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OQ Harter Bauch — Weicher Bauch

Chirurgie oder Innere?
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OQ Harter Bauch — Weicher Bauch

Erkennen der Dringlichkeit des Geschehens

Exakte Anamnese Korperliche Untersuchung

« 1/3 atypische Beschwerden
 CAVE altere Patienten !

Chirurgische Klinik ¢ Notfallambulanz



OQ Harter Bauch — Weicher Bauch

Erkennen der Dringlichkeit des Geschehens

Exakte Anamnese

« Schmerzcharakter, -lokalisation, -intensitat

« Begleitende Symptome

« Faktoren, die die Beschwerden verstarken / lindern
« Zeitliche Dynamik

« Miktion, Defakation

* Relevante Vorerkrankungen

« Medikamente

« \Voroperationen

Chirurgische Klinik ¢ Notfallambulanz



OQ Harter Bauch — Weicher Bauch

Erkennen der Dringlichkeit des Geschehens

Korperliche Untersuchung

* |Inspektion (Schock, Sepsis, LZ)

« Palpation / Perkussion (Ausmali/Lokalisation Schmerz, Peritonismus)
« Auskultation

 (DRU)

Chirurgische Klinik ¢ Notfallambulanz



—QO Fall 1

Befunde
e ¥ | .+ RR 200mmHg
* seit 9 Stunden krampfartige « HF 84/min
Bauchschmerzen (VAS 6/10) « Sp0O, 100%
und Blahungen im gesamten « AF 12/min
Abdomen
* massiver Stuhldrang, nur 3 Korperliche Untersuchung
mal diinner Stuhl  diffuser Druckschmerz

« Darmgerausche sparlich

« Bauchdecke weich

« tympanitischer Klopfschall
» Kkein lokaler Peritonismus

 mehrfaches Erbrechen

* M. Crohn, Koloskopie vor 1
Jahr unauffallig

» Laparotomie bei Zervix-Ca.
» 10mal Laparoskopie Therapie

« Dipidolor, 100ug Fentanyl

Medizinische Klinik < Abt. Gastroenterologie



—QO Fall 1

Verdachtsdiagnose?

Mechanischer lleus bel M. Crohn

Medizinische Klinik « Abt. Gastroenterologie
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—QO Fall 1

Koprostase, Besserung unter Movicol

Medizinische Klinik « Abt. Gastroenterologie



Ursachen akutes Abdomen

Q0O

59% Ubereinstimmung von Einweisungsdiagnose und Entlassdiagnose

Erkrankung Patientenalter <50 Jahre  Patientenalter >50 Jahre
n=2406 n=6317
relative Haufigkeit [%] relative Haufigkeit [%)]
unspezifische Abdominalbeschwerden 39,5 15,7
Appendizitis 32,0 15,2 ‘\60\'\6
Cholezystitis 6,3 209 \(\O\Og
lleus/Subileus 2,5 L \;(\a
Pankreatitis 1,6 ?)°l° 9
Divertikuliti . el
ivertikulitis
Malignom
Hernie

vaskulare Erkrankung

Reng et al. 1998 Internist 39:161

Medizinische Klinik < Abt. Gastroenterologie


https://www.google.de/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=&url=https%3A%2F%2Fde.123rf.com%2Fphoto_44550279_br%25C3%25BCllender-l%25C3%25B6we-und-kopf-vektor-illustration.html&psig=AOvVaw116kEwxQ7821soAAp-8PXE&ust=1574326968129540

Q0O

Prozent

SQR-BW 2018

Statistik — Notarztindikation NEF
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OQ Statistik — Nachforderungen NEF
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Q0O

e 64 Jahre &

Fall A
Befunde
* RR 50mmHg
 Hauslicher Sturz auf den * HF 130/min
Hinterkopf am Abend t SPO, 90%
interkopf am Aben e AF 25/min
* Erwachen in der Nacht mit e GCS 15

starksten Bauchschmerzen,
ausstrahlend in die linke
Schulter und zwischen die
Schulterblatter

« Am Vortag Sturz auf einem
Parkplatz in alkoholisiertem
Zustand

e Z.n.Kleinhirninfarkt 2011

Chirurgische Klinik ¢ Notfallambulanz

Korperliche Untersuchung

Abdomen prall und diffus
druckschmerzhaft

Pulse seitengleich palpabel
Pupillen isokor

EKG blande

Therapie

1200ml lonosteril
Midazolam, Vomex, Buscopan,
Arterenol



—QO Fall A

Verdachtsdiagnose?

