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Standardisierung des
peritonealen Äquilibrierungstest
(PET) bei Peritonealdialyse
Eine Expertenempfehlung

Der peritoneale Äquilibrationstest („pe-
ritoneal equilibration test“, PET) ist der
am meisten angewandte Funktionstest
zur Erfassung der für Stofftransport und
Ultrafiltrationsverhalten wichtigen peri-
tonealen Membraneigenschaften bei der
Peritonealdialyse (PD). Der PET liefert
relevante Informationen für die Ver-
ordnung des individuellen PD-Regimes
mit dem Ziel einer stets effizienten PD
mit adäquater Dialysedosis und Dialy-
sequalität (. Tab. 1). Entsprechend sollte
ein PET nicht nur zu Beginn der PD
durchgeführt, sondernauchimzeitlichen
Verlauf regelmäßig und insbesondere bei
dialyseassoziierten Problemen wie z. B.
Rückgang der Ultrafiltration wiederholt
werden, um mögliche Veränderungen
der „biologischen“ (peritonealen) Dialy-
semembran bei der Verordnung des PD-
Regimes zu berücksichtigen (. Tab. 1).

Unsere Expertengruppe setzt sich zusammen
aus peritonealdialyseerfahrenen Nephrologen
und nephrologischen Fachpflegekräften aus
verschiedenen Zentren in Deutschland und
Österreich. Die Arbeit der Expertengruppe
wurdeunterstütztdurchdieFirmaBaxterGmbH.
Wir danken insbesondere Frau Angelika Firl
für die Unterstützung bei der Erstellung des
Manuskripts.

1987 beschrieben Twardowski et al.
erstmals einen relativ einfach durchführ-
barenund auswertbarenTest zurBestim-
mung des peritonealen kleinmolekula-
ren Stofftransports und des Ultrafiltrati-
onsverhaltens [1]. Da zu seiner Durch-
führung nur das normale Dialysezube-
hör und wenige einfache Laborbestim-
mungen ausBlut undDialysat notwendig
sind, fandderTest eineweltweiteVerbrei-
tung. Inzwischen sindmultipleVarianten
des PET publiziert worden [2]. Zudem
führen PD-Zentren den PET mit unter-
schiedlichen Protokollen durch. Dies hat
unsere Gruppe aus PD-erfahrenen Ne-
phrologen sowie PD-Fachpflegekräften
aus Kliniken und Niederlassung veran-
lasst, ein in dieser Gruppe konsentiertes
Protokoll für einen standardisierten und
einfach durchführbaren PET zu erarbei-
ten, der verschiedeneWeiterentwicklun-
gendes klassischenPET integriert.Dabei
werden die essenziellen Schritte (Vorbe-
reitung, Durchführung, Interpretation)
und die Fehlerquellen beschrieben. Um
häufige und die Ergebnisse verfälschen-
deHandlingfehler zu vermeiden, werden
die praktischen Hinweise mit einem be-
sonderen Stellenwert bedacht.

Bestimmung des peritonealen
Transporttyps

Der PET basiert auf einer semiquanti-
tativen Analyse. Nach intraperitonealer
Instillation glukosehaltiger PD-Lösung
wird die Zeit ermittelt, in der sich
die Konzentration eines gelösten Stoffs
(Solut) zwischen Dialysat und Plasma
angleicht. Das Konzentrationsverhält-
nis des Soluts zwischen Dialysat und
Plasma (als D/P bezeichnet) zu defi-
nierten Zeitpunkten zeigt die Dynamik
des Ausgleichs zwischen den beiden
Kompartimenten. Ein rascher Kon-
zentrationsausgleich resultiert in einer
hohen D/P, was bedeutet, dass die pe-
ritoneale Permeabilität für dieses Solut
hoch ist. Durch die Analyse der D/P-
Werte konnten Standarddiagramme für
die Membranpermeabiliät erstellt wer-
den, wobei zur Bestimmung des peri-
tonealen Transporttyps der D/P-Wert
für Kreatinin nach 4 h herangezogen
wird (. Abb. 1). Da sich im Hinblick
auf die therapeutischen Konsequenzen
(Eignung für CAPD [kontinuierliche
ambulante PD] oder APD [automati-
sierte bzw. Cycler-gestützte] PD) „Low-
average“- oder „High-average“-Trans-
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Tab. 1 QualitätszielederPeritonealdialyse (PD)nach internationalenundeuropäischenLeitlini-
en

