
Leitthema

Radiologe 2019 · 59:106–113
https://doi.org/10.1007/s00117-019-0490-0
Online publiziert: 16. Januar 2019
© Der/die Autor(en) 2019

C. Kulinna-Cosentini · S. Röhrich · M. A. Arnoldner
Universitätsklinik für Radiologie und Nuklearmedizin, Medizinische Universität Wien, Wien, Österreich

Akutes Abdomen – ein
praktischer Zugang

Das akute Abdomen stellt als eine der
häufigsten Notfallindikationen in der
Medizin nach wie vor eine große Her-
ausforderung sowohl an die Diagnostik
als auch an die interdisziplinäre Zusam-
menarbeit zwischenden verschiedensten
Fachrichtungen dar. Etwa 10% aller Pa-
tienten, die heute eine Notfallaufnahme
(NFA) aufsuchen, kommen wegen Ab-
dominalschmerzen [1]. Während eine
CT-Abdomen aufgrund von Abdomi-
nalschmerzen vor 20 Jahren noch auf
Platz 7 mit 3% aller CT-Anforderungen
rangierte, ist sie jetzt mit 13% die häu-
figste CT-Untersuchung der NFA [2].
Bei der Abklärung des akuten Abdo-
mens ist der diensthabende Radiologe
nicht nur als tragende Kraft in der
Diagnostik, sondern primär auch als
Entscheidungsorgan bezüglich der am
besten geeigneten diagnostischen Me-
thode nahezu immer involviert, was im
vorliegenden Artikel beleuchtet werden
soll.

Definition

Plötzlich einsetzende Bauchschmerzen
können durch die unterschiedlichsten
Erkrankungen verursacht werden. Der
Begriff akutes Abdomen beschreibt dabei
nicht etwa eine definierte Erkrankung,
sondern einen Symptomkomplex, bei
dem eine rasche Abklärung notwendig
ist, um eine potenziell lebensbedrohliche
Ursache schnellstmöglich zu diagnosti-
zieren und therapieren.

Symptomatik

Das klinische Bild des akuten Abdomens
ist gekennzeichnet durch einen akut ein-
setzendenoder über 24hprogredient an-
haltenden Schmerz. Die Kardinalsym-

ptome, die die Verwendung des Begriffs
akutes Abdomen rechtfertigen sind [3, 4]:
4 akut auftretender abdomineller

Schmerz,
4 Abwehrspannung,
4 Störung der Darmperistaltik, evtl. mit

Meteorismus, Übelkeit, Erbrechen,
4 Kreislaufstörungen bis hin zur

Schocksymptomatik.

In der Praxis wird oft irrtümlich je-
de Art von akuten Bauchschmerzen
mit dem Begriff akutes Abdomen be-
legt [5]. Allerdings erfüllen nur etwa
20% aller Patienten, die wegen akuter
Bauchschmerzen eine Notfallaufnahme
aufsuchen, oben genannte Kriterien [6].
Die Mehrzahl der Patienten zeigt eine
Symptomatik, die mit dem Terminus
unklares Abdomen beschrieben werden
sollte. Hauptunterscheidungsmerkmal
ist hierbei der fehlende Nachweis einer
Abwehrspannung.

Differenzialdiagnosen

Die Ursachen des akuten bzw. unklaren
Abdomens können vielfältig sein und
reichen von lebensbedrohlichen Erkran-
kungen mit sofortiger Operationsindi-
kation, wie dem rupturierten Aortenan-
eurysma oder der Mesenterialembolie,
bis hin zu selbstlimitierenden Erkran-
kungen, wie der Appendicitis epiploica
oderderLymphadenitismesenterialisbei
Kindern.

