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Zusammenfassung: Das Bild
des typischen tetanischen Anfalls
ist relativ bekannt. Weniger sicher
erkannt werden die uncharakteri-
stischen »vegetativen« Intervall-
beschwerden, die besonders hau-
fig verkannt werden, wenn ein Pa-
tient keine manifesten tetanischen

1. Formen der Tetanie

1.1 Manifeste Tetanie

Eine manifeste Tetanie wird
diagnostiziert, wenn ein tetani-
scher Anfall vom Arzt beobachtet
oder vom Patienten typisch ge-
schildert wird. Die Symptome des
tetanischen Anfalls sind:

Carpalspasmus
Oberarm adduziert, Unterarm
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Tetanie und

Hypopara-

thyreoidismus

Anfélle hat. Bedauerlicherweise
wird in der Differentialdiagnose
der Tetanie zu wenig beachtet,
dal3 ldber 90% dieser Patienten
normokalzamisch sind. Vor der
kritiklosen Behandlung mit Kal-
zium oder sogar mit Vitamin D
wird dringend gewarnt. Die richti-

gebeugt, Hand in Pfotchenstel-
lung (= Geburtshelferhand, mit
opponiertem Daumen und mit
gestreckten, im Grundgelenk
gebeugten Fingern)
Pedalspasmus
Bein gestreckt, FliRe und Zehen
plantarflektiert
Krampi
Schmerzhafte Muskelkrampfe
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ge und rechtzeitige Plastikbeutel-
rlickatmung ist ein probates Mittel
in der Behandlung der normokal-
zamischen Hyperventilationsteta-
nie. Differentialdiagnose und -the-
rapie der Tetanie und des Hypo-
parathyreoidismus werden darge-
stellt.

Karpfenmund

Laryngospasmus
Inspiratorisches »Krahen« (Kin-
der), Atemnot, Zyanose

Spasmen der glatten Muskulatur
Sphincter vesicae, Pupillen, te-
tanisches Bronchialasthma, Py-
lorus, Cardia, Gallenblase
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1.2 Latente Tetanie

Intervall zwischen tetani-
schen Anfallen oder aufgrund ver-
dachtiger »Intervall-Beschwer-
den« (siehe unten) laBt sich bei
manchen Patienten die Bereit-
schaft zu tetanischen Anfailen
nachweisen. Bewahrte Provoka-
tionsmethoden sind:

Im

Trousseausches Zeichen:
Auslosung eines Carpalspas-
mus durch Anamisierung (Blut-
druckmanschette) des Armes
nach weniger als 3 min.

Bei negativem Trousseau Blut-

1.3 Intervall-Beschwerden

Intervall zwischen tetani-
schen Anféallen bestehen bei vie-
len Patienten uncharakteristische
Allgemeinbeschwerden, wie Mu-
digkeit, Ubelkeit, funktionelle
Herzbeschwerden, »Migranec,
Parasthesien. In der allgemeinen
Praxis sind Patienten mit diesen
unbestimmten Beschwerden si-
cher sehr héufig, sie werden oft
der Diagnose »Vegetative Dysto-

Im
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druckmanschette l6sen und so-
fort anschlieRend

Hyperventilation (v. Bonsdorff):
Pfotchenstellung nach weniger
als 1 min Hyperventilation.

Elegant 1aBt sich die Bereit-
schaft zum tetanischen Anfall
auch im Elektromyogramm nach-
weisen. Das klassische Chvostek-
sche Zeichen hat dagegen auf-
grund einer gewissen Unspezifitat
an Bedeutung verloren. Es ist
wichtig, darauf zu achten, dal3 der
Pfotchenstellung im tetanischen

nie« zugeordnet. Diese Allge-
meinbeschwerden konnen Uber-
gehen in die typischen Vorboten-
Symptome des echten tetani-
schen Anfalles. Die Initial-Sym-
ptome des tetanischen Anfalles
sind ja bekanntlich die Akroparas-
thesien, die vor allem perioral und
an Handen und FuRRen auftreten.
Weitere Vorboten-Symptome des
tetanischen Anfalles sind be-

2. Ursachen und Differentialdiagnose der Tetanie

Bei einem tetanischen Anfall
sollte man als erstes eine vendse
Blutentnahme durchfihren. Man
mul3 sich dabei meist einer Hand-
rickenvene bedienen, da die Cu-
bitalvene infolge der nicht zu 16-
senden Beugung des Unterarmes
nicht zuganglich ist. Die Blutprobe
dient einer anschlieBenden Kal-
zium-Bestimmung, da es ent-
scheidend wichtig ist, eine hypo-
kalzidmische Tetanie von einer
normokalzdmischen zu
scheiden.

