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FMH-Quiz / Quiz FMH (7)

Fallbeschreibung:

Anamnese:

Ein 16 Monate altes Madchen lebt seit Ge-
burt zusammen mit Ihrer Familie auf einem
Bauernhof. Seit zwei Tagen hat sie viele (bis
10-mal taglich) Durchfélle, die initial was-
serig waren und jetzt stark blutig sind. Die
Stuhlentleerung geht immer mit Schreien
einher.

Status:

Temperatur rektal 38,9 °C, Gewicht 10,0
kg, Blutdruck 95/55 mm Hg, Puls 172/Min.,
halonierte Augen, trockene Schleimhéaute,
fehlende Trénen, eher kalte und schlecht
rekapillarisierte Peripherie, unaufféllige
Hautelastizitat (= Hautturgor). Das Abdo-
men ist weich mit vielen im Charakter un-
auffalligen Gerauschen.

Frage 1:

Planen Sie (als Spitalarzt) die Rehydrata-
tion fur die ersten zwei Stunden (1. Art
[Beispiel: per os, intravends], 2. Flussig-
keitsmenge und 3. Zusammensetzung).

Frage 2:

Welche 3 Erreger einer blutigen Diarrhd
kommen bei diesem Kind speziell in Fra-
ge?

Frage 3:

Vier Tage nach Beginn einer initial erfolg-
reichen Behandlung wirkt das Kind erneut
krank, apathisch (zeitweise jedoch aufge-
regt) und blass. Welche zwei Komplika-
tionen einer blutigen Diarrh6 befurchten
Sie?

Présentation du cas:

Anamnése:

Une fille &gée de 16 mois vit depuis sa
naissance avec sa famille dans une fer-
me. Depuis deux jours elle a une diarrhée
sévere (jusqu’a 10 fois par jour). Les sel-
les qui étaient initialement liquides con-
tiennent maintenant du sang macrosco-
pique. La défécation s’accompagne de
pleurs.

Examen clinique:

Température rectale 38,9° C, poids 10,0
kg, tension artérielle 95/55 mm Hg, fré-
guence cardiaque 172/min. Les yeux sont
cernés, les muqueuses sont seches, les
pleurs ne s’accompagnent pas de larmes.
La périphérie est plut6t froide, marbrée et
mal perfusée. L’abdomen est souple avec
beaucoup de borborygmes.

Question 1:

Planifiez (en qualité de médecin d’hdpital)
la réhydratation pour les premiéres deux
heures (1. Voie [orale ou intraveineuse?],
2. Quantité des liquides, 3. Composition
des liquides).

Question 2:

Quels sont les 3 agents infectieux qui
pourraient provoquer une diarrhée hémor-
ragique chez cet enfant?

Question 3:

Quatre jours apres les succes de la ré-
hydratation initiale I’enfant semble & nou-
veau malade. Il est apathique mais en
méme temps irrité et pale. Citez 2 com-
plications classiques d’une diarrhée hé-
morragique que vous craignez.
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Antwort 1:

— intravends

— 10 ml/kg Korpergewicht als Bolus,
2-3-mal wiederholen gemass Klini-
schem Verlauf

— isotone Flussigkeit (NaCl 0,9%,
Ringer-Laktat)

Antwort 2:

— Salmonella species

— Shigella dysenteriae

— Enterohdmorrhagische E. coli
(EHEC) = VTEC = STEC

— Campylobacter

Antwort 3:
— Invagination
— Hamolytisch-urdmisches Syndrom

Kommentar des Spezialisten

Antwort 1:

