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1. Einleitung  

1.1 Ätiologie abdomineller Abszesse  

Bei einem Abszess handelt es sich im Allgemeinen um einen durch Granulationsgewe-

be oder eine Abszessmembran abgekapselten Verhalt mit eitrigem Inhalt. Er kann 

durch einen oder mehrere bakterielle Stämme ausgelöst werden [Malangoni [2], [3], 

außerdem durch Pilze oder andere infektiöse Agenzien. Meist tritt er durch den Über-

tritt enterischer Mikroorganismen in die Peritonealhöhle auf [4]. Der Begriff des abdo-

minellen Abszesses wird häufig mit dem der sekundären Peritonitis in Verbindung ge-

bracht. Dabei muss zwischen beidem differenziert werden, wobei ein Abszess eine von 

drei möglichen Folgen einer akuten bakteriellen Peritonitis darstellt [5]. Kann der Pati-

ent den akut entzündlichen Prozess im Rahmen einer Peritonitis selber bewältigen, so 

handelt es sich entweder um eine relativ kleine bakterielle Kontamination oder die im-

munologische Abwehr des Patienten ist ausreichend, um die Peritonitis zum Ausheilen 

zu bringen. Auf der anderen Seite kann die immunologische Abwehr des Patienten 

nicht ausreichen, weil er entweder immunsupprimiert ist oder ein zu großes Aufkom-

men von Bakterien vorhanden ist. Dies kann dazu führen, dass die Peritonitis nicht ein-

gedämmt werden kann. Es kann zur fulminanten Peritonitis kommen, die lebensbedroh-

lich für den Patienten werden kann. Kommt es zur Bildung eines Abszesses, so reicht 

die Immunantwort des Patienten aus, um den vorhandenen entzündlichen Prozess so-

weit einzudämmen, dass er sich abkapselt ohne vollständig zu verschwinden [5]. An 

dieser Stelle muss beachtet werden, dass es sich bei kontaminierter freier Flüssigkeit im 

Abdomen nicht um einen Abszess handelt. Diese stellt eine Phase der peritonealen In-

fektion dar und keinen Abszess, kann aber zu dessen Bildung führen [6]. Diese infek-

tiösen Flüssigkeitskollektionen folgen der Schwerkraft und sammeln sich zumeist an 

den tiefsten Stellen im Abdomen. Subhepatische, subphrenische sowie pelvine Regio-

nen stellen somit gleichzeitig die Prädilektionstellen der häufigsten intraabdominellen 

Verhalte dar.  
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Am häufigsten treten Abszesse im Rahmen einer postoperativen Komplikation auf. So 

bilden die postoperativ entstehenden Abszesse mit circa zwei Dritteln aller abdominel-

len Abszesse die größte Gruppe [5]. 

1.2 Klassifikation von Abszessen 

Man kann abdominelle Abszesse auf verschiedene Arten kategorisieren. Häufig werden 

sie dabei nach ihrer jeweiligen anatomischen Lage eingeteilt. Man unterscheidet die 

jeweiligen Körperhöhlen (intra- und extraperitoneal) sowie die Lagebeziehung zum 

jeweiligen Organ (viszeral oder nicht-viszeral).  So handelt es sich zum Beispiel bei 

einem Leberabszess um einen viszeralen Abszess, der häufig durch hämatogene oder 

lymphogene Streuung von Bakterien entsteht. Ein Abszess zwischen Leber und Dia-

phragma wird hingegen als nicht-viszeral klassifiziert, man spricht hier von einem sub-

phrenischen Abszess. Solche nicht-viszeralen Abszessen treten meist nach einer Perito-

nitis auf oder nach Perforation eines Bauchorgans. Eine weitere Unterscheidung trifft 

man zwischen spontanen und postoperativen Abszessen. Ein spontaner Abszess kann 

zum Beispiel im Rahmen einer Divertikulose des Kolons auftreten, postoperativ zum 

Beispiel nach Cholezystektomie. Des weiteren kann man primäre und sekundäre Abs-

zesse unterscheiden. Ein primärer Abszess findet sich beispielsweise bei immunsupri-

mierten Patienten, ein sekundärer bei Patienten mit Appendizitis. Bei intraabdominellen 

Abszessen handelt es sich fast immer um sekundäre Abszesse, die im Rahmen von be-

stehenden Krankheiten oder Krankheitsprozessen auftreten [7]. In Bezug auf das Peri-

toneum unterscheidet man retroperitoneale (zum Beispiel Psoasabszess) von intra-

peritonealen Abszessen (zum Beispiel ein Tuboovarial-Abszess).  

Eine klinische Bedeutung haben die Unterscheidung zwischen einfachen und komple-

xen Abszessen. Bei komplexen Abszessen handelt es sich um gekammerte oder septier-

te Abszessformationen, die einer intensiveren Therapie bedürfen und meist eine 

schlechtere Prognose zeigen. Ebenso handelt es sich bei Abszessen, die im Rahmen 

einer Tumorerkrankung auftreten, um komplexe Abszesse. Andere Beispiele sind mul-

tilokuläre Abszesse oder Abszesse, die assoziiert mit einer Nekrose auftreten [6].  
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1.3 Epidemiologie 

In mehr als 80% der Fälle entstehen abdominelle Abszesse auf Grundlage von intraab-

dominellen organischen Dysbalancen und Dysfunktionen, welche meistens nach opera-

tiven Eingriffen auftreten [8]. Vermutet wird, dass circa 70% aller abdominellen Abs-

zesse postoperativ auftritt [8]. Hepatische Abszesse stellen 13% aller intraabdominellen 

Abszesse dar [9].  

Eine Studie aus Großbritannien zeigt in Bezug auf die Geschlechterverteilung bei der 

Untersuchung von 164.461 Patienten, die Ihren Hausarzt wegen eines Abszesses in den 

Jahren zwischen 1995 und 2010 aufsuchten, dass eine höhere Inzidenz für die Entste-

hung eines Abszesses bei Frauen beobachtet werden kann [10]. Als Risikofaktoren für 

Rezidive von Abszessformationen konnten in dieser Studie unter anderem junges Alter, 

Fettleibigkeit, Rauchen und Diabetes identifiziert werden [10]. 

Trotz der Entwicklung wirkungsvoller Antibiotika zeigen abdominelle Abszesse eine 

hohe Mortalität und Morbidität [3]. Grund dafür sind unter anderem zu spät gestellte 

Diagnosen, ineffektive oder unvollständige Drainage des Abszesses und schlechte im-

munologische Abwehr des Patienten [11].  

1.4 Pathophysiologie 

Die Entstehung von abdominellen Abszessen kann als multifaktoriell angesehen wer-

den [12]. Bei abdominellen Abszessen handelt es sich um Eiteransammlungen, die von 

einer Abszessmembran umgeben werden und im Peritonealraum liegen. Diese Abs-

zessmembran kann aus Teilen des Omentum, entzündlichen Verwachsungen oder an-

grenzenden Bauchorganen bestehen. Der Abszess selber enthält eine Mischung aus 

aeroben und anaeroben Bakterien des Gastrointestinalen Traktes. Viele zeigen dabei 

polymikrobiellen Befall, wobei aerobe und anerobe Bakterienstämme auffindbar sind 

[4]. Aerobier sind Escherichia coli und Enterokokken. Bei den Anerobiern kommen 

Bacteroides fragilis, Peptostreptococcus spp. und Clostridium spp. vor [4]. Am häufig-

sten sind Escherichia coli und Bacteriodes enthalten [3].  Bakterien des Peritonealrau-

mes, besonders die des Kolons regen eine lokale Entzündungsreaktion des Immunsy-

stems an [4]. Dadurch kommt es vermehrt zu einem Einstrom von entzündlichen Zel-



 4 

len. Häufig entsteht dann am angrenzenden Omentum oder benachbarten Organen eine 

Phlegmone. Die resultierende lokale Hypoxie des Gewebes unterstützt das Wachstum 

von anaeroben Bakterien und beeinträchtigt gleichzeitig die Aktivität der neutrophilen 

Granulozyten. Abszesse haben ein niedriges Oxidations-Reduktionspotential und einen 

niedrigen pH. Das ist die Folge von eingeschränkter Vaskularisierung und schlechter 

Perfusion, sowie der Präsenz von anaerobischen Verhältnissen und totem Gewebe. Ho-

he Bakterienkonzentrationen neigen dazu die Sauerstoff-abhängige Phagozytose zu 

hemmen und die Bakterienabtötung und –aufnahme durch Granulozyten einzuschrän-

ken.  Durch Phagozytose bauen die Granulozyten sowohl zelluläres als auch bakteriel-

les Material ab. Dadurch entsteht Druck in der Abszesshöhle, welche sich begünstigt 

durch osmotische Kräfte ausdehnt. Unbehandelt führt dieser Prozess irgendwann zur 

Bakteriämie, die dann zu einer generalisierenden Sepsis mit Schock führen kann. Die 

Abszesswand von älteren Abszessen besteht in der Regel aus Fibrin, Kollagen, Neo-

vaskularisierungen und Leukozyten [12]. Dadurch dass Abszessformationen in der Re-

gel nicht vaskularisiert sind, große Mengen von Fibrin enthalten und ein sehr azidoti-

sches, hypoxisches Milieu beherbergen sind antibiotische Therapien nur eingeschränkt 

wirksam [3] [13] [14]. Von diesem Milieu weniger beeinflusst erscheinen Beta-

Laktam-Antibiotika [13]. Abszesse können durch perkutane Punktion oder offene oder 

laparoskopische operative Techniken drainiert werden [15].  

1.5 Diagnostik 

Auf die Diagnose ,,intraabdomineller Abszess’’ kann man häufig anhand der Patien-

tenhistorie, der körperlichen Untersuchung und den Laborwerten schließen. Diese Dia-

gnose wird dann durch die radiologische Bildgebung mit Ultraschall oder einer compu-

tertomographischen Untersuchung (CT) bestätigt. Handelt es sich aber um einen post-

operativen Patienten so  kann dieser Zeichen von Infektion zeigen ohne dass man genau 

den Ursprung bestimmen kann oder sogar mehrere anatomische Bereiche für eine In-

fektion in Frage kommen. CT und Ultraschall sind weit verbreitet aber wenig spezifisch 

[16]. Bei vielen Patienten ist postoperativ anfangs eine Phase der körperlichen Erho-

lung zu beobachten. Gefolgt wird diese von einer Phase des generellen Unwohlseins 

gepaart mit Fieber, abdominellen Schmerzen, bei einigen bis hin zu Übelkeit, Erbre-

chen und Diarrhö oder schweren Opstipationen. Laborwerte zeigen häufig eine persi-
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stierende Leukozytose oder einer Linksverschiebung im Differentialblutbild [17]. Die 

körperliche Untersuchung kann zu einer Lokalisation des Abszesses führen. Antibioti-

katherapie eines postoperativen febrilen Patienten mit Leukozytose kann zu einer Mas-

kierung einer frühen Infektion führen [18]. Die Lokalisation der Abszessformation 

stimmt manchmal mit der des auslösenden Ereignisses überein. Wenn zum Beispiel 

eine chirurgische Anastomoseninsuffizienz auftritt oder es zu einer Darmperforation 

kommt, bildet sich der initiale Verhalt häufig in direkter Nachbarschaft zum Defekt. Je 

nach Größe, Lage und Schweregrades des Defekts breitet sich der Verhalt von dort aus.  

1.5.1 Klinische Symptome 

Die genaue klinische Anamnese kann bereits einen Hinweis auf das Vorliegen eines 

Abszesses geben. Dabei ist die klinische Präsentation eines Patienten mit einem abdo-

minellen Abszess häufig von seiner Grunderkrankung beeinflusst. Deshalb können die 

Ergebnisse der körperlichen Untersuchung sehr unterschiedlich ausfallen. In einigen 

Fällen kann der Abszess durch die Bauchdecke palpiert werden [6]. Andere Regionen, 

an denen ein Abszess eventuell palpiert werden kann, sind transrektal und transvaginal 

[6]. Die Palpation kann ein Hinweis auf einen perforierten Blinddarm mit Abszess sein 

[11]. Ein Abszess kann sich in der körperlichen Untersuchung zudem als Ileus präsen-

tieren [19]. Des Weiteren kann diffuse Abwehrspannung bei der Untersuchung des Ab-

domens vorliegen [20]. Ein weiteres klinisches Zeichen, welches vorhanden sein kann, 

kann der Blumberg Loslassschmerz oder kontralateraler Loslassschmerz sein. Hierbei 

erfolgt durch den Untersucher eine tiefe Palpation des linken Unterbauchs, gefolgt von 

raschem Loslassen. Ist das klinische Zeichen positiv, so gibt der Untersuchte Schmer-

zen auf der kontralateralen Seite im rechten Unterbauch an [21]. Eine erhöhte Körper-

temperatur kann postoperativ einen Anhaltspunkt für einen Abszess oder eine begin-

nende Sepsis sein [12].  Bei bis zu 90 % der Patienten mit Leberabszess können Tem-

peraturen von  ≥ 38,1 °C beobachtet werden [22]. Abhängig von der Immunantwort 

eines Menschen kann sich der Patient auch mit Sepsis oder septischem Schock präsen-

tieren [12, 23]. 
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1.5.2 Laborchemische Befunde 

Die Diagnostik abdomineller Abszesse basiert auf dem klinischen Verdacht in Kombi-

nation mit der Historie des Patienten, dessen Präsentation in der körperlichen Untersu-

chung und den Ergebnissen der laborchemischen Untersuchung. Diese sollte immer ein 

Differentialblutbild umfassen sowie folgende Parameter: Anzahl der Leukozyten, Ery-

throzytensedimentationsrate (ESR), C-reaktives Protein (CRP) und Procalcitonin 

(PCT). Sowohl CRP als auch ESR gelten allgemein als unspezifische Marker für Ent-

zündung und können bei Vorhandensein eines abdominellen Abszesses erhöht sein. Die 

Bestimmung des CRP als Parameter für Entzündung, Gewebsschädigungen und Infek-

tionen ersetzt heutzutage immer mehr die Erhebung der ESR.  Der Anstieg des CRP 

erfolgt in der Regel schneller als der ESR und ist weniger beeinflussbar durch das Vor-

handensein einer Anämie, einer Schwangerschaft oder erhöhte Protein Werte [24]. Ein 

Zusammenhang zwischen einer bakteriellen Infektion und dem starken Anstieg des 

CRP-Wertes darf angenommen werden [25]. Sehr viel besser eignen sich beide Werte 

als Verlaufsparameter und können so auf eine Verbesserung oder Verschlechterung 

hinweisen. Eine Studie hat gezeigt, dass PCT ein zusätzlicher Marker bei Patienten mit 

Morbus Crohn sein kann, um abdominelle Abszesse nachzuweisen [26]. Im Rahmen 

postoperativer Komplikationen kann ein Anstieg des CRP um mehr als 5-15 mg/dl oder 

das Ausbleiben eines CRP-Abfalls über den dritten bis vierten postoperativen Tag hin-

aus, auf das Vorhandensein von Infektionen oder Gewebsnekrosen hindeuten [27]. Bei 

der Unterscheidung zwischen einer bakteriellen oder parasitären Infektion kann das 

Differentialblutbild helfen. Ein abdomineller Abszess kann mit einer Leukozytose ein-

hergehen [12, 17]. Die Leukozytenzahl übersteigt dabei normalerweise 12.000 /µl bei 

gleichzeitiger Linksverschiebung. Bei Patienten mit Leberabszess können Bilirubin, 

alkalische Phosphatase und Aspartat-Aminotransferase (ASAT) erhöht sein. Des Wei-

teren kann eine Erhöhung der Serum Amylase einen Hinweis auf einen pankreatischen 

Abszess geben. Außerdem sind eine Pankreaspseudozyste oder eine Phlegmone mög-

lich. Niedriges Serumalbumin ist ein Marker für Mangelernährung und kann bei Abs-

zessen mit chronischen Krankheitsverläufen vorkommen. Bei Patienten mit Diabetes 

kann es in Folge eines abdominellen Abszesses zu einer hyperglykämischen Krise 

kommen [28]. 
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Laborchemische Tests tragen nur wenig zur Diagnosefindung bei, was für das Krank-

heitsbild des abdominellen Abszesses spezifisch ist. Fehlende erhöhte Laborparameter 

reichen nicht zum Ausschluss der Abszessdiagnose, da Patienten sich teilweise klinisch 

unauffällig präsentieren können [29].  

Besteht der Verdacht des Vorliegens eines Abszesses, so sollte eine Drainageanlage 

durchgeführt werden. Erscheint das aspirierte Sekret inspektorisch nicht putride, so 

sollten weitere Tests durchgeführt werden. Der Kreatininspiegel kann einen Hinweis 

auf ein Urinom geben. Lymphozyten oder Fett-Globuli deuten auf eine Lymphozele 

hin. Des Weiteren können Amylase auf eine pankreatische Pseudozyste oder Bilirubin 

auf ein Biliom hinweisen [30]. 

1.5.3 Mikrobiologische Befunde 

Der eindeutige Erregernachweis gelingt zumeist durch die Punktion des Abszesses. 

Eine effektive Methode zur Gewinnung von Proben ist die perkutane Abszessdrainage 

mittels CT [31]. Durch vorausgegangene Gabe von Antibiotika kann es sein, dass kein 

Erreger angezüchtet werden kann [30]. 

Die meisten abdominellen Abszesse zeigen einen polymikrobiellen Befall, bei dem 

sowohl Anaerobier als auch Aerobier vertreten sind [32]. Dies trifft auch für retroperi-

toneale Abszesse zu [6]. Auf der anderen Seite handelt es sich bei Psoasabszessen häu-

fig um einen monobakteriellen Befall mit Staphylokokken [6, 33]. Bei Patienten mit 

Morbus Crohn bei denen es in der Folge zu Abszessen kommt, handelt es sich bei den 

Erregern zumeist um Escherichia coli (54 %), Bacterioides fragilis (44 %), Enterokok-

ken (41 %) und Streptococcus viridans (31 %) [34].  

Das Vorhandensein von Bakterien ohne Leukozyten kann unter Umständen bei immun-

schwachen oder immunsupprimierten Patienten beobachtet werden [30]. 

1.5.4 Bildgebende Verfahren 

Mit der Einführung und Weiterentwicklung von Ultraschall, Magnetresonanztomogra-

phie (MRT) und Computertomographie (CT) haben sich die Möglichkeiten zur Dia-

gnostik abdomineller Abszesse in der Radiologie verbessert. Ultraschalldiagnostik bie-
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tet sich an, wenn der Patient nicht oder nur eingeschränkt mobil ist. Des Weiteren wird 

der Patient keiner Art von ionisierender Strahlung ausgesetzt. Neue Techniken wie der 

Kontrastmittelverstärkte Ultraschall (CEUS) zeigen gute Ergebnisse bei der Diagnostik 

abdomineller Abszesse [35]. Auf der anderen Seite hängt die Diagnostik sehr vom Be-

nutzer ab und kleinere Abszesse können übersehen werden. Andere Studien zeigen 

Falsch-positive Ergebnisse bei der Diagnostik abdomineller Abszesse bei Patienten mit 

Morbus Crohn [36]. Patienten mit Ileus, großen chirurgischen Wunden oder starkem 

Übergewicht können mittels Ultraschalluntersuchung schwierig zu untersuchen sein 

[18]. Für die Diagnostik abdomineller Abszesse zeigt die Ultraschalluntersuchung eine 

Sensitivität von 42.9 % bis 97 % [37]. Die Größe und Lokalisation eines Leberabszes-

ses, sowie Komorbiditäten des Patienten können die Darstellbarkeit im Ultraschall be-

einflussen und in der Folge ein CT notwendig machen [38]. Für Patienten mit einem 

niedrigen BMI und Kinder stellt Ultraschall die Bildgebung der Wahl dar [5]. 

Sonographisch erscheinen einige Abszesse echoarm. Blut oder zelluläre Bestandteile 

stellen sich mit gemischter Echogenität oder hoher Echogenität dar [39]. Nach Einlegen 

einer Drainage lässt sich mittels Sonographie überprüfen, ob der Abszess vollständig 

drainiert wurde. Bei 33% aller Patienten mit komplexen oder septierten Abszessen 

konnten nach perkutaner Drainage, mit Hilfe von Ultraschall, residuelle Flüssigkeitsan-

sammlungen festgestellt werden, die eine erneute Drainageanlage nötig machten [40]. 

Andere Studien zeigten keine Abszessrezidive oder unvollständig drainierte Verhalte 

nach Ultraschallgesteuerter Punktion oder Drainage [41]. 

