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V

Vorwort

Thema dieses Buches ist die leitliniengerechte evidenzbasierte Behandlung der häufigsten be-
nignen Erkrankungen, mit denen der Viszeralchirurg konfrontiert wird. Es handelt sich um 
ein breites Spektrum von Erkrankungen mit hohem Versorgungsauftrag; Cholezystektomien 
und Leistenhernien-Reparationen beispielsweise zählen mit je fast 200.000 Eingriffen zu den 
häufigsten Eingriffen überhaupt, die in Deutschland im vergangenen Jahr laut Statistischem 
Bundesamt im Krankenhaus durchgeführt wurden. Welche Operations- und Behandlungs-
verfahren für diese und andere Erkrankungen wie Appendizitis, Divertikulitis, Pankreatitis, 
Bauchwandhernie oder Adipositas per magna in nationalen und internationalen Leitlinien 
empfohlen werden, sollte jeder Viszeralchirurg wissen. Ziel dieses Buches ist es, durch Spezia-
listen in ihrem Fachbereich die wichtigsten Leitlinien herauszusuchen und deren Kernaussagen 
übersichtlich zusammenzustellen.

Bei schlechter Leitlinienabbildung oder Studienlage in randomisierten Studien ist dann zu 
prüfen, welche Empfehlungen sich aus den aktuellen systematischen Übersichten und Meta-
analysen, aus Kohortenstudien oder Registern ableiten lassen. Der Leser erhält somit streng 
evidenzbasierte Therapieempfehlungen und deren Wertung. Das Buch hat dabei nicht den 
Anspruch eines chirurgischen Lehrbuchs, sondern es will den Viszeralchirurgen zu der Frage 
beraten, wann er welches Operations- oder Behandlungsverfahren wählen soll, und was die 
Basis der Entscheidungsfindung ist. Neben den Leitlinienempfehlungen stellt demnach die 
Darstellung der aktuellen Behandlungsergebnisse den zweiten Schwerpunkt dieses Buches dar. 
Damit wird ein breites Publikum angesprochen: nicht nur Ärzte in Aus- und Weiterbildung, 
sondern auch langjährig praktisch Tätige werden über den neuesten Entwicklungsstand unseres 
Fachgebiets informiert. Speziell die Erarbeitung von Gutachten wird so erleichtert, was nicht 
nur Viszeralchirurgen nützlich sein sollte.

Dieser Band widmet sich der „Good Surgical Practice“ – im wahrsten Sinne des Wortes – in der 
Viszeralchirurgie benigner Erkrankungen und ist damit Bestandteil einer Reihe zur evidenz-
basierten Chirurgie, die im Springer Verlag herausgegeben wird. Der erste Band thematisiert 
die evidenzbasierte Gefäßchirurgie, der vorliegende zweite Band die Behandlung benigner und 
der dritte Band die evidenzbasierte Behandlung maligner viszeralchirurgischer Erkrankungen.

Abschließend danken wir allen Autoren und den Mitarbeitern des Springer-Verlags, die in dieses 
Projekt eingebunden waren und sich mit der Herausgabe dieser Reihe beispielhaft der Quali-
tätssicherung in der Chirurgie widmen. Allen voran sei aber speziell Herrn Dr. Fritz Krämer 
gedankt, der von Anfang an von unserem Konzept überzeugt war und es tatkräftig unterstützte.

Germer / Keck / Grundmann
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spezifische Fragen gegeben. Einige wichtige Fragen 
und Antworten sind:
44 Was ist ein akutes Abdomen?

44 Ein akutes Abdomen ist eine abdominelle 
Erkrankung mit akutem Schmerzbeginn, die 
eine sofortige Intervention einschließlich 
notfallmäßiger Chirurgie erfordert. Der 
Schmerz beruht häufig auf Erkrankungen 
des Verdauungstrakts, kann aber auch eine 
extra-abdominelle Ursache haben.

44 Was sind die häufigsten Ursachen des akuten 
Abdomens?
44 Die Häufigsten Ursachen sind akute Appen-
dizitis, Cholelithiasis, Obstruktion des 
Dünndarms, Harnleitersteine, Perforation 
eines peptischen Ulkus, Gastroenteritis, 
akute Pankreatitis, Divertikulitis, gynäko-
logische und geburtshilfliche Erkrankungen. 
Des Weiteren muss das akute Abdomen 
von Myokardinfarkt, Hodentorsion und 
systemischen Erkrankungen abgegrenzt 
werden.

44 Welche Erkrankungen verursachen bei Frauen 
am häufigsten ein akutes Abdomen?
44 Bei Frauen sind die häufigsten Ursachen 
Darmobstruktion, entzündliche Erkran-
kungen des kleinen Beckens, Ovarialtorsion, 
Ovarialblutung, akute Cholangitis, akute 
Cholezystitis, Harnleiterstein, peptisches 
Ulkus, gastrointestinale Perforation 
und akute Appendizitis (Evidenzlevel 4, 
Empfehlungsgrad B).

44 Was sollte anamnestisch beachtet werden?
44 Geprüft werden sollten Schmerzlokalisation 
und Charakteristik, zusätzliche Symptome 
(Schmerzmigration, plötzlicher Beginn, 
zunehmende Stärke, Begleiterscheinungen 
wie Hämatemesis, Hämatochezie, 
Erbrechen, Diarrhoe oder Konstipation), 
um zu entscheiden, ob ein notfallmäßiger 
Eingriff erforderlich ist (Evidenzlevel 2, 
Empfehlungsgrad A).

44 Was sollte zusätzlich eruiert werden?
44 Patienten mit akutem Abdomen müssen 
zu allen eingenommenen Medikamenten 
befragt werden, da diese eine solche 
Symptomatik hervorrufen können, 
speziell zu NSAIDs (nicht-steroidale 

