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Vorwort

Ziel der Diplomarbeit ist es, im Rahmen einer klinischen Studie sowie anhand
einschlagiger Literatur, die arterielle mit der kapillaren Blutgasanalyse zu
vergleichen. Bis jetzt gilt die arterielle Punktion als unumganglicher Goldstandard.
Es gibt jedoch Hinweise aus padiatrischen und pulmologischen Studien, dass es
eine starke Korrelation zu kapillar gemessenen Blutgasparametern gibt. Durch die
héhere Verfugbarkeit und Genauigkeit von EDV im diagnostischen Bereich, sollte
ein iterativer neuer Algorithmus gefunden werden, der es erlaubt von kapillaren
auf arterielle Werte ruckzurechnen. Dadurch kdnnte eine arterielle Punktion, die
sich unter Umstanden als schwierig gestaltet, fir den Patienten grofiere Risiken
birgt und auRerdem nur von arztlichem Personal durchgefiihrt werden darf, in
gewissen Situationen ersetzt werden. Im Rahmen der Studie konnte nur fur
bestimmte Blutgasparameter ein vergleichbares Messergebnis erzielt werden. Der
am meisten gewunschte Sauerstoffpartialdruck konnte auch in unserer Studie

nicht ausreichend genau aus den kapillaren Messungen bestimmt werden.

Anmerkung zum Text: Die weibliche Form ist der mannlichen Form in dieser
Diplomarbeit gleichgestellt; lediglich aus Grinden der Vereinfachung wurde die

mannliche Form gewahlt.
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Zusammenfassung

In dieser Diplomarbeit werden arterielle mit kapillaren Blutgasanalyseverfahren
verglichen. Im Rahmen einer klinischen Studie an der Intensivstation der
Medizinischen Universitatsklinik Graz (ICU) wurden bei Patienten simultan an der
A. radialis, sowie am Ohrlappchen Blutproben gewonnen und miteinander
hinsichtlich Korrelation der Blutgasparameter verglichen. Anhand der publizierten
Artikel und Meta-Analysen (siehe Literaturverzeichnis) wird ein Gesamtuberblick
Uber die Problematik der Blutgasanalyse und im Speziellen in der Sichtweise des
intensivmedizinischen Monitoring dargestellt. Die Diplomarbeit ist im Sinn einer
(erweiterten) Publikation gegliedert und enthalt folgende Punkte: In der Einleitung
werden die bisherigen relevanten Publikationen aufgerollt, ein Rickblick in die
Geschichte der Blutgasanylse gewahrt und zu den Uberlegungen hinsichtlich
unserer Studie ubergefuhrt. Im Punkt Methoden und Materialien wird beschrieben,
wie und in welchem Ausmalf an der Studie gearbeitet wurde, um danach die
Ergebnisse in der Rubrik Resultate zu prasentieren. In der Diskussion wird unsere
Methode mit anderen verglichen und auf Vor- und Nachteile hingewiesen. Die
Daten dieser Diplomarbeit werden als Kongressbeitrag im Rahmen eines

internationalen Kongress eingereicht.



Abstract

Background: Arterial blood gas analysis is necessary in the evaluation of the
clinical condition of critically ill patients. Arterial puncture is recommended to be
gold standard, although this procedure or insertion of an arterial catheter may
sometimes be difficult and cause complications. Older and more recent studies of
pulmological and pediatric patients have shown, that capillary blood can safely
replace arterially obtained measured values.

Objective: To determine whether capillary blood gas measurements provide a
clinically acceptable estimate of arterial pH, PCO2, PO2, Hb and P50 in critically ill
adult patients.

Setting: A prospective descriptive study.

Methods: Fifty patients who were admitted to the intensive care unit at the
University Hospital of Graz were included in this study. Blood samples were drawn
simultaneously from the arterialized earlobe (capillary) and the radial artery of
each patient.

Results: The correlation coefficient between the two methods were 0,9567 for pH,
0,9252 for PCO2 and 0,7731 for PO2. In spite of this good correlation, limits of
agreement were very wide for PO2. Earlobe values of PO2 were usually lower
than arterial values, with a larger difference in the range of normal and high PaO2.
On the other hand error and limits of agreement were small for PCO2 and very
small for pH. The predicted arterial blood gas values from the mean-percentage-
difference equations were derived as followed: pHa = pHc x 1,001, PaCO2 =
PcCO2 x 1,149, PaO2 = PcO2 x 1,826, aHb = cHb x 1,038, aP50 = cP50 x 1,141.
Conclusions: Capilarry Blood gases accurately reflect arterial pH, PCO2 and Hb
in most adult ICU patients; still it cannot be used in patients, who require invasive

continuous blood pressure measurements and close monitoring of PO2.
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1 Einleitung

Die Blutgasanalyse ist in der Intensivmedizin ein unumgangliches Instrumentarium
zum Monitoring von schwerst erkrankten Patienten und wird routinemafig
durchgeflihrt.[1] Grundsatzlich kann Blut aus verschiedenen Blutgefallen
verwendet werden, wobei sich arteriell gewonnenes Blut als am besten geeignet
herausgestellt hat.[2] Alternativ dazu kdnnen bei stabilen Kreislaufverhaltnissen
und dementsprechender Hyperamisierung, arterialisiertes Kapillarblut als
Wegweiser verwendet werden.[3] Vendses Blut ist zur Beurteilung einer BGA nicht
geeignet. Eine Ausnahme dahingehend stellt das aus dem Pulmonalis-Katheter

gewonnene gemischt-vendse Blut dar.[4]

Man unterscheidet Blutproben, die mittels Einmalpunktion gewonnen werden und
jene, die mittels Aspiration aus einem liegendem Katheter oder einer

Verweilkanule immer wieder abgenommen werden konnen.

Die arterielle Punktion erfolgt in aller Regel (und als standardisierte Variante auf
der Grazer ICU) Uber die A. radialis. Im Falle einer notigen, langer andauernden
Uberwachung wird ein arterieller Katheter gelegt, nachdem der Allen-Test
durchgefuhrt wurde. Dieser Test in modifizierter Weise soll gewahrleisten, dass
nach dem Legen der Kandule ein ausreichender Blutfluss Uber Kollateralen Gbrig
ist. "Hierbei werden Radial- und Ulnararterie simultan komprimiert bis die Hand
weild wird. Anschlielend wird der Blutfluss in der Ulnararterie freigegeben und die
Zeit bis zur Rosafarbung der Hand genommen. Bei einer ausreichenden
Kollateralisierung sollte eine Wiederanfarbung der Hand innerhalb von 5-10 s
erfolgen."[32]

Alternativ dazu kdnnen ebenfalls die A. ulnaris, die A. brachialis oder bei
schwierigen Verhaltnissen am Arm auch die A. dorsalis pedis oder die A. femoralis

mittels Spezial-Katheter punktiert werden.[5]

Das arterielle Blut liefert dabei zuverlassige Aussagen Uber den Sauerstoffstatus

in Verbindung mit dem Hamoglobin. Dabei werden neben moglichen Ventilations-
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ebenso Diffusions- und Perfusionsstorungen detektiert. Festzustellen bleibt, dass
die Messergebnisse unabhangig von der Abnahmestelle immer reprasentativ sind.
[5]

Arterialisiertes Kapillarblut kann ebenfalls zur Blutgasanalyse herangezogen
werden, wenn aus gegebenem Anlass keine arterielle Punktion moglich ist. Diese
Werte sind jedoch mit Vorsicht zu betrachten, da es durch verschiedene Ursachen
zu teilweise starken Abweichungen kommen kann.[6] Im intensivmedizinischen
Setting sind es vor allem die Katecholamin-Therapie, die zu einer peripheren
Vasokonstriktion fuhrt und séamtliche Schockformen, die durch Zentralisierung
verfalschte Blutgaswerte zeigen.[1]

Als weiterer Faktor, der die Genauigkeit der kapillaren Messung hinsichtlich des
PO, schmalert, ist die ungewisse venose Blut-Beimengung im arterialisierten Blut.
Denn je hoher der PO, im arteriellen Blut ist, desto gro3er ist auch der arterio-
vendse PO, Unterschied, was bedeutet, dass schon kleine Mengen vendser
Beimengung einen groRen Unterschied machen.[7] Umso weniger aussagekraftig
wird die gesamte Messung dann, wenn hohe FiO,-Werte - wie beim
Intensivpflichtigen sehr oft Ublich - herangezogen werden und iatrogen hohe PO,-
Werte produziert werden.[3]

Als Entnahmeorte der kapillaren Blutgasanalyse kommen grundsatzlich das
Ohrlappchen, die Fingerbeere, sowie bei padiatrischen Patienten die grol3e Zehe
oder die Ferse in Betracht.[8,9]

Vendse und zentralvendse Proben sind fur Blutgasanalysen nur eingeschrankt zu
empfehlen. Periphere Abnahmen geben keinerlei Aussage uber den
Sauerstoffstatus und weichen mit den Werten je nach Kdrperregion stark ab.
Zentralvendse Proben entsprechen dem Blut aus den gro3en herznahen Venen
(z.B. V. cava superior) oder dem rechten Vorhof. Die Gas-Partialdriicke sind zwar
nicht reprasentativ, doch konnen die Parameter Hb, pH, Elektrolyte und die
Metaboliten Glucose und Lactat als aussagekraftig bewertet werden, da es fast zu

keinen Variationen zwischen arteriellen und vendsem Blut kommt.[10]
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Gemischtvendses Blut, enthommen aus der A. pulmonalis, ist als reprasentatives
Mischblut anzusehen, da das gesamte Korpervenenblut gemischt ist. Beim kritisch
Kranken kann nach erfolgter Blutgasanalyse durch Berechnung bestimmter Werte

die Respirator- und Kreislauftherapie optimiert werden.[40]

1.1 Arterielle Punktion als Goldstandard

Auf Grund der vorherigen Aussagen erscheint es als klar, dass die Gewinnung
von arteriellem Blut als Goldstandard zur exakten Messung von Blutgasen
weltweit eingesetzt wird. Und gerade auf Intensivstationen, wo nicht nur die
Genauigkeit der Blutgaswerte, sondern auch andere Blutparameter wie der Saure-
Basenhaushalt, die Elektrolyte und Stoffwechselmetaboliten eine entscheidende

Rolle spielen, wird auf die arterielle Punktion vertraut.[5]

Als weiterer Vorteil der arteriellen Gewinnung gilt, dass mehrere Blutproben hinter
einander aus einem liegenden Katheter abgenommen werden konnen. Dies kann
immer wieder, ohne zusatzlich invasive Mallhahmen, rasch und auch von daftr
geschultem Pflegepersonal geschehen, was bei Verlaufskontrollen einen
erheblichen Komfort bietet. Dabei ist die bendtigte Blutmenge variabel und es wird

ein sauberes Arbeiten an einem geschlossenen System garantiert.[33]

Dem gegenuberstellend ergeben sich bei der kapillaren Abnahme aus dem

Ohrlappchen einige Nachteile:

1) Bei der Abnahme mussen einige wichtige Punkte eingehalten werden, um
nicht das Ergebnis bereits vor der eigentlichen Messung zu verfalschen. So
ist es wichtig, das richtige Intervall zwischen Auftragen der topischen
hyperamisierenden Salbe und der Abnahme zu finden und diese Salbe
nach Applikation griindlich zu entfernen. Die richtige Stelle am Ohrlappchen
muss detektiert und tief genug inzidiert werden, um ohne zu grol3e
Kompression das Blut zu gewinnen. Dabei ist die richtige Handhabung mit

der zu befullenden Glaskapillare schwierig und fur nicht getbtes Personal
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schier unmoglich. Da die Blutgewinnung quasi freihandig erfolgt und die
Abnahme an einem offenen System erfolgt, steht einerseits immer eine
mdgliche Infektionsquelle im Raum und andererseits ist die Kontamination
der Probe mit Raumluft immanent.[11]

2) Erschwerend kommt von der Patientenseite hinzu, dass die aufgetragene
Salbe als unangenehm und lange stérend empfunden wird, obwohl der
gewulnschte Effekt der Mehrdurchblutung beinahe ausbleibt.

3) Bei der Beurteilung der Messwerte ist zu beachten, dass der fir eine
suffiziente Beatmung so wichtige Sauerstoffpartialdruck sehr stark
schwankt und lediglich als Orientierung zu verwenden ist.[12]

4) Zuletzt ist auch die Reproduzierbarkeit der kapillaren Messung
eingeschrankt, denn auf ein bereits inzidiertes Ohrlappchen o6fters pro Tag
eine Salbe wie das von uns verwendete Finalgon® aufzutragen, stellt sich
auf Grund der pruritoiden Nebenwirkung als klinisch unbrauchbar heraus.
Ein Ausweichen auf die Fingerbeere wirde weniger wertvolle Daten

hervorbringen.[9]

1.1.1 Risiken der arteriellen Punktion

Dennoch gestaltet es sich in manchen Situationen als unmdglich eine arterielle
Punktion durchzufiihren, da sie erstens technisch nicht einfach ist und zweitens
immer von arztlichem Personal durchgefuhrt werden muss.[13] Problematisch
gestaltet sich die Punktion der Arterie bei schockierten Patienten oder etwa im
Notarzteinsatz bei schlechten duReren Bedingungen wie Kalte oder
ungenugenden Lichtverhaltnissen.[14]

Obendrein ist die arterielle Punktion stets mit Risiken behaftet und birgt neben
dem Blutungsrisiko - vor allem bei Patienten mit oraler Antikoagulation, deren Zahl
kontinuierlich steigend ist - noch andere Gefahren. Die Gefallwand kann
beschadigt werden, wodurch Aneurysmen (Aussackung der Arterienwand)
entstehen konnen - Thrombosen und distale Okklusionen konnen die Folge sein.
[15]
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Weiters konnen durch Nadelstichverletzungen Infektionskrankheiten wie HCV
(Hepatitis C Virus) oder HIV (Humanes Immundefizienz Virus) Ubertragen werden.
[16]

Anzumerken bleibt, dass die oben genannten Komplikationen zwar moglich, aber
sehr selten zu beobachten sind.[13] Ganz im Gegenteil dazu stehen in standiger
Prasenz die hoheren Kosten eines arteriellen Punktionssets - wie zum Beispiel
dem Microsampler® - und die mogliche venése Beimengung bei unsauberer

Punktion, welche eine Verfalschung der Werte zur Folge hat.

