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7% der Notfallpatienten in einer Notfallambulanz kommen wegen Bauchschmerzen*®

AL Vorgeschichte
Seit wann Earmil
N Sarr:u |engnarr|1nese
Schon einmalgehabt C F AL,
Wie oft
LRl Behandlungen
Medikamente -
Esseln Anderungen (Kindheit?)
Medika? Livestyle?Gewicht?
Stuhl
H Stuhlverhalten?

26 OPs, Erkrank
Genussmittel eor bt e,
Essverhalten
Livestyle
Gewicht

*2006 emergency department summery. Nat/ Health Stat Report. 2008;7:1-38
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Anamnese: fops

o separate hard lumps, like nuts (hard to
0 0 O  pass) | einzelne feste Kiigelchen, wie Niis-
se (schwer auszuscheiden)

Typ 2:
% sausage-shaped but lumpy |wurstformig,
aber klumpig

Typ 3:
like a sausage but with cracks on the sur-

% face | wie eine Wurst, aber mit Rissen auf

der Oberfliche

Typ 4:
like a sausage or snake, smooth and soft |

% wie eine Wurst oder Schlange, glatt und

weich (Anm.: wie Zahnpasta)

Typ 5:
A O soft blobs with clear-cut edges | weiche
QD O Kleckse mit klar abgetrennten Réiindern

Typ 6:
fluffy pieces with ragged edges, a mushy

{ﬂ% stool | flockige Stiickchen mit zerkliifteten

Rdndern, breiiger Stuhl

Typ 7:
watery, no solid pieces. Entirely liquid |
wissrig, keine festen Bestandteile. Kom-

plett fliissig.

Enders G. Darm mit Charme.4.Auflage.Berlin;Ullstein Verlag;2017
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Syndrom des falschen Freundes

Ungewollter Abgang von Stuhl

Der ungewollte Abgang von Stuhl bei der Flatulenz wird als
sogenannter Falscher Freund oder umgangssprachlich Schurz,
Osterr. Materialschas bezeichnet.

Dies kann insbesondere in Anfangsstadien einer
Durchfallerkrankung auftreten, wenn man sich des Problems noch
nicht bewusst ist. Ein vermehrtes Auftreten (vor allem in
Kombination mit Obstipation und Diarrhoe oder Bleistiftstiihlen)
kann aber auch ein Hinweis auf einen Darmkrebs sein.[3!

Flatulenz; [Zugriff am 1.5.2018]https://de.wikipedia.org/wiki/Flatulenz


https://de.wikipedia.org/wiki/Kot
https://de.wikipedia.org/wiki/Gastroenteritis
https://de.wikipedia.org/wiki/Obstipation
https://de.wikipedia.org/wiki/Diarrhoe
https://de.wikipedia.org/wiki/Kolorektales_Karzinom
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7% der Notfallpatienten in einer Notfallambulanz kommen wegen Bauchschmerzen*®
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Physikalische US

Vier (5) Freunde

Stethoskop
Handschuh

Gel

Spatel
Fiebermesser
Blutdruckmessgerat

Untersuchungen

Ultraschall

Portables US Gerat mit Akku
Curved Array/Linear

Labor

Ambulanzlaborbefund
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ématoloéie:Kl.BB

