CHIRURGIE PROF. POLTERAUER

Seitenzahlen beziehen sich auf den Crashkurs Chirurgie

Für komplette Richtigkeit keine Garantie, obwohl mit dem Buch und Internet korrigiert

Bei der letzten Frage gilt es, sich selbst ein wenig raus zu suchen

Viel Erfolg mit dem Skriptum

AKUTES ABDOMEN   S.176

Definition: Krankheitsbild, bei dem der Patient:

· an einer Stelle im Abdomen eine(n) (Druckschmerz) Abwehrspannung hat (Defense musculaire) (korr.)

· eine willkürliche oder unwillkürliche Abwehrspannung einnimmt

· eingeschränkter AZ

· Schock

Substrat:

· Lokale oder diffuse Peritonitis – Zeichen peritonealer Reizung

3 häufigste Ursachen für Peritonitis:

· Ulcus ventriculi Perforation

· Appendix Perforation

· Sigma Divertikulitis Perforation (Abwehrspannung, Schmerzen, Fieber)

· Cholezystitis – Gallenblasenperforation macht gallige Peritonitis = ernste Prognose!

· Ileus

Diagnose:  Anamnese

· klinische Untersuchung: Palpation: Abwehrspannung, Druckschmerz

· Labor

· Rö: Abdomen leer:

· subphrenische Luftsichel im li Unterbauch -> Perforation eines Hohlorgans, Th: je nach Diagnose operativ oder konservativ

· Sono:

· Appendizitis

· freie Flüssigkeit

· Gallenblase

· Niere

· Pankreas

· EKG, Endoskopie, Peritoneallavage, diagn. Laparoskopie

Einzige Therapie bei Sigma- oder Dickdarmdivertikulose:

Hartmann OP:

3 Schritte: 
- Sigmaresektion + Rectumverschluss (Anus praeter)



- Colostomie



- Reanastomosierung (nach ¼ Jahr)

PERITONITIS   S.179

3 Zeichen der Peritonitis: 
perforierte Appendizitis





perforiertes Ulcus





perforiertes Sigmadivertikel

Formen: akut, chronisch, iatrogen/postOP

Durch Entzündung, Trauma, Tumor, Durchwanderungsperitonitis bei Ileus und Ischämie der Darmwand. Primäre P. infolge hämatogener Streuung, postOP P. nach intraabdominellen Infekten, Nahtbruch, lokal oder diffus

Zeichen der peritonealen Reizung bei aseptischer Peritonitis, gedeckter Perforation oder in der Umgebung entzündeter Organe (Periappendizitis).

Zeichen einer eitrigen Peritonitis:


Schmerzen ohne große Provokation, Schonhaltung, Fieber, Leukozytose

DD: Perforation, Gefäßverschluss, Aneurysmaverschluss, Ileus, Invagination, Inkarzeration einer

Hernie, stumpfes Bauchtrauma, Pankreatitis, Pseudoperitonitis

Therapie: je nach Diagnose konservativ oder operativ:

· Beseitigung des Peritonitisherdes (OP des Grundleidens)

· Etappenlavage

· Intensivmedizinische Überwachung

· Systemische Antibiose

· Ausspülung, Drainage

Komplikationen: intraabdominelle Abszesse, septischer Schock

ILEUS   S.181

Definiton: Störung der Darmpassage durch Darmverschluss/Darmlähmung

Formen: 

· Mechanische Obstruktion:

· Adhäsionen

· Invagination, Hernien

· Obstruktionen (Tumor, Polypen)

· Paralytische Obstruktion:

· entzündlich/toxisch bei Peritonitis

· reflektorisch: postOP für 24-72h normal

· metabolisch: bei Hypokaliämie

· spastischer Ileus:

· keine Peristaltik

· Blei, Askariasis, Porphyrie

Passagestörung: komplett/inkomplett

Verlauf: akut/subakut, chronisch/chronisch rezidivierend

Lokalisation:

· hoher (Dünndarm): 50% Briden als Ursache

· tiefer (Colon): 60% Malignome -> RectumCA!!!

Ad mechanischer Ileus:

1. Obstruktion: Adhäsionen und Verwachsungen (=Briden), Tumore (RectumCA),

Divertikulitis, Darmatresien, Stenosen, Darmduplikaturen, Koprostase (=Kotstauung)

2. Strangulation: v.a. im DüDa, mit Störung der Blutzirkulation durch Hernien

(Inkarzeration), Volvulus, Invagination

3. Gallensteinileus: Kompression von außen

4. Kinder: Appendizitis, Invagination, Briden, Volvulus

Klinik:

Zeichen des mechanischen Ileus: geblähtes Abdomen

· akuter Beginn oder langsam progrediente Symptomatik („Subileus“ oder kompletter Ileus)

· kolikartige Schmerzen

· Übelkeit, Erbrechen, Aufstoßen

· Meteorismus, Stuhl- Windverhalt

· Fieber, Tachykardie, Leukozytose, Hämokonzentration

· Hoher DüDa Ileus: frühes Erbrechen, Stuhlgang möglich, wenig Meteorismus (leerer Bauch)

· Tiefer Dickdarmileus: frühzeitig Stuhl- und Windverhalt, ausgeprägter Meteorismus, spätes Erbrechen mit Miserere (=Koterbrechen)

Diagnose:

· Inspetkion: geblähtes Abdomen, Erbrechen

· Anamnese, klinische Untersuchung, Palpation (Raumforderung), Perkussion (Meteorismus -> tympanitischer Schall (Trommel), gedämpft bei Kotballen)

· Auskultation (hochgestellt): pfeifend klingende Geräusche (hoch metallisch), die beim Übergang in paralytischen Ileus verstummen

· Rektale US: Schmerzen, blutiger Finger bei Invagination

· Rö: Abdomen: Spiegel(bildung): zentral: DüDa, Kolon-Rahmen: Dickdarm, luftgefüllter Choledochus: Gallenstein-Ileus

· Labor: metabolische Alkalose und Hypokaliämie bei Erbrechen, Gerinnung, Elektrolyt- und Volumenverlust beurteilen

· Sono

Therapie:

· konservativ: Magensonde gegen Aspiration und Miserere sowie zur Entlastung, Volumenersatz, Darmeinlauf (Anregung), Harnkatheter

· OP: Notfall: bei Mesenterialinfarkt, sonst warten bis Kreislauf stabil

Dekompression: Lösen der Adhäsionen und Briden

Mesenterialinfarkt: Entfernen des nekrotischen Abschnitts und End zu End Anastomose

Verhinderung eines Rezidivadhäsionsileus durch CHILD-PHILLIPS OP (DüDa Schlingen werden am Meso miteinander fixiert, U Nähte)

Ad paralytischer Ileus:

Ursachen:

· Entzündung (Peritonitis bei Appendizitis, Pankreatitis, Ulcusperforation)

· Mesenterialinfarkte

· Reflektorisch (postOP, Koliken, Blutungen, Bauchtrauma, WK-Frakturen)

· Toxisches Megakolon (angeborene Aganglionose, M.Crohn, C.Ulc., M.Hirschsprung)

· Neurogen (Tabes dorsalis, Syringomyelie, Herpes zoster)

· Metabolisch (Hypokaliämie, Ketoazidose, Urämie, Alkaloidvergiftung)

· Medikamentös (Opiate, Antidepressiva)

Hemmung der Peristaltik durch Alpha- und Betarezeptoraktivierung

Myogene Transportstörung

Klinik:

· Fehlen von Darmgeräuschen: Totenstille!!!