1.2 Kapilldre Messungen im Verlauf der Zeit

Um die Probleme zu umgehen, welche die arterielle Punktion mit sich bringt,
wollte man eine Alternative anbieten und tatsachlich sprechen einige Fakten klar
fur eine kapillare Blutabnahme. Zum einen werden nur sehr geringe Mengen an
Blut fir eine BGA bendtigt [34] und selbst bei antikoagulierten Patienten kann
ohne grolRe Furcht vor Blutungen eine Messung stattfinden. In der Bevdlkerung
wird die kapillare Messung am Ohrlappchen auflerdem sehr gut akzeptiert, da
Lactat-Messungen zur leistungsdiagnostischen Uberpriifung weithin bekannt sind
und diese nach dem selben Prinzip durchgeflhrt werden.[17] Ein zusatzlicher
Vorteil - der vor allem von der Arzteschaft begriit wird - ist, dass die kapillare
Messung von geschultem Pflegepersonal oder Laboranten durchgefuhrt werden
kann und darf.[12] Dies wirde fiir andere Lander (auRer Osterreich) bedeuten,
dass nunmehr samtliche Blutprobengewinnung auf3erhalb des arztlichen

Tatigkeitsbereichs fallen wirde.

1.2.1 1960er - Austausch der Methoden

Aus diesen Uberlegungen heraus, fanden im GroRbritannien der 1960er Jahre
mehrere Studien zum Thema des Austauschs von arteriellen durch kapillare
Messungen statt. Der Dane Astrup hatte kurz nach dem zweiten Weltkrieg die

erste Elektrode erfunden, die den arteriellen PCO, und pH mit ziemlicher
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Genauigkeit reproduzieren konnte.[18] Der Dane Siggaard Anderson hatte diese
Methode verfeinert.[19] Wenig spater war es der Brite Clark, der eine ahnliche

Elektrode zur Messung des arteriellen PO, auf den Markt brachte.[20]

Mit diesen Werkzeugen wurde experimentiert und im Jahre 1965 erschien eine
einschlagige Publikation von Langlands im Lancet. Bei 16 Probanden wurde
simultan arteriell aus der A. brachialis und kapillar am Ohrlappchen Blut gewonnen
und verglichen. Experimentell wurden danach noch Verdiinnungseffekte und
Kontamination mit atmospharischer Luft berechnet. Diese Versuchsreihe stellte
dar, dass ein einwandfreier Austausch der Methoden maoglich sei und die kapillare

Messung, auf Grund ihrer Sicherheit und Einfachheit dabei zu bevorzugen ist.[21]

Etwas kritischer betrachtet wurde die kapillare Messung vom Texaner
Christophorides, der bei seinen Experimenten nicht nur Patienten einschloss, die
normale Raumluft atmeten, sondern auch solche, die Uber Sauerstoffmasken
reinen Sauerstoff zugefuihrt bekamen. Im Rahmen seiner Studie entwickelte er
einen kapillaren Abnahmemechanismus, der das Blut aus dem Ohrlappchen nicht
frei fallend sammelte, sondern statt dessen einen kontinuierlichen Fluss
ermdglichte, um den Effekt der atmospharischen Kontamination zu minimieren. Er
publizierte, dass die kapillare Messung zwar flr Routinemessungen sehr gut
geeignet, jedoch bei der Beatmung kritisch Kranker unbrauchbar sei. Hier wird die

direkte arterielle Punktion empfohlen.[11]

1.2.2 Kapillare Messung in der Praxis nicht verwendet

Nachdem diese Resultate prasentiert wurden, wehte wenig Wind um die kapillaren
Blutgaswerte. Ob in der Zeit bis zur Mitte der 90er des vorigen Jahrhunderts die
Methode tatsachlich in Vergessenheit geraten, oder auf Grund ihrer
eigentumlichen Anwendung als unbrauchbar abgetan worden ist, entzieht sich
leider den Recherchen rund um die BGA. Bis auf einige kapillare Messungen unter

Belastungstests, wurde wenig hochrangig publiziert.
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Es war ein britisches Team rund um Pitkin, die im Jahr 1994 die kapillare Messung
wieder "En Vogue" bringen und der Bereitschaft zur Verwendung dieser Methode

nachgehen wollte.[7]

Dazu wurden bei 40 chronisch Lungenkranken Blutgas-Vergleichsmessungen
durchgefuhrt und die arteriellen PO,, PCO, und pH-Werten den kapillaren
gegenubergestellt. Die gezeigten Resultate in dieser Studie weisen darauf hin,
dass sich die Genauigkeit der Messung von kapillaren PO.- und PCO, durchwegs
auch auf pulmologisches Patientengut ausweiten lasst, obwohl deren Werte eine
grolRere Reichweite besitzen. Man schlagt vor, die BGA vom Ohrlappchen, von
einer reinen Forschungstechnik zu einer zuverlassigen klinischen Routine-

Diagnostik zu erheben.[7]

Dass genau das nicht der Fall war, zeigte sich durch eine telefonische Evaluierung
an 50 britischen Lungenfachzentren, welche den Einsatz von kapillaren
Messungen im klinischen Alltag zeigen sollte. Tatsachlich verwendeten zu diesem
Zeitpunkt lediglich 18% aller grof3en Zentren Grol3britanniens die kapillare
Technik. Die angegebenen Hauptgriinde die gegen eine Anwendung sprachen,
waren einerseits das zu geringe Wissen im Umgang mit kapillaren

Blutgasanalysen und andererseits Beflirchtungen um ungenaue Ergebnisse.[7]

1.3 Blutgasanalysen in der Padiatrie

Ganz gegenteilig verhalt es sich an padiatrischen intensivmedizinischen
Einrichtungen, wo die kapillare Messung durchaus zur klinischen
Routinediagnostik zahlt.[22] Gerade bei Neugeborenen erweist sich eine arterielle
Punktion durch den geringeren GefalRlumen-Durchmesser oder vorangegangene
Manipulationen als besonders schwierig.[8] In diesem Fall kommt die kapillare
Messung, die entweder am Mittelfinger oder an der Ferse erfolgt, in Frage. Zwar
besteht nur eine schwache Korrelation beim PO,, doch kdnnen samtlich andere
Blutgas-Parameter PCO, und pH,[23] sowie BE und HCOs- selbst bei Hypothermie

und Zentralisierung [10] verlasslich verwendet werden.
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Unumganglich bleibt die arterielle Messung bei padiatrischen Patienten, die in

kurzen Intervallen hinsichtlich ihrer PO,-Werte Uberwacht werden mussen.[8]

1.4 Blutgasanalysen in der klinischen Anwendung

Nachdem Pitkin publizierte, dass die kapillaren Werte fur pH, PCO, und PO,
ausreichend genau fir die klinische Anwendung waren [7] und wenig spater Dar et
al. ebenso die Gleichwertigkeit der biochemischen Daten und sogar eine
Abwendung von der arterieller Messung, wegen zu grolder Schmerzintensitat

darlegte,[17] war es der Schweizer Sauty, der diesen Aussagen konterte.[3]

Er bemerkte, dass die kapillare Abnahmetechnik in seinem pulmologischen Labor
zwar standardisiert durchgefuhrt wurde, sich jedoch immer wieder Diskrepanzen
zwischen arteriellen und kapillaren Sauerstoffpartialdruck-Werten ergaben. Eine
Re-Evaluierung der Werte wurde angestrebt. 115 pulmologische Patienten wurden
als Probanden in seine Studie eingeschlossen, beide Proben in bekannter Weise
simultan abgenommen und statistisch nach der Methode von Bland und Altman
[24] ausgewertet. Trotz einer hoch signifikanten Korrelation der PO~ und der
PCO.-Werte, war speziell fur Sauerstoff die Regressionslinie stark abweichend
von der Gleichheitslinie. Die Resultate enthillen einen Mangel an
Ubereinstimmungen fiir den PO,, wohingegen fiir PCO, die Standardabweichung
nahezu Null und das Limit der Ubereinstimmung schmal war. Die Daten zeigen,
dass der kapillare PO, oft die arteriellen Werte unterschatzt und somit die Technik

fur die klinische Routine als ungeeignet einzuschatzen ist.[3]

In einem Brief an den Herausgeber von Dall'’Ava-Santucci werden die Resultate
von Sauty weiter bekraftigt, wobei sich die Abweichungen beim PO, sogar als
noch weitreichender herausstellten. Aul3erdem propagiert man, dass die Abnahme
am Ohrlappchen fur das Personal in Sachen Infektiositat durch Stichverletzungen,
entgegen den bisherigen Behauptungen, ein weit hoheres Risiko birgt als die

arterielle Punktion.[6]
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1.5 Blutgasanalyse bei Belastungstests

Nach den neueren Berechnungsmethoden von Bland und Altman [24] stellte sich
die Frage, in wie weit die Studien zur Blutgasanalyse unter korperlicher Belastung
aus friheren Jahrzehnten, einen Anspruch auf Richtigkeit bewahren konnten.[25,
26] Denn, sollte sich eine gute Verwendbarkeit der kapillaren Werte zeigen,
kénnte man auf die arterielle Punktion, die sich bei Belastungstests als besonders
unpraktisch darstellt, unter Umstanden verzichten.

Ein franzdsisches Team rund um Fajac untersuchte, wie sich die Blutgase-Werte
unter Belastung andern, wenn man arterielles und kapillares Blut gewinnt. Zu
diesem Zweck wurden Probanden auf einem Fahrradergometer mit leichter
Belastung (bis maximal ca. 180 Watt) getestet. Simultane Abnahmen erfolgten vor
und wahrend der korperlichen Anstrengung. Uberraschenderweise néherte sich
der PO.im linearen Regressionsmodell unter Belastung naher der Normallinie an,
als beim ruhenden Probanden. Verwunderlich ist diese Tatsache deshalb, weil die
arterio-venose PO.-Differenz bei normalen Probanden in Ruhe niedriger (ca. 60
mmHg) als bei leichter Belastung (ca. 75 mmHg) ist und eine kleine vendse
Beimengung bereits groRe PO,-Schwankungen verursacht. Anscheinend erzeugte
die hyperamisierende Paste am Ohrlappchen aber eine ausreichende
Arterialisierung. Dennoch ist festzuhalten, dass die kapillaren PO,-Werte trotzdem
nicht als Austausch fur die arteriellen gelten kdnnen - auch nicht unter Belastung.
[13]

1.6 Meta-Analyse zur Problematik

Um diese schwierige Frage zu klaren und eine Zusammenschau aller bisher
publizierten Artikel zu geben, nahm sich das kanadische Team um Zavorsky vor,
eine Meta-Analyse durchzufuhren. 29 der einschlagigen Publikationen wurden
untersucht, ob die kapillare tatsachlich die arterielle BGA widerspiegeln kann.[9]
Als Ergebnis ist zu werten, dass wenn eine kapillare Abnahme erfolgt, dann
lediglich aus dem Ohrlappchen, da die dort gewonnenen Werte wesentlich

genauer sind, als jene etwa aus der Fingerbeere. Bezlglich der Parameter pH und
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PCO; zeigen sich eindeutig brauchbare Ubereinstimmungen Uber weite Strecken
von Werten. Der Sauerstoffpartialdruck hingegen weicht im Mittel um £ 6 mmHg
ab. Dies wird von den Autoren als "passender Austausch" bezeichnet und deckt
sich mit den Qualitats-Anforderungen an eine BGA.[27]

Auch diese Meta-Analyse zeigt, dass der Unterschied zwischen dem arteriellen
und dem kapillaren PO, gering ist, wenn der PaO, niedrig ist. Dies zeigt sich zum
einen in Studien mit schwer Lungenkranken [21] und vor allem in der Mount
Everest Studie, wo durchwegs niedrige Sauerstoffpartialdriicke gemessen wurden.
[28] Die Meta-Analyse bringt ebenso zum Ausdruck, dass es schwierig ist, die
einzelnen kapillaren Abnahmemodalitaten miteinander zu vergleichen, da der
Arterialisierungsgrad am Ohrlappchen unterschiedlich - manchmal durch
warmende Lampen,[11] manchmal durch Anwendung topischer,
hyperamisierender Salben [13] und manchmal nur durch kurze manuelle Massage
[1] - zu beurteilen ist. Die vendse Beimengung kann nicht ansatzweise verglichen
werden. AulRerdem spielen unter anderem die Sorgsamkeit bei der kapillaren
Blutgewinnung, die Weiterentwicklung der Blutgasanalysatoren oder ein

Publikations-Bias Uber die Jahre eine Rolle.[9]

1.7 Gas-Check beim Intensivpatienten

Bis vor kurzem wurden nur Patienten untersucht, die routinemafig zur Evaluierung
der Lungenfunktion eine BGA Uber sich ergehen lassen mussten. Eine andere,
nicht aulBer acht zu lassende Indikationsstellung fir die BGA wurde dabei aber
nicht berucksichtigt. Wie bereits Andrews berichtete, ist die Anzahl der
entnommenen Blutproben auf medizinischen Intensivstationen bereits so hoch,
dass man immer haufiger auf iatrogene Anamien trifft.[29] Und dennoch gibt es zu
beatmeten Patienten kaum Studien in diese Richtung.

