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BLUTGASWERTE RICHTIG VERSTEHEN
UND INTERPRETIEREN

Die Blutgasanalyse
(BGA) - Teil 1

Markus Renner

Im Rahmen der intensivmedizinischen Behandlung kritisch Kranker hat die Blutgasanalyse (BGA) immer mehr an

Bedeutung gewonnen und sich zu einem bettseitigen Routineverfahren entwickelt. Mit einer kleinen Menge Blut kann

sich der Intensivmediziner innerhalb kiirzester Zeit ein Bild von Gasaustausch, Sdure-Basen- und Elektrolythaushalt

machen.

Einleitung

Begonnen hat die Geschichte der BGA
1952 wahrend der schweren Polio-Epide-
mie in Ddnemark. Aufgrund der Lihmung
der Atemmuskulatur waren die Patienten
auf eine invasive Beatmung angewiesen.
Der damalige Chef des Laboratoriums im
Blegdam Hospital in Kopenhagen, Dr. Poul
Astrup, erkannte, dass eine effektive Be-
atmung nur unter Steuerung des Sdure-
Basen-Haushalts und der Oxygenierung
moglich war. So entstand in Zusammen-
arbeit mit der Firma Radiometer das erste
Gerdt zur Blutgasanalyse.

Physiologie des Sauerstoff-
transportes und der Sauerstoff-
verteilung

Die Versorgung des Organismus mit Sau-
erstoff hat zur Energiegewinnung aus dem
aeroben Metabolismus eine zentrale Be-
deutung. Da der menschliche Koérper nur
sehr beschrdnkt in der Lage ist, Sauerstoff
zu speichern, wird {iber die duSere Atmung
eine kontinuierliche Zufuhr von Sauerstoff
und die Ausscheidung des Stoffwechsel-
produkts Kohlendioxid gewdhrleistet. Setzt
die Versorgung des Koérpers mit Sauerstoff
tiber die Lunge aus, beginnen die ersten

Organe nach wenigen Minuten irreversible
Schdden davonzutragen. In Ruhebedingun-
gen verbraucht der menschliche Korper ca.
250 ml Sauerstoff pro Minute (3-4 ml/kg/
KG), unter Belastung ist ggf. die zehnfache
Menge erforderlich.

Uber die Einatemluft wird der Sauer-
stoff in die Alveolen transportiert, der Par-
tialdruck des Sauerstoffs liegt dort beim
Gesunden unter Raumluft bei etwa 105
mmHg. Die treibende Kraft fiir die Diffusi-
on des Sauerstoffs in die Lungenkapillaren
ist die Partialdruckdifferenz zwischen Al-
veole und Blut. Wichtig sind auch das Maf§
des intra- und extrapulmonalen Shunts,
die Diffusionskapazitit des Lungengewe-
bes und die Himoglobin-/Sauerstoffaffini-
tdt. Der Sauerstoffpartialdruck im venésen
System liegt bei ca. 40 mmHg, im arteriel-
len System dann bei 83-108 mmHg. Eine
Bewertung der Oxygenierung des Patien-
ten kann iiber den Oxygenierungsindex
nach Horovitz erfolgen, dabei ist ein Wert
> 300 mmHg physiologisch. Jedoch ist die
Versorgung der Gewebe mit Sauerstoff
nicht nur an eine ausreichende Sauerstoff-
aufnahme gebunden, sondern mitverant-
wortlich ist auch ein gut funktionierendes
Sauerstofftransportsystem.

Nach der Diffusion des Sauerstoffs ins
Blut, wird der grofSte Teil chemisch an das
eisenhaltige Protein Hdmoglobin in den
Erythrozyten gebunden. Vier Molekiile
Sauerstoff kénnen dabei von einem Mole-
kiil Himoglobin transportiert werden. Als
Sauerstoff-Sdttigung (sO,) bezeichnet man
den Prozentsatz des oxygenierten Himo-
globins zur Gesamthdmoglobinmenge. Das
mit Sauerstoff beladene Himoglobin wird
Oxyhdmoglobin genannt, das nicht mit
Sauerstoff beladene Desoxyhdmoglobin.
Doch nicht nur die Sittigung des Hamo-
globins bestimmt den Sauerstoffgehalt des
Blutes, sondern auch die Menge des zur
Verfiigung stehenden Hdmoglobins. Des
Weiteren wird Sauerstoff physikalisch im
Blut gelost, dessen Anteil am Gesamtsau-
erstoffgehalt im arteriellen Blut betrdgt
allerdings lediglich 1,5%.

