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Akutes Abdomen
Erstversorgung

Ines Gockel »+ Martin Schroder « Hauke Lang ¢ Carl C. Schimanski

Abdominelle Schmerzen gehoren zu den hdufigsten Einweisungs-
diagnosen in der Notaufnahme. Ob harmlos oder ernsthaft: Die
Symptome ganz unterschiedlicher Erkrankungen sind oft dhnlich
und unspezifisch. Trotzdem muss der Arzt schnell entscheiden:
Droht Lebensgefahr? Muss man operieren? Dieser Beitrag defi-
niert das akute Abdomen und erldutert die wichtigsten Strate-
gien der Erstversorgung. Besonders relevant ist dabei eine inter-
disziplindre Zusammenarbeit.

Aspekte der Erstversorgung

Zeitnot

v

Definition akutes Abdomen Das akute Abdo-

men ist eine akute Manifestation von Erkrankun-

gen im Bauchraum, die schnell diagnostiziert und
therapiert werden miissen. Seltener sind die Ur-
sachen auch extraabdominal oder systemisch.

» Eshandelt sich um eine vorldufige Bezeichnung
fiir eine abdominelle Erkrankung, die oftmals
zundchst nicht exakt differenzierbar ist.

Die hdufigsten Leitsymptome sind

» Schmerz,

» Abwehrspannung,

» Ubelkeit,

» eingeschrdnkter Allgemeinzustand und

» evtl. Storung der Kreislaufregulation

» bis zum Schock.

Schwierig fiir den primdr behandelnden Arzt: Das

Zeitfenster fiir die Erstversorgung ist limitiert.

AuBerdem erfordert das akute Abdomen eine in-

terdisziplindre differenzialdiagnostische Abkla-

rung und Therapieentscheidung.

Triage Anhand der Symptome und des resultie-
renden diagnostischen Ductus bis zur primdren
Therapie kann das Geschehen bereits beim Erst-
kontakt mit dem Patienten eingeteilt werden in
» subakut,

» akut und

» perakut.

Daraus folgt eine Triage.
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Perakutes Abdomen Eine unmittelbare vitale
Bedrohung des Patienten (z.B. rupturiertes Aor-
tenaneurysma) ldsst keine Zeit fiir eine differen-
zialdiagnostische Abkldrung.

» Nach einer nur minimalen Basisdiagnostik
steht die operative oder interventionelle Ver-
sorgung im Vordergrund.

Dabei muss der Arzt ggf. eine gewisse ,,diagnosti-

sche Liicke* in Kauf nehmen und die notwendige

unmittelbare Erstversorgung veranlassen. Fal-
sche oder verzogerte Entscheidungen konnen
hier zum Tod fiihren.

Akutes Abdomen Beim akuten Abdomen im
engeren Sinne handelt es sich um eine Gewebe-
verletzung - hdufig begleitet von einer sympathi-
ko-adrenergen Antwort. Anders als beim peraku-
ten Abdomen ist hier noch eine basale, weitestge-
hend differenzierte Diagnostik moglich, z.B.

» radiologisch (CT etc.) oder

» analytisch (Urin, Labor).

Prioritdt hat dabei nicht die definitive Diagnose-
findung, sondern die Bestimmung der erforder-
lichen Therapie (konservativ vs. chirurgisch vs.
interventionell). Doch auch hier entscheidet der
Faktor Zeit: Die Letalitdt des Patienten wird we-
sentlich bestimmt durch die zeitliche Verzoge-
rung vom Einsetzen der ersten Symptome und,
damit verbunden, einem méglichen Multiorgan-
versagen [1].

Subakutes Abdomen Ein subakutes Abdomen

ist oftmals verbunden mit

» dem Verlust der sympathischen Akutreaktion,

» aber erhohter vegetativer Irritabilitdit mit kon-
tinuierlichem, schubweisem oder chronisch-
rezidivierendem Verlauf.

