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Hyperkaliämie im „echologischen“ Alltag –  
eine Geschichte in 2 Fällen

M. Altersberger, C. Sitter, M. Schuri, M. Genger

Abteilung Kardiologie, Nephrologie und Intensivmedizin, Pyhrn-Eisenwurzen Klinikum Steyr

	� Einleitung

Die Hyperkaliämie ist ein täglicher Begleiter in der Kardiologie 
und hat auch als Zusatzinformation im Echolabor Relevanz.

2011 wurden 697 Millionen US-Dollar in den USA für Patien-
ten mit der Primärdiagnose Hyperkaliämie aufgewendet [1]. 
Klinisch manifestiert sich die Hyperkaliämie in einer leichten 
Ausprägung (K+ 5–5,5 mmol/l) von asymptomatisch (je nach 
Grunderkrankung und Geschwindigkeit des K+-Anstiegs) bis 
hin zu lebensbedrohlichen Arrhythmien und einem mög-
lichen Herz-Kreislaufstillstand (ab K+ 6,5–7 mmol/l) in jeder 
Facette [2]. Insgesamt ist die Mortalität bei Patienten mit einer 
Hyperkaliämie erhöht [1]. Oft ist eine Hyperkaliämie durch 
eine Medikation verursacht, welche im Setting einer Herz
insuffizienz als Therapie begonnen wurde [3].

	� Ursachen der Hyperkaliämie

Mögliche Ursachen der Hyperkaliämie reichen von einer Hä-
molyse durch zum Beispiel Vakuum-Blutabnahmesysteme 
über chronische Niereninsuffizienz bis hin zu iatrogen indu-
zierten Hyperkaliämien [1]. In seltenen Fällen kann bei einem 
Gendefekt des SCN4A-Gens (Na+-Känale in den Muskeln) 

eine periodische hyperkaliämische Paralyse auftreten und zu 
Muskelschwäche bis hin zur Paralyse führen [4]. Diese ist beim 
Menschen sehr selten, bei Pferden häufiger (bis zu 0,4 % bei 
muskulösen Quarter-Horses) [5].

Eine Auflistung der möglichen Ätiologien der Hyperkaliämie 
ist in Tabelle 1 zu finden.

	� Diagnostik fernab des Echolabors

Neben Laborbefunden aus dem Standardlabor oder in einer 
Blutgasanalyse im akuten Setting stellt das EKG ein wichtiges 
Tool zur Evaluation der Hyperkaliämie und ihrer kardialen 
Auswirkungen dar [6, 7].

EKG-Veränderungen können je nach Kaliumgehalt im Serum 
variieren. Aufgrund der mannigfaltigen Darstellung am Ober-
flächen-EKG, wird es auch „the great imitator“ oder auch die 
„Syphilis des EKGs“ genannt [8]. Eine Zusammenfassung der 
EKG-Befunde findet sich in Tabelle 2.

	� Therapie

In der Akuttherapie der Hyperkaliämie haben sich verschiede-
ne Medikamente bewährt. Eine Auflistung (akut bis chronisch) 
ist in Tabelle 3 ersichtlich.

Bei einer akuten moderaten Hyperkaliämie (6 mmol/l bis 
7  mmol/l) und keinen EKG-Veränderungen wird von den 
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Tabelle 1: Ursachen der Hyperkaliämie

Pseudohyperkaliämie (Stauen, Sog bei der Blutentnahme und Hämo-
lyse)
Hohe K+-Aufnahme p. o. bei Niereninsuffizienz
Begleitmedikation bei Niereninsuffizienz (ARNI, MRA, ACE-Hemmer 
u. a.)
Kalium Shift durch Hämolyse, Rhabdomyolyse u. a.
Metabolische Azidose
Akute oder chronische Niereninsuffizienz (GFR < 30 ml/kg/m2)
Medikamente (NSAR, Succinylcholin)
Exzessiver Sport
Gendefekte