euko 10°9/L 3.90-10.40 5.13
ry 10°12/L 4.00-5.20 4.99
g/dL 11.6-15.5 14 .4
, % 35.0-45.0 41.1
cv fL 80.0-95.5 82.4
CH P9 28.0-33.0 28.9
CHC g/dL 32.0-36.0 35.0
ombo 10°9/L 140-440 287
fL 9.2-12.5 8.4/-
-LCR % 13.0-43.0 12.7/-
tologie:Diff.BB,mech
eutro % % 40.0-75.0 92.6/+
eutro abs 10"9/L  1.80-7.30 4.75
o % % 0.0-7.0. 0.2
abs 10"9/L  0.00-0.44 0.01
aso % % 0.0-1.5 0.2
aso abs 10"9/L  0.00-0.08 0.01
no % % 2.0-12.0 0.4/-
no abs 10°9/L  0.20-1.00 0.02/-
Ly % % 17.0-47.0 6.6/-
Ly abs 10°9/L 1.10-3.60 0.34/-
Exythrobl% /100 Leu 0
Erythrobl# 10°9/L 0.00
Ent zindung :
[crRP mg/L -5.0 7.0/+.
lektrolyte
a+ mmol /L 135-145 136
4 mmol /L 3.50-5.00 3.21/-
hlorid mmol /L 98-107 95/ -
a2+ ges. mmol /L 2.20-2.65 2.55
iere
eatinin mg/dL 0.50-0.90 0.79
arnstoff mg/dL 17-49 29
arnsdure mg/dL 2.4-5.7 6.1/+
FR-CKDEKr mL/min 90.0- 73 .3/~ %
eber/Herz
ili ges mg/dL 0.10-1.20 1.28/+
ili dir mg/dL 0.00-0.30
370 U/L 35-105 227/+
Al - U/L -40 713/+
RE 37°C U/L 3900-11000 7743
ST 37°C U/L -35 1273/ +++
I ST U/L -35 726/+
LDH 37°C U/L -250 974/++
Pankreas
la-Amylase U/L 0-99 776/+
LiPllo U/L -60 2531/ +++

Kohlenhydrat-Stw

|Glucose mg /dL 70-99 104/+ *
erinnung: Basisdiagnostik
Z % 70-130 94
Z INR 1.02
PTT s 27-36 19/-
erumproteine
s.Eiweif g/dL 6.60-8.30 7.2
lbumin g/dL 3.50-5.20 4.53
isen-Stw
isen pg/dL 35-190 96
rf g/L 2.00-3.60 o ok
rf-Sittig % 16-45 25
childdruse
SH pU/mL 0.270-4.200 0.978
£T4 pmol/L  12.00-22.00 22.70/+
£T3 pmol/L  3.10-6.80 3.91
irologie:SARS-Diagnostik
oV2-AGe -neg
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Untersuchungen

(Notfall-) Endoskopie

. Rc Stationare Observation/Abklarun
Beispiel: obere Gl Blutung fRopveRtiion G M 9
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Untersuchungen
(Konvent. R6) CT / MR
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Notfallendoskopie

Anamnese: Blutungsmanifestation, vegetative Symptome, Medikation
(Gerinnungshemmer), Begleiterkrankungen (Ulkusleiden, Leberzirrhose,
Malignome, Polypektomien)

L 2

Erhebung des mutmaRlichen Patientenwillens und Information tiber
geplante MalRnahmen

L 2

Vitalparameter — ggfs. kontinuierliche Uberwachung

L 2

Notfall-Labor (Hb, Gerinnung, ggfs. Laktat)

¥

Kreislaufstabilisierung mittels Volumenersatz (kristalloide Losungen, ggfs.
Gelatine/Humanalbumin oder Katecholamine)

¥

ggfs. Erythrozytenkonzentrate (Ziel: Hb 7-9 g/dl)
ggfs. Gerinnungsoptimierung (siehe AG2), ASS weiter
ggfs. Intubation (bei klinisch deutlich erhéhtem Aspirationsrisiko)

4 ¥

Nicht-varikése Blutung Varikdse Blutung

Verdachtsdiagnose

(z.B. Ulkusleiden, Antikoagulation) (z.B. bekannte Leberzirrhose)

Risikoabschatzung immer stationar
(stationdar/ambulant) ‘
‘ Vasokonstriktor i.v. (Terlipressin,
Protonenpumpenhemmer 80mg Somatostatin oder Octreotid)
i.v. (Bolus, dann weiter i.v.) ‘
Antibiotikum i.v. (z.B. Ceftriaxon
oder Chinolon)

\ 4 . 4

Erythromycin 250mg i.v. einmalig 30-120 min. vor Indexendoskopie

4 ¥

Endoskopie sofort (<12h) bei Endoskopie frithestmoglich bei
Schock, zeitnah (<24h) bei Schock, ansonsten zeitnah (<12h)

Risikokonstellation, friihelektiv
(<72h) bei stabiler Situation

www.awmf.org;aktuelle Vers 052017;[21082021]bearbeitet
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Markus Wehler

fur nicht-varikose obere Gl Blutungen NOWTOGO

modifizierter Glasgow-Blatchford-Score (mGBS)

