Anamnese und klinischer Befund: Eine 45-jihri-
ge Frau wurde nach Beendigung ihres ersten
Ironman-Triathlen mit einer Vigilanzminderung
und einem zerebralen Krampfanfall stationir
aufgenommen. Neben der Somnolenz waren Ge-
sichts- und Knéchelédeme sowie grobblasige
Rasselgerdusche tber der Lunge auffillig. Vorer-
krankungen waren nicht bekannt, die Patientin
hatte aufgrund muskuloskelettaler Beschwerden
bis 2 Tage vor dem Wettkampf Ibuprofen einge-
nommenn.

Untersuchungen: Laborchemisch zeigte sich ein
Natrium von 111 mmol/l bei Hypoosmolalitit

des Serums. Die Urin-Osmolalitit war mit 314

mosm/kg erstaunlich hoch. Radiologisch lieRen
sich ein Lungen- sowie ein Hirmddem nachwei-
ser.

Therapie und Verlauf: Initial erfolgte die Gabe
von hypertoner Kochsalzlésung. Darunter lieR
sich das Serum-Natrium anheben, allerdings
kam es zur respiratorischen Insuffizienz: die Pa-
tientin musste intubiert und beatmet werden

und war katecholaminpflichtig. Nach Behand-
lung mit Furosemid besserte sich die Situation
zuschends, die Patientin konnte extubiert und
eine Woche nach Aufnahme chne neurologi-
sches Defizit in ein heimatnahes Krankenhaus
verlegt werden. Ein Jahr spiter nahm die Patien-
tin erneut am Ironman-Triathlon teil. Nach er-
stefltem Wettkampfplan mit Trinkmengenrest-
riktion und regelmiRiger Kochsalzsubstitution
erreichie sie in gutem Zustand und mit einem
normwertigen Serum-Natrium die Ziellinje.
Folgerung: Eine extreme Ausdauerbelastung
kann zu einer schweren Hyponatriiimie mit Lun-
gen- und Hirnédem fiihren. Ursichlich ist neben
dem Salzverlust vor allem eine zu hohe Trink-
menge wahrend des Wettkampfes, die auf dem
Boden einer durch Hypovolimie und Stressreak-
tion induzierten ADH-Ausschiittung die lebens-
bedrohlichen Folgen hervorruft. Daher kommt
einer mavollen Flissigkeitsaufnahme wihrend
und nach langen sportlichen Belastungen eine
entscheidende Rolle zy.

Einleitung

v

Extreme Ausdauerwettkimpfe erfreven sich in
letzter Zeit zunehmender Beliebtheit. Hyponat-
ridmien sind hierbei eine lebensbedrohliche
Komplikation. Besonders gefihrdet erscheinen
schlanke Frauen, die wihrend des Wettkampfes
groBe Wassermengen zu sich nehmen
[1,4,6,11,13]. - Wir beschreiben den Fall einer
45-jdhrigen Patientin, die nach Ironman-Teil-
nahme eine schwere Hyponatriimie erlitt und
bei der sich zusitzlich ein Lungen- und Hirné-
dermn entwickelten.

Kasuistik

v

Anamnese und kiinischer Befund

Die 45-jahrige Patientin wurde nach Beendigung
thres ersten Ironman-Triathions aufgrund einer
Vigilanzminderung und eines  zerebralen
Krampfanfalles stationir aufgencmmen. Vorer-
krankungen waren nicht bekannt. Die Sportlerin
hatte bis zwei Tage vor dem Wettkampf auf-
grund muskuloskelettaler Beschwerden ibupro-
fen eingenommen.

Kérperficher Untersuchungsbefund

Bei Aufnahme war die Patientin (160 cm, 50 kg )
somnolent, auf Ansprache erweckbar, aber ohne
addquate Reaktion. Der Blutdruck betrug 100/70
mmHg, die Herzfrequenz 85/min, die Atemfre-
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Tab.1 laborparameter bei Aufnahme.

quenz 30{min. Die Temperatur lag bei 374°C. Die Pupillen wa-
ren isokor, die Lichtreaktion beidseits prompt. Die Herzaktion
war regelmiRig, die Herzténe rein. Uber der Lunge lieBen sich
grobblasige Rasselgerdusche auskultieren. Das Abdomen war
weich, die Peristaltik regelrecht. Die Muskeleigenreflexe waren
seitengleich auslésbar, der Babinski-Reflex beidseits negativ.