1.1	 Definition

Der Begriff „akutes Abdomen“ bezeichnet einen 
schwerwiegenden Bauchbefund, charakterisiert 
durch plötzlichen Beginn, Schmerz, Abwehrspan-
nung und muskuläre Rigidität, der gewöhnlich eine 
notfallmäßige Operation erfordert, was im angel-
sächsischen Sprachraum zu dem Terminus „chirur-
gisches Abdomen“ geführt hat. „Akutes Abdomen“ 
beschreibt ein klinisches Bild, stellt aber keine Dia-
gnose dar. In der Literatur (Medline) wird der Ter-
minus unscharf verwendet, sodass auch alle Fälle 
mit „akutem Bauchschmerz“ hierunter subsu-
miert werden. Der akute Bauchschmerz ist ein häu-
figes Krankheitsbild, ca. 10 % aller Aufnahmen in 
einer Notfallambulanz sind hierauf zurückzufüh-
ren. Dabei kann es sich um ein mildes, selbst-limi-
tierendes Krankheitsgeschehen, aber auch um einen 
lebensbedrohlichen Zustand handeln. Im Folgenden 
wird bei den Angaben zwischen akutem Abdomen 
und akutem Bauchschmerz so weit unterschieden, 
wie dies die publizierten Daten erlauben. Im Zwei-
felsfall wird entsprechend den Empfehlungen der 
Leitlinie der niederländischen Chirurgenvereinigung 
und den mit ihr kooperierenden Gesellschaften der 
Begriff akuter Bauchschmerz als Synonym für akutes 
Abdomen verwendet (Gans et al. 2015b). Dabei ist 
akuter Bauchschmerz als akuter Schmerz nicht-
traumatischer Ursache definiert mit einer maxima-
len Dauer von 5 Tagen. Bei diesen Patienten muss 
zwischen dringlichen und nicht-dringlichen Situa-
tionen unterschieden werden. Dringliche Zustände 
bedürfen einer Behandlung innerhalb eines definier-
ten Zeitfensters nach Aufnahme, um Komplikatio-
nen zu vermeiden (Gans et al. 2015b).

1.2	 Leitlinien

1.2.1	 Leitlinien der Japanese Society 
for Abdominal Emergency 
Medicine zum akuten Abdomen

Zum ersten Mal überhaupt sind evidenzbasierte Leit-
linien zum Vorgehen bei akutem Abdomen von der 
Japanese Society for Abdominal Emergency Medi-
cine publiziert worden (Mayumi et al. 2016). Die 
Empfehlungen wurden in Form von Antworten auf 
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klinischen Bild, in Betracht gezogen werden 
(Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad C). In 
Abteilungen ohne Zugriff zu Sonographie 
oder CT kann allerdings die Röntgenlee-
raufnahme bei Patienten mit Verdacht auf 
Darmobstruktion, Ileus, gastrointestinale 
Perforation, Harnleiterstein oder Fremd-
körper erwogen werden (Evidenzlevel 2, 
Empfehlungsgrad C1).

44 In welchen Fällen von akutem Abdomen sollte 
eine Thoraxröntgenaufnahme in Betracht 
gezogen werden?
44 Ein Thoraxröntgen sollte erwogen werden, 
wenn eine gastrointestinale Perforation oder 
Erkrankungen der Brust wie Pneumonie, 
Perikarditis oder Herzinfarkt vermutet 
werden (Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad B).

44 In welchen Fällen von akutem Abdomen ist die 
Sonographie erforderlich?
44 Die Sonographie wird generell als Scree-
ningtest des akuten Abdomens empfohlen, 
besonders aber bei Verdacht auf Ruptur 
des abdominellen Aortenaneurysmas oder 
akute Cholezystitis. Die Sonographie wird 
bei schwangeren Frauen, jungen Frauen 
oder Kindern empfohlen, bei denen eine 
Strahlenexposition nicht wünschenswert 
bzw. kontraindiziert ist (Evidenzlevel 2, 
Empfehlungsgrad A). Jedoch ist Erfahrung 
in der Sonographie erforderlich, da diese 
Technik stark von der Expertise des 
Untersuchers abhängig ist (Evidenzlevel 2, 
Empfehlungsgrad A).

44 In welchen Fällen von akutem Abdomen sollte 
ein CT durchgeführt werden?
44 Das CT kann bei allen Patienten mit akutem 
Abdomen indiziert werden (Evidenzlevel 2, 
Empfehlungsgrad A). Jedoch kann auf ein 
CT verzichtet werden, wenn die Diagnose 
durch die Ergebnisse vorangegangener 
Untersuchungen (wie Sonographie) gestellt 
wurde. Die Strahlenexposition sollte bei der 
Anwendung des CT bedacht werden.

44 Welche notfallmäßigen Erkrankungen 
können bei Patienten mit Bauchschmerz und 
normalem CT-Befund ausgeschlossen werden?
44 Das CT hat eine hohe Treffsicherheit 
unter anderem bei intestinaler Ischämie, 

Entzündungshemmer) und Steroiden 
(Evidenzlevel 2, Empfehlungsgrad A).

44 Welche Vitalzeichen sollten bei akutem 
Abdomen gemessen werden?
44 Vitalzeichen sollten stets gemessen 
werden (Empfehlungsgrad A). Hierzu 
gehören Herzfrequenz und Herzrhythmus, 
Blutdruck, Atemfrequenz, Temperatur und 
Sauerstoffsättigung.

44 Welche Laborbestimmungen sind bei der 
Diagnose des akuten Abdomens nützlich?
44 Nützliche Laborbestimmungen sind 
Blutbild, Harnstoff/Kreatinin, Elektrolyte, 
Herzenzyme, Leberenzyme/Bilirubin, 
Urinanalyse

44 Hat die Bestimmung von Prokalzitonin 
(PCT) einen Nutzen bei der Diagnostik und 
Bewertung des Schweregrades des akuten 
Abdomens?
44 Der Nutzen der PCT-Bestimmung bei 
der Diagnose der nicht-perforierten 
Appendizitis ist nicht größer als der von 
CRP oder Leukozytenzahl; jedoch hat 
PCT seinen Stellenwert bei der Diagnose 
der perforierten oder abszedierenden 
Appendizitis. PCT ist von größerem Wert 
bei der Abschätzung des Schweregrads des 
akuten Abdomens bei akuter Pankreatitis 
und Peritonitis (Evidenzlevel 2, Empfeh-
lungsgrad B).

44 Bei welcher Ätiologie des akuten Abdomens hat 
die Blutgasanalyse (einschließlich Laktat) ihren 
Nutzen?
44 Die Bestimmung von Base Excess, pH-Wert, 
Serumlaktat hat ihren Nutzen bei Schock 
und intestinaler Ischämie, und wird bei 
starkem klinischem Verdacht gewöhnlich 
durchgeführt (Evidenzlevel 2, Empfeh-
lungsgrad B). Jedoch braucht Serumlaktat 
bei frühen Fällen der intestinalen Ischämie 
oder Volvulus nicht erhöht zu sein.

44 In welchen Fällen von akutem Abdomen sollte 
eine Abdomenleeraufnahme erfolgen?
44 Die diagnostische Treffsicherheit der 
Abdomenleeraufnahme ist begrenzt 
und hat in der Routinediagnostik keinen 
Stellenwert. Sogar bei unauffälligem Befund 
sollten Sonographie und CT, abhängig vom 
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Substanzen unmittelbar vor dem Eingriff 
verabreicht werden, um eine Wundinfektion 
zu verhindern (Evidenzlevel 2, Empfeh-
lungsgrad A).

