Entgiftung vor der Resorption

E1 Haut

Bei Verdtzungen sofort unter die Dusche gehen oder ein kaltes Vollbad nehmen, in jedem Fall
benetzte Kleider entfernen, sofort Wasser trinken. Benetzte Haut mit Wasser und Seife reinigen.
Falls vorhanden, kann bei fettloslichen Stoffen, sowie Sduren oder Laugen Polyithylenglykol
(Roticlean G 33) verwandt werden.

In keinem Fall Benzin oder andere L8sungsmittel, die die Resorption des Giftes férdern konnten,
verwenden!

Nack Verdtzungen Locacorten Schaum auftragen (G 31).

Bei Verbrennungen ebenfalls sofort mit Kleidern in kaltes Wasser springen bzw. Extremititen unter
flieBendes kaltes Wasser mindestens 15 (1) Minuten halten; dabei Kleider entfernen. Dann in Ret-
tungsdecke (Aluminiumfolie) einwickeln und, wie unter C 2 angegeben, verfahren. Viel trinken
lassen; Volumina notieren, keine Hautcremes, -puder oder -salben auftragen. Als Schmerzmittel
kann Novalgin (G 42) oder, nur durch den Arzt, Dolantin spezial (G 18) gegeben werden.
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E2 Augen

Mit beiden Hénden das Auge weit aufhalten und ca. 10 Min. unter flieBendem Wasser oder mit 2z
Augenspilfiasche oder mit einer Plastikspritzflasche, die mit Leitungswasser oder physic
Kochsalzlosung gefiillt ist, spiilen.

Bei Schmerzen werden in das betroffene Auge zur Schmerzlinderung Novesine (G 43) oder Chibre-
Kerakain-Tropfen (G 13) und anschlieend zur Pufferung bei Sauren und Laugen Isogurt-Tropfexn
(G 23) oder steriles Paraffindl eingegeben. AnschlieBend wird ein Deckverband (Taschentuch oder
Halstuch) iiber das vergiftete Auge gelegt und der Verletzte moglichst bald zum Arzt gefiihrt.

E 3 Erbrechen, provoziertes
Ein Erbrechen ist nicht angezeigt bei:

Waschmittelvergiftungen

Einige Zeit nach Aufnahme von Psychopharmaka und Schlafmitteln, die das Brechzentrum
Idhmen

Sdure-Laugenverdtzungen (erneute Verdtzung der Speiserchre)

Losungsmittelvergiftungen, Kohlenwasserstoffe, Benzin, Halogenwasserstoffe (Gefahr des
Lungenddems)

Atem- oder Kreislaufschwiche (vor Behandlung)

Krampfenden oder fehlenden Wiirgereflexen (BewuRtlose)

Bei verschluckten Giften (Pflanzen, Chemikalien) wird zunéchst viel Fliissigkeit (jede Fliissigkeit
aufler Alkohol und Milch!) zu trinken gegeben (Kindern Himbeersaftwasser) und dann durch
Reizung der Rachenhinterwand ein Erbrechen herbeigefiihrt.

Der Kopf muf3 hierbei tiefer als der tibrige Korper hdngen, damit nicht Erbrochenes in die Luftréhre =

gelangen kann. Kinder legt man hierzu am besten iiber dic Knie eines Erwachsenen.

Erwachsene werden quer liber ein Bett oder einen Stuhl gelegt.

Keinesfalls sollte im Sitzen erbrochen werden.

Das Erbrechen wird so lange wiederholt, bis das Erbrochene frei von Giftbeimengungen ist (d.h.
kein Unterschied zwischen erbrochener und getrunkener Fliissigkeit mehr feststelibar), Das Erbro-
chene mit in die Klinik bringen.

Erbrechen durch Medikamente — Ipecachuanha-Sirup

Falls Kinder im Alter von 110 Jahren ein nicht tddliches Gift geschluckt haben und noch keine
Vergiftungssymptome aufweisen (Ingestionsunfall), kann die Mutter zuhause schon den Sirup der
Brechwurzel (Ipecachuanha Sirup s. G 22), der in der Apotheke frisch zubereitet wurde (wird nach
6 Monaten wirkungslos), trinken lassen. Vorher sollte ebenfalls 100—200 ml Tee, Wasser oder
Himbeersaft zu trinken gegeben werden; auch der Sirup hann im Himbeersaft gereicht werden.

Dosis:

1 Jahr alt — 10 ml
2 Jahre alt — 20 ml
3 Jahre alt — 30 ml

Das Erbrechen tritt in 10—20 Minuten ohne Reizung der Rachenwand ein.
Erfolgt bis nach 40 min kein Erbrechen, dann je nach Lage des Falls Magensonde (16st u.U. Er-
brechen aus) und
a) Instillation einer Aufschwemmung von 20—40 Kohlekompretten (50 ml Kunststoff~Spr1tze)
(G 25) :
oder
b) Magenspiilung

Magenentleerung durch Apomorphia

Fiir die hausérztliche Praxis kann Apormorphin zur pharmakologischen Magenentleerung empfoh-
len werden, vor allem bei Vergiftungsunfillen mit hochtoxischen Substanzen bei oraler Vergiftung
mit klarem BewuBisein oder bei tobenden Alkoholvergiftungen zur Sedierung.



