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Zusatzmaterial online

Dieser Beitrag enthdlt zusétzliche “
Videosequenzen zur Ultraschall-

diagnostik bei Dialyseshuntproblemen.
Dieses Supplemental finden Sie unter:
dx.doi.org/10.1007/s00772-014-1383-1.

Einleitung

Neben primér klinisch diagnostizierbaren

Shuntproblemen wie Shuntinfekt, Hima-

tom, Verschluss eines Kunststoffshunts,

die meist vor der Therapie keiner wei-

teren Diagnostik bediirfen, bestehen im

Wesentlichen drei Shuntprobleme bzw.

shuntassoziierte Probleme, bei denen vor

addquater Therapie eine bildgebende Dia-

gnostik notwendig ist.

== Zum ersten ist dies der verminder-
te und fiir die Dialyse nicht mehr
ausreichende Shuntdurchfluss mit
der Fragestellung, ob ursachlich
eine Shuntstenose oder eine partiel-
le Shuntthrombosierung oder ob ein
Einstromproblem mit vorausgeschal-
teter arterieller Stenose (A. subclavia)
oder ein Abstromproblem mit zentra-
ler Venenthrombose (V. axillaris) vor-
liegt.

== Das zweite shuntassoziierte Problem
ist eine periphere Ischdamie, meist ste-
albedingt durch zu hohes Shuntvolu-
men oder bedingt durch eine arteriel-
le Stenose (oft A. subclavia).

== Ein weiteres shuntassoziiertes Pro-
blem ist die Armschwellung, bedingt
entweder durch eine venose Abfluss-
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storung, durch Teilthrombosierung
zentraler Venen, eine zentrale Shunt-
stenose oder durch ausgeprigt ausge-
bildete von der Shuntvene abgehende
Seitenastvenen, die retrograd Blut
nach peripher stauen.

Shuntaneurysmen sind sonographisch
eine Blickdiagnose und werden deshalb
hier nicht weiter diskutiert.

Untersuchungsablauf

Die farbkodierte Duplexsonographie
(FKDS) hat zwei Methoden zur Verfii-
gung, um die Shuntprobleme ausgehend
von der klinischen Fragestellung zeiteffi-

Tab. 1

Problemanalyse aus Spektralanalyse

Messort mit Ableitung des
Dopplefrequenzspektrums

Diagnostische Relevanz

zient zu erklaren. Uber das Grauwertbild
lassen sich neben dem Shuntverlauf auch
morphologische Verdnderungen wie An-
eurysmen oder narbige Verdnderungen
darstellen, weiterhin auch von der Shunt-
vene abgehende Seitenastvenen, die als
Nebenstromleiter einen Durchfluss in der
Shuntvene mindern.

Primar kommt jedoch die Beurteilung
der Himodynamik zum Einsatz, wobei
duplexsonographisch der Shuntdurch-
fluss, aber auch der arterielle Einstrom
und der Stenosegrad evaluiert werden.
Eine zeiteffiziente und therapieorientierte
Untersuchung wird deshalb im Einzelnen
folgendermafien nach einer eigens entwi-
ckelten 3-Punkt-Methode aufgebaut:

Duplexsonographische, strukturierte Shuntfunktionsanalyse: Untersuchungsort mit

(Indirekte) Kriterien in der
Spektralanalyse

Arterie proximal der Shunt-
anastomose mit und ohne

manuelle Shuntkompression ~ anastomose

(Zentrale) arterielle Stenose,
proximal der Shunt-

Akzelerationszeit verlangert, gerin-
gere Pulsatilitat (indirekte Kriterien
unter Shuntkompression)

Shuntstenose

Stromungschrakter zunehmend
pulsatiler (Stenosegradabhangig);
peripher erhéhter Widerstand

Arterie distal der Shuntanasto-

Steal-Syndrom (symptoma-

Geringe PSV < Pendelstrdomung

mose mit und ohne manuelle  tisch/asymptomatisch) < retrograde Strdmung entspre-

Shuntkompression chend zunehmendem Steal
Periphere Durchblutungs- PSV-Zunahme (quantitativ) bei
reserve Shuntkompression

Shunt 2-4 ¢m distal der
Anastomose

Shuntanastomosenstenose

Intrastenotisch PSV-Zunahme
(Stenosegraduierung)

Zentrale Shuntsstenose/
partielle Thrombose

Stromungscharakter zunehmend
pulsatiler (abhangig vom Steno-
segrad)

PSV Stromungsgeschwindigkeit (,peak systolic velocity”).
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Abb. 1 <€ a A. brachialis mit fiir shuntspeisen-

i 123.00m/e de Arterien typischem, monophasischem Dopp-
RG:13 65/1/1/0/0%613 D - : I lerfrequenzspektrum (linke Seite des Spektrums).
D532 65M/  30mm LRI Nach manueller Shuntkompression (rechte Seite

+11.6cm/s; AL bl l des Spektrums: SHUNTKOMP) wird das Spektrum

> . SHUNTKOM triphasig (Extremitatenarterie) und die indirek-
— ) 'lu"l Vi “ ten Zeichen zum Ausschluss einer vorgeschalteten
(proximalen) arteriellen Stenose sind verwertbar.
(Bei Shuntverschluss oder hochgradiger Shuntab-
flussbehinderung gleiches Spektrum wie bei ma-
nueller Shuntkompression). b Patient mit ischami-
schen Fingerkuppennekrosen (Kaufmann Fistel):
Stromungsabnahme im Dopplerfrequenzspekt-
rum aus A. axillaris bei manueller Shuntkompres-
sion und hochgradiger A. subclavia Stenose: links
im Spektrum ohne manuelle Shuntkompressi-
on; rechts zeigen bei manueller Shuntkompression
(KOMP) die indirekten Zeichen eine vorgeschaltete
Stenose: verzogerter systolischer Anstieg (Akzele-
rationszeit), reduzierte Stromungsgeschwindigkeit