Tabelle 2: Hyperkaliämie & EKG-Veränderungen

Spitze und hohe („zeltförmige“) T-Wellen mit schmaler Basis 

P-Wellen-Abflachung bis hin zum Verlust der P-Welle

PQ-Verlängerung

Bradykardie & Bradyarrhythmie (Sinusbradykardie, AV-Block mit ventri-
kulärem Escape-Rhythmus, langsames Vorhofflimmern)

QRS-Verbreiterung, Deformierung des QRS-Komplexes bis hin zu  
ST-Verschmelzung („bizarre Form“)

Abkürzungsverzeichnis:
ACE	 Angiotensin-Converting Enzyme
ARB	 AT1-Rezeptorantagonist
ARNI	 Angiotensin-Rezeptor-Neprilysin-Inhibitor
EF	 Ejektionsfraktion
EKG	 Elektrokardiogramm
GFR	 Glomeruläre Filtrationsrate
KHK	 Koronare Herzkrankheit
LDL	 Low Density Lipoprotein
LV	 Linker Ventrikel
LVF	 Linksventrikuläre Funktion
MRA	 Mineralkortikoid-Rezeptorantagonist
NSAR	 Nichtsteroidales Antirheumatikum
NT-proBNP	 N-terminales pro Brain Natriuretic Peptide
NYHA	 New York Heart Association Class
PLAX	 Parasternale lange Achse
POCUS	 „Point of care“-Ultraschall
SCN4A	 Sodium Voltage-Gated Channel Alpha Sub-

unit 4
SGLT-2	 Natrium-Glucose-Cotransporter-2
STEMI	 ST-elevation myocardial infarction

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Autoren eine Akuttherapie mit Insulin und Glukose (500 ml 
10 % Glukose plus 10 IE schnellwirksames Insulin), gepaart 
mit einem oralen Kaliumbinder (z. B. Patiromer oder Natri-
umzirconiumhydrogencyclohexasilicat-Hydrat), empfohlen  
[3, 8–12].

Im Falle einer schweren Hyperkaliämie (K+ > 7 mmol/l) ohne 
EKG-Veränderungen sollte zusätzlich zur Insulin-/Glukose-
Infundierung eine Therapie mit Salbutamol inhalativ (10–
20 mg) erfolgen [2, 8]. Ebenso ist ein oraler Kaliumbinder zu 
substituieren [9, 10].

Bei einer schweren Hyperkaliämie mit EKG-Veränderungen 
ist die Strategie „protect the heart“ essenziell. Zusätzlich zur 
vorbeschriebenen Therapie wird ein akuter K+-Shift mit z. B. 10 
ml Ca-Glukonat 10 % i. v. über 2–5 Minuten empfohlen [13]. 
Eine Dialyse besteht ebenso noch als weitere Therapieoption 
[8, 13]. In der Reanimationssituation wird ebenso Kalzium wie 
in oben beschriebenen Dosierungen i. v., Glukose/Insulin i. v. 
(z. B. 33 % 100 ml Glukose + 10 IE schnellwirksames Insulin) 
und Natriumbikarbonat 8,4 % 50 ml i. v. verabreicht [2, 8, 13]  
(vgl. Tab. 3).

In den folgenden 2 Fällen wird dargelegt, wo im ambulanten 
kardiologischen Setting eine Hyperkaliämie auftreten kann, 
welche Konsequenzen daraus gezogen werden und wie die 
Echokardiographie auch einen relevanten Stellenwert im Rah-
men einer Elektrolytentgleisung behält.

	� Herzinsuffizienz, Hyperkaliämie & Echo­
kardiographie

Sowohl in der Intensiv- und Notfallmedizin als auch im ambu-
lanten kardiologischen Setting begegnet man der Hyperkali
ämie. Zwei Patientengeschichten sollen ein mögliches Proze-
dere und Pitfalls darstellen.