Vielfältig ist ebenfalls das Feld der
Erkrankungen, die einer baldigen chi-
rurgischen Therapie bedürfen (z.B. die
Appendizitis), allerdings primär nicht le-
bensbedrohlich sind. In bis zu 40% der
Fälle bleibt die Ursache der akuten Ab-
dominalgie unklar [7]. Differenzialdia-
gnostisch sollten beim akuten Abdomen

Krankheitsbilder aus den verschiedens-
ten Fachbereichen und extraabdominel-
le Ursachen wie demMyokardinfarkt bis
hinzurPulmonalemboliemiteinbezogen
werden. FernerkönnenauchPathologien
des Bewegungs- und Stützapparats ent-
weder lokalisiert oder ausstrahlend Ab-
dominalschmerzen verursachen.

Praktisch diagnostisches
Vorgehen

Eine Fehldiagnose kann in einer unnöti-
gen bzw. in einer verspäteten Operation
mit oft unüberschaubaren und langwie-
rigen Komplikationen resultieren. Um
die entsprechenden notwendigen thera-
peutischen Schritte einleiten zu können,
müssen alle beteiligten Ärzte durch ei-
ne gute interdisziplinäre Kommunikati-
on schnell zu einer Diagnose kommen.
Im Folgenden soll ein einfacher prak-
tisch-diagnostischer 4-Punkte-Plan dem
Radiologen eine Entscheidungshilfe für
die Anwendung der richtigen apparati-
ven Methode geben.

1. Klinische Untersuchung

Dempraktisch-diagnostischenVorgehen
sollte, bevor eine radiologische Untersu-
chung erfolgt, immer eine klinische Un-
tersuchung, eine Blut- und Urinanalyse
undbei Frauen imgebärfähigenAlter ein
Schwangerschaftstest vorangestellt wer-
den.

2. Schmerzcharakter

DesWeiteren sollte abgeklärt werden, ob
der Schmerz lokalisiert ist, was eher für
eine Erkrankung spricht, die von einem
Organ ausgeht. Wird der Schmerz eher
als diffus beschrieben, muss primär an
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Abb. 18 Die initialeAbdomenübersichtsaufnahme imStehenzeigteinenmassivüberblähtenKolon-
rahmen, insbesondere im linkenOberbauch (a). In der Liegendaufnahme (b) zeigt sich ein typisches
Kaffeebohnenzeichen (Pfeile)

eineDarmproblematikoder eineprimäre
Peritonitis ohne abdominelle Vorerkran-
kung gedacht werden.

3. Lokalisation

Nachfolgend sollte die Lokalisation des
SchmerzesunterAnwendungdes 4-Qua-
dranten-Prinzipseingegrenztwerden[8].
Dabeimuss zwar primär an die typischen
Organlokalisationengedachtwerden,an-
dererseits kann der Abdominalschmerz
auch ausstrahlen und in einem ande-
ren Quadranten seine Ursache haben. So
kannaucheineAppendicitis vermiformis
aufgrundderLagevariabilitätderAppen-
dix zu eher untypischen Schmerzen im
linken Unterbauch führen.

4. Schmerzverlauf

NebenderLokalisationsdiagnostikistder
Schmerztyp von eminenter Bedeutung.
Anhand der typischen 3 Schmerztypen
wie Kolikschmerz, Perforationsschmerz
oder Entzündungsschmerz kann oft
schon sehr detailliert auf die Ursache
geschlossen werden. Ein abschließen-
der klinischer Blick hinsichtlich Lage-
rung des Patienten, z.B. angezogene
Beine (Hinweis für eine Entzündung)
oder Hin- und Her-Rollen (typisches
Kolikverhalten) grenzt die ursächliche
Erkrankung deutlich ein.

Diagnostisches Vorgehen

Die radiologische Diagnostik beim aku-
ten bzw. unklaren Abdomen umfasst Ul-
traschall, Abdomenübersichtsaufnahme,
CT sowie in seltenen Fällen die MRT.
Diese diagnostischen Methoden sollen
im Folgenden anhand von 4 Fällen kurz
diskutiert werden.