Die Beantwortung der ersten Frage beziiglich Re-
hydratation ist sicher die anspruchsvollste Aufga-
be in diesem Quiz. Mit einer oralen oder parente-
ralen Flissigkeitstherapie mussen das normale Vo-
lumen und die physiologische Zusammensetzung
der Korperflussigkeiten auf sichere und effiziente
Weise wiederhergestellt respektive erhalten wer-
den. Bei Kindern und insbesondere Séauglingen
kommt es im Rahmen von Gastroenteritiden im
Gegensatz zu Erwachsenen sehr rasch zu bedroh-
lichen Flussigkeitsdefiziten. Dies hat seine physio-
logischen Ursachen in einer unterschiedlichen Was-
serverteilung (grosserer Anteil der extrazellularen
Flussigkeit [EZF]), in einem wesentlich héheren
Flissigkeitsumsatz (bei Sauglingen taglich 15-20%
des Gesamtkdrperwassers resp. 50% der EZF; bei
Erwachsenen nur 5% des Gesamtkorperwassers
resp. 1/7 der EZF/Tag) und in einem etwa dreimal
hoheren Flissigkeitsbedarf. Letzterer wird durch
die Korperoberflache, welche beim Saugling be-
zogen auf das Kérpergewicht ebenfalls etwa drei-
mal grosser ist als bei Erwachsenen, und den da-
durch entsprechend erhohten Kalorienbedarf be-
stimmt.
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Die Flussigkeitstherapie muss diesen physiologi-
schen Gegebenheiten unbedingt Rechnung tragen
und kann deshalb im Kindesalter nicht nach «Koch-
buch» erfolgen, sondern muss im Einzelfall sorgfal-
tig berechnet resp. abgeschatzt werden.
Grundsétzlich mussen drei verschiedene Kompo-
nenten des Flissigkeitsbedarfes beriicksichtigt
werden:

1. der Erhaltungsbedarf
2. das bestehende Defizit
3. der Ersatz fortgesetzter Verluste

1. Erhaltungsbedarf

Wie bereits angetdnt, hangt der Flussigkeitsbe-
darf vom Kalorienverbrauch ab, wobei nach Finberg
pro 100 kcal etwa 100 (-150) ml Wasser (35 ml
fur den insensiblen und 65 ml fir den Verlust im
Urin) sowie je 2-4 mmol Na und K benétigt werden.
Der Kalorienbedarf kann nach dem vereinfachten
Schema von Holliday und Segar abgeschétzt wer-
den:

Kdrpergewicht in kg Kalorienbedarf pro Tag

— bis 10 kg 100 kcal/kg

-11-20 kg 1000 kcal + 50 kcal/kg
fiir jedes kg KG > 10 kg

—Uber 20 kg 1500 kcal + 20 kcal/kg

fur jedes kg KG > 20 kg

Der Erhaltungsbedarf kann u.a. durch Fieber (12%
pro °C), erhéhte Aktivitat oder Hyperventilation
(Asthma, diabetische Ketoazidose) erhoht oder
umgekehrt bei Hypothermie, Koma (Inaktivitat)
oder Beatmung mit befeuchteter Atemluft reduziert
sein.

&inﬁcrhttat

2. Defizit

Das Defizit lasst sich aufgrund des Gewichtsver-
lustes resp. der Klinik abschétzen. Ein Verlust von
1% des Korpergewichts entspricht einem Verlust
von 10 ml Flissigkeit/kg Korpergewicht. Klinisch
kann zwischen leichter, mittelschwerer und schwe-
rer Dehydratation unterschieden werden:

Klinik Dehydra- Dehydrata- Dehydra-
tation tion mittel- tation
Verlust in  mild schwer schwer
% des KG | < 5% 5-10% > 10%
Allgemein- 'wach, unruhig, | somnolent
zustand durstig schwach
Pulse normal tachykard tachykard,
klein
Turgor normal vermindert stehende
bis leicht Hautfalte
vermindert
Schleim-  feucht trocken sehr trocken
haute
Augen normal haloniert | deutlich
eingesunken
Trénen normal reduziert  fehlend
Fontanelle normal leicht ein- | stark ein-
gesunken | gesunken
Urinmenge normal Oligurie Oligurie/
Anurie

