Nephrologische Praxis Lüneburg

QMH

(SAA; standard operating procedure SOP)



Standardarbeitsanweisung    BGA-Gerät
11.
Zweck und Anwendungsbereich


12.
Messprinzip und medizinische Bedeutung


12.1
Blutgase: pH, pO2, pCO2 [, HCO3]


22.2
Elektrolyte: Na, K, Ca, Cl


32.3
Hämatokrit


33.
Geräte und Material


34.
Schriftliche Unterlagen


45.
Durchführung der Messungen


45.1
Gerätebereitschaft sicherstellen


45.2
Heparinisierung der Probenspritze


45.3
Lagerung und Vorbreitung der Proben


55.4
Durchführung der Messung


55.5
Dokumentation vorbereiten


56.
Vorgehen bei Messabweichungen und Gerätefehlern


56.1
pH


56.2
HCO3


56.3
pO2, pCO2


66.4
Na, Cl


66.5
K


66.6
Ca++ (ionisiert!)


66.7
HK


77.
mitgeltende Dokumente


78.
Pflege, Wartung, Qualitätskontrolle


79.
Bemerkungen


710.
Bezugsquelle(n)


711.
Ergänzung(en)





LEGENDE:

Text [in eckigen Klammern] enthält Fachausdrücke, die nur zur Erläuterung für fachlich Fortgeschrittene gedacht sind; falls Verständnisprobleme auftreten, können diese Passagen schlicht und einfach ignoriert werden. Generell wird eine z.T. allegorische, aber möglichst allgemeinverständliche Ausdrucksweise verwendet.

1. Zweck und Anwendungsbereich

Die erweiterte Blutgasanalyse dient der 

· UNMITTELBAREN, ZEIT- und PATIENTENNAHEN Messung verschiedener Parameter,


· UM UNMITTELBARE THERAPEUTISCHE Entscheidungen (!!!) zu treffen.

Hämatokrit und Elektrolyte gehören sinngemäß natürlich nicht zur „BGA“, sondern sind wegen der besonderen Anforderungen bei der Dialyse aus technischen Gründen im Gerät integriert.

Eine Messung OHNE GEWOLLTE KONSEQUENZ ist obsolet und wird NICHT GEMACHT!!!

2. Messprinzip und medizinische Bedeutung

Elektrolytische Potentialmessung der BGA und Elektrolyte; HK im Hämolysat (?).
| HK: zu klären...

2.1 Blutgase: pH, pO2, pCO2 [, HCO3]

2.1.1 pH

Der pH ist [der negative dekadische Logarithmus der Wasserstoffionenkonzentration, das heißt] ein Maß für den Säuregehalt des Blutes. Ein pH ÜBER 7,45 heißt „ALKALOSE“, also zu viele Basen im Blut, UNTER 7,35 „AZIDOSE“, also ein Säureüberschuss.

2.1.2 pO2

Der pO2 ist [der Sauerstoffpartialdruck, das heißt] der Sauerstoffgehalt im Blut.

Die NORMALWERTE im Geräteausdruck beziehen sich dabei auf ARTERIELLES Blut, was wir üblicherweise NICHT verwenden! Wir verwenden üblicherweise VENÖSES Blut (bei ambulanten Patienten), wobei der Po2 KEINE ROLLE spielt, oder aber Blut aus dem Dialyseshunt (= „arterialisiertes Venenblut“), wobei der pO2 typisch etwas niedriger liegt als normal.

2.1.3 pCO2

Der pCO2 ist [der Kohlendioxidpartialdruck, das heißt] der Kohlendioxidgehalt im Blut.

Die NORMALWERTE im Geräteausdruck beziehen sich dabei ebenfalls auf ARTERIELLES Blut, was wir üblicherweise NICHT verwenden! Wir verwenden üblicherweise VENÖSES Blut (bei ambulanten Patienten), wobei der pCO2 KEINE ROLLE spielt, oder aber Blut aus dem Dialyseshunt (= „arterialisiertes Venenblut“), wobei der pCO2 typisch etwas höher liegt als normal.

2.1.4 HCO3 (Bikarbonat), (s)BE (= (standardisierter) Basenüberschuss)

Der HCO3 ist der Bikarbonatgehalt im Blut. Er wird aus dem pH und dem pCO2 BERECHNET, also NICHT direkt gemessen.

Er dient der therapeutischen Entscheidung zur Gabe von Bikarbonat: oral bei ambulanten Patienten, Maschineneinstellung bei Dialysepatienten.

