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Die Autoren haben
keine finanzielle
Unterstltzung und
keine Interessen-
konflikte im
Zusammenhang
mit diesem Beitrag
deklariert.

Fallvignette

Eine 35-jdhrige Patientin stellte sich mit Symptomen
einer akuten Bronchitis auf unserer Notfallstation vor.
Sie nahm im Rahmen des Infekts in den Tagen zuvor nur
geringe Mengen Fliissigkeit zu sich. Das initiale EKG ist
in Abbildung 1 X zu sehen. Sechs Monate spéter stellte
sich die Patientin wegen rezidivierenden Erbrechens
auf der Notfallstation erneut vor. Das damals angefertigte
EKG ist in Abbildung 2 K1 dargestellt.

Der Schliissel zur Interpretation der EKG-Verdnderungen
war die Psychopathologie der Patientin. Sie litt seit tiber
zehn Jahren unter Anorexia nervosa und war bereits
mehrfach wegen schwerer Hypokalidmien, ausgelost
durch Laxantien- und Diuretika-Abusus sowie provo-
ziertes Erbrechen, auf unserer Notfallstation behandelt
worden. Bei der ersten Vorstellung stand die Patientin un-
ter Substitution mit Kaliumchlorid p.o. (150 mmol/d total,
aufgeteilt auf 9 Dragées und 3 KCL-Ampullen a 20 mmol)
wegen chronischer Hypokalidmie trotz vormals Dauer-
substitution in geringerer Dosis.

Im ersten EKG imponierten typische Zeichen der Hyperka-
lidmie: PQ-Verldngerung, QRS-Verbreiterung (mit Rechts-
schenkelblock-Muster) und Zeichen eines linksposterioren
Faszikelblocks. Sechs Monate spéter prasentierte sich die
Patientin mit einer selbstinduzierten schweren Hypokali-
dmie ohne Hinweise auf eine anderweitige somatische

Genese. Elektrokardiographisch imponierten typische
Zeichen der Hypokalidmie: hohe P-Welle, Abflachung
der T-Welle und Fusion mit der prominenten U-Welle.

Diskussion

Zum iiberwiegenden Anteil ist Kalium als Kation intra-
zelluldr in allen Zellen des menschlichen Kérpers ver-
treten. Der Effekt von Kalium auf das Aktionspotential
von Myokardzellen ist von der Hohe der Abweichung
von der Norm und der Geschwindigkeit der Anderung
(chronisch vs. akut) abhéngig.

Bei der Hypokalidmie fiihren tiefe extrazellulare Kali-
umspiegel zur Verldngerung der Dauer des Aktionspo-
tentials und damit zur Verzogerung der Repolarisation.
Infolgedessen kommt es durch vermehrte Automatizitit
und frithe Nachdepolarisationen zu supraventrikuldren
und auch ventrikuldren Extrasystolen sowie schweren
Arrhythmien auf Kammerebene.

Bei der Hyperkalidimie kommt es hingegen zur Be-
schleunigung der Repolarisation und zur Verkiirzung
der Dauer des Aktionspotentials. Der myokardiale Effekt
der Hyperkaliimie ist gewebeabhéngig und in den Vor-
héfen stiarker ausgeprédgt als im Ventrikelmyokard.
Die Zeichen der Hypo- und Hyperkalidmie sind in Ta-
belle 1 & zusammengefasst.

M.

25 mmis 0.0 mamy 0.05-35 Hz

Abbildung 1
EKG bei Hyperkalidmie (8,5 mmol/l).

Forum Med Suisse 2014;14(9):187-188 187



COUP D'EIL

.ﬂ ! .ﬂ M..—-—-VJ————O'L,——-.,-A\,._V,L_,_,_A
MM -~
avR r r r r ' r V4
aL V5
WW% )
W—. A—— W NWW’%
Abbildung 2

EKG bei Hypokalidmie (1,9 mmol/l).

Tabelle 1
EKG-Zeichen der Hypo- und Hyperkaliamie [1].

Hypokaliamie - Zunahme der P-Wellen-Amplitude und -Dauer
— PR-Verlangerung/AV-Block
—\Verbreiterung des QRS-Komplexes
— ST-Senkung
—T-Wellen-Verbreiterung und Abnahme der
Amplitude
— Prominente U-Welle
—T-U-Wellen-Fusion (bei schwerer Hypokaliamie)

Hyperkaliamie Milde Hyperkalidmie (K = 5,5-75 mmol/l):

— Spitze, hohe, schmale T-\Wellen

— Faszikelblocke (LAFB, LPFB)

Moderate Hyperkalidmie (K = 75-10 mmol/l):

— AV-Block 1. Grades

— Abnahme der P-Wellen-Amplitude, gefolgt
von P-Wellen-Verlust und Sinusarrest

— ST-Senkung

Schwere Hyperkalidamie (K >10 mmol/l):

— Atypische Schenkelbldcke (LSB, RSB)

— Intraventrikulére Reizleitungsstérungen

— ST-Hebungen und QT-Verkirzung
(«dialysierbarer Verletzungsstrom»)

—Ventrikuléare Tachykardien und
idioventrikuldre Rhythmen

— Kammerflimmern

Aufgrund der chronischen schweren Hypokalidmie der
Patientin war die dauerhafte Substitution mit einer hohen
KCL-Tagesdosis gerechtfertigt. Jedoch war die Substitu-
tion als Gratwanderung zwischen Extremen besonders
kontrollbediirftig.
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