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Akutes Abdomen der Frau:
gynäkologische Ursachen

Hintergrund

Akuter Unterbauchschmerz zählt zu den
häufigsten Vorstellungsgründen von Pa-
tientinnen in der Notaufnahme und ist
definiert als unterhalb des Nabels auftre-
tender, nicht traumaassoziierter Schmerz
mit einer Dauer von maximal 5 Tagen
[8]. Dieser ist wesentliches Leitsymptom
des akuten Abdomens, einer potenziell
lebensbedrohlichen Notfallsituation, die
neben Bauchschmerzen durch Abwehr-
spannung und ggf. Begleitsymptomen
charakterisiert ist. Die Herausforderung
liegt in der ätiologischenZuordnungund
der Unterscheidung gynäkologischer,
urologischer, gastrointestinaler, vaskulä-
rer, internistischer oder orthopädischer
Ursachen [8, 17]. Dieser Übersichtsbei-
tragbeschäftigt sichmitgynäkologischen
Ursachen des akuten Unterbauchs sowie
deren wichtigsten Differenzialdiagno-
sen. Ziel der Arbeit ist es, häufige Fragen
des radiologischen Alltags zu beant-
worten. Da schwangerschaftsassoziierte
Ursachen den Umfang dieses Beitrags
überschreiten, wird lediglich auf die Ex-
trauteringravidität (EUG) eingegangen.

Diagnose

Die klinische Diagnosestellung ist von
entscheidender Bedeutung für das weite-
re diagnostische und therapeutische Pro-
zedere, kann aber aufgrund des breiten
Ursachenspektrums schwierig sein [17].

Die Rolle der Bildgebung besteht vor
allem darin, konservativ behandelbare
Ursachen eines akuten Abdomens von
potenziell lebensbedrohlichen Ursachen
(wie z.B. Blutung bei EUG, Zystenrup-
tur) oder operationspflichtigenNotfällen
(wie der Appendizitis oder Ovarialtor-

sion) zu unterscheiden. Hinzu kommt
die adäquate Behandlung potenziell fer-
tilitätsgefährdenderPathologien („pelvic
inflammatory disease“, PID; [5, 18, 29,
32]).

Bei suszipierten gynäkologischen
Schmerzursachen sind die transvaginale
Sonographie (TVS) und die transabdo-
minale Sonographie (US) die bildgeben-
denModalitätender erstenWahl [3].Un-
tersucherabhängigkeit und technische
Limitationen wie Adipositas, Meteoris-
mus oder unübersichtliche Pathologien
schränken allerdings die diagnostische
Aussagekraft der Sonographie ein. Aus
diesem Grund gilt in der Akutsituation
die CT als Methode der Wahl bei nicht
eindeutig lokalisierbarer Symptomatik
und unklarem Ultraschallbefund. Der
kontrastverstärkten CT kommt selbst
im reproduktiven Alter eine zentrale
Stellung in der Evaluation weiblicher Pa-
tienten mit akutem Unterbauchschmerz
zu [10, 20]. Die MRT ist je nach Ver-
fügbarkeit eine diagnostische Option,
wird meist jedoch nur bei Schwange-
ren und Kindern routinemäßig in der
Akutsituation angewandt [8, 12, 14].

Häufige gynäkologische
Ursachen

Ektope Schwangerschaft
(Extrauteringravidität)

Die EUG ist ein klassischer gynäkologi-
scherNotfall undaufgrunddesBlutungs-
risikos potenziell lebensbedrohlich. Prä-
disponierende Risikofaktoren sind vor-
angegangene PID, Tubenligatur, liegende
Kupferspirale und künstliche Befruch-
tung [7, 16]. Typischerweise kommt es
zu einer Fehlimplantation in die Tuben

(97%), üblicherweise im Bereich der
Ampulla. Zeichen einer Ruptur ist der
akute Unterbauchschmerz mit Blutung
bis hin zum hämorrhagischen Schock.
Neben dem Schwangerschaftstest gilt
die TVS als diagnostischer Test. Eine
Schwangerschaft (SS) gilt sonographisch
als bestätigt, wenn dezidualisiertes En-
dometrium („decidual sac sign“) und ein
Corpus luteum nachgewiesen werden
[7, 24, 32].