Aortendissektion

Chirurgische Klinik ¢ Notfallambulanz
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—OO Milzruptur

« Hb 12,8

« Konservatives Vorgehen

- Stationare Uberwachung fir 8 Tage
* Internistische Synkopenabklarung

Chirurgische Klinik ¢ Notfallambulanz




_QQ Akutes Abdomen

Definition

 PIlotzlich einsetzende, abdominale Schmerzen mit kurzem
zeitlichen Verlauf

« Maximum der Beschwerden ins Abdomen lokalisiert

« Anhaltspunkt fur akutes krankhaftes Geschehen mit
abdomineller Ursache

Leitsymptome

» heftige abdominelle Schmerzen
« Peritonitis

« Gestorte Peristaltik

« Kreislaufdepression

Chirurgische Klinik ¢ Notfallambulanz



_QQ Akutes Abdomen

Traumatisches akutes Abdomen

« Anamnese (Unfallmechanismus, -kinetik)
« Korperliche Untersuchung von Kopf bis Ful3
* (Sono)

« Milzbeteiligung (Rippenfraktur links, stumpfe Gewalt
links, Schmerz linker oberer Quadrant, Schmerz in die
linke Schulter ausstrahlend)

« Leberbeteiligung (Rippenfraktur rechts, Schmerz rechter
Oberbauch)

« Pankreasbeteiligung (Stumpfe Gewalt Epigastrium)

Chirurgische Klinik ¢ Notfallambulanz



—QQ Fall 2

Befunde
* 63 Jahre & « RR 170mmHg
- seit einigen Stunden dumpfer *  HF 90/min
epigastrischer Dauerschmerz * AF 14/min
(VAS 9/10) .+ SpO, 94%
» Ausstrahlung Rtcken, linke o
Schulter 12-Kanal-EKG unauffallig
* kein Erbrechen Korperliche Untersuchung
» Vorerkrankungen: Z.n. HTX, « Lunge frei
DialysepﬂiCht, Z.n. Kolektomie . Abwehrspannung epigastrisch
bei Polyposis « Strémungsgerausch tber

Bauchaorta
 Shunt schwirrt

| Therapie
w . D|p|do|or

Medizinische Klinik < Abt. Gastroenterologie



—QO Fall 2

Verdachtsdiagnose?

akute Pankreatitis
DD Ulcusperforation

Medizinische Klinik « Abt. Gastroenterologie
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—OO Fall 2

Labor:

 Kreatinin 5.9 mg/dI
« Kalium 6.2 mM

* Lipase 2937 U/

e Bilirubin 0.3 mg/dl
 CRP 165 mg/dl

* Leukozyten 13/nl

Ausschluss Hohlorganperforation

Medizinische Klinik < Abt. Gastroenterologie



—QO Fall 2

ERCP:
» Z.n. pankreaserhaltender Duodenumresektion mit Papillen-

Reimplantation in Neoduodenum

* Cholestase
» Pankreasgangverlegung durch Proteinprazipitate

Medizinische Klinik « Abt. Gastroenterologie



—QO Fall 2

CT-gesteuerte Drainage Pankreasnekrose

7 Tage spater im Multiorganversagen verstorben

Medizinische Klinik « Abt. Gastroenterologie



QO Schmerzlokalisation

Reng et al. 1998 Internist 39:161

Medizinische Klinik < Abt. Gastroenterologie



QO Schmerzlokalisation

Reng et al. 1998 Internist 39:161

Medizinische Klinik < Abt. Gastroenterologie



OQ Diagnostik des akuten Abdomen

« Laktat ohne Nutzen fur Entscheidung zur OP bei akutem Abdomen

« Darmgerausche mit hoher Ungenauigkeit fur lleusdiagnostik
(Sensitivitat fur DUnndarmobstruktion 32-42%)

