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In diesem kurzen Fortbildungsartikel werden einige
Spotlights ins komplexe Gebiet der Abkldrung von Ab-
dominalschmerzen gesetzt. Die initiale Triage basie-
rend auf der haus- oder notfalldrztlichen Erstuntersu-
chung wird beleuchtet. Aus der breiten atiologischen
Differentialdiagnose werden die h&dufig angetroffene
symptomatische Cholelithiasis und die akute Sigma-
Divertikulitis kommentiert. Das Vorgehen bei chro-
nisch-rezidivierenden Abdominalbeschwerden, die
haufig im Zusammenhang mit einem Reizdarmsyndrom
auftreten, wird kommentiert. Hier steht die Frage im
Vordergrund, ob der Reizdarm aufgrund klinischer
Kriterien diagnostiziert werden kann oder einer Aus-
schlussdiagnostik, insbesondere lleo-Koloskopie,
bedarf.

Einleitung

Abdominalschmerzen stellen sowohl den Grundversorger und
Notfallarzt als auch den Spezialisten immer wieder vor Herausfor-
derungen [1]. Die &tiologische Differentialdiagnose ist ausgespro-
chen vielfaltig. Der Schweregrad umfasst ein weites Spektrum, das
von relativ harmlosen bis zu unmittelbar lebensbedrohlichen Situ-
ationen reicht. Neben typischen Schmerzmustern zeigen viele Pa-
tienten® nicht hinreichend spezifische klinische Bilder. Die Aussa-
gekraft von Anamnese und klinischer Untersuchung ist insgesamt
enttauschend [2]. Dies hangt mit den Eigenheiten der viszeralen
Schmerzwahrnehmung zusammen. Die Lokalisierung von viszera-
len Schmerzen samt Ausstrahlungsfeldern ist notorisch ungenau.
Verléssliche Rickschlisse auf den Ursprung des pathologischen
Geschehens sind nicht immer méglich. Dies erschwert eine zielge-
richtete Diagnostik.

Kinder, Hochbetagte, Schwangere und Immunsupprimierte verdie-
nen von vornherein eine gesonderte Betrachtung.

Das Ziel dieses kurzen Fortbildungsartikels ist nicht eine systema-
tische Abhandlung; stattdessen sollen einige Akzente gesetzt wer-
den.

Ordnet man Abdominalschmerzen in ein zweidimensionales Mo-
dell mit den Achsen «akute versus chronische» bzw. «funktionelle
versus organische» Pathologie, so ergeben sich fir alle vier Kom-
binationen einschldgige Beispiele. Entgegen der priméren Vermu-
tung sind funktionelle Ursachen nicht nur bei chronischen Abdomi-
nalschmerzen pravalent (Stichworte: Reizdarmsyndrom, funktio-
nelle Dyspepsie), sondern auch in der akuten Situation. Grosse
Studien haben gezeigt, dass gut ein Drittel der Patienten, die we-
gen Abdominalschmerzen auf einer Nofallstation abgeklart wer-
den, ohne spezifische Diagnose wieder entlassen werden kénnen.
Dies legt nahe, dass der Grundsatz «So wenig Diagnostik wie mog-
lich, so viel wie nétig» auch bei dieser Fragestellung gelten soll.
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Diese Devise gilt nicht zuletzt fir die Computertomographie, wel-
che heute bevdlkerungsweit einen grossen Teil der nicht-naturli-
chen Strahlenbelastung ausmacht [3].

Akute Bauchschmerzen

Wann hospitalisieren?

Eine praktische Problemstellung im hausérztlichen Setting betrifft
die Triage zwischen ambulant behandelbaren versus hospitalisati-
onsbedirftigen Krankheitsbildern. Offensichtliche Griinde fir eine
Hospitalisation sind dramatische Schmerzen mit hohem Schmerz-
mittelbedarf, gestorte Vitalzeichen oder ein markanter Peritonis-
mus. Eine Reihe von Zusatzsymptomen macht einen ambulanten
Behandlungsansatz meist unrealistisch, insbesondere:

— Fieber/Schittelfrost oder weitere Hinweise auf Sepsis

— lkterus (als Hinweis auf eine bilidre Obstruktion +/- Cholangitis)
— Erbrechen und Stuhlverhalt (hinweisend auf einen lleus)

— Hamatemesis

— blutige Diarrhoe (als Hinweis auf eine Kolitis)

Welche Erstabklédrung?

