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KAPITEL

Patienten-

untersuchung: eine
Praxisanleitung

2.1 Einleitung

Bevor eine Diagnose gestellt werden kann,
miissen zunichst die dazu erforderlichen
klinischen und apparativen Untersu-
chungsbefunde erhoben werden. Da eine
erfolgreiche Diagnostik von der Prézision
und Vollstandigkeit dieser initialen Daten-
gewinnung abhdngt, sind die Fahigkeiten
des Arztes bei der Erhebung der Anamne-
se und der Durchfithrung der Untersu-
chung entscheidend. Bei der Ausbildung
wird oft eine recht idealisierte und starre
Methode der Patientenevaluation vermit-
telt. Im klinischen Alltag jedoch ist ein fle-
xiblerer, fliissigerer Ansatz besser geeig-
net. Er ermoglicht die effizienteste Anpas-
sung an die klinische Situation und das
Erheben essenzieller Informationen.
Traditionell wird die Evaluation der Pa-
tienten in zwei Phasen unterteilt:
¢ Klinische Untersuchung: Anamnese
und korperliche Untersuchung
¢ Apparative Untersuchungen
Zumindest im stationdren Bereich ist diese
Unterteilung sehr willkiirlich, weil die Ba-
sisdiagnostik, wie EKG, Thorax-Rontgen,

Blutzuckerbestimmung und arterielle
Blutgasanalyse, sowie routinemiflige La-
borwertbestimmungen, wie Diff.-BB,

Harnstoff, Elektrolyte und Leberwerte,
einfach und mit geringem Zeitaufwand
durchgefiihrt werden kénnen. Diese Tests
sollten nach Moglichkeit zusammen mit
der klinischen Untersuchung im Sinne ei-
ner ,routineméfligen diagnostischen Ab-
klarung® durchgefiihrt werden. Die Infor-

mationen all dieser Untersuchungen wer-

den zur einer Verdachtsdiagnose oder

mehreren Differenzialdiagnosen kombi-
niert. Bei Bedarf werden nun weitere ge-
zielte Untersuchungen anberaumt, um die

Verdachtsdiagnose zu bestitigen, die Dif-

ferenzialdiagnosen einzuschrianken (z. B.

durch den Ausschluss von Hochrisikoer-

krankungen) sowie um Informationen
tiber die Prognose und fiir das Manage-
ment zu erhalten.

Daher plddieren wir im vorliegenden
Buch fiir das folgende System bei der Pati-
entenevaluation:
¢ Routinediagnostik: Anamnese, kor-

perliche Untersuchung und apparative

Basisdiagnostik
o Gezielte weiterfithrende Untersu-

chungen

Das optimale Vorgehen bei der routinems-

Rigen Diagnostik richtet sich nach der Sta-

bilitdt des Patienten und der Krankheits-

schwere:

e Bei akut kranken Patienten ist eine ge-
zielte Notfalldiagnostik (ABCDE-Sche-
ma) zum Nachweis lebensbedrohlicher
Erkrankungen und schwerer physiolo-
gischer Storungen erforderlich.

« Bei stabilen Patienten sowie jenen mit
erfolgtem ABCDE-Management sollten
eine vollstindige Anamnese erhoben
und neben einer korperlichen Untersu-
chung (> Kap. 2.3.2) die fiir das spezi-
fische Befundbild signifikante Basisdia-
gnostik durchgefiihrt werden.

e Bei dlteren, gebrechlichen Patienten
muss das Vorgehen oft modifiziert wer-
den, um der abweichenden Prasentati-
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on der Befunde gerecht zu werden, wie
pathologischen Verdnderungen vieler
bzw. einzelner Organe oder einer signi-
fikanten funktionellen Verschlechte-
rung aufgrund einer eher geringen
Krankheit.

2.2 Notfalldiagnostik
beim kranken Patienten

Das ABCDE-Schema (> Klinisches In-
strument 2.1) kombiniert die prompte
Identifikation lebensbedrohlicher Krank-
heiten mit dem Sofortmanagement aller
nachgewiesenen Verdnderungen. Dabei
liegt die Prioritdt bei den Stoérungen, die

ABCDE-Schema

Klinisches Instrument 2.1

2 Patientenuntersuchung: eine Praxisanleitung

am schnellsten zum Tod fithren konnen.

Das ABCDE-Schema wird in folgenden

Fillen angewandt:

e Bei kranken oder bewusstlosen Patien-
ten

e Bei Hinweisen auf eine akute physiolo-
gische Storung nach der orientierenden
Untersuchung (Herzfrequenz, Atemfre-
quenz, Blutdruck, SpO,, Korpertempe-
ratur)

e Bei Hinweisen auf ein schweres akutes
Problem in einem Organsystem

Der Prozess wird wiederholt, um die Effek-

te der Interventionen oder weitere Ver-

schlechterungen zu erfassen. Bei Verdacht

auf ein kiirzliches Trauma sollte wahrend

der gesamten Untersuchungen die Wirbel-

sdule geschiitzt werden.

A1 Fragen Sie: ,,Wir fiihlen Sie sich?“
Falls der Patient nicht normal sprechen

kann und die Atemwege frei sind - weiter o

mit B
A2 Eine Atemwegsobstruktion erfassen
o Fehlender Luftstrom aus dem Mund
(komplette Obstruktion)
* Rachen- oder Zungenschwellung

*  Gluckern, Schnarchen, Wiirgen, Stridor

« Parodoxe Atmung (Einziehen des Tho-
rax mit Expansion des Abdomens bei
der Inspiration; umgekehrt bei Exspira-
tion)

Weiter mit B nur bei offenen Atemwegen

Bei Zeichen der Obstruktion:

* Hilfe holen!

Einfache Atemwegsmanéver ausprobie-

ren: Uberstrecken des Kopfes, Esmarch-

Handgriff (> Abb. 2.1)

o Fremdkorper/Sekrete unter direkter Sicht
aus dem Rachen entfernen

 Einen Guedel-Tubus oder nasopharygea-
len Tubus einfiihren

Bei persistierender Obstruktion:

« Sofort einen Spezialisten hinzuziehen

« Larynxmaske oder endotracheale Intu-
bation erwagen

Bei einer Anaphylaxie (s. u.) und einer

Schwellung von Rachen und Zunge Adrena-

lin (0,5 mg) i. m. geben



2.2 Notfalldiagnostik beim kranken Patienten

1

E

Bei Hypoxémie initial hoch konzentriert
0, geben

B2 Atemfrequenz, Atemtiefe und Sym-

metrie der Atmung evaluieren:

e Schlechter Atemaufwand: | ¢ Atemfre-
quenz, kraftlose, flache Atemziige

e Hoher Atemaufwand: Atemfrequenz
> 20/Min., Einsatz der Atemhilfsmusku-
latur, sichtbare Ermidung

e Asymmetrische Thoraxexkursion
B3
B4

Trachealverlagerung ausschlieffen

Perkussion und Auskultation des

Thorax:

e Dampfung: Pleuraerguss, Lungenkol-
laps, -konsolidierung

e | Atemgerdusch: Pneumothorax, Pleu-
raerguss

« Giemen: Bronchospasmus

e Rasselgerdusche: Lungenddem, Lungen-
fibrose, Konsolidierung

 Bronchialatmen: Konsolidierung

B5 SpO, bei hohem F,0, messen

Fortsetzung ABCDE-Schema siehe néchste Seite

Bei unzureichendem Atemaufwand:

* Hilfe holen!

e Manuelle Beutelbeatmung

e Behandlungsversuch mit Naloxon bei
Verdacht auf Opiattoxizitat

Bei starker Atemnot und Zeichen des Span-
nungspneumothorax (> Kap. 27) soforti-
ge Thoraxpunktion durchfiihren.

