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Bei der Malaria tropica (Pl falciparum) sind es zumeist die Organkomplikationen, die das Ausmafd
der Morbiditat und Mortalitat bestimmen. Mit etwa 50% sind die Nieren die am haufigsten isoliert
betroffenen Organe, meist in Form eines oligoanurischen Nierenversagens beim sog. , blackwater
fever” (1).

Bei Erwachsenen wurden fiir die , malariaassoziierte renale Insuffizienz” (MARF, ,malaria asso-
ciated renal failure”) Mortalitdtsraten von bis zu 40%, insbesondere bei gleichzeitiger Parasitamie
>10%, gefunden. Die meisten dieser Patienten starben trotz Therapie mit der zum damaligen Zeit-
punkt empfohlenen und erhéltlichen Antimalariamedikation innerhalb der ersten 24 Stunden nach
stationédrer Aufnahme (2). Die Prognose von MARF wurde mehrfach mit dem Ausmaf der initialen
Parasitamie und deren Beherrschung korreliert und erwies sich dann als besonders ungunstig,
wenn besonders potente parasitdmieklarende Medikamente (z. B. Artemisiaderivate) nicht gene-
rell zur Verfugung standen (3). Obwohl die Parasitamie durch zusatzliche Manahmen, wie z.B.
Austauschtransfusionen, in Einzelféallen erfolgreich behandelt werden konnte (4, 5), setzen diese
und andere supportive Therapiemodalitaten wie Himodialyse oder Hamofiltration eine apparative
Ausrtstung und intensivmedizinische Schulung des Personals voraus, wie sie in den meisten der
Krankenhduser in Malariaendemiegebieten nicht vorhanden sind. Eine relativ einfache Moglichkeit
der renalen Ersatztherapie ist die Peritonealdialyse (PD), uber die in den vergangenen drei Jahr-
zehnten zwar gelegentlich berichtet, diese aber stets nur an spezialisierten Zentren durchgefiihrt
wurde (5, 6, 7). In dieser Arbeit beschreiben wir unsere Erfahrungen mit der akuten Peritonealdia-
lyse als zuséatzlicher kausaler Therapie des im Rahmen einer komplizierten Malaria tropica aufge-
tretenen Nierenversagens bei einem péadiatrischen Patienten in einem Landkrankenhaus in
Sudwestnigeria.
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Abbildung 1:

Schwarzbrauner Harn bei Aufnahme
des Patienten.
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Fallbericht

