StudyGuides Medizin fur facherubergreifendes Lernen an

Behandlungsanlassen

Fellowship Digitale Innovationen in der Hochschullehre

Abschlussbericht von Thomas Rotthoff, Februar 2019

Zielsetzung

Patientinnen und Patienten kommen mit Beschwerden oder einem anderen Konsultations-
grund zu einer Arztin oder einem Arzt. Diese Behandlungsanlasse sind oft nicht direkt einer
einzelnen Fachdisziplin zuzuordnen, d.h. der erste Zugang zum Patienten erfolgt primar aus
einer facherubergreifenden Perspektive, angelehnt an das Vorgehen in der Primarversor-
gung.

Hieraus entsteht der Bedarf fir ein neuartiges Lehr-/Lernformat, welches vom Behandlungs-
oder Konsultationsanlass der Patientin / des Patienten ausgeht. Die aktuell verfigbaren

Lehrblcher sind facherzentriert und weisen keinen fachertbergreifenden Zugang auf.

Mit einer StudyGuides-WebApp sollen sich Medizinstudierende mittels mobiler Endgerate (z.B.
Smartphone) am arztlichen Arbeitsplatz (Station, Ambulanz, Praxis), ausgehend vom konkre-
ten Behandlungsanlass des Patienten, auf den Patientenkontakt vorbereiten: Welche Fragen
stelle ich z.B. einem Patienten mit Rickenschmerzen, Fieber, Husten oder Bauchschmerzen
und worauf achte ich bei der kérperlichen Untersuchung besonders? Uber die facheriiber-
greifend entwickelten StudyGuides werden konkrete Fragen fur eine fachgebietsibergreifen-

de Anamnese sowie Hinweise zur korperlichen Untersuchung bereitgestellt.

Inhaltliche Entwicklung

Seit Beginn des Projektes wurden von Arztinnen und Arzten des Universitatsklinikums Dis-
seldorf bis heute 22 StudyGuides erstellt und durch die Arbeitsgruppe StudyGuides begleitet.
Die jeweiligen Autorinnen und Autoren gaben ihre Inhalte in eine von der AG StudyGuides
konzipierten PDF-Matrix ein. Die Matrix entsprach der geplanten Struktur der WebApp und
sollte den Arztinnen und Arzten einen mdglichst einfachen Erstellungsprozess erméglichen
und die Einweisung in ein neues Datenbanksystem erlbrigen. Die Autorinnen und Autoren
wurden durch studentische Hilfskrafte (Medizinstudierende) bei der Zusammentragung der

Inhalte unterstitzt. Diese Studierenden wurden Uber die Fellowship



Mittel finanziert. Jeder StudyGuide durchlief - je nach Bedarf — ein bis drei Reviewprozesse,

welche von der Arbeitsgruppe StudyGuides durchgefihrt und deren Ergebnisse den Autorin-

nen und Autoren zuriickgemeldet wurde. Folgende StudyGuides liegen in inhaltlich unter-

schiedlichen Konkretisierungsgraden bis heute vor:

>
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Atemnot und Kurzatmigkeit

Betreuung unheilbar Kranker und Sterbender
Bewusstseinsverlust oder —stérung
Blasenbildung

Blasse

Geburt

Hamaturie

Herzgerausch

Herzklopfe

Husten

Gelbsucht

Kollaps

Risikoschwangerschaft und Schwangerschaftsprobleme
Ruckenschmerzen

Schwangerschaft

Lymphknotenschwellung

Schwellung einer Extremitat

Somatisch nicht erklarbare Erkrankungen
Thoraxschmerz

Tod und Todesfeststellung

Verminderte oder fehlende Urinausscheidung
Zyanose

Abnormes Geburtsgewicht einschlielich Frihgeburtlichkeit

Exemplarisch hangt der ausgearbeitete StudyGuide ,Gelbsucht® in Form der Matrix diesem

Bericht an.

Stand der App- Entwicklung - Suche nach Kooperationspartnern

Die facheribergreifende Struktur und inhaltlich differenzierte Ausgestaltung durch verschie-

dene Autorinnen und Autoren ist anspruchsvoll. Frih wurde von den arztlichen Autorinnen

und Autoren der Bedarf nach der Bereitstellung und Nutzung von Bildmaterial thematisiert.
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Eine Herausforderung stellte hierbei der Umgang mit dem Copyright von geeigneten Abbil-
dungen oder Diagrammen aus publizierten Fachlehrblchern dar. Die Kooperation mit einem
medizinischen Fachverlag erschien uns daher als eine sehr gute Mdglichkeit auf existieren-
des Bildmaterial oder Abbildungen zurlckgreifen zu kdnnen. Das Projekt erschien uns auch
insgesamt flr einen medizinischen Fachverlag von Interesse sein zu kdnnen, um neue Wege
bei den digitalen Lehrmedien auch jenseits des klassischen Lehrbuches zu gehen. Die Vortei-
le der Kooperation mit einem Fachverlag sahen wir au3erdem in der Nutzung eines etablierten
Betriebs- und Geschaftsmodells sowie in der Datenpflege.

Gemeinsam mit der Arbeitsgruppe StudyGuides habe ich daher frihzeitig Kontakt mit medi-
zinischen Fachverlagen aufgenommen um nach Kooperationsmaoglichkeiten flr das Projekt
zu suchen. Der Springer Medizin Verlag zeigte als groRRer Verlag im deutschsprachigen Raum
besonderes Interesse an unserem Konzept. Von Januar bis April 2016 wurden Sondierungs-

gesprache fir eine konkrete Zusammenarbeit mit dem Springer Verlag gefiihrt.

Als Ergebnis dieser Gesprache wurde im Auftrag des Springer Medizin Verlages und inenger
inhaltlicher und methodischer Kooperation mit unserer Arbeitsgruppe von einem externen
Anbieter eine erste Web-App Betaversion programmiert, die im Juni 2016 in der grundlegen-
den Fassung fertiggestellt und nach mehreren Uberarbeitungsschritten von beiden Partnern
konsentiert wurde.

Basierend auf dem hohen Konkretisierungsgrad der Applikation und des Gesamtkonzeptes
wurde durch den Springer Verlag ein erster Vertragsentwurf flr eine Zusammenarbeit vorge-
legt, der dann mehrfach von Juristen beider Projektpartner Uberarbeitet wurde. Im Dezember
2016 erfolgte die Einigung auf eine Kooperation hinsichtlich der Erstellung webbasierte Stu-
dyGuides Medizin. Die Erstellung der Inhalte sowie der inhaltliche und didaktische Review
sollten am Universitatsklinikum Dusseldorf (UKD) erfolgen. Die finale Redaktion sowie Be-
reitstellung und Vermarktung durch den Springer Verlag.

Im Mai 2017 anderte der Springer Verlag vor finaler Zeichnung eines Kooperationsvertrages
das Business Modell und hielt neben der Erstellung einer alleinigen Web-Applikation die zu-
satzliche Aufbereitung der Inhalte als klassisches Print-Medium fiir erforderlich. Es resultier-
ten daraus nun zwei unterschiedliche didaktische Ansatze, die von den Autorinnen und Auto-
ren am UKD hatten bertcksichtigt werden missen und die Aufbereitung der Inhalte in zwei-
facher Form erforderlich gemacht hatte. Die Arbeitsgruppe StudyGuides am Universitatsklini-
kum Dusseldorf sah mit Blick auf die Zielsetzung der StudyGuides (Anwendung im arztlichen
Arbeitsumfeld Gber Smartphone oder Tablet) ein Printformat aus didaktischen Gesichtspunk-
ten nicht als sinnvoll an. Darlber hinaus schien auch keine Akzeptanz bei den potentiellen
Autorinnen und Autoren der StudyGuides am UKD gegeben, Inhalte in zweifacher Form auf-
zubereiten. Eine Prifung, inwieweit Editorinnen und Editoren des Springer Verlages die Auf-

bereitung der Inhalte aus der Web-Applikation zu einem



klassischen Printmedium selber hatten leisten kdnnen ergab kein positives Ergebnis. Der

Springer Medizin Verlag beendete das Projekt dann im Juni 2017.

Ab Oktober 2017 nahmen wir Sondierungsgesprache und nachfolgend Verhandlungen mit
einem zweiten Unternehmen auf, das seine Produkte flir Studierende ausschliefilich in digita-
ler Form anbietet und Uber eine grofe Expertise im Bereich des digitalen Lernens verflugt.
Dieses Unternehmen verfiigt Gber eine Datenbank mit zahlreichen Fotos, Abbildungen und
kurzen Lehrvideos, sowie einen grof3en facheribergreifenden Content, welcher ideal fir die
digitalen StudyGuides hatte genutzt oder verlinkt werden kénnen. Anfang des Jahres 2018
wurden konkrete Abstimmungen zur weiteren Vorgehensweise und Projektphase mit dem
Unternehmen besprochen. Es wurde eine Verschwiegenheit Gber die Inhalte und den Stand
des Entwicklungsprozesses schriftlich vereinbart. In Prasenztreffen und Videokonferenzen
wurde ein Gesamtkonzept erarbeitet, welches das StudyGuide Konzept in die bestehenden
Formate des Unternehmens einbinden und bzgl. didaktischer Aufbereitung und Prasentation
an das Erscheinungsbild des Unternehmens anpassen sollte. Bis zum Herbst 2018 wurde
durch die Arbeitsgruppe StudyGuide und medizinischen Redakteuren des Unternehmens ein
vollstandiger digitaler Prototyp zum Behandlungsanlass ,Husten® erstellt und weitere Study-
Guides vorstrukturiert. Im Zentrum stand dabei die Anleitung zur spezifischen und facher-
Ubergreifenden Anamnese fir die Entitat ,Husten” sowie Anleitungen zur kérperlichen Unter-
suchung inklusive deren Befundung und Interpretation. Ende 2018 entschied sich dieses Un-
ternehmen dann gegen die Fortsetzung des Projektes zum aktuellen Zeitpunkt. Aufgrund der
bereits erzielten guten Marktsattigung von Produkten in der studentischen Ausbildung, sollte
die Weiterentwicklung des Unternehmens starker auf Angebote fur den arztlichen Bereich
erfolgen und die Ressourcen hierfiir genutzt werden. Zu einer konkreten vertraglichen Ko-
operationsvereinbarung kam es dann nicht mehr. Die Option der Umsetzung dieses Projek-

tes fUr einen spateren Zeitpunkt wurde in Aussicht gestellit.

