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1. Einleitung/ Grundlagen

1.1. Akutes Abdomen

1.1.1. Definition

Das akute Abdomen ist als ein Zustand definiert, der ein sofortiges &rztliches Handeln er-
fordert. Es handelt sich um ein plotzlich einsetzendes, zunehmend bedrohliches Krank-
heitsbild mit den Kardinalsymptomen abdomineller Schmerz (umschriebener oder diffuser
Druckschmerz), peritoneale Symptomatik (Abwehrspannung), Stérung der Darmperistaltik
(Meteorismus, Ubelkeit, Erbrechen), schlechter Aligemeinzustand, akuten Kreislaufstrun-
gen bis zum Schock. Ursache der Beschwerdesymptomatik ist entweder die Manifestation
einer intraabdominellen Erkrankung oder die abdominelle Projektion einer extraabdominel-
len Ursache. Differentialdiagnostisch kommen mehr als 80 verschiedene abdominelle Er-
krankungen und 60 extraabdominelle Erkrankungen als Ursache eines akuten Abdomens in
Frage (T. Frieling, 2009). In jedem Fall erfordert jedes akute Abdomen eine sofortige diag-
nostische Abklarung und die umgehende Einleitung einer spezifischen Therapie.

Die prazise Anamnese, die Inspektion und die korperliche Untersuchung liefern die ersten
Ergebnisse, welche durch die laborchemischen Untersuchungen, sowie durch die bildge-
benden Verfahren spezifiziert werden und das weitere VVorgehen bestimmen. Derzeit gibt es
seitens der Fachgesellschaften keine Leitlinie zur Diagnostik des akuten Abdomens (P.G.
Lankisch et al., 2006; H.Trentzsch et al., 2011).

Die rasche Diagnosefindung ist essentiell und stellt eine Herausforderung an die behan-
delnden Arzte (den behandelden Arzt) dar. Interdisziplinire Zusammenarbeit zwischen
Radiologen, Internisten und Chirurgen ist entscheidend flr die Prognose des Patienten (B.
Neu, 2009).



1.1.2. Atiologie

Maogliche Ursachen, die das Bild eines akuten Abdomens verursachen kdnnen, sind intrape-
ritoneale Erkrankungen wie z.B. akut entzlindliche Prozesse, wie Appendizitis, entzlindetes
Meckel-Divertikel, Cholezystitis, Divertikulitis, Gastroenteritis, Pankreatitis, diffuse und
lokale Peritonitis.

Zu den im klinischen Alltag haufigen Ursachen zéhlen aulerdem Hohlorganperforationen,
wie Ulkusperforation, perforierte Appendizitis oder Divertikulitis, Gallenblasenperforation,
lleus mit konsekutiver Darmruptur, Trauma, lleus, Volvulus, Invagination im Kindesalter.
Als weitere mogliche Ursachen sind Durchblutungsstérungen zu erwéhnen, z.B. akute in-
testinale Angina oder Ischdmie, akute Durchblutungsstérungen der Leber, Milzinfarkt, int-
raabdominelle Blutungen, z.B. Ruptur eines Bauchaortenaneurysmas, hdmorrhagische Dia-
these, GefalRverletzung nach Bauchtrauma, oder durch ein Ulcus arrodiertes GefaR.
Extraperitoneale Erkrankungen, wie zum Beispiel Herzinfarkt (Hinterwand), Pneumonie
(basal), Pleuritis, Pneumothorax, Lungenembolie, Osophagitis, Osophagustumoren, Nie-
renkolik, Niereninfarkt, Frakturen (insb. Wirbelkdrper), Nervenwurzelsyndrom (Wirbelséu-
le), oder Hdmatome (z.B. bei Antikoagulantientherapie) konnen ein akutes Abdomen vor-
tduschen.

Bei der Abklarung eines akuten Abdomens sollte auch an Stoffwechselstérungen gedacht
werden. Den Stoffwechselstérungen konnen exogene Ursachen, wie zum Beispiel eine
Bleivergiftung, oder endogene Ursachen (Urdmie, Porphyrie, diabetische Ketoazidose, hé-
molytische Krisen) zugrunde liegen (S.H. Thomas, 2003; W. Silen, 2005; J. Bao, 2013).

In die diagnostischen Uberlegungen miissen gynikologische sowie urologische Ursachen
einbezogen werden.

In der ersten Abbildung sind mdgliche Ursachen eines akuten Abdomens sowie ihre Pro-

jektionsregion abgebildet.



Oberbauch rechts:

Cholezystitis, Cholelithiasis, Cho-
ledocholithasis, Gallenblase-
nempyem, Perforation der Gal-
lenblase, Ulcus vetriculi et duo-
deni, Papillenstenose, Stauungs-
leber, Leberabszel’, Nephrolithia-
sis, Niereninfarkt, Pforta-
derthrombose, akute Pyelitis, Pye-
lonephritis, Prozel’ der rechten
Kolonflexur (Polyp, Karzinom,
Colitis segmentalis), akute Pank-
reatitis, Pankreaskopf- Karzinom,
subphrenischer Abszess, Pleuritis,
Pneumonie, atypische Ap-
pendizitis

Unterbauch rechts:

Appendizitis, Adnexitis, perityphli-
tischer Abszess, Lymphadenitis
mesenterialis, lleitis, Divertikulitis,
M. Crohn (Enteritis regionalis)
Zbkum-— Karzinom, Ovarialzysten,
Torsionsovar, Extrauteringraviditéat,
Uretersteine, inkarzerierte Leis-
tenhernie, Hodentorsion, Meckel-
Divertikulitis, Beckenvenenthrom-
bose, akute Harnverhaltung, in-
traabdominelle Blutung (z.B. rupt.
Aortenaneurysma), Amobenruhr

Periumbilikal:

Pankreatitis, Appendizitis, Na-
belhernie, Pankreas- Karzinome,
Pankreasnekrose, rupturiertes Aor-
tenaneurysma, Meckel- Divertikuli-
tis, Dinndarmileus, Dickdarmileus,
Angina abdominalis, Colitis ulcer-
osa, Porphyrie, Bleivergiftung

Oberbauch links:

Magenulcus, Myokardinfarkt,
Pneumonie, Pankreatitis, Pank-
reasnekrose, Milzruptur, Mil-
zinfarkt, linksseitige Ko-
lonerkrankung (Karzinom,
Polyp), rupturiertes Aortenan-
eurysma, Niereninfarkt, Neph-
rolithiasis, akute Pyelone-
phritia, akute Pyelitis, sub-
phrenischer Anszess, basale
Pleuritis

Unterbauch links:

Divertikulitis, Divertikelp-
erforation, Adnexitis, Ovari-
alzysten, Torsionsovar, Sig-

¥ ma- Karzinom, Kolitis, Ex-

trauteringraviditat, Ureter-
steine, inkarzerierte Leis-
tenhernie, Hodentorsion,
Beckenvenenthrombose,
akute Harnverhaltung,
intraabdominelle Blutung
(z.B. rupt. Aortenaneurysma)

Abbildung 1: Ursachliche Erkrankungen und Projektionen des akuten Abdomens

Appendizitis, akute Cholezystitis, Dinndarmobstruktion, akute Pankreatitis, Nierenkolik,

perforiertes peptisches Ulcus, Kolondivertikulitis und unspezifische Abdominalschmerzen

(Gastroenteritis und andere) sind die acht hdufigsten Ursachen eines akuten Abdomens.




Diese Erkrankungen verursachen bei 90% der Patienten das Beschwerdebild akutes Abdo-
men (B. Marincek, 2002).

Um eine korrekte Einschatzung der Situation durchfiihren zu kdnnen, ist es wichtig die
haufigsten Ursachen eines akuten Abdomens zu kennen. Diese variieren je nach Alter des
Patienten. Es existieren einige wenige Studien, welche sich mit diesen Fragen beschaftigen.
In der Studie der ,,World Gastroenterology Organization® (OMGE: Organisation Mondiale
de Gastro-Enterologie, 1991), sowie in einer finnischen Studie (P. Miettinen, 1996) wurde
gezeigt, dass rund zwei Drittel der hdufigsten Ursachen eines akuten Abdomens durch
uncharakteristische Bauchschmerzen, akute Appendizitis oder akute Cholezystitis verur-
sacht werden (P.G. Lankisch et al., 2006; F.T. de Dombal et al., 1991; F.T. de Dombal et
al., 1988; P. Miettinen et al., 1996).

In der OMGE- Studie werden die mdglichen Ursachen eines akuten Abdomens untersucht,
anschlieBend wird die Abhangigkeit dieser vom Alter des Patienten gezeigt. Die OMGE-
Studie trennt jliingere von dlteren Patienten und wahlt das 50. Lebensjahr als Schwellenwert
(F.T. de Dombal, 1991). In der Studie konnte gezeigt werden, dass im htheren Lebensalter
die organischen Erkrankungen zunehmen. Die vaskuldren Ursachen eines akuten Abdomen
(wie z.B. akute Ischdmie, Aortenaneurysma) nehmen im Alter ebenfalls zu. Wahrend bei
den 50 jahrigen Patienten die vaskuldren Ursachen eines akuten Abdomens 2,3 Prozent
betragen, sind es schon zehn Prozent bei den 70 jahrigen (F.T. de Dombal, 1991). Vier Pro-
zent aller Patienten mit akutem Abdomen leiden laut der Studie an unterschiedlichen Kar-
zinomen. Bei zehn Prozent der tUber 50 jahrigen Patienten mit uncharakteristischen Bauch-

schmerzen liegt ein Karzinom als Ursache der Beschwerden vor (F.T. de Dombal, 1991).

Karzinomart Prozent Anteil
Kolonkarzinom 54%
Magen-, Gallenwegs-, Pankreaskarzinom 16%
Blasenkarzinom 5%
Ovarialkarzinom 3%
Andere Karzinome 5%

Tabelle 1: Tabellarische Darstellung der verschiedenen Karzinomarten in Prozent (in
Anlehnung an F.T. Dombal, 1991 und Lankisch 2006)



Die Letalitat der Patienten im Fall einer falschen Diagnose beim akuten Abdomen nimmt
ebenfalls im Alter zu. Wahrend bei den 60 jéhrigen Patienten diese zwei Prozent, bei den
70 jahrigen Patienten fiinf Prozent betragt, steigt sie bei den 80 jahrigen auf tber zehn Pro-
zent (P.G. Lankisch, 2006).

1.1.3. Allgemeine Diagnostik

Die priméare Diagnostik umfasst neben der Anamnese und der klinischen Untersuchung die
ersten, technisch wenig aufwendigen Befunderhebungen.

Gute Ergebnisse der Anamnese und koérperlicher Untersuchungsbefund basieren auf klini-
scher Erfahrung, profunden anatomischen und physiologischen Kenntnissen des Abdomens
und einer klaren Vorstellung der pathologischen Abldufe (M.H. Flasar, 2006). Die richtige
Diagnose kann mit einer Sensitivitdt von 88% und einer Spezifitdt von 41% anhand der
klinischen Beurteilung gestellt werden (W. Lameris, 2009).

Die Anamnese ist im Falle eines akuten Abdomens von grolier Bedeutung. Der Schmerz als
ein wichtiges Leitsymptom sollte dabei besondere Beachtung finden. Der genaue zeitliche
Verlauf, sein Schweregrad, seine Lokalisation und Qualitat liefern wichtige Hinweise fiir
die Differentialdiagnosen. Bei der Wahl des bildgebenden Verfahrens ist die topographi-
sche Zuordnung der Schmerzen des Patienten wegweisend (B. Marincek, 2002; J.Y. Chin,
2012; A.M. Priola, 2013).

Grundsatzlich lasst sich das Symptom Schmerz in einen viszeralen und somatischen
Schmerz unterteilen. Der viszerale Schmerz wird Gber das autonome Nervensystem vermit-
telt, der somatische - Uber das Peritoneum parietale (D. Ockert, 2002). Aufgrund einer
Dehnung der Hohlorgane kommt es beim viszeralen Schmerz typischerweise zu dumpfen,
eher diffusen Schmerzen, die sich nicht eindeutig lokalisieren lassen und hdufig von wel-
lenférmiger Intensitédt sind. Auch Spasmen und eine Hyperperistaltik der intestinalen Mus-
kulatur kénnen diese Beschwerden verursachen. Zum Beispiel kommt es durch akute
Spannung der Organkapsel zu den charakteristischen kolikartigen Beschwerden bei einem
Verschluss des Gallenganges (Gallenkolik).

Somatischer Schmerz hingegen wird vom Patienten in der Regel als brennend oder scharf

empfunden. Er lasst sich meist genau lokalisieren. Urséchlich findet man Entziindungen



(z.B. Appendizitis), die auf das Peritoneum ubergreifen und dort eine schmerzhafte Ent-

ziindungsreaktion auslésen (Abb.2).

Schmerztyp Diagnose
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Abbildung 2: Schmerztyp verschiedener akuter abdomineller Erkrankungen (nach
Siewert und Blum), (L. Geisler, 2002; Innere Medizin, Kohlhammer Verlag)

Durch die nachfolgende klinische Untersuchung - eine genaue Inspektion, Auskultation,
Palpation und Perkussion, durch Puls- und Blutdruckkontrolle und mit dem digital-rektalen
Tastbefund lassen sich eine Vielzahl von Informationen gewinnen.

Die Inspektion des Patienten beinhaltet das Beachten der Haltung und des Verhaltens des
Patienten. AnschlieBend folgt die kdrperliche Untersuchung mit Schwerpunkt der Untersu-
chung des Abdomens. Um die Darmgerdausche am besten beurteilen zu kénnen, erfolgt als
erstes die Auskultation des Abdomens, anschlielend die Palpation und die Perkussion.

Die Reizung des Peritoneums fihrt zur einer unwillkirlichen Anspannung der Bauchmus-
kulatur. Dies wird als Abwehrspannung bezeichnet. Diese kann lokalisiert (nur ein be-
stimmter Bereich, wie z.B. rechter Unterbauch) oder generalisiert (das gesamte Abdomen
betreffend) wahrgenommen werden. Die Abwehrspannung zédhlt zu den Leitsymptomen

beim akuten Abdomen.



Zu den wichtigsten Kriterien bei der Untersuchung eines Patienten mit akutem Abdomen
gehort die Beurteilung seines Allgemeinzustandes. Eine Stérung des Allgemeinbefindens
des Patienten ist haufig begleitet von Fieber, Exsikose, Angst, oberflachlicher Atmung,
Schonhaltung (bei Peritonitis), Kaltschweissigkeit, Tachykardie bis zum Schockzustand.
Eine intraabdominale Blutung, eine Perforation, lleus oder viszerale Durchblutungsstérung
I6sen am haufigsten eine Peritonitis aus, welche durch Peritonismus, sowie Fieber und
Blutbildverédnderungen und Entziindungszeichen gekennzeichnet sind.

Im Normalfall folgt im Anschluss der klinischen Untersuchung die Blutabnahme als ge-
ring-invasives Untersuchungsverfahren. Dabei werden in der Regel ein kleines Blutbild und
Elektrolyte, sowie die Bestimmung von Gerinnungsparametern, von Entziindungs-, Leber-
und Nierenwerten, der Pankreasenzyme, der Lactat- Wert und der Glukosekonzentration
angefordert. Zu den laborchemischen Basisuntersuchungen gehort auBerdem die mikrosko-
pische Untersuchung des Harnsediments.

Dieses Mindestspektrum stellt einen ersten objektiven Befund dar, hilft klinische Befunde
weiter einzuordnen und die Dringlichkeit der Situation abzuschétzen.

Eine korrekte Rontgendiagnostik bei akutem Abdomen umfasst in der Regel eine Aufnah-
me des Abdomens und zusétzlich Thoraxaufnahmen in zwei Ebenen (C. Wybranski, 2014).
Die Sonographie als weiteres diagnostisches Verfahren weist gegeniiber anderen radiologi-
schen Verfahren eindeutige Vorteile auf und wird daher zundchst angewendet. Sie ist risi-
kolos, nicht-invasiv, in einer Klinik jederzeit verfligbar und beliebig oft wiederholbar.

Die primare Diagnostik liefert in einer Vielzahl der Falle die zugrunde liegende Ursache
der Symptomatik, so dass abgewogen werden kann, ob eine sofortige operative Therapie
eingeleitet werden muss. Epidemiologisch werden j&hrlich 0,13% der Patienten mit akuten
Abdomen in Deutschland operiert (D. Ockert et al., 2002). Daraus kann man den Ruck-
schluss ziehen, dass die Mehrzahl der Patienten zunéchst konservativ behandelt werden
kann. Die schwierige Aufgabe der Arzte ist eine schnelle und adaquate Entscheidung zu
treffen, um welchen Fall es sich handelt (B. Marincek et al., 2002; R.T. Grundmann et al.,
2010).

Die Wahl des weiterfihrenden Verfahrens bei insuffizienter primérer Diagnostik ist von

verschiedenen Faktoren abhéngig. Prinzipiell ist gemaR der Stufendiagnostik bei kreislauf-



stabilen Patienten ein weiteres nicht invasives bildgebendes Verfahren wie die Computer-
tomographie (CT) indiziert (L.Berner, 2013).

1.14. Stellenwert der Computertomographie in der Diagnostik

Die CT ist aufgrund ihrer Verfligbarkeit, Geschwindigkeit und der konstant guten Bildgqua-
litdt derzeit ein bevorzugtes bildgebendes Verfahren fur die weiterfihrende Diagnostik
beim akuten Abdomen.

Die computertomographische Untersuchung stellt mehrere Organsysteme dar und liefert
somit die besten Ergebnisse zur Abklarung der zugrundeliegenden Ursache der Beschwer-
den des Patienten. In der CT kdnnen intra- und retroperitoneale Organe und Strukturen un-
behindert der Darmgasiiberlagerung oder von Adipositas beurteilt werden (M.P. Rosen,
2000). Der Einsatz der CT ist beim akuten Abdomen somit vor allem dann indiziert, wenn
einerseits noch ausreichend Zeit fiir diese Untersuchung zur Verfligung steht und anderseits
die Ursache oder die Frage nach einer operativen Therapie noch nicht endgultig geklart ist.
Der zeitliche Anspruch fur die computertomographische Untersuchung variiert je nach Fra-
gestellung, sowie nach zusétzlicher Verwendung von oraler, rektaler oder intravendser
Kontrastmittelgabe. Bei Patienten mit akuten Bauchschmerzen wird in der Regel eine in-
travendse Gabe von jodhaltigen Kontrastmitteln durchgefiihrt um den Kontrast zu patholo-
gischen Veranderungen zu verbessern (W. Lameris, 2009; T. Lehtimaki, 2013). Es kann
auch mit einer zusétzlichen Gabe von oralem und rektalem Kontrastmittel kombiniert wer-
den (J. Stoker, 2009).

Einen hohen Stellenwert hat die CT bei Hohlorganperforationen und Entziindungen von
Abdominalorganen. AuBerdem liefert die CT gute Ergebnisse in der Diagnostik eines lleus
und Pseudoobstruktionen.

In der computertomographischen Untersuchung kann das AusmaR einer akuten oder einer
chronischen Pankreatitis erfasst werden, sowie der Nachweis von Organnekrosen und Nek-
rosenstrassen, Zysten oder Pseudozysten erbracht werden und somit das weitere therapeuti-

sche Vorgehen eingeleitet werden.



Die CT hat zum Nachweis akuter Blutungen eine hohe Sensivitat (C.S. Ng et al., 2002; B.
Marincek, 2002; P.G. Lankisch, 2006). Diese hilft einerseits die Lokalisation aufzudecken,
andererseits auch die Dringlichkeit der Situation sicher abzuschétzen und ein evtl. soforti-
ges Vorgehen zu indizieren.

Die Mehrschicht-Spiral-Computertomographie (MSCT) ist eines der wichtigsten bildge-
bende Verfahren bei der Diagnosefindung bei Patienten mit einem akuten Abdomen. Meh-
rere Studien zeigten dass die Sensitivitat und die Spezifitat der CT sehr hoch sind (ca. 95-
96%)(M. Alpern et al. 1988; C.H. McCollough, 2009; A.L. Im, 2013). Die CT zeigt eben-
falls eine hohe Sensitivitat in der Diagnostik von den verschiedenen Formen und Stadien
der mesenterialen Ischdmie. Bei der Diagnose einer akuten Darmischédmie zeigt sich die
Sensivitat mit 82% und die Spezifitat mit 92% (M. Alpern et al., 1988, E.J. Balthazar et al.,
1999, D. Oldenburg et al., 2004, S.E. Rha et al., 2000, S.P. Sheedy et al., 2006, W. Wiesner
etal., 2003, F.-X. Buchner, 2005).

