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Interaktion von Magnesium und Kalium
G. Stark

Zusammentassend gesehen, ist die kombinierte Gabe von Kalium und Magnesium bei einer bestehenden ventrikuldren Arrhythmie oder bei dem
Vorliegen von Torsade de pointes als begleitende intensivtherapeutische Malinahme etabliert und sinnvoll. Es scheint weiters, dals Magnesium bei einer
bestehenden Kaliumsubstitutionstherapie einen stabilisierenden Effekt auf die Kaliumhoméostase ausiibt. Von seiten des Magnesiums mul3 von einer
groleren Pufferwirkung zwischen intrazelluldrer und extrazelluldrer Verteilung ausgegangen werden und entsprechend vorhandenem Literaturwissen
sind Uberdosierungen bei einem normalen Ausscheidungsverhalten im Gegensatz zur Kaliumsubstitution als duBerst unwahrscheinlich zu bezeichnen.

Therapy with a combination of magnesium and potassium in case of Torsade de pointes is highly effective. Magnesium itself is also responsible for
the homeostasis of the potassium level during substitution of this ion in case of a low potassium level. Therefore, the combination of both ions in the
treatment of arrhythmias (Torsade de pointes) and during substitution of a deficiency of potassium is recommended. Magnesium activates the Na-K-
ATPase and stabilizes in this way the membrane potential. This effect of magnesium and the direct inhibition of other potassium channels are respon-
sible for the effectiveness of magnesium in the treatment of Torsade de pointes and arrhythmias generated by intoxication with digitalis. The administra-
tion of magnesium is much safer compared to the administration of potassium because of the much higher capacity of the cell to shift magnesium

intracellular. Therefore, signs of intoxication by magnesium are rare. | Miner Stoffwechs 2003; 10 (suppl 1): 24-25.

Anwendungsgebiete von Magnesium und
Kalium in Kombination

Das Anwendungsgebiet von Magnesium und Kalium in
Kombination liegt im Bereich des akuten Mangels an Ma-
gnesium und Kalium sowie im Bereich des krankheits- und
therapiebedingten erhéhten Bedarfs an Magnesium und
Kalium. Ein krankheits- und therapiebedingter erhéhter
Bedarf besteht z. B. bei Hypoxie der Herz- und Skelettmus-
kulatur, bei ventrikuldren Arrhythmien (Torsade de pointes)
bzw. bei Diuretikatherapie [1-3].

So ist es z.B. notwendig, bei Arrhythmien des Vorhofs
(z. B. Vorhofflimmern) oder des Ventrikels, wie z. B. ventri-
kuldre Extrasystolie oder komplexe ventrikuldre Arrhyth-
mie, den Kalium- und Magnesiumspiegel hoch-normal zu
halten bzw. diesen auf entsprechende Werte zu bringen.
Dieser hoch-normale Wert von Kalium und Magnesium ist
auch dann notwendig, wenn eine erhohte Gefahr beziig-
lich ventrikuldrer Arrhythmien besteht, wie z. B. bei akuter
myokardialer Ischdmie [4].

Mangelzustdnde von Kalium wie auch Magnesium fin-
den sich nicht nur bei Patienten unter einer Diuretikathera-
pie, sondern auch bei Intensivpatienten, die fir lingere
Zeit eine parenterale Erndhrung benétigen und so in eine
Elektrolyt-Inbalance kommen konnen. So findet man bei
bis zu 65 % der Intensivpatienten mit einer normalen Se-
rumkreatininkonzentration eine Hypomagnesidmie [5].
Zu berlicksichtigen ist dabei, dall die Serummagnesium-
konzentration nicht unbedingt die intrazelluldre Magnesi-
umkonzentration widerspiegelt. So kann also bei norma-
lem Serummagnesiumspiegel trotzdem ein intrazellularer
Magnesiummangel vorliegen [6]. Weiters wird eine Hypo-
magnesidmie oft in Kombination mit einer Hypokaliamie
oder Hypochlordmie gefunden [7, 8]. Aus dem Umstand,
dall die Serummagnesiumkonzentration nicht unbedingt
Aufschluf8 Gber die intrazelluldre Konzentration von Ma-
gnesium gibt, ist die Applikation von Magnesium auch bei
normalem Serummagnesiumspiegel und einem gesteiger-
ten Bedarf gerechtfertigt. Im Gegensatz dazu ist die Be-
stimmung des Serumkaliumspiegels bindend, was eine
eventuelle Substitutionstherapie anlangt. Aus den oben
genannten Griinden ist die Bestimmung des Serummagne-
siumspiegels zwar erforderlich, jedoch sind Uberdosie-
rungen kaum zu erwarten bzw. wire eine eventuelle ge-

