Fortbildung

Holger Zorn, freier Fachjournalist, Halle (Saale)

Liebe Leserinnen und Leser,

in der Rubrik Fortbildung stellen wir Ih-
nen ausgewahlte Funktions- oder Mess-
prinzipien von Medizinprodukten aus der
Herzchirurgie vor. Fir die Vermittlung
dieser technischen Basics wenden wir
uns an Entwickler und Herstellerfirmen,
um lhnen die Kenntnisse aus erster Hand
zu liefern.

Der Redaktion ist es ein groRes An-
liegen, die Rubrik weiterhin neutral und
weitestgehend werbefrei zu gestalten.
Aus diesem Grund dirfen Sie erwar-
ten, dass wir Ihnen Uber den gesamten
Zeitraum ein abwechslungsreiches Au-
torenspektrum bieten und zu den jewei-
ligen Beitragen auch Produkte anderer
Anbieter erwéhnen. Gerne nimmt die
Redaktion der KARDIOTECHNIK auch
Anregungen und Vorschlége fir Beitra-
ge dieser Rubrik entgegen.

Die Redaktion

Legt man die klassischen Kriterien zu-
grunde, kann die extrakorporale Zirkulati-
on (EKZ) gut und gern als Schockzustand
gelten. Entscheidend fiir das Outcome ist,
wie dieser Schock kontrolliert wird. Elek-
trolyte spielen dabei eine wichtige Rolle.
Optimiertes Priming allein ist in den sel-
tensten Féllen ausreichend. Meist muss
wéhrend der Perfusion nachgesteuert wer-
den. Fir Kalium, Kalzium und Natrium
orientiert man sich gern an einer Blutgas-
analyse (BGA). Dieser Beitrag will klaren,
warum das haufig nur Serumkosmetik ist
statt Therapie. Der Text beschreibt die vier
wichtigsten Kationen, ihr Zusammenspiel
und ihre wirksame Substitution.

KALIum

Die Konzentration von Kalium betragt
ca. 150 mmol/Il in der Myokardzelle und
3,5-5,0 mmol/l im Plasma. Dieser Unter-
schied, genauer: der Kaliumgradient zwi-
schen Intrazelluldr- und Interzellularraum,
bestimmt wesentlich das Ruhepotenzial
an der Zellmembran mit. Er wird durch
die Magnesium-abhéngige Na/K-Pumpe
aktiv eingestellt (Abb. 1). Verédnderungen
des Kaliumgradienten machen die Zelle
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elektrisch instabil, fuhren zu Herzrhyth-
musstorungen. Das ist, weil gewollt, re-
gelhaft zu beobachten beim Instillieren
und beim Auswaschen kardioplegischer
Losungen. Nicht gewollt — und dennoch
h&ufig — sind solche Abweichungen aber
bei der Entwohnung von der EKZ. Um
diese zu korrigieren, wird oft ein hochnor-
maler Kaliumplasmaspiegel angestrebt, 1-
oder gar 2-molare Kaliumchlorid-Lésung
verabreicht und der vermeintliche Erfolg
schnell mit einer BGA dokumentiert. Das
jedoch ist ,,Serumkosmetik*: Werden, wie
bei der EKZ, verstarkt Katecholamine
ausgeschuttet (oder appliziert), fuhrt dies
zu einem intrazellularen Verlust von Ka-
liumionen. Bei nicht ausreichender Ak-
tivitdt der Na/K-Pumpe (hervorgerufen
durch Magnesiummangel) werden Kali-
umionen von der Zelle nur langsam aufge-
nommen. Durch die Kaliumchlorid-Gabe
steigt lediglich der mittels BGA messhare
Kalium-Plasmawert. Ferner wird in der
Nebennierenrinde durch den Anstieg der
Kalium-Plasmakonzentration vermehrt Al-
dosteron ausgeschiittet. Dieses erhoht die
Ausscheidung von Kalium (ber die Nie-
ren und fihrt so zu dem Paradoxon, dass
die fortgesetzte Gabe von Kalium(chlorid)
dessen Mangel verscharft. Nachhaltige
Therapie sieht anders aus:

An Aspartat, das Anion der Asparaginséure,
gebundenes Kalium wird von der Zelle deut-
lich schneller aufgenommen als freie Kalium-
ionen, weil Asparaginsaure eine duBerst hohe
Affinitat zum Intrazellularraum aufweist. Zum

Elektrolytmangel wahrend EKZ:
korrigieren, retuschieren oder ignorieren?

einen steigert Kaliumaspartat also z{igig die in-
trazellulére K*-Konzentration und dampft so
die weitere Ausschittung von Katecholami-
nen; zum anderen verringert der geringere Ka-
liumplasmaspiegel die Aldosteronausschiit-
tung, was wiederum die renale Ausscheidung
von Kalium reduziert (Abb. 2). Enthalten ist
Kaliumaspartat in Inzolen® (Dr. Franz Kéhler
Chemie GmbH, Bensheim).