Ob die kapillaren Werte auch hier mit den arteriellen Messungen vergleichbar
sind, wo Patienten einer kunstlichen Beatmung unterzogen werden bzw.
zumindest erhdhte Sauerstoffmengen erhalten, wurde von iranischen

Intensivmedizinern erforscht.[1]
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Ziel der Studie war es die Wertigkeit der kapillaren Messung fur beatmete
Patienten zu bestimmen. Bei 67 erwachsenen Intensivpatienten mit akutem
Lungenversagen wurden vergleichende Blutgasanalysen durchgefihrt. Alle
eingeschlossenen Probanden wurden fir mindestens 48 Stunden mechanisch
beatmet, wobei der FIO, bei 0,50 oder darunter lag. Neben den Parametern pH,
PO, und PCO,, wollte man ebenfalls genauere Daten Uber den Saure-Basen-
Haushalt erheben und verglich dazu BE und HCOg-. Als Ergebnis dieser Studie
kann man werten, dass sich bei normotensiven, normothermen Patienten selbst
bei mechanischer Beatmung, alle gemessenen Parameter - mit Ausnahme des
PO; - gut durch die kapillare Messung beschreiben lassen. Es gibt daher auch
keine Empfehlung die kapillare Messung bei Patienten einzusetzen, die ein

kontinuierliches PO,-Monitoring bendtigen.[1]

Die Uberlegungen zu unserer Studie waren folgende: Nachdem fir beinahe alle
Blutgas- und Saure-Base-Parameter eine gute Korrelation zwischen kapillaren und
arteriellen Messungen besteht, kdnnte es vielleicht eine Mdglichkeit geben, fir den
bisher mehr als ungenauen Sauerstoffpartialdruck einen iterativen Algorithmus zur
Umrechnung zu generieren. Zusammen mit der Firma Roche Diagnostics und
dem Blutgasanalysegerat COBAS® b221 sollte in Zukunft die Umrechnung durch
das Gerat erfolgen. Der Benutzer sollte lediglich manuell die Blutprobenart

bestimmen und binnen kurzester Zeit zuverlassige Ergebnisse erhalten.
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2 Material und Methoden

Die Studie wurde an der Intensivstation der Klinik fur Innere Medizin (ICU =
Intensive Care Unit) sowie an der Kardiologischen Intensivstation (CCU =
Cardiological Care Unit) auf der Medizinischen Universitat Graz, Auenbruggerplatz
15, 8036 Graz durchgefuhrt.

2.1 Patientengut

50 Patienten wurden im Zeitraum zwischen April 2009 und Juli 2009 in die
Klinische Studie "Ersatz arterieller Blutgas-Messungen durch kapillare
Messungen" eingeschlossen. Die Studie wurde von der Ethikkommission der
Medizinischen Universitat Graz genehmigt. In die Studie eingeschlossen wurden
mannliche und weibliche Intensivpflichtige im Alter Gber 18 Jahren, die zum
Zeitpunkt der Probengewinnung personlich einwilligungsfahig waren. Um unnétige
Blutabnahmen zu vermeiden, wurden Patienten ausgewahlt, wo aus medizinischer
Notwendigkeit routinemafig eine arterielle Blutgasanalyse durchgefuhrt werden
musste. Zielgruppe dabei waren Patienten, die sich kurz vor der Verlegung auf die
Normalstation befanden.

Jeder einzelne Patient bekam einen eindeutigen Studiencode zugewiesen, der
keinen Ruckschluss auf personenbezogene Daten zulasst. Die studienbezogenen
Daten und Proben wurden mit diesem Code versehen. Nur der Prifer hat Zugriff
auf die Zuordnung der Studiencodes zu den Patienten. Die erhobenen Quelldaten
verbleiben an der Universitatsklinik fur Innere Medizin, wobei in der

Krankengeschichte vermerkt wurde, dass der Patient Studienteilnehmer ist.

Bevor die vergleichende Auswertung starten konnte, mussten einige
Versuchsmessungen durchgefuhrt werden. Da kein geschultes Personal zur
kapillaren Messung zur Verfugung stand, musste die Abnahmetechnik erst richtig
erlernt werden. Wahrend der Messungen konnte keine Komplikation - weder bei

arterieller, noch bei kapillarer Abnahme - beobachtet werden.
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2.2 Materialliste

Folgende Materialien wurden im Rahmen der Studie verwendet:

COBAS® b 221 Blutgasanalysator (Roche Diagnostics GmbH, Mannheim,
Germany) - Abbildung1 zeigt den Analysator und den "Messbereit" Bildschirm

des dazugehorigen Touchscreens.

Messbereit

COBAS® b 221

Abbildung1: Das Blutgasanalysegerat von Roche Diagnostics (links) bietet verlassliche diagnostische
Ergebnisse und Informationen, die weit liber die Grundanforderungen hinausgehen. [www.cobas.at]
Der Touch-Screen erméglicht eine schnelle Auswahl der messbaren Parameter. Dies ist vor allem bei
der kapillaren Messung von Vorteil, wo mit geringer Probenmengen gearbeitet werden kann. Sollten
z.B. Elektrolyte od. Metabolite nicht bestimmt werden, reicht ein Fingerdruck zur Deaktivierung.(rechts)

Microsampler® (AVL, Schaffhausen, Switzerland) Arterielles Blutabnahmeset -
Klinisch auch als "Astrup" bekannt. Der Name stammt vom danischen Physiologen
Poul Bjgrndahl Astrup, der Anfang der 1950er im Rahmen einer Polio-Epidemie
zusammen mit der Firma Radiometer das allererste Blutgasanalyse-Gerat weltweit
einfuhrte.[3]

Finalgon®-Salbe (Boehringer Ingelheim, RCV GmbH & Co KG, Wien, Austria)
»Enthalt 2 hochwirksame gefalRerweiternde Substanzen, die auf der Haut einen
intensiven, Uber viele Stunden anhaltenden Warmereiz auslosen.” -

Fachinformation. Die vasodilatative Wirkung des Nonylvanillamid und des
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Nikotinsaure-B-butoxylester werden fur unsere Messungen genutzt um maoglichst

in die Nahe der arteriellen Werte zu gelangen.

Feather® Blood Lancet (Feather Safety Razor Co., Osaka, Japan) - Lanzette zur
kapillaren Probengewinnung.

COBAS® Capillary Tubes (Roche Diagnostics GmbH, Mannheim, Germany)
Fullmenge ~ 200 uL - Heparinisierte Glaskapillare.

BD® Arterial Cannula (BD Critical Care Systems PTE Ltd., Singapore, Rep.of

Singapore) Liegender arterieller Katheter.

VAMP® Pressure Monitoring Set (Edward Lifesciences, UnterschlieBheim,
Germany) - Druckmonitoring und Abnahmevorrichtung fur arterielle Proben der

Blutgasanalyse.

COBAS® BS2 Blood Sampler (Roche Diagnostics GmbH, Mannheim, Germany)
Sterile, heparinisierte Spritze. Fullmenge: 0,6-2,0 mL.

COBAS® Clot Catcher (Roche Diagnostics GmbH, Mannheim, Germany)
Koagelfanger.

VAMP® Needleless Shielded Cannula (Edward Lifesciences, Unterschliel3heim,

Germany) Spritzenadapter.

Skinsept® pur (Ecolab GmbH, Dusseldorf, Germany) Hautdesinfektion.

Bei jeglichem madglichen Kontakt mit Blut oder Blutprodukten wurden
Einmalhandschuhe verwendet, um Infektionskrankheiten vorzubeugen. Auf3erdem
wurde der Handschuh, der mit der hyperamisierenden Salbe in Beruhrung
gekommen ist, direkt nach Verwendung ausgetauscht, um zusatzliche

Hautirritationen zu vermeiden.
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2.3 Probengewinnung

Vor der Probengewinnung wird der Patient Gber die Risiken und die Studienziele
aufgeklart und ein Einverstandnis im Rahmen eines schriftlichen "Informed
Consent" abgegeben. Das Studienprotokoll wurde im Voraus von der

Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz zugelassen.

Danach wurden die bendtigten Utensilien fur beide Messungen (arteriell und
kapillar) auf einer Tasse vorbereitet, um danach am Patientenbett einen
reibungslosen und schnellen Ablauf zu gewahrleisten. Die Blutgasanalytik ist
namlich bereits bei der Probengewinnung darauf angewiesen Fehlerquellen zu
minimieren, da diese nicht nur die Qualitat der gemessenen Ergebnisse
verfalschen, sondern in Folge auch die Diagnose beeintrachtigen. Letztlich wird

damit die korrekte Therapie erschwert.[40]

Ziel der zeitlichen Optimierung ist es einerseits, die Proben mdglichst simultan zu
gewinnen, da sich namlich gezeigt hat, dass sich die Blutgase desselben

Patienten innerhalb weniger Minuten deutlich voneinander unterscheiden konnen.
[34] Andererseits sollten die Proben auf raschestem Weg zum Blutgasanalysator
gebracht werden, um eine mogliche Kontamination der Probe mit Umgebungsluft

zu minimieren.[21]

AulRerst wichtig bei der Probengewinnung ist das Wissen um mogliche

Fehlerquellen, die im Rahmen der Abnahme sehr leicht vorkommen kdnnen.

2.3.1 Arterielle Probengewinnung

Im Rahmen der Studie wurde fiir die arterielle Punktion ausschlieBlich die A.
radialis verwendet. Nach korrekter Hautdesinfektion wurde die Hand gegenuber
dem Unterarm Uberstreckt und mittels Microsampler® punktiert. Die

Adhasionskrafte der Schlingenkapillare und der arterielle Druck beférdern die

Seite 15



Blutprobe muhelos in das Aufbewahrungsbehaltnis, welches sofort nach der

Abnahme luftdicht verschlossen wird.

Mehrere verschiedene Katheter- oder Verweil-Systeme zur intermittierenden
arteriellen Blutgasanalyse konnen verwendet werden - auf der ICU Graz kommt
das VAMP®-System zum Einsatz. Bei der Abnahme sind jedoch flr alle Systeme
in gleicher Weise folgende Punkte zu beachten, um eine saubere, richtige und

zeitoptimierte Blutgasanalyse zu gewahrleisten:

2.3.1.1 Keimfreies Arbeiten

Unter der Pramisse, dass die arterielle Leitung eine invasive Intervention ist, sollte
bereits beim Legen und auch bei jeglicher Abnahme eine keimfreie Umgebung
gewabhrleistet sein. Dies wird am Besten durch die Verwendung und die

eingehaltene Einwirkzeit einer alkoholischen Desinfektionsldsung gewahrleistet.

2.3.1.2 Alarmgrenzen

Da bei der Entnahme der arteriellen Probe und vor allem bei der vorangehenden
Aspiration Blutdruckschwankungen fur das Monitoring-System ergeben, empfiehlt
es sich vor der Gewinnung der Probe die Alarmgrenzen fur eine 2-minttige
Spanne manuell auszuschalten. Dies erspart einerseits unnétigen Larm und somit
Aufregung beim Patienten und schont nebenbei die Nerven des Pflegepersonals,

das gerade am ferner liegenden Monitor sitzt.