1.2.2	 Leitlinie der Association of 
Surgeons of the Netherlands 
zur Diagnostik bei akutem 
Abdominalschmerz

Die Leitlinie entstand in Zusammenarbeit mit meh-
reren weiteren Fachgesellschaften (Gans et al. 2015b). 
Wesentliche Aussagen sind:
44 Die Diagnose aufgrund von Anamnese und 

körperlicher Untersuchung ist bei Patienten 
mit akutem Bauchschmerz in 43–59 % korrekt 
(Evidenzlevel B). Die Diagnose aufgrund 
von Anamnese, körperlicher Untersuchung 
und Laborparametern ist in 46–48 % korrekt 
(Evidenzlevel A2). Die Sensitivität von 
Anamnese, körperlicher Untersuchung und 
Laborwerten ist höher für die Unterscheidung 
von dringlichen und nicht-dringlichen 
Zuständen als für eine spezifische Diagnose 
(Evidenzlevel A2).
44 Es gibt keine Studien, die den Einfluss eines 

gynäkologischen Konsils auf die diagnostische 
Genauigkeit bei Patientinnen mit akutem 
Bauchschmerz geprüft hätten. Auf Basis von 
Expertenmeinung wird die Konsultation eines 
Gynäkologen empfohlen, wenn keine akzep-
table nicht-gynäkologische Erklärung für den 
akuten Bauchschmerz gefunden werden kann.

44 Die ambulante Wiederholungsuntersuchung 
am nächsten Tag von Patienten, bei denen ein 
nicht-dringlicher Zustand bei der klinischen 
Untersuchung vermutet wurde, führte in 35 % zu 
einer Änderung der Diagnose, in 19 % zu einer 
Änderung der Behandlung und in 4,5 % der 
Patienten zu einem Wechsel von konservativer 
zu chirurgischer Therapie (Evidenzlevel B). 
Die Wiederholungsuntersuchung führte bei 
Patienten, bei denen ein nicht-dringlicher 
Zustand nach klinischer Untersuchung und 
Sonographie vermutet wurde, in 18 % zu einer 
Änderung der Diagnose, in 13 % zu einer 
Änderung der Behandlung und in 3 % der 

gastrointestinaler Perforation, akuter 
Appendizitis, Divertikulitis, Gallenwegs-
stein und akuter Pankreatitis. Jedoch 
können diese Erkrankungen nicht völlig 
ausgeschlossen werden, selbst wenn im 
CT keine Abnormitäten gefunden werden 
(Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad B).

44 Welche Rolle spielen abdominelle Sonographie 
und CT bei Peritonitis und akutem Abdomen?
44 Die Sonographie ist die initiale bildgebende 
Diagnostik der Wahl. Jedoch sollte die 
kontrastmittelverstärkte abdominelle CT 
oder Becken-CT (wenn möglich einfach 
und verstärkt) in Fällen durchgeführt 
werden, in denen eine definitive Diagnose 
mit der Sonographie nicht erzielt werden 
kann (Evidenzlevel 4, Empfehlungsgrad B).

44 Welche Analgetika sollen für den Abdominal-
schmerz bei akutem Abdomen verwendet 
werden?
44 Unabhängig von der Ursache wird eine 
frühe Schmerztherapie empfohlen, bevor 
eine definitive Diagnose gestellt wurde. Die 
intravenöse Gabe von 1000 mg Acetami-
nophen (Paracetamol) wird unabhängig 
von der Schmerzintensität empfohlen 
(Evidenzlevel 1, Empfehlungsgrad A). 
Narkotische Analgetika intravenös sollten 
in Abhängigkeit von der Schmerzintensität 
hinzugefügt werden. Antikonvulsiva 
wie Butylscopolaminbromid können 
bei Koliken eher als adjuvante Therapie 
eingesetzt werden als das erste Arzneimittel 
der Wahl bei Bauchschmerz (Evidenzlevel 1, 
Empfehlungsgrad A).

44 Wann sollten antimikrobielle Substanzen bei 
akutem Abdomen gegeben werden?
44 Wenn abdominelle Infektionen diagnosti-
ziert oder vermutet werden, sollen Blutkul-
turen abgenommen und antimikrobielle 
Substanzen verabreicht werden (Evidenz-
level 3, Empfehlungsgrad A). Bei septischem 
Schock infolge infizierten akuten Abdomens 
sollte eine Antibiotikatherapie innerhalb 
einer Stunde nach Präsentation eingeleitet 
werden (Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad 
A). Wenn eine Operation durchgeführt 
wird, sollten zusätzlich antimikrobielle 
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diagnostizieren (Evidenzlevel B). Postoperative 
Komplikationen sind in 3,5–25 % der Patienten 
nach diagnostischer Laparoskopie berichtet 
worden (Evidenzlevel B).
44 Die Schmerzmittelapplikation erfolgt im 

Notfall-Departement gewöhnlich verzögert, 
um ein Maskieren der Symptome zu 
vermeiden. Die Gabe von Opioiden setzt die 
diagnostische Genauigkeit der körperlichen 
Untersuchung weder herab (Evidenzlevel A2), 
noch beeinflusst sie die Behandlungswahl 
(Evidenzlevel A2). Der Einfluss anderer 
Analgetika wie NSAIDs ist bisher nicht 
evaluiert.
44 Eine Antibiotikatherapie sollte in der ersten 

Stunde nach Diagnose einer Sepsis eingeleitet 
werden. Eine Verzögerung bei der Behandlung 
eines septischen Schocks führt zu einer 
Reduktion des Überlebens um 7,6 % für jede 
Stunde während der ersten 6 Stunden (Level 2).

1.2.3	 Bildgebende Diagnostik bei 
Kindern mit Bauchschmerz

Eine deutsche Leitlinie „akutes Abdomen“ gibt es 
nicht. Für die bildgebende Diagnostik bei „Bauch-
schmerz“ bei Kindern und Jugendlichen ist eine S1-
Leitlinie der Gesellschaft für Pädiatrische Radio-
logie – GPR (2013) publiziert worden. Unter dem 
Aspekt der Strahlenhygiene und dem besonderen 
Schutz, den Kinder und Jugendliche gegenüber dem 
unbehinderten Einsatz von ionisierenden Strahlen 
genießen sollen, wurde für eine Anzahl von klini-
schen Fragestellungen des Alltags ein Katalog erstellt, 
in dem Empfehlungen für das geeignete diagnosti-
sche Verfahren ausgesprochen werden (. Tab. 1.1).

