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Generell sollten nur plasmaisotone
Infusionslésungen zum Einsatz kom-
men, weil die Infusion groBerer Volu-
mina hypotoner Losungen zu einem
Hirnodem mit Steigerung des intra-
kraniellen Druckes fiihren kann.

Dies gilt insbesondere fiir Patienten
mit intrakraniell raumfordernden
Prozessen (intrazerebrale Blutung,
subdurales Himatom, Tumor) sowie
fiir Sauglinge und Kleinkinder, weil
die noch nicht vollstandig verschlos-
sene Schadeldecke und das relativ
grofB3e Gehirn (ca. 10 statt 2% des Kor-
pergewichts) ein zusitzliches Risiko
beinhalten.

Obligatorische Forderung
nach Isotonie

Eine obligatorische Forderung an eine op-
timale Infusionslésung lautet [15]: Jede In-
fusionslosung sollte isoton sein.

© Jede Infusionslésung
sollte isoton sein

Eine Losung ist dann isoton, wenn ih-
re kryoskopisch (mithilfe der Gefrier-
punktserniedrigung, GPE) gemessene
(reale) Osmolalitdt im Vergleich zu al-
len Korperfliissigkeiten des Menschen,
einschliefllich Plasma mit 288+5 mos-
mol/kgH,0, in einem Bereich von 280-
300 mosmol/kgH,O liegt. Die Isotonie
wird mit der berechneten realen Osmo-
lalitat (mosmol/kgH,0O) deklariert. Di-
ese Forderung wird zurzeit von keinem
Hersteller erfiillt, stattdessen wird iibli-
cherweise nur die theoretische Osmola-
ritit deklariert, die sich aus der Addition
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aller osmotisch wirksamen Bestandteile
einer Losung ergibt.

Osmolaritat (mosmol/l) und
Osmolalitat (mosmol/kgH,0)

Das osmotische Gleichgewicht zwischen
den verschiedenen Kompartimenten des
Organismus ist dann gegeben, wenn die
Anzahl der osmotisch wirksamen Teil-
chen (Osmole) im zur Verfiigung stehen-
den Wasserraum ausgeglichen ist. Bei-
spielsweise steht die frei permeable Glu-
cose dann zwischen Erythrozyt (Wasser-
gehalt: 71%) und Plasma (Wassergehalt:
94%) im Gleichgewicht, wenn die Kon-
zentrationen im zur Verfiigung stehen-
den Wasserraum gleich sind. Daher ist
der Bezug auf ein Kilogramm Wasser, al-
so Osmolalitdt (mosmol/kgH,0O) physio-
logisch erforderlich, der Bezug auf einen
Liter Erythrozyt oder Plasma wiirde sehr
unterschiedliche Konzentrationen erge-
ben. Tatsachlich wurde der experimentel-
le Nachweis erbracht, dass alle Korperfliis-
sigkeiten, einschlieflich Erythrozyten, in
keinem Fall eine Abweichung von mehr
als 1 mosmol/kgH,O vom Plasmawert
eines Probanden aufweisen [5].

Am Beispiel von Plasma sollen die Be-
griffe Osmolaritit vs. Osmolalitit sowie
theoretisch vs. real demonstriert werden.

Die theoretische Osmolaritit von
290 mosmol/l kann aus der Addition al-
ler osmotisch wirksamen Substanzen
bezogen auf 11 Plasma berechnet wer-
den (142 mosmol Na*, 4,5 mosmol K*,
1,3 mosmol ionisiertes Ca?*, 0,7 mosmol
ionisiertes Mg?*, 103 mosmol Cl-, 24 mos-
mol HCO;~, 1 mosmol HPO,*", 0,5 mos-
mol SO,*7, 2,5 mosmol organische Sauren

und Protein, 5 mosmol Glucose, 5 mos-
mol Harnstoff). Unter Beriicksichtigung
des Wassergehalts von 94% ergibt dies ei-
ne theoretische Osmolalitit von 310 mos-
mol/kgH,0, also eine Erhchung des Wer-
tes, weil der zur Verfiigung stehende
Raum um 6% verkleinert wurde.