Uber den arteriellen Blutstrom gelangt
der Sauerstoff schlieflich in die Kérper-
peripherie zu den abhdngigen Geweben. Je
grofSer dabei das Herzzeitvolumen (HZV)
ist, desto mehr Sauerstoff wird den Orga-
nen zur Verfiigung gestellt.

Das Sauerstoffangebot an die Korperge-
webe hdngt also von folgenden drei Fakto-
ren ab:
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+ Hdamoglobin-Gehalt des Blutes

o Sdttigungsgrad des Himoglobins

e Herzminutenvolumen

Das Sauerstoffangebot (DO, in ml/min)
kann iiber folgende Formel berechnet wer-
den:

DO, = arterieller Sauerstoffgehalt x

Herzminutenvolumen

DO, =Hb % 1,39 x Sa0, x 10 x HZV

(CO) (ml/min)
In den Kapillaren wird der Sauerstoff
schlielich vom Hamoglobin abgegeben,
wandert entlang des Partialdruckgefélles
in die Gewebszellen und steht dort in den
Mitochondrien fiir den weiteren Stoff-
wechsel zur Verfiigung. In den Kapillaren
ist fiir ein effektives Partialdruckgefille ein
pa0, von 20-30 mmHg (sa0, ~ 50%) aus-
reichend.

Dem Sauerstoffangebot steht der Sau-
erstoffverbrauch (VO, in ml/min) des Koér-
pers entgegen. Berechnet wird die Sauer-
stoffaufnahme (Abb. 1) durch die Differenz
aus dem Angebot und dem vendsen Riick-
fluss:

VO, = Sauerstoffangebot — venéser

Riickfluss
VO, = Hb x 1,39 % (Sa0, - Svo,) x 10
x HZV (CO) (ml/min)
Das Verhailtnis von Sauerstoffaufnahme zu
Sauerstoffangebot gibt die Sauerstoffex-
traktionsrate (O,gg) wieder.

Oyx = VO,/ DO,

Der Normalwert liegt bei 0,2-0,3 %, das
bedeutet, dass 20-30% des kapillaren Sau-
erstoffangebotes von den Zellen genutzt
wird. Sinkt das Sauerstoffangebot, kann
die Sauerstoffextraktionsrate bis auf Werte
von 50-60% ansteigen und damit die Sau-

erstoffaufnahme konstant halten. Fillt das
DO, unter den Kompensationsbereich der
O,g, erreicht die VO, ein kritisches Mini-
mum mit Gefahr der Dysoxie.

Das Gleichgewicht zwischen Sauerstoff-
angebot und -verbrauch kann durch ver-
schiedene pathophysiologische Vorgdnge
gestort werden. Hierzu gehoren Stérungen
wie Andmie, Hypoxdmie oder erniedrigtes
Herzzeitvolumen. Deshalb hat die Uber-
wachung von Sauerstoffaufnahme und
-verbrauch bei kritisch Kranken u.a. mit-
tels der Blutgasanalyse eine immense Be-
deutung.

Entnahmeorte und Durchfiihrung

Je nach Entnahmeort lassen sich arterielle,
kapillar-arterielle und vendse BGAs un-
terscheiden. Hierbei ist zum einen die Ge-
winnung des Blutes durch Einmalpunktion
moglich, zum anderen intermittierend
iiber einen Katheter. Zur genauen Bewer-
tung des Sauerstoff- und Sdure-Basen-
Haushaltes ist die arterielle Blutgasanalyse
am besten geeignet.

Um aussagekraiftige Messergebnisse zu
erhalten, ist der Zeitpunkt fiir eine BGA
sorgfdltig zu wdhlen. Ungiinstig wirken
sich Verdnderungen der Beatmungspara-
meter, Umlagerungsmafnahmen und ein
Absaugvorgang mit Prd- und Postoxyge-
nierung innerhalb der letzten 30 Minuten
aus. Zudem sollte der Patient schmerz- und
stressfrei sein und hdmodynamisch stabil.

