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Das Kind mit
Erbrechen und Durchfall |

Mdller / Forster / Mohrmann

Fall 1

Zwei Jahre alter Junge

hat seit zwei Tagen Erbrechen
seit einem Tag Durchfall
Temperatur bis 39,0°C
Vorstellung, weil er

- ganz schlapp ist und fast nur noch schlaft
- seit Uber zwei Tagen nichts mehr gegessen hat
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Fall 1

m Erste Frage: Besteht Lebensgefahr?
m Wenn ja, durch was?

m Weitere Befunde:
- Kind lasst sich bei Untersuchung nicht stéren
Lippen blassrosig und trocken
Tachykardie
Tachypnoe
Abdomen prall durch Gase, keine Leber- oder Milz-Vergrof3erung
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Aufgabe 1

m Beschreiben Sie den nachsten Schritt moglichst konkret

m entweder diagnostisch oder therapeutisch
(z.B. wo Ihnen spontan mehr einfallt)

diagnostisch therapeutisch
maogliche Differential-Diagnose Arbeits-Diagnose
Untersuchung, Test Behandlung
Erwartetes Ergebnis Erwarteter Erfolg
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Schweregrad der Exsikkose

bei unserem Patienten

leicht

Gewichtsverlust
Sauglinge

bis 5 %

Gewichtsverlust
Kinder

bis 3 %

maBig

Allgemeinzustand

wach, durstig

unruhig, schwach

schwer

>10 %

>6%

I somnolent '

~6%ige Dahydratation
!
tiberpriifen:
Musste dann auch ca. 6%
Korpergewicht abgenommen
haben!

Schleimhaute feucht l trocken l sehr trocken
Tranen normal reduziert fehlend
. deutlich

Augen normal haloniert eingesunken
kap. Rickfillung bis 2 sec 3-4 sec >4 sec - :

Sunken

Fe I
Hautturgor normal, leicht red. vermindert stehende Hautfalten — - 2htanelle

Sunken Eyes /"
Fontanelle normal leicht eingesunken deutl. Eingesunken and Cheeks.
Urinmenge normal reduziert Oligo-/Anurie
Di
ki

Puls normal I tachykard ' tachykard und klein Skindltgoy
Atmung ruhig I Tachypnoe l Tachypnoe /

oberflachlich

P
Sunken Abdomen

Helfen Laborbefunde ?

m  Mogliche Laborwerte
- Kreatinin / Harnstoff

- Harnsaure

- Blutgasanalyse-Parameter (CO,, Bicarbonat, pH)
- Anionenliicke: (Na* + K*) — (CI- + HCOy")
- Spezifisches Gewicht des Urins

- feNa (fraktionierte Na-Ausscheidung im Urin)

m ,Conventional laboratory studies used to assess dehydration in children are poorly

predictive of fluid deficits.”

- Bicarbonat < 17 mmol/l (entspr. BE schlechter als -7)
verbessert Sensitivitat fir maRige bis schwere Exsikkose

- Bicarbonat < 13 mmol/l (entspr. BE schlechter als -11)
héheres Risiko fiur Fehlschlag bei oraler Rehydrierung

Laboratory predictors of fluid deficit in acutely dehydrated children.
Clin Pediatr 1997;36(7):395-400. Teach SJ, Yates EW, Feld LG

A prospective study of the usefulness of clinical and laboratory parameters for
predicting dehydration in children.
Pediatr Emerg Care. 1997;13(3):179-182. Vega RM, Avner JR 151
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,otuhl auf pathogene Keime*

m  Eine unselektionierte Stuhluntersuchung auf Bakterien bei allen Kindern mit akuter Gastroenteritis
bringt nur in 1-3% ein positives Ergebnis.

m  Ergebnisse von Stuhluntersuchungen dauern 2-3 Tage und treffen ein, wenn der Zustand meist
schon wieder verbessert ist.
m  Therapeutische Konsequenzen sind meist nicht zu erwarten.
m  Klinisch bedeutungslose Tragerzustande erschweren die Beurteilung.
Huppertz HI, Rutkowski S, Aleksic S et al.

Acute and chronic diarrhoea and inal colic i with i ichia coli in young children living in western Europe.
Lancet (1997) 349: 1660-1662

Guandalini S, Pensabene L, Zikri MA et al.
L ini i solution to children with acute diarrhoea: a multicenter European trial.