Kritische Reflexion der Prozesse

Der Abschluss eines Kooperationsvertrages zwischen dem Springer Verlag und der Medizi-
nischen Fakultat standen in wechselseitiger Abhangigkeit. Anreiz flr die Erstellung der Stu-
dyGuides war fiir die Arztinnen und Arzte am UKD die Méglichkeit der Autorenschaft bei ei-
nem namhaften Verlag. Die Bereitschaft, sich bei der Erstellung zu engagieren, war auch ge-
koppelt an die Akzeptanz und offizielle Unterstlitzung des Projektes durch die Fakultats- und
Klinikleitungen. Fir die Fakultatsleitung war der Abschluss eines Kooperationsvertrages mit
dem Fachverlag eine wichtige Voraussetzung um das Projekt in der Fakultat 6ffentlich und

breit zu unterstltzen. Der Fachverlag wiederum wiinschte die Fertigstellung mehrerer Bei-
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spielexemplare in einem kurzen Zeitfenster. Dieser Wunsch war in der Fakultdt ohne einen
zuvor erfolgten Vertragsabschluss jedoch nicht vermittelbar.

Die Entwicklung der StudyGuides Uber ein breiter angelegtes Fakultatsprojekt mit Beteiligung
zahlreicher Autor/innen aus verschiedenen Fachrichtungen und in Kooperation mit einem
medizinischen Fachverlag hat sich retrospektiv nicht als zielfiUhrend und erfolgreich erwiesen.
Der zweite Versuch, ein anderes Unternehmen im Konsens starker in die Entwicklung der In-
halte einzubinden, hatten sich zunachst als zielfiuhrend erwiesen. Die Aufgaben in der Fakul-
tat und der Arbeitsgruppe StudyGuide sollten sich demnach wesentlich auf den fachlichen
und didaktischen Review fokussieren. Hierdurch sollten die Anzahl der am Projekt beteiligten
Personen in der Fakultat reduziert und die Erfolgsaussichten insgesamt gesteigert werden.
Jenseits der Anpassungen bzw. Anderungen der jeweiligen Geschaftsmodelle der Unter-
nehmen, schien beiden Unternehmen die bundesweite Verwendbarkeit und damit Absatz-
mdglichkeit der StudyGuides in der Medizinischen Ausbildung zum jetzigen Zeitpunkt mit ei-
nem Risiko behaftet. Das Konzept des Lernens an Behandlungsanlassen wird aktuell nur im
Medizinstudium an der Heinrich-Heine-Universitat Dlsseldorf mit curriularer Verankerung
umgesetzt. Der Verweis auf die Verankerung der Behandlungsanldsse im Nationalen Kom-
petenzbasierten Lernzielkatalog Medizin (NKLM) und die national angestrebte verbindliche
Verknipfung einer neuen Approbationsordnung mit dem NKLM, haben die Risikobewertung
des Produktes durch beide Unternehmen wohl nicht reduzieren kénnen.

Aus Sicht der Projektgruppe an der HHU besteht flr die StudyGuides weiterhin ein Nut-
zungsbedarf zur Vor- und Nachbereitung des unmittelbaren Patientenkontaktes von Medizin-
studierenden und zwar unabhangig vom Standort Dusseldorf. Auch ohne curriculare Imple-
mentierung der Behandlungsanlasse konnten die StudyGuides in Famulaturen, welche die
Studierenden in den vorlesungsfreien Zeiten im stationaren und ambulanten Bereich absol-
vieren, sowie im Praktischen Jahr Verwendung finden.

Zusammenfassend hat die Fellowship-Férderung leider nicht zu einer Realisierung der Pro-
jektidee gefuhrt. Die Férderung hat allerdings zur didaktischen Weiterentwicklung und Struk-
turierung des Konzeptes ganz wesentlich beigetragen. Aktuelle politische Uberlegungen fiir
das Medizinstudium setzen auf eine weitere Intensivierung der patientennahen Ausbildung.
Sollten diese Uberlegungen in einer neuen Approbationsordnung verankert werden und die
Behandlungsanlasse eine bundesweit verbindliche Relevanz bekommen, sehe ich fiir das
Konzept bessere (auch wirtschaftliche) Rahmenbedingungen gegeben. Eine Wiederaufnah-

me des Projektes erscheint mir zu einem spateren Zeitpunkt maoglich.



Mittelverausgabung

Fellowship-Foérderung: 50.000,00 €
Studentische Hilfskrafte: 5.049,- €
Wissenschaftlicher Mitarbeiter: 44.000,- €
Reise- und Materialkosten: 950,- €

Im Projekt hauptsachlich beteiligte Personen:

Mitglieder der AG StudyGuides

Dipl. Des. (FH) Benjamin Brinkmann, MBA
Dr. Hans Martin Bosse, MME

Prof. Dr. Klaus-Dietrich Kroncke, MME
Prof. Dr. Jutta Richter

Prof. Dr. Thomas Rotthoff, MME

Kontaktadresse seit dem 1.2.2019

Prof. Dr. med. Thomas Rotthoff, MME

Lehrstuhl fir Medizindidaktik und Ausbildungsforschung
Medizinische Fakultat

Universitat Augsburg

Universitatsstr. 2

86159 Augsburg
thomas.rotthoff@med.uni-augsburg.de




Behandlungsanlass:

Alter?
Geschlecht?
GroBe, Gewicht bzw. BMI

Seit wann besteht die Gelbfarbung?
(i1)

Schmerzen? (i2)

Fieber? (i3)

Anderung der Stuhifarbe? Be-
schreiben Sie die Stuhlfarbe (i4)
Midigkeit?

Appetitverlust?

waren Sie in der letzten Zeit im
Ausland? Wo? (i5)

Noxen

Einnahme von Medikamenten?
Anderung bei den Medikamente in
den letzten 1-12 Wochen? Welche
(s)? (i6)

Wie oft trinken Sie Alkohol? (i7)
(Infobox Alkohlanamnese)
Wieviel trinken Sie

Nehmen Sie Drogen / Anabolika?
(i8)

Haben Sie scl einmal

o AvbAlbann o)

Bestehende Erkrankungen /
Vorerkrankungen ?
Bauchoperationen in der
Vorgeschichte?

Sind Erbkrankheiten in der Famlie
bekannt? Welche? (i10)

Sind Sie gegen Hepatitis geimpft?
AB

Bestehende Schwangerschaft?
Phase der Schwangerschaft?
Hoher Blutdruck?

Untersuchung

Inspektion

Gelbfarbung der Skleren und Haut
(8)

Café au Lait Farbe? (B) Rotgefarb-
te Zunge / Lackzunge (B) Rotfar-
bung der Handinnenflachen (B)
Inspektion Bauch — Haut und
Venenzeichnung (i11 + B)
Spider-Naevi (B) Bauchglat-

ze (B)

Palpation und Perkussion
« Bauch (i12)

« Leber und Milz (i13)

« Epigastrium (i14)

+ Murphyzeichen ? (i15)

20.034 - Gelbsucht

Allg. Anamnese / Untersuchung RedFlags (Spezifische Anamnese)

Gallensteine °

wellen-kolikartige Schmerzen (i16)
im (rechten und mittleren) Ober-
bauch

6 F (female, fat, fertile, forty, family,
fair)?

Gallensteine in der Vorgeschichte

Ikterus in der Regel kurzzeitig /
flichtig bestehend

entfarbte Stiihle

Virusinfektion /
Akute Hepatitis

Schmerzlosigkeit
Mudigkeit

Ungeklarter Impfstatus / Nicht
geimpft?

Reise in Risikolander

Sexuell aktiv?
Drogenabusus?

Bei Frauen: Vorbekannte
Autoimmunerkrankung?

Leberzirrhose

Malnutrition / Kachexie
Leberhautzeichen? (i17)

Beim Mann: Verlust / Reduktion der
ménnlichen Sekundérbehaarung

Juckreiz?
positive Akoholanamnese?
Bekannte Hep. B/ C?

Weitere Vorerkrankungen mit Risiko
fiir | eberzirrhose? (i18)

Hamolytische Anamie °
vorbekannte Bluterkrankung?
(Hamolytische Anamie) (i19)
Splenomegalie

akut:

Fieber

evtl. Schmerzen (Kopf, Oberbauch ,
Riicken)

bierbrauner Urin

Bei Kindern:
Schnelle, angestrengte Atmung?