· Übelkeit, Singultus (Schluckauf) und Erbrechen

· Meteorismus: Trommelbauch, Spiegelbild

· Harte Bauchdecke (peritonitische Reizung oder weiche Bauchdecke)

Therapie:

· konservativ: Sympathikolyse mit Alpha- und Betablockern oder Psychopharmaka mit Alpha-blockierender Wirkung

· Sympathikolyse mit Periduralkatheter

· Peristaltika, erst wenn DG gut hörbar sind – Ceruletid (Takus)

· Cholinesterasehemmer

· Rektaler Einlauf, Magen-/DüDa Sonde (Dennis Sonde: wandert mit Peristaltik im Darmrohr), Darmrohr: Ableitung von Darminhalt

· Flüssigkeits-/Elektrolytsubstitution, intensivmedizinische Überwachung, Nahrungskarenz

· OP: absolute OP Indikation: paralytischer Ileus, der aus einem mechanischem entsteht

· Ultima Ratio: Anlegen mehrerer Darmfisteln

ZUGÄNGE ZUR BAUCHHÖHLE

1. oberer Medianschnitt

2. medianer Unterbauchschnitt

3. Rippenbogenrandschnitt links oder rechts

4. Paramedianschnitt

5. Transrektalschnitt

6. Pararektalschnitt (Durchtrennung vieler Nerven): Schnitt parallel zum Außenrand des M.rect.abdom. in Längsrichtung

7. Wechselschnitt: v.a. bei App., schräg oder querer Bauchschnitt mit schichtweiser wechselnder Durchtrennung (Haut: entlang der Langer-Linien, schräge Bauchmuskeln u Aponeurosen entsprechend ihrem Faserverlauf)

8. Querschnitt: suprapubischer Querschnitt, 2-3 Querfinger oberhalb Symphyse, Bauchschnitt mit querer Durchtrennung von Haut, Fett, Faszie

9. Oberbauchbogenschnitt

10. Pfannenstielschnitt

HERNIEN   S.237

Definition: 


· Vorfall von Eingeweiden (= Bruchinhalt) in eine Vorbuchtung des parietalen Peritoneums (=Bruchsack) durch eine Bauchwandlücke (=Bruchpforte)

· DD: Prolaps: Vorfall von Eingeweiden durch eine Lücke des Peritoneums (->also nicht von Peritoneum bedeckt = falsche Hernie)

Ätiologie: 
- Bindegewebsschwäche



- erhöhter intraabdomineller Druck durch Pressen, Husten, Dysurie, Grav.



- Aszites



- Adipositas

Einteilung:

Äußere Hernie (durch Bauchwand):

· indirekte Leistenhernie (60%), direkte Leistenhernie (15%)

· Nabelhernie umbilikal oder paraumbilikal

· Epigastrische Hernie – durch Linea alba

· Schenkelhernie – durch Lacuna vasorum

· Becken- und Lumbalhernie – Lendenhernie, tritt dr Trigonum lumbale

Innere Hernie: Zwerchfellhernie: Verlagerung in abnorm weite Bauchfelltaschen

Gleithernie: vorgefallenes Organ ist ein Teil des Bruchsacks (Zäkum, Sigma, Harnblase), peritonealer Bruchsack fehlt teilweise

Richterhernie: Darmwandhernie: Einklemmung eines Teils der Darmwand

Eventerationshernie

Symptomatische Hernie

Narbenhernie: Dehiszenz der Faszien nach Laparotomie

Indirekte – laterale – Leistenhernie:

Verläuft aus dem inneren Leistenring durch den Leistenkanal zum äußeren Leistenring, entlang Samenstrang, Bruchsack kann bis zum Skrotum reichen, angeboren oder erworben, Kinder, Frauen

Direkte – mediale – Leistenhernie:

Durchtrittstelle liegt medial der Vasa epigastrica (V.iliaca externa), Bruchsack durch Bauchdecken auf geradem Weg, keine Beziehung zum Samenstrang, immer erworben

Symptome:

· Bruchgeschwulst

· Schmerzen bei Anspannung der Bauchmuskulatur

· Verminderte körperliche Leistungsfähigkeit

· Peritoneale Reizung

· Stuhlunregelmäßigkeiten, evtl. Blutabgang

Komplikationen:

· Inkarzeration (Einklemmung), Schwellung, Rötung, Schmerz, später Gangrän

· Darmwandbruch = Richterhernie

· Netzeinklemmung

· Koteinklemmung

· Reposition en bloc: Bruchsack wird ohne Beseitigung der Einklemmung mit der Bruchpforte verlagert

· Entzündung

· Irreponibilität durch Verwachsung der  Darmschlinge

· Bei OP: Hodenschwellung, -nekrose, -atrophie, Verletzung D. deferens!!

Diagnose:

· Anamnese

· Palpation immer bds durchführen, stehender Pat, Hustenanprall gegen tastenden Finger

· Sonographie

· Rö: Übersicht (DD Spiegel bei Ileus)

· Rektale-digitale Untersuchung beim Erwachsenen (DD RektumCA, zum Ausschluss)

Therapie:

· konservativ: manuelle Reposition = Taxis bei kurzer Anamnese <6h od Bruchbänder

· chirurgisch:  Prinzip ist Herniotomie und Hernioplastik:

· Darstellung der Bruchhüllen, des Bruchsackes und der Bruchpforte

· Versorgung des Bruchinhaltes (evtl Resektion bei Inkarzeration)

· Beseitigung des Bruchsackes

· Verschluss der Bruchlücke, evtl Verstärkung des Abschlusses (Fasziendoppelung, Kunststoffnetz)

ÖSOPHAGUSVARIZENBLUTUNG   S.186

Ösophagusvarizen: Folge einer portalen Hypertension bei prä-, intra- oder posthepatischem Block, neben Ulcus die häufigste Blutungsursache

Ursache:

· Erhöhung des Druckes durch Husten

· Bauchpresse

· Arrosion der Gefäße -> Hämatemesis, Melaena

Diagnose:

· Sono: Leber -> Zirrhosezeichen

· Labor: Gamma-GT, Transaminasen + Bili erhöht, Albumin erniedrigt, Quick erniedrigt

· Endoskopie

· portale Druckmessung

· Leberbiopsie

Therapie:

· Verödung

· Sengstaken-Sonde: Doppelballonkatheter f. Speiseröhre und Kardia

· konservativ: Volumenersatz über ZVK, Blutersatz, Dauerkatheter, ITV

massive Blutung meist am Übergang Ösophagus-Kardia, zB bei mechanischer Belastung (Essen, Erbrechen), wegen fehlender Gefäßkontraktur (Arrosion), Gerinnungsstörungen

ÖSOPHAGUSDIVERTIKEL   S.108

Falsche (Mukosa und Submukosa): 

· pharyngo-ösophageales Pulsionsdivertikel = Zenker Divertikel, zervikales D.

· epiphrenales Pulsionsdivertikel

Echte (gesamte Wand):

· Traktionsdivertikel

Zenker-Divertikel:

· 70%

· hauptsächlich Männer, meist liseitig

· Muskelschwäche zwischen Pharynx und Ösophagus, im s.g. Kilian Dreieck (= zwischen M. constricor pharyngis inf. + M. cricopharyngeus)

Symptome:

· Dysphagie, Druckgefühl, gurgelndes Geräusch beim Essen und Trinken, Hustenreiz,

Foetor, Regurgitation nicht saurer, unverdauter Speisen, Aspiration(!)

Diagnose:

· KM-Rö, Ösophagoskopie, Manometrie, Barium-Breischluck-Gastrographie

· Endoskopie indiziert bei Dysphagie (-> Ausschluss Malignom), CAVE: Perforation

Therapie:

· liseitiger Halsschnitt -> Divertikelabtragung, Myotomie des OÖS (Druckentlastung)

Komplikationen:

· Rekurrensparese, Speichelfistel, Mediastinitis bei Nahtinsuff.

