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Folgen einer Elektrolytstorung

Mit zunehmender Morbiditdt und
vermehrtem Medikamentengebrauch
miissen Arztinnen und Arzte mit
Elektrolytstoffwechselstérungen
rechnen. Haufig werden Symptome nicht
erkannt oder falsch behandelt.

von Klaus Becker, Johannes Kdobberling,
Johannes Noth, Jiirgen Reidemeister,
Karl-Joseph Schéfer und Beate Weber

ie Gutachterkommission fiir drzt-
D liche Behandlungsfehler bei der

Arztekammer Nordrhein hat sich
in letzter Zeit mehrfach mit Behandlungs-
fehlervorwiirfen von Patienten befasst, die
in Zusammenhang mit einer Elektrolyt-
stérung von Natrium und Kalium standen
und zu Gesundheitsschiden fiihrten. Es
wurden Fehler bei der Befunderhebung
und bei der Behandlung festgestellt.

Fall 1: Diuretika -
Nebenwirkungen nicht erkannt

Bei einer 85-jdhrigen Patientin, die un-
ter einer vermutlich opiatbedingten hart-
nickigen Obstipation litt, wurde im Rah-
men der stationdren Behandlung im Jahr
2014 in der belasteten Gastroenterologi-
schen Klinik am 5. Tag eine Koloskopie
durchgefiihrt, die eine ausgeprigte Diver-
tikulose zeigte. Bis zu diesem Tag erfolg-
ten tiglich Infusionen mit 1.000 ml einer
Elektrolytlsung. Am 10. Tag nach der
Koloskopie wurde die Patientin nicht an-
sprechbar aufgefunden und auf die Inten-
sivstation verbracht. Im Labor zeigten sich
eine hochgradige Exsikkose mit deut-
licher Hypokalidmie von 2,5 mmol/l und
schwerer Hypernatridmie von 161 mmol/1-
vermutlich durch die Gabe des Schleifen-
diuretikums Furosemid bedingt, eine Lak-
tatazidose und ein prirenales Nierenver-
sagen mit einem Kreatinin von 4,13 mg/dl.
Die Patientin verstarb am Folgetag.

Es wurde von der Gutachterkommission
als vorwerfbarer Behandlungsfehler festge-
stellt, dass die Fliissigkeitszufuhr und die
Elektrolyte im Serum der Patientin unter
Furosemidgabe zu keinem Zeitpunkt wih-
rend der iiber zweiwochigen Behandlung
kontrolliert wurden (einfacher Befunder-
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hebungsfehler), obwohl bei der Patientin
bereits seit 2011 eine beginnende Demenz
bekannt und schon damals interkurrent
eine Elektrolytstérung aufgetreten war, die
eines Ausgleichs bedurft hatte. Die Exsik-
kose ist nicht erkannt worden, was zusam-
men mit der Hypokaliimie entscheidend
zu dem deletiren Verlauf beigetragen hat.

Fall 2: Schwere Durchfille
nicht abgeklart

Die 75-jahrige Patientin war am 29. Fe-
bruar 2012 - nach einer Thalamusblutung
am 10. Februar mit armbetonter schwerster
Hemiparese, Dysarthrie und ausgeprigter
Fazialisparese - in die belastete Neurologi-
sche Reha-Klinik verlegt worden. Sie war
kontinent und in der Lage, trotz Miidigkeit
an den Reha-Mafinahmen teilzunehmen.Ab
dem 24. Mirz kam es zu diinnfliissigen
Stuhlgingen. Zu keinem Zeitpunkt fithrte
die Patientin normalen Stuhlgang ab. Am 1o0.
April erfolgte eine Stuhluntersuchung auf
vier pathogene Keime, die negativ verlief.

Am 1. Mirz lagen in der Reha-Klinik
bei der Patientin das S-Kalium mit
4,19 mmol/1 (24. Februar: 3,98 mmol/1)
und das S-Natrium mit 136,8 mmol/l
(24. Februar: 139 mmol/l) im Normbe-
reich. In der Nacht zum 13. April halluzi-
nierte die Patientin und es traten leichte
krampfartige Zuckungen am nicht-pareti-
schen Arm auf. Der beigezogene Arzt vom
Dienst beschrieb die Patientin als ,,einge-
triibt“. Am Folgetag wurde in der Kurve
eingetragen, dass die Patientin schon ,,seit
Tagen verwirrt gewesen sei.