Das akute Abdomen ist eine vorldufige Bezeich-
nung fiir eine noch unklare abdominelle Erkran-
kung. In der Erstversorgung unterscheidet man
» subakutes,

» akutes oder

» perakutes Geschehen.
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Schock

v

Erstversorgung Das akute Abdomen ist hdufig

mit einem Schock verbunden. Falls noch nicht

durch den einweisenden Notarzt erfolgt, ist Fol-

gendes erforderlich:

» engmaschige Kreislaufkontrolle

» rasches Legen eines dicklumigen periphereni.v.
Zugangs mit Volumensubstitution

Die derzeitigen Sepsis-Leitlinien empfehlen fiir

die Behandlung des septischen Schocks sowohl

» kristalloide als auch

» kolloidale Infusionslésungen.

Zudem kdénnen

» die Gabe von Katecholaminen und

» eine O,-Substitution

indiziert sein, seltener evtl. eine

» sofortige Intubation mit Beatmung.

Essenziell ist die

» friihzeitige Gabe von i.v. Breitspektrum-Anti-
biotika, méglichst innerhalb der ersten Stunde.

Eine rasch einsetzende Schocktherapie schafft
Zeit fur die spatere gezielte Diagnostik und vor
allem die Sanierung des septischen Fokus.

Weitere MaBnahmen Parallel kann man erste
diagnostische und therapeutische MalRnahmen
sinnvoll koordinieren, so z.B. zwischen

» Schockraum,

» CT,

» Endoskopie,

» interventioneller Radiologie und

» OP.

Wie viel Zeit hierfiir zur Verfiigung steht, richtet
sich wiederum nach der Schwere des Krankheits-
bildes: In der Regel kann es bereits zu diesem
Zeitpunkt einem der 3 oben genannten Schwere-
grade (subakutes, akutes und perakutes Abdo-
men) zugeordnet werden.

Cave Der septische Schock ist zudem durch eine
Alteration der koagulatorischen [antikoagulato-
rischen Balance charakterisiert: Es liegt ein eher
pro-koagulatorischer Phdnotyp vor [2], was bei
den folgenden interventionellen oder chirurgi-
schen Therapien berticksichtigt werden muss.

Schmerztherapie

v

Analgetika Die aktuelle Literatur hat klar her-
ausgestellt, dass der primdre Einsatz von Anal-
getika — nach Erhebung und Dokumentation des
Abdominalbefundes - effizient ist. Analgetika be-
einflussen weder die weiteren klinischen Unter-
suchungen oder das diagnostische Prozedere,
noch verzogern sie den chirurgischen Eingriff [3].

Therapieren Sie den akuten abdominellen
Schmerz friihzeitig mit i.v. Analgetika.

Interdisziplinaritat

v

Beschleunigte Diagnostik Die effiziente und
zeitgerechte Erstversorgung des akuten Abdo-
mens erfordert die Zusammenarbeit von

» Notfallmedizin,

» Andsthesie,

» Chirurgie,

» Innerer Medizin,

» Radiologie,

» Urologie,

» Gyndkologie,

» Neurologie und

» Orthopddie.

Ziel ist dabei, die Diagnostik zu beschleunigen
und Risikopatienten schneller zu identifizieren.

Schockraum Beim akuten Abdomen ist die
Koordination des Schockraum-Managements
zwischen den einzelnen Abteilungen nicht nur
sinnvoll, sondern obligat. Idealerweise beurteilen
die jeweils erforderlichen Fachrichtungen die
Situation bereits bei Einlieferung des Patienten
im Schockraum. So kénnen die Arzte ein gemein-
sames therapeutisches Konzept er6ffnen.

Die effiziente und zeitgerechte Erstversorgung
erfordert eine interdisziplindre Zusammenarbeit
der verschiedenen Fachabteilungen.

Aufgrund der Zeitnot miissen die Arzte oft simul-
tan operativ oder operativ-interventionell vorge-
hen, z.B.

» bei der gemeinsamen Versorgung des akuten
Trauma-Patienten durch Viszeral-, Thorax-,
Unfall- und Neurochirurgie oder

» bei der interdisziplindren diagnostischen Lapa-
roskopie durch Gyndkologie und Viszeralchir-
urgie (z.B. bei akuter Unterbauchperitonitis
der Frau).