Vorteile von Apomorphin gegeniiber Ipecac-Sirup:

1. Raschere Wirkung: Erbrechen hier im Durchschnitt nach 5 Minuten.

2. Wirksameres Erbrechen.

3. Geringere Versagerquote: Nur etwa 2 Prozent der Kinder erbrechen nicht.

Als Nebenwirkung ist regelméBig eine Miidigkeit und gelegentlich eine Hypotonie zu beobachten.
Unstillbares Erbrechen (Antidot, Lorfan oder Narcan!).

Technik:

Anwesenheit eines Arztes obligat. .

1. Messung von: Korpergewicht, Blutdruck, Puls und Atemfrequenz (Verlaufsblatt)

2. Gabe von 100—-200 ml Tee/Saft

3. Injektion von Apomorphin und Novadral in Mischspritze. Lorfan in extra Spritze bereitlegen.
a) Apomorphin: 0.1 mg/kg KG
b) Novadral: 0,1 mg/kg KG (G 41)
in Mischspritze 1. m.

Um Brechvorgang zu beenden:
¢) Lorfan: 0,02 mg/kg KG i.v. oder Narcanti: 0,01 mg/kgi.v. (G 32)

4. Blutdruck und Puls in 5-min-Abstédnden registrieren (2 Std. lang)

5. Erfolgt Erbrechen nicht nach 5 min, nochmals trinken lassen und Reizung des Rachens mit
Nasensonde

6. Sistiert Erbrechen nicht, Gabe von Lorfani.m. (0,02 mg/kg KG) oder Narcanti (0,01 mg/kg KG)

Kontraindikationen: Kinder unter einem Jahr sowie Kontraindikationen des Erbrechens (E 3).

Bei Sauglingen und Kleinkindern wegen der Moglichkeit einer toxischen Hirnstammwirkung abzu-
lehnen.

Falis kein Erbrechen erfolgt, Magenspiilung erforderlich!

Kochsalzerbrechen

Darf nie bei Kindern durchgefiihrt werden oder nach resorptiver Giftwirkung von zentral wirkenden
Substanzen, die das Brecheentrum lihmen (Antihistaminika, Schlafmittel, Psychopharmaka, Mor-
phiate u.a.) sowie bei Quecksilbersalzvergiftungen.

Todliche Dosis:

Kleine Sduglinge: weniger als ein gestrichener Teeloffel.

Dreijahriges Kind: gehdufter Teeltffel.

Erwachsener: 2—3 gehdufte EBIoffel < 1 g/kg Kdrpergewicht.

Symptome: BewuBtlosigkeit, Krimpfe, Atemlahmung, Azidose, Hyper-, dann Hypothermie, Koma,
Exsikkose, Azidose.

Therapie: Zufuhr hypotoner Losungen {langsam wegen Gefahr des Hirnddems), Peritonealdialyse,
Himodialyse. '

E 4 Entgiftung wasserloslicher Gifte durch Kohle — siehe E 1, 2

Bzi jeder Vergiftung durch wasserlosliche geschiuckte Gifte sollte — auch im Anschluf3 an ein
chen oder eine Magenspiilung —~ eine Handvoll (30-50) Kohlekompretten (G 25) in einer
{150 ml) Wasser aufgeldst getrunken werden. Kohle bindet alle wasserléslichen Substanzen,
o5 se kOnnen dann nach Gabe eines Abfiihrmittels (E 9; G 27) den Darm verlassen. Die gift-
baed ie Wirkung von Kohle wird jedoch durch die Verdauungsséfte nach einiger Zeit (ca. 24 Std.)
ben. daher ist die gleichzeitige (Gabe eines Abfiihrmittels notwendig. Kohle kann nicht

st die Dauer bis zum Erscheinen eines kohlehaltigen Stuhls; sie ist ein Maf fiir die
‘ergiftung (Schlafmittel — lang, Nahrungsmittel — kurz).

Vergiftungen (Bewuftlose, Schlafmittelvergiftungen) wird die Kohle- Abfiihrmittel-
b wiederholt.
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r abspiilen (Dusche), Kleider entfernen.
i2Bendem Wasser spiilen.




Nach Verschlucken von Laugen und-Siuren sofort Wasser (oder Milch und evil. darin vergmsie
Eier) oder irgendeine schnell greifbare Fliissigkeit auler Alkohol trinken lassen. Keine Ze
mit der Beschaffung von Eiermilch. Die Verdtzung tritt im Magen innerhalb von 20 Sek. ein.

Ein herbeigerufener Arzt kann bei gréferen verschluckien Laugen-/Saurenmengen uber sins
Magensonde und angesetzte Spritze den Mageninhalt absaugen.

Ein Erbrechen von konzentrierter Sdure bzw. Lauge sollte verhindert werden, da die Speiserdn:e
empfindlich ist. Falls jedoch trotzdem ein Erbrechen eintritt, muff durch eine Kopftieflage des
Patienten verhindert werden, da Erbrochenes in die Luftréhre gelangt und zur Lungenentziindurz
fithren kann.