BeiVerdachtaufEUGistdasOvarauf-
grund seinerNahebeziehung zurAmpul-
le eine wichtige Leitstruktur. Die Ovar-
region sollte genau in Bezug auf extrao-
variale Abnormitäten beurteilt werden.
Wird bei laborchemischemVorliegen ei-
ner SS und negativem Uterusbefund ei-
ne Läsion zwischen Uterus und Ovar
nachgewiesen, handelt es sich dabei um
einen Gestationssack innerhalb der Tu-
be. Das morphologische Bild variiert je
nachdem, ob die SS noch intakt ist oder
nicht. Bei intakter SS zeigt sich der Ge-
stationssack sonographisch als ringför-
mige Läsion mit echoleerem Zentrum
und breitem, echoreichem hypervasku-
larisiertem Randsaum, dem „tubal ring
sign“ (. Abb. 1).

Die Darstellung eines Embryos mit
Herzschlag ist naturgemäß beweisend.
Eine heterogene Hämatosalpinx oh-
ne Abgrenzbarkeit des Gestationssacks
spricht für den Verlust der SS. Echo-
reicher Aszites (Hämatoperitoneum,
. Abb. 1 und 2) dient als zentrales diag-
nostisches Kriterium und ist Entschei-
dungshilfe zwischen konservativer und
chirurgischer Behandlung. Hämoperi-
toneum >100ml oder Hämatosalpinx
>4cm gelten als Kriterien für eine chir-
urgische Behandlung [24].
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Abb. 18 „Tubal ring sign“ bei einer 27-jährigen Patientinmit starken rechtsseitigenUnterbauchschmerzen undBlutdruck-
abfall auf70mmHgsystolisch.a–cAbdomensonographie. Perihepatischer (Pfeil,a) undechoreicherpelvinerAszites (Pfeil,c).
Liegendes IUD („intrauterine device“) imCavumuteri (Pfeilspitze,b). Ringförmige Läsionmit echoleeremZentrumundbrei-
tem, echoreichem, hypervaskularisiertemRandsaum links dorsal desUterus (Stern, c). Operativ verifizierte Tubargravidität
und Tubenrupturmit Hämatoperitoneumbei IUD (Kupfer)

Abb. 28 34-jährige Patientinmit ziehendenUnterbauchschmerzen seit 2–3 Tagen. Axiale kontrast-
mittelverstärkteCT.ReichlichhyperdenserAszites imgesamtenkleinenBecken(Stern),welchereinem
Hämatoperitoneumentspricht, PunctummaximumderDichte imDouglas-Raum (weiße Pfeilspitze,
Sentinel-clot-Zeichen). 3 cmmessende hypodense Läsion des linkenOvars (O)mit anteromedialer
Wandunschärfe bei operativ gesicherter Zystenruptur. Nebenbefund: subseröseMyome (schwarze
Pfeile) ventral amUterus (U)

Die seltene (2–3%) interstitielle EUG
im intramuralen Ureter kann aufgrund
des umgebendenMyometriums erst spät
klinisch manifest werden. Die Ruptur
mit massiver intraabdominaler Blutung
erfolgt häufig erst nach 10–14 Schwan-
gerschaftswochen. Weitere seltene EUG-
Implantationen sind die Ovarien (1%)
und die Uteruszervix (0,15%; [7]). Ohne

Vorliegen freier Flüssigkeit sollten sim-
ple und komplexe ovarielle Zysten nicht
als EUG interpretiert werden, da das
physiologische Corpus luteum ebenfalls
peripher vaskularisiert ist. Die Diagno-
sesicherung erfolgt letztlich durch den
β-hCG-Wert.

