SERIE

Notfallmedizin in der Frauenheilkunde

Nr. 3:

Akuter Unterbauchschmerz

Vorgehen in der Praxis

Akute Unterbauchschmerzen sind ein haufiger Konsultationsgrund in
einer gynakologischen Praxis. Einerseits gilt es, die nicht immer ein-
fachen gynakologischen Differenzialdiagnosen zu unterscheiden, ande-
rerseits missen auch abdominale und extraabdominale Ursachen in

Betracht gezogen werden.

ESTHER SCHMITT-EGGENBERGER

Dem niedergelassenen Arzt stellt sich
dabei die Frage, ob das Krankheitsbild
so schwerwiegend ist, dass eine Klinik-
einweisung notwendig ist, oder ob vor-
erst exspektativ vorgegangen werden
kann. Insbesondere sind diejenigen
Krankheitsbilder nicht zu verpassen, wel-
che operativ behandelt werden mussen,
um einen lebensbedrohlichen Krank-
heitsverlauf abzuwenden und auch um
bei Frauen im reproduktiven Alter die

Fertilitét zu erhalten.

Von akuten Bauchschmerzen spricht
man, wenn die Schmerzen plétzlich ein-
gesetzt haben und erst seit Kurzem
bestehen. Dahinter kdnnen sich unspezi-
fische Beschwerden bis zu lebensbe-
drohliche Erkrankungen verbergen. Das
akute Abdomen dagegen ist immer alar-
mierend, es bedarf schneller Abklarun-
gen und meistens einer operativen The-
rapie. Die Leitsymptome des akuten Ab-
domens sind akut einsetzende, heftige
Bauchschmerzen, Abwehrspannung, Sto-

Tabelle 1:

Schmerzanamnese

Begleiterscheinungen

Wesentliche Fragestellungen in der Anamnese bei Patientinnen mit
akutem Unterbauchschmerz in der Praxis

Dauer

Beginn

ausloésendes Ereignis
Verlauf

Lokalisation
Ausstrahlung
Nausea, Emesis

Miktions- und Defdkationsprobleme
Fieber

letzte Periode

Zyklus

Blutungsstérungen
Antikonzeption
bestehender Kinderwunsch
Schwangerschaft

Fluor

Erkrankungen
Voroperationen
Medikamente

Trauma

Gyndkologische Anamnese

Allgemeine Anamnese
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In dieser mehrteiligen Serie werden
ausgewahlte Themen in der Notfall-
medizin fir den frauenérztlich tati-
gen Praxisarzt vorgestellt.

rung der Darmperistaltik, Verschlechte-
rung des Allgemeinzustandes und even-
tuell Kreislaufstérungen bis zum Kreis-
laufschock.

Vorgehen in der Praxis

Wichtig ist immer der erste Eindruck,
welcher eine Patientin dem Arzt vermit-
telt. Besteht der Verdacht auf eine akute
Gefahrdung der Patientin (Allgemeinzu-
stand, Hautkolorit, Schmerzen), ist die
Uberwachung der Vitalparameter indi-
ziert. Dann ist eine zigige Abklarung mit
eventuell schneller Einweisung in die Kli-
nik notwendig.

Erhebung der Anamnese

Auch bei stark beeintrachtigter Patientin
ist die Erhebung einer (zumindest rudi-
mentéren) Anamnese wichtig. Es muss
immer abgeklart werden, ob die Schmer-
zen in Zusammenhang mit einer Schwan-
gerschaft stehen. Falls es der Zustand der
Patientin erlaubt, sollten die in Tabelle 1
aufgefiihrten Aspekte in der Anamnese
vorgangig geklart werden.

Schwangerschaftstest und
kérperliche Untersuchung

Bei allen Patientinnen im reproduktiven
Alter soll obligat ein Schwangerschafts-
test durchgefihrt werden.

Tabelle 2 beschreibt das Vorgehen der
korperlichen Untersuchung.

Vaginale Ultraschalluntersuchung

Hier erfolgt die Beurteilung des Uterus
und der Adnexe. Bei positivem Schwan-
gerschaftstest muss der korrekte Sitz der
Schwangerschaft verifiziert werden. Bei
viel freier FlUssigkeit im Abdomen re-
spektive bei Verdacht auf ein koagel-
gefllltes kleines Becken sollte ebenfalls
der Oberbauch nach freier Flussigkeit
untersucht werden.
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Uristix (evtl. Urinkultur) und
Labordiagnostik

Zum Ausschluss eines akuten Harnwegs-
infekts erfolgt die Untersuchung mittels
Uristix, eventuell mittels Urinkultur.
Besteht der Verdacht auf eine hadmo-
dynamisch relevante Blutung oder ein
entziindliches Geschehen, ist die Durch-
fihrung einer Blutentnahme mit Be-
stimmung des Hamoglobins, der Leuko-
zyten, des CRP und bei unklarer Schwan-
gerschaft auch des Beta-HCG indiziert.