« Digital rektale Untersuchung ohne Nutzen fur Diagnostik der akuten

Appendizitis
 wandernder Schmerz von Nabel in rechten Unterbauch PPV 41%

» Speed bumps: PPV 61%, NPV 90% fur akute Appendizitis

Vahl et al. 1998 Ned Ti jdschr Geneeskd 142:1346, Felder et al. 2014 J Surg Educ 71(5):768, Breum et al. 2015 World J Gastroenterol 21(34):10018,
Takada 2015 PL0oS One 10:e0136996, Ashdown et al. 2012 BMJ 345:e8012

Medizinische Klinik < Abt. Gastroenterologie
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Fall B

Q0O

« 35 Jahre ©

* seit 2 Tagen Bauchschmerzen

rechter Unterbauch / Flanke

 Aktuell kolikartig zunehmend
und Ubelkeit

 Stuhlgang, Miktion normal

* Bis vor 3 Tagen Urlaub in
Kroatien

« Hashimoto Thyreoiditis

Befunde

« RR 120mmHg

« HF 100/min

« SpO, 97%

« AF 18/min
 Temperatur 37.1°C

Korperliche Untersuchung

« Starkste krampfartige
Schmerzen

« Abdomen weich

* Druckschmerz rechter
Unterbauch

* Nierenlager rechts leicht
klopfschmerzhatft

Therapie
* Novalgin, Dipidolor, Buscopan

Medizinische Klinik < Abt. Gastroenterologie



—QO Fall B

Verdachtsdiagnose?

Stielgedrehte Tuboovarialzyste

Chirurgische Klinik ¢ Notfallambulanz
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—OO Fall B

Diagnose bzw. Indikation Torsion der Tuba uterina (ICD10: N83.5)
(ICD10): Paratubarzyste rechts (ICD10: N83.8)
Wissenschafliche Entfernung Paratubarzyste (5-665.42)
Bezeichnung des Eingriffs Detorquierung Tube rechts

(CPM): Diagnostische Laparoskopie (1-694)

Bei guter Rund-um-Sicht Inspektion des unauffillizen Ober- und Mittelbauch-Situs. Uterus normal grofi, mittelstdndig
mit normaler Serosa. Die Tube und das Ovar links sind unaufféillig. An der rechten Tube zeigt sich im lateralen Drittel
eine groBe Zyste von ca. 5 cm Durchmesser, die Tube ist bei mehrfacher Torguierung livide verfarbt. Das rechte Ovar
stellt sich unauftallig dar. Wenig Blut im Douglasraum. Excavatio vesicouterina und Douglasraum frei von Adhdsionen
und Endometriose.

Nun Beginn der operativen Laparoskopie. Detorguierung der rechten Tube, danach stellt sich diese wieder rosiger dar,
deshalb Entscheidung zum Erhalt der Tube.

Elektrochirurgisches Spalten der Zystenkapsel und vollstdndiges teils stumpfes, teils scharfes Ausschilen des
Zystenbalges. Entfernung des Materials durch den Trokar im rechten Unterbauch und Abgabe zur histologischen
Aufarbeitung.

Sorgfiltige elektrochirurgische Blutstillung. Ausgiebige Spiilung und Toilette des Intraabdominalraums.

Ermeute achsengerechte Positionierung der rechten Tube Richtung Douglasraum.

Chirurgische Klinik ¢ Notfallambulanz



Q0O

Analgesie bei akutem Abdomen?

Risiko einer inkorrekten Diagnose durch Analgesie

Study or subgroup Opiod Placebo Risk Ratio Weight Risk Ratio

n/N n/N M-H, Random, 95% ClI M-H, Random, 95% CI
Attard 1992 2/50 9/50 4 6.88% 0.22[0.05,0.98]
Gallagher 2006 11/78 11/75 — 19.57% 0.96[0.44,2.08]
LoVecchio 1997 3/32 1/16 } 3.36% 1.5[0.17,13.3]
Pace 1996 7/35 14/36 — 19.38% 0.51[0.24,1.12]
Thomas 2003a 14/38 12/36 — 25.91% 1.11[0.59,2.06]
Vermeulen 1999 19/175 15/165 — 24.9% 1.19[0.63,2.27]
Total (95% CI) 408 378 N o 100% 0.86[0.57,1.29]
Total events: 56 (Opiod), 62 (Placebo)
Heterogeneity: Tau?=0.07; Chi’=6.85, df=5(P=0.23); 1=27.04%
Test for overall effect: Z=0.74(P=0.46)

