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Der Normalwert des intramukosalen CO,-Partialdruckes

(piCO,)
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Einleitung

Die indirekte Bestimmung des pH-Wertes der
Magen- oder Diinndarm-Mukosa (pHi) wird zunehmend als
Methode zur frithen Detektion einer inadaquaten Sauerstoff-
versorgung im Splanchnikusgebiet eingesetzt (1- 3). Mefs-
technisch basiert diese Methode auf dem tonometrischen
Prinzip, nach dem es zu einem kompletten Ausgleich des CO,-
Partialdrucks (pCO,) zwischen der intestinalen bzw. gastralen
Schleimhaut und der umgebenden intraluminalen Flissigkeit
kommt. [n der Praxis wird ein CO,-permeabler Silastikballon,
der sich an der Spitze eines intraluminal eingefithrten Kathe-
ters befindet, mit 0,9 %iger NaCl-Losung gefiillt, in der nach
einer bestimmten Aquilibrierungszeit der pCO, gemessen
wird. Dieser gemessene intramukosale CO,-Partialdruck,
piCO,, wird dann mit der simultan bestimmten Bikarbonat-
konzentration des arteriellen Blut-Plasmas (errechnet aus ge-
messenem pH und pCO,) in einen pH-Wert, den sogenann-
ten pHi umgerechnet. Da diese Umrechnung keine Vorteile,
sondern nur zusitzliche Fehlermoglichkeiten einbringt (je
nach Blutgasanalysator konnen sich Fehler bei der pH- und
pCO,-Messung addieren, dariiber hinaus werden unterschied-
liche Algorithmen zur Berechnung der cHCO3 benutzt), ist
der direkt gemessene piCO, dem indirekt berechneten pHi
Uberlegen. Ein physiologischer Normalwert fiir den piCO,
wurde bisher allerdings noch nicht definiert. Dartiber hinaus
ist eine prazise Messung des piCO, mefStechnisch problema-
tisch, da sie - richtige Handhabung des Katheters vorausge-
setzt - vom eingesetzten Blutgas-Analysator und von der Aqui-
librierungszeit abhangt.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es,
1. den Einfluf$ dieser mefStechnischen Variablen auf die Pra-
zision der piCO,Messung zu bestimmen und 2. einen physio-
logischen Normalwert fiir den piCO, zu definieren.

Methodik

1. Prazision der pCOyMessung

1.1 Der pCO,; einer bei 37°C auf einen Sollwert von 45 mmHg aqui-
librierten 0,9 %igen NaCl-Losung wurde mit folgenden verschiede-
nen Blutgas-Analysatoren gemessen: Ciba Corning 178, Ciba Cor-
ning 278, Nova Stat Profile 5, Radiometer ABL 505.

1.2 Nach Fillung des Silastikballons eines Originalkatheters (TRIP,
Tonometrics) mit 2,5 ml 0,9 %iger NaCl-Losung wurde der Kathe-
ter in vitro in eine auf 45 mmHg dquilibrierte 0,9 %ige NaCl-Lo-
sung eingebracht. Auf luftblasenfreie Fiillung des Katheterballons
sowie auf uneingeschrinkte Konvektion der CO,-dquilibrierten Lo-
sung wurde geachtet. Nach einer Aquilibrierungszeit von 60 min
wurde der pCO»Wert der NaCl-Losung mit einem ABL 505 Blut-
gas-Analysator gemessen.
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2. Bestimmung des physiologischen Normalwertes des piCO,

Nach Genehmigung des Studienprotokolls durch das zustandige
Regierungsprasidium wurden die Untersuchungen an 10 andasthe-
sierten (Ketamin, Flunitrazepam), relaxierten (Vecuronium),
kinstlich beatmeten (paOy 95- 115 mmHg, paCO» 38-42
mmHg) und akut instrumentierten (Katheterisierung der Aoria
abdominalis und der Vena mesenterica superior, intraluminale
Einlage eines Tonometrie-Katheters |TRIP, Tonometrics]) Haus-
schweinen vorgenommen. Unter stabilen himodynamischen Be-
dingungen und nach einer Aquilibrierungszeit von etwa Lh wur-
den folgende pCO,Werte mit Hilfe eines ABL 505 Blutgas-Analy-
sators (Radiometer) gemessen: piCO, in der NaCl-Losung des
COy permeablen Silastikballons, paCO, im arteriellen Blut,
pmvCO, im mesenterialvendsen Blut.

Ergebnisse

1. Prazision der CO,-Messung

1.1 Der Sollwert des pCO, von 45 mmHg in der 0,9 %igen
NaCl-Losung wurde mit den verschiedenen Geraten
wie folgt gemessen: Ciba Corning 178: 27,0 mmHg;
Ciba Corning 278: 40,3 mmHg; Nova Stat Profile 5:
21,7mmHg; Radiometer ABL 505: 44,0 mmHg.

1.2 Nach einer Aquilibrierungszeit von 60 min betrug der
mit dem ABL 3505 gemessene pCO,Wert der auf
45 mmHg Zdquilibrierten NaCl-Losung 41,3 mmHg, lag
also 3,7 mmHg tiefer als der angestrebte Wert.

2. Physiologischer Normalwert des piCO,
[m Tierexperiment wurden folgende pCO,Werte ge-
messen: piCO,: 44,1£9,4mmHg (mittlere Aquilibrie-
rungszeit: 52 min; 40-92 min); paCO,: 37,9+
1,4mmHg; pmvCO,: 46,9+ 3,1 mmHg,

Diskussion

Die vorliegenden Ergebnisse lassen folgende
Riickschlisse zu: 1. Die Genauigkeit der piCO,-Messung ist
streng vom verwendeten Blutgas-Analysator abhangig. Dies
steht im Einklang mit Angaben aus der Literatur (4). Die zu-
verlassigsten pCO,-Werte einer 0,9 %igen NaCl-Losung mit
definiertem CO,-Partialdruck wurden in vorliegenden Unter-
suchungen mit dem ABL 505 gemessen. 2. Die Prazision der
gemessenen piCO,-Werte ist, wie vom Hersteller angegeben,
von der Aquilibrierzeit abhingig. Der fiir eine Zeit von 60 min
angegebene Korrekturfaktor von 1,13 (+ 13 % Korrektur) trifft
allerdings nicht zu, lediglich ca. 4 mmHg waren zum gemes-
senen Wert zu addieren. 3. Der in der vorliegenden Untersu-
chung nach 52 min in vivo gemessenc piCO, von 44,1 mmHg
miifSte nach Herstellerangaben um 15% (Korrekturfak-
tor 1,15), nach unseren Untersuchungsergebnissen um ca.
4mmHg nach oben korrigiert werden. Somit kann der phy-
siologische Normalwert des piCO, mit 47- 48 mmHg ange-
geben werden. Er ist, wie physiologisch zu erwarten, mit dem
mesenterialvenosen Wert von 47 mmHg identisch.
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