
Intrakranieller Druck und
Osmolalität von Infusionslösungen

Osmolarität (mosmol/l) und Osmolalität
(mosmol/kgH2O) einer Infusionslösung
Die osmotische Wirkung einer Infusionslösung wird mit der Osmolarität bzw.
Osmolalität beschrieben, leider werden beide Begriffe in der Literatur
verwirrend oder falsch verwendet.
Die theoretische Osmolarität kann aus der Addition aller osmotisch wirksamen
Substanzen gemäß analytischer Zusammensetzung bezogen auf 1 Liter der
Lösung erhalten werden. Hieraus kann mit den osmotischen Koeffizienten und
dem Wassergehalt (falls von 100 % abweichend) die reale Osmolalität ermittelt
werden, aber jetzt bezogen auf 1 Kilogramm des Lösungsmittels Wasser. Die
reale Osmolalität kann auch über die Erniedrigung des Gefrierpunktes
(Gefrierpunktsdepression) gemessen werden.
Diese physiologische, reale Osmolalität des Plasmas beträgt 288 mosmol/kgH2O
mit einer mittleren Streuung (SD) von 1,8 %; dabei handelt es sich um einen
gewichteten Normalwert für 181 Probanden [2, 3, 6]:

Plasma-Osmolalität = 288 ± 5 mosmol/kgH2O

Damit ist zufällig die reale, physiologisch wirksame Osmolalität praktisch
identisch mit der theoretischen Osmolarität (291 mosmol/l), die man aus der
analytischen Zusammensetzung berechnen kann. Die 0,9 % NaCl-Lösung mit
308 mosmol/l (154 mosmol/l Natrium und 154 mosmol/l Chlorid) weist,
umgerechnet mit einem osmotischen Koeffizienten von 0,926 (nur 93 % des
NaCl sind osmotisch wirksam) bei einem Wassergehalt von 99,7 % eine
Osmolalität von 286 mosmol/kgH2O auf. 

Isotonie
Eine physiologisch zusammengesetzte Infusionslösung ist dann isoton, wenn
sie die gleiche reale Osmolalität wie das Plasma (288 mosmol/kgH2O) besitzt
oder - ersatzweise - die gleiche theoretische Osmolarität einer physiologischen
(isotonen) NaCl-Lösung von 308 mosmol/l.
Hat eine wässrige Lösung eine Osmolarität von 308 mosmol/l und enthält als
Bikarbonat-Ersatz 24 mmol/l Laktat oder Azetat, dann ändert dies an der
Osmolarität nichts, weil der intrazelluläre Metabolismus von Laktat oder Azetat
eine äquimolare Freisetzung von 24 mmol/l Bikarbonat verursacht. Diese
Lösung bleibt also eindeutig isoton.



Enthält eine Lösung als Bikarbonat-Ersatz hingegen z. B. 5 mmol/l Malat, dann
wird die Osmolarität nach dem Metabolismus von Malat um 5 mosmol/l erhöht,
weil pro mol Malat zwei mol Bikarbonat freigesetzt werden.
Die formal isotone Glukose-Lösung 5 % mit theoretisch nur 278 mosmol/l ist
aus zwei Gründen vollkommen anders zu beurteilen: Einerseits beträgt ihre
reale Osmolalität 290 mosmol/kgH2O (Wassergehalt 97 % und osmotischer
Koeffizient 1,0133), sie ist also „in vitro“ eindeutig isoton. Da aber andererseits
die Glukose nach Infusion dieser Lösung mehr oder weniger schnell in den
Intrazellularraum überführt wird, bleibt nur freies Wasser zurück, die „in vivo“
Osmolalität beträgt damit formal 0 mosmol/kgH2O. Mit jeder Glukose-Lösung
wird also nur freies Wasser infundiert. 