Der (s)BE wird ebenfalls aus den genannten Werten berechnet, und stellt ein weniger bedeutendes Hilfsmittel dar.

2.2 Elektrolyte: Na, K, Ca, Cl

2.2.1 Na+, Cl-

Natrium ist das mengenmäßig häufigste extrazelluläre Kation. Es dient (zusammen mit Glukose und Harnstoff) vor allem [der Aufrechterhaltung der Osmolalität, das heißt] dem WASSERBINDUNGSVERMÖGEN des Blutes.

2.2.2 K+

Kalium ist das mengenmäßig häufigste INTRAZELLULÄRE Kation. Es dient vor allem der Aufrechterhaltung des ELEKTRISCHEN POTENTIALS. In den Zellen beträgt die Konzentration ca. 140 mmol/l, im Blut dagegen „nur“ 3-4 mmol/l (!!!). Das „elektrische“ Potential, also die elektrische „Spannung“, errechnet sich aus DEM VERHÄLTNIS der Intra- zu Extrazellulären Konzentration; das bedeutet, dass sich die elektrische Spannung bei einem Serumkalium von 7 bereits HALBIERT, so dass es besonders zu Muskelschwäche (-> Herz! Schwäche, Stillstand !!!) kommen kann!!!

2.2.3 Ca++

GENERELL:

Die ionometrische Messung der Kalziumkonzentration erfasst nur das FREIE Serum-Kalzium, wogegen die (im Labor üblicherweise gemessene) Flammenfotometrische Bestimmung das GESAMTE Kalzium erfasst, also die Summe aus dem freien und dem eiweißgebundenen Kalzium. Der ionometrisch gemessene Wert liegt daher ca. HALB so hoch wie das GESAMTE Serum-Kalzium. Aus biologischer Sicht ist die Bestimmung des freien Kalziums übrigens eher von Vorteil, da nur das FREIE Kalzium biologisch wirksam ist.

Kalzium hat für uns seine hauptsächliche Bedeutung

a) im Knochenstoffwechsel,

b) bei der Muskelkontraktion,

c) bei der Blutgerinnung.

Der Knochenstoffwechsel ist bei Nierenkranken durch [den HYPERPARATHYREOIDISMUS (HPT, Parathormon!)] die NEBENSCHILDDRÜSE beeinflusst. Zu wenig Kalzium führt letztendlich zu Knochenschwund (Osteoporose), besonders wenn gleichzeitig zuviel Parathormon gebildet wird.

Kalzium ist auch für die Muskelarbeit unverzichtbar. Jeder kennt die spontanen Muskelkrämpfe, die bei Kalziummangel auftreten.

Zusätzlich ist Kalzium unverzichtbar für die Blutgerinnung; wir nutzen diesen Effekt bei der Zitratdialyse (siehe dort).

2.3 Hämatokrit

Der Hämatokrit ist der Prozentanteil an roten Blutkörperchen am gesamten Blutvolumen. Die (relativ) genaueste Bestimmungsmethode ist die Bestimmung per Schleuderteller.

3. Geräte und Material

· (mindestens) 2 ml-Spritze, Nadel

· Heparin-Durchstechflasche

· heparinisiertes Vollblut: 1.0 ml (MINIMUM) 
| KLÄREN!!!
ALTERNATIV: Heparinisierte KAPILLAREN

· 1 unsteriler Tupfer

· Handschuhe (MINIMAL: bei Arbeiten mit infektiösem Blut!)

4. Schriftliche Unterlagen

· Gebrauchsanweisung BGA-Gerät

· Gerätebuch, Einweisungen etc.

· Routinelaboranweisung

5. Durchführung der Messungen

5.1 Gerätebereitschaft sicherstellen

· Gerät zeigt messbereit an

· Auf der Anzeige erscheinen die gewünschten Parameter im „grünen Bereich“

5.2 Heparinisierung der Probenspritze

Das Heparin wird mit der Spritze mindestens bis zur 1 ml-Marke aufgezogen. Dann wird das System umgedreht und (Luft voraus) das Heparin ohne Absetzen wieder zurück in die Durchstechflasche gedrückt.

Im Konus soll ein sichtbarer Heparinrest verbleiben.

Bei Dialysepatienten ENTFÄLLT die Vorheparinisierung, WENN der Patient bereits SYSTEMISCH heparinisiert ist.

AUSNAHME: regionale Antikogulation mit Zitrat (dann IMMER vorheparinisierte Spritzen verwenden!).