E 6 Entgiftung fettloslicher Gifte (Losungsmitiel)

Durch Paraffinél oder Polyéthylenglykol (G 33);

siche E 1 (mit Roticlean G 33), E 2 (steriles Paraffinol, G 45).

Bei jedem Verdacht auf eine Vergifrung mit fettldslichen geschluckten Giften (1.8sungen, Pulver,
Tabletten, Pflanzenteile) sollte mdglichst vor dem Erbrechen oder einer Magenspiilung Paraffin6l
oder Roticlean (jeweils ein Becher voll, G 45, G 33) bzw. bei Kindern das wohlschmeckende Paraf-
findl Lansoyl-Gel (2 ERL, G 29) eingegeben werden.

Paraffindl und Roticlean binden fettlésliche Substanzen, Paraffindl wirkt zugleich auch als Abfiihr-
mittel. Die gebundenen Gifte kénnen somit nicht ins Blut gelangen und den Magen-Darm-Kanal
rasch wieder verlassen. )

Paraffindl und Roticlean kénnen mit Kohle G 25 (E 9) kombiniert werden. Bei reinen Losungs-
mitteln sollten nur Paraffindl, Lansoyl-Gel oder Roticlean gegeben und kein Erbrechen durchgefiihrt
werden (wenn, dann nur Magenspiitung!), damit nicht Losungsmittelbestandteile in die Lunge
gelangen und dort zum toxischen Lungenédem (C 4) filhren kdnnen.

E 7 Enigiftung von Waschmitteln, Tensiden

Nach Verschlucken von Waschmitteln (Tensiden) sollte méglichst rasch ein Entschiumer wie Sab
simplex (G 50) getrunken werden. Dieser verhindert, dafl Schaumblasen in die Lunge gelangen und
ein toxisches Lungenddem hervorrufen konnen. Im Anschluf an die Gabe des Entschdumers kann
z.B. eine Magenspiilung durchgefiihrt werden.

E 8 Magenspiilung

Die sicherste und schonendste Art der Giftentfernung ist die Magenspiilung. Da ein Arzt nur mit
Unterstiitzung von 1—2 Helfern eine Magenspiilung durchfiihren kann, ist es wichtig, daf} diese
vorher wissen, wie sie durchgefithrt wird.

Angezeigt ist die Magenspiilung bei allen lebensgefihrlichen Giftmengen, auch nach vorausgegan-
genem Erbrechen sowie bei allen BewuBtlosen (nach Intubation) ohne Zeitgrenze.

Bei Vergiftungen mit Waschmineln (E 7) muf vor der Spiilung als Entschdumer Sab simplex (2 EBL.)
zu trinken oder in den Schiauch gegeben werden, damit keine iiberméBige Schaumbildung entsteht;
nach Benzin- und Lésungsmineleinnahme soll vorher Paraffindl (G 45) zu trinken oder in den
Schlauch gegeben werden.

Bei Krimpfen solite vorher als krampflosendes Medikament 1 Amp. Valium iv. (G 60) injiziert
werden. BewuBtlose sollten vorher intubiert werden. Eine Atem- und Kreislaufinsuffizienz sollte
vorher behandelt werden (C 1).

Vor jeder Magenspiilung unbedingt 2 Ampullen Atropin (0,001 g im., G 6) injizieren oder im
Notfall 1 Ampulle i.v. zur Vermeidung eines vagalen Reflexes (Herz— Atem>t1llstand) Bei Hypo-
tonie vorherige Infusion eines Plasmaersatzpréparates.

Die Durchfithrung einer Magenspiilung erfolgt bei erhaltenem Wiirge- und Schluckreflex in Bauch-
iage, Kopf tief (E 3). Schlauchdurchmesser bei Erwachsenen 18 mm, bei Kindern 12 mm. Man
markiert nun die Linge des einzufithrenden Schlauches (Abstand Stirne bis Rippenbogen plus
Handbreite des Patienten), beugt das Kinn zur Brust (entgegengesetzte Haltung wie zur Intubation)
und fithrt dann den angefeuchteten oder mit Paraffindl gleitend gemachten Schlauch ein, wobei man
den ansprechbaren Patienten wiederholt zum Schiucken auffordern kann. Bei nicht voll erhaltenem



BewuBtsein bzw. bei BewuBtlosen mit erhaltenem Wiirge- und Schluckreflex wird durch Kitzeln
der Rachenhinterwand ein Schluckreflex ausgeldst und gleichzeitig der Schlauch eingefiihrt. Damit
wird sichergestellt, daf der Schlauch nicht in die Luftrdhre gelangt.

Bei BewuBtlosen sollte méglichst nach Intubation mit geblockter Manschette in Riickenlage mit
dem diinnen Schlauch (12 mm Durchmesser) gespiilt werden.

