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Zum Thema

Im Mittelpunkt spezifischer Therapiemaß-
nahmen bei akuten peroralen Intoxikationen
außerhalb und innerhalb der Klinik steht die
primäre Giftelimination, d. h. die Giftentfer-
nung vor der Resorption. Die Verfahren der
Giftentfernung nach einer Resorption wer-
den als sekundäre Gifteliminationsverfahren
bezeichnet.

Bis vor kurzem waren Magenspülung
und provoziertes Erbrechen Standardthera-
pie bei allen Patienten mit oraler Vergiftung.
Hier hat sich im Laufe der letzten Jahre ein
Wandel vollzogen, so dass diese Verfahren
als „Goldstandard“ einer kritischen Überprü-
fung nicht mehr standhalten. Neuere Unter-
suchungen belegen, dass eine Resorptions-
verhinderung überwiegend durch alleinige
– quantitativ ausreichende – Gabe von Carbo
medicinalis zu erzielen ist. Dies hängt jedoch
von der eingenommenen Substanz und der
Ingestionslatenz ab, sodass ein genereller
Verzicht auf eine Magenspülung oder indu-
zierte Emesis nicht möglich ist, die Indikation
hierzu jedoch auf definierte Ausnahmen ein-
zuschränken ist. Die Entscheidung, ob „tradi-
tionelle“ Maßnahmen oder Carbo medicinalis,
erfolgt heute auf der Basis definierter Richt-
linien und der genauen Kenntnis des Indivi-
dualfalles.

Nach einer kurzen Darstellung der Toxi-
kokinetik bei peroralen Intoxikationen, sollen
die primären Gifteliminationsmaßnahmen
einer Neubewertung unterzogen werden.

Toxikokinetik oraler 
Intoxikationen

Grundsätzlich gilt nach wie vor die Ma-
xime von Paracelsus, dass jede Vergif-
tung das Produkt von Menge mal Zeit
darstellt. Diese Aussage kann heute
durch weitreichende Kenntnisse der Me-
chanismen von Resorption und Elimi-
nation ergänzt und präzisiert werden.
Das Ausmaß einer Vergiftung lässt sich
nie allein aufgrund der absolut einge-
nommenen Menge eines Stoffes progno-
stizieren. Entscheidend sind vielmehr
die tatsächliche Resorptionsmenge und
die sich daraus ergebenden toxikologisch
relevanten Blutwerte und Gewebespie-
gel. Dafür sind zum einen patientenbe-
zogene Individualfaktoren,zum anderen
die pharmakokinetischen Eigenschaften
der Noxe maßgebend.

Patientenbezogene Individualfaktoren

Bei der individuellen Bewertung einer
Intoxikation müssen folgende Faktoren
bedacht werden:

● Ingestionslatenz, d. h. die Zeit von
der Aufnahme der Noxe bis zum 
ersten Therapieschritt,

● Füllungszustand des Magens,
● Gesundheitszustand des Patienten.

Besonderheiten der Resorption

Eine mehr oder weniger ausgeprägte
Magen-Darm-Atonie beispielsweise bei
einer Intoxikation mit Psychopharmaka
führt dazu, dass die eingenommene
Menge des Medikamentes nicht in vol-
lem Umfang weitertransportiert und so-

mit auch nicht suffizient resorbiert wird.
Eine primäre Giftelimination vor Resorp-
tion ist demnach im Einzelfall auch noch
nach Stunden sinnvoll. Die sekundäre
Giftelimination ist erst danach indiziert.
Dies gilt auch für Retardpräparate.

Ein Großteil der Medikamente, die
bevorzugt in suizidaler Absicht ein-
genommen werden (Psychopharmaka,
Hypnotika), zeichnen sich jedoch durch
eine sehr rasche Resorption aus und ent-
ziehen sich dadurch den klassischen pri-
mären Therapiemaßnahmen. Wichtig
ist in diesem Zusammenhang auch die
Tatsache, dass bei Mischintoxikationen
durch mögliche Interaktionen die Re-
sorption im Gegensatz zu bekannten Ei-
genschaften der Einzelsubstanz stark
verändert sein kann.