ringfligige Anhebung des Magnesiumspiegels Uber die
Norm ohne wesentliche klinische Effekte.

Krankheitsbedingter erhohter Bedarf an
Magnesium und Kalium

Der menschliche Korper enthilt ungefahr 0,33 g Magnesi-
um/kg Korpergewicht. Ungefdhr 1% des korpereigenen
Magnesiums befindet sich in extrazelluldrer Flissigkeit,
ungefdhr 2/3 im Knochen und das verbleibende '/3 im Ske-
lett- und Herzmuskelgewebe. Der durchschnittliche tagli-
che Bedarf an Mg betrdagt 200-300 mg [9]. Die Niere ist
primdr ausschlaggebend fiir die Magnesiumhomdostase.
So filtert die Niere ungefdhr 2,5 g Magnesium taglich. Nur
ungefdhr 5% dieser Menge werden wirklich ausgeschie-
den, der Rest wird im aufsteigenden Teil der Henle’schen
Schleife resorbiert. Dieser Resorptionsmechanismus kann
durch Diuretika, Katecholamine und Aminoglykoside mali-
geblich beeinflufst werden [5].

Magnesium ist ein notwendiger Co-Faktor fiir die mei-
sten Adenosintriphosphatasen, da es der ATP-Magnesium-
Komplex ist, der durch Enzyme gebunden und hydrolysiert
wird. Daraus ergibt sich, daf eine entsprechende Hypo-
magnesidmie zu einer Minderung der ATPase-Aktivitédt der
zelluldren Natrium-Kalium-Pumpe fiihrt. Klinisch kann
sich eine Hypomagnesidmie in Form von Arrhythmien bis
hin zum plétzlichen Herztod manifestieren [10].

Hyperkalzidmien fiihren zu einem renalen Verlust von
Kalium. Hohe Katecholaminkonzentrationen, Azidoseaus-
gleich sowie die Gabe von Insulin zur Therapie der Hyper-
glykdamie konnen ebenfalls zu ausgepragten Hypokalidmien
fihren. Insbesondere bei kritisch kranken Patienten wie
Intensivpatienten kann es daher zu ausgepragten Hypo-
kaliamien kommen, wenn dies nicht im ausreichenden
MaR durch die Nahrung (sehr oft parenterale Erndhrung)
oder durch spezifische Substitution ausgeglichen wird.

Sinnhaftigkeit der Kombination von Kalium und
Magnesium

Eine Hypokalidmie in Anwesenheit einer Hypomagnesi-
damie ist refraktdr gegeniber einer Substitutionstherapie
aus eingangs erwdhnten Griinden [11]. Wahrend eine
Substitutionstherapie mit Magnesium gefahrlos durchge-
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flhrt werden kann, ist eine entsprechende Substitution mit
Kalium mit einem h&heren Risiko behaftet. So kann es
zum Auftreten von Arrhythmien und bei Extravasation so-
gar zu Gewebsnekrosen kommen. Es konnte weiters ge-
zeigt werden, daf8 unter Kaliumsubstitutionstherapie bei
Patienten mit einem niedrig-normalen bzw. subnormalen
Magnesiumspiegel die Kaliumausscheidung im Harn zu-
nahm und bereits eine Stunde nach Beendigung der Infusi-
on wieder die Ausgangskaliumkonzentration (Hypokali-
amie) zu messen war [7, 12]. Es ist somit die Kombination
von Magnesium und Kalium in Form einer Infusion in der
Indikation der Kaliumsubstitutionstherapie bei Hypokali-
dmie dulerst sinnvoll.