In einigen Fällen kann die sonographische Untersuchung bei der Diagnostik von abdo-

minellen Abszessen hilfreich sein, zeigt jedoch eine niedrige Sensitivität bei der Dia-

gnostik. Limitierende Faktoren bei der Untersuchung können unter anderem Adiposi-

tas, überlagernde Darmgase oder Schmerzen im Bereich einer postoperativen Wunde 

sein [42]. Die computertomographische Untersuchung ist demgegenüber zuverlässiger 

und stellt das diagnostische Verfahren der Wahl im klinischen Alltag dar. Die Bilder 

ermöglichen eine bessere Darstellung und Abgrenzung des Abszesses im Abdomen 

[12]. Anatomische Strukturen und die Größe des Verhaltes können folgerichtig besser 

erkannt werden. Gerade postoperativ ist die CT Untersuchung indiziert, da sie, unab-

hängig vom Zeitraum seit dem Eingriff durchführbar ist [43]. CT, MRT und Ultraschall 

zeigen eine ähnlich gute Sensitivität bei der Detektion okkulter Fisteln des Darms [12]. 
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Da die Punktion eines Abszesses häufig unter CT-Steuerung stattfindet, stellt sie au-

ßerdem ein wichtiges therapeutisches Werkzeug dar. Die Gabe von Kontrastmittel (en-

teral und intravenös) kann bei der Unterscheidung von Darmschlingen und Abszessen 

helfen. Zusätzlich kann die Umgebung mitbeurteilt werden und die Nähe zu Gefäßen. 

Gerade für die Planung des Zugangsweges für eine Drainageanlage ist dies wichtig zu 

beurteilen. Des Weiteren kann nach Zeichen für Entzündung im Verhalt gesucht wer-

den wie zum Beispiel Darstellung von Zellbestandteilen oder ein Luft-Flüssigkeits-

spiegel. All diese Zeichen können im CT einen Anhalt für Entzündung darstellen. Al-

lerdings gewährleisten sie keine sichere Differenzierung zwischen einem Abszess und 

einem sterilen Verhalt. Die Feststellung eines Flüssigkeits-Luft Spiegels ist diagnosesi-

chernd, kann aber ebenfalls im Rahmen einer Insuffizienz des gastrointestinalen Trak-

tes vorkommen. Die Diagnose lässt sich durch perkutane Aspiration und anschließende 

mikrobiologische Analyse sichern. Die Darstellbarkeit und das Aussehen eines Abszes-

ses im CT hängt unter anderem von seiner Lokalisation im Abdomen ab. Die Sensitivi-

tät der computertomographischen Untersuchung beträgt je nach Studie 85 % bis 100 % 

[12]. Die Dichte eines Abszess reicht von 0 bis + 30 Hounsfield-Einheiten (HE) und ist 

abhängig vom Vorhandensein von Gas und von der Viskosität [12, 44-46]. Hier besteht 

die Annahme, dass der Zelldetritus innerhalb des Abszess zu einer stärkeren Abschwä-

chung der CT-Strahlen führt [3]. Eine von niederländischen Wissenschaftlern durchge-

führte Literaturrecherche aus dem Jahr 2010 weist darauf hin, dass die Computertomo-

graphie bei der Diagnostik von akuter Appendizitis, welches eine häufige Ursache ab-

domineller Abszesse ist, der Sonographie überlegen ist [47].  

Als zusätzliches diagnostisches Medium kann die Magnetresonanztomographie (MRT) 

genutzt werden. Das MRT eignet sich gut zur Darstellung der Infiltration eines Abszes-

ses in muskuläre Strukturen [3]. In der Folge kommt es diagnostisch häufiger bei Abs-

zessen im Bereich des kleinen Beckens zum Einsatz.  

Eine szintigraphische Untersuchung mit radioaktivem Gallium erscheint nicht sehr 

sinnvoll für die Diagnostik von abdominellen Abszessen, da die Untersuchung in der 

Regel 48 Stunden dauert. Dadurch kann es zur Verzögerung bei der Durchführung wei-

terführender Untersuchungen kommen. Nichts desto trotz gibt es einzelne Fälle, bei 

denen die Szintigraphie mit Gallium von diagnostischem Wert sein kann, wie bei der 

Untersuchung von schlecht zu charakterisierenden hepatischen Verhalten [48]. Mit 
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Indium markierte Leukozyten zeigen im Bild genauere Ergebnisse als Gallium, sind 

aber bei der Sensitivität trotzdem schlechter als CT-Untersuchungen [3]. Allerdings 

gibt es eine Studie, in der mit Indium markierte Leukozyten eine höhere Sensitivität 

aufweisen als Ultraschalluntersuchungen (86% zu 82%) [49]. Abdominelle Abszesse, 

die direkt an den Gastrointestinaltrakt angrenzen, können mit Hilfe von endoskopischen 

Ultraschalluntersuchungen dargestellt  und drainiert werden. Durch steigende Erfah-

rung hat sich diese Methode mittlerweile als Alternative bei der Diagnostik und Thera-

pie pankreatischer Verhalte empfohlen [50]. Andere Regionen im Abdomen, die die-

sem Verfahren zugänglich sind, sind unter anderem das Becken, der subdiaphragmati-

sche, der perirektale und der perihepatische Raum.   

Generell sollte zusätzlich zur Bildgebung immer eine Aspiration des Inhaltes zur mi-

krobiologischen Analyse erfolgen. Des Weiteren kann dadurch bestätigt werden, ob es 

sich um infektiöses Material handelt [51]. 

1.6 Differentialdiagnosen 

1.6.1 Serom 

Die Entstehung von Seromen gilt im Allgemeinen als eine häufig auftretende Kompli-

kation in Folge von Operationen [52]. Serome gelten als häufigste früh auftretende 

postoperative Komplikation [53]. Sie treten häufig zum Beispiel nach laparoskopischen 

Leistenhernienoperationen auf und bilden sich meist nach 4-6 Wochen selbstständig 

zurück [54, 55]. Als Folge von Hernienoperationen der ventralen Bauchwand gelten sie 

unter anderem als Verursacher für abdominelle Schmerzen und Schwellung [56, 57]. In 

der computertomographischen Bildgebung können sie sehr schwer von Abszessen zu 

unterscheiden sein. Serome können wie Abszesse und Lymphozelen eine Kontrastmit-

telanreicherung im Randbereich in der CT-Aufnahme zeigen [58]. Eine Anreicherung 

des Kontrastmittels innerhalb der Serome ist jedoch nicht erkennbar [58]. Es findet sich 

eine flüssigkeitsähnliche Abschwächung [55]. Bei der Ultraschalluntersuchung stellen 

sie sich echoarm dar [55]. Septierte Serome können schwierig zu interpretieren sein 

und in der Sonographie Hämatomen oder Abszessen ähneln [55].  
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1.6.2 Hämatom 

Hämatome gelten als prädisponierender Faktor für die Entstehung eines Abszesses 

[59]. Ein Hämatom stellt in der CT eine Differentialdiagnose zum Abszess dar [60]. 

Postoperativ kommt es zum Beispiel nach einer laparoskopischen Cholezystektomie in 

6,25% der Fälle zur Ausbildung eines Hämatoms [61]. Der Verhalt manifestiert sich 

circa zwei bis sechs Tage nach der Operation [61]. Symptomatisch präsentiert es sich 

durch unspezifische abdominelle Schmerzen und einen Abfall des Hämatokrits [61-63]. 

Ein Hämatom der Rektusscheide kann selten ein Auslöser für abdominelle Beschwer-

den und Schmerzen darstellen [64]. Bei der körperlichen Untersuchung des unteren 

Abdomens kann ein Hämatom als Abszess oder Tumormasse fehlgedeutet werden [65]. 

Aus einem primär entstandenem Hämatom des Musculus psoas kann sich sekundär ein 

Abszess entwickeln [59]. Bei der Diagnostik von Bauchwandhämatomen scheint die 

Ultraschalluntersuchung die bildgebende Modalität der Wahl zu sein [66]. Da sich Bil-

der uneindeutig präsentieren können, kann zusätzlich ein CT notwendig werden [66]. 

Ein CT erscheint für die Diagnosefindung eines Bauchwandhämatoms genauer zu sein 

als die Sonographie [67]. Auf der anderen Seite kann sich im CT ein Abszess als ein 

Hämatom präsentieren [68]. Blut verhält sich generell im CT anders als andere Körper-

flüssigkeiten [69]. Die Dichtewerte reichen bei ungeronnenem Blut von 30-45 HE, 

hängen dabei aber von individuellen Faktoren wie dem Hämatokrit ab [69]. Geronne-

nes Blut hingegen weist Werte von etwa 45-70 HE auf [69].  

1.6.3 Biliom  

Zu Biliomen kann es zum Beispiel nach stumpfen oder spitzen Lebertraumata kommen, 

sowie postoperativ zum Beispiel nach einer laparoskopischen Cholezystektomie [70]. 

Die Inzidenz nach offener Cholezystektomie beträgt 0,1-0,2% [12]. Als Differential-

diagnose kommt das Biliom bei einem subdiaphragmatischen Abszess in Frage. Als 

Risikofaktor für Biliome gelten akute oder chronische Entzündung der Gallengänge 

sowie der Gallenblase. Des Weiteren sind Fettleibigkeit und kongenitale anatomische 

Anomalien der Gallengänge als Risikofaktoren anzusehen. Klinisch präsentieren sich 

Patienten mit einem postoperativen Biliom mit rechten Oberbauchschmerzen und nied-

rigem Fieber. [71] Biliome, intrahepatische und perihepatische Abszesse sind die häu-

figsten Komplikationen nach Lebertraumen [12]. Die Bildgebung mittels CT erweist 
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sich als hilfreich bei der Identifikation einer Flüssigkeitskollektion [71]. Eine eindeuti-

ge Differenzierung zwischen Lymphozele, Hämatom, Serom oder einem Biliom mittels 

CT erscheint schwierig [71]. 

1.6.4 Pankreaspseudozyste und Pankreasfistel  

Als Folge einer akuten Pankreatitis kann es zur Ausbildung einer Pankreaspseudozyste 

kommen. Bei einer chronischen Pankreatitis liegt die Inzidenz eine Pseudozyste zu 

entwickeln bei 39 % [72]. Eine pankreatische Flüssigkeitskollektion, die über vier Wo-

chen besteht und abgekapselt ist, wird als Pankreaspseudozyste bezeichnet [73]. Bei 

Pseudozysten kann es als Komplikation zu einer Fistelbildung mit angrenzenden Orga-

nen kommen [74]. In circa 20 - 50 % der Fälle kommt es zu einer spontanen Rückbil-

dung der Pseudozyste. Diese Wahrscheinlichkeit sinkt nach den ersten sechs Wochen 

nach Auftreten der Formation. Bei Pseudozysten kann die Anlage einer Drainage als 

kurativ angesehen werden [75]. Klinisch kann der Patient Zeichen für Darm- und Gal-

lenwegsobstruktionen aufweisen. Außerdem können abdominelle Schmerzen und per-

sistierendes Fieber einen Hinweis auf eine Pseudozyste geben. In der Bildgebung ist 

eine Unterscheidung zwischen infizierten und nichtinfizierten Pankreaspseudozysten 

häufig nicht möglich. Das Vorhandensein eines Flüssigkeits-Luft-Spiegels kann entwe-

der auf eine Infektion oder eine Fistel zum Gastrointestinaltrakt hinweisen [73]. Durch 

Fistelungen kann es zu extra-pankreatischen Verhalten kommen, die zum Beispiel peri-

renal, im Bereich der Leber oder der Milz liegen können [73]. Diese Fisteln verschlie-

ßen sich meist spontan von alleine [73]. 

1.6.5 Urinom  

Urinome können in Folge von Traumata oder einer Operation, zum Beispiel nach einer 

Nierentransplantation, entstehen [76, 77]. Eine weitere Ursache kann Obstruktion sein, 

zum Beispiel durch einen Harnleiterstein [78]. Kleine Urinome bilden sich meist spon-

tan zurück. Sie können zu Komplikationen, wie der Entstehung von Abszessen oder 

Elektrolytverschiebungen führen [77]. Größere oder symptomatische Urinome können 

durch Anlage einer Drainage entlastet werden. Klinisch lässt sich ein Urinom entspre-

chender Größe an der Flanke des Patienten palpieren [76]. Eine Temperaturerhöhung 
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ist häufig nicht vorhanden. Abdominelle Beschwerden in Form von Unwohlsein kön-

nen vorhanden sein. Es kann nach Auftreten eines Traumas erstmal zu einer Latenzzeit 

von ein bis vier Monaten kommen, bevor ein Urinom symptomatisch wird [79]. Auf 

der anderen Seite sind auch Fälle bekannt, bei denen es zu einer rapiden Größenzu-

nahme kommt [80]. Es ist wichtig Urinome frühzeitig zu erkennen, da es im Verlauf zu 

inoperablen Schäden der Niere kommen kann [76]. Mittels Computertomographie las-

sen sich Urinome am besten darstellen [81]. 

1.6.6 Lymphozele 

Lymphozelen entstehen als Komplikation bei 30% aller radikalen Lymphadenektomien 

des Beckens [82]. Ursächlich kommt es zum Austritt von Lymphe ins Retroperitoneum. 

Zahlreiche Lymphozelen bleiben asymptomatisch und benötigen keine Therapie. Falls 

sie symptomatisch werden, äußern sie sich zumeist durch abdominelle Schmerzen, Te-

nesmen, Harnabflussstörungen, Obstruktionen im Bereich des Gastrointestinaltraktes, 

Ödeme im Bereich der Beine, Tiefe Venenthrombose oder durch eine Infektion, die 

sich meist als Abszess äußert [82]. Nach gynäkologischen Tumoroperationen stellt ein 

Abszess eine Differentialdiagnose in der CT dar [83]. 

Computertomographische Aufnahmen, bei denen Kontrastmittel appliziert wurde zei-

gen häufig keine Anreicherung von Kontrastmittel der Lymphozelenwand [58]. Ebenso 

wenig kommt es zu einer Kontrastmittelanreicherung innerhalb der Lymphozele [58].  

1.7 Therapie 

Generell sollten abdominelle Abszesse drainiert werden [6]. Die Therapie beginnt mit 

der Diagnosestellung. Gerade bei postoperativen Patienten kann die Diagnosestellung 

schwierig sein und es gibt je nach Lage im Abdomen zahlreiche Differentialdiagnosen. 

Neben der Anlage einer Drainage stellt die Einleitung einer konservativen Therapie 

eine Alternative dar.  
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1.7.1 Konservative Therapie 

Konservativ erfolgt die Therapie zum Beispiel bei multiplen hepatischen Abszessen, 

die in Folge einer portalen Pyämie entstehen können [6]. Ein anderer Ansatzpunkt einer 

antibiotischen Therapie stellen perirenale Abszesse im Rahmen einer beidseitigen Pye-

lonephritis dar [84]. Kommt es in Folge einer ERCP zu einem Abszess, so kann auch 

hier der Versuch einer konservativen Therapie unternommen werden [85]. Bei sekun-

dären Abszessen in Folge einer Divertikulitis wird bis zu einer Abszessgröße von 3 cm 

eine antibiotische Therapie empfohlen [86]. Andere Ansätze sind Abszesse bei Kindern 

nach Appendektomie im Rahmen einer akuten Appendizitis. Häufig kommt es hier 

nicht zu einer abschließenden Bestätigung, ob es sich tatsächlich um eine Abszess ge-

handelt hat [6]. Alternativ kann zum Beispiel bei der Entwicklung eines Abszesses in 

Folge einer Appendizitis initial ein konservativer Ansatz gewählt werden. Dieser Weg 

erscheint vernünftig sowie sicher für den Patienten und kann anschließend von einer 

laparoskopischen Appendektomie gefolgt werden [87].  

Die angemessene und leitliniengerechte antibiotische Therapie eines Abszesses bein-

haltet alle im Verhalt nachgewiesenen Erregerstämme. Das Anlegen von Kulturen mit 

aus dem Abszess entnommenen Proben sollte vor Beginn der antibiotischen Therapie 

erfolgen. Der direkte Beginn der Therapie sollte dadurch jedoch nicht verzögert werden 

[88]. Es ist im Gegensatz zum Anlegen der Abszesskulturen nicht zwingend erforder-

lich unmittelbar eine Blutkultur des Patienten anzulegen [73]. Sollte der Patient bereits 

eine Sepsis oder einen septischen Schock entwickelt haben so ist der unverzügliche 

Einsatz von Breitbandantibiotika angezeigt. Eine Verzögerung des Beginns der Thera-

pie führt zu einem schlechteren Ergebnis für den Patienten [89].  

Es ist wichtig den Ursprung des Erregers herauszufinden, da Infektionen entweder the-

rapieassoziiert auftreten oder ambulant erworben sind. Wenn diese wichtige Untertei-

lung getroffen wird, kann daraus der Erregerstamm und die folgerichtig adäquate The-

rapie geschlussfolgert werden. Therapieassoziierte Keime neigen dazu eine resistentere 

Flora zu haben, was zu einem initialen Therapieversagen beim Patienten führen kann. 

In diesen Fällen kann es sich um Pseudomonas aeruginosa, vancomycin-resistenten 

Enterokokken (VRE) oder Candida glabrata handeln  [73]. 
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Falls es beim Anlegen der Abszesskulturen zur Anzucht von Candida kommen sollte, 

so ist eine antimykotische Therapie indiziert. Bei Candida albicans ist die Verwendung 

von Fluconazolen angezeigt. Bei fluconazol-resistenten Candida Arten wie Candida 

glabrata und Candida tropicalis sollte ein Echinocandin (z.B. caspofungin) eingesetzt 

werden [90]. 

1.7.2 Interventionelle Therapie 

Die Anlage einer perkutanen Drainage stellt eine wichtige Alternative zur operativen 

Entlastung eines Abszesses dar. In den meisten Fällen lässt sich ein abdomineller Abs-

zess mittels perkutaner Drainage erfolgreich punktieren [8]. Ob die perkutane Drainage 

der Operation vorzuziehen ist, hängt von verschiedenen Faktoren ab. 

  

Abb. 1: intra-abdominal abscesses: percutaneous (PC) versus open surgical drainage. Considerati-

ons in selecting approach. Abbildung aus Moshe Schein - Schein’s Common Sense Emergency 

Abdominal Surgery (2005) Seite 383 [6] 

Für einfache Abszesse kann die perkutane Drainage als Therapie der ersten Wahl ange-

sehen werden. Das Einbringen der Drainage kann entweder unter computertomographi-

scher oder sonographischer Bildgebung stattfinden [91]. Kriterien zur Entscheidungs-

findung sind in Abbildung 1 abgebildet. Abszesse können multilokulär sein, zu schlecht 
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abgrenzbar vom umliegenden Gewebe oder nicht flüssig genug, um drainiert zu werden 

[12].  In solchen Fällen empfiehlt sich eine chirurgische Herangehensweise. Die perku-

tane Drainageanlage benötigt in der Regel einen sicheren Zugangsweg, da eine Verlet-

zung anderer Organe oder Kontamination anderer Körperhöhlen unter allen Umständen 

vermieden werden sollte.  

Ein pankreatischer Abszess, sowie eine mykotische Kontamination gelten als negative 

Prognosefaktoren für die perkutane Drainageanlage. Liegt ein postoperativ entstande-

ner Abszess vor, so gilt dies als positiver Prognosefaktor für eine bildgesteuerte Drai-

nage [92]. Die perkutane Drainageanlage ist für Patienten mit subphrenischem Abszess, 

einem Abszess nahe der Leberpforte oder im Bereich der Dünndarmschlingen ungeeig-

net. Abszesse, die nekrotisierendes oder neoplastisches Gewebe enthalten, sollten nicht 

punktiert werden [3].  

Risikofaktoren für eine chirurgische Intervention sind komplexe Abszesse, hohes Alter, 

Fettleibigkeit und hohe Stufen auf der ’’Acute Physiology and Chronic Health Evalua-

tion-Skala’’ (APACHE) wie APACHE II oder APACHE III. Diese Variablen haben 

einen negativen Einfluss auf das Ergebnis einer chirurgischen Intervention [3].  

Vorteile von perkutanen Drainageanlagen im Vergleich zu operativen Drainageanlagen 

sind eine geringere Invasivität des Eingriffes. Hinzu kommen kürzere Krankenhausauf-

enthalte, das Ausbleiben einer Vollnarkose, sowie das Vermeiden von größeren Kom-

plikationen [93]. Eine erfolgreiche Abszessdrainage konnte  in einer vor 20 Jahren an 

Patienten durchgeführten Studie bei 70% der Patienten bei einer Behandlung und bei 

82% nach zwei Interventionen erreicht werden [92].  