AnschlieBend wird ein Mundkeil zwischen die Zihne geschoben und mit einem Leukoplaststreifen
fixiert, damit der Patient nicht auf den Schlauch beiflen kann. Nachdem der Schlauch bis zur
markierten Stelle eingefiihrt worden ist, kontrolliert man die richtige Lage dadurch, daf3 man, bei
herabhingendem Schlauch, den Mageninhalt herausflieBen 1d3t oder am Ende des Magenschlauches
hort, ob nicht atemsynchron Luft entweicht. Dadurch und durch den groBen Schlauchdurchmesser
ist sichergestellt, daf} sich der Magenschlauch nicht etwa in der Lunge befindet. Es wird jeweils in
kleinen Portionen (500 ml Fliissigkeit bei Erwachsenen, 150 m! bei Kindern, 50—100 ml bei Saug-
lingen) und geringem Druck (30 cm Wassersdule) gespiilt, um eine Perforation der geschadigten
Magenschleimhaut zu verhindern. Nach Einlauf des lauwarmen Leitungswassers wird der Trichter
gesenkt, und es kann der Mageninhalt in das bereitstehende Gefaf entleert werden. Die erste Portion
wird aufgehoben! Der Spiilfliissigkeit kdnnen oxydierende bzw. reduzierende Substanzen zugesetzt
werden (G 24), bei Vergiftungen mit Alkaloiden und Blausdure frisch zubereitete burgunderfarbene
Kaliumpermanganatidsung; gegen Fluorid und Oxalsdure Calciumgluconat (G 10), bei Jod Natrium-
thiosulfat (G 38), bei fettloslichen Giften und Schiafmitteln Roticlean (G 33) usw. (s. jeweilige
Gifte). Dieser Vorgang wiederholt sich solange, bis nur noch klare Spiilfliissigkeit entleert wird.
AnschlieBend wird eine Suspension von 50 Kohlekompretten und 2 EBloffel Natriumsulfat, auf-
geldst in etwa 150 ml Wasser, durch den Magenschlauch instilliert, abgeklemmt (um Auslaufen des
Schlauchinhalts und Aspiration zu verhindern) und der Schlauch herausgezogen. Nach der Magen-
spiilung sind BewuBtlose in Bauch- oder Seitenlage zu bringen wegen der Gefahr zu erbrechen.

Bei Krdmpfen solite vorher curarisiert und intubiert werden {G 54).

Evtl. kann eine nasodsophageale Magensonde zum Absaugen und zur Kohleinstillation eingefiihrt
werden.

Indikationen:

a) Tobende Intoxikierte;
b) alle Fille, bei denen eine Spiilung kontraindiziert ist {Szure. Lauge, Losungsmittel, Waschmittel,
einige Tage nach Tabletteneinnahme und weiterbestehes ,d Bewuftlosigkeit).

E 9 Abfiithrmittel

Wie unter E 4 angegeben, sollte bei jeder Vergiftung zur Kohle bzw. zum Paraffindl Natriumsulfat
(2 EBL in Wasser aufgelost, s. G 37) als Abfithrmi ben werden. Im Gegensatz zu anderen
pflanzlichen oder chemischen Abfiithrmitteln ist Netrizmsuifat bei jeder Vergiftung unschédlich.
Die Kohle-Natriumsulfatgabe solite bei Bewuftlosen mit einer Schlafmittelvergiftung in 4stiind-
lichem Abstand wiederholt werden. Bei Lebergiften {Kncllenbiitterpilz, Losungsmittel) kann auch
hochprozentige Lactulose (Laevilac, G 27) als Abfiihrmittel und zur Verhinderung des Wachstums
ammoniakbildender (und damit lebertoxischer) Bakierien {2 EBl. zweistiindlich) zur Kohle gegeben
werden.

3

Darmeinlauf

Ca. 6 Std. nach dem Erbrechen bzw. der Magenspiilung solite ein hoher (17/:—2 1 Wasser) Darm-
einlauf durchgefiihrt werden, um Gifte, die bereits Darm gelangt sind, zu entfernen. Der
Einlauf wird in Linksseitenlage begonnen und in Rechisseiteniage beendet. Dem Wasser kann man
Kohle (G 25) bzw. Paraffin6l (G 45) zusetzen. Bei negativer Ergebnis wird der Einlauf 6stiindlich
wiederholt,

Forcierte Magen-Darm-Spiilung

Lediglich bei Vergiftungen mit Paraquat, Deiquat. Morphamaquat. also Substanzen, die sehr Jangsam
tiber den Magen-Darm-Trakt resorbiert werden. hat sich ine Dauerspiilung mit einem Elektrolyt-
Konzentrat bewdhrt.
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Durchfiihrung:

Verwendet wird Darmspiilflissigkeit mit NaCl 6,14 g/1; KC1 0,75 g/I; NaHCO; 2,94 g 1 Aguz ==
injectione ad 1000 ml. Vor Gebrauch zehnfach verdiinnen.