Als maogliche arterielle Punktionsorte
sind die Arteriae radialis, ulnaris und femo-
ralis am besten geeignet. Seltener werden
auch die Arteriae brachialis und dorsalis
pedis genutzt. Neben der Einmalpunktion

Sao, = 98% SV, = 73%
100 Zexe 100 o
%HbO, ] %HbO ,
2
Po, * Po,
I |
arterieller 03 /Oz \_J 0, vendser
ZufluR M ———— 1B Abflug
Q) 07 N0, 0" N0, Q)
Kapillare
[ |

Abb. 1 Schematische Darstellung der Sauerstoffaufnahme aus der Mikrozirkulation (Marino, Paul L. (2002). Das ICU

Buch, 3. Aufl., Miinchen: Urban & Fischer, Seite 17)

bieten sich die genannten Arterien eben-
falls zur Katheteranlage an. Die Arteria ra-
dialis ist dabei das am besten zugdngliche
GefdR. Die Arterie liegt oberflachlich, grofSe
benachbarte Venen sind nicht vorhanden
und es besteht in der Regel ein Kollateral-
kreislauf tiber die Arteria ulnaris.

Erfolgt die Entnahme der Blutprobe
aus einem Druckmesssystem, wird zu-
ndchst die Entnahmestelle desinfiziert und
die ersten 2-5 ml Blut (je nach Linge des
Schlauchsystems und den Herstelleran-
gaben) verworfen. Eine Menge von 1 ml
Blut ist in der Regel fiir moderne BGA-Ge-
rdte ausreichend. AnschlieBend wird das
Schlauchsystem intermittierend gespiilt,
um eine Thrombosierung des Katheters
zu vermeiden. Der Luer-Lock-Anschluss
wird erneut desinfiziert und mit einem
sterilen roten Stopfen verschlossen. Nach
Abschluss der MaRnahme ist die korrekte
Ableitung des Blutdrucks am Monitor zu
kontrollieren.

Die einfache, fiir den Patienten schmerz-
lose Durchfiihrung und das Ausschalten
der Risiken wiederholter Punktionen ma-
chen die Vorteile dieser Methode aus. Da-
gegen stehen die Infektionsgefahr durch
den Verweilkatheter und die Gefahr der
Gerinnselbildung.

Bei Einmalpunktion einer Arterie sind
die anschliefende Kompression der Ein-
stichstelle und die Kontrolle auf eine Nach-
blutung zu beachten. Vorteilhaft ist hier die
schnelle Durchfiihrbarkeit in Notfallsituati-
onen und das geringere Probenvolumen.

Die Blutgasprobe wird nun durch leich-
tes Drehen in der Hand gut durchmischt,
verbliebene Luftblasen entfernt und zur
Analyse in das BGA-Gerat gegeben. Sollte
die sofortige Verwertung nicht moglich
sein, muss die Probe fachgerecht gelagert
werden (s.u.). Spezielle Blutgasrohrchen
verhindern durch elektrolytkompensiertes
Trockenheparin eine Koagulation und Be-
eintrachtigung der Elektrolytmessung.

Die Kkapilldr-arterielle Blutentnahme
liefert bei korrekter Durchfiihrung ein an-
ndhernd genaues Ergebnis - wie die arte-
rielle BGA. Das Kapillarstromgebiet des
Ohrldppchens, der Fingerbeere und bei
Kindern der Ferse sind geeignete Punkti-
onsorte. Vorab muss die Region mit hyper-
dmisierender Salbe (Finalgon®) behandelt
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werden. Wahrenddessen sollte der Patient
jeglichen Kontakt mit der Salbe vermei-
den, um Reizungen z.B. von Augen oder
Schleimhduten zu umgehen. Eine Lanzet-
te dient dem Untersucher zur Punktion,
ein Quetschen der Region zur Gewinnung
des Blutes sollte aber ausbleiben. Eine
Verfilschung der Werte durch vendse Bei-
mischung und erhéhtes Kalium waren die
Folge. Hdufig sind die Proben zudem mit
Luftblasen durchsetzt, die das Ergebnis
verfdlschen. Der erste austretende Bluts-
tropfen wird wegen eventueller Beimi-
schung von Gewebswasser entfernt. Ist die
Probe entnommen, sollte die hyperdmisie-
rende Salbe restlos entfernt werden. In die
gefiillte Glaskapillare wird
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und Analyse nicht mehr als zehn Minuten
liegen. Ein erniedrigter pO,, ein erhéhter
pCO, und ein erhdhtes Kalium sind ein
Zeichen des fortschreitenden Stoffwech-
sels. Ist die sofortige Analyse nicht méglich
(z.B. Gerdtekalibration), wird die Probe bei
0-4 °C zur Senkung der Stoffwechselakti-
vitdt maximal 30 Minuten aufbewahrt.
Geeignet sind Eiswasser oder entspre-
chende Kiihlbehdltnisse. Dabei diirfen 0
°C nicht unterschritten werden, Resultat
wadre in diesem Fall eine Himolyse mit Ka-
lium- und Kalziumfreisetzung. Eine gute
Durchmischung des ggf. sedimentierten
Blutes und Entfernung der Tropfen aus
dem Konus sind die Voraussetzung fiir ei-

