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B-Flow zur verbesserten sonographischen Beurteilung

von Dialyse-Shunt-Stenosen

Improved Evaluation of Stenoses of Hemodialysis Fistulas by B-Flow Ultrasound

Zusammenfassung

Ziel: Es sollte tiberpriift werden, inwieweit die noch neue Tech-
nik des B-Flow eine verbesserte sonographische Flusserfassung
bei stenosierten Himodialyseshunts ermdéglicht. Material und
Methode: Bei 50 Patienten (im Mittel 58 Jahre) mit Brescia-Ci-
mino-Shunts (27 radiale, 23 cubitale A-V-Fisteln) wurden pros-
pektiv Untersuchungen mit der i.a. DSA und dem GefdBultra-
schall durchgefiihrt. Voraussetzung fiir die Untersuchungen wa-
ren ein Flussvolumen <400 ml/min, eine vermutete hamodyna-
misch relevante Stenose im Bereich der Anastomose oder der
Shuntvenen. Die Ultraschalluntersuchungen erfolgten mit einem
Multifrequenzschallkopf (5-10 MHz, Logiq 700, GE), die Fluss-
detektion mit der farbkodierten Duplexsonographie (FKDS) und
dem B-Flow. Ergebnisse: In 25 Fillen lag eine mindestens 50%ige
Anastomosenstenose vor. In den {ibrigen 25 Fdllen fanden sich
Stenosen der Shuntvenen. Messungen zur Bestimmung des Rest-
lumens bei den Anastomosenstenosen ergaben fiir die i.a. DSA
Werte von 1,47 -3,43 mm (Mittelwert: 2,3 mm), fiir das B-Bild
Werte von 1,57 -3,73 mm (Mittelwert: 2,6 mm). Die Werte fiir
die FKDS betrugen 1,97 -4,17 mm (Mittelwert: 2,9 mm) und fiir
den B-Flow 1,43-3,47 mm (Mittelwert: 2,3 mm). Das hochste
MaR der Ubereinstimmung wurde im Vergleich zur i.a. DSA mit
dem Brightness-Mode des B-Flow erreicht (r=0,994). Im B-Flow
kam es zu keiner GefiaRiiberzeichnung in der Stenose und deut-
lich weniger Flussartefakten. Auch bei Knickstenosen gelang die
intra- und poststenotische Flussdetektion im Vergleich zur FKDS
deutlich winkelunabhdngiger. Mit dem B-Flow waren echoarme
Plaques und eine Neointimaproliferation deutlich besser nach-
weisbar. Ebenso gelang es, exzentrische Narbenstenosen, Intima-
segel oder echoarme Thromben, deren Nachweis mit der DSA

Abstract

Purpose: To evaluate the new technique of B-flow ultrasound
in assessing stenoses of hemodialysis fistulas. Materials and
Methods: 50 patients (mean age 58 years) with Brescia-Cimino-
Shunts (27 shunts of the radial and 23 of the cubital artery) were
prospectively assessed with intraarterial DSA and vascular ultra-
sound by independent examiners. Eligibility for the study was a
shunt-volume of less than 400 ml/min and an angiographically
suspected hemodynamically significant stenosis of the anasto-
mosis or of shunt veins. Sonography was performed with a mul-
tifrequency ultrasound probe (5 to 10 MHz, Logic 700, GE) using
B-mode, color coded Doppler sonography (CCDS) and B-flow
technique. Results: Anastomotic stenosis and stenosis of the
shunt veins were equally distributed, found in 25 patients each.
The measurements of the residual lumen of the 25 anastomotic
stenoses were 1.47 to 3.43 mm (average: 2.3 mm) for intraarteri-
al DSA, 1.57 to 3.73 mm (average: 2.6 mm) for B-mode ultra-
sound, 1.97 to 4.17 mm (average: 2.9 mm) for CCDS, 1.43 to 3.47
mm (average: 2.3 mm) for B-flow technique in the brightness
mode and 1.6 to 3.47 mm (average: 2.4 mm) for B-flow technique
in the B-mode. The brightness mode of the B-flow correlated best
with intraarterial DSA (r=0.994), with a significantly lower corre-
lation between CCDS and intraarterial DSA. B-flow displays less
vascular distortion within the stenosis and fewer flow artifacts.
Even in angulated stenoses, the detected intra- and poststenotic
flow was markedly less angle-dependent in comparison with
CCDS. B-flow clearly facilitates the visualization of hypoechoic
plaques and intima proliferation. Furthermore, excentric cicatri-
cial stenoses, intima flaps or hypoechoic thrombi, which were
not seen with DSA or B-mode, showed improved visualization in
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und mit dem B-Bild nicht gelang, deutlich besser als mit der
FKDS abzugrenzen. Schlussfolgerung: Der B-Flow erleichtert
die Beurteilung der Morphologie und des lokalen Stenosegrades
bei Himodialyseshunts. Die Flussdetektion gelingt mit deutlich
weniger Artefakten und winkelunabhdngiger. Dies bietet die
Chance fiir eine verbesserte Interventionsplanung.