Die Einlaufgeschwindigkeit kann 75 ml/min betragen, mufl aber bei Regurgitation entsprachen
vermindert werden. Technisch ist die forcierte Magen-Darmspiilung am besten im Sitzen du
zufiithren. Falls die'Regurgitationen jedoch zu massiv werden, ist eine Sedierung mit Barbitura:
(nicht anticholinergisch wirkenden Medikamenten!) und eine Intubation unumginglich.
Gegebenenfalls ist die Trachealkaniile oder der Tubus zu blocken. Die Blockung ist laufend 7
kontrollieren. Der Stuhl ist {iber ein geblocktes Darmrohr in einen Beutel abzuleiten.

Mittels Bettwaage ist das Gewicht des Patienten bei der Gastrointestinaltrakt-Spiilung zu kontrol-
lieren.

Alle zwel Stunden ist eine EKG-Kontrolle (V>-Ableitung) angebracht, um einen eventuellen
Kaliumanstieg oder Abfall erkennen zu kénnen.

Einfuhr und Ausfuhr von Kalium i.v., im Urin und enteral in der auslaufenden Spiilfliissigkeit sind
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festzuhalten. Alle 4 Stunden soll der Serum-Kalium-Spiegel bestimmt werden.

Magenspiil-Zusitze
Zusatz Gift Dosierung
Kaliumpermanganat Nikotin, Opiate, weiler 300 ml 0,1%ige Losung zur Magenspiilfliissigkeit,
{G24) Phosphor, Zinkphosphid, abschliefend 50 mlim Magen belassen (Lésung frisch
Blausdure, Glykole zubereitet, burgunderrot)
Calciumglukonat Fluor, Oxalsdure 15 bis 40 g in 250 bis 500 ml geldst zur Magenspiil-
(G 10) fliissigkeit, abschlieBend 15 bis 30 g in 100 ml gelsst
im Magen belassen
Natriumthiosulfat Jod, Magenspiilung mit 2%iger Lésung
(G 38) Blaus#ure, Thallium
Natriumbikarbonat Dinitrophenol, Magensplilung mit 5%iger Losung
(G 67) . Dinitrokresol, Chlorate
Polyithylenglykol Terpentindl, 150 ml instillieren, herausspiilen,
{G33) Metaldehyd, Formalin, Wiederholungen mdglich
Carbromal und andere
Schlafmittel
Natriumsulfat Bariumsalze, Blei Magenspiilung mit 2- bis 5%iger Losung
(G37) (insgesamt etwa 20 g Natriumsulfat)

Bemerkung: Keine wertvolle Zeit zum Suchen oder Herstellen der Zusétze verlieren, sondern sofort mit der
Magenspiilung beginnen; evil. spiter oder bei zweiter Spiilung Zusatz dazugeben.

Entgiftung aus dem primiren Giftweg (vor der Resorption)

Gruppe Magen- Erbrechen Ipecac.- Apomorphin-
spiilung Erbrechen Erbrechen

Erwachsene + + . +

Kinder + + +

Ansprechbare + + + +

Bewuftlose +

Schlafmittel +

Alkohol + 4

Tobende Alkoholiker +

Psychopharmaka +

Pflanzen (+) + +

Knollenblatterpilz + (+) +)

Nahrungsmirtel + T+ +

Chemikalien + +




E 10 Forcierte Abatmung iiber die Lunge

Indikation:

Halogenkohlenwasserstoffe (Losungsmittel wie Tetrachlorkohlenstoff. Trichlor4thylen. Chloroform,
Methylenchlorid u.d.).

Voraussetzung:

1. Elementarhilfe (z. B. Intubation Bewul3tloser)

2. Giftelimination (z.B. Magensplilung. Paraffindlgabe)

3. Zusatzliche Giftelemination massiver Giftmengen iber eine Dialyse (z. B. bei Tetrachlorkohlen-
stoff)

4. Ausgleich einer metabolischen Azidose

5. Nachweis des Giftes (z.B. mit Drdgerschem Gasspiirgerit) in toxischer Dosis in der Ausatem-
luft '

Durchfithrung:

Bei Ansprechbaren werden {iber eine Nasensonde oder bei Bewuftlosen iber einen Tubus nach
Messung des Atemminutenvolumens 5% CO, zugefiihrt. Bei BewuBtlosen kann die Beatmung mit
dem CO;-O;-Gemisch maschinell durchgefiihrt werden. Bei einer Neuroleptanalgesie wirkt CO,
jedoch nicht mehr als Atemreiz.

Sofern es die Nierenfunktion erlaubt, werden die Patienten auf eine leichtgradige respiratorische
Azidose mit arteriellen Kohlendioxidpartialdriicken bis 56 mm Hg eingestellt.

6stiindlich sollte der Sduren-Basen-Haushalt (art. Blutgase) und die Blutgerinnung (Quickwert)
uberwacht werden. Die forcierte Abatmung wird bei negativem Giftnachweis in der Ausatemluft
beendet.

E 11 Forcierte (alkalisierende) Diurese

Indikation:
1. Nierengéngige Gifte oder deren wirksame Metaboliten (z. B. Methagualon), siehe Tab. 4 (S. 31)

2. Zuerwartende Organschddigung ohne Beschleunigung der Giftausscheidung (z. B. mittelschwere
Schiafmittelvergiftungen, Thallium).