Gewichtsverlust und / oder
Appetitlosigkeit

Meist initial schmerzlos.

evtl. Rickenschmerzen (z.B.
Pankreas CA)

Stuhl entférbt? Vorbekann-

tes Tumorleiden

Medikamenten / toxische °
Wrkung

Auftreten der Gelbfarbung 1-12
Wochen nach Beginn

einer neuen Medikamenten
-einnahme

Kein Hinweis fir eine andere
Lebererkrankung

Physiologischer °
Neugeborenenikterus

Neugeborenes mit Gelbfarbung der
Haut oder der Skleren

Akoholische Fettle-
bererkrankung

positive Alkoholanamnese
Meist Beschwerdefreiheit
trotz

Hepatomegalie!

evtl. Appetitlosigkeit, Ubelkeit,
Gewichtsverlust

Megaloblastare Anamie [>]
(Vitamin B12 Mangel)

Strohgelbe Hautfarbe (Café au Lait)
glatte rote Zunge

Neurolgische Symptome !!

evtl. Gangunsicherheit

evtl Parasthesie an Handen und

FiBen

Bestehende Vorerkrankung mit
méglicher Malabsorption

Lebererkrankung in der °
Schwangerschaft

letztes Schwangeschaftsdrittel
Juckreiz
Bestehende Arterielle Hypertonie

evtl.Oberbauchschmerzen

‘ Gallensteine

Virusinfektion /
Akute Hepatitis

‘ ‘ Leberzirrhose

=

Wie und wo waren / sind die
Schmerzen?

evtl. Ausstrahlung der Schmerzen in
Riicken oder rechte Schulter (i2)
(Head’sche Zonen Grafik)

lagerungsunabhéngig

Fieber (Cholezystitis / Chlanaitis)

Wurde bei Ihnen jemals eine
Bauchoperation durchgefiihrt? (i20)

Mudigkeit

Appetitlosigkeit

Imfpung gegen Hepatitis B und/oder
Hepatitis A (vollstandig durchgeftihrt)
(i21)

Tatowierung? Wann und (wo)? (i22)

ungeschiitzter Geschlechtsverkehr
mit wechselnden Partnerinnen
Partnern?

(Bei Mannern) Haben Sie Sex mit
anderen Mannern? (i23)

Nadelstichverletztung? (Be-
rufsanamense) Drogenabu-

Mudigkeit

Appetitlosigkeit
Gewichtsverlauf?(Abnahme auf-
grund von Malnutrition; Gewichtszu-
nahme z.B. aufgrund von Odemen)

Verandertes sexuelles Verlangen?
(Libidoverlust) Potenzstérungen?
Wie &uBern sich die Potenzsto-
rungen? (i31)

Frau: Menstruationsstérungen?
(Zyklusanamnese)

Kérperliche Untersuchung Koérperliche Untersuchung Koérperliche Untersuchung

Gelbfarbung eher flliichtig und
voriibergehend

postives Murphy Zeichen (Bild oder
Video)

Leberhautzeichen (bei chronischer
Hepatitis)

Leber meist vergroBert, Druck-
schmerz in der Lebergegend

evtl. Splenomeaalie

Generalsierte Lymphknoten-
schwellung? Fieberhafte Angina /
Pharyngitis?

=zB. EBV Infektion (i24)

Malnutrition? (i32)

(Link zu Mini Nutritional Assessment
(MNA) ; Graz Malnutrition Screening
(GMA) Assessment)

klinische Zeichen einer hepatischen
Enzephalopathie: Konzentrations-
schwierigkeiten?

Verwirrtheit?

verminderte Reaktionsféhigkeit
grobschlagiger Tremor (Flattern)
gesteigerter Muskeltonus, verander-
ter Atemgeruch (stiB-faulig, Foetor
hepaticus)

Gynékomastie? (Bild) (i33)
verminderte sekundére

‘ Medikamenten / toxische Wrkung ‘ ‘ Physiologischer ‘

‘ Akoholische Fettlebererkrankung ‘ Meg
B12

typ. Medikamente (i6)

Wiederholtes Auftreten nach
erneuter Medikamentenexposition

Alter > 50 Jahre = erhéhtes Risiko
Einnahme verschiedener
Medikamente (check z.B. ifap

Praxis-Center)

hpts. Bei Frauen: vorbekannte
Autoimmunhepatitis ?(Risiko erhol

Kérperliche Untersuchung

Spezifische Anamnese Spezifische Anamnese Spezifische Anamnese

Der physiologischen Neugeborene-
nikterus ist normal und harmlos. [i
Tutor XXX] (i25)

Blutgruppe der Mutter: Rhesus oder
ABO-Inkompatibilitat méglich? (i26)

Lethargisches, hypotones
Neugeborenes mit Trink-
schwéche/Koma:
Bilirubin-Enzephalopathie? (i27)

Alter in Lebenstagen

« physiologischer Neugeborene-
nikterus zwischen dem

2.und 7. Lebenstag,

- zu friih (in den ersten 24

Koérperliche Untersuchung

Kephalhamatom: Hamolyse des
Hématoms?

Sklerenikterus? Gelbfarbung der
Haut? [i Tutor XXX]

Bei Friihgeborenen: Unreifezeichen
als Risikofaktor und auch mit nied-
rigeren Therapiegrenzen! (i30)

Neurologische Untersuchung zum
Ausschluss einer
Bilirubin-Enzephalopathie (i27), vor
allem Verhalten des Kindes: Le-
thargie/schwer erweckbar, musku-
lére Hypotonie, Trinkschwéche,

Alkoholgeruch? (Anamnese aktueller

Konsum)

(Link: Audit Fragebogen - Bundes-
ztekammer Friiherkennung und

Diagnose von Alkoholerkrankungen

in der Praxis) (135)

Konzentrationsstérungen?
Vergesslichkeit ?

Unterzuckerungen in der
Vorgeschichte? (Symptome
KaltschweiBigkeit, Zittern,
Herzrasen, Sehstorungen,
Bewusstlosigkeit? DD Delir)

Koérperliche Untersuchung

Hepatomegalie
evtl. Splenomegalie

evtl.

abnorme Gesichtsréte
GefaBinjektion der Skleren
Rinophym

Zittern der Hande vegetati-
ve Labilitat, erhdhte
SchweiBneigung



Behandlungsanlass:

‘ Gallensteine

Diagnostik / Befundung

Gamma GT
AP
direktes Bilirubin

(Anstieg bei Obstruktion des Ductus
choledochus)

Bei Cholezystitis :
CRP

B ( Leukozytose ; Diff BB mit
Linksverschiebung

Sonographie Abdomen (i 37=
Sonobilder Gallenblassenstein,
Cholezystitis)

Akute Cholezystitis: Dreischichtung
der Gallenblasenwand, Wanddicke >
3mm

Therapie

leichte Schmerzen (Koliken):
2.B. Butylscopolamin

starke Schmerzen:
2.b. Butylscopolamin + Pethidin
(Dolantin) i.v.

bei V.a. Infektion: Antibio-
tikatherapie (LINK - Leitli-
nie)

bei Erweiterung des Ductus
choledochus (und) Fieber +
Leukozytose + CRP:

ERCP (Endoskopisch
Retrograde
Cholangio-Pankreatikographie)
(i88= Abbildung z.B. Zeichnung
oder Rontgenbild)

Im Intervall: Cholezystektomie
(i39= Technik)

Therapie-Monitoring / Outcome

20.034 - Gelbsucht

1. Ab welchem Wert (Gesamtbiliru-
bin) fallt eine Gelbfarbung von Haut
und Skleren durch Ablagerung von
Bilirubin auf ? Antwort: > 2mg/dl im
Serum

Virusinfektion /
Akute Hepatiti:

Diagnostik / Bef

Bilirubin gesamt und direkt

yGT und AP

(beide in der Regel nur leichtgradig
erhoht)

(Anstieg der Transaminasen auf >
1000 U/I

ALT > AST (de Ritis Quotient < 1)

anti-HAV-IgM

anti-HBc-IgM

HBs AG (bei aktuer Hepatitis B in ca.
90% der Falle positiv)

HCV-RNA

(Befundung (Link)

Absetzten hepatotoxischer
Medikamente

striktes Alkoholverbot

antivirale Therapie re-
gelméBig nur bei akuter
Hepatitis C

bei Hepatitis B sofern Ein-
schrankung der Leberfunkti-
on nachgewiesen

Therap onitoring / Outcome

Hepatitis A (Ausheilung nahezu
100%)

Hepatitis B (ca. 95%)
Viruspersistenz bei 5% der
Patienten

1. Warum sind die Gamma GT und
die AP in der Regel nur leichtgradig
erhoht?

Leberzirrhose

Diagnostik / Beful

AST, ALT

Quick (i40)

Bilirubin
Cholinesterase (CHE)
BB (Thrombozytopenie)
Albumin

(i41)

Link oder Verweis in Lehrbuch fiir
Child-Pugh-Kriterien

Sono Abdomen (Bilder) + ggf. Fi-
broscan (i42)

Bei klinischen Anzeichen fir eine
hepatische Enzephalopathie:
Ammoniakbestimmung

(413 Achtung! Die Ammoniak-
konzentration nimmt im EDTA-
Plasma nach Blutentnahme
schnell zu. Dies kann zu falsch
hohen Werten fiihren!

Blutentnahme aus méglichst
ng er Venen e nen

Therapie

Weglassen samtlicher
Lebernoxen

Ausreichende Zufuhr von
Kalorien und EiweiB (Cave!
Verminderte EiweiBzufuhr bei
hepatischer Enzephalopathie

Behandlung der jeweiligen zu-
grunde liegenden Erkrankung

Therapie-Monitoring / Outcome

Komplikationen: Osopagus-
varizen (-Blutung)

Uberlebensraten in
Abhangigkeit vom Child
Stadium (Link)

Welches der nachfolgenden Haut
zeichen ist nicht typischerweise mi
einer Leberzirrhose assoziiert?

A) Palmarerythem

B) Spider névi

C) Bauchglatze

D) Café au lait Farbe

E) Lackzunge

richtige Antwort D




Behandlungsanlass: ~ 20.034 - Gelbsucht

Tumor ‘ Medikamenten / toxische Wrkung ‘ Physiologischer ‘

Di

o
=
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@

Neugeborenenikterus
Diagnostik / Befund

Therapie-Monitoring / Outcome

Ablauf als Screening fiir alle
Neugeborenen (i45):

Kérperliche Untersuchung:
sichtbarer Ikterus bzw.
Sklerenikterus? [i Tutor: Vorsicht:
Das Aussehen korreliert mehr mit
der Zeit; lange niedrige
Hyperbilirubindmie macht auch
sgelbes” Aussehen (d.h. sieht
schlimmer aus, als es ist —
kurzbestehende, aber hohe
Hyperbilirubindmie sieht manchmal
wenig dramatisch aus.]