Benefit vs. Risiko Interdisziplinaritdt bedeutet
auch, Benefit und Risikopotenzierung fiir den
Patienten abzuwdgen. Gerade bei Trauma-Patien-
ten gilt als fundamentales Prinzip die abgestufte
Primdrversorgung (,Damage Control“) [4]. Die
vollstindige Definitivversorgung (,Early total
Care") ist dagegen eher nicht anzustreben: Sie ist
oft komplikationstrachtiger (siehe S. 30).

Endoskopisch-radiologisch-interventionelle Be-
handlung Auch bei den hdufigsten endo-
skopisch-radiologisch-interventionellen Behand-
lungen des akuten Abdomens ist ein interdiszip-
lindres Management angesagt. Dazu zdhlen z.B.
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Abb. 1 Einweisungsdiagnose
vom Notarzt: ,gedeckt ruptu-
riertes Aortenaneurysma“. Die
Primardiagnostik mittels Sono-
grafie zeigt einen akuten Harn-
verhalt. Nach Anlage eines
transurethralen Blasenkatheters
entleeren sich spontan 2000 m|
Urin und der Patient ist be-
schwerdefrei - somit ,pseudo-
akutes“ Abdomen.

Tab.1 Modifiziert nach [6].

» spezielle Indikationen der akuten Mesenterial-
ischdmie,

» der akute Gallengangsverschluss,

» intraabdominelle Abszesse [5] und

» die endoskopische Primdrversorgung akuter
gastrointestinaler Blutungen.

Ein Chirurg sollte einbezogen werden und bei den

entsprechenden Prozeduren bereit stehen, um

sofort eine Operation veranlassen zu konnen, falls

die interventionellen MaBnahmen nicht erfolg-

reich sind.

Beispiel: Obere gastrointestinale Blutung Bei
einer akuten oberen gastrointestinalen Blutung
ist eine Notfallgastroskopie indiziert. Gleichzeitig
wird der Schockzustand durch Volumensubstitu-
tion therapiert. Wenn dann
» eine endoskopische Blutstillung nicht erfolg-
reich ist und
» der Patient mehr als 4-6 Blutkonserven pro
24 h zur Stabilisierung des Kreislaufs benétigt,
so muss unverziiglich die Indikation zur Operati-
on gestellt werden. Ziel ist die definitive, mog-
lichst risikoarme Blutstillung im Sinne einer
4-Quadranten-Umstechung des blutenden Ulcus
ventriculi - im Fall eines Ulcus duodeni mit Liga-

Nicht operationspflichtige Befunde bei
akuten abdominellen Schmerzen

akute Pankreatitis

Pseudoperitonitis diabetica
Non-Ulcer-Dyspepsie

Reizdarmsyndrom

unkomplizierte Magen- und Darmulzera
akute Gastroenteritis

virale Hepatitis

chronisch-entziindliche Darmerkrankung
ohne Komplikationen

mesenteriale Lymphadenitis

akute Pyelonephritis

akute Porphyrie

intestinale Pseudoobstruktion
hamolytische Krisen

Salpingitis

kardiologische und pulmonologische
Erkrankungen

Fornixruptur
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tur der A. gastroduodenalis, die oftmals die Blu-
tung an der Bulbushinterwand speist. In Einzel-
fillen kann die Magenresektion (Billroth I oder
II, Roux-Y-Rekonstruktion, etc.) als das sichere
Verfahren erforderlich sein. Zur gastrointestina-
len Blutung siehe auch S. 30.

Das ,,pseudoakute“ Abdomen

v

Konservative Therapie Obwohl dies der eigent-
lichen Definition des akuten Abdomens wider-
spricht, ist in speziellen Situationen eine konser-
vative Behandlung indiziert. Dies betrifft insbe-
sondere das ,pseudoakute* Abdomen, das nicht
operationspflichtig ist.