GG in oral
J Pediatr Gastroenterol Nutr (2000) 30: 54-60

Vernacchio L, Vezina RM, Mitchell AA et al
Diarrhea in American infants and young children in the ity setting: inci clinical ion and microbiology.
Pediatr Infect Dis J (2006) 25: 2-7

V.0. Melichar, H. Kohler, Kinder- und Jugendklinik, Universitatsklinikum Erlangen
Darminfektionen durch Bakterien und Protozoen im Kindesalter
Monatsschr Kinderheilkd (2008) 156:911-922

Erregerdiagnostik: spezielle Indikationen

Bei septischem Krankheitsbild oder V.a. Organbeteiligung (ZNS, Osteomyelitis)
- Stuhl auf pathogene Keime

m Bei schwerer Dysenterie (blutig-schleimige Durchfélle, Tenesmen, hohes Fieber)
- Stuhl auf pathogene Keime

m  Bei chronischer Diarrhoe > 14 Tage
- Stuhl auf pathogene Keime

= Nach Antibiotikatherapie, bei Immundefekt
- Clostridium difficile-Kultur und Toxin-PCR

s V.a.HUS
- Darmpathogene Bakterien incl. EHEC-Kultur und ShigaToxin-PCR

m  Nach Auslandsreisen
- Darmpathogene Bakterien, Protozoen, Wurmeier

m V.a. reaktive Arthritis, Erythema nodosum
- Yersinia enterocolitica-Kalteanreicherung




Therapieziele

aktuelles Defizit ausgleichen (Rehydration)
Grundbedarf zuflihren
weitere Verluste ersetzen
Energiezufuhr sichern
- frilhe Realimentation und / oder Glucoseinfusion
m Komplikationen erkennen
- Elektrolytstdrungen
- andere / weitere Diagnose(n)
m Ansteckung verhindern

Therapie: Orale Rehydrierung

Rehydrierung so friih wie mdglich beginnen
Orale Rehydratations-L6sung (,ORL") verwenden =
Normales Erndhrungsregime nicht unterbrechen

Medikamente in der Regel nicht indiziert

Farthing MJG, Walker-Smith JA
Oral rehydration solutions for the children of Europe. Proceedings of a workshop held at XXI Annual Meeting of ESPGAN, Copenhagen, 1988.
Acta Paediatr Scand 1989;Suppl 364

Booth |, Cunha Ferreira R, Desjeux JF, et al.
ions for ition of oral ion solutions for the children of Europe. Report of an ESPGAN working group.
J Pediatr Gastroenterol Nutr 1992;14:113-5

International Study Group on reduced-osmolarity ORS solutions.
i ity oral ion salts solution.

ion of
Lancet 1995;4;34:282-5.

Walker-Smith JA, Sandhu B, Isolauri E et al.

or feeding on prepared by the ESPGHAN Working Group on Acute Diarrhoea.
J Pediatr Gastroenterol Nutr 1997; 24: 619-620

Nazarian, Lawrence F., Berman, James H
Practice : The of acute itis in young children.
Pediatrics, 1996, Vol. 97, Issue 3

Alfredo Guarino (Coordinator), et al.

for the of Acute itis in Children in Europe
J Pediatr Gastroenterol Nutr 2008 46:619-621
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Natrium [mmol/I]
Kalium [mmol/l]
Chlorid [mmol/I]
Bicarbonat [mmol/l]
Citrat [mmol/I]

Glucose [g/l]

Zusammensetzung von ,ORLs"

Kohlenhydrate [g/1]

Osmolaritat [mosmol/l]

é::fg:lﬁ:.g EI-::::;:; Oralpadon Elotrans GES 60 Karonegf:?seizs'{gchleim
(Humana) (Fresenius) (Fresenius) (Milupa) (Hipp)
20 60 57
20 20 22
80 50 45
0 30 0
10 0 5
20 19,8 14
0 0 42
311 270 265

Report of an ESPGHAN Working Group

for of Oral
J Pediatr Gastroenterol Nutr 1992;14:113-5

Effektivitat oraler Rehydrierung

ORT = Orale RehydratationsTherapie
Oral versus intravenous rehydration for treating dehydration due to gastroenteritis in children

17 Studien, 1811 Patienten
Keine klinisch bedeutsamen Unterschiede in i.v. / p.o-Rehydrierung

Ergebnisse:

e  Gewichtszunahme

e Hypo-/Hyperosmolaritat
Dauer der Diarrhoe

Statistisch muss 1 von 25 Patienten mit oraler Behandlung i.v. behandelt werden.