(,peak systolic velocity”; PSV). c Dopplerfrequenz-
él : spektrum aus A. brachialis distal der Shuntanasto-
% ( ne mose: monophasisch poststenotisch. Flusszunah-
No.43/43 | €6.0cm/s I me bei manueller Shuntkompression (rechter Teil
BGi13.  E5N/10IASR - : B T IR P2 des Dopplerspektrums, KOMP) bei weiterhin post-
e bedigl Gl LSNPVl stenotischem Strémungssignal
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Zusammenfassung - Abstract

Zunichst wird die A. brachialis am
Oberarm im Querschnitt aufgesucht und
im Langsschnitt das Dopplerfrequenz-
spektrum abgeleitet. Dieses zeigt norma-
lerweise den shuntbedingten hohen dias-
tolischen Anteil des monophasischen
Stromungssignals. Wenn dieses pulsati-
ler erscheint oder gar das fiir Extremita-
ten typische triphasische Stromungssignal
aufweist, besteht ein Shuntdurchflusspro-
blem (Shuntverschluss oder hochgradige
Shuntstenose) oder ein Abstromproblem
der zentralen Venen (V.-axillaris-Throm-
bose).

Im néchsten Schritt wird das Dopp-
lerfrequenzspektrum in der A. brachialis
bei manueller Shuntkompression beurteilt
(8 Tab.1, @ Abb. 1, Videol). Wenn es
nicht den triphasischen Stromungscha-
rakter mit steilem systemischem Anstieg
(kurze Akzellerationszeit) und den peit-
schenden Klang zeigt, ist von einer vor-
geschalteten Stenose der shuntspeisenden
Arterie auszugehen (meist A.-subclavia-
Stenose). Diese ist durch kontinuierliche
Untersuchung der proximaleren arteriel-
len Strombahn darzustellen und zu gra-
duieren.

Der zweite Messpunkt mit Ableitung
und Beurteilung des Dopplerfrequenz-
spektrums ist die Leitarterie distal der
Shuntanastomose mit und ohne Shunt-
kompression (eventuell bei Ischamie auch
Fingerarterien) zur Beurteilung eines Ste-
al-Syndoms durch die AV-Fistel.

Der dritte Messpunkt liegt im Shunt
selbst 2 cm distal der Shuntanastomose
zur Beurteilung des Shuntflusses und von
Anastomosenstenosen. Die weiteren dia-
gnostischen Schritte in der Ultraschall-
untersuchung richten sich nach der klini-
schen Fragestellung bzw. dem Shuntpro-
blem in Zusammenhang mit der Spekt-
ralanalyse an den beschriebenen Punkten.

Problem: unzureichender
Shuntdurchfluss

Bei reduziertem, fiir die Dialyse unzu-
reichendem Shuntfluss und pathologi-
schem, zu pulsatilem Strémungssignal in
der A. brachialis muss das Stromungshin-
dernis im Shunt gesucht werden und es
wird dabei, insbesondere bei Ciminofis-
teln, zunéchst die Anastomose dargestellt.
Wenn diese unauffillig ist, muss im Ver-
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Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung. Eine gu-
te Shuntfunktion ohne Beeintrachtigung des
Patienten ist oberstes Ziel in der Shuntchirur-
gie. Die wesentlichen Shuntprobleme (zu ge-
ringer Shuntfluss, periphere Ischamie, Arm-
schwellung, Shuntinfekt) erfordern ein diffe-
renziertes diagnostisches Vorgehen zur Kla-
rung des oft komplexen hdamodynamischen
Problems. Die rein morphologische Betrach-
tung wird dem Shuntproblem oft nicht ge-
recht.

Material und Methoden. Anhand der aktu-
ellen Literatur und eigener Erfahrungen wird
eine strukturierte, zeiteffiziente und therapie-
orientierte Ultraschalldiagnostik dargestellt.
Ergebnisse und Schlussfolgerungen. Die
Duplexsonographie ist eine valide Metho-

de in der Diagnostik von shuntassoziierten
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Strukturierte, zeiteffiziente und therapieorientierte
Ultraschalldiagnostik bei Dialyseshuntproblemen

Problemen und Shuntstenosen. Ein struktu-
riertes Vorgehen mit Analyse des punktuell
abgeleiteten Dopplerfrequenzspektrums aus
der shuntspeisenden Arterie vor der Shunt-
anastomose und der Arterie knapp distal der
Anatomose ohne und mit manueller Shunt-
kompression sowie der arteriovendsen Fistel
kurz nach Anastomose ermdglicht unter Wiir-
digung des klinischen Shuntproblems das
gezielte sonographische Aufsuchen der mor-
phologischen oder hamodynamischen Pa-
thologie. Die Untersuchung kann mit einer
sehr hohen Treffsicherheit in weniger als 10
min durchgefiihrt werden.

Schliisselworter
Duplexsonographie - Dialyseshunt - Steal-
Syndrom - Shuntfluss - Shuntkomplikationen

Abstract

Background and aims. A good shunt func-
tion without negative effects on the patient is
the main priority of shunt surgery. The main
shunt problems, e.g. shunt flow too low, pe-
ripheral ischemia, arm swelling and shunt in-
fection, necessitate a differential diagnos-

tic approach to clarify the often complex he-
modynamic problem as a purely morpholo-
gical view is often insufficient to deal with
the shunt problem.

Material and Methods. A structured, time-
efficient and therapy-oriented ultrasonog-
raphy diagnostics is described based on the
current literature and own experience.
Results and conclusions. Duplex Doppler
ultrasonography is a valid method in the di-
agnostics of shunt-associated problems and
shunt stenoses. A structured approach with

Structured, time-efficient and therapy-oriented
ultrasonography diagnostics for dialysis shunt problems

analysis of the selectively derived Doppler
frequency spectrum from the artery feed-

ing the shunt in front of the shunt anastomo-
sis and the artery immediately distal to the
anastomosis, with and without manual shunt
compression as well as the arteriovenous fis-
tula shortly after the anastomosis allows a
targeted sonographic search for the morpho-
logical or hemodynamic pathology under ap-
praisal of the clinical shunt problem. The ex-
amination can be performed with a very high
accuracy in less than 10 minutes.