1.3	 Epidemiologie und Prognose

Die größte altersdifferenzierte Untersuchung zu 
Ätiologie und Ergebnis bei Patienten mit akutem 
Bauchschmerz stammt aus Japan (Murata et al. 
2014). In die Studie gingen 12.209 Patienten 
(5268 Männer/6941 Frauen) ein, die in den Jahren 
2009 bis 2011 wegen akutem Bauchschmerz statio-
när aufgenommen und in einer administrativen 

Patienten zu einem Wechsel von konservativer 
zu chirurgischer Therapie (Evidenzlevel B).
44 Konventionelle Röntgenaufnahmen (Thorax- 

und Abdomenröntgen) haben eine diagnos-
tische Genauigkeit von 47–56 % (Evidenzlevel 
A2). Konventionelle Röntgenaufnahmen 
haben keinen Zusatznutzen über die klinische 
Untersuchung hinaus, um korrekt zwischen 
dringlichen und nicht-dringlichen Ursachen 
entscheiden zu können (Evidenzlevel A2). Nur 
für die Darmobstruktion hat das konventio-
nelle Röntgen eine höhere Sensitivität als die 
klinische Bewertung (74 % vs. 57 %). Jedoch ist 
es unmöglich, die zugrunde liegende Ursache 
der Obstruktion allein mit der konventionellen 
Röntgenaufnahme zu diagnostizieren.
44 Die Diagnose auf Basis von klinischer 

Untersuchung und Sonographie stimmt in 
53–83 % der Patienten mit der endgültigen 
Diagnose überein (Evidenzlevel A2). In 70 % 
der Patienten wurde eine dringliche Diagnose 
auf Basis von klinischer Untersuchung und 
Sonographie korrekt gestellt (Evidenzlevel A2).
44 Die Diagnose auf Basis von klinischer Untersu-

chung und konventionellem Röntgen kombi-
niert mit CT stimmte in 62–96 % der Patienten 
mit der endgültigen Diagnose überein 
(Evidenzlevel A2). In 89 % der Patienten 
identifizierten klinische Untersuchung und CT 
kombiniert korrekt eine dringliche Ursache 
(Evidenzlevel A2).
44 Sonographie als Einzeltest hat eine geringere 

diagnostische Genauigkeit als CT. Die Strategie 
der „konditionellen CT“ (= CT nach negativer 
oder nicht eindeutiger Sonographie) hat eine 
Sensitivität von 94 % und Spezifität von 68 %.
44 Zum diagnostischen Wert von MRT bei akutem 

Bauchschmerz sind keine Studien durchgeführt 
worden.
44 Forschungen zum Zusatznutzen der diagnos-

tischen Laparoskopie nach nicht eindeutiger 
oder negativer bildgebender Diagnostik sind 
bei Patienten mit akutem Bauchschmerz 
nicht durchgeführt worden. Bei selektierten 
Patientengruppen, bei denen keine vorher-
gehende bildgebende Diagnostik erfolgte, kann 
eine diagnostische Laparoskopie die Ursache 
des Bauchschmerzes in 80–94 % akkurat 
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sowohl bei konservativer als auch chirurgischer 
Behandlung signifikant höher (. Tab. 1.2).

Die Daten demonstrieren die Notwendigkeit, 
Angaben zum Outcome bei akutem Abdominal-
schmerz/ akutem Abdomen nach Ätiologie und 
Patientenalter zu stratifizieren. Dies zeigt auch eine 
retrospektive finnische Untersuchung von 430 not-
fallmäßigen Eingriffen bei Patienten >65 Jahren mit 
akutem Abdomen (Ukkonen et al. 2015). In dieser 
Studie waren die häufigsten Diagnosen akute Cho-
lezystitis (32,3 %), inkarzerierte Hernien (13,9 %), 
Malignome (11,6 %) und akute Appendizitis 
(10,7 %). Insgesamt machten in diesem Krankengut 
die Mortalität 14,2 %, die Morbidität 31,9 % aus. Die 
Sterblichkeit war relativ gering bei notfallmäßigen 
Eingriffen wegen akuter Appendizitis und Chole-
zystitis (0,0 % bzw. 5,8 %), aber vergleichsweise sehr 
hoch bei inkarzerierten Hernien (13,3 %), Malig-
nomen (28,0 %) und akuter Divertikulitis (36,4 %). 
Die Studie demonstriert die nach wie vor ungüns-
tige Prognose von älteren Patienten, die notfallmäßig 
wegen akutem Abdomen operiert werden müssen.

Datenbasis erfasst wurden. Die mittlere Länge des 
Hospitalaufenthaltes betrug 11 Tage, die Kran-
kenhaussterblichkeit machte 2,3 % aus, insgesamt 
wurden 158 Ursachen für den akuten Abdominal-
schmerz dokumentiert. Sowohl bei Männern als 
auch bei Frauen waren intestinale Infektionen die 
häufigste Ursache für einen akuten Abdominal-
schmerz (11,5 % bzw. 11,0 %). Die zweithäufigste 
Ursache war bei Männern die akute Appendizi-
tis (9,2 %), gefolgt von Ileus (9,1 %) und Peritoni-
tis (6,4 %). Bei Frauen waren es Ileus (8 %), gefolgt 
von Neoplasmen von Uterus und Ovar (7,9 %) und 
akuter Appendizitis (7,2 %). Hinsichtlich der Ätiolo-
gie unterschieden sich die untersuchten Altersgrup-
pen signifikant: intestinale Infektionen und akute 
Appendizitis waren häufiger in den Altersgruppen 
unter 20 Jahren und 20–39 Jahre zu finden, während 
Ileus oder Cholelithiasis eher bei Patienten im Alter 
von 60–79 Jahren oder über 80 Jahren zu beobach-
ten waren. Patienten der Altersgruppen 60–79 Jahre 
sowie über 80 Jahre mussten signifikant häufiger chi-
rurgisch therapiert werden, ihre Klinikletalität war 

. Tab. 1.1  Bildgebende Diagnostik bei akutem Bauchschmerz im Kindesalter. (Verkürzt nach GPR 2013)

Fragestellung Bildgebung Kommentar

Perforation/Ileus US/Röntgen Röntgen in Linksseitenlage (horizontaler Strahlengang)

Appendizitis US Weiterführend MRT bei unklarem US/Komplikationen (ggf. CT)

Invagination US Ggf. Röntgen bei Perforationsverdacht; Desinvagination  
möglichst sonographisch gesteuert

Volvulus US + Röntgen 
Abdomen ap

Gegebenenfalls Magendarmpassage; Cave: Diagnose  
bildgebend nicht immer zu sichern!