Favours treatment 0.1 0.2 0.5 1 2 5 10 Favours control

Paradigmenwechsel !

adaquate Analgesie erhoht die Qualitat der Notfallversorgung und den
Patientenkomfort ohne relevante Veranderung des Untersuchungsbefundes
und ohne eine Erhdhung von Fehldiagnosen

Manterola et al. 2011 Cochrane Database Syst Rev. Jan 19;(1)

Medizinische Klinik < Abt. Gastroenterologie



QQ Analgesie bei akutem Abdomen?

Auswahl des Schmerzmedikaments nach Starke, Alter und
Umfeld des Patienten

'q;
Schwarzes Meer /4

VAS 10/107?

Medizinische Klinik < Abt. Gastroenterologie



—QQ Fall 3

Befunde
e - RR 100mmHg
- am Vortag nach Re- + 5Sp0O, 91%
Fundoplikatio bei Rezidiv- « AF 20/min
Hernie aus Chirurgie
entlassen 12-Kanal-EKG unauffallig
 Vor 1 Stunde schlagartiger
retrosternaler, v.a. Korperliche Untersuchung
inspiratorischer Schmerz * kaltschweil3ig
(VAS 7/10) « Atemgerausch links basal
abgeschwacht

« Abdomen gespannt mit
starkem Druckschmerz linker
Oberbauch

R—— - « Dipidolor, 100ug Fentanyl

Medizinische Klinik < Abt. Gastroenterologie



—QO Fall 3

Verdachtsdiagnose?

Perforation

Medizinische Klinik « Abt. Gastroenterologie
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—QQ Fall 3

Osophagusperforation mit Pleuraempyem links

OP-Bericht von 10 Tagen zuvor:
« Re-Fundoplikatio mit Magenwedgeresektion
* Intraoperative Gastroskopie ohne Hinweis auf Perforation

Medizinische Klinik < Abt. Gastroenterologie



—QO Fall 3

Therapie
 Gastroskopie mit Osophagusstent-Anlage
« Empyemausraumung
« Zieldrainage

Medizinische Klinik « Abt. Gastroenterologie



_Q O Schmerzcharakter

,#Allein anhand der klinischen Bewertung kann die richtige Diagnose mit
einer Sensitivitat von 88% und einer Spezifitat von 41% gestellt werden.”

Trentzsch et al. 2011 Zentralbl Chir 136: 118

Schmerzentwicklung

« Plotzlich Ischamie, Perforation, Obstruktion
« Langsam Entzlindung
Schmerzcharakter
« Scharf, lokalisiert Somatischer Schmerz (Bauchwand)
«  Dumpf, diffus viszeraler Schmerz

Medizinische Klinik < Abt. Gastroenterologie



—QO Fall C

Befunde
« 66 Jahre & « RR 120mmHg
« Thoraxschmerzen in den * HF 84/m(|)n
Riicken und beide Beine * SpO, 94%
ausstrahlend ‘ é':: ézll gnn
* Nikotinabusus, Alkoholabusus
« COPD Korperliche Untersuchung
« pAVK « Abdomen weich

» Chronische Schmerzsyndrom *  Kein Druckschmerz
* Nierenlager frei

* Lumbale Spondylolisthesis . ¢/p unauffallig
* AAA, ED 2016 (5,3 cm) « EKG blande

Therapie
w « Volumen 500ml lonosteril
R—— | « Morphin 2mg, Midazolam
Chirurgische Klinik ¢ Notfallambulanz




—QO Fall C

Verdachtsdiagnose?

