@)

Notfallmedizin

N
Anasthesie

OP-Management

i

Departement Klinische Querschnittsmedizin

Quer durch den Bauch
7. INluks Kongress

Wenn’s sprudelt, klemmt und zwickt:
Blutungen, Bolus-Bissen &
Gallenwahnsinn fur Notfallhelden

Patrick Aepli
Chefarzt & Klinikleiter Gastroenterologie LUKS
patrick.aepli@luks.ch

Dienstag, 17. Juni 2025




Diagnosis and management of acute lower gastrointestinal luzerner kantonsspital

LLZERN SURSEE WOLMUSEN

bleeding: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)

Guideline
Literatur
ESGE
Endoscopic diagnosis and management of nonvariceal upper
gastrointestinal hemorrhage (NVUGIH): European Society Authors , o
. . . . Konstantinos Triantafyllou’, Paraskevas Gkolfakis?, lan M. Gralnek?4, Kathryn Oakland® ®, Gianpiero Manes®®,
Of GaStI'OInteStlnal Endoscopy (ESGE) GI.“deI ine - update 2021 Franco Radaelli?, Halim Awadie? ©, Marine Camus Duboc?, Dimitrios Christodoulou®, Evgeny Fedorov'®, Richard J.

Guy', Marcus Hollenbach'®, Mostafa Ibrahim'3, Ziv Neeman?, Daniele Regge'*1?, Enrique Rodriguez de Santiago's,
Tony C. Tham', Peter Thelin-Schmidt'?, Jeanin E. van Hooft'®

ESGE Endoscopic diagnosis and management of esophagogastric
variceal hemorrhage: European Society of Gastrointestinal
Authors Endoscopy (ESGE) Guideline

lan M. Gralnek'-2, Adrian J. Stanley?, A. John Morris3, Marine Camus?, James Lau®, Angel Lanas®, Stig B. Laursen’ ©,
Franco Radaelli?, loannis S. Papanikolaou®, Tiago Cirdia Gongalves'®1".2, Mario Dinis-Ribeiro'*-'4, Halim Awadie' @,

Georg Braun'?, Nicolette de Groot'%, Marianne Udd'?, Andres Sanchez-Yague'®'?, Ziv Neeman? 29, Jeanin E. van

Hooft?'
ESGE
Authors

Removal Of foreign bOdies in the upper lan M. Gralnek'-2, Marine Camus Duboc?, Juan Carlos Garcia-Pagan®5:%7, Lorenzo Fuccio® ©, John Gasdal

- - . Karstensen®1?® Tomas Hucl'', Ivan Jovanovic'?, Halim Awadie' ©, Virginia Hernandez-Gea** 7, Marcel Tantau'?,
g astrOI nte stl na I tract in ad u I ts: Eu ropea n Alanna Ebigbo'4, Mostafa Ibr;him“, Jiannis Vlachogiannakos'®, Marc C. Burgmans'’, Robyn Rosasco'®,
o o O Konstantinos Triantafyllou™
Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) ’

Clinical Guideline

& Thieme

Authors Michael Birk', Peter Bauerfeind?, Pierre H. Deprez’, Michael Hifner, Dirk Hartmann®, Cesare Hassan®, Tomas Hucl’, E nd 0osco P icma nage ment Of common b 1 Ie d uct stones:

e ) European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) guideline

Institutions Institutions are listed at end of article.

ESGE

Authors

Gianpiero Manes’, Gregorios Paspatis?, Lars Aabakken?, Andrea Anderloni?, Marianna Arvanitakis®, Philippe
Ah-Soune®, Marc Barthet?, Dirk Domagk®, Jean-Marc Dumonceau®, Jean-Francois Gigot'?, Istvan Hritz'", George
Karamanolis'?, Andrea Laghi'?, Alberto Mariani'4, Konstantina Paraskeva', |iirgen Pohl'é, Thierry Ponchon'?, Fredrik
Swahn'8, Rinze W. F. ter Steege'®, Andrea Tringali?®, Antonios Vezakis?', Earl |. Williams?2, Jeanin E. van Hooft??