Keywords

Doppler duplex ultrasonography - Dialysis
shunt - Steal syndrome - Shunt flow -
Complications

lauf nach Shuntstenosen oder einer par-
tiellen Shuntthrombose gesucht werden.
Wenn im Shuntverlauf weiterhin ein zu
pulsatiles Strémungssignal vorherrscht, so
ist eine zentrale Abflussstorung anzuneh-
men und insbesondere die V. axillaris und
V. subclavia auf eine Thrombose oder par-
tielle Thrombose (B8 Abb. 2) hin zu unter-
suchen oder nach einer Miindungssteno-
se der V. cephalica in die V. axillaris zu su-
chen.

Shuntstenosen (Video 2) sind meist
an der Shuntanastomose (in >60%) lo-
kalisiert [10] bei alteren AV-Fisteln auch
vor und nach aneurysmatischen Verdnde-
rungen oder aufgrund narbiger Stenosen
im Punktionsbereich. Hier wird der grau-
wertsonographisch gemessene stenoti-
sche Restdurchmesser von <2 mm als Kri-
terium fiir eine drohende Shuntthrombo-
se dargestellt, die hamodynamische Ste-
nosebeurteilung ist jedoch zuverldssiger.
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REDUZIERTER SHUNTDURCH-
FLUSS DURCH V.AX.THROMBOS
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REDUZIERTER SHUNTDURCH-
FLUSS DURCH V.AX.THROMBOSE

Abb. 2 € Unzureichendes Shuntvolumen. a Kunst-
stoffinterponat mit pulsatilem Dopplerfrequenz-
spektrum ohne shunttypischen diastolischen Stro-
mungsanteil. b Reduziertes Shuntflussvolumen
durch umflossene Axillarvenenthrombose (V. axil-
laris links im Querschnitt, rechts im Langsschnitt:
weitgehend thrombosiert, randstéandiges Stro-
mungssignal rot kodiert). ¢ Shuntspeisende Arte-
rie mit typischem Spektrum (pulsatil) fiir Abfluss-
behinderung oder Stenose (z. B. V.-cephalica-Miin-
dung) im vendsen herzwarts gerichteten Shunta-
real. Zentrale Thrombose fiihrt im Gegensatz zu
15 6cm/s : : : - : diesem Patienten klinisch oft zum Problem Arm-

65/1/10/ABR : 4 schwellung. (Aus [12])
65M J0mm
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Abb. 3 A Hochgradige Shuntstenose PSV-Ratio =6 (links intrastenotisch 437 cm/s/ rechts préstenotisch 71 cm/s). Spektrum
erzeugt durch kontinuierliches Verschieben des Transducers auf der Haut von pra- zu intrastenotisch. Stenose (Intimaflap und
Shuntkompression) verursacht durch weitgehend thrombosiertes, punktionsbedingtes Aneurysma spurium (blau kodiert).
Therapeutische Konsequenz aus Ultraschallbefund: nicht perkutane transluminale Angioplastie (PTA), sondern chirurgische

Revision

Die Stenosegraduierung, anhand von
aus der Diagnostik peripherer arterieller
Stenosen bekannten Grenzgeschwindig-
keiten, ist bei Shuntstenosen meist unge-
nau, weil neben den zentralen Einfluss-
groflen wie Blutdruck der vom Shuntlu-
men abhéngige Durchfluss eine schwer zu
wertende Einflussgrofie ist. Ein verlassli-
cherer Parameter ist daher die sprung-
hafte Erhohung der prastenotischen zur
intrastenotischen Stromungsgeschwin-
digkeit (Quotient intrastenotisch/praste-
notisch). In der arteriellen Strombahn
ist auch hier bei der sprunghaften Erho-
hung auf das doppelte von einer 50% Ste-
nose auszugehen und bei einer Erh6hung
auf das 4-Fache von einer h6hergradigen,
>75%igen Stenose (konzentrische Steno-
se angenommen). Im Shuntverlauf be-
steht bei einem Quotienten von tiber 3
eine hamodynamisch relevante Stenose
(8 Abb. 3, Video 3). Die hamodynami-
sche Relevanz von Shuntstenosen sagt je-
doch noch nichts tiber die therapeutische
Relevanz von Stenosen aus. Fiir den dialy-
serelavanten Blutfluss werden erst hoher-
gradige Quotienten (PSV-Ratio von 4 bis
8) therapierelevant und hier sind ergén-
zende Parameter wie ein zunehmend pul-
satiler Fluss in der shuntspeisenden Arte-
rie (8 Abb. 2, 3,4, Video 4) und eine Ab-
nahme des Blutflussvolumens (gemes-
sen in der A. brachialis) bedeutsam [12].
Der Quotient ist jedoch auch nur bei rela-
tiv konstanten Shuntdurchmessern, ohne

prastenotisch ausgepragte Ektasien ver-
wertbar (alternativ Stenosedurchmesser-
bestimmung).

Bei unauffilligem, monophasischem
Stromungssignal in der A. brachialis so-
wie im Shunt, wird der Shuntverlauf im
Querschnitt gemappt und nach von der
Shuntvene abgehenden Seitendsten, ins-
besondere nach grofllumigeren, gesucht,
die als ineffiziente Parallelleiter fungie-
ren. Diese Seitendste konnen dann ent-
sprechend der sonographischen Markie-
rung (im Hautniveau) zur Shuntflussver-
besserung gezielt operativ aufgesucht und
ligiert werden.