Ein 1ljahriger Knabe wurde nach
dreitagiger Fieberdauer und lediglich
antipyretischer Medikation mit Para-
cetamol somnolent und schockiert an
der padiatrischen Station des 500-Bet-
tenkrankenhauses Sacred Heart Hospi-
tal in  Abeokuta aufgenommen.
Zusatzlich ~ fielen der reduzierte
Ernahrungszustand (Gewicht fir Hohe
<3. altersbezogene Perzentile), subikte-
rische Skleren, eine maldiggradige
Hepatosplenomegalie und schwarz-
brauner Harn (Abb. 1) auf. Der initiale
Hamoglobinwert (Hb) betrug 1,4 g/d],
der Malariaschnelltest QBC (quantita-
tive buffy coat test) war positiv (++++),
der Blutausstrich bestatigte eine Mala-
ria tropica bei einer Parasitamie von
10%. Das Vorliegen eines Glucose-6-
Phosphatdehydrogenasemangels und
einer Sichelzellanamie konnten zu-
satzlich ausgeschlossen werden. Nach sofortiger Substitution mit 250 ml Vollblut, parenteraler
Chloroquingabe (mg/kg/Dosis, 5 Dosen in 22 Tagen) und i.v. Flussigkeitssubstitution (Glukose
10%, 1500 ml/m? KO/Tag) erholte sich der Patient klinisch kontinuierlich, der Hb-Wert stieg bis auf
7 g/dl, der Harn normalisierte sich makroskopisch und die Parasitdmie nahm ab. Am 4. Tag nach
stationarer Aufnahme wurden klinisch ein neuerlicher Hamolyseschub und zunehmende Odem-
bildung beobachtet und es kam trotz restriktiver Bilanzierung (600 ml/m? KO/Tag) und regel-
magiger diuretischer Medikation (Furosemid 1mg/kg/Dosis) zum akuten Nierenversagen mit 172
Tage andauernder Oligurie. Wahrend der folgenden insgesamt 12stlindigen anurischen Phase ent-
wickelte der Patient zusatzlich zu generalisierten Odemen und zunehmender rerspiratorischer
Insuffizienz auch Zeichen der uramischen Enzephalopathie, wobei der Harnstoffwert bis auf 320
mg% stieg. Bei noch stabilen Vitalparametern erfolgte nun in Bauchdeckenanasthesie die chirurgi-
sche Implantation der fiir die PD notwendigen Katheterdrains: In Anlehnung an bisherige Beschrei-
bungen (8) wurden uber beidseits paramedian des M. rectus abdominis und in der Hohe zwischen
Nabel und Symphyse gelegene knapp 3 cm lange Langsinsertionen je zwei biegsame Silastikka-
theter (auf beiden Seiten je ein zu- und ein abflihrendes Drain) implantiert (Abb. 2), die zuvor an
ithrem distalen Ende tiber eine Lange von 10 cm multipel perforiert worden waren. Die Dialyseflus-
sigkeit bestand initial aus 0,9%iger NaCl, im Weiteren dann aus Glukoselosungen unterschiedlicher
Konzentration (5 resp. 2,5%), der Natrium und Chlorid zugesetzt worden waren (132 bzw. 96
mEq/1), wobei der pH-Wert der verschiedenen Losungen stets bei 5,5 lag. Wir begannen den Aus-
tausch mit einem kleinen Fullungsvolumen und steigerten dann kontinuierlich von 30 auf 50
ml/kg, wie flr Kinder empfohlen (8) (Tab. 1).

Daruberhinaus erfolgte eine restriktive (s. oben) i. v. Flussigkeitssubstitution mit 10% Glu-
kose/0,9% NacCl 1:1. Zusatzlich zum kontinuierlichen bedside-monitoring der Vitalparameter durch
das Pflegepersonal (zunachst V2-, spater stiindliche Messung von RR, Herz- und Atemfrequenz,
1-2x tgl. Gewichtskontrolle beim Wechseln der Kathetersets, Notieren der neurologischen Symp-
tome) wurde eine exakte Bilanzierung durchgefiihrt, die in den ersten Tagen eine méagige Plusbi-
lanz erbrachte. Das Ausmalf3 der Parasitamie wurde taglich anhand dtnner peripherer Blutausstri-
che bestimmt sowie der QBC-Test und die Hb-Messung wiederholt. Alle 2-3 Tage wurde der
Harnstoffwert kontrolliert. Zunéachst war der klinische Zustand des Patienten unverandert redu-



Abbildung 2:

Patient zu Beginn der Peritoneal-

dialyse (Dialysatgabe beidseits tiber

je einen paramedian installierten
Katheter; beachte das ausgepragte
Scrotalddem als Ausdruck der
zusammengebrochenen Ausschei-
dung).
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ziert, blieb aber stabil. Wegen eines neuerlichen dramatischen Hb-
Abfalles auf 3,8 g/dl wurden 32 Std. nach Beginn der PD nochmals 250
ml Vollblut substituiert. Bereits in dieser Zeit war der Patient zuneh-
mend orientierter und insgesamt 34 Std. nach Beginn der PD setzte
die Diurese wieder ein (Abb. 3). Wahrend der folgenden polyurischen
Phase erholte sich der Patient klinisch und die Harnstoffwerte waren
rucklaufig (181 mg%), sodass die PD nach insgesamt sieben Tagen
beendet werden konnte. Der Knabe wurde in bestem Allgemeinzu-
stand bei blanden Wundverhaltnissen entlassen (Abb. 4). Ambulante
Kontrollen nach 2 und 4 Wochen zeigten die anhaltende Normalisie-
rung der renalen Funktion (Harnmenge: 1,5 ml/kg/Tag; Harnstoff: 28
mgo%).