luzerner kantonsspital

LLZERN SURSEE WOLMUSEN

TEIL 1A
Gastrointestinale (Gl) Blutung

gastroenterologisch weltweit haufigste,
potentiell lebensbedrohliche
Notfallsituation
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Epidemiologie der GI-Blutungen

obere Gl-Blutung (ca. 70%)
Osophagusmund bis Papille

Hauptlokalisation der Blutungen
nichtvarikds vs. varikos

5-10 auf 10°000

Inzidenz pro Jahr

weltweit haufiger, potentiell
lebensbedrohlicher Notfall

mittlere GI-Blutung
von Papille bis IC-Klappe
oft “obskure” Blutungen

1-11%
Mortalitat

besonders bei Alteren und
Multimorbiden

untere GI-Blutung
Kolon & Rektum

breites klinisches Spektrum

von laborchemischer Anamie bis zur schockierenden Blutung
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Risikofaktoren fur Gl-Blutungen

Medikamente

e NSAR, ASS
e Glukokortikoide
e SSRI

e Antikoagulantien (fast 50% mit
Gl-Blutungen nehmen Blutverdunner !)

Patientenfaktoren

H. pylori Infektion

hoheres Alter
Multimorbiditat
Alkoholkonsum

Kombi Therapie (zB NSAR & Steroide)
+ Patientenfaktoren
= deutlich erhohtes Blutungsrisiko
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Symptome der oberen Gl-Blutung

¢ Hamatemesis g Meladna
Erbrechen von frischem Blut schwarzer, teerartiger Stuhl
© Hamodynamische Instabilitat "'l Hamatochezie
Tachykardie als erstes Zeichen ausgepragter Frischblutabgang ab Ano

bei massiver oberer Blutung moglich,
dann meist mit Kreislaufinstabilitat
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Ersteinschatzung & praklinisches Management

Vitalzeichen prifen

Tachykardie ist Fruhzeichen der Hypovolamie

Anamnese erheben

Vorerkrankungen (Leber ?), Medikamente, Blutungsbeginn

Rektale Untersuchung

Nachweis von Melana oder Hamatochezie

Schweregrad einschatzen

Hb initial oft normal, Harnstoff erhoht
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Sofortmassnahmen im

Rettungsdienst
Venose Zugange
i 2 grosslumige Zugange (mind. 18G)
) Volumentherapie
~ Kristalloide, Ziel: normotensiver Druck
\ Transfusion
= EK bei Hb <70 g/l (KHK <80 g/I)
" Atemwegssicherung

falls Vigilanzminderung oder massive Hamatemesis
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Haufigste Ursachen der oberen GI-Blutung

2 erosive Gastritis (24%)

peptisches Ulkus (36%) oft NSAR-induziert

haufigste Ursache
Osophagitis (22%)

meist Reflux-induziert

3

Tumoren (4%) S Mallory-Weiss-Lasion (4%)

=

i nach repetitiv starkem Erbrechen
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Diagnostik & Therapie im Spital

Cumulative probability of death

é‘ 013 — Urgent endoscopy [d

=

3o, e apor Medikamente
&

o
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Cumulati
=4 o <
w = 0

e Hb, Gerinnung, Harnstoff e PPI: 80 mg Bolus, dann
e Laktat als 2x40 mg/d
Schockparameter e Erythromycin 250 mg

 Blutgruppe bestimmen I.v. vor Endoskopie
(entleert Magen)

5 Cumulative probability of further bleeding

o

1

probability
o
~

o
o

Cumulative
o
o

e keine Magensonde !

= <
w

00 5 10 15 20 25 30 35
Days since randomisation
Noat risk Table 2. Gl Blatchford
Urgent endoscopy EAEE=S a5 EOWAIC TTOTGISCOFe

[ ]
258 243 228 220 214 213 210
Early endoscopy Risk factors at admission Factor score

258 237 231 230 228 226 223 Blood urea nitrogen (mg/dL)
22t <280 ; o Diagnostik und Therapie
P— ; e innerhalb von 24 h (kein Vorteil bzgl. Rezidiv-Blutung
I & Mortalitat falls friiher durchgefiihrt)
— : o Risikostratifizierung: Glasgow-Blatchford-Score

3 (Score 0-1 = Endoskopie im ambulanten Setting moglich)