Der rechtzeitige Einsatz der CT des Abdomens tragt zur Reduktion der Letalitdt und der
Dauer des stationdren Aufenthalts (um ca 4-5 Tagen) der Patienten bei (T.A. Salem, 2005;
P.G. Lankisch, 2006). Die CT hilft klinisch nicht vermutete Erkrankungen zu finden und
Komplikationen zu vermeiden (C.S. Ng et al., 2002).

1.2. Computertomographie

Die CT ist ein Rontgenverfahren, welches uns durch axiale berlagerungsfreie Schnittbil-
der, in kirzester Zeit Auskunft tber grofRer Untersuchungsregionen bietet (C. Wybranski,
2014). Bei der Computertomographie dreht sich die Rontgenrohre kontinuierlich um die
Korperachse des Patienten (B. Siewert, 1997). Ein fester Detektorkranz fangt den Facher-
rontgenstrahl nach Passage durch den Patienten auf. So kénnen die gemessenen Strah-
lungswerte kontinuierlich aus den verschiedenen Einfallswinkeln registriert werden und in
die Datenmatrix eines Computerspeichers eingelesen werden (B. Siewert, 1997). Die Strah-
lenabsorption wird in Hounsfield Einheiten (HE) dargestellt. Das Wasser hat einen HE-
Wert von Null (J. Oestmann, 2002).

Der Untersuchungszeitaufwand einer CT mit 16-Zeilen betragt drei bis funf Minuten. Ge-

nerell ist eine VVorbereitung des Patienten nicht nétig.



Bei Kontrastmittelgabe konnen Gefalle und Durchblutung der Organe beurteilt werden.

Ein wichtiger Aspekt der CT ist die Strahlenexposition. Die Strahlenexposition der Patien-
ten sollte so niedrig wie mdglich sein. Hierfur sollte die technische Optimierung der CT-
Untersuchungen erfolgen (F. Koller, 2007; E. Hemme, 2010). Um die Strahlenbelastung zu
reduzieren mussen die allgemeinen Grundprinzipien der Empfehlungen der International
Commission on Radiological Protection (ICRP) eingehalten werden (C. Wybranski, 2014).
Die Indikation fur eine computertomographische Untersuchung sollte stets gerechtfertigt
sein. Eine gerechtfertigte Indikation ist nach der Rontgenverordnung (R6V) gegeben, wenn
der zu erwartende diagnostische Nutzen die Gesundheitsgefahrdung des Patienten durch die
ionisierenden Strahlen tberwiegt (Bundesamt flr Strahlenschutz, 1996- 2013). Wenn die
diagnostische Anwendung der CT gerechtfertigt ist, gilt das Prinzip die Strahlung so nied-
rig wie moglich zu halten.

Es wird zwischen stochastischer und deterministischer Strahlenwirkung unterschieden. Bei
der stochastischen Strahlenwirkung hangt die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Strah-
lenschéden (Strahlenerkrankung) oder dessen Schweregrad nicht von der applizierten Dosis
ab (F. Shannoun, 2008). Bei der deterministischen Strahlenwirkung dagegen, ist das
Ausmald der Schadigung von der applizierten Dosis und ihre Verteilung abhangig. Bei der
CT zur Abklarung des akuten Abdomens spielt die deterministische Strahlung Wirkung in
der Regel keine Rolle, da die Dosis zur Untersuchung der Schwellenwerte zum Eintritt
eines deterministischen Strahlenschadens nicht tbersteigt (F. Shannoun et al, 2008; C.
Wybranski et al, 2014).

Die effektive Dosis ergibt sich aus der biologischen Wirkung auf bestimmte Organe, gemit-
telt Gber den ganzen Kdrper. Laut Bundesamt fur Strahlenschutz (BfS, 2013) betrug im Jahr
2010 die mittlere effektive Dosis pro Einwohner in Deutschland circa 1,8 mSv, davon wer-
den 1,1 mSv der CT zugeteilt (Abbildung 3). Die CT erzeugt 61% der jahrlichen kol-
lektiven Strahlenexposition, obwohl sie nur acht Prozent der gesamten Rontgenverfahren
ausmacht (BfS, 2013).
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Abbildung 3: Prozentualer Anteil der verschiedenen Untersuchungsarten an der Ge-
samth&ufigkeit (oben) und an der kollektiven effektiven Dosis (unten) fir das Jahr

2012, Bundesministerium fur Umwelt Naturschutz und Reaktorsicherheit
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Die Strahlenexposition durch eine computertomographische Untersuchung des Abdomens
erhoht das Lebenszeitrisiko fiir eine strahleninduzierte Krebserkrankung mit tédlichen
Ausgang (H. Trentzsch, 2011). Dieses Risiko steigt umgekehrt proportional zum Alter des
Patienten. Je nach Gerét und Protokoll betragt die Strahlendosis eines abdominellen CTs
bis zu 10 Millisievert (mSv) (W. Lameris, 2009). Dies bedeutet, dass das Risiko fir einen
25- jahrigen Patienten an einer strahleninduzierten Krebserkrankung zu erkranken 1: 900
betragt, fur eine Krebserkrankung mit tddlichem Ausgang 1:1800 (W. Lameris, 2009). Bei
einem 50- jahrigen Patienten betrdgt das Risiko an einer strahleninduzierten Krebserkran-
kung zu erkranken 1:1500, fur eine Krebserkrankung mit tédlichen Ausgang 1:2500 (W.
Lameris, 2009).

1.2.1. Vergleich zu anderen bildgebenden Verfahren

Um das richtige bildgebende Verfahren zu wahlen, ist es essentiell eine Verdachtsdiagnose
durch die Anamnese und die klinische Untersuchung zu stellen, welche durch eine genaue
Fragestellung bestétigt oder verworfen werden kann.

1.2.1.1. Konventionelles Rontgenverfahren

Das konventionelle Rontgenverfahren wird bei dem Symptomkomplex akutes Abdomen in
vielen Krankenhausern als erstes bildgebendes Verfahren angewandt. Zu den Vorteilen des
Rontgenverfahrens zéhlen die geringen Kosten und die Verfligbarkeit.

Es werden so genannte Abdomenleeraufnahmen angefertigt, bei liegenden oder stehenden
Patienten, beziehungsweise in Linksseitenlage. Durch diese Aufnahme kdnnen einige we-
nige Krankheitsbilder bestatigt oder verworfen werden. Laut des American College of Ra-
diology (ACR) ist eine Indikation zur Durchfiihrung von Ubersichtsaufnahmen in folgen-
den Féllen gegeben: Ausschluss extraanatomischer Luft, dem Nachweis oder Ausschluss
eines lleus, Nachweis von rontgendichten Kdrpern oder Harnsteinen. In eine Studie von
2008 erhielten 874 Patienten mit akuten Abdomen eine Ubersichtsaufnahme des Abdomens
(Z.S. Kellow, 2008). In 19 % der Félle wurde ein pathologischer Befund erhoben. Die rest-

lichen 81% der Patienten zeigten entweder einen unauffélligen oder einen unspezifischen
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Befund. Bei 436 dieser Patienten wurden aufgrund der Beschwerden und dem klinischen
Zustand eine weitere Abklarung mittels Sonographie und / oder CT durchgefihrt. Bei 78%
dieser Patienten wurde ein pathologischer Befund festgestellt (Z.S. Kellow, 2008). Dies
zeigt eine geringe Genauigkeit bei der Detektion der Diagnose der Patienten mit akuten
Abdomen und filthrt zum Bedeutungsverlust der Ubersichtsaufnahmen bei diesen Indikatio-
nen (Z.S. Kellow, 2008). Die Ergebnisse decken sich mit der Studie von S.H. Ahn et al.,
2002.

Die CT hat zahlreiche Vorteile gegenuber allen anderen bildgebenden Verfahren. Im Ver-
gleich zum konventionellen Réntgenbild, welches eine Aussage Uber grobe Strukturen und
Knochen liefert, kann man Dank der computertomographischen Untersuchung das Weicht-
eilgewebe mit geringen Kontrastunterschieden, sowie das Gefalisystem beurteilen. Das
Rontgenverfahren liefert Projektionsbilder, was zum Verlust an rdumlicher Information
fuhrt (T. M. Buzug, 2004). Die CT Bilder wiederum zeigen den menschlichen Koérper in
jeder gewiinschten Rekonstruktionsebene sowie durch Computerberechnungen in 3D- Re-
konstruktionen.

Das konventionelle Rontgen hat eine geringere Strahlenbelastung flr den Patienten, des-
halb muss der Einsatz der CT nach wie vor sorgféltig Uberlegt sein (B. Marincek et al.,
2002; R.T. Grundmann et al., 2010; C.V. Solis, 2014).

1.2.1.2.  Sonographie

Die sonographische Untersuchung des Abdomen ist in dem klinischen Behandlungspfad
»akutes Abdomen‘ unabdingbar. Sie ist das erste orientierende bildgebende Verfahren der
Wahl, welches bei Patienten mit einem akuten Abdomen zum Einsatz kommt (J. Stoker,
2009). Laut des American College of Radiology (ACR) ist der Ultraschall die Methode der
Wahl bei Nachweis oder Ausschluss einer akuten Cholezytitis (ACR, 2013). In der Studie
von Kiewiet et al. zeigte die Sonographie des Abdomens bei Patienten mit Verdacht auf
eine akute Cholezystitis eine Sensitivitdt von 81% und eine Spezifitat von 83% (J.J. Kie-
wiet, 2012). Bezuglich der Sensitivitdt bzw. der Detektion einer akuten Cholezysitis sind
die Sonographie und die CT gleichgestellt (van Randen, 2011). Die Durchfiihrung ist
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schnell, eine Sonographie des gesamten Abdomens sollte zwischen 10 und 15 Minuten
dauern. Der Ultraschall des Abdomens erfolgt in Echtzeit. Dies ermdglicht die Beurteilung
der Darmperistaltik, die Perfusion der GefaRe und auflerdem erlaubt die Untersuchung das
Schmerzzentrum einer gezielten Evaluierung zu unterziehen (J. Stoker, 2009). Hauptargu-
mente fiir die Untersuchung sind keine Strahlenexposition, die breite Verfligbarkeit und die
geringen Kosten. Weitere Vorteile der Sonographie sind, dass fur die Untersuchung keine
Vorbereitungen des Patienten bend6tigt werden und dass sie beliebig oft wiederholt werden
kann. Bei Frauen im gebarfahigen Alter, Schwangeren und Kindern mit dem Beschwerde-
bild eines akuten Abdomens ist die Sonographie die Methode der Wahl. Die Aussagekraft
der Sonographie wird durch die Tatsache, dass sie untersucherabhéngig ist, verringert (W.
Lameris, 2009). Die Diagnosefindung wird zusatzlich durch Patientenbezogene Faktoren,
wie fehlende Nahrungskarenz oder Ubergewicht erschwert. Aus diesen Griinden ist der
Ultraschall die am wenigsten geeignete Untersuchung bei Patienten mit akuten Abdomen
mit Verdacht auf einen lleus laut dem ACR (ACR, 2013; C. Wybranski, 2013).

Im Vergleich zur Sonographie ist die CT untersucherunabhéngig. Die computertomogra-
phische Untersuchung ist bei adipdsen Patienten und stark schmerzgeplagten Patienten bes-

ser durch zu fuhren und aussagekréaftiger (B. Marincek, 2002).

1.2.1.3. Magnetresonanztomographie

Die Vorteile der Magnetresonanztomographie (MRT) liegen in der Beurteilung des Weich-
teilgewebes.

Bei Schwangeren mit akuten Bauchschmerzen kann die MRT eingesetzt werden, wenn mit
der Sonographie keine Ursache des akuten Abdomens gefunden werden konnte (K.R.
Birchard, 2005).

In der Notaufnahme bei abdominellen Beschwerden spielt die MRT allerdings noch keine
groRe Rolle. Zu den Nachteilen der MRT zéhlen die lange Unterscuhungsdauer, die hohen
Kosten, die geringere Verfiigbarkeit im Vergleich zu anderen Verfahren. Eine MRT- Un-
tersuchung des Abdomen ist bei einem stark schmerzgeplagten Patienten kaum durchfuhr-
bar. Ein weiteres Defizit ist die schlechte Uberwachungsmoglichkeit des Patienten.

Im Vergleich zur Magnetresonanztomographie (MRT) ist die CT bzgl. der Verfugbarkeit
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und der Schnelligkeit der Durchfiihrung im deutlichen Vorteil. Die CT verflgt Gber eine
stabile Bildqualitat, was zur Diagnosefindung von groRRer Bedeutung ist.

Im Hinblick auf die Sensitivitat, Spezifitat und die Genauigkeit bei der Diagnosefindung
uberragt die CT bei den meisten Erkrankungsbildern alle anderen bildgebenden Verfahren
(J. Stoker, 2009; W. Lameris, 2009).

1.2.2. CT-morphologische Kriterien des akuten Abdomen

Unerléssliche Voraussetzung fur die Stellung der richtigen Diagnose ist die Kenntnis der
CT- morphologischen Kriterien bei pathologischen Veranderungen und deren Interpretati-
on. Im folgenden Abschnitt werden die wichtigsten morphologischen Kriterien bei abdomi-

nellen Erkrankungen erldutert.

1.2.2.1. Freie Flussigkeit

In der CT kann freie Fllssigkeit ab einer Menge von ca. 50 ml nachgewiesen werden. Diese
zeigt sich als hypodenser Saum, welcher sich am haufigsten perihepatisch, perisplenisch, in
der parakolischen Rinne oder im Douglasraum befindet.

Als Aszites wird die eiweillarme Flissigkeit im Peritonealraum bezeichnet, welche meist
ein Zeichen einer Entzindung (Appendizitis, Pankreatitis, Peritonitis) ist (I. llves, 2011).
Die Dichtewerte der Flussigkeit variieren je nach Eiweilgehalt zwischen 0 und 30 HE.

Im Gegensatz zur Aszites weist stromendes Blut hthere Dichtewerte (zwischen 50 bis 60
HE) auf. Die Dichte sinkt innerhalb von Tagen, so dass man zwischen frischen und &lteren
Blutungen unterscheiden kann. Nachblutungen kdnnen anhand des frischen Bluts, welches
hyperdens erscheint, diagnostiziert und lokalisiert werden (M.P. Schenker, 2010).
Intraabdominelle Blutungen kénnen verschiedene Genesen haben, einige sind Folge eines
Traumas, andere konnen allerdings durch Perforationen (Darmperforation) oder GefaRl&si-
on (Aneurysmaruptur) entstehen. Die CT spielt eine wichtige Rolle bei der Findung und
Beurteilung von intraabdomielle Blutungen hinsichtlich ihrer exakten Lage und Ausdeh-
nung. Kein anderes bildgebendes Verfahren kann so viele Fragen in so kurzer Zeit beziig-

lich intraabdomiellen Blutungen beantworten (1. Millet, 2013).
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1.2.2.2. Erkrankungen der Gallenblase

Die CT kann bei Gallenblasen- und Gallenwegserkrankungen fir die Diagnose eigesetzt
werden. In der CT kdnnen Gallensteine bei unterschiedlicher Rontgendichte zur umgeben-
den Gallenflissigkeit (0 bis ca. 50 HE) nachgewiesen werden. Verkalkte Gallensteine sind
CT-technisch sehr gut darstellbar. Computertomographisch zeigt sich bei der Cholezystitis
eine vergroRerte Gallenblase mit umgebendem hypodensem Flissigkeitssaum. Zu den CT-
morphologischen Zeichen einer Cholezystits z&hlen auRerdem die Gallenblasenwandverdi-
ckung, periluminales Odem, Fliissigkeit im Gallenblasenbett oder imbibiertes Fettgewebe.
Die computertomographische Untersuchung der Gallenblase ermdglicht die Zuordnung
intramuraler-/ intrakavitarer Luft und eventuell Aerobilie (G.M. Yarmish, 2014). AuRRerdem

konnen im CT auch Nachbarschaftsprozesse aufgedeckt werden.

1.2.2.3.  Erkrankungen des Pankreas

Zum Nachweis einer akuten oder chronischen Pankreatitis gilt die CT als Diagnostik- Me-
thode der Wahl. In der CT kann die GroRe, die Kontur, sowie die Dichte des Pankreas beur-
teilt werden. AuBerdem kann man Umgebungsreaktionen, wie retroperitoneale Exsudation,
Nekrosen, Blutungen, Aszites, sowie Pleuraerguss diagnostizieren.

Die CT des Abdomens mit Kontrastmittelgabe ist das sensitivste Verfahren zur Unterschei-
dung, welche Verlaufsform einer akuten Pankreatitis vorliegt. Grundsatzlich werden zwei
Formen unterschieden - exsudative- 6demattse und hamorrhagisch- nekrotisierende. Com-
putertomographisch zeigt sich bei der exsudative Form der Pankreas vergroRert, teilweise
von einem Flussigkeitssaum umgeben. Die perirenalen Faszien sind verdickt. Nach intra-
venoser Kontrastmittelgabe zeigt sich das Parenchym gleichméRig kontrastiert. Die CT-
Bilder der h&morrhagisch-nekrotisierenden Form der Pankreatitis hingegen zeigen sich
Exsudat- und Nekrosemassen um das Organ, von denen sich das gesunde Parenchym teil-
weise nicht mehr abgrenzen lasst. Die Bauchspeicheldriise zeigt sich nach intravendser
KM-Gabe inhomogen, wobei sich Nekrosen und Ischdmiebezirke von normalem Pankreas-

gewebe gut differenzieren lassen.
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Bei der chronischen Pankreatitis sind zunédchst keine CT-morphologischen Veranderungen
nachweisbar. Eine Schrumpfung des Organs mit konsekutiver Gangerweiterung wird erst
nach der bindegewebigen Umwandlung der Bauchspeicheldriise beobachtet. Es zeigen sich
vor allem periduktal gelegene Verkalkungen. Die Komplikationsdiagnostik - das Erkennen
und Beurteilen von Zysten, Pseudozysten, infizierten Zysten und Pseudozysten ist eine
Doméne der CT. Die CT ermdglicht ebenfalls eine Beurteilung von Pankreatitisbedingten
Veranderungen an den Nachbarorganen bei Patienten mit chronischer Pankreatitis.

Zur Frihdiagnose eines malignen Prozesses im Pankreas kann eine Untersuchung in Dlnn-
schichttechnik in arterieller und portalvendser Kontrastmittelphase durchgefuhrt werden.
Die meisten Pankreaskarzinome liegen im Pankreaskopf. CT-morphologisch lasst sich der
Tumor als Raumforderung mit unregelmaRiger Organkonfiguration feststellen. Ein Kaliber-
sprung des Ductus pankreaticus bzw. choledochus gilt als typisches Zeichen. Nach Kon-
trastmittelgabe zeit sich das Tumorgewebe meist hypodens. Streifige Auslaufer in die Um-
gebung sind ein Zeichen fiir Organtberschreitendes Wachstum. Die Einengung eines be-

nachbarten GefaRes ist ein Zeichen fir die Infiltration durch den Tumor.

1.2.2.4.  Erkrankungen des Magendarmtraktes

Bezliglich Erkrankungen, welche den Magen betreffen, hat die CT die grofite Bedeutung
zum Nachweis vom Lymphknoten- sowie Organmetastasen beim Magenkarzinom. CT-
morphologisch zeigt sich beim Magenkarzinom eine Wandverdickung. Die meisten Ma-
genkarzinome nehmen Kontrastmittel auf und kénnen so von dem gesundem Magenwand-
gewebe unterschieden werden. Strangformige Ausléufer in die Umgebung sowie das Feh-
len einer abgrenzenden Fettschicht zu den Nachbarorganen ist ein Zeichen fur organtiber-
schreitendes Wachstum.

Im Friihstadium der Appendizitis zeigt sich der Appendix im CT gut abgrenzbar, dilatiert,
flussigkeitsgefillt mit Appendikolithen und das mesenteriale Fettgewebe ist entziindlich
infiltriert (B. Marincek et al., 2002; J.G. Schuler et al., 1998). Nach der Perforation ist die
Lokalisation der Appendix kaum moglich.