Wenn ja: transkutane
Bilirubinbestimmung (TcB) (i46) mit
Hilfe von Lichtsignalen,

wenn nein: keine Messung (i47)

Wenn TcB hoch (i47): blutige
Messung GSB, wenn weiter
kontrollbediirftig: Kontrollen und ggf.
Therapie

Ziel: weiteren Bilirubinanstieg
vermeiden und pathologisch hohe
Bilirubinkonzentrationen senken:
« Unterbrechung des enterohepa-
tischen Kreislaufs (i50)

« Phototherapie (i49) bei GSB > 20
mg/dl bei unkomplizierten Fallen
Reifgeborene ohne Hamolyse-
hinweis) ab Lebensalter von 72 h
o0 Umwandlung Bilirubin in was-
serlésliche Form zur Ausschei-
dung tiber Galle und Urin o Dauer
>12h

o Berechnung der Photo-
therapiegrenze (i49)

« Intravendse Immunglobulingabe
bei positivem Coombs-Test (i51)

- Intensivierte Phototherapie bei
GSB > 25 mg/dI beiunkomplizierten
Féllen, bzw. 5 mg/dl tiber Photothe-
rapiegrenzen

« Austauschtransfusion (i52) bei
unzureichendem Ansprechen auf die

« Friilhe Diagnose des
pathologischen
Neugeborenenikterus

- Ggf. gezielte Behandlung.

« Deutlich tiber 30 mg/dl Gefahr der
Bilirubinenzephalopathie (i53)

Wie screenen Sie ein ,gelbes”
Neugeborenes?

[1. Korperliche Untersuchung:
sichtbarer |kterus bzw.
Sklerenikterus? [[i Tutor: Vorsicht:
Das Aussehen korreliert mehr mit
der Zeit; lange niedrige
Hyperbilirubindmie macht auch
»gelbes” Aussehen (d.h. sieht
schlimmer aus, als es ist —
kurzbestehende, aber hohe
Hyperbilirubindmie sieht manchm:
wenig dramatisch aus.], 2. Wenn
transkutane Bilirubinbestimmung
(TcB) (i46) mit Hilfe von
Lichtsignalen, wenn nein: keine
Messung (i47), 3. Wenn TcB hoch
(i49): blutige Messung des GSB,
wenn weiter kontrollbedurftig:
Kontrollen und ggf. Therapie (i48)
(i45)

Was sind Diagnostikmadglichkeiten
beim Neugeborenenikterus? In
welcher Reihenfolge wiirden Sie
vorgehen?

[Link weitere Diagnostik]



i1 - Gelbférbung
Bis wann akut und ab wann chronisch

i2 - Schmerzen

Schmerzen im Oberbauch rechts deuten auf eine hepatobilidre Ursache hin. Cave: Auch
Schmerzen in Ricken und rechter Schulter sind moéglich (Head-Zone); Gallenblase ist innerviert
durch N. phrenicus!

Typisch fir eine Verlegung der Gallenwege sind Koliken. (INFOBOX KOLIKEN)

i3 - Fieber
Hinweis auf virale Infektion / Hepatitis

i4 - Stuhlfarbe

WeiBer Stuhl bzw. acholischer Stuhl. Durch Gallenwegsverschluss kein Bilirubin mehr im Darm.
Bei Teilverschlissen kann der Stuhl durch Anreicherung unresorbierter Fette weiB3 bis gelblich
erscheinen.

Oft empfinden Patienten ihre (schon lange bestehende) pathologische Stuhlfarbe nicht als krank-
haft und beantworten die Frage nach einer Farbdnderung negativ. Hier hilft es dem Patienten kon-
krete Farben zu nennen, um ihn zu sensibilisieren.

i5 - Ausland

Risikofaktor fur Hepatitis A: Einreise aus Landern (auch Urlaub) mit niedrigem Hygienestandard,
verunreinigtes Wasser, Nahrungsmittel. Bei akuter Hepatitis Ikterus zuerst an den Skleren, Bes-
serung der klinischen Symptome (Ubelkeit, Druckschmerz) héufig bei Beginn des Ikterus.

Cave: Immigranten! Kinder erkranken leichter als Erwachsene — daher haben Einheimische oft AK
nach durchgemachter Krankheit ohne es zu wissen.

i6 Typische Lebertoxische Medikamente
- Obligate Toxine (selten): eine Leberschadigung tritt bereits nach kurzer Zeit ein und ist
dosisabhangig (Paracetamolintoxikation
- Fakultative Toxine (haufig): dosisunabhangige Leberschédigung, Latenz ist unterschiedlich und
nicht absehbar
- metabolische ldiosynkrasie (Enzymdefekte)
- immunologische Idiosynkrasie (Hypersensibilitat)

Erkrankung  [toxische Medikamente

Potentiell letale Hepatitis  Paracetamol, Tetracyclin, Clarithromycin, Captopril, Amiodaron,
Allopurinol

Hepatitis ASS, Amittriptylin, Ampicillin, Antikonzeptiva, Barbiturate, Carbimazol
Ciprofloxacin, Clozapin, Diazepam, Diclofenac, Enalapril, MTX, Me-
thyldopa, Oxacillin, Paracetamol, Penicillin, Spironolacton, Sulfasala-
zin, Tetracyclin, Verapamil

Cholestase ASS, Antikonzeptiva, Candesartan, Captopril, Cephalosporine,
Haloperidol, Imipramin, Metformin, Mirtazapin, Ramipril, Testosteron,
Warfarin

Verfettung ASS, Amiodaron, beta-Carotin, Ibuprofen, Interferone, MTX,
Methyldopa, Naproxen, Paracetamol, Vitamin A

Zirrhose Amiodaron, Antikonzeptiva, Azathioprin, Haloperidol, MTX,

Methyldopa, Nitrofurantoin, Paracetamol, Penicillin, Vitamin A
Auswahl toxischer Medikamente (nicht vollstandig!):

Auch pflanzliche Pharmaka kénnen hepatotoxisch sein und cholestatische Verlaufe auslésen (z.B.
Baldrian, SuBholz).
(Verlinkung zum RedFlag Medikamente/ toxische Wirkung)
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i7 - CAGE- Fragebogen
Um pathologischen Alkoholkonsum aufzudecken, kann der CAGE- Fragebogen verwendet
werden:
1. Haben Sie schon einmal das Gefluihl gehabt, dass Sie weniger Alkohol trinken sollten? (,,Cut
down drinking®)
2. Haben Sie sich schon einmal geargert, dass andere Ihr Trinkverhalten kritisiert haben? (,an-
noyed®)
3. Haben Sie sich wegen lhres Alkoholkonsums schon einmal schlecht oder schuldig gefiihit?
(»quilty)
4. Haben Sie jemals bereits morgens Alkohol getrunken, um Ihre Nerven zu beruhigen oder einen
Kater loszuwerden? (,eye opener®)

Ab zwei positiven Fragen klinisch relevanter Alkoholkonsum

(Ewing JA. Detecting alcoholism. The CAGE questionnaire. J Am Med Assoc 1984;252:1905-1907.)

Cave: Toxische Grenze bei Ménnern 40 g Alkohol bei Frauen 20 g taglich. Alkoholgehalt: 1 Flasche Bier (330 ml, 4,8
Vol.-%):12,7 g; 1 Glas Wein (100 ml, 11 Vol.-%):= 8,8 g Alkoholkonsum quantifizieren in Glasern Wein, Flaschen Bier
oder Glasern Schnaps

i8 - Anabolika

Die Einnahme von Anabolika (Androgenen) kann eine Cholestase induzieren. Insbesondere bei
jungen Méannern nachfragen. Im Falle von intravenésem Drogenmissbrauch ist das Risiko einer
Infektion mit Virushepatitiden (v.a. B und C) erhéht.

i9 - Bluttransfusionen

Als Folge einer verzégerten hamolytischen Transfusionsreaktion kann es zu Fieber und lkterus
kommen. Entsteht 3-7 Tage nach einer Transfusion. Im Labor Anstieg des indirekten Bilirubins und
Abfall des Hamoglobins.

i10 - Erbkrankheiten

Oft wissen Patienten, dass eine Krankheit besteht, aber nicht welche. Hier kann ein kurzes
Nennen spezieller Krankheiten den Patienten auf die Springe helfen (Meulengracht, Thal-
lassamie, Dubin-Johnson, Rotor-Syndrom)

i11 - Zeichen einer portalvenésen Hypertension
Ausdruck von Umgehungskreislaufen: dilatierte Venen um den Nabel (Caput medusae)/
prominente Vv. epigastricae inferior/ thoracis laterales/ Haemorrhoiden

Freie Flussigkeit im Bauchraum mit prall elastischem Bauch (=Aszites)

i12 Bauchuntersuchung

Tipps:

Sie sich vom linken Hypogastrium langsam an das rechte Epigastrium vor, um den Patienten nicht
beim ersten Tasten mit einem Schmerz zu Uberwéltigen. Oberbauchschmerzen rechts in Verbin-
dung mit Ikterus sind verdachtig auf eine Cholangitis

Bauchuntersuchung im Detail:

Um Untersuchungsergebnisse besser angeben zu kdénnen, hilft die Unterteilung in vier Quadranten
oder sogar die genauerer Einteilung in neun Sektoren. Die Untersuchung erfolgt in Riickenlage am
entkleideten Patienten.