Hämorrhagische/rupturierte Zyste

Die akute Einblutung oder Ruptur von
funktionellen (Follikel und Corpus lu-
teum) Ovarialzysten zählt zu den häu-
figsten Ursachen für akuten Unterleibs-
schmerzbei jungenFrauen.Klinischkön-
nen diese Symptome identisch mit ei-
ner EUG sein und im Fall einer Ruptur
mit hämorrhagischem Schock und Hy-
potension einhergehen und so potenziell
lebensbedrohlichsein [22].DieSchmerz-
symptomatik variiert von akuter heftiger
punktueller Symptomatik bis zu diffu-
sen und unspezifischen Schmerzen. Bei
Zysteneinblutung ändert sich derZysten-
inhalt je nachAlter des Blutes. Bei akuter
Einblutung ist die Zyste sonographisch
isoechogen zum ovarialen Stroma und
kann so ein vergrößertes Ovar imitie-
ren. Bei länger bestehender Einblutung
können Septierungen und Flüssigkeits-
sedimentspiegel nachweisbar sein.

CT-morphologisch sind hämorrhagi-
sche Zysten typischerweise inhomogene
Läsionen mit hyperdensen Anteilen.
Manchmal sind Sedimentationsspiegel
zu erkennen (. Abb. 3). Bei Zystenruptur
und daraus resultierendem Hämatope-
ritoneum zeigt sich klassischerweise
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dichter Aszites pelvin und eventuell
auch im Oberbauch (. Abb. 2).

Die Bedeutung der MRT liegt weni-
ger im Nachweis eingebluteter Zysten,
sondern in alternativen Diagnosen bei
akutem rechtem Unterbauch, etwa der
Appendizitisbei jungenFrauenoderKin-
dern.SimpleOvarialzystensindüblicher-
weise T1hypointens undT2hyperintens.
Akut eingeblutete Zysten zeigen T1-ge-
wichtet eine hohe Signalintensität und
ein intermediäres bis niedriges Signal auf
der T2-Wichtung (. Abb. 3). Hämorrha-
gischer Aszites ist auf T2-Bildern hyper-
intens und mäßig hyperintens auf T1-
Bildern. Auch MR-morphologisch kann
eine Sedimentation innerhalb desAszites
zu erkennen sein, welcher eine Ablage-
rung vonKoageln und Sediment zugrun-
de liegt ([4, 9, 32]; . Abb. 3).

Entzündliche Erkrankungen im
kleinen Becken

DiePIDzählt zudenhäufigstenUrsachen
für akuten Unterbauchschmerz und tritt
typischerweisebei jungen,sexuellaktiven
Frauen auf. Folgende Krankheitsbilder
werden unter dem Begriff PID zusam-
mengefasst: Endometritis, Salpingitis,
Pyosalpinx, Tuboovarialabszess (TOA)
undPelveoperitonitis. Eshandelt sichum
eine aszendierende, sexuell übertragbare
Infektion, beiwelcher Endometrium,Tu-
ben, Ovarien und Peritoneum beteiligt
sein können. Ihre Ausprägung reicht von
asymptomatischen Infektionen bis zum
lebensbedrohlichen TOA [11, 19, 32].
Die häufigsten Erreger sind Chlamydia
trachomatis oder Neisseria gonorrhoeae.
Die wichtigsten klinischen Symptome
sind Unterleibsschmerz, Krankheitsge-
fühl, Fieber, vaginaler Ausfluss, vaginale
Blutung, Dysurie oder Dyspareunie.

Die Diagnose erfolgt anhand der kli-
nischen und laborchemischen Parame-
ter, unterliegt jedoch Limitationen, ins-
besondere bei atypischer Klinik, und ist
in bis zu 35% inkorrekt [13]. Aus diesem
Grund spielt die Bildgebung eine wich-
tige Rolle in der korrekten Diagnosestel-
lung, insbesondere bei Pyosalpinx oder
TOA und ihrer Therapieplanung sowie
in der Vermeidung von Spätfolgen wie
chronischemUnterbauchschmerz, Infer-
tilität und erhöhtem Risiko einer EUG.
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Zusammenfassung
Hintergrund. Akuter Unterbauchschmerz
bei Frauen kann u. a. gynäkologische,
gastrointestinale oder urologische Ursa-
chen haben. Extrauteringravidität (EUG),
„pelvic inflammatory disease“ (PID) und
rupturierte Ovarialzysten sind die häufigsten
gynäkologischen Ursachen für akuten
Unterbauchschmerz.
Methode. Die korrekte Diagnosestellung
ist klinisch herausfordernd. Die genaue
Anamnese, klinische Untersuchung und
erhobene Laborwerte einerseits sowie Alter
und Schwangerschaftsstatus der Patientin
andererseits schränken die Differenzialdia-
gnosen ein. Obwohl die Sonographie die
bildgebende Modalität der ersten Wahl dar-
stellt, spielt die Computertomographie (CT)