Einleitung

Will man bei Himodialyseshunts einen drohenden Verschluss
vermeiden, so gilt es, moglichst frithzeitig stenosierende Gefdf3-
wandverdnderungen, insbesondere der Anastomose und des ve-
nosen Schenkels, zu erkennen. Verschlussraten von bis zu 45%
innerhalb eines Jahres bei vermindertem Volumenfluss rechtfer-
tigen ein sonographisches Screening [1-10]. Die farbkodierte
Duplexsonographie (FKDS) ermoglicht nichtinvasiv eine Flussbe-
urteilung bei Himodialyseshunts [11-15]. Durch hédufige Punk-
tionen und nach radiologischen Interventionen steigt das Risiko
fiir hdimodynamisch relevante Shuntstenosen. Dabei spielen die
neointimale Proliferation und das Entstehen appositioneller
Thromben eine entscheidende Rolle. Wahrend sich Komplikatio-
nen wie die Ausbildung einer Stenose der Shuntvene, eine Shunt-
venenthrombose oder ein vendses Aneurysma sicher mit der
FKDS diagnostizieren lassen, gestaltet sich die quantitative Beur-
teilung einer Anastomosenstenose schwieriger [1,5,15]. Hierzu
sind himodynamische Parameter, wie beispielsweise die maxi-
male systolische Spitzengeschwindigkeit, nur bedingt geeignet
[1,4,5,11]. In den meisten Fallen gelingt die direkte Flussbeurtei-
lung nicht, da es durch Vibrationsartefakte zu einer deutlichen
GefiRiiberzeichnung kommt [11,16].

Ziel unserer Untersuchung war es zu iiberpriifen, inwieweit es
durch den B-Flow gelingt, eine Anastomosenstenose vergleich-
bar der i.a. DSA zu erfassen.

Material und Methode

Es wurden prospektiv bei 50 Patienten mit Himodialyseshunts
im Alter zwischen 47 und 65 Jahren (im Mittel 58 Jahre) Anasto-
mosenstenosen oder Stenosen der Shuntvenen durch unabhdan-
gige Untersucher mit dem GefaRultraschall erfasst und mit den
Ergebnissen aus der nachfolgenden i.a. DSA verglichen. In 27 Fdl-
len handelte es sich um eine radiale, in 23 Fillen um eine cubita-
le AV-Fistel. In 5 Féllen lag ein Goretexinterponat vor. Vorausset-
zung fiir die Untersuchungen war ein deutlich vermindertes
Shuntvolumen von unter 400 ml/min.

