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Zusammenfassung

v

Hinter plotzlich auftretendem Abdominal-
schmerz steht ein umfangreicher Symptomkom-
plex, zu dem auch eine Vielzahl von chirurgisch
zu behandelnden Ursachen gezdhlt wird. Dieser
Symptomkomplex reprdsentiert den haufigsten
chirurgischen Notfall, den hédufigsten Grund fiir
eine chirurgische Konsultation in der Notfallam-
bulanz und den hdufigsten Grund fiir eine nicht-
unfallbedingte stationdre Aufnahme. Nicht selten
ist eine operative Intervention zur Behandlung
der zugrunde liegenden Ursache erforderlich. Die
goldene Handlungsmaxime besteht darin, schnell
zu erkennen, ob die Ursache eine dringliche oder
gar sofortige Indikation zur operativen Interven-
tion darstellt. Es zeigt sich aber, dass sich hinter
dem identischen Leitsymptom auch harmlose
oder weniger dringliche Probleme als Ursache
verbergen konnen. Die Schwierigkeit besteht da-
rin, bei kosteneffizientem Einsatz verschiedener
diagnostischer MaBnahmen und unter Wahrung
des Strahlenschutzes diejenigen Patienten mit
einer Notwendigkeit zur dinglichen operativen
Therapie von denen zu trennen, die bei weniger
gravierenden Ursachen konservativ und ohne
Zeitdruck behandelt werden kdénnen. Der Um-
gang mit einem solchen hochkomplexen Ent-
scheidungsprozess legt die Forderung nach einem
klinischen Algorithmus nahe. Zahlreiche Publika-
tionen haben in diesem Zusammenhang ver-
schiedene Aspekte der initialen Beurteilung und
dem Management dieses Symptomkomplexes
wissenschaftlich untersucht. Interessanter Weise
finden sich im Prinzip bisher aber keine Arbeiten,
die entsprechend der formalen Anforderungen
eine prioritdts- und problemorientierte Heran-
gehensweise beschreiben. Klinische Algorithmen
dienen dazu, den Umgang mit komplexen Krank-
heitsbildern wie dem Symptomkomplex des aku-
ten Bauchschmerzes in einen tibersichtlichen,
logisch koordinierten und systematischen Ge-
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Abstract

v

Acute abdominal pain represents the cardinal
symptom behind a vast number of possible under-
lying causes including several ones that require
surgical treatment. It is the most common sur-
gical emergency, the most common cause for a
surgical consultation in the emergency depart-
ment and the most common cause for non-trau-
ma related hospital admissions. The golden mis-
sion statement is to rapidly identify whether the
underlying cause requires an urgent or even im-
mediate surgical intervention. However, behind
the same cardinal symptom one may encounter
harmless or non-urgent problems. By employing
diagnostic means cost effectively and with the
aim to avoid unnecessary exposure of the patient
to X-rays in mind, the challenge remains to iden-
tify patients with an indication for emergency
surgery from those who suffer from a less serious
condition and thus can be treated conservatively
and without any pressure of time. Dealing with
such a highly complex decision-making process
calls for a clinical algorithm. Many publications
are available that have scrutinised the different
aspects of the initial assessment and the emer-
gency management of acute abdominal pain.
However, the large body of evidence seems to
miss articles that describe a formally correct
priority- and problem-based approach. Clinical
algorithms apply to complex disease states such
as acute abdominal pain and translate them into
one clearly laid out, logically coordinated and sys-
tematic overall process. Our intention is to devel-
op such an algorithm to approach acute abdomi-
nal pain from the surgeon’s point of view. Based
on daily practice and with reference to available
literature, it is the aim of this study to define a
work flow that simply summarises all steps in-
volved and defines the required decision process
in order to form the intellectual basis for an evi-
dence-based clinical algorithm. The result is illus-
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samtprozess zu iibersetzen. Unser Anliegen ist es, einen klini-
schen Algorithmus zum akuten Abdominalschmerz aus der chi-
rurgischen Perspektive zu entwickeln. Das Ziel dieser Arbeit ist
es, in Anlehnung an die tdglich geiibte Praxis und unter Beriick-
sichtigung der verfiigbaren Evidenz einen Workflow zu formulie-
ren, der neben einer schlichten Aneinanderreihung der Einzel-
prozesse auch die zu treffenden Entscheidungen zusammenstellt,
um die intellektuellen Rahmenbedingungen zur Schaffung eines
evidenzbasierten, klinischen Algorithmus aufzustellen. Das Er-
gebnis zeigt den ersten Schritt fiir die Erstellung eines solchen
evidenzbasierten Algorithmus zur Evaluierung von erwachsenen
Patienten mit akutem Abdominalschmerz.

Ubersicht

trated as a first draft of such an evidence-based algorithm to al-
low emergency evaluation of adult patients with acute abdomi-
nal pain.

Einleitung

v

Das akute Abdomen ist definiert als plotzlich einsetzende, abdo-
minale Schmerzen mit kurzem zeitlichen Verlauf, nicht langer als
eine Woche [1]. Zwischen 5-10% aller Patienten, die die Notfall-
ambulanz aufsuchen, kommen wegen akuter Abdominalschmer-
zen. Das akute Abdomen stellt damit den hdufigsten chirurgi-
schen Notfall, den hdufigsten Grund fiir eine chirurgische Kon-
sultation in der Notfallambulanz und den hadufigsten Grund fiir
eine nicht-unfallbedingte stationdre Aufnahme dar [2]. Nicht sel-
ten ist eine operative Intervention zur Behandlung der zugrunde-
liegenden Ursache erforderlich. Es liegen zahlreiche epidemiolo-
gische Studien vor, die relativ homogen die hdufigsten Ursachen
beschreiben. Die mit {iber 10000 Patienten wohl reprdsentativste
Studie ist die der World Organization of Gastroenerology (OMGE).
Sie weist als hdufigste Diagnose mit 34% den nicht-spezifischen
Abdominalschmerz aus. Von den iibrigen 66 % fanden sich als Ur-
sache in 75% der Fille die akute Appendizitis, die Diinndarm-
obstuktion und gyndkologische Ursachen [3].

Unter dem Leitsymptom ,,akuter Abdominalschmerz“ wird eine
ganze Litanei auslésender Ursachen subsummiert, von denen
eine Auswahl in © Tab.1 aufgelistet ist und die in Ubersichtsar-
beiten wie z.B. von Lankisch [4] und Flasar [5] hervorragend be-
schrieben sind. Es zeigt sich, dass sich hinter dem identischen
Leitsymptom auch harmlose oder weniger dringliche Probleme
als Ursache verbergen kénnen. Die Schwierigkeit besteht darin,
die Notwendigkeit zur operativen Therapie mit hochster Prioritdt
von weniger gravierenden Ursachen zu trennen, die konservativ
und ohne Zeitdruck behandelt werden kénnen. Nicht zu unter-
schdtzen sind dabei Ursachen, die in die Zustdndigkeit anderer
Fachdisziplinen fallen und deshalb eine Evaluierung im interdis-
ziplindren Schulterschluss erfordern oder gar extra-abdominalen
Ursprungs sind. Aus chirurgischer Sicht ist die Unterscheidung in
akutes Abdomen und unklaren Abdominalschmerz aus diesem
Blickwinkel sinnvoll.

Fiir den Erstkontakt mit dem Patienten in der Notfallambulanz
besteht die goldene Handlungsmaxime darin, schnell zu erken-
nen, ob die Ursache eine dringlich oder gar sofortige Indikation
zur operativen Intervention darstellt [6]. Angesichts der Komple-
xitdt des gesamten Symptomkomplexes ,.akuter Bauchschmerz*
stellt sich die Frage nach problem- und prioritdtenorientieren Be-
handlungsempfehlungen, die es auch dem unerfahrenen Anwen-
der erlaubt, bei Konfrontation mit dem Leitsymptom ,akuter
Bauchschmerz*“ selbst unter Zeitdruck eine gezielte und reprodu-
zierbare Entscheidung zur diagnostischen Evaluierung und Fest-
legung der Therapieprioritdt vorzunehmen.