Heart rate (beats per minute)

s i RESCUE
Ty ; interventionelle Radiologie / Chirurgie




Indikationen flir eine endoskopische Therapie

Forrest- Risiko fiir
Klassifikation Endoskopischer Befund Rezidivblutung
la Spritzende Blutung 60%

Ib Sickerblutung 50%

[la Nicht blutender sichtbarer Gefassstumpf 40-50%

[Ib Koagelautlagerung auf Ulkus 20-30%

Il Hamatinautlagerung auf Ulkus 7-10%

[II Fibrinbelegter Ulkus ohne 3-5%

Blutungszeichen
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Endoskopische
Therapiemethoden
Injektionstherapie Thermische Mechanische
(immer komb Therapie !) he he
Raesamin ') Mefahuen . Mstgeden
(1:10'000) KT S Heater Probe \\\3\ over the |
‘ APC scope |
Clips

Topische
Hamostatika
(meist Rescue)

PuraStat®
Hemospray®
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Ursachen der mittleren Gl-Blutung

altere Patienten
Angiodysplasien, NSAR-Ulzera, Tumoren

jungere Patienten

Morbus Crohn, Meckel-Divertikel

seltenere Ursachen

Dieulafoy-Lasion, Vaskulitiden

Symptomati

meist asymptomatisch, selten abdominale Schmerzen

meist keine Blutungsstigmata (“obskur”), aber laborchemisch Eisenmangelanamie
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Management der mittleren GI-Blutung

Erstversorgung 1

identisch zu oberer Gl-Blutung:
Zugange, Volumen

2 Primardiagnostik

Gastroskopie & Koloskopie

Diunndarmdiagnostik 3

Kapselendoskopie
Ballon-assistierte Enteroskopie

4 Alternativen W
CT-Angiografie bei Instabilitat
- Embolisation moglich R /'/
\‘\
Chirurgie i R

(mit intraop. Enteroskopie) i




Symptome der unteren Gl-

Blutung

Leitsympitom

Ausnahme

Hamodynamik

begleitend (optional)

Hamatochezie (hellrotes bis
dunkelrotes Blut im Stuhl)

Melana bei proximaler
Kolonblutung moglich

meist stabiler als bei oberer
Gl-Blutung

Bauchschmerzen, Durchfall,
Veranderung der
Stuhlgewohnheiten




luzerner kantonsspital

LLZERN SURSEE WOLMUSEN

NOOODOF

Ursachen der unteren GI-Blutung

besonders bei alteren Patienten

Divertikelblutung (30-60%) Ischdmie / Angiodysplasien
o & (10-30%)
haufigste Ursache &p

Divertikel

Polypen / Tumoren (5-15%)

] %ﬁ? oft okkulte chronische Blutungen
Hamorrhoiden (5-20%) T

typisch: hellrotes Blut am
Toilettenpapier
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Management der unteren GI-Blutung

Erstversorgung 1

identisch zu oberer Gl-Blutung:
Zugange, Volumen

2 Primardiagnostik

grosszugig Gastroskopie
zum Ausschluss oberer Quelle (v.a. falls instabil)

Koloskopie 3
ggfs. nach Abflhren bei stabilen Patienten
4 Alternative i
CT-Angiografie bei Instabilitat w
z . - Embolisation mdoglich v f
ultima ratio 5 N .
Chirurgie i T




luzerner kantonsspital

LLZERN SURSEE WOLMUSEN

TEIL 1B
Varizenblutung

lebensbedrohliche Komplikation
der Leberzirrhose
mit portaler Hypertonie




luzerner kantonsspital

LLZERN SURSEE WOLMUSEN

Pathophysiologie

Portale Hypertension

- erhohter Widerstand im portalen Blutfluss infolge
Zirrhose
Kollateralenbildung

2

Entwicklung von Osophagus- & Magenvarizen

Varizenruptur

falls Wandspannung Uber kritischem Schwellenwert

HVPG > 12 mmHg = erhOhtes Blutungsrisiko !
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Risikofaktoren

Schwere der Lebererkrankung Grosse der Varizen
hoherer Child-Pugh/MELD = hoéheres Risiko grosse Varizen (> 5 mm) = hoheres Rupturrisiko

Red Wale Zeichen

rote Flecken auf Varizen = hohes Risiko

Alkoholkonsum

verstarkt portale Hypertension
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Management vor der Endoskopie

Atemwege (Inspektion) o Atemwegssicherung
Atemgerausche (Stridor)?