Inspektion:

Achten Sie auf Konturen des Abdomens (z.B: Vorwdélbungen), Nabel (z.B. Hernien), Hautkolorit
(z.B. Striae, Hamatome) und Narben, u.a.

Auskultation:

Cave: Um die Darmperistaltik ohne Verfalschungen bewerten zu kénnen, sollten Sie die Auskulta-
tion der Palpation vorziehen. Héhren Sie jeden Quadranten ab. Physiologischerweise treten nied-
rig frequente (ca. alle 5-10 sek.) glucksende Gerausche auf. Sowohl hochfrequente, als
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auch fehlende Gerédusche sind pathologisch. Als letztes sollten die Abgange der Nierenarterien auf
Strémungsgerausche (hinweisend fur eine Stenose) Uberprift werden.

Perkussion:

Mithilfe der Perkussion lasst sich die Beschaffenheit des darunter liegenden Gewebes identifizie-
ren. Uber soliden Organe, Flissigkeiten (z.B. Aszites) oder Raumforderungen ist ein gedampfter
Klopfschall hérbar; Uber luftgefillten Organen (z.B.Darm) nimmt man einen typanitischer Klopf-
schall war.

Palpation:

Cave: Beginnen Sie mdglichst weit von der Schmerzlokalisation. Achten Sie immer auf die Mimik
des Patienten um Schmerzreaktionen wahrnehmen zu kénnen. Zunéchst Uberprifen sie ob eine
Abwehrspannung vorliegt, in dem Sie das Abdomen oberflachlich abtasten. Mit der darauffolgen-
den tiefen Palpation kdnnen Sie die abdomniellen Organe néher untersuchen.

Leber: s. auch i13

Gallenblase: Palpieren Sie die Gallenblase medial der Medioklavikularlinie rechts unterhalb des
Rippenbogens. Die Gallenblase ist physiologischer Weise nicht tastbar. Ein positives Murphy- Zei-
chen kann Hinweis auf eine Cholezystitis sein (s. auch i15)

Milz: Die Milz ist erst bei pathologischer Vergr6Berung unterm linken Rippenbogen tastbar. Zur Un-
tersuchung bitten Sie den Patienten tief einzuatmen. Im Falle eine vergréBerten Milz kann der un-
tere Rand der Milz getastet werden. Cave: Bei Verdacht auf eine sehr starke VergréBerung sollten
Sie weit genug kaudal anfangen.

Niere: Cave: Die rechte Niere liegt ca. 3 cm tiefer. Bitten Sie den Patienten sich aufzusetzen und
Uberpriifen sie die Klopfschmerzhaftigkeit der Neirenlager. Ein Klopfschmerz ist patholgisch (z.B.
im Rahmen einer Urolithiasis).

i13 - Leberuntersuchung
Die Untersuchung der Leber erfolgt in Riickenlage des Patienten.

Stellen Sie sich auf die rechte Seite des Patienten und legen sie beide Hande flach weit unterhalb
des rechten Rippenbogens in der Medioklavikularlinie auf. Beginnen Sie die Palpation wahrend der
Expiration des Patienten. Bei erneuter Inspiration kénnen Sie den kaudalen Leberrand palpieren.
Physiologischer Weise bis zu einen Querfinger (ca. 2 cm) unter dem Rippenbogen tastbar. Beach-
ten Sie dabei die Oberflachenbeschaffenheit (glatt, knotig, héckerig) und Konsistenz (weich, hart,
derb).

Die Bestimmung der Lebergrenzen und somit der GréBe der Leber kann mit Hilfe der sogenannten
Kratzauskultation oder der Perkussion erfolgen.

Far die Kratzauskultation der Leber setzen Sie das Stethoskop unterhalb des Xyphoids auf und
bestreichen mit einem Fingernagel die Bauchdecke des Patienten in der Medioklavikularlinie
rechts. Dabei beginnen Sie ca. auf Héhe des Bauchnabels und arbeiten sich nach kranial vor. Das
Kratzen muss ein deutliches Gerdusch erzeugen! Beim Ubergang von luftgefiilltem Darm zu Le-
bergewebe, kdnnen sie auskultatorisch eine Lautstarkezunahme des Kratzgerauschs horen. Dies
ist auf die bessere Schallleitung der Leber zuriick zu fihren. Hier befindet sich die untere Leber-
grenzen. Zur Bestimmung der oberen Lebergrenzen fahren sie mit dem Bestreichen nach kranial
fort bis Sie einen deutlichen Abfall der Lautstédrke wahrnehmen. Sie befinden sich nun im Bereich
der oberen Lebergrenze. Normwerte LebergréBe ca. 8-12 cm.

Zur Bestimmung der LebergréBe mittels Perkussion, beginnen sie die Perkussion in der Medioku-
lavikularlinie rechts unterhalb der Klavikula Richtung kaudal. Sobald Sie einen gedampften Klopf-
schall (Schenkelschall) wahrnehmen, habe Sie die obere Lebergrenze erreicht. Der Umschlag vom
gedampften Klopfschall (Leber) zum tympanischen Klopfschall (Darmluft) befindet sie sich auf H6-
he der unteren Lebergrenze.

Fir die Kratzauskultation der Milz setzen Sie das Stethoskop auf der Rippengrenze rechts auf und
bestreichen die Bauchdecke in der Vorderen Axillarlinie links.

i14 - Untersuchung des Epigastriums
12



Beachte: Schmerzende Stelle zuletzt palpieren, um nicht direkt Schmerzen zu verursachen
Erst oberflachlich die Bauchdecke (Spannung, Tonus) dann tiefer die Organe (Leber, GB, Milz)
palpieren

Schmerzen im rechten Oberbauch deuten auf Cholezystitis oder Hepatitis hin

i15 - Murphyzeichen

Druckschmerz Uber der Gallenblase durch Druck eines Fingers unter den Rippenbogen in der
Medioclavicularlinie rechts und anschlieBender Inspiration gegen die Finger. Gleitet die Gallen-
blase bei der Inspiration Uber den Finger verspuirt der Patient einen stechenden Schmerz und
bricht die Inspiration plétzlich ab.

Ein positives Murphyzeichen spricht fur eine Cholezystitis. 90% der Cholezystiden entstehen auf
dem Boden eines Gallensteinleiden, das durch Verschluss des Gallengangs zum lkterus flihren
kann.

i16- Kolik/kolikartige Schmerzen

Koliken sind wellenartige Schmerzen, die bei Verschluss eines groBen peritonealen Hohlorgans,
(z.B. Gallenblase, Darm, ableitenden Harnwege) entstehen.

Mechanismus: die Organperistaltik baut gegen den Verschluss (- kérper) mit jeder Welle weiteren
Druck auf —> es entsteht ein progredienter Schmerz—> bei dann abnehmender Peristaltik nimmt
der Schmerz ebenfalls ab

Beispiel Gallenkoliken: gehauft nach fettigen Mahlzeiten oder Nachts, da dann bilire Peristaltik
am aktivsten

i17- Bilder mit kurzem Titel zeigen

i18 - Mogliche urséachliche Vorerkrankungen fir eine Leberzirrhose
- Chronischer Alkoholabusus

- Virushepatitiden (chron. meist Hepatitis C)

- Rechtsherzinsuffizienz (Stauungszirrhose)

- Autoimmunerkrankungen

- Stoffwechselleiden

i19 - Hamolytische Anamien

Korpuskular (Erythrozytar): Membran (z.B. Kugelzellanamie), Enzyme (z.B. G6PD-Mangel),
Hamoglobin (Thallassamie)

Extrakorpuskular: thrombotische Mikroangiopathie (z.B. HUS oder TTP = thrombotisch-
thrombozytopenische Purpura), Antikérper (Rhesusinkompatibilitdt beim Neugeborenen)

i20 Bauchoperationen
Oft vergessen Patienten Operationen - immer auf Narben achten!

i21- Impfungen gegen Hepatitis A und B

Impfung gegen Hepatitis A:

Impfungen gegen Hepatitis A empfohlen nur fur Personen mit erhéhtem Infektionsrisiko
(z.B.homosexuell aktive Manner, Reise in Regionen mit hoher Pravalenz, etc.). Fir weitere In-
formationen siehe die Empfehlungen der Standigen Impfkommission (STIKO) und Antworten
des Robert Koch Instituts (RKI) auf haufig gestellte Fragen:
https.//www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/ImpfungenAZ/HepA/HepA.html

Hinweise und Empfehlungen zu Reiseimpfungen gibt die Deutschen Gesellschaft fir Tro-
penmedizin und Internationale Gesundheit (DTG) sowie Centers for Disease Control and
Prevention:

http://www.dtg.org/hepatitisa.html
https.//wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2016/infectious-diseases-related-to-travel/hepatitis-a

Impfung gegen Hepatitis B:
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Eine Impfung gegen Hepatitis B empfiehlt die Standigen Impfkommission (STIKO) besonders
geféhrdeten Personengruppen (z.B. Personen mit Immuninsuffizienz oder intraventsem
Drogenkonsum, etc.). Fur weitere Informationen siehe STIKO und RKI:
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/ImpfungenAZ/HepB/HepB.html|

Hinweise und Empfehlungen zu Reiseimpfungen hier auch von der DTG oder CDC:
http://www.dtg.org/hepatitisb.htm/
https://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2016/infectious-diseases-related-to-travel/hepatitis-b

i22- Tatowierung

Durch die Verletzung der Haut besteht ein erhéhtes Infektionsrisiko (z.B. HIV, Hepatitis).
Pravention: steriles Arbeiten

erhéhtes Risiko: schlechte hygienischen Bedingungen (z.B. Urlaub in Dritte- Welt- Lander)

i23- Mannern mit homosexuellen Kontakten

Méannern mit homosexuellen Kontakten haben ein vielfach erhéhtes Risiko fur einige Infekti-
onskrankheiten (u.a. HIV, Hepatitis C) als Heterosexuelle. Risiko ist durch die Sexualana-
mense abschéatzbar (sexuelle Orientierung? haufig wechselnden Sexualpartnern?).