Kriterium Auspragung
Herzfrequenz 2 100/min.
Systol. RR 100 - 109 mmHg
90 - 99 mmHg
< 90 mmHg

Harnstoff (mg/dl) = 18,2 und < 22,4 mg/d|

2 22,4 und < 28 mg/d|

2 28 und < 70 mg/dI

2 70 mg/dl
Hamoglobin (J) 212 und < 13 g/dI

210 und < 12 g/dl

<10 g/dl
Hamoglobin (?) 210 und < 12 g/dl

<10 g/dl
Bewertung:

Niedrigrisiko-Gruppe: 0 - 1 Punkt ambulabte Abklarung Cheng DW, et al. Aliment

Maximale Punktzahl: 16 Punkte

Punkte

1

1

- nicht fiir ITS pt

3 nicht flr post-OP
2

3

4

6

1 Anmerkung:

3 Harnstoff als Blood urea

6 nitrogen (BUN) angegeben:
3 Harnstoff in mg/dl/2,142 =
~ BUN in mg/dl.

Pharmacol Ther 2012 v

A
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Empfehlung 8:
Bei vermuteter varikGser oberer gastrointestinaler Blutung sollte eine kontinuierliche

Uberwachung der Vitalparameter sowie zeitnah (<12h) eine Endoskopie erfolgen. Bei vermuteter
varikoser Blutung mit hamodynamischer Instabilitat sollte frihestmaoglich eine Notfall-Endoskopie

erfolgen. Empfehlung, starker Konsens.
Bei vermuteter varikGser oberer gastrointestinaler Blutung mit hamodynamischer Instabilitat sollte die

Aufnahme auf eine Intensivstation erfolgen, bei hdmodynamischer Stabilitdt sollte bis zur Endoskopie
zumindest eine kontinuierliche Uberwachung der Vitalparameter gewéhrleistet sein. Nach
hédmodynamischer Stabilisierung, intravendser Applikation einer vasoaktiven Substanz und eines
Breitspektrumantibiotikums und ggf. nach endotrachealer Intubation (siehe Empfehlungen unten) sollte
zeitnah (<12h) eine Gastroskopie erfolgen [25-28]. Hdmodynamisch instabile Patienten sollten
frihestmdglich (d.h. sobald es der Allgemeinzustand des Patienten zuldsst) einer Notfall-Endoskopie

zugefahrt werden

www.awmf.org;aktuelle Vers 052017;[21082021]bearbeitet 13
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Empfehlung 9:
Bei hamorrhagischem Schock bei vermuteter unterer gastrointestinaler Blutung

sollten nach MaBnahmen zur Kreislaufstabilisierung unmittelbar (innerhalb von
12h) endoskopische Untersuchungen (Gastroskopie plus ggfs. Rekto-Sigmoido-
oder Koloskopie) erfolgen. Bei hamodynamischer Stabilitdt und vermuteter unterer
gastrointestinaler Blutung sollte eine Koloskopie erst nach entsprechender
Vorbereitung erfolgen.

Empfehlung, starker Konsens.

www.awmf.org;aktuelle Vers 052017;[21082021]bearbeitet
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Timing of Endoscopy for Acute Upper Gastrointestinal Bleeding
Lau et al. NEJM 2020

RCT mit 516 Patienten mit Glasgow-Blatchford score > 12 mit Endoskopie
innerhalb von 6 Stunden vs. 6-24 Stunden.

<6 h 6-24h
30 Tage Mortalitat 8,9% 6,6%
Aktive Blutung 66% 48%
Blutstillung 60% 48%

Es besteht kein Unterschied in der Mortalitat der oberen Gl
Blutung bei Endoskopie innerhalb von 6 oder 24 Stunden.

Alexander Ziacheabi; OGGH Jahrestagung Linz 11.9.2021



Table 1 Common causes of oropharyngeal dysphagia

B
Data from Lind CD. Dysphagia: evaluation and treatment. Gastroenterol Clin North Am 2003;32:561.




Table 2 Common causes of esophageal dysphagia

Data from Lind CD. Dysphagia: evaluation and treatment. Gastroenterol Clin North Am 2003;32:562.



