Fall 1

20-jahriger Mann mit Schmerzen im Beckenbereich

Ein 20-jdhriger Mann arbeitet als Maurer auf dem Bau. Beim Besteigen eines Gertiists ist er abgerutscht
und aus 5m Hohe gefallen.

s Sie kommen als Notarzt zur Unfallstelle und untersuchen den Patienten. Wahrend der Unter-
g, suchung klagt der Patient tiber starke Schmerzen im Beckenbereich. Der Patient ist kreislaufstabil (RR
E 120/70 mmHg, Puls 90/min), so dass Sie ihn zur weiteren Diagnostik in das ndchstgelegene Krankenhaus
bl transportieren.
Bei der Erstuntersuchung in der Klinik finden Sie ein Himatom in der linken Leiste, bei der Inspektion des
Perineums tropft Blut aus der Urethra. Sie vermuten eine Beckenfraktur.
m Welche diagnostischen MaRnahmen fiihren Sie durch?
Welche MaRnahmen diirfen bei einer Blutung aus der Urethra auf keinen Fall vorgenommen
werden?
m Erldutern Sie die Einteilung der Beckenfrakturen nach der AO-Klassifikation!
14 Antworten und Kommentar auf Seite 166
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Fall 2

52-jahriger Mann mit Erbrechen und gebldhtem Abdomen

Ein 52-jdhriger Mann wird mit dem Rettungswagen in die Klinik gebracht. Seit dem Morgen habe er
Bauchschmerzen wechselnder Intensitit, die mit Ubelkeit einhergingen. In der letzten Stunde habe er
mehrfach erbrochen. Den letzten Stuhlgang habe er morgens gehabt, dieser sei unauffdllig gewesen.
Bei der Inspektion ist das Abdomen meteoristisch gebldht, im rechten Unterbauch fdllt eine Narbe auf.
Auf Nachfragen gibt der Patient an, dass er vor ungefdhr 6 Jahren an einem ,geplatzten Blinddarm* ope-
riert worden sei. Bei der Auskultation horen Sie hochgestellte, klingende Darmgerdusche. Sie vermuten
einen mechanischen lleus.

m Nennen Sie allgemeine Ursachen eines mechanischen lleus!

Welche Ursachen fiir einen paralytischen lleus kennen Sie?

m Welche diagnostischen MaRnahmen fiihren Sie durch, um lhre Verdachtsdiagnose zu bestiti-
gen?

Beschreiben Sie das therapeutische Vorgehen bei verschiedenen Formen des lleus!

Antworten und Kommentar auf Seite 167
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Fall 3

25-jahriger Mann mit schmerzhafter Schwellung am Anus

Ein 25-jdhriger Mann stellt sich bei Ihnen nachts
in der Notfallambulanz vor. Er klagt Giber eine

Abb. 3.1 Befund
des Patienten

schmerzhafte Schwellung im Bereich der Anal- ~ (aus Winkler,
falte. Von Zeit zu Zeit entleere sich auch Eiter. Er Otto, Schiedeck,
Proktologie,

habe die Beschwerden schon seit Idngerem und
sie seien immer von allein wieder weggegangen.
Da er aber in seinem Beruf als Busfahrer den
ganzen Tag sitzen misse und dies nun doch sehr
schmerzhaft sei, habe er sich nun entschlossen,
doch einmal zum Arzt zu gehen.

Sie untersuchen den Patienten und finden eine
ausgepragte Schwellung im Bereich der Rima
ani sowie eine kleine Offnung mittig iiber dem
SteiRbein, aus der sich auf Druck Eiter entleert
(Abb.3.1).

Thieme, 2011).

Stellen Sie eine Verdachtsdiagnose und nennen Sie mégliche Differenzialdiagnosen! Begriin-
den Sie lhre Vermutungen!

Nennen Sie mdgliche Ursachen fiir die von lhnen vermutete Erkrankung!