.
Bei Rehydrierung mit niederosmolaren ORL kein Unterschied mehr zu i.v.

ORT-Gruppe:
e  Kirzere Krankenhaus-Aufenthalte
e Mehr Invaginationen
IVT-Gruppe:
e Mehr Phlebitiden

Empfehlungen:

- ORT first line treatment bei milder bis moderater Exsikkose

is in children

due to

Hartling L, Bellemare S, Wiebe N, Russell K, Klassen TP, Craig W
i ion for treating i

Oral versus
The Cochrane Library 2008, Issue 3
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Reevaluation nach 4 Stunden

m A
- Kind fréhlich, trinkt selbst, kein Stuhl
m B:
- Kind besser, trinkt selbst, Windel voll mit 200 gr. wassrigem Stuhl
m C:
- Kind unwesentlich besser, erbricht fast alles, Elektrolyte i. S. normal
m D:
- Kind unwesentlich besser, Windel voll mit 300 gr. Stuhl, Na i. S. 155 mval/l
Aufgabe 2

Beschreiben Sie den nachsten Schritt mdglichst konkret!

m A
- Kind fréhlich, trinkt selbst, kein Stuhl
m B:
- Kind besser, trinkt selbst, Windel voll mit 200 gr. wassrigem Stuhl
m C:
- Kind unwesentlich besser, erbricht fast alles, Elektrolyte i. S. normal
m D:

- Kind unwesentlich besser, Windel voll mit 300 gr. Stuhl, Na i. S. 155 mval/l
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Rehydratations-Erfolg

m Kind frohlich, trinkt selbst, kein Stuhl
— Start der Realimentation

m  Kind besser, trinkt selbst, Windel voll mit 300 g wassrigem Stuhl

— Start der Realimentation
— Ersatz der Verluste mit oraler Rehydrationslésung

m  Kind unwesentlich besser, erbricht fast alles, kein Stuhl Elektrolyte i. S. normal

- Start der i.v.-Rehydratation
- Universell: 20 ml/kg Ringerlactat/lonosteril in 60 min.

m  Kind unwesentlich besser, Windel voll mit 300 gr. Stuhl, Na i. S. 155 mval/l
— Start der i.v.-Rehydratation (wie oben)
- Re-Evaluation der Dehyratation (Defizit?)
- Weitere Infusion (Voll->Halbistone Lésung, 5% Gic):

o Defizit-Ausgleich in 48 Stunden (Na-Abfall 0.5 mval/l pro Stunde!)
e Tagesbedarfin 24 Stunden (soweit nicht getrunken)

Wasser folgt Natrium: Hyponatriamie

intrazellular

extrazellular




Wasser folgt Natrium: Hypernatriamie

intrazellular

extrazellular
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Exsikkose-Einteilung nach Elektrolytverlust

Serum-Na* Haufigkeit Ursachen

isotone 135 - 145 65% m gleichsinniger Verlust von Wasser und
Dehydration mmol/l E'lyten
m meist durch banale Gastroenteritis

Durchfall = ca. 50 mmol/l Na*
ORL (z.B. Oralpadon®) = 60 mmol/l Na*

hypotone <130 25% m selten: Cholera
dehydration mmol/l sekretorische Diarrhoe mit hohem
Natriumverlust

m haufig: Exsikkose mit freiem Wasser als
Rehydrationsldsung (Wasser, Tee)
hypertone > 150 10% m ,Verdursten®, z.B. auch das
Dehydration mmol/l Neugeborene mit Trinkstérung u./o.

Mangel an Muttermilch
m bei Diabetes insipidus

Incidence of dehydration and hypernatremia in exclusively breast-fed infants.
J Pediatr 2001;139: 673-675. Manganaro R, Mami C, Marrone T, et al




Hypotone Dehydration: Gefark

m  Wasserverschiebung von extrazellular nach intrazellular
— frihe und schwere Kreislaufsymptome
durch zusatzlichen Mechanismus von intravasalem Flissigkeitsmangel

- friihe neurologische Symptome (Lethargie, Koma, Krampfanfall)
durch Hirnédementwicklung