Im Ruhe-EKG, das am 17. Mirz noch un-
auffillig gewesen war, zeigten sich am 14.
April Erregungsriickbildungsstorungen, die
mit Abflachung von T und ST-Senkung fiir
eine Hypokalidmie typisch waren. Am 15.
April wurden eine Hypokalidmie von
2,0 mmol/l und eine Hypernatridmie von
153 mmol/1 festgestellt und die Patientin zur
Intensivtherapie in eine internistische Kli-
nik verlegt. Urséchlich fiir die Durchfille
wurde dort eine kollagene Colitis festgestellt
und diese mittels Budensonid behandelt.

Nach Auffassung der Gutachterkommis-
sion wurden die wissrigen Durchfille ver-
spitet erst zehn Tage nach Auftreten mittels
Stuhlprobe, aber behandlungsfehlerhaft ur-

sdchlich nicht weiter abgekldrt und behan-
delt. Da anhaltende wisserige Durchfille
ohne Elektrolytausgleich hiufig zu einer
Hypokalidmie fiihren, waren Laborunter-
suchungen zur Kontrolle angezeigt. Diese
waren mit Auftreten der Verwirrtheit
dringend geboten. Auch eine EEG-Unter-
suchung und ein internistisches Konsil
wurden von den Neurologen versdumt.

Die Unterlassung der Laborbestimmung
wurde als schwerer Befunderhebungsfehler
mit Beweislastumkehr bewertet. Dadurch
ist es bei der Patientin zu einer lebensbe-
drohlichen Hypokalidmie mit Zustandsver-
schlechterung gekommen. Es ist Sache der
Arzte zu beweisen, dass der Verlauf ohne die
angezeigten Fehler nicht anders gewesen
wire. Ob ein bleibender Gesundheitsschaden
entstanden ist, ldsst sich nicht feststellen.

Fall 3: Hyponatridmie nicht behandelt

Am Tag nach der Aufnahme in die
beschuldigte Geriatrische Klinik eines
79-jdhrigen dementen Patienten mit Ami-
triptylin- und Antidementiabehandlung,
der unter chronischer Obstipation, zur
Zeit aber unter Durchfillen als Folge der
AbfithrmafSnahmen litt, wurden normale
Laborwerte festgestellt und zweimal eine
Diarrhoe dokumentiert. Intrakranielle
Folgen eines Sturzes am 2. Tag konnten
mittels CCT ausgeschlossen werden. An-
derntags erbrach der Patient mehrfach.
Die daraufhin durchgefithrte CCT-Kon-
trolle zeigte keinen pathologischen Be-
fund. Es erfolgte eine symptomatische Be-
handlung mit Metoclopramid intravends.

Am §.Tag kam es zu einer Zustandsver-
schlechterung des Patienten, der kaum
noch aufstehen konnte. Mit dem Schwie-
gersohn - der selbst Arzt war - wurde eine
Verlegung in eine Neurologische Klinik
fiir den Folgetag abgesprochen. Die Labor-
werte zeigten dann an diesem Tag neben ei-
ner Erhohung der Entziindungsparameter
mit Leukozytose eine Hyponatridmie von
120 mmol/l. Es wurde eine Antibiotikathe-
rapie eingeleitet, und es erfolgte eine Infu-
sion mit 1.000 ml physiologischer NaCl-
Losung, die laut der Stellungnahme der be-
lasteten Arzte am Abend nur zégerlich ein-
gelaufen sei. Am Folgetag wurde bei der
Visite um 7.00 Uhr eine Somnolenz festge-
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stellt und der Patient auf die Intensivstation
verlegt. Dort zeigte sich eine protrahierte
Hyponatriimie. Bei Pneumokokkeninfek-
tion wurde eine Beatmung erforderlich.