Welche Therapie schlagen Sie dem Patienten vor?

16 Antworten und Kommentar auf Seite 170
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Losungen
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Fall 1 vons. 14

Fall 1 Beckenfraktur

m Welche diagnostischen MaBnahmen fiihren
Sie durch?

= klinische Untersuchung:
= Kompressions-/Stauchungsschmerz am Becken?
= Uberpriifung der peripheren Durchblutung,
Motorik und Sensibilitdt
= rektal-digitale Untersuchung: Darmverletzung?
Bei Ruptur der Urethra im Bereich der Pars
membranacea, tritt die Prostata hoher und ist
dann hoher oder nicht mehr zu tasten.
= Bildgebung:
= Rontgen Beckeniibersicht a.p. und Sonografie
Abdomen!
= nur bei himodynamisch stabilen Patienten:
= Rontgen Thorax a.p. und Abdomen in Links-
seitenlage
= CT Abdomen und Becken mit 3D-Rekon-
struktion
= bei Verdacht auf Verletzung der ableitenden
Harnwege: Ausscheidungsurografie oder
retrograde Zysturethrografie ggfs. mit CT (re-
trograde Injektion von wasserldslichem Kon-
trastmittel iber Meatus urethrae externus;
keine Katheterisierung der Urethra!)

Frakturen mit dorsaler Stabilitat

o

Spina iliaca anterior superior (M. sartorius)
Spina iliaca anterior inferior (M. rectus femoris)
Os pubis

Os ischium

Tuber ossis ischii (Mm. bisceps femoris)

Os sacrum

Os ilium

Nouh WN =

b Frakturen mit teilweise c
erhaltener dorsaler
Stabilitdt

m Welche MaBnahmen diirfen bei einer
Blutung aus der Urethra auf keinen Fall vorgenom-
men werden?

Bei Verdacht auf Verletzung der ableitenden Harn-
wege darf auf keinen Fall ein transurethraler
Katheter gelegt oder eine Urethrozystoskopie
durchgefiihrt werden, da hierdurch eine an der
Harnrohre vorliegende Verletzung verschlimmert
oder verstdrkt werden kann.

m Erldutern Sie die Einteilung der Beckenfrak-
turen nach der AO-Klassifikation!

Einteilung der Beckenfrakturen hinsichtlich Ro-

tations- und vertikaler Stabilitdt (Abb.1.1):

= Typ A: hinterer Beckenring stabil, Kraftiiber-
tragung vertikal stabil, z.B. vordere Beckenring-
fraktur, Beckenrandfrakturen

= Typ B: Rotationsinstabilitdt des Beckens, vertikale
Stabilitdt intakt, Becken klappt ventral auf (z.B.
,Open-Book-Verletzung")

= Typ C: komplette Instabilitdt des Beckens

Kommentar

Atiopathogenese: Beckenfrakturen sind relativ
selten, meist Ausdruck massiver Gewalteinwir-
kung auf den Organismus (s.Fallbeispiel) und treten
v.a.im Rahmen von Polytraumata auf (z.B. Verkehrs-

14N
Ty \,.Z/

Fraktur mit kompletter
dorsaler Instabilitat

Abb. 1.1 AO-Klassifikation der Beckenringfrakturen: a: stabile Beckenringfraktur, b: Beckenringfraktur mit
Rotationsinstabilitdt, c: Beckenringfraktur mit Rotations- und vertikaler Instabilitat (aus Niethard, Pfeil, Biber-
thaler, Duale Reihe Orthopddie und Unfallchirurgie, Thieme, 2017).
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unfdlle oder Stiirze aus grofRer Hohe). Bei dlteren
Menschen kann die Ursache aufgrund von osteopo-
rotischen Verdnderungen auch ein Bagatelltrauma
sein (typisch: undislozierte Schambeinfraktur).

Einteilung: Siehe Antwort zu Frage 1.3.