Definition:

Erst bei einem Urinvolumen tber 12 Liter pro 24 Std. kann man von einer forcierten Diurese

sprechen; am zweckmaBigsten beziiglich Giftelimination und Elektrolytzufuhr ist ein Urinvolumen

von 20 1 pro 24 Stunden.

Bei einem Urinvolumen unter 12 1 pro 24 Stunden spricht man lediglich von einer verstdrkten

Flissigkeitszufuhr. '

Alkalisierende Diurese:

In der Regel kombiniert mit der forcierten Diurese zum Schutz der gefdhrdeten Nierenfunktion
im Schock und durch Giftwirkung. Wiederholte Bikarbonatzufuhr, bis der Urin-pH bei 7—8 liegt.
Bei einer massiven Uberalkalisierung sind eine klinisch beherrschbare Atemdepression, eine intra-
extrazelluldre Elektrolytverschiebung und eine leichte Hyvpoglykdmie zu erwarten.

Wirkmechanismus:

1. Hemmung der Rickdiffusion in den Nierentubuli. Passiver Diffusionsprozef3, dessen Ausmal
von der Lipoidloslichkeit des betreffenden Stoffes abhangt.

2. Stdrkere Dissoziation und somit verminderte Riickdiffusion, also vermehrte Ausscheidung durch
die Alkalisierung.

3. Durch die Alkalisierung Freisetzung der Giftmolekiile aus dem Gewebe (Hirn!) ins Blut. Trotz
Anstieg der Blutkonzentration z.B. bei Barbitursdureintoxikationen geht es dem Patienten
dadurch besser.

4. Auch bei alkalischen Substanzen (Amphetamine. Gluthetimid) kann die Alkalisierung eine
Schutzfunktion fiir die Niere bedeuten. Die friiher empfohlenen sauren Diuresen werden nicht
mehr durchgefiihrt.
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Voraussetzung:

1. Ausreichende, eventuell unterstiitzte Funktion von Lunge, Herz, Kreislauf und Niere. Mzzno-
probe: Mindestens 400 ml Urin nach Infusion einer 10 %igen Mannitldésung, 500 mi in 2inss
Stunde.

2. Ausgeglichene Elektrolytbilanz. Der Ausgleich einer leichten Hypokalidmie durch die anténz-
liche Alkalisierung kann jedoch wahrend der forcierten Diurese erfolgen. )

3. Gleichzeitig bestehende schwere Komplikationen wie ein Lungenddem, eine dekompensier:z
Herzinsuffizienz, ein protrahierter Schock, eine Niereninsuffizienz mit Kreatinin im Serum lber
2,5—-3 mg% oder ein Hirnddem sollten vorher behandelt worden sein. Besser ist jedoch in diesen
Fillen eine sofortige Peritonealdialyse oder Himodialyse/Héadmoperfusion.

4. Keine Hypothermie unter 32°C. Bei einer leichteren Hypothermie oder bei Fieber ist eine
forcierte Diurese moglich.

Zweckmifig, jedoch nicht Voraussetzung, sind ein zentralvendser Zugang (zur Infusion und Mes-
sung des zentralen Venendrucks), ein Blasenkatheter zur Bilanzierung (unbeding: notig bei Bewuft-
losen), Indikatorpapier zur Messung des Urin-pH, laufende Laboriiberwachung der Elektrolyte
und Harnstoffwerte sowie ausreichende Mengen an Diuresefliissigkeir, Harnstoffldsung oder
Diuretika.

Diuresearten:

1. Forcierte alkalisierende Diuretika-Diurese:

1000 ml 5,7 %iger Glukoseldsung (0.4.) mit z.B. 1 Ampulle Lasix (20 mg Furosemid) 20 mval
Kaliumchlorid und 20 mval Natriumbikarbona: (bzw. Narriumchlorid im Wechsel) 2stiindlich,
mindestens 1000 ml (= 160 Tropfen pro Minute) — entsprechend der stiindlich produzierten Urin-
menge. Bel manifester Herzinsuffizienz Digitalisierung! Weitere Elektrolvt- und Bikarbonatsub-
stitution je nach Laborwerten (Urinelektrolyte, Blutelektrolyte. Blutgase — achtstiindlich: Urin-pH,
der zwischen 7 und 8 liegen soll — vierstiindlich).

Durch Plasma- oder Plasmaexpander-Infusionen zentralen Venendruck zwischen 3 und 7 c¢m
Wassersdule halten. Dopamininfusion. falls nach Beatmung und Volumenzufuhr Blutdruck nicht
ansteigt. Keine Gabe von Noradrenalin (pressorischer Effekt durch Noradrenalin abgeschwicht).