Problem: periphere Ischamie

Die Ursachenforschung bei peripherer Is-
chimie (in 2-8% der Dialysschunts) kann
sich komplexer gestalten. Eine zentral der
Shuntanastomose gelegene relevante, ar-
terielle Stenose, die auch mit dem Pro-
blem einer unzureichenden Shuntdurch-
blutung einhergehen kann, zeigt bei Aus-
schalten des Shunteinflusses unter ma-
nueller Shuntkompression im proximal
der Anastomose abgeleiteten Doppler-
frequenzspektrum die indirekten Ste-
nosezeichen (verzogerte Akzelerations-
zeit, monophasisches Stromungssignal
B Abb. 1). Die Stenoselokalisation ge-
schieht dann durch Mappen des vorge-
schalteten Arterienabschnitts.

Fir die addquate Therapie beim Steal-
Syndrom ist die Shunthamodynamik ent-
scheidend. Dazu wird als nachster Schritt
das Dopplerfrequenzspektrum aus der
Arterie knapp distal der Shuntanastomo-
se abgeleitet. Der arterielle Fluss mit und
ohne manuelle Shuntkompression wird
verglichen. Wenn das Strémungssignal
distal der Shuntanastomose ohne Shunt-
kompression eine Pendelstromung (sys-
tolisch orthograder Stromungsrichtung,
diastolisch retrograder Stromungsrich-
tung) oder gar ein komplett retrogrades
Stromungssignal zeigt, so ist von einem
Steal-Phénom auszugehen (8 Abb. 4, Vi-
deo 4). Dabei wird die shuntspeisende Ar-
terie Uiber andere Leitarterien (A. ulnaris,
A. interossea, A. brachii profunda) zu-
satzlich retrograd perfundiert. Dies kann
symptomfrei oder symptomatisch verlau-
fen. Bei symptomatischem Steal-Syndrom
mit peripherer Ischamie muss zwischen
hyper-, normo- (bei autologem Shunt
400-800 ml/min) und hypodynamem
Shunt differenziert werden. Bei therapie-
relevanter Ischdmie kann die adaquate
Therapie iiber die sonographische Shunt-
flussbestimmung [12] festgelegt werden:
bei hyperdynamem Shunt shuntflussre-
duzierende Verfahren (,,shunt banding®,
lumenreduzierendes Interponat, RUDI)
und bei normo-/hypodynamem Shunt
periphere Durchblutungsverbesserung
durch DRIL, DRAL oder PAVA [1, 5, 11,
13,17].
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+105.0cm/s

. ooa_sap Zwischen hyperdynamen oder nor-
- . KOMP SHUNT

mo-/hypodynamen Shunts kann durch
duplexsonographische Blutflussmessun-
- 1 gen differenziert werden. Dafiir wird die

X, Q - )AL okl KN grauwertsonographisch bestimme Quer-

~ A ' ' il ; schnittsflaiche mit der duplexsonogra-
phisch bei spitzwinkligem Dopplerwinkel
(<50°) bestimmten und vom Ultraschall-
gerat errechneten, gewichteten mittleren
Stromungsgeschwindigkeit multipliziert.

A.RADIALIS DISTAL DES - Flussmessungen im Shunt sind bedingt
CIMINO

'l"la‘ W

durch die oft starken Lumenschwan-

i DG4 100 57°

SKB.OM _SL45 PW kungen von Ciminofisteln unzuverlds-
3 sig. Weiterhin sind sie oft quer ovalir
und Fehler in der Durchmesserbestim-
mung gehen in die Messung des Blutflus-
ses im Quadrat ein. Shuntflussmessun-
gen, die durch den Vergleich des Blut-
flusses in der Arterie proximal der Shunt-
anastomose und distal der Shuntanasto-
mose verglichen werden, sind auch des-
halb ungenauer, weil schon kleine Mess-
fehler insbesondere im Durchmesser der
distalen diinnlumigen Arterie (wie die
e .. A1asemis . ) : ARSI | distale A. radialis) zu grofien Messfehlern
e G S EKBOML_SLAS PW fithren. Deshalb liefert der Seitenvergleich
der gut darstellbaren und gut vermessba-
ren A. brachialis in Oberarmmitte die va-
lidesten Ergebnisse [12]. Nach beidseitiger
Bestimmung der mittleren Strémungsge-
schwindigkeit wird die Querschnittsfliche
sehr exakt dadurch bestimmt, dass die sys-
tolische/diastolische Lumenschwankung
durch Verrechnung von 1/3 des Durch-
messers in der Systole und 2/3 des Durch-
messers in der Diastole (abhidngig von der
Zeitdauer systolisch, diastolische Durch-
messer) gewichtet wird und der Durch-
messer selbst nach der Leading-edge-Me-

|| #28.2Zemis

AULNARIS. A.ULNARIS, ™

c thode bestimmt wird, um den Messfeh-
ler durch Blooming-Effekt an Grenzfla-
Abb. 4 A a Periphere Ischdmie (Diabetiker) bei normodynamem Shunt mit Steal-Syndrom. Retrogra- chen hoher akustischer Impedanz (Ge-

der Fluss in die A. radialis distal des Ciminoshunts am Handgelenk (Shuntanastomose an blau kodier-
ter Stelle): Im Dopplerfrequenzspektrum (linker Abschnitt) retrogrades Stromungssignal (vom Hohl-
handbogen zur Shuntanastomose) mit systolischer Entschleunigung (S) und retrogradem diastoli-

faBwand) im Grauwertbild zu minimie-
ren [12]. Gleichartig wird auch der Shunt-

schem Fluss, jedoch bei manueller Shuntkompression (rechter Abschnitt: KOMP-Shunt) orthogrades durchfluss bei zu geringem Shuntvolu-
Stromungssignal mit diastolischem Anteil bei maximaler Weitstellung der Arteriolen bei peripherer Is- men, z. B. durch noch fehlende Shun-
chamie. b Dopplerfrequenzspektrum in der A. ulnaris ohne Shuntkompression (linker Teil des Spekt- treife, bestimmt. Shuntfliisse mit weniger