3. Fortlaufendes Defizit

Im Verlauf missen die zusatzlichen Verluste ge-
messen oder weiter abgeschétzt und bericksich-
tigt werden. Dabei muss selbstverstandlich die
Elektrolytzusammensetzung der Verluste beriick-
sichtigt werden.
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Flussigkeitstherapie

Aufgrund der initialen Beurteilung nach den ge-
nannten Kriterien wird man sich fir eine enterale
oder parenterale Flussigkeitstherapie entscheiden.
Im Allgemeinen wird man sich bei &lteren Kindern
und unstillbarem Erbrechen oder sehr volumindsen
Stiihlen oder bei schwerer (> 10% des KG) Dehy-
dratation, Praschock oder ZNS-Symptomatik fir
eine parentererale Therapie entscheiden.

Initial muss bei der vorliegenden schweren Dehydra-
tation der Kreislauf wiederhergestellt werden. Dies
erfolgt mit Boli von 10 ml/kg KG einer isotonen
Flussigkeit (i.a. Ringerlaktat oder 0,9% NaCl) tber
jeweils 5-10’ verabreicht. Danach ist es sinnvoll,
entweder mit Ringerlaktat/5% Glukose oder Glu-
kose 5%/0,45% NaCl weiterzufahren. Mit Ringer-
laktat ist Vorsicht insbesondere dann geboten,
wenn eine Anurie besteht (Kalium!). In diesen Fallen
ist es — wenn gleichzeitig auch eine ausgepragte
Acidose besteht — auch sinnvoller, mit Bicarbonat
als mit Laktat zu puffern (z. B. mit 1/2 Glukose
5%, 1/4 NaCl 0,9% und 1/4 Bicarbonat 1,3%). Im
Allgemeinen sind bei mittelschwerer bis schwerer
Dehydratation 40 ml/kg KG in den ersten drei
Stunden (= 4 Tropfen/kg KG/min) adaquat.
Danach richtet sich die Zusammensetzung der Re-
hydratationslésung danach, ob eine normotone,
hypertone oder hypotone Dehydratation vorliegt.
Sobald das Kind Urin gel6st hat, sollte die Infu-
sionslésung auch wieder Kalium enthalten. Norma-
lerweise werden 50% des errechneten Bedarfs
innerhalb der ersten 8 Stunden, der Rest innerhalb
von weiteren 16 Stunden ersetzt.

Entscheidet man sich bei leichter Dehydratation fur
eine orale Rehydratation, sollte der Zusammenset-
zung der dafir verwendeten Lésung gleichermas-
sen Rechnung getragen werden. Wichtig ist, dass
die Loésung Zucker (notwendig fur den Elektrolyt-
transport im Darm) und ausreichend Natrium ent-
hélt und zudem isoton ist. Aufgrund der Empfehlun-
gen der ESPGAN (European Society of Pediatric
Gastroenterology and Nutrition) wird eine Osmolari-
tat von 200-250 mosm/| sowie ein Gehalt von
74-111 mmol/I Glukose, 60 mmol/I Na, 20 mmol/I
K und 30 mmol/I Base gefordert. Die im Handel
erhaltlichen Produkte Oralpadon, Normolytoral und
GES60 (nur in Deutschland erhéltlich) entsprechen
in ihrer Zusammensetzung diesen Empfehlungen.

Antwort 2:

Die Fallbeschreibung ist in der Tat sehr suggestiv
fur einen der in Antwort 2 aufgelisteten bakteriellen
Erreger. Dies gilt insbesondere fir Salmonellen,
Campylobacter und enterohamorrhagische E. coli
(EHEC). Bei all diesen Infektionen handelt es sich
um Zoonosen, die naturlich auf dem Bauernhof
sehr leicht erworben werden kdnnen. So stellt bei
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Glukose Na

(mmol/1) (mmol/1)
ESPGAN 74-111 60
neues Oralpadon 100 60
Normolytoral 110 60
GES 60 110 60
GES 45 109 49
Elotrans 111 90
Hihnersuppe 0 250
Coca-Cola 730 2
Apfelsaft 690 3
Tee 0 0