2.3.1.3 Spezielle Spritzen

Zur Abnahme aus dem Katheter-System sollen nur die daftr vorgesehenen,
gasdichten, trockenheparinisierten Spritzen verwendet werden.[33] An der Grazer
ICU werden die vom Analysegerat-Hersteller empfohlenen verwendet. Eine

Eigenherstellung von dementsprechenden Spritzen wirde durch den ungenauen

Seite 16



Heparin-Anteil und dessen Eigen-pH-Wert von 7,0 zu Verfalschungen der Werte
fuhren. Aulzerdem kdnnen geronnene Blutproben das Analysegerat verstopfen.
[40]

2.3.1.4 Aspirationsmenge

Um reprasentative Werte aus einer arteriellen Probe zu erhalten, muss zuvor
genugend Material aspiriert werden. Bei 3-Wege-Systemen kann dies durch eine
sterile Spritze erfolgen, die danach verworfen wird. Im Falle des VAMP®-Systems
werden 5 mL Blut in eine geschlossene Kammer mittels Hubmechanismus in ein
Reservoir gezogen, der Weg dorthin verschlossen und die Probe direkt aus dem
arteriellen Schenkel entnommen. Nach erfolgter Abnahme wird der Katheter
wieder gedffnet und mittels Hochdruck und physiologischer Lésung gespult. Zu

geringe Aspirationsmengen verfalschen die BGA.[5]

2.3.1.5 Stabilitat des Patientenparameter

Diese mussen unbedingt gewahrleistet sein und innerhalb der letzten 20 Minuten
vor der Entnahme soll keine Veranderung der Beatmungsparameter stattgefunden
haben. Diese sind unter anderem: stabile Hdmodynamik, Schmerz- und
Stressfreiheit des Patienten, Pra-und Nachoxygenierungen (z.B. bei

endotrachealer Absaugung).[33]

2.3.1.6 Probenhandling

Hier ist vor allem darauf zu achten, dass bei der Entnahme nicht zu ruckartig
aspiriert wird, da dies eine Hamolyse zur Folge hat. Luft, die bei der Entnahme in
die Spritze aspiriert worden ist, muss sofort entfernt werden. Erst danach wird die
Probe verschlossen und es muss eine Durchmischung erfolgen, um eine
Sedimentierung zu verhindern. Wird die Probe namlich inhomogen, kann sie nicht

mehr als reprasentativ gewertet werden. Es kommt vor allem zum Abweichen des
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Hamoglobinwerts. Da jedoch zu heftiges Durchmischen - in etwa durch wildes
Schutteln - wiederum eine Hamolyse zur Folge hat, sollte die beflillte Spritze

gleichmafig zwischen beiden Handen gerollt werden.[40]

2.3.1.7 Probenlagerung

Die "beste Lagerung" einer Probe ist die sofortige Auswertung im

Blutgasanalysegerat. Ist eine direkte Bearbeitung etwa durch

Kalibrierungsvorgange am Gerat nicht moglich, so kénnen "Spritzenproben" bis zu

10 Minuten ohne Kuhlung gelagert werden. Bei Kihlung um 0-4°C kann diese Zeit

auf maximal 30 Minuten verlangert werden. Hierfur eignen sich Eiswasser oder

entsprechende Kuhlbehaltnisse. Was sollte mit den Proben keinesfalls geschehen,

wenn sich das Gerat im Kalibrierungsmodus befindet:

* Die Probe bleibt am Analysator liegen oder wird sogar vergessen. Sie muss

zu einem spateren Zeitpunkt erneut abgenommen werden.
» Die Kalibrierung wird unterbrochen. Dies hat Messfehler und eventuell
sogar den Gerateausfall zur Folge und beschleunigt den Vorgang in

keinster Weise.

* Die Probe wird trotz zu langer Lagerungszeit in den Analysator eingebracht.

Dies fuhrt zu verfalschten Werten und durch Koagulation zum Verstopfen
der Leitungen.

* Die Probe wird zwar korrekt gekuhlt gelagert, doch wird im Anschluss
vergessen eine Messwerte-Anderung bezliglich der Probentemperatur

durchzufuhren. Die Werte sind danach nicht reprasentativ.[40]

Mit dem Wissen um diese Komplikationen konnten samtliche Blutproben im

Rahmen der Studie korrekt abgenommen werden.
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2.3.2 Kapillare Probengewinnung

Bevor die arterielle Probengewinnung startet, sollte auf das Ohrlappchen, aus dem
das arterialisierte Blut entnommen wird, Finalgon® aufgetragen und leicht
einmassiert werden. Dies geschieht vorzugsweise auf das rechte Ohr (bei
Rechtshandern), da sich die Abnahme dadurch wesentlich erleichtern lasst.
Wahrend der Einwirkzeit von mindestens 5 Minuten, kann die arterielle Probe

abgenommen werden.

Danach wird die Salbe wieder grindlich mit einem Tupfer entfernt und das
Ohrlappchen mit einem Alkohol-getrankten Tupfer desinfiziert. Nun wird das Ohr
auf spezielle Art und Weise gefaltet (siehe Abbildung2) und genau an der
caudalen Verlangerung der Helix zentral am Lobulus auricularis mit der Lanzette
tief inzidiert. Dieses gestaltet sich in der Regel wegen des im Vordergrund
stehenden Warmegefuhls und Juckreizes, als wenig schmerzhaft und wird von

den Patienten sehr gut toleriert.

Abbildung2: Zeigt das Prozedere der kapillaren
Blutabnahme. Das Ohrlappchen wird in typischer
Weise gefaltet und mit der Lanzette unter kurzem
Druck tief inzidiert.

Seite 19



Der allererste Tropfen wird wegen der Gefahr der Durchmischung mit
Gewebeflussigkeit verworfen und danach wird das Ohrlappchen von medial her
sanft ausgestrichen. Dabei ist unbedingt darauf zu achten, dass das Ohr auf
keinen Fall fest gequetscht werden darf. Dies wirde durch den hohen Druck
einerseits zur Endarterialisierung der gewonnenen Probe fuhren und andererseits
Erythrozyten zur Hamolyse bringen, sowie wiederum eine Durchmischung des

Bluts mit Gewebefllssigkeit fordern.[40]

Ein Problem dessen Vermeidung grofdte Aufmerksamkeit gilt, ist die
Kontamination durch Umgebungsluft, die bei der kapillaren Abnahme mehr als bei
anderen Abnahmeverfahren zum Tragen kommt. Das Blut befindet sich hier in
keinem geschlossenen System und muss quasi "freihandig" in die Glaskapillare,
welche innen heparinbeschichtet ist, eingebracht werden. Dies kann eine starkere
Beeintrachtigung durch atmospharische Luftbedingungen zur Folge haben,
wodurch dir Sauerstoff- und Kohlendioxid-Partialdricke verandert werden konnen.
[11] Dem entgegen wirken kann eine bessere Hyperamisierung und der damit

verbundene hohere Blutfluss.

Nach der Gewinnung von mindestens ca. 100 pL (entspricht der halben Kapillare)
sollten die kapillare und die arterielle Probe moglichst rasch zum
Blutgasanalysegerat gebracht und dort ausgewertet werden. Durch die rund um
die Uhr verfugbare POCT (Point of Care Testing) Anlage und das sorgfaltige
Auswahlen des Zeitpunkts zur Kalibrierung der Messelektroden, konnte dies stets

innerhalb von 2 Minuten erledigt werden.

2.4 Das Blutgasanalyse Messprotokoll

Je nach Hersteller des Blutgasanalysegerats unterscheiden sich die einzelnen
Messprotokolle im Layout und in den abgedruckten Parametern. Ebenso werden
manche Parameter, wie zum Beispiel die Sauerstoffsattigung (SO.) einmal direkt
gemessen oder Uber hinterlegte Normogramme errechnet. Die folgende

Nummerierung bezieht sich auf die Abbildung3 , die ein eingescanntes Original
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des COBAS® b 221 Messprotokolls der Firma Roche Diagnostics darstellt,
welches im Rahmen unserer Studie verwendet wurde.[34] Zuerst werden
prinzipiell die gemessenen von den errechneten Werten unterschieden und auf die
manuelle Einstellungsmoglichkeiten verwiesen. Danach geht es um die
Beschreibung der einzelnen Parameter, die sinngemal’ - nach Vorbild der Firma

Radiometer [42] - in Blocks dargestellt werden.

2.4.1 Gemessene Werte Messprotokoll
28.5.2009 11:51
Seriennummer : 5370
1. Med. Intensiv
. Messungen ) -
Der COBAS® b 221 Analysator bestimmt i pai i
at. atienten Identifikation
. e * Anonym
Blutgasparameter (PO,, PCO, und pH), die MENe ’
Probenart Blut
oxymetrischen Parameter (tHb und Hct), die = i - )
Luftdruck 977.66 mbar
Elektrolyte (Na*, K*, Ca* und CI') sowie die e SR
Metaboliten (Glu, Lac).[34] . -
PO, 87.6 mmHg
Analysatoren anderer Firmen differenzieren in > ki
der Oxymetrie noch die einzelnen Hdmoglobin- SRR
Na* 142.6 mmol/L
Fraktionen in Oxyhamoglobin, o 1312 mmoiL
Cl 104.3 mmol/L
Carboxyhamoglogin, Methamoglobin, - we
Glu 121 mg/dL (+)
m . . . . Lac 1.8 mmo
Sulfhamoglobin und Reduziertes Hamoglobin g :
. . GHCO: 25.3 mmol/L
um eine genauere Unterscheidung des Hb- AaDO: 7.6 mmHg
PAOC, 95.4 mmHg
. - - . ctCO,(B) 22.7 mmol/L
Wertes erreichen zu kdnnen, was aber fiur die . 7 mebio
[ . . . $0; 96.4 %
klinische Aussagekraft eine vergleichsweise g danen.
geringe Bedeutung hat. g Sl
pH! 7.394
e brib Bhigasaranse Frochol
:TC% Z;: :mHg von Roche Diagnostics

2.4.2 Errechnete Werte

Aus diesen Werten kann der Blutgasanalysator uber eingegebene Normogramme
das Standardbikarbonat (HCO3’) und die Basenabweichung (Base Excess)
berechnen. Sollte die Oxymetrieeinheit die Sauerstoffsattigung nicht direkt messen
konnen, so wird sie Uber Berlcksichtigung des pH-Werts, der Temperatur und des

Sauerstoffpartialdrucks errechnet.
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Weiters bestimmt der Analysator den Halbsattigungsdruck (P50), die Alveolo-
arteriellen Sauerstoffpartialdruckdifferenz (AaDO,), den effektiven Sauerstoffgehalt
des Bluts (ctO,), die Anionenlicke (AG) und die freien Wasserstoffionen (H").[34]

2.4.3 Manuelle Einstellungen

Der Kopf des Messprotokolls beinhaltet Informationen zum Abnahme-Zeitpunkt
und -Ort und die Patientendaten. Diese werden ebenso wie die Anwender-1D
mittels Scanner und Strich-Code in das Blutgasanalysegerat eingelesen um keine
Verwechslungen zu begehen und eventuell verloren gegangene BGA-Zettel
einfach mit Uhrzeit und Patienten-ID nachdrucken zu kdnnen. AuRerdem dient
dieses elektronische System den Point of Care Mitarbeitern zur Ferniberwachung
eventueller starker Schwankungen von Parametern. Diese weisen das ICU-Team
direkt nach Detektion auf solche "Ausreiler" hin und es kann eine

schnellstmoégliche Ergriundung der Ursache erfolgen.

Vom Gerat selbst wird der fur die Berechnung wichtige atmospharische Luftdruck

(in mbar) permanent gemessen und bei jeder Kalibrierung berucksichtigt.

Die Probentemperatur wird mit 37°C angenommen. Sollten Proben in Folge einer
Lagerung gekuhlt werden, muss eine dementsprechende Messwertanderung

stattfinden.

Die inspiratorische Sauerstoffkonzentration FIO, (Fraction of Inspired O) in
einem Gasgemisch muss vom Benutzer jedes Mal manuell justiert werden. Bei
normaler Raumluft, betragt die Sauerstoffkonzentration 21% und wird als Wert
0,21 angegeben. Bei zusatzlich Beimengung von Sauerstoff in hoherer
Konzentration, steigt der Wert bis max. 1,00 an, was reinem Sauerstoff entspricht.
An der Beatmungsmaschine wird der FIO, vom behandelnden Arzt eingestellt. Die
Berechnung bei Patienten mit Nasenbrillen und Sauerstoffmasken kann Uber

folgende Formel vereinfacht und Kilinik-tauglich gemacht werden:
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X Liter O, mal 4 plus 0,21 (Raumluft) = FIO,

Als Obergrenze beim FIO, gilt ein Wert von 0,60, da es daruber zu einer
Sauerstofftoxikose kommen kann. Folgen daraus kénnen der Paul-Bert-Effekt
(Neurotoxizitat) bzw. bei langer dauernder Beatmung der Lorrain-Smith-Effekt
(Schadigung der alveolokapillaren Membran mit konsekutiver Diffusionsstérung).
[39]

2.5 Blutgas Parameter

2.5.1 PO; - Sauerstoffpartialdruck

[83-108 mmHg] - Nach dem Gesetz van Dalton ist der Gesamtdruck eines
Gasgemischs immer so grof3, wie die Summe der Partialdriicke (= Teildrucke). Der
Partialdruck eines (trockenen) Gases errechnet sich durch Multiplikation seines
prozentuellen Volumenanteils (bei Sauerstoff 21% in atmospharischer Luft) mit
dem herrschenden Gesamtdruck (760 mmHg bei Meereshdhe). Der PO, andert
sich aber auf dem Weg ins Blut durch Erwarmung und Anfeuchtung der Raumluft
(PH20 bei 37°C = 47 mmHg) in den oberen Atemwegen. Als Faustregel zur

Errechnung der Partialdriicke aus den Vol.-% gilt folgendes:

Gaskonzentration in Vol.-% mal 7 = Partialdruck in mmHg
sprich: 21 Vol.-% O in Raumluft mal 7 = 147 mmHg PO;

In der Lunge befindet sich allerdings auch noch das abgeatmete Kohlendioxid der
letzten Expiration (— PACO, = 40 mmHg) und auf Grund der Totraumventilation
sowie der Vermischung mit dem Residualvolumen der Lunge, sinkt der alveolare
Sauerstoffpartialdruck (PAO,) auf ca. 100 mmHg ab. Genau zu errechnen ist

dieser Uber die Alveolargasgleichung:
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PAO; = PIO, minus PaCO; durch den Respirations Quotienten (= 0,8)
wobei PIO2 (PO; der Inspirationsluft) = (Patm -PH>0) x FIO,

Treibende Kraft flir den Gasaustausch an der Alveolo-kapillaren Membran ist der
Partialdruckgradient Ap von Sauerstoff und Kohlendioxid zwischen Alveolen und
Kapillaren. Auf Grund des physiologischen intrapulmonalen Shuntvolumens
betragt der PaO; bereits beim Lungengesunden nur etwa 90 mmHg. Bei
pulmonalen und kardialen Erkrankungen wird dieser Wert auf Grund von
Ventilations- und Perfusionstorungen noch erniedrigt. Tabelle1 zeigt eine
Zusammenfassung der Sauerstoff und Kohlendioxid Partialdricke auf dem Weg in

und aus dem Korper.