Epiphrenales Divertikel:

· 10%

· häufig bei Achalasie, dicht oberhalb des Zwerchfells, meist von rechter Ösophaguswand ausgehend

Symptome:  Achalasieähnlicher Schmerz, oft Zufallsbefund, wie bei Zenker Divertikel

Therapie: posterolaterale Thorakotomie und Abtragung

Tratkionsdivertikel:

· 20%

· Narbenzug durch Entzündung der paratrachealen oder bifurkalen LK

· Meist an Bifurkation im mittleren Drittel

Symptome: oft keine, Hustenanfälle bei Fixation an Trachea, Dysphagie infolge Entzündung

Komplikationen: selten Perforation und Fistelbildung zur Trachea

Therapie: transthorakale Thorakotomie und Abtragung

INDIKATION ZUR GASTREKTOMIE

MagenCA in Kardia, Fundus u/o Korpus, nach rezidivierenden Magenverätzungen, MagenstumpfCA

Ösophagojejunostomie: Bildung eines Jejunumersatzmagens mit Jejunoplikation (= Umhüllung der Ösophagojejunostomie mit prox überstehenden DüDa Schenkel), Coloninterponat (Foetor ex ore)

· Mitentfernung von Omentum majus und minus (perigastrische Nodi) sowie

· Sorgfältige Entfernung der LK am Truncus coeliacus und

· Entfernung der Milz (wg. LK am Hilus), evtl. auch

· Entfernung von Pakreasschwanz, linkem Leberlappen und Querkolon, bei TU Infiltration

Folgen:

· agastrisches Syndrom: Anorexie, Reflux, Dumping, Diarrhoe, Malassimilation, Gewichtsverlust

· Eisenmangel: Schwäche, Adynamie, Haarausfall, Rhagaden, Kopfschmerz

· Vit. B12 Mangel: Parästhesien, Zungenbrennen, Gangstörung

· Osteopathie: verminderte intestinale Ca++ Resorption -> sek. Hyperparathyreoidismus

· Keine Exkretion von Pankreasfermenten

ULCUS VENTRICULI / ULCUS DUODENI   S.120

Ätiologie: Missverhältnis zwischen aggressiven und protektiven Faktoren

Hyperazidität, verminderte Schleimsekretion, Protektion der SH aufgehoben durch Muzinase des Campylobacter duodeni, verminderte Schleimproduktion durch Stress (=Stressulkus)

Symptome:  SCHMERZ

· Nüchternschmerz: U. duodeni (Nachtschmerz)

· Postprandialer Schmerz: U. ventriculi

Diagnose: Gastroskopie +Biopsie, Magen-Darm-Passage +KM

3 Komplikationen:

· Blutung

· Stenose (bei U. duodeni -> Magenausgangsstenose)

· Perforation (leerer, subphrenischer Raum im Röntgen, führt zu akutem Abdomen)

DD: Cholelithiasis, Gastritis, Pankreatitis, Refluxösophagitis, Zollinger-Ellison-Syndrom

Therapie: bei HP-Infektion: Eradikationstherapie (PPH + 2AB Metronidazol, Clarithromycin)

· trunkuläre oder prox. Selektive Vagotomie (verringert HCl Sekretion)

· Billroth I

· Billroth II

· Perf. U.duodeni: Ulcusübernähung mit Einzelkopfnähten (große Perf. -> Billroth I od II)

· PPH!!!

· Blutendes U.duodeni: Umstechung mit Einzelnähten entlang Gefäßverlauf

· Stenose: Pyloromyotomie oder distale Resektion

BILLROTH  I + II   S.122

2 Schritte: zuerst ablativ, dann rekonstruktiv

Indikation: rezidiv. Ulcera, kons. Therapieversagen, kompliziertes Ulcus

Komplikationen: Dumping Syndrom, Malabsorption, MagenstumpfCA

Billroth I :

· 2/3 Resektion des distalen Magens, End-zu-End-Anastomose von Magenstumpf und Duodenum (Gastroduodenostomie)

Billrtoh II:

· Resektionsausmaß wie Billroth I, aber blinder Verschluss des Duodenums.  Wiederherstellung der Darmpassage durch:

· End-zu-Seit-Anastomose von Magenstumpf und Jejunum, ggf Anastomose zwischen zu- und abführender Schlinge des Jejunums (Braunsche Fußpunktanastomose)

· Oder: Y-Anastomose nach Roux:

· Die vom Duodenum kommende Schlinge wird etwa 60cm distal der Gastrojejunostomie in die abführende Dünndarmschlinge implantiert

DUMPING SYNDROM

Postprandiales Kollaps- und Dyspepsiebild nach Magenresektion aufgrund eines Volumenmangelschocks nach KH-reicher Mahlzeit, da hypertoner Mageninhalt ins Darmlumen -> Wasser vom Körper in DüDa gezogen

1. Frühdumping:

Rasche unverdünnte hyperosmolare Nahrungspassage im Jejunum -> osmotische Aktivität im Darmlumen (auch nach Verzehr von Süßspeisen) -> Verlust von Plasma (bis 20% des Blutvolumens), Freisetzung von Serotonin und Katecholaminen, Vagusreizung, mechanische Belastung durch Dehnung der Darmschlingen -> Volumenmangelschock

· erste Symptome 10-20min postprandial: Schwitzen, Völlegfeühl, Bauchauftreibung Schwäche, Blässe, Ohnmacht und Diarrhoe

· Therapie: Eiweiß und fettreiche Kost, kleine Mahlzeiten, Guar, Serotoninantagonisten, Umwandlung von Billroth II in Billroth I, ggf. Jejunuminterposition

· Diagnose: MDP, Magenentleerungszeit, Szintigraphie

Serotonin: in Enterochromaffinen Zellen im Darm:


Konstruktion glatter Muskulatur (Bronchien, DüDa, Uterus,…)


Migräne


Ödeme (erhöht Permeabilität)

2. Spätdumping:

Hypoglykämie, durch zu rasche KH Resorption und vermehrte Insulinausschüttung, 2-3h postprandial

· Symptome: Schwäche, Schwitzen, RR Abfall, Übelkeit, Schock, Ohnmacht

· Therapie: Tolbutamid (=Sulfonylharnstoff = Antidiabetikum)

Umwandlung von Billroth II in Billroth I mit Jejunuminterposition nach HENLEY-SOUPAULT: die zuführende, ausgeschaltete Schlinge wird wieder in Kontinuität eingefügt

· Diagnose: MDP, Magenentleerungszeit, Szintigraphie, Blutzuckermessung

AKUTE APPENDIZITIS, ZEICHEN DER PERFORATION   S.138

Akute Entzündung des Wurmfortsatzes

· durch Obstruktion (Kotsteine, Abknickung, Narbenstränge)

· Fremdkörper (Kirschkerne)

· Intestinale Infekte, hämatogen, lymphogen

Symptome:

· Obstrukionszeichen (periumbilicale + epigastrische Schmerzen, später rechtsseitige UB-Schmerzen)

· Inappetenz, Übelkeit, Erbrechen, Stuhlverhalt, Fieber

· Reflektorische, lokalisierte Abwehrspannung (im rechten Unterbauch beginnend)

· Bei Perforation: akutes Abdomen, Bauchdeckenspannung, viszeraler und somatischer Schmerz

Komplikation:

· Perforation, Peritonitis, Ileus, Darmparalyse

· Perityphilitischer Abszeß = Appendizitis mit Abkapselung und Begrenzung des entzündlichen Geschehens durch Peritonealverklebungen

Diagnose: Anamnese, Klinik

· McBurney Punkt: 5cm von Spina Iliaca ant. sup. zum Nabel

· Lanz-Punkt zw äußerem und mittlerem Drittel auf Linie zw beiden Spinae

· Loslassschmerz/Blumberg-Zeichen: Schmerz im Appendixbereich beim Loslassen auf der Gegenseite

· Rovsing-Zeichen: DiDa vom Sigma aus in Richtung Caecum steichen = Füllung + Schmerz