zur Diagnosesicherung und Therapieplanung
eine wichtige Rolle.
Schlussfolgerung. Die Bildgebung ist kom-
plementär zur klinischen Verdachtsdiagnose
und besteht vor allem darin, potenziell
lebensbedrohliche und fertilitätsgefährdende
Krankheitsbilder rasch zu erkennen. Die
Kenntnis der häufigsten gynäkologischen
Pathologien und deren bildgebender
Charakteristika ermöglicht die schnelle und
korrekte Diagnosestellung.

Schlüsselwörter
Akuter Unterbauchschmerz · Extraute-
ringravidität · Ovarialzyste · Entzündliche
Erkrankungen im kleinen Becken ·
Ovarialtorsion

Acute Pelvic pain in women—gynecological causes

Abstract
Background. Acute pelvic pain in women
may be due to gynecological, gastrointestinal,
and urinary tract disorders. Ectopic pregnancy
(EP), pelvic inflammatory disease (PID), and
ruptured ovarian cysts are the most common
gynecological causes for acute pelvic pain
and their diagnosis can be challenging.
Methods. Patient history, clinical examinati-
on, and blood tests as well as patient age and
potential pregnancy status help to establish
the correct diagnosis. While sonography (US)
remains the primary imaging modality of
choice, computed tomography (CT) plays an
important role in patients with indeterminate
US evaluation and for treatment planning.

Conclusion. Diagnostic imaging is pivotal
to differentiate potentially life- and fertility-
threatening conditions from those that can be
treated conservatively. Profound knowledge
of the most common gynecological patholo-
gies allows prompt and correct radiological
diagnosis and assists in proper treatment
planning.

Keywords
Acute pelvic pain · Ectopic pregnancy ·
Ovarian cyst · Pelvic inflammatory disease ·
Ovarian torsion

In der Akutsituation liegt die Stärke der
CT in der Abgrenzung gegenüber einer
Appendizitis und weiterer entzündlicher
oder tumoröser pelviner Prozesse.

Akute Manifestationen
Die bildgebenden Befunde variieren je
nach Schweregrad und sind häufig bila-
teral. Die TVS ist die bildgebende Me-
thode der erstenWahl, in frühen Stadien
jedoch oft unauffällig. Frühzeichen sind
ein vergrößerter schmerzhafter Uterus,
verdicktes Endometrium, Flüssigkeit im
Cavum uteri oder vergrößerte Ovarien.

Salpingitis und Pyosalpinx
Die normale Tube ist üblicherweise bild-
gebend nicht abzugrenzen. Im Rahmen
einer Salpingitis kommt es zu einer ent-
zündlichen Schwellung der Tube. Lume-
nokklusion führt zur Retention von pu-
rulentem Sekret und somit zur Pyos-
alpinx. Als Korrelat erkennt man eine
erweiterte tubuläre Struktur mit echo-
reichem Inhalt angrenzend, jedoch se-
pariert vom Ovar [1]. Die Druckdolenz
kann sonopalpatorisch beurteilt werden
[13]. Multiplanare Rekonstruktionen in
der CT oder MRT erlauben eine bessere
Visualisierung der erweiterten Tube. Pa-
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Abb. 39 19-jährige Pati-
entinmit starken rechtseiti-
genUnterbauchschmerzen
undV. a. Appendizitis.
aAbdomensonographie.
Echoreiches, inhomoge-
nes rechtes Ovar (Stern)
umgeben von geringem
Aszites (Pfeil).bAbdomen-
sonographie. Normale
Appendix (Pfeil). cMRT
axial, T2-gewichtete Se-
quenz. Im Seitenvergleich
vergrößertes rechtes Ovar
(Stern)mit Sedimentspie-
gel (Pfeilspitze) umgebend
geringAszites (Pfeil).dMRT
axial, fettsupprimierte
T1-gewichtete Sequenz.
RechtesOvar (Stern)mit Se-
dimentspiegel (Pfeilspitze),
das hyperintense Signal
spricht für eine frische
Einblutung (12–72h)

