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Bildgebung bei akutem
Abdomen - Teil 2

Fallbeispiele hdaufiger organbezogener Ursachen:
Gastrointestinaltrakt und Urogenitalsystem

Zusammenfassung

Das akute Abdomen beschreibt einen potenziell lebensbedrohlichen Zustand und
erfordert eine schnellstmdgliche diagnostische Abklarung. Nach der klinischen
Inspektion und teils gezielten Ultraschalluntersuchung sind in unklaren Féllen meist
eine unverziigliche Computertomographie (CT) und bei Schwangeren und Kindern eine
Magnetresonanztomographie (MRT) indiziert. In diesem zweiten Teil der Arbeit tber die
Bildgebung bei akutem Abdomen werden Félle hdufiger organbezogener Ursachen des
Gastrointestinaltrakts und des Urogenitalsystems prasentiert.

Schliisselworter
Notfalle - Akuter Bauchschmerz - Gastrointestinaltrakt - Urogenitalsystem - Bildgebung

Lernziele

Nach Absolvieren dieser Fortbildungseinheit ...

— konnen Sie die passenden Bildgebungsmodalitdten fiir die prasentierten Ursachen
eines akuten Abdomens auswahlen.

— wissen Sie, wie sich die hdufigen Ursachen eines akuten Abdomens im Gastrointesti-

naltrakt und im Urogenitalsystem prdsentieren.
— kennen Sie Fallbeispiele einzelner seltener, aber wichtiger Ursachen des akuten
Abdomens in der CT und in der MRT.
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Abkiirzungen

cbD Classification of diverticular disease
cT Computertomographie

KM Kontrastmittel

MRT Magnetresonanztomographie
Einleitung

Der Begriff des akuten Abdomens beschreibt ein potenziell le-
bensbedrohliches klinisches Bild und erfordert eine umgehende
diagnostische Abkldrung. Klinische Symptome sind plétzlich be-
ginnende, starke Bauchschmerzen, Abwehrspannung, motorische
Rigiditat und ein verminderter Allgemeinzustand. Die beiden am
haufigsten beschriebenen Ursachen, die akute Appendizitis und
die akute Cholezystitis, konnen meist mit Hilfe der Sonographie di-
agnostiziert werden. In unklaren Féllen oder bei schwerwiegender
Symptomatikist jedoch eine CT beziehungsweise bei Schwangeren
und Kindern eine MRT indiziert [1, 2, 3]. Die korrekte Diagnose des
ursachlichen Krankheitsbildes kann aufgrund der Vielzahl an még-
lichen Ursachen und insbesondere bei den selten vorkommenden
Krankheitsbildern fiir den Radiologen herausfordernd sein.

Im ersten Teil der zweiteiligen Arbeit tiber die Bildgebung bei
akutem Abdomen wurden haufige und einzelne seltene organbe-
zogene Félle der Leber, Gallenblase, des Pankreas, der Milz und
der GefaBe erldutert [4]. Im zweiten Teil der Arbeit werden Fille
des Gastrointestinaltrakts und des Urogenitalsystems inklusive der
weiblichen Geschlechtsorgane prasentiert.

Diinn-, Dickdarm und Appendix

Die haufigste Diagnose des akuten Abdomens ist die Appendi-
zitis mit charakteristischer Symptomatik. Bei klinischem Verdacht
stellt der Ultraschall die Bildgebungsmodalitat der Wahl dar, nur
in unklaren Féllen kommt insbesondere bei Schwangeren die MRT
oder bei Verdacht auf einen komplizierten Befund mit perityphliti-
schem Abszess oder bereits erfolgter Ruptur die CT zum Einsatz [2].
Die Diagnose sollte bei passender Symptomatik, einer wandver-
dickten, nicht komprimierbaren Appendix mit einem Durchmesser
von 7mm oder mehr (cave: bei Perforation kleinere Durchmesser
mdoglich) und angrenzender Fettgewebeimbibierung gestellt wer-
den ([5]; Abb. 1). Bei akuter Appendizitis muss insbesondere auf
bildmorphologische Zeichen des Ubergangs vom phlegmonésen
zum gangrands-nekrotischen Stadium mit der Gefahr der angren-
zenden perityphlitischen Abszedierung bis hin zur freien Ruptur
zur optimalen klinischen Therapieentscheidung geachtet werden
[6]. Als Differenzialdiagnosen sollte bei jiingeren Erwachsenen an
eine terminale lleitis bzw. Ileokolitis im Rahmen eines Morbus
Crohn und im mittleren sowie hoheren Alter an priméare Appen-
dixtumoren, wie das Appendixkarzinom, einen neuroendokrinen
Tumor (frither Karzinoid), oder eine extranodale Lymphomma-
nifestation gedacht werden [7].