Kt/V gesamt (renal + peritoneal) ≥1,7/Woche

Kreatinin-Clearence gesamt (renal + peritoneal) ≥45 l/Woche/1,73m2 (nur APD)

UF ≥1000 ml (renal + peritoneal)

Monitoring der peritonealen Funktion (PET) Nach Beginn der PD (frühestens nach 6 Wo-
chen) regelmäßig im Behandlungsverlauf, z. B.
jährlich und insbesondere bei UF-Problemen

APD automatisierte (Cycler-gestützte) Peritonealdialyse, UF Ultrafiltration, PET peritonealer Äquili-
brationstest
Für die Verordnung des individuellen PD-Regimes – und insbesondere bei UF-Problemen liefert
der PET relevante Informationen. Das UF-Versagen ist wie folgt definiert: UF <400 ml PET240 min

bei Verwendung von 3,86 %- bzw. 4,25 %-Glukoselösung; UF < 100 ml PET240 min bei Verwendung
2,27 %- bzw. 2,3 %-Glukoselösung

porttypen nicht unterscheiden, kann die
ursprüngliche Einteilung in 4 Trans-
portkategorien durch eine vereinfachte
Einteilung in die folgenden 3 Kategorien
ersetzt werden:
4 „low“ (langsam),
4 „average“ (durchschnittlich – durch

Zusammenfassung von „low-avera-
ge“ und „high-average“),

4 „high“ (schnell).

» Der Identifikation des „high
transporters“ kommt eine
besondere Bedeutung zu

Der Identifikation des „high transpor-
ters“ mit der Konsequenz einer Anpas-
sung des Dialyseregimes mit kürzeren
Verweilzeiten wie bei der APD kommt
eine besondere Bedeutung zu. Ob der
Blick auf die peritonealen Transportar-
ten auch prognostische Bedeutung hat,
bleibt fraglich. Ältere klinische Arbeiten
beschreiben ein schlechteres Patienten-
überleben bei Patienten mit schnellem
peritonealen Transport. Dieser Über-
lebensnachteil scheint aber nicht mehr
nachweisbar zu sein, wenn schnelle peri-
toneale Transporter mit APD behandelt
werden [3, 4]. Eine Publikation von
2015 zeigte eine Assoziation des „High-
transporter“-Status mit einer erhöhten
Hospitalisationsrate [5].

Bestimmung der Ultrafiltrati-
onskapazität

Mehrere Studien konnten zeigen, dass
eine Steigerung der Dialyseeffektivi-

tät über ein wöchentliches Kt/V von
1,7 nicht zur Verbesserung des Überle-
bens führte [6]. Damit rückt die Über-
wässerung als zentraler Risikofaktor in
den Vordergrund [7–9]. Euvolämie setzt
insbesondere bei nachlassender Diurese
eine ausreichende Ultrafiltration voraus.
Anhand des Dialysatauslaufvolumens
kann die peritoneale Ultrafiltration nach
4 h gemessen werden (Ultrafiltrations-
kapazität). Diese korreliert invers mit
D/P Kreatinin (je schneller der Trans-
port, desto geringer das Ultrafiltrations-
volumen) und hat im Langzeitverlauf
möglicherweise eine größere diagnos-
tische Bedeutung als die peritonealen
Transporteigenschaften.