thognomonischfüreinePyosalpinxistei-
ne wandverdickte, kontrastmittelaufneh-
mende parauterine tubuläre Strukturmit
inkomplettenSepten inKombinationmit
der Verdickung der Tubenfalten, dem
sog. Zahnrad-Zeichen (engl.: „cogwheel
sign“; . Tab. 1).

Tuboovarialabszess
Die entzündliche Beteiligung der Ovari-
en bei PID erfolgt fast immer sekundär
imRahmen einer Salpingitis/Pyosalpinx.
Bildgebende Befunde sind dann u. a. eine
Schwellung der Ovarien, eine unscharfe
Abgrenzbarkeit der Ovarialkontur oder
multiple kleine Ovarialzysten. Der typi-
scheBefundeinesTOAisteinekomplexe,
solid-zystische Raumforderung (RF) mit
Einbeziehung von Tuben und Ovarien
sowie begleitender Pelveoperitonitis [1].

In der CT ist typischerweise eine bi-
laterale, zentral hypodense, multiloku-
läre, dickwandige Adnexläsion abgrenz-
bar. Die Identifizierung einer Pyosalpinx
als gewundene, tubuläre Läsion ist ent-
scheidend für die Diagnose des TOA.
Begleitbefunde sind eine pelvine Perito-
nitis und häufig ein flüssigkeitsgefülltes
Cavum uteri (. Abb. 4; . Tab. 1).

Die Konstellation eines TOA mit der
Klinik eines akuten rechten Oberbauchs
wird als Fitz-Hugh-Curtis-Syndrom be-
zeichnet. Es handelt sich dabei um eine
assoziierte Perihepatitis, die in einer arte-
riellen CT-Phase in bis zu 30% der Fälle
direkt nachgewiesen werden kann [15].

Obwohl die Sonographie als Metho-
de der Wahl in der Abklärung einer PID
gilt, liegt der Wert der kontrastverstärk-
ten CT in der Diagnosesicherung eines
Abszesses, der Behandlungsplanung und
im Ausschluss nichtgynäkologischer Ur-
sachen. Im klinischen Kontext kann eine
Salpingitis in derCT als Pelveoperitonitis
mit Unschärfe des pelvinen Fettgewebes,
peritonealemEnhancementundverdick-
ten parauterinen Ligamenten visualisiert
werden [27].

Die MRT wird zur Diagnose einer
PID selten benötigt und kommt eher in
der Differenzialdiagnose unklarer Ad-
nexläsionen zum Einsatz. Neben den
Standardsequenzen spielt zunehmend
die diffusionsgewichtete Magnetreso-
nanztomographie (DWI) eine Rolle, da
sie bereits frühe entzündliche pelvine
peritoneale Veränderungen nachweist
und in der Charakterisierung von Pus
zumEinsatz kommt [6, 21].Multiplanare

Sequenzen erleichtern die Visualisierung
der tubulären Morphologie einer erwei-
terten Tube. Wandenhancement und
begleitende peritoneale Veränderungen
– wie in der CT – sprechen für aku-
te entzündliche Veränderungen. Trotz
Überlegenheit gegenüber CT und US
hat die MRT aktuell weiterhin nur die
Rolle des Problemlösers inne [31].