Bei ventrikuldren Herzrhythmusstérungen trachtet man
ebenso, den Serumkaliumspiegel auf hoch-normale Werte
anzuheben. Aus oben genannten Griinden ist auch hier
die Kombination aus Magnesium und Kalium sinnvoll.
Weiters ist gerade in der Therapie von Herzrhythmussto-
rungen neben der Applikation von Kalium die Magnesi-
umgabe aufgrund einer membranstabilisierenden Wir-
kung dieser lonen besonders wichtig [13, 14]. Exakte
Serummagnesiumspiegel, die eine antiarrhythmische Wir-
kung bedingen, lassen sich allerdings nicht mit Sicherheit
angeben, da wahrscheinlich die intrazelluldre Konzentra-
tion von Magnesium eine wesentlich grollere Rolle spielt
als die leicht zu ermittelnde Serumkonzentration.

Fiir die spezielle Form der ventrikuldren Tachykardie
wie Torsade de pointes ist bekannt, dafl Magnesium das
Therapeutikum der Wahl ist, um die ursdchlich bekannten
Repolarisationszeitverdnderungen giinstig zu beeinflus-
sen. Bei dieser Form einer ventrikuldren Herzrhythmussto-
rung wird Magnesium auch bei einem bestehenden nor-
malen Serummagnesiumspiegel verabreicht [15]. Ebenso
notwendig wie Magnesium ist bei dieser speziellen Form
einer Herzrhythmusstérung auch die Substitution von Ka-
lium, wenn der Serumkaliumspiegel nicht im hoch-nor-
malen Bereich liegt.

Uberdosierung: Kalium-, Magnesium-Effekt

Reaktionen auf Uberdosierungen sind in erster Linie durch
Kalium zu erwarten. Die daraus resultierenden Probleme
sind primar auf das Herz beschrankt und fiihren zu ventri-
kuldren Arrhythmien bis hin zur Asystolie. Eine wirklich
verldlliche Dosiswirkungsbeziehung zwischen Serum-
kaliumspiegel (im Bereich der Hyperkalidmie) und einer
zu erwartenden Asystolie kann jedoch nicht gegeben
werden. Als Beispiel konnen Dialysepatienten angefiihrt
werden, die einen deutlich hoheren Serumkaliumspiegel
ohne entsprechende ventrikuldre Arrhythmien tolerieren
als andere Patienten (ohne dialysepflichtige Niereninsuffi-
zienz) mit einer vergleichbaren Hyperkaliamie.

Beziiglich einer eventuell méglichen Uberdosierung
von Magnesium ist mit Nebenwirkungen auf das Reizbil-
dungs- und Leitungssystem des Herzens wie Sinusbrady-
kardie oder dem Auftreten von AV-Blockierungen zu rech-
nen. Bei einer bereits bestehenden Sinusbradykardie oder
bei einer vorbestehenden AV-Blockierung hoheren Grades
ist von der Magnesiumgabe Abstand zu nehmen. Als ein
weiterer moglicher Effekt einer Hypermagnesiamie (dufSerst
unwahrscheinlich) wdre noch mit dem Auftreten einer
sedierenden Wirkung zu rechnen.

Alle diese Effekte einer eventuellen Uberdosierung un-
terliegen wiederum keiner klaren Dosiswirkungsbezie-
hung hinsichtlich des Serummagnesiumspiegels. Weiters
sind die oben erwdhnten Nebenwirkungen von eher ge-
ringer Bedeutung im Vergleich zu einer Hyperkalidmie.
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