Bestimmung des Residual-
volumens

Das Residualvolumen ist jenes Volumen,
das nach vollständigem Dialysatauslauf
in der Peritonealhöhle verbleibt. Eine
grobe Einschätzung ermöglicht die Mes-
sung der Solute im Dialysat zum Zeit-
punkt 0 beim PET. Ein möglicherweise
vorhandenes signifikantes Residualvolu-
men vermischt sich mit der zu Beginn
des PET eingefüllten Dialyselösung. Die
Kreatininwerte aus dem Dialysat zum
Zeitpunkt 0 sind dann höher, die Dialy-
satglukosekonzentration ist niedriger als
erwartet. Eine genauere Kalkulation des
Residualvolumens ist möglich, wenn die
Kreatininkonzentrationen aus dem Ge-
samtauslauf vorPET-Beginn („overnight
dwell“), aus der Dialyselösung, die zur
Durchführung des PET verwendet wird
(vor dem Einlauf der Dialyselösung),
und aus dem Dialysat zum Zeitpunkt 0

(also unmittelbar nach dem Einlauf)
bestimmt werden (für die Formel zur
Berechnung siehe [1]).

Vorteile eines modifizierten
PET mit hochprozentiger
Glukoselösung

Die Durchführung des PET mit ei-
ner hochprozentigen (3,86%/4,25%)
Glukoselösung wurde von der ISPD bei
Patientenmit eingeschränkterperitonea-
ler Ultrafiltration bereits im Jahr 2000
empfohlen [10]. Die peritonealen Trans-
portraten sind bei Durchführung des
PET mit 3,86%/4,25%-Glukoselösung
und mit 2,27%/2,3 %-Glukoselösung
zwar gleich [11], der modifizierte PET
bietet aber folgende Vorteile:
4 Beim Einsatz einer hochprozentigen

Glukoselösung wirdmehr peritoneale
Ultrafiltration erzeugt.

4 Die intraindividuelle Variabilität der
peritonealen Ultrafiltration ist gerin-
ger als bei Verwendung einer Lösung
mit niedrigerer Glukosekonzentrati-
on, sodass eine verlässlichere Aussage
über die Ultrafiltrationskapazität
erzielt wird.

4 Das Ultrafiltrationsversagen ist
definiert als eine peritoneale Ultra-
filtration, die nach einer 4-stündigen
Verweilzeit einer 3,86%/4,25 %-Glu-
koselösung unter 400 ml liegt ([10];
. Tab. 1).

4 Der PET mit 3,86%/4,25%-Glu-
koselösung ermöglicht zudem eine
sicherere Bestimmung des Natrium-
knicks.

Bestimmung des Natrium-
knicks zur Beurteilung der
Aquaporinfunktion

Durch die hochprozentige Glukoselö-
sung wird die Ultrafiltration über Aqua-
porinkanäle stimuliert. Daraus resultiert
in den ersten 2 h ein überwiegender
Transport von elektrolytfreiem Wasser
aus peritonealen Kapillaren in das Dialy-
sat. Natrium wird zurückgehalten (daher
auch als „sodium sieving“ bezeichnet).
Das einströmende freie Wasser führt
zum Abfall der ursprünglichen Natri-
umkonzentration (genannt Natrium-
knick oder -Dip), dessen Ausmaß eine
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Beurteilung der Funktion der Aqua-
porine und möglicher therapeutischer
Konsequenzen zulässt [11]. So kann
einem Rückgang der Ultrafiltration bei
noch ausreichender Aquaporinfunktion
(erhaltener Natriumknick) mit Verwen-
dung einer Dialyselösung mit höherpro-
zentiger Glukose begegnet werden. Bei
nachlassender Aquaporinfunktion (feh-
lender Natriumknick) hingegen bedarf
es eines Einsatzes von Icodextrin, um
dem Körper ausreichend Flüssigkeit zu
entziehen. In Kombination mit einem
kompletten Dialysatauslauf nach 1 h ist
die Berechnung des aquaporinvermit-
telten freien Wassertransports möglich
(. Abb. 2; [2]).

