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Atiologie: 45 % biliar, 35 % C2, 15 % idiopathisch, post-ERCP etc.

Anamnese:

Oberbauchschmerz, gurtelférmig,

in den Rucken ausstrahlend, Alkohol,
Gallensteine, Medikamente, Bauchtrauma,
Hyperlipidamie vorbekannt?

Klin. Untersuchunag:

Insbes. RR/HF, AF, Temp.; lkterus, Auskultation
Pulmo;

Abdomen: Druckschmerz (,Gummibauch®),
Abwehrspannung, Peritonismus, Meteorismus,
Darmgerausche, Grey/Turner-, Cullen-Zeichen

Labor:

Na, K, Ca, Krea, Hst,
Lipase, GPT, GOT, AP,
Bili, LDH, CRP, PCT, BB,
PTT, Quick, TSH, BZ,
TG.
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Oberbauchschmerz, T Lipase (>3x)
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Akute Pankreatitis
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Flussigkeit

Sonografie: R&-Thorax

Gallensteine, Cholestase, Erguss,

Odem, Abszess, freie Stauung,
ARDS

Anhaltspunkte fir schweren Verlauf:
Mind. 2 von 4 SIRS-Kriterien erfullt (s.u.)

Y

Ranson-Score (s.u.): > 3 Punkte
APACHE lI-Score (s.u.): > 8 Punkte

Zusatzl. Organversagen: Lunge (ARDS), Niere, Katecholaminpflichtigkeit
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V. a. biliare Pankreatitis
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Cholangitis
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X nein

Intensivmed. Therapie (s. u.)
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CT(+KM), ggf. Evaluation bzgl. MRCP/MRT

Therapeut. ERCP,
akut

Frihelektive ERC(P)
innerhalb 24h, ggf.

Diagnosesicherung vorher

durch Endosonographie
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Gallensteine
Cholestase

Nekrotisierende Form

Odematése Form

infizierte Pseudozyste
oder funktionell symptomatisch

Abszess (V.a.) infizierte Nekrose

Sterile Nekrose
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CT: Evaluation Drainageanlage, evt. Sono, Endosono

technisch nicht moglich

| technisch mdéglich
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CT-gesteuerte Drainageanlage
(Endo-)sonographische Drainage

Fokus

saniert

Konservative Therapie
(s.u)
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Nekrosektomie

A 4

(perkutan, endoskopisch)
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Operative Nektosektomie
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Milder Verlauf

Volumensubstitution

Monitoring

Schmerztherapie

Erndhrung

Bilanzierung
Kein ZVK nétig bei
guter spontaner
Urinproduktion

RR, Herzfrequenz
klin. Kontrollen,
Lungenauskultation,
BZ, Krea, HSt, Ca,
CRP, evt. PCT, BB

Metamizol
Dolantin

nach Bedarf

friihe enterale
Ernahrung
nach Schmerzen
und Klinik

Schwerer Verlauf

Intensivtherapie

Schmerztherapie

Volumensubst.

Antibiot. Therapie

Ernahrung

Monitoring Metamizol: e ZVD Kontrolle e Prinzipiell keine Beginn enteral
ZVK, Arterie, ggf. PiCCO, 1-4x 0,5-1g e Ziel ZVD bei prophylaktische prinzipiell
gof. (Vigilance-) PAK Pethidin (Dolantin) nicht-intubierten Antibiotikatherapie sobald wie
Thrombembolieprophylaxe 6x50mg od. kont. Patienten 8-12 e Bei kritisch Kranken maoglich, daher
Stressulkusprophylaxe 20mg/h cm H,0 mit = 2- Magensonde,
prokinetische Therapie bei Cave: auch bei e Katecholamin- Organversagen bei Reflux
lleus intubierten therapie individuelle Jejunalsonde
Organersatz: Patienten auf Entscheidung evt. Additiv
- Intubation, Beatmung, evtl. ausreichende fur AB-Gabe auch parenterale

Lungenunterstiitzungs- Analgesie achten, ohne Infektnachweis Erndhrung

verfahren (ILA, vw-ECMO) eher Sufentanyl e Imipenem entsprechend
- Genius, CVVD, CVVDH als Fentanyl e Bei Fokus kalkulierte Kalorienbedarf
intraabd. Druckmessung Ggf. PDK erwéagen Therapie

Interventionelle Therapie Operative Therapie
CT-/sonogesteuerte perkutane Drainagenanlage Indikationen:

° bei Abszessen

Nekrosektomie

Materials

Verschlechterung

e  Dbeiinfizierten Nekrosen
e  Dbeiinfizierten Pseudozysten

aktive perkutane/endoskopische

e  bei unzureichender Verflissigung des

¢ Immer mit Asservierung von Material fur
mikrobiologische Diagnostik

e RegelméRige Reevaluation insh. bei klinischer

Operative Nekrosektomie

e  Technisch keine perkutane oder
endoskopische Drainagemaoglichkeit

e Versagen der interventionellen Therapie

e Unzureichende Drainierbarkeit der Verhalte

Komplikationen:
e  Abdominelles Kompartment - Chirurgische

Dekompression
e  Blutungen




Anhang:

SIRS-Kriterien

Parameter

Kdrpertemperatur > 38°C oder < 36°C
Tachykardie HF > 120/min
Tachypnoe AF > 20/min oder pCO2 < 32 mmHg
Leukozytenzahl > 12000/mm?® oder < 4000/mm?®

Bewertung: Das Vorliegen von 2 oder mehr Kriterien spricht fur eine systemische

Inflammation.

Ranson-Score

Bewertung: Mortalitat erhéht mit steigender Punktzahl. > 3 Punkte: schwere akute Pankreatitis.

APACHE I|I-Score

Bei Aufnahme Punkte | Nach 48 Stunden Punkte
Alter > 55 Jahre 1 Hamatokrit-Abfall > 10% 1
Leukozyten > 16 000/mm? 1 Harnstoff-Anstieg > 5 mg/dl 1
LDH > 350 U/I 1 Kalzium < 2 mmol/l 1
GOT > 250 U/l 1 PaO, < 60 mmHg 1
Glucose > 200 mg/dl 1 Basendefizit > 4 mEq/I 1
Flussigkeitsbilanz > 6 1/48h 1

Parameter

Punkte

Temperatur rektal (°C)

> 41 oder < 29,9

39,9 - 40,9 oder 30,0 - 31,9
32,0-33,9

38,5 - 38,9 oder 34,0 - 35,9
36,0 - 38,4

Arterieller Mitteldruck (mmHg)

> 160 oder <49

130 - 159

110 - 129 oder 50 - 69
70— 109

Herzfrequenz (1/min)

> 180 oder < 39

140 - 179 oder 40 - 54
110 - 139 oder 55 - 69
70— 109

Atemfrequenz (1/min)
(beatmet oder spontan)

>50 oder <5
35-49

6-9

25-34 oder 10-11
12-24
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Oxygenierung

Bei FiO, > 0,5 AaDO,
> 500 <55
350 - 499
200 - 349

<200 >70

55 - 60

61-70

Bei FiO, < 0,5 PaO,
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Parameter

Punkte

Arterieller pH

>7,70 oder < 7,15

7,60 - 7,69 oder 7,15 - 7,24
7,25-7,32

7,50 -7,59

7,33-7,49

Serum-Natrium (mmol/l)

> 180 oder <110

160 - 179 oder 111 - 119
155 - 159 oder 120 - 129
150 - 154

130 — 149

Serum-Kalium (mmol/l)

>7,00der<25

6,6 -6,9

25-29
5,5-59o0der3,0-34
35-54

OFRP NWAOEFRPNWHAROELNWHA

Serum-Kreatinin (mmol/l)
(Verdoppelung der Punktzahl bei
ANV)

>3,5

2-34
15-19o0der<0,6
06-14

Hamatokrit (%)

> 60 oder < 20

50,0 - 59,9 oder 20,0 - 29,9
46,0 - 49,9

30,0-45,9

Leukozyten (1000/mm?)

>40o0der<1
20-3990der1-29
15-19,9

3-149

HCO3 (mmol/l)
(wenn keine BGA vorhanden)

>52,0 oder < 15,0

41,0 - 51,9 oder 15,0 - 17,9
18,0-21,9

32,0-40,9

22,0-31,9

OFRPNWAROEFRLPNIAMOEFLPNDIODNWD

Glasgow Coma Scale

Anzahl Punkte = 15 - GCS
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Alter in Jahren

>75
65 - 74
55 - 64
45 - 54
<44
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Gesundheitsstatus

Leberzirrhose mit Komplikationen, Herzinsuffizienz
NYHA 1V, schwere chronisch-obstruktive, restriktive
oder vaskulare Lungenerkrankung, chronische
Hypoxie, Hyperkapnie, sek. Polyzythdmie, pulmonale
Hypertension > 40 mmHg, Respiratorabhéngigkeit,
Dialysepflichtigkeit, immunsuppressive Therapie,
Chemotherapie, Radiatio, AIDS, Leuké&mie, malignes

Lymphom
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Empfehlungen ohne Gewahr, Verantwortung liegt bei behandelnder Arztin/Arzt!
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