Fall 1

Anamnese.
4 23 Jahre, männlich
4 Diffuse Schmerzen im gesamten

Abdomen seit 2 Tagen, beginnend im
linken Oberbauch

4 Obstipation seit 2 Tagen

Die initiale Abdomenübersichtsaufnah-
me im Stehen (. Abb. 1a) und Liegen
(. Abb. 1b) zeigte einen deutlich über-
blähtenunddistendiertenKolonrahmen,
insbesondere im linken Oberbauch. Im
Liegen kam ein Kaffeebohnenzeichen
zur Darstellung. Das Rektum war luft-
leer. Hier wurde der Verdacht auf eine
Darmobstruktion, möglicherweise einen
Sigmavolvulus gestellt.

Zur Diagnosesicherung und zur Be-
gutachtung der Perfusion der Darmwän-
de erfolgte eine weiterführende Com-
putertomographie. Die koronaren CT-
Schichten (. Abb. 2) zeigten eine in den
linken Oberbauch hochgeschlagene Sig-

maschlinge (Pfeil), die auf bis zu 10cm
dilatiert war. Darüber hinaus zeigte sich
eine Drehung des Sigmas sowie des Me-
sokolons um die mesokolische Achse im
mittleren Unterbauch. Dieses typische
Twist- oder Whirl-Zeichen ist am bes-
ten anhand der mesenteriellen Gefäße
zu verfolgen. Die CT-Diagnose lautete
Sigmavolvulus, welche durch die sofort
eingeleitete Operation bestätigt wurde.

Abdomenübersichtsaufnahme
Während die Abdomenübersichtsauf-
nahme in den USA nahezu keine Rolle
mehr spielt, wird sie hingegen in Europa
nach wie vor bei speziellen Fragestel-
lungen und Indikationen empfohlen
und angewendet [9, 10]. Die Indika-
tionen sind der Nachweis freier Luft
als indirektes Zeichen der Perforation
eines Hohlorgans, der Nachweis einer
mechanischen Obstruktion mit einer
Lokalisationsangabe (hohe/tiefe Dünn-/
Dickdarmobstruktion) und der Nach-
weis röntgendichter Fremdkörper oder
Konkremente, wobei hier das Nativ-
CT die Abdomenübersichtsaufnahme
weitgehend verdrängt hat [11].

Beim Nachweis freier Luft ist in der
Regel zwar keine weitere Bildgebung er-
forderlich, da hier eine akute Operati-
onsindikation vorliegt, allerdings wird in
der Routine zumeist ein CT angeschlos-
sen, um dem Operateur eine eventuelle
Lokalisation der Perforation angeben zu
können.

Die Detektion der Perforationsstelle
kann in bis zu 86% [12] korrekt angege-
ben werden. Wichtigste Kriterien sind
die Ansammlung extraluminaler Luft-
bläschen, eine fokale Darmwandverdi-
ckung und ein möglicher Darmwandde-
fekt [12]. Ähnlich verhält es sich bei der
Darmobstruktion: Hier sollte frühzeitig
eine weitere Abklärung mittels CT erfol-
gen, um die Ursache näher eingrenzen
zu können.

DieklassischenZeichendesSigmavol-
vulus in der Abdomenübersichtsaufnah-
me wie das Kaffeebohnen- oder das Fri-
man-Dahl-Zeichen (3 dichte Linien lau-
fen am Fußpunkt der Obstruktion zu-
sammen) können nicht immer so typisch
wie indiesemFall abgegrenztwerden, so-
dassbeiObstruktionszeichen immereine
weiterführendeCT indiziert ist. Die klas-
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sischenZeichen imCTzeigten eindrück-
lich die Torquierung der Darmschlinge
(zu- und abführende Darmschlinge) um
das an der Basis fixierte Mesokolon. Da-
durch entsteht das klassische Wirbelzei-
chen (Whirl- oder Twist-Zeichen), wel-
ches das Zusammenlaufen der mesoko-
lischen Gefäße am Fußpunkt der Ab-
schnürung mit nachfolgender inverser
Lage von Arterie und Vene zeigt.