Gedeckt rupturiertes abdominelles Aortenaneurysma

Chirurgische Klinik ¢ Notfallambulanz
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OO Abdominelles Aortenaneurysma

Diagnosen: Gedeckt rupturiertes inflammatorisches Aortenaneurysma (6 cm Querdurchmesser)
Operation: Offen chirurgische Ausschaltung mittels aorto-aortaler Rohrprothesenimplantation
(Gelsoft plus, 14 mm / LOT: 17608912-1736) unter suprarenaler Klemmung (Klemmzeit
' 28 Minuten)

Ligatur der A. mesenterica inferior

Blutflussmessung der A. renalis beidseits

Chirurgische Klinik ¢ Notfallambulanz



OQ Abdominelles Aortenaneurysma

KERNAUSSAGEN

+ Die haufigste Lokalisation arterieller Aneurysmen ist die infrarenale Bauchaorta.

* Leitsymptome des rupturierten AAA (rAAA) sind plétzlich einsetzende Bauch- und/oder
Rickenschmerzen mit einer schmerzhaft pulsierenden Resistenz abdominell.

+ Beim Eintreffen des Notarztes/der Notdrztin sind bei einem gedeckten rAAA die Kreislaufparameter in
der Regel nicht kompromittiert.

« Patienten mit dem praklinischen Verdacht auf ein rAAA sind unter permissiver Hypotension zu
fihren, und eine praklinische Narkose sollte vermieden werden.

+ Patienten mit rAAA sollten schnell einer Behandlung in einer Klinik mit mdaglichst groBer
gefdbchirurgischer und interventionell-gefdBmedizinischer Expertise zugefiihrt werden.

« Aortendissektionen Typ A (Stanford) sind so schnell wie mdglich der Behandlung durch eine
Kardiochirurgie zuzufihren.

* Leitsymptome einer akuten Aortendissektion sind der perakut einsetzende thorakale oder
interskapuldre Vernichtungsschmerz sowie je nach Lokalisation der Dissektion feststellbare Puls-
und/oder Blutdruckdifferenzen im Seitenvergleich.

+ Bei praklinischem Verdacht auf eine akute Aortendissektion umfassen die notfallmedizinischen
MaBnahmen die Blutdruck- und Frequenzsenkung (RR., 100-120 mmHg, Pulsfrequenz < 60/min)
sowie eine suffiziente Analgesie.

» Die Therapie einer Typ-B-Dissektion (Stanford) muss in einem Haus mit gefdGchirurgischer und
interventionell-gefdBmedizinischer Kompetenz erfolgen.

Notarzt 2018; 34(03): 140-155

Chirurgische Klinik ¢ Notfallambulanz



—QQ Fall 4

Befunde
* 44 Jahre .+ RR 210mmHg
- seit 2 Stunden langsam * Sp0,99%
zunehmender « HF 80/min
Mittelbauchschmerz « AF 12/min
« Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe « BZ 187 mg/d
» Vorerkrankung: Colitis . .
Korperliche Untersuchung
ulcerosa :
: * Druckschmerz Mittelbauch
* Z.n. Proktokolektomie . Abdomen weich
* Letzte Gastroskopie vor 1 « Darmgeréusche sparlich
Jahr mit H. plyori-Nachweis « Nierenlager frei

Therapie
« Dipidolor, 100ug Fentanyl

Medizinische Klinik < Abt. Gastroenterologie



—QO Fall 4

Verdachtsdiagnose?

Gastritis

Medizinische Klinik « Abt. Gastroenterologie
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—OO Fall 4

« CRP 30 mg/l, Leukozyten 15/nl
« sonst unauffalliges Labor unauffallig

Gastroskopie: leichte B-Gastritis

Medizinische Klinik « Abt. Gastroenterologie



—OO Fall 4

Medizinische Klinik < Abt. Gastroenterologie



—OO Fall 4

Operation

« Bruchsack nicht-reponibel mit Dinndarminhalt verwachsen
+ vitales Gewebe

« operativ reponiert und Netzeinlage

Medizinische Klinik < Abt. Gastroenterologie



—QO Fall 4

Erkrankung Patientenalter <50 Jahre  Patientenalter >50 Jahre
n=2406 n=6317
relative Haufigkeit [%] relative Haufigkeit [%)]

unspezifische Abdominalbeschwerden 39,5 15,7

Appendizitis 32,0 15,2

Cholezystitis 6,3 20,9

lleus/Subileus 2,5 12,3

Pankreatitis 1,6 7,3

Divertikulitis <0,1 5,5

Malignom <0,1 4,1

Hernie <0,1 3,1

vaskulare Erkrankung <0,1 2,3

Reng et al. 1998 Internist 39:161

Medizinische Klinik < Abt. Gastroenterologie



—QO lleus

Symptome

« Kolikartige Schmerzen

 Ubelkeit, Erbrechen

« Stuhlverhalt

« Hyperperistaltik (metallische, hochgestellte DG)