Diskussion

Die erfolgreiche Therapie einer kompliziert verlaufenden Malaria tro-
pica hangt zunachst entscheidend vom Einsatz besonders rasch wirk-
samer parasitamieklarender Medikamente ab, und in Hinblick auf die
inden letzten Jahren weltweit zunehmende Chloroquinresistenz sind
Artemisin und seine Derivate sowie Chinin in diesem Zusammen-
hang besonders wesentliche therapeutische Optionen (9). Artemisia-
derivate stehen aber, wie bereits erwahnt, nach wie vor in
Malariaendemiegebieten nicht generell zu Verfligung (3), und der Ein-
satz von Chinin ist ungeachtet seiner Effektivitat bei komplizierter
Malaria tropica mit ausgepragter Parasitamie (10) beim malariassozi-
ierten Nierenversagen insofern nicht unproblematisch, als es, wie
Halofantrin tbrigens auch, als moglicher Triggerfaktor des Schwarz-
wasserfiebers diskutiert wird (11, 12). Somit bleibt Chloroquin, das in
verschiedensten afrikanischen Landern nach wie vor Mittel der 1.
Wahl bei der Behandlung der unkomplizierten Malaria tropica ist, ins-
besondere im Kindesalter (13, 14, 15). Aber auch fiir die Therapie der
komplizierten Malaria tropica hat Chloroquin nach wie vor einen
gewissen Stellenwert, vorausgesetzt, es besteht Chloroquinsensiti-
vitat (16). Obwohl die Region Stidwest-Nigeria zum Zeitpunkt unseres Erfahrungsberichts bereits
als eher chloroquinresistent eingestuft worden war, verwendeten wir aus den angefiihrten Uberle-
gungen heraus zunachst Chloroquin als sogenannten , i.v. full course”, wobei wir die Therapieef-
fektivitat anhand der kontinuierlich rucklaufigen Parasitamiequantifizierung und des negativ
werdenden QBC objektivierten. Die potentiell zu erwartenden Nebenwirkungen der intravenosen
Chloroquingabe, wie Hypotonie und Hypoglykémie, konnten durch initiale Vollblutgabe einerseits
und Volumenssubstitution mit 10% Glukose unter engmaschigen Blutzuckerkontrollen anderer-
seits verhindert werden. Dartuberhinaus ware bei dieser schweren Verlaufsform die adaquate
Resorption einer oralen Chloroquinmedikation nicht gegeben gewesen, um so mehr, als der Pati-
ent zuachst somnolent war und spater immer wieder erbrach. Obwohl die massive Anamie rasch
korrigiert und die Kreislaufsituation unseres Patienten entsprechend stabilisiert werden konnten,
waren sein initialer Blutungs- und hypovoldmischer Schock sicher zusatzliche ursachliche Fakto-
ren fur das akute Nierenversagen, das sich dann im Rahmen des zweiten Hamolyseschubes mani-
festierte. In dieser Konstellation hatte die parasitamieklarende Medikation allein einen letalen
Ausgang nicht mehr verhindert, sondern es bedurfte der renalen Erstztherapie als zweiter, nun aber
lebensrettender kausaltherapeutischer Modalitat. Obwohl in diesem Zusammenhang Therapiefor-
men wie Hamodialyse, Hamofiltration und auch die viel einfacher zu installierende Peritonealdia-
lyse immer wieder erwahnt werden, sind seit 1962 insgesamt nur 16 einschlagige Arbeiten dazu
erschienen, mit insgesamt 65 Fallberichten erwachsener Patienten (5, 6, 7). Alle diese Berichte



Tabelle 1:

Klinische und laborchemische Befunde vor und wahrend der Peritonealdialyse (PD).