Inspirations Alveolar-

Blut 2][7]4 Exspirations-
arteriell venos luft
100 90 40 115
40 40 45 30

Tabelle1: Partialdriicke von O, und CO; in Inspirations-, Expirations- und Alveolarluft sowie im

arteriellen und vendsen Blut.[35]

Der Normalwert flr den arteriellen Sauerstoffpartialdruck liegt bei 83-108 mmHg,

der altersabhangig noch einmal korrigiert werden sollte:

PaO,= 102 minus 0,33 mal Lebensjahre

Der einfachste Regelmechanismus tber den iatrogen der Sauerstoffpartialdruck
erhoht werden kann, ist kurzfristig durch ein vermehrtes Angebot an Sauerstoff
und somit Erhéhung der Op-Fraktion in der zugefuhrten Raumluft. Bei Erhohung
des FIO; sind bei ungestértem pulmonalen Gasaustausch, folgende arteriellen

PO,-Werte zu erwarten:

PaO, = FIO, mal 5
[39]
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2.5.2 PCO:; - Kohlendioxidpartialdruck

[35-45 mmHg] - Kohlendioxid entsteht im Kérper im Rahmen der
Energiegewinnung, wenn Glucose zusammen mit Sauerstoff verbrannt wird. Als
Abbauprodukte dieser Oxidation entstehen Kohlendioxid und Wasser. Der

Abtransport erfolgt entweder physikalisch gelost (zu 10%) oder chemisch durch

Diffusion an die Erythrozyten gebunden. Der PCO,, wird vom physikalisch gelosten

CO, im Blutplasma bestimmt. Regulationsmechanismus ist hierbei das AMV

(Atemminutenvolumen), das den Partialdruck reziprok steuert.[40]

Der PCO. gibt Aufschluss dartber, ob die pulmonale Ventilation ausreichend ist.
Mit dem Parameter ist es mdglich, zu unterscheiden, ob ein Problem
respiratorische Art vorliegt, das primar auf die Beatmung zurickzufuhren ist, oder
ob die Ursache in der Oxygenierung liegt. Der Schweregrad eines ventilatorischen
Misserfolges, aber auch ein eventuell bestehender chronischer Zustand, kann auf

Grund begleitender Veranderungen im Saure-Basen-Status beurteilt werden.[33]

2.5.3 pH-Wert

[7,40 £ 0,04] - Der pH ist definiert als negativ-dekadischer Logarithmus der
Wasserstoffionenkonzentration einer Losung (pH = -log(H")). Dies bedeutet, dass
sich die H+-Konzentration in einem so niedrigen Bereich liegt, dass sie uber einen
Logarithmus ausgedruckt werden muss.

Der pH-Wert zeigt die Aziditat oder Alkalinitat der Probe an und ist ein Mal} des
Gesamt-Saure-Basen-Status des Blutes. Die meisten biochemischen Prozesse
sind abhangig davon, dass sich der pH-Wert innerhalb eines relativ engen
Bereiches bewegt.

Sauren sind Substanzen, die in wassriger Losung Wasserstoffionen abgeben und
werden als Donatoren bezeichnet. Tritt dies im Rahmen eines
Stoffwechselvorgangs auf, so steigt der Anteil der H*-lonen in der

Extrazellularflussigkeit. Man spricht von einer Azidose, wenn der pH-Wert im Blut
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unter 7,36 fallt. Basen hingegen fungieren als H*-Akzeptoren und Blut-pH-Werte

Uber 7,44 werden als Alkalose bezeichnet. [36]

2.5.4 cHCOz; - Bikarbonat

[Manner 22,5-26,9 mmol/L, Frauen 21,8-26,2 mmol/L] Normalerweise wird der
Blut-pH-Wert durch eine Pufferung Uber das Bicarbonat-Puffersystem innerhalb
eines engen Bereiches gehalten. Im Blut wird das physikalisch geldste
Kohlendioxid teilweise hydriert und bildet Kohlensaure, die gemal’ der Henderson-
Hasselbach-Gleichung in freie Protonen und Bikarbonat zerfallt. Gehalten wird das
Gleichgewicht durch eine renale und pulmonale Kontrolle der Konzentrationen von

Bicarbonat und Kohlensaure im Blut.[41]

2.5.5 BE - Base Excess

[0 £ 3 mmol/L] - Der Base Excess ist ein Marker fur eine normale Menge, einen
Uberschuss bzw. ein Defizit an nichtfliichtigen Séuren. Weicht der pH-Wert vom
Normalwert des Blutes 7,40 ab, so zeigt der BE an, wie viel Sdure bzw. Base nétig
waren, um diesen Wert bei 37°C und einem PCO, von 40 mmHg
wiederherzustellen. Mit dem BE kann zwischen respiratorischen und

metabolischen Saure-Basen-Entgleisungen unterschieden werden.[41]

2.5.6 SO; - Sauerstoffsattigung

Die arterielle Sauerstoffsattigung des Blutes sagt aus, zu wie viel Prozent das
vorhandene Hamoglobin aktuell mit Sauerstoff gesattigt ist. Dabei hangt die
Sattigung vom PO, ab, wobei man bei einem normalen Wert von 100 mmHg, eine
Sattigung von 97% erwarten kann. Die maximale Sauerstoffattigung ist bei einem

PO, von 150 mmHg erreicht.
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Eine 100%ige Sattigung ist auf Grund eines physiologischen Shuntvolumens nicht
maoglich, wodurch 1-3% des gesamten Bluts nicht am Gasaustausch teilnehmen.
[39]

Die Sauerstoffbindungskurve (Abbildung4) beschreibt den Zusammenhang
zwischen Sauerstoffpartialdruck PO, und Sauerstoffsattigung des Hamoglobins
SO,, wobei jedem bestimmten Druck-Wert ein Sattigungswert auf der
charakteristischen S-formigen Kurve entspricht. Die SO, die im arteriellen Bereich
nicht-invasiv mittels Pulsoxymetrie einfach gemessen werden kann, zeigt gemaf
dem oberen flachen Teil der Kurve kleine Anderungen an, hinter denen sich groRe
Unterschiede im PO2 stehen. Exemplarisch bedeutet ein Abfall der
Sauerstoffsattigung von 97% auf 94% eine Anderung des PO, von 90 auf 75
mmHg.[41]

0 I T l T T
N 20 40 G0 a0 100 121

Pp, (Torr)
© Urban & Fischer 2003 - Roche Lexikon Medizin, 5. Aufl.

Abbildung4: Zeigt die S-férmige Sauerstoffbindungskurve, die den
Zusammenhang zwischen POZ und Anteil der gesattigten Hamo-
globinfraktion herstellt.
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Der ausgeklugelte Mechanismus hinter dieser S-Form hat folgenden Hintergrund:
Im Bereich niedriger PO,-Werte (Gewebe) verlauft die Kurve sehr steil, um bereits
bei geringem Druckabfall groRe Mengen Sauerstoff frei zu setzen. Je weiter rechts
der steile Teil, umso gunstiger die Abgabebedingungen an das periphere Gewebe.
Im Bereich hoher PO,-Werte (Lunge) nimmt die Sauerstoffsattigung nur
geringflgig zu, wenn der PO, ansteigt. Unterschiedliche Hb-Konzentrationen

erhohen oder erniedrigen die Kurven-Amplitude.[35]

Die Sauerstoffbindungskurve kann durch zahlreiche Faktoren nach links oder
rechts verschoben werden, was bei einer Rechtsverschiebung zum Beispiel
bedeutet, dass bei gleichem PO, weniger Sauerstoff vom Hamoglobin gebunden
wird. Allerdings heil3t das auch, dass mehr Sauerstoff aus dem Hamoglobin
freigesetzt und an die peripheren Gewebe abgegeben wird. Dieser Mechanismus
wird als Bohr-Effekt bezeichnet und findet sich im Rahmen einer Azidose,
Hyperkapnie oder Hyperthermie.

Dem gegenuber steht eine Linksverschiebung der Kurve, bei der es schon bei
geringen POx-Werten zu einer starken Bindung des Sauerstoffs an Hamoglobin
kommt. Die Folge daraus ist eine Abnahme der Sauerstoffversorgung im
peripheren Gewebe, wie sie bei Hypothermie, Alkalose, Hypokapnie und im
Rahmen eines 2,3-Diphosphoglyceratmangels auftritt.[35]

Aufschluss Uber die Lage der Sauerstoffbindungskurve gibt der Folgend

beschriebene Halbsattigungsdruck, P50.

2.5.7 P50 - Halbsattigungsdruck

[24-28 mmHg] Der P50 ist definiert als Sauerstoffpartialdruck, bei dem 50% des
Oxyhamoglobins mit Sauerstoff gesattigt sind. "Der aktuelle P50-Wert kann nach
der Messung der aktuellen Sauerstoffsattigung aus der Interpolation berechnet
werden, wenn eine Blutprobe mit O, so tonometriert wird, dass ein Oxyhamoglobin
bei 50% erreicht wird." Abgeleitet wird dieser Wert Uber SO,, PO, und pH.[34]
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2.6 Oximetrische Parameter

2.6.1 tHb - Hamoglobinkonzentration

[Manner 12,6-17,4 g/dL, Frauen 11,7-16,1 g/dL] Hadmoglobin ist der
Hauptbestandteil der Erythrozyten und dessen Anteil im Blut ein Mal fur die
mdgliche Sauerstoff-Transportkapazitat des Blutes. Jedes Gramm Hamoglobin
kann maximal 1,39 mL Sauerstoff binden, wenn ein PO, von 150 mmHg herrscht
(sogenannte Hifner-Zahl). Die Sauerstoffbindungskapazitat im Blut ist direkt
proportional der Hb-Konzentration, nicht aber der Anzahl der RBC, weil der Hb-
Gehalt der roten Blutkdrperchen nicht konstant ist.[34]

Die Hauptaufgabe des Hamoglobins stellt die Aufnahme von Sauerstoff und
dessen Transport in die peripheren Gewebe dar. Nach der Oxygenierung
(Aufsattigung des Hb in der Lunge) wandert das Blut zum Verbrauchsort, wo im

Kapillarsystem aus dem Erythrozyten der benétigte Sauerstoff dissoziiert.[37]

Neben dem mit Sauerstoff beladenen Oxyhamoglobin, kdnnen noch andere Hb-
Formen, sogenannte Dyshamoglobine, unterschieden werden. Diese nehmen
zwar nicht aktiv am Gasaustausch statt, werden aber bei der nicht invasiven

Pulsoxymetrie falschlicherweise mitgemessen.

2.6.1.1 COHb - Carboxyhamoglobin

Dieses entsteht, bei Verbindung von Hb mit Kohlenmonoxid (CO), das in die
Atemwege durch Autoabgase, unvollstandige Verbrennung von Kohlestoffen oder
beim Rauchen gelangt. Die Affinitat des CO ist etwa 300-mal hoher als die, des
Sauerstoffs und so ergeben sich bereits bei mafligen Vergiftungen
pulsoxymetrisch (falsch) hohe Sauerstoffsattigungswerte. Therapeutisch kann mit
hohen O,-Gaben, hyperbarer Oxygenierung oder Bluttransfusionen interveniert
werden.[36]
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2.6.1.2 MetHb - Methamoglobin

Wenn das Blut oxidierbaren Substanzen, wie Nitrobenzol, Anilin oder Arzneimittel
wie Nitrate oder Prilocain, ausgesetzt wird, kann Methamoglobin entstehen. Von
Oxidation spricht man dann, wenn aus dem 2-wertigen Eisen des Hamoglobins ein
3-wertiges Eisen wird und somit seine Affinitat zu Sauerstoff weitgehend verliert.
Klare Folge daraus ist ein zyanotisches Hautkolorit bei zunehmender MetHb-

Konzentration. Therapie der Wahl ist Methylenblau oder Ascorbinsaure.[36]

2.6.1.3 SHb - Sulfhamoglobin

Sulfhdmoglobin kann bei einer BGA entdeckt werden, wenn Blut mit
Schwefelwasserstoff (H.S) chemisch reagiert. Dieser entsteht durch Eiweilkfaulnis,
wie etwa in der Zellstoffindustrie, und erzeugt einen typischen, bestialischen
Geruch nach "faulen Eiern". H,S liegt in der Regel gasformig vor. Daruber hinaus
konnen Arzneimittel mit schwefeligen Bestandteilen wie Sulfonylharnstoffe
(Antidiabetika) oder Sulfonamide (Antibiotika) zur Entstehung von Sulfhamoglobin
fuhren. Dadurch treten irreversible Veranderungen des Hamoglobins auf. Das Blut

wirkt grunlich verfarbt - ein Therapie mittels Bluttransfusionen sollte erfolgen.[40]

2.6.1.4 RHb - Reduziertes Hamoglobin

Die Desoxyhamoglobinkonzentration im Blut wird so bezeichnet. Es gibt jene
Eisenanteile am Hamoglobin an, die weder mit Sauerstoff noch mit anderen
Hamoglobinderivaten gesattigt sind. Manchmal wird das Rhb auch als HHb

(Desoxyhamoglobin) bezeichnet.[40]

2.6.2 Hct - Hamatokrit

[Manner 34-38%; Frauen 34-45%] - Der Hamatokrit ist jener Volumenanteil, der

durch die roten Blutkdrperchen beansprucht wird, im Verhaltnis zum
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Gesamtvolumen des Bluts. Verminderte Hct-Werte sind ein Hinweis fur Anamie
(im Zusammenhang mit einer Reduktion des Hb-Werts und der RBC), fur
Leukamie, Hyperthyreose, Leberzirrhose, akuten massiven Blutverlusten und fir
hamolytische Reaktionen auf Grund von Transfusionen von unvertraglichem Blut,
Unvertraglichkeit mit bestimmten Chemikalien, infektidsen oder physikalischen
Mitteln. Erhdhte Hct-Werte findet man bei Polycythaemia vera, Erythrocytose oder

bei massiver Exsikkose etwa durch Schock.[34]

2.7 Elektrolyte

Beim Elektrolyt-Status werden standardisiert Kalium K*, Natrium Na®, Kalzium
Ca™ und Chlorid CF mittels Elektroden gemessen und beurteilt, um Entgleisungen

aus dem Rahmen zu erkennen und dementsprechend zu intervenieren.