Bei ausgedehntem Giemen Anaphylaxie
ausschlieBen (s. u.) und bei Nachweis wie
beschrieben behandeln. Andernfalls inha-
lativen Bronchodilatator geben

Bei chronischer Ateminsuffizienz von Typ 2
oder schwerer COPD den F,0, bis zum Aus-
gangswert des Sp0O, des Patienten (falls
bekannt) oder auf 90-92 % titrieren. Bei
allen anderen schwerkranken Patienten
mit hohem F,0, fortfahren
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2 Patientenuntersuchung: eine Praxisanleitung

-

2

a

c4
5
C6

7

c8

Hautfarbe und Temperatur der Hinde
iiberpriifen

e Feuchtkalt, blau, marmoriert?

* Rosig und warm?

Kapillire Fiillungszeit bestimmen

Eine Fingerbeere fiir 5 s komprimieren.
Nach dem Loslassen die Zeit messen, bis

die Haut wieder eine normale Farbung auf-

weist.
e <2s-normal
e >2s— | periphere Durchblutung

Radialis- und Karotispuls palpieren:

* Tachykardie: > 100/Min.

* Bradykardie: < 60/Min. (oder zu lang-
sam im klinischen Kontext)

e Faserig, schwach: ¢ Herzminutenvolu-
men, z. B. Hypovoldmie

o Schnell: hyperdynamer Kreislauf, z. B.
frilhe Sepsis

Blutdruck messen
JVP bei 45° bestimmen

Auskulation des Herzens auf:
* Herzgeréusche
e 3. Herzton/Galopprhythmus

EKG-Monitor anschlieffen und Rhyth-
mus iiberpriifen:
 RegelméBige Tachykardie mit breiten

Komplexen — Verdacht auf ventrikulare

Tachykardie (> Abb.26.5)

 RegelmaBige Tachykardie mit schmalen

Komplexen — z. B. Sinustachykardie,
supraventrikulare Tachykardie, Vorhof-
flattern (> Abb. 26.3)
« Tachyarrhythmie - Verdacht auf Vor-
hofflimmern (> Abb. 26.4)
 Bradykardie < 40/Min., z. B. AV-Block
I1° oder IlI° (> Abb. 31.1)

12-Kanal-EKG bei Thoraxschmerzen
(> Kap. 30) oder Arrhythmie

Bei Patienten mit Befunden eines Schocks,

z. B. 1 kapilldre Fullungszeit, kalte Peri-

pherie, fahriger Puls, 1t Herzfrequenz,

| Blutdruck:

|. v. Zugang legen (moglichst groBlumig)

Bei ventrikuldrer Tachykardie Defibrillation

mit synchronisiertem Gleichstromimpuls

(wache Patienten durch Anasthesisten se-

dieren lassen)

Bei Bradykardie:

e Atropin 0,5-3 mg

* Bei fehlendem Ansprechen oder Herz-
frequenz < 40/Min. Experten hinzuzie-
hen und Adrenalin i. v. oder transkuta-
nen Schrittmacher erwéagen

Bei Zungen-/Rachenschwellung, starker

Atemnot, ausgedehntem Giemen und/oder

neu aufgetretenem Exanthem, Verdacht

auf Anaphylaxie:

* Potenzielle Trigger ausschalten

 Adrenalin 0,5 mgi. m. geben (in das
anterolaterale mittlere Oberschenkel-
drittel)

 Rasche i. v. Flissigkeitsgabe

 Sofort Anasthesisten hinzuziehen

Andernfalls Flissigkeitsgabe, sofern kein

Lungenddem vorliegt
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m Neurologisches Defizit

D2

D3

D4

BZ aus Kapillarblut bestimmen

Glasgow Coma Scale anwenden (> Tab.
22.1)

Anamnese erheben

e Beschreibung der Symptome

» Medikamente und Allergien

e Krankheiten/Behinderungen vor dieser
Krankheit

Pupillenuntersuchung mit Stiftlampe:

« Bilateral verengt: Opioidintoxikation
oder Briickenldsion

« Bilateral weitgestellt: Verdacht auf Into-
xikation mit Kokain/Amphetamin, trizy-
klischen Antidepressiva oder Atropin

« Unilateral lichtstarr dilatiert: 1 intrakra-
nieller Druck oder Okulomotoriusparese

BZ < 3 mmol/:

e Glukosespiegel im Serum bestimmen
lassen

e Soforti. v. Glukose geben

Bei { GCS-Score:

 Arterielle BGA bei Verdacht auf Hyper-
kapnie, z. B. chronische Lungenerkran-
kung, Atemdepression

» Naloxon 0,8-2 mg . v. bei | Pupillen-
weite oder fehlender offensichtlicher
Ursache

 Reaktion nach 1 Min. ermitteln, bei
partiellem Ansprechen weitere Gabe er-
wagen

E Exploration

E2

E3

Korpertemperatur messen

Inspektion des gesamten Korpers (unter
Wahrung der Patientenwiirde) auf:

e Blutungen und Verletzungen

e Exantheme

o lkterus

* Notfallarmband

Abdominelle Untersuchung auf Distensi-
on, Druckschmerz, Abwehrspannung

Bei einer Temperatur < 34 °C Kerntempe-
ratur mit geeignetem Thermometer bestim-
men und mit wiedererwarmen beginnen.
Erneute Evaluation nach ABCDE-Schema,
falls zu irgendeinem Punkt eine Auffallig-
keit vorhanden war.

Weitere Abklarung gemaB dem entspre-
chenden Kapitel, z. B. Dyspnoe, Schock,
Thoraxschmerz, | GCS-Score, abdominel-
ler Schmerz, Kopfschmerz.

Abb.2.1 Einfache Atemwegsmangver. (A) Uberstrecken des Kopfes. (B) Esmarch-Handgiff, bevor-
zugt bei Patienten mit Verdacht auf eine HWS-Verletzung. [E323]
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2.3 Routineuntersuchung
des stabilen Patienten:
die umfassende korper-
liche Untersuchung

Der nachfolgende Text ist eine Geddcht-
nisstiitze mit der Betonung von prakti-
schen Tipps auch zum Umgehen haufiger
Fuflangeln und Fallstricke.

2.3.1 Anamnese

Die Anamnese sollte nicht als eine Abfolge
von zu stellenden Fragen betrachtet wer-
den, sondern als das Sammeln von Infor-
mationen unter Einsatz aller verfiigbaren
Quellen (> Tab.2.1, > Kasten 2.1,
> Kasten 2.2, > Kasten 2.3). Die Anam-
neseerhebung ist fiir gewohnlich der wich-
tigste Aspekt der Diagnostik, wird aber von
den meisten Arzten nur unzureichend
durchgefiihrt. Der Patient sollte seine Ge-
schichte (iiber die im Vordergrund stehen-
den Beschwerden) mit seinen eigenen Wor-

ten und ohne Unterbrechung erzihlen diir-
fen. Initial stellt der Arzt offene Fragen und
lasst dem Patienten Zeit. Erst dann kann er
zu geschlossenen Fragen iibergehen.

Kasten 2.1

Anamnestische Hinweise auf
Alkoholismus

e Starkes, oft iberwaltigendes Verlan-
gen nach Alkoholaufnahme

¢ Kontrollverlust hinsichtlich des Be-
ginns und Endes des Trinkens sowie
der konsumierten Menge

e Alkoholkonsum am Morgen

e Toleranzentwicklung mit zuneh-
menden Dosierungen zum Erzielen
der Effekte, die zuvor durch geringe-
re Dosen erreicht wurden

« Entzugssymptome bei Abstinenz oder
Dosisreduktion mit Tremor, Schwit-
zen, Herzrasen, Angst, Schlaflosigkeit
sowie gelegentlich Krampfanfillen,
Orientierungsstorungen oder Halluzi-
nationen (Delirium tremens). Linde-
rung durch Alkoholzufuhr

Tab.2.1 Wichtige Informationen aus der Anamnese

Spezifische Details Informationsquellen

Vorherrschende

Beschwerden und Ereignisse

Krankengeschichte

Alle Details der kiirzlich aufgetretenen Symptome

Aktuelle und frilhere Krankheiten
Vorausgegangene Untersuchungen und Ergebnisse

Patient, Angehdrige,
Pflegepersonen, Zeigen,
Hausarzt

Fallnotizen, Patienten-
akte des Hausarztes,
Patient

Medikamente und
Allergien

Risikofaktoren aus
der Umwelt

Einfluss und Folgen
von Krankheiten
(falls relevant)

Wirksamkeit der vorausgegangenen Behandlung

Alle verordneten und frei verkauflichen Medika-
mente und deren Dosierungen. Einhalten der Ver-
ordnung, kiirzliche Anderungen der Medikamen-
tierung, unerwiinschte Wirkungen (Durch welches
Medikament? Was ist passiert?)