17



Die CT ist ein sehr sensitives Verfahren zur Diagnostik einer Divertikulitis (J.A. Hwang,
2013). Sie ist Methode der Wahl bei der Komplikationsdiagnostik, beim Nachweis eines
perikolischen Abszesses oder einer Perforation (J.E. Huprich , 2010).

Die CT ist bei der lleusdiagnostik essentiell. Mittels der CT kann eine Darmobstruktion
lokalisiert werden, deren Ausmal kann definiert werden und die Ursache die zur Obstrukti-
on gefiihrt hat, kann geklart werden. Anhand der Stérung der Blutzirkulation kann zwi-
schen unkomplizierten lleus und Strangulationsileus unterschieden werden (B. Marincek,
2002; A.C. Silva, 2009). CT- morphologische Zeichen eines lleus sind Spiegel, stehende
Darmschlingen, Kalibersprung- Ubergangszone zwischen prastenotisch distendiertem und
poststenotisch kollabiertem Darmabschnitt, freie Flussigkeit als Zeichen eines entzlndli-
chen Prozesses.

Bei der akuten Darmischamie ist die CT ein bevorzugtes diagnostisches Verfahren, da sie
eine nicht invasive Beurteilung tUber das Ausmal} des Geféallbefundes und die Ausdehnung
der Darmwandveranderung ermdglicht (1.B. Oliva, 2014). Die arterielle oder vendse
Mesenterialgefalthrombose, intramurales Gas, portalvendses Gas, Leber- und Milzinfarkte
sind Befunde mit hoher Spezifitat (P.G. Taourel et al., 1996).

Die CT eignet sich auch ideal bei der Diagnostizierung und Beurteilung gastrointestinaler
Perforationen. Nach der computertomographischen Untersuchung kann das therapeutische
Prozedere eingeleitet werden. Heutzutage ist die Kolonperforation die am hdufigsten beo-
bachtete gastrointestinale Perforation (B. Marincek, 2002). Eine iatrogene Kolonperforation
in Folge einer endoskopischen Untersuchung erfolgt in 0,2% der Félle (M.L. Anderson et
al, 2000).

Intraperitoneal Abszesse zeigen sich im CT als pathologische Raumforderungen mit Dich-
tewerten zwischen 15 und 35 HE. Bei intravendser Kontrastmittelgabe kommt es pathog-
nomomisch zur Randanreicherung. In der CT kdnnen (iber 90% der Abszesse diagnostiziert
werden (J. Yee, 2010). Mit diesem Verfahren ist durch die genaue Lokalisation und Aus-

dehnunsbestimmung eine Therapieplanung méglich.
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1.2.2.5. Erkrankungen der Niere

Bei Konkrementen im Nierenbeckenkelchsystem oder im gesamten Ureter kann eine Nativ-
CT, als Niedrigdosisuntersuchung mit enormer Aussagekraft, durchgefuhrt werden. Die CT
ist das sensitivste Verfahren zum Nachweis kalkdichter und nicht verkalkter Steine (C.A.
Coursey, 2012). Je nach chemischer Zusammensetzung der Konkremente zeigen sich un-
terschiedliche Dichtewerte im CT- bei den Harnséuresteinen betrdgt diese zwischen 300
und 500 HE, die kalkhaltigen Steine hingegen kénnen Dichtewerte Uber 1000 HE aufwei-
sen. Die computertomographische Untersuchung liefert Ergebnisse zu sekundéaren Verande-
rungen, wie zum Beispiel Hydroureter, Hydronephrose und perirenales Odem. Die Beurtei-
lung der Obstruktion der ableitenden Harnwege erfolgt mittels koronaren CT- Bildrekon-
struktionen.

Die haufigsten benignen Nierenverdnderungen sind die Nierenzysten. Computertomogra-
phisch stellt sich die Nierenzyste als glatt begrenzte, rundliche hypodense Struktur dar, de-
ren Dichtewerde zwischen -10 und 20 HE liegen. Hingegen stellt sich das Nierenzellkarzi-
nom durch Gefal3- Neubildungen hyperdens dar.

1.2.2.6. Erkrankungen der Leber

Aufgrund der negativen Hounsfield- Werte des Fettes kommt es CT-morphologisch bei der
Steatosis hepatis zur Dichteminderung des Lebergewebes. Im Vergleich zur Milz zeigt sich
das Lebergewebe hypodens.

Bei der Leberzirrhose zeigt sich die Leberoberflache im CT hockerig und die Portalgefasse
wirken rarefiziert. Nach intravendser Kontrastmittelgabe ist die Leberparenchymanfarbung
vermindert.

Die Lebermetastasen (des Kolon-, Mamma-, Bronchial- und Nierenkarzinomen) erscheinen
in der Nativ-CT meist hypodens und unscharf abgegrenzt.

In der Nativuntersuchung stellt sich das hepatozelluldres Karzinom (HCC) als gering hypo-
bis isodense Raumforderung dar, welche das umgebende Lebergewebe verdrangt.

19



1.3. Fragestellung und Zielsetzung

In der Behandlung von Patienten mit dem Beschwerdebild eines akuten Abdomens spielt
der Einsatz der CT in der modernen Notaufnahme in der Erhebung von Befunden und der
Diagnosestellung eine zentrale Rolle.

Ziel der Studie ist die Evaluation der Prdavalenz der unterschiedlichen, zum akuten Abdo-
men flihrenden Erkrankungen bei Patienten, die im Rahmen der Notfalldiagnostik eine CT

erhalten haben.
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2. Material und Methoden

2.1. Demographische Daten

In einem Zeitraum von finf Jahren (vom Juli 2008 bis Juli 2013) wurden Patienten mit der
Diagnose ,,akutes Abdomen® in der Universititsklinik GieBen aufgenommen und behan-
delt. Darunter befanden sich Notfalle, Selbsteinweisungen, Einweisungen von niedergelas-
senen Arzten, Fachrichtungswechsel innerhalb des Klinikums, sowie Ubernahmen aus an-
deren Krankenhdusern.

Fur diese Untersuchung wurden alle Patienten erfasst, bei denen im Zeitraum vom
01.07.2008 bis zum 01.07.2013 im Universitatsklinikum Gief3en eine computertomographi-
sche Untersuchung im Spiral- CT aufgrund der Verdachtsdiagnose des akuten Abdomens
durchgefiihrt worden war. Im dem Patientenkollektiv von 1240 Personen befanden sich 682
Manner und 558 Frauen. Die Patienten waren zum Zeitpunkt der Untersuchung im Alter
zwischen 20 und 98 Jahren. Das mittlere Alter betrug 55,7 Jahre. Das positive Votum der
Ethikkommission des Fachbereiches zur Genehmigung dieser Studie erfolgte am
15.08.2013 (Aktenzeichen 168/13- Analyse von CT- Untersuchungen, die zur Abklarung
von Patienten mit akutem Abdomen durchgefiihrt worden sind, hinsichtlich des Vorkom-
mens der unterschiedlichen Erkrankungen).

2.2. Erfassungsmethode

Alle CT- Untersuchungen erfolgten in der Klinik fiir Diagnostische und Interventionelle
Radiologie des Universitatsklinikum GieRBen mit einem Spiral- CT Somatom Definition der
Firma Siemens. Die Durchfuihrung der Untersuchung erfolgte nach Standartprotokollen fir
das akute Abdomen. Die CT erfolgte von den Zwerchfellkuppen bis zur Symphyse bei ei-
ner Schichtdicke von 3 Millimetern (mm) und einem Pitch Faktor von 1,2. Weitere Unter-
suchungsparameter waren eine Rotations-Zeit von 05 sec. im Spiral-CT-
Untersuchungsmodus, Stromspannung (130 kV) und Stromstérke (150-200 mA).

Bei der Standartuntersuchung eines Patienten mit akutem Abdomen wurden, solange keine

Kontraindikationen bestanden, intravendse Kontrastmitteln (KM) impliziert.

21



Die intravendse Kontrastmittelgabe erfolgte mit jodhaltigem (Jodeinbringungsrate von 0,5
g / kg Korpergewicht), anionischen Praparat (Ultravist 370, Bayer Vital GmbH, Deutsch-
land). Die Menge des Kontrastmittels wurde individuell fiir jeden Patienten nach dem Kor-
pergewicht (KG) bestimmt. Die Kontrastmittelinjektion erfolgte mittels Medrad-ML Injek-
tionspumpe bei einer Injektionsrate von 3 ml/sec.

Zusétzlich wurden bei bestimmten Fragestellungen und solange der Zustand des Patienten
es erlaubt hat, auch orale und rektale Kontrastmittel eingesetzt. Das orale Kontrastmittel
war jodhaltig (Gastrografin, Bayer Vital GmbH, Deutschland), die Gabe erfolgte in ver-
dunnter Losung vor der Untersuchung. Das rektal applizierte Kontrastmittel (Gastrografin,
Bayer Vital GmbH, Deutschland) wurde ebenfalls verdiinnt verabreicht, unmittelbar vor der
Untersuchung.

Bei der Gabe von Kontrastmittel wurde stets auf Kontraindikationen und mogliche uner-
wiinschte Wirkungen geachtet. Zu den Kontraindikationen zéhlten: entgleister Elektrolyt-
haushalt, erhdhte Retentionsparametern, supprimierte TSH- Werten oder bekannte Allergie
gegen Jod. In diesen Fallen wurde nur eine Nativuntersuchung durchgefiihrt.

Es wurden multiplanare Rekonstruktionen in sagittaler und coronaler Orientierung erstellt.
Die digitalen CT- Bilder wurden elektronisch im PACS- System archiviert.

Im Bild- und Befundarchivierungs-System der Klinik fiir Diagnostische und Interventionel-
le Radiologie des Universitatsklinikums GieRen MEDOS (Version 07/2012, Nexus AG
Diagnostic Information Systems/ DIS GmbH, Deutschland) wurden die CT-Befunde im
entsprechenden Zeitraum anhand einer Volltextrecherche nach Schliisselwortern (“akutes
Abdomen®, ,,Computertomographie* und ,,CT*) durchsucht.

Aus dem erhaltenen Datenpool wurden die Patienten, im Alter Gber 18 Jahre, ausgewahlt,
welche mit der Verdachtsdiagnose ,,akutes Abdomen* eine computertomographische Un-
tersuchung erhielten.

Die im MEDOS- Archivierungssystem hinterlegte Befundung, Beurteilung und Auswer-
tung der CT-Untersuchungen wurden durch Fachdrzte der Klinik fir Diagnostische und
Interventionelle Radiologie des Universitatsklinikums durchgefiihrt.

Fur die Auswertung im Rahmen dieser Studie wurde eine erneute Bildanalyse durchge-
flhrt.

22



2.3. Kriterien und Einteilungen

In dem Archiv der Klinik fir Diagnostische und Interventionelle Radiologie des Universi-
tatsklinikum Giellen wurden fir den untersuchten Zeitraum insgesamt 3672 Patienten ge-
funden, welche eine computertomographische Untersuchung des Abdomens erhielten. VVon
den insgesamt 3672 CT- Untersuchungen haben 1240 Patienten die Kriterien der Studie
erfillt, die im Folgenden spezifiziert werden.

2.3.1. Einschlusskriterien

Um in der Studie aufgenommen zu werden, mussten folgenden Kriterien erfillt sein: die
untersuchten Patienten sollten volljahrig sein. Sie sollten aufgrund der Verdachtsdiagnose
eines akuten Abdomen im Universitatsklinikum GielRen vorstellig geworden sein. Zur wei-
teren Abklarung sollten die Patienten eine computertomographische Untersuchung des Ab-
domens erhalten haben. In der Fragestellung der Anforderung der CT- Untersuchung sollte
der Symptomkomplex ,,akutes Abdomen* explizit genannt werden und / oder eindeutig
durch Aufzéhlung der Symptome zu erkennen sein. Zu den Symptomen zéhlten akut ein-
setzende Abdominalschmerzen, mit kurzem zeitlichen Verlauf (weniger als eine Woche);
peritoneale Reizung (Abwehrspannung der Bauchdecken); Stérung der Darmpassage
(Obstipation, Diarrhoe) und akute Kreislaufstorung.

Bei Patienten, bei denen man aus der Fragestellung nicht eindeutig entnehmen konnte ob
die CT-Untersuchung tatsachlich aufgrund eines Verdachts auf akutes Abdomen durchge-
fihrt worden war, wurden weitere Recherchen durchgefiihrt. Die Krankengeschichten des
Patienten wurden zur Hilfe verwendet, sowie Arztbriefe, Befunde und Diagnosen, welche
im KAOS (Klinisch und administratives Organisationssystem, Eigenentwicklung der Abtei-
lung flr Klinische und administrative Datenverarbeitung (AKAD) des Universitatsklini-
kums GielRen 2003, Version 5.7.6.9) System des Universitatsklinikum gespeichert wurden.
Bei CT- Bildern, bei denen eine eindeutige Beurteilung nicht méglich war, wurden zur Er-
gebnisfindung ebenfalls die Daten aus dem KAOS System ausgewertet.
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2.3.2. Ausschlusskriterien

Die primére Diagnostik bei Patienten mit akuten Bauchschmerzen ist von enormer Bedeu-
tung. Gleichzeitig stellt die Deutung der ersten Untersuchungen eine groRe Herausforde-
rung an das arztliche Personal dar. Bei der Datenaufarbeitung konnte die Verdachtsdiagno-
se in der Anforderung fir die CT- Untersuchung in ca. 20% der Falle bestatigt werden. In
der Mehrzahl der Falle waren die klinischen Angaben in der Anforderung nicht vorhanden,
nicht genau oder luckenhaft dokumentiert. Das Ausschlusskriterium war erfillt, wenn in
der CT- Anforderung unzureichende (ungentigende) Informationen tber die Anamnese und
den klinischen Zustand des Patienten erhalten waren und diese Informationen auf keine
andere Weise (Krankengeschichte, Arztbriefe usw.) gewonnen werden konnten, so dass der
Fall nicht ausreichend beurteilt werden konnte.

Ein weiteres Problem waren die Unterschiede in der Wertigkeit und der Aussagekraft der in
der primaren Diagnostik erhobenen Befunde. Beim genauen Studieren der Krankenakten
und der Befunde konnte festgestellt werden, dass bei einigen Patienten die Verdachtsdiag-
nose ,,akutes Abdomen* in Sinne von ,,akuten Bauchschmerzen* eingesetzt worden war.
Diese Falle wurden nicht bertcksichtigt.

Patienten, welche aufgrund einer Kontrolluntersuchung eine Computertomographie des
Abdomens erhielten, wurden in der Studie nicht berticksichtigt. Patienten, welche aufgrund
eines Unfalltraumas die CT Untersuchung erhielten wurden ebenfalls nicht beriicksichtigt.

2.3.3. Einteilung

Nach Beurteilung der CT- Bilder wurde das Ergebnis mit dem priméren radiologischen
Befund verglichen, so dass man eine Diagnose als Ursache der Beschwerden der Patienten
verifizieren konnte.

Die Ursachen, welche zum Krankheitsbild eines akuten Abdomen fiihrten, wurden zunéchst
dem jeweiligen Organ (Organsystem) zugewiesen. Es wurden 13 Hauptgruppen gegriindet.
In zehn der Hauptgruppen wurden die Patienten nach dem betroffenen Organ zugeteilt (Er-
krankungen des Magendarmtraktes; der Gallenblase und Gallenwege; des Pankreas; der

Leber; der Nieren, Harnwege und der Harnblase; der mannlichen Geschlechtsorgane; der
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weiblichen Geschlechtsorgane; des Herzen und der Lunge; des GefaRsystems; des Bewe-
gungsapparates). In einer Hauptgruppe waren die Patienten mit postoperativen Komplikati-
onen als Ursache des Krankheitsbildes aufgefiihrt. In zwei der Hauptgruppen (,,Unklare
Ursache des akuten Abdomens* und ,,Unauffélliger Befund*) wurden die Patienten zuge-
teilt, bei denen keine Ursache des akuten Abdomens mittels der Computertomographie eru-
iert werden konnte.

AnschlieRend wurden 37 Untergruppen nach den einzelnen Diagnosen, die im CT verifi-
ziert werden konnten, gebildet.

Bei sechs der Hauptgruppen fand sich eine maligne Erkrankung (maligne Erkrankungen
des Magendarmtraktes, der Gallenblase und Gallenwege, des Pankreas, der Leber, der Nie-
ren und Harnblase, der ménnlichen Geschlechtsorgane) als Einzeldiagnose bei den Unter-
gruppen.

Bei finf der Hauptgruppen war eine entziindliche Erkrankung der Grund des akuten Ab-
domens gegeben (z.B. Gastroenteritis, Colitis, Divertikulitis, Appendizitis, Cholezystitis,
Pankreatitis, Pyelonephritis, Prostatitis).

Bei den ,,Erkrankungen des GefaBsystems® wurden vier Diagnosen im CT verifiziert (Aor-
tenaneurysma, Gefalruptur, GefaRstenose, Aortendissektion). Die betroffenen Patienten
wurden den vier genannten Untergruppen zugeteilt.

Bei der Hauptgruppe ,,postoperative Komplikationen* wurden die Patienten in vier Unter-
kategorien (Anastomoseninsuffizienz, SchlingenabszeR, Peritonitis, Darmperforation) un-
terteilt.

Die Patienten, die aufgrund einer extraabdominellen Ursache (das Herz oder die Lungen
betreffend) des akuten Abdomens vorstellig geworden sind, wurden in einer Gruppe ,,Er-
krankung des Herzens und der Lunge* zusammengefasst.

Die Patienten, die an einer degenerativen Erkrankung des Skelettes und / oder der Band-
scheiben, sowie die Patienten, die an einer Stoffwechselerkrankung mit Beteiligung des
Skelettes und / oder der Gelenke litten, wurden in der Gruppe ,,Erkrankungen des Bewe-
gungsapparates” zusammengefiihrt. Diese zwei Hauptgruppen erhielten keine Untergrup-
pen.

AbschlieBend wurden die Patienten nach ihrem Geschlecht in zwei Gruppen eingeteilt.

Ferner wurde eine Altersverteilung untersucht.
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2.4. Statistische Auswertung

Zu Beginn wurde die Gesamtsumme der Patienten in der jeweiligen Hauptgruppe ermittelt.
Des Weiteren wurde der prozentuale Anteil dieser berechnet. Dies wurde zuné&chst fir alle
Patienten durchgefiihrt, anschlieBend wurde die Berechnung nur fir die mannlichen Patien-
ten und nur fir die weiblichen Patientinnen erstellt.

Als Né&chstes wurde eine Altersbestimmung durchgefiihrt. Folgende Faktoren wurden be-
stimmt: das minimale Alter der Patienten, das maximale Alter der Patienten, Mittelwert
(MW) und die Standartabweichung (StAw), bezogen auf die jeweiligen Hauptgruppen.

Die Katalogisierung der Daten erfolgte mit dem Programm Microsoft Excel (Excel Version
2007) far Windows.

AnschlielRend erfolgte die tabellarische und graphische Darstellung der Ergebnisse.

26



3. Ergebnisse

3.1. Ursachliche Erkrankungen des akuten Abdomens

Im folgenden Abschnitt erfolgt die Analyse von CT Untersuchungen, die zur Abklarung
von Patienten mit akutem Abdomen durchgefiihrt worden sind hinsichtlich des Vorkom-
mens der unterschiedlichen Erkrankungen.

Bei den 1240 ausgewerteten CT-Untersuchungen der Patienten mit der Arbeitsdiagnose
»akutes Abdomen® fanden sich unterschiedliche Grunderkrankungen. Die Resultate der
abdominellen CT-Befunde wurden nach der unterschiedlichen Atiologie aufgenommen und
tabellarisch dargestellt.

Eine detaillierte Erkrankungsubersicht mit der genauen Anzahl der Patienten wird aus Ta-

belle 2 ersichtlich, getrennt dargestellt nach Méannern und Frauen sowie Gesamtanzahl der

Patienten einschlieBlich des prozentualen Anteils des Patientenkollektives.