Es ist davon auszugehen, dass es sich bei
der klinischen Verschlechterung um eine
metabolische Enzephalopathie bei Hypo-
natridmie gehandelt hat, die am §.Tag nicht
erkannt wurde, was einen Diagnoseirrtum,
aber keinen vorwerfbaren Diagnosefehler
darstellt. Allerdings war die Reaktion auf
die (mittel-)schwere Hyponatridmie von
120 mmol/l mit nur einmaliger Gabe von
einem Liter physiologischer Kochsalzlosung
zu zogerlich. Dadurch ist es zu einer passa-
geren Verschlechterung gekommen. Es ist
allerdings unwahrscheinlich, dass durch
diese Verzogerung eine anhaltende Ver-
schlechterung des Gesamtzustandes, wie
von den Angehorigen vorgeworfen wird,
eingetreten ist, da sich eine metabolische
Enzephalopathie regelhaft nach Rekom-
pensation der Elektrolytentgleisung bessert.

Fall 4: Hyponatridmie mit
epileptischem Anfall

Eine 68-jdhrige Patientin wurde wegen
seit zwei Tagen bestehender lumbaler
Schmerzen nach einem Langstreckenflug ab
dem 2. Januar 201§ stationdr in der belaste-
ten Neurologischen Klinik behandelt. Am
3.Januar zeigten sich im Labor neben leich-
ten Entziindungszeichen eine mittelschwe-
re Hyponatridmie von 127 mmol/l und eine
leichte Hypokalidmie von 3,2 mmol/I.

Die Patientin hatte sich am Vortag um
23.00 Uhr zum zweiten Mal iibergeben und
zuvor beim ersten Mal auch eingenisst. Um
1.00 Uhr wurde in der Pflegdokumentation
eingetragen, dass trotz Bedarfsmedikation
die Ubelkeit und das Erbrechen fortbestan-
den und der Arzt vom Dienst informiert
worden sei. Am Morgen wurde bei der
Oberarztvisite eingetragen, dass die Ubel-
keit besser sei. In der Nacht zum 4. Januar
(Sonntag) wurden mehrfache Schweiflaus-
briiche beklagt. Um 16.00 Uhr erhielt die
Patientin nach Riicksprache mit dem Arzt
vom Dienst ein Vomex ®-Suppositorium, da
sie erneut mehrfach erbrochen hatte.

Um 18.00 Uhr wurde vermerkt, dass die
Patientin wiederum erbrochen hatte und
»wirres“ Zeug redete. Ein CCT wurde ver-
anlasst. Um 18.25 Uhr ist niedergelegt,
dass die Patientin im CT gekrampft habe
und kurz nach Eintreffen des Arztes vom
Dienst die Krampfe sistiert hitten. Auf An-
ordnung wurde NaCl 0,9 ab 19.10 Uhr als
250 ml-Infusion verabreicht. Das CCT
zeigte keinen pathologischen Befund. Auf
der Station erlitt die Patientin dann einen
»grand mal“. Bei der Ubernahme auf
die Intensivstation lagen laborchemisch
eine ausgeprigte Hyponatridmie und eine
Hypokalidmie vor.

Nach Ausgleich der Elektrolytstérung
klarte die Patientin auf. Zu weiteren epi-
leptischen Anfillen kam es nicht. Eine
sturzbedingte Humeruskopffraktur rechts
wurde konservativ behandelt. Es zeigten
sich im knochernen Hemithorax eine

Normalwert des S-Natriums = 135-150 mmol/l (Erwachsene)

+ 120-130 mmol/l mittelschwere und <120 mmol/l schwere Hyponatridmie
+ >158 mmol/l schwere Hypernatridmie, Werte tiber 180 mmol/l sind lebens-

gefdhrlich.

Normalwerte des S-Kaliums 3,5 bis 5,0 mmol/l (Erwachsene)

+ ({iber 5,0 mmol/l Hyperkalidmie,
* unter 3,5 mmol/l Hypokalidmie.