GASTROENTEROLOGIE 1M (NACHT-)DIENST

Dysphagie

Table 3 Esophageal dysphagia: mechanical versus motor disorders

www.abdominalkey.com [07/08 2021] bearbeitet
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Vasculare abdominelle Notfalle

AORTA LEFT

GASTRIC ARTERY
(R )
\‘ SPLENIC ARTERY
CELIAC ARTERY

HEPATIC ARTERY / ‘J

[/

————— "

e

. LEFT GASTRO-
EPIPLOIC ARTERY

RIGHT RIGHT GASTRO-
GASTRIC ARTERY EPIPLOIC ARTERY

www.abdominalkey.com [07/08 2021] bearbeitet
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Vasculare abdominelle Notfalle

ABDOMINAL
MIDDLE COLIC AORTA
ARTERY SUPERIOR
MESENTERIC
ARTERY
RIGHT COLIC
ARTERY
INFERIOR
MESENTERIC
ARTERY
ILEOCOLIC
ARTERY LEFT COLIC
ARTERY

www.abdominalkey.com [07/08 2021] bearbeitet
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Vasculare abdominelle Notfalle

www.abdominalkey.com [07/08 2021] bearbeitet
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Table 1 Associated positive and negative factors for AAA

Factors
Smoking
Family history of AAA
Age,per7y
History of atherosclerotic disease
Female sex
Diabetes

Black race

Vasculare abdominelle Notfalle

Odds Ratio (95% Confidence Interval)
507 (4.13-6.21)
1.94 (1.63-2.32)
1.71 (1.61-1.82)
1.66 (1.49-1.84)
0.18 (0.07-0.48)
0.52 (0.45-0.61)

0.53 (0.40-0.69)

www.abdominalkey.com [07/08 2021] bearbeitet
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Divertikulitis

Klassifikation der Divertikulitis/Divertikelkrankheit (CDD)

Typ O asymptomatische Divertikulose
Zufallsbefund; asymptomatisch
keine Krankheit
Typ 1 akute unkomplizierte Divertikelkrankheit/Divertikulitis
Typ 1a Divertikulitis/Divertikelkrankheit auf die Divertikel beziehbare Symptome
ohne Umgebungsreaktion Entziindungszeichen (Labor): optional
typische Schnittbildgebung
Typ 1b Divertikulitis mit phlegmondser Entziindungszeichen (Labor): obligat
Umgehungsreaktion Schnittbildgebung: phlegmondse Divertikulitis
Typ 2 akute komplizierte Divertikulitis
wie 1b, zusatzlich:
Typ 2a Mikroabszess gedeckte Perforation, kleiner Abszess
(< 1cm); minimale parakolische Luft
Typ 2b Makroabszess para- oder mesokolischer Abszess (>1cm)
Typ 2c freie Perforation freie Perforation, freie Luft / Flissigkeit
generalisierte Peritonitis
Typ 2c1 eitrige Peritonitis
Typ 2c2 fakale Peritonitis
Typ 3 chronische Divertikelkrankheit
rezidivierende oder anhaltende symptomatische Divertikelkrankheit
Typ 3a symptomatische unkomplizierte typische Klinik
Divertikelkrankheit (SUDD) Entziindungszeichen (Labor): optional
Typ 3b rezidivierende Divertikulitis ohne Entziindungszeichen (Labor) vorhanden
Komplikationen Schnittbildgebung: typisch
Typ 3¢ rezidivierende Divertikulitis mit Nachweis von Stenosen, Fisteln, Konglomerat
Komplikationen
Typ 4 Divertikelblutung Nachweis der Blutungsquelle

Quelle: Gastroenterol. 2014; 52: 663-710
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Unterer Gl Trakt
Appendicitis

Blumberg-
Zeichen

0 Spina iliaca
ant. sup. sin,

Lanz-Punkt

e

"

Springerlink. [07/08 2021] bearbeitet
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Enteritis
Cave: Exsikkose, E-lyte!