Peritonealdialyse Volumina/Austausch QBC Hb Hst Gewicht  Harn Therapie
(2 Stunden) (g/dl) (mg%) (kg) (ml/kg/h)
Ein Aus (ml/kg)
Tag - 4 B 1,4 28,0 1,5 Chloroquin i.v. (fc); 250 ml Vollblut
Tag -3 ++ 7,5 28,5 1,0
Tag -2 0 28,5 0,8
Tag - 1 + 350 29,0 0,8 Pyrim./Sulf. p.o.; 250 ml Vollblut
Tag 0: Beginn der PD 30 18 31,5 0,1
Tag + 1 40 28 3,8 320 32,0 0,0 250 ml Vollblut
Tag + 2 50 39 300 30,8 0,3
Tag + 3 50 45 30,6 0,8
Tag + 4 50 50 7.8 250 30,0 1,5
Tag+5 50 45 29,7 2,0
Tag + 6 50 40 29.5 2,5
Tag+7 50 40 9,6 180 29,0 2,5
Tag+8 50 38 28,0 2,5

sowie auch die einzige, erst jungst erschienene padiatrische Arbeit (17), beschreiben Erfahrungen
mit renaler Ersatztherapie an spezialisierten Zentren mit entsprechender Infrastruktur. In der ein-
zigen Publikation uber den Einsatz der Peritonealdialyse bel Kindern mit MARF lag dennoch,
obwohl an einem spezialisierten Zentrum durchgefiihrt, die Erfolgsrate nur bei etwas mehr als 50%.

Mit unserem Bericht mdchten wir darauf hinweisen, dass aber zumindest die Peritonealdialyse
auch unter wesentlich eingeschrankteren Moglichkeiten versucht werden kann: Im vorliegenden
Fall konnte der Patient nicht mehr in eines der beiden mehrere hundert Kilometer entfernten Uni-
versitatsspitaler transportiert werden, dariiberhinaus war unser Krankenhaus wegen einer politi-
schen Ausnahmesituation hinsichtlich des Nachschubs an Medikamenten, technischem Zubehér
und Laborreagenzien flr knapp zwei Wochen abgeschnitten - eine Situation, wie sie in Malaria-
endemiegebieten durchaus haufig der Fall ist. Die beschriebene Peritonealdialyse ist daher eine
improvisierte Abwandlung dessen, was den einschlagigen Lehrbiichern zu entnehmen ist: Prinzi-
piell ist die Implantation der Peritonealkatheter ein kleiner Eingriff, der nach milder Sedierung und
in Bauchdeckenanaésthesie sowohl direkt am Bett aber auch im OP-Raum vom Chirurgen durchge-
fuhrt werden kann. Wir gaben der chirurgischen Implantation den Vorzug, um durch direkte Sicht
einer potentiellen Draindislokation vorzubeugen, aber auch da wir zwei Insertionen beidseits para-
median gegenuber der ebenfalls beschriebenen singuldren median gelegenen favorisierten, um
genugend Raum flir die insgesamt vier Katheterdrains zu schaffen und allenfalls auftretende Kathe-
terblockaden zu vermeiden. Dariiberhinaus garantierten unter den gegebenen Umstéanden nur OP-
Bedingungen jene strikte Sterilitat, die bei diesem Eingriff insofern unabdingbar ist, als die
sekundare Peritonitis die hdufigste und gefirchteteste Komplikation ist. In Hinblick darauf wurde
auch wahrend des Eingriffs bereits mit einer i.v. antibiotischen Medikation, u.z. mit Cetriaxon als
breitest wirksamem verfligbaren Antibiotikum begonnen. Von den verschiedenen in den letzten
Jahrzehnten entwickelten Kathetern werden mittlerweile Silastickatheter unterschiedlicher Rigi-
ditat, z.T. mit, z.T. ohne Mandrin und mit speziellen Verbindungsstticken zum Katheterset bevor-
zugt (8), wobel sich der sogenannte Tenckhoff-Katheter, ein semirigider Katheter mit multipel
perforiertemn distalen Ende weitgehend durchgesetzt hat (18). In Ermangelung dieser spezialisier-
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Abbildung 3:

Kathetersets mit ausgetauschtem
Dialysat und Harncontainer am
1. Tag der wiedereinsetzenden
Diurese.
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ten Katheter adaptierten wir die Schlauche von Infusionssets aus Sila-
stik dadurch, dass wir an den distalen Enden multiple Perforationen
anbringen lieRen und verwendeten diese flexibleren Schlauche, nach-
dem sie nochmals sterilisiert worden waren. Wahrend an grofsen Zen-
tren industriell gefertigte Dialysate als Austauschflissigkeit zur
Verfugung stehen, konnten wir nur auf Glukoselésungen unterschied-
lichen Prozentgrades und 0,9% NaCl (sog. Ringer)-Losung zurtickgrei-
fen. Bereits 1923 hatte GANTER aber bei den ersten Peritonealdialysen
die korperisotone Ringerlosung erfolgreich als Dialysefliissigkeit
angewandt, spater auch in Kombination mit verschiedenen niedrig-
prozentigen Glukoselosungen. Nach wie vor ist Glukose das
hauptsachlich empfohlene Osmotikum, dartiberhinaus kann bis zu
einem Drittel des taglichen Kalorienbedarfs durch resorbierte Dialy-
satglukose gedeckt werden (8). Wir konnten daher auf Basis der ver-
fugbaren Infusionslosungen eine Dialysatflissigkeit selbst herstellen,
die hinsichtlich Glukosegehalt, NaCl-Konzentration und pH einer
industriell hergestellten Losung im Wesentlichen entsprachen. Letzt-
lich erwies sich auch die kontinuierliche klinische Uberwachung der
Vitalparameter durch standig anwesendes Pflegepersonal als ada-
quat, selbst wenn z.B. der zentrale Venendruck nicht gemessen wer-
den konnte, oder wegen Reagenzmangel potentielle Kalium-
entgleisungen nur indirekt mittels EKG tiberwacht werden konnten.
Zusammenfassend eignet sich also die renale Ersatztherapie zusatz-
lich zur effektiven Antimalariamedikation dann bei MARF, wenn ein
Spital Uber eine funktionierende Personalstruktur mit entsprechend
ausgebildetem arztlichen und pflegerischen Personal verfugt, um
allenfalls technische Mangel personell ausgleichen zu kénnen, und
die geschilderten minimalen laborchemischen Anforderungen, Mate-
rialien und Medikamente zur Verfugung stehen.