Die Anlage einer perkutanen Drainage zeigt im Vergleich zur operativen Drainage eine 

niedrigere Mortalitätsrate (1,4%-15%) [94-97].  Dieser Unterschied bei Mortalität, 

Morbidität und Erfolgsraten konnte in einer Studie als statistisch nicht signifikant 

nachgewiesen werden. [98] 
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1.7.2.1 Perkutane Drainageanlage 

Vor der Durchführung des Eingriffes muss eine adäquate Bildgebung stattfinden, um so 

einen geeigneten Zugangsweg zum Abszess zu detektieren. Es können sowohl Sono-

graphie als auch CT genutzt werden. Außerdem muss der Patient aufgeklärt werden 

und sein Einverständnis vorliegen [30]. Bei uneindeutigen klinischen und radiologi-

schen Befunden ist, häufig eine diagnostische Aspiration eines Verhaltes indiziert [99]. 

Die diagnostische Aspiration wird in der Regel mit einer Hohlnadel durchgeführt. Soll-

te es zur Aspiration von Eiter kommen, so sollte in der Folge direkt ein Katheter plat-

ziert werden. Es können verschiedene Methoden angewandt werden, um den Abszess 

zu drainieren [30]. 

Eine große Auswahl findet sich bei der Wahl des Drainagekatheters. Auf der einen Sei-

te wird empfohlen den größtmöglichen Katheter, der sicher eingebracht werden kann, 

zu benutzen. Auf der anderen Seite haben Studien gezeigt, dass zwischen 7-Fr Pigtail 

Kathetern und 14-Fr sump Drainagen in Bezug auf den Erfolg, das Auftreten von Ope-

rationen, die Dauer der Drainage, die Komplikationsrate oder den Krankenhausaufent-

halt kein Unterschied festgestellt werden konnte [100]. 

Die Abszesshöhle wird anschließend vollständig entleert und mehrmals mit Kochsalz-

lösung gespült bis sich das Aspirat klar darstellt. Die Spitze des Katheters sollte in einer 

Position verbleiben die möglichst effektiven Abfluss etwaigen Sekrets ermöglicht. Zu-

sätzlich sollte sie außerhalb mittels Naht fixiert werden, um einer Dislozierung vorzu-

beugen. Nach der Evakuierung eines Abszesses sollte immer sichergestellt werden, 

dass alle Verhalte möglichst vollständig entleert wurden und keiner versehentlich über-

sehen wurde. Der Patient sollte täglich visitiert und der Katheter täglich gespült wer-

den. Damit wird ein optimales Kathetermonitoring erreicht und eine erneute Bildge-

bung kann frühzeitig angeordnet oder der Katheter kann gegebenenfalls frühzeitig ent-

fernt werden. In der Regel kann die Entfernung des Katheter bei einer Flussrate unter 

10 ml pro Tag und einem Abklingen der klinischen Symptomatik erwogen werden. Ein 

abruptes Ausbleiben von Sekret kann auf einen Verschluss des Katheters hinweisen. 

Kommt es hingegen zu einem gesteigerten Ausfluss, so ist das Vorliegen einer Fistel 

möglich [30]. 
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Im Rahmen einer Studie konnten 107 von 107 Patienten mittels 8 Fr bis 14 Fr Pigtail 

Drainagekathetern erfolgreich behandelt werden, wobei bei 98 von 107 Patienten die 

Flüssigkeitskollektion über 50 % drainiert werden konnte. Bei keinem der Patienten 

kam es zu einer größeren Komplikation im Rahmen der Behandlung. Durchschnittlich 

verblieben die Katheter anschließend 14,2 Tage [8]. 

Verschiedene Studien haben gezeigt, dass die Rezidivrate für einen Abszess, in Folge 

einer perkutanen Drainageanlage, bei 1%-10% liegt [46, 96, 101, 102]. 

1.7.2.2 Chirurgische Intervention 

Die chirurgische Intervention hängt von der Ursache des Abszesses ab. Bei einer Perfo-

ration des Magens oder des Duodenums kann ein Graham Patch und das Einbringen 

einer Drainage in den Abszess ausreichen. Beim Graham Patch wird in der Regel ein 

Stück Omentum verwendet, um den perforierten Defekt abzudecken. Kleinere Perfora-

tionen bis 5 mm Durchmesser kommen für die Deckung mittels Graham Patch in Fra-

ge. Eine Perforation des Dümmdarms kann eine Teilresektion notwendig machen. Ein 

sekundärer Abszess im Rahmen einer Divetikulitis kann eine Resektion eines Teiles 

des Kolons bedeuten. Dies kann entweder eine Diskontinuitätsresektion nach Hartmann 

oder eine primäre Anastomisierung mit protektivem Stoma sein [103]. Bei pyogenen 

Leberabszessen stellt die Anlage einer perkutanen Drainage die Therapie der ersten 

Wahl dar. Handelt es sich um einen gekammerten Abszess oder ist eine perkutane 

Drainage nicht möglich, sollte vor einer Laparotomie wenn möglich eine laparoskopi-

sche Drainageanlage versucht werden [104].  

Nach einer Appendektomie kommt es in 3% bis 20% der Fälle postoperativ zur Bil-

dung eines Abszesses. Handelt es sich um eine perforierte Appendizitis kann die Zahl 

höher liegen. Ist der Abszess für eine perkutane Drainage unzugänglich, stellt die lapa-

roskopische Drainageanlage eine Alternative dar. Bei einem Vergleich der Operations-

verfahren zwischen offener und laparoskopischer Appendektomie konnte kein Unter-

schied in der Häufigkeit des Auftretens intraabdomineller Abszesse festgestellt werden 

[105]. 
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1.8 Komplikationen  

Zu Komplikationen kann es unter anderem bei der perkutanen Abszessdrainage kom-

men. Mögliche Komplikationen sind Sepsis, Versagen der Drainage, Verletzungen des 

Darms bis hin zur Perforation, Pneumothorax, Hämathothorax, Peritonitis, Blutungen, 

und Fehlpositionierung der Drainage [8, 12]. Bei der Erkennung dieser Komplikationen 

gilt die sonographische Untersuchung als weniger sensitiv im Vergleich zur computer-

tomographischen Untersuchung [12]. Wenn es zu einem Versagen der Drainage 

kommt, so liegt dies zumeist nicht am Untersucher oder der angewandten Technik, 

sondern an den Eigenschaften der zu punktierenden Flüssigkeit [12]. Faktoren, die das 

Auftreten von Komplikationen unterstützen, sind ein in der Nähe liegender nekrotischer 

Tumor, ein an Morbus Crohn erkrankter Patient und das Vorhandensein eines mykoti-

schen Befalls innerhalb des Abszesses [12]. Generell kommt es in 0,5%-8% aller per-

kutanen Abszessdrainagen zu einer Komplikation [12]. Ein erhöhtes Auftreten von 

Komplikationen ist bei Drainagen zu beobachten, die die Pleura überschreiten, zum 

Beispiel beim Einbringen von Milz- oder Leberdrainagen [12]. 

Zum Versterben eines Patienten in Folge eines abdominellen Abszesses kann es bei 

insuffizienter chirurgischer Drainageanlage oder bei Versagen des Immunsystems des 

Patienten kommen [10]. Andere Risikofaktoren die mit dem Tod in Folge eines Abs-

zesses assoziiert sind, sind Organversagen, das Vorhandensein positiver Blutkulturen, 

Abszessrezidive, multiple Abszesse, ein Patientenalter von über 50 Jahren, subhepati-

sche Abszesse und lesser sac Abszesse [11]. 

1.9 Fragestellung 

Abdominelle Abszesse zeigen eine hohe Mortalität und Morbidität [3]. Zur Identifika-

tion eines Abszesses oder anderen abdominellen Verhaltes wird häufig eine computer-

tomographische Untersuchung des Abdomens durchgeführt. Die Bestimmung der Dich-

te eines abdominellen Verhaltes kann helfen eine Aussage darüber zu treffen, ob es sich 

um einen Abszess oder einen anderen Flüssigkeitsverhalt handelt und dient dem Be-

funder häufig als einziger Anhaltspunkt [3]. Differentialdiagnosen stellen abdominelle 

Verhalte wie Serome, Hämatome, Biliome, Urinome, Pseudozysten, Lymphozelen und 

Pankreasfisteln dar [58, 60, 71, 73, 76, 77, 83]. In Bezug auf die Dichte besteht die An-
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nahme, dass Abszesse eine stärkere Abschwächung der CT Strahlen verursachen [3]. 

Die Literatur und Studien zeigen hierzu zum Teil widersprüchliche Ergebnisse in Be-

zug auf die Dichte der Verhalte und ihren diagnostischen Wert [12, 31, 44, 45]. Die von 

der CT-Bildgebung herzuleitende Diagnose hat einen großen Wert für die therapeuti-

sche Herangehensweise und ist mitentscheidend ob ein konservatives, interventionelles 

oder operatives Vorgehen gewählt wird. Die Unterscheidung zwischen einem Abszess 

und einem anderen Flüssigkeitsverhalt alleinig mit Hilfe der Dichte stellt den Radiolo-

gen immer wieder vor große Herausforderung. Bei uneindeutigen Befunden ist, deshalb 

häufig eine diagnostische Aspiration des Verhaltes indiziert [99]. 

Das Ziel dieser Studie war es zu identifizieren, welche klinischen und radiologischen 

Befunde oder Zeichen, beziehungsweise die Kombination dieser Zeichen neben der 

Dichte der Verhalte zur Unterscheidung zwischen Abszessen und anderen abdominel-

len Verhalten beitragen können.  

Bei den radiologischen Merkmalen handelte es sich unter anderem um ödematöse Im-

bibierung, lokale Lymphknotenverdickung, lokale Darmwandverdickung, lokale Ver-

dickung des Peritoneums, Präsenz einer Venenthrombose und Auftreten eines Flüssig-

keits-Luft-Spiegels.  

Die erhobenen klinischen Daten beinhalteten Alter, Geschlecht des Patienten oder der 

Patientin laborchemische Entzündungsparameter wie CRP, Leukozytenzahl und Kör-

pertemperatur. Eine Erhöhung des CRP-Wertes oder der Leukozytenzahl kann in Zu-

sammenhang mit einem Abszess beziehungsweise einer bakteriellen Entzündung ste-

hen [12, 17, 25]. Zudem scheint gerade die postoperative Temperaturerhöhung in Zu-

sammenhang mit einem Abszess oder einer beginnenden Sepsis zu sein [12].     

 

Da Abszesse am häufigsten postoperativ auftreten, wurde zudem erhoben, ob die Pati-

enten im Vorfeld operativ versorgt wurden [5, 8]. Zudem wurde die Lage der Verhalte 

im Abdomen bestimmt, da hier in der Literatur am häufigsten ein Lagebezug zur Leber 

beschrieben wird [9]. 

 

Zur eindeutigen Diagnosesicherung wurden alle in dieser Arbeit eingeschlossenen 

Flüssigkeitsverhalte punktiert und das Punktat mikrobiologisch aufgearbeitet. In der 

Literatur wird beschrieben, dass abdominelle Abszesse meist einen polymikrobiellen 
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Befall zeigen [32]. Bei abdominellen Abszessen stellt das Enterobakterium E. coli den 

häufigsten nachgewiesenen Keim dar [9, 34]. Die Analyse der Datensätze erfolgte re-

trospektiv.  
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2. Material und Methoden 

2.1 Recherche der Datensätze  

Vor der Erhebung der Datensätze wurde das Forschungsvorhaben durch die Ethik-

kommission des Fachbereichs Medizin in Gießen genehmigt. Das Projekt trägt das Ak-

tenzeichen 254/15. Die Recherche der Datensätze erfolgte auf den Servern des Univer-

sitätsklinikums Gießen und deren Bildverarbeitungssystemen (KIS-RIS-PACS). Zu 

Beginn wurden zwei Patientengruppen erstellt. Die Suchparameter für die Volltextre-

cherche (VTR) der ersten Gruppe lauten:  

- CT 

- Abszess oder Abszeß oder Verhalt  

- Punktiert oder Punktion oder Drainage  

Die Suchparameter für die zweite Patientengruppe der Volltextrecherche (VTR) lauten:  

- CT 

- Serom oder Biliom oder Pseudozyste oder Hämatom oder Haematom oder 

Urinom oder Lymphozele oder Pseudozyste   

- Punktiert oder Punktion oder Drainage  

Im Verlauf der Datenerhebung wurde eine weitere, dritte Patientengruppe erstellt mit 

der der Zeitraum erweitert wurde. Die Suchparameter der Volltextrecherche (VTR) für 

diese dritte Gruppe lauten:  

- CT  

- Abszess oder Abszeß oder Verhalt oder Serom oder Biliom oder Pseudozy-

ste oder Hämatom oder Haematom oder Urinom oder Lymphozele oder 

Lymphocele oder Pseudocyste oder Pankreasfistel  

- Punktiert, Punktion, Drainage  

- Abdomen  

Die oben genannten Suchbegriffe mussten in Arztbriefen des Universitätsklinikums 

enthalten sein. Diese mussten im Zeitraum vom 01.01.2014 bis zum 23.02.2016 für die 



 23 

Patientenkollektive eins und zwei und vom 31.10.2012 bis zum 31.12.2013, sowie vom 

24.02.2016 bis zum 31.10.2016 für das dritte Patientenkollektiv verfasst worden sein. 

Der Gesamtzeitraum der erhobenen Daten beträgt somit vier Jahre.  

Die Volltextrecherche (VTR) ist integriert in das Softwareprogramm RIS (Medos 9.3 

Nexus, NEXUS/DIS GmbH Donaueschingen, Deutschland). Dieses Programm kann 

von den Routinenetzrechnern des Universitätsklinikums Gießen aufgerufen und genutzt 

werden.  

2.2 Patientenkollektiv  

Die Gesamtzahl der untersuchten Patienten aller drei Patientenkollektive beträgt 1724 

Personen. Die Zahl teilt sich wie folgt auf die drei erhobenen Gruppen auf:  

- Patientengruppe 1 Abszess:     637 Patienten  

- Patientengruppe 2 Serom:     486 Patienten  

- Patientengruppe 3 Abszess & Serom 2012/2016:  601 Patienten 

Das Durchschnittsalter der Patientengruppe 1 Abszess betrug 61 Jahre. Das Alter des 

jüngsten Patienten betrug 16 Jahre und des ältesten  95 Jahre. In dieser Gruppe befan-

den sich insgesamt 346 Männer und 291 Frauen.  

Bei Patientengruppe 2 ,,Serom’’ betrug das Durch-

schnittsalter 60 Jahre. Der jüngste Patient war 17 Jahre 

alt und der älteste 93 Jahre alt. Das zweite Patienten-

kollektiv enthielt 277 Männer und 209 Frauen.  

In der dritten Patientengruppe ,,Abszess & Serom 

2012/2016’’ zeigte sich ein Durchschnittsalter von 62 

Jahren. In der Gruppe betrug das jüngste Alter 19 Jahre 

und das höchste Alter 88 Jahre. In der dritten Gruppe 

befanden sich 356 Männer und 245 Frauen. 

Ausschlusskriterium Gesamt 

Verlaufskontrolle 313 

Befundkopien 311 

Kein Verhalt nach-
weisbar 256 

doppelte Patienten  171 

ohne Punktion 151 

andere Gründe  109 

außerhalb des Abdo-
mens 100 

andere Bildgebung 23 

Anastomoseinsuffi-
zienz 14 

Summe 1448 Tabelle 1: Ausschlusskriterien 
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Die Gesamtzahl der ausgewerteten Patienten betrug n = 1724. Im weiteren Verlauf 

wurden insgesamt 1448 Patienten von der Auswertung ausgeschlossen. Ausschlusskri-

terien sind in Tabelle 1 dargestellt. Das Flussdiagramm dient der Veranschaulichung 

der ein- und ausgeschlossenen Datensätze (Abb. 2). 

  

Abb. 2: Flussdiagramm Studie. 

Patientenkollektiv 
n = 1724

relevanter 
Flüssigkeitsverhalt 

n = 276

ausgeschlossene 
Datensätze

n = 1448

Verlaufskontrolle 
n = 313

Befundkopien 
n = 311 

kein Verhalt 
nachweisbar 

n = 256 

doppelte Patienten 
n = 171

ohne Punktion
n = 151

andere Gründe 
n = 109 

außerhalb des 
Abdomens

n = 100

andere Bildgebung 
n = 23 

Anastomosein-
suffizienz

n = 14

Diagnose 
Abszess 
n = 142

Diagnose Serom 
n = 34

Diagnose 
Hämatom n = 30

Diagnose 
Lymphozele 

n = 21 

Diagnose Biliom 
n = 18 

Diagnose 
Pankreasfistel 

n = 15

Diagnose 
Pseudozyste 

n = 11

Diagnose 
Urinom n = 5



 25 

Dies ist auf verschiedene Gründe zurückzuführen. Da Gruppe 2 und Gruppe 1 ähnliche 

Suchparameter abdecken, enthält die zweite Gruppe 171 doppelte Patienten die in der 

Folge ausgeschlossen wurden. Diese Gruppe kommt durch die in den jeweiligen Be-

funden genannten Differentialdiagnosen zu Stande. Weitere Kriterien, die zum Aus-

schluss führten, waren Befundkopien, Verlaufskontrollen von Patienten, Patienten, bei 

denen kein Flüssigkeitsverhalt im Abdomen nachgewiesen werden konnte, Patienten, 

bei denen Verhalte außerhalb des Abdomens nachgewiesen wurden, Patienten, bei de-

nen zum Beispiel ein MRT durchgeführt wurde mit Empfehlung für ein CT, Patienten, 

deren Verhalt nicht oder nicht suffizient punktiert wurde oder Patienten mit einer Ana-

stomoseinsuffizienz (siehe Abb. 3). Andere Gründe waren zum Beispiel fehlende oder 

unvollständige Befunde, Patienten unter 18 Jahre, Patienten, die eine interventionelle 

Drainage oder Punktion aus einem anderen Grund erhalten haben, oder Polytraumapa-

tienten.  

 

Abb. 3: Verteilung der Häufigkeit der Gründe, die zum Ausschluss der Patienten führten. 

Von den insgesamt 1.724 untersuchten Patienten zeigten sich bei insgesamt 276 Patien-
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mit der Diagnose eines Abszesses wurden zusammengefasst und die übrigen 134 Pati-

enten mit der Diagnose eines Seroms, eines Hämatoms, eines Bilioms, einer Lympho-

zele, einer Pankreasfistel, eines Urinoms oder einer Pseudozyste als Vergleichsgruppe 

mit der Diagnose eines nicht-putriden abdominellen Verhaltes (siehe Abb. 4).  

Bei den Ergebnissen werden nur die Patienten berücksichtigt, die einen Flüssigkeits-

verhalt im Abdomen aufwiesen der den Kriterien der Studie entspricht.  

 

Abb. 4: Häufigkeitsverteilung der erfassten abdominellen Flüssigkeitskollektionen. 

2.3 CT Datensätze  
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Ltr. 2,5% Mannitollösung/Gastro-grafin/Wasser (Bayer Vital GmbH, Leverkusen, 

Deutschland).  Die computertomographische Untersuchung wurde anschließend in Spi-

raltechnik durchgeführt. Die intravenöse Applikation eines iodhaltigen, monomeren, 

nichtionischen Röntgenkontrastmittels (Ultravist 370, Bayer GmbH, Leverkusen, 

Deutschland) erfolgte gewichtsadaptiert mit 0,5 g Jod/kg KG. Zuerst wurde in arteriel-

ler Phase der Oberbauch von Zwerchfellkuppel bis Nieren abgebildet. Darauf folgte in 

der portalvenösen Phase die Darstellung von Zwerchfellkuppel bis Symphyse. Zum 

Schluss folgte die Schaffung multiplaner Rekonstruktionen in sagittaler und coronaler 

Ausrichtung. Innerhalb des Untersuchungszeitraums erfolgte eine Änderung der CT-

Protokolle von 5 mm Schichtdicke auf 3 mm Schichtdicke. Für die Archivierung der 

Bilddatensätze betrug die Schichtdicke 8 mm.  

2.4 Auswertung der CT-Datensätze 

Nach der Erstellung der Bilddatensätze erfolgte in der Klinik für Diagnostische und  

Interventionelle Radiologie des Universitätsklinikums Gießen eine Beurteilung durch 

die diensthabenden Ärzte. Zusätzlich wurde gegebenenfalls die Patientenhistorie be-

trachtet, um weitere Informationen zu generieren. Alle ausgewerteten CT-Datensätze 

wurden an Arbeitsplätzen der Klinik für Diagnostische und  Interventionelle Radiologie 

des Universitätsklinikums Gießen gesichtet und bearbeitet. Die für die einzelnen Pati-

entengruppen angelegten Protokolltabellen wurden bei Bearbeitung anonymisiert und 

formatiert.    