Merke. Abdomenübersichtsaufnahme
nur bei V. a.:
4 Freie Luft
4 Obstipationsanamnese
4 Fremdkörper

Fall 2

Anamnese.
4 37 Jahre, männlich
4 Akute Schmerzen im Mittelbauch

(MB)
4 Nausea, Emesis
4 Leukozyten 11.000

Initial wurde bei hohen Entzündungs-
werten und dem jungen Alter des Pa-
tienten eine Ultraschalluntersuchung
mit dem Verdacht auf eine Appendizitis
angeordnet, wobei der Patient keinen
typischenDruckschmerz im rechtenUn-
terbauch, sondern eher im Mittelbauch
aufwies. Im Bereich des maximalen
Schmerzpunktes war im Ultraschall eine
dem Kolon descendens zuzuordnende
4× 5cm große weichteildichte Struktur
zu erkennen (. Abb. 3a). Das aboral
liegende Kolon zeigte eine deutliche Ko-
prostase (. Abb. 3b). Die Appendix war
nicht darstellbar. Mit dem Verdacht auf
eine intrakolische Raumforderung bzw.
eine Invagination wurde eine weiterfüh-
rendeComputertomographie (. Abb.3c)
veranlasst. Hier bestätigte sich eine gro-
ße intrakolische Raumforderung mit
mehreren benachbarten vergrößerten
Lymphknoten, sodass trotz des jun-
gen Alters des Patienten ein Colon-
descendens-Karzinom diagnostiziert
und intraoperativ im Rahmen einer De-
scendostomie bestätigt wurde (T3N1-
Stadium).
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Zusammenfassung
Klinisches Problem. Akutes Abdomen ist
ein klinischer Begriff, welcher einen akuten
Krankheitsverlauf kennzeichnet, der von einer
heterogenen Gruppe an Krankheitsbildern
ausgeht. Eine schnelle radiologische
Abklärung im Rahmen einer interdisziplinären
Zusammenarbeit ist hier besonders wichtig,
da eine große Anzahl dieser Patienten
sich einer sofortigen operativen Therapie
unterziehenmuss.
Radiologische Standardverfahren.
Abhängig von ihrer Schmerzlokalisation und
dem Schmerzcharakter sollte bei stabilen
Patienten, die sich aufgrund eines akuten
Bauchschmerzes in der Notaufnahme
vorstellen, entweder eine Abdomenüber-
sichtsaufnahme, ein Ultraschall und/oder eine
Computertomographie (CT) durchgeführt
werden. Diese radiologischen Methoden
ermöglichen eine schnelle Differenzierung
der Erkrankungen. Der instabile Patient sollte
sofort mittels CT abgeklärt und bei positivem
Befund einer operativen Therapie zugeführt
werden.

Methodische Innovation und Bewer-
tung. Besonders durch die technischen
Weiterentwicklungen auf dem Gebiet der
Computertomographie ist heute eine schnelle
und zuverlässige Charakterisierung der
verschiedenen Abdominalerkrankungen
möglich. Ein strukturierter Zugang der
typischen radiologischen Zeichen in der
Abdominaldiagnostik, aber auch die
Evaluation möglicher extraabdominaler
Erkrankungen hilft bei einer schnellen
spezifischen Diagnostik und ist ein wichtiger
Baustein in der interdisziplinären Abklärung.
Empfehlung fürdie Praxis.Ein systematischer
4-Punkte-Plan für eine strukturierte Analyse
typischer und atypischer Erkrankungen sowie
die Kenntnis einzelner Fehlermöglichkeiten
helfen bei der richtigen Interpretation
und Eingrenzung der verschiedenen
Differenzialdiagnosen.