Die Divertikulitis kommt in den westlichen Landern ebenfalls
haufig vor und betrifft in bis zu 90 % der Félle das Sigma [5, 8]. Die
empfohlene priméare Bildgebungsmodalitat der Wahl ist die CT
mit i.v. KM-Gabe [9, 10]. Die Durchfiihrung einer oralen und/oder
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Abstract

Imaging in the acute abdomen—part 2. Case
examples of frequent organ-specific causes:
gastrointestinal tract and urogenital system

The acute abdomen is a potentially life-threatening condition and
requires a rapid diagnosis. After clinical inspection and in cases with
unclear ultrasound findings or unclear serious symptoms computed
tomography (CT) and in pregnant women and children magnetic
resonance imaging (MRI) is usually necessary. This second part of
“Imaging in the acute abdomen” focuses on frequent organ specific
causes of the gastrointestinal tract and the urogenital system.
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Emergencies - Acute abdominal pain - Gastrointestinal tract - Urogenital
system - Imaging

rektalen Kontrastierung wird in der Literatur heterogen beschrie-
ben, kontrovers diskutiert, und beziiglich eines diagnostischen
Mehrwerts existiert keine Evidenz [9, 11, 12]. Zudem konnte in
einer kirzlich durchgefiihrten prospektiven Studie gezeigt wer-
den, dass die Verwendung von sog. Niedrigdosisprotokollen eine
signifikant niedrige Sensitivitat von Komplikationen aufweist und
somit nicht empfehlenswert erscheint [12]. Dariiber hinaus wird
an manchen Zentren mit entsprechender Expertise als primare
Untersuchung die Sonographie durchgefiihrt und nur bei unkla-
rem Befund oder Verdacht auf Komplikationen eine CT ergédnzt
[9, 10]. Bildmorphologisch ist eine Wandverdickung mit angren-
zender Fettgewebeimbibierung typisch. Therapeutisch entschei-
dend sind Komplikationen mit gedeckter versus freier Perforation
sowie moglicher Abszedierung [5, 8]. Die Befundeinordnung kann
gemal der CDD (,classification of diverticular disease”)-Klas-
sifikation erfolgen, bei der eine unkomplizierte (Typ 1) von einer
komplizierten Divertikulitis (Typ 2) mit Mikroabszess (2a), Makro-
abszess (2b) und der freien Perforation (2c) radiologisch zu unter-
scheiden ist (Tab. 1; [13]). Auch wenn die Sigmadivertikulitis bei
segmentaler Darmwandverdickung die hdufigere Ursache darstellt,
muss hierimmer an das Vorliegen eines Sigmakarzinoms, ggf. mit
assoziierter entziindlicher Komponente gedacht werden. Hierbei
finden sich bei der Sigmadivertikulitis typischerweise eine konisch
zunehmende 6dematdse Darmwandverdickung (< 2 cm) Giber eine
langere Strecke (>10cm) mit verdicktem/n Divertikel/n, eine dif-
fuse Imbibierung des angrenzenden Mesosigmoids sowie mehrere
kleinere entziindlich reaktive Lymphknoten. Das Sigmakarzinom
weist hingegen typischerweise eine scharf begrenzte, teils tiber-
hangende Darmwandverbreiterung (> 2 cm) mit homogenem KM-
Enhancement ohne sichere Abgrenzbarkeit einer 6dematos ver-
dickten Darmwandstruktur tber eine kiirzere Lange ohne ver-
dickte Divertikel und mit geringer angrenzender Imbibierung bei
im fortgeschritteneren Tumorstadium soliden Tumorinfiltrationen
und Lymphknotenmetastasen auf ([14]; Abb. 2).

Bei einer vorwiegenden Imbibierung des perikolischen Fettge-
webes sollte hingegen an eine seltene Appendicitis epiploicae
gedacht werden, bedingt durch eine Torsion bzw. Infarzierung der
zipfelférmigen Fettgewebeanhangsel des subserdsen Bindegewe-
bes im Bereich des Colon sigmoideum und des Colon transversum
([5, 15]; Abb. 3).