Die Datensätze wurden nach folgenden Gesichtspunkten ausgewertet:  

- Häufigkeitsverteilung der einzelnen Flüssigkeitskollektionen  

- Geschlechts- und Altersverteilung  

- Geschlechts- und Altersverteilung je Flüssigkeitskollektion  

- Bildmorphologische Merkmale 

- Gabe von Kontrastmittel  

- Stattgehabte OP während des Krankenhausaufenthaltes  

- Charakterisierung des punktierten/drainierten Sekrets  

- Nachweis und Art des Erregers  

- Körpertemperatur (°C)  
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- Leukozytenzahl (giga/l) 

- CRP (mg/l) 

2.5 Bildmorphologische Analyse 

Für die Analyse der bildmorphologischen Charakteristika wurde vor Sichtung der com-

putertomographischen Bilder eine Liste relevanter Parameter erstellt:  

- Präsenz einer Membran  

- Membrandicke (mm)  

- Dichte der Flüssigkeitskollektion (HE)  

- Minimale Dichte der Flüssigkeitskollektion  

- Maximale Dichte der Flüssigkeitskollektion  

- Durchschnittliche Dichte der Flüssigkeitskollektion  

Ein weiterer Fokus bei der Analyse der Datensätze lag auf der Identifikation lokaler 

Entzündungszeichen in unmittelbarer Nähe des zu analysierenden Verhaltes. Das Vor-

handensein folgender Merkmale wurde erfasst: 

- Darmwandverdickung  

- ödematöse Imbibierung der Flüssigkeitskollektion 

- lokale Lymphadenopathie 

- Verdickung des Peritoneums  

- lokale Venenthrombose  

- Vorhandensein eines Flüssigkeit-Luft-Spiegels innerhalb des Verhaltes  

- andere Merkmale für Entzündung 

2.6 Statistische Auswertung  

Die statistische Auswertung basierte auf den Daten der Protokolltabellen, welche wäh-

rend der Bild- und Patientenanalyse entstanden. Zur besseren Darstellung wurden meh-

rere Flüssigkeitsentitäten zu Gruppen zusammengefasst. Die 142 Patienten mit der 

Diagnose eines Abszesses wurden als Gruppe A oder Patientenkollektiv mit einem ab-

dominellen putridem Verhalt zusammengefasst und die 134 Patienten mit der Diagnose 
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eines Seroms, eines Hämatoms, eines Bilioms, einer Lymphozele, einer Pankreasfistel, 

eines Urinoms oder einer Pseudozyste als Gruppe B oder Patientenkollektiv mit einem 

nicht-putridem abdominellen Verhalt. 

Neben den zwei Gruppen wurde in der Gruppe mit der Diagnose eines nicht-putriden 

abdominellen Verhaltes eine Untergruppe ,,SLU’’ bestehend aus Patienten mit der Dia-

gnose Serom, Lymphozele oder Urinom  gebildet. Eine weitere Untergruppe ,,PPB’’ 

bestehend aus Patienten mit den Diagnosen Pankreasfistel, Pseudozyste und Biliom 

wurde festgelegt. Die dritte Untergruppe bildeten Patienten mit der Diagnose Häma-

tom.  

Bei diesen Gruppen wurden unter anderem folgende Gesichtspunkte analysiert und 

miteinander verglichen:  

- Anzahl der Patienten  

- Alter der Patienten  

- Anzahl der identifizierten Entzündungszeichen in der computertomographi-

schen Bildgebung 

- Anzahl der voroperierten Patienten  

- Vorkommen einzelner Flüssigkeitsverhalte in verschiedenen Altersklassen  

- Vergleich von Männern und Frauen  

- Membrandicke 

- Entzündungsparameter: 

o Leukozytenzahl (WBC) in giga/l 

o C-reaktives Protein (CRP)  in mg/l  

o Körpertemperatur (KT) in °C 

Kategorielle Variablen wurden durch Häufigkeiten und prozentuale Anteile, metrische 

Datensätze mit Hilfe von Mittelwerten, Minimal-, Maximalwerten und Standardabwei-

chungen beschrieben. Es erfolgten zum Teil explorative statistische Analysen der me-

trischen Daten mit Hilfe des t-Testes. Das Signifikanzniveau wurde mit p < 0,05 festge-

legt. 
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3. Ergebnisse 

3.1 Allgemeines Profil der Kohorten  

Die zwei Patientengruppen bestanden zusammen aus insgesamt 276 Patienten im Zeit-

raum vom 31.10.2012 und dem 31.20.2016 aufgeteilt in 154 Männer (55,8%) und 122 

Frauen (44,2%). Die Geschlechterverteilung lag im Verhältnis bei 1,26 zu 1 (männ-

lich:weiblich). Das Alter der Patienten lag am Tag der computertomographischen Un-

tersuchung zwischen 22 und 90 Jahren. Der Mittelwert lag bei 61,84 Jahren mit einer 

Standardabweichung von 13,8 Jahren. 

In der Gruppe der Patienten mit der Diagnose eines abdominellen putriden Verhaltes 

befanden sich 142 Patienten mit 82 Männern und 60 Frauen, bei einer Geschlechterver-

teilung von 1,37 zu 1 (männlich:weiblich). Das Alter der untersuchten Patienten lag 

zwischen 22 und 90 Jahren, bei einem Mittelwert von 61,52 Jahren und einer Standard-

abweichung von 15,29 Jahren. Der Altersgipfel lag bei 63 Jahren. Insgesamt 78 Patien-

ten (54,93 %) waren jünger als 65 Jahre und 64 Patienten (45,07 %) älter als 65 Jahre 

(Altersverteilung Diagnose Abszess siehe Abb. 5).  

 

Abb. 5: Altersverteilung Patienten mit der Diagnose Abszess. 
Das Patientenalter lag zwischen 22 und 90 Jahren (Mittelwert: 61,52 Jahre ± 15,29 Jahre). Die 
meisten Patienten waren zwischen 50 und 79 Jahre alt. 
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Die Kohorte der Patienten mit einem Hämatom bestand aus 30 Patienten mit 12 Män-

nern und 18 Frauen. Die Geschlechterverteilung zeigte ein Verhältnis von 0,66 zu 1 

(männlich:weiblich).  

Die Patientengruppe mit der Diagnose eines Seroms, einer Lymphozele oder eines Uri-

noms (SLU) beinhaltete 60 Patienten mit 39 Männern und 21 Frauen, bei einem Ge-

schlechterverhältnis von 1,86 zu 1 (männlich:weiblich).  

In der Kohorte von Patienten mit der Diagnose Pankreaspseudozyste, Pankreasfistel 

oder Biliom (PPB) befanden sich 44 Patienten mit 21 Männern und 23 Frauen bei einer 

Geschlechterverteilung von 0,91 zu 1 (männlich:weiblich).  

Das Alter der gesamten Patientengruppe mit der Diagnose eines nicht-putriden abdo-

minellen Flüssigkeitsverhalts lag am Tag der computertomographischen Untersuchung 

zwischen 23 und 86 Jahren bei einem Mittelwert von 62,17 Jahren (n = 134). Der Al-

tersgipfel lag bei 63 Jahren. Die Standardabweichung dieser Patientengruppe betrug 

12,08 Jahre. Dabei waren 74 Patienten (55,22 %) jünger als 65 Jahre und 60 Patienten 

(44,78 %) mindestens 65 Jahre alt.  

Im Vergleich der einzelnen Gruppen kann man eine ähnliche Altersverteilung erkennen 

(siehe Abb. 7 und Abb. 8). Innerhalb der Patientengruppe mit der Diagnose Serom, 

Lymphozele, Urinom, Pankreasfistel, Pseudozyste, Biliom, Hämatom zeigen die Grup-

pen SLU, PPB und Hämatom eine ähnliche Altersverteilung. Die Gruppe SLU zeigt 

hier einen Gipfel in der Altersgruppe von 60 bis 69 Jahren (siehe Abb. 6).  
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Abb. 6: Altersverteilung der Patienten mit einem Serom, Lymphozele, Urinom, Pankreasfistel, 

Pseudozyste, Biliom, Hämatom abdominellen Flüssigkeitsverhalt.  

 

Abb. 7: Altersverteilung der Patientengruppe mit der Diagnose eines Abszesses und der Patienten-

gruppe mit der Diagnose eines Seroms, eines Hämatoms, eines Bilioms, einer Lymphozele, einer 

Pankreasfistel, eines Urinoms oder einer Pseudozyste. n (Diagnose Abszess) = 142; n (Diagnose 

Serom, Hämatom, Biliom, Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom, Pseudozyste) = 134. 
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Abb. 8: Altersverteilung der Patientengruppe mit der Diagnose eines abdominellen putriden Ver-

haltes und der Patientengruppe mit der Diagnose Serom, Hämatom, Biliom, Lymphozele, Pankre-

asfistel, Urinom, Pseudozyste in Prozent.    

3.2 Kontrastmittel  

Vor der durchgeführten computertomographischen Untersuchung erhielten 110 (77 %)  

der 142 Patienten mit der Diagnose Abszess Kontrastmittel, während bei insgesamt 32 

(23 %) keines appliziert wurde (siehe Abb. 9).  

Bei den 134 Patienten mit der Diagnose eines Seroms, eines Hämatoms, eines Bilioms, 

einer Lymphozele, einer Pankreasfistel, eines Urinoms oder einer Pseudozyste erhielten 

insgesamt 30 (22 %) kein Kontrastmittel vor der computertomographischen Untersu-

chung, während 104 Patienten (78 %) Kontrastmittel erhielten (siehe Abb. 9). Beide 

Gruppen im Vergleich sind in Abbildung 9 in einem Balkendiagramm dargestellt. 
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Abb. 9: Häufigkeitsverteilung der Applikation von Kontrastmittel intravenös der verschiedenen 

Patientengruppen mit der Diagnose Abszess (n = 142) und mit der Diagnose eines Seroms, eines 

Hämatoms, eines Bilioms, einer Lymphozele, einer Pankreasfistel, eines Urinoms oder einer Pseu-

dozyste (n = 134). In der Gruppe mit der Diagnose Abszess erhielten 77 % der Patienten i.v. Kon-

trastmittel, in der anderen Gruppe erhielten 78 % i.v. Kontrastmittel. 

3.3 Postoperativ entstandene Verhalte 

Abdominelle Verhalte wurden im Rahmen dieser Arbeit als Folge einer Operation  an-

gesehen, sofern die operative Intervention innerhalb der letzten 30 Tage durchgeführt 

wurde und das OP Gebiet und das Gebiet des Verhaltes anatomisch in Bezug zueinan-

der standen.  

Bei den Patienten mit der Diagnose eines Abszesses entstand er bei 76 (54 %) Patienten 

postoperativ. Bei den übrigen 66 (44 %) Patienten war er anderer Genese.  

0% 

10% 

20% 

30% 

40% 

50% 

60% 

70% 

80% 

90% 

Diagnose Abszess Diagnose Serom, Hämatom, Biliom, 
Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom 

Pseudozyste  

H
äu

fig
ke

it 
in

 %
 

i.v. Kontrastmittelgabe vor CT 

KM 
kein KM 



 35 

Bei der Patientengruppe mit der Diagnose eines Seroms, eines Hämatoms, eines Bili-

oms, einer Lymphozele, einer Pankreasfistel, eines Urinoms oder einer Pseudozyste 

entstand der Verhalt in 101 (75 %) von 134 Fällen postoperativ. In 33 (25 %) Fällen 

war der Verhalt anderer Genese.  

Dabei  zeigte die SLU-Gruppe eine Verteilung von 54 (90 %) Patienten die ihren Ver-

halt postoperativ entwickelten zu 6 (10 %) Patienten, die ihren Verhalt im Rahmen ei-

nes anderen Geschehens entwickelten. Verhalte in der Gruppe SLU zeigten im Ver-

gleich mit allen Gruppen am häufigsten eine postoperative Genese (siehe Abb. 10).  

Die Kohorte der Patienten mit einer Pankreaspseudozyste, einer Pankreasfistel oder 

einem Biliom wies in 27 (61 %) von 44 Fällen eine postoperative Genese auf. Demge-

genüber standen 17 (39 %) Patienten die ihren Verhalt nicht postoperativ entwickelten.  

Ein Hämatom entstand in 20 (67 %) von 30 Fällen postoperativ und bei 10 Patienten 

(33 %) aufgrund einer anderen Ursache.  
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Abb. 10: Häufigkeitsverteilung postoperativ entstandener Verhalte. Vergleich der Patienten mit 

der Diagnose eines Abszesses, Patienten mit der Diagnose eines Seroms, eines Hämatoms, eines 

Bilioms, einer Lymphozele, einer Pankreasfistel, eines Urinoms oder einer Pseudozyste, SLU, PPB 

und Hämatom.  

3.4 Bildmorphologische lokale Entzündungszeichen 

In der computertomographischen Bildgebung wurde die Prävalenz verschiedener bild-

morphologischer Charakteristika untersucht. Das Vorhandensein folgender Merkmale 

wurde untersucht:  
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- Lokale Darmwandverdickung  

- Verdickung des Peritoneums  

- Lokale Lymphadenopathie  

- Präsenz eines Flüssigkeits-Luft-Spiegels innerhalb des Verhaltes  

- Ödematöse Imbibierung  

- Lokale Venenthrombose  

Bei Patienten mit einem Abszess konnte in 15 (10,56 %) von 142 Fällen keines dieser 

Merkmale identifiziert werden. Auf der anderen Seite wurden bei 34 (23,94 %) Patien-

ten ein bildmorphologisches Charakteristikum und bei 93 (65,5 %) zwei oder mehr 

Merkmale im Bild nachgewiesen (siehe Abb. 11).  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 11: Anzahl der bildmorphologischen  Merkmale bei Patienten mit der Diagnose Abszess. 

Am häufigsten konnte das Vorhandensein eines Flüssigkeits-Luft-Spiegels identifiziert 

werden. 79 (55,63 %) der 142 Abszesspatienten wiesen einen solchen Spiegel auf 

(Übersicht siehe Abb. 12). In 77 Fällen (54,22 %) ließ sich eine Verdickung des Perito-

neums in der Bildgebung nachweisen. Am dritthäufigsten wurde die lokale Darmwand-

verdickung in 69 Fällen (48,59 %) ausgemacht. Des Weiteren konnte in 43 Fällen 

(30,28 %) eine ödematöse Imbibierung erkannt werden und 11 Mal (7,75 %) eine loka-

le Lymphadenopathie. Eine Venenthrombose konnte ein einziges Mal (0,7 %) festge-
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stellt werden. Zusätzlich kam es zwei Mal (1,41 %) zur Identifikation eines entzündlich 

bedingten Pleuraergusses und einmal (0,7 %) zum Nachweis einer lokal verdickten 

Blasenwand.  

Abb. 12: Anzahl der nachgewiesenen bildmorphologischen Merkmale für Entzündung bei Patien-

ten mit der Diagnose eines Abszesses (n = 142).    

Bei Patienten mit der Diagnose eines Seroms, eines Hämatoms, eines Bilioms, einer 

Lymphozele, einer Pankreasfistel, eines Urinoms oder einer Pseudozyste wurde in 29 

von 134 Fällen (21,64 %) kein bildmorphologisches Merkmal für Entzündung in der 

Bildgebung identifiziert, bei 47 Patienten (35,07 %) ein Merkmal und bei 58 Patienten 

(43,28 %) zwei oder mehr als zwei Merkmale (siehe Abb. 13). 

                                                                                                                               

Abb. 13: Häufigkeit der 

bild-morphologischen 

Merkmale bei Patienten 

mit der Diagnose Se-

rom, Hämatom, Biliom, 

Lymphozele, Pankreas-

fistel, Urinom, Pseudo-

zyste. 

                                                                                                       

0 
10 
20 
30 
40 
50 
60 
70 
80 
90 

n 
(A

nz
ah

l P
at

ie
nt

en
) 

bildmophologisches Merkmal 



 39 

Die Präsenz eines Flüssigkeits-Luft-Spiegels konnte in 27 (20,15 %) abdominellen 

Verhalten nachgewiesen werden. Verdicktes Peritoneum wurde in 61 (45,52 %) und 

lokal verdickte Darmwand in 57 (42,54 %) Untersuchungen identifiziert. Des Weiteren 

konnte 23 Mal (17,16 %) eine ödematöse Imbibierung, 12 Mal (8,96 %) eine lokale 

Lymphadenopathie und zwei Mal (1,49 %) eine Venenthrombose in der computerto-

mographischen Bildgebung ausgemacht werden (Übersicht siehe Abb. 14). Zusätzlich 

fand sich drei Mal (2,24 %) eine Verdickung der Blasenwand und ein Mal (0,75 %) 

eine Vergrößerung der Ovarien. Im Vergleich zur Gruppe mit der Diagnose Abszess 

konnte in der Gruppe mit der Diagnose Serom, Hämatom, Biliom, Lymphozele, Pan-

kreasfistel, Urinom und Pseudozyste ähnlich häufig ein verdicktes Peritoneum und eine 

Darmwandverdickung nachgewiesen werden, jedoch seltener ein Flüssigkeits-Luft-

Spiegel (siehe Tabelle 2)  

 

Abb. 14: Häufigkeitsverteilung der bildmorphologischen Entzündungsmerkmale bei Patienten mit 

der Diagnose Serom, Hämatom, Biliom, Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom und Pseudozyste. 
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Flüssigkeits-
Luft-Spiegel 

verdicktes 
Peritoneum 

lokale Darm-
wand-

verdickung 
ödematöse 

Imbibierung 

lokale 
Lympha-

de-
nopathie 

Abszess 55,63 % 54,22 % 48,59 % 30,28 % 7,75 % 

Verhalt 
nicht-

putride 20,15 % 45,52 % 42,54 % 17,16 % 8,96 % 

SLU 15 % 43,33 % 41,67 % 11,67 % 8,33 % 

PPB 22,73 % 52,27 % 52,27 % 25 % 11,36 % 

Hämatom 26,67 % 40 % 30 % 16,67 % 6,67 % 

Tabelle 2: Prozentuale Häufigkeitsverteilung der bildmorphologischen Merkmale der einzelnen 

Patientendiagnosen im Vergleich. 

Das arithmetische Mittel der bildmorphologischen Merkmale, welches ein abdominel-

ler Flüssigkeitsverhalt eines Patienten mit der Diagnose eines Abszesses zeigte lag bei 

1,98, bei einer Standardabweichung von 1,15. Auf der anderen Seite ließen sich bei 

Patienten mit der Diagnose Serom, Hämatom, Biliom, Lymphozele, Pankreasfistel, 

Urinom oder Pseudozyste im Schnitt 1,37 bildmorphologische Merkmale pro Verhalt 

bei einer Standardabweichung von 1,01 identifizieren.  

Somit wurden in der Gruppe mit Patienten mit der Diagnose eines Abszesses höhere 

Werte (mehr Merkmale) (M = 1,98, SD = 1,15) als bei Patienten mit der Diagnose ei-

nes Seroms, eines Hämatoms, eines Bilioms, einer Lymphozele, einer Pankreasfistel, 

eines Urinoms oder einer Pseudozyste festgestellt (M = 1,37, SD = 1,01). Dieser Unter-

schied konnte mit Hilfe des t-Testes als statistisch signifikant nachgewiesen werden [t 

(274) = 4,7112, p = 0,0001]. Die Differenz der Mittelwerte lag bei  0,61. Das 95%-

Konfidenzintervall dieser Differenz reichte von 0,36 bis 0,87. 
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3.5 Häufigkeit bildmorphologischer Merkmale bei postoperativen Abszessen 

Die 76 Patienten mit einem postoperativen Abszess wiesen im Schnitt 2,13 bildmor-

phologische Zeichen für eine Entzündung auf. Bei den übrigen 66 Patienten mit einem 

nicht postoperativ entstandenen Abszess zeigten sich durchschnittlich 1,8 Zeichen für 

eine Entzündung in der Computertomographie.  

Hier zeigten sich mehr positive Merkmale bei postoperativen Abszessen als bei nicht 

postoperativ entstandenen Abszessen. Dieser Unterschied konnte mit Hilfe des t-Testes 

als statistisch nicht signifikant nachgewiesen werden [t (140) = 1,7168, p = 0,0882]. 

Die Differenz der Mittelwerte lag bei 0,33. Das 95%-Konfidenzintervall dieser Diffe-

renz reichte von -0,05 bis 0,71.  

3.6 Dichte der Verhalte  

Bei der Auswertung der computertomographischen Datensätze wurde bei jedem abdo-

minellen Verhalt die Dichte in HE gemessen. Bei Patienten mit der Diagnose Abszess 

(n = 142) zeigte sich bei einem Minimum von -86 HE, einem Maximum von 127 HE, 

ein Durchschnittswert von 17,32 HE und eine Standardabweichung von 10,85 HE. Bei 

Patienten mit der Diagnose Serom, Hämatom, Biliom, Lymphozele, Pankreasfistel, 

Urinom oder Pseudozyste (n = 134) zeigte sich ein Minimum von -101 HE, bei einem 

Maximum von 116 HE, einem Durchschnittswert von 13,41 HE und einer Standardab-

weichung von 9,88 HE.  