Cholezystitis US

Pankreatitis US Gegebenenfalls MRT/CT bei Komplikation/Fehlbildung  
(z. B. Choledochuszyste)

Leistenhernie US Bei Verdacht auf Inkarzeration

Ovarialzyste/-torsion US Mit gefüllter Harnblase. Weiterführend ggf. MRT bei unklarem 
US/Komplikationen

Röntgendichter 
Fremdkörper

Röntgen-Übersicht 
von unterer Zahn-
reihe bis Symphyse

Eingeblendet auf Pharynx/Ösophagus bzw. Magendarmtrakt; 
Cave: Magnete, Knopfbatterien

Initiale bildgebende Methode ist die Ultraschalluntersuchung (US) des Abdomens einschließlich des 
Retroperitonealraumes; dabei sollen Pericard und basaler Pleuraspalt mit beurteilt werden. Dies ist in den meisten 
Fällen ausreichend.
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CT-Diagnostik bei Patienten mit akutem Abdomen, 
speziell wenn die Befunde von einem Facharzt 
erhoben werden, zumal nur 1 von 3 negativen Lapa-
rotomien in dieser Serie aufgrund des CT-Befundes 
indiziert wurde.

Der Frage, inwieweit es ökonomisch vertretbar 
ist, bei Patienten mit akutem Bauchschmerz eine 
routinemäßige CT-Diagnostik zu betreiben, gingen 
Lehtimäki et al. (2013) in einer prospektiven ran-
domisierten Studie nach. Eingeschlossen wurden 
Patienten, die sich in einer Notfallaufnahme mit 
akutem Bauchschmerz unklarer Ursache von mehr 
als 2 h und weniger als 7 Tage Dauer vorstellten. 
Jugendliches Alter, Schwangerschaft und akutes 
Trauma waren Ausschlusskriterien von der Studie. 
143 Routine-CT-Patienten standen 111 Patienten 
mit selektiver bildgebender Diagnostik gegenüber. 
34 % der Patienten in der CT-Gruppe und 29 % in 
der Selektivgruppe mussten chirurgisch behandelt 
werden. Bei 23 % der Selektivgruppe wurde über-
haupt keine bildgebende Diagnostik betrieben, ein 
CT war in dieser Gruppe bei 41 % indiziert. Eine 
Ultraschalluntersuchung erfolgte bei 48 % in der 

1.4	 Diagnostik

1.4.1	 Bildgebende Diagnostik

Die Treffsicherheit der präoperativen CT-Diagnos-
tik bei Patienten mit akutem Abdomen überprüften 
Weir-McCall et al. (2012). Bei 79 von 97 Patienten 
(mittleres Alter 67 Jahre), die notfallmäßig wegen 
akutem Abdomen laparotomiert werden mussten, 
korrelierte die unmittelbare präoperative CT-Diag-
nose mit der endgültigen klinischen Diagnose ent-
sprechend einer diagnostischen Treffsicherheit von 
81 %. Die radiologischen Diagnosen waren sowohl 
von Fachärzten als auch von Ärzten in Weiterbildung 
erhoben worden. Die CT-Befunde wurden postope-
rativ nochmals einem verblindeten Facharzt vorge-
stellt, um zu klären, inwieweit die Genauigkeit der 
Diagnostik vom Ausbildungsstand des Radiolo-
gen abhängig war. Der Facharzt kam auf eine Treff-
sicherheit von 93 %. In dieser Studie konnte eine 
signifikante Verzögerung der Operation aufgrund 
einer inakkuraten CT-Diagnose nicht demonstriert 
werden. Die Autoren befürworteten die großzügige 

. Tab. 1.2  Altersabhängige Ergebnisse bei Patienten mit akutem Abdominalschmerz. (Nach Murata et al. 2014)

Variable <20 Jahre 20-39 Jahre 40 -59 Jahre 60-79 Jahre ≥80 Jahre

Anzahl 1106 3353 2925 3144 1681

Männer (%) 45,4 29,6 47,6 55,5 37,6

Behandlung auf der Intensivstation 
(%)

0,8 1,1 1,9 4,5 6,0

Chirurgische Behandlung (%) 18,7 18,4 22,0 28,8 26,1

Mittlerer Krankenhausaufenthalt 
(Tage)
– �Patienten ohne chirurgische 

Behandlung

5,0 5,6 7,5 10,6 13,0

Mittlerer Krankenhausaufenthalt 
(Tage)
– �Patienten mit chirurgischer 

Behandlung

8,9 11,9 17,8 25,5 31,9

Krankenhausletalität (%)
– �Patienten ohne chirurgische 

Behandlung

0,0 0,04 0,4 2,7 7,7

Krankenhausletalität (%)
– �Patienten mit chirurgischer 

Behandlung

0,0 0,3 1,5 5,3 11,6
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auf die Entwicklung des Fetus bei Anwendung der 
Sonographie, das gleiche gilt für die MRT. MRT-
Kontrastmittel sollten nicht routinemäßig verab-
reicht werden. Die Sonographie gilt als das primäre 
bildgebende Verfahren, die MRT wird bei unklarem 
Sonographiebefund eingesetzt. Bei einer CT-Unter-
suchung muss die Strahlendosis auf ein Minimum 
reduziert werden, wahrscheinlich ist eine kumula-
tive Strahlendosis von insgesamt weniger als 50 mGy 
mit keinem signifikanten Risiko für fetale Missbil-
dungen verbunden. Missbildungen entstehen nur in 
der 2. bis 20. Woche der Schwangerschaft. Immerhin 
erhöht aber eine fetale Strahlenbelastung aufgrund 
eines Becken-CT in der Spanne von 20 bis 50 mGy 
das Risiko eines tödlichen Tumors in der Kindheit 
um den Faktor 1,4 bis 2.

Über die Zuverlässigkeit der Sonographie bei 
schwangeren Patientinnen mit akutem Abdomen, 
die operiert werden mussten, berichteten Unal et al. 
(2011). Häufigste Ursache des akuten Abdomens 
in dieser Serie war die akute Appendizitis, gefolgt 
von der Dünndarmobstruktion. Bei allen Patientin-
nen wurde die Sonographie zur Diagnostik verwen-
det, bei 30 % zusätzlich die MRT. Ein CT kam nicht 
zum Einsatz. Der Ultraschallbefund stimmte nur bei 
11 Patientinnen (55 %) mit dem Operationsbefund 
überein, der MRT-Befund hingegen in 83,3 % der 
Fälle.