Die sonographische Beurteilung der AV-Fisteln erfolgte mit Hilfe
eines Multifrequenzschallkopfes (5-10 MHz, Logiq 700, GE) im
B-Bild, mit der FKDS und verschiedenen Modalititen des B-Flow.
Die B-Flow Technik beruht auf einer verbesserten Echoamplitu-
dendarstellung, wobei zwei bis vier Pulssequenzen auf einer
Bildlinie nacheinander abgegeben werden. Die beiden eingehen-
den Echosequenzen beinhalten fiir jeden Bildpunkt je ein Echo-

comparison with CCDS. Conclusion: Ultrasound B-flow makes it
easier to assess the morphology and the local degree of stenotic
hemodialysis fistulas. Flow detection is achieved with fewer arti-
facts and reduced angle dependence. This opens the way for bet-
ter planning of interventional therapy.
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signal von einer bestimmten Stirke, der Echoamplitude. Die
Amplituden werden voneinander subtrahiert. Dieser Subtrak-
tionsvorgang ohne Dopplerinformation ist das bildgebende Prin-
zip des B-Flow. Im Gegensatz zur FKDS besteht eine deutlich ver-
minderte Winkelabhdngigkeit. In der Modalitdt des Brightness-
Mode kann die Hintergrundinformation des B-Bildes unter-
driickt werden, so dass eine maximale Flussdetektion erfolgt.
Die Modalitdt mit gleichzeitiger Erfassung von Bild- und Flussin-
formation erméglicht eine deutlich verbesserte Erfassung der
GefdBwandstrukturen und des umgebenden Gewebes [17 -19].

Fiir die Flussdetektion im B-Flow wurde eine mdglichst hohe
Bildrate gewadhlt, die Fokuszonen moglichst nahe den Gefil3en
positioniert. Fiir den Dynamikbereich und die Bildkorrelation
wurde ein mittlerer Bereich gewdhlt und ein tibermdfSiges Rau-
schen vermieden, so dass auch die Abgrenzung des Intima-Me-
diakomplexes der zufiihrenden Shuntarterie erméglicht wurde.
Die Option einer automatischen Flussoptimierung durch Justie-
ren der Schwellenwerte wurde fiir alle GefaBultraschallmodali-
tdten zusdtzlich genutzt. Bei der Flussdarstellung mit der FKDS
wurde versucht, durch Anpassung der Pulsrepetitionsfrequenz
(PRF) (bis 10 KHz), des Color-Gain (40-50) und des Wandfilters
(150-200 Hz) an hohe Flussraten (maximale Flussgeschwindig-
keiten bis zu 580cm/s) eine GefdRiiberzeichnung und ein
Aliasing zu vermeiden. Zusdtzlich wurden unter méglichst opti-
malen Einschallwinkeln von 30-60 Grad Geschwindigkeitsmes-
sungen im Bereich der anastomosennahen Anteile der Arterie in
der Anastomose und dem anastomosennahen Anteil der Shunt-
vene durchgefiihrt. Unter Beriicksichtigung des GefdRdurchmes-
sers im vendsen Schenkel war eine Bestimmung des mittleren
Blutvolumenflusses pro Zeiteinheit (Flow) moglich [15].

Fiir die Beurteilung von hdmodynamisch relevanten Verdnde-
rungen der Shuntvenen oder im Bereich der Oberarmvenen wur-
den bei der Flussdarstellung mit der FKDS die Flussparameter auf
einen niedrigen vendsen Fluss mit entsprechend niedriger PRF
und im B-Flow auf einen mittleren Geschwindigkeitsbereich an-
gepasst. Dabei erfolgte eine kontinuierliche Flussbeurteilung im
Lings- und Querschnitt von der Anastomose bis zur V. subclavia.