2. Forcierte Harnstoffdiurese:

Diureselosung:

Na* 52 mval/l 4,48 g Nartriumlakrat:|
K* 12 mval/l 0.89 g Kaliumchlorid/]
H* 1 mval/l 0.70 g Natriumchlorid:l
cr- 25 mval/l

Laktat 40 mval/l
Glukose 18 g/L = 100 mmol

Durchfithrung:
Initial Bolus mit 100—250 (oder mehr) mval Natriumbikarbonat i.v.. Mannitprobe (siche Voraus-
setzung Nr. 1)

1. 1000 mi Diureseldsung 800 mlsStd.
+ 150 ml 50%ige Harnstoffldsung

2. 1000 ml Diureselésung 800 mi;Std.
+ 100 m! 50%ige Harnstofflosung

3. 1000 ml Diureseldsung 800 m}-Sid.
+50 ml 50%ige Harnstoffldsung

4. 1000 ml Diureseldsung 800 ml-Std.

+ s.u. errechnete Menge Harnstofflosung

Die weiterhin erforderliche Menge von Harhstofﬂésung pro 1000 ml Diureseldsung errechnet sich
zus dem Harnstoff-N-Wert im Urin in mg 100 ml nach der 3. Diureseldsung multipliziert mit 0,04.
Der Wert wird wegen der Harnstoffeigenproduktion abgerundet. Somit wird die erforderliche
Menge Harnstoff substituiert. die der Patient ausscheider. Der Harnstoff-N-Wert im Urin soli
%00 mg/100 ml nicht iibersteigen. der Harnstoffwertim Blut soll bei 150 mg/100 mlliegen (Toleranz-
grenzen 100 und 190 mg/100 mi).



Falls in den ersten Stunden oder bei der 8stundlichen Bilanzierung ein wesentliches Defizit zwischen
der infundierten Menge und dem Harnvolumen besteht, kann ein Diuretikum (und Kalium!) dazu
gegeben werden.

Uberwachung:

8stiindliche Bilanzierung

8stiindliche Kontrolle des Harnstoff-N im Serum und Urin

8stiindliche Kontrolle der Elektrolyte im Serum und Urin

8stiindliche Kontrolle der Blutgase (arteriell) bei Beatmungspatienten, sonst 24stiindlich
24stiindliche Kontrolle der Blutgerinnung (Quick-Wert), der Leberwerte, des Kreatinins, von
Hiamoglobin und Hamatokrit

6. Anfangs stlindliche, spiter 4stiindliche bzw. 8stiindliche Kontrolle des Urin-pH
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Bei NichtbewufBtlosen (z. B. Thalliumvergiftung) sind die Kontrollabstdnde doppelt so lang.

Wenn der schlafmittelvergiftete Patient in der Lage ist. einfache Befehle, wie die Augen zu offnen,
ausfithren kann oder bei dem thalliumvergifteten Patienten die Giftkonzentration im Urin unter
toxische Bereiche (0,04 mg/l) abgesunken ist, beginnt man mit dem Auslaufen der forcierten
Diurese:

Die stiindliche Infusionsgeschwindigkeit der Diureselgsung ohne Harnstoffzusatz wird von 800 ml/
Std. bei der schnellen Form des Auslaufens um 200 ml/Std. pro 1000 ml reduziert (800, 600, 400,
200, 0), bzw. bei der langsamen Form des Auslaufens um 100 ml/Std. (selten durchgefiihrt).

Vorteile der Harnstoff- Diurese:

1. Keine Schidigung der Nierentubuli durch die physiologische Substanz im Gegensatz zu den
Diuretika

Geringste Einwirkung auf den S&ure-Basen-Haushalt

Kaum Beeinflussung des Elektrolytgleichgewichts (Kalium!)

Minimale Laborkontrollen erforderlich

Zehntausendfach klinisch bewahrt.
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Nachteile der Harnstoff- Diurese:

1. Schwieriger HerstellungsprozeB von Harnstoff (aseptisch, keine Sterilisierung), nur auf Klinik-
apotheken beschrinkt, kurz lagerfahig

2. Umfiillen groBer Volumina erforderlich (bis 150 mi)

3. Verwendung einer speziellen hypotonen, alkalisierenden. zuckerhaltxgen Diureseldsung in 1000~
mi-Flaschen (enthalten 950 ml Fliissigkeit) ratsam: ihre Elektrolytzusammensetzung entspricht
den Urinelektrolyten bei 800 ml/Std. Urin.

Kaliumbedarf (geschitzte Zufuhr)

Serum-Kalium < 3 mval/l Serum-Kalium 3—4 mval/l
200—-400 mval zur Anhebung der Serum- 100—200 mval zur Anhebung der Serum-
Kaliumkonzentration um 1 mval/l Kaliumkonzentration um 1 mval/l

Zufuhr pro Std. 20 mval, nur in Ausnahmesituationen maximal 80 mval pro Stunde, jedoch nicht mehr als
400 mval in 24 Std.

Bikarbonatbedarf
Baseadefizit (mval/l) X 0,3 x kg Korpergewicht = mval bendtigtes Bikarbonat

Harnstofflosung: Harnstoff 50,0, Natriumchlorid 0,56, Aqua dest. ad 100 mi

E 12 Peritonealdialyse

Indikation:

1. Eliminierbares Gift (s. Tab. 4)

2. Forcierte Diurese zur Giftelimination nicht ausreichend (z.B. bei schwerer Schlafmittelvergif-
tung) oder zunehmende Verschlechterung des Krankheitsbildes trotz intensiver Therapie (wie
forcierter Diurese)
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Undurchfiihrbarkeit einer forcierten Diurese (z. B. bei Niereninsuffizi

4. Undurchfithrbarkeit einer Himodialyse-Hamoperfusion wegen eines S
verhiltnisse, technisch-organisatorischer Schwierigkeiten oder Unmég
sierung .

