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* Flankenschmerzen (Synonym: Flankenschmerz; ICD-10-GM R10.4:
Sonstige und nicht ndher bezeichnete Bauchschmerzen) bezeichnen
lokalisierte Schmerzen im Bereich der Flanke

Workshop Flankenschmerz

Ostschweizer Notfallsymposium 9/2022 * Wo ist die «Flanke»?

Bauch?, Rucken?

Klassische Flankenschmerzen . . .
Brainstorming fiir mich...

- Akute Nierenkolik - Prlonpi
+ Nephro-/Ureterolithiasis
* Kolikartige Flankenschmerzen — je nach Steinposition im Ureter — * Niereninfarkte, (Aetiologien?)
ausstrahlend, bis hin zum Vernichtungsschmerz * Milzinfarkte (Aetiologien?)
. S h . * Milzruptur nach stumpfen Thorax-/ Abdomentraumata/ EBV/ Hypersplenismus
C mErZ-rna)(lmUm N " + Leber-/ Milzkapselschmerz bei Neoplasien, Hepatitis, Portalvenenthrombosen, Leberabszesse, Budd Chiari Syndorme, (Herzinsuffizienz), EBV,
* hochsitzender Konkremente: im kostovertebralen Winkel Hypersplenismus
« tiefer lokalisiert, verlagert sich in den Unterbauch, strahlt méglicherweise bis ins * Mesenteriale Ischamien (Aetiologien?)
Genital aus « Colitiden (Aetiologien?)
+ Appendizitis
*+ lleus/ O (Dialyse, etc...), Koprostase
« Adnexitis/ rupturierte O o Graviditat
. o X . . ) « Pankreasschwanzpankreaditiden
« Differenzialdiagnosen je nach Prasentation auch die des akuten Abdomens: . Cholezystitis, C Cholangitis
* Pyelonephritis, Divertikulitis, Appendizitis, Cholezystitis, Pankreatitis, Extrauterin- « Periphere Lungenembolien/ Pneumonien
Erawdm'at, stilgedrehte Ovarialzysten, vertebragene Beschwerden, Pneumonie, « Lumbago/ Diskushernien/ Rippenfrakturen
auchaortenaneurysma und Herzinfarkt sollten angesichts ihrer moglichen

* Varizellen/ Herpes zoster
* Multiple sclerose
« Porphyrien, Iritable bowel disease, Addison Krise, Hypercalzamien etc.

Konsequenzen in Betracht gezogen werden.
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Inhalt

* Einleitung
* Epidemiology, wie hiufig sind Bauch-/ Flankenschmerzen?
« Neurologische Basis fur die Schmerzwahrnehmung (Abdomen)
* Schmerzarten

* Wie gehen Sie bei Flankenschmerzpatienten vor?
* Quiz, Anamnesen, Fallvignetten (2x3)

« ...dann erstmal ein grosses Fragezeichen

diagnostische Herausforderung

« Differentialdiagnosen weit
« Von gutartigen bis hin zu lebensbedrohlichen Zustanden

« Ursachen sind medizinische, chirurgische, intraabdominale und
extraabdominale Beschwerden

* Assoziierten Symptomen fehlt es oft an Spezifitat

diagnostische Herausforderung, insbesondere...

* Altere und diabetische Patienten

* Immungeschwachte

* Schwangerschaft

Epidemiologie Bauchschmerz
* 5 bis 10 % der Notfall-Besuche, Bauchschmerzen

* 25 %der aus der Notaufnahme entlassenen Patienten bleiben
undifferenzierte Bauchschmerzen

* 80 % dieser Patienten verbessern sich oder werden innerhalb von
zwei Wochen schmerzfrei
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Bauchschmerzen in drei Arten unterteilt

* Viszeral (Achtung jetzt als Schmerzart bezeichnet!)
* parietal (oder somatisch)
« und ausstrahlender Schmerz

* Grundsatz
* Art und Dichte afferenter Nerven im Abdomen macht Lokalisation Schmerzes

Allgemeine, nutzliche Regeln

« in der Mittellinie wahrgenommen
* Verdauungstrakt: bilateral symmetrischen Innervation

« deutlich lateralisiert wahrgenommen
« durch die ipsilaterale Nieren-, Ureter-, Ovar- oder somatisch innervierten
Strukturen: Giberwiegend einseitig innerviert

* Ausnahmen
* Gallenblase und Colon ascendens und descendens: bilateral innerviert,

ungenau
vorherrschende Innervation auf ipsilateraler Seite
10
® . . .
e Wie gehen Sie bei
i Flankenschmerzen vor?

Appendix Ureter
ovary

urinary
bladder
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Wie gehen Sie bei Flankenschmerzen vor?

« Vortestwahrscheinlichkeiten (Alter, Geschlecht, Vorerkrankungen)
« Blickdiagnostik

* Anamnese

« Klinische Untersuchung/ Kreislaufparameter

* Labor

* Geratediagnostik: EKG, konventionelles Rtg, (Sono Abdomen), (CT)

Anamnese/ Klinische Untersuchung

« Qualitat der Schmerzen; Charakter (stechend, brennend, driickend,
reissend)

* Beginn der Schmerzen, Zeitlicher Verlauf?
* Ort und/ oder Ausstrahlung der Schmerzen

* Welche klinischen Untersuchungen stehen uns zur Verfigung?
* Inspektion, Palpation, Auskultation, manuelle Therapie, etc...?

13
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Labor, Geratediagnostik (Praxis)

* Kreislaufparameter

* Blutbild

* Chemie, gelegentlich incl. D-Dimer und Troponin
* Urinstatus

* EKG

* RTX, Rtg Abdomen

* (Sono Abdomen / Fast/ POCUS)

- (CT)

Quiz, Anamnesen, Fallvignetten

1. «Ich habe linksseitige Unterbauchschmerzen»
2. «lch haben rechtseitige Oberbauchschmerzen»

15
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«lch habe linksseitige Unterbauchschmerzen»

* Patientin 40-jahrig, keine Vorerkrankungen bekannt

* Schmerzen seit 3 Tagen, langsam zunehmend, stechender Charakter.
VAS 4. Vielleicht schon Tage zuvor als Druck zu merken, wieder
verschwunden.