Die i. a. DSA der Dialyseshunts erfolgte mit Hilfe einer arteriellen
Feinnadelpunktion der A. brachialis. Die AV-Fistel wurde in min-
destens drei verschiedenen Projektionen méglichst ohne Uber-
lagerung dargestellt. Der vendse Abstrom wurde bis zur V. cava
superior erfasst. Die Diameterbestimmungen der arteriovendsen
Anastomose wurden mit einem speziellen digitalen Messpro-
gramm mit automatischer Kalibrierung wdhrend verschiedener
Projektionen unter Beriicksichtigung des VergroRBerungsfaktors
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vorgenommen (Multistar Plus T.O.P.®, Siemens). Die Ergebnisse
mindestens dreier Messungen in drei verschiedenen Projektio-
nen lieferten die Referenzwerte fiir die sonographischen Mes-
sungen. Diese wurden im Ldngs- und Querschnitt im Bereich
der Anastomose zur Erfassung des minimalen Durchmessers im
Vergleich zum prastenotischen Lumen durchgefiihrt. Der jeweils
minimale durchstromte Durchmesser in der Stenose wurde do-
kumentiert. Die Mittelwerte dreier Messungen wurden vergli-
chen.

Die statistische Auswertung mit Vergleichsbeurteilung der Mit-
telwerte fiir das Restlumen erfolgte mit einem t-Test fiir unver-
bundene Stichproben.

Ergebnisse

Fiir die hdmodynamischen Flussparameter ergaben sich bei der
winkelkorrigierten Flussmessung in der A. radialis/A. brachialis
Werte fiir die maximale systolische Spitzengeschwindigkeit von
110-180cm/s, fiir die enddiastolische Geschwindigkeit von
25-60cm/s und fiir die mittlere Flussgeschwindigkeit von
49-87 cm/s. Im Bereich der Shuntanastomosen lagen die Werte
fir die maximale systolische Spitzengeschwindigkeit bei
370-580 cm/s, fiir die enddiastolische Flussgeschwindigkeit bei
90-250cm/s und fiir die mittleren Flussgeschwindigkeiten bei
220-270cm/s. Fiir die anastomosennahen Messungen im Be-
reich des vendsen Shuntschenkels ergaben sich Werte von
28-60cm/s fiir die maximale systolische Spitzengeschwindig-
keit, fiir die enddiastolische Geschwindigkeit von 17 -25 cm/s
und fiir die mittleren Flussgeschwindigkeiten von 25-49 cm/s.
Damit ergaben sich fiir den mittleren Blutvolumenfluss pro Zeit-
einheit Werte von 376 - 512 ml/min (Mittelwert: 434 ml/min).

In 25 Fallen ergab sich in allen Ultraschallmodalitdten ein Rest-
lumen von mindestens 4 mm im Bereich der Shuntanastomose.
Die maximale Flussbeschleunigung betrug bis zu 280cm/s in
der FKDS. Auch in der DSA fanden sich in diesen Fillen keine re-
levante Anastomosenstenose, jedoch eine deutliche Lumenre-
duktion des venosen Schenkels und Stenosen der Oberarmvenen
in 5 Fllen, die sonographisch in allen Fillen mit der FKDS und
dem B-Flow nachzuweisen waren. In 7 Fillen lagen vendse Aneu-
rysmen mit einem maximalen Querdurchmesser von >1,5cm
VOr.

In 25 Fdllen waren Anastomosenstenosen mit einer mindestens
50%igen Lumenreduktion nachzuweisen. Mit der FKDS konnten
in diesen Fillen maximale Flussgeschwindigkeiten intra- und
poststenotisch von >500cm/s bestimmt und ein deutliches
Aliasing nachgewiesen werden. Die Messungen zur Bestimmung
des intrastenotischen Durchmessers in den 25 Fillen mit einer
mindestens 50%igen Anastomosenstenose ergaben fiir die i.a.
DSA Werte von 1,47 - 3,43 mm (Mittelwert: 2,33 mm, +0,5 mm)
und Werte von 1,57 - 3,73 mm (Mittelwert: 2,56 mm, + 0,52 mm)
fiir das B-Bild. Die Messungen des intrastenotischen Durchmes-
sers ergaben fiir die FKDS Werte von 1,97 -4,17 mm (Mittelwert:
2,88 mm, + 0,55 mm) fiir den Brightness-Mode des B-Flow-Wer-
tes von 1,43 -3,43 mm (Mittelwert 2,27 mm *0,5 mm) und fiir
den B-Flow mit B-Bildinformation Werte von 1,6 - 3,47 mm (Mit-
telwert: 2,37 mm, + 0,5 mm). Das héchste MaR der Ubereinstim-

