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Besten Dank für diesen interessanten Fallbe-
richt [1].
Die Diagnose «akute metabolische Azidose» 
mit einem pH-Wert von 7,41 hat uns stutzig ge-
macht. Bei einer primären metabolischen Azi-
dose würden wir einen pH-Wert von <7,35 er-
warten. Deshalb sind uns beim Nachvollzug 
der Säure-Base-Analyse folgende Unstimmig-
keiten aufgefallen:
Die Konsistenz der angegebenen Werte scheint 
uns nicht gegeben:
1.	 Der aus Bicarbonat und pCO2 berechnete 

pH-Wert mit der Formel pH = 6,1 + log (Bi-
carbonat / pCO2 × 0,03) ergibt einen Wert 
von 7,52, der pH-Wert wird jedoch mit 7,41 
beschrieben.

2.	 Für die Säure-Base-Analyse wird in der Re-
gel das aktuelle Bicarbonat, nicht das Stan-
dard-Bicarbonat verwendet. Diese Angabe 
fehlt hier leider und könnte zumindest 
teilweise auch der Grund für die Inkonsis-
tenz der Werte sein. Mit grosser Sicherheit 
liegt hier aber eine zusätzliche respiratori-
sche Alkalose vor, die im Wert des Stan-
dard-Bicarbonates nicht berücksichtigt ist.

3.	 Das Standard-Bicarbonat bedeutet eine 
Korrektur des aktuellen Bicarbonates auf 
einen pCO2-Normalwert von 40  mm Hg 
und eine Körpertemperatur von 37,0 °C mit 
dem Ziel, den respiratorischen Einfluss auf 
das Bicarbonat vollständig zu eliminieren.

4.	 Die zu erwartende Kompensation bei mut-
masslicher reiner Laktatazidose unter Ver-
wendung des angegebenen Bicarbonat-Wer-
tes ergibt einen pCO2-Wert von 32  mm Hg. 
Gemessen wurde ein deutlich tieferer pCO2-
Wert von 20 mm Hg. Auch dies deutet auf das 
zusätzliche Vorliegen einer respiratorische 
Alkalose hin. Wäre sie rein kompensatorisch, 
würde zudem der pH-Wert <7,35 liegen.

5.	 Die Anionenlücke (berechnet mit der For-
mel: Na – Cl – Bicarbonat) ist mit 13 (Normbe-
reich 8–12 mmol/l) nur grenzwertig erweitert 
bei gleichzeitig ausgeprägter Laktatämie. 
Dieser Widerspruch ist aus den publizierten 
Laborwerten schlecht zu interpretieren. Er 
könnte auf das Vorliegen einer ausgeprägten 
Hypalbuminämie beim Patienten hindeu-
ten, die eine scheinbare Verminderung der 
Anionenlücke zur Folge hätte. Die effektiv 
vorliegende Anionenlücke müsste Albumin-

korrigiert berechnet werden mit der Formel: 
gemessene Anionenlücke + 0,25 × (40 – ge-
messenes Albumin).

6.	 Der Quotient ∆ Anionenlücke / ∆ Bicarbonat 
ergibt mit den hier publizierten Laborwerten 
gerechnet und ohne Berücksichtigung von 
Albuminkorrektur und aktuellem Bicarbonat 
einen Wert von 3/8 = 0,375, also deutlich <1. 
Gleichzeitig findet sich ein erhöhtes Chlorid. 
Dies könnte auf das Vorliegen einer zusätzli-
chen Non-Anion-Gap-Azidose hindeuten, die 
bei gleichzeitig erweiterter Anionenlücke 
mittels Bestimmung der osmotischen Lücke 
im Urin ätiologisch (renal vs. extrarenal) wei-
ter eingegrenzt werden könnte [2].

7.	 Handelt es sich nun eher um eine akute 
oder chronische respiratorische Alkalose? 
Dies lässt sich aus den vorliegenden Labor-
werten nicht beurteilen, da die Angabe des 
aktuellen Bicarbonates fehlt, die einen 
Vergleich zur adäquaten metabolischen 
Kompensation ermöglichen würde. Eine 
akute respiratorische Alkalose senkt das 
Bicarbonat um 2  mmol/l für jeden Abfall 
von 10  mm Hg pCO2, eine chronische um 
4  mmol/l. Wenn man die respiratorische 
Alkalose mit der anamnestisch akut er-
folgten Einnahme von Amygdalin in Zu-
sammenhang bringt, dann dürfte eine 
akute respiratorische Alkalose vorliegen.

Zusammenfassend liegt hier vermutlich eine 
dreifache Säure-Base-Störung vor, die in der 
Summe einen normalisierten pH-Wert zur 
Folge hat: Laktatazidose, respiratorische Alka-
lose (anamnestisch vermutlich akut) und hy-
perchloräme Azidose (Diarrhoe? Tubuläre Schä-
digung durch Carboplatin? NaCl-Infusion?). Die 
akut aufgetretene Dyspnoe könnte so auch als 
direkte Amygdalin-Wirkung (direkte Stimula-
tion des Atemzentrums?) interpretiert werden, 
wie das aufgrund der im Fallbericht geschilder-
ten Symptome der Amygdalin-Intoxikation (Ta-
chypnoe) plausibel wäre.
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Replik