« Stuhlgang: eher Obstipationsneigung, «manchmal Blut am WC Papier,
Hamorrhoiden»

« Klinik: Patientin lauft flissig ins Untersuchungszimmer: RR
153/85mmHg, Puls regelmdassig 80/min. Sattigung 96%, Tempi 36.5°C,
Cor, pulmo opB, Abdomen weich, wenig DG, leichte DD im linken
Unterbauch, kein Rittelschmerz

* Woran kénnen wir denken?

« Sind weitere Abkldarungen notig?

* Wenn ja welche? Und wann?

* Kann in der Praxis behandelt werden?

* Bemerkungen?

17
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«lch habe linksseitige Unterbauchschmerzen»
2

* Patientin 34-jahrig, keine Vorerkrankungen bekannt

* Schmerzen seit 30 Minuten, plotzlich aufgetreten, dumpfer Charakter.
VAS 8. Bisher noch nie solche Schmerzen. Keine Koliken

* Gyn: regelmdssige Mens, letzte vor 40 Tagen

« Stuhlgang: eher Obstipationsneigung

* Klinik: Patientin lduft gebiickt ins Untersuchungszimmer, unruhig,
Ubelkeit: RR 95/50mmHg, («tiefer RR bekannt») Puls regelméssig
98/min. Sattigung 96%, Tempi 36.5°C, Cor, pulmo opB, Abdomen
suprapubisch druckdolent, wenig DG, Abwehrspannung im gesamten
Unterbauch, Riittelschmerz, kein Mc Burney, kein Lanz

19
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* Woran kénnen wir denken?

* Sind weitere Abkldrungen noétig?

* Wenn ja welche? Und wann?

* Kann in der Praxis behandelt werden?

* Bemerkungen?

21 22
«lch habe linksseitige Unterbauchschmerzen»
3
* Patientin 25-jahrig, St.n. Adnexitis vor 2 Jahren
* Schmerzen seit 3 Tagen, langsam zunehmend, seit heute kolikartiker
Charakter. VAS 6. Ubelkeit seit gestern, kein Erbrechen. Einmalig « Woran kénnen wir denken?
heute dliinnen Stuhl abgesetzt. Keine Himatochezie . . . "
L i « Sind weitere Abklarungen notig?
* Stuhlgang ansonsten: eher Obstipationsneigung i
. o L ) * Wenn ja welche? Und wann?
* Klinik: Patientin lauft fllissig ins Untersuchungszimmer: RR K X 5
120/80mmHg, Puls regelmassig 80/min. Séttigung 96%, Tempi 37.5°C, * Kann in der Praxis behandelt werden?
Cor, pulmo opB, Abdomen weich, rege DG, leichte DD im linken
Unterbauch, teils auch rechten Unterbauch, Quatschen, kein « Bemerkungen?
Ruttelschmerz, Kein Mc Burney, Kein Lanz
23 24
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«lch habe rechtseitige Oberbauchschmerzen»

* Patient 65-jahrig,

* PA: bekannter Zwerchfellhochstand rechts, Cholezystolithiasis

* Schmerzen seit 3 Tagen, kontinuierlich morgens damit erwacht. Eher
stechender Charakter

« Keine Dyspnoe, kein Husten, keine belastungsabhangigen
Thoraxschmerzen

« Klinik: Patient lauft flissig ins Untersuchungszimmer
* RR 153/85mmHg, Puls regelméssig 80/min. Sattigung 93%, Tempi 37.8°C
 Cor gut, pulmo abgeschwachtes AG re basal

+ Abdomen weich, wenig DG, keine DD im Abdomen, Kein pos.
Murpheyzeichen, Schmerz breit auf Hohe Rippenbogen, nicht auslésbar. Auf
Nachfrage stechende Schmerzen rechts basal atemabhangig

25 26
* Woran kénnen wir denken?
« Sind weitere Abkldrungen notig?
* Wenn ja welche? Und wann?
* Kann in der Praxis behandelt werden?
* Bemerkungen?
27 28
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«Ich habe rechtseitige Oberbauchschmerzen»
2

* Patient 55-jahrig, Cholezystolithiasis
* Schmerzen seit 3 Tagen, kontinuierlich zunehmend, akzentuiert mit
dem Essen, dumpfer Charakter. VAS 5
« Keine Dyspnoe, kein Husten, keine belastungsabhéngigen
Thoraxschmerzen
« Klinik: Patient lauft fliissig ins Untersuchungszimmer
* RR 153/85mmHg, Puls regelmassig 80/min. Sattigung 95%, Tempi 37.8°C,

« Cor reine HT, keine HG, pulmo frei, Abdomen: wenig DG, pos.
Murpheyzeichen

* Woran kénnen wir denken?

« Sind weitere Abkldarungen notig?

* Wenn ja welche? Und wann?

* Kann in der Praxis behandelt werden?

* Bemerkungen?

29
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«lch habe rechtseitige Oberbauchschmerzen»
3

* Patient 65-jahrig, 5 kg Gewichtsverlust in 3 Monaten, Raucher ca 30 PY,
sistiert vor 10 Jahren nach NSTEMI, Medikation nach Vorerkrankungen

* Schmerzen seit Tagen, am Morgen damit aufgewacht, dumpfer Charakter
eher kontinuierlich. VAS 3 «es stort», wird nicht besser, auch nicht auf
Dafalgan

* Keine Dyspnoe, chronischer morgendlicher Husten ohne Sputum, keine
Belastungsabhangigen Thoraxschmerzen

« Klinik: Patient lauft flussig ins Untersuchungszimmer
* RR 140/85mmHg, Puls regelméssig 80/min. Sittigung 93%, Tempi 35.8°C,

« Cor reine HT, pulmo schmutziges AG, Abdomen weich, wenig DG, keine DD
im Abdomen, Kein klares pos. Murpheyzeichen, aber DD, Leberrand 2QF
unter Rippenbogen tastbar

31
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* Woran kénnen wir denken?

* Sind weitere Abkldrungen noétig?

* Wenn ja welche? Und wann?

* Kann in der Praxis behandelt werden?

* Bemerkungen?

33
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Zusammenfassung der 3 Fallen?