P Geschatzte Zahl der HIV-Neuinfektionen ~ 3.400
in Deutschland im Jahr 2012 (3.100—3.600)
Manner ~ 3.000

(2.800-3.200)
Frauen -~ 410
(360-500)

Infektionswege (geschitzt)

Minner, die Sex mit Mannern haben ~ 2.500
(2.400-2.700)

Heterosexuelle Kontakte ~ 630
(560-770)

i.v. Drogengebrauch ~210
(160—-270)

Mutter-Kind-Transmission* <10

Infektionsrisiko verschiedener Gruppen am Beispiel von HIV (RKl;(ibertragbar z.B. auch auf Hepatitis)

i24- Infektiose Mononukleose

(Gruppe der Herpesviren)

Fieber, Tonsillo-Pharyngitis und bilaterale zervikale Lymphadenopathie. Ausgepragte Midigkeit,
Generalisierte Lymphknotenschwellungen und Organbeteiligung méglich (lkterus durch He-
patomegalie und Hepatitis 25%, Splenomegalie 50%).

Hauptséchlich Adoleszenz und junge Erwachsene betroffen

Vorwiegend oral Ubertragen z.B. durch Kissen (,Kissing disease®) oder sonstigen Kontakt mit
Speichel.

Absolute und relative Lymphozytose mit > 10% atypische Lymphozyten im Blutausstrich.

Flr ndhere Informationen sehen Sie auch: Innere Medizin, Piper, 1. Auflage 2007, Kapitel 10.1.5:

Infektionskrankheiten
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B Abb. 10.6. Tonsillitis bei Mononukleose mit stark vergréRerte Tonsil-
len ohne Eiterpfropfe (aus Braun-Falco et al. Dermatologie und Venerolo-
gie. 5. Aufl,, Springer, Berlin 2005)

(Aus: Innere Medizin, Piper, 1. Auflage 2007)

i25- Wann werden keine weiteren Kontrollen benétigt?

Bei spontanem Rlckgang des lkterus kann in der Regel bei reifen Neugeborenen mit dem
Ende der Perinatalperiode (nach dem 7. Lebenstag) bei guter Gewichtszunahme auf weitere
MaBnahmen verzichtet werden.

i26- Alloimmunhamolyse

Die Suche nach einer Alloimmunhamolyse beinhaltet entsprechend den Mutterschaftsrichtlinien
vorgeburtlich die Bestimmung der mutterlichen Blutgruppe einschlieBlich Rhesus-Faktor (D) und
Suche nach irreguléaren Antikdrpern. Ist die Mutter Rhesus-negativ oder ist die matterliche Blut-
gruppe unbekannt, wird unmittelbar nach der Geburt aus dem Nabelschnurblut der Rhesus-
Faktor des Kindes bestimmt. Ist das Kind D+

oder Dweak oder wurden bei der Mutter irreguléare Antikdrper beobachtet, wird aus derselben
Blutprobe auch die Blutgruppe des Kindes bestimmt. Die Mutterschaftsrichtlinien sehen pri-
mar keinen kindlichen Coombs-Test vor, das Ergebnis des Coombstests kann aber flr die
Einschatzung von Kausalitat und Dynamik hilfreich sein. Bei stark positivem Coombstest ist

mit einem vergleichsweise raschen Bilirubinanstieg zu rechnen. [AWMF-Leitlinie]

i27- Kernikterus

In seltenen Féllen kann es bei sehr hohen, persistierenden Bilirubinwerten (ab 25-30 mg/dl) zu
einer Bilirubinenzephalopathie (,Kernikterus®) kommen. Warnhinweis in der Initialphase ist ein le-
thargisches, hypotones Kind mit Trinkschwéche. Im Verlauf macht sich das Krankheitsbild durch
Fieber und schrilles Schreien bemerkbar. Final kommt es zu Stupor, Krampfanfallen und Apnoen.
Eine frihe Diagnose ist elementar wichtig, um mdgliche bleibende Schéaden wie Zerebralparesen,
vertikale Blickparesen, Horstérungen, Intelligenzminderung und Zahnschmelzdefekte zu verhin-
dern. Typisch fur eine Bilirubinenzephalopathie sind im MRT-Bild bilateral symmetische Auffallig-
keiten des Globus pallidus.

i28- Ikterus prolongatus [AWMF-Leitlinie]

Bei persistent erhéhten TcB-Werten tber 12 mg/dl (langer als 4 Wochen) wird im Rahmen der U3
eine Bestimmung von fT4 und des direkten Bilirubins (zum Ausschluss einer Cholestase) emp-
fohlen.

i29- Bilirubinanstieg: konjugiert oder unkonjugiert?
Ursachen fur Anstieg des unkonjugierten Bilirubins



Ursachen flir Anstieg des konjugierten Bilirubins

Hamolyse (z.B. im Rahmen einer Infektion, ABO-/Rhesusinkompatibilitat)
Ausgedehnte Blutungen, Resorptio

Muttermilchikteru

Hypothyreos

Mangelerndhrung
Bilirubin-Stoffwechselstérungen (z.B. Morbus Meulengracht)

- Intrahepatisch (z.B. Hepatitis)
- Extrahepatisch (z.B. extrahepatische Gallengangsatresie)

i30- Farr Score
Klinische externe Reifezeichen

n. Farr et al. [DevelopMedChildNeurol 8, 507 (1966)]

keit der Haut
(Rumpf)

und Venolen
deutlich sichtbar,
besonders {iber
dem Abdomen

Venennetz sichtbar;
Keine Venolen

GefaBe (iber dem
Abdomen deutlich
sichtbar

GefédRe lber dem
Abdomen undeut-
lich sichtbar

Symptom Punkte
0 1 2 3 4
Odeme deutlich an Hénden keine an Handen keine Odeme
und FiiBen; maBige und FiiRen;
Dellenbildung Giber deutlich tastbare
der Tibia Dellenbildung liber
. der Tibia
Haut- sehr diinn; diinn und weich weich und mittlere leichte Verdickung; dick und
beschaffen- gelatinés Dicke; Rétung oder oberflachliche pergamentartig;
heit oberfldchliche Hautrisse und oberfldchliche
Schuppung Abschilferung, oder tiefe Risse
besonders an Han-
den und FiiBen
Hautfarbe dunkelrot gleichmaBig rosa blaBrosa; blaR; rosa nur ber
unterschiedliche Ohren, Lippen,
Hautfarbe Handfldchen und
FuRsohlen
Durchsichtig- zahlreiche Venen Venen und einige groRe einige groRRe keine BlutgefdRe

sichtbar

Lanugo
(am Riicken)

kein Lanugo oder
sparliche kurze

ausgepragt; lang
und dicht {iber dem

diinnere Lanugo,
besonders iiber un-

wenig Lanugo mit
haarlosen Stellen

mindestens
halber Riicken frei

Haare ganzen Riicken terem Riickenbereich von Lanugo
Plantare keine undeutliche rote deutliche rote Linien . Falten {iber mehr deutliche tiefe
Hautfalten Linien dber der (iber mehr als der als dem vorderen Falten {iber mehr
vorderen Hélfte vorderen Hélfte; Drittel der Sohie als dem vorderen
der Sohle Falten {iber weniger Drittel der Sohle
als dem vorderen
Drittel der Sohle
Brustwarze Brustwarze kaum Brustwarze deut- Areola geplinktelt, Areola gepiinktelt,
und Areola sichtbar; lich abgegrenzt; Rand nicht erhaben; Rand erhaben;
keine Areola Areola glatt und @<0,75¢cm @>0,75cm
flach; @ < 0,75 cm
GroRe der kein Driisengewebe Driisengewebe Driisengewebe Driisengewebe
Brustdriise tastbar auf einer oder beidseits tastbar; beidseits tastbar;
beiden Seiten ein- oder beidseits ein- oder beidseits
tastbar; @ <0,5cm @2 0,5bis1,0cm @>1cm
Ohrform Ohrmuschel flach Teil des Ohr- teilweises Einrollen deutliches
und formlos, Rand muschelrandes des gesamten Einrollen des
nicht oder kaum eingerolit oberen Ohr- gesamten oberen
eingerolit muschelteiles Ohrmuschelteiles
Festigkeit Ohrmuschel weich, Ohrmuschel weich, Knorpel bis Ohrmuschel fest,
der gut faltbar; gut zu falten; lang- Ohrmuschelrand, Knorpel bis zum
Ohrmuschel Kein Zuriickschnellen same Rickkehr in stellenweise weich; Rand; sofortiges
die urspriingliche promptes Zuriick- Zuriickschnellen -
Form schnellen
Genitale Testes nicht mindestens 1 Testis mindestens 1 Testis
Knabe im Scrotum hoch im Scrotum ganz deszendiert
Genitale Labia Majora Labia Majora Labia Majora
Madchen (Hiifte weit klaffend; bedecken Minora bedecken Minora
halb abduziert) Minora vortretend fast ganz ganz
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Reife- Gestations- Reife- Gestations- Reife- Gestations-
Punkte alter (SSW) Punkte alter (SSW) Punkte alter (SSW)
2 25,0 13 34,6 24 40,0
3 26,1 ‘14 35,3 25 40,3
4 27,1 15 35,9 26 "~ 40,6
5 28,1 16 36,5 27 40,8
6 29,0 17 37,1 28 41,0
¥ 29,9 18 37,6 29 41,1
8 30,8 19 38,1 30 41,2
9 31,6 20 38,5 31 41,3
10 324 21 : 39,0 32 41,4
11 33,2 22 39,4 33 41,4
12 ~ 33,9 23 39,7 34 41,4

i31- Potenzstérung

Auch Potenzstérungen kénnen aufgrund eines hormonellen Ungleichgewichts (siehe Infobox
Gynéakomastie) bei Leberzirrhose auftreten. Durch den Uberschuss von Ostrogene werden
androgene Effekte immer mehr unterdrickt. Je vorangeschrittener die Zirrhose ist, desto mani-
fester kann dieser Effekt und damit eine Potenzstérung sein. Allgemein kénnen chronische
Krankheiten, wie eine Leberzirrhose, auch zusétzlich zu einem anderen Sexualverhalten durch
psychosomatische Aspekte fiihren. Daher sollte neben einer somatischen Anamnese auch eine
psychiatrische durchgefihrt werden.