Ursachliche Erkrankungen des akuten Abdomens Manner | Frauen | Summe %
Erkrankungen der Gallenblase und der Gallenwege 80 64 144 11,6
Erkrankungen des Pankreas 59 42 101 8,2
Erkrankungen der Leber 25 20 45 3,6
Erkrankungen der Niere, Harnwege und Harnblase 48 40 88 7,1
Erkrankungen der weibliche Geschlechtsorgane - 22 22 1,8
Erkrankungen der méannliche Geschlechtsorgane 9 - 9 0,7
Erkrankungen des Gefalisystems 35 25 60 4.8
Erkrankungen des Herzkreislaufsystems und der Lunge 7 5 12 1,0
Erkrankungen des Skeletts, Bandscheibenvorfalle 4 7 11 0,9
Erkrankungen des Magendarmtraktes 359 285 644 51,9
Postoperative Komplikationen 15 8 23 19
Unklare Ursache 31 28 59 4,8
Unauffélligen Befund 10 12 22 1,8

Tabelle 2: Ursachliche Erkrankungen des akuten Abdomens bei Méannern und Frauen
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Bei der Analyse der CT- Untersuchungen zeigte sich, dass pathologische Veréanderungen
am Magendarmtrakt (MDT) die haufigste Ursache eines akuten Abdomens sind. Insgesamt
war bei 667 Patienten (53,8%) der Magendarmtrakt betroffen. Die Patienten wurden in
zwei Hauptgruppen unterteilt. In der Gruppe ,,Erkrankungen des Magendarmtraktes* be-
fanden sich 644 Patienten (51,9%). In der anderen Gruppe waren 23 Patienten (1,9%), wel-
che an postoperativen Komplikationen, ausschlielich dem Darm und das Peritoneum be-
treffend, litten.

Bei den Erkrankungen des MDT waren am haufigsten folgende Krankheitsbilder anzutref-
fen: der Ileus mit 28,9% (186 Félle), die entziindlichen Darmerkrankungen mit 18,9% (122
Félle), die Darmischamie mit 17,9% (115 Félle) vertreten. Die malignen Erkrankungen des
MDT waren mit 11,3% (73 Falle) vertreten, gefolgt von der Darmperforation mit 10,2 %
(66 Falle). Das Ulcus ventrikuli zeigte sich mit 3,7 % (24 Félle), die Appendizitis mit 3,6%
(23 Félle). Ein entziindetes Meckel- Divertikel machte 2% (13 Falle) aus. Jeweils mit 1,7%
(11 Falle) wurden die Gastroenteritis und die Darmmotilitatsstérungen reprasentiert.
Postoperative Komplikationen als Ursache eines akuten Abdomens fanden sich bei insge-
samt 23 Patienten. Diese konnten in vier Untergruppen aufgeteilt werden. Mit insgesamt elf
Patienten am haufigsten fand sich die Anstomoseninsuffizienz als Ursache der Beschwer-
den. Bei sieben Patienten konnte eine postoperative Abszessbildung, meist Schlingenabs-
zess, nachgewiesen werden. Bei vier Patienten konnte eine Peritonitis diagnostiziert wer-
den. Eine Darmperforation war die Ursache des Krankheitsbildes bei einem Patienten.

Die Erkrankungen der Gallenblase und Gallenwege verursachten bei insgesamt 11,6% (144
Félle) das klinische Bild eines akuten Abdomens. Dabei war es am haufigsten eine
Cholezystitis (92 Félle), die zu dem Krankheitsbild fuhrte. An zweiter Stelle war die
Choledocholithiasis (46 Falle), gefolgt von den malignen Erkrankungen der Gallenblase
und Gallenwege (sechs Falle).

Die Patienten, welche aufgrund einer Erkrankung des Pankreas an einem akuten Bauch-
schmerz litten, waren mit 8,2% (101 Fallen) in dieser Studie vertreten. Die Pankreatitis (85
Félle) war mit Abstand die haufigste Ursache eines akuten Abdomens in dieser Unterkate-
gorie. Bei 16 Patienten wurden maligne Erkrankungen der Bauchspeicheldriise diagnosti-

ziert.
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Der prozentuale Anteil der Erkrankungen der Leber betrug 3,6%. Insgesamt litten 20 Pati-
enten an einer Leberzirrhose. Flr die Studie war ausschlaggebend, dass die Erkrankung zu
einem akuten Abdomen gefiihrt hat, daher wurde das Stadium der Leberzirrhose nicht be-
ricksichtig.

Die nephrologischen Erkrankungen, die zum Symptomkomplex akutes Abdomen in dieser
Studie gefuhrt haben, waren 7,1% (88 Falle). Mehr als 80% (71 Falle) machte die Uroli-
thiasis aus. Eine Pyelonephritis wurde in funf Féllen diagnostiziert. Vier Patienten litten an
einem symptomatischen Nierenabszel3. Die malignen Erkrankungen der Nieren und Nie-
renwege wurden in zwei Fallen verzeichnet. Eine symptomatische Nephrolithiasis wurde in
einen Fall diagnostiziert. Ein Nierenhamatom war die Ursache des akuten Abdomens bei
einem Patienten. Eine maligne Erkrankung der Harnblase wurde in zwei Fallen diagnosti-
ziert. Ebenfalls bei zwei Patienten wurde eine Harnblasenperforation als Ursache der
akuten Bauchschmerzen festgestellt.

Pathologische Verdnderungen der Geschlechtsorgane, welche zu einem akuten Abdomen
flhrten, wurden bei insgesamt 2,5% (31 Félle) der Patienten diagnostiziert. Die weiblichen
Geschlechtsorgane waren mit 1,8% (22 Falle) betroffen, die ménnlichen mit 0,7% (9 Félle).
Eine rupturierte Ovarialzyste konnte bei 17 Patientinnen festgestellt werden. Funf Patien-
tinnen litten an einem Abszess der Tuba. Bei den Mannern wurde in 7 Féllen eine Prostati-
tis diagnostiziert. Eine maligne Verénderung der Prostata konnte bei zwei Patienten beo-
bachtet werden.

Ein akutes Abdomen kann unterschiedliche organische Genese haben. Erkrankungen des
Herzkreislaufsystems oder der Lunge konnen gelegentlich ebenfalls fiir das Beschwerde-
bild verantwortlich sein. In der Studie war dies bei 5,8% (72 Falle) der Patienten der Fall.
Die Erkrankungen des Herzens und der Lunge machten 1% (12 Félle) aller Patienten aus.
Die Erkrankungen des Gefalisystems machten 4,8% (60 Falle) aus. Am haufigsten konnte
eine symptomatisches Aortenaneurysma (43 Falle) diagnostiziert werden. Eine ebenfalls
symptomatische Gefalistenose wurde in acht Féllen beobachtet. Die Gefaliruptur wurde in
sechs Féllen festgestellt. Eine Aortendissektion war in drei Fallen die Ursache des akuten
Abdomens.

In 11 Féallen (0,9%) konnte in der Studie eine Erkrankung des Bewegungsapparates als Ur-

sache des akuten Abdomens diagnostiziert werden.
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Bei 81 Patienten der Studie konnte mittels der CT keine eindeutige Ursache fir das akute
Abdomen festgestellt werden. Diese Falle wurden in zwei Kategorien unterteilt. In der ers-
ten Kategorie ,,unauffilliger Befund“ befanden sich die Félle, die in der computertomogra-
phische Untersuchung keinen pathologischen Befund aufwiesen. Es handelt sich um insge-
samt 22 Patienten (1,8%). In der zweiten Kategorie ,,unklare Ursache konnte kein Korrelat
der Beschwerden im CT gefunden werden, allerdings fanden sich mehrere pathologische

Organveranderungen. Diese Falle machten 4,8 % (59 Patienten) aus.

3.2. Geschlechtersverteilung

Nach Befundung der CT Bilder erfolgt die Zuteilung der entsprechenden Diagnosen zu
dem Patientenkollektiv das in den vergangenen flinf Jahren aufgrund eines akuten Abdo-
mens mittels Computertomographie untersucht worden war.

Die Ursachen, welche zu einem akuten Abdomen fiihrten, werden zunédchst nach dem be-
troffenen Organsystem gruppiert. AnschlieBend erfolgt die Zuordnung der Patienten nach
Geschlecht. Die Resultate werden zur vereinfachten Darstellung in Unterkapiteln présen-
tiert.

3.2.1. Erkrankungen des Magendarmtraktes, postoperative Komplikationen

Bei der Suche nach der Ursache eines akuten Abdomen mittels Computertomographie wur-
de in mehr als 50 % der Félle, eine Diagnose gestellt, welche den Magendarmtrakt betraf.
Von insgesamt 1240 Patienten waren 644 Patienten betroffen. In etwa einem Drittel der
Félle (bei 186 Patienten) lag ein lleus als Ursache des Beschwerdebilds vor. Als zweithdu-
figste Ursache waren die entzlndlichen Erkrankungen des Darms mit 122 Patienten, dicht
gefolgt von der Darmischdmie mit 115 Patienten anzutreffen. An vierter Stelle lagen die
malignen Erkrankungen des Magendarmtraktes mit 73 Patienten. Eine Darmperforation
wurde in 66 Fallen diagnostiziert. Ahnliche Patientenzahlen konnten bei den Ergebnissen
der den Patienten mit einem Ulcus ventrikuli (24 Patienten), der Patienten mit einer Ap-
pendizitis (23 Patienten), den Patienten mit postoperativen Komplikationen (23 Patienten)

beobachtet werden. Ein entziindetes Meckel Divertikel, mit oder ohne Perforation, lag in 13
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Féllen vor. Die Ursache des akuten Abdomens lag bei 11 Patienten bei einer Gastroenteri-

tis. Ebenfalls 11 Patienten litten an Darmmotilitatsstorungen (Tabelle 3a).

Ursachliche Erkrankungen des akuten Abdomens Manner | Frauen

Erkrankungen des Magendarmtraktes 359 285
- Ulcus ventrikuli 16 8
- Gastroenteritis 5 6
- Entziindliche Darmerkrankungen 58 64
- Appendizitis (Appendix- Perforation) 13 10
- Meckel- Divertikel (Perforation/ Entzindung) 8 5
- Darmischamie 68 47
- lleus 102 84
- Darmperforation 37 29
- Darmmotilitatsstorungen 6 5
- Maligne Erkrankungen des Magendarmtraktes 46 27

Tabelle 3a: Ursachliche Erkrankungen des akuten Abdomens bei Mé&nnern und Frauen, die

den MDT betreffen
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Abbildung 1.1: CT Abdomen eines 75- jahrigen Patienten; Axiale Rekonstruktion. Bild
eines Bridenileus mit dilatierte Dinndarmschlingen (roter Kreis), mit erkenbarer Bride

(blauerr Kreis) und nachgeschalteter Hugerdarm (griiner Viereck).
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Abbildung 2.1: CT Abdomen eines 48- jahrigen Patienten; Koronare Rekonstruktion. Es
zeigt sich ein stark dilatierter Kolonrahmen ohne Perforation. Der Befund ist mit einer
Koprostase vereinbar. (Eine urséchlische Organpathologie lag nicht vor.)
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Abbildung 3.1: CT Abdomen eines 52- jahrigen Patienten; Axiale Rekonstruktion. Bild
einer akuten Appendizitis. Es zeigt sich eine aufgetriebene Appendix mit ausgedehnter
Umgebungsreaktion (roter Kreis), sowie lokale Peritonitis, sowie entziindliche Beteiligung
des Zokalpols (blauer Viereck).

34



Abbildung 4.1: CT Stamm einer 65- jahrigen Patientin; Koronare Rekonstruktion. Leber-

zirrhose mit Aszites und Splenomegalie bei portalter Hypertension (nicht im Bild). Diszen-
diertdes, tonisiertes Jejunum. Hyperamie des lleums und vendése Kongestion des Zékums

und Ascendens im Rahmen der portalen Hypertension.

35



Abbildung 5.1: CT Abdomen eines 91- jahrigen Patienten; Axiale Rekonstruktion. Es zeigt
sich eine fortgerittene Tumorinfiltration, die bis retroperitoneal zur Aorta reicht. Durch den
Tumor bedingt findet sich eine Darmperforation des Colon descendens mit lokaler Absze-
dierung.
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Abbildung 6.1: CT Abdomen eines 55- jahrigen Patienten; Axiale Rekonstruktion. Es zeigt
sich eine Wandverdickung im Bereich des Sigmas, sowie vermehrte Streifenzeichnung des

Fettgewebes. Der Befund ist vereinbar mit einem lokal perforierten Sigmadivertikel bei
Divertikulitis
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Die hdufigste postoperative Komplikation war die Anastomoseninsuffizienz, welche 11
Patienten betraf. Ein Abszess fand sich bei sieben Patienten. Eine Peritonitis lag in vier
Féllen vor. Eine frische Darmperforation konnte bei einem Patienten beobachtet werden
(Tabelle 3b).

Ursachliche Erkrankungen des akuten Abdomens Ménner | Frauen
Postoperative Komplikationen (betreffend den Darm) 15 8

- Abszess 5 2

- Anastomoseninsuffizienz 7 4

- Peritonitis 3 1

- Darmperforation 0 1

Tabelle 3b: Postoperative Komplikationen, den Darm betreffend, welche die Ursache eines

akuten Abdomens waren

Die Ergebnisse zeigten, dass insgesamt mehr Manner (374 Patienten) betroffen waren als
Frauen (293 Patienten). Bei den einzelnen Erkrankungen bestatigte sich dieses Ergebnis bei
allen Diagnosen bis auf die Gastroenteritis und den Entzundlichen Erkrankungen des Dar-
mes, bei denen mehr Frauen betroffen waren als Manner. Die Resultate zeigten, dass die
postoperativen Komplikationen bei Mannern fast doppelt so oft vorkamen wie bei den

Frauen.

3.2.2. Erkrankungen der Gallenblase und Gallenwege, des Pankreas und der Leber

In dieser Studie lag die Ursache des akuten Abdomens bei 290 Patienten an eine Erkran-
kung der Gallenblase, des Pankreas oder der Leber.

Die Erkrankungen der Gallenblase und der Gallenwege wurden in drei Untergruppen unter-
teilt. Die erste Untergruppe reprasentiert die Cholezystitis, welche auch den héchsten An-
teil an Patienten aufweist. Die zweite Untergruppe umfasst Patienten, die an Choledocholi-
thiasis litten. In der dritten Untergruppe befanden sich die Patienten mit malignen Erkran-
kungen der Gallenblase und Gallenwege.

Die Erkrankungen des Pankreas wurden in zwei Untergruppen unterteilt. Die erste Unter-
gruppe wurde durch Patienten mit einer Pankreatitis représentiert. Die zweite Untergruppe
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wurde durch Patienten mit malignen Erkrankungen des Pankreas und des Ductus pankreati-
kus vertreten. Die Gruppe der Patienten mit einer Pankreatitis war deutlich héher als diese
der Patienten mit einem Pankreaskarzinom.

Die Erkrankungen der Leber wurden ebenfalls in zwei Untergruppen unterteilt. In der ers-
ten Untergruppe befanden sich Patienten, welche an einer Leberzirrhose litten. In der zwei-

ten Untergruppe waren Patienten mit malignen Erkrankungen der Leber (Tabelle 4).

Ursachliche Erkrankungen des akuten Abdomens Manner Frauen
Erkrankungen der Gallenblase und der Gallenwege 80 64
- Cholezystitis 51 41
- Choledocholithiasis 27 19
- Maligne Erkrankungen der Gallenblase/ -wege 2 4
Erkrankungen des Pankreas 59 42
- Pankreatitis 50 35
- Maligne Erkrankungen des Pankreas 9 7
Erkrankungen der Leber 25 20
- Leberzirrhose 21 20
- Maligne Erkrankungen der Leber 4 0

Tabelle 4: Ursachliche Erkrankungen eines akuten Abdomens bei Mannern und Frauen,

die die Gallenblase, den Pankreas und die Leber betreffen
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Abbildung 7.1: CT Abdomen eines 84- jahrigen Patienten; Axiale Rekonstruktion. Es zeigt
sich eine akute Cholezystitis mit Kontrastierung der Gallenblasenwand und perizystischer

Flussigkeit. Die Gallenblase zeigt sich deutlich gefullt mit Lufteinschlissen.
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Abbildung 8.1: CT Abdomen eines 58- jéhrigen Patienten; Axiale Rekonstruktion. Die
Gallenblase zeigt sich dilatiert, mit leichte Umgebungsreaktion. Der Befund ist vereinbar

mit einer akuten Cholezystitis bei Cholezystolithiasis (sonographisch gesicherte Gallenbla-
sensteine)
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Abbildung 9.1: CT Abdomen einer 94- jahrigen Patientin; Axiale Rekonstruktion. Es zeigt
sich eine hydropische Gallenblase mit deutlich verdickter Gallenblasenwand und Odem im
umliegenden Gewebe. In der Gallenblase befinden sich zwei Konkremente. Der Befund ist

vereinbar mit einen Gallenblasenhydrops mit akuter Cholezystitis.
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Abbildung 10.1: CT Abdomen eines 51- jéhrigen Patienten; Axiale Rekonstruktion. Das
Pankreas zeigt sich im Corpus 6dematts- aufgetrieben mit unscharfer Drusenkontur. Exsu-
dationsstralien entlang des Duodenums, kein Nachweis von Nekrosen. Der Befund ist mit

einer exsudativ- 6dematosen Pankreatitis vereinbar.
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Abbildung 11.1: CT Abdomen einer 45- jéhrigen Patientin; Axiale Rekonstruktion. Es
zeigt sich eine exsudative Pankreatitis mit Organauftreibung und ExsudatstraRen. Nebenbe-
fundlich findet sich Stetosis hepatis
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3.2.3. Erkrankungen der Niere, der Harnwege und der Harnblase

Bei ca. sieben Prozent der untersuchten Patienten lag die Ursache des akuten Abdomens an
einer nephrologischen Erkrankung. Die Ergebnisse zeigen, dass die Urolithiasis mit Ab-
stand die haufigste Diagnose sowohl bei den Ménnern, als auch bei den Frauen war. Bei der
Urolithiasis, Pyelonephritis und dem Nierenabszess zeigten sich keine wesentlichen Unter-
schiede in der Geschlechtsverteilung der Patienten. Bei den malignen Erkrankungen der
Niere und beim Nierenhdmatom waren nur ménnliche Patienten betroffen. Bei der Harnbla-

senperforation und den malignen Erkrankungen der Harnblase waren ausschliel3lich weibli-

che Patientinnen betroffen (Tabelle 5).

Ursachliche Erkrankungen des akuten Abdomens Manner | Frauen
Erkrankungen der Niere, Harnwege und Harnblase 48 40

- Pyelonephritis 3 2

- Nephrolithiasis 1 0

- Urolithiasis 39 32

- Nierenabszess 2 2

- Nierenh&matom 1 0

- Maligne Erkrankungen der Niere 2 0

- Harnblasenperforation 0 2

- Maligne Erkrankungen der Harnblase 0 2

Tabelle 5: Ursachliche Erkrankungen eines akuten Abdomens bei Mannern und Frauen,

welche die Niere, Harnwege, Harnblase betreffen

3.2.4. Erkrankungen der Geschlechtsorgane

Bei ca. zwei Prozent der Patienten fand sich eine urologische oder gynakologische Grun-

derkrankung als Ursache des Symptomkomplexes ,,akutes Abdomen®. Die Frauen waren

mehr als doppelt so oft betroffen als die Manner.
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Bei 17 Patientinnen l6ste eine Ruptur einer Ovarialzyste das Beschwerdebild eines akuten
Abdomens aus. Bei 5 Patientinnen konnte ein Abszess der Tuba diagnostiziert werden. Es
fanden sich keine malignen Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane als Ursache
eines akuten Abdomens in dieser Studie.

Die Prostata war als einziges Organ der méannlichen Geschlechtsorgane betroffen. Bei sie-
ben der insgesamt neun Patienten wurde eine Entziindung der Prostata gefunden. Bei zwei
Patienten wurde das akute Abdomen durch Darminfiltation durch ein fortgeschrittenen

Prostata Karzinom verursacht.