* Anamnese
* Personliche Anamnese
* Klinik

* Diagnose ist schon zu 80-90% gemacht

* Diagnostischer Pfad
« nach Absicherungsgefiihl jedes Einzelnen, Arzt wie Patient

Frage an Teilnehmer...
* Wie weiter...?

« Vortrag... (strukturiert)

« Ubersicht {iber die haufigsten 3 «Flankenschmerzen» (anhand Prévalenzdaten
gerechnet), «Bewusstsein schaffen»

« Einteilung/ Ubersicht Flankenschmerz nach Bedrohlichkeit (Auswahl)

* Fall- Besprechungen/ Diskussion nach Brainstorming- Liste («freestyle»)
* Keine Folien

* Thema eigentlich: «Letztendlich ist alles eine anamnestisch- sonographische
Ausschlussdiagnostik»

35
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... das ware |hr Absprung in...

..., das Brainstorming...
Pyelonephritis
Nephro-/Ureterolithiasis
Niereninfarkte, (Aetiologien?)
Milzinfarkte (Aetiologien?)
Milzruptur nach stumpfen Thorax-/ Abdomentraumata/ EBV/ Hypersplenismus
bei Neoplasien, Hepatitis, L Budd Chiari Syndorme, (Herzinsuffizienz), BV,

Leber-/
Hypersplenismus

Mesenteriale Ischamien (Aetiologien?)
Colitiden (Aetiologien?)

* Appendizitis

* lleus/O itonitiden (Dialyse, fell, etc...), Koprostase
* Adnexitis/ rupturierte O 0 i ine Graviditat
« Pankreasschwanzpankreaditiden

. ithiasis, Cholezystitis, C! iasis, Cholangitis

Periphere Lungenembolien/ Pneumonien
Lumbago/ Diskushernien/ Rippenfrakturen
Varizellen/ Herpes zoster

Multiple sclerose
Porphyrien, Irritable bowel disease, Addison Krise, Hypercalzamien etc.

37
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... gewesen.

Aber was ist am haufigsten?

39

40
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°|sch hab Ricken

Vertebrogener Schmerz, Lumbago

* Pravalenz des Riickenschmerzes in der Erwachsenenbevélkerung (18—
74 Jahre) je nach betrachteter Pravalenzperiode

* Punkt-, 7-Tages-, 3-Monats-, 1-Jahrespravalenz, zwischen 30 und 70 %

* Epidemiologische Priméardaten aus Deutschland

+ (Ueb K:Chron nschmerzen in der Libed esonderer Beriicksichtiqung des Amplifikationsmodells

41
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Flankenschmerz mit ebenfalls
zweistelliger Pravalenz

Meteorismus/ Obstipation

« die rein subjektive Empfindung eines gebldhten Abdomens
* Prévalenz: 10 - 30 % der Erwachsenenbevélkerung
* Genese von Blahungen multifaktoriell

* Faktoren konnen gemeinsam oder unabhangig voneinander ein
Blahungsgefiihl verursachen

43
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Meteorismus im klinischen Alltag

* Klinisch gedusserte Beschwerden neben Bldhgefihl...

* Schmerzen:
« im rechten oder linken Oberbauch
* Thorakale Schmerzen
* im Unterbauch
* Riickenschmerzen

« Haufig als druckhafter Schmerz oder Kolik gedussert
* Schmerzmaximum haufig zwischen 30 Minuten und 2 Stunden nach dem
Essen

Differentialdiagnosen

* Hiatushernien, Myokardischamie, Perikarditis

* Cholezystitis, Pankreatitis

« Colitis

* Appendizitis, Sigmadivertikulitis

* Adnexitis, Endometriose

* Pyelonephritis

* Reizdarmsyndom, Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

* etc.

45 46
Diagnostik?
« Behandlung?
* Ausschlussdiagnostik:
« von klinischer Untersuchung iiber aufwendige Stoffwechsel-/
Hormondiagnostik bis zu diagnostischer Laparotomie ®... Bemerku ngen ?

* Stellenwert Bildgebung?

* Welche Kliniken sind involviert?
47 48
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«Flanken(bauch)schmerz» mit
hoher einstelliger Pravalenz?

Abstand 0.816 cm

49
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akute Appendizitis

« haufigste Ursache des akuten Abdomens (Inzidenz 1/1 000 Einwohner/Jahr)

* Lebenszeitrisiko akute Appendizitis:
* Ménnern 8,6 %
* Frauen 6,7 %

* lebenslange Appendektomierisiko:
* Frauen 23,1%
* Manner 12,0 %

 bedeutendste Differenzialdiagnosen des unklaren Abdomens

{Adiis DG, Shaffer N, Fower B5, Tauxe RV: The epidemioogy of appendics and sppendectomy in the Unitd States. Am  Eideriol 1990; 132: 310-25)

Anamnese klinische Untersuchung

* Anamnese
« Zeitpunkt Symptombeginn und Schmerzlokalisation
« Verlagerung Schmerz Oberbauch - rechter Unterbauch (fast
pathogmonomisch)
* Kindesalter
« Fehlen von Ubelkeit/Erbrechen, Druckschmerz und Leukozytose schliesst
Appendizitis zu 98 % aus
* Schwangerschaft
* Appendix aufgrund zunehmenden Uterusvolumens nach kranial verlagert
> konsekutiv Verlagerung Schmerzen in den Oberbauch

« angemessene Analgesie verfélscht die Untersuchung nicht relevant

ke W, Sempn: Agpendits. S Clin Exd 2007;20070408

51
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Obligate Druck- und Schmerzpunkte
bei Vd.a. Appendizitis

Bezeichnung Lage

McBumey-Purkt @) Druckpunkt auf der imaginaren Linie zwischen rechter
Spina tiaca anterior superior und Bauchnabel zwischen
dem lateralen und miteren Drittel”

Lanz-Punkt @ Druckpunkt aufder imaginaren Line zwchen beden
Spinae ilacae antenores supenores m lateralen Drifel

Bumborg Zoxhon () ps odrkonvlloalrLosassochmor

Rovsing Zeichen  *~, ~ Schmerz im rechten Unterbauch durch relrogrades
=" Aussireichen des Kolonrahmens