Schlüsselwörter
Bauchschmerz · Systematischer Zugang ·
Computertomographie · Ultraschall ·
Abdomenübersichtsaufnahme

Acute abdomen – a practical approach

Abstract
Clinical problem. Acute abdomen describes
a critical clinical condition which includes
a heterogeneous group of clinical presenta-
tions. Several diseases require immediate
surgical treatment. Therefore, fast radiological
assessment is demanded.
Standard radiological methods. Stable
patients presenting at the emergency depart-
ment with acute abdominal pain require an
abdominal x-ray, an ultrasound examination
and/or a computed tomography (CT) scan,
depending on the location and character
of their pain. These standard radiological
methods provide a quick differentiation
between simple and complicated pathologies.
Unstable patients should undergo immediate
CT and, if positive, be sent directly to surgery.
Methodical innovations and assessment.
The ongoing technical developments in
the field of computed tomography allow

a quick and detailed characterization of
pathologic conditions of the abdominal
organs. A structured approach, based on
the analysis of typical radiological signs and
patterns, combined with the evaluation of
extra-abdominal findings helps to assign
the observed imaging findings to specific
diseases.
Recommendation. A systematic 4-point
approach for structured analysis of specific
and nonspecific imaging features and
common pitfalls aids to choose the correct
radiological method and help to narrow
the broad spectrum of potential differential
diagnoses.

Keywords
Abdominal pain · Systematic approach ·
Computed tomography · Ultrasound ·
Abdominal x-ray
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Abb. 28 Die koronarenCT-Schichten in venöser Phase zeigendie dilatierte Sigmaschlinge,welche inden linkenOberbauch
hochgeschlagenwar (dicker Pfeil) und das typische Twist- oderWhirl-Zeichen (Pfeile)

Abb. 39 a,bAbdomen-
ultraschall im Bereich des
SchmerzmaximumsimMit-
telbauch:weichteildichte
Struktur im Colon descen-
dens (Pfeil)mit Koprostase
(Pfeilspitze) des aboral lie-
gendenDarmabschnitts.
cDasweiterführende CT
des Abdomens zeigt ei-
ne intrakolische Raumfor-
derungmitmehreren be-
nachbarten vergrößerten
Lymphknoten (dünne Pfei-
le)

Ultraschalldiagnostik
Die abdominelle Sonographiewird inder
Primärdiagnostik des akutenoder unkla-
ren Abdomens eingesetzt, um folgende
Befunde bzw. Erkrankungen nachzuwei-
sen bzw. auszuschließen:
4 freie Flüssigkeit,
4 Cholezystolithiasis/Cholezystitis,
4 Appendizitis,
4 Hydronephrose/Nephrolithiasis,
4 Organrupturen/-lazerationen in der

Traumadiagnostik.

Die Vorteile der Methode sind einer-
seits eine breite Verfügbarkeit, anderer-
seits kurze Untersuchungszeiten und –
vorallembei jüngerenPatientenwichtig–
die fehlende Strahlenbelastung. EineUn-
tersucherabhängigkeit sowie eine einge-
schränkte Beurteilbarkeit bei Darmgas-
überlagerung oder Adipositas sind gro-
ße Nachteile, insbesondere beimNotfall-
patienten, der möglicherweise überbläht
oder nicht nüchtern ist. So sollte man
sich immer bewusst sein, dass in der

Notfallsonographie ein negativer Ultra-
schallbefund z.B. mit der Fragestellung
Appendizitis diese nicht ausschließt. Die
CT-Diagnostik ist zwar im Vergleich zur
Ultraschalldiagnostik deutlich sensitiver
(SensitivitätCT89%vs. 70%Ultraschall;
[13]), allerdings ist die Kombination bei-
der Methoden dem CT alleine deutlich
überlegen [13], wie Lameris bei 1021 Pa-
tienten zeigen konnte.
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Abb. 49 So-
wohl die arterielle
Phase (a) als auch
die venösePhase (b)
eines CT des Ab-
domensweisen
eineWeichteil-
manschette umdie
A.mesenterica su-
perior (Pfeile) sowie
umdie Aorta (Pfeil-
spitze) herum auf.
Korrespondierend
dazu ist eine hoch-
gradige Stenose im
Abgangsbereich
der A.mesenterica
superior auf den
„maximum intensi-
ty projections“ (MIP,
c) zu sehen

Merke.
4 Die abdominelle Ultraschalldiagnos-

tik sollte auf die Schmerzlokalisation
des Patienten fokussieren.