mung fiir die Bestimmung des Restlumens im Vergleich zur DSA
wurde fiir den Brightness-Mode im B-Flow (r=0,994) und dem
B-Flow mit B-Bildinformation (r=0,992) erreicht. Gegeniiber
dem B-Bild (r=0,935) wurde bei den Messungen mit der
FKDS eine schlechtere Ubereinstimmung (r=0,913) erreicht
(Abb.1,2).
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Abb.1 Zusammenstellung von Mittelwert und Streuung fir die Be-
stimmung des Restlumens bei einer Anastomosenstenose.
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Abb.2 Zusammenhangsanalyse B-Bild, FKDS und B-Flow mit der DSA
fiir die Bestimmung des Restlumens bei einer Anastomosenstenose.

In den Fillen mit zirkuldiren echoarmen Verdnderungen im
B-Bild, die auf eine neointimale Proliferation hindeuteten (15/21)
oder mit echoarmen exzentrischen Thromben (6/21) ergaben sich
im Mittel um 0,8 mm hoéhere Werte fiir die Messungen im B-Bild
gegeniiber der DSA. In den meisten Fillen konnten diese echo-
armen Verdnderungen erst durch die gleichzeitige Flussdar-
stellung und B-Bild-Information im B-Flow erkannt werden.

Ebenso erfasste das B-Bild teilweise narbig bedingte, echoarme,
teilweise segelférmige Wandverdnderungen oder echoarme
Thromben der Shuntvenen (11/25) nicht. Wédhrend die i.a. DSA
in 4/11 Fdllen noch exzentrische Kontrastmittelaussparungen er-
kennen lie, waren hier lediglich mit dem B-Flow diese echo-
armen Wandveranderungen vom Lumen und der GefaBwand ab-
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zugrenzen. Insbesondere bei venésen Aneurysmen (7/25) gelang
nur mit dem B-Flow bei teilweise deutlich elongierten GefifSen
die Abgrenzung zwischen noch durchstrémten Lumen und
Thromben. Mit der FKDS gelang dies nur bedingt, da deutliche
Vibrationsartefakte zu einer Uberzeichnung der gefiBwand-
nahen Strukturen fiihrten.

Mit der FKDS gelang ohne Kompression der Shuntvenen die
gleichzeitige Erfassung hoher turbulenter Flussanteile im Be-
reich einer Anastomosenstenose und niedriger vendser Flussan-
teile poststenotisch nur mit deutlicher GefdRiiberzeichnung. Bei
hochgradigen Stenosen der Anastomose oder auch des abfiihren-
den Schenkels kam es bei der Flussdarstellung mit der FKDS auch
bei hoher Pulsrepitionsfrequenz (PRF) zu deutlichen Vibrations-
artefakten. Diese Artefakte wurden im B-Flow vermieden und er-
moglichten eine exaktere Abgrenzung des Restlumens. Bei deut-
licher Elongation, Knickstenosen und exzentrischen echoarmen
hochgradigen Stenosen ermoglichte die FKDS nur eine ab-
schnittsweise winkeloptimierte Flussdetektion, teilweise mit
deutlichen Pulsationsartefakten. Mit dem B-Flow gelang in die-
sen Fallen eine deutlich bessere intra- und poststenotische Fluss-
erfassung mit geringeren Artefakten, auch noch unter fast senk-
rechtem Schallwinkel (Abb. 3-5).

Abb.3 Deutliche Elongation mit Knickstenose der Shuntanastomose.
Vibrationsartefakte in der FKDS (a). Flussdetektion mit verbesserter
B-Bild-Information im B-Flow (b) bei schmalem Neointimasaum.

Abb.4 Exzentrische, segelférmige Anastomosenstenose. Deutliche
Turbulenzen und Aliasing in der FKDS (b). Im B-Flow gleichzeitige Fluss-
detektion und verbesserte B-Bild-Information. Exaktere Abgrenzbar-
keit der echoarmen stenosierenden Wandverdnderungen (a).