Eine Tetanie kann also bei Hy-

unter-

pokalzédmie auftreten. Die Ursa-
chen der Hypokalzamie sind viel-
faltig:

Haufig mit Tetanie
Hypoparathyreoidismus
Vitamin-D-Mangel (Rekalzifizie-
rung!)

Malabsorptionssyndrom

Akute Pankreatitis (Pankreasne-
krose)

Graviditat — Laktation
Haufige Transfusionen
Kalziumgabe
Pseudohypoparathyreoidismus

ohne
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Anfall oder bei positivem Provo-
kationstest tatsachlich eine
schwer zu |6sende Kontraktion zu-
grunde liegt, da gelegentlich ein
positiver Trousseau vorgetauscht
wird.

Eine latente Tetanie wird also
nur diagnostiziert, wenn Patienten
noch keine manifeste Tetanie (te-
tanische Anfadlle) haben und die
regelrecht durchgefuhrten Provo-
kationsmethoden positiv ausfal-
len.

kanntlich Angst, Unruhe, depres-
sive Verstimmung und Ubelkeit.

Praktisch besonders wichtig:

— Bei diesen uncharakteristischen
Beschwerden an die Moglich-
keit einer Tetanie denken und

— sich nicht mit der Diagnose
»Tetanie« zufriedengeben, son-
dern die Ursache klaren.

Meist ohne Tetanie
Niereninsuffizienz mit Azidose
Hypoproteinamie (Hypalbumin-
amie)

Zwei praktisch wichtige Forde-
rungen missen aus dieser Liste
der Ursachen der Hypokalzamie
gezogen werden:

Der Serumkalziumwert, auch
der erniedrigte, ist nur bei
Kenntnis des Serumeiweil3wer-
tes und der Nierenfunktion
(Kreatiningehalt!) bzw. des
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Blut-pH zu interpretieren, und
die Hypokalzamie, auch des Hy-
poparathyreoidismus (s. un-
ten), fuahrt zwar meist, aber
nicht in jedem Fall zu einer Te-
tanie. Gerade die ohne Tetanie
verlaufenden Falle entgehen oft
lange der Diagnose und fuhren
zu dem unerfreulichen Bild des
chronischen Hypoparathyreo-
idismus (s. unten).

3. Hyperventilationstetanie
und
Hyperventilations-Syndrom

Dies ist das praktisch wichtigste
Kapitel. — Die normokalzamische
Hyperventilationstetanie ist ohne
Zweifel die haufigste »endokrine
Krise«. Dabei besteht eine ekia-
tante Diskrepanz zwischen gerin-
ger objektiver Lebensbedrohlich-
keit und erheblicher subjektiver
Verangstigung des Patienten. Wie
wichtig die sofortige Abnahme ei-
ner venodsen Blutprobe (Handruk-
kenvene) ist, wurde bereits be-
tont. Diese Ausgangsblutprobe
sollte gegebenenfalls auch dem
Patienten bei einer Einweisung in
ein Krankenhaus mitgegeben
werden. Im tetanischen Anfall ist
man nun allerdings gelegentlich
gezwungen, Uber die noch liegen-
de Nadel Kalzium langsam zu inji-
zieren. Meist gentigen 10 ml einer
10prozentigen Kalzium-Glukonat-
Losung. Hier besteht kein Wider-
spruch zu der Aussage, dald Uber
95 Prozent der tetanischen Anfalle
normokalzamisch  sind. Man
kommt manchmal nicht darum
herum, den hochgradig verang-
stigten Patienten durch die Kal-
zium-Injektion zunachst von sei-
nen Symptomen zu befreien.
Wenn sich dann nachtraglich her-
ausstellt, dal3 es sich um eine
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Die normokalzamischen Tetanien sind viel hdufiger als die hypokalzamischen.
Bekannte Ursachen der normokalzamischen Tetanie sind:

Alkalose Respiratorisch — Hyperventilation
Metabolisch — Erbrechen (H"-lonenverlust)
— Hyperaldosteronismus

Hyperkaliamie z. B. Addison-Krise, Verbrennungen,

Niereninsuffizienz, unkontrollierte Infusionen

Hyperphosphatamie
Hypomagnesiamie

Niereninsuffizienz, Phosphat-Infusionen
z. B. Diuretika-Abusus, Durchfalle, Alkoholismus

Unter den normokalzamischen Tetanien ist wiederum die sog. Hyper-
ventilationstetanie mit Abstand am haufigsten.