Klinik: Neben duReren Verletzungen (Himatom,
Prellmarke) kénnen eine Beckenasymmetrie sowie
Storungen von Durchblutung, Motorik und Sen-
sibilitdt auffallen. Blutungen aus Haut, Urogenitale
und After sind mdglich. Meist haben die Patienten
starke Schmerzen im Beckenbereich.

Diagnostik: Die Kklinische Untersuchung ergibt
einen Kompressions- und Stauchungsschmerz so-
wie eine eingeschrdnkte Hiiftgelenksbeweglichkeit.
Zur Beurteilung des VerletzungsausmaRes sollten
unbedingt Rontgeniibersichtsaufnahmen und ein
CT des Beckens mit 3D-Rekonstruktion erfolgen.
Da aufgrund der Schwere des Traumas in einem
hohen Prozentsatz Begleitverletzungen bestehen,
sollte ergdnzend eine Sonografie oder ggf. ein CT
von Thorax und Abdomen oder eine Traumaspirale
durchgefiihrt werden. Der Patient muss intensiv
iiberwacht werden (regelmafige Kontrolle von Puls,

Fall 2 lleus

m Nennen Sie allgemeine Ursachen eines me-
chanischen lleus

= Obstruktionen (Verlegung eines Darmabschnitts
ohne Durchblutungsstérung):
= Verschluss der Darmlichtung durch Fremdkor-
per (z.B. Parasiten, Gallen- oder Kotsteine)
= Verdickung der Darmwand durch Tumoren
(Tumoren sind die hdufigste Ursache fiir einen
Dickdarmileus) oder Entziindungen (z.B. Diver-
tikulitis)
= Darmatresien oder -duplikaturen
= Kompression der Darmwand von auf3en (z.B.
Lymphome, gyndkologische Tumoren)
= Strangulationen (Abschniirung und gleichzeitige
Durchblutungsstérung eines Darmabschnitts):
= (inkarzerierte) Hernien
= Darmabknickungen bei Verwachsungen (z.B.
Adhdsionen, Peritonealkarzinose, Briden,
letztere sind die hdufigste Ursache eines Diinn-
darmileus)
= Volvulus, Invagination

Losungen

Blutdruck und Hb), da ein massiver Blutverlust mit
konsekutivem hamorrhagischem Schock moglich ist.

Therapie: Die Therapie erfolgt in Abhdngigkeit vom
Frakturtyp und den Begleitverletzungen: Typ A und
stabile Typ B-Frakturen bei geriatrischen Patienten
werden i.d.R. konservativ mit 1-2 Wochen Bett-
ruhe und anschlieBender schmerzabhangiger Teil-
belastung therapiert. Bei instabilen Typ B- und Typ
C-Verletzungen ist eine operative Stabilisierung,
z.B. Plattenosteosynthesen oder Zugschrauben, not-
wendig. Bei allen Beckenfrakturen ist unbedingt auf
eine Thromboseprophylaxe zu achten, da das Risiko
einer venésen Thrombose deutlich erhoht ist. In der
Regel wird vor der Mobilisierung eine Sonografie der
Beinvenen durchgefiihrt, um eine tiefe Beinvenen-
thrombose auszuschlie3en.

Losungen

m Welche Ursachen fiir einen paralytischen
lleus kennen Sie?

= primar:
= Verschluss von MesenterialgefaRBen (akuter
Mesenterialinfarkt)
= Kompression von MesenterialgefdRen
= sekundar:
= reflektorisch: nach Laparotomie, Wirbelkorper-
fraktur, Peritonitis oder Bauchtrauma
= Stoffwechselerkrankungen: Diabetes mellitus,
Urdmie, Hypokalidmie, Porphyrie
= toxisch: Endstadium eines mechanischen Ileus
= medikamentds: Opioide, Antidepressiva

Welche diagnostischen MaRBnahmen fithren
Sie durch, um Ihre Verdachtsdiagnose zu be-
stdtigen?