Da die Elektrolyte, vor allem Natri-
um und Chlorid nur zu einem Teil os-
motisch aktiv sind, namlich nur zu 92,6%
(osmotischer Koeffizient 0,926), betragt
die reale Osmolalitit nur noch 287 mos-
mol/kgH,O. Der Vergleich mit dem ge-
messenen realen Normalwert des Plas-
mas von 288 mosmol/kgH,O fiihrt zu
dem tiberraschenden Ergebnis, dass die
Plasmaosmolalitidt und -osmolaritit zu-
fallig praktisch identisch sind, was ver-
mutlich einen Teil der Verwirrung in der
Literatur erklirt. Uber die GPE (Gefrier-
punktsdepression, GPD) kann die reale
Osmolalitét (nicht die Osmolaritit) ge-
messen werden.

Der Normalwert der realen Osmola-
litdt des Plasmas betragt 288+5 mosmol/
kgH,O mit einer mittleren Streuung (SD)
von nur 1,8%; hierbei handelt es sich um
einen gewichteten Mittelwert fiir 181 Pro-
banden [3, 4, 8].

Eine o0,9%ige NaCl-Lésung mit
308 mosmol/l (je 154 mosmol/l Na* und
CI") weist, umgerechnet mit dem osmo-
tischen Koeffizienten von 0,926 bei einem
Wassergehalt von 99,7%, eine Osmolalitat
von 286 mosmol/kgH,O auf, ist also iso-
ton.

In vivo- vs. In-vitro-Osmolalitat

Leider kann zwischen der in vitro ge-
messenen Osmolalitit einer Infusions-
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Liquor 140 ml - 40 ml (29%)

Total 1600 ml

Gehirn1340 ml + 40 ml (3%)

Blut 120 ml - 40ml (33%)

Abb. 1 <« Problema-
tik einer Senkung der
Plasmaosmolalitat um
3%: Die infolge Was-
seraufnahme zwangs-
laufige Volumenzu-
nahme des Gehirns
um 3%, also 40 ml,
muss zu einer gleich
grofRen Verdréngung
des Blut- und/oder Li-
quorvolumens von ca.
30% fiihren; dies ver-
ursacht seinerseits ei-
nen potenziellen An-
stieg des ICP

oder
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Abb. 2 A Im Tierversuch gemessener Anstieg des intrakraniellen Druckes (/CP, mmHg) nach Senkung
der Plasmaosmolalitdt (mosmol/kgH,0) als Folge einer Infusion von Ringer-Laktat-Lésung nach ver-
schiedenen Literaturangaben [6, 71*[11, 13, 16, 17] (*hdchstwahrscheinlich ist hier (+) die Osmolari-
tét statt der Osmolalitét gemeint). Eine Senkung der Plasmaosmolalitat um nur ca. 3% (z. B. 290 auf
280 mosmol/kgH,0) verursacht im Mittel einen ICP-Anstieg um ca. 15 mmHg

l6sung und ihrer Wirkung in vivo ein
Unterschied bestehen; dies soll im Fol-
genden an einigen Beispielen erlautert
werden.

Der einfachste Fall ist die 5%ige Glu-
coselosung: Sie enthidlt theoretisch
278 mmol gleich mosmol pro Liter Lo6-
sung, also eine Osmolaritdt von 278 mos-
mol/l. Unter Beriicksichtigung des Was-
sergehalts von 97% und eines osmo-
tischen Koeffizienten von 1,013 (deutlich
abweichend von NaCl-Lésung) ergibt
dies eine reale Osmolalitit von 290 mos-
mol/kgH,0, also eine eindeutig isotone
Losung (mehrfach in vitro gemessen).
Die Infusion dieser Losung aber hat ei-
ne Wirkung wie reines Wasser, weil die
Glucose im Gewebe schnell intrazelluldr
metabolisiert wird und das Wasser ex-
trazelluldr zuriickbleibt.