Diskussion

Eine friihzeitige Erfassung relevanter Stenosen von Hiamodialy-
seshunts eroffnet die Moglichkeit einer erfolgreichen perkuta-
nen Dilatation [1,7-9,20,21]. Neben einer Einengung der Shunt-
vene birgt insbesondere ein verminderter Einstrom infolge einer
Einengung der Anastomose die Gefahr eines Shuntverschlusses
mit der Notwendigkeit einer operativen Korrektur [1,7]. Infolge
unzureichender Antikoagulation und bei zunehmender neointi-
maler Proliferation besteht die Gefahr einer appositionellen
Thrombusbildung [1,5,11,21]. Als weitere himodynamisch rele-
vante Komplikationen kénnen sich Pseudoaneurysmen mit in-
traluminalen Thromben der Shuntvene und Intimadissekate der
zufiihrenden Arterie oder der Anastomose infolge von Punktio-
nen oder einer endoluminalen Intervention ausbilden [10,11].
Zur nichtinvasiven Diagnostik wird der GefdRultraschall einge-
setzt. Der Stenosegrad, der fiir den Zeitpunkt der Intervention
wichtig ist, kann nicht immer zuverldssig sonographisch beur-
teilt werden, so dass teilweise eine Diagnostik durch die i.a.
DSA notwendig wird. In unserem Institut werden bei Gefdultra-
schalluntersuchungen bereits routinemdRig auch die verschie-
denen noch neuartigen Modalitdten einer sonographischen
Flussdetektion mit dem B-Flow eingesetzt [18,19]. Erste Unter-
suchungen mit dem B-Flow zur Beurteilung himodynamisch
wirksamer Stenosen von Hdamodialyseshunts wurden mit der
FKDS und der i.a. DSA verglichen.

Bei der Beurteilung der Himodynamik eines Himodialyseshunts
kommt der FKDS bisher entscheidende Bedeutung zu. Dabei gilt
es aber nicht nur eine deutliche Verminderung des Shuntvolu-
mens zu erkennen, sondern auch die Anastomose in Bezug auf
ihre Morphologie und den Stenosegrad zu beurteilen. Diesbeziig-
lich erweist sich die Bestimmung der maximalen Flussgeschwin-
digkeiten, des arteriellen oder vendsen Volumenflusses als unzu-
verldssig, da eine deutliche Winkelabhdngigkeit der Messungen
besteht und sich durch Kompression die GefadfSkaliber deutlich
dndern kénnen. Zwar deutet eine maximale systolische Flussge-
schwindigkeit von >400cm/s in den meisten Fillen auf eine
hochgradige Stenose hin [1,5,11], dennoch finden sich in Fallen
mit hohem Volumenfluss vergleichbare Werte auch ohne eine
relevante Anastomosenstenose [2,4,7,11].

Die Charakterisierung der Morphologie einer Anastomosenste-
nose gelingt mit der FKDS aufgrund der Artefakte bei der Farbko-
dierung nur bedingt [11]. Insbesondere Vibrationsartefakte bei
hochgradigen Stenosen fiihren zu einer Uberzeichnung der
Wandstrukturen in der FKDS und damit zu der Annahme eines
deutlich weiteren Lumens. Bei bereits relevanter Anastomosen-
stenose werden nachgeschaltete vendse Stenosen beziiglich
ihrer hdmodynamischen Relevanz oftmals unterschatzt.