Zusammenfassung

Die malariaassoziierte renale Insuffizienz (malaria associated renal
failure, MARF) ist die quantitativ haufigste isolierte Organkomplikation der Malaria tropica mit
einer Mortalitat von bis zu 40%. Die Nierenersatztherapie als empfohlene Kausaltherapie dieses
meist akuten Nierenversagens ist aber in Malariaendemiegebieten wegen mangelnder intensiv-
medizinischer Modalitaten generell kaum moglich. Dies ist der erste Bericht tiber die erfolgreiche
Durchfithrung einer akuten Peritonealdialyse (PD) bei einem pédiatrischen Patienten mit MARF
unter minimalen diagnostischen und therapeutischen Bedingungen: Ein 1ljahriger Knabe mit
komplizierter Malaria tropica (initialer Hb-Wert: 1,4 g/dl, Parasitamie 10%, quantitative buffy coat
[QBC]-Test: positiv (++++), massive Hamoglobinurie) wurde unter bestehender Chloroquinmedika-
tion oligo/anurisch. Nach insgesamt 12sttndiger Anurie und bei zunehmender urdmischer Enze-
phalopathie (Harnstoff: 350 mg%) wurde mit der akuten PD (chirurgische Implantation der
Katheterdrains; Dialysefltssigleit 0,9% NaCl allein bzw. in Kombiantion mit 2,5-5% Glukose) begon-
nen. Zusatzlich erfolgte eine restriktive i.v. Flussigkeitssubstitution (600 ml/m2 KO/Tag), antibio-
tische Prophylaxe mit Ceftriaxon und Vollblutsubstitution wegen neuerlichen Hamolyseschubs. Der
Patient wurde mittels klinischem bedside-monitoring kontinuierlich iberwacht und minutios
bilanziert. Bei stets stabilen Vitalparametern und Besserung der neurologischen Symptome setzte
die Diurese 34 Stunden nach Beginn der PD wieder ein, gefolgt von einer mehrtéagigen polyurischen
Phase mit riicklaufigen Harnstoffwerten. Die PD konnte nach insgesamt 7 Tagen beendet werden.
Eine AbschluRkontrolle 4 Wochen spater erbrachte die anhaltende Normalisierung der renalen
Funktion (Harnstoff 28 mg%). Diese Erfahrung zeigt, dass die PD zur Kausaltherapie des MARF



ohne intensivmedizinische Moglichkeiten erfolgreich durchgefiihrt
werden kann, falls Basismaterial und -medikation zur Verfigung ste-
hen und eine liickenlose klinische Uberwachung des Patienten
gewahrleistet ist.

Schliisselworter

Malariaassoziiertes Nierenversagen, Schwarzwasserfieber,
komplizierte Malaria tropica, Peritonealdialyse, Kinder.

Summary

Peritoneal dialysis in malaria associated renal failure -
a pediatric case report from a rural hospital in
South West Nigeria

Malaria associated renal failure (MARF) is the most common isolated
organ complication of severe malaria tropica, with mortality rates of
up to 40%. Although modalities such as hemodialysis or hemofiltra-
tion as a causative therapy of this mostly acute renal failure have been
recommended, these are still restricted to very few specialized centers
and unlikely to be available in the mostly rural parts of areas endemic
for malaria tropica. This is the first report on successful acute perito-
neal dialysis (PD) in a paediatric patient with MARF using the minimal
diagnostic and therapeutic possibilities of a rural hospital in South-
West Nigeria:

An 11-year-old boy with severe malaria tropica (initial Hb: 1,4 g/dl,
parasitaemia: 10%, quantitative buffy coat [QBC]-test: positiv (++++),
massive haemoglobinuria) and treated with choloroquin started to
develop oligo/anuria. When being anuric for 12 hours and showing
signs of uremic encephalopathy (blood urea: 350 mg%), acute PD was
started (surgical implantation of catheter drains; dialysate: 0.9% NaCL
alone and in combination with 2,5-5% Dextrose). The additional

Abbildung 4:

Patient bei der Entlassung, 2 Wochen
nach Beginn der Peritonealdialyse.

Key words
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regime consisted of restrictive i.v. fluid replacement (600 ml/m2 body
surface/day), antibiotic prophylaxis with ceftriaxone, and a substitution with packed red blood cells
because of ongoing hemolysis. Clinical surveillance was performed by means of a continuous bed-
side-monitoring including the precise control of the fluid balance. Vital parameters remaining sta-
ble and the neurologic deficit resolving, diuresis recommenced 34 hours after PD had been set up.
There was a polyuric phase of several days’ duration during which blood urea levels continuously
decreased. PD was discontinued after 7 days. Four weeks later a final follow-up assessment sho-
wed an entirely normalized renal function (blood urea: 28 mg%). This report demonstrates that PD
may be successfully used as a causautive therapy of MARF even without means of an intensive care
unit. However, the availabilty of basic material and medication as well as the scrupulous clinical
surveillance of the patient remain crucial.

Malaria associated renal failure, blackwater fever, severe malaria tropica,
peritoneal dialysis, children.
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