· Douglas-Zeichen: peritoneale Reizung durch rektale Palpation

· Psoaszeichen: Schmerzen im re Unterbauch bei Anheben des Beines

· Labor: Leukozytose (>15000/µl )

· Sono, Rö, MDP

· Axillo-rektale Temperaturdifferenz > 1°C

Therapie:

· konservativ bei Perityphilitis mit Nahrungskarenz, Antibiose, Bettruhe, im freien Intervall dann OP

· OP:

· Wechselschnitt

· Skelettierung der Appendix (durch Ligaturen des Mesenteriolums)

· Ligatur an Basis von Caecum + Absetzen der Appendix

· Tabaksbeutelnaht (Verschluss Caecum), darüber Z-Naht

· Aufsuchen des Meckel Divertikel +ggf. Mitentfernen

· Schichtweiser Wundverschluss

· Laparoskopische Appendektomie: ggf. im Rahmen der diagn. Laparoskopie

· Bei glzt. M.Crohn: OP-Ind. zurückhaltend, da Gefahr der Fistelbildung

· Bei perityphilitischem Abszeß: Drainage

· Bei Peritonitis: AB-Prophylaxe und Bauchhöhlenspülung

MECKEL DIVERTIKEL  

= persistierender proximaler Teil des embryonalen Ductus omphaloentericus (Dottergang)

Lokalisation: ca 0,4-1m proximal der Ileocoecalklappe, meist 2-10cm lang

Symptome: 

· Bauchschmerz, Übelkeit, Erbrechen, evtl. anorektale Blutung

· Symptomatik einer akuten Appendizitis = Meckelitis

Komplikation:

· Magenschleimhautheterotopie mit Entwicklung von Ulzera, Blutungen und Entzündungen, Perforation

· bindegewebige Septenbildung = Gefahr des Strangulationsileus

· Invagination -> Ileus

· Divertikulitis, Perforation

Diagnose:

· wie beim akuten Abdomen/Appendizitis

· 99mTc Szintigraphie bei Ektopie: Technetium reichert sich in Magenschleimhaut an und wird wie HCl über diese ausgeschieden

Therapie:

· Laparotomie: Exzision und anschließende Quervernähung des Darms

· Bei Komplikationen: DüDa Segmentresektion

ENTZÜNDLICHE DARMERKRANKUNGEN
Akut:

· Gastroenteritis: Salmonellen, Shigellen, Amöben, Clost.difficile, Appendizitis, Yersinien, pseudomembranöse Enterokolitis, ischämische Enterokolitis, Strahlenenteritis

Chronisch:

· Morbus Crohn

· Colitis Ulcerosa

· Divertikulitis

COLITIS ULCEROSA   S. 149

Chronische Entzündung des Dickdarms, beginnt im Rektum, Ausbreitung kontinuierlich nach proximal bis ev. ganzes Kolon betroffen ist, betroffen sind Mukosa und Submukosa

Symptome:

· Diarrhoe

· Tenesmen (anhaltender schmerzhafter Stuhldrang)

· Blut- und Schleimbeimengungen im Stuhl

· Gewichtsverlust

· Verminderte Abwehrlage

· Ev. Spondylarthritis, Uveitis, Anämie, Leukozytose, erhöhte BSG

· Sehr selten Fisteln (DD: M.Crohn -> dort häufig)

Diagnose:

· Rektoskopie und Koloskopie mit SH Biopsie: diffuse Ulzera, Rötung, Kontaktblutung

· CAVE: Perforation!

· Rö Kolon –KE: fehlende Haustrierung (Fahrradschlauch), Pseudopolypen

Komplikationen:

· Perforation

· Blutung

· Toxisches Megakolon

· Maligne Entartung

· Selten Analfissuren und Analfisteln

· Primär sklerosierende Cholangitis

Therapie:

· primär konservativ: Salazopyrin, Prednisolon, AB, Azathioprin  (Immunsupp., Glucokortikoide, AB)

· OP Indikation bei Komplikation, keine Remission, Exazerbation unter med. Th.

· Technik:

· Totale Kolektomie: Proktokolektomie mit Proktomukosektomie und Anlage eines J-Pouches: Ileumpouch: DüDa Reservoir aus zwei aneinandergenähten DüDa Schlingen wird direkt an den verbleibenden Anus an der Linea dentata anastomosiert -> kontinenzerhaltend

· Hemikolektomie und Segmentresektion

· Ileorektostomie bei geringem Befall des Rektums

· Laterale Entlastungskolostomien und später Proktokolektomie bei tox Megacolon: subtotale Kolektomie mit Hartmann-Stumpf

MORBUS CROHN   S.145

Ileitis Terminalis

80% im terminalen Ileum, aber in allen Abschnitten des Darmes möglich

Prädilektionsalter: 15-30a

Transmurale Entzündung: inklusive Serosa und Mesenterium

Makroskopisch:

· Darmlumen verengt

· Darmwand verdickt, fibrosiert

· Pflastersteinartiges Oberflächenrelief, Skip Lesions, diskontinuierlich

Formen: akut, subakut, chronisch

Symptome:

· akut:

· Tenesmen

· Bauchschmerzen

· Fieber bis 39°C

· Durchfälle

· Tastbare Resistenzen im rechten UB

· Evtl Arthritis, Erythema nodosum, Purpura

· DD Appendizitis, Ileus

· chronisch:

· diskrete Beschwerden

· Gewichtsverlust, Uhrglasnägel

· Anämie, Thrombozytose

Komplikationen:

· äußere und innere Fisteln sowie Narbenbildung, Fisteln schwer therapierbar

· Granulombildung

· Ileus (Stenosen)

· Darmblutungen

· Malassimilation

· Abszesse

DD: 

· CU

· M. Boeck

· TBC

· Perityphilitischer Abszess

Diagnose:

· MDP mit KM Rö: segmentäre Stenosen, Pflastersteinrelief, Skip Lesions

· Fisteldarstellung im Röntgen

· Endoskopie und Biopsie scharf begrenzter Ulzera

Therapie:

· Salazopyrin, Cortison, ACTH, Immunsuppression, Diät, parenterale Ernährung bei Ileus, Stenose

· OP: sparsame Darmteilresektion, da keine Heilung möglich

· Hemikolektomie mit End-zu-End Ileokolostomie

· Dünndarmsegmentresektion, Ileozoekalresektion mit End-zu-End Anastomose bei Fistelbildung, schwerer Mangelernährung, Ileus, Blutung

· Perianale Fisteln nie radikal spalten, sonst Sphinkterschädigung

· Schonende Entfernung möglicher Abflusshindernisse

· Bei Einbruch in nicht erkranktes Rektum Fistelexzision

TOXISCHES MEGAKOLON

= massive Dilatation des Colons, paralytischer Ileus

Unterform des Megacolon, Komplikation der Colitis Ulcerosa

Angeboren: M. congenitum: Fehlen des Plx. Myentericus und Plx. Submucosus -> Peristaltikstörung macht Koprostase -> Megacolon

Komplikationen:

· Perforation, Peritonitis, Sepsis, Schock

Symptome:

· Meteorismus, Obstipation, Entwicklungsstörung bei Kindern, Entzündung durch Koprostase

· Erst starker Durchfall, dann Sistieren, toxische Erscheinung, septische Temperatur, Schüttelfrost, Tachykardie, Meteorismus, Nachlass Peristaltik -> paralytischer Ileus, Lebensgefahr

Diagnose:

· Ana, DiDa-Rö, Endoskopie, Biopsie, Manometrie

Therapie: 

· konservativ mit Laxantien und Darmtraining

· OP:  laterale Entlastungskolostomien (Turnbull-Blowhole Stomata), Resektion des aganglionären Segments

· Laparotomie, subtotale Kolektomie und je nach Zustand des Patienten entweder Resektion in Diskontinuität im Sinne der Anlage eines kurzen Hartmann-Stumpfes und eines Ileostomas. Bei Patienten in einem guten Allgemeinzustand empfehlen wir die subtotale Kolektomie und die Anlage einer Ileorektostomie.