2.7.1 Natrium - Na*

[135-145 mmol/L] Die Na*-Konzentration bestimmt ganz wesentlich die
Osmolaritat der Extrazellularflissigkeit.

Hypernatriamien mit Werten von 150-170 mmol/L kbnnen zum hyperosmolaren
Koma fuhren. Ursachen daflr sind haufig die vermehrte Gabe von physiologischer
Kochsalzlésung (mit 0,9% NaCl), hypertone Dehydratation (Abnahme des
Kdrperwassers) und den vermehrten Verlust von Wasser Uber die Lungen (z.B.
bei Tracheostoma oder Fieber).

Hyponatriamien mit Werten unter 135 mmHg konnen renale (Diuretika, Alkalose)
oder extrarenale (Erbrechen, Diarrhoe, Pankreatitis, Schwitzen) Ursachen haben.
Die Patienten fallen dabei durch Apathie, Erbrechen oder durch die Symptome der
Hypovolamie auf.[36] Konzentrationen unter 120 mmol/L gelten als

lebensbedrohlich.
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2.7.2 Kalium - K*

[3,5-4,5 mmol/L] Kalium ist als wichtigstes intrazellulares Kation vor allem fur die
Aufrechterhaltung des zellularen Ruhepotentials verantwortlich. AuRerdem ist es
an den elektrischen Vorgangen in erregbaren Geweben, wie Nerven- und
Muskelzellen beteiligt.

Bei Hypokaliamien (K* < 3,5 mmol/L) kann es zu Stérungen in der
Erregungsleitung und Muskelkontraktion kommen. Besonders betroffen sind
digitalisierte Patienten, bei denen ein verminderter Kaliumspiegel die Gefahr von
Herzrhythmusstorungen birgt. Ausgelost wird eine Hypokaliamie meist durch
massiven Flussigkeitsverlust, entweder durch Erbrechen und Durchfall, oder
iatrogen durch Uberdosierung von (nicht K*-sparenden) Diuretika.

Eine Hyperkaliamie kann durch eingeschrankte Nierenfunktion (Dialyse-Patienten
haben meist sehr hohe K*-Spiegel) oder bei exzessiver Kaliumzufuhr entstehen.
Weiters kdnnen Azidose beim Coma Diabeticum, Bluttransfusionen,
Hypoaldosteronismus, Hypercortizismus, Polytrauma, Verbrennungen, Hamolyse,
Therapie mit Zytostatika und ACE-Hemmer Grinde eines hohen Serum-Kalium-

Spiegels sein.[36]

2.7.3 Kalzium - Ca™

[1,16-1,36 mmol/L] Kalzium kommt im menschlichen Kérper hauptsachlich als
Hydroxylapatit im Knochen vor. Das gesamte Calciumdepot, das ca. 1,5% unseres
Gesamtgewichts ausmacht, wird normalerweise uber die Regulator-Hormone
Parathormon, Calcitonin und Calcitriol in engen Grenzen gehalten. Das
zirkulierende Kalzium liegt zu ca. 55% als ionisierte Form Ca*™ vor, der Rest ist an
Serum-Albumin oder organische Sauren gebunden. Bei der Muskelkontraktion
Uubernimmt es Aufgaben der elektromechanischen Koppelung. In der
Blutgerinnung ist es Bestandteil der Ablaufreaktion im intrinsischen System.
Hypokalziamien mit Werten unter 1,16 mmol/L sind gekennzeichnet durch
neuromuskulare Ubererregbarkeit, bis hin zur Tetanie und zeigen sich im EKG

durch eine QT-Zeit-Verlangerung. Ursachen konnen unter anderem akute

Seite 32



Pankreatitiden, eine chronische Niereninsuffizienz, ein Hypoparathyroidismus,
Rachitis oder ein Malabsorptionsyndrom sein. [36] Massentransfusionen kdnnen
ebenfalls zu Hypokalziamien fuhren, da das in den Blutkonserven enthaltene Zitrat
Kalzium bindet.[40]

Hyperkalziamien konnen durch verminderte renale Ausscheidung und erhdhte
intestinale Resorption ausgeldst werden. Osteoklastische Tumore (Bronchi,
Mammae und Prostatae) kdnnen ebenfalls grolie Mengen Kalzium aus dem
Knochen freisetzen. Aus der Hyperkalziamie, kann sich ein
Hyperkalzamiesyndrom bis hin zur lebensbedrohlichen hyperkalzamischen Krise

entwickeln.[36]

2.7.4 Chlorid - CI

[100-107 mmol/L] Chlorid ist das wichtigste Anion des Korpers. Durch diese
Eigenschaft kommt ihm wichtige Bedeutung fur das extrazellulare
Flissigkeitsvolumen und die Serumosmolaritat, welche die Anzahl der geldsten
Teilchen beschreibt, zu. Die Konzentration verlauft parallel zu der des Natriums.
Starkes Erbrechen und der damit verbundene Verlust von Magensaft (mit H* und
CI’) kann eine metabolische Azidose auslosen. Die Hypochloramie ebenso durch
Flussigkeitsverluste bei Pneumonien und Diarrhoe entstehen. Hyperchloamien

treten bei Nierenerkrankungen und Hamokonzentration auf.[36]

2.7.5 AG - Anion Gap

[8-16 mmol/L] Die Anionendifferenz ist ein berechneter Parameter, der dazu
verwendet wird, die Konzentrationsdifferenz der Kationen Natrium und Kalium und
den gemessenen Anionen Chlorid und Bikarbonat im Blut darzustellen.[34] Das
Anion Gap reprasentiert die ungemessenen Anionen in Plasma, z.B. Proteine,
organische Sauren, Sulfate und Phosphate, wobei das Anion Gap auch durch
Veranderungen des Plasma-Kalziums und -Magnesiums beeinflusst werden kann.
Es kann bei Differential-Diagnosen metabolischer Azidosen hilfreich sein.[41] Ist

namlich das AG hoch, kann man von hohen Mengen organischer Sauren
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ausgehen (Ketoazidose, Uramie, Salizylate, Methanol, Ethylenglycol, Laktazidose)

Wenn nicht, ist die metabolische Azidose Folge eines Bikarbonatverlusts.

2.8 Metaboliten

2.8.1 Glu - Glucose

[NBZ 74-106 mg/dL] - Die Glucosebestimmung ist eine wichtige Untersuchung zur
Uberwachung von Hypo- und Hyperglykadmien. In der Literatur wird beschrieben,
dass eine Hyperglykamie - sei sie durch Diabetes Typ Il, oraler Glucoseintoleranz,
abnormer Fastenglucose, jedoch am meisten durch Stress bedingt -
Auswirkungen auf ein schlechteres Outcome von Intensivpatienten hat.[30] Aus
diesem Faktum heraus ergibt sich, dass eine engmaschige Kontrolle der
Blutglucose-Werte auf Intensivstationen eine dringende Notwendigkeit besitzt.
Sinkt der Blutzuckerspiegel unter 40 mg/dL ab, dann wird dieser Zustand als
Hypoglykamie bezeichnet. Mehrere verschiedene Ursachen kdnnen
differentialdiagnostisch in Frage kommen: Zum einen kann es sich um einen
Substratmangel handeln der durch fehlende Zufuhr von Glucose bedingt ist.
Verminderung der hepatischen Gluconeogenese (durch angeborene
Stoffwechseldefekte, terminale Leberzirrhose, Alkoholintoxikationen oder
Vergiftungen), Malabsorption, Dumping-Syndrom nach Gastrektomie oder
schlichtes Fasten kdnnen die Ursachen sein. Zum anderen kann auch ein erhdhter
Verbrauch von Glucose in der Peripherie eine Hypoglykamie ausldsen. Grinde
daflr kdnnen korperliche Aktivitat, renale Glukosurie, eine Insuliniberdosierung
oder endogener Hyperinsulinismus (Insulinom, Mangel an Insulin-Antagonisten,

Mb. Addison, Hypopituitarismus, Sulfonylharnstofftherapie) sein.[34]

2.8.2 Lac - Lactate

[0,9 - 1,7 mmol/L] - Lactate sind die Salze der Milchsaure und Endprodukte

anaerober Verbrennung im Zitratzyklus aus Pyruvat. Sie dienen daher als
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Frahindikator fur hypoxische Zustandsbilder im menschlichen Gewebe, zur
Erkennung und Abschatzung der Schwere und des Verlaufs eines Schocks, sowie
als Mal} zur Einschatzung von Hyperlactatamien. Der physiologische Lactatwert
im Blut liegt bei 1 £ 0,5 mmol/L. Ein Anstieg auf 5Smmol/L ohne begleitende
metabolische Azidose, wird als Hyperlactatamie bezeichnet - bei begleitendem

Sinken des pH-Werts, spricht man von Lactazidose.[34]

2.9 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung wurde mit der Berechnungssoftware "GraphPad Prism

4 fur Windows" durchgefihrt. Die statistische Analyse beinhaltet:

Pearson Korrelationen: Der Korrelationskoeffizient (auch: Korrelationswert) oder
die Produkt-Moment-Korrelation ist ein dimensionsloses Mal} fur den Grad des
linearen Zusammenhangs zwischen zwei mindestens zwei intervallskalierten
Merkmalen. Er kann Werte zwischen -1 und +1 annehmen. Bei einem Wert von
+1 (bzw. —1) besteht ein vollstandig positiver (bzw. negativer) linearer
Zusammenhang zwischen den betrachteten Merkmalen. Wenn der
Korrelationskoeffizient den Wert 0 aufweist, hangen die beiden Merkmale

Uberhaupt nicht linear voneinander ab.[38]

t-Tests fiir gepaarte Stichproben: Hier werden zwei paarweise verbundene
Stichproben verglichen, die aus der arteriellen und der kapillaren Messungen an
denselben Untersuchungseinheiten gewonnen wurden. Soll die Nullhypothese
getestet werden, dass die beiden Erwartungswerte der zugrunde liegenden

normalverteilten Grundgesamtheiten gleich sind, so kdnnen mit einem
Einstichproben-t-Test die Differenzen d; = x; - y; auf den Erwartungswert 0
getestet werden. In der Praxis muss nach Bortz bei kleineren
Stichprobenumfangen n < 30 die Voraussetzung erfllllt sein, dass die Differenzen

in der Grundgesamtheit normalverteilt sind. Bei hinreichend grof3en Stichproben

verteilen sich die Differenzen der Paare annahernd normal um das arithmetische
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Mittel der Differenz der Grundgesamtheit. Insgesamt reagiert der t-Test auf

Annahmeverletzung eher robust.[39]

Bland-Altman Diagramm: Das Bland-Altman-Diagramm ist eine graphische
Darstellungsmethode fur den Vergleich zweier Messmethoden. In dieser
Sonderform eines Punktdiagramms werden die Differenzen der beiden
Messmethoden (oder alternativ das Verhaltnis) gegen den Mittelwert der beiden
Methoden aufgetragen. So erhalt man eine graphische Darstellung von

Unterschied zu Mittelwert der beiden Messungen.[24]

95% Limits of Agreement: Hier werden die Grenzen der systemischen
Verzerrung berechnet als der Bereich, in dem 95% der Differenzen zwischen den

beiden Melimethoden liegen.

Deming Regression: Bei einer normalen linearen Regression wird angenommen,
dass man Uber die X-Werte sehr gute Information besitzt und lediglich die Y-Werte
eine bestimmte Abweichung zeigen. Nimmt man jedoch an, dass sowohl X- als
auch Y-Werte gewissen Fehlern unterliegen, sollte man die lineare Regression mit
einer Methode Namens Deming (oder Model |l Regression) anpassen.[43] Diese

Methode wurde bei den gewonnenen Daten angewandt.