Psoas Zeichen Schmerz im rechten Unlerbauch durch Flexion in
dor rechten Hufle gogen Widerstand (va. bei retrozokal
gologener Appendox)

in einigen Quollen wrd der McBurmey-Punk! auch als Punk n der Mie dor genanrien Linen
angegeben

Klinik, Labor, weitere Diagnostik Appendizitis

* lokale Abwehrspannung rechter Unterbauch ...spricht flir Reizung des
parietalen Peritoneums

« diffuse Abwehrspannung ... schwerwiegende komplizierte Appendizitis

* Leukozytose/Neutrophilie; erhdhtes CRP ...unspezifisch; Procalcitonin kein
Stellenwert

« Korpertemperatur sollte gemessen werden

* U- Stix sowie Schwangerschaftstest

« mehrere DD des rechtsseitigen Unterbauchschmerzes
Urolithiasis/Harnwegsinfektion, extrauterine Graviditat

« digital-rektale Untersuchung, niedriger diagnostischer Wert

Shogseu 01, 0uvs N, 0dom . n

VW, o L1, Wo WA, Shen 1, Wa .
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Sono vs CT, Appendizitis

* Sonografie Methode der ersten Wahl
* insbesondere bei Kindern

« Nachteil, untersucherabhéngig (Sensitivitat: 71-94 %, Spezifitat: 81-98 %)
bei Kindern Sensitivitat (96 % [83-99 %], Spezifitat (100 % [87—100 %])

* Computertomografie ist Sonografie Uberlegen
* (Sensivitat: 76—-100 %, Spezifitat: 83100 %)
« In der westlichen Welt Stellenwert kontrovers diskutiert, CT unterschiedlich
haufig verwendet

Soundsopan 55, Karpslowsky  Lam A Lam L, Css incnien. ) pedtr ,
ot R her i, Gorter

Appendizitis Scores

* am weitesten verbreitete Scores aus den .

* 1986 (,Alvarado-Score) und T
* 2008 (,,Appendicitis Inflammatory Response|

* Alvarado-Score bei niedrigem Punktescore (< ... o —m
Appendizitis auszuschlieRen, geringer Spezifi _

=

-> haben sich nicht durchgesetzt

55

56
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Differenzialdiagnosen im Kinder- und

Jugendalter

- Obstipation ~Volvulus

~ Gastroenteritis ~ Invagination

~ lleus ~ Malrotation

~ Pneumonie ~ Kolik

- Harnwegsinfekle - Hodentorsion

- Trauma - Epididymitis

~ Misshandlung ~ Leistenhernie
~Morbus Hirschsprung
— Obstipation

~ funktionelle Bauchschmerzen
~Hoden- oder Ovarialtorsion
~ Epididymitis
~ Purpura Schoenlein-Henoch
- Invagination

Volvulus

- Ovarialtorsion

~ Hodentorsion

~ Ovarialzste

~ Ovulationsschmerz

— extrauterine Graviditat

- infektiose Mononukieose

~ chronisch entzandiiche
Darmerkrankungen

*... Bemerkungen?

57
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Urolithiasis

* Pravalenz in Deutschland bei 4,7 %

* Inzidenz in den letzten drei Dekaden verdreifacht

« Rezidivrisiko bei 50-80 % (bei fehlender Metaphylaxe)

* risikoadaptierte Metaphylaxe = Rezidivrisiko 10-15 %

* 97 % der Harnsteine in Nieren und Harnleitern, 3 % Harnblase/- réhre

* Harnstein ist ein Symptom:
« exo- und endogener Einflussfaktoren, zumeist multifaktorielle Genese

* Mit dem Abgang Ursache nicht behoben

59

60
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Urolithiasis Volkskrankheit

* 50 % der Patienten mindestens einem Stein-Rezidiv
* 10 %—20 % der Patienten mindestens drei Rezidiv-Episoden
« dtiologische Vielfalt
« Calciumoxalate (Whewellit, Weddellit, Haufigkeit > 80 %)
 Calciumphosphate (Carbonatapatit 5 %)
* Magnesiumammoniumphosphat-, Infektsteine” (Struvit 5 %)
* Harnstein ist ein Symptom: « Harnsiure (13 %)
* exo- und endogener Einflussfaktoren, zumeist multifaktorielle Genese  Cystin, Ammoniumurat und Brushit jeweils < 1 %

* Mit dem Abgang Ursache nicht behoben

Hesse A Brandle £ Wiber , Ko
TUrkC, Kol T, Ptk A EAU guidings onwolthiss 2014

61 62

Steinverteilung Steinglrtel
 Calciumphosphatsteine eher bei jingeren Patienten

* Harnsduresteine, atypische Steinzusammensetzungen, dltere Patienten )
* Stein-Variationen durch > Asien 1-5%

* Erndhrungsgewohnheiten, personliche Verhaltensweisen, Klima, Umwelt, Ethnizitat Zssf'aizsrsﬁﬁessnch i)
und Erblichkeit >> > USA 12-15%
- Harnsauresteine g’
« Exogene Risikofaktoren Ernahrungs-/Lebensweisen - Calciumoxalatsteine
* Mangel an physischer Aktivitit in Kombination mit hoher Energiezufuhr ¥

* Nikotingenuss, Alkoholabusus, chronischer Stress

* Risikofaktor ausgeubter Beruf
« erhohtes Risiko unter anderem bei Arzten - héchste bei Chirurgen
« «schlechte Flissigkeitsbilanz»

Krambeck A, Lsske KU1 . Bersrai €, Meton L, I, e AD: o
Sorenen M, Ch ,Shra N, WAng - e S, Oenard T, et . Acuty, enery ntak, abeety, 620

i dopan L

63 64
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Klinische Untersuchung, Diagnostik

+ Palpation des Nierenlagers, Abdomens
* Spontanurin mit Urinstix = Mikrohdmaturie Hinweis auf eine Nierenkolik

* Sonographie Methode der ersten Wahl (Sensitivitat 61 % - 93 %, Spezifitat 84 % -
100 %)
« Sonographisch: Harnstau, Fornixruptur
* Problem: Darmgastiberlagerung
* Trias
 kolikartiger Flankenschmerz, sonographisch Ektasie des Hohlsystems, Mikrohdmaturie
—nahezu pathognomonisch
* Sensitivitat Mikrohdmaturie im Rahmen dieser Trias 95% in der akuten Phase