Differenzialdiagnosen
Kann keine eindeutige gyndkologische
Diagnose gestellt werden, muss ent-
schieden werden, ob eine Uberweisung
an einen anderen Spezialisten zu veran-
lassen ist oder ob exspektativ vorgegan-
gen werden kann.
Fur ein abwartendes Verhalten mit allen-
falls analgetischer Behandlung sprechen
folgende Punkte:

guter Allgemeinzustand

kein Fieber

leichte bis mittelstarke Symptomatik

erster Eindruck weist auf «nicht ge-

fahrliche» Symptomatik hin

kein Stuhl- oder Windverhalt

keine blutige Diarrhé.
Die wichtigsten Differenzialdiagnosen
sind in Tabelle 3 aufgefihrt.

Differenzialdiagnostische Uber-

legung in der gynékologischen

Praxis

Folgende Aspekte sollten bei akuten Un-

terbauchschmerzen bedacht respektive

ausgeschlossen werden:

1. Besteht eine Schwangerschaft?

2. Gibt es Anzeichen fur eine aszendie-
rende Infektion?

3. Besteht eine akute intraabdominale
Blutung?

4. Kann eine Stieldrehung vorliegen?

Bei positivem Schwangerschaftstest muss
der Sitz der Schwangerschaft verifiziert
werden. Ist das nicht méglich, ist bei aku-
ten Unterbauchschmerzen immer an eine
Extrauteringraviditdt (EUG) zu denken.
Die quantitative Bestimmung des Beta-
HCG ist dann als nachster Schritt indi-
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Tabelle 2:

Spekulumuntersuchung

Bimanuelle Untersuchung

Nativpraparat des Vaginalsekrets
Leisten
Nierenlogen

Korperliche Untersuchung bei Frauen mit akutem Unterbauchschmerz

Abdomen Inspektion
Auskultation
Palpation

Ausseres Genitale Inspektion

Inspektion der Vagina und der Portio
Entnahme von Abstrichen auf Gonokokken/
Chlamydien bei pramenopausalen Patientinnen
evtl. Entnahme einer allgemeinen Bakteriologie
Portioschiebe-/-liftungsschmerz?

Druckdolenz Uterus/Adnexe?
Unterbauchtumor?

Untersuchung der Lymphknoten
Priifung der Druckdolenz

Tabelle 3:

Gynédkologische Ursachen
Ovarialzysten (Ruptur, Torsion)
PID (pelvic inflammatory disease)
Abort

Extrauteringraviditat
Uberstimulationssyndrom
Endometriose

lleus

Differenzialdiagnosen bei Unterbauchschmerzen

Extragenitale Ursachen
Appendizitis

Divertikulitis

Zystitis, Pyelitis, Urolithiasis
Darmperforation

M. Crohn, Colitis ulcerosa

Malignome (meist fortgeschrittene)  Malignome Abszessbildung
Ovulation Hernien

Myome (Nekrose, Stieldrehung) Trauma, Blutung

Beckenvenenthrombose Aortenaneurysma

intestinale Embolien, Thrombosen

Voroperationen
chirurgische
Komplikationen
Adhdsionen
mechanische
Komplikationen
Infektion

ziert. Bei einem Beta-HCG-Wert < 1500—
2000 1U/I kann eine Schwangerschaft so-
nografisch teilweise noch nicht darge-
stellt werden. Bei oligosymptomatischer
Patientin kann — nach ausfihrlicher In-
struktion, sich bei Zunahme der Schmer-
zen sofort notfallméssig vorzustellen —
exspektativ vorgegangen werden. Eine
Verlaufskontrolle sollte dann nach 2 bis 3
Tagen erfolgen. Bei einer intakten
Schwangerschaft verdoppelt sich der
Beta-HCG-Wert in diesem Zeitraum. Bei
einem Beta-HCG-Wert > 2000 1U/I sollte
eine intrauterine Schwangerschaft sono-
grafisch sichtbar sein. Im vaginalen Ultra-
schall stellt sich die EUG als ein Adnex-
befund dar,
zwischen Uterus und Ovar liegt. Eine
Chorionhdhle, ein Dottersack oder Em-

welcher typischerweise

bryo sind dagegen selten zu sehen. Liegt

viel freie Flussigkeit im Abdomen vor,
besteht der hochgradige Verdacht auf
eine rupturierte EUG, und die unverzig-
liche Operation ist erforderlich.

Berichtet die Patientin tber vermehrten
Fluor? Ist das Nativpréparat des Vaginal-
sekrets voller Leukozyten? Hat die Pa-
tientin Fieber? Sind die Entzindungs-
werte im Blut erh6ht?