Adnex- und Ovarialtorsion

Die Torsion des Ovars oder der Adnexe
gilt als klassischer Notfall, ist allerdings
mit 3% aller gynäkologischen Notfall-
operationen selten [2]. Typisch ist die
gemeinsame Torsion von Ovar und Ad-
nexe, weniger eine isolierte Torsion des
Ovars oder einer Tube [16, 25, 28]. Der
akut einsetzende, sehr heftige einseitige
Unterbauchschmerz begleitet von Symp-
tomen wie Übelkeit und Erbrechen gilt
als Leitsymptom für eine Torsion.

Differenzialdiagnostisch von Bedeu-
tungsinddie seltenenTorsionenvonsub-
serösen Uterusmyomen oder gastroin-
testinalen Tumoren, insbesondere eines
gastrointestinalenStromatumors(GIST).

BeiVerdacht aufTorsion ist die unver-
züglicheDiagnose zur Vermeidung einer
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Tab. 1 Übersicht typischer bildgebender Befunde eingeteilt nachPathologie
EUG Ringförmige Läsion in Ovarregion mit echoleerem Zentrum und echo-

reichem hypervaskularisiertemRandsaum: „tubal ring sign“

Hämatoperitoneum
Rupturierte/
hämorrhagische Zyste

Ultraschall: akute Einblutung: Zyste isoechogen zum ovarialen Stroma

Länger bestehende Einblutung: Septierungen/Sedimentationsspiegel

CT: glattwandige Zyste, Inhalt inhomogen mit hyperdensen Anteilen/
Sedimentationsspiegel

Hämatoperitoneum
Salpingitis Tubemeist nicht erkennbar oder leicht geschwollen

Flüssigkeit im Cavum uteri, peritoneale Reaktion (Enhancement)

Pyosalpinx Tubuläre gewundene Struktur, inkomplette Septen, murales KM-En-
hancement, Inhalt dichter als Wasser, Diffusionsrestriktion in der MRT

TOA Meist bilateral

Komplexe, solid-zystische RF mit Einbeziehung von Tuben und Ovari-
en, randständiges KM-Enhancement

Pyosalpinxwegweisender Befund

Umgebende Pelveoperitonitis

Torsion Benigne ovarielle RF, meist >5 cm, atypische Lage in der Medianen,
vergrößertes, inhomogenes Ovar, String-of-pearls-Zeichen

Rotierter Gefäßstiel,Whirlpool-Zeichen

± Aszites

EUG Extrauteringravidität, KM Kontrastmittel, TOA Tuboovarialabszess, RF Raumforderung,
US Ultraschall

Infarzierung und somit zum Erhalt der
Ovarialfunktion essenziell. Eine Torsion
ist fast immer mit dem Vorliegen von
Zysten oder benignen Ovarialtumoren
assoziiert, wobei eine Größe von mehr
als 5cm als Risikofaktor für die Stieldre-
hung gilt. In der Schwangerschaft besteht
ebenfalls ein erhöhtes Torsionsrisiko mit
etwa 25% aller Torsionen, am häufigs-
ten zwischen der 6. und 14. Schwanger-
schaftswoche.PostpartalundbeiKindern
und Adoleszenten kann – bedingt durch
die gesteigerte Mobilität des Gefäßstiels
– auch ein normalesOvar torquieren [26,
34]. Obwohl eine Torsion grundsätzlich
in jedem Alter auftreten kann, ist sie im
postmenopausalen Alter selten.

Bei Verdacht auf Torsion ist die Sono-
graphie kombiniert mit Farbdoppler die
Bildgebung der Wahl [33]. Zur Diagno-
sesicherung oder bei atypischer Klinik
kommt primär eine CT-Untersuchung
(seltenerMRT)zumEinsatz.DieBefunde
hängen von Dauer und Ausprägung der
Torsion (komplett oder inkomplett) so-
wie vomVorliegeneinerovariellenRFab.
NebeneinerzystischenAdnexläsionoder
einer Dermoidzyste sind atypische Lage
in der Medianen, Lageänderung im Ver-