· Anteriore Resektion nach Rehbein: Resektion und rektorektaler Durchzug mit   


colorektaler Anastomose

· Resektion und endorektaler Durchzug

· Rektosigmoidektomie mit analem Durchzug und extraanaler Anastomose

· Bei Stenosen: Aufdehnung

DIVERTIKULITIS   S.142

Angeborener oder erworbener sackförmiger Mukosaprolaps, durch schlackenarme Nahrung und Obstipation

Pseudodivertikel: Ausstülpung nur der Mukosa und Submukosa

Echtes Divertikel: Ausstülpungen der gesamten Darmwand

Symptome:

· Divertikulose meist symptomlos

· Linker Mittel- und Unterbauch -> Abwehrspannung

· Wenn perforiert: rezidivierende Schmerzen, subfebrile Temperaturen, Leukozytose, BSG

erhöht, evtl. tastbarer Tumor durch entzündliche Infiltrate

Komplikation:

· Perforation -> Peritonitis, Ileus, Blutung, Abszeß mit Fistelbildung, akutes Abdomen: Abwehrspannung und Druckschmerz

Diagnose:

· Anamnese, klinische Untersuchung

· Rö: subphrenische Luftsichel bei Perforation (Abdomen leer)

· Koloskopie + Biopsie

· Kolon: Doppelkontrasttechnik

· Sono + CT Abdomen

Therapie:

· OP nach Hartmann = 2 zeitige OP

COLON KARZINOM   S.155

Adeno-Ca (70%), SiegelringzellCA, anaplastisches CA, PE-CA

30%  werden bei digitaler Untersuchung entdeckt

Wachstum ist:

· exophytisch, polypös, zentral ulzerierend

· langsam, metastasiert spät

· 60% Rektum, 4-16cm von Anokutanlinie entfernt

· 20% Sigma

· 10% Caecum und Colon ascendens

· Rest verteiltes Wachstum

Symptome: 

· Druckgefühl

· Flatulenz

· Leistungseinbruch

· Blut im Stuhl -> Diagnose mit Hämokkult, Schleimabgänge

· Obstipation

· Ileus (mechanisch)

· Diarrhoe

Diagnose:

· digital-rektal, Hämokkult Test

· Koloskopie

· Sono (Metastasen)

· Röntgen-Thorax zum Staging auf Lungenmetastasen

· Labor (CEA)

Komplikationen:

· Perforation -> akutes Abdomen

· Kompression von Nachbarorganen: Ureterstenosen, Miktions-/Potenzstörungen

· Obstruktion des Darmlumens -> Ileus

DUKE Stadien:

· A Tumor auf Darmwand begrenzt = T1 +T2

· B Tumor infiltriert umgebendes Gewebe = T3

· C Lymphknotenmetastasen = T4 N1

· D Fernmetastasen = T3 N2 M1

· T1 Mukosa und Submukosa

· T2 Muskularis bzw Serosa

· T3 Fettgewebe infiltriert

· T4 Infiltration benachbarter Organe

Darmvorbereitung:

· Schlackenfreie Nahrung über 4d

· Nichtresorbierbare AB (Neomycin)

· Ev. mechanische Spülung

Therapie:

· Hemikolektomie rechts -> Entfernen der rechten Kolonhälfte, bei Tu in Appendix, Caecum oder Colon ascendens

· Transversusresektion

· Hemikolektomie links -> bei Tumor des Colons descendens und oberen Sigma

· Sigmaresektion

Bei Inoperabilität:

· palliative End-zu-Seit-Anastomose

· Ileotransversostomie = End-zu-End-, od Seit-zu-Seit-Anastomose von Ileum u Col.trans nach Hemicolektomie re

· Aszendo-Sigmoideostomie

· Transversodescendostomie

· Transversosigmoidostomie

Colostomie:

= Anus praeter, man unterscheidet endständige, einläufige und laterale Colostoma

· Transversostomie:

· Indikation:
Entlastung des Dickdarmileus

Stuhlableitung nach Divertikelperforation, Rektovaginalfistel, Verletzungen

Ruhigstellung von gefährdeten Dickdarmanastomosen

· Sigmoidostomie:

· Indikation:
Rektumamputation

Inoperables RektumCA mit Stenose

Resektion nach Divertikulitis

Strahlenkolitis

Inkontinenz und Darmprolaps

Pfählungsverletzungen

Ruhigstellung einer rektovaginalen  + rektovesikalen Fistel

· Prinzip: Sigma endständig herausleiten

· Laterale Stomata beim toxischen Megacolon (Turnbull-Blowhole Stomata)

· Ileotransversostomie

REKTUM KARZINOM   S.155

· Adeno- CA, Szirrhöses Ca, PE-CA

· Exophytisch, infiltrierend, ulcerierend

Symptome:

· Bleistiftstühle

· Peranale Blutungen, geänderte Stuhltätigkeit

· Sonst wie bei Colon-CA: intermittierendes Druckgefühl, Flatulenz, Leistungsknick, Blut- und Schleimabgänge, Obstipation, Ileus, Subileus, paradoxe Diarrhoen

OP:

· hochsitzend 5-16cm

· kontinenzerhaltende anteriore Rektumresektion (nach Dixon): Resektion mit dazugehörendem Mesorektum mit 5cm Sicherheitsabstand nach aboral unter Erhalt des Schließmuskels, End-zu-End-Anastomose

· tiefsitzend 0-5cm

· abdominoperineale Rektumexstirpation nach Milles (Inkontinenz und Anus preater: Entfernung Schließmuskelapparat und Analkanal -> endständiges Kolostoma)

· entscheidend ist, ob Tumor größer oder kleiner 4cm ab Anokutanlinie liegt, wenn Abstand des Tumor zu Anokutanlinie <5cm beträgt -> nicht kontinenzerhaltende OP

· bei Inoperabilität:

· doppelläufiger Sigmaanus

· Kryochirurgie

· Hitzekoagulation

· Lokale Rektumwandresektion

DD IKTERUS


Definition: Gelbfärbung der Skleren und der Haut infolge erhöhten Bilirubins (1,3mg/dl)

1. prähepatisch

2. intrahepatisch

3. posthepatisch

ad prähepatisch:

· erhöhter Erythrozytenzerfall bei Neugeborenen

· Infektionskrankheiten

· Hämolyse

· Labor

· LDH erhöht

· LDH1 (Hydroxybutyratdehydrogenase, v.a. in Herzmuskel, roten Blutkörperchen, Niere)

· Unkonjugiertes Bilirubin

ad intrahepatisch:

· Bilirubinkonjugationsstörung bei

· Hepatitis

· Criggler- Najjar Syndrom

· Rotor Syndrom

· Alkoholfettleber

· Primäre biliäre Zirrhose, primär sklerosierende Cholangitis

· M. Meulengracht

· Drogen, Medikamente

· Labor: 

· konjugiertes und unkonjugiertes Bilirubin erhöht

· GPT, GOT

ad posthepatisch:

· Galleaufstau durch Choledochusobstruktion durch Stein oder PankreaskopfCA, Klatskin-Tumor (Leberpforte), Cholangitis, Gallenblasentumor

· =Cholestase = Verschlussikterus = mechanischer Ikterus

· Labor:

· Erhöhtes konjugiertes Bilirubin

· Gamma-GT, AP (Cholestasezeichen), LAP (Cholestasezeichen, = Leucinamonipeptidase)

Diagnose:

· Anamnese, Inspektion, Palpation

· Labor, Serologie

· Sono/US

· Cholangiographie

· ERCP, MRCP, PTC (perkutane, transhepatische Cholangiographie), CCG (Cholezysto-Cholangiographie)