Fall 1: Elenora, Diarrhö, RAAS-Blockade –  
Zuweisung
Eine 75-jährige Dame, wir nennen sie Elenora, wird zu einem 
Herzultraschall mit der Fragestellung der Hypovolämie aus 
der Niederlassung zugewiesen. Im durchgeführten „Point of 
care“-Ultraschall (POCUS) bei einer klinisch deutlich kom-
promittierten Patientin ist die Linksventrikelfunktion in einer 
parasternal langen Achse (PLAX mit Lungenfenster) hyper-
dynamisch (Video 1) [14] . Weiters bestand bei der Patientin 
zunehmend subjektiv empfundener reduzierter Muskeltonus 
und zunehmende Vertigo zum Zeitpunkt der Vorstellung.

Als zusätzliche Diagnostik wurde ein EKG durchgeführt. In 
Video 2 wird das rezente EKG mit deutlichen zeltförmigen 
T-Wellen (hervorgehoben durch die Hand, welche die T-Wel-
le nach oben „zieht“) gezeigt. Im Labor wurde ein K+ von 
7,6 mmol/l gemessen.

Die Patientin wurde umgehend auf die Überwachungsstation 
gebracht. Im Labor wurde ein akutes prärenales Nierenversa-

Tabelle 3: Akute bis chronische Therapie der Hyperkaliämie

 Treatment Strategie Wirkmechanismus Vorteile Limitationen Klinisches Einsatzgebiet

	− Kalziumglukonat  
(Ca-Glukonat) 
10 ml 10 % i. v.

	− Membranstabilisierung 	− Wirkeintritt: 1–3 Minuten
	− Wirkung kann mit EKG 

überprüft werden 

	− Kurze Wirkdauer 30 bis 
60 Minuten

	− Keine Veränderung des 
Serum-K+ 

	− CAVE: Digoxin, Hyperkal-
ziämie

	− Notfall

	− Insulin + Glukose 
10 IE - kurzwirksames 
Insulin + 500 ml 10 % 
Glu i. v.

	− K+-Shift intrazellulär 	− Wirkeintritt: 30 Minuten
	− Wirkung für 4–6h

	− CAVE: Hypoglykämie
	− Keine Reduktion des Ge-

samt-K+

	− Notfall

	− β2-Adrenozeptor- 
Agonisten inhalativ

	− K+-Shift intrazellulär 	− Wirkeintritt: 30 Minuten 	− Kurz wirksam (2–4 h)
	− Inkonsistenter Effekt
	− Keine Reduktion des Ge-

samt-K+

	− CAVE: Tachykardie

	− Notfall

	− Natriumbikarbonat  
(Nabic) i. v. 

	− K+-Shift intrazellulär
	− Gabe über 4–6 Stunden 

erhöht evtl. K+-Exkretion

	− Anzuwenden bei meta-
bolischer Azidose

	− CAVE: Alkalose 	− Subakut

	− Diuretika (z. B. Furose-
mid i.v./p.o.)

	− K+-Elimination 	− Onset mit Diurese 
Anzuwenden bei Hyper-
volämie

	− CAVE: Nierenfunktion, 
Hypovolämie

	− Subakut & chronisch 
(Schleifendiuretika)

	− Dialyse (Hämodialyse 
– Peritonealdialyse)

	− K+-Elimination 	− Onset innerhalb von Mi-
nuten

	− invasive Therapie 	− Akut, subakut, chronisch

	− Patiromer p. o. 	− K+-Elimination
	− Nicht resorbierbares 

Kationenaustausch
polymer

	− Onset ca. 6 (–10 h)
	− Keine Hypernatriämie
	− Mit Flüssigkeit oder Nah-

rung aufzunehmen

	− später Onset
	− CAVE: Hypokaliämie, 

Resorption anderer 
Arzneimittel

	− Subakut, chronisch

	− Natriumzirconiumhy-
drogencyclohexasili-
cat-Hydrat p.o.