lauf und insbesondere der Nachweis des
rotierten Gefäßstiels wesentlich für die
Diagnosestellung (. Abb. 5). Dies kann
alsWhirlpool-Zeichenundals solidemu-
rale periphere Veränderung nachgewie-
sen werden [30]. Das sog. Perlschnur-
zeichen (String-of-pearls-Zeichen), ge-
kennzeichnet durch multiple kleine, pe-
ripher angeordnete zystische Läsionen
(Follikel), ist typisch für die Ovarialtor-
sion. Das betroffene Ovar ist dabei ver-
größert und weist eine heterogene inter-
ne Architektur durch Ödem (sonogra-
phisch echoarm) und Einblutung (echo-
reich) auf. Aufgrund der eingeschränk-
ten lymphatischenundvenösenDrainage
kann Aszites im kleinen Becken vorlie-
gen. Das torquierte Ovar kann in unüb-
licher Lokalisation aufgefunden werden,
z.B. nach medial verlagert oder kranial
des Uterusfundus.

Seltene gynäkologische Ursachen

Die typische klinische Manifestation
einer Endometriosezyste ist chroni-
scher, oft zyklusabhängiger Unterbauch-
schmerz. Endometriosezysten können
selten ein akutes Abdomen verursachen.

Ursächlich dafür sind eine Zystenleckage
mit geringer rezidivierenderBlutungund
Schmerzen durch eine chemische Peri-
tonitis oder die seltene Superinfektion
von Endometriosezysten. Diese Kom-
plikation kann auch extrem selten bei
Dermoidzysten beobachtet werden. Pa-
thognomonisch dafür ist der Nachweis
einer Dermoidzyste mit Wanddehis-
zenz und Zeichen einer Peritonitis oder
Fettanteilen im Cavum peritonei. Die
spontane Ruptur von vaskulären Tumo-
ren oder Uterusmyomen ist charakteri-
siert durch ein Hämatoperitoneum.

Differenzialdiagnostische
Aspekte

Die Systematik der gynäkologischen
Pathologien nach Klinik, Schwanger-
schaftsstatus, Alter und radiologischen
Leitbefunden hilft, die Differenzialdia-
gnosen einzuschränken. Dabei ist die
Unterscheidung zwischen gebärfähigem
AlterundpostmenopausalemAlter sinn-
voll, dadiese sich imSpektrummöglicher
gynäkologischer Pathologien wesentlich
unterscheiden. In der klinischenRoutine
empfiehlt es sich, zunächst grundsätz-
lich bei jeder Frau im gebärfähigen Alter
mit akutem Unterbauchschmerz eine
Schwangerschaft und deren Komplika-
tionen auszuschließen. Die häufigeren
nichtgynäkologischen Differenzialdia-
gnosen Appendizitis oder Divertikulitis
lassen sich üblicherweise sonographisch
schnell und zuverlässig feststellen.

Unterbauchschmerz und freie
Flüssigkeit

Gering freie Flüssigkeit im Douglas-
Raum kann prämenopausal während des
gesamten Zyklus physiologischerweise
vorkommen, das Punctum maximum
liegt mit ca. 1,5 cm in der Zyklusmitte.
Bei darüber hinausgehenden Mengen
oder freier Flüssigkeit an anderer Lo-
kalisation sollte eine weitere Abklärung
erfolgen. Folgende Pathologien sind mit
akutem Schmerz und Aszites assoziiert:
Blutung (EUG oder Zystenruptur), PID
(sehr selten), Appendizitis (im Stadi-
um der Perforation), Peritonitis sowie
Trauma. Dichter Aszites spricht für ei-
ne Blutung, wobei das Sentinel-clot-
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Abb. 48 Axiale kontrastmittelverstärkte CT. Tubuläre, kommunizierende Läsionen parauterin in der
Adnexloge beidseits, typisch für bilaterale Tuboovarialabszesse (weiße Pfeile). Die Ovarien sind inner-
halb dieser Strukturen nichtmehr sicher abgrenzbar.Mäßig umgebende freie Flüssigkeit (schwarze
Pfeilspitzen).UUterus

Abb. 58 a–d Kontrastmittelverstärkte CTmitmultiplanaren Rekonstruktionen. 13cmmessende tu-
moröse Raumforderung (Stern) desMittel- undUnterbauchs/Beckensmit vorwiegend fettisoden-
senGewebsanteilen ausgehend vom linkenOvar. Die Läsion entspricht einembenignenTeratom. In
allen 3 Ebenen erkennbare Dilatation derOvarialgefäße (weiße Pfeile,b–d) und erkennbare Torsion
umdie eigene Achse als Zeichen der Stieldrehung. Nebenbefund: teilverkalktes subserösesUterus-
myom (schwarze Pfeilspitze,b)

Zeichen in der CT eine topographische
Zuordnung ermöglicht (. Abb. 2; [23]).