Stationér bei Infusionsbedarf (Erbrechen!)
Akute Stuhluntersuchungen: Bakt (aerob/anaer)- Viren
Schmerzmittel: Metamizol, Paracetamol
Cave: Morphine, Spasmolytika

QO

23
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H. Leskowschek, LKH Hochsteiermark / Leoben

e A

g )3 ’

Notfall
Toxisches Megacolon

Bei CU (46%),
infektidser Colitis (34%):
C.diff., Sigellen, Salmoellen, EHEC
Interdisziplinare Intensivtherapie,
ev. Colektomie
Legalitat 30%

DD: Megacolon bei ausgepragter chron. Obstipation
(Parkinsonpatienten)
Kokain

b RS 3 v
'_"‘a'..-t&\ J%i E e .’  26
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https://de.wikipedia.org/wiki/Toxisches_Megakolon;23082021];
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|siehe Text *

amatologie:K1.BB

euko 10°9/L  3.90-10.40 5.13 27.07/++
ry 10°12/L 4.00-5.20 4.99 4.07
g/dL 11.6-15.5 14.4 11.8
t % 35.0-45.0 41.1 33.6/-
cv fL 80.0-95.5 82.4 82.6
CH P9 28.0-33.0 28.9 29.0
CHC g/dL 32.0-36.0 35.0 35.1
ombo 10°9/L 140-440 287 259
fL 9.2-12.5 8.4/- 8.6/-
-LCR % 13.0-43.0 12.7/- 13.8
tologie:Diff.BB,mech
eutro % % 40.0-75.0 92.6/+ 93.5/+
eutro abs 10%9/L 1.80-7.30 4.75 25.33/+
o % % 0.0-7.0 0.2 0.1
abs 10"9/L 0.00-0.44 0.01 0.03
aso % % 0.0-1.5 0.2 0.3
aso abs 10°9/L 0.00-0.08 0.01 0.07
ono % % 2.0-12.0 0.4/- 3. X
ono abs 10°9/L  0.20-1.00 0.02/- 0.84
Yy % g 17.0-47.0 6.6/- 3.0/-
y abs 1079/L 1.10-3.60 0.34/- 0.80/-
rythrobl% /100 Leu 0 0
rythrobl# 10°9/L 0.00 0.00
Entzﬁndung
RP mg/L -5.0 7.0/+. 137.0/++
lektrolyte
a+ mmol/L  135-145 136 133/-
+ mmol /L 3.50-5.00 3.21/- 3 .70
hlorid mmol /L 98-107 95/~ 94/-
a2+ ges. mmol/L 2.20-2.65 2.55 2.36
iere
reatinin mg/dL 0.50-0.90 0.79 1.24/+
arnstoff mg/dL 17-49 29 37
arnsdure mg/dL 2.4-5.7 6.1/+ 7.0/+
FR-CKDEKr mL/min  90.0- 73.3/- * 42.8/- *
eber/Herz
ili ges mg/dL 0.10-1.20 1.28/+ 4.23/+
ili dir mg/dL 0.00-0.30 3.00/+
37°C U/L 35-105 227/+ 184/+
T 37°C U/L -40 713/+ 678/ +
HE 37°C U/L 3900-11000 7743 6342
ST 37°C U/L -35 1273/ +++ 640/ ++
T 37°C U/L -35 726/+ 730/+
LDH 37°C U/L -250 974 /++ 475/ +
Pankreas
a-Amylase U/L 0-99 776/+ 306/+
ipase u/L -60 2531/+++ 210/ ++
kohlenhydrat-Stw
ohlenhydrat-Stw
Igluccme mg/dL 70-99 104/+ *
erinnung: Basisdiagnostik
PZ % 70-130 94
Z INR 1.02
aPTT s 27-36 19/-
Serumproteine
Ges.EiweiR g/dL 6.60-8.30 7,21
lbumin g/dL 3.50-5.20 4.53 4.10
isen-Stw
Eisen pg/dL 35-190 96
rf g/L 2.00-3.60 2.71
rf-gittig % 16-45 25
Schilddrise
TSH pU/mL 0.270-4.200 0.978
£T4 pmol/L 12.00-22.00 22.70/+
£T3 pmol/L 3.10-6.80 3.91
Virologie:SARS-Diagnostik
ICoV2-AGe -neg negativ ;PC

N L L. T R T et Y

AT . .

