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Wasser ist zwischen intra-und extrazellulärem Kompartment frei 
diffundierbar zur Aufrechterhaltung eines osmotischen Äquilibiriums.

Die molare Menge Na+ (Kation) und Cl-(Anion) im Extrazellulärraum und 
K+ (Kation) und Phosphat (Anion)) im Intrazellulärraum im Verhältnis 
zum Gesamtkörperwasser bestimmen die Serumosmolarität,die dann so  
beschrieben werden kann:

Posmo = Iosm ≈≈≈≈ 2 x Naa + 2 x  Ka

GKW

GKW = Gesamtkörperwasser

Naa Ka = austauschbares Na und K

d.h. Posmo fällt bei K+ oder Na+ Verlust oder vermehrtem GKW. 

Posmo steigt an bei Na+ oder K+ Zufuhr oder Verlust von GKW.



Relationship of plasma AVP to percentage of change in plasma
osmolality (red circles) and volume depletion (blue circles).                 

Dunn FL J Clin Invest. 1973;52:3212-3219.





Kongestive Herzerkrankung
Low cardiac output
Perikardtamponade
⇓Extrazelluläres Volumen 
⇓Osmotischer Druck 
und/oder ⇑
Kapillarpermeabilität

KongestiveKongestiveHerzerkrankungHerzerkrankung
Low Low cardiaccardiacoutputoutput
PerikardtamponadePerikardtamponade
⇓⇓ExtrazellulExtrazellulääresresVolumen Volumen 
⇓⇓OsmotischerOsmotischerDruck Druck 
und/oder und/oder ⇑⇑
KapillarpermeabilitKapillarpermeabilitäätt

Herzminutenvolumen ⇓⇓⇓⇓Herzminutenvolumen Herzminutenvolumen ⇓⇓⇓⇓⇓⇓⇓⇓

SepsisSepsisSepsisArterielle VasodilatationArterielle Arterielle VasodilatationVasodilatation

Periphere VasodilatationPeriphere Periphere VasodilatationVasodilatation

SchwangerschaftSchwangerschaftSchwangerschaft
LebercirrhoseLebercirrhoseLebercirrhose

High output cardiac failureHigh High outputoutput cardiaccardiac failurefailure

Nichtosmotische Vasopressin (ADH) Sekretion   Nichtosmotische Nichtosmotische VasopressinVasopressin(ADH) Sekretion   (ADH) Sekretion   

Vasopressin V2 Rezeptor  VasopressinVasopressinVV22 Rezeptor  Rezeptor  

Aquaporine 2AquaporineAquaporine 22

Gesteigerte Wasserpermeabilität im Sammelrohr  Gesteigerte WasserpermeabilitGesteigerte Wasserpermeabilitäät im Sammelrohr  t im Sammelrohr  

WasserretentionWasserretentionWasserretention

VV22 Rezeptor Antagonisten Rezeptor Antagonisten 

NONO



Harnausscheidung abhängig vom ADH Spiegel (ADH ⇓ - Polyurie)

und von der Menge harnpflichtiger Substanzen 

ADH
Urin Osmolalität 

mosmol/kg

Urinmenge 

L/Tag

0 80 10

++ 400 2

+++ 1200 0,67



Folgende Laborwerte sind empfehlenswert in der Folgende Laborwerte sind empfehlenswert in der 
Beurteilung von ElektrolytstBeurteilung von Elektrolytstöörungenrungen

Serum Harn
oGlukose Osmolarität Natrium

oHarnstoff Cortisol Kalium

oKreatinin TSH Chlorid

oHarnsäure Osmolarität

oNatrium Kreatinin

oKalium
oCalcium
oChlorid
oMagnesium
oPhosphat



Intrazelluläre
Flüssigkeit

IZF:
55%~75%

IntrazellulIntrazelluläärere
FlFlüüssigkeitssigkeit

IZF:IZF:
55%~75%55%~75%

Extravaskulär
�Interstitielle

Flüssigkeit
ISF

ExtravaskulExtravaskuläärr
��InterstitielleInterstitielle

FlFlüüssigkeitssigkeit
ISFISF

IntravaskulIntravaskuläärr
��Plasma IVFPlasma IVF

�� MM äännernner (60%) > Frauen (50%)(60%) > Frauen (50%)
�� FlFlüüssigkeitssigkeitgebundengebundenan die an die fettfreiefettfreie

