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Schwere Hyperphosphatamie nach
Anwendung von phosphathaltigen
Klistieren bei Sauglingen

Phosphathaltige Klistiere (z. B. Klistier”, Klysma®) sind Medi-
zinprodukte und kénnen angewendet werden zur raschen Darm-
entleerung, z. B. zur Vorbereitung von Patienten vor verschiede-
nen Untersuchungen, vor Operationen sowie bei Obstipation
(1, 2). In den Gebrauchsinformationen wird darauf hingewiesen,
dass die Priparate bei Sduglingen und Kleinkindern (unter sechs
Jahren) nicht angewendet werden sollen; verschiedene Begleit-
erkrankungen stellen eine Kontraindikation dar, z. B. entziindli-
che Darmerkrankungen und Erkrankungen, die zu Krédmpfen,
Schmerzen, Verstopfung und Durchfall fithren kénnen. Bei Ver-
anderungen, die eine ldngere Verweildauer des Mittels im Darm
bewirken konnen, sollen phosphathaltige Klistiere nicht ange-
wendet werden (1, 2). Eine verldngerte Darmpassagezeit kann
z. B. verursacht werden durch anatomische Verdnderungen des
Darms (z. B. Stenosen), intestinale neuronale und muskulére
Verdnderungen (z. B. M. Hirschsprung), abnormale Skelettmus-
kulatur mit Beeintrdchtigung der Bauchpresse sowie Riicken-
markserkrankungen (z. B. Spina bifida). Der AkdA wurden
zwei Fille von schwerer Hyperphosphatimie im Zusammen-
hang mit der Applikation phosphathaltiger Klistiere bei Sdug-
lingen gemeldet.

Fall 1: Ein sechseinhalb Monate altes Médchen (Gewicht: 8 kg)
hatte eine Anorektalplastik bei anteriorer Analektopie erhalten. EIf
Tage spéater wurde das Madchen wegen Obstipationsneigung am-
bulant vorgestellt, nachdem zuletzt drei Tage zuvor eine Deféka-
tion erfolgt war. Es wurde Klistier® rektal verabreicht, woraufhin das
Kind wenig Stuhl absetzte. Zuriick in der hduslichen Umgebung
,verfiel* das Médchen und wurde vier Stunden nach dem Einlauf
im Schockzustand (Herzfrequenz 180 Schldge pro Minute, Blut-
druck 49/35 mmHg) und in somnolenter bis komatéser Bewusst-
seinslage notfallméBig stationdr aufgenommen. Im Labor zeigten
sich eine ausgepragte metabolische Azidose (pH 6,74) sowie eine
Hyperphosphatdmie (26,33 mmol/l, Referenzbereich 1,15-2,15)
und weitere Elektrolytverschiebungen (Natrium 165 mmol/l, Kalium
5,3 mmol/l, Chlorid 101 mmol/l, Kalzium 0,59 mmol/l). Sonogra-
phisch war das Colon massiv dilatiert sowie mit Fliissigkeit und
flottierendem Stuhl gefullt. Obwohl das Mé&dchen umgehend inten-
sivmedizinisch behandelt wurde, gelang es nicht, sie hdmodyna-
misch zu stabilisieren. Bei ventrikuldrer Tachykardie bzw. spéter bei
Bradykardie/Asystolie wurde sie mehrfach, jedoch letztendlich er-
folglos reanimiert.
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Fall 2: Ein sechseinhalb Monate alter Junge (71 cm; 9,3 kg) wurde
wegen Obstipation stationar aufgenommen. Kurz nach der Geburt
war wegen verzogerter Mekoniumentleerung und rezidivierendem
Erbrechen die Verdachtsdiagnose eines M. Hirschsprung gestellt
und eine weiterfiihrende Diagnostik empfohlen worden. Nach-
dem aktuell wegen der Obstipation bereits im hduslichen Umfeld
Babylax® (Glycin) und Glycilax® (Glycerol) ohne Erfolg verabreicht
worden waren, erhielt der Junge nun in Kurznarkose rektal 200 mi
Klysma®—Lbsung, welche er mit etwas Stuhl teilweise wieder ent-
leerte. Im weiteren Verlauf entwickelte er eine Tachypnoe und Fie-
ber bei verhangenem Bewusstsein. Aufgrund der klinischen, labor-
chemischen und radiologischen Befunde erfolgten unter dem Ver-
dacht auf einen lleus mit beginnender Sepsis eine antibiotische
Behandlung und die Verlegung in eine Universitatskinderklinik. Dort
lieB sich in der Bildgebung freie Luft im Abdomen nicht ausschlie-
Ben, sodass bei weiter verschlechtertem klinischen Zustand die In-
dikation zur sofortigen operativen Exploration gestellt wurde. Dabei
wurde passend zur Verdachtsdiagnose eines M. Hirschsprung ein
toxisches Megacolon gesehen und 60 cm Colon reseziert sowie ein
endstandiges Colostoma angelegt. Noch im Operationssaal wurde
wegen des entgleisten Elektrolythaushalts (Phosphat 19,87 mmol/I,
Natrium 153 mmol/I, Kalium 4,3 mmol/l, Chlorid 92 mmol/I, Kalzi-
um 1,12 mmol/l) eine Notfalldialyse begonnen, die bei normalisier-
tem Phosphat nach neun Stunden beendet werden konnte.