Ein einzelner erhohter Wert sollte immer kontrolliert werden, da beispielsweise
durch Hamolyse bei unsachgemaBer Blutabnahme zu hohe Kaliumwerte
gemessen werden kdnnen. Fehlerquellen bei falsch erhéhten Werten

(Pseudohyperkaliamie) kdnnen sein:

» Bei der Blutprobe ist zu lange gestaut bzw. zu lange mit der Hand gepumpt
worden. Dadurch ist es zur Himolyse gekommen, da das intrazelluldare Kalium
der Erythrozyten durch die Himolyse ins Serum ausgetreten ist

+ Schnelle Aspiration durch zu kleinlumige Kaniile

+ Das Blut wurde vor der Zentrifugation zu lange stehen gelassen und hat sich

bereits zu stark zersetzt

+ Kaliumfreisetzung in der Blutprobe bei exzessiver Thrombozytose oder

Leukozytose (z.B. bei CML)
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Fraktur der vierten Rippe rechts, die als
dlter eingestuft wurde, und im Thorax-CT
zwei Wochen spiter rippenkdpfchennahe
subakute Frakturen der Rippen 7-10
rechts und subakute Deckplattenimpressi-
onsfrakturen der BWK 8-11. Die Knochen-
dichtemessung ergab eine Osteoporose.
Im Verlauf trat eine Pseudarthrose am
Humeruskopf auf.

Die Gutachterkommission stellte in ih-
rem Bescheid fest, dass bei dreimaligem
Erbrechen innerhalb von 24 Stunden am
2.und 3. Januar bei pathologisch niedrigem
Natriumwert von 127 mmol/] eine Natrium-
substitution hétte erwogen werden kénnen.
Spétestens am Morgen des 4. Januar war je-
doch eine Kontrolle des Natriums im Serum
geboten, die behandlungsfehlerhaft nicht
erfolgte (einfacher Befunderhebungsfehler).
Ein schwerer Befunderhebungsfehler liegt
deshalb nicht vor, weil es der Patientin am
4.Januar relativ gut ging und das Erbrechen
erst am Nachmittag wieder einsetzte. Eine -
nach Eingang des zu erwartenden niedrigen
Natriumwertes - Natriumsubstitution am
Vormittag hitte den Gelegenheitsanfall am
Abend verhindern konnen.

Serum-Natriumwerte unter II§-I20
mmol/l fithren hiufig zu zerebralen
Krampfanfillen. Der am 4. Januar auf
der Intensivstation gemessene Wert von
114 mmol/]l war geeignet, die beiden Gele-
genheitsanfille auszul6sen, zumal es keine
anderen symptomatischen Ursachen fiir
das Auftreten der epileptischen Anfille gab
und nach Ausgleich der Hyponatridmie
keine weiteren epileptischen Anfille auf-
getreten sind. Damit ist die Humeruskopf-
fraktur als Folge des Befunderhebungs-
fehlers aufzufassen. Ob die Wirbelkorper-
und Rippenfrakturen durch die Anfille oder
durch die bestehende ausgeprigte Osteo-
porose oder durch Kombination von beiden
Faktoren hervorgerufen worden sind, ldsst
sich nicht mit Sicherheit feststellen.

Fall 5: Asystolie durch Hyperkalidmie

Die 74-jdhrige Patientin nahm bei einer
seit 2 Monaten bestehenden, mdglicher-
weise reaktiven Depression nach dem Tod
ihres Ehemannes ab 23. Mérz einschlei-
chend Cipramil 20® - ein Serotonin up-
take-Hemmer - ohne in Anspruch genom-
mene Arzte ein. An diesem Tag wurde bei
Zustand nach RCA-PTCA mit Stent eine
70%-ige Stenose des RIVA dilatiert und
gestentet. Am 30. Mirz erfolgte nach drei
orthostatischen Synkopen eine erneute
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Einweisung zur Abklidrung. Die Patientin
klagte iiber eine chronische Miidigkeit
und Verlangsamung der Bewegungsab-
ldufe und der Sprache.