° efje o Airway (Atemweg) » Atemwege freimachen
(Esmarch, Guedel-/Wendeltubus)
1 Kreislaufstabilisierung @
Atemwegsverlegung (Trachea)?

ABC grosser .V.-ZUu gang Hb-Ziel: 7-8 g / dL Breathing (Beliiftung) « Sauerstofigabe ber Maske
I I Atemfre 4 X s « assistierte oder kontrollierte
quenz/-tiefe/-typ/-geruch? Beatmung
Thoraxexkursion und Auskultation

Gestaute Halsvenen?
Hautemphyseme?

2 Vasoaktive Medikamente [ g —

Puls (Qualitat, Quantitat, Rhythmus)?

Breathing

Circulation | Haut (Kolorit, Temperatur, Feucht)?

Terlipressin, Somatostatin oder Octreotid frih geben

3 Antibiotika-Prophylaxe
Ceftriaxon 1g/24 h i.v. frUhzeitig

4 Atemwegssicherung

Intubation falls Vigilanzminderung
(Indikation grosszugig stellen)
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Vasoaktive Medikamente

Terlipressin 2 mg i.v.-Bolus, dann 1-2 mg alle 4-6 h
Somatostatin 250 ug i.v.-Bolus, dann 250-500 ug/h
Octreotid 50 ug Bolus, dann 50 pg/h

Dauer 2-5 Tage

Wirkung Reduktion portaler Druck, senkt Mortalitat

Vasoaktive Medikamente so frih wie moglich geben
(sobald Varizenblutung vermutet wird, idealerweise vor der Endoskopie).
Durch Senkung Pfortaderdruck bessere Blutungskontrolle & Reduktion der Mortalitat.




Setting & Timing
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sofort / sehr frih
(< 6 Stunden)

massive Blutung / hamodynamisch instabil

empirfohlenes Timing fur die meisten Varizenblutungen

verzdgerte Endoskopie (> 12 Stunden)

falls Blutung stoppt und sich Patient stabilisiert




EVL
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Endoskopische Behandlung

A Rubber Band A\\DS
Ugmon
[ ]

Osophagusvarizen

é Magenvarizen

e Ligatur: 80-90% Erfolg

D)

GOv2

Isolated Gastric Varices

e Cyanoacrylat-Injektion E
o Sklerotherapie: mehr Nebenwirkungen e EUS-gefuhrtes Coiling

IGV1

e Hamostatisches Pulver: Reserve o fruhzeitig TIPS erwagen

IGV2



Therapieversagen: Zweitlinientherapie

i

Chirurgische Shunts

kaum mehr notwendig

TIPS

< 72 Stunden falls hohes Risiko oder refraktare Blutung

Ballontamponade / Stent-Einlage (SEMS)

temporare "bridge to"” Losung

endoskopischer Zweitversuch

1. Schritt bei initialem Versagen
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Ballon vs. SEMS

im Falle einer refraktaren Varizen-Blutung ist
ein vollbeschichteter Metallstent (SEMS)
effektiv, einfach und sicher als “bridge to"
Therapie

Ella-Danis-Stent
(oder anderer SEMS Typ)
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Transjugularer intrahepatischer portosystemischer

Shunt-Anlage Indikationen Outcome
Verbindung zwischen Leber- und  Versagen endoskopische Therapie meist erfolgreich zur Blutstillung
Pfortader early TIPS bei high-risk Patienten  Gefahr: hepatische Encephalopathie
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Rezidivprophylaxe

Nicht-selektive Betablocker

Propranolol oder Nadolol, max. tolerierte Dosis

Alternative: Carvedilol, evtl. effektiver

Endoskopische Ligatur

wiederholte Sitzungen alle 2-4 Wochen bis Eradikation

Kombinationstherapie
NSBB + Ligatur am effektivsten

TIPS

falls Rezidiv trotz Standardtherapie
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Varizenblutung: die 3 Phasen der Therapie

vor Endoskopie

Kreislaufstabilisierung
vasoaktive Therapie
Antibiotika

®

wdhrend Endoskopie

Ligatur
Sklerotherapie
Cyanoacrylat / Coils
evtl. Pulver

nach Endoskopie

Rezidivprophylaxe
Betablocker, Ligatur
evil. TIPS




Gl-Blutungs Algorithmus @ LUKS

LOW RISK/ NO SYMPTOMS

INTERMEDIATE RISK/
VARIZENBLUTUNG / SYMPTOMS

!