Wiirde eine Infusionslésung einen
Zusatz von je 5 mosmol/kgH,O Glucose
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oder Harnstoff erhalten, so wiirde dies ei-
ner Osmolalitdt von zusétzlich je 5 mos-
mol/kgH,O entsprechen, weil das Plas-
ma diese beiden Komponenten auch ent-
hilt und beide Substanzen im Konzentra-
tionsgleichgewicht mit dem Intrazellular-
raum stehen.

Enthalt eine Infusionslosung als Bikar-
bonatersatz 24 mmol/l Laktat oder Acetat,
dann dndert dies an der Osmolalitét nichts,
weil der intrazelluldre Metabolismus von
Laktat oder Acetat eine 4quimolare Frei-
setzung von 24 mmol/] Bikarbonat verur-
sacht. Die Osmolalitit dieser Losung wird
nicht verdndert, also entspricht der Mess-
wert in vitro der Wirkung in vivo.

Enthélt eine Losung als Bikarbonater-
satz hingegen z. B. 5 mmol/l Malat, dann
wird die Osmolalitit nach dem Metabo-
lismus von Malat um 5 mosmol/l erhoht,
weil pro 1 mol Malat 2 mol Bikarbonat
freigesetzt werden.

Gemessene statt berechnete
Osmolalitdten von
Infusionslosungen?

Prinzipiell wére zu iiberlegen, die bisher
genannten berechneten Werte der Osmo-
lalitat durch kryoskopische Messwerte
der GPD zu ersetzen. Dagegen sprechen
zwei Argumente. Erstens werden mit der
gemessenen Osmolalitat die In-vitro-
(Labor-) und nicht die In-vivo-(Patient-)
Werte beschrieben. Zweitens haben eige-
ne Versuche zu folgendem, vorlaufigen
Ergebnis gefithrt: Wihrend die gemes-
sene Osmolalitdt im Vergleich zur theo-
retischen bei den drei klassischen Prépa-
raten (Plasma, 0,9%ige NaCl- und 5%ige
Glucoselosung) eine mittlere Abweichung
von weniger als 1% ergeben hat (n=102),
zeigt diese bei 5 Hydroxyithylstirke-
(HES-)Losungen eine mittlere Uber-
schédtzung von fast 3%. Diese atypische
Abweichung kann bisher nur mit einem
spezifischen , kryoskopischen HES-Ef-
fekt* erkldrt werden; deshalb ist die Kryo-
skopie vorlaufig bei den kolloidalen Lo-
sungen nur mit Vorbehalt einsetzbar. Es
wire wiinschenswert, wenn die Herstel-
ler dieser Losungen valide Messwerte
zur Thematik beitragen konnten. Bis da-
hin sollte, wegen dieser zwei Argumente,
der berechneten In-vivo-Osmolalitit der
Vorzug gegeben werden.

Isotonie einer Infusionslosung

Fiur die optimale Information des
Arztes wire damit zu fordern, dass eine
Infusionslésung mit der realen In-vivo-
Osmolalitdt (mosmol/kgH,0) gekenn-
zeichnet werden sollte, die aus der ana-
lytischen Zusammensetzung mit Was-
sergehalt und osmotischem Koeffizi-
enten, wie beschrieben, berechnet wer-
den kann. Als isoton wire sie zu be-
zeichnen, wenn dieser Wert zwischen
280 und 300 mosmol/kgH,O liegt [15].