Therapie:

· chirurgisch von Bedeutung ist nur die posthepatische:

· wird auch als Cholestase, mechanischer Ikterus oder Verschlussikterus bezeichnet -> Whipple OP: partielle Duodenopankreatektomie

PORTALE HYPERTENSION   S.192

Bedingt durch Leberzirrhose, Stauung in der Pfortader, Alkoholabusus, Hep.B + C, M. Wilson, primäre biliäre Cholangitis = primäre biliäre Zirrhose

Symptome:

· Bildung von Umgehungskreisläufen:

· Kollateralkreisläufe:

· Rekanalisation der V. umbilicalis = Caput medusae

· Ösophagusvarizen

· Plexus rectalis

· Milzvenenthrombose, Aszites, Anämie, Gerinnungsstörungen, Encephalopathie (Gedächtnisstörungen, Verwirrtheit,…), Spider naevi, Ödeme, Splenomegalie

Komplikationen:

· Ösophagusvarizenruptur -> massive Blutung -> hypovolämischer Schock, Exitus letalis

Diagnose:

6 Diagnosepunkte (!):

· Anamnese und klinische Untersuchung: Splenomegalie, Ikterus, Aszites, Ödeme, Spider naevi, Caput meduase, Hepatitis, Prämedikation erfragen!

· Sono: Leber, V.portae, Milz, Duplex-Sono: flow-Richtung

· Labor: Gamma-GT, Transaminsaen, Bili erhöht, Gesamt-Eiweiß und Quick erniedrigt, Albumin erniedrigt

· Endoskopie: Ösophagus- und Magenfundusvarizen

· Röntgen

· Direkte portale Druckmessung: >10-12mmHG

· Leberbiopsie: Aktivitätsgrad der Zirrhose

Therapie:

· konservativ: Therapie des Grundleidens, Neomycin (AB) per os, Laktulose per os, Terlipressin (ADH Analogon: vasokonstriktorische Wirkung)

· Ösophagusvarizenblutung:

· akut: Sengstaken-Blakemore-Sonde: mechan. Abdrücken der Venen

· endoskopische Verödung der Varizen

· OP Indikation: Milzvenenthrombose, Leberfibrose, Ösophagusvarizenblutung trotz endoskopischer Sklerosierung, intraktabler Abszeß und guter AZ

· Chirurgie:

· Portokavale Anastomose, da Leber ausgeschaltet wird -> keine Entgiftung mehr (-> hohe postoperative Enzephalopathierate), totaler Shunt (Blindverschluss der distalen Pfortader und End-zu-Seit Anastomose der proximalen V. portae in die V. cava oder Seit-zu-Seit Anastomose zwischen V. portae und V. cava)

· Dissektionsverfahren: Unterbindung der venösen Gefäßversorgung von Ösophagus und proximalen Magen

· Splenorenaler Shunt distal nach Warren (selektiver Shunt) oder proximal nach Linton

· Mesokavaler oder H-Shunt: Verbindung zwischen V. mesenterica sup. und V. cava

· Ggf. Lebertransplantation

· TIPSS – transjugulärer intrahepatischer portosystemischer Stent Shunt: Verbindung zwischen V.hepatica und V.portae um portalen Kreislauf zu reduzieren

PANKREASKOPFKARZINOM   S.214

AdenoCA, duktal oder periampullär oder InselzellCa

75% im Kopf, metastasiert früh lymphogen und hämatogen

Ursachen: Nikotin, Alkohol, chronische Pankreatitis, genetisch

Symptome:

· lange Zeit symptomlos

· dann posthepatischer Ikterus und Courvoisier-Zeichen (progredienter Ikterus mit prallelastisch palpabler, schmerzloser Gallenblase)

· Passagebehinderung im GIT

· Milzvenenthrombosen

· Gewichtsverlust, Appetitmangel, Leistungsknick, Völlegefühl, Emesis, Meteorismus

Diagnose:

· Courvoisier-Zeichen (schmerzlos vergrößerte Gallenblase bei glzt. bestehendem Ikterus durch chronischen Verschluss des D. choledochus infolge Tumorkompression)

· Sono, CT, Angiographie

· MDP (duodenales „C“ erweitert)

Therapie:

· Whipple OP = partielle Duodenopankreatektomie

· Ablative Phase:

· Pankreaskopfresektion und ggf. teilweise Pankreaskörper

· Duodenoektomie

· CHE, LK Entfernung

· Choledochusresektion

· Distale Magenteilresektion

· rekonstruktive Phase:

· Gastrojejunostomie mit Braun Anastomose

· Pankreatikojejunostomie oder Pankreatikogastrostomie

· Hepatojejunostomie

· = Rechtsresektion des Pankreas (Schwanz bleibt erhalten) und Duodenum, Gallenblase mit Ductus choledochus

· Entfernung des gesamten Duodenums, Gallenblase, D. choledochus, Magenteilresektion, LK Resektion

· Rekonstruktion: Adaption der Reste von Pankreas, Duct. Hep. Comm und Jejunum als Billroth II (Gastro-hepatico-pancreato-jejunostomie), meist durch: Gastrojejunostomie nach Billroth II und Pankreatikojejunostomie bzw Pankreatikogastrostomie

· totale Duodenopankreatektomie

· Linksresektion des Pankreas mit Splenektomie und radikaler LK Dissektion

APUDOM   S.245

APUDome sind neuroendokrine Tumoren, die sich aus dem APUD-Zellsystem herleiten und Peptidhormone sezernieren können.

Insulinom, Glucagonom, Gastrinom, VIPom, Karzinoid, C-Zell CA, Phäochromozytom

Lokalisation meist im Pankreas.

VIPom: Verner-Morrison-Syndrom, PPom (Panktreatisches Polypeptid)

· VIP aktiviert die intestinale und panktreatische Adenylatzyklase -> Sekretion von DüDa- und Pankreassekret -> Durchfall = pankreatische Cholera

· Symptome:

· WDHH(A): Wässrige Durchfälle, Hypokaliämie, Hypochlorhydrie oder Achlorhydrie

· Störungen des Elektrolyt-, Säure- und Basenhaushalt, Exsikkose, Nephropathie -> Volumenmangelschock!

· Gewichtsverlust,  neuromuskuläre Symptome, Magen-Darm-Atonie, max. Pankreasanregung, Herzrhythmusstörungen

· Komplikationen: Schock -> Volumenmangel und Hypokaliämie

· Diagnose:

· Anamnese und klinische Untersuchung

· Labor:

· VIP, PP, GIP (im Blut)

· Magensekretionsbestimmung: Hypochlorhydrie/Achlorhydrie

· Sono, Rö-/CT-Abdomen, evtl selektive Angiographie des Pankreas: Staging

· Therapie:

· Konservativ bei inoperablem Tumor: Gabe von Somatostatin und kaliumhaltigen Infusionen

· Operativ: Tumorexstirpation oder 2/3 subtotale Pankreasresektion

Gastrinom = Zollinger-Ellison-Syndrom

· Meist im Pankreas, vermehrte Ausschüttung von Gastrin -> Belegzellhypertrophie -> vermehrte Säureproduktion

· Symptome:

· Rezidivierende, atypisch lokalisierte Ulcera (z.B. Duodenum, große Magenkurvatur, oberes Jejunum)

· Chronische oder intermittierende Diarrhoen -> Hypokaliämie und Dehydratation

· Trias nach Zollinger:

· Exzessive gastrale Hypersekretion

· Rezidivierende therapieresistente Ulzera

· Gastrinproduzierender Tumor

· Komplikationen:

· Blutungen, Ösophagusstriktur, Ulcusperforation, Diarrhoen

· Diagnose: 

· Anamnese und klinische Untersuchung

· Labor:

· Gastrinanalyse im Serum: Gastrin basal erhöht, nach Provokation mit Sekretin weitere 100%ige Erhöhung