co, co,
co, meut 4 co, im Blut T
pH im Blut 1‘ pH im Blut §

selecta

Abbildung 1: Plastikbeutelrickatmung — Pathophysiologische Grundlage. In der
Hyperventilation gehtzuviel Kohlenséure verloren. Bei Plastikbeutelriickatmung
fangt der Patient die eigene Kohlensdure wieder ein, die Alkalose bessert sich.
(Mit freundlicher Genehmigung des Selecta-Verlages)

normokalzamische Hyperventila-
tionstetanie gehandelt hat, wird
man in einem nachfolgenden
Gesprach in Ruhe das Problem
der Hyperventilation erklaren
mussen.

Praktisch wichtig:

Man mul3 dem Patienten klar-
machen, dal} es sich um eine un-
willkirliche, meist unbewul3te Hy-
perventilation handelt, und dalR

die zuviel abgeatmete Kohlensau-
re durch eine Plastikbeutelriickat-
mung im Beginn des Anfalles wie-
der eingefangen werden kann.
Man mul3 dem Patienten zeigen,
wie er einen funf bis acht Liter
fassenden Plastikbeutel zuerst
aufblasen und ihn sich dann uber
den Mund halten soll. Sodann soll
er so langsam wie moglich in die-
sen Beutel hinein und wieder aus
ihm herausatmen, wobei der Pla-
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stikbeutel jeweils grofRer und klei-
ner werden muf3 (Abb.7 und 2).
Lernt ein Patient mit Hyperventila-
tionstetanie die richtige und recht-
zeitige Benutzung dieses Plastik-
beutels, so hat das sehr oft einen
gunstigen Einflul3 auf die auslo-
senden Angstzustande. Ich habe
immer wieder erlebt, dal3 Patien-
ten, die sich mit ihrem Plastikbeu-
tel in der Tasche sicher fuhlten,
nie mehr hyperventilationstetani-
sche Anfalle hatten. In manchen
Fallen kann es aber erforderlich
sein, gegebene Konfliktsituatio-
nen psychosomatisch oder psych-
iatrisch versorgen zu lassen.

4. Hypoparathyreoidismus

Hypoparathyreoidismus heif3t
Fehlen einer ausreichenden Se-
kretion von Parathormon, wenn
man einmal von den wirklich sel-
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Abbildung 2:
Plastikbeutel-
rickatmung —
Praktische
Durchfihrung.
Oben: Ausatmen —
Unten: Einatmen

Bei der normokalzdmischen Te-
tanie sollte nicht mit oralen Kal-
zium-Gaben und darf nicht mit
Vitamin D oder Dihydrotachyste-
rin (AT 10®) behandelt werden. Es
droht sonst, wie auch wir leider
wiederholt erlebten, eine Hyper-
kalzamie, und diese kann lange
libersehen werden und schliel3-
lich zum vital bedrohlichen Hyper-
kalzamie-Syndrom flihren. Auch
Kompromif3-Praparate, wie Fru-
biase-Calcium forte®, sind durch
die harmlose Plastikbeutelriickat-
mung ersetzbar; die Unschadlich-
keit dieses Praparates in der Dau-
erbehandlung ist meiner Meinung

tenen Fallen des Pseudo-Hypopa-
rathyreoidismus absieht, bei wel-
chen eine Unwirksamkeit des se-
zernierten Parathormons vorliegt.
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nach nicht hinreichend gesichert.
Uberflussig ist auch die Behand-
lung mit Magnesium-Praparaten
ohne vorherigen Nachweis eines
Magnesium-Mangels.

Von sicher ebenfalls groRRer
praktischer Bedeutung ist das
sog. Hyperventilations-Syndrom.
Hierunter verstehen wir durch Hy-
perventilation ausgeldste »Inter-
vall-Beschwerden und Prodromi«
(siehe oben), die auftreten, ohne
dal3 ein manifester tetanischer
Anfall beobachtet bzw. ana-
mnestisch angegeben wird, und
ohne im Provokationstest nach-
weisbare latente Tetanie (siehe
oben). Das Hyperventilations-
Syndrom besteht also in »tetani-
formen« Beschwerden, die den In-
tervall-Beschwerden der Tetanie
entsprechen, wobei

Angst, Akroparasthesien, pseu-
do-Angina-pectoris-ahnliche
Herzbeschwerden und funktio-
nelle Abdominalbeschwerden

im allgemeinen im Vordergrund
stehen. Die zugrunde liegende Hy-
perventilation kann sehr diskret
sein; der Serumkalzium-Spiegel
ist immer normal. Auf eine richti-
ge und rechtzeitige Plastikbeutel-
rickatmung sprechen die Be-
schwerden an. Uberflissige se-
dierende oder sonstige Medikatio-
nen (siehe oben) sollten vermie-
den werden, insbesondere wenn
sie potenziell gefahrlich sind.