5. Massenvergiftungen (z. B. mit Methanol), da auch unter primitiven Vorausse

Kontraindikationen:

. Verwachsungen nach Bauchoperationen

. Entziindliche Vorgénge im Bereich der Bauchorgane

. Schwerste Blutgerinnungsstdrungen (z.B. nach Tetrachlorkohlenstoff)
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Technische Voraussetzung:

. Behilter mit der Spiillésung

. Drainage mit Mandrin, Schlauchsystem mit Zu- und Abflufl
. Wasserbad mit Thermostat

4. Federwaage
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Vorteile:

1. Gerade zur Behandlung eines Schockzustandes geeignet (forcierte Diurese unméglich, Dialvse
beschrdnkt méglich), so daB nach Normalisierung des Kreislaufs eine Dialyse angeschlossen
werden kann

2. Geeignet zur Behandlung im Siuglingsalter

3. Geringer technischer und personeller Aufwand

4. Mdglichkeit des Ausgleichs einer Hypothermie (z.B. bei Schlafmittelvergiftungen) und Sto-
rungen des Elektrolyt- und Siure-Basen-Haushalts

5. Schonende Giftelimination.

Nachieile:
1. Langsame Giftelimination im Vergleich zur Dialyse
2. Lange Behandlungsdauer (mindestens 4mal so lang als mit der Dialyse)

E13-E 14 Himoperfusion-Himodialyse

Bei Vergiftungen hat sich zur Giftelimination die Kombination von Himodialyse und Himoper-
fusion stets bewdhrt, da einerseits mit alleiniger Hamoperfusion kein geniigender Elektrolyt-,
Séuren-Basen-Haushaltausgleich oder Volumenauffiillung zur Therapie eines Schocks moglich ist
und andererseits die Himoperfusion die Entgiftung bei vielen Giften sehr beschleunigt.

Indikation:

1. Potentiell letale aufgenommene Giftmenge eines dialvsablen Giftes aus Tab. 4.

2. Bei gefahrlichen Giftkonzentrationen Ineffizienz anderer GifteliminationsmaBnahmen (z.B.
forcierte Diurese) oder Aufrreten schwerer Begleiterkrankungen (wie Pneumonie).

3. Nierenversagen durch nephrotoxische Substanzen (z. B. Tetrachlorkohlenstoff).

Voraussetzungen:

i. Das Gift muB bekannt sein.

Das Gift muf dialysabel sein.

Zu Beginn der Dialyse soll eine gefdhrliche Blutkonzentration vorliegen, bei der durch die
Dialyse ein signifikanter Abfall zu erwarten ist.

Es miissen geeignete GefaBverhaltnisse fiir eine Punktion bzw. einen Shunt vorliegen.

Es diirfen keine erheblichen Blutgerinnungsstérungen (Thrombozytopenie, Verbrauchskoagulc-
pathie) vorliegen. '
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Bet der Hamoperfusion wird heute in der Regel als Adsorber Amberlite XAD 4 oder XR-010
zstelle von Kohle bentitzt, da durch Kohle die Oberflichenaktivierung des endogenen Gerinnungs-
ems entsteht bei gleichzeitiger Zerstérung der Thrombozyten und Freisetzung weiterer gerin-
szsaktiver Substanzen.

ohl bei der Himodialyse als auch bei der Hidmoperfusion werden neben den toxischen Sub-
wzeren auch physiologische Blutbestandteile aus dem Blut entfernt. Bei der Himoperfusion wurden



Verluste an Katecholaminen. an Immunglobulinen. an Steroidhormonen sowie von Thyroxin beob-
achtet. Diese Verluste physiologischer Blutbestandteile spielen bei der Anwendung der Hamoper-
fusion im Rahmen der Behandlung von Vergiftungen nur eine untergeordnete Rolle.

Bevorzugung der Hamodialyse bei:
1. Elektrolytentgleisung
Ausgepragter Azidose
Hypothermie
Gerinnungsstorungen

Akutem Nierenversagen
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Die durch schwere Vergiftungen hervorgerufene Hirnschidigung (Anoxie, Hirnddem) kann auch
durch eine Dialyse nicht beeinflufit werden und einen letalen Ausgang bewirken.

Effektivitit der Giftelimination von Himodialyse und Hamoperfusion

Hémodialyse Hémoperfusion
Loslichkeitsverhalten nur fiir wasserlosliche Substanzen auch fiir lipophile Substanzen
Plasmakonzentration Diffusionsgradient erforderlich quant. Elimination auch bei niedrigsten
Konzentrationen
Molekulargewicht hohermolek. Substanzen schlecht gute Effektivitdt auch fiir hdhermolek. :
dialysabel Substanzen 3

Oberfldache grofler als bei Dialysatoren