1.4.2	 Laparoskopie

Zur Laparoskopie bei akutem Abdomen vermerken 
die japanischen Leitlinien lediglich: Der Nutzen einer 
Routine-Laparoskopie zur Diagnostik bei akutem 
Abdomen ist gering (Evidenzlevel 3, Empfehlungs-
grad C2; Mayumi et al. 2016). Italienische Leitlinien 
in Zusammenarbeit mit der European Association 
for Endoscopic Surgery (EAES) sehen den Einsatz 
der Laparoskopie positiver (Agresta et al. 2012). Zum 
einen gibt es eine Grad-A-Empfehlung für alle Situa-
tionen, bei denen eine präoperative Diagnostik nicht 
schlüssig und ein laparoskopisches therapeutisches 
Vorgehen wahrscheinlich möglich ist. Zum anderen 
wird eine potenzielle Indikation für die Laparoskopie 
bei allen Patienten mit Verdacht auf unspezifischen 
akuten Bauchschmerz gesehen, sofern die Diagnostik 
mit Ultraschall keine eindeutige Diagnose erbracht 

Selektivgruppe vs. 8 % in der CT-Gruppe. Signifi-
kante Unterschiede hinsichtlich der Entlassungs-
diagnosen gab es zwischen beiden Gruppen nicht. 
Allerdings war der Prozentsatz an Patienten mit 
unspezifischem Abdominalschmerz in der CT-
Gruppe signifikant geringer. In Anbetracht der Tat-
sache, dass die gesamten Behandlungskosten pro 
Patient in der CT-Gruppe um 1202 € höher lagen 
als in der Selektivgruppe, kann eine routinemäßige 
CT-Diagnostik bei akutem Bauchschmerz nicht als 
kosteneffektiv gelten.

Reginelli et al. (2014) analysierten retrospektiv 
die Treffsicherheit der Computertomographie bei 
114 konsekutiven älteren Patienten (mittleres Alter 
75 Jahre) mit schwerem akutem Bauchschmerz. 
Sie gaben eine richtige Diagnosestellung in 87,5 % 
an und prüften auch die Inter-Observer-Reliabi-
lität anhand der Befundung durch 2 unabhängige 
Radiologen. Diese war hoch, wobei sie für die ganze 
Kohorte 87,5 % vs. 85,3 % und für die Patienten, die 
operiert werden mussten 94 % vs. 91 % nannten. Die 
Autoren forderten aufgrund der Genauigkeit eine 
frühe Einbindung des CT in die Diagnostik bei Ver-
dacht auf akutes Abdomen, auch wenn noch nicht 
alle klinischen Daten vorliegen.

Auf die Verlässlichkeit der CT-Diagnostik in der 
Notfallaufnahme bei älteren Patienten mit akutem 
Bauchschmerz wiesen auch Millet et al. (2013) hin. 
Sie überprüften auf Basis von 333 Patienten retros-
pektiv, ob die richtige CT-Befundung davon abhän-
gig ist, ob dem Radiologen klinische Angaben vor-
liegen oder nicht. In der gesamten Population wurde 
in 85,3 % der Fälle die richtige Diagnose ohne kli-
nische Befunde und in 87,4 % bei Kenntnis dersel-
ben gestellt. In dieser Studie wurde ein Drittel der 
Patienten mit akutem Bauchschmerz chirurgisch 
therapiert, bei Letzteren wurde in 91 % ohne und in 
94 % mit Kenntnis klinischer Befunde die richtige 
Diagnose erhoben.

Bildgebende Diagnostik in der Schwangerschaft
Zur Diagnostik bei akutem Bauchschmerz und 

Schmerzen im kleinen Becken bei Patientinnen 
in der Schwangerschaft erarbeitete die European 
Society of Urogenital Radiology (ESUR) Empfeh-
lungen (Masselli et al. 2013). Unter dem Aspekt der 
fehlenden Strahlenbelastung stellen Sonographie 
und MRT die bildgebenden Verfahren der Wahl dar. 
Es gibt keine Belege für negative Nebenwirkungen 
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akutem Abdomen, so dass die Autoren die Bestim-
mung des PCT bei Patienten mit akutem Abdomen 
empfahlen. Angemerkt sei, dass in dieser Studie 
Patienten mit akuter Pankreatitis ausgeschlossen 
wurden, da es um die Operationsindikation, nicht 
aber die Abschätzung des Schweregrads der Erkran-
kung ging.

Zur Wertigkeit der Bestimmung des C-reaktiven 
Proteins (CRP) bei Patienten mit akutem Abdomen 
liegt eine Untersuchung von Coyle et al. (2012) vor. 
Sie korrelierten CT-Befunde, die bei Patienten mit 
akutem Bauchschmerz in einer Notfallabteilung 
angefertigt wurden, mit den gleichzeitig durchge-
führten CRP-Bestimmungen. 176 von 241 (73 %) 
CT-Untersuchungen des Abdomens und kleinen 
Beckens ergaben einen pathologischen Befund. Bei 
Patienten mit niedrigem CRP (0–5 mg/L) waren 
negative und positive CT-Befunde gleichmäßig ver-
teilt. Bei CRP-Spiegel größer als 130 mg/L betrugen 
Spezifität und Sensitivität für einen positiven CT-
Befund 90,9 % bzw. 31,4 %. In dieser Untersuchung 
stieg zwar mit zunehmendem CRP-Spiegel die Wahr-
scheinlichkeit eines positiven CT-Befundes an. Ein 
eindeutiger Stellenwert der CRP-Bestimmung in der 
Diagnostik des akuten Abdomens konnte gleichwohl 
nicht belegt werden. Dies stimmt mit dem Ergeb-
nis einer Metaanalyse von 3 großen prospektiven 
Studien überein, die sich mit der Diagnostik von 
insgesamt 2961 erwachsenen Patienten mit akutem 
Bauchschmerz in der Notfallaufnahme beschäftig-
ten (Gans et al. 2015a). Die 3 häufigsten Diagnosen 
waren akute Appendizitis (15,0 %), akute Divertiku-
litis (8,4 %) und akute Cholezystitis (4,0 %). Nicht-
spezifischer Bauchschmerz machte 24,6 % der end-
gültigen Diagnosen aus, als dringlich wurden nach 
Diagnostik 45,6 % der Fälle eingestuft. Die mittle-
ren Leukozytenzahlen und CRP-Werte waren in 
der Gruppe der dringlichen Fälle signifikant höher 
als bei den als nicht-dringlich eingestuften Patien-
ten. Der höchste positive Vorhersagewert (85,5 %) 
und der geringste falsch-positive (14,5 %) wurde 
erzielt, wenn ein Cut-off-Wert von CRP >50 mg/L 
und eine Leukozytenzahl von >15 ×109/L kombiniert 
wurden, aber dann wurden 85,3 % der dringlichen 
Fälle nicht erfasst. Der diskriminierende Wert von 
CRP und Leukozytenzahl allein ist demnach gering, 
um bei Patienten mit akutem Bauchschmerz dring-
liche und nicht-dringliche Fälle unterscheiden zu 