Beispiel: Harnverhalt Die ¢ Abb. 1 zeigt die So-
nografie bei einem 84-jihrigen Patienten, der
vom Notarzt unter der Verdachtsdiagnose ,ge-
deckt rupturiertes Aortenaneurysma“ in die Not-
aufnahme eingewiesen wurde. Bei Erstversor-
gung in der Klinik zeigte der Patient stabile und
normwertige Vitalparameter. Akute Schmerzen
bestanden im Unter- und Mittelbauch, die
Dynamik bezeichnete er als langsam-progredient.
» Die sofortige Ultraschall-Diagnostik des Abdo-
mens zeigte eine massiv gefiillte Harnblase bei
Harnverhalt.
Die abdominale Aorta sowie die parenchymato-
sen Organe stellten sich unauffillig dar, freie int-
raabdominelle oder retroperitoneale Fliissigkeit
lag nicht vor. Dem Patienten wurde unverziiglich
ein transurethraler Harnblasenkatheter angelegt,
es entleerten sich 2000 ml Urin. Die Beschwerden
besserten sich sofort.

Weitere Ursachen des ,,pseudoakuten“ Abdo-

mens Auch

» extraperitoneale Erkrankungen (Retroperito-
neum, Bauchwand),

» extraabdominale Erkrankungen (Thorax, Ske-
lett) und

» systemische Erkrankungen (Stoffwechseler-
krankungen, hdmatologische und neurologi-
sche Erkrankungen, Intoxikationen)

konnen ein ,pseudoakutes“ Abdomen herbeifiih-

ren, das in seinen klinischen Auspragungen pri-

madr nicht vom eigentlichen akuten Abdomen zu

unterscheiden ist. Klassische Beispiele aus dem

Gebiet der Inneren Medizin sind

» die basale Pneumonie,

» der Hinterwandinfarkt,

» der Diabetes mellitus,

» die Urdmie und

» die akute Leukdmie.

Sie sind hdufige Ursachen der ,,Pseudoperitonitis*,

die einer nicht-operativen Therapie bediirfen.

Entsprechende Krankheitsbilder weiterer Diszip-

linen schlieBen den Kreis des ,konservativen“

Therapiespektrums beim akuten Abdomen:

» Urologie (z.B. Zystitis)
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» Gyndkologie (z.B. Adnexitis, rupturierte Ovari-
alzyste)

» Neurologie (z.B. Radikulitis, Herpes zoster)

» Orthopddie (z.B. degenerative Arthritis, Osteo-
myelitis, Spondylodiszitis)

Weitere Beispiele sind in © Tab. 1 aufgefiihrt.

Beim , pseudoakuten“ Abdomen ist eine konser-
vative Therapie indiziert. Eine rasche Identifikation
dieser nicht operationspflichtigen Befunde erspart
dem Patienten die Negativ-Laparotomie.

Erstversorgungsstrategien des
akuten Abdomens

1. Infektion, Perforation, Peritonitis

v

Peritonitis Infolge einer

» Infektion (z.B. akute Appendizitis, Cholezysti-
tis) oder

» Hohlorganperforation (Ulcus ventriculi bzw.
duodeni, Sigmaperforation)

kommt es rasch zur lokalisierten und spéter ge-

neralisierten Peritonitis. Die gastrointestinale

Perforation verursacht auch heute noch eine be-

trachtliche Mortalitdt und erfordert eine unver-

ziigliche Notfalloperation [6].

Eindeutig ist der Befund im folgenden Beispielfall:

» plotzlich beginnende akute Oberbauchschmer-
zen (,Vernichtungsschmerz*)

» bretthartes Abdomen

» Rontgenbild des Thorax im Stehen zeigt massiv
freie Luft unter beiden Zwerchfellen (© Abb.2)

Bei der sofortigen Notfalloperation sah man ein

frei perforiertes Ulcus ventriculi ad pylorum. Es

wurde exzidiert und tibernéht, gleichzeitig wur-

de das Abdomen gespiilt und eine Drainage ein-

gelegt. Da im Exzidat Helicobacter pylori nachzu-

weisen war, wurde unmittelbar postoperativ eine

Triple-Therapie zur Eradikation durchgefiihrt.