ne einwandfreie Analytik im Anschluss an
die Lagerung.

Durchfiihrung der Analyse

Die Durchfiihrung einer Analyse am BGA-
Gerdt soll im Folgenden am ABL 800 Flex
der Firma Radiometer GmbH beschrieben
werden. Befindet sich der Analysator im
Modus ,Messbereit“, wird die Blutpro-
be nach Offnen der Einlassklappe auf den
Spritzeneinlass aufgesetzt. Der Spritzen-
konus sollte dabei keine Blutstropfen mehr
enthalten. Uber den Touchscreen wird das
Ansaugen der Probe durch Betdtigen des
Start-Feldes in Gang gesetzt, die Einlass-
Sonde bewegt sich dabei automatisch in

nun ein Metallstift einge-
legt und die Glaskapillare
mit Stopfen von beiden
Seiten luftdicht verschlos-
sen. Der Metallstift ver-
hindert durch Bewegung
innerhalb der Glaskapilla-
re eine Gerinnung des Blu-
tes. Vor Eingabe der Probe 20
in den Analysator wird ein
Gerinnselfinger auf die
Glaskapillare aufgesetzt.
Zur Beurteilung des
gemischt-vendsen
erstoffstatus
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zentral-venése BGA aus
einem ZVK oder eine ge-
mischt-vendse BGA aus ei-
nem Swan-Ganz-Katheter
herangezogen werden. Im
Gegensatz zum gemischt-
venosen Blut fehlt der
zentral-vendsen Probe der
vendse Abfluss aus dem
Koronarsinus. Die Pro-
benentnahme dhnelt der
Abnahme aus einem arte-
riellen Katheter. Zu starke
Aspiration kann zur Ha-
molyse des Blutes fiihren.

Transport und
Aufbewahrung

Da die entnommene Probe
weiter der Stoffwechse-
laktivitdt unterliegt, soll-
ten zwischen Entnahme

-25 concentration of —
BICARBONATE in plasma
(nano my(lﬁ)

- AREA

NORMAL!

VINdVIOdAH SINOYHD

-30

\ pH in arterial plasma

69 70 7 72 73 74 75

140 120 100 90 80 70 60 50 40 35 30

“concentration” of ACIDEMIA NORMAL

HYDROGEN ION in plasma
(nano mmcl/3)

76

25

ALKALEMIA

77

20

FTETNETETI ATRTURTET ANRTRTTATE ATRRTNTEN] ANRTUNTAT] ATRTIRTUT] RINRATRUR] ATSRUNNTRE ANARTRTAN1 AERRUATIN]

IYWHON

VINdYDOdAH

Abb. 2 Siggaard-Andersen-Diagramm (Radiometer Medical A/S (2000). Das Blutgas-Handbuch.)
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die Spritze. Das Blut darf keinesfalls in den
Analysator gespritzt werden. Unterdessen
hat der Anwender die Moglichkeit, diverse
Patientendaten oder die Probenart auf dem
Touchscreen einzugeben. Erscheint im obe-
ren Drittel des Displays die Anzeige ,,Einlass
schlie8en”, kann die Probe entfernt werden.
Nach Abschluss der Analyse erscheint das
Ergebnis automatisch, ein Ausdruck samt
Patientendaten folgt. Mit einem Fragezei-
chen versehene Parameter gelten als un-
zuverldssig (unzureichende Probenmenge,
schlechte Probenqualitdt), rot unterlegte
Parameter weisen auf eine ernsthafte Sto-
rung hin und sollten nicht verwendet wer-
den. Mittels der Taste ,Acid-Base Chart“
erhdlt der Anwender eine Auswertung der
Probe nach dem Siggaard-Andersen-Dia-
gramm (Abb. 2), eine Unterscheidung auf
akute oder chronische Stérungen.