Fall 3

Anamnese.
4 74 Jahre, männlich
4 Bekannte Colitis ulcerosa
4 Z.n. Koloskopie vor 1 Tag
4 Jetzt heftige epigastrisch lokalisierte

Abdominalschmerzen

Die primär durchgeführte Abdomen-
übersichtsaufnahme bei initialem Ver-
dacht auf eine Perforation nachKolosko-
pie ergab keinen Hinweis auf freie Luft.
Es erfolgte imAnschluss eine Computer-
tomographie desAbdomens in arterieller
und venöser Phase. Hierbei zeigte sich
eine geringe Wandverdickung des Rek-
tums und Sigmas, welche im Rahmen
der bekannten Colitis ulcerosa gedeutet
wurde. Der auffälligste Befund war eine
manschettenförmige Weichteilvermeh-
rung um die A. mesenterica superior in
der arteriellen (. Abb. 4a) und in der
venösen Phase (. Abb. 4b) sowie um
die benachbarte Aorta. Die ergänzend
rekonstruierten MIP („maximum in-

tensity projections“) zeigten konkordant
eine hochgradige, 3 cm lange Stenose der
A. mesenterica superior (. Abb. 4c). Es
wurde der Verdacht auf eine Vaskulitis
gestellt,welchehistologischalsTakayasu-
Arteriitis (TAK) bestätigt wurde.

Die TAK ist eine systemische Vasku-
litis, welche vorwiegend die großen Ar-
terien, wie beispielsweise die Aorta und
ihre Hauptäste, befällt. Die Colitis ulce-
rosa ist eine genetischprädisponierteAu-
toimmunkolitis, bei der von einer krank-
haft gesteigerten Immunreaktion gegen
die Darmflora ausgegangen wird. Einige
wenige Studien, vornehmlich aus Japan,
zeigen eine gewisse Koinzidenz zwischen
diesen beiden Erkrankungen. Eine 2016
veröffentlichte Studie aus Japan demons-
trierte, dass von 470 Patienten mit ei-
ner TAK 6,4% auch eine Colitis ulce-
rosa aufwiesen [14]. HLA-B 52:01 zeigt
eine starke Prädisposition für beide Er-
krankungen. Eineweitere genetischeDe-
terminante, die in beiden Erkrankungen
gefunden wurde, ist das Peptidhormon
IL 2 B [14]. Bei diesem Fall entscheidend
war dasMultiphasen-CT,welches schnell
zur korrekten Diagnose führte.

Computertomographie
Die Computertomographie ist seit vie-
len Jahren der Goldstandard in der Di-
agnostik des akuten Abdomens [9]. Ak-
tuelle Untersuchungen [15] zeigen, dass
sich die Therapieentscheidung nach ei-
ner CT um bis zu 65% ändert. Dies be-
deutet, dass etwa ein Viertel aller Pati-
enten erst durch die CT zur richtigen
Diagnose kommt. Gleichzeitig kann na-
türlich die CT auch fokusentfernte Dia-
gnosen erkennen. Kosteneffizienzanaly-
sen wiesen für die CT in der langfris-
tigen Kosten-Nutzen-Relation eine we-
sentliche Ersparnis aufgrund schnellerer
Diagnostik, damit verbundener kürze-
rer Liegezeiten und unnötiger Follow-
up-Untersuchungen nach [16]. So ist es
nicht verwunderlich, dass viele chirurgi-
scheNotaufnahmenbereits dazuüberge-
hen, grundsätzlichbei allenPatientenmit
starken Abdominalschmerzen ein CT als
Primärdiagnostik anzuordnen [17].