Kompletter Dialysatauslauf
nach 1 h, ggf. mit Berechnung
des freienWassertransports

Der komplette Dialysatauslauf nach 1 h
ermöglicht zwei weitere Aussagen:
1. Die peritoneale Ultrafiltration kann

nach 1 h bestimmt werden. Viele
Patienten haben in der frühen Phase
der Dialysatverweilzeit zunächst eine
gute peritoneale Ultrafiltration, die
im weiteren Verlauf durch Reduk-
tion des osmotischen Gradienten
abnimmt. Diese Patienten profitieren
von APD mit kurzen Verweilzei-
ten. Andere Patienten zeigen eine
über die gesamte Verweilzeit geringe
peritoneale Ultrafiltration [2]. Bei
solchen Patienten ist eine Verkürzung
der Verweilzeit durch APD nicht
sinnvoll.

2. Der komplette Dialysatauslauf er-
möglicht nach 1 h eine genauere
Berechnung des freien Wassertrans-
ports, der mit der effektiven Kapil-
laroberfläche korreliert und mög-
licherweise eine frühere Diagnose
peritonealer Langzeitveränderungen
wie z. B. bei einer enkapsulierenden
Peritonealsklerose (EPS) ermöglicht
([12]; . Abb. 2).

Bestimmung der peritonealen
Proteinausscheidung

Möglicherweise hat im Gegensatz zu
den peritonealen Transporteigenschaf-
ten kleinmolekularer Substanzen die pe-
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Standardisierung des peritonealen Äquilibrierungstest (PET) bei
Peritonealdialyse. Eine Expertenempfehlung

Zusammenfassung
Der peritoneale Äquilibrationstest („peri-
toneal equilibration test“, PET) ist der am
meisten angewandte Funktionstest zur
Erfassung der für den Stofftransport und
das Ultrafiltrationsverhalten wichtigen
peritonealenMembraneigenschaftenbei der
Peritonealdialyse. Ein regelmäßig und stan-
dardisiert durchgeführter PET liefert wichtige
Informationen für die Verordnung des
individuellen Peritonealdialyseregimes.Das
hier vorgestellte, in unserer Expertengruppe
konsentierte, PET-Protokoll integriert die
Vorteile des Gebrauchs von hochprozentiger
Glukoselösung und der Durchführung eines

kompletten Dialysatauslaufs nach 1h inklusive
des Natriumknicktests. Die essenziellen
Schritte Vorbereitung, Durchführung und
Interpretation und auch Fehlerquellen
werden beschrieben, und es werden
praktische Hinweise zur Modifikation des
Dialyseregimes mit dem Ziel einer stets
effizienten Peritonealdialysemit adäquater
Dialysedosis und Dialysequalität gegeben.

Schlüsselwörter
Peritonealdialyse · Peritonealer Äquilibrie-
rungstest · Ultrafiltration · Peritonealmem-
bran · Adäquate Dialyse

Standardization of the peritoneal equilibration test (PET) in
peritoneal dialysis. Expert recommendation

Abstract
The peritoneal equilibration test (PET)
is the most widely used functional test
for providing information on peritoneal
membrane solute clearance and ultrafiltration
behavior of important peritoneal membrane
characteristics in peritoneal dialysis patients.
When the PET is regularly performed and
based on a standardized protocol it provides
important information for the individual
peritoneal dialysis regimen. The consensus
PET protocol of our expert group integrates
the advantages of using high concentration
glucose solutions and carrying out a complete

drain after 1 h including the sodium sieving
test. The essential steps of preparation,
execution and interpretation as well as
sources of error are described. Practical advice
for modification of the dialysis regimen is
given with the aim of always achieving an
efficient peritoneal dialysis with adequate
dialysis dose and quality.

Keywords
Peritoneal dialysis · Peritoneal equilibration
test · Ultrafiltration · Peritoneal membrane ·
Adequate dialysis

ritoneale Protein-Clearance eine bessere
prognostische Aussagekraft. So korre-
lierte ein hoher Proteinverlust besser als
D/P Kreatinin mit der kardiovaskulären
und infektiösen Patientenmortalität [13,
14].