KK öörpermasserpermasse= = SkelettmusmulaturSkelettmusmulatur
�� GKW = 0.6xKGGKW = 0.6xKG
�� IZF=0.4xKGIZF=0.4xKG
�� EZF=0.2xKGEZF=0.2xKG

2/32/3

1/31/3

70%70%

60%60%

50%50%

GKWGKW

3/43/4

1/41/4

EZFEZF



Elektrolytverteilung im Extrazellulärraum (EZR) und Intrazellulärraum 
(IZR Skelettmuskel) und Liquorraum (CSF) im mmol/L Wasser



Indikationen fIndikationen f üür einen r einen parenteralenparenteralen FlFlüüssigkeitsersatzssigkeitsersatz

1.1. Korrektur eines Korrektur eines intravaskulintravaskuläärenrenoder oder 
extrazellulextrazelluläären ren VolumsdefizitVolumsdefizit

2.2. Ersatz von Ersatz von renalenrenalen, , gastrointestinalengastrointestinalenoder oder 
kutanenkutanenFlFlüüssigkeitsverlusten ssigkeitsverlusten 

3.3. Zufuhr der Erhaltungstherapie Zufuhr der Erhaltungstherapie 



Natrium- und Kaliumgehalt gebräuchlicher 
Elektrolytlösungen

Na+ Gehalt in 
mmol/l

K+ Gehalt in 
mmol/lHypotone

Lösungen Glukose 5% 0 0

1/3 isotone Lösung 45 25

1/2 isotone Lösung 77 5

2/3 isotone Lösung 100 18

Isotone Lösungen

NaCl 0.9% 154 0

Balanzierte Lösung 140 5

Hypertone
LösungenNaCl 3% 513 0



Vollelektrolytlösungen Angaben in mmol/l

NaNa++ KK ++ CaCa++++ MgMg++++ ClCl -- Sonstige Sonstige 
Anionen Anionen Glukose Glukose OsmolaritOsmolaritäätt

msomol/lmsomol/l

NaClNaCl 0.9%0.9% 154154 154154

EloElo melmel isotonisoton 140140 55 2.52.5 1.51.5 108108 Azetat 45Azetat 45 ------ 302302

EloElo melmel isotonisotonGG 140140 55 2.52.5 1.51.5 153153 ------ 5050 579579

EloElo PAED PAED 
balancedbalanced1% 1% 
GlukoseGlukose

142142 44 1.01.0 1.01.0 126126 2424 1010 356356

SterofundinSterofundin 140140 44 2.52.5 11 106106 LactatLactat4545 ------ 305305

SterofundinSterofundinisoiso 145145 44 2.52.5 11 127127 Azetat 24, Azetat 24, 
MalatMalat 55

------ 309309

PlasmalytPlasmalyt 140140 55 1.51.5 9898
Azetat 27,Azetat 27,
GluconatGluconat

23 23 
------ 295295

RingerlactatRingerlactat 131131 5.45.4 1.81.8 112112 2828 278278

RingerLRingerLöösungsung 147147 44 2.252.25 155.5155.5 309309

RingerRinger--LLöösungsung 154154 44 2.722.72 163.6163.6 324324



3L3L 12L12L 30L30L

4L4L 12L12L 30L30L

3,2L3,2L 12,8L12,8L 30L30L

3,07L3,07L 12,27L12,27L 30,67L30,67L

NormovolNormovoläämiemie

1L 6% HES 130/041L 6% HES 130/04

5 L 0,9% 5 L 0,9% NaClNaCl

9,4 L 5% Glukose9,4 L 5% Glukose

IVPVIVPV

EZVEZV

IZVIZVISVISV

IVPV= Intravasales Plasmavolumen, ISV = Interstitielles Volumen, EZV = Extrazelluläres 
Volumen, 
IZV = Intrazelluläres Volumen 