hat. Die Empfehlungen lassen aber offen, inwieweit 
die Laparoskopie in dieser Situation das CT ersetzen 
oder ergänzen kann. Des Weiteren haben Gaitán et al. 
(2014) in einem Cochrane-Review die Wertigkeit der 
Laparoskopie bei Frauen in gebärfähigem Alter mit 
akutem Unterbauchschmerz überprüft. Sie kommen 
zu einer positiven Empfehlung, speziell wenn es um 
die Differenzialdiagnose akute Appendizitis, Ovu-
lations- und Menstruationsschmerzen, Komplika-
tionen in der frühen Schwangerschaft und Entzün-
dungen im kleinen Becken geht: in diesen Fällen stellt 
die Laparoskopie die First-Line-Strategie dar, da sie 
sowohl der offenen Appendektomie als auch einer 
abwartenden Haltung überlegen ist. Bei Frauen im 
gebärfähigen Alter mit akutem Unterbauchschmerz 
verkürzt die Laparoskopie die Diagnostik im Hospi-
tal und führt zu früherer Arbeitsfähigkeit.

Die Wertigkeit der Laparoskopie bei Patien-
ten mit akutem Abdomen, die in einer Notfallauf-
nahme wegen akutem Bauchschmerz aufgenommen 
wurden, demonstrierten Caruso et al. (2011) in einer 
prospektiven Multizenterstudie mit 300 Patienten. 
Sämtliche Patienten wurden laparoskopiert, bei 
30 Patienten (10 %) war eine Konversion zum offenen 
Vorgehen erforderlich. Bei 65 Patienten (21,6 %) war 
die Diagnose präoperativ unklar; die Übereinstim-
mung zwischen präoperativer Diagnose und endgül-
tigem operativem Befund in diesen und den übrigen 
Fällen zeigt . Tab. 1.3. Die Tabelle demonstriert 
auch, mit welchen Diagnosen in welcher Häufigkeit 
bei Patienten mit akutem Abdomen zu rechnen ist, 
wobei in diesem Krankengut das mittlere Patienten-
alter 43 Jahre betrug, 62 % waren Frauen.

1.4.3	 Labordiagnostik

Dias et al. (2015) überprüften in einer prospekti-
ven Studie bei 58 Patienten mit akutem Abdomen, 
ob die Bestimmung des PCT dazu beitragen kann, 
die Indikation zur Operation genauer einzugrenzen. 
40 Patienten mussten operiert werden, 18 konnten 
konservativ behandelt werden. Der mittlere PCT-
Wert war in der Chirurgie-Gruppe mit 5,0–10,0 ng/
mL signifikant höher als bei den konservativ Behan-
delten (dort 0,5–2,0 ng/mL). Ein Cut-off-Wert von 
>5,0 ng/mL war 75 % sensitiv und 100 % spezifisch 
für eine notwendige chirurgische Intervention bei 
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die sie in ihre Metaanalyse einschließen konnten, 8 
dieser Studien demonstrierten eine deutliche klini-
sche Verbesserung. Insgesamt ergab sich im Mittel 
eine Verbesserung der Diagnosestellung um 17,3 %. 
Die Autoren vermuteten, dass sich mit der compu-
terbasierten Unterstützung die initiale diagnostische 
Genauigkeit auf 60–70 % anheben ließ.

1.5	 Analgesie bei Patienten mit 
akutem Bauchschmerz

Bei Patienten mit akutem Bauchschmerz war für 
Jahrzehnte die Schmerztherapie vor einer endgülti-
gen Diagnosestellung aus Furcht, die Symptomatik 
zu verschleiern und damit den Therapieentscheid 
zu erschweren, verpönt. Dies hat sich gewandelt. 
Manterola et al. (2011) kamen auf Basis von insge-
samt 8 Studien (922 erwachsene Patienten) in einem 
Cochrane-Review zu dem Schluss, dass die Gabe von 
Opioid-Analgetika als Teil des diagnostischen Pro-
zesses vor einer Therapieentscheidung bei Patienten 
mit akutem Bauchschmerz nicht das Risiko erhöht, 
ungeeignete Therapieentscheidungen zu treffen. Die 
Gabe verbesserte aber den Patientenkomfort signifi-
kant. In dieser Metaanalyse konnte allerdings keine 
Information darüber erhalten werden, ob die Gabe 

können. Leukozytenzahl und CRP-Wert können 
nicht als Triage-Tests für die Entscheidung zur bild-
gebenden Diagnostik herangezogen werden.

1.4.4	 Computergestützte 
Entscheidungshilfen

Eine schwedische Untersuchung an 3073 Patien-
ten mit akutem Bauchschmerz (alle Altersgruppen, 
mittleres Alter 46 Jahre, 1382 Männer, 1691 Frauen) 
ergab, dass die primäre Diagnose in der Notfallauf-
nahme, verglichen mit der endgültigen, nur in 54 
% der Fälle korrekt war (Laurell et al. 2015). Auf-
fallend war, dass die Genauigkeit der Diagnosestel-
lung nicht vom Ausbildungsstand des untersuchen-
den Arztes bzw. seiner Erfahrung abhängig war. 
Die Autoren führten dies auf strukturierte Abläufe 
innerhalb der Abteilung zurück, so dass vor allem 
die formale Kompetenz die Genauigkeit der Diag-
nosestellung bestimmte. Gleichwohl war die initiale 
diagnostische Genauigkeit in dieser Studie gering, 
was sich mit anderen Untersuchungen deckt. Cooper 
et al. (2011) gingen deshalb in einer systematischen 
Übersicht der Frage nach, ob computergestützte 
Entscheidungshilfen zur Genauigkeit der Diagno-
sestellung beitragen könnten. Sie fanden 10 Studien, 

. Tab. 1.3  Patienten mit akutem Abdomen: Häufigkeit der Diagnosen vor und nach diagnostischer und 
therapeutischer Laparoskopie, Gesamtkrankengut n=300. (Nach Caruso et al. 2011)

Variable Präoperative Diagnose (n) Postoperative Diagnose (n)