Einige Autoren haben sich mit dieser komplexen Thematik be-
schaftigt, die Form der Niederlegung ist {iblicher Weise aber die

als Prosatext formulierte Expertenmeinung. Herausragende Ar-
beiten, die in die Thematik tiefer eintauchen, sind die kiirzlich
erschienene Arbeit von Grundmann [7] oder der von Delcore
erarbeitete Workflow aus den ,Principles and Practices* des
American College of Surgeons [1]. Alle verfiigbaren Arbeiten kon-
zentrieren sich dabei jedoch auf fixierte logische Sequenzen
einzelner Entscheidungsprozesse, ohne dabei zeitkritische Ent-
scheidungen unter Bertiicksichtigung des Zustandes des Patienten
vorzunehmen. Klinische Algorithmen, die solche Entscheidungs-
prozesse nach festen Regeln beschreiben, kénnen hier eine Ver-
besserung bewirken [8].

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, festzustellen, in welchem
Umfang algorithmusbasierte Behandlungsempfehlungen fiir den
akuten Bauchschmerz bereits existieren und die notwendigen
Schritte im Workflow der Evaluierung des akuten Bauchschmer-
zes beim Erwachsenen zu identifizieren, da es nur bei genauer
Kenntnis der theoretischen und praktischen Grundlagen moglich
ist, die Schliisselfragen aufzudecken, die die Rahmenbedingun-
gen fiir einen evidenzbasierten Algorithmus darstellen, der den
Anforderungen der tdglichen Praxis gerecht werden kann.

Methodik

v

Wir fithren in den Datenbanken MEDLINE, EMBASE und Cochra-
ne eine nicht-systematische Literatursuche nach Arbeiten durch,
die innerhalb der letzten 10 Jahre publiziert wurden. Fiir die Su-
che wurde das kontrollierte Vokabular der Medical Subject Head-
ing (MeSH) verwendet. Die Suche nach ,,Algorithms“[Mesh] OR
swork flow*“ AND ,, Abdominal Pain“[Mesh] AND (Humans[Mesh])
lieferte 69 Arbeiten. Die Mehrzahl der Arbeiten befasste sich mit
speziellen Diagnosen und wurde deshalb von uns nicht weiter
berticksichtig, ebenso wie Leserbriefe, Editorials oder Artikel mit
pddiatrischer Ausrichtung. Dariiber hinaus wurden die Referen-
zen der Artikel im Sinne einer Handsuche nach weiteren relevan-
ten Quellen durchgesehen.

Keiner der Beitrdge, die sich mit dem gesamten Symptomkom-
plex akuter Abdominalschmerz befassen, beschreibt einen prio-
ritditen- und problemorientierten klinische Algorithmus entspre-
chend den formalen Kriterien [8-10]. Als relevante Arbeiten im
Bezug auf die Problemstellung wurden insgesamt 5Arbeiten [1,
6,7, 11, 12] ausgewdhlt, anhand derer ein Algorithmus in Anleh-
nung an die geiibte Praxis in unserer Institution entwickelt wur-
de. Die systematische Anordnung der Entscheidungsknoten ge-
schieht dabei prioritdtenorientiert und legt so den Zeitpunkt
und Ablauf der jeweiligen Einzelprozesse in einer logischen Rei-
henfolge fest [10]. Entsprechend den Vorgaben von Khalil et al.
[9] soll der Algorithmus aus pragmatischen Griinden den Umfang
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iPI  Ubersicht

rechter oberer Quadrant:
peptisches Ulkus
Gallenkolik
Cholezystitis
Choledocholithiasis
Cholangitis

Hepatitis

Neoplasma der Leber
Leberabszess
Pneumonie
Lungenembolie
Pneumothorax
subphrenischer Abszess
Pyelonephritis
Nephrolithiasis

Kolitis

myokardiale Ischamie
Herpes Zoster

rechter unterer Quadrant:
Appendizitis

entziindliche Darmerkrankung
Ovarialtumor
Tuboovarialabszess
stielgedrehte Ovarialzyste
Torsion des Ovars
Salpingitis

ektope Schwangerschaft
Hernie

Pyelonephritis

epigastrisch:

peptisches Ulkus

Duodenitis

Pankreatitis

Gastroenteritis

mesenteriale Adenitis
entziindliche Darmerkrankung
mesenterialer Verschluss

periumbilikal:

Appendizitis (Friihphase)
Dinndarmobstruktion
Gastroenteritis

BAA Ruptur

Dissektion Aorta abdominalis
mesenteriale Ischdamie
Hernie

hypogastrisch:
entziindliche Darmerkrankung
Ovarialtumor
Tuboovarialabszess
stielgedrehte Ovarialzyste
Torsion des Ovars

Salpingitis

ektope Schwangerschaft
Zystitis

Proktokolitis

Divertikulitis

linker oberer Quadrant:
peptisches Ulkus
Milzinfarkt

Milzruptur

Pankreatitis

Neoplasma des Pankreas
Pneumonie
Lungenembolie
Pneumothorax
subphrenischer Abszess
Pyelonephritis
Nephrolithiasis

Kolitis

myokardiale Ischamie
Herpes Zoster

linker unterer Quadrant:
Sigmadivertikulitits
entziindliche Darmerkrankung
Ovarialtumor
Tuboovarialabszess
stielgedrehte Ovarialzyste
Torsion des Ovars

Salpingitis

ektope Schwangerschaft
Hernie

Tab.1 Differenzialdiagnosen
des akuten Abdomens nach ana-
tomischer Lokalisation der
Schmerzen. Diese Ubersicht er-
hebt keinen Anspruch auf Voll-
standigkeit. Die Tatsache, dass
in den verschiedenen Lokalisa-
tionen dieselben Ursachen
nebeneinander auftreten kon-
nen, illustriert die Schwierigkeit,
die richtige Diagnose zu stellen
und daraus die richtige, u. U.
zeitkritische Therapieentschei-
dung abzuleiten.

Nephrolithiasis Prostatitis
Endometriose

diffuse Schmerzen (ausgedehnt auf das gesamte Abdomen):

Peritonitis, Gastroenteritis, IBD, diabetische Ketoazidose, Opiatentzug, Porphyrie, Sichelzellkrise, Vaskulitis, Schwermetallintoxikation,

familidres Mittelmeerfieber, intestinale Obstruktion

von einer Seite nicht tiberschreiten. Sequenzielle Entscheidungen
wurden durch den Gebrauch von Checklisten abgekiirzt. Je nach
Entscheidung verzweigt sich der Workflow, wobei die festgestell-
te Probleme in Schleifen bearbeitet werden, die dann zum Work-
flow zuriickfithren. Auf dem Weg durch den Entscheidungsbaum
fithren die unterschiedlichen Befunde zu verschiedenen thera-
peutischen Endpunkten.

Prioritdten-gesteuerter Workflow zur Beurteilung

des akuten Abdominalschmerz

v

Der im Folgenden beschriebene Algorithmus (C Abb.1) soll bei
Patienten>18Jahren mit der Verdachtsdiagnose ,.akutes Abdo-
men“, definiert als akut aufgetretener Bauchschmerz, der seit
weniger als 1 Woche besteht, zur Anwendung kommen. Der Algo-
rithmus ist erweitert um einen standardisierten Bogen, der sich
an dem Vorschlag der OMGE orientiert, zur Erhebung von Anam-
nese und Befund (C Abb. 2), wodurch eine transparente und voll-
standige Dokumentation von Untersuchungsbefund und der Ent-
scheidungsbildung moglich ist.