rums) mit shuntversorgendem Fluss-Signal (hohe Stromungsgeschwindigkeit [PSV], monophasisch)
und bei manueller Shuntkompression (rechter Abschnitt, KOMP) mit pulsatilem deutlich reduziertem
Strémungssignal. (vgl. Video 4). Bei dem alteren, multimorbiden Patienten konnte aufgrund des sono-

als 300 ml/min reichen fiir eine effektive
Dialyse nicht mehr aus, und geringe so-

graphischen Befunds die A. radialis distal der Shuntanastomose am Handgelenk ligiert werden (,distal ~ wie im Verlauf sinkende Shuntvolumina
radial artery ligation”; DRAL). Keine weiteren Ischamiesymptome, keine Beeintrachtigung der Shunt- zeigen auch ein hohes Risiko eines Shunt-
funktion. ¢ Schemazeichnung zur lllustration der Flussverhaltnisse bei Steal-Syndrom; Strémungs- verschlusses (bei Kunststoffloops <700 ml

richtung durch Pfeile dargestellt, Pfeilmarkierung entspricht auch Messort nach der zeiteffizienten

3-Punkte-Methode (@ Tab. 1) ([7, 17]). Shuntfliisse [2] tiber 1200 ml/

min gefihrden eine periphere Ischdmie
sowie eine Herzinsuffizienz. Meist ist je-
doch die therapeutische Option des Ste-
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Abb. 5 A a Patient mit peripherer Ischamie: Dopplerfrequenzspektrum aus distaler A. brachialis; distal der Shuntanastomo-
se in Ellenbeuge (Kaufmann Fistel): Wechsel von Pendelstromung (/inks) in orthograde Strémung (S: Systole, D: Diastole) nach
manueller Shuntkompression (rechts) mit monophasischem Spektrum (wegen peripherer Ischdmie nicht triphasisch); PSV-
Verdopplung. b Dopplerfrequenzspektrum aus Shunt (V. cephalica) mit typischem Shuntsignal (monophasisch) und mit ho-
her Strdmungsgeschwindigkeit (PSV) =2,5 m/s vor Abgang der groBlumigen vendse Seitendste (V). ¢ Farbduplexonogra-
phische Darstellung (wie 4a) mit Dopplerfrequenzspektrum aus groBlumig abgehendem Venenast (mit PSV =120 cm/s ho-
he Strdmungsgeschwindigkeit). d Die periphere Ischdmie war nach selektivem Ligieren der groBlumigen vendsen Seiten-
aste (nach sonographischer Markierung) beseitigt. Danach zeigt das Dopplerfrequenzspektrum in der A. brachialis, distal der
Shuntanastomose in der Ellenbeuge eine orthograde Strémung (Verdopplung der PSV). Derartige Seitendste kénnen auch
zum Problem ,Armschwellung” und zum Problem ,nicht genligend Blutfluss in Shuntpunktionsvene” durch Fluss in Parallel-

leiter fiihren

al-Syndroms anhand der Spektralanaly-
se in der Arterie distal der Shuntanasto-
mose (sowie Fingerarterien) mit und oh-
ne manuelle Shuntkompression beurteil-
bar (B Abb.4).

Bei orthograden Stromungsverhaltnis-
sen ohne stealtypischem Fluss in der Ar-
terie distal der Anastomose ist fast immer
bei manueller Shuntkompression eine
Zunahme der Stromungsgeschwindigkeit
(»peak systolic velocity; PSV) und somit
der Durchblutung zu detektieren. Davon
abhingig ist zu werten, ob eine dosierte
Durchblutungsminderung im Shunt zur
ausreichenden Mehrdurchblutung der
Hand fithrt und ob eine Shuntdrosselung
(»shunt banding® oder lumenreduzieren-

des Interponat, meist nur bei im Shunt ge-
messener hoher PSV >2 m/s) sinnvoll ist.
Zur Kontrolle des Therapieeffekts kann
pré- wie auch intraoperativ der Shunt par-
tiell komprimiert werden und darunter
der Fluss in der distalen Arterie und im
Shunt beurteilt werden. Wichtig ist jedoch
zuvor die Kldrung, ob distal der Anasto-
mose (insbesondere bei Diabetikern) im
weiteren Verlauf bis zu den Fingerarterien
arterielle Stenosen vorliegen. Hilfreich ist
dafiir eine etappenweise Darstellung des
Dopplerfrequenzspektrums in der A. ra-
dialis distal sowie der Fingerarterien mit
intermittierendem Mappen. Diese Steno-
sesuche ist aufwendiger und insbesonde-
re beim Diabetiker mit ausgepragter Me-

diaverkalkung eingeschrankt, sodass bei
dieser Fragestellung eine ergdnzende an-
giographische Untersuchung hilfreich ist.
Bei allen anderen Fragestellungen ist je-
doch eine angiograpische Untersuchung
nicht notwendig. Die gezielte farbduplex-
sonographische Untersuchung beurteilt
tiber die Himodynamik das Shuntpro-
blem meist besser.

Ein ineffizient hohes Shuntvolumen
kann selten auch durch lumenstarke, von
der Shuntvene abgehende vendse Seiten-
aste entstehen, die derartig viel Blutvolu-
men abziehen, dass die periphere Ischi-
mie nach Ligatur dieser Seitendste (pré-
operativ sonographische Markierung) be-
seitigt ist (@ Abb. 5).
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Abb. 6 A a Dialyse trotz pulsierendem Shunt nicht mehr mdglich. Dopplerfrequenzspektrum aus AV
Fistel in der Ellenbeuge knapp distal der Anastomose, sehr pulsatil, triphasisch. Spektrum aus zuvor
dargestellter A. brachialis (nicht dargestellt) triphasisch (wie in @ Abb. 2b). b Links im Querschnitt
partielle Thrombosierung der AV-Fistel ca. 10 cm von der Anastomose entfernt mit Randflussphano-
men, Randfluss darstellbar nur bis Abgang eines vendsen Seitenastes darstellbar, dann Verschluss der
Shuntvene (V. cephalica). Rechts im Bild diinnlumige verschlossene Shuntvene knapp oberhalb des
noch offenen abgehenden Seitenastes, Durchmesser 3 mm als Zeichen eines Verschlusses bei narbi-
ger Enge bei langjahriger Punktion, somit kein radiologisch interventionelles Verfahren zur Therapie