= Rontgen Abdomen Ubersicht im Stehen oder
Linksseitenlage (Abb.2.1): Verteilung der Darm-
gase/Fliissigkeitsspiegel
= zentral — eher Diinndarmileus

167
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FaII 2 vons. 15

hochsitzender
Diinndarmileus

Duodenalileus
,double bubble“

Dickdarmileus
Diinndarmileus

tiefsitzender
Diinndarmileus
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Abb.2.1 Differenzierung der lleuslokalisation. a: schematische Darstellung, b: meteoristisch gebldhte Diinn-
darmschlingen mit Spiegelbildung bei lleus in der Abdomen-Ubersichtaufnahme (Reiser M, Kuhn F-P, Debus |,

Duale Reihe Radiologie, Thieme, 2017).

= aullen verteilt (Kolonrahmen) — eher Dick-
darmileus
= Gas in Gallenwegen oder -blase (Aerobilie) —
Gallensteinileus
= CT Abdomen mit Triple-KM (oral, rektal +i.v.)
(heutezutage Standard): Lokalisation einer
Stenose, ggf. Nachweis der Ursache des Ileus
= Kolon-Kontrasteinlauf (heutzutage nur noch
selten durchgefiihrt, meist im Rahmen einer CT
des Abdomens mit rektaler Fiillung): Lokalisation
einer Stenose im Dickdarm
= Gastrografinpassage (heutzutage nur noch selten
durchgefiihrt, meist im Rahmen einer CT des Ab-
domens mit oraler KM-Gabe): Lokalisation einer
Stenose im Diinndarm
= Sonografie Abdomen:
= Hyper- oder ,Pendelperistaltik — mecha-
nischer Ileus
= reduzierte oder aufgehobene Peristaltik —
paralytischer Ileus
= Labor: Elektrolytverschiebungen, Anstieg der
Nierenretentionswerte, Himatokritanstieg durch
Volumenverlust, ggfs. Laktat, CK und LDH

Beschreiben Sie das therapeutische Vor-
gehen bei verschiedenen Formen des lleus!

= konservativ:

= rezidivierendes Erbrechen: Magensonde, Nah-
rungskarenz, parenterale Erndhrung, feuchte
Wadrme, Medikamente (z.B. Metoclopramid i.v.),
Gabe von Gastrographin® iiber Magensonde
oder p.o.

= Volumenersatz (z.T. erhebliche Volumenverluste
durch Odem der Darmwand und Fliissigkeits-
abgabe in das Darmlumen)

= Hebe-Senk-Einlauf — Anregung der Darmperi-
staltik

= paralytischer Ileus: Sympathikolyse mittels
Spinal- oder Periduralandsthesie oder Dihydro-
ergotamin, Gabe von Peristaltika

= operativ:

= Notfallindikation bei Mesenterialinfarkt

= Gallensteinileus: Entfernung des Gallensteins
iber Enterotomie

= Ausbleiben einer Besserung unter konservativer
Therapie: Lésung von Briden und Adhdsionen

= keine Operation bei paralytischem Ileus,
aulBer bei Mesenterialinfarkt oder bei paralyti-
schem Ileus als Endstadium eines mechanischen
lleus
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Kommentar

Definition: Der Begriff Ileus beschreibt eine Stérung
der Darmpassage durch Darmverschluss oder Darm-
lahmung. Unterschieden wird zwischen einem me-
chanischen und einem paralytischen (funktionel-
len) lleus.

Atiologie: Die hiufigsten Ursachen fiir einen me-
chanischen Ileus (s.Antwort zu Frage 2.1) sind Bri-
den und Adhdsionen wie im Fallbeispiel (bis zu 50%
d.E.), gefolgt von Hernien (25%) und Tumoren (10%).
Unterteilt man die Ursachen nach der Ileuslokalisa-
tion, ist bei einem Dickdarmileus in 70% der Fdlle ein
Malignom nachweisbar und bei einem Diinndarmi-
leus in 60% der Félle Adhdsionen oder Briden. Die
Ursachen fiir die Entstehung eines paralytischen
Ileus entnehmen Sie bitte der Antwort zu Frage 2.2.