Rauchen, Alkohol (> Kasten 2.1), Drogenabusus*

(> Kasten 2.2), Reisen, Haustiere, Sexualanam-
nese* (> Kasten 2.3)

Mobilitét, Selbstversorgung, Durchfiihrung von
Aktivitdten (Arbeit, Autofahren, Hobbys)

Auswirkungen auf Beruf, Familie, Finanzen, Selbst-

vertrauen

*Nur, falls angebracht.

Wiederholte Verord-
nung, Patientenakte
des Hausarztes, Patient,
Angehdrige, Pflegeper-
sonen

Patient, Angehérige

Patient, Angehdrige,
Freunde, Pflegeperso-
nen, Hausarzt
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e Vernachldssigen anderer Vergnii-
gungen und Interessen

* Fortgesetzter Alkoholkonsum, ob-
wohl die schidlichen Folgen be-
kannt sind

Kasten 2.2

Drogen- und Medikamentenana-
mnese (frei verkaufliche)

e Welche Medikamente nehmen Sie
ein?

 Wie oft und wie viel nehmen Sie ein?

 Wie lange nehmen Sie Medikamen-
tiee

e Gibt es Abstinenzphasen? Falls ja,
wann und warum begannen Sie mit
der erneuten Einnahme?

e Welche Symptome treten auf, wenn
Sie keinen Zugang zu Drogen ha-
ben?

e Injizieren Sie die Drogen auch?

e Teilen Sie Nadeln, Spritzen oder an-
dere Drogenparaphernalien?

e Betrachten Sie den Drogenkonsum
als Problem?

 Mochten Sie Ihr Leben oder den
Drogenkonsum verdndern?

Kasten 2.3
Fragen zur Sexualanamnese

e Haben Sie derzeit einen festen Sexu-
alpartner?

e Ist Thr Partner ein Mann oder eine
Frau?

e Hatten Sie in den letzten zwolf Mo-
naten noch weitere Sexualpartner?

e Wie viele davon waren Méanner? Wie
viele davon Frauen?

¢ Verwenden Sie Barrieremethoden
zur Verhiitung — manchmal, immer
oder nie?

* Hatte Sie jemals eine sexual iibertra-
gene Infektion?

Insbesondere wird auf folgende Aspekte

geachtet:

e Bei verwirrten Patienten oder transien-
tem Bewusstseinsverlust ist eine
Fremdanamnese iiber das aktuelle Pro-
blem wichtig.

e Die Details der Krankheitsanamnese
lassen sich oft besser aus der Patienten-
akte des Hausarztes und medizinischen
Notizen ableiten, als durch das Befragen
des Patienten. Dies gilt insbesondere
fur Ergebnisse vorausgegangener Un-
tersuchungen.

e Sofern vorhanden, werden anhand von
Dauerrezepten oder der Patientenakte
des Hausarztes die Namen und Dosie-
rungen der Medikamente ermittelt. An-
schliefend wird der Patient gefragt, ob
er die Medikamente wie verordnet ein-
nimmt. Gefragt wird nach der zusitzli-
chen Einnahme von frei verkéuflichen
pflanzlichen Priparaten sowie nach den
unerwiinschten Wirkungen von frither
oder aktuell eingenommener Medika-
mente.

2.3.2 Korperliche
Untersuchung

Bei den meisten Patienten ist eine routine-
maflige korperliche Screening-Untersu-
chung erforderlich (> Klinisches Instru-
ment 2.2). Manche Elemente der korperli-
chen Untersuchung, die allgemein als Teil
der Routine gelten, sind nur unter be-
stimmten Umstdnden indiziert. Dazu ge-
hort die Untersuchung der Augenhinter-
griinde, des Rektums, der Genitalien, der
Mammae und der einzelnen Gelenke.
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20-schrittige Untersuchung

1. Beurteilung des Gesamteindrucks,
des Aussehens, der Bewegungen, des
Korpergeruchs, des Erndhrungs-
und Flissigkeitshaushalts

2. Routinebefunde dokumentieren, wie
Korpertemperatur, Puls, Blutdruck,
Atemfrequenz und SpO,

3. Untersuchung der Hénde: Tempera-
tur, kapilldre Filllungszeit, Hautfarbe,
Négel, Tremor, Asterixis und Gelenke

4. Tasten des Pulses von A. radialis
und brachialis

5. Gesicht und Augen inspizieren
(> Tab.2.2)

6. Untersuchung des Mundes: Zahn-
hygiene, Zyanose, Tonsillitis, Ulzera,
Blasen, Kandidose

Oberkorperhochlagerung (45°)

7. Hohe und Wellenform des JVP be-
stimmen und Karotispuls messen
8. Trachea inspizieren und palpieren:
zentrale Lage und krikosternalen
Abstand bestimmen
9. Das Prakordium inspizieren und
palpieren
10. Herzauskultation
11. Untersuchung der Lungenfelder von
ventral

Aufsetzen des Patienten (90°)

12. Rumpfinspektion (von ventral und
dorsal) auf Exantheme, Muttermale,
Spider naevi, Narben usw.

13. Palpation auf Lymphadenopathie
und Struma, Schmerzen im Nieren-
winkel, Sakralodem

14. Untersuchung der Lungenfelder von
dorsal

Patient in Riickenlage

15. Untersuchung des Abdomens und
der Bruchpforten
16. Untersuchung der Beine:

Klinisches Instrument 2.2

— Inspektion auf Schwellung, Farbe,
Exanthem, Hautveranderungen

— Palpation auf eindriickbares Odem,
Temperatur, Pulse, kapilldre
Fillungszeit

17. Neurologische Untersuchung der

Beine:

— Tonus iiberpriifen, auf Atrophien
und anormale Bewegungen achten

— Kraftpriifung: Flexion/Extension
von Hiiften, Knien, Sprunggelenken

— Reflextestung: Achillessehnen und
Patellarsehnenreflex, Babinski-Reflex

- Sensibilitdtstestung: Dermatome
L2-S1 (> Abb. 13.1)

- Koordinationstestung: Knie-
Hacken-Versuch > Abb.2.2B)

- Transfer und Gangbild beurteilen
(> Klinisches Instrument 25.1)

Aufsetzen des Patienten

18. Neurologische Untersuchung der
Arme:

— Tonus iiberpriifen, auf Atrophien
und anormale Bewegungen achten

— Kraftpriifung: Abduktion/Addukti-
on von Schultern und Fingern, Fle-
xion/Extension von Ellenbogen und
Handgelenken, Greifkraft

— Reflextestung: Supinator-, Bizeps-,
Trizepssehne

- Sensibilitdtstestung: Dermatome
C5-T1 (> Abb. 13.1)

- Koordinationstestung: rasch wech-
selnde Bewegungen und Finger-
Nase-Versuch (> Abb.2.2A).