* nativ ,low-dose” CT, wenn Stein nicht darstellbar (Spezifitat und Sensitivitat 99 %)

Ray A, Ghiculete 0, Pac KT, Honey

Urlogy 2010,76:295-300

haufigste Behandlungsstrategie
akute Nierenkolik

« konservative Therapie = Ziel spontaner Steinabgang
« Limitation: erhohte Retentions- oder Infektparameter
« Abstand: trotz addquater Analgesie Schmerzen/ vegetative Beschwerden
* Alpha-Blocker begiinstigen Spontanabgang
* Spontanabgangsraten
distale Steine
* 71%-98%, <5mm
© 25%-79%,  <10mm
Proximale Steine
+29%-98% <5mm
*+10%-53%  <10mm

i, Brbicr it 3
Latsikos EN, Ketsakin P, Asimakopoulo K, Voudouks T, aidons , Constantids .t . Doatoin forthe managamen ofdtalraeral stones. Endowrol 200;21:538-41
s o).

65
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Metaphylaxe

« effektive Rezidivprophylaxe
* Steinmaterial asservieren

« Steinanalyse mittels Fourrier-Transform-Infrarotspektroskopie (FT-IR) oder
Réntgendiffraktometrie (XRD)

* Ohne Steinanalyse keine zielgerichtete Therapie

Metaphylaxe

* Ohne Steinanalyse keine zielgerichtete Therapie

* nach jedem Steinereignis
« individuelle Zusammensetzung kann sich relevant andern
« Versorgungsrealitat sieht anders aus, langjéhriger Patient erfahrt unter
Umsténden veralteten Therapieansatz

Tk Kl T, Ptk - EAU

67

68
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Risikoeinteilung der Patienten

« risikoadaptiert und individualisiert

« von kontrolliertem Abwarten bis zur interdisziplindren
Stoffwechseluntersuchung

* 25 % Hochrisikogruppe

* 75 % metabolischer Basisdiagnostik (Harnsteinmetaphylaxe)
—>Rezidivprophylaxe

75 % der Harnsteinpatienten, unkompliziert

* ausgedehnte metabolische Diagnostik nicht notwendig
— unabhéngig von der Steinart, aber:

« zielgerichtete Therapie reduziert Rezidivrate (10 %—15 % versus 50 %—
80 %)
* Anamnese/Basisdiagnostik
« familidre Disposition
* psychisch-physische Konstitution
* sozial-berufliche Besonderheiten

* metabolisches Syndrom, Niereninsuffizienz, rezidivierende ureasepositive
Harnwegsinfektionen
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Erweiterte Diagnostik

« Stoffwechselstérungen
* renale Reabsorptions- und Transportstérungen: ,renal leak” (Calcium, Phosphat)
* Azidurie: Urin-pH dauerhaft< 6,0
+ assoziiert mit metabolischem Syndrom, begiinstigt durch hohe Zufuhr an tierischen Proteinen
Cystinurie
enterale Hyperabsorption lithogener Substanzen (zum Beispiel Calcium, Oxalat)
Hormonstérungen (unter anderem im Parathormon- und Cortisolspiegel)
erhohter Vitamin-D3-Spiegel
Enzymdefekte
« urodynamische Anomalien
* ursachliche Komorbiditaten

* Morbus Crohn, Kurzdarmsyndrom, zystische Fibrose, Osteoporose, katabole
Stoffwechsellage aufgrund Tumor-, Bauchspeicheldrisen- oder Leﬁererkrankungen

Sraub M Recurrence prevention o Kineystone dseasl, Ursoge A201150-1523-32

Sraub M, Stchmatr WL Berg W, eck 8 Hoppe 8 Loube N, e 3. fstone dusace
Sn . Hese : [Modern ganerl meaphyas of st s, New 5k, new viencs, nw ecommendatons], Urooge A 2006;45:1392,1394-2, 1398

s Gusdlne. Word Ul

Charakterisierung eines Hochrisikopatienten

Patientim Kindes- oder Jugendalter

Brushit, Infokt.

Geschwster ggf m Hinbick auf i Stenbidungsrisko unfersuchen

chronisch psychovegetativer Stress Hohe ggf  Hife vaiderter Stress Bewertngssysteme erassen
Einzeiniere
Fehlbildung des Hamraktes

gastrointestinale Funktionsstérungen 2B, Morbus Crohn, Colisukorosa, Sprue, chronische Pankreatis

Leberzrhose, Dunndarmvesekton

hohe Rezidirate a5 S
benmineralphase) bow der Gemengeartede geben Hinvesse au veranderte
Stoffwechselagen

primarer.quintarer HPT

Nephrokalzinose Zahireiche Ursachen, u_a_infoige von renafubuarer Azdose, prnare.
Hyperoxakre, Sarkokdose, Hyperparathyrecidsmus, chronsche Glomeruids
positve Familienanamnese Kinder des Patienten ggf.im Hinbick auf en Steibidungsnsko unfersuchen

primire Hyperoxalurie zwe1 Typen, autosomal rezessi vererbie Erirarkung

renal-tubulire Azidose

Belastungsiest abkiaren

of. endoskapische Verfahven zur Sieentiernung n Betracht ehen.
sbesonder wenn die Stenartschwer ESWLdesinlegnerbar st 2 B. bei

Brushi, Cystn, Whewelit

residuale Steinfragmente

Cystin- 2, Xanthinsteine
rotaerdg
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*... Bemerkungen?