Im B-Bild kann besonders mit einem hochauflésenden Linear-
schallkopf der Nachweis einer Intimahyperplasie gelingen, echo-
arme appositionelle Thromben kénnen aber nicht sicher erfasst
werden. Der Vorteil der noch neuartigen Flussdarstellung mit
dem B-Flow liegt darin, dass auch bei hochgradiger Lumeneinen-
gung eine GefdRiiberzeichnung vermieden wird [17-19]. Darii-
ber hinaus gelingt es, hohe und niedrige Flussanteile ohne Ge-
faRiiberzeichnung oder Pulsationsartefakte gleichzeitig zu erfas-
sen. Da der B-Flow auch unter 90-Grad-Winkeln eine Flussdetek-
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Abb.5 (a) Cubitaler Hamodialyse-Shunt: i.a. DSA Anastomosen-
stenose (—), Restlumen 2 mm, venéses Aneurysma (<=) und Shunt-
venenstenose («<). (b) Vendse Stenose: « Flussdetektion mit der
FKDS und im B-Flow. Nur im B-Flow sind die echoarmen appositionel-
len Wandveranderungen nachweisbar. (c) Beim gleichen Patienten:

tion ermoglicht, wird die Flussdarstellung bei elongierten Gefa-
Ben und Knickstenosen erleichtert.

Eine gegeniiber dem Power Mode deutlich verbesserte Amplitu-
dendarstellung im B-Flow beruht auf der Moglichkeit, nur die
Signale von bewegten Partikeln darzustellen, wahrend umge-
bende Strukturen subtrahiert werden [17]. Damit gelingen insbe-
sondere im Brigthness-Mode des B-Flow eine der DSA vergleich-
bare Flussdarstellung und ein hohes MaR der Ubereinstimmung
bei der Bestimmung des Restlumens einer relevanten Stenose
der Shuntanastomose.

Es deutet sich an, dass eine Darstellung der Anastomose im
B-Flow mit simultaner B-Bild-Erfassung im Vergleich zur alleini-
gen Flussdarstellung im Brightness-Mode das Ausmaf einer
neointimalen Hyperplasie viel deutlicher erfassen kann, als dies
bisher mit der FKDS oder dem Power-Mode moglich war. Ledig-
lich ausgepragte Verkalkungen erschweren weiterhin eine intra-
stenotische Flusserfassung. Im Gegensatz zum B-Bild gelingt es
mit dem B-Flow deutlich besser, Intimasegel abzugrenzen. Dies
betrifft dann auch vendse Stenosen mit teilweise segelartigen
Wandverdnderungen, die zu Thrombosen fiihren. Die winkelun-

FKDS

B=@. 31cm
D=8. 31em

e Sl e
TIS=0.4 MI=0.8 SL=69%

Darstellung der Anastomose im B-Bild und mit der FKDS. Deutliche Tur-
bulenzen, Aliasing und Vibrationsartefakte in der FKDS. (d) Flussdar-
stellung bei Anastomosenstenose im B-Flow. Im Subtraktionsbild des
Brightness-Mode der B-Flow-Erfassung des Restlumens vergleichbar
der i.a. DSA ohne Uberzeichnung (Durchmesser 2 mm).

abhangigere Flusserfassung im B-Flow ermoglicht dariiber hi-
naus auch eine verbesserte Darstellung der wandnahen
Flussphdnomene bei Pseudoaneurysmen. Die verbesserte Dar-
stellung der Morphologie durch die modernen Ultraschallverfah-
ren bietet in Kombination mit der MR-Angiographie auch die
Maoglichkeit fiir sonographisch gezielte perkutane Interven-
tionen, insbesondere auch bei zunehmender Neointimaprolife-
ration mit drohender Rezidivstenose [5,20,22].

Schlussfolgerungen

Der B-Flow erleichtert die sonographische Flusserfassung im
Bereich der Shuntanastomose, das Erkennen echoarmer Wand-
verdnderungen und die Beurteilung des lokalen Stenosegrades
bei Himodialyseshunts. Dies bietet die Chance fiir ein verbesser-
tes sonographisches Screening und die Interventionsplanung.
Eine neointimale Proliferation oder Narben an der Anastomose,
Segelbildungen und vendse Stenosen lassen sich sicherer diag-
nostizieren und damit erdffnet sich die Mdéglichkeit, durch per-
kutane Dilatation einen thrombotischen Shuntverschluss zu ver-
meiden.
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