Man sollte den Patienten initial sein Problem schildern lassen, wobei man auch auf seine Gefiihle
und kérperlichen Reaktionen achten muss. Leidensdruck und Stabilitdt der Stérung gehdren mit
zur Anamnese.

i32-Malnutrition bei Leberzirrhose

Eine Mangel- oder Untererndhrung tritt haufig bei Patienten mit Leberzirrhose auf, die Grinde hier-
fur sind vielfaltig. Bei Leberzirrhose wird der erhéhte Proteinbedarf oft nicht gedeckt, wodurch eine
Aszites geférdert wird. Bei Aszites bedingter Kompression des Magens tritt dazu friher Sattigung
ein. Allerdings tragen auch ein insgesamt verminderter Appetit und falsche Erndhrung zu einer
Malnutrition bei.

Bei Zirrhose-Patienten wichtig: Erndhrung thematisieren + Pathologien finden + Beratung anbieten

Ob eine Malnutrition vorliegt kann anhand von Fragebdgen evaluiert werden.
http://www.mna-elderly.com/forms/mini/mna_mini_german.pdf
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26652856

i33-Gynakomastie
Mannliche Brustdrisenhyperplasie. Speziell bei Lebererkrankungen kommt es durch eine
Substraterhéhung der Aromatase zur erhéhten Synthese von Ostrogenen.

Ursachen und Labordiagnostik bei Gyndkomastie siehe auch:
Therapie innerer Krankheiten, 11. Auflage 2005, Kapitel 61.4

i34-periphere Odeme bei Lebererkrankungen

Odeme treten bei Herzinsuffizienz, in der Schwangerschatft, bei Hypertonus oder Lebererkrankung
auf. Eine kranke Leber produziert weniger Albumin. Durch den niedrigen kolloidosmotischen Druck
tritt Flussigkeit aus den GefaBen. AuBerdem wird weniger Aldosteron hepatisch resorbiert,
wodurch renal mehr Flussigkeit resorbiert wird.

i35-Alkoholerkrankungen in der Praxis
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Link Bundesarztekammer Friherkennung und Diagnose von Alkoholerkrankungen in der Praxis:
http://www.bundesaerztekammer.de/aerzte/versorgung/suchtmedizin/alkohol/frueherkennung-und-

diagnose/

i36-Stimmgabeltest (Rydell-Seifert) bei Megaloblastarer Anamie

Da Vit. B12 an der Ausbildung er Myelinscheide der Nerven beteiligt ist, fihrt ein Mangel zur
ZerstOrung dieser und die Reizweiterleitung ist nicht optimal.

Mithilfe einer Stimmgabel kann die Tiefensensibilitat Gberpruft werden. Ange-

schlagene Stimmgabel zB an Innen- oder AuBenkndchel des FuBes halten.

Der Patient gibt an ob und wie lange er die Vibration spurt. Anhand der angebrachten Skala lasst
sich ein Wert ablesen.

Patienten unter 60 Jahre sollten eine Vibration von mindestens 6/8 empfinden und Patienten tber
60 Jahre von mindestens 4/8.

i37- Sonobilder Gallenblasensteine und Cholezystitis

Abb. 10.8. Viele kleine Gallensteinchen (um 3 mm grofi), die ge-
rade noch einen Schallschatten verursachen, sowie Gallengries

LAGEANDERUNG IN SEITLAGE )

Abb. 10.9a,b. Beweglicher 22 mm grofler Stein. Die Echos im Stein und der inkomplette Schallschatten sprechen fiir einen
Cholesterinstein. a Im Liegen, b nach Umlagerung
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Abb. 10.17. Luftblase in der Gallenblase. Die Echos liegen
der vorderen Wand an (beim liegenden Patienten) und verur-
sachen einen inkompletten Schallschatten. Die Wand ist ver-
dickt, im Gallenblasenbett Spuren von Fliissigkeit als Zeichen
der Cholezystitis

(Aus: Ultraschallfibel Innere Medizin, 3. Auflage, 2007, Kapitel 10 Gallenblase)

i39-Technik Cholezystektomie bei Gallensteinen

Das heute am haufigsten verwendete Verfahren ist die minimalinvasive (laporoskopische)
Cholezystektomie. Minimalinvasiv werden unter endoskopischer Inspektion Instrumente tber
Trokare eingeflihrt, mit denen die Gallenblase prapariert und herausgenommen werden kann.
Dabei ist es moglich durch Rdntgenstrahlung die Gallenwege darzustellen. Alternativ besteht die
Maoglichkeit der offenen OP per Laporotomie (Bauchschnitt).

i40-Quick bei Leberzirrhose

Basiswert in der Gerinnungsdiagnostik, der den extrinsischen Teil des Gerinnungssystems, also
Faktoren II,V,VII, X tGberprift. Er wird in Prozent angegeben, wobei zB 70% bedeutet, dass die
Aktivitat des Thromboplastins 70% der einer Normalprobe entspricht. Bei Leberzirrhose kann die
Leber, durch den Umbau des Gewebes, die Vitamin-K-abhangigen Gerinnungsfaktoren (I1,V,IX,X)
nicht mehr ausreichend herstellen, wodurch der Quick-Wert sinkt.

i41-Albumin bei Leberzirrhose

Albumin wird in der Leber gebildet und stellt mit 60% den gréBten Anteil der Plasmaproteine dar.
Es ist ein Transportprotein, und sorgt im Wesentlichen fir den kolloidosmotischen Druck im Blut,
da es dort das Protein mit der h6chsten Konzentration ist. Bei Leberzirrhose wird nicht mehr genug
Albumin produziert. Es entsteht eine Hypalbumindmie, die zusammen mit anderen Laborparame-
tern zur Einschéatzung des Schweregrades dient.

i42- Fibroscan

Nicht-invasive Methode um das AusmaB des narbigen Umbauprozesses in der Leber zu beur-
teilen. Ein spezieller Schallkopf sendet niederfrequente Wellen aus, deren Ausbreitung ge-
messen wird. Ist die Leber stark fibrosiert und damit unelastisch wird das Gewebe wenig ver-
formt, da die Wellen schnell hindurchlaufen. Diese Verformung wird als quantitativer Wert in
KiloPascal angegeben.

i43-Ammoniakbestimmung bei Leberzirrhose

Es sollten zwischen der Blutentnahme und der Zentrifugation nicht mehr als 20 min liegen, da es
sonst zur HAmolyse kommen kann. Die Ammoniakkonzentration in den Erythrozyten ist 3 Mal
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hoher als im Plasma und wird bei Hamolyse freigesetzt, was zu falsch hohen Werten flhrt.
Notwendig ist eine rasche gekuhlte Ubermittlung ans Labor.

i44-Abdomensonographie

Fragestellungen Lebersonographie:

Form und Gr6Be?

Echogenitat wie Niere oder abweichend? (Echoreicher -> V.a. Steatose)
Atemverschieblich?

Kontur glatt und echoreich oder hdckrig und verstrichene Kapsel (Zirrhose)?

Fluss und Durchmesser der V. portae? (Hypertension)

MilzgréBe 7x4x11cm oder gréBer? (Ruckstau)

Aszites?

GefaBzeichnung?

Wegweisend ist das Verhéltnis des Querdurchmessers des Lobus caudatus zum Querdurch-
messer des rechten Leberlappens. Ein Verhaltnis ab >0,6 kann auf Leberzirrhose hindeuten.

Tabelle 9.3. Sonographische Befunde (B-scan) bei Leberzirrhose

Merkmal Befund Bewertung

Grofle Variabel Fiir eine Zirrhose sprechen nur Verkleinerung oder nach
Ausschluss eines Tumors erhebliche Vergréfierung auf
>18 cm in der rechten MCL

Relation Zugunsten Segment 1 und linkem Leber- Ratio Lobus caudatus/rechter Leberlappen >0,64 sehr
lappen verschoben sensitiv und spezifisch!
Form Oberflichen konvex, Unterrand rund Manchmal charakteristisch
Kontur Grob- oder feinhdckrig Sehr sensitiv und spezifisch (nach Ausschluss von Tumoren)
Struktur Grob, inhomogen Suspekt, wenn nachweisbar
Palpation Starre Leber Typisch, jedoch auch bei tumordser Infiltration
Gefifle, intrahepatisch Geschlingelt, Kaliberspriinge, Kein friih erkennbares Symptom
unregelmiflige Wandechos
Pfortader, Dilatation Unzuverlissig, da grofler Uberschneidungsbereich
extrahepatisch Kollateralen, randstdndige Thrombosen Spezifisch wenn vorhanden
Arterie, extrahepatisch Erweitert Suspekt
Milz Vergroflert Kein frithes Symptom
Gallenblase Wand verdickt Begleitsymptom bei Aszites
Abdomen Aszites Spites Zeichen der portalen Hypertension

(Aus: Ultraschallfibel Innere Medizin, 3. Auflage, 2007, Kapitel 9 Leber)
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Abb. 9.15 a-c. Leberzirrhose. Zu beachten ist das unterschied-

liche sonographische Bild. a Fortgeschrittene primir bilidre
Zirrhose mit deutlichen Konturverinderungen und Vergréfle-
rung. b Feingranulire Zirrhose, sonographisch unauffilliges
Bild. c Alkoholische Leberzirrhose mit plumper Vergroflerung,
grobhackeriger Oberfliche und etwas Aszites

(Aus: Ultraschallfibel Innere Medizin, 3. Auflage, 2007, Kapitel 9 Leber)

i45-Titel?