Pathogenese: Der mechanische Ileus entsteht
durch Strangulationen bzw. Obstruktionen. Beim pa-
ralytischen Ileus fiihrt die Hemmung der Peristaltik
durch a- und B-Rezeptoraktivierung zu einem Funk-
tionsverlust des Darms. In beiden Fdllen entwickelt
sich eine intraluminale Stase mit Darmwandiiber-
dehnung sowie Hypoxie und Odem der Darmwand.
Dabei konnen groRe Fliissigkeitsmengen in die
Darmwand bzw. das Darmlumen sezerniert wer-
den. Im weiteren Verlauf kommt es zu einer Durch-
wanderung der Darmwand durch Bakterien in die
Bauchhohle und nachfolgender Peritonitis. Im End-
stadium des unbehandelten Ileus entwickelt sich ein
hypovoldmischer bzw. septischer Schock.

Klinik: Der mechanische Ileus kann sich akut oder
auch langsam progredient entwickeln. Er dufSert
sich durch heftige Schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen,
Meteorismus, Stuhl- und Windverhalt. Bei der Aus-
kultation des Abdomens sind hochgestellte Darm-
gerdusche zu horen. Im Gegensatz dazu fehlen beim
paralytischen Ileus Darmgerdusche (, Totenstille*)
und Schmerzen, auch hier bestehen allerdings Er-
brechen, Ubelkeit, Stuhl- und Windverhalt. Beide
Illeusformen kénnen zu einem Schock fiihren (s.Pa-
thogenese).

Losungen

Diagnostik: Die Diagnose wird durch die Anamnese,
klinische Untersuchung und den rontgenologischen
Nachweis von Gas- und Fliissigkeitsspiegeln ge-
stellt (s. Antwort zu Frage 2.3). Das CT Abdomen mit
Triple-KM (oral, rektal+i.v.) hat sich heutzutage als
Standard durchgesetzt, um Malignome oder Briden,
gerade bei multiplen Voroperationen, nachzuwei-
sen. Die Sonografie ermdglicht die Beurteilung der
Peristaltik und somit die Differenzierung zwischen
mechanischem und paralytischem Ileus. Insbeson-
dere im Friithstadium des mechanischen Ileus, fallt
eine gesteigerte Peristaltik (,,Pendelperistaltik“) auf,
die im weiteren Verlauf nachldsst. Im Spatstadium
unterscheidet sich somit der mechanische nicht
mehr vom paralytischen Ileus.

Therapie: Vergleiche Antwort zu Frage 2.4. Beim
mechanischen Ileus besteht die Therapie - nach
prdoperativer Stabilisierung des Patienten - in einer
frithzeitigen operativen Beseitigung der Obstruk-
tion bzw. Strangulation. Beim paralytischen Ileus
muss die sympathikotone Hemmung der Rezeptoren
des Auerbach-Plexus aufgehoben werden, zundchst
z.B. mittels einer Spinal- oder Periduralandsthesie.
Alternativ ist auch eine medikamentdse Sympathi-
kolyse mit Dihydroergotamin und anschliefender
Gabe von Peristaltika (Metoclopramid [Paspertin®]
als Infusion) moglich. Eine Ausnahme ist der akute
Mesenterialinfarkt, der eine umgehende operative
Therapie sowie ggf. auch interventionelle MafSnah-
men mittels Lyse bzw. PTA erfordert (s.Fall 127).
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Fall 3 vons. 16

Fall 3 Pilonidalsinus

m Stellen Sie eine Verdachtsdiagnose und
nennen Sie mogliche Differenzialdiagnosen! Be-
griinden Sie lhre Vermutungen!