Anamnese und kérperliche Untersuchung

v

In Ubereinstimmung mit sidmtlichen Publikationen ist das wich-
tigste Hilfsmittel zur Evaluierung des akuten Abdomens eine
detaillierte Anamnese und eine akkurate korperliche Untersu-
chung. Gerade bei typischer Klinik kann die Diagnose u.U. schon
ohne Zuhilfenahme technischer Hilfsmittel erkannt werden. Bei-
spielhaft seien , Augenscheindiagnosen“ wie eine inkarzerierte
Hernie oder die typische akute Appendizitis mit periumbikal
beginnendem, im Verlauf in den rechten Unterbauch wandern-
den Schmerz und Druckschmerz {iber dem McBurney Punkt ge-
nannt. Allein anhand der klinischen Bewertung kann die richtige
Diagnose mit einer Sensitivitdt von 88 % und einer Spezifitdt von
41% gestellt werden [13]. Anamnese und korperlicher Untersu-
chungsbefund sollten aufbauen auf ausreichender klinischer Er-
fahrung, genauer Kenntnis der Anatomie und Physiologie der
Bauchhohle und einer klaren Vorstellung der pathologischen
Abldufe [5]. Es hat sich gezeigt, dass der Einsatz von standardi-
sierten Bogen zur Anamnese und Befunderhebung deutlich zur
Verbesserung der diagnostischen Treffsicherheit beitrdgt [1]. Die
C Abb. 2 zeigt einen solchen Bogen, der in den Algorithmus als
,Standardbogen“ in den ersten Schritt implementiert ist
(C Abb.1):
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(Calo, Gastra, etc)

<1 Wache \ Akutes Abdomen
v
Checkliste: Basislabor Anamnese &
kérperliche
Blutbild & CRP Untersuchung
Elektrolyte {Standardbogen)
Laktat Basislabor
Bill, aP, gGT, GOT, GPT Iv Zugang
Lij . Amylase
St PTT i / VAS<3: Metamizol 1,259,
Ws‘“ . Analgesie ggl. Butylscopolamin 10mg v
sl arforderlich?**) /? * VAS23: Piritramid 7 5mg
Frauen im gebartshigen e bolusweise |.v.")
Alter: B-HCG s s \
\ /
K Oberbauch- . Jda 12-Kanal-EKG / i ST-Hebung? N\ Ja n Motfall-Konsil
h % schmerz? j7 Troponin | Hinterwandinfarkt? -~ Kardiologie
Nein Mein
Checkliste: -
Blutungszeichen/ ¥
kritische Vitalparameter /" Basislabor- Ja
BZ & Laktat L bei DM
o GCS=< 13
o AF <10 0. >29/Min | \ " (Notfall-Konsil Innere) \
o 5a0; <90% Mein
9 RR,,,<80mmHg
o Hi<40 0. >150/Min Pat. waiblh Ja
o Hb<7 .0 mo/dl E
o Freie Flassigkeitim \_&HCG Testpos.? ,
Notfallsono MNein
isla: rd Schock? M,
Checkliste: lesm.lkllon Giuningszsichens N, 90 Alanmigrung /  Pat picht jerbar? N\ ua Sofortige Notfall-OP
o zentraler, kolikartiger Kriische Stérung team | "o Leb OP indiziert? {.,OP Jetztl“)
Schmerz ] der Vitalwerte? \,
= Distension Nein
= Verstopfung
= Erbrechen —T y \ Y
“_Ja_ ' Erbrechen? .Ja
Checkliste: e Obstruklion? el ol : Mag d
Peritoneale Zeichen , rd ™ Y 4
(Peritonismus) Nein Nein
o Abwehrspannung v
Loslassschmerz —
i merz . Lokalr " Ja
o Erschiiterungsschmerz . Peritonismus? //
.
Checkliste Nein I
Generalisierle Peritonitis Vs i N
o diffuser Abd.-Schmerz  |——» IG?::mImT:?r ]
@ Schonhaltung N Ja - v
© bretthartes Abdomen - .
= Loslassschmerz Nein Sepsis- 0. Ja Individuelie Mein
o Abwehrspannung > Ischamie- » Naty ikeit flir
. zeichen? / \ Bildgebung?
Checkliste: \‘N—F —
. /ospesEeican;
ACCPSCCM SIRS-Kriterien; k A N i
© Temperatur =3°C 0, 235°C Repositions Nulm Kt::sul
@ Leukozytose = 12.000mm’ og|
o Leukopenie < 4,000 /mem’
& Herefrequenz = 90 /min
@ Atemfrequens = 20 /min _—
0. Pagg= 43k Pa (=33mm Hg)
sowie
= Azidose
= Hypolensbon
o Verwirmheit Chackliste:
Dringli P
Checkliste: ot TH iche O
Ischamiezeichen: o it © Sepsiszeichen
5 entsprechend Diagnose & Gk
ieber - o Freia Luft
° ;’W“fﬂb JaL  Massive Distension
o Hypotansion — I Bluty 1k
I < '/-p:‘ bichy R, Kansi | omanme o KMAR
we > —» Zur gyn.
N > / ‘Gynakologie Therapia? o KM-Abbruch CT-A
Checkliste: i
Risikofakioren :
r
o Schmerzen < 48h Aultalliges Labor o.
© Schmerz nach L gsbet da Abdomen ﬁz;“":'.r"’ op- *2 / Bringliche OP-Indikation
Erbrechen und Risikofaktoren for Indikation? {.OP heute Nacht!*)
© Peritoneale Zeichen Angio
o Alter 265 Jahre =
= Varoperation Nein
Checklista:
- | WVoraussetzungen fir
= Entlassung
@ |- Einsichistdhigkeit
o Beschwerdeintensitat / Pat. Nein -
g o Angehirige vor Orl entlassungsfahig?
8 |o Telefon
g o Erreichbarkeit med,
3 Einrichtung
£ o Mobilitit gegeben fiedervorstellung in 24-48
2 |o verassiichkeit ggl. ambulante Abkldrung

Abb.1 Klinischer Algorithmus fiir den Workflow bei akutem Abdominalschmerz. Der Algorithmus ist anzuwenden bei erwachsenen Patienten,
die seit <1Woche an abdominalen Schmerzen leiden und deshalb die Notfallambulanz aufsuchen.
*) nach individueller Kontraindikation, Dosisanpassung nach Klinik und Pat.; **) Pat. in klinischer Untersuchung hinreichend sicher beurteilt?
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o TR NS
KL I N I KU M CAMPUS GROBHADERN %"
CHIRURGISCHE KLINIK UND POLIKLINIK % i
DER UNIVERSITAT MONCHEN DIREKTOR: PROF. DR. MED. K.W. JAUCH '/O,(\ el
Datum: Uhrzeit:
Vitalzeichen:
Kleines Patientenetikett Puls: /Min RR: " mmHg Atmung: /Min
Sa02: % 0 mit O2 O ohne O2
Axilla (T°): Rektal (T®).
Anamnese:
Erstereignis (Ja UNein Letzte Mahlzeit:
Schmerzlokalisation Schmerzbeeinflussung Vorerkrankungen:
Ja UNein
Verstirkende Faktoren:
O Bewegung O Husten
U Atmen U Nahrung
1 Keine A Andere:
Erleichternde Faktoren:
U Nahrung U Stuhlgang U keine
@ | Schmerzcharakter U Schonhaltung A Erbrechen
2 glokaﬁisizrbar ggiffusf g ?Ar;fclfre Allerzien:
E stechend umpt - Gyn: Letzte Periode (1.Tag):
g | Qintermittierend Okontinuierlich Stuhlgang Schwangerschaft:  Nein
% Qrasbul Qi Fon i Qo550
: Obstipation o
iy Medikamente:

Begleitende Svymptome:
Gelbsucht QJa ONein

Sodbrennen Ja Nein

Schluckauf Ja Nein

Ubelkeit QJa  ONein

Erbrechen Ja ONein
was?

0 Diarrhée rezidivierend? (Ja ONein
Aussehen?:
U Blut O Teer A Schleim O entfarbt

Miktion
U Normal Q Pollakisurie d Dysurie
U bierbraun U Héamaturie

Inspektion:
U Narben:

U Yor-OPs:

Palpation/Perkussion:

Loslassschmerz UJa UNein
AbwehrspannungQJa ONein
Klopfschmerz UJa UNein

Gebliht la UNein
Bruchliicken U7Ja UNein
Tumor dla UNein

Nierenlager:
U frei U Klopfschmerz U rechts U links

Zeichen:
U Murphy 4 Courvoisier
0 McBurney O Lanz O Rovsing 0 Psoas

Rektal-digital:

Klinische Untersuchung

U Bauchglatze 4 Spidernavi
U Caput medusae 1 Stoma U Bruch
Auskultation:

Darmgeriusche U normal U spirlich
U lebhaft U hochgestellt 4 Totenstille

Differentialdiagnosen:
1

2.
3.
4.

Weitere Untersuchungen
4cCcT

OSonstiges:

Konsil: A GYN 4 URO U Innere

Aufnahme-Diagnose:

Procedere:

Sonographie:

Eystelit: H Iventzseh 2003, letzte Revision 2010

Abb.2 Dokumentationsbogen , Akuter Abdominalschmerz”. Der Bogen dient zur standardisierten Dokumentation von Anamnese und Befund der korperli-

Untersucher:

chen Untersuchung bei erwachsenen Patienten mit akutem Abdominalschmerz. Der Bogen basiert auf einem Vorschlag der OMGE [1].
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Grundsatzlich sind von jedem Patienten bereits im Rahmen der
Triage die Vitalparameter zu erheben. Fiir das akute Abdomen
sollte jede Anomalitdt von Puls, Blutdruck, Atemfrequenz, Tem-
peratur und Vigilanz sofort den Verdacht auf eine intraabdomi-
nale Katastrophe lenken. Brustschmerzen, Riickenschmerzen,
Kurzatmigkeit, vaginale Blutung und hamodynamische Instabili-
tat sind Warnsignale, die aber auch im Zusammenhang mit ex-
tra-abdominalen Ursachen stehen kénnen und daher die Hinzu-
ziehung von anderen Fachdisziplinen erfordern.

