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Ohne Labor haufig iibersehen

Zufallsbefund Hypokaliamie

Eine 40-jahrige Patientin stellt sich mit thorakalen Palpitationen vor.
Aus der Vorgeschichte sind eine Pyelonephritis und eine Anorexia
nervosa wahrend der Pubertit bekannt. Die Saurebasen-Analyse
venoser Blutgase ergibt folgende Werte: pH 7,48, pCO, 58,5 mmHg,
cHCO; 39,2 mmol/L, Hb 14,7 g/dI, K* 2,7 mmol/l, Na* 133 mmol/I,

Ca?* 1,11 mmol/I. Der Blutdruck betriagt 104/78 mmHg, der Puls
72/min. Im EKG finden sich SVES. Ein Urin-Stix ist zweifach positiv
auf EiweiR und einfach positiv auf Leukozyten.
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Die Labordiagnostik erklarte die Herz-
probleme.

— Eine Hypokaliimie in der Ambulanz
ist meist ein Zufallsbefund, der ohne La-
bordiagnostik tibersehen wird. Die kli-
nischen Beschwerden sind bei chro-
nischer Hypokaliimie gering (Alkalose,
interstitielle Nephritis und Hypercalci-
urie i. d. R. symptomarm). Bei akuter
Hypokalidmie sind klinische Symptome
meist retrospektiv als Arrythmien (VES,
SVES), neurologische Symptome (Schwi-
che, Krimpfe und Lihmungen) oder
gastroenterologische Beschwerden (Kons-
tipation, Ileus) nachzuweisen. Atiologisch
kommen zahlreiche Ursachen infrage:

» Verminderte Kaliumaufnahme (Dys-/
Hypoalimentation)

» Intrazellulirer Kaliumshift (Siure-
Basen-Stdrungen, Medikamente,
Hyperthyreose)

» Vermehrter Kaliumverlust (Erbre-
chen, Diarrhg, Laxanzien, Diuretika)

= Seltener: Hyperaldosteronismus,
Hypomagnesiimie, seltene Hyper-
tonieformen.

Was anamnestisch abklaren?

Die Ursache einer Hypokalidmie lsst

sich mit folgenden Fragen eingrenzen:

= Besteht eine Hypertonie? Gibt es Hin-
weise fiir eine familiire Form?

= Besteht/bestand eine Diarrho?

» Ernihrungsgewohnheiten?

» Welche Medikamente werden regel-
miflig/unregelmiflig eingenommen
(Laxanzien, Diuretika)?
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Was sollte der Hausarzt
unternehmen?
Meist ist die Ursache einer Hypokali-
dmie offensichdlich, z. B. die Hypokali-
imie nach Gabe von Diuretika. Hier
kann i. d. R. auf weitere Diagnostik
verzichtet und eine Therapie begonnen
werden (Kaliumersatz, kaliumsparende
Diuretika). Da das Gesamtkdrper- mit
dem Serumkalium korreliert, sollte das
Kaliumdefizit zuvor abgeschitzt werden
(Tab. 1).
= Die Therapie sollte oral erfolgen (80—
120 mmol/die kann sicher gegeben
werden), wobei eine eingeschrinkte
Nierenfunktion als relative Kontraindi-
kation betrachtet werden muss.
» Eine i.v.-Therapie bei Kaliumwerten
< 2,0 mmol/l oder hypokaliimischen
Symptomen (z. B. VES) sollte auf der
Intensivstation erfolgen. Hier kénnen
maximal 240 mmol/die mit einer maxi-
malen Applikation von 20-40 mmol/h
verabreicht werden.

In manchen Fillen ist die Ursache
der Hypokalidmie nicht offensichtlich.
Hier lohnt sich eine weitergehende Dia-

Tabelle 1

Abschitzung des Kaliumdefizits

Serumkalium Kaliumdefizit

3,0-3,5 mEq/I 100-300 mEq
2,5-2,9 mEq/I 300-500 mEq
2,0-2,4 mEq/I > 500 mEq
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Wie ging es weiter?

Die weitere Diagnostik ergab eine
Kaliumausscheidung > 30 mmol/I
(alkalosebedingte Kaliurese), ei-
ne Chloridausscheidung von < 10
mmol/I, einen Vitamin-C-Mangel
(alimentdrer Marker) und eine
Proteinurie von 600 mg/die. Diese
Werte sprechen fiir eine alimentar
bedingte chronische Hypokaliamie
mit interstitieller Nephritis.

Wir haben eine kurzfristige orale
Kaliumsubstitution und eine Diat-
beratung eingeleitet und eine psy-
chotherapeutische Behandlung der
offensichtlich weiterbestehenden
Anorexie angeregt. Hinweise fiir
einen Laxanzien- oder Diuretika-
abusus ergaben sich nicht.

gnostik insbesondere dann, wenn an-
dere Kofaktoren hinzukommen. Die
Kombination einer Hypertonie mit
Hypokaliimie legt einen primiren Hy-
peraldosteronismus oder eine seltene
Hypertonieform nahe. Diese werden in
der klinischen Praxis hiufig nicht kon-
sequent genug diagnostiziert.
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