	− K+-Austausch gegen H+, 
Na+ 

	− Nicht resorbierbar

	− Rasche Elimination, Wirk
eintritt nach 2 h

	− CAVE: Hypokaliämie, Na+ 	− Subakut, chronisch
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gen mit einem Kreatinin von 8,7mg/dL diagnostiziert. Eine in 
der Ambulanz begonnene Therapie mit Glukose/Insulin, Sal-
butamol inhalativ, Patiromer p. o., Kalzium-Glukonat führten 
zu einer raschen Korrektur des K+. Ebenso wurde eine Flüssig-
keitstherapie mit Kristalloiden verabreicht. Als Ursache wurde 
eine Diarrhö mit „unzähligen flüssigen Stühlen“ und beglei-
tender entwässernder Therapie und ACE-Hemmer-Therapie 
ausgemacht. Intermittierend wurden der ACE-Hemmer, ein 
Diuretikum und ein Mineralkortikoidrezeptor-Antagonist 
(Enalapril, Spironolacton) pausiert.

Im weiteren Verlauf wurde eine guidelinekonforme antihy-
pertensive Therapie mit ACE-Hemmer (Ramipril) und einem 
Kalziumantagonisten (Amlodipin) eingeleitet. Ein Diuretikum 
musste im Verlauf nicht erneut begonnen werden. Der Patien-
tin wurden die „sick day rules“ erklärt.

Teaching Points:
	− Im Herzultraschall ist die Evaluierung einer Hypovolämie 

im akuten Setting sinnvoll.
	− Die Diagnose der Hyperkaliämie wird nicht mit dem Herz-

ultraschall gestellt.
	− Die Therapie der Hyperkaliämie ist mit dem Wissen des 

Wirkungseintritts, der Klinik, des Verlaufs und der Kom-
plikationen adäquat durchzuführen.

	− Eine orale Kaliumbindung sollte je nach lokalem Protokoll 
und Verfügbarkeit bereits in der Akuttherapie begonnen 
werden.

	− Das EKG ist unumgänglich!
	− „Sick day rules“ beachten und Patienten darüber aufklären: 

Bei Fieber, Schüttelfrost, Diarrhö oder Emesis sind Met-
formin, ACE-Hemmer, ARBs, ARNIs, NSAR, Diuretika, 
SGLT-2-Hemmer zu pausieren und 24–48h nach Besse-
rung wieder zu beginnen.

Fall 2: Ein Prozedere für das Echo und die Herzinsuffi­
zienz-Ambulanz
Ein junger Patient wird nach einem akuten Koronarsyndrom 
(STEMI) weiterbetreut. Das Akutereignis liegt mehrere Mona-
te zurück, der Patient ist subjektiv kompensiert, berichtet aber 
in Belastung von Dyspnoe (NYHA II).

Der Patient, Daniel, 40 Jahre, ist aktiv und möchte Sport aus-
üben. Sogar mit dem Rauchen hat er aufgehört! Er übt einen 
stressigen Beruf aus (nein, er ist nicht Arzt, er ist Manager) und 

fühlt sich zusehends „ausgetrocknet“. Er kommt zu einem Ver-
laufsultraschall und Medikationskontrolle in die kardiologische 
Ambulanz. Teile seiner Verlaufsuntersuchung mittels Echokar-
diographie sind in Video 3 ersichtlich. Fokussierte Blicke auf 
den LV evaluieren die linksventrikuläre Funktion (LVF). Eine 
Ejektionsfraktion (EF) von 40–45 % wird gemessen. Eine api-
kale Wandbewegungsstörung im Sinne einer Akinesie wird vor 
allem mit „Eyeballing“ und in der 2D-Strainanalyse deutlich.

