12.2 Diagnostisches Vorgehen

Leitsymptom linksseitiger Oberbauchschmerz

Im linken Oberbauch finden sich am seltensten Ursachen fiir akute abdomi-
nelle Beschwerden. Differenzialdiagnostisch ist zu denken an:

® FErkrankungen der Milz: Milzabszesse, Milzinfarkte,

o FErkrankungen der Pankreasschwanzregion: Pseudozysten, Tumoren,

o FErkrankungen des Magens: Ulcus ventriculi, Magentumoren,

e FErkrankungen der linken Kolonflexur: Divertikulitis, Tumoren.

Auch langere Zeit nach stattgehabten Voroperationen konnen subphrenische
Abszesse auftreten und entsprechende Symptome begriinden. Schliellich pro-
jizieren sich nicht selten auch kardiale und basale pulmonale Prozesse in den
linken Oberbauch und miissen differenzialdiagnostisch berticksichtigt werden,
ebenso Komplikationen ilterer Zwerchfellrupturen (Enterothorax) (Abb. 12.7).
Als Verfahren mit der hochsten diagnostischen Treffsicherheit wird bei Ver-
dacht auf einen Abszess wiederum das CT empfohlen, bei Schwangeren die
Abdomensonografie (American College of Radiology 2006; EbM-Level 2).
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Abb. 12.7 Diagnostik bei Schmerzen im linken oberen Quadranten.
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270 12 Akutes Abdomen und abdominelle Schmerzen

Leitsymptom epigastrischer Schmerz

Bei der Angabe von epigastrischen Beschwerden ist zundchst an den Magen
als Schmerzursache zu denken. Dementsprechend kommt der OGD die fiih-
rende Rolle bei der weiteren Abklirung zu. Sie ermoglicht die Diagnose von
Magen- und Duodenalulzera, entztindlichen Magenwandveridnderungen sowie
von neoplastischen Erkrankungen des Magens. Ist der Schmerz diffuser im
Oberbauch lokalisiert, eventuell mit giirtelférmiger Ausprigung, muss an eine
akute Pankreatitis gedacht werden (Abb. 12.8).

Bei Pankreatitisverdacht wird von den bildgebenden Verfahren zuerst die
Abdomensonografie empfohlen. Das Abdomen-CT kann bei schwerer Pan-
kreatitis besser Komplikationen und Mortalitdt im Verlauf vorhersagen als
die Ranson-Kriterien (American College of Radiology 2006; EbM-Level 2).
Das MRT des Pankreas hat einen dem CT vergleichbaren PPW fiir Verlauf
und Komplikationen und kann zudem bei weniger Kontraindikationen auch
eine Ruptur des Pankreasgangs erfassen (Arvanitakis et al. 2004; EbM-Level
2). Die frithzeitige ERCP und Steinextraktion senkt bei Patienten mit stein-
bedingter akuter Pankreatitis die Morbiditit. Die Diagnostik sollte also auch
rasch die dtiologische Klarung ermoglichen. Eine Erhohung der GPT auf
mehr als das Dreifache des oberen Normwertes hat einen PPW fiir die bilidre
Genese von 95% und ist der Bestimmung von Bilirubin oder alkalischer
Phosphatase iiberlegen (Tenner et al. 1994; EbM-Level 1). Eine prospektive
Untersuchung mit endoskopischer Steinextraktion als Goldstandard kommt
im Hinblick auf die Wertigkeit der verschiedenen bildgebenden Verfahren in
dieser Situation zu folgenden Ergebnissen (Moon et al. 2005; EbM-Level 2).

Sensi- Spezi- PPW NPW Nachtest-

tivitat  fitat Ratio
Abdomensonografie 200% 833% 66,7%  385% 11
Abdomen-CT 400% 91,7% 889%  47,8% 1,7
MRCP 800% 83% 889% 71.4% 3.1
ERCP 90,0 % 91,7 % 94,7 % 84,6 % 6,1

ERCP und intraduktaler 95,0%  91,7%  950%  91,7% 11,4
Ultraschall (IDUS)

Die Sensitivitit der MRCP nahm mit zunehmender Dilatation des Ductus
hepatocholedochus ab, ebenso bei einer Steingréfie < 6 mm. Der endosko-
pische Ultraschall (EUS) ist eine kostengtinstige Alternative zur MRCP. Bei
hoher Wahrscheinlichkeit fiir eine erforderliche Intervention ist die primire
ERCP das kostengiinstigste Verfahren (Scheiman et al. 2001; EbM-Level 3).

Sensitivitat Spezifitit PPW  NPW Nachtest-Ratio
Endosonografie ~ 80% 95 % 80% 96% 5,0
MRCP 40 % 96 % 66%  88% 2,8

PPW: positiver pradiktiver Wert; NPW: negativer pradiktiver Wert.