Gefahren

« Kreislaufdysregulation

« Translokation von Darmkeimen
« Darmperforation

e Sepsis

Chirurgische Klinik ¢ Notfallambulanz



—OO lleus

Tab.1 Differenzialdiagnose des lleus

' Machanischer lleus Paralytischer lleus
' Extraluminale Ursache Metabolisch
Adhaslonen Elektrolytstorungen
{z. B. Hyper-/Hypokaliamie; Hyperkalzamie)
Briden Myopathien
e
' Penttonealkarzinose Durchblutungsstorungen/Mesenternalinfarkt
' Volvulus/Torston
' Malrotation
Aortomesenteriale Duodenalkompression
Intramurale Ursache (Stenosen) Reflektorisch
Morbus Crohn Postoperativer lleus
Stenosierende Tumoren Entzundungen (z. B. Pankreatitls, Peritonitis)
Strikturen nach Bestrahlung Retroperitoneale Prozesse (Wirbelfraktur, Blutung etc)
Morbus Hirschsprung Huft-/Beckeneingniffe oder Verletzungen
' Intraluminale Obstruktion Medikamentos-toxisch
| Fremdkorper/Bezoare Oplate, trizyklische Antidepressiva, Narkotika etc.
' Gallensteln Katecholamine
Mekonlum Laxantienabusus
Invagination Uramie
| Beckenbodendyssynergie Hypothyreose
Intussuszeption/latenter Prolaps

Chirurgische Klinik ¢ Notfallambulanz




—QO Fall 5

Befunde
« 83 Jahre & + RR 70mmHg
* seit einigen Tagen Teerstuhl + SpO, 91%
 beim Hausarzt Hb 7.7 g/dI, * HF 100/min
Einweisung ins Krankenhaus « AF 18/min
abgelehnt  BZ 230 mg/dl
« GCS13

* heute erstmals Bluterbrechen

» Bauchschmerzen Kérperliche Untersuchung

 Vorerkrankungen: « kaltschweil3ig
Magenteilresektion vor 25 « Abdomen weich
Jahren bei Ulcus, COPD, « Darmgerausche sparlich
KHK, Nikotinabusus (40 py),
Diabetes mellitus, Z.n. Therapie
Alkoholabusus * Arterenol 1:100 4ml, NaCl

— 500ml, Tetraspan 500ml, MCP
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—QO Fall 5

Verdachtsdiagnose?

Ulcusblutung
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—OO Fall 5

« Einlieferung auf Gastro Wachstation
« Hb 3.1 g/dl
« Gabe von 10 EKs

Anastomosenulcus, Forrest la, Unterspritzen und Clip
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OQ Digital rektale Untersuchung

Die rektale Untersuchung muf} bei
allen Patienten mit akutem Abdomen er-

folgen.
1.0
_ _ Positive Test Result P i
DES IS DIE - LR+ =1.24[0.97 - 1.58] /('.'
EROSIRIR At satar _ __ Negative Test Result 2
0.8 LR- =0.85 [0.70 - 1.02] =
i
2 S
Z‘ // K
fs ;S
B #
8 0-6 / ’
< ‘S
o Ry
I s
% 0.4 // =
@ L/
7
2/
0.2 py
a
7/
VG
Yy
0.0 | I 1

! I
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
Prior Probability
Takada 2015 PLoS One 10:e0136996

Medizinische Klinik < Abt. Gastroenterologie



QO Wohin mit der gastrointestinalen Blutung?
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OQ Osophagusvarizenblutung

Ligatur Blutungsstent
(z.B. Fa. Cook) (z.B. ELLA Danis)
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QQ Osophagusvarizenblutung
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Q O Gastrointestinale nicht-varikdse Blutung