Folgende Ursachen des Hypopa-
rathyreoidismus sind bekannt:
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Parathyreopriver  Hypoparathy-
reoidismus
Strumaresektion
Rontgen-, ¥'J-Bestrahlung (??)
Parathyreoidektomie
Spontaner Hypoparathyreoidismus

4.1 Akuter Hypoparathyreoidismus

Der akute Ausfall der Epithel-
korperchen wird als insgesamt
seltene Komplikation der Struma-
Resektion (weniger als 2%) beob-
achtet. In der Mehrzahl der Falle
ist dieser parathyreoprive Hypo-
parathyreoidismus voruberge-
hend. So kann zum Beispiel die
bei der Operation geschadigte
Blutversorgung der Epithelkorper-
chen sich wieder erholen, so dal3
die Parathyreoidea-Funktion wie-
der ausreicht. Im allgemeinen tre-
ten die tetanischen Anfalle am
2.—3. postoperativen Tag auf. In
der Behandlung dieser Form des
akuten  Hypoparathyreoidismus
wird man, nach Beweis der Hypo-
kalzamie, versuchen, mit oralen
Kalzium-Gaben  auszukommen.
Die bisweilen erforderliche par-
enterale Kalzium-Zufuhr  wird
sparsam dosiert, mit den Zielen,
gerade noch keine Tetanie auf-
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Parathyreoiditis (infektios, Au-
toantikorper?)

Tumoren — Metastasen
»Degenerative« Veranderungen
(Blutungen, Zirkulationsstorun-
gen, Fibrose, Zysten, Amyloido-

kommen zu lassen und den hypo-
kalzamischen Reiz fur die Stimu-
lierung des verbliebenen Parathy-
reoidea-Gewebes nicht vollstan-
dig zu nehmen. Persistiert die Nei-
gung zu Hypokalzamie und Teta-
nie vier bis sechs Wochen nach
einer Struma-Resektion, so ist al-
lerdings die konsequente Dauer-
behandlung des jetzt vorliegen-
den chronischen Hypoparathyreo-
idismus erforderlich (siehe
unten).

Besonders schwere Verlaufs-
formen wurden nach Entfernung
eines oder mehrerer Epithelkor-
perchen-Adenome, also nach
operativer Behandlung des prima-
ren Hypoparathyreoidismus be-
schrieben, vor allem, wenn die
Skelett-Beteiligung intensiv war.
Auch nach Parathyreoidektomie
wegen eines tertiaren Hypopara-
thyreoidismus mit starker rena-

4.2 Chronischer Hypoparathyreoidismus

Bedauerlicherweise wird ein
chronischer Hypoparathyreoidis-
mus gelegentlich langere Zeit
nicht erkannt, und zwar meist
dann, wenn er ohne tetanische
Anfalle einhergeht. Da in solchen
Fallen der Serumkalzium-Spiegel
nicht normalisiert wird, entwik-
keln sich die sog. »trophischen«
Stérungen. Neben einer rauhen,
trockenen und rissigen Haut kann
es zu Pigmentationen und zu einer
Neigung zu Hautinfektionen bzw.
Moniliasis kommen. An den Fin-

gernageln zeigen sich Querrillen
und unter Umstanden Nagelfalz-
degenerationen. Besteht ein sol-
cher chronischer Hypoparathy-
reoidismus schon im Kindesalter,
so sind Zahnschmelzdefekte zu
beobachten. Ein tetanischer Ka-
tarakt kann unter Umstanden
schon innerhalb von 2 Monaten
nach Parathyreoidektomie auftre-
ten. SchlieBlich kann es zu einem
organischen Psycho-Syndrom
(Wesensanderung, Demenz) kom-
men. Gelegentlich entwickelt sich
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se, Hamochromatose, Lipoma-
tose u.a.)
Aplasie — Hypoplasie