Einteilung nach Bedrohlichkeit
(Focus: Alter/Geschlecht)

* Abdominales Aortenaneurysma
* Mesenterial Ischdmie

* Milzruptur
* lleus

« Eileiterschwangerschaft

Indirekte Hinweise flr Erkrankungen die eine EBV und Milz
Milzruptur wahrscheinlich machen?
* Splenomegalie
* 2. B. sekundar zum Epstein-Barr-Virus, Leukdmie, Trauma * beica. 50% der Falle
’ ’ * Maximum wéhrend der 2. und 3. Woche, kaum tastbaren Milzrandbogen
* Anamnese
* Fieber? ) . * Milzruptur
* Rasche neue exzessive Erschdpfung?, B- Symptome * Prévalenz einer Ruptur bei Splenomegalie 1 / 1000
. Traum{a (Bei stumpfen Bauchtraumata bis zu 45 Prozent haufigst geschadigte « Traumaanamnese ist nur in ca. 50% der Fille
Organ im Bauch) * meist schmerzhaft, gelegentlich nur schmerzloser Blutdruckabfall
* Labor * Letalitat (EBV insgesamt)
« Hamatologie/Chemie: exzessive Zellreihenproduktion (akute Leukamien), * < 1% der Falle aufgrund von Komplikationen (Enzephalitis, Milzruptur, Obstruktion
LDH, Transaminasen, Lymphozyten, Monozyten der Atemwege)
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*... Bemerkungen?

Schwere periumbilikale Bauchschmerzen

« oft in keinem Verhaltnis zu den Befunden bei korperlicher
Untersuchung

« Ubelkeit und Erbrechen

* Plotzliche Schmerzen, mit Risikofaktoren, sollten den Verdacht
erhohten

fur...

77 78
. . Grundsatzliche Risikofaktoren/
Mesenteriale Ischdamien . .
Aetiologien
« Letalitit (AMI) 50 - 70 % . fortgeschrittene§ Alter, Atherosklerose{ Herzinsuffizienz,
Herzrhythmusstérungen (z. B. Vorhofflimmern), schwere
* Problem Herzklappenerkrankungen, kiirzlicher Myokardinfarkt, abdominelle
* Therapieverzégerung, ungeeignete diagnostische Verfahren Neoplasie
* Bis 8 h diagnostische Verzogerung Aetiologien
* +Therapie 2,5 h « arterielle Embolie (50 %) } Okklusive mesenteriale Ischimien
« arterielle Thrombose (15 %)
« ,akutem Abdomen“ AMI nur 1 % aller Patienten, aber: ° \'}'Chmk:'us“’; mesf_:f;”a'e Ischamie (20 %)
* bei tber 70-J3hrigen bis zu 10 % AMI ursachlich enent. rombose (15 %) . .
* mesenterialer Venenthrombose, indolenteren Verlauf geringeres
Mortalitétsrisiko
79 80
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Okklusive mesenteriale Ischamie

« Arteria mesenterica superior (AMS) 85 % aller Fille
* innerhalb von 6 h, irreversible mukosale Ischamie

* Klink
« Initialstadium plétzlich einschieBendem, krampfartigem Abdominalschmerz

* nach 3 - 6 h schmerzfreies Intervall (Zugrundegehen intramuraler
Schmerzrezeptoren)

Klinische Manifestation, Risikofaktoren und Klassifizierung

der akuten

® Arteriell okklusiv
Plotzlicher Verschluss der A mesen-

@ Arteriell nicht-okklusiv
Abfall des Herzzeit

terica superior durch inen Embolus
oder thrombotisch bei vorbestehen-
den Wandveranderungen

Pradisposition:
- Herzrhythmusstorungen, ins-
besondere Vorhoffimmern
- koronare Herzkrankheit, Z n
Myokardinfarkt
- periphere arteriele Ver-
schlusserkrankung (pAVK)

Kiinische Manifestation:

- einschieBender Abdominal
schmerz

- schmerzfreies Intervall cica
6 bis 12 Stunden nach Symp-
fombeginn

- Darmgangran mit Durchwan
derungsperitonitis im weiteren
Verlauf

volumens mit reaktivem GefaR-
spasmus im mesenterialen Sirom.
gebiet

Pradisposition:

- Zn. Herzoperation mit extra
Korporaler Zitkulation insbe-
sondere bei komplziertem
Verlauf

- chronische Hamodialyse

- Digitalismedikation

Klinische Manifestation:

- beim ansprechbaren Patien
fen: zunehmender Abdominal
schmerz

~ beim intubierten Patienten
abdominale Distension,
Zunahme der Entzindungs-
parameler, Ausbidung von

® Vends
Thrombose der mesentericoporta-
len Achse

Pridisposition:

- paraneoplastisch

~ Pankreatits, Pankreas-CA

- angeborene Thrombophilie
(zum Beispiel AT Il
Protein C-, -S-Mangel)

~ HCC (hepatozelulares
Karzinom) mit makrovasku
larer Invasion

Klinische Manifestation:

- abhangig vom Ausma der
Thrombose

- oft unspezifische Abdominal
beschwerden dber mehrere
Tage

~ in der Minderzahl der Falle
Ausbidung einer venosen
Infarzierung mit Peritonitis

81

Entscheidende Pradiktoren

« Zeitspanne bis Diagnosestellung und Revaskularisation

* Letalitat von 0-10 % bei schneller Behandlung

* Verzogerungen von 6 - 12 h 50-60 %

* mehr als 24 h nach Symptombeginn 80-100 %
* Lokalisation

« periphere AMI geringer Letalitdt bessere Kollateralisierungskapazitat
* nicht-okklusive Form AMI vs okklusive Form

« schlechtere Prognose: uncharakteristische klinische Prasentation initial,
dadurch irreversibler Verlauf

Fsout ., gaman

st I, sculock . Legant P, 5

83

Fiout, Rahmanan B, Cstl 6, Scuriok C, Lepna P

Serumparameter AMI

« keine ausreichend sensitiven oder spezifischen Marker

* Serum-Laktat wird tberschatzt
* Letalitdt der AMI mit erhdhten Laktat-Serumwerten assoziiert, ein

normwertiges Serumlaktat schlieBt jedoch eine AMI nicht aus

* D-Dimer-Erh6hung unspezifisch
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CT- Diagnostik, Goldstandard

* ausreichende Kontrastierung der MesenterialgefaRe

« Vorteile gegentiiber der Katheterangiographie
« Darmwandbeurteilung, Ausschluss anderer Differenzialdiagnosen

* Sensitivitdt und Spezifitat 93 und 100 %

* Therapie
« vergleichbare Dringlichkeit wie Myokardinfarkt oder Stroke
* Endovasculér oder chirurgisch, je nach Situation

Achalt A, Stuber G, Becker BW, et multdetectr € n =

*... Bemerkungen?