Hierbei ist die venöse Phase als Basis
für die Diagnostik des Abdomens anzu-
sehen. Eine additive arterielle Phase ist
sinnvoll für die Beurteilung von Gefäß-
problemen, wie z.B. akuten Dissektio-
nen, aktiven Blutungen und Beurteilung
vonLeberundPankreas. Prinzipiellmuss
hierabgewogenwerden,obinAnbetracht
der Strahlendosis eine zusätzliche Phase
sinnvoll ist, wobei es diesbezüglich keine
einheitlichen Empfehlungen gibt. Aller-
dings wird in den meisten Kliniken bei
Patienten ab dem 40. Lebensjahr eine ve-
nöse und arterielle Phase durchgeführt.
Für die Diagnostik von Konkrementen
oder Kalzifikationen ist hingegen eine
native Serie empfehlenswert.

Merke.
4 Nicht durch erfolgte Interventionen/

Operationen in die Irre führen lassen.
4 Auch bei jungen Patienten an Gefäß-

ursachen denken.

Fall 4

Anamnese.
4 76 Jahre, männlich
4 Seit 2 Wochen unklare Fieberschübe
4 Mäßige Schmerzen im rechtenMittel-

und Oberbauch
4 Z.n. Hüfttotalendoprothese vor

6 Monaten
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Abb. 58 DievenösePhasedesCTeines76-jährigenMannesmitmäßigenSchmerzenimrechtenOber-undMittelbauchzeigt
eineAsymmetriederprimär fettigatrophiertenMusculipsoaebds.Der rechteM.psoaswirkteverdickt (Pfeil,a)undzeigteeine
hypodenseBinnenläsion (Kreis,b), imSinneeinesAbszesses.Die anschließenddurchgeführteWirbelsäulen-MRT (c) bestätigt
die Verdachtsdiagnose der Psoasabszesse (Pfeile) aufgrund einer Spondylodiszitis (dicker Pfeil, koronare STIR[„short-tau in-
version recovery“]-Sequenz)

Bei diesem Patienten waren die Entzün-
dungswerte leicht erhöht. Des Weiteren
zeigte sich ein mäßiger Druckschmerz
im rechten Mittel- und Oberbauch. Ini-
tial wurde über dieNotfallaufnahme eine
Ultraschalluntersuchungangeordnet, die
keine Auffälligkeiten zeigte. Eine Chole-
zystitis konnte ausgeschlossen werden,
eine weiterführende CT-Abdomen wur-
de angeordnet.

InderCT(.Abb.5a,b)fiel eine leichte
Asymmetrie der primär fettig atrophier-
ten Musculi psoas auf, wobei der rechte
M.psoasetwasverdickterschienundeine
kleine hypodense Flüssigkeitsformation
im Sinne eines Abszesses enthielt. Die
Verdachtsdiagnose eines Psoasabszesses
aufgrundeinerSpondylodiszitiswurdein
der anschließend durchgeführten MRT
(. Abb. 5c) bestätigt, und so konnte der
Patient der korrektenTherapie zugeführt
werden.

Die gute Gefäßversorgung des M. ili-
opsoas begünstigt die hämatogene Aus-
breitung einer Infektion [18]. Es werden
2 Typen von Psoasabszessen unterschie-
den: der primäre Psoasabszess, der durch
eine hämatogene Streuung bei meist un-
klarem Primärherd entsteht, sowie der
sekundäre Psoasabszess, der auf direk-
ter Infektausbreitung von benachbarten
Strukturen/Organen [19] beruht.

Während die primären Psoasabszes-
se vorwiegend bei jüngeren Patienten
auftreten [20], betreffen die sekundären
Psoasabaszesse im Regelfall ältere Men-
schen mit einer Bevorzugung der rech-
ten Seite von 70% [21]. Neben Ursachen
im gastrointestinalen Bereich ist die
zweithäufigste Ursache die Spondylodis-
zitis eine Infektion der Bandscheiben,
mit Übergreifen auf die angrenzenden
Grund- und Deckplatten. Ursachen der
Spondylodiszitis sind zum einen der en-
dogene Infektionsweg, wie eine hämato-
gene Streuung über einen Infektionsherd
im Körper, der oftmals nicht nachweis-
bar ist (Zahninfektion, Tuberkulose) und
zum anderen eine exogene Ursache, wie
eine vorangegangene wirbelkörperna-
he Operation oder Injektion. Wird die
Spondylodiszitis fehldiagnostiziert oder
zu spät erkannt, liegt die Letalität bei bis
zu 17% [18].