Das Leitsymptom des akuten Abdomens ist der Schmerz. Eine
subtile Differenzierung kann wegweisend sein fiir die richtige
Diagnose. Aufgrund der Art der afferenten Nervenbahn lassen
sich drei Grundmuster benennen: Viszeraler Schmerz, somati-
scher Schmerz und iibertragener Schmerz [5]:

Viszerale Schmerzempfindung geht typischer Weise auf Irrita-
tion der abdominalen Organe zuriick, wenn diese Dehnung, Span-
nung, Verdrehung oder Kontraktion unterliegen. Der Schmerz
wird {iber langsam-leitende C-Faser nach zentral geleitet. Der
vom Patienten beschriebene Schmerz ist dumpf und schlecht
lokalisierbar. Oft wird der Schmerz in der Medianlinie angege-
ben, weil die Innervation der Abdominalorgane in der Regel bila-
teral angelegt ist. Als Folge der embryonalen Darmentwicklung
wird viszeraler Schmerz, der proximal des Treitz'schen Bandes
(kaudaler Abschnitt des embryonalen Vorderdarms) entsteht
(z.B. hepato-bilidres System oder Milz) im Epigastrium, zwischen
Treitz’'schem Band und rechter Kolonflexur (embryonaler Mittel-
darm, Versorgungsgebiet der A.mesenterica superior) eher peri-
umbilikal und viszeraler Schmerz distal der rechten Flexur (em-
bryonaler Enddarm) eher im Unterbauch wahrgenommen.
Somatischer (parietaler) Schmerz entsteht direkt am Peritoneum
und wird als scharf oder stechend beschrieben. Patienten kénnen
ihn deutlich besser lokalisieren. Die Leitung nach zentral erfolgt
iber schnellleitende A-delta-Fasern, die unilateral angelegt sind,
was zu einer Lateralisierung des Schmerzes fiihrt.

Ubertragener Schmerz entsteht aus der Konvergenz von somati-
schen und viszeralen Afferenzen. Die Besonderheit dieses
Schmerztyps ist es, dass der Schmerz nicht an der Stelle wahr-
genommen wird, wo er entsteht, sondern sich in das korrespon-
dierende, u.U. fernab lokalisierte Dermatom der somatischen
Afferenz, die sog. Head’schen Zonen projiziert.

In Abhdngigkeit von der Lokalisation der Schmerzwahrnehmung
lassen sich, entsprechend C Tab. 1, oft schon friihzeitig typische
Differenzialdiagnosen formulieren [14]. Allerdings kénnen alle
drei Schmerztypen nebeneinander vorkommen [5]!

Neben Schmerzcharakter und -lokalisation sowie begleitenden
Symptomen und Faktoren, die die Beschwerden verstdarken oder
lindern, sollten auch Informationen iiber zeitliche Dynamik so-
wie Miktion, Defdkation und relevante Vorerkrankungen nebst
stattgehabten Operationen abgefragt werden.

Die korperliche Untersuchung beginnt mit der sorgfdltigen In-
spektion, die sich nicht auf die Bauchdecke beschrdnken sollte.
So werden z.B. Patienten mit einer Peritonitis in typischer Schon-
haltung mit angezogenen Beinen regungslos auf der Liege ruhen,
wdhrend Patienten mit Nierenkoliken mit motorischer Unruhe
auftreten. Narben oder Stomata sind in der Regel leicht zu entde-
cken, manchmal sind Hernien durch die augenfillige Vorwolbun-
gen des Bruchsackes schon bei bloBer Inspektion erkennbar und
konnen genauso diagnoserelevant sein wie ein Sklerenikterus bei
Cholestase.

Als ndchster Schritt erfolgt die Auskultation, deren Stellenwert
umstritten ist. Wahrend das Fehlen von Darmgerduschen eine
normale Darmfunktion nicht ausschlieSen kann, sind lebhafte,
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ohrnahe (,klingende“) und gurgelnde Darmgerdusche bei ent-
sprechender Klinik verddchtig auf einen Ileus [14-16].

Die Palpation der Bauchdecke ist zur Abschatzung der Behand-
lungsdringlichkeit wahrscheinlich der wichtigste Untersu-
chungsteil. Eine grobe und zu tiefe Palpation kann jedoch selbst
gesunden Patienten starkste SchmerzdufBerungen entlocken. Die
Palpation sollte daher sanft erfolgen, ohne selbst schmerzhaft zu
sein. Auf der anderen Seite kann die Tastuntersuchung insbeson-
dere bei adipdsen Patienten wenig hilfreich sein und das Fehlen
eines Loslass-Schmerzes schlief3t eine floride Peritionitis auch
nicht véllig aus. Ein guter Weg, Schmerzen aufgrund einer Perito-
nitis zu provozieren ist es, den Patienten husten zu lassen, am
Bett anzustofBen oder die Bauchdecke einfach nur leicht zu be-
klopfen [5].

Es tiberrascht nicht, dass peritoneale Zeichen schlicht iibersehen
werden konnen. Dies gilt insbesondere fiir dltere Patienten mit
wenig Bauchmuskulatur. Eine Analyse von 2121 forensischen
Sektionen ergab in 5% ein nicht erkanntes akutes Abdomen als
Todesursache bei Menschen >70Jahre. Hauptursache waren per-
forierte peptische Ulzera. Der Umstand, dass 62% der Patienten
im Vorfeld einen Arzt aufsuchten und die Schlussfolgerung der
Autoren, dass die friihzeitige Diagnosestellung diese Patienten
wahrscheinlich hétte retten kénnen, veranschaulicht in dramati-
scher Weise die Schwierigkeiten beim alten Patienten, das klassi-
sche Beschwerdebild zu erkennen [17]!

Die zur Komplettierung des Untersuchungsganges oft geforderte
digital-rektale Untersuchung muss in ihrer Sinnhaftigkeit hinter-
fragt werden. Nach einer aktuellen Metaanalyse findet sich keine
Evidenz fiir diese Untersuchung. Unabhédngig davon besteht aller-
dings fiir die digital-rektale Untersuchung im Rahmen des Scree-
nings nach Prostata- oder Rektumkarzinomen eine eindeutige
Indikation (Werner JC, Zock M, Kanz K-G. Sinnhaftigkeit der digi-
tal rektalen Untersuchung bei akutem Abdomen in der Notfall-
aufnahme; Manuskript in Vorbereitung zur Publikation).
Angesichts der Tatsache, dass sich mindestens /5 aller Patienten
mit akutem Abdomen mit atypischen Beschwerden vorstellen
[1], sind diagnostische Hilfsmittel wie Laboruntersuchungen
und bildgebende Verfahren letztlich unverzichtbar. Schwer-
wiegende extraabdominale Ursachen wie Myokardinfarkt oder
Laktatazidose bei Diabetes kénnen nachhaltig die Prognose bei
falsch-positiver OP-Indikation verschlechtern und sollten des-
halb in jedem Fall ausgeschlossen werden [6]! Die Minimalanfor-
derung fiir eine klinische Bewertung aus unserer Sicht umfasst
daher eine laborchemische Basisuntersuchung sowie bei akutem
Oberbauchschmerz ein 12-Kanal-EKG zum Ausschluss eines aku-
ten Myokardinfarkts.