Eine weitere hdufige Ursache des akuten Abdomens stellt der
lleus dar, der mechanischer oder paralytischer Genese unterschied-
lichster Atiologie sein kann. Bei Verdacht auf eine mechanische
Genese sollte eine CT mit i.v. KM-Applikation durchgefiihrt werden,
wobei insbesondere auf distendierte Darmschlingen (als Faust-
regel: Dinndarm >3 cm und Dickdarm >5cm), aszendierende
Luft-/Flissigkeitsspiegel und einen Kalibersprung mit distal kolla-
bierten Darmschlingen sowie die ursdchliche Genese mit innerer
Hernie, Torsion, Bride, Invagination, Volvulus, Adhdsion oder in-
neren Obstruktionen (z.B. durch Koprostase) und entziindlicher
oder tumordser Raumforderung zu achten ist ([8]; Abb. 4). Die
hédufigste Ursache eines mechanischen Dickdarmileus beim Er-
wachsenen sind kolorektale Karzinome, wobei ein mechanischer
Diinndarmileus mit etwa 80% haufiger vorkommt und haufig
durch postoperative Adhdsionen, seltener durch eine innere Her-
nie oder einen Tumor bedingt ist [5, 8]. Beim paralytischen lleus

Tab.1 (CDD(,classification of diverticular disease”)-Klassifikation der
Divertikelkrankheit[ ]

Typ 0 | Asymptomatische Divertikulose

Typ 1 | Akute unkomplizierte Divertikelkrankheit/Divertikulitis

1a: ohne Umgebungsreaktion

1b: Divertikulitis mit phlegmondser Umgebungsreaktion

Typ 2 | Akute komplizierte Divertikulitis, zusétzlich zu 1b

2a: mit Mikroabszess (< 1cm)

2b: mit Makroabszess (> 1cm)

2¢: mit freier Perforation
Typ 3 | Chronische Divertikelkrankheit
3a: symptomatische unkomplizierte Divertikelkrankheit

3b: rezidivierende Divertikulitis ohne Komplikationen

3c: rezidivierende Divertikulitis mit Komplikationen (Stenose,
Fistel, Konglomerate)

Typ4 | Divertikelblutung

Abb. 1 « 2 Patienten mit Schmer-
zen im rechten Unterbauch und er-
hohten Entziindungswerten und
klinischer Appendizitis: sonogra-
phisch (a) und in der Computerto-
mographie (CT; b, Pfeil) wandver-
dickte, vergroBerte Appendix ver-
miformis mit angrenzender hyper-
echogener bzw. hyperdenser Fett-
gewebeimbibierung sowie 31-jéh-
rige Patientin in der 23. Schwan-
gerschaftswoche mit beginnender
phlegmondser Appendizitis, verla-
gertinden rechten Oberbauch (c,
Pfeil)

kommt es zu einer Stérung der Darmpassage aufgrund einer Mo-
tilitatsstorung, haufig sekundar reflektorisch (u.a. postoperative
Atonie, im Rahmen einer Peritonitis oder entziindlichen Reizung),
metabolisch (Elektrolytstérungen; u.a. Urdmie, Hypokalidmie oder
Hyperkalzamie), medikamentos (u. a. opioidinduzierte Obstipation
oder Langzeitanwendung von Laxanzien), neurogen (u.a. Wirbel-
korperfraktur mit Kompression des Riickenmarks oder Morbus
Parkinson) sowie vaskuldrer Genese (u.a. arterielle Embolie oder
vendse Thrombosierung; [16]). Hierbei ist bei einer segmentalen
Minderkontrastierung oder manifesten Pneumatosis intenstinalis
eine ursachliche Mesenterialischamie auszuschlieBen (Mesente-
rialischdmie im Detail in Teil 1 beschrieben [4]).

Bei Nachweis freier Luftim Abdomen ohne erklarliche iatrogen-
postoperative Ursache ist der Ausschluss einer offenen Hohlor-
ganperforation zu fiihren. Eine Hohlorganperforation entsteht
am hdufigsten durch perforierte gastroduodenale Ulzera und/oder
durch eine frei perforierte Divertikulitis (Abb. 5). In den meisten
Fallen erscheint zum Ausschluss freier Luft eine konventionelle
Réntgenaufnahme des Abdomens in Linksseitenlage ausreichend.
Die CT mit multiplanarer Durchsicht im Lungenfenster ist jedoch
zur Detektion freier intraperitonealer Luft und subperitoneal ge-
fangener Luft am sensitivsten. Die CT sollte bei klinischem Verdacht
insbesondere zur Beurteilung der Ursache und der méglichen ope-
rativen Planung eingesetzt werden. Hierbei geben in den meisten
Fallen die Menge und die Verteilung der Luft Hinweise zur Lokali-
sation der Perforation [5, 8]. Zu beachten ist, dass ein Pneumope-
ritoneum noch bis zu 4 Wochen nach abdominellen Operationen
beobachtet werden kann [17].