Bei potentiell ambulant behandelbaren Fallen umfasst die haus-

arztliche Abklarung nebst einer eingehenden Anamneseerhebung

und klinischen Untersuchung ein kleines Labor:

— Hamatogramm

- CRP

— Leber-/Cholostasewerte, Serum-Lipase

— Urinstatus, evtl. Porphobilinogen in der Urinportion

— INR (bei oraler Antikoagulation mit Vitamin-K-Antagonisten;
siehe abdominale Antikoagulationhdmatome!)

Heute in vielen Hausarztpraxen verflgbar, kommt dem abdomina-

len Ultraschall eine hohe Bedeutung zu. Zahlreiche Befunden sind

wegleitend und lenken den Verdacht auf wichtige Entitaten, wie

beispielsweise:

- Akute Cholezystitis (Abb. 1)

Abbildung 1

Abdomen-Sonographie mit dem typischen Bild einer akuten Cholezystitis
(verdickte, geschichtete Gallenblasenwand) bei einer Patientin mit akuten
rechtsseitigen Oberbauchschmerzen und Lokalperitonismus.
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Abbildungen 2a-c
56-jéhrige Patientin mit akuten diffusen Abdominalschmerzen und Stuhlverhalt.

Abbildung 2a
Abdomen-Leeraufnahme liegend mit grotesk Uberbléhter Dickdarmschlinge.

— Bilidre Obstruktion

— Mechanischer lleus

— Rupturiertes abdominales Aortenaneurysma

- Milzinfarkt/-ruptur

— Freie intraperitoneale Flissigkeit (Aszites oder Hamatoperito-
neum)

Umstrittener ist der Stellenwert bei Verdacht auf akute Appendizi-

tis. Bisweilen Gberschatzt wird der Ultraschall bei der Fragestellung

nach akuter Pankreatitis, denn meist behindert der reaktive Subi-

leus den sonographischen Einblick ins Retroperitoneum; im Fokus

liegt hingegen die Gallenblase, denn der Nachweis einer Chole-

zystolithiasis suggeriert eine bilidr-lithogene Pankreatitis bis zum

Beweis des Gegenteils.

Wo verflgbar, kann auch das konventionelle Réntgenbild (Abdo-

men-Leeraufnahme liegend und stehend; evtl. kombiniert mit dem

Thorax-Bild) entscheidende Informationen liefern, insbesondere

lleus-Zeichen (Spiegelbildung und Dilatation von Dinn- oder Dick-

darm in der stehenden Aufnahme), pathologisches Darmrelief (in

der liegenden Aufnahme), freie Luft, Aerobilie, Fremdkérper und

weitere relevante Uberraschungen (Abb. 2a-c). Im Falle von Ober-

bauchschmerzen gehért zumindestens bei kardiovaskularen Risi-

kopatienten ein EKG zur Abkléarung.

Auf der Notfallstation des Spitals kommt sodann der CT-Untersu-

chung seit langem eine unbestrittene Schlusselfunktion zu (4).

Womit ist zu rechnen?

Die atiologischen Differentialdiagnose des akuten Bauchschmer-
zes ist ausgesprochen umfangreich und variiert je nach Alter, Ge-
schlecht, Ko-Morbiditaten und Risikokonstellationen. Algorithmen
kénnen das Management erleichtern, vermdgen aber die kom-
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Abbildung 2b
Gastrografin-Passage mit dem Befund eines Sigma-Volvulus.

plexe Realitat oft nur unzureichend abzubilden [1]. Arztliche Erfah-
rung und Intutition behalten einen hohen Stellenwert. Insgesamt
nehmen haufigkeitsméssig die akute Appendizitis, die symptoma-
tische Cholelithiasis, die gastrointestinale Perforation, der lleus,
die akute Pankreatitis und die Sigma-Divertikulitis die vorderen
Rénge ein. Davon seien zwei Themen herausgegriffen.