Klinisch-chemische Untersuchungen

Laborchemisch fiel ein mit 111 mmol{I deutlich erniedrigtes Se-
rum-Natrium auf, die weiteren Elektrolyte, die Nierenretenti-
onswerte sowie die Leberwerte waren normwertig. Zudem be-
stand eine am ehesten wettkampfbedingt erhéhte CK und eine
Leukozytose. GesamteiweiR und Albumin waren erniedrigt
{Tab. 1),

Die Serum-Osmolalitit lag passend zur ausgepragten Hyponat-
ridmie bhei 254 mosm/kg bei einer bei Volumeniiberladung ver-
gleichsweise hohen Urin-Osmolalitit von 314 mosm/kg . Das
Urin-Natrium im Spontanurin betrug 77,6 mrmol/l. Der ADH-
Spiegel wurde nicht bestimmt.

Ergdnzende Untersuchungen

In der Réntgen-Thorax-Aufnahme lieB sich ein Lungenddem
nachweisen. Hinweise auf eine kardiale Genese des Lungend-
dems ergaben sich nicht. EKG und Herzenzyme waren initial
und im Verlauf unauffillig. Echokardiographisch zeigte sich eine
gute linksventrikuldre Funktion mit einer Ejektionsfraktion von
60%, Vitien oder ein Perikarderguss bestanden nicht. Sonogra-
phisch stellte sich die Vena cava mit 21 mm weit dar, es liefien
sich kleine Pleuraergiisse beidseits nachweisen, die Oberbauch-
organe waren unauffillig. In der Computertomographie des
Schidels zeigte sich einl Hirnddem mit einer Einengung der in-
neren und duferen Liquorriuine (@ Abb. 1).

Therapie und Verlauf

Initial erfoigte die Gabe von hypertoner Kochsalzldsung (435
mmol NaCl=254 gin 2,6 | Velumen). Hierunter lieR sich das Se-
rum-Natrium innerhalb von 6 Stunden auf 119 mmol/l anheben
und die Vigilanz besserte sich zunachst. Allerdings erlitt die Pa-
tientin im Verlauf einen weiteren generalisierten zerebralen
Krampfanfall, wurde respiratorisch insuffizient und kreislau-

finstabil. Es erfolgte die notfallmiRige Intubation, die Patientin
bendtigte einen FiO2 von 100% sowie hohe Beatmungsdriicke
und war katecholaminpflichtig.

Die Kombination aus schwerer Volumeniiberladung und Hypo-
natridmie wurde mit Furosemid behandelt. Zusitzlich erhielt
die Patientin Mannitol und Fortecortin. Hierunter besserte sich
ihr Zustand rasch, das Lungen- und das Hirmddem bildeten sich
zurlick. Die initial erniedrigten Parameter Hamatokrit und Ge-
samteiweils - ein zusdtzlicher Hinweis auf die schwere Volu-
meniiberladung der Patientin - stiegen unter negativer Bilanz
an (€ Abb. 2). Die Patientin konnte nach 3 Tagen extubiert wer-
den und nach einer Woche intensivmedizinischer Behandtung
ohne neurclogisches Defizit in ein heimatnahes Krankenhaus
verlegt werden.

Ein Jahr spiter nahm die Patientin erneut am Ironman-Triathlen
teil. Unter Trinkmengenrestriktion und regelméRiger Kochsalz-
substitution erreichte sie in gutem Zustand mit einem norm-
wertigen Serum-Natrium und einer exzellenten Wettkampfzeit
die Ziellinie { & Abb. 3).

Diskussion

v

Hyponatridmien sind eine hdufige Komplikation bei extremen
Ausdauerbelastung wie Marathon oder Triathlon [1,5,7,11].
Eine Untersuchung bei Teilnehmern des Boston Marathons zeig-
te ein Inzidenz von 13% (Serum-Natrium <135 mmol/l), bei
0,6% der Sportler traten schwere Hyponatriimien mit einem Se-
rum-Natrium von weniger als 120 mmol/l auf [1]. Bei Teilneh-
mern des Neuseeland-Triathlons wurde eine Inzidenz von 18%
gemessen [11].
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22 Verlaufvon Himatokiit tnd GesarmteiweiR wihrend des intensiv-
dizinischen Aufenthaltes.