Eine seltene Ursache des akuten Abdomens beruht auf dem Vor-
handensein eines Meckel-Divertikels, welches eine Ausstiilpung
des lleums darstellt und ein Relikt des Ductus omphaloentericus
ist, meist mit einer Lage im mittleren Unterbauch. Es kann durch
gastrointestinale Blutungen symptomatisch werden und bei Er-

Der Radiologe 7 - 2021 679

CME




Abb. 2 « Patienten mit linksseiti-
gen Unterbauchschmerzen und er-
hoéhten Entziindungswerten: un-
komplizierte Sigmadivertikulitis mit
lokoregiondrer Wandverdickung
und angrenzender Fettgewebeim-
bibierung (a, Pfeil); stenosierendes
Sigmakarzinom (Pfeil) mit aboral
scharfer Wandverdickung und pro-
ximal vorgeschalteter entziindlicher
Komponente des Sigmas (b)

Abb. 3 <« 46-jéhriger Patient mit
linksseitigen Unterbauchschmer-
zen, Fieber und erh6hten Entziin-
dungswerten: in der Computerto-
mographie (CT) abgrenzbare Ap-
pendizitis epiploicae mit fokaler
Fettgewebeimbibierung und ova-
larer hyperdenser Struktur, direkt
angrenzend an das Sigma (a, b; Pfei-
le)

Abb. 4 A a 81-jdhrige Patientin mit diffusen Bauchschmerzen und erhdhten Entziindungswerten: in der Computertomographie (CT) abgrenzbare inne-
re Hernie (Pfeil) mit ,closed loop obstruction” des Diinndarms; b 76-jahrige Frau mit rezidivierendem, schwallartigem Erbrechen, hartem Abdomen und
erhéhten Entziindungswerten:in der CT abgrenzbarer mechanischer Diinndarmileus durch einen Volvulus mit ,whirlpool sign” (Pfeil) und mit Hohlorgan-
perforation bei freier intraperitonealer Luft; c postoperativer paralytischer lleus mit ubiquitdr distendierten Darmschlingen nach Hemikolektomie rechts bei
einem 88-jahrigen Patienten

wachsenen eine (Meckel-)Divertikulitis oder — in der Folge - einen
lleus hervorrufen ([18]; Abb. 6).

Nebenniere

Die Ursache eines akuten Abdomens findet sich selten in den Ne-
bennieren — dann meist mit unspezifischen Symptomen im Ober-
bauchbereich. Nebennierenblutungen sind hiufig traumatischer
Genese und seltener nichttraumatischer Ursache, u.a. bei Koagu-
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lopathien, psychischen und korperlichen Stresssituationen wie im
Rahmen einer Schwangerschaft sowie sekundér bei Nebennierenis-
chamien oder Nebennierentumoren. Bildmorphologisch ist haufig
eine rundliche Nebennierenauftreibung mit teils unscharfer Be-
grenzung und angrenzender Fettgewebeimbibierung zu sehen, in
der nativen CT im akuten Stadium mit hyperdensen Blutanteilen
(30-90 HU) bzw. in der MRT mit Signalveranderungen je nach Alter
der Blutung (typischerweise <7 Tage: T1w-iso- bis -hypointens,
ausgepragt T2w-hypointens; nach 1 bis 7 Wochen: T1w- und T2w-



Abb. 5 A 62-jihrige Patientin mit diffusen Bauchschmerzen und freier Luft in der initial durchgefiihrten Rontgenuntersuchung (a); in der anschlieBend
durchgefiihrten Computertomographie (CT) Nachweis einer perforierten Sigmadivertikulitis (b). c 67-jahriger Patient mit starken Bauchschmerzen und
freierintraperitonealerLuftin der CT, vereinbar miteiner Hohlorganperforation mit Ulcus pyloricum und Perforation bei dortiger Wandunterbrechung (Pfeil),
welche intraoperativ bestatigt und anschlieend tiberndht wurde

Abb. 6 « 18-jahriger Patient mit
Z.n.rezidivierenden, mittleren, gas-
trointestinalen Blutungen mit ak-
tuell erneutem Hb-Abfall:in der tri-
phasischen Blutungssuche (Compu-
tertomographie, CT) zeigte sich eine
aktive Blutung (a, b; Pfeile) in einer
blindendendenDiinndarmschlinge,
vereinbar mit einem anschlieend
intraoperativ bestétigten Meckel-
Divertikel

