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Fallbericht
Eine 34-jährige Frau sucht ärztlichen Rat 
 aufgrund von gürtelförmigen epigastrischen 
Schmerzen, welche in den Rücken ausstrahlen. 
Diese seien sukzessive aufgetreten, nachdem 
sich die Patientin 15 Tage lang ausschliesslich 
von Obst und Gemüse ernährt habe. Hinzu 
 kämen Appetitverlust, Übelkeit und Er-
brechen. Die Patientin gibt an, sich müde und 
fiebrig zu fühlen und an Odynophagie zu 
 leiden. Sie berichtet über an der Wasserober-
fläche schwimmenden Stuhl in Verbindung 
mit dunkel gefärbtem Harn. Einen Ikterus 
habe die  Patientin nicht bemerkt.

Frage 1

Welche Diagnose ist am wenigsten wahrschein-
lich?
a) Refeeding-Syndrom
b) Akute Gallenblasenentzündung
c) Obstruktive Cholelithiasis
d) Akute infektiöse Hepatitis
e) Akute Pankreatitis

Bei einer Patientin, die ihre Ernährung nur sehr 
kurz eingeschränkt hat, ist das Refeeding-Syn-
drom wenig wahrscheinlich. Zudem ist es nicht 
mit Symptomen des Verdauungstrakts verbun-
den. Die übrigen Diagnosen sind plausibel.

Die Vitalparameter sind bei der körper-
lichen Untersuchung im Normbereich. Fest-
zustellen sind eine zervikale Lymphadenopa-
thie und geschwollene Tonsillen mit weiss-
lichen Punkten. Die Palpation des Abdomens 
ist am Epigastrium und Hypochondrium 
schmerzhaft, das Murphy-Zeichen wird 
nicht beobachtet.

Frage 2

Welcher dieser Infektionserreger ist zu diesem 
Zeitpunkt am wenigsten wahrscheinlich?

a) Hepatitis-B-Virus (HBV)
b) β-hämolysierende Streptokokken der 

Gruppe A
c) Zytomegalievirus (CMV)
d) Epstein-Barr-Virus (EBV)
e) Humanes Immundefizienz-Virus (HIV)

Das Bild ist jenes eines Mononukleose-Syn-
droms (möglich bei CMV, EBV und HIV). 
Auch eine akute Hepatitis kann sich durch grip-
pale Symptome äussern. Eine Streptokokken-
angina würde nicht die abdominalen Schmer-
zen beim Erwachsenen erklären.

Die Blutanalyse ergibt Aspartat-Amino-
transferase- (ASAT-) und Alanin-Aminotrans-
ferase- (ALAT-) Konzentrationen, die den 

Normwert um das Zehnfache übersteigen, einen 
leicht erhöhten Bilirubin-Wert ohne Anzeichen 
von Cholestase, erhöhte Entzündungsparameter 
und einen Lipase- und Kreatinin-Wert im 
Normbereich. Die Abdomensonographie zeigt 
Gallengriess ohne Anzeichen einer Gallenbla-
senentzündung oder Dilatation der Gallenwege.

Wir ziehen die Differentialdiagnosen bei 
einer Transaminasenerhöhung (Tab. 1) in Be-
tracht: Alkohol und Arzneimittel können auf-
grund der Anamnese als Ursache ausgeschlos-
sen werden. Die Bilddiagnostik liefert keinen 
Anhaltspunkt für eine ischämische Hepatitis 
oder eine Fettleber. Der Autoimmunbefund ist 
 negativ. Die serologischen Untersuchungen 
 belegen frühere Infektionen durch Hepatitis-A-
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Tabelle 1: Ursachen einer Transaminasenerhöhung hepatischen  Ursprungs, 
klassifiziert nach Schweregrad [1] 

Laborwerte der Transaminasen (ALAT, ASAT) Ursache

Leichte Erhöhung auf das 2-Fache 
des  Normwerts

• Alkoholkonsum
• Nichtalkoholische Steatohepatitis (NASH)
• Arzneimittel (inklusive pflanzlicher)
• Chronische Virushepatitis
• Hämochromatose

Mässige Erhöhung auf das 5- bis 15-Fache 
des Normwerts

• Ursachen einer leichten Erhöhung der Transami-
nasen

• Akute Virushepatitis
• Autoimmun (ANA, SMA, LKM)
• Morbus Wilson
• Alpha-1-Antitrypsin-Mangel

Starke Erhöhung auf mehr als das 15-Fache 
des Normwerts

• Ursachen einer leichten und mässigen Erhöhung 
der Transaminasen

• EBV, CMV, HSV
• Ischämisch (Budd-Chiari-Syndrom, Leberarterien-

thrombose)
• Toxisch (Grüner Knollenblätterpilz, Aflatoxine)

Da ein und dieselbe Ursache zu Erhöhungen unterschiedlicher Intensität führen kann, ist die Einteilung der  Tabelle eine arbiträre Vereinfachung.

