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Non- oder Malrotation des Magen-Darm-Traktes

Linksseitige Unterbauch-
schmerzen — nicht iImmer eine

Divertiku

ItIS

Laurence Klenk?, Eike Piechowiak®, Barbara Brela®, Christiane Lippeck®, Antje Lechleiter®, Beat Lehmann?®

@ Universitares Notfallzentrum, Inselspital Bern
> Universitatsinstitut fir Diagnostische, Interventionelle und Padiatrische Radiologie, Inselspital Bern
¢ Chirurgische Klinik, Spitalnetz Bern Tiefenau

Korrespondenz:

Dr. med. Laurence Klenk
Universitdtsspital Bern,
Inselspital
Freiburgstrasse

CH-3010 Bern
laurence.klenk[at]insel.ch

Fallbeschreibung

Ein 53-jahriger Patient wurde uns aus einem Regional-
spital zugewiesen mit heftigen linksseitigen Unter-
bauchschmerzen, Nausea ohne Erbrechen sowie Hypo-
tonie und Kaltschweissigkeit, die perakut drei Stunden
vor Hospitalisation aufgetreten waren. In der Vor-
geschichte des Patienten findet sich eine koronare
1-Geféss-Erkrankung mit einem Herzinfarkt (NSTEMI)
vor elf Jahren mit anamnestisch damals dhnlicher Kli-
nik. In der Uberwachung im Regionalspital zeigte sich
zudem ein AV-Block II Typ Wenckebach mit einer Bra-
dykardie von minimal 44/min, weswegen einmalig
0,5 mg Atropin iv. verabreicht wurde. Aufgrund der
kardialen Vorgeschichte und der Rhythmusstérung
Zuweisung des Patienten ans Zentrumsspital.

Klinisch prisentierte sich ein schmerzgeplagter, afe-
briler Patient. Die Vitalparameter waren unauffillig
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Abbildung 1: Ultraschall Appendix langs (A) und quer (B).
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(BD 113/68 mm Hg, Puls 62/min). Das Abdomen war dif-
fus druckdolent, jedoch ohne Peritonismus. Die Darm-
gerdusche waren in allen Quadranten unaufféllig. Das
Murphy-Zeichen war negativ und die Flanken beidseits
ohne Klopfdolenz.

Die Laboranalyse zeigte ein CRP von 4 mg/l (Norm
<5 mg/l) und eine Leukozytose von 16,3 G/l (Norm
<10,5 G/1) mit einer Linksverschiebung von 22%
(Norm <18%); der Urinstatus inklusive Sediment war
unauffallig.

Das CT Abdomen mit Kontrastmittel (KM) konnte freie
Flussigkeit und freie Luft ausschliessen, es fand sich
keine abdominelle Lymphadenopathie oder Divertiku-
litis. Als Zufallsbefund fiel eine inhomogen kontrast-
mittelaufnehmende weichteildichte Raumforderung
am dorsalen Oberpol der rechten Niere auf, verdachtig
auf ein Nierenzellkarzinom oder Onkozytom. Ein Kor-
relat fiir die Klinik fand sich vorerst nicht.
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Abbildung 2: CT Abdomen mit i.v. Kontrastmittel.

Abbildung 3: Intraoperativer Befund.

Abbildung 4: Mikroskopischer Befund der ulzero-phlegmondsen Appendizitis.
Foto: Institut fir Pathologie, Universitat Bern.
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Am Folgemorgen wurde eine «point-of-care»-Abdo-
mensonographie vorgenommen. Am Punctum maxi-
mum des Schmerzes im linken Unterbauch stellte sich
eine kokardenférmige Struktur dar mit umgebender
Fettgewebsalteration (Abb. 1). Erneut wurde das CT Ab-
domen mit i.v. KM beurteilt, und es konnte eine im lin-
ken Mittelbauch zur Darstellung kommende blind en-
dende tubuldre Struktur parakolisch links mit einem
Durchmesser von ca. 14 mm bestdtigt werden, verein-
bar mit einer linksseitigen Appendizitis. Es fand sich
das Bild einer kompletten Malrotation mit linksseiti-
gem Coecum (Abb. 2).