Hypotone Infusionslösungen und intrakranieller
Druck (ICP)
Da alle Körperflüssigkeiten des Organismus den gleichen osmotischen Druck
wie das Plasma besitzen, charakterisiert durch den Wert der Osmolalität, kann
die Infusion einer hypertonen Lösung zu einer Wasserverschiebung aus dem
Intra- in den Extrazellularraum führen, umgekehrt eine hypotone Lösung zu
einer Wasserverschiebung in den Intrazellularraum. Dieser zweite Fall wird
zunehmend kritisch betrachtet, weil viele der in täglicher klinischer Praxis
eingesetzten Infusionslösungen hypoton sind. Dazu zählen vor allem Ringer-
Laktat bzw. -Azetat mit 276 mosmol/l (anstatt 308) bzw. 256 mosmol/kgH2O
(anstatt 288), die zu einer Wasseraufnahme der Organe führen können, ohne
dass dies besondere Folgen hätte. Als kritische Ausnahme aber ist das Gehirn
(ZNS) anzusehen.
Der in seiner Form nicht veränderbare Schädel beinhaltet drei inkompressible
Flüssigkeitsräume, von denen nur zwei, nämlich Blut und Liquor, partiell nach
außen verschoben werden können: 1350 ml (g) Gehirn, 125 ml Blut, 145 ml
Liquor. Jede Volumen-Änderung eines der drei Kompartimente muss mit einer
identischen Änderung eines anderen Raumes beantwortet werden (Hirnödem,
intrazerebrale Blutung, subdurales Hämatom, Tumor etc.).
Die Compliance des ZNS beschreibt die Änderung des Blut- bzw. Liquor-
Volumens bei Änderung des intrakraniellen Druckes (ICP), ausgedrückt in
ml/mmHg. Sie wird als Kehrwert gemessen, Elastance (mmHg/ml) genannt,
indem zum Beispiel 1 ml 0,9 % NaCl in die Schädelhöhle appliziert und der
resultierende Anstieg des ICP gemessen wird. Damit wird klar, dass jede noch
so kleine Volumenzunahme des ZNS zu einem Anstieg des ICP führen muss,
bedingt durch die Verschiebung von Liquor oder Blut aus dem Schädel hinaus,
was letztendlich zu einer Abnahme der Hirndurchblutung führt.
Mit zunehmendem ICP nimmt die Compliance deutlich ab, weil die
Volumenverschiebungen von Blut bzw. Liquor schnell limitiert sind. Der
Normalwert der Compliance des ZNS beträgt ca. 0,5 ml/mmHg [8], das heißt,
dass jede Volumenzunahme des ZNS um nur 1 ml mit einem Anstieg des ICP
von 2 mmHg beantwortet werden muss. Dieser Anstieg des ICP nimmt mit



weiterer Volumenzunahme überproportional zu, weil die Compliance des ZNS
abnimmt. Ein Anstieg des ICP auf 30 mmHg für länger als einen Tag wird kaum
ohne bleibende Schäden überlebt [8]. Am Beispiel von Ringer-Laktat (RL) soll
die Problematik verdeutlich werden.
Es ist lange bekannt, dass größere Volumina von RL einen vorübergehenden
Anstieg des ICP verursachen [11], allerdings nicht so stark wie nach Infusion
größerer Volumina 5 %iger Glukose-Lösung [1]. Tatsache ist auch, dass die
Plasma-Osmolalität durch Infusion von RL gesenkt werden kann [7, 10], auch
an Versuchspersonen demonstriert, allerdings nach Infusion von 3,75 l RL
innerhalb von 1 h [13].
Eine Vorhersage, welche Senkung der Plasma-Osmolalität welchen Anstieg des
ICP bewirkt, soll wie folgt versucht werden: Die Abnahme der Osmolalität von
288 auf 287 mosmol/kgH2O (- 0,35 %) sollte eine Zunahme des ZNS von 1350
auf 1355 ml (+ 0,35 %) in Folge des osmotischen Wassereinstroms bewirken,
also eine Zunahme um 5 ml, die ihrerseits eine Steigerung des ICP um 10
mmHg bewirken sollte (Compliance 0,5 ml/mmHg). Dieser Wert fällt deutlich
kleiner aus als der in der Literatur genannte Schätzwert von 19 mmHg pro 1
mosmol/l [9]. Trotzdem scheint diese grobe Abschätzung realistisch zu sein,
wie mit den Daten der Abb. ICP-Anstieg nach Änderung der Plasma-Osmolalität
demonstriert werden soll:

Der nach Senkung der Plasma-Osmolalität im Tierversuch gemessene Anstieg
des ICP [4, 5, 10, 12, 14, 15] beträgt (mit großer Streuung) im Mittel 1,5
mmHg pro 1 mosmol/kgH2O Senkung der Plasma-Osmolalität. Auch die
Messung der Änderung des Wassergehaltes des Gehirns nach Senkung der
Osmolalität um 13 mosmol/l und Anstieg des ICP um 8,1 mmHg [15] führt zu
einem ähnlichen Ergebnis: 0,5 % Wassergehaltsänderung (6,75 ml) sollten zu
einem ICP-Anstieg von 13,5 mmHg führen (Compliance 0,5 ml/mmHg), ein
Wert, der mit dem gemessenen Wert von 8,1 mmHg durchaus zu vergleichen
ist. 



Fazit
Die Infusion größerer Volumina hypotoner Lösungen ist zu vermeiden,
insbesondere dann, wenn intrakraniell raumfordernde Prozesse (Hirnödem,
intrazerebrale Blutung, subdurales Hämatom, Tumor etc.) vorliegen. Isotonen
Lösungen ist daher in jedem Fall der Vorzug zu geben. Dies gilt vor allem für
Säuglinge und Kleinkinder, weil die noch nicht vollständig verschlossene
Schädeldecke ein zusätzliches Risiko beinhaltet. 
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