K Base Osmolaritat
(mmol/1) (mmol/1) (mosm/kg)
20 30 200-250
20 30 240
20 30 270
20 30 270
25 50 298
20 30 311
8 0 450
0 13 750
28 0 730
0 0 5

N.B. 30 mval Base = 30 mmol NaBic = 10 mmol Zitrat. Hier sehen Sie die Zusammensetzung der wich-
tigsten sinnvollen und weniger sinnvollen «Ldsungen» im Vergleich mit der ESPGAN-Empfehlung. Das GES
45 enthalt zu wenig Natrium, zu viel Puffer und ist hyperosmolar — deshalb im Gegensatz zur in Deutsch-
land erhéltlichen GES 60-Losung nicht fir eine Rehydratation per os geeignet.

C. jejuni der Darmtrakt vieler Haus- und Wildtiere
das wichtigste Reservoir fiir Infektionen beim Men-
schen dar. Der Erreger wird oft im Stuhl von Huh-
nern gefunden und wird durch kontaminierte Nah-
rungsmittel, ungentigend gekochtes Geflligelfleisch
oder nicht pasteurisierte Milch Ubertragen. Auch
bei den nichttyphdsen Salmonellen stellen Tiere
das wichtigste Reservoir und die Hauptquelle
menschlicher Infektionen dar. Besonders zu er-
wahnen sind hier Gefliigelprodukte, insbesondere
Eier. Hauptquelle der enteroh&morrhagischen E.
coli stellen Rinder dar.

Zusétzlich spricht die Schwere der Erkrankung, das
Fieber und die Abdominalkrampfe fir eine inflam-
matorische bakterielle Diarrh6 mit Beteiligung des
Kolons.

Ein Stuhlausstrich als einfache und kostengiinstige
Untersuchung kann — wenn auch nicht ganz zuver-
lassig — einen weiteren Hinweis auf eine bakterielle
Atiologie liefern. Wichtig ist aber v. a. ein friiher kul-
tureller Nachweis des verantwortlichen Erregers,
wobei das Labor unbedingt dariiber informiert wer-
den sollte (spezielle Kulturanforderungen), welche
Erreger vermutet werden. Auch Blutkulturen sollten
selbstverstandlich abgenommen werden.

Antwort 3:

Die Invagination gilt als haufigste Ursache einer in-
testinalen Obstruktion im Alter zwischen 3 Mona-
ten und 6 Jahren. Sie kann als Komplikation einer
Gastroenteritis auftreten, wobei inshesondere eine

Assoziation mit Adenovirusinfektionen beschrieben
worden ist. Wahrscheinlicher ist im vorliegenden
Fall ein hamolytisch-urdmisches Syndrom, welches
als Komplikation sowohl einer Shigellen- als auch
einer Infektion im enterohamorrhagischen E. coli
auftreten kann. Die Krankheit wird durch sogenann-
te Shiga- oder shigadhnliche Toxine verursacht, wel-
che durch die Darmwand in den Kreislauf gelangen
und eine Schadigung der Endothelzellen verursa-
chen, indem sie an einen Glycolipid-Rezeptor Gb3
(Galactotriosylceramid), der u.a. an der Oberflache
von menschlichen glomeruléren Endothelzellen in
grossen Mengen exprimiert wird, binden. Shigato-
xin wird durch Shigella dysenteriae Typ | gebildet
(im Bakterien-Genom codiert), shigadhnliche Toxi-
ne meistens durch EHEC (im Genom von Bakterio-
phagen codiert), aber mitunter auch durch andere
Bakterien (z.B. Pneumokokken, Salmonellen oder
Campylobacter). Man geht davon aus, dass etwa
10-20% der Patienten mit Infektion durch entspre-
chende toxinbildende Bakterien in der Folge an ei-
nem HUS erkranken. Die Diagnose wird durch
Nachweis einer mikroangiopathischen hamolytischen
Anamie (Fragmentozyten im Blutausstrich), Thrombo-
zytopenie und eines akuten Nierenversagens erhar-
tet. Eine friihzeitige Diagnose ist vor allem wegen
der im Rahmen der Rehydrierung und akuten Nie-
reninsuffizienz drohenden Uberwésserung wichtig.