MAGNESIUM

Die Konzentration von Magnesium be-
trégt ca. 3 mmol/l in der Zelle und 0,65—
1,05 mmol/l im Plasma. Magnesium treibt
zwei wichtige Prozesse an: die Na/K-Pumpe
an der Zellmembran und die Ca-Pumpe in
der Zelle selbst. Die Na/K-Pumpe bezieht
ihre Energie aus der Spaltung des ATP-Mg-
Komplexes, vermittelt durch die (ebenfalls
Mg-abhangige) Membran-ATPase. Sinkt der
Magnesiumspiegel, schwécht das die Lei-
stung dieser Pumpe. Die Zellmembran wird
vermehrt permeabel, Kaliumionen werden
nicht mehr ausreichend in die Zelle gepumpt.
Das Ruhepotenzial wird nicht mehr erreicht,
die Flimmerschwelle sinkt, es kommt zu Ar-
rhythmien. Deshalb ist ein adaquater Magne-
siumspiegel essenziell fir die Substitution
von Kalium: Die refraktare Hypokalidmie
wird verhindert, die Kaliumbilanz nicht nur
geschdnt, das Substitutionsziel erreicht.

Wie bei Kalium gilt auch bei Magnesi-
um, dass ein intrazelluldrer Mangel ver-
mehrt Katecholamine freisetzt — wodurch
sich der Mangel weiter verscharft und,
infolge Aldosteronausschuttung, durch ge-
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scheidung letztlich
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also der gleiche Me-
chanismus, deshalb
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von Inzolen auch das
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und wird so deutlich
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Abb. 1: Schematische Funktion der Na/K-Pumpe. Quelle: Dr. F. Kéhler

Chemie GmbH.
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Abb. 2: Prinzip der Kalium-Substitution ohne und mit Inzolen. Quelle: Dr. F. Kéhler Chemie GmbH.

zium betrdgt ca. 0,0001 mmol/l in der Zelle
und 1,1-1,3 mmol/l im Plasma. In der Mus-
kelzelle wird es flir die Kontraktion ge-
braucht, dazu unter hohem Energieeinsatz
aus dem Zytosol in das sarkoplasmatische
Retikulum transportiert. Wirde die Zelle
jedoch mit Kalzium tberladen, verlangerte
sich deren Aktionspotenzial und verkiirzte
sich die Relaxationszeit. Verschlechterte
Durchblutung und damit ein verringertes
Sauerstoffangebot, letztlich also eine Myo-
kardischamie, waren die Folge. Den Ein-
strom von Kalzium in die Zelle reguliert
wiederum das Magnesium: Ein hoher in-
trazellularer Mg-Spiegel verhindert einen
vermehrten Ca-Einstrom in die Zelle, wie
er aufgrund des Konzentrationsgradienten
zu erwarten ware.

NATRIUM

Die Konzentration von Natrium betréagt ca.
11 mmol/linder Zelle und 135-145 mmol/I
im Plasma. Natrium liegt also hauptséch-
lich extrazelluldr vor, im Gegensatz zum
hauptsdchlich intrazellularen  Kalium.
Zur Ausbildung des Erregungspotenzials
stromt Uber schnelle Kanéle Natrium in die
Zelle ein und Kalium aus. Uber die Mag-
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nesium-abhéngige Na/K-Pumpe erfolgt
anschlieBend der Ricktransport bis zum
Erreichen des Ruhepotenzials. Schwerer
Natriummangel belastet diesen Kreislauf,
weil dann nicht genugend lonen Uber die
Kandle in die Zelle gelangen. Fur die Re-
gulation des Wasserhaushalts und des os-
motischen Drucks aber sollte der Natrium-
spiegel schon innerhalb der engen Grenzen
des Normbereichs liegen. Dennoch ist es
eher selten geraten, hier sofort massiv ge-
genzusteuern: Zu schnelle Korrektur einer
Hyponatriamie kann die Umhllungen von
Nervenfasern schadigen und in der Folge
zu Storungen oder zum Ausfall von Hirn-
stammfunktionen fuhren.

Kontakt: kontakt@12silben.de
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Thema dieses Beitrags ist die Elektrolyt-
Therapie an der HLM unter besonderer
Berlcksichtigung der Kalium-Substituti-
on, hier exemplarisch dargestellt am Bei-
spiel von Inzolen®, einer kommerziellen
Ldsung zur Elektrolytsubstitution der Dr.
Franz Kohler Chemie GmbH, Bensheim.
Fur spezielle Indikationen, z. B. die p&-
diatrische EKZ, existieren spezielle Zu-
bereitungen. Andere Hersteller fiihren
Infusionslésungen mit abweichenden
Rezepturen. Spurenelemente, die auch
im Inzolen enthalten sind, waren nicht
Gegenstand dieses Artikels. Ein An-
spruch auf vollstandige Nennung aller
Préaparate samtlicher Anbieter kann
nicht erhoben werden.

Die Redaktion
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