Schmerz im
Epigastrium

12.2 Diagnostisches Vorgehen

OGD mit Biopsie;
Abdomensonografie;
Abdomen-CT;
Enteroklysma nach Sellink;
CT-Enteroklysma;
MRT-Enteroklysma;
Endosonografie;
MRCP/ERCP;
Kapselendoskopie;
Doppelballon-Enteroskopie;
Anti-Transglutaminase-AK;
EKG;

Y

Refluxdsophagitis;
Osophagusspasmen;
Osophagusruptur;
andere Osophagitiden;
Mallory-Weiss-Syndrom;
Osophaguskarzinom;
erosive Gastritis;

Ulcus ventriculi;
Anastomosenulkus;
Dumpingsyndrome;
Magenkarzinom;

erosive Duodenitis;
Ulcus duodeni;
Cholezystitis;
Gallenblasendysfunktion;
Sphinkter-Oddi-Dysfunktion;
Pankreatitis;
Pankreaspseudozyste;
Pankreaskarzinom;
Sprue;

271

transésophageale Echokardiografie

Morbus Whipple;
eosinophile Gastroenteritis;
Lymphom;

Invagination;

GIST;

Aortendissektion;
Perikarditis;
Myokardischamie

Abb. 12.8 Diagnostik bei Schmerzen im Epigastrium.

In einer prospektiven Untersuchung wurde der Wert eines CT-Enteroklys-
mas in Spiraltechnik fiir die Dinndarmdiagnostik analysiert, und zwar im
Vergleich zum konventionellen Enteroklysma und zu endoskopischen sowie
klinischen Befunden (Boudiaf 2004; EbM-Level 3).

Sensitivitat Spezifitit PPW  NPW Nachtest-Ratio
CT-Enteroklysma 100 % 95% 94%  100% 00
MRT 24% 93 % 7,9% 979% 3.8
Kapselendoskopie 17 % 90 % 4,6 % 975% 1,8

PPW: positiver pradiktiver Wert; NPW: negativer pradiktiver Wert.

Ganz ohne Strahlenbelastung liefert bei bekanntem Morbus Crohn das
MRT dem konventionellen Enteroklysma vergleichbare Ergebnisse in Hin-
sicht auf den Nachweis von Ulzera, Pseudopolypen, Stenosen oder Fisteln.
Extraluminale Manifestationen wie Abszess oder Lymphadenopathie wer-
den durch das MRT besser erfasst (Masselli et al. 2006; EbM-Level 2). Fiir
die Kapselendoskopie fand sich im Vergleich zur Intestinoskopie in einer
Metaanalyse eine »Number-needed-to-test« von 3 fur einen klinisch be-
deutsamen zusitzlichen Befund (Triester et al. 2005; EbM-Level 1).
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Abdominelle Schmerzen: diffus, akut oder chronisch-
rezidivierend, ohne Zeichen vitaler Bedrohung

Das differenzialdiagnostische Vorgehen folgt den Hinweisen aus Anamnese,
korperlicher Untersuchung mit besonderer Beriicksichtigung eventueller Be-
gleitsymptome und Laboruntersuchungen (Abb. 12.9). Die Blutgruppenbe-
stimmung ist hier zunichst verzichtbar. Die Reihenfolge der diagnostischen
Verfahren orientiert sich an den tiber die Schmerzen hinaus bestehenden kli-
nischen Zeichen bzw. laborchemischen Hinweisen. Durch eine sorgfiltigen Pa-
tientenbeobachtung wihrend der Palpation des Abdomens lassen sich wegwei-
sende Befunde erheben: Hilt der Patient seine Augen bei der Palpation
geschlossen, spricht dies eher fiir eine nicht organische Ursache (»Closed-Eyes-
Sign«, Gray et al. 1988). Findet sich bei der Untersuchung des Abdomens ein
schmerzhaftes Areal, wird die Palpation unter willkiirlicher Anspannung der
Bauchmuskulatur etwa durch Aufrichten des Oberkorpers oder Anheben bei-
der Beine wiederholt. Bei unverindertem oder gar zunehmendem Schmerz
spricht dies sehr fiir einen von der Bauchwand ausgehenden Prozess (positiver
Carnett-Test), der nach einer retrospektiven Studie bei 8 % Patienten Anlass fiir
eine weitergehende fachgastroenterologische Abklirung war (Costanza et al.
2004).