Ursachliche Erkrankungen des akuten Abdomens Ménner | Frauen
Erkrankungen der weibliche Geschlechtsorgane - 22

- Ovar (Ruptur einer Ovarialzyste) - 17

- Tuba (Abszess) - 5
Erkrankungen der mannliche Geschlechtsorgane 9 -

- Prostatitis 7 -

- Maligne Erkrankungen der Prostata 2 -

Tabelle 6: Urséachliche Erkrankungen eines akuten Abdomens bei Mannern und Frauen,
welche die Geschlechtsorgane betreffen
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Abbildung 12.1: CT Abdomen einer 24- jahrigen Patientin; Axiale Rekonstruktion
Es zeigt sich Aszites im Douglas Raum mit Dichtewerte um 20 HE, rundlich/ zystische

Struktur des rechten Ovars, vereinbar mit eine rupturierte Ovarialzyste rechts.
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3.2.5. Erkrankungen des Herzkreislaufsystems und der Lunge

Im folgenden Unterkapitel werden die Erkrankungen des Herzkreislaufsystems sowie der
Lunge, als Ursache des akuten Abdomens erortert. In Tabelle 7 werden zunachst die Er-
gebnisse in zwei Gruppen unterteilt. In der ersten Gruppe werden Erkrankungen des Ge-
falksystems présentiert, in der zweiten Gruppe werden die Erkrankungen des Herzens und

der Lunge gezeigt.

Die Erkrankungen des GefaRsystems werden in Untergruppen unterteilt, welche die vier
haufigsten Diagnosen beherbergen. Die Aortenaneurysmen machten 71,4 % der Erkran-
kungen des GefaRsystems aus. An zweiter Stelle waren die GefaRstenosen mit acht Patien-
ten, gefolgt von der Gefal3ruptur mit sechs Patienten und den Aortendissektionen mit drei

Patienten anzutreffen (Tabelle 7).

Ursachliche Erkrankungen des akuten Abdomens Manner | Frauen
Erkrankungen des Gefal3systems 35 25

- Aneurysmen 25 18

- Stenosen 6 2

- GefaRruptur 2 4

- Aortendissektion 2 1
Erkrankungen des Herzens und der Lunge 7 5

Tabelle 7: Ursachliche Erkrankungen eines akuten Abdomens bei Mannern und Frauen,

die das Gefalsystem, das Herz und die Lunge betreffen
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Abbildung 13.1: CT Stamm eines 94- jahrigen Patienten, Koronare Rekonstruktion. Es
zeigt sich ein infrarenales Bauchaortenaneurysma mit gedeckter Perforation nach retroperi-

toneal.
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Abbildung 14.1: CT Stamm einer 68- jahrige Patientin; Koronare Rekonstruktion. Es zeigt
sich eine B- Dissektion der Aorta auf den Boden eines PAU der Aorta thoracalis descen-

dens bis in die infrarenale Aorta ohne nachweisbares Reentery.
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Abbildung 15.1: CT Abdomen einer 83- jahrigen Patientin; Axiale Rekonstruktion. Es
finden sich multiple Pleuraplaques, links mehr als rechts, Verdacht auf Asbestose. Auler-
dem zeigt sich ein global vergroRertes Herz. Nebenbefundlich findet sich Aortensklerose,

sowie Z.n. Koronarstent Implantation.
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3.2.6. Erkrankungen des Bewegungsapparat

Bei 0,8 % (11 Patienten) aller befundeten CT Bilder stellte sich eine Erkrankung des Be-
wegungsapparates als Ursache des Beschwerdebildes eines akuten Abdomens heraus. Die
Erkrankungen waren durch degenerative Veranderungen des Skeletes (mit Sinterungsfrak-
turen im Bereich der Brust- und / oder der Lendenwirbelséule), sowie durch Bandscheiben-
vorfélle reprasentiert. Die Frauen waren fast doppelt so haufig betroffen wie die Ménner
(Tabelle 8).

Ursachliche Erkrankungen des akuten Abdomens Maénner | Frauen
Erkrankungen des Bewegungsapparates 4 7

Tabelle 8: Ursachliche Erkrankungen eines akuten Abdomens bei Mannern und Frauen,

die den Bewegungsapparat betreffen

3.2.7. Keine Ursache des akuten Abdomen in der Computertomographie

Bei insgesamt 81 Patienten konnte in der computertomographischen Untersuchung keine
Ursache des akuten Abdomens gefunden werden. Diese Patienten wurden in zwei Katego-

rien unterteilt.

3.2.7.1. Unklare Ursache

In der Kategorie ,,unklare Ursache* wurden Patienten zusammengefasst, welche zwar ein
oder mehrere pathologische Befunde hatten, diese aber nicht ausreichend das Krankheits-
bild ,,akutes Abdomen* erklarten. AuBerdem beinhaltet diese Gruppe die Patienten, bei

denen mehr als eine Diagnose als Ursache des akuten Abdomens in Frage kommt.

Ursachliche Erkrankungen des akuten Abdomens | Ménner | Frauen
Unklare Ursache 31 28

Tabelle 9: Unklare Ursache eines akuten Abdomens
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Abbildung 16.1: CT Stamm einer 36- jahrigen Patientin; Koronare Rekonstruktion. Es
zeigt sich eine groRenprogradiente Tumormanifestation (bei anamnestisch bekannten B-

Zell- Lymphom) sowohl abdominal als auch in der Leber (Z.n. Nierentransplantation).
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Spin: 25

Tilt: 0

Abbildung 17.1: CT Stamm eines 80- jahrigen Patienten; Koronare Rekonstruktion. Es
zeigt sich eine direkte Leistenhernie links mit herniertem Colon sigmoideum ohne Darm-
passagestorung. AuBBerdem zeigen sich in der Leber multiple hypodense Raumforderungen,
am ehesten mit Lebermetastasen vereinbar. Nebenbefundlich zeigen sich Pleuraergiiss
rechts.

Die Beurteilbarkeit des Oberbauches beim Atemartefakte eingeschrankt.
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3.2.7.2. Unauffélliger Befund

Bei 22 Patienten fand sich kein pathologischer Befund in der computertomographischen
Untersuchung. Dies bedeutet, dass bei diesen Patienten kein pathologisches Korrelat im CT
zu dem Beschwerdebild gefunden werden konnte. Es waren etwas mehr weibliche Patien-

ten betroffen als méannliche.

Ursachliche Erkrankungen des akuten Abdomens | Manner | Frauen
Unauffélliger Befund 10 12

Tabelle 10: Unauffélliger Befund im CT bei Patienten mit dem Symptomkomplex ,,akutes
Abdomen*

3.3. Analyse der Geschlechtsverteilung

In unserem Patientenkollektiv von 1240 Personen befanden sich 682 Manner (55%) und
558 Frauen (45%). Dies entspricht einem Verhaltnis von ca. 1,2 zu 1 von Mannern zu
Frauen. In der Studie wurden alle Patienten aufgrund der im CT gesicherten Diagnose in 41
Untergruppen unterteilt. Bei mehr als 70% der Diagnosen waren die mannlichen Patienten
haufiger betroffen als die weiblichen.

Die Hauptgruppen wurden nach dem jeweils betroffenen Organ gebildet. Hier zeigte sich,
dass die mannlichen Patienten in den Kategorien Erkrankungen des Magendarmtraktes, der
Gallenblase und Gallenwege, des Pankreas, der Leber, der Nieren, des GefalRsystems, des
Herzkreislaufsystems und der Lunge, der Geschlechtsorgane, sowie der postoperativen
Komplikationen und der unklaren Ursache des akuten Abdomens hdufiger als die weibli-
chen Patientinnen vertreten waren.

Bei den Untergruppen zeigte sich eine Diskrepanz hierzu bei der Harnblasenperforation,
der Gefalruptur und bei der Darmperforation (als postoperative Komplikation), bei wel-
chen mehr Frauen betroffen waren als Méanner. Bei den entzlindlichen Erkrankungen des
Gastrointestinaltraktes waren mehr Frauen als Mé&nner betroffen. Bei der Gastroenteritis

zum Beispiel machten die weiblichen Patienten 55% und die mannlichen Patienten 45%
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aus. An entzundlichen Darmerkrankungen litten 64 Frauen (52%) und 58 Manner (48%).
Bei allen anderen entzindlichen Erkrankungen (Pankreatitis, Cholezystitis und Pyelone-
phritis) waren die Manner haufiger betroffen als die Frauen.

Die Frauen waren in der Kategorie der Erkrankungen des Bewegungsapparates und des

,wunauffilligen Befund haufiger betroffen als die Ménner.

3.3.1. Geschlechtsspezifische Verteilung der malignen Erkrankungen

Bei den malignen Erkrankungen waren die Ménner 62% (65 Félle) insgesamt wesentlich
haufiger betroffen als die Frauen 38% (40 Félle). Allerdings fanden sich Unterschiede bei
der Geschlechtsverteilung bei den einzelnen Organsystemen. Bei den malignen Erkrankun-
gen der Leber, des Pankreas, der Niere, der Magendarmtraktes sowie der Prostata waren die
Manner haufiger betroffen als die Frauen. Allerdings wurden maligne Erkrankungen der
Gallenblase und Gallenwege, sowie der Harnblase bei den weiblichen Patienten 6fter diag-

nostiziert als bei den mannlichen Patienten (Tabelle 10a).

Maligne Erkrankungen als Ursache des akuten Abdomens Ménner Frauen
Maligne Erkrankungen des Magendarmtraktes 46 27
Maligne Erkrankungen der Gallenblase und Gallenwege 2 4
Maligne Erkrankungen des Pankreas 9 7
Maligne Erkrankungen der Leber 4 -
Maligne Erkrankungen der Niere 2 -
Maligne Erkrankungen der Harnblase - 2

Maligne Erkrankungen der Prostata 2 -

Tabelle 10a: Maligne Erkrankungen als Ursache des akuten Abdomens bei Ménnern und

Frauen
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3.4. Altersverteilung

In diesem Abschnitt der Arbeit erfolgt die Analyse der Altersverteilung der Patienten, wel-
che eine CT- Untersuchung in der Universitatsklinik in Giel3en aufgrund eines akuten Ab-
domen erhielten. Analog zum vorausgegangenen Punkt der Arbeit, werden die Patienten
nach der jeweiligen Diagnose aufgeteilt und entsprechend gruppiert. Folgende Parameter
wurden bestimmt: der minimale Alterswert, der maximale Alterswert, der Mittelwert des
Alters der Patienten in einer Gruppe (die Gruppierung erfolgte dabei nach Erkrankungen)
und die Standartabweichung des Alters.

In jedem Unterkapitel werden zunéchst die mannlichen, dann die weiblichen Patientinnen
vorgestellt, anschlielend erfolgt ein Vergleich der Altersverteilung beider Geschlechter.
AbschlieRend erfolgt eine graphische Darstellung der Altersverteilung bei den Ménnern

und den Frauen.

3.4.1. Erkrankungen des Magendarmtraktes, postoperative Komplikationen

Im ersten Unterkapitel erfolgt die tabellarische und graphische Darstellung der Altersvertei-
lung der Patienten mit Erkrankungen des Magendarmtraktes, welche zum klinischen Bild
eines akuten Abdomen geflihrt haben. Zunachst werden die Ergebnisse der mannlichen
Patienten dargestellt (Tabelle 11, Diagramm 1a), anschlieRend die der weiblichen Patien-
tinnen (Tabelle 12, Diagramm 1b). Zuletzt erfolgt der Vergleich beider Geschlechter in
Form eines Diagramms (Diagramm 1c).

Die postoperativen Komplikationen in dieser Studie betrafen ausschlieBlich den Darm und
die Bauchhohle, aus diesem Grund werden sie zusammen mit den Erkrankungen des MDT
prasentiert.

Aus Tabelle 11 wird ersichtlich, dass der Mittelwert des Alters bei den meisten ménnlichen
Patienten im sechsten Lebensjahrzehnt lag. Der jlingste Patient (23 Jahre) in dieser Studie,
der aufgrund eines akuten Abdomen in der CT untersucht worden war, litt an einem me-
chanischen lleus, einem Bridenileus. Der &lteste Patient in dieser Gruppe war 93 Jahre alt
und litt an einer Perforation des Sigmas (Tabelle 11).

(Tabellen ab Seite 102)
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In dieser Studie befand sich die Mehrzahl der ménnlichen Patienten im sechsten Lebens-
jahrzehnt, die an einer Erkrankung des Magendarmtraktes litten. An zweiter Stelle folgten

die 50 jahrigen, dicht gefolgt von den 70 j&hrigen (Abbildung 4).

Erkrankungen des Magendarmtraktes
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Abbildung 4: Darstellung der prozentualen Verteilung der mannlichen Patienten mit Er-

krankung des Magendarmtraktes nach Jahren

Bei der Mehrzahl der Diagnosen lag der Mittelwert des Alters der weiblichen Patientinnen
im funften Lebensjahrzent (Tabelle 12). Insgesamt war in dieser Gruppe das minimale Le-
bensalter niedriger im Vergleich zu dem der Manner, aber auch das maximale Alter der

Frauen war hoher als das der Manner.

Die jlingste Patientin litt im Alter von 25 Jahren an einem entzlindeten Meckel — Divertikel.
Die altesten Patientinnen in dieser Gruppe waren im Alter von 94 Jahren, mit Darmischa-

mie und Darmperforation (Tabelle 12).
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Die Mehrzahl der weiblichen MDT- Patientinnen in der Studie befand sich in der funften
Lebensdekade (23%), dicht gefolgt von der Gruppe der 60- jahrigen (21%). An dritter Stel-
le waren die 70 jahrigen Patientinnen (18%). Die 40- jahrigen waren mit 15 % vertreten,
die 80 jahrigen mit 12%. Neun Prozent der Patientinnen waren in den dreil3iger Jahren. Je-
weils ein Prozent der Untersuchten waren im zweiten und neunten Lebensdekade (Abbil-
dung 5).

Erkrankungen des Magendarmtraktes
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Abbildung 5: Darstellung der prozentualen Verteilung der weiblichen Patienten mit Er-

krankung des Magendarmtraktes nach Jahren

Die folgende Abbildung (Abbildung 6) zeigt die Altersverteilung bei Mannern und bei
Frauen, die aufgrund einer pathologischen Veranderung, den Magendarmtrakt betreffend,
das klinische Bild eines akuten Abdomens aufwiesen. Es zeigt die graphische Darstellung
des Zusammenhangs zwischen der Diagnose (ursachliche Erkrankung des akuten Abdo-

mens, den MDT betreffend) und das Alter der Patienten in Jahren.

Die jlngsten Patienten, sowohl bei den Ménnern, als auch bei den Frauen, sind bei der Di-
agnose ,,Meckel- Divertikel anzutreffen. Die &ltesten Patienten befinden sich bei beiden

Geschlechtern bei der Diagnose ,,Darmischdamie®.
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Abbildung 6: Darstellung der Mittelwerte des Alters der Patienten in Jahren mit akuten

Abdomen, bei denen die ursachliche Erkrankung den Magendarmtrakt betrifft.
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Ursachliche Erkrankungen des akuten Abdomens
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Abbildung 6a: Graphische Darstellung der prozentualen Altersverteilung der méannlichen

Patienten, welche an einer Erkrankung des Magendarmtraktes litten
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Erkrankungen des Magendarmtraktes
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Abbildung 6b: Graphische Darstellung der prozentualen Altersverteilung der weiblichen
Patienten, welche an einer Erkrankung des Magendarmtraktes litten
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In folgenden Abschnitt erfolgt die Prasentation der Altersverteilung der Patienten, welche
aufgrund postoperativer Komplikationen an einem akuten Abdomen litten. Die mannlichen
Patienten waren im Alter zwischen 44 und 83 Jahren. Der Mittelwert des Alters der Manner

lag bei jeder Komplikationsform im Beginn des sechsten Lebensjahrzehnts (Tabelle 13).

Aus Abbildung 7 wird ersichtlich dass die Manner in der sechsten und der achten Le-
bensdekade etwas haufiger von postoperativen Komplikationen betroffen waren (27%) als
jungere. Die 50 Jahrigen waren mit knapp einem Prozent weniger vertreten als die Gruppe

der Sechzig- bzw. Achtzigjahrigen. Die 40 Jéhrigen Patienten wiesen 20% auf.

Postoperative Komplikationen
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Abbildung 7 : Darstellung der prozentualen Verteilung der ménnlichen Patienten nach

Jahren bei postoperativen Komplikationen

Die weiblichen Patientinnen mit postoperativen Komplikationen waren zwischen 48 und 85

Jahre alt. An einer postoperativen Peritonitis litt nur eine Patientin im Alter von 56 Jahren,
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ebenso wurde eine postoperative Darmperforation nur bei einer Patientin diagnostiziert, die
60 Jahre alt war. Aus diesem Grund konnte bei diesen zwei Diagnosen keine Standardab-

weichung bestimmt werden (Tabelle 14).

Bei den postoperativen Komplikationen bei den Frauen zeigte sich ein anderes Bild der
Altersverteilung als bei den Mannern. Aus Abbildung 8 wird ersichtlich, dass die meisten
Frauen in der Gruppe der postoperativen Komplikationen in der sechsten Lebensdekade
waren (37%). Die 50 Jéhrigen waren an zweiter Stelle. Platz drei teilten sich die 70 und 80
Jahrigen (Abbildung 8).

Postoperative Komplikationen
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Abbildung 8: Darstellung der prozentualen Verteilung der weiblichen Patienten nach Jah-

ren bei postoperativen Komplikationen

Das folgende Abbildung zeigt die graphische Darstellung des Zusammenhangs zwischen

der postoperativen Diagnose und dem Alter der Patienten in Jahren.
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Abbildung 9: Darstellung der Mittelwerte des Alters der Patienten, bei denen eine postope-
rative Komplikation die Ursache des akuten Abdomen ist. Dargestellt sind die Mittelwerte

des Alters der Patienten in Jahren

3.4.2. Erkrankungen der Gallenblase und Gallenwege, des Pankreas und der Leber

Die mannlichen Patienten, welche aufgrund einer Erkrankung der Gallenblase, des Pan-
kreas oder der Leber das Beschwerdebild eines akuten Abdomens aufwiesen, waren zwi-
schen 30 und 90 Jahren alt. Durch die Mittelwerte des Alters der Patienten dieser Gruppe
(Gallenblase, Pankreas und Leber)wurde ersichtlich, dass die meisten Patienten dieser
Gruppe im Alter zwischen 55 und 65 Jahren waren. Bei den meisten jungen Mé&nnern im

Alter zwischen 30 und 40 Jahren war der Pankreas betroffen (Tabelle 15).
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Abbildung 10 zeigt die prozentuale Verteilung der ménnlichen Patienten mit Erkrankungen
der Gallenblase und Gallenwege nach Jahren. Der prozentuale Unterschied der Altersgrup-
pen der untersuchten Patienten ist gering. An erster Stelle befinden sich die 50 jahrigen
Patienten mit 20%, dicht gefolgt von den 40 jahrigen mit 19%. Als nachstes folgen die 70
jahrigen Patienten mit 18%. Nur ein Prozent weniger umfassen die 60 Jahrigen (mit 17%).
Die 80 Jahrigen waren mit 16% reprasentiert. Die 30 Jahrigen waren mit sechs Prozent ver-

treten und die 90 jahrigen mit vier Prozent.
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Abbildung 10: Darstellung der prozentualen Verteilung der mannlichen Patienten mit Er-

krankung der Gallenblase und Gallenwege nach Jahren

Die Frauen, welche an einer Erkrankung der Gallenblase, des Pankreas oder der Leber lit-
ten, lagen im Alter zwischen 33 und 98 Jahren. Das mittlere Alter der Patientinnen lag zwi-
schen 55 und 60 Jahren. In dieser Gruppe befindet sich die alteste Patientin in dieser Studie.
Diese war 98 Jahre alt und litt an einer Cholezystitis (Tabelle 16).
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Abbildung 11 zeigt die prozentuale Verteilung der weiblichen Patienten mit Erkrankungen

der Gallenblase und Gallenwege nach Jahren. Die meisten Patientinnen befanden sich zum

Zeitpunkt der Untersuchung im vierten Lebensjahrzehnt (30%). Die 50 — und die 60- jahri-

gen Patientinnen waren jeweils mit 17% vertreten. Die Patientinnen im siebten Lebensjahr-

zent machten 14% aus,

dicht gefolgt von den Patientinnen in der dritten Lebensdekade mit

13%. Die 80 jahrigen Patientinnen mit akuten Abdomen aufgrund einer Gallenblasen- oder

Gallenwegeerkrankung

machten sechs Prozent aus, die 90 jahrigen- drei Prozent.
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Abbildung 11: Darstellung der prozentualen Verteilung der weiblichen Patienten mit Er-

krankung der Gallenblase und Gallenwege nach Jahren

67




Gallenblase und Gallenwege, Pankreas, Leber

IR i

PR e e e e e e e s

B 2

S

T e o o o A A
7

N,
AN N N N NN

90 -
80 A

(9]

%

f2
o o o o o o o o (@)
N~ © T) < ™ N —

(34yer)
usjualled 1ap Bun|ia1aansial|y

Pankreas

B Manner B Frauen

68

Abbildung 12: Darstellung der Mittelwerte des Alters der Patienten in Jahren mit akuten
Es erfolgt die graphische Darstellung der Altersverteilung der Patienten, welche als Ursa-
che eines akuten Abdomen eine Erkrankung der Gallenblase, Gallenwege, Pankreas oder
Leber hatten. Hier zeigte sich eine Differenz im VVorkommen der unterschiedlichen Erkran-
kungen, welche zu einem akuten Abdomen fiihren, hinsichtlich des Alters der Patienten. In

Abdomen, bei denen die ursachliche Erkrankung die Gallenblase/ Gallenwege

und die Leber betrifft.



der Studie konnte beobachtet werden, dass die Patienten im Alter von 50 Jahren am h&u-
figsten an einer Choledocholithiasis und einer Pankreatitis leiden. Die Patienten in der
Gruppe der 60 Jahrigen Patienten litten am hdufigsten an einer Cholezystitis, Leberzirrhose
oder an malignen Erkrankungen der Gallenblase und des Pankreas. Insgesamt konnte man
keine hervortretenden Unterschiede zwischen beiden Geschlechtern bezlglich des Alters

der Patienten beobachten.