Die größte durchschnittliche Dichte zeigte die Hämatom-Gruppe (20,04 HE) und die 

niedrigste die PPB-Gruppe (10,6 HE) (siehe Tabelle 3). 
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 n Min. Max. Durchschnitt SD 

Diagnose Abszess 142 -86 127 17,32 10,85 

Diagnose Serom, 
Hämatom, Biliom, 
Lymphozele, Pan-
kreasfistel, Uri-
nom Pseudozyste 

134 

 

 

 

-101 

 

 

116 

 

 

 

13,41 

 

 

 

9,88 

 

 

 

SLU 60 -87 112 12,16 7,8 

PPB 44 -101 113 10,6 6,15 

Hämatom 30 -83 116 20,04 14,4 

Tabelle 3: Tabelle zur Darstellung der Dichte der verschiedenen Verhaltsformen und Untergrup-

pierungen. Alle Einheiten zur Dichte in Hounsfield-Einheiten (HE). 

Die durchschnittliche Dichte für Biliome betrug (n = 18) 9,95 HE, die für Lymphozelen 

(n = 21) 9,59 HE, für Serome (n = 34) 13 HE, für Pankreasfisteln (n = 15) 9,71 HE, für 

Pseudozysdozysten (n = 11) 12,88 HE und für Urinome (n = 5) 17,26 HE. 

Bei Patienten mit der Diagnose Abszess wurden höhere Werte (M = 17,3287 HE, SD = 

10,8474 HE) als bei Patienten mit der Diagnose Serom, Hämatom, Biliom, Lymphoze-

le, Pankreasfistel, Urinom oder Pseudozyste festgestellt (M = 13,4133 HE, SD = 

9,8818 HE). Dieser Unterschied konnte mit Hilfe des t-Testes als statistisch signifikant 

nachgewiesen werden [t(274) = 3,1290, p = 0,0019]. Die Differenz der Mittelwerte lag 

bei 3,9154 HE. Das 95%-Konfidenzintervall dieser Differenz reichte von 1,4520 bis 

6,3789. 

3.7 Membrandicke der Verhalte 

Bei allen Patienten erfolgte die Messung der Dicke der Membranen der abdominellen 

Flüssigkeitsverhalte. Die Patienten mit der Diagnose Abszess wiesen bei einer Anzahl 

von 142 Abszessen einen Mittelwert von 2,41 mm bei einem Minimum von 1,14 mm, 
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einem Maximum von 6,45 mm und einer Standardabweichung von 0,9mm auf. Bei 

Patienten mit der Diagnose eines Seroms, eines Hämatoms, eines Bilioms, einer 

Lymphozele, einer Pankreasfistel, eines Urinoms oder einer Pseudozyste zeigte sich bei 

134 Patienten ein Mittelwert von 2,15 mm, bei einem Minimum von 0,89 mm, einem 

Maximum von 5,62 mm und einer Standardabweichung von 0,72 mm. Die Gruppe mit 

der Diagnose Abszess zeigte höhere Maximalwerte im Vergleich zur Gruppe mit der 

Diagnose Serom, Hämatom, Biliom, Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom und Pseudo-

zyste bei ähnlicher Streuung der mittleren Quartile (siehe Abb. 15). 

 

Abb. 15: Darstellung der Verteilung der Membrandicke im Vergleich zwischen den Patienten mit 

der Diagnose Abszess (n = 142) und  Patienten mit der Diagnose Serom, Hämatom, Biliom, 

Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom Pseudozyste (n = 134). 

Die Mittelwerte der Gruppe mit der Diagnose Hämatom lagen mit 2,31 mm nur leicht 

unter denen mit der Diagnose Abszess mit 2,41 mm. Hier lagen die Mittelwerte der 

SLU (2,09 mm) und PPB-Gruppe (2,12 mm) etwas tiefer (siehe Tabelle 4).  
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Membrandicke n min (mm) max (mm) 
Mittelwert 

(mm) SD (mm) 

Abszess 142 1,14 6,45 2,41 0,9 

Serom, Häma-
tom, Biliom, 
Lymphozele, 
Pankreasfistel, 
Urinom Pseu-
dozyste 

134 

 

 

 

0,89 

 

 

 

5,62 

 

 

 

2,15 

 

 

 

0,72 

 

 

 

SLU 60 0,89 3,87 2,09 0,68 

PPB 44 1,21 4,03 2,12 0,66 

Hämatom 30 1,38 5,62 2,31 0,85 

Tabelle 4: Darstellung der Membrandicke der jeweiligen Diagnosen: Diagnose Abszess, Diagnose 

Serom, Lympozele, Urinom, Pankreasfistel, Pseudozyste, Biliom und Hämatom. 

Bei Patienten mit der Diagnose Abszess wurden höhere Werte (M = 2,4116 mm, SD = 

0,8894 mm) als bei Patienten mit der Diagnose eines Seroms, eines Hämatoms, eines 

Bilioms, einer Lymphozele, einer Pankreasfistel, eines Urinoms oder einer Pseudozyste 

festgestellt (M = 2,1508 mm, SD = 0,7154 mm). Dieser Unterschied konnte mit Hilfe 

des t-Testes als statistisch signifikant nachgewiesen werden [t (274) = 2,6560, p = 

0,0084]. Die Differenz der Mittelwerte lag bei 0,2608 mm. Das 95%-

Konfidenzintervall dieser Differenz reichte von 0,0675 bis 0,4541. 

3.8 Membrandicke und Kontrastmittelgabe bei Abszessen 

Die durchschnittliche Membrandicke der 110 Patienten mit putriden abdominellen 

Verhalten mit vorausgegangener Kontrastmittelgabe lag bei 2,441 mm. Die 32 Patien-

ten mit einem Abszess, welche kein Kontrastmittel erhalten hatten, zeigten eine durch-

schnittliche Membrandicke von 2,312 mm. Dieser festgestellte Unterschied konnte mit 

Hilfe des t-Testes als statistisch nicht signifikant nachgewiesen werden [t (140) = 

0,7093; p = 0,4793]. Die Differenz der Mittelwerte lag bei 0,1284 mm. Das 95%-

Konfidenzintervall dieser Differenz reichte von -0,2294 bis 0,4861.  
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3.9 Bildmorphologische Merkmale und Kontrastmittelgabe bei Abszessen 

Bei den 110 Patienten mit einem Abszess und vorausgegangener Kontrastmittelgabe 

konnten durchschnittlich 2,04 Zeichen für Entzündung in der computertomographi-

schen Bildgebung identifiziert werden. Mit durchschnittlich 1,78 positiven Merkmalen 

in der Bildgebung lag dieser Wert bei den 32 Patienten mit Abszess ohne vorherige 

Kontrastmittelgabe niedriger. Mit Hilfe des t-Testes konnte kein statistisch signifikan-

ter Unterschied nachgewiesen werden [t (140) = 1,1100; p = 0,2689]. Die Differenz der 

Mittelwerte lag bei 0,26. Das 95%-Konfidenzintervall dieser Differenz reichte von -

0,20 bis 0,71. 

 

3.10 Lokalisation der Verhalte  

Die abdominellen Verhalte wurden den 

vier Quadranten des Abdomens 

zugeordnet. Die Einteilung der vier 

Quadranten orientiert sich an der longi-

tudinalen Achse vom Sternum über den 

Bauchnabel bis zur Symphyse des 

Beckens. In der transversalen Achse 

erstreckt sich eine gedachte Linie von 

der linken bis zur rechten Körperhälfte 

auf Höhe des Bauch-nabels. Nach dieser 

Einteilung ergeben sich ein oberer 

rechter Quadrant, ein oberer linker 

Quadrant, ein rechter unterer Quadrant und ein 

linker unterer Quadrant (siehe Abb. 16).  

Bei den 142 Patienten mit der Diagnose eines Abszesses lagen insgesamt 59 im rechten 

oberen Quadranten, 28 im linken oberen Quadranten, 23 im rechten unteren Quadran-

ten und 32 im linken unteren Quadranten (siehe Tabelle 5).  

Abb. 16.: Abdominelle Quadranten [1] 
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Tabelle 5: Lokalisation 

der abdominellen Abzes-

se.  

 

 

 

 

Bei Patienten mit der Diagnose eines Seroms, eines Hämatoms, eines Bilioms, einer 

Lymphozele, einer Pankreasfistel, eines Urinoms oder einer Pseudozyste zeigten 48 

Verhalte im Bereich des rechten oberen Quadranten, 27 im Bereich des linken oberen 

Quadranten, 22 im Bereich des rechten unteren Quadranten und 37 im Bereich des lin-

ken unteren Quadranten (siehe Tabelle 6).  

Lokalisation Serom, Hämatom, Biliom, Lymphozele, 
Pankreasfistel, Urinom Pseudozyste (n = 134) 

rechter oberer Quadrant linker oberer Quadrant 

n % n % 

48 35,82 27 20,15 

rechter unterer Quadrant linker unterer Quadrant 

n % n % 

22 16,42 37 27,61 

Tabelle 6: Tabelle Lokalisation der abdominellen Flüssigkeitsverhalte Serom, Hämatom, Biliom, 

Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom Pseudozyste. 

Lokalisation Abszess (n = 142) 

rechter oberer Quadrant linker oberer Quadrant 

n % n % 

59 41,55 28 19,72 

rechter unterer Quadrant linker unterer Quadrant 

n % n % 

23 16,19 32 22,54 
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Abb. 17: CT Aufnahme des Abdomens (Axial-Schnitte) Serom 66 Jahre alter Patient. 

Im Patientenkollektiv der Patienten mit der Diagnose eines Seroms (Abb. 17), einer 

Lymphozele (Abb. 18) oder eines Urinoms (Abb. 19) (SLU) fanden sich 15 Verhalte 

im rechten oberen Quadranten, acht Verhalte im linken oberen Quadranten, 16 im rech-

ten unteren Quadranten und 21 im linken unteren Quadranten (siehe Tabelle 7).  

Lokalisation Serom, Urinom, Lymphozele                       
(n = 60) 

rechter oberer Quadrant linker oberer Quadrant 

n % n % 

15 25 8 13,33 

rechter unterer Quadrant linker unterer Quadrant 

n % n % 

16 26,67 21 35 

Tabelle 7: Tabelle Lokalisation der abdominellen Flüssigkeitsverhalte Serom, Urinom, Lymphoze-

le. 
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Abb. 18.: CT Aufnahme des Abdomens (Sagittal-Schnitte) Lymphozele 62 Jahre alter Patient. 

           
Abb. 19: CT Aufnahme des Abdomens (Axial-Schnitte) Urinom 77 Jahre alter Patient. 

Innerhalb der Patienten mit der Diagnose einer Pankreasfistel (Abb. 21), einer Pankre-

aspseudozyste (Abb. 20) oder eines Bilioms (Abb. 22) (PPB) zeigten sich 25 Flüssig-

keitsverhalte im rechten oberen Quadranten, 15 im linken oberen Quadranten, sowie 

jeweils zwei Flüssigkeitsverhalte im linken und rechten unteren Quadranten (siehe Ta-

belle 8).  
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Lokalisation Pankreasfistel, Pseudozyste, Biliom              
(n = 44) 

rechter oberer Quadrant linker oberer Quadrant 

n % n % 

25 56,82 15 34,09 

rechter unterer Quadrant linker unterer Quadrant 

n % n % 

2 4,55 2 4,55 

Tabelle 8: Tabelle Lokalisation der abdominellen Flüssigkeitsverhalte Pankreasfistel, Pseudozyste, 

Biliom. 

Abb. 20: CT Aufnahme des Abdomens (Axial-Schnitte) Pseudozyste 51 Jahre alter Patient. 
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Abb. 21: CT Aufnahme des Abdomens (Axial-Schnitte) Pankreasfistel 74 Jahre alter Patient. 

                 
Abb. 22: CT Aufnahme des Abdomens (Axial-Schnitte) Biliom 62 Jahre alte Patientin. 

Acht der 30 Flüssigkeitsverhalte der Patienten mit einem abdominellen Hämatom wa-

ren im rechten oberen Quadranten lokalisiert, jeweils vier im linken oberen, sowie im 

rechten unteren Quadranten und 14 im linken unteren Quadranten (siehe Tabelle 9).  
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Lokalisation Hämatom (n = 30) 

rechter oberer Quadrant linker oberer Quadrant 

n % n % 

8 26,67 4 13,33 

rechter unterer Quadrant linker unterer Quadrant 

n % n % 

4 13,33 14 46,67 

Tabelle 9: Tabelle Lokalisation der Hämatome.  

              
Abb. 23: CT Aufnahme des Abdomens (Axial-Schnitte) Hämatom 67 Jahre alter Patient. 

3.11 Abszesshäufigkeit in Bezug auf verschiedene Organsysteme  

Die Lokalisation der Abszesse wurde in Bezug auf die im Abdomen vorhandenen Or-

gansysteme dokumentiert. Von den insgesamt 142 Patienten wiesen 42 Patienten einen 

Abszess mit Bezug zur Leber auf (29,58 %). Von diesen konnte wiederum bei einem 

Drittel ein Bezug zur Gallenblase bzw. zum Gallenblasenbett hergestellt werden (n = 

14). Bei 30 Patienten zeigte sich der Abszess im Bereich des Kolons inklusive Appen-

dix (21,13 %). Hiervon konnten sieben dem Rektum, drei dem Sigma, sowie zwei der 
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Appendix zugeordnet werden. Insgesamt 17 Abszesse zeigten sich in der computerto-

mographischen Bildgebung im Bereich der Niere (11,97 %). Weitere 12 Abszesse wie-

sen einen Bezug zur Bauchspeichedrüse auf (8,45 %). Ein Abszess im Bereich der 

Muskulatur wie zum Beispiel des Musculus iliopsoas zeigte sich bei neun Patienten 

(6,34 %). Die übrigen 32 Abszesse (22,53 %) wiesen einen Bezug zu anderen Organsy-

stemen  auf, wie Magen (n = 7), Harnblase (n = 5), Ileum/Jejunum (n = 4), Bauchwand 

(n = 3), Duodenum (n = 3), Milz (n = 2), stomaassoziiert (n = 2), Uterus (n = 2), Ovar 

(n = 1), gefäßassoziiert (n = 1) oder mit einem anderen nicht näher klassifizierbaren 

Bezug (n = 2). 

Es zeigten sich 42 Abszesse in oder nahe der Leber (Leberabszess siehe Abb. 24, Or-

ganbezug Abszess siehe Tabelle 10). Hiervon traten 29 postoperativ auf (69,05 %). Des 

Weiteren traten 32 Abszesse im oder in der Nähe des Kolons auf, von denen 20  post-

operativ auftraten (62,5 %). Zudem traten drei der 17 Abszesse in oder nahe der Niere 

postoperativ auf (17,65 %), bei der Bauchspeicheldrüse fünf von 12 (41,67 %) und bei 

den 32 Abszessen mit anderem Organbezug kam es in 19 Fällen postoperativ zur Ent-

stehung der Abszessformation (59,38 %). Die neun intramuskulären Abszesse traten 

nie im Rahmen eines postoperativen Geschehens auf und waren alle entweder dem 

Musculus psoas major, oder dem Musculus illiacus zuzuordnen.  

Organsystem N % OP n E(OP) E(OP ø) n E(ohne OP) E(ohne OP ø) 

Leber 42 29,58 29 58 2 13 1 

Andere 32 22,53 19 42 2,21 33 2,54 

Kolon 30 21,13 20 46 2,3 16 1,6 

Niere 17 11,97 3 6 2 24 1,71 

Pankreas 12 8,45 5 10 2 17 2,43 

Muskel 9 6,34 0 0 0 16 1,8 

Tabelle 10: Häufigkeitsverteilung der Organbezüge der abdominellen Abszesse abhängig von einer 

postoperativen (OP) oder nicht postoperativen Genese (ohne OP). Entzündungszeichen (E). 
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Abb. 24: CT Aufnahme des Abdomens (Axial-Schnitte) Leberabszess 75 Jahre alte Patientin. 

3.12 Entzündungsparameter  

Es wurden die Entzündungsparameter Körpertemperatur (°C), Leukozytenzahl (giga / l) 

und CRP (mg / l) am Tag der diagnostischen Punktion der Verhalte erfasst. Falls an 

diesem Tag keine aktuellen Laborwerte erhoben worden waren, wurden die höchsten 

Werte +/- einen Tag um die diagnostische Punktion herum erfasst. Bei 25 Patienten mit 

einem Abszess wurde keine aktuelle Körpertemperatur erhoben, zweimal keine Leuko-

zytenzahl und dreimal kein CRP bestimmt.  

3.12.1 Körpertemperatur 

Die Erhöhung der Körpertemperatur des Menschen wird in der Regel als Folge gestei-

gerter zellulärer Aktivität, oder bei Infektion von bakteriellen Faktoren angesehen. Ab 

einem Anstieg der Körperkerntemperatur über 38,5 °C (zum Teil ab 38,3 °C), nach 

oraler, rektaler oder Messung mittels Ohrthermometer, spricht man von Fieber [106].  

Die Messungen erfolgten aurikulär. Die Körpertemperatur der 117 erhobenen abdomi-

nellen Abszesse lag zwischen 35,5 °C und 40,5 °C bei einem Mittelwert von 37,6 °C 

und einer Standardabweichung von ± 0,9 °C. Bei Patienten mit der Diagnose eines Se-
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roms, eines Hämatoms, eines Bilioms, einer Lymphozele, einer Pankreasfistel, eines 

Urinoms oder einer Pseudozyste wurde in 26 Fällen keine Körpertemperatur erhoben. 

Die durchschnittliche Körpertemperatur der 108 dokumentierten Datensätze lag bei 

37,5 °C bei einem Minimum von 35,5 °C, einem Maximum von 40,0 °C und einer 

Standardabweichung von ± 0,8 °C.  

Bei den Patienten mit der Diagnose Abszess wurden bei der gemessenen Temperatur 

höhere Werte (M = 37,608 °C, SD = 0,934 °C) als bei Patienten mit der Diagnose eines 

Seroms, eines Hämatoms, eines Bilioms, einer Lymphozele, einer Pankreasfistel, eines 

Urinoms oder einer Pseudozyste festgestellt (M = 37,528 °C, SD = 0,849 °C). Dieser 

Unterschied konnte mit Hilfe des t-Testes als statistisch nicht signifikant nachgewiesen 

werden [t (223) = 0,6698, p = 0,5037]. Die Differenz der Mittelwerte lag bei  0,080 °C. 

Das 95%-Konfidenzintervall dieser Differenz reichte von -0,155 bis 0,315. 

Anzahl der Patienten 

 Abszess (n = 117) 

Serom, Hämatom, Biliom, Lymphozele, 

Pankreasfistel, Urinom Pseudozyste (n 

= 108) 

Körpertemperatur (°C) n % n % 

≥38,5 18 15,38 12 11,11 

<38,5 99 84,62 96 88,89 

Tabelle 11: Häufigkeitsverteilung der Körpertemperaturen der Patienten mit der Diagnose Abs-

zess (n = 117) und Patienten mit der Diagnose Serom, Hämatom, Biliom, Lymphozele, Pankreasfi-

stel, Urinom Pseudozyste (n = 108) im Vergleich. 

Beide Patientengruppen zeigten ähnlich häufig febrile Temperaturen ( ≥ 38,5 °C) und 

ähnlich häufig fieberfreie Werte (siehe Tabelle 11). Die Gruppe der Diagnose Abszess 

wies höhere Maximalwerte auf bei größerer Streuung des 50 – 75 % Quartils (siehe 

Abb. 25).  
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Abb. 25: Boxplot zur Körpertemperaturen in °C der unterschiedlichen Kohorten, Patienten mit 

der Diagnose eines abdominellen Abszesses (n = 117) gegenüber derer mit der Diagnose Serom, 

Hämatom, Biliom, Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom Pseudozyste (n = 108). 

3.12.2 Leukozyten 

Die Referenzwerte in der Labordiagnostik bezüglich der Anzahl der Leukozyten im 

menschlichen Blut liegen zwischen 4 und 10 giga/l [27]. Bei Patienten mit einem ab-

dominellen putriden Verhalt wurden 140 Datensätze zur Zahl der Leukozyten ausge-

wertet bei einem Mittelwert von 14,95 giga/l, einem Minimum von 2,4 giga/l, einem 

Maximum von 97,1 giga/l und einer Standardabweichung von ± 10,35 giga/l. Die Pati-

enten mit der Diagnose eines Seroms, eines Hämatoms, eines Bilioms, einer Lympho-

zele, einer Pankreasfistel, eines Urinoms oder einer Pseudozyste zeigte, bei 132 doku-

mentierten Daten einen Bereich von 2,2 giga/l bis 62,4 giga/l mit einem Mittelwert von 

13,65 giga/l und einer Standardabweichung von ± 8,24 giga/l. Gemäß der Referenzwer-

te zeigte sich bei Patienten mit der Diagnose Abszess bei 25,71 % (n = 36) der Patien-
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ten ein normwertiger Leukozytenwert. Bei 0,72 % der Patienten (n = 1) war der Leuko-

zytenwert erniedrigt und bei 73,57 % der Patienten (n = 103) erhöht. Bei Patienten mit 

der Diagnose Serom, Hämatom, Biliom, Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom oder 

Pseudozyste wiesen 3,79 % (n = 5) der Patienten einen erniedrigten und 62,12 % (n = 

82) einen erhöhten Leukozytenwert auf. Demgegenüber zeigte sich in 34,09 % (n = 45) 

der Fälle ein normwertiger Leukozytenwert. 