Behandlung im NFZ/Schockraum
(Monitorisierung fur 2-4h)

fagsiber” Info an DA Gastro

v

Behandlung im NFZ/Schockraum
tagstber* Info an DA Gastro
Volumenersatz, ggfs. EK-Transfusion mit Ziel
Hb 7-9 g/l, ggfs. Gerinnungsoptimierung

Stabiler Verlauf
(Hb und Vitalparameter)

v

v

Stabiler Verlauf
(Hb und Vitalparameter)

Abteilung oder Entlassung
(abhangig vom Gesamtzustand des Patienten)
Falls stationar: Kontrolle Vitalparameter alle 6h

v

v

Abteilung oder NFZ bis max 4h
Falls stationar: Kontrolle Vitalparameter alle 4h

Endoskopie innert 72h
(im ambulanten Setting falls Patient nicht
stationdr aufgenommen werden musste)

v

Endoskopie innert 24h

luzerner kantonsspital
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Behandlung im NFZ/Schockraum
tagsuber* Info an DA Gastro
Info an DA ZIM
Volumenersatz, ggfs. EC Transfusion mit Ziel
Hb 7-9 g/l, ggfs. Gerinnungsoptimierung

== memo

NFZ bis max 4h oder IMC/
AWR

Info an DA

<lM Gastro 24/7

v

NEIN 0
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Fallvignette

Anamnese & Klinik

e /4 j Patient mit Hamatochezie

e wegen KHK unter ASS

e P 110/min, BD 95/60 mmHg, Hb 82 g/L

CT- Angiographie : Divertikel-
Blutung

e kein Nachweis einer aktiven Blutung
e Stabilisierung der Vitalparameter im Verlauf

Koloskopie

e nach Abfuhren und unmittelbar nach erneuter
Blutungsaktivitat

o erfolgreiche, endoskopische Blutstillung (OTSC)
einer Divertikelblutung im Sigma
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TEIL 2
Bolus & Fremdkorper
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Alarmsignale erkennen

hochste Gefahr
1 Dyspnoe, Zyanose

erhohtes Risiko

Hypersalivation, Schluckunfahigkeit

Grundrisiko
Fremdkorpergefuhl, Unbehagen
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Ursachen von Bolusobstruktionen

Peptische Strikturen
@ durch Refluxkrankheit

Eosinophile Osophagitis

@ allergischer Hintergrund, jungere Patienten
6 Schatzki-Ring
ringformige Engstellen distal
Osophaguskarzinom
@ .
malighe Stenose
© Motilitatsstorungen

Achalasie, Osophagusspasmus
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Haufige verschluckte Objekte

Nahrungsmittel Zahnersatz
D T o Fleischbrocken e Prothesen
s K+ Knochen . Kronen
»  Fisch-Grate o Implantate

Hochrisiko-Objekte

o Batterien

Drogenpackchen

scharfe Gegenstande




Endoskopische Techniken

1  Push-Methode bei Bolus

vorsichtiges Vorschieben ins Magen

2 Ruckzug mit Instrumenten
Zange, Schlinge oder Netz (je nach Objekt)

3 Schutzmassnahmen

Overtube bei Aspirationsgefahr

4 Intubation

im Falle erhohtem Aspirationsrisiko erwagen

/07/2014

§:52:43

N WAS

eda B0
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WICHTIG:
Dringlichkeit der endoskopischen Intervention TS [T

Gastro

N nicht HNO !!!
notfallmassig (< 6 Stunden)