Basislabor

Der Umfang der Laboruntersuchung wird bestimmt durch die an-
genommene Verdachts- bzw. deren Differentialdiagnosen, so-
dass ggf. eine Erweiterung nach individueller Fragestellung notig
ist. Fiir eine orientierende Bewertung sollten folgende Parameter
als Basislabordiagnostik verstanden werden: Kleines Blutbild, C-
reaktives Protein, Bilirubin, alkalische Phosphatase, Transamina-
sen (GOT/GPT) sowie Y-GT, Lipase /Amylase, Kreatinin, Kalium,
Serumglukose und Laktat sowie ein U-Stix plus Sediment. Im
Hinblick auf CT-Untersuchungen mit Kontrastmittel sollte ferner
ein TSH bestimmt werden, bei Oberbauchschmerzen zum Aus-
schluss einer Mykardischdmie ein Troponin. Bei Frauen im gebar-
fahigen Alter muss ein Schwangerschaftsausschluss mittels B-
HCG-Test erfolgen.
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Analgesie

Generationen von Medizinern wurde in der Vergangenheit ver-
mittelt, dem Patienten mit akutem Abdomen die Schmerzthera-
pie solange vorzuenthalten, bis die endgiiltige Diagnose gestellt
sei. Der Grund dafiir war die Angst, richtungsweisende Sympto-
me zu maskieren und den Befund der korperlichen Untersuchung
zu verfalschen, was die ultimative Verzogerung der richtige Diag-
nose und somit eine Verzégerung von dringlich indizierten The-
rapiemaf$nahmen wadre. Hier hat sich aber ein Paradigmenwech-
sel vollzogen. Eine Cochrane-Analyse [18] zeigt, dass durch eine
addquate Analgesie auf Opiatbasis der Patientenkomfort und
somit die Qualitdt der Notfallversorgung steigt. Gleichzeitig wur-
de durch die Analgesie weder eine relevante Verdanderung des
Untersuchungsbefundes (Risk Ratio (RR) 1,23 [95% CI 0,69, 2,20])
noch vermehrt Fehler bei der Diagnosestellung (RR 0,81 [95% CI
0,48, 1,37]) oder der Therapieentscheidung (RR 0,77 [95% CI1 0,23,
2,54]) beobachtet. Man sollte aber bedenken, dass vor Beginn der
Analgesie der klinische Befund mit hinreichender Sicherheit be-
urteilt wurde!

In Anlehnung an den bei uns praktizierten klinikweiten Standard
zur postoperativen Schmerztherapie [19] wiirden wir die Analge-
sie in Abhdngigkeit der subjektiv empfundenen Schmerzintensi-
tat auf der Visuellen Analog-Skala (VAS) anpassen. Dabei kommen
Opiate erst ab einer VAS von >3 zum Einsatz, z.B. 7,5 mg Piritra-
mid i.v. bolusweise. Bei Schmerzen mit VAS<3 kommen Nicht-
Opiatanalgetika wie z.B. Acetaminophen 1g i.v. oder Metamizol
2,5gi.v.im Rahmen der individuellen Kontraindikationen in Be-
tracht, bei Koliken erweitert um 10 mg Buthyl-Scopolamin i.v.

Chirurgische Taktik entsprechend der klinischen
Prasentation

v

Angesichts der Vielzahl moglicher Erkrankungen, die dem Be-
schwerdebild zugrundeliegen, stellt sich im Anschluss an Anam-
nese und korperliche Untersuchung fiir den pragmatisch han-
delnden Chirurgen die Frage, ob eine Notwendigkeit zur operati-
ven Therapie besteht und wann der richtige Zeitpunkt dafiir ist.
Es gilt die Moglichkeit einer intraabdominellen Katastrophe ge-
gen eine harmlose, evtl. sogar nicht therapiebediirftige Ursachen
abzuwdgen. Wéhrend einerseits die Ursache des akuten Abdo-
mens ein absolut lebensbedrohlicher Zustand sein kann, bei
dem das Leben des Patienten ohne sofortige Operation sicher
verloren ist, so kann man sich andererseits in ca. 2/3 der Fdlle
von einer operativen Intervention ganzlich verabschieden [20-
22].

Alleine aufgrund der klinischen Prasentation sind vier mogliche
Vorgehensweisen vorstellbar: (1) Sofortige Operation, (2) prdope-
rative Konditionierung und dringliche bzw. (friih-)elektive ope-
rative Therapie, (3)konservative Therapie unter stationdren Be-
dingungen (aktive Observation) oder (4)Entlassung nach Hause
zur Wiedervorstellung. Werden im Rahmen von Anamnese und
korperlicher Untersuchung entsprechende klinische Muster ent-
deckt, so konnen sie die eine oder andere Vorgehensweise trig-
gern [6]. Dabei sei betont, dass eine prdzise Diagnose grundsatz-
lich der Schliissel zur erfolgreichen Therapie bleibt, gerade wenn
sie mit den Risiken eines operativen Eingriffes verbunden ist. Ge-
meint ist hier der Umstand, dass bei klinisch auffdlligem Bauch,
z.B. bei generalisierter Peritonitis mit der typischen Anamnese
fiir ein peptisches Ulkus die Entscheidung zur OP schon vor
der Bestdtigung der Verdachtsdiagnose ,Hohlorganperforation“
durch weiterfithrende Diagnostik gefdllt wird. Diese chirurgische

Taktik wird von verschiedenen Autoren derart herausgestellt,
dass sie unbedingt Eingang in die Uberlegungen zu einem priori-
tatengesteuerten Workflow finden sollte [1, 6, 12]:

Patienten mit starken abdominalen Schmerzen und kritischen
Verdnderungen der Vitalparameter bei gleichzeitig bestehenden
Symptomen eines Schocks (blasses Hautkolorit, Kaltschweif3ig-
keit, Hypothermie, Tachypnoe, Tachykardie mit Orthostase und
Hypotension) sind hochst verdédchtig auf Krankheitsbilder, die
sofortiges operatives Handeln verlangen. Typische Beispiele sind
das rupturierte Bauchaortenaneurysma oder die rupturierte, ex-
trauterine Graviditdit. Obwohl sehr selten, kdnnen sich diese
Krankheitsbilder klinisch entsprechend drastisch darstellen und
schon bei Verdacht im individuellen Fall eine sofortige OP ohne
weitere Diagnostik erforderlich machen! Soweit der Zustand des
Patienten es erlaubt, sollte selbstverstindlich die Diagnostik
ohne Zeitverlust und unter Einbindung des Schockraumteams
so weit wie moglich komplettiert werden! Todesfdlle im Rahmen
von erweiterter Diagnostik bei Notfall-OP-Indikation sind be-
schrieben und erweiterte diagnostische Manahmen brachten
in einer Serie von 300Fillen mit akutem Abdomen bei lebens-
bedrohlichen Ursachen nur bei jedem vierten Patienten zusatz-
lich niitzliche Informationen; verzégerten aber in 30% den Be-
ginn der operativen Therapie [12].

Patienten, die sich mit zentralem, kolikartigen Abdominal-
schmerz, Distension, Verstopfung und /oder Erbrechen vorstellen,
sind verddchtig fiir eine intestinale Obstruktion. Je ausgeprdgter
das Erbrechen, desto proximaler ist der Ort der Obstruktion; je
distendierter das Abdomen, desto weiter distal ist der Ort der Ob-
struktion. Erbrechen und Koliken sind eher typisch fiir Diinn-
darmverschliisse; Verstopfung, und deutliche Distension hinge-
gen eher richtungsweisend fiir einen Dickdarmverschluss. Dieses
Muster fiihrt oftmals in Richtung operative Therapie, meist als
frithelektiver Eingriff nach addquater Vorbereitung des Patienten.
Unkomplizierte Prdsentation ohne Zeichen einer Peritonitis mit
Operationen in der Anamnese rechtfertigen zundchst einen kon-
servativen Ansatz. Bei Erbrechen oder Aufstof3en sollte zur De-
kompression und als Aspirationsschutz eine Magensonde gelegt
werden sowie eine addquate intravendse Fliissigkeitszufuhr er-
folgen. Bei therapierefraktdrer Obstruktion wird man sich im Ver-
lauf fiir eine operative Vorgehensweise entscheiden. Bei Obstruk-
tionen mit Zeichen einer Peritonitis, erhohten Leukozyten und
Fieber wird man hingegen friihzeitig operativ intervenieren.
Weiterfiihrende Diagnostik ist in beiden Fillen sicher sinnvoll.
Lokalisierter Druck- und Loslass-Schmerz, beschrankt auf einen
der vier Quadraten, begleitet von Schonhaltung und lokaler Ab-
wehrspannung, sprechen fiir lokalen Peritonismus, der nicht
zwangsldufig in einer OP enden muss. Gerade bei atypischer Pra-
sentation ist es vorstellbar, zundchst abzuwarten. Je nach klini-
schem Bild sollte der Patient auf eine chirurgische Station zur ak-
tiven Observation aufgenommen werden. Die Zeit ist dabei ein
hervorragender Diagnostiker, der einem bald die fehlenden Hin-
weise gibt, die zur richtige Diagnose fiihren [6]. Die Indikation
zum Einsatz bildgebender Verfahren stellt sich bei Zeichen der
Sepsis oder Ischdmie und bei zunehmender bzw. massiver Dis-
tension des Abdomens. Aus Befunden wie freier intraabdominel-
ler Luft, Blutungszeichen (KM-Austritt) oder KM-Abbruch in der
CT-Angio leitet sich die dringliche Indikation zur OP ab. Haufigste
Vertreter dieses Musters sind im rechten unteren Quadranten die
akute Appendizitis, im rechten oberen Quadranten die Cholezys-
titis und im linken unteren Quadranten die Divertikulitis. Fiir das
Timing der operativen Therapie bei diesen Krankheitsbildern
existiert eine Reihe von Therapieempfehlungen [23], dennoch
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bleibt die Entscheidung fiir die friihelektive oder gar elektive Pla-
nung des Eingriffes eine Herausforderung fiir den Chirurgen, bei
der Uberlegungen hinsichtlich Ressourcen und Kapazititen nicht
hinten angestellt werden sollten.