Vor Eingabe einer kapilliren Probe
muss diese mit Hilfe eines Magneten gut
durchmischt, das Mischstdbchen anschlie-
Bend zu dem Ende der Glaskapillare be-
wegt werden, an dem keine Probe abge-
saugt wird. Die Kapillarverschlusskappen
werden entfernt und ein Gerinnselfdnger
aufgesetzt. Die Anwendung des Flexmodus

bietet bei der Analyse kapilliren Blutes
die grofSte Anzahl an Parametern und eine
Menge von mehr als 35 pl Blut kann ver-
wertet werden.

Sauerstoff-Dissoziationskurve
(ODQ)

Die Sauerstoff-Dissoziationskurve, auch
Sauerstoff-Bindungskurve genannt, be-
schreibt die Sauerstoffsdttigung des Ha-
moglobins in Bezug zum Sauerstoffparti-
aldruck. Das Himoglobin-Molekiil besitzt
die Fahigkeit, vier Sauerstoff-Molekiile zu
binden. Ist das erste Sauerstoff-Molekiil
gebunden, werden die weiteren Molekiile
wesentlich leichter aufgenommen. Ledig-
lich das letzte Sauerstoff-Molekiil kann
wieder nur unter schwierigeren Bedingun-
gen eine Bindung eingehen. Dadurch weist
die Kurve einen typischen s-férmigen
Verlauf auf. Im unteren Abschnitt steigt
sie steil an, ein geringer Anstieg des pO,
fiihrt zu einer relativ starken Steigerung
der Sauerstoffsittigung und umgekehrt.
Im oberen Abschnitt wird der Verlauf fla-
cher, hier steigern Erh6hungen des pO, die
Sauerstoffsdttigung nur geringfiigig. Ist das
Hamoglobin zu 100% gesattigt, fithrt auch
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Abb. 3 Sauerstoff-Dissoziationskurve (Radiometer Medical A/S (2000). Das Blutgas-Handbuch.)

eine extreme Erhéhung des pO, zu keiner
weiteren Steigerung der Sdttigung. Ledig-
lich der Anteil des physikalisch geldsten
Sauerstoffs kann zunehmen.

Wie in der Abbildung 3 bereits darge-
stellt, kann neben der Normallage der Kur-
ve auch eine Links- bzw. Rechtsverschie-
bung auftreten. Dabei geht eine Linksver-
schiebung mit einer hoheren Affinitdt des
Sauerstoffs zum Hamoglobin einher. Die
Sauerstoffaufnahme in der Lunge wird da-
mit verbessert, allerdings verschlechtert
sich die Sauerstoffabgabe an die abhdngi-
gen Gewebe. Eine Rechtsverschiebung hat
den gegenteiligen Effekt.

Ursachen fiir eine Linksverschiebung
konnen Alkalose, Hypokapnie, Hypoka-
lidmie, Hypothermie, 2,3-DPG-Mangel
(2,3-Diphophoglyzerat: Regulatormolekiil
fiir die O,-Affinitdt zum Hdmoglobin) und
erhohte Carboxy- und Methdmoglobin-
werte.

Dagegen konnen Azidose, Hyperkap-
nie, Hyperkalidmie, Hyperthermie und
2,3-DPG-Uberschuss eine Rechtsverschie-
bung zur Folge haben.

Eine bessere Sauerstoffabgabe an das
Gewebe beschreibt auch der Bohr-Effekt.
Eine Rechtsverschiebung der ODC wird
im Erythrozyten durch die Kohlensdure-
bildung aus Wasser und Kohlendioxid mit
nachfolgender pH-Senkung vermittelt. Aus
diesem Vorgang entsteht im Erythrozyten
Desoxyhdmoglobin, das wiederum das
Kohlendioxid aus dem Gewebe leichter
binden kann. Dieser Prozess ist als Halda-
ne-Effekt bekannt.

Der zweite Teil dieses Beitrags folgt in der nach-
sten intensiv-Ausgabe, September 2009.
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