Hypotone Infusionslésungen
und intrakranieller Druck

Da der Extrazellularraum mit allen Kor-
perflissigkeiten und der Intrazellularraum
den gleichen osmotischen Druck wie das
Plasma besitzen, charakterisiert durch den
Wert der Osmolalitit, kann die Infusion



Zusammenfassung - Abstract

einer hypertonen Losung (>300 mosmol/
kgH,O) zu einer Wasserverschiebung aus
dem Intra- in den Extrazellularraum und
umgekehrt die Infusion einer hypotonen
Losung (<280 mosmol/kgH,O) zu einer
Wasserverschiebung in den Intrazellular-
raum fithren. Dieser zweite Fall wird zu-
nehmend kritisch betrachtet, weil einige
der in tédglicher klinischer Praxis einge-
setzten Infusionslésungen hypoton sind.
Dazu zihlen vor allem Ringer-Laktat-
bzw. Ringer-Acetat-Losung mit 256 mos-
mol/kgH,O, die zu einer Wasseraufnah-
me der Organe fithren konnen, ohne dass
dies besondere Folgen hitte.

Als kritische Ausnahme aber ist das
Gehirn (Zentralnervensystem, ZNS) an-
zusehen. Der in seiner Form nichtveréin-
derbare Schidel beinhaltet drei inkom-
pressible Fliissigkeitsraume, von denen
nur zwei, ndmlich Blut und Liquor, par-
tiell und limitiert nach auflen verscho-
ben werden konnen: 1340 ml (g) Gehirn
(Mittelwert von Frau und Mann), 120 ml
Blut, 140 ml Liquor. Jede Volumenénde-
rung eines der drei Kompartimente muss
mit einer identischen Anderung eines an-
deren Raumes beantwortet werden (Hirn-
6dem, intrazerebrale Blutung, subdurales
Himatom, Tumor etc.).

© Kritische Ausnahme
ist das Gehirn

Die ,elastance“ (AP/AV, mmHg/ml) des
ZNS beschreibt die Zunahme des intra-
kraniellen Druckes (,intracranial pres-
sure’, ICP) als Antwort auf eine Volumen-
zunahme von Gehirn, Blut oder Liquor.
Thre Messung kann z. B. so erfolgen, dass
1 ml 0,9%ige NaCl-Losung in die Schadel-
hohle appliziert und der resultierende An-
stieg des ICP gemessen wird.

Mit zunehmendem ICP nimmt die Fa-
higkeit zur Volumenverschiebung von Blut
bzw. Liquor deutlich ab. Der Normalwert
der Elastance des ZNS betrégt ca. 1-2 mm-
Hg/ml [2], d. h.,, dass jede Volumenzunah-
me des ZNS um nur 1 ml mit einem An-
stieg des ICP von 1-2 mmHg beantwor-
tet werden muss. Dieser Anstieg des ICP
nimmt mit weiterer Zunahme tiberpro-
portional zu, weil die Elastance des ZNS
zunimmt. Ein Anstieg des ICP auf 30 mm-
Hg fiir ldnger als einen Tag wird kaum oh-
ne bleibende Schiden tiberlebt [2].
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Zusammenfassung

Die physiologische Plasmaosmolalitdt, ge-
messen (iber die Gefrierpunktsdepression
(GPD), betragt 288+5 mosmol/kgH,0. Prak-
tisch identisch ist die theoretische Osmola-
ritat (290 mosmol/l), berechnet aus Zusam-
mensetzung, osmotischem Koeffizienten
(0,93) und Wassergehalt (0,94). Die 0,9%ige
Kochsalz- (NaCl-)L6sung hat eine Osmolaritat
von 308 mosmol/l und eine Osmolalitat von
286 mosmol/kgH,0 (Wassergehalt ca. 1,0).
Die In-vivo-Osmolalitét ist wichtiger als die in
vitro gemessene. Eine 5%ige Glucoseldsung
istin vitro isoton, in vivo aber verhdlt sie sich
wie reines Wasser, da die Glucose schnell me-
tabolisiert wird. Jede Infusionsldsung soll-

te isoton sein (29010 mosmol/kgH,0). Hy-
potone Losungen miissen eine Wasserdiffusi-
on von extra- nach intrazelluldr bewirken. Ty-
pische Beispiele sind Ringer-Laktat- und Rin-