Patienten mit diffusem Abdominalschmerz, Schonhaltung, brett-
hartem Abdomen, Loslassschmerz und Abwehrspannung sind
verddchtig fiir eine generalisierte Peritionitis. Wenn begleitet
von den typischen Zeichen einer Sepsis (besteht nach der Defini-
tion durch die ACCP/SCCM Consensus Conference [24] bei ange-
nommener oder bestdtigter Infektion und dem Vorliegen von
mindestens 2Kriterien fiir ein Systemisches Inflammatorisches
Response Syndrom [SIRS]). SIRS-Kriterien sind: Kérpertempera-
tur<36°C oder>38°C, Leukozytose > 12000/ mm? oder Leukope-
nie<4000/mm? oder>10% stabférmige Granulozyten, Tachy-
kardie mit Herzfrequenz>90/min, Tachypnoe mit Atemfre-
quenz>20/min oder PaCO,<4,3kPa bzw.<33mmHg) oder be-
gleitet von Ischdmiezeichen (Fieber, Tachykardie, Hypotension,
Laktatanstieg) stellt sich die Indikation zur dringlichen OP. Typi-
sche Krankheitsbilder sind Ulkus- oder Kolonperforationen so-
wie die perforierte Appendizitis. Die akute Pankreatitis stellt
hier eine wichtige Ausnahme dar, denn obwohl im Vordergrund
der initialen Phase eine massive, systemische Entziindungsreak-
tion steht, beschrankt sich deren Management zundchst auf ein
konservatives Vorgehen [25], weswegen eine zusatzliche Bild-
gebung im individuellen Fall indiziert ist.

Auf der Suche nach operativ angehbaren Ursachen sollten diffe-
renzialdiagnostisch auch die extraabdominellen Ursachen nicht
vergessen werden. Dabei wird tiblicher Weise bei allen weibli-
chen Patienten der Gyndkologe hinzugezogen, bei bekannter
Schwangerschaft oder positivem B-HCG-Test u.U. auch schon
sehr frith im zeitlichen Ablauf des Workflows [26, 27]. Neben in-
ternistischen Ursachen sollte aufgrund der kritischen zeitlichen
Dynamik und den moglichen medikolegalen Konsequenzen bei
madnnlichen Patienten als Differenzialdiagnose ein akutes Skro-
tum z.B. durch eine Hodentorsion erwogen werden. Gerade bei
Erwachsenen und atypischen Beschwerden kann die sonst au-
genfillige Diagnose verschleiert sein. Bei akutem Skrotum muss
eine urologische Notfall-Konsultation erfolgen [28, 29].

Erweiterte diagnostische MafBnahmen: Bildgebung

v

Die bildgebende Diagnostik nimmt in der Evaluierung unstrittig
eine zentrale Rolle ein [30]. Obwohl der konventionellen Ront-
genaufnahme des Abdomens im Stehen oder in Linksseitenlage
von Praktikern durchaus ein besonderer Stellenwert eingerdumt
wird [31], gilt sie heute als ein von Sonografie und CT abgeldstes
Verfahren [13, 32]. In einer Studie, die sich dem Management von
Patienten mit Indikation zur Notfall-OP widmet, sehen Rozycki
etal. in der Leeraufnahme bei Patienten mit V.a. Hohlorganperfo-
ration jedoch eine Rechtfertigung, um bei Nachweis von freier
Luft zugunsten der umgehenden operativen Therapie auf weiter-
fithrende Diagnostik zu verzichten [12].

Die abdominale Sonografie ist in der Hand des Erfahrenen hinge-
gen eine exzellente Methode zur diagnostischen Evaluierung des
akuten Abdomens. Als besonderer Vorteil der Methode gilt, dass
die Untersuchung dynamisch und in Echtzeit erfolgt. Dadurch
kénnen nicht nur Peristaltik des Darms oder Perfusion von Gefa-
Ben beurteilt werden, es gibt auch die Moglichkeit, das Schmerz-
zentrum einer gezielten Evaluierung zu unterziehen [30]. Ultra-
schall ist nicht-invasiv, beliebig wiederholbar und in der Regel
iberall verfiigbar. Auf der anderen Seite gilt Ultraschall beziiglich
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der Prazision als stark untersucherabhdngig, wodurch die Aus-
sagekraft geschmalert wird [13]. Insbesondere bei Notfallpatien-
ten kann die Beurteilbarkeit auch fiir erfahrene Anwender beein-
trachtigt sein, da die Patienten zum Zeitpunkt der Untersuchung
in der Regel nicht vorbereitet sind, also keine Nahrungskarenz
hinter sich oder z.B. bei Darmobstruktion intraluminale Luft-
ansammlung haben, die zu Ausléschungsphdnomenen fiihren.
Dennoch sollte aus unserer Sicht die Sonografie als weiterfiihren-
de Diagnostik an erster Stelle stehen.

Eine wesentlich objektivere und gut reproduzierbare Methode
mit geringer Interobserver-Variabilitdt ist die Computertomogra-
fie (CT) [33]. Sie ist jedoch deutlich teurer und geht mit einer er-
heblichen Strahlenbelastung fiir den Patienten einher. Ihr diag-
nostischer Wert auf der anderen Seite ist unbestritten [30]. Zur
Evaluierung des akuten Abdomens ist die CT mit i.v.-Kontrastie-
rung etabliert. Zusatzlich kann sie mit oraler und rektaler Kon-
trastmittelgabe kombiniert werden, was die diagnostische Treff-
sicherheit in der Mehrzahl der Flle nicht wesentlich erhéht, den
Aufenthalt des Patienten in der Notaufnahme aber verldngert
[30]. In einer retrospektiven Analyse von 2222 Patienten mit aku-
tem Bauchschmerz konnte die Diagnose in 96,8 % mittels CT ge-
stellt werden. Durch den Einsatz des CT konnte durch friihzeitige
und korrekte Diagnose auch eine deutliche Reduktion der statio-
ndren Aufnahmen bzw. eine Verkiirzung des Krankenhausaufent-
haltes erreicht werden [34]. Des Weiteren sollte die Moglichkeit
einer diagnostisch-therapeutischen Intervention, z.B. der perku-
tanen Anlage von Drdnagen nicht unterschitzt werden.

Neben den hohen Kosten in Vorhaltung und Durchfiihrung der CT
besteht ein klarer Nachteil in der damit verbundenen Strahlen-
exposition und dem dadurch erhéhten Lebenszeitrisiko fiir eine
strahleninduzierte Krebserkrankung mit todlichem Ausgang. Die-
ses Risiko steigt umgekehrt proportional zum Alter des Patienten
an. Die Strahlendosis einer abdominalen CT betrégt je nach Gerdt
und Protokoll bis zu 10 mSv. Fiir einen 25-jdhrigen Patienten ergibt
sich daraus ein Risiko fiir eine Strahlen-induzierte Krebserkran-
kung von 1:900 und fiir eine Krebserkrankung mit tédlichem Aus-
gang von 1:1800; fiir einen 50-jdhrigen Patienten ein Risiko von
1:1500 bzw. 1:2500. Damit ist klar, dass nicht nur aus 6konomi-
schen Griinden, sondern auch hinsichtlich der Patientensicherheit
die Indikation zur CT streng zu stellen ist [13, 35].