5.3 Lagerung und Vorbreitung der Proben

· Grundsätzlich werden die Proben bei Ambulanzpatienten OHNE LAGERUNG gemessen.

Da in der Dialyse immer wieder zeitgleich mehrere Proben anfallen und es dadurch zwangsläufig zu Verzögerungen in der Messung kommt, gilt folgendes Vorgehen für die Dialyse:

1. Die Spritze wird noch am Patienten von der entnehmenden Pflegekraft luftleer gemacht und ein Verschlußstopfen aufgesetzt.

2. Die Spritze wird mit Namen beschriftet und ins Labor gebracht.

3. EVTL. ANSCHAFFUNG EINES SCHWENKTISCHES, auf dem die Proben bis zur Bestimmung durchmischt werden.


4. Ansonsten vorläufig:

· Ggfls. Luft ausdrücken (Kanüle absetzen, TUPFER auf den Konus!)

· Bei sichtbarer Sedimentation:

1. MEHRFACH schwenken bis gute Durchmischung

2. Stempel („Werte unter Vorbehalt“) erwägen

KLÄREN:

· Verschlußstopfen (billig, unsteril) z.B. Gummikappe

· Kapillaren

· Schwenktisch

5.4 Durchführung der Messung

1. Spritze auf den Probeneingang aufsetzen

2. Druck auf die Analysetaste

3. Abwarten bis Anzeige „Probe entfernen“ erscheint

4. Spritze entfernen

5.5 Dokumentation vorbereiten

· Papiervorschub („form feed“) am Drucker drücken

· Aktuellen Patientennamen aufschreiben

6. Vorgehen bei Messabweichungen und Gerätefehlern

GENERELL:

Falls Gerät (im ganzen oder bezügl. einzelner Messungen) defekt oder nicht betriebsbereit, Labormessung cito oder im Krankenhaus erwägen!

Falls Werte nicht plausibel (im Vergleich mit Vorbefunden, oder biologisch):

a) Dringlichkeit klären

b) Evtl. cito-Bestimmung erwägen

Falls die Blutprobe bereits erkennbar länger liegt, oder Blasen aufweist:

a) GRÜNDLICH durchmischen (s.o.)!

b) Befund mit STEMPEL versehen: „Werte unter Vorbehalt“

c) Evtl. cito-Bestimmung erwägen

6.1 pH

Normwerte: 7,4 (Bereich: 7,35 bis 7,45)

Alarmwerte: < 7,25 oder > 7,50

6.2 HCO3

Normwerte: 25 (Bereich: 20-28)

Alarmwerte: kleiner 15

6.3 pO2, pCO2

Normwerte:

Die angegebenen Normalwerte sind für unsere Belange IRRELEVANT, da sie sich auf ARTERIELLES Blut beziehen. Bei Dialysepatienten KÖNNEN sie im Verlauf gewisse Hinweise auf Shuntprobleme geben; dies ist diagnostisch aber ebenfalls eher irrelevant, da hier bessere Methoden zur Verfügung stehen

Dialysepatienten: (Verlauf)

Ambulante Patienten: (egal)

Alarmwerte: (keine)

6.4 Na, Cl

Normwerte: 140 (Bereich: 135 bis 145)

Alarmwerte: 

Na: kleiner 125, größer 155

Cl: kleiner 

6.5 K

Normwerte: 4,5 (Bereich: 3,5 bis 5,5)

Alarmwerte: 

Dialysepatienten: über 6,5

Ambulante Patienten: über 6,0

6.6 Ca++ (ionisiert!)

Normwerte: 1,2 (Bereich: 1,1 – 1,3)

Alarmwerte: unter 1,0 // über 1,4

6.7 HK

Normwerte: Gesunde: 45% [Bereich: 40-50%]

(siehe auch EPO-Dosierungsschema!)

Dialysepatienten: 35% [Bereich: 33-37%]

Ambulante Patienten: mit EPO: Wie Dialysepatienten

Alarmwerte: < 30% / > 55%

7. mitgeltende Dokumente

· Qualitätskontrollen

8. Pflege, Wartung, Qualitätskontrolle

· Bezugsadressen!

· Preise!

· Intervalle!

9. Bemerkungen

· Anpassung der SOP nach Erfahrung !

10. Bezugsquelle(n)

Firma...:

Tel. ...

Preise: ...

Ansprechpartner: ...

11. Ergänzung(en)

1. ...
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