Der Patient wurde zeitnah den Kollegen der Viszeral-
chirurgie vorgestellt und zur operativen Versorgung
(laparoskopische Appendektomie) {ibernommen
(Abb.3). Im Operationsresektat konnte eine ulzero-
phlegmondse Appendizitis mit Periappendizitis ohne
Hinweise fiir Dysplasie oder Malignitat gefunden wer-
den (Abb. 4). Der weitere Verlauf gestaltete sich
komplikationslos. Die Entlassung ins hdusliche Umfeld
erfolgte nach 24-stiindiger Hospitalisation.

Diskussion

Die Strukturen des Mitteldarmes gehen in der embry-
onalen Entwicklung aus der Nabelschleife hervor. Bei
Riickkehr des Mitteldarmes aus dem physiologischen
Nabelbruch (Auftreibung der Nabelschnur) in die Ab-
dominalhodhle in der zehnten Embryonalwoche voll-
zieht die Nabelschleife tiblicherweise eine Drehung
von 270° im Uhrzeigersinn um die Achse der Arteria
mesenterica superior.

Im obengenannten Fallbeispiel liegt eine Nonrotation
vor. Hierbei gelangt bei abnorm schlaffem Nabelring
der Diinndarm ohne die physiologische Rotation in die
Bauchhohle zurtick. Der Diinndarm liegt tiberwiegend
rechts, das in sich gedoppelte Kolon links von der Mittel-
linie (Abb. 5).

Ublicherweise werden Darm-Nonrotationen und -Mal-
rotationen vor vollendetem erstem Lebensjahr diag-
nostiziert, klassischerweise als Volvulus. Die Inzidenz
einer symptomatischen Malrotation/Nonrotation liegt
gemass Literatur in bis zu 80% im ersten Lebensmonat
und bis zu 90% im ersten Lebensjahr [1-4]. Die in der
Kindheit nicht diagnostizierten Darm-Malrotationen
fithren bei der Mehrheit der Erwachsenen nicht mehr
zu Symptomen [1], weshalb liber die Inzidenz von
Darm-Nonrotationen oder -Malrotationen beim asym-
ptomatischen Erwachsenen nur spekuliert werden
kann.

Differentialdiagnostisch ist fiir den linkseitigen Unter-
bauchschmerz neben der akuten Sigmadivertikulitis
(Erwachsene) bei der Frau eine gynédkologische Affek-
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Abbildung 5: Darm-Nonrotation.

Abbildung aus: Stolte M, Riischoff J, KIéppel G. Pathologie 3. Aufl. 2013, Verdauungs-
trakt und Peritoneum. Berlin Heidelberg: Springer-Verlag; 2013. Abbildung umge-
zeichnet nach Louw [Louw JH (1976). Embryology and developmental anomalies of the
small and large intestines. In: Bockus HL (Hrsg.). Gastroenterology, 3. Aufl. Bd 2.
Saunders, Philadelphia]. Mit freundlicher Genehmigung des Autors und des Verlags.
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tion (rupturierte, eingeblutete Zyste, Extrauteringravi-
ditat) in Betracht zu ziehen. Weiter ist die hier beschrie-
bene linksseitige Appendizitis sowie, ebenfalls selten,
die Appendizitis epiploica in die Differentialdiagnose
einzubeziehen.

Schlussfolgerungen

Dieser Fallillustriert den hohen Stellenwert der «point-
of-care»-Sonographie bei der Abklarung akuter Abdo-
minalschmerzen. Diese erlaubt eine fokussierte Beur-
teilung sowohl akut lebensbedrohlicher Pathologien
(z.B. rupturiertes Bauchaortenaneurysma, Extrauterin-
graviditat) wie auch anderer klinisch relevanter Patho-
logien (insbesondere Appendizitis, Cholezystitis, Di-
vertikulitis, Urolithiasis usw.).

Disclosure statement
Die Autoren haben keine finanziellen oder persénlichen Verbindungen
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