Abb. 7 A 80-jahriger Patient mit Nebennierenblutung auf der rechten Seite nach ipsilateraler Nierentumorenukleation mit neuer inhomogen hyperdenser
Lasion (Pfeile) am 4. postoperativen Tag (a), mit T2w- und T1w-hyperintensem Korrelat 15 Tage spater (b, c)

hyperintens bei meist Persistenz von Methdmoglobin [19, 20];
Abb. 7). Hb-relevante Einblutungen in das Retroperitoneum sind
selten, kdnnen aber bei akuten Blutungen von Angiomyolipomen
auftreten.

Nebenniereninfarkte sind insgesamt duBerst selten, kénnen
aber in eine lebensbedrohliche Nebenniereninsuffizienz miinden
mit u.a. konsekutiv kritischen Hypoglykdmien, Hyponatridmien
und Hyperkalidamien. Nebenniereninfarkte finden sich hdufiger bei
Frauen im Rahmen der Schwangerschaft und sind teilweise mit ei-
ner Thrombose der Nebennierenvene assoziiert. Bei Schwangeren
stellt neben dem Ultraschall die native MRT das Bildgebungsver-
fahren der Wahl dar. Hierbei zeigt sich in der MRT typischerweise

eine T2w-hyperintense, langlich vergroBerte Nebenniere mit an-
grenzender Fettgewebeimbibierung. In der CT ist eine minderkon-
trastierte Nebenniere mit angrenzender Fettgewebeimbibierung
hinweisend ([20]; Abb. 8). Nebenniereninfarkte treten zudem ge-
hauft bei Patienten mit schwerer COVID-19(,coronavirus disease
2019")-Erkrankung auf. In einer kiirzlich veroffentlichten retro-
spektiven Studie lag die Inzidenz bildmorphologischer Zeichen
von Nebenniereninfarkten bei 23 %, wobei in 8% der Fille ei-
ne Nebenniereninsuffizienz resultierte [21]. Eine weitere Ursache
einer Nebenniereninsuffizienz kdnnen selten vorkommende Ad-
renalitiden, beispielsweise als Nebenwirkung einer Inmuntherapie,
mit bilateraler NebennierenvergroBerung sein [22].
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Niere, Ureter und Harnblase

Bei unklarem Fieber zeigt sich nicht selten ein Harnwegsinfekt,
ursachlich durch eine aszendierende bakterielle Infektion, die kli-
nisch rasch durch eine Urinuntersuchung und eine typische Sym-
ptomkonstellation mit Dysurie, Algurie, Pollakisurie sowie supra-
pubischen Schmerzen zu diagnostizieren ist. Die akute Harnbla-
senentziindung (Zystitis) kann sich bei milder Auspragung der
bildmorphologischen Diagnose entziehen. Bei gut gefiillter Harn-
blase kann eine Wandverdickung teils mit T1w-hypodensem/T2w-
hyperintensem Wandddem sowie in seltensten Fallen mit intramu-
ralem Emphysem Ausdruck einer schweren Infektion sein. Bei einer
Pyelonephritis treten hdufig Fieber und Flankenschmerzen zu-
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Abb. 8 « 41-jahrige Patientinin der
28.Schwangerschaftswoche mit re-
zidivierenden, in den Oberbauch
ausstrahlenden Riickenschmerzen:
nach unauffalliger Sonographie in
der anschlieBenden Magnetreso-
nanztomographie (MRT) abgrenz-
bare T2w-hyperintense, elongierte
rechte Nebenniere (a, Pfeil) mit an-
grenzender Fliissigkeit (b, Pfeil; T2w-
FS [,fat saturated”]), passend zu ei-
ner Nebennierenischamie

Abb. 9 < a 62-jihrige Patientin mit
rechtsseitigen Flankenschmerzen
und erhdhten Entziindungswerten
bei rechtsseitiger Pyelonephritis mit
inhomogener Kontrastierung; b 57-
jahrige Patientin mit Pyelonepbhritis
und begleitendem Nierenabszess