Bei der Diagnose eines Abszesses wurden höhere Werte (M = 14,9493 giga/l, SD = 

10,3496 giga/l) als bei Patienten mit der Diagnose eines Seroms, eines Hämatoms, ei-

nes Bilioms, einer Lymphozele, einer Pankreasfistel, eines Urinoms oder einer Pseudo-

zyste festgestellt (M = 13,6455 giga/l, SD = 8,2374 giga/l). Dieser Unterschied konnte 

mit Hilfe des t-Testes als statistisch nicht signifikant nachgewiesen werden [t (270) = 

1,1452, p = 0,2531]. Die Differenz der Mittelwerte lag bei 1,3038 giga/l. Das 95%-

Konfidenzintervall dieser Differenz reichte von -0,9377 bis 3,5453. 

Bei der Betrachtung der Patienten mit einer Leukozytose (> 10 giga/l) zeigt sich bei 

Patienten mit der Diagnose eines Abszesses durchschnittlich ein niedrigerer Leukozy-

tenwert (n = 103; Leukozyten: M = 17,4893 giga/l) als bei Patienten mit der Diagnose 

Serom, Hämatom, Bilom, Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom  oder Pseudozyste (n = 

82; Leukozyten M = 17,5817 giga/l). Dieser Unterschied konnte mit Hilfe des t-Testes 

als statistisch nicht signifikant nachgewiesen werden [t (183) = 0,0638; p = 0,9492]. 

Die Differenz der Mittelwerte lag bei -0,0924 giga/l. Das 95%-Konfidenzintervall die-

ser Differenz reichte von -2,9516 bis 2,7668.  

Die Gruppe mit der Diagnose Abszess zeigte seltener eine Leukopenie und häufiger 

eine Leukozytose als die Gruppe mit der Diagnose eines Seroms, eines Hämatoms, 

eines Bilioms, einer Lymphozele, einer Pankreasfistel, eines Urinoms oder einer Pseu-

dozyste (siehe Tabelle 12). Die Gruppe mit der Diagnose Abszess zeigte zudem höhere 

Maximalwerte, bei ähnlicher Streuung der mittleren Quartile (siehe Abb. 26).  
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Anzahl der Patienten 

 Abszess ( n = 140) 

Serom, Hämatom, Biliom, Lymphozele, 

Pankreasfistel, Urinom  oder Pseudozy-

ste ( n = 132) 

Leukozyten (giga/l) n % n % 

<4 1 0,72 5 3,79 

4-10 36 25,71 45 34,09 

>10 103 73,57 82 62,12 

Tabelle 12: Tabelle zur Darstellung der Häufigkeitsverteilung der Leukozytenwerte zwischen den  

Patienten mit der Diagnose Abszess (n = 140) und den Patienten mit der Diagnose Serom, Häma-

tom, Biliom Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom  oder Pseudozyste (n = 132).  

 

Abb. 26: Boxplot zur Leukozytenzahl (giga/l) der unterschiedlichen Diagnosen in logarithmischer 

Skalierung. Der erste Box-Plot repräsentiert die Patienten mit einem abdominellen Abszess und 

der andere die Patienten mit einem anderen abdominellen Verhalt Serom, Hämatom, Biliom, 

Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom  oder Pseudozyste. 

3.12.3 C-reaktives-Protein (CRP) 
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entzündlichen Reaktion ansteigt [27]. Der Grenzwert für ein normwertiges C-reaktives 

Protein liegt bei <0,5 mg/dl [27]. Bei Patienten mit der Diagnose Abszess präsentierte 

sich bei 139 gemessenen CRP Werten ein Minimalwert von 15,6 mg/l, ein Maximal-

wert von 434,9 mg/l bei einem Mittelwert von 170,91 mg/l und einer Standardabwei-

chung von ± 86,14 mg/l. Auf der anderen Seite stellte sich bei Patienten mit der Dia-

gnose eines Seroms, eines Hämatoms, eines Bilioms, einer Lymphozele, einer Pankre-

asfistel, eines Urinoms oder einer Pseudozyste bei 130 erhobenen CRP Werten ein Mi-

nimalwert von <0,5 mg/l, ein Maximalwert von 350,14 mg/l bei einem Mittelwert von 

140,29 mg/l und einer Standardabweichung von ± 85,53 mg/l dar. 

Bei Patienten mit einem putriden abdominellen Verhalt wurden höhere Werte (M = 

170,9147 mg/l, SD = 86,1383 mg/l) als bei Patienten mit der Diagnosen Serom, Häma-

tom, Biliom, Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom  oder Pseudozyste festgestellt (M = 

140,2865 mg/l, SD = 85,5319mg/l). Dieser Unterschied konnte mit Hilfe des t-Testes 

als statistisch signifikant nachgewiesen werden [t (267) = 2,9242, p = 0,0037]. Die Dif-

ferenz der Mittelwerte lag bei 30,6282 mg/l. Das 95%-Konfidenzintervall dieser Diffe-

renz reichte von 10,0059 mg/l bis 51,2505. 

 

Abb. 27: Boxplot zur Höhe des C-reaktiven-Proteins der unterschiedlichen Diagnosen. Auf der 

einen Seite mit abdominellem Abszess und auf der anderen mit der Diagnose Serom, Hämatom, 

Biliom, Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom  oder Pseudozyste.  
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In der Häufigkeitsverteilung zeigte sich in der Gruppe mit Patienten der Diagnose Abs-

zess in 81,3% der Fälle ein CRP-Wert über 100,1 mg/dl. In der anderen Gruppe mit den 

Diagnosen Serom, Hämatom, Biliom, Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom oder Pseu-

dozyste wiesen 65,39% der Patienten einen CRP-Wert von über 100,1 mg/dl auf.  

 

Abb. 28: Vergleich der prozentualen Häufigkeitsverteilung der Höhe des CRP-Wertes zwischen 

den Patienten mit der Diagnose Abszess und den Patienten mit der Diagnose Serom, Hämatom, 

Biliom, Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom  oder Pseudozyste. 

In Bezug auf die Häufigkeitsverteilung zeigte sich im Vergleich der zwei Gruppen bei 

der Gruppe mit der Diagnose Serom, Hämatom, Biliom, Lymphozele, Pankreasfistel, 

Urinom oder Pseudozyste eine leichte Verschiebung in Richtung niedrigerer CRP Wer-

te (siehe Abb. 27 & Abb. 28). 
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3.13 Keimspektrum der Abszesse  

Bei allen in die Studie eingeschlossenen Patienten wurde eine mikrobiologische Analy-

se des punktierten Sekretes durchgeführt. Hierbei konnte in 9 von 142 Punktaten kein 

Erreger nachgewiesen bzw. kein Erreger angezüchtet werden. Dies entspricht 6,34% 

der Gesamtheit der Patienten mit putriden abdominellen Verhalten. In den anderen 133 

Fällen kam es in der mikrobiologischen Aufarbeitung zu einem Erregerwachstum. Ins-

gesamt gab es 225 positive Nachweise, bei 57 verschiedenen Erregern (Liste aller Erre-

ger Tabelle 13).  

Erreger n Erreger n Erreger n 

Escherichia coli 43 
Poststreptococcus   
anaerobius 2 Candida tropicalis 1 

Enterococcus     
faecium 26 Citrobacter brakii 2 

Enterococcus        
avium 1 

Enterococcus     
faecalis 21 

Stenotrophomonas 
maltophilia 2 

Clostridium          
clostridioforme 1 

Klebsiella         
pneumoniae 17 Lactobacillus gaseri 2 Streptococcus mitis 1 

Candida albicans 13 Peptokokken 2 
Corynebacterium 
aurimucosum 1 

Staphylococcus  
aureus 9 

hämolysierende   
Streptokokken Gr. F 2 Proteus sp. 1 

KKA 9 
koagulase negative 
Staphylokokken 2 Paenibacillus sp. 1 

Enterococcus     
cloacae 8 

Enterococcus          
raffinosus 1 Neiserria subflava 1 

Klebsiella oxytoca 5 Hafnia alvei 1 Delftia acidovorans 1 

Proteus mirabillis 5 
Kluveromyces             
marxianus 1 

Streptococcus       
agalactiae 1 

Staphylococcus        
epidermidis 4 Proteus penneri 1 

Streptococcus       
intermedius 1 
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Bacteroides fragilis 4 Citrobacter freundii 1 Veilonella parvula 1 

Candida sp. 4 Actinomyces spp. 1 
Eickonella            
corrodens 1 

Streptococcus         
anginosus 4 

Staphylococcus         
lugdunensis 1 

undefinierte         
Bakterien 1 

Staphylococcus 
haemolyticus 3 

Staphylococcus          
simulans 1 Prevotella buccae 1 

Candida glabrata 3 
hämolysierende        
Streptokokken C 1 

Haemophilus        
parainfluenzae 1 

hämolysierende 
Streptokokken B 3 

Lactobacillus          
rhamnosus 1 

Pseudomonas          
aeruginosa 1 

candida krusei 3 enterococcus ehrans 1 prevotella dentiloca 1 

citrobacter koseri 3 
raoutella                      
ornithinolytica 1   

Streptococcus       
constellatus 2 

morganella morga-
nii 1   

Tabelle 13: Häufigkeitsverteilung der einzelnen Erreger der Abszesse. KKA = kein Keim anzücht-

bar.  
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In 68 Fällen handelte es sich um einen einfachen Keimnachweis (47,89 %) und in 65 

Fällen konnten zwei oder mehr Erreger nachgewiesen werden (45,77 %). Dabei lag 44 

mal ein Nachweis von zwei Erregern vor (30,99 %), 15 mal ein Nachweis von drei 

Keimen (10,56 %) und in sechs Fällen ein Nachweis von insgesamt vier verschiedenen 

Erregern (4,23 %) (siehe Abb. 29).  

 

Abb. 29: Keimnachweis der Patienten mit der Diagnose eines Abszesses. In 9 Abszessen (6,34 %) 

konnte mikrobiologisch kein Keim nachgewiesen werden (KKA). In 67 Fällen (47,18 %) konnte ein 

Keim nachgewiesen werden und in 66 Fällen (46,48 %) zwei oder mehr Keime. 
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Unter den 57 verschiedenen Erregern konnten 51 verschiedene Bakterienstämme nach-

gewiesen werden, sowie 6 verschiedene Stämme von Pilzen. Das bedeutet 89,47 % der 

Erreger waren Bakterien und 10,53 % Pilze. Von den 51 verschiedenen Bakterien-

stämmen konnten 12 verschiedene Enterobakterien nachgewiesen werden. Weitere 

Bakterienfamilien, welche in der mikrobiologischen Aufarbeitung angezüchtet werden 

konnten, sind Streptokokken mit neun verschiedenen Bakterien, Staphylokokken mit 

sechs verschiedenen Erregern, sowie  Enterokokken mit fünf verschiedenen Bakterien 

(siehe Abb. 30). Bei den restlichen 19 verschiedenen Bakterien handelt es sich um Bak-

terienfamilien mit geringerer Häufigkeit.  

 

Abb. 30: Prozentuale Verteilung der verschiedenen Bakterienfamilien. In 37,25 % der Fälle wur-

den Erreger anderer Bakterienfamilien nachgewiesen (n = 19). Insgesamt konnten 12 verschiedene 

Enterobakterien nachgewiesen werden, was 23,53 % der verschieden Erreger ausmacht. 9 ver-

schiedene Bakterien gehören der Familie der Streptokokken an, was einem Anteil von 17,65 % an 

der Gesamtzahl der verschiedenen Erreger entspricht. 6 Erreger gehören der Familie der Staphy-

lokokken an (11,76 %) und 5 Bakterien der Familie der Enterokokken.  
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Die 51 verschiedenen Bakterienstämme konnten in insgesamt 200 Fällen nachgewiesen 

werden. Von den in der Gesamtheit 225 positiven Erregernachweisen entfallen 25 auf 

die 6 verschiedenen Pilzstämme. Die 12 verschiedenen Enterobakterienstämme konn-

ten in 88 Fällen nachgewiesen werden. In der Bakterienfamilie der Enterokokken lie-

ßen sich die 5 verschiedenen Bakterienstämme insgesamt 50mal nachweisen. Die 9 

Streptokokkenstämme und die 19 übrigen Bakterienstämme ließen sich in 17 bzw. in 

25 Fällen nachweisen (siehe Abb. 31).  

 

Abb. 31: Anzahl der Nachweise der verschiedenen Erregerfamilien. Neben den Pilzen mit 6 Stäm-

men und 25 Nachweisen, sind die Enterobakterien (12 Stämme/ 88 Nachweise), die Enterokokken 

(5 Stämme/ 50 Nachweise), die Staphylokokken (6 Stämme/ 20 Nachweise), die Streptokokken (9 

Stämme/ 17 Nachweise) und die Gruppe der anderen bzw. restlichen Bakterienfamilien (19 Stäm-

me/ 25 Nachweise) abgebildet. Insgesamt konnten die 57 verschiedenen Erreger 225 mal nachge-

wiesen werden. 
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Bei der Familie der Pilze konnte von den sechs verschiedenen Erregern am häufigsten 

Candida albicans nachgewiesen werden. Der Nachweis konnte in insgesamt 13 Fällen 

erbracht werden. Neben Candida albicans konnten des Weiteren Candida sp. (vier 

Nachweise), Candida glabrata (drei Nachweise), Candida krusei (drei Nachweise), 

Candida tropicalis (ein Nachweis) und Kluyveromyces marxianus (ein Nachweis) in 

der mikrobiologischen Analyse identifiziert werden (siehe Abb. 32).  

 

Abb. 32: Abgebildet ist die Häufigkeitsverteilung der Pilzstämme. Am häufigsten wurde in 13 Fäl-

len candida albicans nachgewiesen.  
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Am häufigsten konnte das Enterobakterium Escherichia coli nachgewiesen werden. In 

43 der 133 erregerpositiven Patienten mit Abszessen (32,33 %) erbrachte die mikrobio-

logische Aufarbeitung einen Nachweis für Escherichia coli (siehe Abb. 33).  Am 

zweithäufigsten erfolgte die Anzüchtung von Enterococcus faecium. In insgesamt 26 

Fällen, was einem Anteil von 19,55 % entspricht, konnte Enterococcus faecium nach-

gewiesen werden.  Mit einem Anteil von 15,79 % wurde Enterococcus faecalis in 21 

Abszessen am dritthäufigsten nachgewiesen. Des Weiteren  konnte Klebsiella pneumo-

niae 17mal (12,78 %), Candida albicans 13mal (9,77 %), sowie Staphylococcus aureus 

9mal (6,77 %) nachgewiesen werden. Die sechs am häufigsten nachgewiesenen Erreger 

konnten gemeinsam 129mal nachgewiesen werden, was einem Anteil von 57,77 % der 

insgesamt 225 Nachweise entspricht.  

 

 

Abb. 33: Häufigkeitsverteilung der am häufigsten nachgewiesenen Erreger. E. coli konnte in 43 

Fällen (32,33 %) nachgewiesen, Ent. faecium in 26 Fällen (19,55 %), Ent. faecalis in 21 Fällen 

(15,79%), Kleb. pneumoniae in 17 Fällen (12,78 %), Cand. albicans in 13 Fällen (9,77 %) und 

Staphylococcus. aureus in 9 Fällen (6,77 %). Die Prozentzahlen beziehen sich auf die erregerpositi-

ven Abszesspatienten (n = 133).  
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Bei den 68 Abszessen mit einem monobakteriellem Befall bzw. einem Nachweis von 

nur einem Keim umfasste das Erregerspektrum insgesamt 28 verschiedene Erreger. Am 

häufigsten konnte in 14 Fällen E. coli identifiziert werden (siehe Abb. 34). Dies ent-

spricht einem Anteil von 20,59%. Am zweithäufigsten gelang jeweils in acht Fällen die 

mikrobiologische Anzüchtung von Ent. faecium und Staph. aureus, was jeweils einem 

Anteil von 11,76 % entspricht. Des Weiteren konnte Kleb. pneumoniae vier mal (5,88 

%), Proteus mirabillis drei mal (4,4 %), Cand. albicans drei mal (4,4 %) und Ent. fae-

calis zwei mal (2,9 %) nachgewiesen werden. Die sieben am häufigsten nachgewiese-

nen Erreger, welche in 42 monoerregerpositiven Abszessen identifiziert werden konn-

ten, machen insgesamt einen Anteil von 61,69 % aus.  

 

 

Abb. 34: Häufigkeitsverteilung der Erreger bei erregerpositiven Abszessen mit nur einem Keim-

nachweis. Insgesamt wurde bei 68 Abszessen nur ein Keim identifiziert. Am häufigsten erfolgte der 

Nachweis von E. coli mit 14mal (20,59 %). Zudem Ent. faecium und Staph. aureus jeweils 8mal 

(11,76 %), Kleb. pneumoniae viermal (5,88 %), Cand. albicans und Proteus mirabillis dreimal (4,4 

%) und Ent. faecalis zweimal (2,9 %).  

20,59 

11,76 

11,76 

5,88 

4,4 

4,4 

2,9 

0 5 10 15 20 25 

E. coli  

Ent. faecium  

Staph aureus 

Kleb. Pneumoniae 

Proteus mirabillis 

Candida albicans 

Ent. faecalis 

% (n=68) 

E
rr

eg
er

 

Häufigkeitsverteilung der Abszesse mit 
einem Erreger 



 68 

Bei den Abszessen, die in der mikrobiologischen Analyse einen Keimnachweis mit 

verschiedenen Bakterienstämmen zeigten, ließen sich insgesamt 157 Keime identifizie-

ren. Bezogen auf die 65 Fälle mit mehr als einem nachgewiesenen Erreger entspricht 

dies im Schnitt einem Nachweis von 2,42 Keimen pro Abszess. Mit einem Anteil von 

42,65 % gelang der Nachweis von Escherichia coli in 29 Fällen am häufigsten (siehe 

Abb. 35). Enterococcus faecalis konnte in insgesamt 19 Fällen (29,23 %) nachgewie-

sen werden. Am dritthäufigsten wurde in den polymikrobiellen Abszessen in 18 Fällen 

Enterococcus faecium identifiziert (27,69 %). Außerdem wurden Klebsiella pneumoni-

ae 13mal und Candida albicans 10mal nachgewiesen. Dies entspricht einem Anteil von 

20 % und 15,38 %.  

Zudem zeigt sich bei acht der 65 Patienten der gemeinsame Nachweis von Escherichia 

coli und Enterococcus faecalis. Dies entspricht einem Anteil von 12,31 %. Bezogen auf 

die Gesamtzahl der 21 Fälle von Abszessen mit Enterococcus faecalis zeigt sich in 8 

dieser Fälle der gemeinsame Nachweis mit Escherichia coli (38,1 %). In sieben Fällen 

gelang die gemeinsame Identifikation von Enterococcus faecium und Escherichia coli, 

was 10,77 % entspricht. Zudem konnten Escherichia coli und Klebsiella pneumoniae 

viermal gemeinsam in der mikrobiologischen Aufbereitung nachgewiesen werden.    
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Abb. 35: Häufigkeitsverteilung der Erreger bei den 65 Abszessen mit polymikrobieller Identifika-

tion. Escherichia coli konnte 29mal nachgewiesen werden (42,65 %), Enterococcus faecalis 19mal 

(29,23 %) Enterococcus faecium 18mal (27,69 %), Klebsiella pneumoniae 13mal (20 %) und Candi-

da albicans 10mal (15,38 %).  
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3.14 Keimspektrum der Patienten mit der Diagnose Serom, Hämatom, Biliom, 

Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom oder Pseudozyste 

Die 134 nicht-putriden abdominellen Verhalte erbrachten in der mikrobiologischen 

Aufarbeitung in 102 Fällen (76,12 %) keinen Erregernachweis (KKA). Insgesamt 

22mal (16,42 %) konnte ein Erreger angezüchtet werden und in zehn Fällen (7,46 %) 

zeigte sich ein polymikrobieller Befall. Hiervon wiesen wiederum acht Verhalte (5,97 

%) zwei Erreger und zwei Verhalte (1,49 %) drei Erreger in der mikrobiologischen 

Analyse auf (siehe Tabelle 14).  

Innerhalb der 32 Verhalte mit Keimnachweis konnten 43 positive Nachweise bei insge-

samt 17 verschiedenen Erregern erbracht werden. Ein erregerpositiver Verhalt enthielt 

im Durchschnitt 1,34 verschiedene Keime.  