ger-Acetat-L6sung (256 anstatt 290 mosmol/
kgH,0). Das Gehirn (Zentralnervensystem,
ZNS) ist das kritische Organ: Die starre Scha-
delkalotte enthalt drei inkompressible Rau-
me, nur Blut und Liquor (,cerebrospinal flu-
id’, CSF) konnen partiell, aber limitiert aus
dem Schadel verschoben werden. Die Kon-
sequenz einer Volumenzunahme ist ein An-
stieg des intrakraniellen Druckes (,intracrani-
al pressure”, ICP). Eine Abnahme der Plasma-
osmolalitat um nur 3% verursacht einen ICP-
Anstieg von ca. 15 mmHg. Die Infusion gro-
Berer Volumina hypotoner Losung ist daher
zu vermeiden.

Schliisselworter
Osmolalitdt - Osmolaritat -, Intracranial pres-
sure” - Hypoton - Infusionslésungen

Intracranial pressure and hypotonic infusion solutions

Abstract

The physiological osmolality of plasma is
288+5 mosmol/kgH,0 when measured by
freezing-point depression. The theoretical
osmolarity (290 mosmol/l) calculated from
composition, osmotic coefficient (0.93) and
water content (0.94) is practically identi-

cal. Saline (0.9% NaCl) has an osmolarity of
308 mosmol/l and an osmolality of 286 mos-
mol/kgH,0 (water content ca. 1.0). The os-
molality in vivo is more important than that
measured in vitro. A 5% dextrose solution in
water (D5W) is isotonic in vitro, but the in vi-
vo effect is that of pure water because the
glucose is rapidly metabolized. Every infusion
fluid should be isotonic (290+10 mosmol/kg-
H,0). Hypotonic solutions must move wa-
ter from the extracellular space to the intra-
cellular space. Typical examples are Ringer’s

lactate and acetate solutions (256 instead of
290 mosmol/kgH,0). The brain (central ner-
vous system, CNS) is the critical organ: The
rigidly shaped skull contains three incom-
pressible compartments, only blood and ce-
rebrospinal fluid (CSF) can be partially, but
limitedly shifted outside the skull. The conse-
quence of a volume load is an increasing in-
tracranial pressure (ICP). A decrease in plas-
ma osmolality by only 3% produces an in-
crease in ICP of about 15 mmHg. Therefore,
infusion of larger volumes of hypotonic solu-
tions should be avoided at all costs.

Keywords
Osmolality - Osmolarity - Intracranial pres-
sure - Hypotonic - Infusion solutions
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Tab. 1

Typische kristalloide und kolloidale Lsungen im Vergleich zum Plasma

Hersteller Dichte Einwaage H,0 Osmotischer Theoretische Osmolaritdt Reale Osmolalitat
(kg/1) (9/1) (kg/1) Koeffizient (mosmol/l) (mosmol/kgH,0)