19. Screening auf Hirnnervenausfalle:

— Sehscharfe und Papillenreaktionen
iiberpriifen, homonyme Hemianop-
sie ausschliefen

- Augenbewegungen (Nystagmus cha-
rakterisieren) sowie das Horvermo-
gen auf jedem Ohr tiberpriifen

- Sensibilitdtstestung an der Oberlip-
pe, iiber dem Oberkiefer und auf den
Augenlidern iiberpriifen
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- Gesichtsbewegungen: Augenbrauen an-
heben, Zihne zeigen, Augen gegen Wi-
derstand schlieflen, Backen aufblasen

20. Urinalyse und Blutzuckerschnelltest

Abb.2.2 Koordinationspriifung.
A. Finger-Nase-Versuch. B. Knie-
Hacken-Versuch. [G647]

Tab. 2.2 Typische Fazies und Mimik

Krankheit

Akromegalie
Hypothyreose

Hyperthyreose
Cushing-Krankheit
Parkinson-Syndrom
Myasthenia gravis
Myotone Dystrophie

Obstruktion der
V. cava superior

Wangenrotung

Befunde

Vergréberung und VergréBerung z. B. von Nase, Lippen, Orbitawdlsten
und Kiefer (Prognathie)

Blasse, aufgedunsene Haut mit Verlust des lateralen Drittels der Augen-
brauen

Erstauntes Aussehen bei Lidretraktion

Mondgesicht, Plethora, Biiffelnacken Gber der unteren HWS und oberen BWS
Maskengesicht und Speichelfluss

Maskengesicht und bilaterale Ptose

Stirnglatze und bilaterale Ptose

Plethora, Gesicht- und Halsddem, Chemosis der Konjunktiven, prominente
Venen und Venolen

Zyanotisch gerdtete Wangen bei reduziertem Herzminutenvolumen, z. B.
Mitralklappenstenose, sowie bei Myxddem
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Tab.2.2 Typische Fazies und Mimik (Forts.)

I

Systemischer Lupus
erythematodes

Progressive systemi-
sche Sklerodermie

Schmetterlingserythem tber Nasen und Wangen

Gespannte periorale Haut mit spitzer wirkender Nase

Weitere Schritte

o Das Erheben der Anamnese liefert ei-
nen Eindruck von den hoheren menta-
len Funktionen. Bei Verdacht auf eine
Einschrankung wird der Abbreviated
Mental Test (AMT; > Kasten 2.4)
durchgefiihrt.

o Bei Nachweis einer relevanten Verin-
derung bei der Routine-Untersuchung
wird eine ausfiihrliche Untersuchung
des jeweiligen Systems durchgefiihrt.

o Weitere Untersuchungsschritte, die bei
bestimmten Befunden erforderlich
sind, finden sich in den jeweiligen Ka-
piteln:

- Hodenuntersuchung (> Kap. 29)

- Brustuntersuchung (> Kap. 7)

- Untersuchung auf Meningismus
(> Kap.23)

- Untersuchung der Lendenwirbelsdu-
le auf Beweglichkeit ( > Kap. 24)

- Verfahren zur Evaluation der Ver-
wirrtheit zum Nachweis eines Delirs
(> Kap. 34)

- Beurteilung des Gangbilds
(> Kap. 25)

- Kopf-Impuls-Test (> Kap. 28)

- Lagerungspriifung nach Hallpike
(> Abb.28.1)

- Masseterreflex (> Abb. 9.1)

Kasten 2.4
Abbreviated Mental Test

(1 Punkt fiir jede korrekte Antwort)
* Wie alt sind Sie?

* Wie spit ist es jetzt?

e Welches Jahr haben wir?

¢ Wie heift dieser Ort? (Wo sind wir
jetzt gerade?)

Bitte merken Sie sich die folgende An-

schrift: Weststraf3e 42

e Wann haben Sie Geburtstag (Datum
und Monat)?

e In welchem Jahr begann der Erste
Weltkrieg?

* Wie heifSt der Bundesprasident?

e Erkennen Sie . . .? Zwei Leute?

e Zihlen Sie von 20 riickwirts bis 1

e Welche Adresse hatte ich Thnen ge-
nannt?

Normalwert: 8-10 Punkte

Quelle: Hodkinson HM. Evaluation of

a mental test score for assessment of

mental impairment in the elderly. Age

and ageing 1972; 1: 233-238.

2.3.3 Basisdiagnostik

Die Tests, die bei der Routinediagnostik
durchgefithrt werden, richten sich nach
dem jeweils vorherrschenden Befund. So
muss bei Patienten mit akutem Thorax-
schmerz auf jeden Fall ein EKG durchge-
fithrt werden, nicht hingegen bei Patienten
mit chronischen lumbalen Riickenschmer-
zen. Die fiir die verschiedenen klinischen
Bilder empfohlenen diagnostischen Verfah-
ren werden in den jeweiligen Kapiteln des
zweiten Teils des Buches beschrieben. In
mehreren Kapiteln gibt es ausfiihrliche An-
leitungen zur Auswertung dieser Untersu-
chungen, wie:



KAPITEL

Bauchschmerzen

5.1 Differenzialdiagnosen

5.1.1 Akuter Bauchschmerz

Akuter Bauchschmerz hat viele mdgliche
Ursachen. Auch die Krankheitsschwere
reicht von lebensbedrohlichen bis zu
harmlosen Verldufen. Fiir eine effektive
Diagnostik miissen kritisch kranke Patien-
ten rasch erkannt und bei entsprechender
Indikation gezielte Untersuchungen ver-
anlasst werden. Nachfolgend werden die
Ursachen des akuten Bauchschmerzes auf-
gelistet. Die Ziffern in Klammern entspre-
chen den verschiedenen Bauchregionen in
> Abb.5.1, in denen sich der Schmerz
tiblicherweise manifestiert:

B A
- ..
.
7 L9
. 5

Abb.5.1 Bauchregionen. Siehe Text flir typische
Schmerzlokalisationen. [G647]
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Cholezystitis/Cholangitis (1)
Gallenkolik (1, 2)

Hepatitis (1, 2)

Pneumonie (1 oder 3)
Ulkuskrankheit/Gastritis (2)

Akutes Koronarsyndrom (2)
Pankreatitis (2, 5)

Rupturiertes Bauchaortenaneurysma
(2,5)

Milzruptur (3, diffus)

Nierensteine (4, 7 oder 6, 9)
Pyelonephritis (4 oder 6)
Appendizitis im Frithstadium (5, diffus)
Gesicherte Appendizitis (7)

Ileitis terminalis, z. B. Crohn-Krank-
heit, Yersinieninfektion (7)
Lymphadenitis mesenterialis (7, diftus)
Divertikulitis (7 oder 9)

Kolitis (7, 8, 9)

Ektope Schwangerschaft (7, 8, 9)
Pelvic inflammatory disease/Endome-
triose (7, 8, 9)
Ovarialtorsion/-zystenruptur (7, 8, 9)
Harnwegsinfektion/Zystitis (8)

Tleus (diffus)

Perforation (diffus)
Mesenterialischamie (diffus)
Gastroenteritis (diffus in Bauchmitte
und Oberbauch)

Diabetische Ketoazidose/Hyperkalz-
amie/Nebennierenrindenkrise (diffus)
Funktioneller Bauchschmerz (iiberall
oder diffus).

19.12.2017 12:27:23
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Zentrale Fragen
Wie ist der Schmerzcharakter?

Die umfassende Analyse der Schmerzsym-
ptomatik liefert duflerst wertvolle Infor-
mationen. Oft ist die Merkhilfe SOCRATES
hilfreich: Site (Lokalisation), Onset (Be-
ginn), Charakter, Radiation (Ausstrah-
lung), Associated features (Begleitsympto-
me), Timing, exazerbierende Faktoren
(verschlimmernde Faktoren) und Severity
(zeitlicher Verlauf und Schwere) der
Schmerzen. Anhand dieser Angaben las-
sen sich die meisten der oben genannten
Schmerzursachen unterscheiden.
Viszerale Schmerzen werden von auto-
nomen Nervenfasern weitergeleitet. Daher
entspricht ihre Lokalisation dem embryo-
logischen Ursprung der betroffenen Struk-
tur (> Abb.5.2). Der Schmerz kann durch
eine Distension oder durch eine exzessive
Kontraktion (Spasmus) von Hohlorganen
entstehen. Weitere Ursachen sind ein Ge-
webeschaden (Entziindung), eine Isch-
amie oder die direkte chemische Stimulati-
on der Schmerzrezeptoren in den Orga-
nen. Viszerale Schmerzen sind in der Regel
dumpf und schlecht lokalisierbar und ge-
hen nicht mit einer Abwehrspannung der
Bauchdecken einher. Echte Kolikschmer-
zen entsprechen intermittierenden starken
Kontraktionen der glatten Muskulatur, die
zu kurzen, unangenehmen Spasmen fiih-
ren, die fiir Sekunden bis Minuten anhal-
ten und dann wieder abklingen. Manche

Krankheiten, die als Koliken bezeichnet
werden, sind tatsichlich Pseudokoliken
(z. B. Nieren- und Gallenkoliken). In die-
sen Fillen schwellen die Schmerzen iiber
mehrere Minuten an, erreichen dann ei-
nen fiir mehrere Stunden konstant blei-
benden Spitzenwert und klingen anschlie-
Bend wieder ab. Viszerale Schmerzen kon-
nen auch konstant sein (z.B. bei einer
Darmischamie).