Anleitung zur Durchführung
des PET

Das von unserer Expertengruppe emp-
fohlene Protokoll beschreibt einenmodi-
fizierten PET mit hochprozentiger Glu-
koselösung und kombiniert mit einem
komplettem Dialysatauslauf nach 1 h in-
klusive Natriumknick.

Begriffsdefinitionen

Dialyselösung = frische Dialyselösung;
Dialysat = Auslauflösung

Was ist vor PET zu beachten?

Gute Blutzuckereinstellung; bei Diabeti-
kern ggf. auch Blutzuckerkontrolle (Stix)
während PET. Unmittelbar vor Beginn
des PET hat der Patient über mindestens
60mineineglukosehaltigeDialyselösung
inderBauchhöhle, keine icodextrinhalti-
ge Dialyselösung, keine leere Bauchhöh-
le.
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Abb. 19 Peritonealer
Äquilibrationstest (PET):
Bestimmungder Trans-
porteigenschaften des
Peritoneums über 4 h
mittels Bestimmungder
Absorptionsgeschwin-
digkeit vonGlukose, d. h.
Abnahme der Glukosekon-
zentration imDialysat/Zeit
(Glucose D/D0) und Trans-
portgeschwindigkeit der
kleinmolekularen Substanz
Kreatinin, d. h. Anstieg
von Kreatinin imDialysat/
Zeit (Creatinine D/P;APD
automatisierte [Cycler-ge-
stützte] Peritonealdialyse,
CAPD kontinuierliche am-
bulante Peritonealdialyse).
(Einteilung der Transport-
typen nach [1])

Berechnung des freien Wassertransportes 2

FWT (ml) = Ultrafiltration (Auslauf nach 1h) –Ultrafiltration über kleine Poren (nach 1h) 
(UFSP)

UFSP = [NaR (mmol)1000]/Nap(mmol/l)

Nap= Natrium im Plasma

Na-Entfernung (NaR)  = [Auslaufvolumen nach 60 Min x Na im Auslauf (mmol/l)] –
Einlaufvolumen (Liter) x Na im frischem Dialysat (mmol/l)]

Abb. 28 Berechnungdes freienWassertransports [2]

Patient bleibt an gewohnter Therapie:
CAPD oder APD. Der CAPD-Patient
führt morgens keinen Dialysatwechsel
durch und kommt mit der Nachtfüllung
(keinIcodextrin)insDialysezentrum.Bei
CAPD mit Icodextrin in der Nacht vor
dem PET einmalig Austausch des nächt-
lichen Icodextrins gegen Glukoselösung
– alternativ nach nächtlichem Icodex-
trin morgens vor dem PET mindestens
60-minütige Verweilzeit mit Glukoselö-
sung bis zum PET-Beginn. Der APD-
Patient beendet das gewohnte nächtli-
che Cycler-Regime mit Glukoselösung
als „letzter Füllung“ (kein Icodextrin).
Ein- bzw. Auslaufzeiten müssen adäquat

sein (Einlauf: ca. 10min, kompletterAus-
lauf: ca. 20 min).

Was ist beim PET zu beachten?

Hygienestandards bei allen Konnektio-
nen, Dekonnektionen und Dialysatpro-
beentnahmen sind einzuhalten. Der PET
sollte mit einer intraperitonealen Füll-
menge von 2 l durchgeführt werden. Der
Patient kannbeimAuslaufwie auchbeim
Einlauf sitzen oder liegen (ggf. individu-
ell optimale Lagerung berücksichtigen).

Falls nicht, wie im Folgenden be-
schrieben, mit einem Leerbeutel gear-
beitet wird, sondern ein Doppelkam-

mersystem für den PET verwendet wird,
vor Dialysatabnahme etwa 10ml Lösung
aus dem Abnahmestutzen des Einlauf-
beutels verwerfen (im Abnahmestutzen
befindliche Dialyselösung verfälscht die
Werte).