sinnvoll

Problem: Armschwellung

Die shuntassoziierte Armschwellung zeigt
bei (partieller) Thrombose der zentralen
Venen oder einer Cephalikamiindungs-
stenose (Video 5), meist eine erhohte Pul-
satilitat in der anastomosennahen Shunt-
vene. Kompressionssonographisch oder
farbduplexsonographisch geschieht der
Thrombosenachweis in der Mohren-
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heim’schen Grube (Randflussphianome-
ne um nicht komplett komprimierbare
Vene). Auch venose Stenosen, zentral der
vendsen Shuntanastomose nach ,loop-
grafting®, kénnen eine Abflussbehinde-
rung verursachen. Wenn jedoch kein Ab-
stromhindernis vorliegt, wird die Shunt-
vene ausgehend von der Anastomose
nach zentral im Querschnitt verfolgt und
nach dicklumigen Seitenésten gesucht,

die als Nebenleiter oft Blut nicht nur nach
zentral transportieren, sondern verlaufs-
abhéngig auch retrograd in Unterarm
und Handvenen pumpen konnen und in
denen dann ein Blutfluss mit Stromungs-
richtung nach peripher und in Richtung
Hand dargestellt werden kann. Diese wer-
den dann nach sonographischer Markie-
rung gezielt operativ ligiert.

Andere Komplikationen wie Punk-
tionsaneurysmen sind farbduplexso-
nographisch eine Blickdiagnose. In der
Shuntleckage kann die typische Pendel-
stromung duplexsonographisch nachge-
wiesen werden. Zur Aneurysmaausschal-
tung ist die ultraschallgesteuerte Throm-
bininjektion wie beim punktionsbeding-
ten Aneurysma spurium bei Femoralar-
terienpunktion moglich. Sie sollte jedoch
zur Sicherheit unter kurzfristiger manuel-
ler Shuntkompression zentral des Aneu-
rysmas wahrend der Thrombininjektion
durchgefiihrt werden, um eine Throm-
bineinschwemmung nach zentral zu ver-
hindern.

Ultraschallbasierte Therapie

Hilfreich kann die Farbduplexsonogra-
phie auch in der Therapiewahl (opera-
tiv gegen endovaskulér) bei verschlosse-
nen Ciminofisteln sein. So kénnen auch
an adiposen Armen Shunts mit aneurys-
matischen Erweiterungen und partiellen
Shuntengen gut beurteilt werden. Weiter-
hin kann auch beim Shuntverschluss die
Beurteilung des Shunts im Verlauf nar-
bige langerstreckige Verengungen an-
hand diinnlumiger, zum Teil echoreiche-
rer Shuntareale zeigen (B Abb. 6, Video
6). Auch Shuntektasien/-aneurysmen mit
partieller thrombotischer Wandausklei-
dung und durch Streuung bedingte Ver-
schliisse benotigen eine offen-chirurgi-
sche Revision und kénnen sonographisch
gut beurteilt werden.

Die Stenose ist bei alteren Ciminofis-
teln wegen starker Lumenschwankungen
(Wechsel zwischen aneurysmatischen Er-
weiterung und oft narbigen Engen) oft
schwieriger zu graduieren, insbesondere
weil diese Lumenschwankung noch ho-
here Quotienten (von aneurysmatischer
Erweiterung zu narbiger Enge) aufweist,
ohne dass dadurch eine dialyserelevan-
te Durchblutungsminderung und somit



Detaillierte Beschreibung zu den Videos

Video 1

Extremitdtenarterie.
Video 2

Video 3

Video 4

keine Ischamie).
Video 5

Video 6

Das in der A. brachialis abgeleitete Dopplerfrequenzspektrum zeigt den typischen hohen diasto-
lischen Fluss einer shuntspeisenden Arterie. Nach manueller Shuntkompression, also nach Aus-
schalten des AV-Fisteleinflusses, verdndert es sich zum typischen triphasischen Spektrum einer

Anastomosenstenose (Unterarmloop - V. basilika). Der umschriebene PSV-Anstieg von 100 cm/s
prastenotisch auf knapp 400 cm/s driickt eine 70% Stenose aus.

Stenose im Shuntverlauf (Punktionsbereich der Ciminofistel) verursacht durch ein Punktionsaneu-
rysma (weitgehend thrombosiertes Aneurysma spurium). Der PSV-Anstieg von 100 cm/s auf intra-
stenotisch 433 cm/s driickt eine 75% Stenose aus (PSV-Ratio >4)

Aus A. radialis abgeleitetes, fiir shuntspeisende Arterien typisches, monophasisches Dopplerfre-
quenzspektrum mit hohem diastolischen Anteil bei Ciminofistel am Handgelenk. Bei Transducer-
positionswechsel von proximal der Shuntanastomose zu distal der Shuntanastomose (Stromungs-
richtung normal vom Transducer weg nach peripher) zeigt die distale A. radialis (distal der Shunt-
anastomose) nicht das typische triphasige Fluss-Signal, sondern ein monophasisches retrogrades
Stromungssignal (auf den Transducer zu). Die distale A. radialis ist somit Giber die A. ulnaris und den
arteriellen Hohlhandbogen fistelversorgend, was oft zu peripharer Ischamie fiihrt (Steal-Syndrom),
jedoch auch, wie bei diesem Patienten, klinisch unauffallig verlaufen kann (normaler Shuntfluss,

Bei Ciminofistel in der Ellenbeuge ist im aus der A. axillaris abgeleiteten Dopplerfrequnzspektrum
die etwas erhohte Pulsatilitat (reduzierter diastolischer Flussanteil) auffallend. Diese erhohte Pul-
satilitdt ist Ausdruck eines erhohten peripheren Widerstand bzw. Shuntwiderstand, in diesem Fall
durch die hochgradige Stenose an der V.-cephalica-Miindung (Aliasing). Beim Platzieren des Dopp-
lerfrequenzspektrums im Ubergang V. cephalica zu V. axillaris zeigt die PSV von 5 m/s eine hochgra-
dige Stenose. (Am Clipende poststenotischer Fluss aus V. axillaris).