Verteilungsvolumina nach Applikation eines Liters verschiedener Verteilungsvolumina nach Applikation eines Liters verschiedener InfusionslInfusionslöösungensungen
bzw. die Menge an Infusionslbzw. die Menge an Infusionslöösung um IVPV um 1L aufzufsung um IVPV um 1L aufzufüüllen llen 



FlFlüüssigkeitssigkeit NatriumNatrium ChloridChlorid mmolmmol/L/L

NormalesNormalesPlasmaPlasma 145145 105105 Na/Na/ClCl 1.38:11.38:1

NaClNaCl 0.9%0.9% 154154 154154

HartmannHartmann ’’ ss 131131 111111 Na/Na/ClCl
1.18:11.18:1

GelatineGelatine 154154 113030

HaemaccelHaemaccel 145145 145145

4.5% 4.5% Albumin Albumin 145145 145145

HAESHAES--sterilsteril 154154 154154

5% Dextrose5% Dextrose 00 00

Abnormal !



Ist die Hyperchlorämische Azidose von 
pathophysiologischer Bedeutung ??

In den vorliegenden Studien fanden sich : 

➩Beeinträchtigung der Organperfusion

➩Zeit bis zur ersten Miktion bei Infusion mit NaCl deutlicher länger

➩Häufigeres abdominelles Unwohlsein unter NaCl

Williams EL, Anesth Analg 1999

➩Hyperchlorämie zeigte negativen Effekt auf renalen Blutfluss

und glomeruläre Filtration

Wilcox CS, J Clin Invest 1983

➩Schlechtere Perfusionsparameter der Magenmukosa unter NaCl

Wilkes NJ, Anesth Analg 2001

➩Pro-inflammatorischer Effekt

Kellum JA Crit Care 2004



Der routinemDer routinemäßäßige Einsatz von (ige Einsatz von (un)physiologischerun)physiologischer
Kochsalz (Kochsalz (NaCl)NaCl)-- LLöösungen gilt heute als obsolet. sungen gilt heute als obsolet. 

Van Van AkenAkenH. H. AnAnäästhsth IntensivmedIntensivmed2009; 50:3382009; 50:338--345345

RealitRealitäät: Jedes Jahr werden in Grot: Jedes Jahr werden in Großßbritannien britannien 

10 Millionen Liter 10 Millionen Liter NaClNaCl 0.9% 0.9% infundiertinfundiert



Definitionen

Hypernatriämie Serum Na >145 mmol/l

Schwere Hypernatriämie Serum Na >160 mmol/l

Osmolarität mosmol/kg = 280-295 normal

Osmolarität berechnet: 

2 Na + Glukose mg/dl÷÷÷÷18 + Hst mg/dl÷÷÷÷6

Daher

Hypernatriämie bedeutet immer Hyperosmolarität !!





Ergänzende Befunde:
Hypernatriämie und Hypokaliämie:

�Erbrechen 
�Diarrhö
�Diuretika

Hypernatriämie und Metabolische Alkalose:
�Erbrechen
�Diuretika

Uosmol nach ADH Gabe:
o zentraler Diab. Insipidus →Anstieg auf 400-800
o nephrogener Diab. Insipidus →kein Anstieg



Serum Na

140

Na   s

Na   sNa +K inf

GKW + 1



HypernatriHypernatri äämiemie –– TherapieTherapie
Empfohlene InfusionslEmpfohlene Infusionslöösungensungen

➨➨isotoneisotoneLL öösung bei sung bei HypovolHypovoläämiemie bis zur bis zur hhäämodynamischenmodynamischen
Stabilisierung Stabilisierung 

Bei Bei HHäämodynamischermodynamischerStabilitStabilit äätt

➨➨HalbisotoneHalbisotoneLLöösungensungen

➨➨DiabetesDiabetesinsipidusinsipidus–– 1/3 1/3 isotoneisotoneLLöösung oder Glukose 5%sung oder Glukose 5%