Diagnostische Laparoskopie Nicht immer ist
die Diagnose ,freie intraabdominelle Luft“ so ein-
deutig. Haufig ist sie nur diskret in der Rontgen-
iibersichtsaufnahme des Abdomens in Linkssei-
tenlage zu erkennen. Auch die Abdomensonogra-
fie ist in diesem Fall limitiert. Hier kommt bei ent-
sprechender Klinik der weiterfiihrenden CT-Dia-
gnostik oder auch der diagnostischen Laparosko-
pie eine besondere Bedeutung zu.

» Die diagnostische Laparoskopie hat in den letz-
ten Jahren eine feste Position im Management
des akuten Abdomens eingenommen.

Verglichen mit bildgebenden Verfahren oder wie-

derholten klinischen Untersuchungen erlaubt sie

in den meisten Féllen eine definitive Diagnose

[7,8]. Somit ergeben sich

» nicht nur diagnostische,

» sondern gleichzeitig therapeutische Optionen,

» und die Rate negativer Laparotomien kann ge-
senkt werden.

Appendizitis Bedingt durch die variable Lage
der Appendix kann auch hier die diagnostische
Laparoskopie hilfreich sein. Therapie der Wahl
bei der akuten Appendizitis ist die minimalinva-
sive Appendektomie (¢ Abb. 3).

Cholezystitis Die akute Cholezystitis wird friih-
elektiv (d.h. innerhalb von 72h) und {iberwie-
gend minimalinvasiv behandelt. Der Arzt sollte in
der Anamnese den exakten Beginn der rechtssei-
tigen Oberbauchschmerzen erfassen. Ein primdr
offenes Vorgehen bei der akuten Cholezystitis ist

nur selten indiziert, z.B.

» bei Patienten mit bekannten anatomischen Va-
rianten des Gallengangs oder der GefdaRversor-
gung,

» nach mehrfachen Voroperationen oder

» wenn eine starke Blutungsneigung aus dem
Leberbett zu erwarten ist (z.B. bei hdamatologi-
schen Patienten mit Thrombopenie oder sons-
tigen Gerinnungsstérungen).

Bildnachweis: Ines Gockel
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Abb. 2a,b Massiv freie Luft
unter beiden Zwerchfellen bei
Ulcus-ventriculi-Perforation.
Links Frontalansicht (a.-p.),
rechts Seitenansicht.
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Abb. 3a,b Therapie der Wahl
bei der akuten Appendizitis:
Minimalinvasive Appendekto-
mie.

Abb. 4 Im CT mit rektaler
Flllung zeigt sich eine gedeckt
perforierte Sigmadivertikulitis.
Hier kann zundchst eine konser-
vative Therapie indiziert sein,
mit sekundarer laparoskopisch
assistierter Sigmaresektion und
primdrer Anastomosierung im
Intervall.

Bildnachweis: Ines Gockel

Bildnachweis: Ines Gockel

Sigmaperforation Wurde im CT mit rektaler
Flillung die gedeckte Perforation einer Sigmadi-
vertikulitis nachgewiesen (©Abb.4), kann zu-
ndchst eine konservative Therapie mit Nahrungs-
karenz und i.v. Antibiose gerechtfertigt sein. Der
Vorteil dieses Vorgehens: Man kann spdter eine
laparoskopisch assistierte Sigmaresektion im
symptomfreien Intervall durchfiihren und eine
Stomaanlage vermeiden. Im Zweifelsfall ist aber
auch hier eine diagnostische Laparoskopie indi-
ziert, etwa bei klinisch deutlicher Peritonitis trotz
fehlendem Kontrastmittelaustritt in der CT-Diag-
nostik.

Bei Verdacht auf eine akute intraabdominelle In-
fektion oder Perforation kann in unklaren Situatio-
nen die diagnostische Laparoskopie indiziert sein.