Idiopathischer Hypoparathyreo-
idismus
ler Osteodystrophie haben wir

schwere Verlaufsformen des aku-
ten Hypoparathyreoidismus be-
obachtet. Dabei kann es neben te-
tanischen Symptomen zu akuten
Verwirrtheitszustanden, psychoti-
schen Bildern und zerebralen
Krampfanfallen kommen. In sol-
chen Fallen mussen die Kalzium-
Injektionen kurzfristig wiederholt
werden. Gelegentlich ist zur Be-
seitigung der Hypokalzamie auch
die Dauer-Infusion von Kalzium-
Glukonat, zum Beispiel 100—200
ml 2%ige Losung pro Stunde, un-
ter Umstanden tagelang, erforder-
lich (10 Ampullen 10%iges Kal-
zium-Glukonat a 10 ml mit 0,9%
NaCl-Losung auf 500 ml gebracht,
ergeben eine 2%ige Infusionslo-
sung mit insgesamt 900 mg Kal-
zium-lonen).

eine Stauungspapille ohne Hirn-
tumor (Pseudo-Tumor cerebri).
Besonders eindrucksvoll sind die
nahezu pathognomonischen Ver-
kalkungen der Basalganglien und
manchmal auch des Kleinhirns
(Fahrsche Krankheit bzw. zerebra-
le Kernkalzinose). Letztere konnen
extrapyramidale Symptome zur
Folge haben. Besonders bei kind-
lichem Hypoparathyreoidismus,
gelegentlich aber auch beim Hy-
poparathyreoidismus des Er-
wachsenen, werden zerebrale
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Krampfanfalle beobachtet. Diese
konnen nach Beseitigung der Hy-
pokalzamie sistieren (sogenannte
Gelegenheitskrampfe) oder auf ir-
reversiblen strukturellen Schadi-
gungen des Gehirns (zum Beispiel
Basalganglien-Verkalkungen oder
Marklager-Verkalkungen)  beru-
hen und somit fokal bedingt sein
und persistieren.

Diese Darstellung begriundet
hinreichend die Forderung, daf3
der chronische Hypoparathyreo-
idismus sorgfaltig behandelt und
kontrolliert werden muf3, und
zwar mit einem Aufwand, der der
Einstellung eines insulinpflichti-
gen Diabetes etwa entspricht!

Praktisch wichtig:

Vor Einleitung der Dauerbe-
handlung des chronischen Hypo-
parathyreoidismus ist noch ein-
mal zu prifen, ob wirklich eine
hypokalzamische Tetanie bei Hy-
poparathyreoidismus vorliegt.

Dauerbehandlung — Durchftih-
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rung: Nach Sicherung der Hypo-
kalzamie wird zuerst versucht,
durch orale Gaben von Kalzium
(Calcium-Brausetabletten, zum
Beispiel 3—5 Tabletten Calcium
forte »Sandoz«®) den Kalzium-
Spiegel zu normalisieren. Die ora-
le Zufuhr von Calcium-Brauseta-
bletten hat jedoch ihre Grenzen.
Zusatzlich kann man versuchen,
durch den Phosphatbinder Alumi-
niumhydroxid (zum Beispiel Alu-
drox®, 10 Tabletten taglich, oder
Antiphos®), den Serumphosphor-
Spiegel zu senken, was zu einem
Anstieg der Serumkalziumwerte
flhrt. Der echte chronische Hypo-
parathyreoidismus mul3 aller-
dings meist mit Vitamin D; oder
Dihydrotachysterin eingestellt
werden. Neben den erwahnten
Kalzium-Brausetabletten (3 Ta-
bletten pro Tag) wird man taglich
1—2 mg Dihydrotachysterin (AT
10®) oder die doppelte Menge in
mg von Vitamin D; (zum Beispiel
Vigantol forte®) geben. Anfang-

chen und metabolische Osteopa-
thien. In: Endokrinologie fur die
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lich ist der Kalzium-Spiegel wo-
chentlich zu kontrollieren, nach
Normalisierung der Serumkal-
ziumwerte sind Kontrollbestim-
mungen in etwa vier- bis sechs-
wochigen Abstanden erforderlich.
Manche Patienten sind gut und
gleichmaRig einstellbar, bei ande-
ren ist die Einstellung so schwie-
rig wie bei manchen Diabetikern.
Bei den erforderlichen Anpassun-
gen der Dosis von Vitamin D; oder
Dihydrotachysterin ist daran zu
denken, dal3 diese Praparate mit
tage- oder wochenlanger Latenz
wirken und mit entsprechenden
therapeutischen Uberhangen zu
rechnen ist. Nur bei laufenden
Kontrollen des Serumkalziumwer-
tes lassen sich gelegentliche Hy-
perkalzamien mit der in solchen
Fallen drohenden Nierenschadi-
gung bzw. den resultierenden ex-
traskelettaren Verkalkungen ver-
meiden.
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