Fir die gesamten Berechnungen wurde p<0,05 als statistisch signifikant
angenommen. Die Umrechnung der Druckparameter von mmHG in die Sl-Einheit

kPa (Kilo-Pascal) erfolgte mit folgendem Schema: 7,5 mmHg = 1 kPa

Zur Definition der Wertigkeit des Korrelations-Koeffizienten wurde die Skala nach

James Westgard verwendet.[44] Dabei wird angenommen:

« Sehr gute Korrelation - r>=0,90 bis 1,00

» Gute Korrelation - r*=0,70 bis 0,89

« MaRige (moderate) Korrelation - r’=0,50 bis 0,69
« Geringe Korrelation - r>=0,30 bis 0,49
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3 Ergebnisse - Resultate

Wir untersuchten 50 internsivpflichtige Erwachsene von 21 bis 87 Jahre (61,1

1+17,2), die entweder maschinell beatmet, unter Sauerstofftherapie (Nasenbrille

oder Sauerstoffmaske) oder ohne zusatzliche Atemhilfen auskamen. Der APACHE

Il Score war gestreut von 0 bis 12 Punkten (6,48 £3,33). Die dazu erhobenen

Daten inkl. Hauptdiagnose sind in Tabelle2 dargestellt.

Geschlechteranteil n %
mannlich 34 | 68
weiblich 16 | 32
Beatmungsform n %
maschinelle Beatmung - FI1O,: 0,30-0,60 27 | 54
Atemhilfe (Maske, Brille) - F1O,: 0,24-0,36 15 | 30
Ohne Atemhilfe - FI1O,: 0,21 8 16
Hauptdiagnose n %
Cardiales Infarktgeschehen 16 | 32
Insult oder zerebrale Blutung 7 14
NINS (Niereninsuffizienz) 6 12
St.p. CPR (Cardio-Pulmonale-Reanimation) 4 8
Pankreatitis (nekrotisierend) 3 6
AOST (hdhergradige Aortenstenose) 3 6
Pneumonie 2 4
dekompensierte Cirrhosis Hepatis 2 4
ARDS (akutes respir. Dekompensationssyndrom) 2 4
St. Epilepticus 1 2
Multiples Myelom 1 2
Rhabdomyolyse 1 2
Pericarderguss 1 2
Mb Crohn 1 2

Tabelle2: Patientencharakteristika der Studienteilnehmer
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Die verglichenen Parameter waren in unserer Studie pH, PCO,, PO,,
Hamoglobinkonzentration Hb und der Halbsattigungsdruck P50. Diese Parameter
sollten die Umrechnung von kapillaren auf arterielle Werte ermdglichen, wenn sich
die Schwankungen dabei in Grenzen halten. Abbildung5 zeigt die Streuung der

gemessenen Parameter.

Streudiagramm pH-Werte " Streudiagramm PCO,
mmHg
759 70

A
754 ;éﬁ@*‘u 60- :. "‘:
] 50+ n A
7.44 ‘m' Liat ul=gan rol
II A 404 []
: I 114

7.3+ ] i 30-
A
.. A A 20 Aaa
7.2 - &
" 104
T L] o L) L]
arterieller pH kapilldrer pH arterieller PCOz kapilldrer PCOz
Streudiagramm PO Streudiagramm Hb
mmHg 2
250~ 20+
1g/dL
200 >
&
504 "
ng ot 10
l. B ... -
o4 2 L A a‘ﬂ
504 “I
0 T T 0 T T
arterieller POz kapilldrer POz arterielles Hb kapilldres Hb

Streudiagramm P50

mmHg
35+ -
[ ]
... “
304 i

‘Im" Aia
A & Ak
a5 4,4
‘.L
Abbildung5: Die dargesteliten Parameter

20 wurden im Rahmen unserer Studie miteinander

) i i . Di Ii igt die einzel
arterieller P50 kapilldrer P50 g?rreg:;a?aﬂlaﬂfng arstellung zeigt die einzelnen

Seite 38



3.1 pH-Wert

Die Bandbreite der pH-Werte liegt arteriell zwischen 7,169 und 7,548 (Median:
7,420) und kapillar zwischen 7,219 und 7,573 (Median: 7,473).

Arterielle und kapillare Blut pH-Werte korrelierten gut miteinander (r>=0,7775,
p<0,0001).

Im gepaarten t-Test zeigt sich ein hochsignifikanter Unterschied (p<0,0001). Die
systemische Verzerrung war mit -0,044 +0,024 sehr gering, wobei die kapillaren
Werte immer héher waren und die 95% Limits of Agreement von -0,0922 bis
0,0026 reichen. Der Absolutwert der Abweichung war in 92% der Falle (46 von 50
Probanden) <0,08.

Der kapillare pH-Wert detektierte bei 5 von 6 Patienten eine Azidose, die auch in
der arteriellen Messung einen pH-Wert von <7,35 aufwiesen. Die
Falschklassifikationsrate liegt somit flr Azidose bei 0,02.

Bei der Deming Regression zeigt sich eine sehr gute Ubereinstimmung beider
Methoden, da die Steigung der Regressionsgeraden nahe 1 ist (0.99 £0.04) und
der y-Achsenabschnitt mit 0.05 £0.33 nahe 0 liegt. (Abbildung6)
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Deming Regression pH-Wert
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Abbildung6: Graphische Darstellung der pH-Werte mittels Deming
Regression (oben) und dem Bland-Altman Diagramm (unten). Erstellt
mit Graph Pad Prism 4 fir Windows.
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3.2 PCO;

Die Bandbreite der PCO,-Werte liegt arteriell zwischen 26,2 mmHg (3,49 kPa) und
68,6 mmHg (8,30 kPa) (Median: 39,55 mmHg (5,27 kPa)) und kapillar zwischen
22,7 mmHg (3,03 kPa) und 62,9 mmHg (8,40 kPa) (Median: 34,9 mmHg (4,65
kPa)).

Arterielle und kapillare Blut PCO,-Werte korrelierten moderat miteinander
(r*=0,6518, p<0,0001).

Im gepaarten t-Test zeigt sich ein hochsignifikanter Unterschied (p<0,0001). Die
systemische Verzerrung war mit 5,08 £3,75 eher gering. Die 95% Limits of
Agreement reichen von -2,27 bis 12,43 (x7,4 mmHg entspricht £0,98 kPa). Der
Absolutwert der Abweichung war in 78% der Falle (39 von 50 Probanden) <6,5
mmHg (0,87 kPa). Der kapillare PCO, unterschatzte den PaCO, drei Mal um
maximal 0,9 mmHg (0,12 kPa).

Der kapillare PCO.-Wert detektierte 38% (5 von 13) der Probanden mit
Hyperkapnie, die auch in der arteriellen Messung einen PCO,-Wert von >46,0
mmHg (6,13 kPa) aufwiesen.

Bei der Deming Regression zeigt sich eine gute Ubereinstimmung der beiden
Methoden, da die Steigung der Regressionsgeraden etwas entfernt von 1 verlauft
(0,87 £0,05) und der y-Achsenabschnitt mit 0,26 +2,18 moderat von 0 entfernt
liegt. (Abbildung7)
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Abbildung?: Graphische Darstellung der FCO2-Werte mittels Deming
Regression (oben) und dem Bland-Altman Diagramm (unten). Erstellt
mit Graph Pad Prism 4 fir Windows.
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3.3 PO;

Die Bandbreite der PO,-Werte liegt arteriell zwischen 48,7 mmHg (6,5 kPa) und
212,3 mmHg (28,31 kPa) (Median: 92,7 mmHg (12,36 kPa)) und kapillar zwischen
44,6 mmHg (5,95 kPa) und 169,3 mmHg (22,57 kPa) (Median: 68,5 mmHg (9,13
kPa)).

Arterielle und kapillare Blut PO,-Werte korrelierten moderat miteinander
(r*=0,5344, p<0,0001).

Im gepaarten t-Test zeigt sich ein hochsignifikanter Unterschied (p<0,0001). Die
systemische Verzerrung war mit 23,97 +22,60 sehr grol3, wobei die kapillaren
Werte fast immer niedriger waren und die 95% Limits of Agreement von -20,32 bis
68,26 (44,3 mmHg entspricht £5,91 kPa) reichen. Der Absolutwert der
Abweichung war in 80% der Falle (40 von 50 Patienten) >6,5 mmHg (0,87 kPa).
Der kapillare PO.-Werte Uberschatzte die arteriellen Werte nur einmal - und zwar
um 1,1 mmHg (0,15 kPa).

Bei der Deming Regression zeigt sich keine angemessene Ubereinstimmung der
beiden Methoden, da die Steigung der Regressionsgeraden zu flach ist (0,55
10,06) und der y-Achsenabschnitt mit 19,48 £6,61 weit von 0 entfernt liegt.
(Abbildung8)
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Deming Regression PO2
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Abbildung8: Graphische Darstellung der PO2-Werte mittels Deming
Regression (oben) und dem Bland-Altman Diagramm (unten). Erstellt
mit Graph Pad Prism 4 flr Windows.
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3.4 Hb

Die Bandbreite der Hamoglobin-Werte liegt arteriell zwischen 5,4 und 18,8 g/dL
(Median: 10,85 g/dL) und kapillar zwischen 6,1 und 17,3 g/dL (Median: 12,0 g/dL).
Arterielle und kapillare Hamoglobin-Werte korrelierten maRig miteinander
(r*=0,5216, p<0,0001).

Im gepaarten t-Test zeigt sich ein hochsignifikanter Unterschied (p<0,0001). Die
systemische Verzerrung war mit -0,97+0,94 gering, wobei die kapillaren Werte
beinahe immer niedriger waren und die 95% Limits of Agreement von -2,81 bis
0,87 (x1,84 g/dL) reichen. Der Absolutwert der Abweichung war in 88% der Falle
(43 von 50 Probanden) <2,00 g/dL.

Der kapillare Hamoglobin-Wert detektierte bei 26 von 31 Patienten mit Anamie, die
auch in der arteriellen Messung einen Hamoglobin-Wert von <12,0 g/dL
aufwiesen. Die Richtigklassifikationsrate liegt fir Anamie somit bei 0,84.

Bei der Deming Regression zeigt sich eine gute Ubereinstimmung beider
Methoden, da die Steigung der Regressionsgeraden nahe 1 ist (0.96 £0.05) und
der y-Achsenabschnitt mit 1,39 £0.61 noch relativ nahe bei O liegt.(Abbildung9)
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Abbildung9: Graphische Darstellung der Hamoglobin-Werte mittels
Deming Regression (oben) und dem Bland-Altman Diagramm (unten).
Erstellt mit Graph Pad Prism 4 fur Windows.
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3.5 P50

Die Bandbreite der P50-Werte liegt arteriell zwischen 23,5 mmHg (3,13 kPa) und
34,3 mmHg (4,57 kPa) (Median: 26,6 mmHg (3,55 kPa)) und kapillar zwischen
22,5 mmHg (3,00 kPa) und 32,5 mmHg (4,33 kPa) (Median: 24,9 mmHg (3,32
kPa)).

Arterielle und kapillare Blut P50-Werte korrelierten magig miteinander (r’=0,6623,
p<0,0001).

Im gepaarten t-Test zeigt sich ein hochsignifikanter Unterschied (p<0,0001). Die
systemische Verzerrung war mit 1,61 £1,16 moderat, wobei die kapillaren Werte
fast immer niedriger waren und die 95% Limits of Agreement von -0,66 bis 3,88
(2,27 mmHg entspricht £0,30 kPa) reichen. Der Absolutwert der Abweichung war
in 42% der Falle (21 von 50 Patienten) >2,0 mmHg (0,27 kPa).

Der kapillare P50-Wert detektierte bei 5 von 9 Patienten mit einer
Rechtsverschiebung in der Sauerstoffbindungskurve, die auch in der arteriellen
Messung einen P50-Wert von >28 mmHg aufwiesen. Die Falschklassifikationsrate
liegt somit fur Rechtsverschiebung bei 0,08.

Bei der Deming Regression zeigt sich eine maRige Ubereinstimmung der beiden
Methoden, da die Steigung der Regressionsgeraden etwas entfernt von 1 verlauft
(0,88+0,06) und der y-Achsenabschnitt mit 1,73+1,77 doch etwas von 0 entfernt
liegt.(Abbildung10)

Um die Ubereinstimmung der beiden Methoden zu erfassen, wurde zudem der
Korrelationskoeffizient nach Pearson bestimmt (siehe Tabelle2). Es zeigt sich,
dass die Parameter pH, PCO, und Hb nahe 1 sind und somit ein annahernd

linearer Zusammenhang besteht.

pH-Wert PCO:;
0,9567 0,9252 0,7731 0,9365 0,8886
0,9153 0,5978 0,8561 0,8770 0,7896

Pearson R

r2=

Tabelle3: Korrelationskoeffizient nach Pearson der gemessenen Werte
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Abbildung9: Graphische Darstellung der Hamoglobin-Werte mittels
Deming Regression (oben) und dem Bland-Altman Diagramm (unten).
Erstellt mit Graph Pad Prism 4 fur Windows.