Für die Beurteilung von Blutwerten
ist die Ingestionslatenz besonders wich-
tig. Daraus resultierend und vor dem
Hintergrund der Tatsache veränderter
Pharmakokinetik ergibt sich die Pflicht,
Blutkonzentrationsbestimmungen der
Substanz in bestimmten Abständen zu
wiederholen. Dies gilt insbesondere im
Hinblick auf eventuell weiterreichende
Therapiekonsequenzen wie z. B. der An-
wendung eines extrakorporalen Verfah-
rens. Gerade im Hinblick auf extrakor-
porale Verfahren sind Kenntnisse über
Clearance und Verteilungsvolumen der
eingenommenen Substanz wichtig, um
eine sinnvolle Therapieentscheidung zu
treffen.Das Gleiche gilt für die Eliminati-
on eines Giftstoffes aus dem Organismus.
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Übersicht

Primäre Gifteliminations-
maßnahmen

Induzierte Emesis

Rationale. Das Auslösen von Erbrechen
wird und wurde unter der Vorstellung
praktiziert, effektive Mengen einer ein-
genommenen Substanz vor der Resorp-
tion aus dem oberen Gastrointestinal-
trakt zu entfernen.

Studienlage. Tierexperimentelle und ex-
perimentelle Studien signalisieren einen
Benefit, beweisende klinische Studien
zum Benefit der induzierten Emesis exi-
stieren jedoch nicht, und die Wirksam-
keit ist insbesondere vor dem Hinter-
grund der hohen Komplikationsrate
mehr als umstritten.

Indikation/Kontraindikation. Ein Erbrechen
sollte allenfalls innerhalb der ersten
Stunde nach Ingestion einer Substanz
ausgelöst werden. Salzwasseremesis und
Apomorphinemesis sind auch im Er-
wachsenenalter nicht mehr Mittel der
Wahl. Einzig Ipecacuanha-Sirup kann
unter Beachten der Kontraindikationen
ausschließlich bei wachen und bewusst-
seinsklaren Patienten eingesetzt werden.
Verboten ist der Einsatz bei:

● Schaumbildnern,
● Lösemitteln,
● Säuren und Laugen,
● Substanzen, die aufgrund ihrer

raschen Resorption zentral-nervöse
Störungen hervorrufen können.

Dosierungsrichtlinien

Erwachsene erhalten 15–30 ml Ipecacu-
anha-Sirup gefolgt von 200–300 ml Was-
ser. Eine einmalige Dosiswiederholung
nach 30 min möglich.

Magenspülung

Rationale. Die bis vor wenigen Jahren
als Goldstandard gepriesene Magen-
spülung geht und ging von der Vorstel-
lung aus, über dosierte Wasservolumi-
na relevante Mengen einer toxischen
Substanz aus dem Magen herausspülen
zu können.

Studienlage. Zur Magenspülung liegen
zahlreiche tierexperimentelle Studien
sowie Studien an Freiwilligen und auch

klinische Studien vor. Insbesondere gibt
es auch eine Reihe von vergleichenden
Studien zwischen induzierter Emesis und
Magenspülung, bei denen die Magen-
spülung hinsichtlich Effektivität entfern-
ter Giftmengen nicht besser abschneidet.

In der Synopse zeigen die Studien
und Fallberichte, dass eine Magenspü-
lung allenfalls innerhalb der ersten 1–2 h
nach Ingestion einer Substanz sinnvoll
ist. Sie ist außerdem nur sinnvoll, wenn
toxisch relevante Mengen eingenommen
werden. Eine Ausnahme mag vorliegen
bei Magen-Darm-Atonie oder Einnah-
me von Retardpräparaten. Hierzu ist die
Studienlage jedoch uneinheitlich und
nicht unbedingt beweisend für den Sinn
der Magenspülung.