A komplette Obstruktion, Batterien

X0

andere Osophagusfremdkdrper, Magnete i

nicht dringend (< 72 Stunden)

stumpfe mittelgrosse Objekte im Magen

Gibt es eine Alternative zur Endoskopie bel einem Speisebolus ??
Glucagon 1 mg i.v. scheint ein sinnvoller Therapieversuch zu sein und kann bei 1/3 der Patienten

zum Abgang des Bolus vom Osphagus in den Magen fiihren. Schupack DA et al. UEGJ 2019.
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Vorgehen nach Bolus-Mobilisation resp. -Entfernung

Endoskopische Abklarung

&R) .
nach Bolusentfernung obligat
, Biopsieentnahme
< auch bei unauffalliger Schleimhaut
o Histologische Untersuchung
= spezifisch auf eosinophile Osophagitis
o Therapie

Dilatation von Strikturen nach Abheilung
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Spezialsituationen

Body Packing
keine Endoskopie !l

konservatives Vorgehen (ausscheiden via naturalis)

Batterien
hohes Komplikationsrisiko (durch Laugenveratzung)

sofortige Entfernung indiziert

Magnete
Perforationsgefahr bei mehreren Magneten (solitares Magnet kann belassen werden)

dringliche Intervention
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Fallvignette

Eosinophile
Osophagitis

Anamnese & Klinik

e 22 j Asthmatikerin

e braucht seit Jahren langer beim Essen
e nun Aphagie seit 2 Stunden

e PPI
e Topische Steroide
e Eliminations-Diat

OGD
« komplette Obstruktion im mittleren Osophagus
durch Fleischbolus

e Bolus Mobilisation in den Magen problemlos

o auffallende Langsfurchen und Trachealisierung
des Osophagus
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TEIL 3
Gallensteine
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Epidemiologie & Risikofaktoren

Risikofaktoren
& Verbreitung # Haufigkeit
10-20% der ca. 15.000
Bevolkerung Cholezystektomien
betroffen jahrlich in der
Schweiz
@ Risikofaktoren

Alter, weibliches Geschlecht,
Schwangerschaft, schneller Gewichtsverlust
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Definitionen

' Gallbladder

Cystic duct

1] Cholezystolithiasis (2] Choledocholithiasis

Steine in der Steine im  \
Gallenblase Gallengang N
meist konnen zu
asymptomatisch Gallenkoliken, vincr ducl A
Cholangitis oder Galone i Vi 5'
konnen aber zu Pankreatitis fUhren BN et (/L
Major duodensl : . h

biliaren Koliken pas M
fUhren |
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Klinisches Erscheinungsbild

biliare Kolik Cholezystitis

plotzlicher, intensiver Entzindung der
Schmerz rechter Gallenblase

Oberbauch meist mit Fieber

70% Rezidiv Risiko !

2 3
asymptomatisch Choledocholithiasis
80% der Falle Gallengangsstein mit
lebenslang 1 4 moglichem lkterus

beschwerdefrei




luzerner kantonsspital
LUZERN SURSEE WOULHUSEN

Mogliche Komplikationen

Akute Cholezystitis
Fieber, Leukozytose, Murphy-Zeichen

Cholangitis
Charcot-Trias: Fieber, |kterus, Schmerzen

Biliare Pankreatitis

erhohte Pankreasenzyme, intensive
gurtelformige Oberbauch-Schmerzen
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Diagnostik bei Verdacht auf Gallensteine

Anamnese

Typisch biliare Schmerzen? Risikofaktoren? Vorerkrankungen?

Laborchemie 4 ” Labor

Transaminasen und Cholestaseparameter bei
/ Gallengangssteinen erhoht
ALAT Alk. Phosphatase P
Bildgebung
Normgrenze } K[,—:\/ Sonographie 1. Wahl mit > 90% Sensitivitat bei

— T 1 . Gallenblasensteinen
' ‘ EUS & MRCP mit hdchster Sensitivitat & Spezifitat

v

Tage




Bildgebende Verfahren im Vergleich

Verfahren Sensitivitat Spezifitat Anwendung
Abdominaler Ultraschall  20-90% 95% 1. Wahl