Die Magnet-Resonanz-Tomografie (MRT) hat in der Routineab-
klarung des akuten Abdomens kaum einen Stellenwert. Obwohl
die Bildqualitdt hervorragend ist, ist der Einsatz dieser Methode
durch den Umstand begrenzt, dass die Untersuchungen zeitauf-
wadndig sind und Gerdte nicht {iberall und selbst in grof3en Zen-
tren nicht immer rund um die Uhr verfiigbar sind [30].

Unter Abwdgung von Vor- und Nachteilen der verschiedene Me-
thoden zur bildgebenden Diagnostik sehen wir ein Vorgehen,
basierend auf den Daten der OPTIMA-Studie [13]. Diese prospek-
tiv angelegte Multicenterstudie an einer konsekutive Serie von
1101 Patienten mit akutem Abdomen priifte die Prdzision ver-
schiedener diagnostischer Strategien. Unter der MafRgabe, bild-
gebende Diagnostik kostenbewusst und unter Wiirdigung des
Strahlenschutzes sinnvoll einzusetzen, wurde eine konditionale
Strategie erarbeitet, bei der jeder Patient mit akutem Abdomen
neben der klinischen Untersuchung einer abdominalen Sono-
grafie unterzogen wurde. Bei allen negativen oder unklaren Be-
funden schloss sich eine CT mit i.v.-Kontrast an, wodurch eine
Sensitivitdt von 94% und eine Spezifitit von 68% erzielt wurde
(positive Likelihood-Ratio 2,94). Mit dieser Vorgehensweise wur-
den Diagnosen, die innerhalb der ersten 24 h eine dringliche the-
rapeutische Intervention erfordert hdtten, in nur 6% der Fille
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iibersehen. Gleichzeitig war ein CT-Einsatz aber nur in 49% der
Fille erforderlich, was zu einer deutlichen Strahlenreduktion
fithrte. Damit war diese Strategie allen anderen Vorgehenswei-
sen des Studienprotokolls {iberlegen. Hohere Likelihood-Ratios
von 3,87 bzw. 4,05 wurden nur durch Strategien erzielt, die einen
CT-Einsatz in 100 bzw. 95% der Fille erforderlich machten, aber
in 11% der Fille eine Diagnose mit dringlicher Therapieindika-
tion {ibersahen! Hierzu zdhlten patientenzentrierte Strategien,
die die Schmerzlokalisation oder den Body-Mass-Index bertick-
sichtigten [13].

Schlussfolgernd sollten daher alle Patienten mit V.a. akutes Ab-
domen, nach umfassender Anamnese und sorgféltiger korper-
licher Untersuchung einer abdominalen Sonografie unterzogen
werden. Ergibt sich hieraus eine klare Ursache, ist eine entspre-
chende chirurgische Therapie gemal der gebotenen Dringlich-
keit einzuleiten. Beispiele fiir solche sprichwoértlichen ,Augen-
scheindiagnosen” sind die akute Cholezystitis, die inkarzerierte
Leistenhernie oder die typische Appendizitis. Bei allen Patienten,
bei denen die Ursache unklar bleibt, die aber weder Auffalligkei-
ten in der korperlichen Untersuchung noch im Labor zeigen und
bei denen dariiber hinaus kein Risikofaktor fiir eine chirurgische
Ursache ihrer Beschwerden vorliegt, kann aus epidemiologischer
Sicht mit hoher Wahrscheinlichkeit ein nicht-spezifischer Bauch-
schmerz angenommen werden [1]. Risikofaktoren fiir chirurgisch
angehbare Ursachen wurden in einer Studie an 1000 konseku-
tiven Patienten gefunden: (1) Schmerzen seit weniger als 48 h;
(2) Schmerz nach Erbrechen; (3) Abwehrspannung und Loslass-
schmerz bei der Tastuntersuchung; (4) fortgeschrittenes Alter
(265 Jahre); (5) Voroperation in der Krankengeschichte [21].
Sind bei ansonsten unauffillige korperliche Untersuchungs-
befund solche Risikofaktoren oder gravierende Auffdlligkeiten
im Basislabor vorhanden, so sollte die Indikation zur CT grof3-
ziigig gestellt werden. Gerade bei dlteren Patienten mit akutem
Abdomen schlieSt eine unspektakuldre klinische Prdsentation
eine signifikante Ursache nicht aus. Mortalitdt und Morbiditdt in
dieser Gruppe sind hoch. So berichtet eine Studie an 380 Patien-
ten >65Jahre mit akutem Abdomen, dass 5% an den Folgen der
auslosenden Ursache verstarben und 22 % einer operativen The-
rapie bedurften [36]. Der Einsatz der Bildgebung mit CT sollte
entsprechend liberal erfolgen [37].

Konservatives Vorgehen: Aktive Observation oder
Wiedervorstellung im Verlauf?

v

Bleibt die Ursache der Beschwerden unklar und lassen sich keine
objektiven Befunde erheben, die ein operatives Vorgehen recht-
fertigen, kann die konservative Therapie gewdhlt werden. Aus
epidemiologischer Betrachtung wird man fiir ein Drittel der Félle
den V.a. auf nicht-spezifischen Bauchschmerz duRern. Es stehen
zwei mogliche Optionen zur Verfiigung: Entlassung nach Hause
oder stationdre Aufnahme.

Der Vorteil der stationdren Aufnahme liegt in der Moglichkeit zur
aktiven Observation, bei der idealer Weise durch ein und densel-
ben Arzt eine klinische Verlaufskontrolle, u.U. in kurzem zeit-
lichen Intervall méglich ist. Gerade bei Patienten mit starken
Schmerzen, begleitet von Fliissigkeitsdefiziten, Elektrolytstorun-
gen oder erhohten Entziindungszeichen, eignet sich dieser Weg,
da er neben kontinuierlicher Vitalfunktionskontrolle auch symp-
tomatische Therapien wie Fliissigkeitssubstitution, abfiihrende
MafRnahmen, Analgesie oder ggf. eine Antibiotikatherapie er-
laubt.

Lassen Symptome, Intensitdt der Beschwerden, Einsichtsfahigkeit
und Complinance des Patienten dies zu, dann kann alternativ
auch die Entlassung erwogen werden, wenn gewdhrleistet ist,
dass der Patient iiber Telekommunikationsmoglichkeiten zum
Hinzuziehen von Hilfe verfiigt oder sich vor Ort betreuende Per-
sonen befinden, kann bei verniinftiger Entfernung zur niachsten
medizinischen Einrichtung eine Wiedervorstellung bei Ver-
schlechterung oder innerhalb eines vorher festgelegten Intervalls
erfolgen.

Die Befiirchtung, dass durch ein solches Abwarten moglichen
Komplikationen Tiir und Tor gedffnet wird, lief8 sich in Studien
nicht belegen. An 500 Patienten zeigte sich bei Wiedervorstellung
nach 24 h zwar in 30% eine Anderung der initialen Diagnose und
in 17% eine Anderung der Therapie einschlieRlich einer OP-Rate
von 4%, die aber nur in 1,2 % im Sinne einer Therapieverzégerung
gewertet wurden und die ohne Einfluss auf die Morbiditét blieb
[38].

Eine andere Studie zeigt, dass nach Aufnahme zur aktiven Obser-
vation nicht mehr Komplikationen beobachtet werden, dafiir
aber die Rate der negativen Laparotomien deutlich absinkt [39].
Dieses Vorgehen ist nicht nur sicher, sondern erhoht auch die Pa-
tientensicherheit.

Bei Wiedervorstellung des Patienten nach 24-48h sollte eine
sorgfdltige klinische Reevaluierung und Laborkontrolle erfolgen.
Sind die Beschwerden gebessert oder verschwunden ist unter
Umstdnden keine weitere Therapie erforderlich. Es sollte aber be-
dacht werden, dass bei allen Patienten, die sich mit unklarem Ab-
dominalschmerz vorstellen, ohne dass eine triftige Ursache ge-
funden wird, weiter ambulant oder im niedergelassenen Bereich
abgeklart wird, da sich hinter vermeidlich unspezifischen Bauch-
schmerzen gerade mit zunehmendem Alter maligne Erkrankun-
gen verbergen kénnen [1].