Somatische Schmerzen entstehen
durch die Reizung und Entziindung des
Peritoneum parietale und werden von so-
matischen Nerven weitergeleitet. Sie sind
stechend, gut lokalisierbar und konstant
und gehen oft mit einem lokalen Druck-
schmerz und Abwehrspannung einher. Ei-
ne ausgedehnte Entziindung des Perito-
neum parietale fithrt zu einer generalisier-
ten Peritonitis.

Ubertragungsschmerzen werden an
einer weit von ihrer Quelle entfernten
Stelle wahrgenommen und entstehen
durch die Konvergenz von Nervenfasern
auf derselben Hohe des Riickenmarks
(> Abb.5.3).

Besteht eine systemische
Entzindungsreaktion?

Viele der schwerwiegenden Ursachen des
akuten Bauchschmerzes sind Folge oder
Ausloser eines entziindlichen Prozesses in
der Bauchhohle. Da bei Fieber, t CRP und
einer Leukozytose mit Neutrophilie der
Verdacht auf die Entwicklung einer akuten

- Vorderdarm: Der Schmerz lokalisiert
sich im epigastrischen Bereich.

Mitteldarm: Der Schmerz lokalisiert
sich im periumbilikalen Bereich.

Hinterdarm: Der Schmerz lokalisiert
sich im suprapubischen Bereich.

Abb.5.2 Bauchschmerz. Viszerale Schmerzen werden entsprechend des embryologischen Ursprungs des
betroffenen Organs in den epigastrischen, umbilikalen oder suprapubischen Bereich projiziert. [E323]

(O]
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Leistenkanal

[ ] Gallenblasenschmerz
[] zwerchfellschmerz

[ ] Ureterschmerz

Abb.5.3 Typische Ausstrahlung von Schmerzen, die von der Gallenblase, dem Zwerchfell und dem

Ureter ausgehen. [E323]

systemischen Entziindungsreaktion be-
steht (> Kasten 5.1), tragen diese Befunde
zur diagnostischen Abkldrung bei. Manch-
mal erleichtert das Vorhandensein von
Entziindungszeichen die Interpretation un-
sicherer korperlicher Befunde, wie einer
leichten, umschriebenen Abwehrspan-
nung, und lenkt den Verdacht auf eine lo-
kale Peritonitis. Bei unklarer Schmerz-
ursache bedeutet das Vorhandensein dieser
Befunde, dass eine Krankenhauseinwei-
sung zur weiteren Abklirung indiziert ist.
Gleichzeitig hilft das Fehlen dieser Befunde
bei korrekter Beurteilung beim Ausschluss
wichtiger entziindlicher Krankheiten. Au-
Berdem sind das Erkennen und die Schwe-
regradeinstufung der systemischen Ent-
ztindungsreaktion entscheidend fiir die Er-
mittlung der Krankheitsschwere.

+42203_Japp.indb 43

— Kasten 5.1 .

Zeichen einer systemischen Ent-

ziindung

e Fieber (> 38 °C)

1 CRP (> 10 mg/l, Signifikanz ab-
hangig von Klinischer Situation, s.
Text)

e Leukozyten > 11 x 10°/1 oder < 4 x
10°/1

Wichtig ist, dass die Relevanz der Ergeb-
nisse und insbesondere des CRP-Werts
vom klinischen Zusammenhang abhingt.
Allgemein gilt, dass die systemische Ent-
ziindungsreaktion umso ausgepragter ist,
je hoher der Wert ist. Ein leichter CRP-
Anstieg zum Beispiel auf Werte < 30 mg/l,
liefert keinen schliissigen Beleg fiir einen

19.12.2017 12:27:24
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grofleren entziindlichen Prozess. Sofern
der Wert jedoch zum Ausschluss einer
Krankheit verwendet wird, sollte jeder
Wert oberhalb des oberen Normwerts als
erhoht betrachtet werden.

5.1.2 Chronischer/rezidivie-
render Bauchschmerz

Chronischer Bauchschmerz ist haufig und
schwer abzukldren. Zum Ausschluss orga-
nischer Ursachen ist eine sorgfiltige und
gezielte Untersuchung erforderlich. Bei
den meisten jiingeren Patienten besteht
cher eine funktionelle Storung, wie ein
Reizdarmsyndrom, die jedoch eine Aus-
schlussdiagnose sein sollte. Bei élteren Pa-
tienten mit neuen, persistierenden Bauch-
schmerzen miissen vor allem Krebserkran-
kungen ausgeschlossen werden.

Gastroduodenale Krankheiten

Die Ulkuskrankheit ist eine haufige Ursa-
che von chronischen Oberbauchschmer-
zen. Fast alle Ulcera duodeni und 70 % der
Ulcera ventriculi entstehen durch die In-
fektion mit Helicobacter pylori. Typische
Befunde sind rezidivierende Episoden mit
brennenden oder nagenden Beschwerden,
ein Zusammenhang mit der Nahrungsauf-
nahme (variabel) sowie begleitende dys-
peptische Symptome, wie Ubelkeit, Riilp-
sen und Linderung durch Antazida. Bei
Ulcera ventriculi entstehen die Schmerzen
klassischerweise mehrere Minuten nach
einer Mahlzeit, wihrend sie bei Ulcera
duodeni Stunden spiter auftreten und
durch Nahrungsaufnahme gelindert wer-
den.

Eine Gastritis ohne offensichtliche Ul-
zera fithrt zu dhnlichen Symptomen.

Das Magenkarzinom tritt vor allem bei
Patienten > 55 Jahren auf. Neben Schmer-
zen fithrt es zu Vollegefiihl, ungewolltem
Gewichtsverlust und Erbrechen.

Alle hier genannten Krankheiten wer-
den vorzugsweise mit einer Gastroskopie
diagnostiziert.

Gallensteine

Die meisten Gallensteine sind asymptoma-
tisch.

Zu einer Gallenkolik kommt es, wenn
ein Gallenstein den Ductus cysticus verlegt
und zur Distension der Gallenblase fiihrt.
Sie tritt meistens eine bis sechs Stunden
postprandial auf und manifestiert sich mit
starken, dumpfen Schmerzen im rechten
Oberbauch oder Epigastrium mit/ohne
Ausstrahlung in den Riicken oder die Ska-
pula (> Abb.5.3). Der Schmerz nimmt
tiber mehrere Minuten zu und besteht fiir
mehrere Stunden, bevor er wieder ab-
Klingt. Es kommt weder zum Ikterus noch
zu erhohten Leberwerten oder abdominel-
len Befunden. Die Sonografie bestdtigt das
Vorhandensein von Gallensteinen oder er-
gibt selten pathologische Veranderungen
der Gallenblase. Bei der Cholezystitis
kommt es zur Infektion der Gallenblase
aufgrund von Gallensteinen, die den Duc-
tus cysticus verlegen. Der Schmerz persis-
tiert in der Regel irgendwann und geht mit
Fieber sowie beim Mirizzi-Syndrom (ex-
trinsische Kompression des Ductus hepati-
cus communis durch einen grofien Gallen-
stein und eine entziindete Gallenblasen-
wand) mit einem Ikterus einher.

Die Choledocholithiasis (ein Stein im
Ductus choledochus) verursacht einen cho-
lestatischen Ikterus (> Kap. 21) mit weni-
ger starken Oberbauchschmerzen oder gar
keine Schmerzen. Bei der aszendierenden
Cholangitis kommt es zur Infektion der
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Gallenwege oberhalb einer Blockade des
Ductus choledochus (durch Gallensteine,
Tumoren, Leberegel) mit deutlicher Sepsis
(Fieber), Ikterus und abdominellen Be-
schwerden (Charcot-Trias).