Die freie Sigmadivertikelperforation (e Abb. 5)
mit eitriger oder kotiger Peritonitis hingegen er-
fordert die sofortige Notfalloperation. In den
meisten Fallen erfolgt dies konventionell, es wird
eine primdre Anastomose angelegt oder eine
Hartmann-Situation geschaffen [9].
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2. lleus: Bridenileus, Volvolus,
Inkarzeration
v
Rontgendiagnostik bei lleus Nach Burkill et al.
[10] ist die radiologische Bildgebung nur beim
ausgepragten und fortgeschrittenen Ileus hoch
sensitiv (94 %) und spezifisch (96 %). Hier miissen
also weitere Kriterien zur Entscheidungsfindung
beitragen - und das schnell, denn eine verzdgerte
Operation bei Ileus kann zu einer Strangulation
des Darms mit konsekutiver Nekrose fiihren, ab-
gesehen von der prolongierten Gefahr der Aspira-
tion. Hilfreich sind die Anamnese und die Inspek-
tion des Abdomens hinsichtlich Narben bzw. Vor-
operationen:
» Gab es Voroperationen, liegt wahrscheinlich
ein Bridenileus des Diinndarms vor.
» Bei der Differenzialdiagnostik der Obstruktion
des Kolons handelt es sich oftmals um ein ste-
nosierendes Karzinom.

Gastrographin umstritten Bei unklarer Situati-
on und Spiegelbildung in der Rontgen-Leerauf-
nahme ist die Durchfiihrung einer Gastrographin-
passage umstritten. Vorteile sind méglicherweise
» eine Lokalisation der Obstruktion und

» eine Differenzierung des Ileus-Grades.
Unbestritten ist auch der therapeutische Effekt
von wasserloslichem Kontrastmittel beim inkom-
pletten Diinndarmileus [11]. Nachteile sind je-
doch

» die Gefahr des Erbrechens mit Aspiration,

» die lange Dauer der Untersuchung und

» hdufig eine fehlende Kldrung der Ursache.
Zeigt sich 6h nach Gastrographingabe noch kein
Progress des Kontrastmittels im oberen Gastroin-
testinaltrakt bei dilatierten Diinndarmschlingen,
ist die Laparotomie — bzw. bei nicht vorhandenen
Voroperationen die Laparoskopie - indiziert.

Volvolus Ein episodenartiger, intermittieren-

der und heftiger Schmerz kennzeichnet

» einen Diinndarmvolvolus (bedingt z.B. durch
eine innere Hernie mit intermittierender
Diinndarm-Inkarzeration) oder
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» einen Sigmavolvolus bei Sigma elongatum
(e Abb. 6).

Erfolgt die Rontgendiagnostik im symptomfreien

Intervall, bleibt sie méglicherweise negativ.

Inkarzeration Die Inkarzeration durch duRere
Hernien ist einfach zu diagnostizieren und bedarf
nach erfolgreicher Reposition nicht immer einer
sofortigen operativen Therapie.

Cave En-blocReposition von Bruchsack und
Bruchpforte mit persistierender Inkarzeration
des Bruchsackinhalts.

Jedoch sollte man die Hernie dann friih-elektiv
operieren, um eine rezidivierende Einklemmung
zu vermeiden. Seltener sind Inkarzerationen
durch innere Hernien, wie z.B. beim Enterothorax
(o Abb. 7, 8).

3. Trauma
v

Der klinische Verlauf des Polytraumas wird maf-
geblich von der Behandlungsstrategie innerhalb
der ersten 24 h nach dem Trauma beeinflusst [12].

Stumpfes Trauma Nach stumpfem Abdomi-

naltrauma ist eine Laparotomie - ggf. in unklarer

Situation eine diagnostische Laparoskopie - indi-

ziert, sofern

» die Verletzung kontinuierlich blutet,

» Substitutionsbedarf durch eine intraabdomi-
nelle Himorrhagie besteht (Leber- oder Milz-
ruptur, MesenterialgefdReinriss) und

» der Patient hamodynamisch instabil ist.