Indikation/Kontraindikation. Eine Magen-
spülung ist nach den derzeitigen Er-
kenntnissen nur sinnvoll bei Einnahme
toxisch relevanter Mengen einer Noxe
sowie innerhalb der ersten 1-2 h nach In-
gestion und wenn die induzierte Emesis
kontraindiziert ist. Der darüber hinaus-
gehende Einsatz der Magenspülung bleibt
kontrovers und mag im Individualfall
gerechtfertigt sein.

Die Magenspülung sollte in jedem
Fall unter Schutz des Atemtraktes erfol-
gen, wobei die Indikation zur Intubation
großzügig gestellt werden muss, wenn
die Patienten nicht aufgrund der Schwere
ihrer Erkrankung ohnehin intubations-
pflichtig sind. Die Kontraindikationen
sind vergleichbar denen der Emesis.

Komplikationen. Die häufigsten Kompli-
kationen einer Magenspülung sind

● Aspirationspneumonie,
● mechanische Verletzungen des 

oberen Gastrointestinaltraktes,
● Flüssigkeits- und Elektrolytstörungen.

Forcierte Diarrhö

Rationale. Das Auslösen einer forcierten
Diarrhö erfolgt unter der Vorstellung,
toxische Substanzen auch aus tieferen
Darmabschnitten zu entfernen bzw. die
Darmpassage der an Kohle gebundenen
toxischen Substanzen zu beschleunigen.

Studienlage. Das Erzeugen einer forcier-
ten Diarrhö ohne die vorherige Gabe von
Kohle ist nicht sinnvoll, eine Wirksam-
keit ist nicht bewiesen. Der Einsatz der
forcierten Diarrhö zusammen mit der

Kohlegabe erfolgt mehr aufgrund von
Einzelberichten, als auf der Grundlage
klassischer klinischer Studien, wenn-
gleich auch tierexperimentelle Studien
für einzelne Substanzen einen Benefit
zeigen. Kritisch muss angemerkt wer-
den,dass die Ziele der Studien nahezu al-
le auf die Reduktion relevanter Konzen-
trationsanstiege bei Blutspiegelkontrol-
len abheben und die Erhaltung der Mo-
tilität des Magen-Darm-Traktes außer
acht lassen.Diese ist jedoch erforderlich,
um die Passage der obstipierenden Koh-
le zu beschleunigen.

Indikation/Kontraindikation. Indikation der
Gabe von Abführmitteln zur forcierten
Diarrhö ist die Beschleunigung der Ma-
gen-Darm-Passage einer an Carbo me-
dicinalis adsorbierten Substanz, soweit
die Passage nicht ausreichend schnell in-
nerhalb der physiologischen Zeiten er-
folgt. Als Abführmittel kommen Sorbit
und Glaubersalz infrage.

Carbo medicinalis

Rationale. Aufgrund seiner besonderen
und sehr großen Oberflächenstruktur
hat Carbo medicinalis die Fähigkeit,
Substanzen zu adsorbieren. Damit wird
eine mögliche Resorption und nachfol-
gend systemische Wirkung einer Noxe
verhindert. Die Adsorptionskapazität
der Kohle gegenüber verschiedenen
Substanzen, ist unterschiedlich gut, je-
doch gilt Carbo medicinalis als das Uni-
versaladsorbens.

Studienlage. Sowohl In-vitro-Studien als
auch tierexperimentelle und klinische
Studien belegen den Benefit und die ad-
sorptive Wirksamkeit von Carbo medici-
nalis, allerdings nur bei der Gabe einer
quantitativ ausreichenden Menge. Kri-
tisch angemerkt werden muss die Tat-
sache, dass optimale Dosierungen ge-
genüber verschiedenen Substanzen nicht
existieren.