Ursachliche Erkrankungen des akuten Abdomens
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Abbildung 13: Graphische Darstellung der prozentualen Altersverteilung der méannlichen
Patienten, welche an einer Cholezystitis, Choledocholithiasis oder an einer malignen Er-

krankung der Gallenblase litten
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Ursachliche Erkrankungen des akuten Abdomens

B Cholecystitis & Choledocholithiasis Maligne Erkrankungen der Gallenblase/ Gallenwege
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Abbildung 13a: Graphische Darstellung der prozentualen Altersverteilung der weiblichen
Patienten, welche an einer Cholezystitis, Choledocholithiasis oder an einer malignen Er-

krankung der Gallenblase litten
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Ursachliche Erkrankungen des akuten Abdomens
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Abbildung 14: Graphische Darstellung der prozentualen Altersverteilung der mannlichen

Patienten, welche an einer Pankreatitis oder an einer maligne Erkrankung des Pankreas
litten.
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Ursachliche Erkrankungen des akuten Abdomens
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Abbildung 14a: Graphische Darstellung der prozentualen Altersverteilung der weiblichen
Patienten, welche an einer Pankreatitis oder an einer maligne Erkrankung des Pankreas
litten.

3.4.3. Erkrankungen der Niere, der Harnwege, der Harnblase

In diesem Unterkapitel werden die Ergebnisse der Patienten mit nephrologischen Erkran-
kungen prasentiert. Hier befindet sich auch der jingste Patient in der gesamten Untersu-
chung, welcher aufgrund eines akuten Abdomens eine computertomographische Untersu-
chung des Abdomens erhielt. Dieser war zum Zeitpunkt der Untersuchung 20 Jahre alt und

litt an einer Urolithiasis.

Bei keinem der ménnlichen Patienten wurde in dieser Studie eine Erkrankung der Harnbla-

se diagnostiziert.

An einer Nephrolithiasis und an einem Nierenh&matom litt jeweils ein Patient. Deshalb

kann in diesen beiden Féllen keine Standartabweichung errechnet werden (Tabelle 17).
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Aus Abbildung 15 wird die prozentuale Verteilung der ménnlichen Patienten mit
nephrologische Erkrankungen nach Jahren ersichtlich. Die meisten Patienten befanden sich
im sechsten Lebensjahrzenht (29%), dicht gefolgt von den Patienten im flinften
Lebensjahrzehnt (27%). Die 40 jahrigen waren mit 19% representiert, die 70 Jahrigen mit
13%, die 30 jahrigen mit 10%. Zwei Prozent der Patienten waren in der zweiten

Lebensdekade.

Erkrankungen der Niere, Harnwege und Harnblase
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Abbildung 15: Darstellung der prozentualen Verteilung der mannlichen Patienten mit Er-

krankung der Nieren nach Jahren

Die Altersspanne der Frauen erstreckte sich zwischen 36 und 79 Jahren. Folgende Diagno-
sen wurden bei den Frauen in dieser Studie nie festgestellt: Nephrolithiasis, Nierenhdma-
tom, sowie maligne Erkrankungen der Nieren. Hingegen wurden nur bei dem weiblichen
Patientenkollektiv Erkrankungen der Harnblase diagnostiziert. Es fanden sich zwei Patien-
tinnen mit Harnblasenperforation im Alter von 60 und 64 Jahren. An malignen Erkrankun-
gen der Harnblase litten ebenfalls zwei Patientinnen, allerdings im Alter von 70 und 74
Jahren (Tabelle 18).
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Bei den weiblichen Patientinnen, welche aufgrund einer nephrologischen Erkrankung, das
Klinische Bild eines akuten Abdomens aufwiesen, waren 35% in der funften Lebensdekade.
An zweiter Stelle waren mit 20% die Patientinnen im dritten Lebensjahrzent, gefolgt von
den 60 jahrigen mit 18%. Die 70 jahrigen waren mit 15% vertreten. Die 40 j&hrigen Patien-
tinnen machten 12% aus (Abbildung 16).

Erkrankungen der Niere, Harnwege und Harnblase
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Abbildung 16: Darstellung der prozentualen Verteilung der weiblichen Patienten mit Er-

krankung der Nieren nach Jahren

Im folgenden Diagramm ist die Altersverteilung bei den nephrologischen Erkrankungen zu
sehen. Im Vergleich zu den vorausgegangenen Kapiteln, bei denen meist Manner und Frau-
en &hnlich haufig an einer Erkrankung betroffen waren, findet man hier eine Diskrepanz der

Geschlechter bei den Diagnosen.
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Abbildung 17: Darstellung der Mittelwerte der Alters der Patienten in Jahren mit akutem
Abdomen, bei denen die urséchliche Erkrankung die Niere, die Nierenwege oder die Harn-
blase betrifft

3.4.4. Erkrankungen der Geschlechtsorgane

Im folgenden Unterkapitel werden die Resultate der Erkrankungen der Geschlechtsorgane
prasentiert. Die Manner waren halb so oft betroffen wie Frauen. Bei den Mé&nnern war aus-
schlieslich die Prostata betroffen. Die Patienten mit einer Prostatitis waren im Alter zwi-
schen 44 und 78 Jahren (Tabelle 19). Es fanden sich zwei Patienten in der flnften Le-

bensdekade, zwei Patienten waren in der sechsten Lebensdekade und ebenso zwei Patienten
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waren in der siebten Lebensdekade. Die Gruppe der 40 Jéhrigen wurde durch einen Patien-
ten vertreten (Tabelle 19).

Die untersuchten Frauen waren zwischen 22 und 72 Jahren alt. Die meisten Patientinnen
waren im vierten Lebensjahrzehnt. An zweiter Stelle waren die Patientinnen in den dreif3i-
ger Jahren. Die 50 jahrigen wurden durch drei Patientinnen vertreten. In der Gruppe der 20
jahrigen befanden sich zwei Patientinnen. Eine Patientin war Anfang siebzig Jahre alt. In
dieser Gruppe war auch die jiingste Patientin der Studie, bei welcher, eine rupturierte Ova-

rialzyste diagnostiziert wurde(Tabelle 20).

3.4.5. Erkrankungen des Herzkreislaufsystems und der Lunge

In diesem Unterkapitel werden die Patienten mit Erkrankungen des Herzkreislaufsystems
und der Lunge vorgestellt. Zur Verbesserung der graphischen Ergebnisdarstellung werden
die Patienten in zwei Hauptgruppen unterteilt. Zunéchst wird die Gruppe der Patienten mit
Erkrankungen, die das GefalRsystem betreffen vorgestellt, anschlieRend werden in einer

zweiten Gruppe die Patienten mit Erkrankungen des Herzens oder der Lunge vorgestellt.

Die Gefal3systemerkrankungen wurden durch Patienten im Alter zwischen 59 und 94 Jah-
ren vertreten. Im Vergleich zu den anderen betroffenen Organsystemen, befinden sich hier
die im Durchschnitt &ltesten Patienten. In dieser Gruppe befindet sich auch der élteste
mannliche Patient der Studie. Dieser war zum Zeitpunkt der Untersuchung 94 Jahre alt und

litt an einem Bauchaortenaneurysma.

Aufgrund der kleinen Zahl der Patienten bei denen das Herz oder die Lunge betroffen war,
wurden diese in eine gemeinsame Untergruppe ,,Erkrankungen des Herzens und der Lunge*
eingefiihrt (Tabelle 21).
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Es folgt die graphische Darstellung der prozentualen Verteilung der mannlichen Patienten
mit Erkrankungen der GefaRe (Abbildung 18) und Erkrankungen des Herzen und der Lun-
ge (Abbildung 19) nach Jahren.

Erkrankungen des GefaRsystems
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Abbildung 18: Darstellung der prozentualen Verteilung der mannlichen Patienten mit Er-

krankung des Gefalisystems nach Jahren

Der gro3te Anteil der mannlichen Patienten mit Erkrankungen des GeféaRsystems befand
sich in den sechziger Jahren. An zweiter Stelle waren die Patienten im Alter von 70 Jahren
und an dritter Stelle befanden sich die 50 J&hrigen (Abbildung 18). Im Vergleich dazu war
der Anteil der 60 und der 70 jéhrigen Patienten bei den Erkrankungen des Herzens oder der
Lunge gleich (Abbildung 19).
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Erkankungen des Herzen und der Lunge
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Abbildung 19: Darstellung der prozentualen Verteilung der mannlichen Patienten mit Er-

krankung des Herzen oder der Lunge nach Jahren

Bei Patientinnen mit Erkrankungen des GefaRsystems zeigte sich ein dhnliches Altersver-
teilungs-Bild wie bei den mannlichen. In Durchschnitt befanden sich auch bei den Frauen

in dieser Gruppe die altesten Patientinnen.

In dieser Studie wurde nur bei einer Patientin einer Aortendissektion festgesellt, aus diesem

Grund kann keine Standabweichung ermittelt werden (Tabelle 22).

Die graphische Darstellung der Altersverteilung der Patientinnen mit Erkrankungen des
GeféaBsystems erfolgt im Abbildung 20. Es zeigt sich, dass 36% der Frauen sich in der sieb-
ten Lebensdekade zum Zeitpunkt der Untersuchung befanden. An zweiter Stelle mit jeweils
24% waren die 50- und die 60- jahrigen. Die 80- jahrigen Patientinnen machten acht Pro-

zent aus. Die 40 und die 90- jahrigen waren jeweils mit vier Prozent vertreten.
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Erkrankungen des GefaRsystems
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Abbildung 20: Darstellung der prozentualen Verteilung der weiblichen Patienten mit Er-
krankung des GefaRsystems nach Jahren

Die Altersverteilung der Patientinnen mit Erkrankungen des Herzen oder der Lunge wird
im Diagramm 5d ersichtlich. Die meisten Patientinnen waren im sechsten Lebensjahrzent.

Die 50-, 70- und 80- Jahrige hatten den gleichen prozentualen Anteil.

Erkankungen des Herzens und der Lunge
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Abbildung 21: Darstellung der prozentualen Verteilung der weiblichen Patienten mit Er-
krankungen des Herzen oder der Lunge nach Jahren
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Im Abbildung 22 wird gezeigt, dass sowohl bei den Mannern, als auch bei den Frauen die
meisten Patienten sich in der sechsten Lebensdekade befanden. Aus dem Diagramm wird
aulerdem ersichtlich, dass mit Ausnahme der Aortenaneurysmen die Frauen diesbeztiglich

im Durchschnitt alter waren als die Manner.

Herzkreislaufsystem und der Lunge
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Abbildung 22: Darstellung der Mittelwerte der Alters der Patienten mit akuten Abdomen,
bei denen die urséchliche Erkrankung das Gefal3system, das Herzkreislaufsystem oder die

Lunge betraf. Dargestellt ist die Altersverteilung der Patienten in Jahren

80



3.4.6. Erkrankungen des Bewegungsapparates

Die ménnlichen Patienten, welche an einer Erkrankung des Bewegungsapparats litten wa-
ren im Alter zwischen 37 und 55 Jahren (Tabelle 23).

In der Studie fand sich ein Mann (37 Jahre) der an einem Bandscheibenvorfall im Lenden-
wirbelséulen (LWS)- Bereich litt. Bei drei mannlichen Patienten wurden degenerative Ver-
anderungen der Wirbelséule diagnostiziert, zwei waren im vierten Lebensjahrzent, einer im

Funften. Die graphische Altersverteilung der Patienten erfolgt in der Abbildung 23: .

Erkrankugen des Bewegungapparats

5 Dekade o 3 Dekade

Abbildung 23: Darstellung der prozentualen Verteilung der mannlichen Patienten mit Er-

krankung des Bewegungsapparates nach Jahren

Es waren fast doppelt so viele Patientinnen mit Erkrankungen des Bewegungsapparats wie
méannliche Patienten in der Studie. Die Frauen waren im Alter zwischen 43 und 78 Jahren
(Tabelle 24).
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Die meisten Patientinnen waren in der flinften Lebensdekade. An zweiter Stelle waren die
Patientinnen in den 40er Jahren. Die 60- und 70 Jahrigen hatten den gleichen prozentualen
Anteil (Abbildung 24).

Erkrankugen des Bewegunsapparats
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Abbildung 24: Darstellung der prozentualen Verteilung der weiblichen Patienten mit Er-

krankung des Bewegungsapparates nach Jahren

3.4.7. Keine Ursache des akuten Abdomens in der Computertomographie

Die Patienten bei denen keine eindeutige Ursache des akuten Abdomens gefunden werden

konnte, wurden, wie im vorausgegangenen Kapitel, in zwei Kategorien unterteilt.

3.4.7.1. Unklare Ursache

In der Kategorie ,,unklare Ursache* waren die mannlichen Patienten zwischen 39 und 74

Jahren alt (Tabelle 25).
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Die meisten mannlichen Patienten mit einer ,,unklaren Ursache® des akuten Abdomens,
waren im sechsten Lebensjahrzent. An zweiter Stelle folgten die 40 jahrigen mit 23% und
an dritter Stelle waren die 50- jahrigen Patienten mit 16%. Die 30- und die 70 j&hrigen wa-
ren jeweils mit 13% vertreten (Abbildung 25).

Unklare Ursache des akuten Abdomens
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Abbildung 25: Darstellung der prozentualen Verteilung des Alter der mannlichen Patien-

ten mit unklarer Ursache des akuten Abdomens

Die weiblichen Patientinnen mit unklarer Ursache des akuten Abdomens waren zwischen
23 und 83 Jahren alt (Tabelle 26).

Im Vergleich zu den Mannern waren die Frauen in dieser Gruppe im Durchschnitt jinger.
Die meisten Patientinnen waren in der flnften Lebensdekade. Die 40-, 60- und 70 jahrigen
Patientinnen wiesen den gleichen prozentuellen Anteil auf. An dritter Stelle waren mit 14%
die Patientinnen im dritten Lebensjahrzehnt. Die 80- und 90 J&hrigen waren mit jeweils
vier Prozent reprasentiert. Mit drei Prozent waren die Frauen in der zweiten Lebensdekade
vertreten (Abbildung 26).
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Abbildung 26: Darstellung der prozentualen Verteilung des Alters der weiblichen Patien-

ten mit unklarer Ursache des akuten Abdomens

3.4.7.2. Unauffélliger Befund

Die méannlichen Patienten mit akuten Bauchschmerzen, bei welchen keine pathologischen
Befunde in der Computertomographie gefunden werden konnten, waren im Alter zwischen
36 und 70 Jahren (Tabelle 27).

Bei den Patienten, bei denen im CT ein unauffélliger Befund diagnostiziert wurde, befand
sich die Mehrzahl im fiinften Lebensjahrzent. Die 30-, 40- und die 60 jahrigen Patienten
hatten den gleichen prozentualen Anteil (Abbildung 27).

84



Unauffalligen Befund
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Abbildung 27: Darstellung der prozentualen Verteilung des Alters der ménnlichen Patien-
ten mit unauffalligem Befund in der CT

Die Patientinnen, bei denen die computertomographische Untersuchung keinen pathologi-

schen Befund aufwies, waren im Alter zwischen 25 und 76 Jahren (Tabelle 28).

Der groBte Anteil der Patientinnen mit einem unauffalligen Befund befand sich im flinften
Lebensjahrzent (34%). An zweiter Stelle mit 25% waren die 30 jahrigen Patientinnen. Mit
17 % waren die 40- jahrigen vertreten. Mit jeweils acht Prozent waren die 20-, 60- und die

70 jahrigen Frauen reprasentiert (Abbildung 28).
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Abbildung 28: Darstellung der prozentualen Verteilung des Alters der weiblichen Patien-

ten mit unauffalligem Befund in der CT

3.5. Analyse der Altersverteilung

In den untersuchten Fallen waren die Patienten im Alter von 20 bis 98 Jahren. Die Analyse
der Altersverteilung zeigte, dass die meisten Patienten 25,6% (318 von 1240) sich zum
Zeitpunkt der Untersuchung im sechsten Lebensjahrzehnt befanden. An zweiter Stelle mit
23,1 % (287/ 1240) waren die 50 jahrigen Patienten. An dritter Stelle waren mit 17% (212/
1240) die 70 Jahrigen, gefolgt von den 40 Jéhrigen mit 15,9% (197/ 1240). Mit finf Pro-
zent (105/ 1240) waren die 80 Jahrigen Patienten vertreten. In Anschluss waren die Patien-
ten in der dritten Lebensdekade mit 7,3 % (91/ 1240). Die 90 Jahrigen waren mit 1,3% (17/
1240) représentiert. Ein Prozent (13/ 1240) stand fiir die jlingsten Patienten, die Patienten in
dem zweiten Lebensjahrzehnt.

Bei der Datenanalyse der Altersverteilung fanden sich geschlechterspezifische Unterschie-
de. Zunéchst werden die Ergebnisse der Ménner présentiert, anschlielend die der Frauen.
Mit 30,6% (209/ 682) waren die mannlichen Patienten in der sechsten Lebensdekade ver-

treten. An zweiter Stelle mit 22% (159/ 682) waren die 50- j&hrigen, gefolgt von den 70-
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jahrigen mit 17,6% (120/ 682). Die Méanner im vierten Lebensjahrzent stellten den vierten
Platz mit 14% (96/ 682) dar. AnschlieRend wurde die Gruppe der 80 Jahrigen mit 8,5% (58/
682) reprasentiert. In der Studie fanden sich 34 ménnliche Patienten im dritten Lebensjahr-
zent (5%). Die 90-jahrigen mannlichen Patienten wurden durch 7 Patienten (1,3%) vertre-
ten. An letzter Stelle mit 0,9% (6/ 682) fanden sich die 20- jahrigen Méanner.

Die meisten Manner befanden sich im sechsten Lebensjahrzent, hingegen befanden sich die
meisten Frauen 24,6% (137/ 558) im funften Lebensjahrzent. An zweiter Stelle bei den
weiblichen Patientinnen waren die 60- jahrigen. An dritter Stelle waren mit 18,1% (101/
558) die 40 jahrigen Frauen. Die 70- jahrigen Patientinnen waren mit 16,5% (95/ 558) re-
prasentiert. Es folgten die Frauen in der dritten Lebensdekade mit 10,2 % (57/ 558). Im
Anschluss waren die 80 jahrigen mit 8,4% (47/ 558). Die Gruppe der 90 jahrigen wurde
durch acht weibliche Patientinnen (1,4%) vertreten. An letzter Stelle, wie bei den méannli-

chen Patienten, waren die 20- jahrigen Frauen mit 1,3% (7/ 558).

3.5.1. Alter und Diagnose (Manner)

Im folgenden Abschnitt erfolgt die Analyse des Zusammenhangs zwischen das Patientenal-
ter und der Diagnose. Hierzu werden zunéchst die haufigsten Diagnosen in Bezug zum Al-
ter der mannlichen Patienten prasentiert.