Bei HIV-infizierten Patienten miussen sonst seltene Erreger (Candida,
CMYV, HSV, Kryptosporidien, Mikrosporidien, Isospora belli, Kryptokok-
ken, atypische Mykobakterien, aber auch M. tuberculosis) frithzeitig in
die Differenzialdiagnose einbezogen werden, auch wenn seit Einfithrung
der hochaktiven antiretroviralen Therapie opportunistische Erkran-
kungen nur noch etwa 10 % der Notfallvorstellungen wegen abdomineller
Schmerzen ausmachen. Dartiber hinaus ist mit dem gehduften Auftreten
von Kaposi-Sarkomen und malignen Lymphomen zu rechnen.

Das Risiko einer Pankreatitis ist gegentiber der HIV-negativen Bevolkerung in
erster Linie infolge medikamentoser Nebenwirkungen erhoht, die etwa ein
Drittel der Fille verursachen (Slaven et al. 2003). Bei anorektalen Ulzera sollten
Abstriche zum Nachweis einer Gonorrho bzw Chlamydieninfektion sowie eine
serologische Luesdiagnostik erfolgen.

An funktionelle Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes sollte immer dann
gedacht werden, wenn Ausmafl und Lokalisation der Schmerzen oft wechseln,
die eindringliche Beschwerdeschilderung in deutlichem Gegensatz zu einem
unauffilligen kdrperlichen Untersuchungsbefund bei gutem Allgemeinzustand
steht und die jeweiligen Rom-Kriterien erfiillt sind (Tab. 12.4, 12.5 u. 12.6; s.a.
Kap. 15 »Diarrho«). Entsprechend diesen Kriterien werden ein vorwiegend re-
trosternales Brennen oder ein Sodbrennen nicht der Dyspepsie zugerechnet,
sondern erfordern den Ausschluss einer Refluxerkrankung (s. Kap. 7 »Dyspha-
gie«). Bei klinischem Verdacht auf eine funktionelle Stérung der Gallenblase
oder eine Dysfunktion des Sphincter Oddi wird das diagnostische Programm
um eine mikroskopische Gallensaftanalyse zum Ausschluss einer Mikrolithiasis
erweitert. Die nuklearmedizinische Bestimmung der Gallenblasenejektions-



12.2 Diagnostisches Vorgehen

Tab. 12.4 Rom-lll-Kriterien: funktionelle Dyspepsie (nach Tack et al. 2006; EbM-Level 5).

Ein oder mehrere der folgenden Symptome fiir mindestens 3 Monate,
Symptombeginn vor mindestens 6 Monaten:

© unangenehmes postprandiales Vollegefihl

o friihzeitiges Sattigungsgefihl

© epigastrische Schmerzen

© epigastrisches Brennen

und

© kein Nachweis einer organischen Erkrankung zur Erklarung der Beschwerden

Tab. 12.5 Rom-lll-Kriterien: funktionelle Storung der Gallenblase und Sphinkter-Oddi-Dys-
funktion (nach Behar et al. 2006; EbM-Level 5).

Alle der folgenden Symptome fiir mindestens 3 Monate,
Symptombeginn vor mindestens 6 Monaten:

© Episoden mit Schmerzen im Epigastrium oder rechten Oberbauch

und

Schmerzen, die iiber mindestens 30 min anhalten

wiederkehrende Schmerzen in unterschiedlichen Intervallen

zunehmende Schmerzen bis zu einer bestimmten Starke

Alltagsaktivitaten werden erheblich beeintrachtigt oder notfallmaBige Arztbesuche
keine Besserung nach Defakation, Lagewechsel oder Antazida

kein Nachweis einer organischen Erkrankung als Erklarung der Beschwerden

funktionelle Stérung der @ wie oben
Gallenblase und
© Gallenblase vorhanden
und
© Normwerte flir Transaminasen, direktes Bilirubin,
Amylase, Lipase

bilidre Sphinkter- © wie oben
0ddi-Dysfunktion und
© Normwerte fiir Amylase, Lipase
© unterstiitzende Kriterien: erhohte Transaminasen, AP
oder direktes Bilirubin bei mindestens zwei Episoden

pankreatische Sphinkter-  ® wie oben
0ddi-Dysfunktion und
© erhéhte Amylase, Lipase

Tab. 12.6 Rom-lll-Kriterien: funktionelles abdominelles Schmerzsyndrom (nach Clouse et
al. 2006; EbM-Level 5).

Alle der folgenden Symptome fiir mindestens 3 Monate,
Symptombeginn vor mindestens 6 Monaten:

© kontinuierliche oder nahezu kontinuierliche abdominelle Schmerzen

© keine eindeutige Beziehung der Schmerzen zu Nahrungsaufnahme, Defakation
oder Menstruation

© Alltagsaktivitaten werden beeintrachtigt

Schmerzen werden nicht simuliert

© Kriterien anderer funktioneller Stérungen des Gastrointestinaltraktes werden nicht
erfillt
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