  Anzahl (n = 134) %   n 

KKA 102 76,12 versch. Erreger 17 

ein Erreger 22 16,42 pos. Nachweise Gesamt 43 

zwei Erreger 8 5,97 pos. Verhalte 32 

drei Erreger 2 1,49 Durchschnitt 1,34 

Tabelle 14: Häufigkeit des Vorkommens von Erregern innerhalb der nicht entzündlichen Verhalte 

der Patienten mit der Diagnose Serom, Hämatom, Biliom, Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom  

oder Pseudozyste.  

Bei dem Erreger, welcher am häufigsten nachgewiesen werden konnte, handelte es sich 

mit neun Nachweisen (28,13 %) um Candida albicans. Am zweit- und dritthäufigsten 

konnten mit jeweils acht (25 %) und sieben (21,88 %) positiven Nachweisen Entero-

coccus faecium und Enterococcus faecalis festgestellt werden.  Escherichia coli konnte 

insgesamt viermal (12,5 %) und Staphylococcus aureus dreimal (9,378 %) identifiziert 

werden (Liste aller nachgewiesenen Erreger siehe Tabelle 15).  
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Erreger n Erreger n 

Candida albicans 9 Candida krusei 1 

Enterococcus faecium 8 Clostridium sp. 1 

Enterococcus faecalis 7 
hämolysierende Streptokokken 
Gruppe B 1 

Escherichia coli 4 Klebsiella pneumoniae 1 

Staphylococcus aureus 3 Bacteroides fragilis 1 

Staphylococcus epidermidis 2 Enterobacter cloacae 1 

Streptococcus viridans 1 Kluveromyces marxianus 1 

hämolysierende Streptokokken 
Gruppe C 1 Stenotrophomonas maltophilia 1 

Citrobacter koseri  1 

Tabelle 15: Übersicht der verschiedenen Erreger und der Häufigkeit ihres Vorkommens innerhalb 

der Patienten mit der Diagnose Serom, Hämatom, Biliom, Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom  

oder Pseudozyste. 
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4. Diskussion 

4.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 

4.1.1 Zusammenhang zwischen Entzündungsparametern und Art des Verhaltes 

Es konnte gezeigt werden, dass der Unterschied der durchschnittlichen CRP-Werte der 

Patienten mit der Diagnose Abszess (170,91 mg/l) und der Patienten mit der Diagnose 

eines Seroms, eines Hämatoms, eines Bilioms, einer Lymphozele, einer Pankreasfistel, 

eines Urinoms oder einer Pseudozyste (140,29 mg/l) statistisch signifikant war (p = 

0,0037). Dieser Zusammenhang zwischen der Entstehung eines Abszesses und einem 

erhöhten CRP ist gut aus der Literatur bekannt [25, [107, 108]. Erwartungsgemäß zeigt 

sich ebenso in der vorliegenden Studie, dass ein höherer CRP-Wert bei Patienten mit 

einem punktionswürdigen Verhalt eher für das Vorliegen eines Abszesses spricht.  

Bei der Betrachtung der Leukozytenwerte und der gemessenen Körpertemperaturen 

konnte jeweils kein signifikanter Unterschied (Leukozyten: p = 0,2531; Temperatur: p 

= 0,5037) festgestellt werden. Da die Patienten mit der Diagnose Abszess und Patienten 

der Diagnose Serom, Hämatom, Biliom, Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom oder 

Pseudozyste aus einem Patientenkollektiv mit inhomogenen Grunderkrankungen 

stammen, ist es schwer nachzuvollziehen, warum der CRP-Wert einen signifikanten 

Unterschied aufweist und die beiden anderen Parameter für Entzündung nicht.  

Die Betrachtung der Patienten mit einer Leukozytose (> 10 giga/l) konnte ebenfalls 

keinen statistisch signifikanten Unterschied zeigen (p = 0,9492). Zusätzlich zeigten die 

Patienten mit einem Serom, einem Hämatom, einem Biliom, einer Lymphozele, einer 

Pankreasfistel, einem Urinom  oder einer Pseudozyste einen leicht höheren Durch-

schnittswert (17,5817 giga/l) ,als die aus Patienten mit der Diagnose Abszess (17,4893 

giga/l).    

4.1.2 Zusammenhang zwischen Anzahl bildmorphologischer 

Entzündungsmerkmale und Art des Verhaltes  

Die Auswertung der computertomographischen Bilddatensätze der einzelnen Patienten 

zeigte einen Unterschied in der Häufigkeit des Vorliegens von Entzündungsmerkmalen. 
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Von den sechs festgelegten Merkmalen (Flüssigkeits-Luft-Spiegel, lokal verdicktes 

Peritoneum, lokale Darmwandverdickung, lokale Lymphadenopathie, ödematöse Imbi-

bierung oder Venenthrombose) konnten in der Patientengruppe mit der Diagnose eines 

Abszesses durchschnittlich 1,98 Merkmale identifiziert werden und bei Patienten mit 

der Diagnose eines Seroms, eines Hämatoms, eines Bilioms, einer Lymphozele, einer 

Pankreasfistel, eines Urinoms oder einer Pseudozyste 1,37. Bei der Auswertung der 

Daten zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied. Dies lässt darauf schließen, 

dass Patienten mit einem abdominellen Abszess bildmorphologisch durchschnittlich 

mehr Zeichen für Entzündung in der CT aufweisen.  

4.1.3 Zusammenhang zwischen der Membrandicke und der Art des Verhaltes  

Nach der Ausmessung der verschiedenen Membrandicken der einzelnen Verhalte in 

den computertomographischen Bilddatensätzen, konnte ein statistisch signifikanter 

Unterschied zwischen den Membrandicken der Patienten mit einem putriden Verhalt 

(M = 2,4116 mm) und Patienten mit der Diagnose eines Seroms, eines Hämatoms, ei-

nes Bilioms, einer Lymphozele, einer Pankreasfistel, eines Urinoms oder einer Pseudo-

zyste (M = 2,1508 mm) gezeigt werden (p = 0,0084). Auf Grundlage dieser Auswer-

tung darf angenommen werden, dass es sich bei Verhalten mit einer computertomo-

graphisch gemessenen dickeren Membran eher um einen Abszess als um einen nicht-

entzündlichen Verhalt handelt.  

4.1.4 Zusammenhang zwischen Dichte und Art des Verhaltes  

Bei der Betrachtung der Dichten der einzelnen Verhalte fielen Unterschiede auf. Auf 

Grundlage des Vorhandenseins verschiedener Flüssigkeiten in den Verhalten erscheint 

diese Erkenntnis logisch. Bei der statistischen Auswertung zeigte sich in der Folge ein 

signifikanter Unterschied zwischen den Patienten mit der Diagnose Abszess und den 

Patienten mit der Diagnose eines Seroms, eines Hämatoms, eines Bilioms, einer 

Lymphozele, einer Pankreasfistel, eines Urinoms oder einer Pseudozyste (p = 0,0019).  
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4.1.5 Zusammenhang zwischen Anzahl der bildmorphologischen Merkmale und 

Art des Verhaltes  

Im Rahmen der Analyse der CT-Bilddatensätze der einzelnen Patienten fiel ein Unter-

schied in der Anzahl der durchschnittlich positiven bildmorphologischen Merkmale für 

Entzündung auf. In der Gruppe der Patienten mit der Diagnose Abszess konnten im 

Schnitt 1,98 positive Merkmale identifiziert werden. In der Gruppe der Patienten mit 

der Diagnose Serom, Hämatom, Biliom, Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom oder ei-

ner Pseudozyste waren es im Schnitt 1,37 Merkmale. Mit Hilfe des t-Testes kann dieser 

Unterschied als statistisch signifikant angesehen werden (p = 0,0001). Die Einordnung 

dieses Ergebnisses erscheint realistisch, da es sich bei einem Abszess um ein entzündli-

ches Geschehen handelt. Im Gegensatz dazu können die anderen Verhalte, so lange sie 

nicht superinfiziert sind, als nicht entzündlich angesehen werden. 

4.1.6 Zusammenhang zwischen Entzündungsparametern und Art des Verhaltes 

Die Analyse der im Vorhinein festgelegten Parameter für Entzündung CRP, Leukozy-

ten und Körpertemperatur demonstrierte bei der Betrachtung der Mittelwerte unter-

schiedliche Ergebnisse zwischen den Patienten mit der Diagnose eines Abszesses und 

den Patienten mit einem Serom, Hämatom, Biliom, Lymphozele, Pankreasfistel, Uri-

nom  oder Pseudozyste. Bei der statistischen Analyse erwiesen sich die Unterschiede 

der gemessenen CRP-Werte als statistisch signifikant (p = 0,0037). Die Werte für Leu-

kozyten und Körpertemperatur können hingegen nicht als statistisch signifikant ange-

sehen werden [p (L) = 0,2531; p (T) = 0,5037].  

Bei der Einordnung der Ergebnisse fällt auf, dass die durchschnittlichen CRP-Werte 

sowohl bei Patienten mit der Diagnose eines Abszesses (M = 170,9147 mg/l) als auch 

in bei  Patienten mit der Diagnose eines Seroms, eines Hämatoms, eines Bilioms, einer 

Lymphozele, einer Pankreasfistel, eines Urinoms oder einer Pseudozyste deutlich über 

dem Normbereich lagen (M = 140,2865 mg/l). Des Weiteren wiesen Patienten mit ei-

nem putriden Verhalt in 81,3 % der Fälle einen Wert über 100 mg/dl auf. In der Gruppe 

mit einem nicht-putriden Verhalt zeigte sich bei 65,39 % der Patienten einen CRP-Wert 

von über 100 mg/dl.  
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Eine im Jahr 2017 veröffentlichte kanadische Studie hat gezeigt, dass CRP-Werte von 

über 100 mg/l bei 55,1 % der Patienten durch Infektionen hervorgerufen wurden. An-

dere Gründe waren unter anderem rheumatologische Erkrankungen, das Zusammen-

spiel verschiedener Gründe, andere entzündliche Prozesse und maligne Erkrankungen. 

Des Weiteren zeigte die Studie, dass mit einem weiter steigenden CRP der Anteil der 

Infektionen weiter zunahm [109].  

In Bezug auf die Patientengruppen mit der Diagnose eines Abszesses und derer mit der 

Diagnose eines Seroms, eines Hämatoms, eines Bilioms, einer Lymphozele, einer Pan-

kreasfistel, eines Urinoms oder einer Pseudozyste kann davon ausgegangen werden, 

dass hier verschiedene Ursachen zu hohen CRP-Werten von über 100 mg/l geführt ha-

ben. Die signifikant höheren Werte der Patienten mit der Diagnose Abszess lassen 

vermuten, dass das Vorhandensein bzw. nicht Vorhandensein eines Abszesses einen 

signifikanten Anstieg des CRP-Wertes verursacht.  

Die Unterschiede in den Leukozytenwerten sind unter Berücksichtigung von Werten 

der Patienten mit einer Leukozytose [73,57 % der Gruppe mit Patienten der Diagnose 

Abszess und 62,12 % der Gruppe mit Patienten der Diagnose eines Seroms, eines Hä-

matoms, eines Bilioms, einer Lymphozele, einer Pankreasfistel, eines Urinoms oder 

einer Pseudozyste] als nicht signifikant anzusehen. Der Mittelwert der Patienten mit der 

Diagnose eines Seroms, eines Hämatoms, eines Bilioms, einer Lymphozele, einer Pan-

kreasfistel, eines Urinoms oder einer Pseudozyste  lag dabei mit 17,5817 giga/l leicht 

über dem der Patienten mit der Diagnose eines Abszesses mit 17,4893 giga/l. Studien 

haben gezeigt dass auch ohne das Vorhandensein einer Leukozytose, Fieber oder einer 

entsprechenden klinischen Symptomatik die Diagnose eines Abszesses nicht ausge-

schlossenen werden darf, sofern eine positive radiologische Bildgebung vorliegt [29]. 

Generell wird die Höhe der Leukozyten durch Faktoren wie Rauchen, Höhe des Hämo-

globins, die Herzfrequenz, das Gewicht, der Cholesterinwert, die Höhe der Harnsäure, 

des Kreatininwertes,  des Blutzuckers, die Körpergröße und der Höhe des systolischen 

und diastolischen Blutdruckes beeinflusst. Außerdem haben das Geschlecht und der 

ethnische Hintergrund des Patienten einen Einfluss auf den Leukozytenwert [110]. All-

gemein gilt das alleinige oder gleichzeitige Vorhandensein einer Leukozytose, einer 

Eosinopenie oder einer Lymphopenie als schlechtere Marker für eine Infektion. Des 

Weiteren gelten eine Eosinopenie und eine Lymphopenie immer noch als bessere Mar-

ker für eine Infektion [111]. Wenn man diese Forschungsergebnisse bei der Auswer-
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tung berücksichtigt, so darf den Ergebnissen der Leukozytenwerte dieser Studie eine 

nicht zu große Bedeutung bemessen werden. Nichts desto trotz muss eine kritische 

Auseinandersetzung mit diesen Ergebnissen erfolgen.  

Die Unterschiede in den gemessenen Körpertemperaturen zwischen Patienten mit der 

Diagnose eines Abszesses und den Patienten mit nicht-putriden Verhalten erwiesen 

sich statistisch als nicht signifikant. Im Bereich der Diagnostik in der Notaufnahme gilt 

die Bestimmung der Körpertemperatur als sehr spezifischer Marker (89,7 %) bei der 

Feststellung einer bakteriellen Infektion [112]. Bei dem in dieser Studie inkludierten 

Patientenkollektiv ist nicht zu genüge bekannt, wie lange sie bereits hospitalisiert sind, 

welche Grunderkrankungen sie haben oder welche Medikamente sie erhalten haben. 

Alle genannten Punkte können einen Einfluss auf die Höhe der Körpertemperatur ha-

ben. Des Weiteren handelt es sich hier wiederum nur um eine Momentaufnahme ohne 

des ein Verlauf der Körpertemperatur dokumentiert wurde.  

Eine im Jahr 2002 veröffentlichte chinesische Studie hat gezeigt, dass das Vorhanden-

sein eines system-inflammatorischen Antwortsyndroms (SIRS) den sensitivsten pro-

gnostischen Parameter für den Nachweis einer bakteriellen Infektion darstellte (Sensiti-

vität = 84,8 %). Gleichzeitig lag die Rate der falsch positiven Ergebnisse bei 37,9 %. 

Verglichen wurden die Höhe des CRP, die Anzahl der Leukozyten, die Körpertempera-

tur und das Vorhandensein eines SIRS [112]. 

4.2 Alters- und Geschlechtsverteilung  

Die Altersverteilung der Patienten mit einem putriden Verhalt zeigte, dass ein großer 

Anteil der Patienten in einem Alter über 65 Jahre waren (n = 64; 45,07 %). Auf der 

anderen Seite demonstrierte die Patientengruppe mit den Diagnosen eines Seroms, ei-

nes Hämatoms, eines Bilioms, einer Lymphozele, einer Pankreasfistel, eines Urinoms 

oder einer Pseudozyste, in welcher insgesamt 44,78 % der Patienten (n = 60) minde-

stens 65 Jahre alt waren, ein ähnliches Bild. Farmer et al. konnten bereits zeigen, dass 

das Alter wahrscheinlich keine Rolle in Bezug auf das Behandlungsergebnis von Pati-

enten mit intraabdominellen Infektionen spielt [113]. Ebenso haben ältere Patienten mit 

einem Leberabszess ähnlich gute Behandlungserfolge bei gegebenenfalls längerer Auf-

enthaltsdauer im Krankenhaus [114]. Bezüglich der Altersverteilung ist generell zu 
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berücksichtigen, dass ein Patientenkollektiv, welches nur einem Krankenhaus ent-

stammt, immer ein mehr oder weniger selektioniertes Patientenspektrum darstellt. Da 

es sich bei den in dieser Studie eingeschlossenen Patienten um Patienten handelt, die an 

einer universitären Klinik medizinisch betreut wurden, kann annähernd von einer reprä-

sentativen Abbildung der Gesamtheit ausgegangen werden. Zudem handelt es sich bei 

dem hier abgebildeten Patientenkollektiv nicht um Patienten mit der gleichen Grunder-

krankung sondern mit der gleichen Merkmalsausprägung (Vorhandensein eines punkti-

onswürdigen Abszesses in der CT).  

Bei der Geschlechtsverteilung präsentierte sich sowohl bei den Patienten mit der Dia-

gnose Abszess (n = 82; 57,75 %), als auch bei den Patienten mit der Diagnose Serom, 

Hämatom, Biliom, Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom  oder Pseudozyste (n = 72; 

53,73 %) ein größerer Anteil an Männern. Im Vergleich dazu zeigte eine in Großbri-

tannien durchgeführte Studie aus dem Jahr 2008 eine leicht höhere Inzidenz bei der 

Entstehung von Abszessen bei Frauen [10]. 

4.3 Einfluss der Kontrastmittelgabe bei Abszessen 

In der Patientengruppe mit abdominellen Abszessen erfolgte bei 77 % der Patienten die 

Gabe von intravenösem Kontrastmittel. Mit 78 % Kontrastmittelgabe wurde bei Patien-

ten mit den Diagnosen Serom, Hämatom, Biliom, Lymphozele, Pankreasfistel, Urinom  

oder Pseudozyste ein vergleichbarer Wert erzielt. Im Allgemeinen wird davon ausge-

gangen, dass die Gabe von Kontrastmittel zur deutlicheren Darstellung von Strukturen 

in der Computertomographie führt. Der Einfluss des Kontrastmittels auf die Anzahl der 

bildmorphologischen Entzündungsmerkmale spiegelte sich in einem leichten Unter-

schied der Mittelwerte zwischen Patienten mit der Diagnose Abszess mit und ohne 

Kontrastmittelgabe dar [M (AbKM+) = 2,036; M (AbKM-) = 1,781]. Nach der statisti-

schen Analyse mit Hilfe des t-Testes erwies sich dieser Unterschied jedoch nicht als 

statistisch signifikant (p = 0,2689).  

Die Analyse der Unterschiede der gemessenen Membrandicke, in Abhängigkeit von der 

Applikation eines Kontrastmittels, zeigte ebenfalls leichte Unterschiede bei den Mit-

telwerten [M (AbKM+) = 2,4405 mm; M (AbKM-) = 2,3122 mm]. Eine statistische 
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Signifikanz konnte daraufhin mit Hilfe des t-Testes nicht festgestellt werden (p = 

0,4793).  

Beide statistischen Ergebnisse sprechen für eine gute und eingehende Betrachtung und 

Analyse der CT Bilddatensätze. Die Gabe von Kontrastmittel lässt Strukturen besser 

von einander abgrenzen und führt somit zu einer besseren Bildqualität.  

4.4 Membrandicke der Verhalte  

Der Vergleich der Membrandicken zwischen den Patienten mit der Diagnose Abszess 

und den Patienten mit der Diagnose eines Seroms, eines Hämatoms, eines Bilioms, 

einer Lymphozele, einer Pankreasfistel, eines Urinoms oder einer Pseudozyste zeigte 

Unterschiede bei den Mittelwerten der gemessenen Werte [M (Ab) = 2,41 mm; M 

(kAb) = 2,15 mm]. Dieser Unterschied erwies sich als statistisch signifikant (p = 

0,0084). Die Einordnung dieses Ergebnisses erscheint aufgrund der Tatsache, dass es 

sich bei der einen Gruppe um entzündliche und bei der anderen um nicht entzündliche 

Verhalte handelt, realistisch.  

4.5 Dichte der Verhalte  

Die gemessenen Dichten und ihre Durchschnittswerte betrugen für Abszesse 17,32 HE, 

für die Gruppe SLU 12,16 HE, PPB 13,41 HE und für Hämatome 20,04 HE. Generell 

konnte ein statistisch signifikanter Unterschied in den Dichten zwischen putriden und 

nicht-putriden Verhalten festgestellt werden (p = 0,0019).  

Betrachtet man die eigentlich gemessenen Werte für die eigentlichen Verhaltarten und 

ihre vorwiegend beinhalteten Flüssigkeiten erscheinen die gemessenen Dichtewerte 

realistisch [12]. In einer Studie von Haaga et al. wurden bereits im Jahre 1980 bei 22 

abdominellen Abszessen Dichtewerte von 2 HE bis 20 HE beschrieben [31].   
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4.6 Einfluss einer vorausgegangen Operation auf die bildmorphologischen 

Ergebnisse  

In der Literatur stellen abdominelle Abszesse, die postoperativ entstehen, den größten 

Anteil an abdominellen Abszessen dar. Dabei schwanken die Zahlen zwischen 30 % 

und 70 % [5, 8] Der Anteil der in dieser Studie postoperativ entstandenen Abszesse 

beträgt 54 %. Da in dieser Studie nur Patienten mit einem punktierten Verhalt einge-

schlossen sind, kann die Zahl jedoch höher liegen. Zu kleine, nicht punktierte, nicht 

punktierbare oder nach Abwägung nicht als punktionswürdig erachtete Abszesse sind 

Teil der nicht erfassten postoperativen Abszesse.  