· Magensekretionsbestimmung: Basalsekretion stark erhöht (>15-20mmol/h)

· Endoskopie

· Sono, CT-Abdomen, Angiographie, Somatostatin-Rezeptor-Szintigraphie

· Therapie:

· Konservativ: PPH

· Operativ: Tumorexstirpation, Pankreasteilresektion, Pankreatektomie

Karzinoid:

· Verdauungstrakt oder Bronchialsystem, produziert v.a. Serotonin, aber auch Kallikrein, Tachykinine, Prostaglandine

· Symptome:

· Flush-Syndrom: Hitzewallungen, Gesichtsröte, rot-blaue Verfärbung von Rumpf und Extremitäten, Tachykardie, Tachypnoe, Migräne, Bauchkoliken, Heißhungerattaken, (bei Lebermetastasen: Serotonin wird durch die MAO der Leber bei der Leberpassage nicht mehr abgebaut)

· Diarrhoen, Gewichtsverlust

· Intermittierender Subileus

· Diagnose:

· Anamnese und klinische Untersuchung

· Labor:

· Serotoninspiegel im Serum ist erhöht

· 5-Hydroxyindolessigsäure (Abbauprodukt von Serotonin) im 24-h-Urin

· Somatostatin-Rezeptor-Szintigraphie: Lokalisation des Tumors

· Rö-Abdomen und -Thorax, CT-Abdomen, -Becken, -Thorax, Endosonographie, Bronchoskopie (Biopsie)

· Therapie:

· Konservativ:

· Serotoninantagonist (Methylsergid) symptomatisch

· Somatostatinanalogon hemmt Hormonsekretion, zytostatisch in hoher Dosierung

· operativ:

· Tumorexstirpation (AE, Darmteilresektionen, Lungenteilresektion mit Entfernung der regionären LK)

· Entfernung solitärer Lebermetastasen

· Palliativ: Teilresektion des Tumors zur Abschwächung der Hormonwirkung

Insulinom:

· B-Zell-Tumor, organischer Hyperinsulinismus

· Symptome: WHIPPLE TRIAS

· Spontanhypoglykämie (v.a. morgens) bei Nahrungskarenz

· Symptome der Hypoglykämie: Heißhunger, Tachykardie, Schwitzen, Unruhe, Tremor, Bewusstseinsstörungen, evtl. Krampfanfälle

· Sofortige Besserung nach Glukose-Gabe i.v.

· Diagnose:

· Anamnese und klinische Untersuchung

· Provokation einer Hypoglykämie durch den „Fastentest“: Durchführung stationär über 72h mit wiederholten Bestimmungen von BZ, Insulin und C-Peptid -> Anstieg Insulinspiegel bei Insulinom (Normal: Abfall)

· Insulinsuppresionstest: Gabe von 0,15IE Altinsulin/kg KG -> keine Senkung des C-Peptidspiegels

· Sono, CT-Abdomen, selektive Angiographie/DSA: Lokalisation des Tumors

· Therapie:

· Konservativ: Diazoxid oder Octreotid : Hemmung der Insulinsekretion

· Operativ:

· Enukleation des Adenoms (Solitärtumor)

· Linksresektion bis subtotale Pankreasresektion bei multiplen Adenomen

HYPERTHYREOSE   S.256

Symptome:

· Merseburger Trias (typ. Für Basedow!):

· Struma

· Tachykardie

· Exophthalmus

· feinschlägriger Tremor

· Gewichtsverlust

· Schwitzen, feuchte/warme Hände

· Struma Grad Einteilung:

· Grad 0: SD weder sicht- noch tastbar

· Grad I: SD tastbar vergrößert (>4fach), bei rekliniertem Kopf sichtbar

· Grad II: SD Sichtbar vergrößert

· Grad IV: sehr große SD mit  Verdrängung/Einengung Trachea (Stridor), oberer Einflussstauung, Schluckbeschwerden und retrosternalen Anteilen -> absolute OP Indikation

Diagnose:

· Anamnese und klinische Untersuchung

· Labor: T3 und T4 erhöht, TSH basal erniedrigt, negativer TRH-Test

· Morbus Basedow: TSH-Rezeptor-AK (=TSI Thyreoid Stimulating Immunglobulin)

· US, Biopsie: Feinnadelpunktion

· Isotopenveränderung:

· Szintigraphie mit Technetium-Pertechnetat

· Heißer Knoten: speichernde Areale, funktionell aktives Gewebe

· Dekomp. Autonomes Adenom, Hyperthyreose

· kalter Knoten: nicht-speichernde Areale, funktionell inaktives Gewebe, kalte Knoten sind malignomverdächtig!

· ausgebranntes Adenom

· Zyste: prall-elastisch

· Solides CA: derb, hart (Nadel geht schwer durch)

Therapie:

· Thyreostatika: Favistan, NW: Agranulozytose

· Radio-Jod-Therapie: bei Rezidiven oder alten Patienten, kontraindiziert bei SS oder jungen Frauen

· CA: totale Thyreoidektomie und Neck dissection

Zeichen für CA:

· SD vergrößert und nicht schluckverschieblich

· Rasches Wachstum

· Obere Einflussstauung (Venenstauung)

· Heiserkeit (bei Rekurrensparese)

· Solider Knoten, nicht zystisch

Zeichen für Inoperabilität:

· starke Verwachsung mit Umgebung

· Infiltration (Phrenicus, Trachea, Perikard)

· Metastasen

HYPOTHYREOSE

Mangel an Schilddrüsenhormonen

Symtpome:

· erworben: Schwäche, Ermüdbarkeit, Kälteintoleranz, Adynamie, sekundäre Amenorrhoe, Gewichtszunahme, Myxödem, Bradykardie, Haarausfall, Dyspnoe, Anämie

· angeboren: disproportionierter Zwergwuchs, stupider Gesichtsausdruck, Reiferückstand, geistige Retardierung

Therapie: 

· SD Hormongabe: Euthyrex

· Schwangerschaft mit Hypothyreose: Euthyrex weiter nehmen, da sonst Kind: Kretinismus!

PNEUMOTHORAX   S.310

Durch spontanes oder traumabedingtes Eindringen von Luft in den Pleuraspalt -> Luft im Pleuraspalt

Ursachen:

· spontan (Emphysem bei Rauchern, Asthma, CA)

· traumatisch (Unfälle, Stichverletzungen)

· iatrogen (Überdruckbeatmung, Thorax OP, Subklaviakatheter, Thoraxpunktionen)

1. Geschlossener Pneumothorax: keine Verbindung mit der Außenluft

2. Offener Pneumothorax: Verbindung mit der Außenluft nach:

a. Innen: über Tracheobronchialsystem (z.B. Rippenfraktur)

b. Außen: über Thoraxwandläsion (z.B. Stichverletzung) -> ggf. Spannungspneumothorax!

Spannungspneumothorax:

Bei jeder Inspiration gelangt Luft in den Pleuraspalt, die bei Exspiration nicht mehr entweichen kann (Ventilmechanismus) -> Anstieg des intrapleuralen Drucks mit Mediastinalverlagerung zur gesunden Seite -> zunehmende Hypoxie und obere Einflussstauung (akute Lebensgefahr!)