Pankreasschmerzen

Die akute Pankreatitis fithrt zu starken
Oberbauchschmerzen, die in den Riicken
ausstrahlen, sowie oft zu wiederholtem Er-
brechen. Abhingig von der Krankheits-
schwere besteht eine systemische Entziin-
dungsreaktion, die bis zu einem Multior-
ganversagen fortschreiten kann. Die meis-
ten Falle entstehen durch Gallensteine, die
durch den Ductus choledochus wandern
und das Pankreas reizen, oder durch eine
direkte alkoholbedingte Schadigung. Die
chronische Pankreatitis entwickelt sich
bei einem Teil der Patienten mit rezidivie-
renden Episoden einer akuten Pankreati-
tis. Sie verlduft konstant und ohne Remis-
sionen, oder in Form von Episoden, die
durch den Genuss von Alkohol oder Spei-
sen ausgelost werden. Zu den Begleitsym-
ptomen gehoren Gewichtsverlust und An-
orexie sowie bei fortgeschrittener Krank-
heit ein Diabetes mellitus (endokrine St6-
rung) und eine Steatorrhé (exokrine
Insuffizienz). Die meisten Fille sind Folge
von chronischen Alkoholexzessen. Die
Diagnose wird in der Regel mittels CT ge-
stellt; zum Malignomausschluss ist jedoch
oft ein endoskopischer Ultraschall mit Bi-
opsie erforderlich. Im Gegensatz zur aku-
ten Pankreatitis ist die Serumamylase fiir
gewohnlich nicht hilfreich. Ein Absinken
der Elastase im Stuhl weist auf eine Pan-
kreasinsuffizienz hin.

Ein Pankreaskarzinom verursacht oft
starke, nicht remittierende Oberbauch-
schmerzen, die in den Riicken ausstrahlen
(50 % der Patienten) und geht in der Regel
mit Kachexie und/oder einem cholestati-
schen Ikterus einher.
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Mesenterialischamie

Selten fithrt eine chronische Mesenterial-
ischdmie, die vor allem bei ausgedehnter
und schwerer Arteriosklerose auftritt, zu
chronischen Bauchschmerzen. Die dump-
fen periumbilikalen oder Unterbauch-
schmerzen treten etwa 30 Minuten nach
einer Mahlzeit auf (Angina abdominalis)
und kénnen von einer blutigen Diarrhd
begleitet sein. Da es dadurch zu Angst vor
der Nahrungsaufnahme kommt, findet
sich hdufig ein Gewichtsverlust. Aller-
dings sind selbst Patienten, die sich nor-
mal erndhren, aufgrund der schlechten
Resorption kachektisch. Die Diagnose
wird mit einer mesenterialen CT-Angio-
grafie gestellt.

Die akute Mesenterialischdmie verur-
sacht ein vollig anderes Bild: akute,
starkste, konstante diffuse Bauchschmer-
zen mit minimalen Untersuchungsbefun-
den (schlechte Lokalisation, kein Perito-
nismus), systemische Beschwerden sowie
gelegentlich eine Laktatazidose. Es han-
delt sich um einen chirurgischen Notfall
mit hoher Mortalitét. In 50 % der Fille ist
eine Mesenterialembolie die Ursache (oft
bei Vorhofflimmern), in 25 % eine
Thrombose (Arteriosklerose) und in 5 %
der Fille ein venoser Infarkt bei Mesente-
rialvenenthrombose. In 20 % der Fille
findet sich eine nichtokklusive Ursache,
wie eine Herzinsuffizienz oder ein septi-
scher Schock.

Entztndliche Darmerkrankung

Eine Kolitis durch eine Crohn-Krankheit
oder Colitis ulcerosa kann zu krampfarti-
gen Unterbauchschmerzen fithren, die in
der Regel mit einer blutigen Diarrho ein-
hergehen. Bei der Crohn-Krankheit mani-
festiert sich die Diinndarmentziindung
mit persistierenden krampfartigen peri-
umbilikalen oder rechten Unterbauch-
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schmerzen mit/ohne Diarrho (unblutig)
und mit Allgemeinsymptomen. Eine sub-
akute Diinndarmobstruktion durch ein
Odem oder eine Fibrose (Strikturen) kann
zu kolikartigen postprandialen abdomina-
len Beschwerden fiihren. Beide Krankhei-
ten gehen zudem mit mehreren extraintes-
tinalen Befunden einher (> Kasten 8.3).

Kolonkarzinom

Diese Krebserkrankung ist bei Mannern
und Frauen hdufig. In vielen Landern wer-
den die Tumoren durch Screening-Pro-
gramme in einem asymptomatischen Sta-
dium nachgewiesen. Moglicherweise be-
stehen jedoch kolikartige Unterbauch-
schmerzen (durch einen partiellen oder
kompletten Ileus). Weitere wichtige Be-
funde sind ein anamnestischer Gewichts-
verlust, Verdnderungen der Stuhlgewohn-
heiten (Wechsel zwischen Obstipation und
Diarrho, wenn fliissige Fdzes an partiell
eingeklemmtem hartem Stuhl vorbei-
fliefit), rektaler Blutabgang und eine Ei-
senmangelandmie. Tenesmen sind ein Be-
fund bei unteren rektalen Tumoren.
Rechtsseitige Krebserkrankungen mani-
festieren sich schleichend mit vagen
Schmerzen und einer Eisenmangelaniamie,
weil das proximale Kolon dehnbarer ist
und fliissige Fizes enthilt, sodass es nicht
zur Obstruktion kommt und der Blutver-
lust okkult ist. Die Diagnose wird fiir ge-
wohnlich mit einer Koloskopie gestellt. Bei
gebrechlichen Patienten mit Kontraindi-
kationen fiir eine Koloskopie ist auch eine
CT-Kolonografie moglich.

Funktionelle Stérungen

Diese Storungen sind vor allem bei jungen
Erwachsenen sehr hiufig. Die Diagnose
wird anhand typischer klinischer Befunde
gestellt, sofern keine offensichtliche orga-
nische Ursache zu finden ist.

Die nichtulzerdse Dyspepsie fithrt zu
Symptomen, die nicht von denen eines
peptischen Ulkus zu unterscheiden sind.
Die Gastroskopie und Mukosabiopsien
sind normal.

Das Reizdarmsyndrom fithrt zu Bauch-
schmerzen, die durch Defikation gelindert
werden, und geht mit verdnderten Stuhl-
gewohnheiten einher. Die diagnostischen
Kriterien sind in > Kasten 8.1 zusam-
mengefasst. Der Verlauf ist in der Regel
schubweise remittierend und oft gibt es
Exazerbationen durch psychosozialen
Stress. Wichtig ist der Ausschluss anderer
organischer Ursachen dieser Symptome,
wie entziindlicher Darmerkrankungen,
Malignomen, Zoliakie und tropischer
Sprue.

Harnwegserkrankungen

Sporadische, isolierte schwere Attacken
von Lendenschmerzen, die in die Leiste
ausstrahlen, mit/ohne Himaturie sind ein
Hinweis auf Nierensteine. Chronische
dumpfe, reiflende oder ziehende Be-
schwerden konnen durch eine Krebser-
krankung, eine adulte polyzystische Nie-
renerkrankung (APKD), das Flanken-
schmerz-Hamaturie-Syndrom oder eine
chronische  Obstruktion/Pyelonephritis
entstehen. Patienten mit einer akuten Nie-
renkolik winden sich in der Regel vor
Schmerzen und konnen keine bequeme
Position finden (im Gegensatz zu Patien-
ten mit Peritonitis, die sehr still liegen).