Am haufigsten mit 83,3%, bei den 20- jahrigen mannlichen Patienten mit akuten Bauch-
schmerzen war der Magendarmtrakt betroffen. An erster Stelle mit 50% in dieser Alters-
gruppe fand sich als Ursache eines akuten Abdomens der lleus, gefolgt vom Ulcus ventri-
culi (16,7%), der Appendizitis (16,7%) und der Urolithiasis (16,7%).

In der Altersklasse der 30- jahrigen Mé&nner war ebenfalls der Magendarmtrakt mit insge-
samt 41% am haufigsten betroffen. Ein Ileus wurde bei 23,5% der Patienten diagnostiziert.
Jeweils sechs Prozent der Patienten litten an einem entziindeten Meckel- Divertikel und an
einer Darmperforation. An zweiter Stelle waren in dieser Gruppe die Erkrankungen der
Gallenblase und Gallenwege (15%) und die Erkrankungen der Nieren (15%). An Uroli-
thiasis litten 15%. Bei neun Prozent der Manner wurde eine Choledocholithiais diagnosti-

ziert, bei sechs Prozent eine Cholezystitis.
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Bei den 40- jahrigen Mannern verursachten Erkrankungen des Magendarmtraktes bei 42%
der Patienten das Krankheitsbild ,,akutes Abdomen®. Die Erkrankungen der Gallenblase
und Gallenwege wurden bei 15,6% der Patienten in dieser Gruppe festgestellt. Erkrankun-
gen des Pankreas wurden bei 13,5% der ménnlichen Patienten diagnostiziert. Im Einzelnen
waren die haufigsten Diagnosen in der Altersgruppe der 40- Jahrigen der lleus (9,4%), die
Urolithiasis (9,4%) und die Cholezystitis (9,4%), gefolgt von den entziindlichen Darmer-
krankungen (8,3%). Bei 7,3% der Patienten konnte keine Ursache des akuten Abdomens
mittels der CT gefunden werden. Eine Darmperforation wurde in 6,3% der Félle festge-
stellt. Ebenfalls in 6,3% der Falle wurde eine Choledocholithiasis diagnostiziert.

Bei den 50-jahrigen Mannern waren 50% der Patienten aufgrund einer Erkrankung des Ma-
gendarmtraktes mit einem akuten Abdomen in der Klinik vorstellig geworden. Als zweit-
haufigste Ursache wurden Erkrankungen des Pankreas bei 11,3% der Patienten festgestellt,
dicht gefolgt von den Erkrankungen der Gallenblase und Gallenwege mit 10,7%. Im Ein-
zelnen wurde ein lleus bei 12,7% der Patienten diagnostiziert. Bei 11,3% der Manner wur-
de eine Pankreatitis fur das Krankheitsbild verantwortlich gemacht. Bei 10,7% der méannli-
chen Patienten wurden entziindliche Erkrankungen des Darmes festgestellt. An Urolithiasis
litten 7,3%. Bei 6,7% der Méanner im flinften Lebensjahrzent wurde eine maligne Erkran-
kung des Magendarmtraktes diagnostiziert. Ebenfalls 6,7% der Patienten litten an einer
Darmperforation.

Die 60-jahrigen Patienten machten den grofiten Anteil der untersuchten Méanner in der Stu-
die aus (30,6%). An erster Stelle mit 54,1% verursachten die Erkrankungen des Magen-
darmtraktes das Symptomkomplex akutes Abdomen. Die zweithdufigste Ursache der Be-
schwerden in dieser Gruppe wurde von Erkrankungen des GefaRsystems (neun Prozent)
verursacht. An dritter Stellen folgten die Erkrankungen des Pankreas (acht Prozent). Bei
den einzelnen Diagnosen war auch hier die haufigste Ursache des akuten Abdomens ein
lleus (13,9% der Félle). An zweiter Stelle mit 13% der Patienten war die Darmischamie. Es
folgten die entzlindlichen Darmerkrankungen (10,5%). Die malignen Erkrankungen des
Magendarmtraktes wurden bei 7,7% der Patienten festgestellt. In 7,2% der Félle wurden
symptomatische Aortenaneurysmen fiir die Beschwerden der Patienten verantwortlich ge-
macht. An einer Pankreatitis litten 5,7% der Manner in dieser Altersgruppe. Bei 5,3% der

Patienten konnte keine Ursache des akuten Abdomens mittels der computertomographi-
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schen Untersuchung gefunden werden. Eine Darmperforation wurde bei 4,8% der Patienten
diagnostiziert. An einer Urolithiasis litten 4,8% der Ménner.

Die meisten Patienten mit einer Erkrankung der Leber (36%) befanden sich im sechsten
Lebensjahrzent.

In der Gruppe der 70-jahrigen Ménner war eine Erkrankung des Magendarmtraktes in 60%
der Falle die Ursache fir ein akutes Abdomen. Die Erkrankungen der Gallenblase und Gal-
lenwege waren mit 14,2% die zweithdufigste Ursache des Krankheitsbildes. An dritter Stel-
le waren die Erkrankungen des Pankreas (5,8%), gefolgt von den Erkrankungen der Nieren
(5%), sowie die Erkrankungen des Gefallsystems (5%). Bei der Analyse der Diagnosen
wurde festgestellt, dass auch in dieser Altersgruppe der lleus mit 17,5% die héufigste Ursa-
che eines akuten Abdomens war. Die Darmischdamie wurde bei 14,2% der mannlichen Pati-
enten festgestellt. Eine maligne Erkrankung des MDT wurde in zehn Prozent diagnostiziert.
Bei 7,5% der Patienten zeigte sich eine entziindliche Darmerkrankung in der Computerto-
mographie. Eine Cholezystitis wurde bei 7,5% diagnostiziert. Das klinische Bild eines
akuten Abdomens wurde in 6,7% der Félle auf eine Darmperforation zuruickgefuhrt.

Die 80 jahrigen mannlichen Patienten litten am meisten an akuten Bauchschmerzen auf-
grund einer Erkrankung des MDT (60,3%). Als zweith&ufigste Ursache der Symptomatik
wurden Erkrankungen der Gallenblase und Gallenwege festgestellt (22,4%). An dritter
Stelle lagen die postoperativen Komplikationen (6,9%). Im Einzelnen zeigte sich der lleus
mit 20,7% als h&ufigste Ursache des akuten Abdomens. Eine Cholezystitis konnte bei
17,3% der Patienten diagnostiziert werden. Bei 15,5% der Patienten konnte in der compu-
tertomographischen Untersuchung eine Darmischamie festgestellt werden.

Auch in der Altersgruppe der 90 jahrigen Manner waren die Erkrankungen des MDT mit
55,6% die Hauptursache eines akuten Abdomens. An zweiter Stelle folgten hier die Er-
krankungen der Gallenblase und Gallenwege (33,3%), gefolgt von den Erkrankungen des
Gefalisystems (11,1%). Im Einzelnen wurde in dieser Gruppe die Darmischamie doppelt so

h&ufig wie die des lleus diagnostiziert.
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3.5.1.1. Altersverteilung der ménnlichen Patienten mit einer malignen Erkrankung

Die jungsten mannlichen Patienten mit einem akuten Abdomen in dieser Studie, bei wel-
chen eine maligne Erkrankung diagnostiziert wurde, befanden sich im vierten Lebensjahr-
zent. Bei drei Patienten in diese Altersklasse wurde ein Karzinom im Gastrointerstinaltrakt
diagnostiziert.

Insgesamt wurde die hochste Zahl an maligne Erkrankungen (38,5%) in der Gruppe der 60-
jahrigen Manner verzeichnet.

Im Einzelnen befanden sich die meisten Patienten mit einer malignen Erkrankung des Ma-
gendarmtraktes (34,8%), sowie mit einer malignen Erkrankung des Pankreas (55,6%) im
sechsten Lebensjahrzent. 50% der Patienten mit einer malignen Erkrankung der Nieren
befand sich im sechsten Lebensjahrzehnt, die anderen 50% waren im siebten Lebensjahr-
zehnt. Die Halfte der Méanner, welche an einem Prostata- Karzinom litten, waren in der
sechsten Lebensdekade, die andere Halfte in der siebten. Die Patienten mit malignen Er-
krankungen der Gallenblase und Gallenwege waren zur Hélfte in den 50- und den 60- Jah-
ren.

Die malignen Erkrankungen der Leber wurden mit 50% im flinften Lebensjahrzent am hau-

figsten diagnostiziert.

3.5.2. Alter und Diagnose (Frauen)

Im folgenden Unterkapitel erfolgt die Analyse der Daten der Altersverteilung der Frauen in
Bezug auf die Diagnose, welche das akute Abdomen bei den weiblichen Patienten verur-
sacht hat.

Bei den 20- jahrigen Patientinnen mit akutem Abdomen wurde als Ursache der Beschwer-
den am héaufigsten eine Erkrankung des Magendarmtraktes (42,9%) festgestellt. In 14,2%
der Félle wurde ein lleus fur das Krankheitsbild verantwortlich gemacht. Ebenfalls in14,2%
der Félle wurde ein entziindetes Meckel- Divertikel und entziindliche Darmerkrankungen
diagnostiziert. In dieser Altersgruppe wurde bei 28,6% der Patientinnen eine rupturierte

Ovarialzyste diagnostiziert.

90



Bei den 30- jahrigen Patientinnen mit akuten Bauchschmerzen zeigte der Befund der com-
putertomographischen Untersuchung in 45,6% der Félle eine Erkrankung des MDT. Bei
14% der Frauen wurde eine Erkrankung der Gallenblase und Gallenwegen diagnostiziert.
Bei 14% der Patientinnen konnte eine Erkrankung der Niere festgestellt werden. An dritter
Stelle fand sich eine gynékologische Erkrankung (12,3%) als Ursache der Beschwerden. Im
Einzelnen war die am héufigsten gestellte Diagnose in dieser Altersklasse ein lleus (19,3%
der Félle), gefolgt von den entzindlichen Darmerkrankungen (14% der Félle). Eine Uroli-
thiasis wurde bei 12,3% der Frauen festgestellt. An einer rupturierten Ovarialzyste litten
8,8% der Patientinnen. Eine Cholezystitis oder eine Choledocholithiasis wurde bei jeweils
7% diagnostiziert. An einer Darmperforation litten 3,5% der Patientinnen. Bei 3,5% der
Frauen wurde ein Abszess der Tuba fur das Krankheitsbild verantwortlich gemacht.

Bei 41,6% in der Altersgruppe der 40- jahrigen Frauen wurde der Symptomkomplex ,,aku-
tes Abdomen* durch eine Erkrankung des MDT verursacht. An zweiter Stelle befanden
sich die Erkrankungen der Gallenblase und Gallenwege (18,8%). In 10,9% der Félle konnte
eine Erkrankung des Pankreas in der CT befundet werden. Bei den einzelnen Diagnosen
wurde am haufigsten ein lleus (15,8%) festgestellt, gefolgt von den entziindlichen Darmer-
krankungen (10,9%). Eine Cholezystitis konnte in 10,9% der Félle das Beschwerdebild der
Patientinnen erklaren. Ebenfalls bei 10,9% der Frauen konnte eine Pankreatitis diagnosti-
ziert werden. Eine rupturierte Ovarialzyste konnte in 6,9%der Félle in der CT als Ursache
der Symptomatik bestatigt werde. An einer Choledocholithiasis litten 6,9% der weiblichen
Patienten.

In dieser Altersklasse wurden die meisten Erkrankungen der Gallenblase und Gallenwege
(29,6%), sowie die meisten Erkrankungen der weiblichen Geschlechtsorgane (40,9%), wel-
che ein akutes Abdomen bei den weiblichen Patientinnen verursacht haben, diagnostiziert.
Die meisten weiblichen Patientinnen (24,6%) in dieser Studie befanden sich im funften
Lebensjahrzent. In der Gruppe der 50-j&dhrigen Frauen war die h&ufigste Ursache eines
akuten Abdomens eine Erkrankung des MDT (48,2%). Die Erkrankungen des Pankreas
waren mit 12,4% die zweithdufigste Ursache des Krankheitsbildes der Patientinnen. An
dritter Stelle folgten die Erkrankungen der Nieren mit 10,2%. Im Einzelnen war der lleus

mit 17,5% die hdufigste Ursache der Beschwerden, gefolgt von den entziindlichen Darmer-
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krankungen mit 14,6% der Félle. Eine Pankreatitis wurde bei 10,9% der Frauen diagnosti-
ziert. An einer Urolithiasis litten 8,8% der Patientinnen.

In dieser Altersgruppe wurden die meisten Erkrankungen des Pankreas (40,5%), die meis-
ten Erkrankungen der Nieren (35%), sowie die meisten Erkrankungen des Bewegungsappa-
rates (42,9%), welche ein akutes Abdomen bei den weiblichen Patientinnen verursacht ha-
ben, diagnostiziert. In der flnften Lebensdekade befanden sich auch die meisten Frauen
(25%), bei denen mittels der Computertomographie keine Ursache der Beschwerden eror-
tert werden konnte.

In der Gruppe der 60-jéhrigen Frauen wurde bei 55% der Patientinnen eine Erkrankung des
Magendarmtraktes als Ursache des akuten Abdomens festgestellt. An zweiter Stelle, mit
10% waren die Erkrankungen der Gallenblase und der Gallenwege aufgefallen. In 6,4% der
Félle wurde das Beschwerdebild durch eine Erkrankung der Leber verursacht. Der CT-
Befund zeigte bei 6,4% der Patientinnen eine Erkrankung der Niere als Ursache der
schmerzhaften Symptomatik. Im Einzelnen wurde am haufigsten ein lleus mit 13,8% diag-
nostiziert, gefolgt von den entzlndlichen Erkrankungen des Darmes mit 12,8%. Eine Dar-
mischédmie verursachte bei zehn Prozent der untersuchten Patientinnen ein akutes Abdo-
men. In 7,3% der Félle wurde eine Darmperforation festgestellt. Bei 6,4% der Frauen wur-
de eine Leberzirrhose diagnostiziert.

In dieser Altersklasse befanden sich zum Zeitpunkt der Untersuchung die meisten weibli-
chen Patientinnen mit Erkrankungen der Leber (35%), Erkrankungen des Herzen und Lun-
ge (40%), sowie die meisten postoperativen Komplikationen (37,5%).

Bei den 70-jahrigen Frauen wurde am haufigsten eine Erkrankung des MDT mit 54,3% als
Ursache des akuten Abdomens verzeichnet. Am zweithdufigsten wurde eine Erkrankung
des Gefalisystems (9,8%) und eine Erkrankung der Gallenblase und Gallenwege (9,8%)
diagnostiziert. Es folgten die Erkrankungen der Leber mit 5,4%. Bei 5,4% der Patientinnen
konnte mittels der CT keine Ursache der Beschwerden gefunden werden.

Bei den einzelnen Diagnosen zeigte sich ein interessantes Bild, welches weder mit den Er-
gebnissen der Frauen in den anderen Altersklassen, noch mit den Resultaten der mannli-
chen Patienten im siebten Lebensjahrzent zu vergleichen war. Die h&ufigste Ursache eines
akuten Abdomens in dieser Altersgruppe war die Darmischémie (16,3%). An zweiter Stelle

fand sich der lleus (12%), gefolgt von den malignen Erkrankungen des MDT (8,7%). Eine
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Cholezystitis wurde in 8,7% der Félle diagnostiziert. An einem symptomatischen Aorten-
aneurysma litten 7,6% der Patientinnen. Bei 7,6% der Frauen wurde eine entzindliche Er-
krankung des Darmes festgestellt.

Im siebten Lebensjahrzent befanden sich die meisten Patientinnen (36%) welche aufgrund
einer Erkrankung des Gefal3systems an einem akuten Abdomen litten.

In der Gruppe der 80-jahrigen Frauen war die Mehrzahl aufgrund einer Erkrankung des
MDT mit 72,3% mit dem Symptomkomplex akutes Abdomen in der Klinik vorstellig ge-
worden. Die Erkrankungen des Pankreas und die Erkrankungen der Gallenblase und Gal-
lenwege wurden durch jeweils 8,5% vertreten. Bei 4,3% der Patientinnen wurde eine Er-
krankung des Gefalisystems fiur die akuten Bauchschmerzen verantwortlich gemacht. Im
Einzelnen war die h&ufigste Diagnose als Ursache fur das Krankheitsbild eine Darmisché-
mie mit 34%. In weniger als der Halfte der Félle konnte ein lleus (12,7%) festgestellt wer-
den. Eine Darmperforation konnte in 12,7% der Félle diagnostiziert werden.

Bei den 90-jahrigen weiblichen Patientinnen wurde mittels der CT in 50% der Félle eine
Erkrankung des MDT als Ursache der Beschwerden festgestellt. Bei 25% der Patientinnen
wurde eine Cholezystitis diagnostiziert. Bei 25% der Frauen konnte eine Erkrankung des

GeféaBRsystems als Ursache des akuten Abdomens in der Bildgebung erkannt werden.

3.5.2.1. Altersverteilung der weiblichen Patienten mit einer malignen Erkrankung

Die jungsten Patientinnen in dieser Studie, die aufgrund einer malignen Erkrankung an ei-
nem akuten Abdomen litten, befanden sich in der Gruppe der 40-jahrigen. Bosartige Ver-
anderungen im Gastrointestinaltrakt wurden bei vier Frauen in dieser Altersgruppe diagnos-
tiziert. Die jungste Patientin mit einem Gallenblasen-Karzinom befand sich im vierten Le-
bensjahrzent.

Die hochste Zahl an malignen Erkrankungen (29,3%) wurde bei den Frauen im siebten Le-
bensjahrzent verzeichnet. In dieser Altersgruppe befanden sich die Patientinnen mit den
meisten malignen Erkrankungen des Magendarmtraktes (29,6%). Ebenfalls in dieser Grup-
pe waren auch alle Patientinnen, die an einem Harnblasenkarzinom litten.

Die Hélfte der Patientinnen, die an einer malignen Erkrankung der Gallenblase oder Gal-
lenwege litten, waren in der sechsten Lebensdekade. Ebenfalls in dieser Altersgruppe wur-
de auch die héchste Zahl an malignen Erkrankungen des Pankreas (42,9%) verzeichnet.
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4. Diskussion

In der Notaufnahme stellen sich 5 bis 10% der Patienten aufgrund eines akuten Abdomens
vor (R.D. Powers, 1995). Etwa ein Drittel dieser Patienten leiden an atypischen Beschwer-
den (H. Trentzsch, 2011). Die groRe Herausforderung besteht darin, unter dem bestehenden
Zeitdruck, die Ursache eines akuten Abdomens richtig als lebensbedrohlich oder harmlos
einzustufen und die entsprechende Therapie einzuleiten (C. Wybranski, 2014).

Die erste Einschatzung des vermutlich zugrunde liegenden Problems erfolgt durch die di-
agnostische Aufarbeitung der Anamnese und der klinischen Untersuchung. Die Beschwer-
den der Patienten und die Resultate der korperlichen Untersuchung kdnnen allerdings un-
spezifisch sein. Dies kann zu falsch- positiven, sowie falsch- negativen Diagnosen fiihren.
Die falsch- positiven Diagnosen kénnen zu nicht indizierten operativen Manahmen fih-
ren. In der Arbeit von Graff et al. wird die Rate der negativen Appendektomien mit héher
als zehn Prozent angegeben (L. Graff, 2000; P. Juvonen, 2014).

Die Rate an schweren und komplizierten Krankheitsverlaufen wird durch die falsch- nega-
tiven Diagnosen erhoht. In der Studie von Andersson et al. von 2007 zeigt sich, dass die
Mortalitat einer perforierten Appendizitis zwei bis zehnfach héher ist als bei einer nicht
perforierten Appendizitis (R.E. Andersson, 2007).

In der Arbeit von Ng et al. wurden Daten analysiert von 2121 forensischen Sektionen bei
Menschen dber 70 Jahren. Es zeigte sich, dass in finf Prozent der Félle die Todesursache
ein nicht erkanntes akutes Abdomen war. Mehr als 50 % dieser Patienten hatten zuvor ei-
nen Arzt aufgrund der Beschwerden aufgesucht (C.Y. Ng, 2007).