Invasive Diagnostik

v

Eine Ausdehnung des diagnostischen Aufwandes stellen invasive
Untersuchungsmethoden dar. Einen hohen Stellenwert haben
hier die endoluminalen Verfahren am oberen und unteren Gas-
trointestinaltrakt, weil sie eine Briicke zwischen Diagnostik und
Intervention darstellen. Endoskopische Untersuchungen, die in
der Regel eine Vorbereitung des Patienten und Aufkldarungsfor-
malitdten erfordern, stehen im Rahmen der Notfallevaluierung
allerdings meist nicht zur Verfiigung [7].

Nach Ausschopfung aller nicht-invasiven diagnostischen MafR-
nahmen kann in Anlehnung an die Leitlinien der Society of Ame-
rican Gastrointestinal Surgeons (SAGES) die diagnostische Lapa-
roskopie in Erwdgung gezogen werden (Grad C: ,Kann“-Empfeh-
lung). Ob dieses Vorgehen zur Abkldrung eines nicht-spezifischen
Bauchschmerzes der aktiven Observation vorzuziehen ist, kann
angesichts unzureichender Evidenz nicht gesagt werden [40].
Die bei laparoskopischer Evaluierung am hdufigsten durchge-
fiihrten Eingriffe sind Appendektomien (31%), Cholezystekto-
mien (19%) und gyndkologische Eingriffe am Ovar [41]. Eine Me-
taanalyse [42], die die Frage nach explorativer Laparoskopie vs.
aktiver Observation bei V.a. nicht-spezifischen Bauchschmerz
beleuchtet, folgert, dass es keine ausreichende Evidenz gibt, die
die diagnostische Laparoskopie als Goldstandard empfehlen
kann, andererseits sich aber auch kein Anhalt dafiir besteht, dass
durch dieses Vorgehen ein Nachteil fiir den Patienten entsteht.
Insbesondere bei Frauen mit Unterbauchbeschwerden wird in
der SAGES-Leitlinie eine groRziigige Indikation zur Laparoskopie

Trentzsch H et al. Der akute Abdominalschmerz ... Zentralbl Chir 2011; 136: 118-128

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



empfohlen [40]. Auf der anderen Seite gibt es Hinweise aus einer
prospektiv-randomisierten Studie an 53 Frauen im Alter zwi-
schen 13 bis 45]Jahren mit V.a. nicht-spezifischen Abdominal-
schmerz, dass sich kein Nachteil ergibt, wenn die Laparoskopie
um 24 bis 72 h aufgeschoben wird, obwohl fast 40% der Observa-
tionsgruppe im Verlauf eine operative Therapie wegen Symp-
tomverschlechterung erhielt. Dem gegeniiber stand eine bessere
diagnostische Genauigkeit der explorativen Laparoskopie, bei der
in lediglich 17 % der Fdlle keine eindeutige Diagnose gestellt wer-
den konnte, wahrend in der Beobachtungsgruppe die Ursache in
55 % unklar blieb [43].

Diskussion

v

Hochkomplexe Behandlungsabldufe konnen durch klinische Al-
gorithmen in einen iibersichtlichen, logisch koordinierten und
systematischen Gesamtprozess umgesetzt werden [8]. Sie reprd-
sentieren wissenschaftlich anerkannte Standards, zeigen einen
strukturierten Losungsweg auf und machen Zusammenhdnge
verstdndlich. Sie bilden eine einheitliche und allgemein giiltige
Behandlungsvorschrift, gestatten aber in begriindeten Fillen Ab-
weichungen. Thre Anwendung ermoglicht eine systematische
Fehleranalyse bei qualitdtssichernden MaBnahmen. In Notfallsi-
tuationen zeigen sie dem unerfahrenen Anwender einen struktu-
rierten Losungsweg und vermitteln dadurch trotz Zeitdruck
Sicherheit. Algorithmen dienen als Lehrmaterial in Aus- und
Weiterbildung und stellen die Basis jedes Qualititsmanagements
dar, da sie den Soll-Prozessablauf vorgeben, anhand dessen der
Ist-Zustand gemessen werden kann [8, 10]. Klinische Algorith-
men bilden Entscheidungsabldufe und Problemlésungen nach
fest definierten Regeln ab. Die Darstellung des Entscheidungs-
ablaufes erfolgt hierbei durch Flussdiagramme, die durch eindeu-
tige Ja/ Nein-Kriterien einer bindren Logik folgen [10].

Wir haben fiir die Evaluierung von erwachsenen Patienten, die
wegen akuter Abdominalschmerzen die Nothilfe aufsuchen,
nach einem problem- und prioritdtenorientierten Algorithmus
gefragt, der einen strukturierten Losungsweg vorgibt, um eine
gezielte Entscheidungsfindung fiir die diagnostische Aufarbei-
tung und die korrekten Therapieentscheidungen unter Beriick-
sichtigung von typischen Fallstricken zu erreichen. Nach Durch-
sicht der verfiigbaren Literatur zeichnet sich ab, dass ein solcher
Algorithmus, der die genannten, formalen Kriterien erfiillt [9,
10], bisher nicht verfiigbar ist.

Die genaue Prozessanalyse ist die intellektuelle Grundlage fiir die
Formulierung eines Algorithmus. Waydhas et al. fordern daher,
dass man die innere Struktur des medizinischen Entscheidungs-
prozesses und Handlungsablaufes, der in einem Algorithmus be-
schrieben werden soll, in moglichst klarer und geradliniger Wei-
se offenlegt [10]. Aus diesem Grund haben wir, basierend auf den
Eindriicken der tdglichen Praxis, einen Workflow formuliert, der
eine schlichte Aneinanderreihung der Einzelprozesse und der zu
treffenden Entscheidungen sammelt, wobei wir versucht haben,
eine Reihe wissenschaftlich gewonnener Empfehlungen und Stu-
diendaten einzubeziehen. In erste Linie soll die Arbeit die Proble-
me aufdecken, die es bei der Entwicklung dieses klinischen Algo-
rithmus zu 16sen gilt. Sie bietet aber auch erste Losungen an. Auf
diese Weise beschreiben wir eine mogliches Konzept, dass im
Detail nach Kriterien der evidenzbasierten Medizin weiter aus-
gebaut werden muss, um als methodische Grundlage fiir eine Be-
handlungsrichtlinie dienen zu kénnen.

Ubersicht

Eine systemimmanente Schwache unseres Ansatzes ist, dass ein
Algorithmus fiir dieses hochkomplexe Problem nicht in der Lage
ist, Sonderfdlle oder besondere Konstellationen zu beriicksichti-
gen. Er soll Losungsstrategien bieten, die fiir die Mehrzahl der
Fille richtig ist. Eine Uberpriifung, ob dies tatsichlich erreicht
werden kann, miisste dann in einer prospektiven klinischen Er-
probung stattfinden. Des Weiteren darf man den Algorithmus
nicht als unabdnderliches Diktat missverstehen.

Angesichts der umfangreichen Literatur zu diesem Thema und
der Komplexitdt des klinischen Problems kann kein Anspruch
auf Omnipotenz erhoben werden. So ldsst der Algorithmus die
spezifische Diagnose von dezidiert benannten Krankheitsbildern
oder die Entscheidung fiir das geeignetste chirurgische Therapie-
verfahren unberiicksichtigt. Im Fokus des Algorithmus steht die
Festlegung der Behandlungsprioritdt und der damit verbundene
diagnostische Aufwand.

Zusammenfassung

v

Klinische Algorithmen dienen dazu, den Umgang mit hochkom-
plexen Krankheitsbildern wie dem Symptomkomplex des akuten
Bauchschmerzes in einen tibersichtlichen, logisch koordinierten
und systematischen Gesamtprozess zu setzen. Ein so formulier-
ter Prozess dient nicht nur als standardisierte Behandlungsricht-
linie mit dem Anspruch der bestmoéglichen medizinischen Ver-
sorgung fiir die Mehrheit der Fille, sondern erfiillt dariiber
hinaus Beitrage zur Qualitdtssicherung, zur Aus- und Weiterbil-
dung und zur Patientensicherheit. Fiir den akuten Bauchschmerz
ist der umfassende Stand der Wissenschaft bisher nicht in einem
solchen Algorithmus entsprechend der formalen Anforderungen
niedergelegt. Wir haben mit dieser Arbeit einen ersten Schritt fiir
die Erstellung eines solchen evidenzbasierten Algorithmus gelie-
fert, indem wir die Einzelprozesse und die Rahmenbedingungen,
die in dem Algorithmus bertiicksichtig werden miissen, beschrie-
ben haben.
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