Ch. Rudin, Basel
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Réponse 1:

— intra-veineuse

— 10 ml/kg en bolus, a répéter
2-3 fois selon I’évolution clinique

— liquide isotonique (NaCl 0,9 %,
Ringerlactate)

Réponse 2:

— Salmonella

— Shigella dysenteriae

— E. Coli entéro-hémorrhagique
(EHEC) = VTEC = STEC

— Campylobacter

Réponse 3 :
— invagination
— Syndrome hémolytique-urémique

Commentaire du spécialiste

Réponse 1:

La réponse a la premiere question est certainement
la plus exigeante de ce quiz. Une réhydratation ora-
le et parentérale devraient rétablir des volumes
normaux et des concentrations physiologiques de
maniére slre et efficace. Lors de gastro-entérite,
contrairement aux adultes, les enfants et plus par-
ticulierement les nourrissons courent un risque
important de déshydratation sévére de survenue
rapide et & risque vital. Sur le plan physiologique,
ceci résulte d’'une composition différente de la ré-
partition des liquides corporels (proportion plus
élevée du liquide extracellulaire [LEC]), d’un bilan
liquidien essentiellement plus élevé (chez le nour-
risson, 15-20% de I’eau totale par jour, soit 50%
du LEC - chez I'adulte seulement 5% de I’eau to-
tale, 1/7 du LEC) alors que le besoin liquidien est
environ trois fois plus élevé. C’est a cause de la
surface corporelle du nourrisson qui, rapportée au
poids corporel est également environ trois fois plus
élevée que chez I'adulte, et détermine également
des besoins caloriques correspondants.

Les calculs pour la réhydratation doivent se baser
sur ces données physiologiques et ne doivent pas
suivre un «livre de recettes» mais étre soigneuse-
ment calculés et évalués pour chaque cas parti-
culier.
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Trois parametres du bilan des liquides corporels
doivent étre pris en considération:

1. le besoin d’entretien
2. la déshydratation
3. le remplacement des pertes

1. Le besoin d’entretien

Comme déja mentionné, le besoin liquidien dépend
de la consommation calorique, il est estimé selon
Finberg a 100 (-150) ml d’eau pour 100 kcal (35
ml pour les pertes insensibles et 65 ml pour les
pertes urinaires) ainsi qu’a 2-4 mmol de Na et de
K. Le besoin calorique peut étre estimé selon le
schéma simplifié de Holliday et Segar:

Besoins caloriques journaliers estimés par kg
de poids corporel
—jusqu’a 10 kg
- 11-20 kg

100 kcal/kg

1000 kcal + 50 kcal/kg
pour chaque kg > 10 kg
1500 kcal + 20 kcal/kg
pour chaque kg > 20 kg

— au-dessus de 20 kg

Les besoins d’entretien peuvent étre augmentés
entre autre lors de fievre (12% par °C), lors d’activi-
té augmentée ou d’hyperventilation (asthme, acido-
cétose) ou diminués lors d’hypothermie, de coma
(inactivité) ou de ventilation avec un air humidifié.