Im Labor zeigte sich eine schwere Hypo-
natridmie von IoI mmol/l, weswegen die
Patientin zwei Tage engmaschig auf der kar-
diologischen Intensivstation unter Natrium-
Substitution tiberwacht und behandelt wur-
de und nachfolgend weitere vier Tage auf
der Normalstation Elektrolyte erhielt. Es
wurde der Verdacht auf ein medikamenten-
induziertes Schwartz-Bartter-Syndrom als
Ursache der Hyponatridmie gedufiert. Es
erfolgte eine Neueinstellung der medika-
mentésen Therapie mit Mirtazapin iiber
drei Wochen in einer nicht belasteten Klinik
fiir Gerontopsychiatrie. Am 20. April zeigte
sich hier mit 138 mmol/l ein Normalwert
fiir das S-Natrium, aber ein S-Kalium-Wert
von 4,0 mmol, am 9. Mai von §,4 mmol/l.

Am 10. Oktober wurde vor einer ge-
planten Hiiftoperation eine hochgradige
In-Stent-Stenose festgestellt; die EF betrug
73%. Es lag eine symmetrische Linksherz-
hypertrophie vor. Die erforderliche By-
passoperation wurde am 24. Oktober
durch die belastete Herzchirurgische Kli-
nik durchgefiihrt. An diesem Tag ergaben
sich mit einem S-Natrium von 141 mmol/1
und einem S-Kalium von 4,9 mmol/l
Normwerte. Postoperativ lag ab 31. Okto-
ber eine Hyponatriimie mit Werten fiir
das S-Natrium von 116 mmo/l und am
3. November von 119 mmol/l vor. Der am
28. Oktober gemessene hohe Kaliumwert
von 5,6 mmol/l wurde kontrolliert und
betrug am 31. Oktober §,2 mmol/l und am
3. November §,0 mmol/l.

Am 9. November wurde die Patientin
gegen 2.00 Uhr im Kreislaufstillstand bei
Asystolie aufgefunden und umgehend re-
animiert. Einmaliges Kammerflimmern
wurde mittels Defibrillation unterbro-
chen. Im Labor zeigte sich unter der Re-
animation ein S-Natriumwert von
111 mmol/l (S-Kalium 4,1 mmol/1), auf
der Intensivstation um 6.10 Uhr von
113 mmol/l.

Vor der Reanimation fanden sich er-
hohte CRP-Werte zwischen 1,4 und
16,8 g/1, und normale Leukozytenwerte.
Das Himoglobin lag zwischen 10,3, 11,9
und 12,6 mg/l, und das Kreatinin zwi-
schen 0,9 und 1,2 mg/dl bei erhohten
Harnstoffwerten bis 55 mg/dl am 28.0kto-
ber. Nach der Reanimation betrug das
Kreatinin zunichst 1,3 mg/dl, am 16. No-
vember 1,7 mg/dl, nachfolgend 2,2 mg/dl.
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Im Verlauf kam es zu einem ARDS mit
Beatmungspflicht, einem akuten Nieren-
versagen und Verdacht auf einen Hirnin-
farkt mit Arm- und Beinparese links. Bei
absoluter Arrhythmie erfolgte eine Kar-
dioversion. Im Verlauf trat keine weitere
Elektrolytstérung auf.

Als Behandlungsfehler wurde von der
Gutachterkommission bewertet, dass post-
operativ mit Feststellung einer schweren
Hyponatridmie von 116 mmol, anhaltend
hohen Kaliumwerten > 5,0 mmol/l und
einer Hypokalzidmie von 1,0 mmol/l bei
einem erh6hten Kreatinin die Patientin
intensivstationspflichtig gewesen wire.
Durch entsprechende Substitution von
Natrium und Kalzium und durch Senkung
des Kaliumspiegels hitte eine gute Chance
zur Vermeidung der am 9. November auf-
getretenen Asystolie bestanden, das heifit
die ganze Komplikationskette nach der
Reanimation wire mit hoher Wahrschein-
lichkeit vermeidbar gewesen.

Fazit

Elektrolytimbalanzen kénnen zu ver-
schiedenen klinischen Symptombildun-
gen fithren, sodass durch diese Vielfalt der
Blick auf die eigentliche Ursache der Sym-
ptome versperrt und durch unnétige Dia-
gnostik Zeit vergeudet wird. Gerade hier-
auf mochten wir mit den Fallbeispielen
hinweisen.