➨➨BeiBei bekannter positiver bekannter positiver NaClNaCl Bilanz Bilanz –– FurosemidFurosemidkombiniert mit freiemHkombiniert mit freiemH22OO

Kalkuliertes WasserdefizitKalkuliertes Wasserdefizit

��0.6 x KG (0.6 x KG (kgkg) x ) x [( Serum Na/140)[( Serum Na/140)--1]1]

��50% Ersatz in 2450% Ersatz in 24--36 Stunden 36 Stunden 

��100% Ersatz in 48100% Ersatz in 48--72 Stunden 72 Stunden 

��Ziel der Korrekturrate 0.5Ziel der Korrekturrate 0.5--1mmol/l/h maximal 12mmol/24h  1mmol/l/h maximal 12mmol/24h  



Take Home Take Home MessageMessage

Eine Eine KrankenhausKrankenhaus--erworbeneerworbeneHypernatriHypernatriäämiemie ist  meist ist  meist iatrogeniatrogen bedingt bedingt 

��InadInadääquate Flquate Flüüssigkeitsssigkeits--ElektrolyttherapieElektrolyttherapie

��InadInadääquate Zufuhr an freiem Wasserquate Zufuhr an freiem Wasser

��HypotonerHypotoner FlFlüüssigkeitsverlust ersetzt durch ssigkeitsverlust ersetzt durch isotoneisotoneoderoder

HypertoneHypertone ElektrolytlElektrolytl öösung  sung  



Symptome der Hyponatriämie

�Übelkeit und Erbrechen meist Erstsymptome

bei Na 125-130 mval /L

�Kopfschmerzen

�Lethargie

�Verwirrtheit

�Krämpfe

�Koma 

�Atemstillstand bei Na < 120 mval /L

Symptome der Hyponatriämie

�Übelkeit und Erbrechen meist Erstsymptome

bei Na 125-130 mval /L

�Kopfschmerzen

�Lethargie

�Verwirrtheit

�Krämpfe

�Koma 

�Atemstillstand bei Na < 120 mval /L



Woher kommt das Wasser bei Patienten mit Woher kommt das Wasser bei Patienten mit HyponatriHyponatriäämiemie ??

Zufuhr
�Ecstasy
�Marathonläufer während des Laufens
�Biertrinker Syndrom
�Psychosen (paranoide Schizophrenie)
�Peri-postoperativ hypotone Lösungen (z.B. Glucose 5%) 
�Retention von freiem Wasser bei Zufuhr  isotoner oder hypotoner

Lösungen

Verminderte Exkretion von freiem Wasser
�Verringerte glomeruläre Filtrationsrate
�Verstärkte Rückresorption im prox. Tubulus (geringe Na+ Zufuhr,

Na+ und Cl- Verlust über Schweiß, GI-Trakt oder über die Niere)
Diuretika, Aldosteronmangel, renales oder cerebrales
Salzverlustsyndrom)

Vasopressinsekretion
�Angst, Schmerzen, Übelkeit,
�SIADH
�Glukokortikoidmangel
�Hypothyreose



Hypotonic Versus Isotonic Maintenance Fluids After
Surgery for Children: A Randomized Controlled Trial

K. Choong Pediatrics 2011;128:857–866

CONCLUSIONS Hyponatremia is a common preventable problem among
hospitalized children. The results of this trial indicate that the current
standard for postoperative fluid and electrolyte management for pediatric
patients should change. 