Die Herzinsuffizienztherapie wurde in der Niederlassung 
mehrfach angepasst. Derzeit besteht eine Therapie mit Biso-
prolol 2,5 mg 1-0-1 (wurde reduziert, Potenzprobleme), Spi-
ronolacton 50 mg wurde auf Eplerenon 100 mg gewechselt 
(Gynäkomastie war der Grund des Wechsels, die Dosiserhö-
hung blieb unbekannt). Weiters waren Sacubitril/Valsartan 
97/103 mg und  Empagliflozin 10 mg als Herzinsuffizienzthe-
rapie induziert. Die duale Plättchenhemmung bestand neben 
einer lipidsenkenden Therapie (LDL 56 mg/dL) ebenso. Das 
NT-proBNP zur Zeit der Vorstellung war gering ausgelenkt 
(118 ng/l). Das Kalium lag bei 5,6 mmol/l. Das Kreatinin war 
noch normal. Das EKG ohne neue Auffälligkeiten.

In Zusammenschau der Befunde und der Echokardiographie, 
wurde eine kurzzeitige ambulante Medikation mit Patiromer 
(8,4 g 1 × pro Tag) für 3 Tage durchgeführt. Der MRA und der 
ARNI wurden für 3 Tage pausiert. Empagliflozin wurde bei-
behalten. Nach 3 Tagen bei einer erneuten Kontrolle fand sich 
eine Normokaliämie mit 3,9 mmol/l. Bei einem erniedrigten 
Ferritinwert (71 ng/l) wurde eine intravenöse Therapie mit Ei-
sen-(III-) Carboxymaltose avisiert [3, 15, 16].

V I D E O  

zum Video hier klicken

V I D E O  

V I D E O  

zum Video hier klicken

zum Video hier klicken

Video 2: EKG-Veränderungen bei Hyperkaliämie – zeltförmige T-Wellen 
(tented T-waves)

Video 3: Fokussierte Blicke auf den LV mit gering reduzierter LVF-EF 40–
45 % inklusive Bullseye eines 2D-Strains

Video 1: Hyperdynamische LVF bei Hypovolämie

https://www.youtube.com/watch?v=iQmcvFjX3Tk
https://www.youtube.com/watch?v=wAFecgFOMoc
https://www.youtube.com/watch?v=a-58XFH_rpQ
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Im Verlauf konnte die Herzinsuffizienz-Therapie mithilfe einer 
engen Anbindung sowohl an die Herzinsuffizienz-Ambulanz 
als auch an die spezialisierte Herzinsuffizienzpflege in die 
empfohlene Dosierung auftitriert werden. Unter optimaler 
Therapie und im stabilen Setting wurde eine Spiroergometrie 
durchgeführt, dem Patienten wurden Trainingsempfehlungen 
mitgegeben und eine zuvor abgelehnte stationäre und ambu-
lante Rehabilitation wurde durchgeführt [3]. Der Patient be-
findet sich im NYHA-Stadium I und konnte seine Leistungs-
fähigkeit bis zum subjektiven Wohlbefinden steigern. Eine 
Arbeitsfähigkeit konnte während des gesamten Betreuungs-
verhältnisses aufrechterhalten werden.

Teaching Points:
	− Die Echokardiographie ist unerlässlich in der Herzinsuffi-

zienzdiagnostik und Nachbetreuung.
	− Die Echokardiographie ist ein Pfeiler für viele Therapie

entscheidungen in der Kardiologie.
	− Die Echokardiographie ist essenziell im Verlauf bei Ver-

änderung der klinischen Situation, um mögliche Kompli
kationen der Herzinsuffizienz und der KHK zu detektieren.

	� Zusammenfassung

Die Echokardiographie ist in vielen Situationen sehr hilfreich 
und kann in einem POCUS-Setting patientenseitig angewen-
det werden [14]. Nicht alle Diagnosen können mit dem Echo 
gestellt werden, aber für viele Situationen werden unterstüt-
zend Befunde im Echo evaluiert, die das Prozedere bestimmen 

und vereinfachen. Dies ist insbesondere für die Herzinsuffi-
zienz zutreffend [3, 11] .
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