Gynakologische Krankheiten

Plotzlich einsetzende Unterbauchschmer-
zen bei Frauen im gebdrfihigen Alter kon-
nen durch eine Ovarialtorsion (um eine
Zyste) oder eine rupturierte ektope
Schwangerschaft entstehen. Beides sind
chirurgische Notfille. Rezidivierende aku-
te Episoden mit Unterbauchschmerzen,
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die regelméflig in der Zyklusmitte auftre-
ten, kénnen eine Manifestation der Ovula-
tion sein (Mittelschmerz). Der Schmerz
tritt in der Regel plotzlich bei der Ruptur
des Graaf-Follikels auf und klingt inner-
halb von 24 Stunden wieder ab.

Ein Ovarialkarzinom oder eine Ovarial-
zyste kann mit unspezifischen persistie-
renden Unterbauchbeschwerden mit/ohne
Hinweise auf einen Beckentumor bei der
Untersuchung von Bauch und Becken ein-
hergehen.

Bei Frauen im gebérfahigen Alter ent-
stehen chronische Unterbauchschmerzen
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oft durch eine Endometriose (Endometri-
umgewebe aufSerhalb des Uterus) oder ei-
ne pelvic inflammatory disease (Infektion
der Adnexen).

Weitere mogliche Diagnosen

o Obstipation

o Hyperkalzimie

o Diinndarmulzera/-tumoren

o Akute intermittierende Porphyrie
e Giardiasis

o Abdominelle Tuberkulose

o Zoliakie
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5.2 Diagnostische Abklarung

5.2.1 Akuter Bauchschmerz
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1 Hinweise auf einen Schock?

Patienten im Schock mit Hypotonie und

einer reduzierten Gewebeperfusion miis-

sen rasch identifiziert werden (> Kasten

27.1).

Wichtig ist, dass der Blutdruck bei jun-
gen, sonst gesunden Patienten oft auch bei
erheblichen Fliissigkeitsverlusten normal
sein kann. Da die Hypotonie bei diesen Pa-
tienten erst spat auftritt, muss auf Frith-
symptome geachtet werden, wie erhohte
Herz- und Atemfrequenz, niedrige Puls-
amplitude, Angst, Blésse, Kaltschweifig-
keit oder Benommenheit im Stand mit/
oder orthostatische Hypotonie.

Bei offensichtlichem oder drohendem
Schock werden zwei grofilumige Venen-
wege gelegt, wird Kreuzblut abgenommen
und ein Differenzialblutbild angefertigt.
Auflerdem werden der Serumspiegel von
Harnstoft, Elektrolyten und Amylase sowie
die Leberwerte bestimmt. Anschliefend
wird mit einer aggressiven Reanimation
begonnen.

Zu den ersten Diagnosen, die ausge-
schlossen werden miissen, gehort die Rup-
tur eines Bauchaortenaneurysmas, einer
ektopen Schwangerschaft oder eines ande-
ren Hohlorgans, da sie sofort einer chirur-
gischen Behandlung zugefithrt werden
muss.

e Der Verdacht auf ein rupturiertes Bauch-
aortenaneurysma besteht bei einem
bekannten Bauchaortenaneurysma, ei-
nem pulsierenden Bauchtumor oder Ri-
sikofaktoren, wie Manner > 60 Jahren
mit pl6tzlichen starken Bauch-/Riicken-
oder Lendenschmerzen und rasch fol-
gendem hamodynamischem Kollaps.

e Der Verdacht auf eine rupturierte ekto-
pe Schwangerschaft besteht bei
Schwangeren oder Frauen im gebirfi-
higen Alter mit seit Kurzem bestehen-
den Unterbauchschmerzen oder vagi-
naler Blutung. Hier muss sofort ein
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Schwangerschaftsschnelltest durchge-

filhrt werden.

o Der Verdacht auf eine Milzruptur be-
steht bei Patienten im Schock mit
Bauchschmerzen nach einem kiirzli-
chen Trauma, wie einem Verkehrsun-
fall.

Sofern der Verdacht auf eine dieser Diag-

nosen besteht, sollte der Patient noch vor

der Bildgebung sofort einem Chirurgen
vorgestellt werden.

Wenn diese Diagnosen unwahrschein-
lich sind, werden ein EKG, eine Rontgen-
aufnahme des Thorax, eine Urinanalyse
und eine arterielle BGA durchgefiihrt. Au-
Rerdem wird weiterhin wie unten beschrie-
ben nach einer Ursache gesucht und rasch
ein chirurgisches Konsil anberaumt. Wei-
tere wichtige Differenzialdiagnosen sind:

o Perforation eines Hohlorgans

o Akute Mesenterialischdmie

o Akute entziindliche Krankheiten, wie
Pankreatitis, Kolitis, Cholangitis

o Innere Krankheiten, wie diabetische
Ketoazidose, Myokardinfarkt, Addison-
Krise, Pneumonie

o Alle Krankheiten, die mit rezidivieren-
dem Erbrechen einhergehen, wie ein
Ileus oder eine Gastroenteritis

2 Generalisierte Peritonitis?

Die generalisierte Peritonitis ist in der Re-
gel Folge der Perforation eines Hohlor-
gans, wie Magen, Duodenum oder Kolon,
mit dem Austritt von enterischer Fliissig-
keit. Der Verdacht besteht bei starken,
nicht kolikartigen Bauchschmerzen, die
durch Bewegungen, Husten oder tiefes
Einatmen verstirkt werden, und mit Ent-
ziindungszeichen und einer generalisier-
ten Abwehrspannung assoziiert sind. Der
Patient liegt in der Regel sehr still, atmet
flach, hat offensichtlich starke Beschwer-
den und ist gestresst. Sofern es ihm gut
geht und er sich frei bewegen kann, sollte
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Geweitete Dinndarmschlingen  Magen

Abb.5.4 Freie Luft unter dem Zwerchfell.

eine andere Diagnose in Betracht gezogen
werden.

Es besteht eine Indikation fiir eine ag-
gressive Reanimation, eine Antibiotika-
gabe und die sofortige Vorstellung bei ei-
nem Chirurgen. Freie Luft unter dem
Zwerchfell beim Thorax-Rontgen im
Stand (findet sich in 50-75 % der Fille)
bestitigt die Diagnose. Sofern die Ront-
genaufnahme nicht diagnoseweisend ist,
sollte eine CT mit oralem und intravens-
sem Kontrastmittel erwogen werden
(> Abb.5.4). Mithilfe der Serumamyla-
se ldsst sich eine Perforation von einer
Pankreatitis unterscheiden. Bei dlteren
Patienten und bei der Einnahme von Glu-
kokortikoiden sind oft kaum Symptome
vorhanden; daher sind haufigere Unter-
suchungen erforderlich, um subtile Be-
funde zu finden.

Eine lokalisierte Peritonitis (oder Peri-

. .. . Sehr weitge- Weitgestelltes,
tonismus) entsteht bei einer Reizung des stelltes Zokum  niedrig liegendes
Peritoneum parietale, zum Beispiel durch Colon transversum

eine Appendizitis oder einen Divertikelab- _ _ )

szess. Die Folee ist eine Abwehrspannun Abb.5.5 Intestinale Obstruktion. A. Diinndarm.
SIS & ) p _g B. Dickdarm. [G646]

iiber dem betroffenen Bereich. Die lokali-

sierte Peritonitis kann generalisieren, wo-

bei sich der Zustand des Patienten ver-

schlechtert.
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3 Hinweise auf eine intestinale Obstruktion?

Der Verdacht auf eine intestinale Obstruk-
tion besteht bei kolikartigen Bauch-
schmerzen mit Erbrechen, absoluter Ob-
stipation und/oder gebldhtem Abdomen.
Die vorherrschenden Symptome hingen
vom Ort der Obstruktion ab. Bei einem ho-
hen Diinndarmileus stehen Erbrechen und
Schmerzen im Vordergrund, wihrend bei
einem weit aboralen Kolonileus Obstipati-
on und Distension stirker ausgepragt sind.
Sofern einer dieser Befunde vorhanden ist,
wird zur Diagnosesicherung und Abschit-
zung der Hohe der Obstruktion eine Ront-
genaufnahme des Abdomens angefertigt
(> Abb.5.5).