Serumosmolalität 285-295 
mosmol/kg

Hypoton < 280

Hyperton
Hyperglykämie
Pro 100mg/dl BZ 
Erhöhung sinkt Na+ 
um 1,6 mval/l, 
> 400mg/dl 2,4 mval/l
Azotämie
Mannit; Sorbit

Isoton
Hyperproteinämie
Hyperlipidämie

Diagnostischer Algorithmus bei Serumnatrium < 135 mval/l

Urinosmolalität

< 100 mosmol/kg

Primäre Polydipsie
Potomanie
Geringe Salzzufuhr

Beurteilung des Volumenstatus

> 100 mosmol/kg
Gestörte 
Wasserexkretion 

EZV vermindert –Hypovolämie
Na+ und H2O Defizit

EZV normal (keine Ödeme) -Euvolämie
H2O Exzess

Renale Verluste
Diuretika 
Salzverlustniere
Mineralokortikoidexzess
Zentrales 
Salzverlustsyndrom
Bikarbonaturie mit renal
tubulärer Azidose
Ketonurie
Osmotische Diurese
Urin Na+ > 20 mmol/l

Extrarenale Verluste
Erbrechen 
Diarrhö
Verbrennung
Verlust in 3.Raum
Pankreatitis 
Trauma
Urin Na+ < 20 mmol/l 

Cortisolmangel
Hypothyreose
Stress
Schmerzen
SIADH 
Urin Na+ > 20 mmol/l 

EZV vermehrt - Hypervolämie
Na+ und H2O Exzess

Herzinsuffizienz*
Lebercirrhose
Nephrotisches
Syndrom
Zufuhr hypotoner
Lösungen
Urin Na+ < 20mmol/l

*Urin Na+ > 30 mmol/l 
unter Diuretika 

Akutes und 
chronisches 
Nierenversagen
Urin Na+ > 20 
mmol/l



Ursachen des Syndrom der inadäquate ADH Sekretion (SIADH)

1. Neurologische Erkrankungen

�Meningitis, Encephalitis
�Subarachnoidalblutung
�Hirnabszeß
�Hirntumore
�Guillain Barre Syndrom
�Multiple Sklerose
�Postoperativ nach Spinalchirurgie

2. Neoplasmen
oKleinzelliges Bronchialkarzinom
oKopf-Halstumore
oZNS-Tumore
oGastrointestinale Tumore (Pankreas, Magen, 
Duodenum)
oHämatologische Erkrankungen (Lymphom)

3. Nicht maligne Lungenerkrankungen
•Pneumonie (Legionella pneumophilia)
•Empyem
•Tuberkulose
•Aspergillose
•Chronisch-obstruktive Lungenerkrankungen

4. Medikamente
�Serotonin Reuptake Hemmer
�Trizyklische Antidepressiva 
�Phenothiazine, Haloperidol
�Chemotherapeutika (Vincristin, Cyclophosphamid)
�Antiepileptika (Carbamazepin, Valproinsäure)
�Narkotika
�Antidiabetika (Metformin)
�Nichtsteroidale Analgetika

5.Sonstige
−AIDS
−Ecstasy



Diuretic induced hyponatraemia in elderly hypertensive women
Y Sharabi Journal of Human Hypertension 2002; 16: 631–635

Altersverteilung Frauen und 

Männer mit Hyponatriämie

Verteilung von ambulanter 

Diuretikaverschreibung

Auftreten einer Hyponatriämie nach 
Diuretikaeinnahme n = 57

< 1 Monat > 6 Monate

44% 45%

Innerhalb ersten 10 
Tage

Nach  > 1 Jahr

37% 37%



Risk factors for thiazid-induced hyponatremia
K.M. Chow QJ Med 2003; 96: 911-917 

Duration of thiazide use ranged

fromfrom 1 1 dayday up to 12 up to 12 yearsyears

before the development of symptomatic hyponatremia.  



Fragen zur Therapie:Fragen zur Therapie:
☛☛Akute oder chronische Akute oder chronische HyponatriHyponatriäämiemie
☛☛Wo ist die Quelle des EFW ( also des elektrolytfreien Wasser?)Wo ist die Quelle des EFW ( also des elektrolytfreien Wasser?)
☛☛Besteht eine ADH SekretionBesteht eine ADH Sekretion
☛☛Liegt eine hormonelle StLiegt eine hormonelle Stöörung vor?rung vor?