Phosphathaltige Klistiere wirken iiber osmotische Wasserbin-
dung im Dickdarm stuhlaufweichend und werden in der Regel
rasch mit dem Stuhl wieder ausgeschieden (3). Wenn jedoch kei-
ne rasche Defédkation erfolgt, kann der vermehrte Wasserein-
strom ins Darmlumen einerseits zur Dehydratation fithren und
andererseits die Einlauffliissigkeit potenziell resorbiert werden
mit der Folge plotzlicher schwerer Hypernatridmien und Hyper-
phosphatdmien (3, 4). Beide Kinder in den hier beschriebenen
Féllen wiesen anatomische Verdnderungen auf, die zu einer lin-
geren Verweildauer der Mittel im Darm gefiihrt haben konnen
und so fiir die schweren Hyperphosphatdmien ursiachlich gewe-
sen sein konnten.

In der Literatur sind zahlreiche, teilweise letal verlaufende
Félle von schwerer Hyperphosphatdmie und entsprechenden
weiteren Verdnderungen von Elektrolytkonzentrationen im Se-
rum nach Anwendung von phosphathaltigen Einldufen bei Kin-
dern beschrieben (3, 5-7). Sowohl Kinder mit Vorerkrankungen,
welche fiir eine verzogerte Darmentleerung pradisponieren, kon-
nen von solchen Komplikationen betroffen sein (3, 5-7) als auch
Kinder ohne Vorerkrankungen (3, 7). Eine solche Nebenwirkung
kann auch dann auftreten, wenn phosphathaltige Klistiere in der
Vergangenheit problemlos angewendet wurden (7). In der Daten-
bank des deutschen Spontanmeldesystems sind aufler den oben
dargestellten Fillen weitere Berichte von Hyperphosphatdmien
im Zusammenhang mit der Anwendung phosphathaltiger Klistie-
re bei Kindern erfasst.

Schiussfolgerung und Empfehlung der AkdA

Die aktuellen Fallmeldungen bestétigen das Risiko schwerer Hy-
perphosphatdmien nach Anwendung von phosphathaltigen Klis-
tieren bei kleinen Kindern. Wie in den Gebrauchsinformationen
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aufgefiihrt, diirfen phosphathaltige Klistiere daher bei Sduglingen
und Kleinkindern (unter sechs Jahren) nicht angewendet werden.
Wenn solche Priparate z. B. bei anatomischen Verénderungen
langer im Darm verbleiben, kann eine vermehrte Resorption von
Natrium und Phosphat mit potenziell lebensbedrohlichen Konse-
quenzen resultieren. Die berichteten Fille weisen darauf hin, dass
trotz der Anwendungsbeschrinkungen phosphathaltige Klistiere
bei kleinen Kindern eingesetzt werden — vermutlich aus Unkennt-
nis der Risiken. Fiir Sduglinge und Kleinkinder zugelassene Al-
ternativen sind je nach Indikation z. B. glycerolhaltige Zapfchen
(8) oder Rektallosungen mit Natriumcitrat und Sorbitol (9).

Bitte teilen Sie der AkdA alle beobachteten Nebenwirkungen
(auch Verdachtsfille) mit. Sie konnen online iiber unsere Website
www.akdae.de melden oder unseren Berichtsbogen verwenden,
der regelmiiBig im Deutschen Arzteblatt abgedruckt wird.
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