Praktische PET-Durchführung

4 vollständiger Dialysatauslauf;
4 2 l hochprozentige Glukoselösung

einlaufen lassen (Ende des Einlaufs =
PET-Beginn = Zeitpunkt 0 min),
danach 200 ml direkt auslaufen
lassen, anschließend 190 ml wieder
einlaufen lassen und aus den im
Beutel verbliebenen 10 ml Probe
entnehmen (= Probe 0 min);

4 nach 60 min: Gesamtauslauf machen
(Beginn des Auslaufs = Zeitpunkt
60 min), Menge des Dialysats no-
tieren und Lösung bis auf 10 ml für
die Probeentnahme wieder einlaufen
lassen, Blutabnahme;

4 nach 4 h: Gesamtauslauf machen
(Beginn des letzten Auslaufs =
Zeitpunkt 240 min) und Probe
entnehmen;

4 anschließend fährt der Patient mit
seinem gewohnten Behandlungsre-
gime fort (. Tab. 2).
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Tab. 2 Vorgehensweise bei Durchführung des peritonealenÄquilibrationstests (PET)

Arbeitsschritte Material Laborparameter

Leerbeutel konnektieren Leerbeutel Ggf. BZ-Kontrolle
beim DiabetikerGesamtauslauf durchführen –

Dialysat wiegen, Menge und Verweil-
dauer notieren

Infusionsständer und Federwaa-
ge

Frische Dialyselösungmischen Hochprozentige Glukoselösung
im PD-DoppelkammerbeutelPatient via Überleitungssysteman Dop-

pelkammersystemkonnektieren

Einlaufbeutel am Infusionsständer befes-
tigen

Flush durchführen, bis genau 2000 ml im
Einlaufbeutel sind

Beutelklemmen –

Frische Dialyselösung (2 l) einlaufen
lassen (10 min)

Ende Einlaufzeit aufschreiben = PET-Be-
ginn = Zeitpunkt 0

Sofort nach dem Einlauf 200 ml Dialysat
in den leeren Einlaufbeutel (nach unten
hängen) auslaufen lassen

Federwaage –

Desinfektion des Abnahmestutzens

190 ml wieder einlaufen lassen, aus den
im Beutel verbliebenen 10 ml Probe
entnehmen

Kanüle, Spritze Dialysat:
Harnstoff
Kreatinin
Glukose
Natrium

KennzeichnungProbe 0min

Patient dekonnektieren Verschlusskappe –

60 min nach PET-Beginn Leerbeutel
anschließen

Leerbeutel –

Dialysat komplett auslaufen lassen – Ggf. BZ-Kontrolle
beim Diabetiker

Dialysat wiegen, Menge notieren und
sofort wieder einlaufen lassen

Federwaage –

10 ml Dialysat im Beutel lassen und
Probe entnehmen

Spritze, Kanüle Dialysat:
Harnstoff
Kreatinin
Glukose
Natrium

KennzeichnungProbe 60min

Patient dekonnektieren Verschlusskappe –

Serumprobe 60 min nach PET-Start Blutentnahmeset Blut:
Harnstoff
Kreatinin
Glukose