Akute Akute HyponatriHyponatri äämiemie
SerumSerum--NaNa <125mmol/l (<125mmol/l (Gefahr des HirnGefahr des Hirnöödems!)dems!)
Zeigt der Patient eine Krampfneigung oder ist er komatZeigt der Patient eine Krampfneigung oder ist er komatöös? s? 

⇓⇓

und Entstehung <48h?und Entstehung <48h?
⇓⇓

Ja, (d.h. akut) und Symptome vorhandenJa, (d.h. akut) und Symptome vorhanden
⇓⇓

Rasche und Aggressive Therapie mit einer Rasche und Aggressive Therapie mit einer hypertonenhypertonenNaClNaCl LLöösung (z.B. 3%)sung (z.B. 3%)
➙➙ZielZiel der Therapie: Bis Symptome verschwinden und/oder das Serum Nader Therapie: Bis Symptome verschwinden und/oder das Serum Na++

>125 >125 mosmol/lmosmol/l Oft reichen 1Oft reichen 1--2 mmol/l/h2 mmol/l/h

Ansonsten langsamer Ausgleich Ansonsten langsamer Ausgleich [[0,5 mmol/l/h nicht >12 mmol/l/24h oder 18 0,5 mmol/l/h nicht >12 mmol/l/24h oder 18 
mmol/l/48h (Cave: mmol/l/48h (Cave: PontinePontineMyelinolyseMyelinolyse!).!).



Chronische Hyponatriämie:
Serum Na+ <125 mmol/l 

⇓⇓⇓⇓

Entstehung <48h?
⇓

Nein, (d.h. chronisch)
⇓

Krämpfe oder Koma vorhanden ?
Nein⇐ ⇒ Ja

Langsam Serum Na+ erhöhen Rasche Korrektur des Serum Na+

Serum Na+ <8 mmol/l in 24h Hypertone NaCl Lösung (z.B. 3%) bis Symptome 

�Wasserzufuhr reduzieren verschwinden (meist <5 mmol/l ausreichend) 

�EZF Na+ Defizit ersetzen danach langsam weiter ausgleichen 

�IZF K+ Defizit denken! 

Ausgleich des Serum Na <4mmol/l/24h wenn

�K+ Defizit vorliegt

�Mangelernährung

�Chronischer Alkoholismus

�Rascher Na+ Anstieg zuvor? 



NaNa22 = = NaNa11 x GKW + x GKW + △△(Na(Na++ + K+ K++))
GKW + GKW + △△GKWGKW

Na1 = Na+ Konzentration im Serum zu Beginn der Therapie 

Na2 ist die zu erwartende Na+ Konzentration nach Bilanzierung des 

GKW (GKW = Gesamtkörperwasser + die Veränderung (△ GKW) d.h. 

Infundierte und getrunkene Menge – ausgeschiedene Menge) △ (Na+ + K+)

d.h. zugeführte (infundierte und orale Elektrolytzufuhr – der 

ausgeschiedenen Elektrolytmenge)



Ursachen der Überkorrektion in der Behandlung der Hyponatriämie

Ursachen der Hyponatriämie Mechanismen die Harnausscheidung 
erzwingen 

Hypovolämie Volumenersatz blockiert die barorezeptoren-
mediierte Vasopressinsekretion

Potomania, Tee-Toast Diät Normale Nahrungsaufnahme verstärkt die 
glomeruläre Filtration zum distalen Tubulus

Thiaziddiuretika Absetzen der Diuretika stellt 
Verdünnungsfunktion des distalen Tubulus
wieder her

SSRI Absetzen hebt SIADH auf 

Desmopressin Absetzen des synthetischen Vasopressin hebt 
antidiuretischen Effekt auf 

Hypopituitarismus Cortisolgabe stabilisiert Fähigkeit der 
Suppression der Vasopressinsekretion

Addison Volumen und Cortisolgabe

Hypoxämie Korrektur der Hypoxämie hebt nicht-
osmotischen Stimulus für ADH auf 

Übelkeit, Erbrechen, Schmerz, 
Stress

Spontanes Sistieren des SIADH 