Bei der Abklarung eines akuten Bauchschmerzes werden bildgebende Verfahren eingesetzt.
Diese kdnnen helfen beim komplexen Krankheitsbild des akuten Abdomen unter Zeitdruck
die richtige Diagnose zu finden und schnellstmdglich eine Therapie einzuleiten, und zu-
gleich die Notwendigkeit einer invasiven Diagnostik mit entsprechender Morbiditat und
Mortalitat zu reduzieren.

Die CT gewinnt zunehmend an Bedeutung bei der Abklarung eines akuten Abdomens (T.
A. Salem, 2005; J. Stoker et al., 2007; C. Wybranski et al., 2014). Die CT ist bei allen Ver-

dachtsdiagnosen indiziert, welche einen sofortigen chirurgischen Eingriff zu Folge haben.
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Bei Patienten mit akuten Abdomen mit Verdacht auf lleus, Divertikulitis und Appendizitis
ist die kontrastmittelverstarkte CT die Methode der Wahl laut den Expertengremien der
American College of Radiology (M. Alpern, 1988; Rosen, 2011; C. Wybranski, 2014; ACR
2011- 2013). Die CT mit Kontrastmittelgabe und die Sonographie sind bei Patienten mit
Verdacht auf akute Pankreatitis ebenwiirdig (ACR, 2012). Bei der akuten Cholezystitis ist
die Sonographie der CT vorzuziehen (ACR, 2013).

Bei Patienten mit akutem Abdomen, welche nicht sofort chirurgisch behandelt werden
miussen, wird der Zeitpunkt des Einsatzes des CT kontrovers in der Literatur diskutiert. In
der Studie von Ng et al. zeigte sich, dass der frihmdglichste Einsatz der Computertomo-
graphie zur Reduktion des stationaren Aufenthalt der Patienten um 20%, sowie Senkung
der Mortalitat fuhrte (A.A. van Geloven, 2000; C. Y. Ng, 2007).

Das akute Abdomen zahlt zu den haufigsten Griinden fur eine nicht- unfallbedingte statio-
nare Aufnahme (T.T. Irvin, 1989). In einer retrospektiven Studie konnte mittels der Com-
putertomographie bei mehr als zweitausend Patienten mit akutem Abdomen die richtige
Diagnose mit einer Genauigkeit von 96,8% gestellt werden (C. Strdmberg, 2007). Durch
die frihzeitige Indikation fir eine computertomographische Untersuchung kann es zur
Vermeidung von unnétigen stationdren Aufnahmen, sowie zur Verringerung des stationa-
ren Aufenthalts der Patienten kommen (C. Strémberg, 2007).

In dieser Studie wurden retrospektiv CT Untersuchungen von Patienten mit akuten Abdo-
men in einem Zeitraum von finf Jahren erneut eingesehen, beurteilt und analysiert. Aufga-
be der Studie ist es die Resultate der CT- Untersuchungen bei Patienten mit akutem Abdo-
men auszuwerten, mit bestehenden Studien in der Literatur zu vergleichen und Empfehlun-

gen fur den Kklinischen Alltag zu erarbeiten.

4.1. Welche Atiologie verbirgt sich hinter dem Symptomkomplex akutes Abdomen?

Welche Organsysteme sind betroffen? Welche Diagnosen sind relevant?
In der Literatur finden sich unterschiedliche Angaben zur urséchlichen Erkrankungen eines

akuten Abdomens. Das Krankheitsbild ,,akutes Abdomen* wird nicht gesondert in das sta-

tistische Jahrbuch der Bundesrepublik Deutschland verzeichnet.
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Zunéchst werden die Studien prasentiert, welche die H&ufigkeitsverteilung der moglichen
Ursachen eines akuten Abdomens untersucht haben.

In der OMGE- Studie zeigte sich, dass nicht- spezifischen Bauchschmerzen in ein Drittel
der Falle fur die Entstehung eines akuten Abdomen verantwortlich gemacht werden kon-
nen. Somit war die hdufigste Diagnose ,,nicht- spezifischer Bauchschmerz*, gefolgt von der
akuten Appendizitis (28,1%), der akuten Cholecystitis (9,7%) und dem lleus (4,1%) (F.T.
de Dombal, 1988).

Dem entsprechen auch die Ergebnisse der Studie von Miettinen et al.. In der Untersuchung
an 639 Patienten mit akuten Abdomens zeigte sich, dass in ein Drittel der Félle die endgul-
tige Diagnose ,,nicht-spezifischer Bauchschmerz* war, gefolgt von der akuten Appendizitis
(23,3%), einem akuten Gallensteinleiden (8,8%) sowie der Darmobstruktion (5,2%) (P.
Miettinen, 1996).

In der retrospektiven Studie von Stromberg et al. wurden die CT Untersuchungen von 2222
Patienten mit akuten Abdomen analysiert. Die hdufigste Ursache eines akuten Abdomen
war der unspezifische Bauchschmerz mit 44,3%, gefolgt von der Appendizitis mit 15,9%.
An dritter und vierter Stelle mit &hnlichen Ergebnissen waren der Darmverschluss mit 8,6%
und die Divertikulitis mit 8,2 %. Die akute Cholezystitis wurde mit 2,9% angegeben. Mit
2,3 % war die gastrointestinale Perforation vertreten (J. Stromberg, 2007).

Es fanden sich mehrere Arbeiten, welche die Rolle der Computertomographie bei der Ursa-
chensuche eines akuten Abdomens untersuchten. Die Ergebnisse der Studien unterschieden
sich sowohl untereinander, als auch im Vergleich zu dieser Arbeit (Tabelle 30).

Das Symptomkomplex akutes Abdomen verbirgt verschiedene Ursachen. Viele der Ursa-
chen bendtigen eine dringliche operative Therapie. Allerdings konnen sich hinter identi-
schen Leitsymptomen auch harmlose Probleme als Ursache des Beschwerdebildes finden.
Die Arbeiten von Taourel et al., Rosen et al., Ng et al., (P.G. Taourel, 1992; M.P. Rosen,
2000; C.S. Ng, 2002) sowie diese Arbeit untersuchen die Bedeutung der computertomogra-
phischen Untersuchung in der Funktion als erstes weiterfihrendes Diagnostikum. In den
Studien wurden diejenigen Patienten, bei denen im Anschluss der priméren Diagnostik eine
rasche operative Intervention indiziert war, ausgeschlossen.

In Tabelle 30 erfolgt die Darstellung der Resultate dieser Studie im Vergleich zu den Er-

gebnissen der Studien von Taourel et al., Rosen et al. und Ng et al.
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Untersucher Taourel et al. Rosen et al. Ng et al. Diese Studie
Patientenzahl 40 57 118 1240
Ursache des akuten Abdomens Prozentuellen Anteil

Perforation eines Hohlorgans 10% 3,5% 5,1% 10,4%
Ischdmische Enteropathie 2,5% 1,8% - 9,2%
Entzlindetes Organ 25% 33,3% 44,9% 26,9%
Pankreatitis 10% 3,5% 6,8% 6,9%
lleus 37% 12,3% 7,8% 15%
Abszess - 10,4% - -
Erkrankungen des GeféRsystems 5% 1,8% 0,8% 4,8%
Maligne Erkrankungen - - 6,8% 8,6%
Sonstige Erkrankungen 10% 34% 12,7% 23,3%
Unauffélliger Befund - - 15,3% 1,8%

Tabelle 30: Urséachliche Erkrankungen des akuten Abdomens im CT. Vergleich der Ergebnisse der
Studien von Taourel et al., 1992; Rosen et al., 2000; Ng et al., 2002 und dieser Arbeit

Die Hohlorganperforationen machten 10,4% der Félle (129/1240) in dieser Studie aus.
Hierzu wurden folgende Diagnosen zusammengezahlt: Ulcus ventrikuli, Appendix- Perfo-
ration, Perforation eines Meckel- Divertikels, Perforation der Gallenblase, Harnblasenper-
foration, Darmperforation. Ahnliche Resultate wurden auch in der Untersuchung von Taou-
rel et al. beschrieben. Die Ergebnisse in den Studien von Rosen und Ng zeigten deutlich
niedrigere Resultate fur die Perforation eines Hohlorgans.

Die Darmischamien wurden bei 115 Patienten diagnostiziert, was 9,2% der Félle in der
Studie ausmacht. Die deutlich hthere Zahl dieser Arbeit im Vergleich zu den anderen Un-
tersuchungen, ist eventuell auf die hohere Gesamtzahl der Patienten, den l&ngeren Untersu-
chungszeitraum der Studie und die technische Verbesserung der Computertomographen in
den letzten Jahren zurtickzufiihren. Dadurch hat diese Arbeit eine groRere Aussagekraft.
Der prozentuelle Anteil der entziindlichen Erkrankungen als Ursache eines akuten Abdo-
mens betrug 26,9% (333 Félle). Zu den entzindlichen Erkrankungen z&hlten die Gastroen-
teritis, die Appendizitis (ohne Perforation), die Entziindung eines Meckel- Divertikels (oh-
ne Perforation), die entzlindliche Darmerkrankungen (M. Crohn, Colitis ulcerosa, Sigmadi-
vertikulitis), die Pankreatitis, die Cholezystitis, die Pyelonephritis und die Prostatitis. Die

entziindlichen Erkrankungen erzielten in der Arbeit von Rosen (M.P. Rosen, 2000), sowie
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in der Arbeit von Ng und in dieser Studie den groiten prozentualen Anteil der ursachlichen
Erkrankungen, welche zu einem akutem Abdomen flhrten.

Eine Pankreatitis wurde bei 85 Patienten diagnostiziert. Hier wurde nicht unterschieden ob
es sich um eine Erstdiagnose handelt, oder ob es sich um einen akuten Schub einer chroni-
schen Pankreatitis handelt. Ahnliche Ergebnisse prasentierte auch Ng et al..

Ein lleus wurde in 15% (186 Falle) diagnostiziert. Somit war der lleus die dritthaufigste
Ursache eines akuten Abdomens in der Studie. An dritter Stelle war die Diagnose lleus in
der Untersuchung von Rosen et al..

Insgesamt in 105 Fallen (8,6%) wurde eine maligne Erkrankung diagnostiziert. Im Ver-
gleich zu der Untersuchung von Ng et. al ist die Zahl der malignen Erkrankungen in dieser
Studie um ca. zwei Prozent hoher. Die Abweichung kann auf der Gesamtzahl der Patienten
zurlckgefuhrt werden.

In der Studie wurden insgesamt 41 Diagnosen als mogliche ursachliche Erkrankungen eines
akuten Abdomens aufgelistet. Diese wurden neu gruppiert und tabellarisch dargestellt (Ta-
belle 30) um den Vergleich mit anderen Studien zu ermdglichen. Dabei fiel der prozentuel-
le Anteil der sonstigen Erkrankungen mit 23,3% hoch aus, da in dieser Studie die Krank-
heitsvariationen detaillierter untersucht wurden.

Aus dieser Studie kann man entnehmen, dass die Bandbreite der Erkrankungen, welche
sich in einen Bauchschmerz manifestieren, von intraabdominellen Erkrankungen (Erkran-
kungen des Magendarmtraktes- Ileus, Darmischamie, Appendizitis; Erkrankungen der Gal-
lenblase- Cholezystitis; Erkrankungen des Pankreas- Pankreatitis), (ber extraabdominellen
Krankheiten (Erkrankungen des Herzens- Akutes Koronar Syndrom; Erkrankungen der
Lunge- Pneumonie) bis hin zum Stoffwechselerkrankungen (Diabetische Ketoazidose, Ur-
amie, Porphyrie) reicht. Um die richtige Therapie zu wahlen, ist es essentiell die Ursache
des Beschwerdebildes finden zu kénnen. Die Anamnese und die korperliche Untersuchung
sind die ersten Schritte der diagnostischen Aufarbeitung. Sofern keine eindeutige Diagno-
sestellung maoglich war, werden bildgebende Verfahren eingesetzt. Die Computertomogra-
phie gewinnt stets an Bedeutung bei der Ursachensuche eines akuten Abdomens. Die klaren
Vorteile der computertomographischen Untersuchung sind die breite Verfugbarkeit, die
groRBe Aussagekraft, die schnelle Durchfiihrung und die Untersucherunabhangikeit. In we-

nigen Minuten liefert die CT Informationen tber mehrere Organsysteme. Die Ergebnisse
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bestatigen oder verwerfen die Verdachtsdiagnosen, zeitgleich kénnen auch Uberraschungs-
diagnosen miteinbezogen werden. In dieser Studie konnte die Rolle der Computertomogra-
phie in der Diagnostik des akuten Abdomens erneut gezeigt werden.

Fur den klinischen Alltag bedeutet dies, dass bei der Abklarung eines akuten Abdomens an
alle diese mdoglichen Ursachen gedacht werden muss. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen
uns, dass die intraabdominellen Erkrankungen am hdaufigsten die Beschwerden verursa-
chen. Insbesondere ist der Magegendarmtrakt am haufigsten betroffen. Allerdings kénnen
auch Erkrankungen der Gallenblase oder Gallenwege, oder des Pankreas das klinische Bild
verursachen.

Ein interessanter Aspekt fiir die Zukunft wére die Untersuchung welcher Zusammenhang
zwischen der Altersverteilung der unterschiedlichen Ursachen, welche zu einem akuten

Abdomen fuhren und der Altersverteilung der Bevdlkerung besteht.

Ein wichtiger Aspekt fiir die Zukunft ist die Dokumentation. Trotz eines enormen Zeit-
drucks und der Belastung des arztlichen Personals in einem Notfall, sollte an die korrekte
Formulierung bei der Anforderung von einer computertomographischen Untersuchung

gedacht werden. Der Mangel an Information flihrt zum Verlust an auswertbaren Daten.
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5. Zusammenfassung

In der Studie wurden retrospektiv 1240 CT- Untersuchungen von Patienten, welche mit
dem Symptomkoplex akutes Abdomen vorstellig geworden sind, erneut eingesehen und
beurteilt. Das Ziel der Studie ist eine detaillierte Datenanalyse zu erstellen und die H&aufig-
keitsverteilung der Ursachen eines akuten Abdomens darzustellen.

Aus dieser Studie wurde ersichtlich, dass die Ursachen eines akuten Abdomens sich bei
dem Geschlecht der Patienten unterscheiden kénnen. Bei den malignen Erkrankungen zeig-
te sich, dass die Ménner 6fter an einen bosartigen Tumor des Magendarmtraktes, der Leber,
des Pankreas, der Nieren oder der Prostata litten. Hingegen wurde ein Gallenblasen- oder
Gallenwegskarzinom, sowie ein Harnblasenkarzinom 6fter bei den Frauen diagnostiziert.
Entzundliche Erkrankungen des MDT (sowohl Gastroenteritis, als auch Colitis, Divertikuli-
tis) wurden bei den weiblichen Patientinnen haufiger festgestellt. Bei allen anderen Erkran-
kungen des MDT (lleus, Darmischamie, Appendizitis, Darmperforation, Ulcus ventriculi,
entziindetes Meckel- Divertikel, Darmmotilitatsstorungen) waren die Manner haufiger be-
troffen als die Frauen.

Die Ergebnisse der Studie bestitigten die erhobene Daten der Arbeit ,,Verbreitung der
Krebserkrankungen in Deutschland- Entwicklung der Prévalenzen zwischen 1990 und
2010 des Robert Koch Instituts. Das Risiko an eine maligne Erkrankung des Darmes zu
erkranken erhoht sich bei Ubergewicht und Bewegungsmangel (J. Bertz, 2010). Die
Erndhrung spielt auch eine zentrale Rolle. Bei ballaststoffarme, fettreiche Nahrung, die mit
einem hohen Anteil an rotem (eisenhaltigem) Fleisch, sowie ein geringer Anteil an Gemiise
und regelmaiiger Alkoholkonsum zeigt sich das Erkrankungsrisiko erhoht (J. Bertz, 2010).
Im Jahr 2004 wurden in Deutschland bei 36.000 Frauen und 37.000 Méannern maligne
Erkrankungen des Darmes diagnostiziert (J. Bertz, 2010).

Die malignen Erkrankungen des Pankreas werden durch Tabak- und Alkoholkonsum
beginstigt (J. Bertz, 2010). In den vergangenen Jahren zeigten sich die Méanner statistisch
hé&ufiger betroffen wie die Frauen (J. Bertz, 2010). Dies zeigte sich ebenfalls in dieser Stud-

ie.
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Im Jahr 2004 wurde in Deutschland bei 10700 Mannern und bei 6500 Frauen eine maligne
Erkrankung der Nieren und der ableitenden Harnwege diagnostiziert (J. Bertz, 2010). In der
Studie waren die Manner mit Nierenzellkarzinom ebenfalls h&ufiger betroffen wie die
Frauen.

In der Arbeit ,,Verbreitung der Krebserkrankungen in Deutschland- Entwicklung der
Pravalenzen zwischen 1990 und 2010* des Robert Koch Instituts zeigte sich, dass Ménner
mehr als doppelt so haufig an ein malige Erkrankung der Harnblase leiden (J. Bertz, 2010).
Dies konnte in der Studie nicht bestatigt werden. Aufgrund der geringen Zahl an Patientin,
welche an Harnblasenkarzinom litten, kann diese nicht als représentativ gewertet werden.
Die malignen Erkrankungen der Gallenblase betreffen allerdings haufiger die Frauen. Frau-
en erkranken an Gallenblasenkarzinom etwa sechs Mal hdufiger wie Manner (T. Wirth;
2015). Der Hauptrisikofaktor an ein Gallenblasenkarzinom zu erktanken ist die chornische
Cholecystolithiasis. Dies wiederum eirf durch das weibliche Geschlecht, Adipositas, Hor-

monellen Haushalt begunstigt.

Das Diagnostikspektrum eines akuten Abdomens ist sehr breit. Es weist auch altersabhén-
gige Unterschiede auf. Die organischen Erkrankungen nehmen im Alter deutlich zu. Der
prozentuale Anteil der Patienten tber 50 Jahre betrug rund 80%6%. Es konnte gezeigt wer-
den, dass die Erkrankungen der Gallenblase und Gallenwege, des Pankreas, der Nieren, des
Magendarmtraktes bei den 20 bis 50 jahrigen zwischen 20 und 30% ausmachten, hingegen
bei den Uber 50 jahrigen Patienten waren es 70 bis 80%. Bei den Patienten mit Erkrankun-
gen der Leber, des Herzens, der Lunge und des Gefalisystems lag der Anteil der ber 50-
jahrigen Kranken tber 80%. Eine Ausnahme fand sich bei den Patientinnen mit Erkrankun-
gen der weiblichen Geschlechtsorgane, bei welchen 82% zwischen 20 und 50 Jahren alt
waren.

Die Ergebnisse der Studie lassen folgende Schlussfolgerungen zu: Die Computertomogra-
phie hat eine zentrale Rolle in der Diagnostik eines akuten Abdomens. Trotz hoher Unter-
suchungskosten und der Strahlenexposition liefert die computertomographische Untersu-
chung wertvolle Ergebnisse, welche die Morbiditdt und Mortalitit der Patienten senken
konnen. Die Studie erfolgte an einem groRen Patientenkollektiv und ist daher aussagekréaf-

tig. Die Ergebnisse kénnen somit im klinischen Alltag hilfreich sein.
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6. Tabellen
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7. Abklrzungsverzeichnis

3D 3 Dimensional

ACR American College of Radiology

AKAD Abteilung fir klinisch und administrative
Datenverarbeitung

BfS Bundesamt fiir Strahlenschutz

Ca. Circa

CT Computertomographie

DNA Desoxyribonukleinséure

GIT Gastrointestinaltrakt

HE Hounsfield Einheit

KAOS Klinisch und administratives Organisationssytem

KG Kdrpergewicht

KM Kontrastmittel

kV Kilovolt

LWS Lendenwirbelsaule

mA Milliampere

max Maximum

MDT Magendarmtrakt

Mesh Medical Subject Heading

min Minimum

ml Milliliter

mm Millimeter

MRT Magnetresonanztomographie

MSCT Mehrschicht- Spiral- Computertomographie

mSv Millisievert

MW Mittelwert

OMGE Organisation Mondiale de Gastro-Enterologie
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ROV
sec
StAw
TSH
VRT

Rdntgenverordnung

Sekunde

Standartabweichung
Thyreoidea-stimulierendes Hormon

Volume Rendering Technique
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