Through-the-scope-clip Over-the-scope-clip
TTSC OTSC
(z.B. Fa. Boston Scientific) (Fa. Ovesco)

Medizinische Klinik < Abt. Gastroenterologie


https://www.google.de/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiMo_jv3anjAhWIb1AKHRyiDSAQjRx6BAgBEAU&url=https%3A%2F%2Ffirstmedical.co.za%2Fhaemostasis%2Fovesco-clip-system%2F&psig=AOvVaw2jC_cEJIiuGFJ1yBAdFPUk&ust=1562826829994639
http://www.google.de/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&ved=2ahUKEwiJ0_af36njAhVRalAKHXxnASAQjRx6BAgBEAU&url=http%3A%2F%2Fwww.bostonscientific.com%2Fen-US%2Fproducts%2Fclips%2Fresolution-clip.html&psig=AOvVaw3RXkaQcDGvH7TnRSQ9sx7Z&ust=1562827227142583

Q O Gastrointestinale nicht-varikdse Blutung
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Q O Gastrointestinale nicht-varikdse Blutung
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OQ Wohin mit der gastrointestinalen Blutung?

Innere Chirurgie

« Internistisches Krankheitsbild® falls endoskopische Methoden

unzureichend interventionelle

Radiologie oder OP sofort

verfligbar

« Endoskopieausristung vor Ort bei Varizenblutung TIPSS in
(Therapiegerat, ,Staubsauger”, Radiologie

Hamospray, Stents)

* Infrastruktur in der Inneren
einfacher (G-Wach/G-Intensiv)

« Keine Sekundarverlegung nach
Initialer Versorgung notig
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—QQ Fall 6

Befunde
* 81 Jahre . RR 120/80mmHg
* nach Fruhsttick vor 10 « SpO, 95%
Stunden starkste Schmerzen e HF 87/min
Im rechten Oberbauch mit « AF 10/min
Erbrechen und Ubelkeit « GCS 15
» Ausstrahlung in rechte
Schulter Korperliche Untersuchung
 derbes Abdomen rechts mit
Abwehrspannung

« Darmgerausche unauffallig
« Beinb6deme beidseits

Therapie
* Dipidolor, MCP
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—QO Fall 6

Verdachtsdiagnose?

Akute Cholecystitis
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—OO Fall 6

* In chirurgischer Ambulanz Entwicklung Hypotonie

* Verlegung in Aufwachraum

« Sonographie: freie Flussigkeit perihepatisch, keine Cholestase,
Lebervenen gestaut
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—OQ Fall 6

 NT-BNP 8900 ng/l (Norm <450)

« Echo: hochgradig reduzierte linksventrikulare Funktion (EF 15%),
mittel- bis hochgradige Mitralklappeninsuffizienz, mittelgradige
Trikuspidalklappeninsuffizienz

Diagnose:
« Leberstauung bei kardialer Dekompensation
« Patient 1 Jahr spater verstorben
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Q O Akutes Abdomen und Mortalitat

* nicht-erkanntes akutes Abdomen machte 5% der Todesursachen bei
Patienten >70 Jahre aus

« Hauptursache: perforiertes peptisches Ulcus
* 62% dieser Patienten suchten zuvor einen Arzt auf

Mortalitit [%]

11 02 0.1 0.1 0,2 0.4

(.. ISP ... T i -

0-12 13-19  20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 > 80
Alter [Jahre]

Reng et al. 1998 Internist 39:161
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_Q O Zusammenfassung

» selbst bei interdisziplinarer Notaufnahme Verdachtsdiagnose des
Rettungsdienstes wegweisend und wegbereitend

»

* Infos sammeln, kérperliche Untersuchung,
Anamnese!

« Kriterien fur ggf. notwendige chirurgische Intervention:

« postoperative Zustande
 Instabiler Patient

« erfordert praklinische und innerklinische Teamarbeit

« praklinisch besseres Werkzeug: ,,
\?@{? ._;.i‘“

« BGA (Hb, Na, K, pH)
« Sonographiegerat
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QQ Vielen Dank fur die Aufmerksamkeit!
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