Als Grenzwert gilt neben dem klinischen Status

(z.B. Schweregrad der Leberruptur nach Moore:

Grad IIT) das Vorliegen entsprechender radiologi-

scher Hinweise fiir eine ausgedehnte Organver-

letzung [12].

Bildnachweis: Ines Gockel

» Ziel der operativen MaBnahmen ist die Kont-
rolle einer vital-bedrohlichen intraabdominel-
len Blutung und somit die Wiederherstellung
und Sicherung des Kreislaufs.

Cave Kontrollieren Sie intraoperativ bei einem
stumpfen Trauma mit Leber- oder Milzruptur
immer auch alle anderen Organe und Strukturen!
Oft ist ein Zweitbefund vorhanden, z.B. eine
Zwerchfellruptur oder ein Mesenterialeinriss.

Polytrauma Bei polytraumatisierten Patienten
mit

» schweren intraabdominellen Blutungen,

» konsekutiver Gerinnungsstérung und

» prolongiertem Schock

sollte die initiale chirurgische Therapie aus-
schlief8lich der Blutstillung dienen (z.B. intraab-
dominelles Packing der Leber mit Bauchtiichern).
Die definitive Versorgung bzw. Rekonstruktion
kann spater erfolgen, nach einer Phase der Stabi-
lisierung der Vitalparameter und der Gerinnung
(,Damage Control*) [13, 14]. Patienten mit frither
vollstdndiger Definitivversorgung (,Early total
Care") leiden dagegen oft unter
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Abb. 5a,b
Befund einer freien Sigma-
divertikelperforation.

Intraoperativer

Abb. 6 Sigmavolvolus bei
Sigma elongatum. In der
Réntgenibersichtsaufnahme
des Abdomens im Stehen zeigt
sich ein deutlicher Dickdarm-
ileus bei Sigmavolvolus.
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Abb. 7a,b Beginnende Gang-
ran des Diinndarms bei Entero-
thorax und Zwerchfellhernie.

Abb. 8, rechts Innere Hernie
mit Inkarzeration von Diinn-
darm bei Enterothorax und
Zwerchfellhernie. Prdoperativer
CT-Befund.

Abb. 9, links Operativer Situs
einer 42-jdhrigen Patientin:
Kolonischdmie und Nekrose der
distalen 50 cm des lleums,
toxisches Megakolon auf dem
Boden einer Thrombophilie.

Abb. 10, rechts Rontgeniiber-
sichtsaufnahme des Abdomens
mit ausgepragter Pneumatosis
intestinalis.
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» Gerinnungsstorungen,

» inflammatorischen Reaktionen und

» Hypothermie.

Dadurch kénnen gravierende Komplikationen
entstehen: vom Multiorganversagen iiber das
»Acute Respiratory Distress Syndrome* (ARDS) bis
zum Tod.

Beim akuten Polytrauma ist die ,Damage Control*
risikodrmer als die ,Early total Care“.

4. Vaskuldre Ursachen

v

Hohe Mortalitdt Die abdominellen vaskuldren
Notfdlle sind selten, jedoch mit einer hohen Leta-
litdt verbunden - trotz verbessertem Verstdandnis
der Pathophysiologie dieser Erkrankungen. Die
wichtigsten Faktoren fiir die hohe Mortalitdt sind
Verzégerungen in Diagnostik und Erstversorgung
[15].

Mesenteriale Ischdmie Die ©Abb. 9 zeigt den
operativen Situs einer 42-jdhrigen Patientin mit
mesenterialer Ischdmie auf dem Boden einer
Thrombophilie. Die zuvor angefertigte Rontgen-
untersuchung des Abdomens ergab eine ausge-
prdgte Pneumatosis intestinalis (¢ Abb. 10).
Unter den Ursachen der akuten mesenterialen
Ischdmie findet sich
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» am hdufigsten der arterielle Verschluss,

» gefolgt von der nicht-okklusiven und venésen
Genese

» sowie der Aortendissektion.