Plasma 1,0258 - 0,940 0,926 290 287 Isoton
0,9%ige NaCl-Losung 1,0062 9 0,997 0,926 308 286 Isoton
5%ige Glucoseldsung 1,0197 50 0,970 1,013 278 290 Isoton®
Ringer-Laktat-Losung 0,997 0,926 276 256 Hypoton
Ringer-Acetat-Losung SWB 0,997 0,926 276 256 Hypoton
Jonosteril FK 0,997 0,926 291 270 Hypoton
Sterofundin ISO BBM 0,997 0,926 304 2874 Isoton
HES 6%° 1,0257 69 0,957 0,926 308 298 Isoton
Venofundin BBM 1,0257° 69 0,957 0,926 308 298 Isoton
Voluven FK 1,0274 69 0,958 0,926 308 298 Isoton
VitaHes SWB 1,0257° 69 0,957 0,926 309 299 Isoton
Tetraspan BBM 1,0257° 71,1 0,955 0,926 296 2874 Isoton
Volulyte FK 1,0274 713 0,956 0,926 287 278 Hypoton
Vitafusal SWB 1,0257° 704 0,952 0,926 277 269 Hypoton
Gelafundin BBM 1,0177 47,2 0,969 0,926 274 262 Hypoton
Gelafusal SWB 1,0154 50 0,965 0,926 279 268 Hypoton
Die theoretische Osmolaritdt (mosmol/I) nach Herstellerangabe wurde mit dem osmotischen Koeffizienten und dem Wassergehalt (kg/l) in die reale In-vivo-Osmolalitat
(mosmol/kgH,0) umgerechnet. Der Wassergehalt seinerseits wurde aus der gemessenen oder abgeschatzten Dichte (kg/l) ermittelt (bei den kristalloiden Lésungen von
0,9%iger NaCl-Losung Gbernommen) Hersteller: BBM B.Braun Melsungen, FK Fresenius Kabi, SWB Serumwerk Bernburg.2Die gemessene Dichte von 6 HES-Préparaten mit
60 g/l und einem Molekulargewicht (MG) von 70.000-200.000 betragt im Mittel 1,0257 kg/I und damit der Wassergehalt 0,957 kg/I (1,0257 kg/1—0,069 kg/l).’Angenommen.
Hier ist die In-vitro-Osmolalitat angegeben, der In-vivo-Wert betrigt 0 mosmol/kgH,0.9 Eingerechnet, dass 5 mosmol/I Malat in vivo 10 mosmol/kgH,0 an HCO;™ freisetzen.

Am Beispiel von Ringer-Laktat-L6-
sung soll die Problematik verdeutli-
ch werden. Die Plasmaosmolalitit kann
durch Infusion von Ringer-Laktat-L6-
sung gesenkt werden [9, 11], auch an Ver-
suchspersonen demonstriert, allerdings
nach Infusion von 3,751 Ringer-Laktat-
Loésung innerhalb von 1 h [14]. Grofe-
re Volumina von Ringer-Laktat-Losung
verursachen eine voriibergehende Zu-
nahme des Wassergehaltes des Gehirns
[13] und damit einen Anstieg des ICP
[12], allerdings weniger stark als nach In-
fusion grofierer Volumina s%iger Gluco-
selosung [1].

Ein in der Literatur geschatzter ICP-
Anstieg von 19 mmHg bei Senkung der
Plasmaosmolalitdt um 1 mosmol/kgH,O
[10] soll wie folgt tiberpriift werden: Die
Abnahme der Osmolalitit um 3%, al-
so z. B. von 290 auf 280 mosmol/kgH,O
sollte theoretisch zu einer Zunahme des
Gehirnvolumens um ebenfalls 3%, also
40 ml fuhren (B8 Abb. 1). Diese Volu-
menzunahme und damit Verschiebung
von Blut bzw. Liquor aus dem Schi-
del hinaus, wiirde nach der erwahnten
Elastance (1-2 mmHg/ml) zu einer ICP-
Zunahme von wenigstens 40 mmHg fiih-
ren. Die im Tierversuch demonstrier-
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te Zunahme betragt mit grofler Streu-
ung im Mittel allerdings nur 15 mmHg
(8 Abb. 2). Dies ist deutlich weniger,
liegt aber immerhin in der gleichen Gro-
Blenordnung und ist vermutlich auf die
unterschiedliche Anatomie zuriickzu-
fithren. Offensichtlich ist die Volumen-
zunahme des Gehirns infolge Osmolali-
tatssenkung geringer als theoretisch vor-
hersagbar.

Hypotone Losungen

Eine Zusammenstellung aktuell einge-
setzter Infusionslésungen (B Tab. 1)
zeigt, dass hypotone Losungen relativ
hiufig auf dem Markt vertreten sind.
Neben den klassischen kristalloiden Lo-
sungen (Ringer-Laktat- bzw. Ringer-Ace-
tat-Losung sowie Jonosteril) sind dies
auch sog. balancierte HES-Lésungen
(6% HES 130) Volulyte® und Vitafusal®,
bei deren Weiterentwicklung aus den
klassischen HES-Losungen (6% HES
130) in 0,9%iger NaCl-Losung (Venofun-
din®, Voluven®, VitaHes®) mehr oder we-
niger auf die Isotonie verzichtet wurde.
Die beiden bekannten Gelatinelosungen
sind beide deutlich hypoton.

