient*innen als auch
Diabetiker*innen unterprasentiert waren. In der Haufigkeitsverteilung (Abbildung
11) ist zu erkennen, dass mit 13 Mannern die fun weiblichen
Studienteilnehmer*innen in unserer Studie ebenfalls unterprasentiert waren.

Um den Patient*innen einen zusatzlichen zeitlichen Aufwand zu ersparen, hat
unsere klinische Studie im Rahmen des jahrlich durchgeflihrten PET stattgefunden,
in der unsere Patient*innen unter gleichen Bedingungen untersucht wurden. Somit
wurde bei allen Patient*innen die selbe Dialysatlosung mit 2,27% Glukose und das
gleiche Fullvolumen von 2 L, verwendet und auch die Verweilzeit betrug bei allen
Patient*innen vier Stunden. Dabei wurde nicht berlcksichtigt, dass die
Patient*innen eine individuell fur sie abgestimmte Dialyseregimen erhalten. Zudem
wurden Ruhe- und Liegezeiten eingehalten obwohl viele Patient*innen wahrend der
Heimdialyse volle Bewegungsfreiheit haben. Damit ist die Aussagekraft der Effekte

in unserer beobachteten Studie flr den Alltag der meisten PD-Patient*innen gering.
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4.2. Schlussfolgerung

Schatzungen des Volumenstatus mit Hilfe der Bioimpedanz beziehen sich auf eine
equilibrierte Flussigkeitsverteilung zwischen den verschiedenen
Flussigkeitskompartimenten und Geweben uUber und unter der hydrostatischen
Indifferenzebene im liegenden Patienten. Diese Verteilung wird im Alltag durch
aufrechte Haltung (Sitzen, Stehen) gestért, und die Re-Aquilibration vormals
Orthostase-bedingter ~ Volumenverschiebungen  dauert beim  liegenden
PD-Patienten wesentlich Ianger als vermutet. Insbesondere bei Proband*innen mit
erhohtem intraabdominellen Druck und hohem BMI ist der vendse Ruckstrom aus
den gestauten Extremitaten aufgrund vendser Stauung im Splanchnikusgebiet und
angrenzenden Kreislaufen verzogert. Diese Verzogerung fuhrt zu einer
Uberschatzung des Volumenstatus durch die Ganzkérper Bioimpedanzanalyse.
Madgliche Auswirkungen eines erhohten IAP auf die Restnierenfunktion missen
noch differenzierter untersucht werden.

Um zuverldassige und reproduzierbare Ergebnisse in der Schatzung des
Volumenuberschusses zu erhalten, mussen die Bioimpedanzmessungen nach
einer definieren Liegezeit, und zwar nach gleichmaRiger FlUssigkeitsverteilung

durchgefuhrt werden.
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