Ein Angio-CT kann die mesenteriale Ischdmie

zwar mit hoher Sicherheit ausschlieSen (negati-

ver Vorhersagewert 95%), aber auch hier ist bei

klinischem Verdacht immer die diagnostische

Laparoskopie, ggf. Laparotomie, indiziert.

Bei thrombembolisch bedingter mesenterialer

Ischdmie nimmt die kathetergestiitzte thrombo-

lytische Therapie als unterstiitzendes Verfahren

an Bedeutung zu [16].

Die akute mesenteriale Ischdmie ist durch das cha-
rakteristische symptomfreie Intervall schwierig zu
diagnostizieren. Aufgrund des kurzen Zeitfensters
und der hohen Mortalitét ist bei klinischem Ver-
dacht immer die Notfalloperation indiziert.

5. Gastrointestinale Blutung

v

Endoskopische Blutstillung Bei der oberen (ca.
80-90% aller Félle) und unteren gastrointestina-
len Blutung ist immer zundchst als 1. Schritt eine
endoskopische Blutstillung indiziert (z.B. Clipset-
zung, Suprarenin-Unterspritzung). Auf diese Situ-
ation wurde bereits oben unter ,Interdisziplina-
ritdt" eingegangen.
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Embolisation Als Alternative zur Endoskopie
kommt vor einer chirurgischen Therapie auch die
radiologisch-interventionelle Embolisation zum
Einsatz. Sie bietet sich an bei
» arteriellen Blutungen aus dem Gastrointes-
tinaltrakt, aus der Leber, aus dem Darm (z.B.
infolge eines Aneurysmas oder einer vaskula-
ren Malformation) sowie bei
» blutenden intestinalen Anastomosen [16].
Auch hier ist immer eine engmaschige interdiszi-
plindre Absprache erforderlich, um zeitgerecht
die Indikation zur chirurgischen Versorgung zu
stellen, falls die interventionellen Mafnahmen
erfolglos bleiben. Liegt ein massiver hamorrhagi-
scher Schock vor, so hat die operative Notfallver- » Im Falle

sorgung hochste Prioritit. > einer Infektion,
> einer Hohlorganperforation,

> einer lokalen oder einer generalisierten Peritonitis

Fazit Beim akuten Abdomen muss der Arzt potenziell lebensbedrohliche Situationen
schnell erkennen und ggf. auf differenzierte Diagnostik verzichten. Die inter-
disziplindre Zusammenarbeit ist fiir eine zeitnahe Diagnose und Therapie
essenziell. Die diagnostische Laparoskopie hat in dieser Situation eine heraus-
ragende Bedeutung. <«

Kernaussagen
» Richten Sie Ihr Vorgehen nach Ihrer Einschdtzung beim Primarkontakt mit dem
Patienten und der daraus folgenden Einteilung in ein
> akutes,
> perakutes oder
> subakutes Abdomen.

Die akute gastrointestinale Blutung wird interdiszi-

plindr versorgt. Man richtet sich dabei nach

» AusmaR des Blutverlustes,

» Zahl der substituierten Konserven,

» Lebensalter des Patienten,

» Begleiterkrankungen sowie

» Schweregrad und Dauer des hdamorrhagischen
Schocks.
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liegt der Schwerpunkt auf der raschen Sanierung des Fokus. Um ihn zu identifi-
zieren, ist ggf. eine diagnostische Laparoskopie notwendig.

Liegt ein lleus vor, gilt das primare Augenmerk der Beseitigung des mechanischen
Hindernisses. Auf den Bridenileus konnen abdominelle Voroperationen hinweisen.

Beim polytraumatisierten Patienten ist oftmals die ,Damage Control“ der friihen
vollstdndigen Definitivversorgung (,Early total Care*) vorzuziehen.

Bei begriindetem Verdacht auf eine mesenteriale Ischdmie ist die unverziigliche

Notfalloperation indiziert.

Bei einer gastrointestinalen Blutung wird der Patient zundchst stabilisiert und die
Blutung endoskopisch versorgt. Ist sie endoskopisch nicht kontrollierbar, wird sie

chirurgisch behandelt.
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