Sehr pulsatiles Spektrum aus der A. brachialis signalisiert den Shuntverschluss der in der Ellenbeuge
angelegten AV-Fistel. Die AV-Fistel ist jedoch am Abgang offen, zeigt aber ebenfalls das pulsatile
Spektrum als Zeichen einer Abstrombehinderung im weiteren Verlauf. Bei weiterer Untersuchung
im Shuntverlauf partielle Shuntthrombosierung (Strdmungssignal neben umflossenem Thrombus)
und nach weiterem Abgang eines vendsen Seitenastes kompletter Shuntverschluss. Der Shunt-
durchmesser schrumpft jedoch von 8 mm auf 3 mm als Ausdruck einer narbigen Enge im Punk-
tionsbereich. Zur Shuntrekanalisation ist ein radiologisch interventionelles Verfahren inaddquat
und eine operative Revision mit Interponat der narbigen Enge ist indiziert.

eine therapierelevante Stenose auftritt.
Bei fiir die Dialyse zu geringem Blutfluss
kann jedoch die Therapierelevanz der ho-
hergradigen Stenosen beurteilt werden.
Im Kunststoffloop ist bei gleichbleiben-
dem Graftdurchmesser eine Stenose im
Shuntverlauf anhand der sprunghaften
Erhohung der Stromungsgeschwindigkeit
sehr gut graduierbar. Eine Stenose an der
Anastomose der Ciminofistel oder eines
Kunststoffloops kann jedoch tiber die Bil-
dung eines Quotienten (intrastenotische/
prastenotische PSV) nicht addquat gradu-
iert werden, weil hier vollig unterschied-
liche Geféf3e miteinander verglichen wer-
den. Es muss auf Absolutgeschwindigkei-
ten als Grenzgeschwindigkeit zuriickge-

griffen werden, wobei iiber 2,5 m/s von
einer Stenose ausgegangen wird. Uber
deren Therapierelevanz ist dabei jedoch
noch nichts ausgesagt, weil bei fiir die Dia-
lyse ausreichendem Shuntdurchfluss diese
relative Stenose sogar sinnvoll sein kann,
um eine periphere Ischdmie durch ein Ste-
al-Syndrom zu vermeiden. So erzeugt eine
Dilatation einer relevanten Shuntstenose
oft eine periphere Ischdmie, wenn préin-
terventionell die Spektralanalyse schon
eine Pendelstromung in der Arterie dis-
tal der Shuntanastomose zeigt. Dies zeigt
die Wichtigkeit der engen Verkniipfung
von sonographisch diagnostizierten ha-
modynamischen Parametern mit der Kli-
nik des Patienten bzw. dem Dialyseshunt-

problem, um adidquate Therapieentschei-
dungen zu treffen.

In einer Zwischenauswertung einer
eigenen laufenden Untersuchung konn-
te auf Basis der o. g. 3-Punkte-Untersu-
chungsmethode bei 51 Patienten (68%
Ciminofistel, 32% ,,loop“ oder ,,straight
graft®) in 92% eine addquate Therapie-
entscheidung fiir das jeweilige Shuntpro-
blem (37% Ischamie, 53% unzureichender
Shuntfluss, 10% Armschwellung) zeiteffi-
zient (Untersuchungsdauer durchschnitt-
lich 8 min) ermittelt werden (Publikation
in Vorbereitung).

Ultraschallbasierte
Surveillance-Programme?

Ob eine routineméflige FKDS-Kontrolle
von Dialyseshunts sinnvoll ist, um Shunt-
thrombosen zu verhindern wird kontro-
vers diskutiert [16].

Einerseits wird bei der unbestritten
hohen Treffsicherheit der Duplexsono-
graphie in der Detektion von Shuntsteno-
sen [3, 8] der Vorteil einer frithen Inter-
vention bei der Diagnose eines drohen-
den Shuntverschlusses iiber Flussmessun-
gen [2] sowie iiber Stenosedetektion und
-graduierung [8] in sonographischen Ver-
laufsuntersuchungen hervorgehoben.

Dies bestitigt eine kiirzlich publizier-
te Studie, die zeigt, dass ein Surveillance-
Programm zwar die Rate an Shuntinter-
ventionen um 2,6% steigert, dadurch die
Rate an Shuntthrombosen aber auch um
8,4% reduziert wird [4]. Andererseits wird
trotz der hohen Treffsicherheit [3, 10] in
der Diagnose von Shuntproblemen (An-
eurysma, Stenose, Teilthrombose) auch in
einer grofien Metaanalyse [15] sowie einer
jiingst publizierten Zusammenstellung
[9] gezeigt, dass dadurch das Risiko des
Shuntfunktionsverlustes nicht reduziert
wird, beziehungsweise das Surveillance-
Programme nicht gerechtfertigt sind.

Verlaufskontrollen von Kunststoff-
loops machen in Analogie zu Verlaufs-
kontrollen von Kunststoffbypéssen sicher
keinen Sinn. Bei Dialyseloops gibt es da-
zu zwar keine Studienergebnisse, aber so-
wohl die Erfahrung als auch Studien tiber
Kunststoftbypisse zeigen, dass routinema-
lige Verlaufskontrollen die Verschlussrate
nicht verbessert. Die in Surveillance-Pro-
grammen diagnostizierten Shuntstenosen
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kénnen zu einer unterschiedlich aggres-
siven Reinterventionspolitik fiihren. Es
stellt sich die Frage, inwieweit bei gut dia-
lysierbarem Shunt Shuntstenosen dilatiert
werden und inwieweit dann die Therapie
sogar sekundar Probleme wie eine peri-
phere Ischdmie durch Steal-Phdnomene
verursachen kann. Es sollte jedoch frith-
zeitig bei Zeichen von Shuntproblemen
(Shuntflussreduktion) sonographisch die
Ursache gesucht werden und gezielt the-
rapiert werden.