s AuBRmaR der Hyponatriamie korreliert mit einer hohen
tssigkeitsaufnahme wihrend des Wettkampfes und einer
nsekutiven Gewichitszunahme {wohingegen Sportler unter
gremen Ausdauersportbedingungen iiblicherweise an Ge-
icht verlieren) [1,5, 8, 10, 15]. Besondere gefihrdet erscheinen
rauen und Personen mit einem niedrigen Korpergewicht
,6,11,13], da diese im Verhdltnis zu ihrem Kérpergewicht
berproportional viel Fliissigkeit zu sich nehmen und atch
hwerere Hyoponatriimien entwickeln [6]. Wiihrend des Bos-
Marathons wurde ein Hyponatriimie bei 22% der teiineh-
iden Frauen, aber nur bei 8% der Manner beobachtet [1]. Ge-
11 sollte erwihnt werden, dass bei hoher Wasserzufuhr ge-
 ride bei schlanken Frauen die maximale Verdiinnungsfihigkeit
Urins schnell erreicht wird und somit kein weiteres freies
ser mehr ausgeschieden werden kann.

esteht eine inverse Korrelation zwischen der Laufzeit und

Serum-Natrium [1,4-6], so dass hier wiederum Frauen
untrainiertere Sportler stirker betroffen sind. Inwieweit die
usgegangene Einnahme von NSAID — wie in unserem Fall -
Rolle spielt, scheint bisher noch unklar [1,4-5].

ere Sportlerin gehdrte zu einer Risikogruppe - niedriges
ergewicht, weibliches Geschlecht, hohe Fliissigkeitsauf-
me, lange Laufzeit, erster [ronman-Triathlon. Zusétzlich zu
Ausgeprigten Hyponatridmie traten bei ihr ein Lungen -und
Hirnddem auf. In der Literatur sind hierzu Einzelfille be-
ieben [2].

ophysiologisch ist bei der Entsteliung der Hyponatridmie
einer Kombination mehrere Faktoren auszugehen: Zum ei-
der Salzverlust durch das Schwitzen, zum anderen - und
scheint der entscheidende Faktor zu sein - eine iibermalRi-
‘Fliissigkeitsaifnahme, die letztendlich zu einer Volumenii-
adung und Wasserintoxikation fithrt. Unter der Stresssitua-
des Extremsportes scheint die Niere nicht in der Lage zu
«die aufgenommenen Wassermengen auszuscheiden. In un-
fem Fall schied die Patientin trotz der mit 254 mosm/kg deut-
ch erniedrigten Serum-Osmolalitit einen Urin mit einer Os-

Ab 3 . _?ie%f_dtb'déf _.Pé_tieﬂt.in be|m erséé'n' Ironman-tauf (finksy's
Jah danach (rechts). - S R S

molalitiit von 314 mosm/kg aus. Physiologisch zu erwarten wire
bei einer solch stark erniedrigten Serum-Osmolalitdt die maxi-
male Suppression der ADH-Ausschiitttung mit konsekutiver
Produktion eines maximal verdiinnten Urines. Es wurde aber
weiterhin ein konzentrierter Urin produziert. Eine Ausschei-
dung der aufgenommenen Fliissigkeitsmengen ist so nicht
mehr méglich; es koramt zu einer Wasserretention und konse-
kutiven Gewichtszunahme. Pathophysiologisch ist eine inadd-
quate ADH-Sekretion im Sinne eines SIADH unter extremer
Stresssituation denkbar, wie es z.B. bei postoperativen Patien-
ten auftritt. Nicht im Einklang dazu stehen jedoch Lungenédem
und periphere (deme; diese Pathophysiologie entspricht nicht
dem gdngigen Konzept.

Wir werten das bei unserer Patientin vorliegende Lungen- und
Hirmédem als zusitzlichen Ausdruck der Volumeniiberladung.
Trotz Anhebens des Serum-Natriums verschlechterte sich die
Vigilanz und die respiratorische Situation der Patientin. Erst un-
ter negativer Bilanzierung und Diuretika-Gabe konnte eine Bes-
serung erreicht werden. Konsekutiv stiegen auch Hiamatokrit
und Gesamteiweif wieder an.,

Therapeutisch ist bei einer wie in diesem Fall vorliegenden
schnell enstandenen, symptomatischen Hyponatridmie ein ra-
scher Ausgleich mittels hypertoner Kochsalzlosung in moglichst
geringem Volumen, ggf. auch als Bolusgabe, anzustreben. Hier-
bei sollte die Korrekturrate in den ersten drei bis vier Stunden
1,5 bis 2mmol/i pro Stunde betragen, in 24 Stunden sollte je-
doch das Serum-Natrium um nicht mehr als 10 - 12 mmel/l an-
gehoben werden.