ALAT: Alanin-Aminotransferase; ANA: antinukleäre Antikörper; ASAT: Aspartat-Aminotransferase; CMV: Zytomegalievirus; EBV: Epstein-Barr-
Virus; HSV: Herpes-simplex-Virus; LKM: liver-kidney microsomal antibodies; SMA: smooth muscle antibodies.
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Virus (HAV), HBV und CMV. Negativ verlau-
fen die serologischen Untersuchungen auf He-
patitis-C-Virus (HCV), HIV und Syphilis. He-
patitis-E-Viren (HEV) sind im Blut nicht nach-
weisbar. Im Hinblick auf das EBV lauten die 
Ergebnisse: IgM gegen das virale Capsidantigen 
(VCA) negativ, IgG gegen VCA positiv, IgG 
gegen das nukleäre Antigen 1 des EBV 
(EBNA1) negativ.

Frage 3

Wie sind die Ergebnisse der serologischen 
Untersuchungen im Hinblick auf das EBV zu 
interpretieren?
a) Keine Infektion
b) Chronische Infektion
c) Akute Infektion mit frühzeitigem Ver-

schwinden der IgM-Antikörper
d) Frühere Infektion mit Verlust der IgG-An-

tikörper gegen EBNA1
e) Antworten c und d

Dieses serologische Profil ist untypisch, es 
kann sich um eine akute Infektion mit dem 
EBV mit frühzeitigem Verschwinden der IgM-
Antikörper handeln oder um eine frühere 
 Infektion mit Verlust der IgG-Antikörper 
gegen EBNA1 [2]. In dieser Situation gilt es, 
die anderen Ursachen infektiöser Mononu-
kleose auszuschliessen und nach 2–3 Wochen 
eine serologische Kontrolluntersuchung 
durchzuführen.

Während des Spitalaufenthalts verschlim-
mern sich die abdominalen Schmerzen der 
 Patientin. Die Leberwerte bessern sich, der 
 Lipase-Wert liegt allerdings um das Zehnfa-
che über dem Normwert.

Frage 4

Welche weitere Untersuchung ist nun zur 
 Diagnose nötig?

a) Abdomen-Computertomographie (-CT)
b) Cholangiopankreatikographie mittels Ma-

gnetresonanztomographie (MRCP)
c) Erneute Abdomensonographie
d) Abdomenübersichtsaufnahme
e) Zu diesen Zeitpunkt ist keine Untersuchung 

nötig

Eine akute Pankreatitis wird diagnostiziert, 
sobald zwei der drei folgenden Kriterien 
 zutreffen: typische Abdominalschmerzen, 
 Lipase-Konzentration mehr als das Dreifache 
des Normwerts, kompatible Bildgebungser-
gebnisse. Somit ist keine bilddiagnostische 
Untersuchung nötig, falls die beiden anderen 

Kriterien erfüllt sind. Eine CT des Abdomens 
ist innert 72–96 Stunden nach Auftreten der 
Symptome sinnvoll, um allfällige Komplika-
tionen zu erkennen und den Schweregrad der 
Pankreatitis einzuschätzen (Balthazar-Score). 
Die Sonographie ist eine leicht zugängliche 
Untersuchung, um eine biliäre Ursache nach-
zuweisen. Mithilfe der MRCP lassen sich die 
Gallenwege genau untersuchen, wodurch eine 
frühzeitige Diagnose möglich ist, sie ist jedoch 
teuer und nicht leicht zugänglich. Die Abdo-
menübersichtsaufnahme ist im Falle eines 
Verdachts auf einen Ileus gerechtfertigt, 
 ansonsten aber nur in wenigen klinischen Si-
tuationen.