Unterbauchschmerz und pelvine
Raumforderung

Schmerzhafte pelvine Tumoren/Raum-
forderungen sind meist durch akute
Pathologien verursacht. Solche raum-
fordernden Pathologien umfassen u. a.
EUG (SS-Test positiv, freie Flüssigkeit),
Einblutung funktioneller Zysten (Zy-
klusmitte), Einblutung von Myomen
(SS), Torsion (zystischer Tumor >5cm),
PID/TOA/pelvine Abszesse (Entzün-
dungslabor!) oder Endometriose (chro-
nische Schmerzen, oft zyklusabhängig).
Das Ovarialkarzinom ist als pelvine RF
im Frühstadium üblicherweise asympto-
matisch.

Unterbauchschmerz und
Entzündungszeichen

ErhöhteEntzündungswerteundSchmerz
sind typisch für eine PID, da die übri-
gen gynäkologischen Pathologien nor-
malerweise nicht mit erhöhten Entzün-
dungsparametern einhergehen. Folglich
gilt es in diesem Setting nichtgynäkolo-
gische Pathologien wie Appendizitis und
Divertikulitis auszuschließen. Aufgrund
ihrerHäufigkeit solltedaherbei allen jün-
geren Patientinnen mit entsprechender
Schmerzanamnese, Fieber und Leukozy-
toseeinePIDsuszipiertbzw. ausgeschlos-
senwerden. EineOvarialvenenthrombo-
se ist bei Tumorpatientinnen, postope-
rativ und peripartal zu erwägen.

Unterbauchschmerz im
postmenopausalen Alter

Gynäkologische Ursachen für akuten
Unterbauchschmerz sind in dieser Al-
tersgruppe selten. Zu erwähnen sind die
in diesem Alter relativ seltene Torsion
von Dermoiden, Kystomen oder Fi-
bromen/Thekomen. Lediglich 2% aller
TOA treten bei postmenopausalen Frau-
en auf. Zugrunde liegende Pathologien
sind meist obstruktive gynäkologische
Malignome, welche daher bei einem
TOA im postmenopausalen Alter aus-
geschlossen werden sollten. Wesentlich
häufiger findet sich eine sekundäre ent-
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zündliche Beteiligung der Ovarien etwa
bei Divertikulitis oder Appendizitis oder
Komplikationen eines Kolonkarzinoms.

Fazit für die Praxis

4 Akuter Unterbauchschmerz zählt zu
den häufigsten Vorstellungsgründen
von Patientinnen in der Notaufnah-
me. Die diagnostische Herausfor-
derung liegt in der ätiologischen
Zuordnung der Schmerzen.

4 Die Aufgabe der Radiologie besteht
darin, potenziell lebensbedrohliche
oder fertilitätsgefährdende Notfälle
von konservativ behandelbaren
Ursachen eines akuten Abdomens zu
unterscheiden.

4 Bei suszipierten gynäkologischen
Schmerzursachen sind transvagi-
nale (TVS) und transabdominale
Sonographie (US) die bildgebenden
Modalitäten der ersten Wahl.

4 Bei nicht eindeutig lokalisierbarer
Symptomatik oder unklarem US-Be-
fund kommt der kontrastverstärkten
CT selbst im reproduktiven Alter eine
zentrale Rolle zu.

4 Die Kenntnis der wichtigsten gy-
näkologischen Pathologien (EUG,
Zystenruptur, PID, Torsion) und de-
ren charakteristische bildgebende
Befunde ermöglicht die schnelle und
korrekte Diagnosestellung.
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