Nachdem Riskofaktoren fiir die Entstehung der Hyponatridmie
identifiziert werden konnten, kommt der Privention groRe Be-
deutung zu. Wichtig ist die Information der Sportler und der
erstversorgenden Arzte iiber das Krankheitsbild. Durch Aufkld-
rung der Athleten und eine Verringerung der Anzahl der Versor-
gungsstationen (dadurch bedingte niedrigere Trinkmenge der
Sportler) konnte wihrend des Neuseeland Ironman-Triathlons
eine deutlich reduzierte Rate an Hyponatridmien erzielt werden
[12]. Sinnvoll ist auch eine regelmiRige Gewichtskontrolle der
Athleten withrend des Trainings und vor und nach dem Wett-
kampf. So lernen die Sportler, thren Fliissigkeitshaushalt besser
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einzuschiizen. Normal ist eine Gewichtsabnahme von ca. 2,5 -
3 kg wihrend des Wettkampfes [6,15], dies entspricht einem
unverindertem Serum-Natrium. Kommt es zu keiner Gewichts-
abnahme oder sogar zu einer Gewichtszunahme fithrt dies
meist zu einer Hyponatriimie. Die Gewichtszunahme scheint
der wichtigste Faktor fiir die Entwicklung einer Hyponatridmie
zu sein [1].

Inwieweit die Zusammensetzung der wihrend des Wettkamp-
fes eingenommenen Getrinke eine Rolle spielt bzw. inwieweit
sich eine orale Kochsalzsubstitution positiv auswirkt, ist noch
unkiar. In Studien fand sich kein Unterschied zwischen einer
Fliissigkeitssubstitution mit Wasser im Vergleich zu herkémm-
lichen Sportgetrinken [1]; durch eine orale Salzsubstitution
konnte in einer Interventionsstudie zwar ein im Vergleich zur
Plazebogruppe hisheres Serurn-Natrium erzielt werden, dieser
Unterschied war statistisch allerdings nicht signifikant [14]. Ein
Jahr spiter nahm die Patientin erneut an einem Ironman-Tri-
athlon teil, diesmal jedoch nach einem unter drztlicher Aufsicht
erstellten Wettkampfplan mit Trinkmengenrestriktion und re-
gelmiBiger Kochsalzsubstitution. Hierunter erreichte die Athle-
tin in sehr gutem Zustand, mit einem Serum-Natrium von 141
mmol/l und einer exzellenten Wettkampfzeit die Ziellinie.

erEolge

Autorenerklirung: Die Autoren erkldren, dass sie keine finanzi-
ellen Verbindungen mit einer Firma besitzen, deren Produkt in
diesem Artikel eine wichtige Rolle spielt (oder mit einer Firma,
die ein Konkurrenzprodukt vertreibt).

Severe hyponatremia, pulmonary and cerebral edema
in an ironman triathlete

v

History and admission findings: A 45-year-oid female present-
ed with somnolence and convulsions after finishing her first
ironman triathlon. Besides the neurological symptoms she had
a swollen face and swollen ankles. Rales could be heard on pul-
monary auscultation. The past medical history was unremark-
able, Due to musculoskeletal pain the patient had taken ibupro-
fen until two days before the race.

investigations: The laboratory tests showed severe hyponatre-
mia ( 111 mmol{l ) and hypoosmolalitiy of the serum. The osmo-
lality of the urine was high (314 mosm/kg). Radiological exami-
nation revealed pulmonary as well as cerebral edema.
Treatment and course: On admission the patient was treated
with hypertonic saline which increased the serum sodium con-
centration. Nevertheless she developed respiratory and hemo-

dynamic failure. She had to be intubated, mechanically ventilat-
ed and needed catecholamines. After treatment with furosemi-
de recovery occured. The patient was extubated and was trans-
ferred to a hospital near her home without any neurolgical
deficits one week after admission. One year later the former pa-
tient was again participant of the ironman triathlon. She was
advised not to drink excessively and received oral salt supple-
mentation. This time the athlete finished the race with a serum
sodium concentration of 141 mmol/l.

Condusions: Ultra-endurance exercise can lead to severe hy-
ponatremia, pulmonary and cerebral edema. This is caused
mainly by fluid overload due to excesssive drinking and a re-
lease of ADH induced by hypovolemia and stress which impairs
the excretion of free water. Hence a moderate fluid intake dur-
ing and after endurance exercise is very important.
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