85
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Atypische Prasentationen

* mogliche Fehldiagnose Nephrolithiasis
* Riickenschmerzen und Hamaturie
« reiBen ins Retroperitoneum (tamponieren, zundchst normotensiv)

* Vollegefiihl

Kénnen hindeuten auf...

* Fehldiagnoserate bis zu 30 %

Abdominales Aortenaneurysma (AAA)

* Pravalenz

* am héaufigsten Madnner tiber 65 Jahren (Screeningdaten CT Neuseeland 2015)

* 1,3% (55-64,9 Jahren), 9,1% (65,0-74,9), 16,8% (75,0 bis 84,9), 22,0% > 85 Jahren

« Vergleichszahlen fiir Frauen 0,4%, 2,0%, 3,9% und 6,2% (Khashram et al. 2015)
« Klassische Risikokonstellationen

* COPD, pAVK, Arterielle Hypertonie, Nikotin, pos. Familienanamnese
« fokale Aortendilatation

* mind. 50% im Vergleich zum Normalwert, jede Messung > 3 cm abnormal
« jahrliche Rupturrate bei 1 %, wenn AAA <5 cm, Ubersteigt 10 % > 6 cm

* > 8 cm Rupturrisiko bis zu 25 % nach 6 Monaten

87

88
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«Einfache diagnostische Massnahme!?»
* Screening nach ESC Guidelines

* Bei Ruptur bei «<noch» stabilem Patienten, wenn kein Sono in der
Praxis

« (vorausgesetzt, andere Diagnosen in der Praxis wurden gesucht)

* Hb, Tc, D- Dimer

Screening der Bevolkerung fur ein AAA mit
Ultraschall

« alle Ménner > 65 Jahre
Evidenzgrad 1a / Empfehlungsgrad A, starker Konsens

* Frauen > 65 Jahre mit jetziger oder vergangenen Raucheranamnese
Evidenzgrad 2a, Empfehlungsgrad A, starker Konsens
« Sollte Nichtraucherinnen mit fehlender Familienanamnese nicht
empfohlen werden
Evidenzgrad 2a / Empfehlungsgrad B, starker Konsens

* bei Geschwistern 1. Grades eines Patienten mit AAA erwagen
Evidenzgrad 2c / Empfehlungsgrad B, starker Konsens

Letinien der European Saciety of Cardiology [ESC] (Erbel et al 2014)

89

90

Condition

Thromboembolism:

Exkurs D- Dimer -~

« Myocardial infarction

- stroke

ecp vein thrombosis
« Pulmonary embolism
« Disseminated intravascular coagulation (DIC)
Inflammation:
- covn1s
- Other severe infections
« Sepsis
surgery/trauma
Liver disease
Kidney disease

Vascular dis

vvvvv

Malignancy
‘Thrombolytic therapy
Pregnancy:

*... Bemerkungen?

91

92
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Symptomkomplex

* sehr variabel von
« unauffélligem Befund tiber einseitig betonte Unterbauchschmerzen

+ abdominale Schmerzen mit Ausstrahlung in den Schultern, eine abdominale
Abwehrspannung bis hin zum akuten Abdomen

« hémorrhagischer Schock/hdmodynamische Instabilitt (Atemnot, Hypotonie,
Tachykardie) und Synkopen

« Eine Frau in gebarfahigem Alter sollte vor Ihnen stehen

93 94
. s Anstieg der diagnostizierten
Extrauterine Graviditat (EUG) g dlagnostiz
Extrauteringraviditdten
* Symptomtrias
« leichte vaginale Schmierblutung im 1. Trimenon, ziehenden
Unterbauchschmerzen, sekundére Amenorrho - X
* Problem: auch im Rahmen intakte intrauterine Graviditat oder Frihabort ¢ ‘:/lerrgzun:hmenden Inanspruchnahme assistierender reproduktiver
* bis zu 30 % der Patientinnen haben keine vaginalen Blutungen asnanhmen
T . . « der zunehmenden Anzahl von operativen Eingriffen an den Eileitern
* Komplikation der Schwangerschaft im 1. Trimenon . Anstieg d itterlichen Al g
. t tt t
* Inzidenz1,3-2,4 % aller Schwangerschaften e!nem n; leg des 2“ eriic Zn kers un sch haf
* schwangerschaftsbedingten Mortalitdt durch EUG 6 % einer verbesserten Diagnose der ektopen Schwangerschaften
Barnhart KT: Clinical practice. Ectopic pregnancy. N Engl J Med 2009; 361: 379-87 oo
95 96

24



04.10.2022

Atiologie

* multifaktorielles Geschehen
* Bis zu 50 % aller Frauen haben keine Risikofaktoren

* postulierten Mechanismen
* anatomisch-/funktionelle Obstruktion der Tuben
« Stérungen der Tubenmotilitdt und der Zilienfunktion
* molekulare chemotaktische Faktoren, die tubare Implantation stimulieren

Marion L Mecks G Ectopeprgnancy: Hstry, ndenc, epdamicogy, an sk ctos, Cin Obsa Gynecs 2012;55:376-86.

Risikofaktoren EUG

hohes Risiko moderates Risiko niedriges Risiko
(OR > 4,0) (OR>2,0) (OR <2,0)

- Vorausgegangener operativer Eingriff an den Tuben | - Steriltat
adjustiertes OR: 4,0 (2.6-6,1); OR: 4,7-21,0

- Alter > 40 Jahre
adjustiertes OR: 2,1-2,7; OR: 2,5-21.0 (OR: 1,4-6,1

Infektion

(OR: 6,0-11.5) adjustiertes OR: 3,4 (2.4-5,0); OR: 2.5-3,7

- Sterilisation
(OR: 4,9-18,0)

- Nikotinabusus
adjustiertes OR: 1,5 (1,1-2.2); OR: 2,3-2.5

~ Verwendung Intauterinpessar - Sexualpartner > 1 (OR: 2,1-25)

adjustiertes OR: 2.4 (1,2-4,9); OR: 4,2-45,0

- tubare Pathologie

- intrauterine Exposition zu Diethylstibestrol
24-130) adjustiertes OR: 3,7 (1,2-4,8); OR: 25-35

Ak VL Mol 84, der Veen F st P i fctrs o ctopi eegrancy: 3 e anayss, P S 1996
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Diagnostik