= Verdachtsdiagnose: Pilonidalsinus (Schwellung
im Bereich der Rima ani, eitrige Sekretion, Berufs-
anamnese)

= Analfistel (eitrige Sekretion im Bereich des Anus)

= SteiBbeinteratom (Schwellung)

m Nennen Sie mdgliche Ursachen fiir die von
Ihnen vermutete Erkrankung!

= Eindringen von Haaren und Epidermis in die
Subkutis bei starker Behaarung; adipdses
Gesdl, mangelnde Analhygiene oder verstarktes
Schwitzen — Infektion im Bereich der subkutan
eingetriebenen Haare

= persistierender embryonaler Neuroporus zwi-
schen SteifSbeinspitze und Analfalte (sehr selten)

m Welche Therapie schlagen Sie dem Patienten
vor?

komplette Exzision aller Fistelginge (Anfirbung
intraoperativ mit Methylenblau) mit primdrer oder
sekunddrer Wundheilung und evtl. plastischer De-
ckung mittels Verschiebe- oder Schwenklappen bei
grof3en Defekten.

Kommentar

Synonyme: Sinus pilonidalis, Steibeinfistel, Re-
krutenabszess, ,Jeep Disease“, Haarnestgriibchen,
SteiRbeinzyste

Definition und Atiopathogenese: Der Pilonidalsi-
nus ist eine im Bereich der Rima ani lokalisierte
Hauttasche, in der Epithel, Haare oder Talg ein-
geschlossen sind. Verschiedene Ursachen kdénnen

Fall 4 Pankreaskarzinom

m Welche Untersuchungen veranlassen Sie, um
zu einer Diagnose zu kommen? Welche Mdglich-
keiten bieten die einzelnen Methoden?

= Sonografie: primare Screeningmethode bei
unklaren Oberbauchbeschwerden; ggf. Nachweis
eines Aufstaus der Gallenwege

eine Entziindung der Tasche auslosen. Die Entste-
hung dieser Hauttasche ist noch nicht gekldrt: Eine
Theorie geht von einer EinspiefSung von Haaren und
Epidermis in die Subkutis mit nachfolgender Ent-
ziindung aus, eine andere vermutet das Vorliegen
eines persistierenden embryonalen Neuroporus
(s.Antwort zu Frage 3.2).

Klinik: Betroffen sind v.a. adipdse, stark behaarte
Midnner um das 20.Lebensjahr, die sitzende Be-
rufe ausiiben. Klinisch findet sich bei Infektion des
Pilonidalsinus eine schmerzhafte Schwellung und
Rotung im Bereich der Rima ani. Es kann sich Eiter
aus der Fistel6ffnung entleeren.

Diagnostik: Anamnese und klinische Untersuchung
-insbesondere die Inspektion - sind richtungswei-
send. Eine Analfistel sollte durch eine genaue prok-
tologische Untersuchung ausgeschlossen werden
(s.Fall 60).

Therapie: Eine konservative Therapie mit Sitzbd-
dern ist meist erfolglos. Die Therapie in der akuten
Situation besteht in einer Spaltung des Abszesses.
AnschlieBend, nach Abheilung der akuten Entziin-
dung, sollte das komplette Fistelsystem exzidiert
werden. Die Wunde wird entweder primdr ver-
schlossen oder granuliert sekunddr. Bei grof3en De-
fekten wird sie mittels Verschiebe- oder Schwenk-
lappen gedeckt. Postoperativ ist auf sorgfaltige
Hygiene zu achten.

= CT Abdomen: bessere Beurteilbarkeit insbeson-
dere der Pankreasschwanzregion; ggf. Nachweis
von organiiberschreitendem Wachstum und
LymphknotenvergréfSerungen

= ERCP: wichtige Untersuchung in der Diagnostik
von Pankreastumoren; ggf. Darstellung von Un-
regelmdRigkeiten, Stenosen des Pankreas-Gang-
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