— Hyponatremia and death or permanent brain damage in healthy children.
BMJ (1992) 304:1218-1222. Arieff Al, Ayus JC, Fraser CL

m  Gefahr der Zentralen Pontinen Myelinolyse
- bei Uberkorrektur > 135 mmol/l
- bei zu rascher Korrektur > 2mmol/h
— Myelinolysis after correction of hyponatremia.
Ann Intern Med (1997) 126:57-62 Laureno R, Karp BI
— Extrapontine myelinolysis in infancy: Report of a case.
J Child Neurol 2004;19:913-915. Haspolat S, Duman O, Senol U, et al:

m Initialbehandlung ,wie immer®
— Phase 1 mit lonosteril-Bolus 20 ml/kg, ggf. wiederholt bis zur Kreislaufstabilisierung

— Phase 2 mit Gblicher Bedarfs-Berechnung aus Rehydrierungsbedarf + Grundbedarf
e mit HG5% oder ,lonosteril G5%" (lonosteril 440 ml + 60 ml G40%)

m  Engmaschige Elektrolytkontrolle !!!

m  Schnellere Korrektur nur bei Klinik = Krampfanfall (Koma)
- Na*-Korrekturbedarf = (135 — aktuelles Serum-Na*) * 0,5 * kg
— Faustregel: NaCl 5,85% 1:1 verdunnt mit G5% - 1ml/kg erh6ht Serum-Na* um 1 mmol By
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Hypertone Dehydration: Gefahr

m  Gefahrlichste Form der Exsikkose -> ggf. friihzeitig Intensivtherapie
- Schaden durch Hypernatriamie

- Schaden durch Therapie
— Hypernatremic (hypertonic) dehydration. N Engl J Med (1973) 286:196—198. Finberg L

m Wasserverschiebung von intrazellular nach extrazellular
- lange fehlende klinische Zeichen > kritische Fehleinschatzung !

- friih neurologische Symptome:
Lethargie, Irritabilitat, Berlihrungsempfindlichkeit, Hyperreflexie, hohes Fieber

m  Beifortgeschrittener hyperton ehydration mit ,Schrumpfen” von Gehirnzellen
- Rhexisblutungen
- Sinusvenenthrombose

m  Gefahr bei zu raschem Na*-Absenken > 1(-2) mmol/h
- Hirnédem - Krampfanfélle, Einklemmung
- entwickelt sich viel schneller als bei hypotoner Dehydration
- Notfalltherapie bei Krampfanfall: wie bei symptomatische hypotoner Dehydration:

5 mil/kg von [NaCl 5,85% + G 5% 1:1] als Kl
m  Trinkverbot, da alle orale Flissigkeiten hypoton sind

1
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Hypertone Dehydration: Therapie

m Initialbehandlung ,wie immer*
- Phase 1 mit lonosteril-Bolus 20 ml/kg, ggf. wiederholt bis zur Kreislaufstabilisierung

- Phase 2 mit Giblicher Bedarfs-Berechnung aus Rehydrierungsbedarf + Grundbedarf

e mitHG5%
— Treating hypernatremic dehydration. Pediatr Rev 2005;26:148-150. Schwaderer AL, Schwartz GJ

m  Ziel: Na*-Senkung um 0,5 mmol/h

m  Steuerung Uber die Zeit fur Korrektur
- Na* < 158 mmol/l > Korrekturin 24 h
- Na* 158 — 170 mmol/l > Korrektur in 48 h
- Na* 171 - 183 mmol/l > Korrekturin 72 h
- Na* > 183 mmol/l > Korrekturin 84 h

m  Engmaschige Elektrolytkontrolle !!! - ggf. Intensivstation

m  zurascher Abfall:

- Laufgeschwindigkeit reduzieren und/oder
auf ,lonosteril G5%" (lonosteril 440 ml + 60 ml G40%)] umsteigen

m  zulangsamer Abfall:
- Laufgeschwindigkeit erhdhen
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Was tun bei Azidose?

m Meist nix

- metabolische Acidose, die das Kind bei Volumenexpansion und
Glucosezufuhr wieder korrigiert

m Schwere Falle mit Bicarbonat < 12 mval/l:
- Ziel der (Teil-) Korrektur: Bicarbonat = 15 mval/l

- Berechnung:
(15 - aktuelles Bicarbonat) x 0.3 x kg KG =
mval Bicarbonat, das zur Pufferung benétigt wird

- Verabreichung min. 1:1 mit 5% Glucose-Ldsung gemischt in der ersten
Stunde
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»Eigentlich habe ich mir von der Sache mehr
versprochen...”

Dann bitte
jetzt
fragen...
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