Seite 48



4 Diskussion

4.1 Aufrollen der Problematik

Die Blutgasanalyse ist ein unumgangliches Instrumentarium der Intensivmedizin,
das erlaubt Beatmungsparameter und den Saure-Basen-Haushalt zu kontrollieren
und zum Wohl des Patienten zu korrigieren. Dabei hat sich trotz der bereits
besprochenen Nachteile [15,17] die arterielle Punktion als Golden Standard
weltweit durchgesetzt.[5,9]

Frihere Publikationen [7,21,31] und Studien aus padiatrischen Intensivstationen
[8,15] lielen darauf schliel3en, dass alternativ arterialisiertes Kapillarblut zur BGA
herangezogen werden kann und sich vergleichbare Werte ergeben. Bisher gab es
wenig Erfahrungen mit kapillaren Blutgasanalysen auf Intensivstationen,[1] doch
konnte gezeigt werden, dass die Werte pH, PCO,, BE und Bikarbonat zwischen
den beiden Methoden vergleichbar sind.

Ziel unserer Studie war es, durch simultan gewonnenes arterialisiertes Blut aus
dem Ohrlappchen und der Arterie bei 50 Intensivpatienten, einen iterativen
Algorithmus zu entwickeln, der von den kapillaren auf die arteriellen Werte
schliel3en lasst. Dabei lag der Hauptfokus auf dem Sauerstoffpartialdruck PO,
dessen methodischer Austausch bisher noch in keiner Studie (nach 1990) genau

und reprasentativ moglich war.[1,3,6,9]

4.2 Diskussion der Ergebnisse

In unserer Studie zeigen wir, dass sich auch bei relativ unselektiertem
intensivmedizinischen Patientengut einige Blutgas-Parameter gut miteinander

vergleichen lassen:
Der pH-Wert weicht in beiden Methoden nur geringfiigig voneinander ab. Hier

haben wir die grofte Ubereinstimmung erzielt, was aber auch zu erwarten war.

Denn wie schon von Kelly et al. beschrieben, konnen zur sicheren Beurteilung des
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pH-Werts auch vendse Blutproben herangezogen werden,[16] was den Effekt der

vendsen Beimengung im arterialisierten Blut verschwinden I3asst.

Die grof3e unerwartete Enttauschung unserer Studie war mit Sicherheit der PCO,-
Wert, der sich im Vergleich zur Literatur als schlechter vergleichbar prasentiert.[6]
Zwar liegen die Abweichungen noch im akzeptablen Bereich, doch von einem
tatsachlichen Austausch der Methoden, darf im Falle unseres Ergebnisses nicht
ausgegangen werden. Die Gruinde fur die weit schlechteren Studienergebnisse
konnen eventuell der Anteil der maschinell Beatmeten, die Abnahme durch wenig
geschultes Personal oder der Anteil an Patienten mit Saure-Basen-Entgleisungen

sein.

Nichts Neues bringt der Sauerstoffpartialdruck im Vergleich der Methoden. Hier
liegen unsere Werte nicht weiter entfernt, als jene in vergleichbaren Studien auf
Intensivstationen.[23] Die hohe arterio-vendse Sauerstoffpartialdruckdifferenz, wie
sie unter Sauerstofftherapie Ublich ist, schlagt sich auch in unserer Studie als
grol3e Diskrepanz zwischen arteriellen und kapillaren PO.-Werten nieder. Je hoher
namlich diese Differenz, desto grof3er sind auf Grund vendser Beimengung die

Unterschiede zwischen den Methoden.

Um den neuen Algorithmus zu entwickeln, haben wir zusatzlich experimentell die
Hamoglobin-Konzentration verglichen. Diese zeigt eine sehr gute
Ubereinstimmung und fluktuiert héchstwahrscheinlich deshalb bedingt, weil sich
bei der kapillaren Probe eine teilweise Gerinnung und die Beimengung von
Gewebsflussigkeit nicht vollstandig ausschliel3en lassen. Dies kdnnte, zusammen
mit einer inhomogener Durchmischung der Proben, die unterschiedlichen Werte

erklaren.
Um Links- und Rechtsverschiebungen in der Sauerstoffbindungskurve zu

detektieren, sollte auch der Halbsattigungsdruck P50 verglichen werden. Hier

ergeben sich ebenfalls eher maRige Ubereinstimmungen der beiden Blutsorten.
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Zusammenfassend ist zu sagen, dass die Blutgasparameter zwar bedingt
Ubereinstimmen, jedoch geben wir keine Empfehlung ab, die kapillare
Blutgasanalyse der arteriellen vorzuziehen. Gerade bei Patienten, die ein
kontinuierliches, invasives Blutdruckmonitoring und/oder eine maschinelle
Beatmung bendtigen, wo der PO, genau und oft bestimmt werden muss, bleibt die

arterielle Blutgasanalyse das Verfahren der Wahl.

4.3 Studien-Problematik

Die Frage stellt sich jetzt naturlich, warum wir das Ziel unserer Studie verfehlt
haben und auch keine bahnbrechenden Errungenschaften erzielen konnten. Nun,
dafur gibt es wohl mehrere Grunde. Zu aller erst spielt sicherlich das Setting der
Studie eine Rolle, denn wenn man andere Publikationen verfolgt, so ist klar, dass -
bis auf Honarmand et al. - keine publizierte Studie bisher an erwachsenen
Intensivpatienten durchgeflihrt wurde.[1] Das klassische Setting sind
pulmologische Labors, wo kapillaren Blutgasanalysen eine Standardmethode

darstellen.[3]

In unserem Fall habe ich als Student die kapillare Abnahme durchgefihrt, die ich
zuvor im Studium weder gesehen, noch angewandt habe. Zwar hat mir ein
erfahrener Laborant vom Institut fir Labormedizin prinzipiell die Technik gezeigt,
doch um diese adaquat anwenden zu kdnnen, hat es tatsachlich viele Tage (und
Patientenohren) gedauert um einwandfrei (oder besser zweifelsfrei) kapillar

abzunehmen. Dazu mehr unter Punkt Erfahrungswerte.

Ein weiteres Kriterium, warum unsere Sauerstoffpartialdruckwerte (ahnlich wie in
anderen vergleichbaren Studien) nicht verwendet werden kdnnen, liegt
wahrscheinlich an den hohen FIO,-Werten, denen beinahe alle der
eingeschlossenen Patienten unterlagen. Wir haben es mit Spitzen-PO.-Werten
(arteriell gemessen) von 212 mmHg zu tun. Da im Patientengut auch

Katecholamin-Therapien und Zentralisierung eine Rolle spielten, kann man von
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einer mehr als ungewissen vendsen Beimengung im Kapillarblut ausgehen, die die
BGA unter Garantie verfalscht hat.

4.4 Erfahrungswerte

Die Akzeptanz gegenuber der kapillaren Messung und der Teilnahme an der
Studie war Uberraschend gro3. Ob das an der Tatsache liegt, dass sich
"Ohrlappchen” wesentlich weniger bedrohlich anhort als "Schlagader”, oder den
Patienten teilweise auch einfach nur sehr langweilig war, traue ich mich nicht zu
beurteilen. Sehr viele der Patienten kannten zumindest das Verfahren (wenn auch
nicht die Aussagekraft desselben) und assoziierten die Technik mit den Lactat-

Messungen aus der Sportmedizin.

Auch wenn daruber kein exaktes Schmerzprotokoll geflihrt wurde, gab es keinerlei
Praferenz der Patienten zu einer der beiden Methoden was die Schmerzhaftigkeit
anlangt. Der Grolteil der Probanden empfand beide Methoden als wenig
schmerzhaft und nur wenige empfanden den Juckreiz, der durch die Applikation

der topischen hyperamisierenden Salbe entstand, als sehr stérend.

Die kapillare Abnahmetechnik "per se" halte ich personlich fur flrchterlich
unpraktisch und klinisch schlecht anwendbar. Handschuhwechsel, Beachtung der
Einwirkzeit und die Handhabung der Finalgon®-Salbe sind zeitintensive und
lahmende Tatsachen. Das Inzidieren des Ohrlappchens ist zwar im Vergleich zur
arteriellen Punktion wesentlich einfacher, jedoch kdnnen auch hierbei Schnitt- und
Stichverletzungen nicht ausgeschlossen werden. Ist die Hautpenetration mit der
Lanzette gelungen, so weily man vorab trotzdem nicht, welche Blutungssituation
zu erwarten ist. Bei antikoagulierten Patienten mit hochrotem, prallen Ohrlappchen
musste die gesamte Prozedur teilweise zwei Mal durchgefuhrt werden, weil kaum
Kapillarblut zu gewinnen war. Gegenteilig dazu bluteten manche wirklich
hauchdiinne Ohrlappchen auch ohne Gerinnungshemmung ungebremst vor sich

hin. Ein sauberes Arbeiten ist keinesfalls gewahrleistet.
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Ein weiteres Problem zeigt sich bei der Auswertung der kapillar gewonnenen
Proben. Trotz groRter Bemihungen und unmittelbarem Weg vom Krankenbett
zum Blutgasanalysator, wollte die Maschine die Proben anfangs einfach nicht
akzeptieren. Mal wurde das Blut nicht aus der Glaskapillare gesaugt, mal wurden
samtliche Werte als "Probenpositiver Fehler" ausgedruckt.[34] Zwar passierte dies
nur in der Anlaufphase der Probemessungen, dennoch wechselt der
Blutgasanalysator oft unverhofft in den Kalibriermodus, wodurch vor allem die

kapillaren Proben zu verwerfen waren.

4.5 Appell an die Firmen

Sollte wirklich von Seiten der Firmen, die Blutgasanalysatoren herstellen, der
Wunsch bestehen, eine Umrechnungsmethode von kapillaren auf arterielle
Blutgaswerte zu entwickeln, dann kann das durchaus befurwortet werden.
Voraussetzung daflr ist jedoch, dass ein solcher Algorithmus auch auf ein grol3es
Patientenkollektiv anwendbar ist und vor einer EinfuUhrung auf Intensivstationen an

gesunden Patienten ausreichend getestet wird.

Ein solcher Algorithmus hat sicherlich seine Berechtigung in pulmologischen
Labors, wo dahingehend geschultes Personal die kapillare Messung durchflhren
kann. Ob sich diese Methode an einer ICU wirklich durchsetzen kann, wage ich zu
bezweifeln, da im Vergleich zur kapillaren Methode, die Verweil-Systeme zur
arteriellen Blutgewinnung ungemein ausgeklugelter und sauberer sind, und sich

die Messwerte obendrein als genauer prasentieren.

4.6 AbschlieBende Worte

Auch wenn ich durch meine klinische Studie keine umwerfend neuen Ergebnisse
zur Welt der Wissenschaft beitragen konnte, bin ich dennoch sehr glicklich, dass
ich an diesem Projekt arbeiten durfte. Die Zeit, die ich auf der ICU Graz verbracht

habe, war eine tolle Erfahrung fur mich. Die Beschaftigung mit Atmung,
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Atemphysiologie, Beatmungsformen, Blutgasanalysen, dem Saure-Basen-
Haushalt und Statistik haben mich wissenschaftlich sehr gefordert. Die praktische
Tatigkeit der arteriellen und kapillaren Blutprobengewinnung haben zur
Verbesserung meiner medizinischen Skills beigetragen. Die gewonnenen
Erfahrungen bringen mich sicherlich in meiner Ausbildung weiter und helfen mir

ein verantwortungsvoller und vielschichtig geschulter Jungmediziner zu werden.
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Anhang - Abnahmeprotokoll

Patientendaten:

Name: Geb.Dat.: J.
Geschlecht: o mannl. o weibl. Intensiv seit:
Hauptdiagnose: Code:

Nebendiagnosen:

APACHE-Score: Einwilligung am

Arterielle Blutabnahme:

Abnahmemodalitat: o lieg. art. Leitung o Astrup A. rad. o Astrup A.brach.

Auffalligkeiten:

Kapillare Blutabnahme:

Abnahmemodalitat: o Ohrlappchen o Fingerbeere

Auffalligkeiten:

Datum und Uhrzeit der Abnahme:

Durchgefuhrt von Unterschrift:




Curriculum vitae

Personal information

Surname(s) / First name(s)
Address(es)

E-mail

Nationality

Date of birth

Gender

Work experience

Occupation or position
held

Main activities and
responsibilities

Name of employer

Education and training

Dates

Name and type of
organisation providing
education and training

Personal skills and
competences

Mother tongue(s)
Other language(s)
Social skills and

competences

Organisational skills and
competences

Computer skills and
competences

Other skills and
competences

Driving licence

Weitzer, Claus-Uwe
1/12, Teichgasse, 8650 Kindberg, Austria
waizza@gmx.at

Austrian
08.01.1984

male

student apprentice

taking of blood samples (venous, arterial,

capillary), sewing, trauma management, wound
care, assistance in the operation theatre, recording
medical history, physical examination

Hospitals of Graz, Bruck/Mur, Leoben, Stolzalpe,
Hiroshima (JAP)

since 2003, 2002-2003,1994-2002,1990-1994

Medical University of Graz, military service in
Zeltweg, grammar school in Kapfenberg,
elementary school in Kindberg

German

English, French, Latin, Italian (basic knowledge),
Japanese (basic knowledge)

Member of the bio-psycho-social orientated
anamnesis-group

Experience with event management. Chairman of
an Austrian Volleyball-Club.

Experience with word, excel, power point, web-
publishing, web-design, graphics

Basketball and Volleyball coach

Driving licence B
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