G 20-80% 95% Komplikationen

MRCP 93% 94% Gallengangssteine

EUS 94% 95% kleine Gallengangssteine

Vorteil:
EUS & ERCP in
gleicher Sitzung




Notfallbehandlung der biliaren
Kolik

Schmerztherapie

e Spasmolytika
e NSAR
e Opiate

Supportiv

e FlUssigkeitssubstitution
 Nahrungskarenz

e Monitoring der Vitalparameter




luzerner kantonsspital

LLZERN SURSEE WOLMUSEN

Therapie verschiedener Krankheitsbilder

Asymptomatische Gallensteine
Keine Therapie notwendig

Symptomatische Cholezystolithiasis
Laparoskopische Cholezystektomie

Choledocholithiasis
ERCP und Steinextraktion

falls Gallenblase
noch in situ:

zeitnah nach
ERCP
Cholezystektomie
indiziert

Akute Cholangitis
Notfall-ERCP und Antibiotika




Auftraggeber SURS CNF
Entnahme | 16.06.08/07:25 05.01.15/16:00
° Labor-Nr. 180616-9253 250105-0592
Fallvignette
g Analyse Referenzbereich
Blutentnahme
e o Elektrolyte
Anamnese & Klinik Labor 136-145 ot/
Kalium 3.4-4.5 mmol/L 3,8
. . . Calcium 2.20-2.55 mmol/L 2,35
° 86J Patlen‘“n ﬂbuminjlﬂ(orrigiertes Calcium 2,55
agnesium 0.66-1.07 mmol/L
Phosphat anorganisch 0.87-1.45 mmol/L
1 Metabolite
¢ Selt > 24 h abd SChmerzen Bilirubin total <17 umol/L 155 *
Creatinin (enzymatisch) 45-84 pmol/L 130 * a
H oo eGFR ml/min/1.73m? 32 1
® Fleber & SChUttelfrOSt Referenzwert siehe Laborkartei
Harnstoff 1.7-8.3 mmol/L 14,2 *
Glucose 3.8-6.4 mmol/L 7,3 *
Herzparameter / Enzyme
Creatinkinase ( CK ) <170 U/L 366 *
° ASAT/GOT <35 U/L 108 *
Sonographle ALAT/GPT <35 U/L ge +
LDH 240-480 U/L 406
: Alkalische Phosphatase 35-105 U/L 278 *
.- Gamma-Glutamyl-Transferase 6-42 U/L 438 *
) 28-100 U/L 580 *
eas-Amylase 13-53 TU/L
13-60 U/L 640 *
N 66-87 g/L 64 *
Albumin 35-52 g/L 3z 0+
CRP <5 mg/L 216 *
<0.5 ug/L 21,50 *

Charcot Trias
> Cholangitis




komplexe Steine: ' iderer kantonsspita
o A o hochauflésende
Fallvignette Therapie mit ERCP Cholangioskopie
mit elektro-
hydraulischer
Lithotripsie
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luzerner kantonsspital
LUZERN SURSEE HUSEN
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TAKE HOME MESSAGES

GI-BLUTUNGEN

Ursachen, Symptome, Diagnostik & Therapie der oberen, mittleren und unteren GI-Blutui
Spezialfall Varizenblutung bei Leberzirrhose (Vasoaktiva, Antibiotika etc.)

vor jeder Endoskopie Patienten Assessment und falls nétig Stabilisierung (und evtl. Intubz
Endoskopie meist zentraler Bestandteil der Therapie _ o

interdisziplindre Zusammenarbeit gemadss Algorithmus (Setting & Timing)
Rescue:interventionelle Radiologie & Chirurgie

BOLUS & FREMDKORPER

Push-Technik bei Speisebolus stets Therapie der Wahl .
Endoskopie Timing beachten (notfallmassig, dringlich, nicht dringlich)
immer an Grunderkrankung denken (EoE ?%

KEINE Endoskopie bei Body packing

GALLENSTEINE

Cholezystolithiasis vs. Choledocholithiasis o o
mogliche Komplikationen: Cholezystitis, Cholangitis, Pankreatitis
Diagnostik: v.a. Labor & Bildgebung (US, EUS, MRCP)

Therapie: Cholezystektomie (falls symptomatisch), ERCP bei Choledocholithiasis




luzerner kantonsspital

LLZERN SURSEE WOLMUSEN

Besten Dank fuir Eure Aufmerksamkeit
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