2. Déshydratation

La déshydratation peut étre estimée d’apres la per-
te de poids et d’apres la clinique. Une perte de 1%
du poids corporel (PC) correspond a une perte de
10 ml de liquides/kg. Cliniqguement, on distingue
une déshydratation légére, modérée ou sévere.

signes déshydra- déshydra- déshydra-
cliniques  tation tation tation
perte en % légére modérée  grave
du PC <5 % 5-10% > 10%
état général  vif, assoiffé | irrité, faible | somnolent

pouls normal tachycarde tachycarde,
faible
turgescen- normal ou diminuée | pli cutané
ce cutanée légérement
diminuée persistant
mugueuses humides  séches trés seches
globes normaux | cernés clairement
oculaires enfoncés
larmes normales | diminuées absentes
fontanelle 'normale | peu fortement
enfoncée  enfoncée
volume normal oligurie oligurie/
urinaire anurie

3. Déshydratation consécutive

Durant le décours, il faut mesurer ou estimer les
pertes supplémentaires et les prendre en considé-
ration. Il faudra naturellement alors tenir compte
de la composition électrolytique des pertes.

Réhydratation

Sur la base de I’évaluation initiale, selon les cti-
téres mentionnés ci-dessus, il faut se décider pour
une réhydratation entérale ou parentérale. En gé-
néral, on effectuera une réhydratation parentérale,
lors de vomissements incoercibles ou lors de selles
trés volumineuses, ou chez des enfants plus agés
(qui n’acceptent plus une sonde naso-gastrique, ain-
si que lors de déshydratation sévere (> 10% du PC),
de pré-choc ou de symptdmes neurologiques.
Lors de déshydratation grave, il faut au début ré-
tablir la circulation en administrant en bolus répé-
tés, 10 ml/kg PC de soluté isotonique (p.ex. Rin-
gerlactate ou NaCl 0,9%) durant chaque fois 5-10
minutes. Puis, on peut continuer avec soit un mé-
lange Ringer-lactate/glucose 5% ou glucose 5%/
NaCl 0,45%. Il faut étre prudent avec le Ringer-lac-
tate lors d’anurie (hyperkaliémie!). Dans ce cas,
il peut étre indiqué — si une acidose trés severe
est également simultanément présente — d’utiliser
comme tampon du bicarbonate plutot que du lac-
tate (p.ex avec 1/2 glucose 5%, 1/4 NaCl 0,9%
et 1/4 bicarbonate 1,3%). En général, I’'admini-
stration de 40 ml/kg PC (= 4 gttes/kg/min) dans
les premiéres trois heures est adéquate lors de
déshydratation modérée a grave.

Ensuite, il faut faire attention a la composition du
soluté de réhydratation en fonction du type de dés-
hydratation présente (isotonique, hypertonique ou
hypotonique). Dés que I’enfant a uriné, il faut rajou-
ter du potassium a la perfusion. Normalement, il
faut rattraper 50 % des pertes calculées durant les
8 premiéres heures, et le reste durant les 16 heu-
res suivantes.

Lorsqu’il n’existe qu’une déshydratation Iégére a
modérée, on peut certainement se contenter d’une
réhydratation orale. Des calculs analogues doivent
étres effectués pour la composition de la solution
de réhydratation utilisée. Il est important que la so-
lution contienne du sucre (indispensable pour le
transport des électrolytes dans I'intestin) et du so-
dium en suffisance et qu’elle soit isotonique. Se-
lon les recommendations de I’ ESPGAN (European
Society of Pediatric Gastroenterology and Nutrition)
on exige une osmolarité de 200-250 mosm/I, avec
une teneur en glucose de 74-111 mmol/I, 60 mmol/I
de Na, 20 mmol/I de K et 30 mmol/I de tampon.
Les produits disponibles en pharmacie (Oralpadon,
Normolytoral et GES60 [seulement disponible en
Allemagne]) ont une composition correspondant a
ces recommandations.
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Glucose Na

(mmol/I) (mmol/I)
ESPGAN 74-111 60
nouv. Oralpadon 100 60
Normolytoral 110 60
GES 60 110 60
GES 45 109 49
Elotrans 111 90
Bouillon de poule 0 250
Coca-Cola 730 2
Jus de pomme 690 3
Thé 0 0
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K Tampon Osmolarité
(mmol/1) (mmol/I1) (mosm/kg)
20 30 200-250
20 30 240
20 30 270
20 30 270
25 50 298
20 30 311
8 0 450
0 13 750
28 0 730
0 0 5

N.B. 30 mEq de tampon = 30 mmol NaHCO3 = 10 mmol Citrate. Vous voyez ici la composition des «solu-
tions» plus ou moins adaptées les plus importantes. En comparant avec les recommandations de 'ESPGAN,
le GES 45 contient trop peu de sodium, trop de tampon et est hyperosmolaire — et n’est donc pas indi-
qué comme solution de réhydratation orale contrairement a la solution GES 60 disponible en Allemagne.