PC : auf Station/Ambulanz gemessen (Point of Care)
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Oberer Gl Trakt
Allgemeines

- Anamnese

- Untersuchungen
Beispiele

Fremdkérper, Osoph - Tumor
Magenblutung

PEG

Der hepatobiliare Notfall

Pitfalls

Unterer Gl Trakt
Allgemeines

- Anamnese

- UntersuchungenBeispiele
Enteritis

Darmblutung

Appendicitis

Divertikulitis

Pitfalls
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Pitfalls
Oberer Gl Trakt Unterer Gl Trakt
Blutung ohne wesentlichen Hb Abfall Paradoxe Diarrho
Buscopan/Novalgin Kurzinfusion lleus und normales R6
PPl gegen Magenschmerzen (Beginnende) Enteritis bei Obstipation
PPI als (Stress-) Ulcusprophylaxe Antibiotikum bei Diarrho
NoGo's

Antibiose bei CRP>
Voltaren gegen Magenschmerzen
Keine rektale US
Patienten nicht anschauen

29
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Stressulcusprophylaxe

2 Risikofaktoren signifikant*:

= Mechanische Beatmung > 48 Stunden
= Koagulopathie (Thrombozy <50/nl, pTT > 2x, INR >1,5

= Kombination mechanische Beatmung und Niereninsuffizienz**

*Cook D Heyland D, Griffith L, Cook R, et al. Risk facrors for clinically important upper gastrointestinal
bleeding i patiendts requiring mechanical ventilation. Crit Care Med 1999;27:2812-7

**Canadian Critical Care Trials Group. N Engl J Med 1994; 330: 377 - 81 s
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=2. Don’t prescribe medications for stress ulcer prophylaxis to medical
inpatients unless at high risk for Gl complications.

=According to published guidelines, medications for stress ulcer
prophylaxis are not recommended for adult patients in non-ICU settings.
Histamine-2 receptor antagonists (H2RAs) and proton-pump inhibitors
(PPls), commonly used to treat stress ulcers, are associated with
adverse drug events and increased medication costs, and commonly
enhance susceptibility to community-acquired nosocomial pneumonia
and Clostridium difficile. Adherence to therapeutic guidelines will aid
health care providers in reducing treatment of patients without clinically
important risk factors for gastrointestinal bleeding.

www.choosingwisely.org
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NSAR und Magenschutz

* bei Langzeittherapie
e Corticoide+

e T-ASS+

« SSRI+

* >65a
 Ulcusanamnese<ba

Konsensusbeschluss der OGGH und der Osterreichischen Gesellschaft fiir Rheumatologie 2001
Journal fur Gastroenterologische und Hepatologische Erkrankungen , 2004;2(4) 12-15
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ASS und Magenschutz

« 70a bei Erstverschreibung
 75a bei bereits laufender Verschreibung
* Ulcusanamnese
« Kombinationstherapie mit
NSAR
Kortikosteroide
Antikoagulantien
andere Thrombozytenfunktionshemmer
SSRI

» Konsensusstatement 2008 Thrombozytenaggregationshemmer und Magenschutz: Current Principles in
Medicine Vol 1. 2008

» Brauser et al;Lancet 2009 (FAMOUS trial)

33



GASTROENTEROLOGIE 1M (NACHT-)DIENST

Pitfalls
Oberer Gl Trakt Unterer Gl Trakt
Blutung ohne wesentlichen Hb Abfall Paradoxe Diarrho
Buscopan/Novalgin Kurzinfusion lleus und normales R6
PPl gegen Magenschmerzen (Beginnende) Enteritis bei Obstipation
PPI als (Stress-) Ulcusprophylaxe Antibiotikum bei Diarrho
NoGo's

Antibiose bei (nur) CRP>
Voltaren gegen Magenschmerzen
Keine rektale US
Patienten nicht anschauen

34



GASTROENTEROLOGIE 1M (NACHT-)DIENST

Frihzeitige Intervention < 6 Stunden

Oberer Gl Trakt Unterer Gl Trakt

Eventuell

F dké /Bol
remakorper/Bolus Entlastungssonde

Cholangitis
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