Vielen Dank für Ihre Rückmeldung und Dis-
kussion der Interpretation der arteriellen 
Blutgasanalyse (ABGA) [1].
Wir hatten die Diagnose einer respiratorisch 
kompensierten metabolischen Azidose gestellt, 
wobei wir von einer (vorbestehenden chroni-
schen) respiratorischen Alkalose ausgingen 
und die ABGA nicht als «einfache» metaboli-
schen Azidose interpretiert wurde.
Die vorbestehende respiratorische Alkalose 
wurde nur im Text und nicht im Tabellentitel 
erwähnt, da dies nicht das Kernthema war, je-
doch verständlicherweise zur Verwirrung füh-
ren kann.
Ad	1.–3.) In den zu diesem Zeitpunkt durchge-

führten gängigen ABGAs wird kein aktuel-
les Bikarbonat angezeigt, sondern nur das 
Standard-Bikarbonat, und der angegebene 
pH-Wert von 7,41 wird wohl der berechnete 
sein aus dem aktuellen gemessenen Bikar-
bonat. Den genauen Grund kann ich nicht 
angeben.

Ad	4./7.) Aufgrund des zu tief gemessenen 
pCO₂ von 20  mm Hg, der akuten Dyspnoe 
im Rahmen der Amygdalin-Intoxikation, 
des Bronchuskarzinoms sowie der chro-
nisch obstruktiven Lungenerkrankung un-
bekannten Stadiums mit persistierendem 
Nikotinkonsum gingen wir von einer respi-
ratorischen Alkalose aus, wobei die Kon
stellationen mit einer chronischen Alka-
lose vereinbar waren (∆  [HCO₃⁻] = 0,4 × 
∆ pCO₂), wobei ich nicht denke, dass die ver-
schiedenen Kompensationsformeln bei 
komplexen Säure-Basen-Störungen ver-
wertbar sind. Dies wissen Sie sicher besser. 
Die venöse (!) Verlaufs-Blutgasanalyse mit 
normalem Laktat und unter Raumluft 
zeigte weiterhin ein pCO₂ von 28  mm Hg 
und einen pH von 7,49, das Bicarbonat be-
trug dann 23,1 mmol/l.

Ad	5./6.) Der Patient hatte keine ausgeprägte 
Hybalbuminämie, sodass das Vorliegen ei-
ner zusätzlichen hypercholorämischen 
Azidose ebenfalls zu diskutieren ist; eine 
solche kann aber ohne weitere Urinanaly-
sen, die nicht mehr möglich sind, nicht be-
wiesen werden. Diarrhoe wurde anmnes-
tisch verneint. Die letzte Carboplatin-Gabe 
war vier Tage vor dem Ereignis und kann 
als Ursache diskutiert werden.

Zusammenfassend liegt eine komplexe Säure-
Basen-Störung vor, wobei ich aufgrund der von 
Ihnen erwähnten fehlenden Untersuchungen 
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einverstanden bin, dass die genaue Ätiologie 
nicht geklärt werden kann.
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In der Studie von Fernandez et al. aus dem 
New England Journal of Medicine [1] wurde die 
Versorgung von Schenkelhalsfrakturen un-
tersucht, wobei randomisiert zementierte Fe-
murkopfendoprothesen mit unzementierten, 
Hydroxylapatit-(HA-)beschichteten Femur-
kopfendoprothesen verglichen wurden. In 
der Besprechung dieser Studie im «Kurz und 
bündig» der Ausgabe 11–12 des Swiss Medical 
Forum vom 16.03.2022 [2] wurden diese beiden 
Verankerungskonzepte leider vermischt. Ein 
kleiner Fehler, der jedoch auf grosse metho-
dologische Mängel hingewiesen hat!

Der verwendete Prothesentyp wurde in bei-
den Gruppen nicht erwähnt, obwohl der Ein-
fluss der verschiedenen Implantate relevant 
sein kann. Auffällig ist diesbezüglich die recht 
hohe Rate an periprothetischen Frakturen in 
der Gruppe mit zementierten Schäften. Zu-
dem wurde offensichtlich randomisiert, bevor 
der eigentliche Behandlungsplan definiert 
wurde, belegt durch Ausschluss von Patientin-
nen und Patienten wegen Osteosynthesen 
oder Implantation einer Totalendoprothese. 
Die hohe Rate an Prothesen, die nicht entspre-
chend der Zuteilung verankert wurden, deutet 
auf eine grössere Verzerrung durch mangeln-
des Fachwissen der Operateure hin. Ein eigent-
lich bekanntes Problem bei randomisierten 
Studien mit Operationen als Intervention [3]. 
Nicht zuletzt ist zu erwähnen, dass die statisti-
sche Aufarbeitung vom EQ-5D nicht korrekt 
durchgeführt wurde, wie schon die Beschrei-
bung der Verteilung belegt. 
Das Thema ist sicherlich interessant, doch es 
gibt in den orthopädischen Journals deutlich 
bessere Literatur, die dieses Thema behandelt 
(z.B. [4]). Bei der unzementierten Verankerung 
kann HA als Beschichtung verwendet werden, 
doch in den diversen Studien (u.a. [5, 6]) konn-
ten keine Vorteile der Beschichtung aufgezeigt 
werden. Dafür kann HA wie alle Beschichtun-
gen mit spezifischen Komplikationen wie De-
lamination verbunden sein [7].
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