Das Screening aller Neugeborenen auf eine potentiell gefahrliche Hyperbilirubindmie erfolgt
sequenziell durch kérperliche Untersuchung (sichtbarer Ikterus bzw. Sklerenikterus?),
transkutane Bilirubinbestimmung (TcB) und ggf. blutige Messung des GSB. Therapieentscheidend
ist das GSB, ohne Abzug eines evtl. mitgemessenen direkten Serumbilirubins.
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/024-

0071 _S2k_Hyperbilirubinaemie Neugeborenen_Diagnostik Therapie 2015-08.pdf

i46- Transcutane Messung Bewertung anhand Normogramm
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/024-
0071 _S2k Hyperbilirubinaemie Neugeborenen Diagnostik Therapie 2015-08.pdf

TcB Uber Fototherapiegrenze - Einweisung Klinik zur Fototherapie
TcB Uber 95. Perzentil -+ GSB; TcB-Wiederholung nach 12-24 h
TcB zwischen 75.-95. Perzentile © Wdh. der Messung nach 24-48 h
TcB zwischen 40.-75. Perzentile * Wdh. der Messung nach 48-72 h
TcB <40. Perzentile = klinische Kontrolle nach 72-96 h

i47 -Sichtbarer lkterus bzw. Sklerenikterus: Diagnostisches Vorgehen bis zum 7. Lebenstag

Ikterus erst nach 24 Lebensstunden oder spéater:
Zone | TcB unter 40. Perzentile Klinische Kontrolle nach 72 h

Zone Il TcB zwischen 40. Wiederholung der Messung nach 48 h
und 75. Perzentile
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Zone |ll TcB zwischen 75. Wiederholung der Messung nach 24 h
und 95. Perzentile

Zone 1V TcB uber 95. Perzentile Blutige Messung (GSB; TcB-Wiederholung nach
(oder weniger als 2 mg/dl unter 12 h

Phototherapiegrenze)

Ikterus_verschwindet wieder Keine weiteren Kontrollen [i8]

Ikterus in den ersten 24 Lebensstunden:

Immer Blutige Messung (GSB), ggf. weitere Abklarung
(Gesamtblutbild mit Retikulozyten, kindliche
Blutgruppe mit Rhesusfaktor, Coombs-Test)

Keine Kontrollen, wenn sichtbarer Abfall ohne Therapie (siehe auch (i25))

i48 -Titel ?
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Nomogramm mit altersbezogenen Bilirubinkonzentrationen (TcB oder GSB)

http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/024-
0071_S2k_Hyperbilirubinaemie Neugeborenen Diagnostik Therapie 2015-08.pdf

i49 - Phototherapie-Grenzen (AWMF-Leitlinie)

a) In unkomplizierten Féllen (Reifgeborene ohne Hamolysehinweis) und ab Lebensalter von 72 h:
Phototherapiegrenze (mg/dl) 20 mg/dl (340 uM).

b) Faustregel fur Frihgeborene: Phototherapiegrenze (mg/dl) bei einem Gestationsalter von
weniger als 38 Wochen:

aktuelles Gestationsalter [in Wochen] — 20 = Grenze [in mg/dl]

c) Absenkung der Phototherapiegrenze um 2 mg/dl (35 puM) pro 24 h innerhalb vor den ersten 72h
postnatal

d) Beginn einer Phototherapie mit geringer Effektivitat (z.B. mit fiberoptischen

Geréaten auf Wochenbettstationen oder im ambulanten Bereich) oder bei schwer

kranken Neugeborenen (mit Kapillarleck und Hypalbuminédmie): Grenzwerte
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2 mg/dl unter denen einer regularen Ganzkdrperphototherapie
e) Absenkungen um jeweils 2 mg/dl der Punkte b) bis d) sind additiv
f) Untere Therapiegrenze: 5 mg/dl (85 uM).

i50 - Unterbrechung des enterohepatischen Kreislaufs (AWMF-Leitlinie)

Entscheidend ist in diesem Zusammenhang eine konsequente enterale Erndhrung durch ein
optimales Stillmanagement sowie ggf. das Zufuttern von Formula. Auf diese Weise werden
enterale Glukoronidasen unspezifisch durch Peptidfragmente gehemmit:

Gestillte Neugeborene haben im Durchschnitt 1 bis 2 mg/dl héhere maximale Bilirubinspiegel als
Formula-ernahrte Kinder. Bei gestillten Kindern kénnen durch das Zuflttern von Formula die Se-
rumbilirubinwerte auf das Niveau von formulaernahrten Kindern gesenkt werden. Studien zufol-
ge werden die mittelfristigen Stillraten dadurch nicht negativ beeinflusst.

i51 - Intraven6se Immunglobulingabe (AWMF-Leitlinie)

Bei einer durch matterliche Antikérper vermittelten neonatalen Hamolyse kénnen Immunglobuline
i. v. gegeben werden. Die Effektivitat dieser MaBnahme ist jedoch gering und es sind schwer-
wiegende Komplikationen (nekrotisierende Enterokolitis) in der der Literatur beschrieben. Die
i.v.-Gabe von Immunglobulinen kann deshalb nicht bei M. haemolyticus neonatorum empfohlen
werden.

i52 -Austauschtransfusion (AWMF-Leitlinie)
Achtung! Eine Austauschtransfusion ist mit einer erhéhten Mortalitdt und Morbiditat verbunden!

Die Indikationen fur eine Austauschtransfusion werden daher streng gestellt:
kein GSB-Abfall innerhalb von 4-6 h nach intensiver Phototherapie
Neugeborene mit Zeichen einer akuten Bilirubinenzephalopathie
Bilirubinwerte mehr als 10 mg/dl (170 puM) Uber den Phototherapiegrenzwerten

AuBerdem sollte neben dem AusmaB der Anédmie auch die Mdglichkeit einer kausalen Therapie
und die hdmodynamische Situation bericksichtigt werden.

i53 -Kurze Zusammenfassung

Der physiologische Neugeborenenikterus ist normal und harmlos.

Der pathologische Neugeborenenikterus ist ein Krankheitsbild, dass durch Phototherapie und die
weiteren Therapiemdglichkeiten gut behandelbar ist. Eine Friherkennung ist trotzdem sehr wich-
tig, um die seltene, aber akut verlaufende Bilirubinezephalopathie zu verhindern.
Diagnostikmdglichkeiten sind die korperliche Untersuchung, die transkutane Bilirubinbestimmung
und ggf. blutige Messungen.

i54 - Carbohydrate-Deficient-Transferrin

Bei CDT handelt es sich um eine Gruppe von Transferrin-Isoformen, denen Kohlenhydratketten
fehlen. Diese Kohlenhydratketten kénnen, verursacht durch Alkohol, nicht mehr oder nur noch
eingeschrankt gebildet werden, sodass der CDT-Anteil am Gesamttransferrin steigt. Dies ist dann
Hinweis auf einen chronischen Alkoholabusus mit Funktionsbeeintrachtigung von Zellen. Zur Be-
stimmung des Wertes sollten Serum- oder Vollblutproben verwendet, schnell bearbeitet und im-
mer geklhlt werden, da der Wert sonst ansteigt und an Aussagekraft verliert. Er ist auch noch ei-
nige Wochen nach Alkoholismus im Blut nachweisbar und daher ein guter Marker.

Normbereich: bis 1,75%

i? -Wie lauft eine Austauschtransfusion? [i10] bei Herrn Bosse

Dafir wird ein zentraler Zugang gelegt, in der ersten Lebenswoche ist noch ein
Nabelvenenkatheter als méglich. Video
https://www.youtube.com/playlist?list=LLj2Px72Qxz617qMsKLn6HGw




Lage: Spitze 1 cm unter Zwerchfell, Réntgenkontrolle! Bei Fehllage in der Pfortader nur NaCl 0,9%
oder Blut, sonst evil. spater Pfortaderthrombose!

Cave: Masesrentransfusionen von Erythrozytenkontentraten bergen viele Komplikationen, unter
anderem durch die Chelatkompklexbildner regelhafte Hypocalziamie!

i? -[i17] bei Herrn Bosse

Die Messergebnisse des Bilirubinometers korrelieren eng mit dem Bilirubin-Serumspiegel, unab-
héngig vom Schwangerschaftsalter bei der Geburt oder von der Hautfarbe. Sie eignen sich ohne
Einschrankungen als sichere, schmerzlose und kostengtinstige Screeningmethode fiir die Hy-
perbilirubindmie bei Neugeborenen. Vor Beginn einer Fototherapie sollte jedoch der Bilirubin-
Serumspiegel bestimmt werden.]

Link 1-Video Bauchuntersuchung (i12)

http://www.ukurs.uni-freiburg.de/modul-4-untersuchung-des-abdomens/#inspektion
http://www.ukurs.uni-freiburg.de/modul-4-untersuchung-des-abdomens/#auskultation

http://www.ukurs.uni-freiburg.de/modul-4-untersuchung-des-abdomens/#perkussion
http://www.ukurs.uni-freiburg.de/modul-4-untersuchung-des-abdomens/#palpation

Link 2-Video Leberuntersuchung (i13)
http://www.ukurs.uni-freiburg.de/modul-4-untersuchung-des-abdomens/#untersuchung-der-leber
http://www.ukurs.uni-freiburg.de/modul-4-untersuchung-des-abdomens/#untersuchung-der-milz
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