Akute Appendizitis 87 108

Cholezystitis 96 96

Dünndarmobstruktion 16 16

Akute Divertikulitis 9 12

Entzündung des kleinen Beckens 7 27

Perforiertes Duodenalulkus 6 5

Perforiertes Magenulkus 5 6

Nicht-traumatisches Hämoperitoneum 5 7

Endoskopische Perforation 4 4

Akutes Abdomen unklarer Genese 65 – Ruptur einer Ovarialzyste, 12
– Ovarialtorsion, 5
– Zystenruptur des Corpus luteum, 2
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bei Patienten mit akutem Bauchschmerz bestehen, 
demonstriert eine Umfrage bei 495 deutschen Allge-
mein- und Viszeralchirurgen (Villain et al. 2013). Die 
Chirurgen wurden befragt, wie viele ihrer Patienten 
mit akutem Bauchschmerz vor Feststellung der Diag-
nose von ihnen Schmerzmittel erhalten würden. 7 % 
der Befragten nannten „alle“ (100 %), 38 % „viele“ 
(>70 %), 35 % „einige“ (30–70 %), 18 % „wenige“ 
(<30 %) und 2 % „keine“. Chirurgen unter 40 Jahre 
verabreichten Analgetika häufiger als ältere Chirur-
gen. Nach ihrer Ansicht befragt, ob die klinischen 
Zeichen durch die Schmerzmittelapplikation mas-
kiert würden (0 = nicht erwartet, 10 = stark), gaben 
die Befragten im Mittel 4,9 an. Die Schmerzintensi-
tät wurde nur von 51 % regelmäßig gemessen. Als 
verwendete Schmerzmittel wurden am häufigsten 
Metamizol (79 %), stark wirksame Opiate (40 %) 
und Paracetamol (31 %) genannt.

1.6	 Fazit für die Praxis

von Opioiden die Zeit der klinischen Untersuchung 
verlängert oder den Entscheid zum chirurgischen 
Eingriff verzögert. Zusammenfassend wurde aber 
festgestellt: die Applikation von Opioid-Analgetika 
im Rahmen der therapeutischen Diagnostik von 
Patienten mit akutem Bauchschmerz erhöht nicht 
das Risiko von Diagnosefehlern oder von Fehlern 
hinsichtlich des Therapieentscheids.

Eine weitere systematische Übersicht stammt von 
Falch et al. (2014). Sie führten aus, dass jeder Patient 
mit akutem Bauchschmerz in der Notfallambulanz 
rechtzeitig und adäquat – vor Diagnose – schmerz-
therapiert werden sollte. Wichtige Voraussetzung 
ist unter anderem die Messung der Schmerzinten-
sität mit einer numerischen Rating-Skala (NRS). 
Diese Autoren haben einen praxisnahen Algorith-
mus zur prädiagnostischen Analgesie bei erwach-
senen Patienten mit akutem Bauchschmerz entwi-
ckelt, der in die japanischen Leitlinien übernommen 
wurde (Mayumi et al. 2016).

Eine dritte systematische Übersicht mit Metaana-
lyse der Literatur untersuchte die Evidenz der Opio-
id-Analgesie bei akutem Bauchschmerz im Kindes-
alter (Poonai et al. 2014). Basis der Analyse waren 6 
Studien mit 342 Patienten. Die Autoren fanden keine 
Einwände gegen eine Opioid-Analgesie im Kindes-
alter, speziell erhöhte die Schmerzmitteltherapie bei 
Patienten mit akuter Appendizitis nicht das Perfo-
rations- und Abszess-Risiko. Insgesamt ist jedoch 
die Evidenz zur Schmerzmitteltherapie bei akutem 
Bauchschmerz im Kindesalter von niedriger Qua-
lität und unbefriedigend, dies gilt sowohl für die 
bisher untersuchten Fallzahlen als auch für die Effi-
zienz. So zeigten alle Studien eine Unterdosierung 
des Opioids, womit sich zwangsläufig die Nebenwir-
kungen, aber auch die Wirksamkeit reduzierten. In 
3 von 5 Studien, die in die Metaanalyse eingeschlos-
sen werden konnten, war hinsichtlich der Analgesie 
zwischen Therapie- und Kontrollgruppe (Placebo) 
überhaupt kein signifikanter Unterschied zu beob-
achten. Ob demnach eine Schmerzmittelapplikation 
bei akutem Bauchschmerz und z. B. akuter Appendi-
zitis im Kindesalter zu einer Verzögerung der Diag-
nosestellung mit entsprechenden Nebenwirkungen 
führen könne, kann evidenzbasiert nicht beantwor-
tet werden.

Dass nach wie vor erhebliche Unsicherheiten 
hinsichtlich der frühen Schmerzmittelapplikation 

1.	 Ein akutes Abdomen ist eine abdominelle 
Erkrankung mit akutem Schmerzbeginn, 
die eine sofortige Intervention 
einschließlich notfallmäßiger Chirurgie 
erfordert. Davon zu unterscheiden sind 
Patienten mit akutem Bauchschmerz. 
Dieser stellt ein sehr häufiges 
Krankheitsbild dar, ca. 10 % aller 
Aufnahmen in einer Notfallambulanz 
sind hierauf zurückzuführen, und 
erfordert in maximal 20 % der Fälle eine 
chirurgische Intervention – altersabhängig. 
Dementsprechend unterschiedlich ist die 
Prognose beider Krankheitsbilder.

2.	 Die Sonographie wird als Screeningtest bei 
Patienten mit akutem Abdomen/akutem 
Abdominalschmerz empfohlen. Das CT 
kann bei allen Patienten mit akutem 
Abdomen indiziert werden (Evidenzlevel 2, 
Empfehlungsgrad A). Jedoch kann auf ein 
CT verzichtet werden, wenn die Diagnose 
durch die Ergebnisse vorangegangener 
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Untersuchungen (wie Sonographie) 
gestellt wurde.

3.	 Der Nutzen einer Routine-Laparoskopie zur 
Diagnostik bei akutem Abdomen ist gering 
(Evidenzlevel 3, Empfehlungsgrad C2). Die 
Ausnahme bilden Frauen im gebärfähigen 
Alter mit akutem Unterbauchschmerz. 
Bei der Differentialdiagnose akute 
Appendizitis, Ovulations-und Menstrua-
tionsschmerzen, Komplikationen 
in der frühen Schwangerschaft und 
Entzündungen im kleinen Becken stellt die 
Laparoskopie die First-Line-Strategie dar, 
da sie sowohl der offenen Appendektomie 
als auch einer abwartenden Haltung 
überlegen ist.

4.	 Die Gabe von Opioid-Analgetika als Teil 
des diagnostischen Prozesses, bevor eine 
Entscheidung getroffen wird, erhöht bei 
Patienten mit akutem Bauchschmerz 
nicht das Risiko, ungeeignete Therapie-
Entscheidungen zu treffen. Die Gabe 
verbessert aber den Patientenkomfort 
signifikant und wird deshalb empfohlen.
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