Dosierungsrichtlinien

Die von einschlägigen nationalen und
internationalen Gesellschaften empfoh-
lene Dosierungsrichtlinie lautet:

● Kinder bis zu 1 Jahr: 0,5–1 g pro kg
Körpergewicht,

● Kinder von 1–12 Jahren: 25–50 g,
● Erwachsene: 25–100 g.
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Bei Substanzen mit enterohepatischem
Kreislauf und Substanzen mit verlänger-
ter Halbwertszeit und sehr kleinem Ver-
teilungsvolumen kann die wiederholte
Gabe von Carbo medicinalis sinnvoll
sein. Die derzeitige Studienlage erlaubt
auch hier eine Empfehlung, obgleich die
Ergebnisse der Studien quantitativ und
qualitativ noch nicht ausreichen, um
eine endgültige Aussage zu machen.
Danach gilt eine wiederholte Gabe von
Carbo medicinalis für die in Tabelle 1
aufgelisteten Substanzen als sinnvoll.

Sekundäre Giftelimination

Allgemeine Voraussetzung 
und Indikation

Eine Entfernung von Substanzen aus
dem Blut – also nach der Resorption –
wird als sekundäre Giftelimination be-
zeichnet.Voraussetzung für den sinnvol-
len Einsatz eines der zu besprechenden
Verfahren sind Kenntnisse von Resorp-

tionskinetik,Metabolismus,Verteilungs-
volumen und Elimination.

Unabhängig davon stützt sich die
Indikation für eine sekundäre Giftelimi-
nation auf folgende Fakten:

● Klinisch-internistische und klinisch-
neurologische Befunde (respirato-
rische Insuffizienz, hämodynamische
Insuffizienz, Koma).

● Neurologische Zusatzuntersuchungen
(z. B. pathologisches Elektroenze-
phalogramm bei Hypnotikaintoxika-
tionen oder wegweisende elektro-
physiologische Befunde bei Organo-
phosphatintoxikationen).

● Kritische Blutkonzentrationen einer
Substanz.

Sind mindestens 2 der genannten Vor-
aussetzungen erfüllt, ist die Indikation
von klinischer Seite und unter der Vor-
aussetzung, dass eine suffiziente primä-
re Giftelimination stattgefunden hat, als
gesichert zu betrachten.

Die in Betracht kommenden Ver-
fahren zur Verkürzung der Elimina-
tionshalbwertszeit einer Substanz seien
nachfolgend skizziert. Diese sind

● forcierte Diurese,
● Hämodialyse,
● Hämoperfusion,
● Membranplasmaseparation (spielt

eine sehr untergeordnete Rolle).

Forcierte Diurese

Das Prinzip der forcierten Diurese ist
die Erhöhung der Toxinausscheidung im
Harn. Die zu entfernenden Substanzen
müssen wasserlöslich, nicht eiweißge-
bunden und überwiegend renal elimi-
nierbar sein. Die Indikation zur forcier-
ten Diurese reduziert sich demnach auf
folgende Substanzen:

● Acetylsalicylsäure,
● Lithiumsalze,
● Phenobarbital.

Außerdem besteht die Indikation zur
forcierten Diurese nach Auftreten einer
Rhabdomyolyse bei noch erhaltener
Nierenfunktion.

Hämodialyse

Das Prinzip der Hämodialyse ist die Dif-
fusion durch eine semipermeable Mem-
bran, dem Konzentrationsgefälle fol-
gend. Somit kommen wasserlösliche,
nicht eiweißgebundene Substanzen mit
hoher Plasmakonzentration für dieses
Verfahren infrage. Der Einsatz der Hä-
modialyse ist insbesondere dann sinn-
voll, wenn bei einer schweren Intoxika-
tion eine Niereninsuffizienz vorliegt.Die
Substanzen, die bei entsprechender In-
dikation und somit schwerer Vergiftung
effektiv dialysabel sind, zeigt Tabelle 2.

Hämoperfusion

Das Prinzip der Hämoperfusion ist die
Adsorption einer Substanz an Aktivkoh-
le oder Kunstharz. Sie ist vor allem für
lipophile Toxine geeignet.Die Hämoper-
fusion ist das wichtigste und effektivste
extrakorporale Eliminationsverfahren.
Die Indikation muss jedoch streng ge-
stellt werden und ersetzt in keinem Fall
eine primäre Giftelimination.