Kennzeichnung Serumprobe

240 min nach PET-Beginn neues Doppel-
kammersystemkonnektieren

PD-Doppelkammerbeutel (nach
Therapieregime)
Beutelklemmen

–

Dialysat komplett auslaufen lassen Infusionständer mit Federwaage

Auslaufzeit messen, Dialysat wiegen und
notieren

10 ml Dialysat als Probe entnehmen
Kennzeichnung Probe 240min

Kanüle, Spritze Dialysat:
Harnstoff
Kreatinin
Glukose
Natrium

Flush durchführen

Frische Dialyselösung einlaufen lassen

Patient dekonnektieren Verschlusskappe –

PD Peritonealdialyse, BZ Blutzucker

PET-Dokumentation und
-Auswertung

ZurDokumentationundAuswertungder
PET-Ergebnisse haben sich die compu-
terbasierten Programme RenalSoft (Bax-
ter) und PatientOnLine (Fresenius) be-
währt, da sie neben der Ermittlung des
Transporttyps beim PET auch die Be-
rechnung von Kt/V und Clearance sowie
die Möglichkeit zur simulierten Modu-
lation des PD-Regimes bieten. Hinweis:
DieaktuellgebräuchlichenSoftware-Ver-
sionen rechnen u.a. mit Dialysatproben
der Vorbehandlung (Nachtbeutel) und
nach 120 min.

Fehlerquellen bei der
Durchführung des PET

Falscher Zeitpunkt des PET

Die Durchführung des PET unmittelbar
nach PD-Beginn kann zu falschen Er-
gebnissen führen, da sich die peritonea-
len Transporteigenschaften in den ers-
ten Wochen nach PD-Beginn verändern
[15]. Falls ein PET nach einer Peritonitis
durchgeführt werden muss, sollte dieser
frühestens 4 Wochen nach Ausheilung
der Infektion erfolgen.

Fehlerquelle Zusammensetzung
des „overnight dwell“

Die Verwendung von Icodextrin und
eine leere Peritonealhöhle unmittelbar
vor dem PET führen zu falsch-hohen
erhöhten peritonealen Transportraten
[16, 17]. Die Verweilzeit vor dem PET
(„overnight dwell“) sollte laut Origi-
nalprotokoll von Twardowski 8–12 h
dauern [1]. Eine kürzere Verweilzeit von
Glukoselösungen vor dem PET (z. B.
Beginn des PET nach APD) hat kei-
nen signifikanten Einfluss auf die D/P
Kreatinin.

Fehler durch unvollständige
Dialysatausläufe

Bei unvollständigem Auslauf des Dialy-
sats vor dem PET („overnight dwell“),
verbleibt ein intraperitoneales Residual-
volumen. Dieses vermischt sich mit der
beim PET frisch eingefüllten Dialyselö-
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sung. Bei hohem Residualvolumen sind
das Dialysatkreatinin und somit das D/P
Kreatinin zum Zeitpunkt 0 höher als
erwartet. Die Dialysatglukosekonzen-
tration zum Zeitpunkt 0 ist in diesem
Fall durch die Verdünnung des Dialysats
niedriger als erwartet. Die D/D0 Gluko-
se wird aber durch das Vorhandensein
eines größeren Residualvolumens nicht
beeinflusst, da zumZeitpunkt 0DundD0

identisch sind und derQuotient immer 1
ergibt. Zum Zeitpunkt 4 h sollte aber
die D/P Kreatinin trotz des erhöhten
Residualvolumens wieder den tatsäch-
lichen Verhältnissen entsprechen und
mit der Glukosekurve übereinstimmen,
da die Diffusion der kleinmolekularen
Substanzen über einen mehrstündigen
Zeitraum durch das Residualvolumen
kaum beeinflusst wird.

Fehler in der Einschätzung der
Ultrafiltration durch Überfüllung
(„overfill“) der Beutel

Beutel mit Dialyselösung enthalten her-
stellerseitig etwas mehr Flüssigkeit als
angegeben (das auf dem Beutel angege-
bene Volumen stellt lediglich eine Min-
destfüllmenge dar). Wenn dieser „over-
fill“ nicht berücksichtigt wird und der
komplette Beutel einläuft, werden ent-
sprechend mehr Dialyselösung (als die
gewünschten 2 l) intraperitoneal instil-
liert und die peritonealen Ultrafiltrati-
onsvolumina während des PET mögli-
cherweise zu hoch eingeschätzt. Das Vo-
lumen der abgenommenen Proben muss
stets in die peritonealeUltrafiltration mit
einberechnet werden. Ausgedehnte kör-
perliche Aktivitäten des Patienten wäh-
rend des PET sollten vermieden werden,
da dadurch der intraperitoneale Druck
gesteigert werden kann. Dies kann den
lymphatischen Abfluss erhöhen und die
peritoneale Ultrafiltration vermindern.