Die Analyse der Anzahl der in der computertomographischen Bildgebung festgestellten 

bildmorphologischen Merkmale für Entzündung bei postoperativ (n = 76) und nicht-

postoperativ (n = 66) entstandenen Abszessen zeigte einen Unterschied im Mittelwert [ 

M (AbOP+) = 2,13; M (AbOP-) = 1,80]. Dieser Unterschied erwies sich als statistisch 

nicht signifikant (p = 0,0882). Dieses Ergebnis erscheint in Anbetracht der Tatsache, 

dass es sich bei allen Verhalten um einen abdominellen Abszess handelt, realistisch.  

4.7 Mikrobielle Zusammensetzung der Verhalte 

Abszesse können durch einen oder mehrere bakterielle Stämme ausgelöst werden [2-4]. 

Bei 65 der 142 Abszesse (45,77 %) hatte sich ein polymikrobieller Erregernachweis 

gezeigt. In 68 Fällen (47,89 %) gelang der Nachweis eines Keimes und in neun Fällen 

konnte kein Keim angezüchtet werden (6,34 %).  

Kein Nachweis von Keimen kann die Folge von einer bereits erfolgten Therapie mit 

Antibiotika sein [30]. Zudem waren bei Abszessen mit einem polymikrobiellen Befall 

sowohl Anaerobier als auch Aerobier vertreten, wie bereits in der Literatur beschrieben 

[32]. 

In einer Studie aus dem Jahr 2016 konnte gezeigt werden, dass Patienten mit polymi-

krobiellen intraabdominellen Infektionen im Vergleich zu monomikrobiellen Infekten 

keine längeren Antibiotikatherapien benötigen. Des Weiteren waren die polymikrobiel-

len Infekte nicht häufiger mit tödlichen Verläufen, Rezidiven oder mit postoperativen 

Wundinfektionen assoziiert [115].  



 80 

In 32,33 % der Fälle konnte in den abdominellen Abszessen das Enterobakterium 

Escherichia coli nachgewiesen werden. Am zweithäufigsten gelang der Nachweis von 

Enterococcus faecium (19,55 %), gefolgt von Enterococcus faecalis (15,79 %) und 

Klebsiella pneumoniae (12,78 %).  

Eine Studie aus dem Jahr 1982, welche die Inzidenz und Mikrobiologie abdomineller 

Abszesse bei Patienten mit Morbus Crohn untersuchte, zeigte in 54 % der Fälle eben-

falls als häufigsten Erreger das Enterobakterium E. coli. Weitere Erreger waren Bacte-

rioides fragilis (44 %), Enterococci (41 %), sowie Streptococcus viridans (31 %) [34]. 

Im Vergleich dazu gelang bei den Patienten mit einem abdominellem putriden Verhalt 

der Nachweis von Bacterioides fragilis in 1,78 % und der Nachweis von Streptokok-

kenstämmen der Viridans-Gruppe (Str. intermedius n = 4; Str. constellatus n = 2; Str. 

anginosus n = 4; Str. mitis n = 1) in 4,89 % der Fälle. Bei der Einordnung dieses Er-

gebnisses muss in Betracht gezogen werden, dass es sich bei den Patienten mit der Dia-

gnose Abszess um eine sehr heterogene Gruppe von Grunderkrankungen handelt. 

Demgegenüber handelt es sich beim Morbus Crohn um eine chronisch entzündliche 

Erkrankung des Gastrointestinaltraktes.  

Andere Studien, die sich mit dem mikrobiellen Befall intraabdomineller Infekte befass-

ten, zeigten ähnliche Häufigkeiten für den Nachweis E. coli 19 – 24 %, Enterococcus 

spp. 17 – 21 %, Staphylococcus spp. 4 – 11 %, Streptoccocus spp. 4 – 7 %, Klebsiella 

spp. 5 – 7 %. Bei den in den Studien inkludierten Patienten handelte es sich bei der zu 

Grunde liegenden Infektion um eine Sepsis [116-119]. In manchen Studien gelang der 

Nachweis von E.coli in abdominellen Abszessen in 54 % der Fälle [9]. 

Neben bakteriellen Erregern konnte in 11,11 % ein positiver Nachweis für einen Pilz 

dokumentiert werden. Insgesamt konnten sechs verschiedene Pilzstämme nachgewie-

sen werden. Am häufigsten gelang die Anzüchtung von Cand. albicans (9,77 %). Im 

Vergleich dazu liegen die Werte in der Literatur zwischen vier und neun Prozent [116-

119]. 

Vege et al. verglichen im Jahr 2009 die Ergebnisse zwischen Patienten mit bakterieller 

und Pilzinfektion bei schwerer akuter Pankreatitis. Hier konnte kein Unterschied in der 

Mortalität gezeigt werden. Die Gruppe der Patienten mit Pilzinfektionen wies jedoch 
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längere Hospitalisierungszeiten sowie längere Aufenthalte auf der Intensivstation auf. 

Zudem kam es in dieser Gruppe häufiger zum Organversagen [120]. 

Die intramuskulären Abszesse mit Lagebezug zum Musculus iliopsoas zeigten, wie in 

der Literatur beschrieben, am häufigsten einen monobakteriellen Nachweis von Staphy-

lokokken (44,44 %) [6, 33]. Bei einer Fallzahl von neun Abszessen sollte die Aussage-

fähigkeit dieser Nachweise kritisch beurteilt werden. 

4.8 Abszesshäufigkeit in Bezug auf verschiedene Organsysteme und 

abdominelle Quadranten 

Beim Bezug der Verhalte auf die im Abdomen liegenden Organe, konnte am häufigsten 

ein Bezug des Abszesses zur Leber hergestellt werden (29,58 %). Ebenso waren die 

meisten Abszessformationen im rechten oberen Quadranten zu detektieren (41,55 %). 

Eine im Jahre 1973 publizierte Studie über abdominelle Abszesse von Altemeier et al. 

zeigte ebenfalls am häufigsten einen Organ- beziehungsweise Lagebezug zur Leber [9].  

Insgesamt zehn Leberabszesse traten nach Leberteilresektionen auf, wovon alle im 

rechten oberen Quadranten lagen. Das Risiko einen intraabdominellen Abszess nach 

größeren Leberresektionen zu entwickeln beträgt laut Andersson et al. 8 %. Risiken, die 

mit der Entstehung von Abszessen nach Leberresektionen assoziert sind, sind längere 

Dauer der Operation,  ein größerer intraoperativer Blutverlust und eine größere Resek-

tionsfläche [121]. 

Die neun muskulären Abszesse, die alle dem Musculus illiopsoas zuzuordnen waren, 

befanden sich alle in den zwei unteren Quadranten (drei links und sechs rechts).  

Die Inzidenz von Psoas-Abszessen gilt laut Garner et al. als unterdiagnostiziert. Dies 

liegt zum einen an der unspezifischen klinischen Präsentation des Patienten. Die daraus 

resultierende späte Diagnosestellung führt zu einer hohen Mortalität (20 %), zu langen 

Hospitalisierungszeiten (Median 27 Tage) und hohen Rezidivraten nach der Drainage 

des Abszesses (45,45 %) [122]. 
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4.9 Methodische Aspekte  

Die Zahl, der in dieser Studie ausgeschlossenen Patienten, lag bei 1.448 von 1.724 Pa-

tienten. Diese hohe Zahl liegt zum einen an der hohen Anzahl der in der VTR gefunde-

nen Befundkopien (18,04 %), Patienten mit Verkaufskontrollen (18,16 %), Patienten 

bei denen kein Verhalt im Abdomen nachgewiesen werden konnte (14,85 %) und dop-

pelten Patientenakten (9,92 %). Diese vier Ausschlusskriterien stellen insgesamt 60,97 

% der bei der VTR gefundenen Patienten dar.  

Des Weiteren erfasst diese Studie nur Patienten mit punktierten Verhalten. Das liegt 

daran, dass durch eine Punktion eine sichere Diagnosestellung möglich ist, da eine ge-

naue Inspektion und mikrobiologische Analyse des Sekrets möglich ist. Auf der ande-

ren Seite werden durch diese Herangehensweise einige Verhalte nicht erfasst, was die 

gesamte Fallzahl verkleinert.  

Aufgrund der zurückgehenden klinischen Relevanz der ESR wurde auf die Einbezie-

hung dieses Parameters in dieser Studie verzichtet. Die Einbeziehung des laborchemi-

schen Parameters PCT oder das Interleukin-6 sollte für zukünftige Studien dieser Art, 

aufgrund seiner zunehmenden klinischen Relevanz, in Betracht gezogen werden. 
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5. Schlussfolgerung 

Der Altersgipfel der hier untersuchten Patienten mit der Diagnose Abszess (n = 142) 

lag bei 63 Jahren (72,54 % der Patienten zwischen 50 und 79 Jahren). In Bezug auf die 

Organe des Abdomens betrafen die Abszesse am häufigsten die Leber (29,58 %), bzw. 

den rechten oberen Quadranten (41,55 %). Der häufigste nachgewiesene Erreger war 

Escherichia coli (32,33 %), der häufigste Pilz war Candida albicans (9,77 %). In neun 

Fällen konnte kein Erreger angezüchtet werden (6,34 %). Im Mittel lagen die Entzün-

dungswerte der Patienten bei 170,91 mg/l CRP, 14,95 giga/l WBC und 37,6 °C KT. In 

der Analyse der bildmorphologischen Parameter für Entzündung in der CT wiesen 

55,63 % einen Flüssigkeits-Luft-Spiegel auf, 54,22 % eine lokale Verdickung des Peri-

toneums, 48,59 % eine verdickte Darmwand, in 30,28 % eine ödematöse Imbibierung 

und 7,75 % eine lokale Lymphadenopathie auf. Im Schnitt wies jeder Abszess in der 

Bildgebung 1,98 Merkmale für Entzündung auf. Die Dichte lag im Mittel bei 17,32 HE. 

Es wurde eine durchschnittliche Membrandicke von 2,41 mm gemessen. Bei 54 % kam 

es postoperativ zur Entstehung des Abszesses und 77 % Prozent der Patienten erhielten 

KM vor Anfertigung der CT Bilder.  

Die Verhalte der anderen Patientengruppe waren Serome, Hämatome, Lymphozelen, 

Pseudozysten, Biliome, Pankreasfisteln und Urinome. Der Altersgipfel dieser Patienten 

(n = 134) lag ebenfalls bei 63 Jahren (82,84 % der Patienten zwischen 50 und 79 Jah-

ren). Der Verhalt lag am häufigsten im rechten oberen Quadranten (35,82 %). In der 

mikrobiologischen Aufarbeitung konnte in 76,12 % der Fälle kein Keim angezüchtet 

werden. In den 34 erregerpositiven Verhalten war Cand. albicans (28,13 %) der häufig-

ste Keim. Die Membrandicke betrug im Schnitt 2,15mm bei einer Dichte von 13,41 

HE. Im Mittel wiesen die Verhalte 1,37 bildmorphologische Zeichen für Entzündung 

auf. 75 % der Verhalte traten postoperativ auf und 78 % der Patienten erhielten KM. 

Die Entzündungswerte lagen im Mittel bei 37,53 °C KT 13,65 giga/l WBC und 140,29 

mg/l CRP.  

Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Patientengruppen konnten bei der 

Anzahl der bildmorphologischen Entzündungsmerkmale, der Dichte, der Membrandic-

ke und dem CRP gezeigt werden. Nicht signifikante Unterschiede zwischen Patienten 
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mit einem Abszess oder einem Serom, Hämatom, Lymphozele, Pseudozyste, Pankreas-

fistel, Hämatom, Biliom oder Urinom zeigten sich bei der KT, dem WBC und bei den 

Patienten mit Leukozytose. In der Patientengruppe mit der Diagnose Abszess hatte die 

KM-Gabe keinen Einfluss auf die Anzahl der nachweisbaren Entzündungszeichen. 

Postoperativ entstandene Abszesse wiesen statistisch nicht signifikant mehr Zeichen für 

Entzündung im Bild auf. 

Abschließend lässt sich nach Durchführung dieser Studie festhalten, dass zusätzlich zur 

Dichte eines Verhaltes, die im CT identifizierbaren bildmorphologischen Entzün-

dungsmerkmale, die Membrandicke und das CRP eine Hilfe bei der Diagnosefindung 

eines abdominellen Abszesses sein können. 
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6. Zusammenfassung  

Charakterisierung von abdominellen Abszessen und anderen Flüssigkeitsverhalten in 
der CT 

Fragestellung: Gibt es Unterschiede zwischen entzündlichen und nicht entzündlichen 

Verhalten in der CT-Bildgebung und im klinischen Bild des Patienten?  

Methode: Alle Patienten mit einem abdominellen Abszess, Serom, Hämatom, Biliom, 

Urinom, Pankreasfistel oder einer Pseudozyste, die in der Klinik für Diagnostische und 

Interventionelle Radiologie des UKGM eine CT gesteuerte Punktion/Drainage des 

Verhalts über einen Zeitraum von vier Jahren (31.10.2012 - 31.10.2016) erhielten, 

wurden in diese Studie eingeschlossen. Es gab insgesamt 142 Patienten (82 m, 60 w), 

die einen Abszess hatten, mit einem Durchschnittsalter von 61,52 Jahren (22 bis 90 

Jahre). Zudem gab es 134 Patienten mit einem Serom, Hämatom, Biliom, Urinom, 

Pankreasfistel oder einer Pseudozyste (72 m, 62 w) mit einem Durchschnittsalter von 

62,17 Jahren (23 bis 86 Jahre). Die erhobenen Daten umfassten Alter, Geschlecht, Wer-

te für CRP, WBC, KT, Erkrankung, Voroperation, Erhalt von KM i.v., Art des Sekrets 

und mikrobiologische Auswertungen. Die Daten der Auswertung der CT-Aufnahmen 

umfassten bildmorphologische Entzündungszeichen (FLS, verdicktes Peritoneum, ver-

dickte Darmwand, Lymphadenopathie, ödematöse Imbibierung), Dichte, Lage der Ver-

halte und Membrandicke. Diese Daten wurden deskriptiv verglichen und statistisch 

analysiert.  

Ergebnisse: Abszesse und nicht entzündliche Verhalte befanden sich am häufigsten im 

rechten oberen abdominellen Quadranten (Abszess: 41,55 %; andere Verhalte: 35,82 

%) und Abszesse befanden sich meist im Bereich der Leber (29,58 %). Mit 32,33 % 

konnte am häufigsten Escherichia coli nachgewiesen werden, während bei den übrigen 

Flüssigkeitsverhalten zumeist kein Keim (76,15 %) nachgewiesen wurde. Ein stati-

stisch signifikanter Unterschied zeigte sich bei der Anzahl der in der CT detektierten 

Entzündungsmerkmale (p = 0,0001), bei der Dichte (p = 0,0019), bei der Membrandic-

ke (p = 0,0084) und bei der Höhe des CRP (p = 0,0037). Keine statistisch signifikanten 

Unterschiede zeigten sich bei der Höhe des WBC (p = 0,2531), der KT (p = 0,05037) 

und bei der Höhe des WBC bei Leukozytose (p = 0,9492). Des Weiteren zeigten Pati-

enten mit einem Abszess postoperativ nicht signifikant höhere Anzahlen an Entzün-
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dungszeichen in der CT (p = 0,0882). Innerhalb der analysierten Abszesse waren Un-

terschiede in der Membrandicke mit KM und ohne statistisch nicht signifikant (p = 

0,4793) und der Unterschied in der Anzahl der Entzündungszeichen war nicht signifi-

kant (p = 0,2689).  

Schlussfolgerung: Es zeigen sich statistisch signifikant mehr identifizierbare Entzün-

dungszeichen in der CT, höhere Werte bei der Membrandicke, des CRP und der Dichte 

bei Patienten mit einem abdominellen Abszess im Vergleich zu Patienten mit anderen 

abdominellen Flüssigkeitsverhalten. Diese Werte können somit eine Hilfestellung bei 

der Diagnosefindung darstellen.  
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7. Summary 

Characterization of abdominal abscesses and other fluid collections in computed tomo-

graphy (CT) 

Objectives: Are there any identifiable differences between infectious and non-

infectious abdominal fluid collections in CT, as well as in the cilinical appearance of 

the patient?  

Materials and Methods: All patients with abdominal abscess, seroma, haematoma, bi-

lioma, urinoma, pancreatic fistula or pseudocyst, who underwent CT guided drainage at 

the clinic for diagnostic and interventional radiology of the UKGM within four years 

(31.10.2012 – 31.10.2016) were included in this study. 142 patients with abscess fro-

mations (82 m, 60 f), with an average age of 61,52 years (22 to 90 years), were identi-

fied. Additionally 134 patients with abdominal fluid collections like seroma, haemato-

ma, bilioma, urinoma, pancreatic fistula or pseudocyst (72 m, 62 f), average age 62,17 

years (23 to 86 years) were included. The collected data included age, gender, CRP, 

WBC, body temperature, preliminary operation, use of i.v. contrast agent, microbiolo-

gical testing. The evaluation of CT imaging contained morphological signs of inflam-

mation (air-fluid levels, thickened peritoneum, thickened intestinal wall, lymphadeno-

pathy, edematous swelling), density, location of the fluid collection and membrane 

thickness. The data were descriptively compared and statistically analysed.  

Results: Abscess formations and non-infectious fluid collections were mostly located in 

the upper right abdominal quadrant (abscess 41,55 %; other fluid collections 35,82 %) 

and abscess were most often located in the area of the liver (29,58 %). In 32,33 % of 

abscess formations Escherichia coli could be deteced. In 76,15 % of microbiological 

testing no bacteria could be found in the non-infectious fluid collections. Statistically 

significant differences were shown between detected morphological signs of inflamma-

tion in CT (p = 0,0001), density (p = 0,0019), membrane thickenes (p = 0,0084) and 

level of CRP (p = 0,0037). No statistical differences could be shown in level of WBC 

(p = 0,2531), body temperature ( p = 0,05037) levels of WBC in patients with leucocy-

tosis (p = 0,9492). Furthermore patients with postoperative abscess formations did not 

demonstrate more morphological signs of inflammation in CT  (p = 0,0882). There we-
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re no statistically significant differences between abscess formations when contrast 

agent was applied or not regarding the membrane thickness (p = 0,4793). Additionally 

the difference between morphological signs of inflammation in CT was not significant 

(p = 0,2689).  

Conclusion: Statistically significant more morphological signs of inflammation in CT, 

higher values in membrane thickness, higher levels of CRP and a higher fluid density 

could be shown in patients with abdominal abscess in comparison to patients with other 

non infectious abdominal fluid collections. Those radiological and clinical signs could 

prove aids for diagnostic purposes. 
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8. Abkürzungsverzeichnis 

A  - Abszess  

Abb.  - Abbildung 

APACHE - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation-Skala 

BMI  - Body Mass Index 

bzw.  - beziehungsweise  

CEUS  - contrast enhanced ultrasound  

CRP  - C-reaktives Protein  

CT   - Computertomographie 

E  - bildmorphologische Entzündungszeichen 

ERCP  -  endoskopisch retrograde Cholangiopakreatikographie  

ESR  - Erythrozyten-Sedimentations-Rate 

FLS  - Flüssigkeits-Luft-Spiegel 

Fr.  - French  

G  - Gauge 

HE  - Hounsfield Einheiten 

IAA  - intraabdomineller Abszess 

i.v.   - intravenös 

KM  - Kontrastmittel  

KT  - Körpertemperatur 

L  - Leukozyten  

M  - Mittelwert; Durchschnittswert 

m  - männlich  

M(AbKM-) - Mittelwert Gruppe Diagnose Abszess keine Kontrastmittelgabe 

M(AbKM+) - Mittelwert Gruppe Diagnose Abszess mit Kontrastmittelgabe 
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M(AbOP-) - Mittelwert Gruppe Diagnose Abszess nicht-postoperativ 

M(AbOP+) - Mittelwert Gruppe Diagnose Abszess postoperativ 

ml  - Milliliter 

MRT  - Magnetresonanztomographie  

n  - Anzahl 

PCT  - Procalcitonin  

PPB  -  Pankreasfistel, Pseudozyste, Biliom 

SIRS  - systemisch inflammatorisches Response-Syndrom 

SLU  - Serom, Lymphozele, Urinom  

T  - Körpertemperatur  

UKGM - Universitätsklinikum Gießen Marburg (Standort Gießen) 

vs.  - versus 

VTR  - Volltextrecherche 

w  - weiblich 

WBC  - White Blood Cell Count (Anzahl der Leukozyten) 
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