Réponse 2:

La description du cas est dans les faits tres sugges-
tive pour I'une des infections bactériennes énu-
mérées dans la réponse 2. Elle correspond en par-
ticulier a une infection a salmonelles, a campylo-
bacter et a E. Coli entéro-hémorragique. Toutes ces
infections sont des zoonoses que I’on peut acqué-
rir tres facilement en milieu rural. Par exemple, beau-
coup d’animaux domestiques et sauvages sont
porteurs de C. jejuni dans leur intestin et ils consti-
tuent le réservoir le plus important des infections
humaines. L’agent pathogéne se trouve fréquem-
ment dans les déjections des poules et est trans-
mis par les aliments ainsi contaminés (viande de
poulet mal cuite, lait non pasteurisé). Les animaux
sont également le réservoir des salmonelles non
typhoides et constituent la source principale des
infections humaines. Il faut ici particulierement
mentionner les produits dérivés des volailles, en
particulier les ceufs. Le beeuf constitue la source
principale des E. Coli entérohémorrhagiques.
Enfin, la sévérité du tableau clinique, la fievre et les
coliques parlent en faveur d’une diarrhée d’origi-
ne bactérienne avec atteinte du célon.

Un frottis des selles — examen simple et peu oné-
reux — peut étre effectué a la recherche de leuco-
cytes et renforcera la suspicion d’une infection
bactérienne, bien que cet examen ne soit pas tota-
lement fiable. Mais il est avant tout important d’ef-
fectuer une culture précoce afin de mettre en évi-

dence I’agent pathogene. Le laboratoire doit étre
informé sur le type de germe recherché (méthodes
de culture particulieres). Il faudra naturellement
aussi effectuer des hémocultures.

Réponse 3:

La cause la plus fréquente d’une obstruction in-
testinale entre 3 mois et 6 ans est une invagina-
tion intestinale. Elle peut survenir comme com-
plication d’une gastro-entérite aigué. Une associa-
tion a été décrite lors d’entérite & adénovirus.
Dans ce cas, il s’agit plus probablement d’un syn-
drome hémolytique-urémique, qui peut survenir
comme complication d’une shigellose ou d’une in-
fection a E. coli entérohémorragique. La maladie
est causée par une shiga-toxine (ou analogue) qui
traverse la paroi intestinale pour atteindre la cir-
culation et provoquer une lésion des cellules endo-
théliales. Elle se fixe a un récepteur glyco-lipidique
Gb3 (galactotriosylcéramide) qui est entre autres
exprimé massivement & la surface des cellules de
I’endothélium des glomérules. La shiga-toxine est
formée par des Shigella dysenteriae de type 1 (co-
dée dans leur génome bactérien). Les Shiga-like
toxines sont en général produites par des E. coli
entérohémorragiques (codées dans le génome de
bactériophages), mais également par d’autres bac-
téries (p. ex. pneumocoques, salmonelles ou cam-
pylobacter). On admet que 10-20% des patients
infectés avec des bactéries excrétant cette toxine

vont développer une SHU. Le diagnostic sera posé
par la mise en évidence d’une anémie hémolytique
microangiopathique (schistocytes dans le frottis
sanguin), une thrombopénie et une insuffisance
rénale aigué. Un diagnostic précoce est tres impor-
tant pour éviter, lors de la réhydratation, une hyper-
hydratation liée a I'insuffisance rénale.

Ch. Rudin, Bale

Traduction: R. Tabin, Sierre
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