Symptomatische Cholelithiasis

Die symptomatische Cholelithiasis umfasst ein Spektrum an Mani-
festationen. Die lehrbuchmassige Gallekolik entsteht als Folge
einer Gangobstruktion, sei es den Ductus cysticus (Cholezystolithi-
asis) oder den Ductus hepatocholedochus (Choledocholithiasis)
betreffend. Der intensive Schmerz im rechten Oberbauch setzt pe-
rakut ein, bisweilen postprandial, oft aber «aus heiterem Himmel»
und nicht selten nachts. Eine Ausstrahlung in die rechte Schulter
sowie vegetative Begleiterscheinungen wie Erbrechen sind haufig.
Nach einer Dauer von einer halben bis zirka drei Stunden klingt die
Symptomatik ab, gefolgt von einem beschwerdefreien Intervall bis
zu einer eventuellen néchsten Episode. Halt der Schmerz langer
an, muss an eine Komplikation gedacht werden, insbesondere an
die akute Cholezystitis oder die akute bilidre Pankreatitis. Bildet
sich ein lkterus aus, ist eine Choledocholithiasis mit retiniertem
Konkrement anzunehmen.

Die unkomplizierte Gallekolik Iasst sich ohne weiteres primér am-
bulant mit Spasmolytika und Analgetika behandeln. Im typischen
Fall ist die klinische Verdachstdiagnose einfach zu stellen und so-
nographisch zu untermauern. Im Labor sind normale Entziindungs-
parameter, normale Leber-/Cholostasewerte und eine normale
Serum-Lipase zu konstatieren. Im Falle von rezidivierenden Koliken
ist die elektive laparoskopische Cholezystektomie die Therapie der
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Abbildung 2c
Zustand nach notfallmassiger koloskopischer Dekompressionssonden-Einlage.

Wahl.

Sobald erhohte Cholostaseparameter auffallen, ist eine Choledo-
cholithiasis wahrscheinlich. Dies erfordert erhéhte Aufmerksam-
keit, wenn auch mehrheitlich mit einem spontanen Steinabgang
gerechnet werden kann. In gut 20% kommt es zu einer Retention
im Choledochus, erkennbar an ausbleibender Normalisierung
(oder weiterer Verschlechterung) der Cholostaseparameter innert
der folgenden 48-72 Stunden nach Schmerzbeginn, an erneuten
Koliken sowie einer Dilatation der Gallenwege im weiteren sono-
graphischen Verlauf. Diese Konstellation erfordert eine rasche
ERCP. Zusétzliche Zeichen einer Cholangitis (CRP-Anstieg, Fieber,
Schiittelfrost) erfordern eine antibiotische Therapie, Hospitalisa-
tion und je nach kurzfristigem Verlauf eine rasche ERCP.

Spezielle Erwahnung verdient die akute Cholezystitis, klinisch sug-
geriert durch einen léanger als 4-6 Stunden andauernden Ober-
bauchschmerz vom bilidren Typ. Vorangegangene Koliken sind
nicht obligat. Klinisch findet sich ein rechts-epigastrischer Lokalpe-
ritonismus, im Labor ansteigende Entziindungsparameter. Sono-
graphisch imponiert ein typischer Befund (Abb. 1). Ohne zeitge-
rechte Therapie ist mit einer hohen Rate an ernsthaften Komplika-
tionen (Empyem, Gangrén, Perforation) zu rechnen. Der Verdacht
auf akute Cholezystitis gilt in jedem Fall als Hospitalisationsgrund,
da nach heutigem Standard eine moglichst friihzeitige, wenn mog-
lich laparoskopische Cholezystektomie vorteilhaft ist [5].