 Transvaginale Sonographie

« EUG- Diagnoserate 75 % im Rahmen der ersten transvaginalen
Ultraschalluntersuchung

(Studie mit mehr als 5 000 Patientinnen und 120 Tubargraviditaten)

* hCG

Kk, Papagaorghio AT, Condous G, Tan L Bors . Baume o

Stellenwert der Serumbiochemie

* Ausschlaggebend hCG-Verlauf
* Vitale Schwangerschaft

* hCG innerhalb von 48 Stunden etwa verdoppelt

* minimaler Anstieg innerhalb dieser Zeitspanne bei 35 % liegt
* Extrauteringraviditat

* 20%, hCG-Verlaufe, wie bei vitaler intrauteriner Schwangerschaft

* 10 %, Verliufe, wie frihe Fehlgeburt

* 48h-hCG-Ratio Sensitivitat 74-100 % und Spezifitdt 28-97 %
* Grenzwerte 48-Stunden-Verlauf

* hCG- Anstieg unter 66 %

« Abfall bis maximal 13 % des Ausgangswertes

* Bei solchen Verlaufen + hCG-Wert iiber 1 500 IU/L + fehlender intauteriner
Schwangerschaftsnachweis

* Sensitivitdt 92 % Spezifitat 84 % fiir eine ektope Graviditat

el A, . st
KIE Condous 6, van Castar v Hufl 5, Tnrman 0, 50
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Diffentialdiagnosen der EUG

* zystisch-/solide Adnextumoren

* Torsion oder Ruptur

* entziindliche Prozesse im Adnexbereich

* Appendizitiden

« ovarielles Uberstimulationssyndrom mit Aszitesbildung

*... Bemerkungen?

101 102
Spezifische Rickenschmerzen
Nachweis pathoanatomischer Zusammenhange einzeln oder kombiniert
* Kompression neuraler Strukturen, Entztindung von Gelenken und
struktureller Instabilitat
« Diagnostische und (kausale) TherapiemaRnahmen sind einzuleiten
* 4 % Bandscheibenprolaps, 3 % Spinalkanalstenose 2 % Spondylolisthesis
2 * Schatzungsweise 1-4 % Wirbelkorperfraktur, 0,7 % primarer Tumor
S Bemerku ngen . beziehungsweise eine Metastase, 0,2 % Spondylarthritis ankylosans, 0,01 %
eine Spondylodiszitis (*1)
* maximal 15 % der Riickenschmerzen nachweisbare Pathologien
* 80-90 % der Riuickenschmerzen nichtspezifisch, kein gesichertes
pathoanatomisches Korrelat (*2)
1 Deyo RA Weinstein JNs Low back pin. N Engl Med 2001;344i363-70)
2 Kces B noss and eaiment of tow back pain BM) 2006332 1430-4)
103 104
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Nicht spezifische Rlickenschmerzen

* GroRteil der Ursachen des Riickenschmerzes: Funktionsstérungen,
keine Krankheitsentitaten

 nur anhand klinischer Befunde, nicht durch bildgebende Verfahren

nachweisbar, wie:
+ segmentale Dysfunktionen (,Blockierungen”)

Iliosakralgelenk-Syndrom

verdnderte Wirbelsdulenstatik (Hyperlordose etc.)

« gestorte Muskelfunktion (Muskelverkiirzungen, Triggerpunkte)

* Bil anderungen (Faszi bilitat)

« systemische Probleme (Koordinationsstérungen, Insuffizienz der Tiefenstabilitdt oder
konstante Hypermobilitat)

Klinische Basisuntersuchungen
Rickenschmerzen

Inspektion, Allgemeinzustand, Haltung, Gangbild, Asymmetrien (Muskelatro-
phien), Deformitaten, Hautveranderungen

Palpation der lokalen Muskulatur (Tonus, Schmerzhaftigkeit)

Druck- und Klopfschmerz der Wirbelsaulenstrukturen, insbesondere Dornfort-
satze (Fraktur), auch des Nierenlagers

Beweglichkeitspriifung der Lendenwirbelséule (insbesondere zur Verlaufsbeob-
achtung) sowie der Hiftgelenke (Differenzialdiagnose Coxarthritis, -arthrose)
Nervendehnungstests, insbesondere Laségue und Femoralis-Dehnungstest
orientierende Sensibilitats- und Motorik-Untersuchung (Hypo-, Hypersensibili-
taten, Allodynien, Kraftgrad, Reflexe)

105
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«Redflags Riickenschmerzen»

Akute lumbale Ri mit inweisen fiir eine i Ursache mit dri Hand-
lungsbedarf (yred flags)*"*

Frakturverdacht Verdacht auf Tumor Verdacht auf Infektion Verdacht auf Radikulopathie,
Konus-Kauda-Syndrom

— schwerwiegendes — héheres Alter (> 50 Jahre) | -B Schmerzen,
Trauma z. B. durch ~Tumorleiden in der Vorge- ~starker néchtliicher Schmerz Parasthesien im Schmerzausbrei-
Autounfall oder Sturz schichte - durchgemachte bakterielle tungsgebiet mit hohergradigem Funk-
aus groferer Hohe, | —B-Symptomatik: Infektion tionsdefizit (Kraftgrad < 4)

Sportunfall Fieber > 38 Grad, Nacht- - zuri Infiltrations- | — K Kaud: \di

- Bagatelitrauma (z. B. schweils (mehrfach néchtliche | behandlung an der Wirbel- | - plétzlich einsetzende Blasen-/Mast-
Husten, Niesen oder | Pyjamawechsel), ungewolter |  saule darmst6rung (Uberlaufblase/Sphink-

At 4

schweres Heben) bei —i.vD

élteren oder potenziel- 10% des = i = i

len O: Monaten) - Grunder- —Nachlassen des Schmerzes und

ten - Schmerz, der in Riickenlage krankungen zunehmende Lahmung bis zum
- systemische Steroid- 2zunimmt - Auslandsaufenthalt kompletten Funktionsverlust des

therapie ~starker nachtiicher Schmerz | Herkunft des Patienten Kennmuskels (Nervenwurzeltod)

*... Bemerkungen?
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