Abb. 10 « 43-jéhriger Patient mit
Flankenschmerzen auf der linken
Seite beiipsilateraler Urolithiasis mit
direkt pravesikalem Konkrement am
Ureterostium (a, b; Pfeile)

satzlich zu typischen Symptomen des Harnwegsinfekts auf [23]. In
der KM-gestiitzten CT und MRT zeigen sich meist ein bandférmiges
Wand-Enhancement des Nierenbeckenkelchsystems und — bei aus-
gepragteren Infektionen - eine assoziierte Nierenschwellung mit
unscharfen keilférmigen und flaichigen Minderkontrastierungen,
am besten in der spateren nephrographischen KM-Phase zu detek-
tieren, in der MRT mit T1w-hypointensem und T2w-hyperintensem
Korrelat. Zu beachten ist, dass eine perirenale Fettgewebeimbi-
bierung ein unspezifisches Zeichen darstellt. Komplikationen sind
renale oder perirenale Abszesse mit sich bei chronisch-rezidivieren-
dem Verlaufausbildendenunilateralasymmetrischen, segmentalen
Narbenbildungen und Defekten bis hin zu irreversiblen Nieren-
schrumpfungen mit deformierten und erweiterten Nierenkelchen



Abb. 11 A 31-jahrige Patientin in der 27. Schwangerschaftswoche mit akut aufgetretenem Dauerschmerzim rech-
ten Hemiabdomen: in der Magnetresonanztomographie (MRT) abgrenzbares, fehlplatziertes und vergroRRertes
rechtes Ovar (Pfeile) mit 6dematdsen, T2w-hyperintensen Veranderungen (a) und fehlender Kontrastmittelanrei-
cherung (b); in der anschlieBend durchgefiihrten Operation bestatigte sich der Verdacht einer Ovarialtorsion

sowie dystrophen Parenchymverkalkungen ([24]; Abb. 9). In selte-
nen Fallen kann es zu einer xanthogranulomatdsen Pyelonephritis
kommen mit inhomogenem Bild einer ausgepragten regionalen
Nierenparenchymdestruktion, dilatierten Kelchen und perirenalen
Fettgewebeverdnderungen, meist mit zentraler Kelchobstruktion
und Nierenkonkrement [25].

Bei akuten, kolikartigen Flankenschmerzen sollte differenzialdi-
agnostischimmer an eine Urolithiasis mit einer Lebenszeitinzidenz
von mehr als 10% gedacht werden. Bei Patienten mit klinischem
Verdacht auf eine Urolithiasis sollte eine native Low-dose-CT der
ableitenden Harnwege durchgefiihrt werden, bei der insbesondere
auf ureterale bzw. préavesikale Konkremente, einseitigen Harnstau

Abb. 12 € 70-jdhrige Patientin
mit starken Unterbauchschmerzen
und erhohten Entziindungswerten
bei linksseitigem Tuboovarialab-
szess (a, b; Pfeile)

Abb. 13 € 39-jdhrige Patientinin
der 14. Schwangerschaftswoche
mit kolikartigen Schmerzen, sono-
graphisch freier intraperitonealer
Flissigkeit und Hb(Hdmoglobin)-
Abfall bei extrauteriner Schwanger-
schaft (rote Pfeile) in derlinken Tuba
ovarica, angrenzend an den Uterus
(weiBBe Pfeile; a T2w[T2-gewichtet]-
FS[,fatsaturated’], b ,balanced TFE”
[,turbo field echo])

und eine hinweisende periureterale/-renale Umgebungsreaktion
wie nach erfolgtem Konkrementabgang zu achten ist ([5]; Abb. 10).

Ovar, Adnexe und Uterus

Gynékologische Ursachen eines lebensbedrohlichen akuten Ab-
domens sind selten. Bei jiingeren pramenopausalen Frauen sind
ausgepragte Menstruationsbeschwerden mit akuten abdominel-
len Schmerzen im Rahmen des Eisprungs (Follikelsprung) mit teils
nachweisbarem Corpus luteum nicht selten. Ein schwerwiegen-
des Krankheitsbild stellt die Ovarialtorsion dar. Sie ist hdufig mit
dem Vorliegen von Tumoren des Ovars (insbesondere Teratomen)
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assoziiert und zeigt ein erhdhtes Auftreten wéahrend der Schwan-
gerschaft, stellt aber fiir den Radiologen eine sehr anspruchsvolle
Diagnose dar, an die immer gedacht werden sollte. Klinisch pra-
sentieren sich die Patientinnen mit starken, jedoch unspezifischen,
akuten Unterbauchschmerzen, Erbrechen und Fieber. Die primédre
Bildgebungsmodalitat der Wahl ist der gynédkologische Ultraschall.
In unklaren Féllen kann eine portalvendse CT-Untersuchung bzw.
bei jlingeren Frauen und im Falle einer Schwangerschaft eine
MRT durchgefiihrt werden. Bildmorphologische Hinweise sind ein
asymmetrisch vergroBertes (> 5 cm), dystopes Ovar mit moglicher
Uterusdeviation nach ipsilateral bei Stieldrehung und mit 6dema-
tdsem Stroma, heterogener bis fehlender KM-Anreicherung, Ein-
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Abb. 14 <« Computertomographie-
bilder zum Fragebogen (53-jahriger
Patient)