Akute Sigmadivertikulitis

Die akute Sigmadivertikulitis ist im haufigen typischen Fall vom
Hausarzt klinisch recht einfach anhand eines akuten linksseitigen
Unterbauchschmerzes mit Lokalperitonismus zu diagnostizieren.
Bei der grossen Mehrzahl liegt eine unkomplizierte Form vor, d.h.
ohne Verdacht auf Abszess, Perforation oder dergleichen. Gemass
einhelliger Auffassung und Daten in der Literatur ist es ohne wei-
teres vertretbar, diese Falle ambulant unter hausarztlicher Beob-
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achtung zu behandeln [6-8], unter folgenden Voraussetzungen:
- Allgemeinzustand nicht wesentlich reduziert
— Keine schwere Lokalperitonitis, keine Vierquadranten-Peritonitis
— Perorale Erndhrung gewahrleistet
- Keine Immunnsuppression (HIV, systemische Kortikosteroid-
medikation, Immunsuppressiva, Diabetes mellitus)
Traditionellerweise werden neben ballastarmer Kost, Stuhlweich-
macher und Analgetika auch Antibiotika eingesetzt. Eine neuere
prospektiv randomisierte Studie aus Skandinavien [9] hat aber kei-
nen Nutzen einer potenten breitspektrigen Antibiotikatherapie
belegen kénnen. Die «harten» Endpunkte (Haufigkeit von Abszes-
sen, Fisteln, Perforationen; Operationsraten, Divertikulitisrezidive)
wurden durch Antibiotikagabe nicht beeinflusst. Somit ist diese —
unter der Voraussetzung einer optimalen &rztlichen Uberwachung
— zumindest nicht obligat. Weitere neue Erkenntnisse zu diesem
Krankheitsbild wurden kirzlich im Schweizerischen Medizin-Forum
dargestellt [10}. Eine weitere Debatte betrifft die Indikation zur ko-
loskopischen Diagnosesicherung. Bekanntlich kann das Sigma-
karzinom die Klinik und den CT-Befund einer Sigmadivertikulitis
vortduschen. Daher dréngt sich zumindest im Alter jenseits von
50 Jahren aus offensichtlichen Griinden eine Koloskopie 4-6 Wo-
chen nach Abklingen des Divertikulitisschubes auf, sofern nicht
bereits eine kirzliche Vorsorge-Koloskopie dokumentiert ist.
Streng wissenschaftlich ist allerdings der Nutzen dieser Mass-
nahme nicht nachgewiesen [11].

Potentielle Fallgruben

Zu den bedrohlichsten Situationen zahlt die akute mesenteriale
Ischdmie. Sie ist klinisch gekennzeichnet durch massivste Schmer-
zen bei vorerst irritierenderweise weichem Abdomen, meist bei
Patienten mit einer kardiovaskuléren Risikokonstellation. Eine mo-
derate Erhohungen der Serum-Amylase bzw. -Lipase (als Folge der
intestinalen Permeabilitatsstérung) kann zur Fehldiagnose einer
akuten Pankreatitis verleiten. Im Abdomen-Leerbild fallt bisweilen
ein pathologisches Dinndarmrelief auf. Fir die Prognose des
Mesenterialinfarkts ist die zeitverzugslose Diagnostik auf der Not-
fallstation und ein unverzigliches chirurgisches Vorgehen ent-
scheidend.

Eine weitere abdominale Katastrophe stellt das rupturierende ab-
dominale Aortenaneurysma dar. Oft deuten klinische Hinweise auf
die Diagnose (pulsierende abdominale Resistenz, Stromungs-
geréusche, inguinale Pulsdifferenz), welche durch die Abdomen-
Sonograpie untermauert werden kann.

Die Anamnese-Erhebung darf die Maglichkeit eines zuriickliegen-
den, manchmal zunachst als Bagatelle verkanntes Abdominal-
trauma nicht ausser Acht lassen, da es die Ursache fir eine verzo-
gerte bzw. zweizeitige Organruptur sein kann, insbesondere eine
Milzruptur. Letzterer Verdacht kann sonographisch bestétigt wer-
den.