Symptome:

· geschlossener PT:

· meist symptomarm

· einseitiger Thoraxschmerz, belastungsabhängige Dyspnoe

· offener PT:

· Dys-/Tachypnoe, Schmerzen, Tachykardie

· Mediastinalflattern: Verlagerung des Mediatinums bei Inspiration zur gesunden, bei Exspiration zur betroffenen Seite

· Spannungspneumothorax:

· Ausgeprägte Atemnot, Schmerzen, Tachypnoe

· Obere Einflussstauung -> Tachykardie

Zeichen:

· Inspektion:

· ICR verstrichen

· Dyspnoe

· Zyanose

· Perkussion:

· Obere Einflussstauung

· Hypersonorer Klopfschall, tympanitischer Klopfschall

· Auskultation:

· Abgeschwächtes Atemgeräusch, Tachykardie

· Fehlendes Atemgeräusch bei Spannungspneu (Stille)

Diagnose:

· Röntgen Thorax in Exspirationsstellung

· Lungenkollaps anhand verminderter Gefäßzeichnung (leere Thoraxhälfte)

· Verlagerung des Mediastinums

Therapie:

· Bülau-Saugdrainage: über einen Trokar -> Einführen eines Katheters in Pleuraraum -> Fixation der Drainage und Anlegen eines Soges

· 4.ICR hintere Axillarlinie und Bülau in den 1.-2. ICR hochschieben

· 2.ICR medioklavikulär (Monaldi-Lage) beim Spannungspneu

MAMMA KARZINOM   S.102

T3:  Tumor >5cm

· OP: modifizierte radikale Mastektomie nach Patey = 

· Ablatio mammae

· Axilladissektion bis zur V. axillaris (mit axillärem Fettkörper)

· LK-Ausräumung bis unter M. pectoralis minor

· Kombination der einfachen Mastektomie mit therapeutischer und diagnostischer Axillarevision (Ausräumung der interpektoralen LK)

· Vollständige Entfernung (Ablatio) der Mamma mit Ausräumung der Axilla Level 1+2 unter Mitnahme des M. pectoralis minor

· Überprüfung des Sentinel auf:

· Malignität

· Östrogenrezeptoren (Vorhandensein ist besser für die Prognose)

T1:  Tumor <2cm

· OP: Tumor- Exstirpation oder Quadrantenresektion (brusterhaltend)

· Entfernung der axillären LK (Sentinel)

T3 -> LK befallen

T1 -> LK nicht befallen

HALBSEITENSYMPTOMATIK   S.362

= klinische Symptomatik einer cerebralen Insuffizienz mit der Ursache einer Carotis-AVK = CVI (cerebrale vaskuläre Insuffizienz)

Symptome:

Schwäche, Lähmung, Sprechstörungen, Sensibilitätsstörungen in Arm u./o. Bein einer Seite, einer Körperhälfte, die kontralateral der befallenen Carotis liegt

· Parese kontralateral

· Sensibilitätsstörung kontralateral

· Amaurosis fugax ipsilateral

· Aphasie

· Mundwinkel hängt herunter

· Weite Pupille

· Peripher:

· Brown-Sequerd-Syndrom: Halbseitige Querschnittläsion des Rückenmarks mit spastischen Lähmungen und Störung der Tiefensensibilität distal der Unterbrechung auf der Seite der Läsion, sowie Herabsetzung oder Aufhebung des Schmerz- oder Temperaturempfindens auf der Gegenseite

· Ipsilateral:

· Spastische parese

· Hyperreflexie

· Babinski positiv

· kontralateral:

· Aufhebung des Lagesinns, des Vibrationsempfingens, und des Schmerz- und Temperaturampfindens

· homolateral: Amaurosis fugax

· zentral:

· TIA

· PRIND (prolongiertes, reversibles, ischämisch-neurologisches Defizit) aufgrund von CVI kontralateral

Ursache:

· Tumor, Trauma, Entzündung, Bandscheibenvorfall, Vit. B12 Mangel, Gefäßmißbildung,

· Carotis Stenose (TIA), cerebral-vaskuläre Insuffizienz, Hämatome

· Subdurale Blutungen – Trauma, intrazerebrale Blutungen, Emboli, Insult

CVI – CEREBROVASKULÄRE INSUFFIZIENZ

Stadien:

· I: Asymptomatische Stenose mit guter Kollateralisierung

· II: TIA mit Amaurosis fugax, Aphasie und Parästhesien: absolute OP-Indikation bei symtpomatischer Stenose > 50%

· III. PRIND und fortschreitender Insult: OP nur innerhalb der ersten 6h nach Einsetzen der neurologischen Symptomatik

· IV: stattgehabter Insult mit persistierendem neuroligischen Defizit: OP-Indikation nur für die Gegenseite zur Prävention eines weiteren Schlaganfalls

SUBDURALHÄMATOM   S.367

Blutung zwischen Dura mater und Hirnoberfläche durch Zerreissen von Brückenvenen.

Klinik:

· initiale Bewusstlosigkeit

· freies Intervall

· homolaterale Mydriasis und kontralaterale Hemiparese

akut oder chronisch (=Alterspsychose)

· akut: traumatisch bedingt

· Symptome: Hirndruckzeichen, Herdsymptome

· chronisch: osmotische Flüssigkeitsvermehrung mit freiem Intervall von 3 Wochen bis 10 Jahre

Therapie:

· Trepanation des Schädels und Entleerung der Hämatome

Epiduralhämatom: Blutung zwischen Dura mater und Schädelknochen aus A. meningea media, schnelle Entwicklung

Symptome:

· Hirndruckzeichen: Hirnnervenausfall, Kopfschmerzen

· Kontralaterale Parese

· Krampfanfälle

· Pupille homolateral weit und starrr

· Atemlähmung, Hyperthermie, Bewusstseinsausfall, spastische Plegien

CAROTISSTENOSE  

Therapie: 

· OP in Allgemeinintubationsnarkose:

· Freilegung der Carotis mit „no-touch“ Technik

· Um Embolie zu vermeiden -> Gabe von Heparin

· PTA: perkutane transluminale Angioplastie + Stenteinlage

· Venenpatcherweiterungsplastik

KOMPLIZIERTES AORTENANEURYSMA
Abdominelles Aortenaneurysma:

· Definition: umschriebenes A. der abdominellen Aorta suprarenal oder infrarenal

· Symptome:

· Rückenschmerzen

· Bei Kompression der Ureteren Hydronephrose, rezidivierende Pyelonephritis

· Bei Ruptur: starke Schmerzen, hypovolämischer Schock, bei Ruptur ins Duodenum als obere GIT-Blutung imponierend, bei Verbiegung zur V. cava AV-Shunt

· Diagnose: Palpation, bei schlanken Patienten tastbar, pulsierender Tumor im Abdomen

· US, Angiographie, CT

· Komplikation:

· Ruptur

· Embolie in den Beinen

· Totale oder subtotale Obliteration der Arterien = inkomplette oder komplette Ischämie

· Therapie:

· OP auch wenn asymptomatisch und mehr als 5cm: Resektion des A.

· Aorteninterponat: Aneurysmasack um Interponat (zur Deckung) schließen

· Rohrprothese oder Y-Prothese

Thorakales Aneurysma:

· angeborene Wandschwäche, Hypertonie -> meist dissezierendes Aneurysma

· Symptome:

· Reißende Schmerzen rechte oder linke Thoraxseite oder Rücken

· Husten, Dyspnoe durch Kompression der Atemwege

· Heiserkeit (Rekurrensparese)

· Diagnose: Thorax-Rö (Schornsteinphänomen), CT, Angiographie

· Therapie:

· Konservativ: regelmäßige US Kontrolle, antihypertensive Therapie

· Interventionell (radiologisch): Einbringen eines Stents mittels Katheter bei jüngeren Patienten mit kleinem Aneurysma möglich

· OP:

· Inklusionstechnik (Inlay-Technik) mit partieller Resektion des A.

ZEICHEN DER ISCHÄMIE
Akute Ischämie:

· inkomplette Ischämie (Motorik und Sensibilität zum Teil erhalten)

· komplette Ischämie: sofortige OP!

· Pulselessness

· Pain

· Paleness

· Paresthesia

· Paralysis

· Prostration

Chronische Ischämie: AVK

Therapie:

· Fogarty-Katheter (Ballondilatation, PTA -> Stents)

· TEA und Erweiterungspatch
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