Die Effektivität der Hämoperfusion
hängt im wesentlichen davon ab, wie gut
eine Substanz an Kohle und Kunstharz
adsorbiert wird. Zusätzlich besteht eine
Abhängigkeit von der Beschaffenheit
der Beschichtung der Kohlegranula so-
wie von einem ausreichend hohen Blut-
fluss während der extrakorporalen Zir-
kulation. Bei entsprechender Indika-
tionsstellung gelten die in Tabelle 3 auf-
geführten Substanzen als hämoperfun-
dabel.

Kasuistische Mitteilungen legen als
ultima ratio für schwerste Intoxikationen
eine Hämoperfusion auch für andere
Substanzen nahe. Hierzu gehören auch
schwerste Intoxikationen mit Paraceta-
mol. Der Benefit ist jedoch umstritten.

Tabelle 1
Substanzen, für die eine wiederholte
Gabe von Carbo medicinalis nach 
Intoxikation sinnvoll ist

– Carbamazepin – Digitoxin
– Phenobarbital – Disopyramid
– Chinin – Phenylbutazol
– Theophyllin – Phenytoin
– Amitryptilin – Pyroxicam
– Dextropropoxiphen – Sotalol
– Digoxin

Tabelle 2
Substanzen, bei denen nach 
schwerer Vergiftung eine Hämo-
dialyse sinnvoll ist

– Salicylate
– Lithiumsalze
– Arsen
– Quecksilber
– Kalzium
– Paraldehyd
– Ethanol
– Chinin
– Thalliumsalze

Tabelle 3
Für eine Hämoperfusion geeignete
Substanzen

– Chinidin – Isoniazid
– Colchicin – Lidocain
– Digoxin – Meprobamat
– Digitoxin – Methotrexat
– Herbizide – Phenytoin
– Hypnotika – Sedativa
– Insektizide – Theophyllin



Übersicht

Im Vergleich zu früheren Jahren ist
der Einsatz der extrakorporalen Verfah-
ren deutlich zurückgegangen.Dies hängt
damit zusammen, dass aufgrund der
besseren Studienlage die Indikation zu
einem extrakorporalen Verfahren stren-
ger gestellt wird, zum anderen werden
primäre Gifteliminationsmaßnahmen
frühzeitiger und konsequenter durch-
geführt als in früheren Jahren, sodass
schwere resorptive Vergiftungen als Fol-
ge verzögerter Primärmaßnahmen ins-
gesamt abgenommen haben.

Fazit für die Praxis

Der sinnvolle Einsatz eines primären oder
sekundären Dekontaminationsverfahrens
kann nur in Kenntnis des Individualzustan-
des des Patienten einerseits und der spezi-
ellen Eigenschaften des Pharmakons an-
dererseits beurteilt werden.
Mittel der Wahl als primäre Gifteliminati-
onsmaßnahme ist die quantitativ ausrei-
chende Gabe von Kohle. Die Magenspülung

ist nicht mehr der Goldstandard bei der
primären Giftelimination und bietet keine
Vorteile gegenüber der induzierten Emesis.
Unter Beachtung der Indikation und Kon-
traindikation, sollten beide Verfahren in
der Regel nur bei schweren Intoxikationen
und innerhalb der ersten 1–2 h eingesetzt
werden. Die Magenspülung zu einem spä-
teren Zeitpunkt ist besonderen Konstella-
tionen vorbehalten.
Sekundäre Gifteliminationsmaßnahmen
(forcierte Diurese, Hämodialyse und Hämo-
perfusion) sind bei schwersten Intoxika-
tionen dann sinnvoll, wenn in Abhängigkeit
von Substanz und danach ausgewähltem
Verfahren die Eliminationshalbwertszeit
als Maß für die Effektivität der Detoxifika-
tion über der endogenen Plasmaclearence
liegt.
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