Schliesslich sind extraintestinale und extraabdominale Schmerz-
ursachen in die Differentialdiagnose miteinzubeziehen. Aus vielen
Moglichckeiten sei die akute koronare Ischdmie hervorgehoben,
welche sich im Falle inferioposteriorer Lokalisation als akuter
Oberbauchschmerz prasentieren kann. Daher gehort das EKG zur
Abklérung. Bei betagten Personen kann ein Harnverhalt ein akutes
Abdomen vortduschen und bildet - falls Anamnese und Klinik nicht
genligend aussagekréftig sind — den Paradefall fur eine sonogra-
phische Blickdiagnose. Auch die Koprostase kann akute Abdomi-
nalschmerzen verursachen und ist leicht radiologisch zu diagnosti-
zieren; im Falle der rektalen Stuhl-Impaktation ist die digitale Rek-
taluntersuchung diagnostisch und therapeutisch hilfreich.
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Rezidivierende / chronische Abdominalschmerzen
Reizdarmsyndrom

Unsperzifische chronische Abdominalschmerzen stehen im haus-
arztlichen Setting oft im Zusammenhang mit einem Reizdarmsyn-
drom. Eine alte Debatte dreht sich um die Frage, ob die Reizdarm-
diagnose anhand klinischer Kriterien gestellt werden kann oder ob
sie nur als Ausschlussdiagnose zuldssig ist [12]. Im letzteren Falle
wére zu definieren, wann welche Untersuchungsschritte unerlass-
lich sind. Diese Fragen sind nicht definitiv zu beantworten. Von
vielen Experten werden die Rome-llI-Kriterien fir eine klinisch be-
griindete Diagnosestellung propagiert[13]. In der Praxis wird aller-
dings die Alltagstauglichkeit dieses Kriterienkatalogs bezweifelt,
da er auf zahlreichen subjektiven bis schwer definierbaren Para-
metern beruht. Patienten vermdgen zudem die Informationen oft
nicht mit der erwlinschten Prazision und Verlasslichkeit liefern [14].
Inzwischen sind solche Zweifel auch in der Expertenwelt aufge-
kommen [15]. Alles in allem fusst die Diagnose eines Reizdarm-
Syndroms in erster Linie auf der klinischen Intuition des erfahrenen
Arztes und wird unterstltzt durch eine auf das individuelle Patien-
tenprofil zugeschnittene Ausschlussdiagnostik. Gemass Leitlinie
der Deutschen Gesellschaft fir Verdauungs- und Stoffwechsel-
krankheiten DGVS ist bei Erwachsenen eine (negative) lleo-Kolos-
kopie in diesem Kontext unerlasslich [16]. Diesem Ansatz steht ein
altersstratifiziertes Vorgehen gegeniber, welches hierzulande
favorisiert wird. Personen im Alter ab 50 Jahren verdienen eine
lleo-Koloskopie schon aus Grinden der Kolonkarzinom-Vorsorge.
Unterhalb dieser Altersschwelle kann die Stuhl-Calprotectin-Be-
stimmung als Triagetest vor die Koloskopie geschaltet werden. Als
sensitiver Entzindungsmarker differenziert das Calprotectin recht
zuverlassig zwischen abklarungsbedurftiger organischer Patholo-
gie (insbesondere chronisch-entziindliche Darmerkrankungen) und
funktionellen Bildern, welche nicht koloskopiebedurftig sind [17].

Ovarialkarzinom

Noch ungenligend bekannt ist der Umstand, dass Uber 85% der
Patientinnen mit Ovarialkarzinom vor der Krebsdiagnose neu
aufgetretene reizdarmartige Abdominalbeschwerden aufweisen,
meist Uber einen Zeitraum von mehr als 6 Monaten vor der Diag-
nosestellung [18]. Mehr als die Hélfte der Patientinnen befinden
sich dann noch in einem Frihstadium. Als Konsequenz sollte
Frauen mit einer neu aufgetretenen Reizdarmsymptomatik eine
gynakologische Untersuchung empfohlen werden.
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