Heterogenität zwischen Kreatinin-
und Glukosekurve

Die Kreatininmessung im Dialysat wird
durch die hohen Glukosekonzentra-
tionen beeinflusst, sodass bei Verwen-
dung nichtenzymatischer Messmetho-
den falsch-hohe Kreatininwerte resul-
tieren. Auch Medikamente wie z. B.

Cephalosporine interferieren mit der
Kreatininmessung im Dialysat und kön-
nen die PET-Kreatinin-Kurve nach oben
verschieben.Umgekehrtkönnensehrho-
he Blutzuckerwerte während des PET die
Glukosekurve nach unten verschieben,
da der Konzentrationsgradient von Glu-
kose zwischen Dialysat und Blut kleiner
und die Diffusion daher verlangsamt
wird [18].

Fehler durch verzögerten
Einlauf von Dialyselösung bzw.
Dialysatauslauf (PET-Zeit)

WennderEinlaufderDialyselösungoder
der Dialysatauslauf beim PET verlang-
samt sind,könnendurchdie verlängerten
Diffusionsraten höhere D/P-Ratios und
niedrigereD/D0 sowieeineBeeinflussung
der Ultrafiltration nach 4 h resultieren.
Ebensokönnen sehr langeEin-oderAus-
laufzeitendie jeweils erhobenenParame-
ter beim Zwischenauslauf nach 1 h ver-
fälschen. Falls Ein- bzw. Auslaufzeiten
nicht adäquat sind (Einlauf: ca. 10 min,
kompletter Auslauf: ca. 20 min), sollten
zuerstdieKatheterlageüberprüftbzw.die
Ursachen beseitigt werden [18].

Abnahme- und Messfehler

Abnahmefehler (z. B. bei den Dialysat-
proben) können dazu führen, dass die
Kreatinin- oder Glukosekurve unrealis-
tisch ist (z. B. identischeWerte durch Be-
stimmungen aus derselben Probe; [18]).

Wenn die ersten Proben aus dem Ab-
nahmestutzen nicht verworfen werden,
kann es zu fehlerhaftenMesswerten zum
Zeitpunkt 0 kommen.

Beim Natriumknicktest kann die
Natriumausgangskonzentration falsch-
niedrig bestimmt worden sein und zur
irrigen Annahme eines fehlenden Na-
triumknicks bzw. einer Aquaporindys-
funktion führen (die ersten ml aus dem
Abnahmestutzen verwerfen).

Messfehler seitens des Labors können
zu falschenWerten führen. Insbesondere
für die korrekteMessung derDialysatna-
triumkonzentration muss eine adäquate
Methodik (indirekte ionenselektive Elek-
trodentechnologie) eingesetzt werden
[19]. Wenn zusätzlich das Natrium aus
der frischen Dialyselösung (PET-Ein-

laufbeutel) abgenommen wird, kann die
gemessene Natriumkonzentration mit
der Herstellerangabe verglichen werden.

Fazit für die Praxis

4 Der PET sollte nicht nur zu Beginn
der PD, sondern auch im zeitlichen
Verlauf regelmäßig und insbesonde-
re bei dialyseassoziierten Problemen
wie z. B. Ultrafiltrationsproblemen
durchgeführt und das individuelle
Dialyseregime entsprechend ange-
passt werden.

4 Der PET sollte standardisiert als mo-
difizierter PET mit hochprozentiger
Glukoselösung, kombiniert mit ei-
nem kompletten Zwischenauslauf
nach 1 h, durchgeführt werden.

4 Die Herausforderungen im klinischen
Alltag liegen – insbesondere für
PD-unerfahrene Zentren – in der
Vermeidung von Fehlern bei der
Vorbereitung und der praktischen
Durchführung des PET.
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