Abb. 15 <« Computertomographie-
bilder zum Fragebogen (52-jéahrige
Patientin)

Abb. 16 <« Computertomographie-
bilder zum Fragebogen (68-jahriger
Patient)

blutungen sowie angrenzender Imbibierung und freier Flissigkeit
([5, 26, 271; Abb. 11).

Differenzialdiagnostisch kommen u.a. eine eingeblutete Ova-
rialzyste, ein Tuboovarialabszess und eine Extrauteringraviditdt in
Betracht (Abb. 12 und 13). Auch in diesen Verdachtsfallen stellt der
gyndkologische Ultraschall die initiale Bildgebungsmodalitét dar.
Eingeblutete Ovarialzysten weisen typischerweise eine inhomoge-
ne Struktur und einen Flussigkeits-Fliissigkeits-Spiegel auf, in der
nativen CT mit hyperdensen Blutanteilen (>40HU) und in der MRT
mit in Abhdngigkeit vom Einblutungszeitpunkt unterschiedlichen
Signalveranderungen [5, 27]. Ein Tuboovarialabszess kann Fol-
ge einer Unterleibsentziindung sein und ist meist aszendierend-



bakterieller Genese. Sonographisch ist eine septierte multilokulare
Raumforderung in Ovarialposition mit irreguldrer Wandverdickung
und mit inflammatorisch bedingt angehobener Echogenitét des
angrenzenden Fettgewebes typisch. Bei der Extrauteringravidi-
tat, welche zu ungefdhr 95% in der Tuba uterina lokalisiert ist,
kann es neben Unterbauchschmerzen zu vaginalen Blutungen
kommen. Die Diagnose wird in der Regel in Zusammenschau des
Beta-hCG(humanes Choriongonadotropin)-Wertes und des Ultra-
schallbefunds gestellt ([28]; Abb. 13). Die CT und die MRT kénnen
in unklaren Féllen und zum Ausschluss anderer Ursachen, wie eines
Malignoms oder einer Endometriose, eingesetzt werden [27].

Fazit fiir die Praxis

= Das akute Abdomen ist ein lebensbedrohliches klinisches Bild, wel-
ches eine umgehende Diagnostik erfordert.
= Kenntnisse iiber die potenziellen Ursachen des akuten Abdomens,

deren Bildgebungsmodalitaten der Wahl und deren bildmorpholo-
gische Charakteristika sind fiir die radiologische Befunderhebung
von grof3er Bedeutung.

Abb. 17 <« Computertomographie-
bilder zum Fragebogen (79-jahrige
4 Patientin)

Abb. 18 <« Computertomographie-
bilder zum Fragebogen (54-jahriger
Patient)
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CME-Fragebogen

0 Welche Bildgebung sollte bei Schmer-

O OO

zen im rechten Unterbauch und klini-
schem Verdacht auf eine Appendizitis
primar durchgefiihrt werden?
Magnetresonanztomographie
Rontgenleeraufnahme des Abdomens
Computertomographie mit iv. Kontrast-
mittelgabe

Native Low-dose-Computertomographie
Sonographie des Abdomens

0 Welche Bildgebung sollte bei kolikarti-

O OO

gen Flankenschmerzen und klinischem
Verdacht auf eine Urolithiasis durch-
gefiihrt werden?
Magnetresonanztomographie
Rontgenleeraufnahme des Abdomens
Computertomographie mit iv. Kontrast-
mittelgabe

Native Low-dose-Computertomographie
Sonographie des Abdomens

0 Was ist die haufigste Ursache eines

OO0OO0OO0O0
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mechanischen Dickdarmileus bei Er-
wachsenen?

Kolorektales Karzinom

Divertikulitis

Volvulus

Hernie
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0 Welche Veranderungen in der Magnet-

resonanztomographie sind typisch fiir
eine Nebennierenischamie?