Die korperliche Untersuchung kann
durchaus tiduschen, wie in einer Studie
von Lee Hooper et al (Cochrane Library:
Clinical symptoms, signs and tests for identi-
Sfication of impanding and current water-loss
debydration in older people. 30.04.2015)
gezeigt wird. Die knappe Leitlinie der
AWMTF (Nr.: oo1/020) fordert Laborunter-
suchungen (erst?) bei verddchtigen Befun-
den. Das steht im Widerspruch zu den
Ausfithrungen von Hooper und unseren
Fallbeispielen.

Wir werden bei steigendem durch-
schnittlichem Lebensalter mit zunehmen-
der Morbiditit und zunehmenden Medi-
kamentengebrauch und -missbrauch mit
konsekutiven Elektrolytstoffwechselsts-
rungen rechnen miissen. Das gilt nicht nur
fiir Diuretika, sondern fiir eine Fiille wei-
terer Medikamente.

In allen Lehrbiichern der Inneren Me-
dizin wird die Bedeutung der Anamnese,
gerade auch bei dem Verdacht auf eine
Elektrolytimbalanz betont. Wegen der
Moglichkeit dementieller Syndrome wird

die Anamnese, Vorgeschichte und Befra-
gung von Angehdrigen mit einbezogen
werden miissen.

Konnen aufgetretene Vigilanzstorun-
gen, Gangstorungen, cerebrale Krampfan-
fille oder EKG-pathologische Verinde-
rungen durch Elektrolytstorungen her-
vorgerufen sein, sollten diese Werte eng-
maschig kontrolliert werden. Die Ursache
der zugrunde liegenden Storung, seien
es Fliissigkeitsverlust durch Stuhlunregel-
méfligkeiten, Infektionen, Herzinsuffi-
zienz, paraneoplastische Syndrome (zum
Beispiel ein kleinzelliges Bronchialkarzi-
nom) oder auch durch Nebenwirkungen
von Medikamenten oder anderen sollte
gesucht und beseitigt werden. Bei der
Ursachenforschung sollte auch an demen-
tielle Syndrome (fehlende oder falsche
Medikamenteneinnahme) gedacht werden.
Scheinbar banale Ursachen sind méglich
(zum Beispiel Magenspiilung durch Lei-
tungswasser).

Bei einer Klinikaufnahme werden re-
gelmiflig die Serumelektrolyte bestimmt.
Liegen bereits grenzwertige beziehungs-
weise pathologische Werte vor, miissen
diese nicht nur zur Kenntnis genommen,
sondern behandelt und kontrolliert wer-
den. Nicht nur bei bestehender Nieren-
insuffizienz ist eine groflere Umsicht ge-
boten.

Grenzwertige Befunde kénnen der Be-
ginn einer Verschlechterung sein, sie diir-
fen nicht als ,,geringfiigige* Abweichun-
gen von der Norm gewertet werden und
bediirfen Kontrollen.

Die nachbehandelnden Arzte, der Pa-
tient und beziehungsweise oder die An-
gehorigen sind mittels Sicherungsaufkli-
rung iiber kontrollbediirftige beziehungs-
weise pathologische Werte aufzukldren.
Aber nicht nur Natrium- und Kalium-Wer-
te konnen pathologisch sein, sondern
(seltener) auch Calcium, Phosphat und
Magnesium. Wichtig ist vor allem: An die
Moglichkeit von Elektrolytstoffwechsel-
stérungen als Ursache denken.

Professor Dr. Klaus Becker, Professor Dr.
Johannes Kdbberling, Professor Dr. Johannes
Noth und Professor Dr. Jiirgen Reidemeister
sind Stellvertretende Geschéftsfiihrende
Kommissionsmitglieder, Prasident des
Sozialgerichts a.D. Dr. jur. Karl Joseph
Schifer ist Stellvertretender Vorsitzender
der Gutachterkommission Nordrhein,

Dr. med. Beate Weber gehort der Geschafts-
stelle der Gutachterkommission fiir drztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer
Nordrhein an.

25