Magnetresonanztomographie
Die Detektion der Psoasabszesse hat in
der CT zwar eine sehr hohe Sensitivität
und Spezifität, jedoch sollte eine MRT
zur Diagnostik der Spondylodiszitis und
Abklärung weiterer Komplikationen
(insbesondere epiduraler oder paraspi-
naler Abszessbildungen) angeschlossen
werden [22]. Durch die Implementie-
rung schneller Sequenzen bekommt die

MRT immer mehr den Stellenwert einer
potenziell akut-diagnostischen Methode
[23] insbesondere für Patienten, bei de-
nen eine Strahlenexposition vermieden
werdensollte (Kinder, Schwangere).Der-
zeit beschränken sich die Indikationen
für eine Akut-MRT bei Kindern oder
Schwangeren auf folgende Kriterien:
4 unklarer Ultraschallbefund bei V. a.

Appendizitis,
4 V.a. Appendizitis/Ovarialtorsion bei

Schwangeren,
4 Choledocholithiasis.

Der akute Einsatz der MRT bei ande-
renFragestellungenmuss individuell von
Fall zu Fall hinterfragt und streng geprüft
werden. Neben der fehlenden Strahlen-
exposition besteht ein weiterer großer
Vorteil der Methode im besserenWeich-
teilkontrast im Vergleich zum CT, so-
dass bei vielen Fragstellungen kein Kon-
trastmittelverabreichtwerdenmuss.Dies
kommt besonders Patienten mit einge-
schränkter Nierenfunktion, bzw. Multi-
allergikern zugute. Zusätzlich kann auf
die Diffusionsbildgebung zurückgegrif-
fen werden, die in Zukunft eine bedeu-
tendeRolle in derDiagnostik des akuten/
unklaren Abdomens spielen kann [24].

Ein weiterer Vorteil der MRT besteht
in der besseren Übersicht und der Diffe-
renzialdiagnostik anderer Ursachen des
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akutenAbdomens imVergleich zumUlt-
raschall bei Kindern [25]. Eine Kontrast-
mittelgabe konnte bis dato keinenVorteil
zeigen.

Bisher spielte die MRT aufgrund län-
gerer Untersuchungszeiten, hoher Kos-
ten und einer eingeschränkten Verfüg-
barkeit im Vergleich zu CT oder Ultra-
schall keine große Rolle in der Akutdia-
gnostik. Mit neuen Techniken, wie par-
alleler Bildgebung und ohne Atemanhal-
te-Techniken, sind diese Limitationen in
Zukunftalswenigerrelevantzubewerten.
Effektive MRT-Protokolle können nun
innerhalb von 15min durchgeführt wer-
den.

Merke.
4 Ursprungsort der Erkrankung und

Schmerzmaximum können oft diver-
gent voneinander liegen.

4 Beim akuten Abdomen auch an
extraabdominelle Ursachen (mus-
kuloskeletales System/Lunge/Herz)
denken.

Fazit für die Praxis

4 Das Management des akuten Ab-
domens erfordert nach wie vor eine
enge interdisziplinäre Zusammen-
arbeit verschiedener Fachbereiche.
Eine tragende Rolle kommt dabei
dem Radiologen zu, nicht nur in
der Primärdiagnostik, sondern auch
als Entscheidungsorgan bezüglich
weiterer diagnostischer Methoden.

4 Auch für den Radiologen ist es wich-
tig, anhand eines kurzen klinischen
Blickes schon vor der Bildgebung die
Diagnose einzugrenzen.

4 Beim akuten Abdomen gilt, dass der
Leitsatz „Häufiges ist häufig“ seine
Gültigkeit besitzt.

4 Durch stetige Verbesserung in der
modernen Diagnostik kann heute
innerhalb kürzester Zeit eine Thera-
pieentscheidung bezüglich operati-
vem oder konservativem Vorgehen
getroffen werden.
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