Noduldre Nebenniere mit T2w(T2-gewich-
tet)-hyperintensen Signalalterationen
Noduldre Nebenniere mit T2w-hypointen-
sen Signalalterationen

VergréBerte Nebenniere mit T2w-hyperin-
tensen Signalalterationen

Vergré3erte Nebenniere mit T2w-hypoin-
tensen Signalalterationen

VergréBerte Nebenniere mit kréftiger Kon-
trastmittelaufnahme

0 Wann ist bei einer Sigmawandverdi-

ckung der Verdacht auf ein Sigmakar-
zinom zu dufern?

Langstreckige Stenose des Sigmas mit dif-
fuser Imbibierung des Mesosigmoideums
Ausgeprdgte Sigmawandverdickung mit
verdicktem Divertikel und angrenzender
freier Luft

Odematdse Wandverdickung mit ange-
deuteter Dreischichtung

Diffuse Imbibierung des Mesosigmoi-
deums

Uberhdngende, scharfe Sigmawandverdi-
ckung

0 53-jahriger Patient mit linksseitigen

(O ONG)

Bauchschmerzen seit 2 Tagen, be-
ginnender Abwehrspannung und ei-
nem C-reaktiven Protein von 55mg/dl
[Norm: < 5]. Welche Diagnose stellen
Sie in Zusammenschau mit der darauf-
hin durchgefiihrten Computertomo-
graphie (Abb. 14)?

Reizlose Divertikulose (CDD[,classification
of diverticular disease”]-Typ 0)
Appendizitis epiploicae

Unkomplizierte Divertikulitis (CDD-Typ 1)
Divertikulitis mit Makroabszess (CDD-
Typ 2b)

Divertikulitis mit gedeckter Perforation
(CDD Typ 2a)

0 52-jahrige Patientin mit diffusen

OO0OO0OO0O0

Bauchschmerzen seit dem 1 Tag, aktu-
eller Schmerzwanderung in den rech-
ten Unterbauch, Peritonismus, erh6h-
ten Entziindungswerten und unklarem
Ultraschallbefund. Welche Diagnose
stellen Sie in Zusammenschau mit der
daraufhin durchgefiihrten Computer-
tomographie (Abb. 15)?

Appendizitis epiploicae
Hohlorganperforation

Darmischdmie

Appendizitis

Divertikulitis
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- Die Teilnahme an dem zertifi-
zierten Kurs ist nur online auf
www.springermedizin.de/cme méglich.

- Der Teilnahmezeitraum betragt
12 Monate. Den Teilnahmeschluss
finden Sie online beim Kurs.

- Die Fragen und ihre zugehérigen
Antwortmdglichkeiten werden

online in zufélliger Reihenfolge

zusammengestellt.

— Pro Frage ist jeweils nur eine Antwort
zutreffend.

- Fiir eine erfolgreiche Teilnahme missen
70% der Fragen richtig beantwortet
werden.

- Teilnehmen kénnen Abonnenten
dieser Fachzeitschrift und e.Med- und
e.Dent-Abonnenten.

Der Radiologe 7 - 2021 687



CME-Fragebogen

() 68-jihriger Patient mit multiplem

O O0OO0OO0

o
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Myelom und unklar erhéhten Entziin-
dungsparametern. Welche Diagnose
stellen Sie in Zusammenschau mit der
daraufhin durchgefiihrten Computer-
tomographie (Abb. 16)?

Nierenabszess rechts

Urolithiasis links im distalen Ureterdrittel
Hohlorganperforation

Urolithiasis rechts im distalen Drittel mit
Harntransportstérung

Pyelonephritis links
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0 79-jahrige Patientin mit plotzlich auf-

O O0OO0OO0O0

Q 54-jahriger Patient mit Erbrechen und
diffusen Bauchschmerzen bei Zustand
nach Osophagektomie und Magen-
hochzug vor 6 Monaten bei Karzinom
des 6sophagogastralen Ubergangs.
Welche Diagnose stellen Sie in Zusam-
menschau mit der daraufhin durch-

getretenen diffusen Bauchschmerzen
und aufgeblahtem Abdomen. Welche
Diagnose stellen Sie in Zusammen-
schau mit der daraufhin durchgefiihr-
ten Computertomographie (Abb. 17)?
Kolonperforation

Magenperforation gefiihrten Computertomographie
Dinndarmperforation (Abb. 18)?

Gallenblasenperforation Paralytischer lleus

Osophagusruptur Volvulus

Mechanischer Dickdarmileus
Mechanischer Diinndarmileus
Innere Hernie

O O0OO0OO0O0
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