Bei einem positiven Portioschiebe- und
-liftungsschmerz sowie Leukorrhd im
Nativpraparat ist primar an eine Adne-
xitis/PID (pelvic inflammatory disease) zu
denken. Dabei kann sich die Patientin
mit leichten, aber auch mit starksten
Unterbauchschmerzen préasentieren. Die
sonografischen Zeichen sind unspezi-
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fisch und nicht richtungsweisend. Um

Spatfolgen (Sterilitat, EUG) moglichst zu

vermeiden, sollte eine frihzeitige Be-

handlung erfolgen. Bei Verdacht auf eine

Adnexitis ist bei einer jungen, sexuell ak-

tiven Patientin nach Ausschluss anderer

Ursachen fur die Unterbauchschmerzen

die antibiotische Therapie gerechtfer-

tigt. Die Indikationen fir eine Hospitali-
sation bei PID sind folgende:

I schwere PID mit starken Bauch-
schmerzen mit Verdacht auf Pelveo-
peritonitis, Nausea, Emesis

I reduzierter Allgemeinzustand

Tuboovarialabszess

I fehlende Wirkung oder Unvertraglich-
keit der ambulanten Therapie

[ Indikation zur operativen Diagnostik/
Therapie.

Ein septischer Abort oder zerfallende Kar-

zinome konnen ebenfalls zu schweren,

teilweise lebensbedrohlichen Infektionen

fUhren. Postpartal oder postoperativ kann

eine Endomyometritis auftreten.

Besteht eine akute intraabdominale
Blutung?

Mittels Vaginalsonografie kann eine
intraabdominale Flussigkeitsansammlung
schnell und problemlos identifiziert wer-
den. Die Flissigkeitsmenge zu schatzen,
ist dagegen nicht einfach. Flissigkeits-
depots, welche sich vor allem in einer
Adnexloge oder dem Douglas-Raum be-
finden, sind weniger bedenklich. Findet
sich jedoch auch Flissigkeit vor dem
Uterus, zwischen den Darmschlingen
oder sogar im Oberbauch, ist von einer
erheblichen Blutung auszugehen und
eine schnelle operative Therapie zu indi-
zieren. Ist das intraabdominale Blut im
kleinen Becken koaguliert, kann es dazu
kommen, dass keine freie Fliussigkeit im
Douglas-Raum sichtbar ist. Dann stellen
sich jedoch inhomogene Raumforderun-
gen rund um den Uterus dar, welche
nicht mit dem Darm verwechselt werden
sollten.

Besteht der Verdacht auf eine rupturierte
Ovarialzyste, kann bei kleineren Zysten
und wenig Flussigkeit im Abdomen kon-
servativ vorgegangen werden.

Indikation fUr eine Laparoskopie sind fol-
gende:
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Abbildung: Akute Unterbauchschmerzen - Vorgehen in der Pré- und in der Postmenopause

[ Zystengrosse ab 6 bis 8 cm Durch-
messer

I intraabdominale Flussigkeitsmenge
> 3dl

I schlechter Allgemeinzustand der Pati-
entin.

Bei frischer Ruptur sollte eine kurzfristige

klinische sowie Hamoglobinkontrolle,

eventuell in einem stationdren Setting,

zur Uberwachung veranlasst werden, da

der Blutungsverlauf noch nicht abge-

schatzt werden kann.

Kann eine Stieldrehung vorliegen?
Bei einer Adnextorsion présentiert sich
die Patientin mit sehr starken Schmerzen,
welche meist pl6tzlich eingesetzt haben.
Klinisch bestehen die Zeichen des aku-
ten Abdomens. Ebenfalls zeigt sich ein
deutlicher Portioschiebe- und -liftungs-
schmerz. Zur Adnextorsion kommt es
erst bei Vorhandensein eines Adnex-
tumors ab einer gewissen Grésse (ab ca.
5-6 cm). Die Adnextumore kdnnen so-
wohl ovariellen wie auch tubdren Ur-
sprungs sein, ebenfalls kann es zu einer
Torsion eines gestielten Myoms kom-
men. Sonografisch ist somit ein Adnex-
tumor darstellbar. Die Dopplerdiagnos-
tik der Adnexe ist dagegen nicht spezi-
fisch, da ein unauffélliger Dopplerbefund
eine Torsion nicht ausschliesst. Die Indi-
kation zur Laparoskopie ist bei Verdacht
auf Torsion immer gegeben.

Eine Ubersicht (iber das Vorgehen in der
gynakologischen Praxis bei pré- und

postmenopausalen Frauen bei Ver-
dachtsdiagnose sowie das weitere Vor-
gehen zeigt die Abbildung. |
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