Fazit

== Wichtige Shuntprobleme (zu gerin-
ger Shuntfluss fiir Dialyse, periphe-
re Ischamie, Armschwellung) konnen
mithilfe der FKDS meist ohne weitere
Untersuchungen einer addaquate The-
rapie zugefiihrt werden.

== Ein strukturiertes Vorgehen mit Spek-
tralanalyse der shuntspeisenden Ar-
terie sowie der Arterie distal der An-
astomose mit und ohne manuelle
Shuntkompression sowie der arterio-
vendsen Fistel kurz nach der Anasto-
mose ermoglicht zeiteffizient die ge-
zielte Diagnostik des shuntassoziier-
ten Problems oder der Shuntstenose.

== Die Duplexsonographie ist valide in
der Diagnostik von Shuntstenosen.

== Indirekte Stenosezeichen geben
unter manueller Shuntkompression
Hinweise auf eine vorgeschaltete Ste-
nose in der shuntspeisenden Arterie.

== Ein pulsatiles Stromungssignal in der
Arterie oder im proximalen Shunt-
abschnitt weist auf eine Shuntsteno-
se im Verlauf oder eine zentralvendse
Abflussbehinderung hin.

Korrespondenzadresse

Dr.W. Schiberle

Klinik fiir Viszeral-, GefaR3-, Thorax-
und Kinderchirurgie, Klinik am Eichert,
Akademisches Lehrkrankenhaus

der Universitat Ulm

Eichertstr. 3, 73035 Goppingen
wilhelm.schaeberle@kae.de

480 | Gefdsschirurgie 5 - 2014

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. W. Schaberle und L. Leyerer ge-
ben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Dieser Beitrag beinhaltet keine Studien an Menschen
oder Tieren.

Open Access

This article is distributed under the terms of the Crea-
tive Commons Attribution License which permits any
use, distribution, and reproduction in any medium,
provided the original author(s) and the source are cre-
dited.

Literatur

. Anaya-Ayala JE, Pettigrew CD, Ismail N et al (2012)
Management of dialysis access-associated ,steal”
syndrome with DRIL procedure: challenges and cli-
nical outcomes. J Vasc Access 13:299-304

. Bay WH, Henry ML, Lazarus JM et al (1998) Predic-
ting hemodialysis access failure with color flow
Doppler ultrasound. Am J Nephrol 18:296-304

. Doelman C, Duijm LE, Liem YS et al (2005) Steno-

sis detection in failing hemodialysis access fistulas

and grafts: comparison of color Doppler ultraso-
nography, contrast-enhanced magnetic resonance
angiography and digital subtraction angiography.

JVasc Surg 42:739-746

Jiang S, Stewart G, Barnes E et al (2012) Effect of

vascular access surveillance program on service

provision and access thrombosis. Semin Dial (epub
ahead of print)

. Knox RC, Bergman SS, Hughes JD et al (2002) Dis-

tal revascularization - interval ligation: a durab-

le and effective treatment for ischemic steal syn-

drome after hemodialysis access. J Vasc Surg

36(2):250-256

Kudlicka J, Kavan J, Tuka V et al (2012) More pre-

cise diagnosis of access stenosis: ultrasonography

versus angiography. J Vasc Access 13:310-314

. Mickley V, Ranft S, Hollenbeck M, Haage P (2008)

Leitlinie Shuntchirurgie. In: Deutsche Gesellschaft

fiir Gefdsschirurgie (Hrsg) Leitlinien zu Diagnostik

und Therapie in der Gefasschirurgie. Springer, Hei-

delberg, S 167-178

Older RA, Gizienski TA, Wilkowski MJ et al (1998)

Hemodialysis access stenosis: early detection with

color Doppler US. Radiology 207:161-164

Paulson WD, Moist L, Lok CE (2013) Vascular access

surveillance: case study of a false paradigm. Semin

Dial (epub ahead of print)

10. Pietura R, Janczarek M, Zaluska W et al (2005) Co-
lour Doppler ultrasound assessment of well-func-
tioning mature arteriovenous fistulas for haemo-
dialysis access. Eur J Radiol 55:113-119

. Scali ST, Chang CK, Raghinaru D et al (2013) Pre-
diction of graft patency and mortality after distal
revascularization and interval ligation for hemo-
dialysis access-related hand ischemia. J Vasc Surg
57:451-458

12. Schéaberle W (2011) Ultrasonography in vascular

diagnosis, 2. Aufl. Springer, Heidelberg, S 269-276

13. Schanzer H, Schwartz M, Harrington E, Haimov M

(1998) Treatment of ischemiadue to ,steal” by arte-

riovenous fistula with distal artery ligation and re-

vascularization. J Vasc Surg 7(6):770-773

N

w

Ea

v

o

~

o

\©

—_

Strauch BS, O'Conell RS, Geoly KL et al (1992) Fore-
casting thrombosis of vascular access with Dopp-
ler color flow imaging. Am J Kidney Dis 19:554—
557

. Tonelli M, James M, Wiebe N et al (2008) Ultra-

sound monitoring to detect access stenosis in he-
modialysis patients: a systematic review. Am J Kid-
ney Dis 61:630-640

. VachharajaniTJ (2012) Diagnosis of arteriovenous

fistula dysfunction. Semin Dial 25:445-450

. Zanow J, Petzold K, Petzold M et al (2006) Flow

reduction in high-flow arteriovenous access
using intraoperative flow monitoring. J Vasc Surg
44(6):1273-1278