Bei Verdacht auf eine Darmobstruktion
sollte nach einer inkarzerierten Hernie ge-
sucht werden. Bei einer Obstruktion des
Dickdarms wird die Lasion durch weitere
bildgebende Untersuchungen und eine
rektale Untersuchung bestdtigt und von ei-
ner Pseudoobstruktion abgegrenzt.

Da die Patienten oft stark dehydriert
sind, miissen Harnstoff und Elektrolyte im
Serum bestimmt werden und muss ausrei-
chend Fliissigkeit verabreicht werden. Da-
zu wird eine grofilumige transnasale Ma-
gensonde sowie evtl. ein Harnkatheter ge-
legt. Anschliefend wird der Patient zur
weiteren Diagnostik und Behandlung in
die Chirurgie tiberwiesen.

4 Akute und/oder blutige Diarrh6?

Eine seit Kurzem vorhandene akute Diar-
tho mit krampfartigen Bauchschmerzen
mit oder ohne Erbrechen weist auf eine in-
fektiose Gastritis hin. Der Verdacht auf
eine Kolitis (infektiés, entziindlich oder
ischamisch) besteht bei einer blutigen
Diarrhé mit krampfartigen Unterbauch-
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schmerzen mit oder ohne Tenesmen und
Zeichen einer systemischen Entziindung
(> Kasten 5.1). Bei dlteren Patienten so-
wie bei bekannter Gefiferkrankung oder
Vorhofflimmern besteht grundsitzlich die
Moglichkeit einer ischdmischen Kolitis.
Bei entsprechendem Verdacht sollte eine
mesenteriale CT-Angiografie anberaumt
werden. Andernfalls wird Stuhl zur Kultur
eingeschickt und der Stuhl wie in > Kapi-
tel 8 beschrieben untersucht.

5 Unilaterale Flankenschmerzen?

Der Verdacht auf eine Harnwegsobstrukti-
on (meistens durch einen Stein) besteht
bei starken, kolikartigen Lendenschmer-
zen (s. 0.), die in die Leiste und oft auch in
die Hoden/Labien ausstrahlen. Die Patien-
ten winden sich in der Regel vor Schmer-
zen und finden keine komfortable Lage
(im Gegensatz zu Patienten mit Peritoni-
tis, die sehr still liegen). In 90 % der Fille
findet sich eine sichtbare (makroskopi-
sche) oder nur mit Teststreifen nachweis-
bare (mikroskopische) Hamaturie. Wih-
rend der Schmerzattacken kommt es oft
zum Erbrechen.

Bei entsprechenden Risikofaktoren
(z. B. Ménnern > 60 Jahren mit einer Ge-
fiferkrankung) sowie bei atypischem Kli-
nischem Bild (z. B. fehlende Hamaturie,
Unruhe und Ausstrahlung in die Leiste)
muss ein Bauchaortenaneurysma ausge-
schlossen werden. Die Diagnose wird mit
einer Notfallsonografie gesichert und eine
sofortige Operation anberaumt. Andern-
falls wird eine nicht kontrastverstérkte ab-
dominelle CT (oder IVP, wenn keine CT
verfiigbar ist) durchgefithrt, um einen
Stein in den Harnwegen nachzuweisen.

Bei gesichertem Nierenstein wird die
Nierenfunktion iiberpriift und nach Zei-
chen einer Infektion proximal der Ob-
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struktion gesucht, wie erhhter Tempera-
tur, Leukozytose und CRP-Anstieg im Se-
rum oder dem Nachweis von Leukozyten/
Nitriten in der Urinanalyse. Bei Verdacht
auf eine proximale Infektion werden Urin-
und Blutkulturen angelegt, intravends An-
tibiotika gegeben und wird der Patient
rasch an einen Urologen iiberwiesen.

Der Verdacht auf eine Pyelonephritis
besteht bei nicht kolikartigen Flanken-
schmerzen und begleitenden Entziin-
dungszeichen (> Kasten 5.1), dem Nach-
weis von Leukozyten und Nitriten (bakte-
rielle Produkte) bei der Teststreifenunter-
suchung des Urins oder Schmerzen in der
Lende bzw. im Nierenwinkel mit oder oh-
ne Harnwegssymptome. Bei deutlicher
Abwehrspannung oder negativer Urinana-
lyse auf Leukozyten und Nitrite sollten an-
dere Diagnosen in Erwdgung gezogen wer-
den, wie eine akute Cholezystitis oder eine
Appendizitis. Nach der Entnahme von
Blut- und Urinkulturen werden intravends
Antibiotika gegeben und wird sofort eine
Sonografie der Nieren durchgefithrt, um
eine perirenale Flissigkeitsansammlung
und eine renal Obstruktion auszuschlie-
Ben.

6 Bestehen Ober- oder Unterbauchschmer-
zen?

Die Lokalisation der Schmerzen im Abdo-
men tragt entscheidend zur Eingrenzung
der Differenzialdiagnosen bei (> Abb. 5.1,
> Abb.5.2).

o Bei Schmerzen vor allem im rechten
oder linken Oberbauch, im Epigastri-
um oder im gesamten Oberbauch wird
vorgegangen, wie bei akutem Ober-
bauchschmerz beschrieben (> Kap.
5.2.2).

o Bei Schmerzen vor allem im rechten
oder linken Unterbauch, suprapubi-
schen oder bilateralen Unterbauch-
schmerzen wird vorgegangen, wie bei
akutem Unterbauchschmerz beschrie-
ben (> Kap. 5.2.3).

7 In fraglichen Fallen andere Ursachen = chir-
urgische Vorstellung oder weitere bildgebende
Untersuchungen erwdgen

Bei starken, diffusen Schmerzen, Schock
oder einer Laktatazidose unbekannter Ur-
sache wird insbesondere bei ilteren Pati-
enten sowie bei Patienten mit GefafSkrank-
heiten oder Vorhofflimmern mit einer
CT-Angiografie nach den Zeichen einer
Mesenterialischamie gesucht. Die abdomi-
nellen Befunde sind oft erst in fortgeschrit-
tenen Stadien auffallig.

Moglich sind atypische Manifestationen
haufiger Krankheiten, wie der akuten Ap-
pendizitis oder entziindlicher Darmer-
krankungen. Eine retrozokal liegende Ap-
pendix kann zu Flankenschmerzen fithren,
wihrend sich bei der Crohn-Krankheit
tiberall im Bauch eine entziindliche Raum-
forderung entwickeln kann.

Eine Gastroenteritis kann ebenso wie ei-
ne Hyperkalzimie mit abdominellen Be-
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schwerden, starkem Erbrechen und mini-
malen Bauchbefunden einhergehen. Hier
wird das Serumkalzium gemessen und
nach Kontakten mit infizierten Personen
sowie nach dem kiirzlichen Verzehr von
verdachtigen Nahrungsmitteln gefragt.
Funktionelle Storungen, wie das Reiz-
darmsyndrom, fithren oft zu akuten
Bauchschmerzen. Die Diagnostik des Reiz-
darmsyndroms wird in > Kapitel 8.1 be-
sprochen. Wichtig fiir die Diagnose sind
lange bestehende intermittierende Bauch-
schmerzen mit verdnderten Stuhlgewohn-
heiten. Auflerdem hilft ein Blick in die Pa-
tientenakte wegen fritherer stationdrer
Aufenthalte aus dhnlichem Grund.
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Sehr oft ist eine Beobachtungsphase mit
wiederholten klinischen Untersuchungen
der Schliissel zur Diagnose. So konnen sich
Bauchschmerzen, die initial zentral lokali-
siert und unspezifisch waren, bei der er-
neuten Untersuchung in den rechten Un-
terbauch verlagert haben, was auf eine
akute Appendizitis hinweist. Patienten mit
gutem Allgemeinbefinden, deren Schmer-
zen abgeklungen sind, konnen in der Regel
problemlos in die ambulante Betreuung
entlassen werden. Bei starker systemischer
Einschrinkung oder anderen beunruhi-
genden Befunden aber unklarer Ursache
sind weitere Untersuchungen sowie evtl.
ein chirurgisches Konsil indiziert.
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5.2.2 Akuter Oberbauchschmerz
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