Fazit fiir die Praxis

Die Infusion gréBerer Volumina hypo-
toner Losungen ist zu vermeiden, insbe-
sondere dann, wenn intrakraniell raum-
fordernde Prozesse (Hirnodem, intra-
zerebrale Blutung, subdurales Haima-
tom, Tumor etc.) vorliegen. Isotonen L6-
sungen mit einer Osmolalitdt von 280-
300 mosmol/kgH,0 ist daher in jedem
Fall der Vorzug zu geben. Dies gilt vor
allem fiir Sauglinge und Kleinkinder, weil
die noch nicht vollstandig verschlossene
Schadeldecke und das relativ gro3e Ge-
hirn (ca. 10 statt 2% des Korpergewichts)
ein zusatzliches Risiko beinhalten. Zur
besseren Information des Arztes sollte ei-
ne Infusionslosung mit der vom Herstel-
ler berechneten, realen In-vivo-Osmo-
lalitat (mosmol/kgH,0) gekennzeichnet
werden.
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Anmerkungen zur Nomenklatur

Hat eine Losung den gleichen osmotischen
Druck wie das Zellinnere, ist sie isoosmotisch
und erzeugt an der nur fiir Wasser durchlds-
sigen (ndherungsweise semipermeablen)
Zellmembran keine hydrostatische Druckdif-
ferenz. Ist sie hypoosmotisch, verursacht sie
innen eine Druckzunahme, ist sie hyperosmo-
tisch, eine Druckabnahme. Da der osmotische
Druck nicht als hydrostatische Druckande-
rung gemessen werden kann, wird zu seiner
Charakterisierung die Osmolalitdit verwendet.
Ihre Messung erfolgt tiblicherweise tiber die
Gefrierpunktsdepression (GPD): Die beiden
Bezugspunkte sind Aqua dest. (0 mosmol/
kgH,0) mit einer GPD von 0°C und die einos-
molale Mannitlésung (1000 mosmol/kgH,0)
mit einer GPD von —1,86°C.

Mit der Bezeichnung Tonizitdt wird das
funktionelle Verhalten beschrieben, d. h. ob
eine Zelle in einer Losung durch Wasserauf-
nahme anschwillt oder durch Wasserabgabe
schrumpft.

Eine Losung ist isoton, wenn in sie ein-
gebrachte Zellen weder schrumpfen noch
schwellen, sie ist hyperton, wenn sie den Zel-
len Flussigkeit entzieht und umgekehrt ist sie
hypoton, wenn in ihr die Zellen schwellen.

Die in dieser Arbeit verwendete Nomen-
klatur weicht hiervon etwas ab: Eine isoto-
ne Lésung wird mit der Osmolalitat von
290 mosmol/kgH,0 charakterisiert. Das
moglicherweise unterschiedliche Verhalten
der GPD-Messung im Labor wird mit,in
vitro” und die Wirkung am Patienten mit,,in
vivo” beschrieben. Als Beispiel dafiir gilt die
5%ige Glucoselosung, die in vitro isoton ist
(290 mosmol/kgH,0), in vivo aber wie Aqua
dest. hypoton wirkt. Als weiteres Beispiel
kann eine 1,74%ige Harnstofflosung ge-
nannt werden, die in vitro tiber die GPD mit
290 mosmol/kgH,0 als isoton einzustufen ist,
in vivo aber wie eine hypotone Losung wirkt,
weil Harnstoff frei permeabel (MG 60) schnell
und unter Mitnahme von Wasser in das Zell-
innere eintritt.

Interessenkonflikt. Der Autor ist als wissenschaft-
licher Berater zum Konzept,,balancierte Infusionslo-

sungen” fiir B.Braun Melsungen AG tétig. Trotzdem ist

der Beitrag unabhéngig und produktneutral.
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