Abbildung 1: Koronare MIP-(«maximum intensity projection»-)Rekonstruktion in T2-Wichtung. Auf Bild A (T2-SPACE-Sequenz) sind die Gallenwege 
vollständig dargestellt. Bild B (T2-HASTE-Sequenz) zeigt ein Ödem am Pankreaskopf (Pfeil).

Tabelle 2: Ursachen von Pankreatitis und ihr Häufigkeitsanteil (adaptiert 
nach [3])

Ursachen akuter  Pankreatitis Häufigkeit

Cholelithiasis 40%

Alkoholkonsum 40%

Zustand nach endoskopisch-retrograder Cholangiopankreatikographie (ERCP) 5–10%

Hypertriglyzeridämie 2–4%

Arzneimittel: Didanosin, Metronidazol, Tetrazykline, Furosemid, Thiazide, Sulindac, 
 5-Aminosalicylsäure (5-ASA), Azathioprin, L-Asparaginase

2–3%

Seltene Ursachen:
• Infektion: Viren (Mumps, Coxsackie-Virus, HBV, CMV, EBV, VZV, HSV, HIV, …), Bakterien 

(Mycoplasmen, Legionellen, Leptospiren, Salmonellen), Pilze (Aspergillus), Parasiten 
(Toxoplasma, Kryptosporidien, Ascaris)

• Hyperkalzämie
• Ischämie
• Andere obstruktive Ursache
• Chronisch-entzündliche Darmerkrankungen
• Trauma
• Autoimmunerkrankung
• Genetisch

3–10%

CMV: Zytomegalievirus; EBV: Epstein-Barr-Virus; HBV: Hepatitis-B-Virus; HIV: Humanes Immundefizienz-Virus; 
HSV: Herpes-simplex-Virus;  VZV: Varizella-Zoster-Virus.
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Die häufigen Ursachen einer akuten Pan-
kreatitis (Tab. 2) werden bei unserer Patientin 
aus geschlossen. 

Wir veranlassen eine MRCP, da der sono-
graphisch beobachtete  Gallengriess eine Gal-
lensteinwanderung vermuten lässt. Dabei wer-
den normale Gallenwege und Anzeichen einer 
Pankreatitis festgestellt (Abb. 1).

Frage 5

Wie häufig ist eine akute Pankreatitis infektiö-
sen Ursprungs?
a) <1%
b) 3%
c) 5%
d) 10%
e) 20%

Eine infektiöse Ursache ist bei jeder Pankreati-
tis in Betracht zu ziehen, wenn die klassischen 
Ursachen ausgeschlossen wurden. Sie wird in 
<1% der Fälle nachgewiesen und geht haupt-
sächlich auf Viren zurück (Tab. 2).

Vier Tage nach Abklingen der Abdominal-
schmerzen und Wiederaufnahme der Ernäh-
rung wird die Patientin entlassen. Angesichts 
des Mononukleose-Syndroms diagnostizieren 
wir eine wahrscheinlich EBV-bedingte Pan-
kreatitis.

Bei der infektiologischen Kontrolle sind die 
Ergebnisse der serologischen Untersuchung 
auf EBV weiterhin nicht eindeutig. Eine Gal-
lensteinwanderung lässt sich nicht sicher aus-
schliessen, während der klinische und labor-
medizinische Verlauf günstig ist.

Diskussion
Infektiöse Mononukleose wird in 85–90% der 
Fälle vom EBV ausgelöst (und in 10–15% durch 
HIV, CMV, Toxoplasmose, HHV-6 und -7). Die 
Symptome sind durch die Immunantwort des 
Wirts nach einer Inkubation von 30–50 Tagen 
bedingt.

Die Infektion mit dem EBV erfolgt häufig in 
der Kindheit und geht dann mit geringen Sym-
ptomen einher. Bei Jugendlichen und Erwach-
senen ist das klinische Bild stärker ausgeprägt. 
Die Infektion der B-Lymphozyten äussert sich 
durch die Hypertrophie des lymphatischen 

 Gewebes (Tonsillen, Milz und Lymphknoten). 
Die typische Triade umfasst Fieber, Pharyngitis 
und zervikale Lymphadenopathie. Es kann 
 Müdigkeit auftreten, die mehrere Wochen 
 andauern kann.

Infektiöse Mononukleose ist üblicherweise 
selbstlimitierend. Ungewöhnliche Verläufe sind 
selten, unter diesen Fällen beträgt die Mortali-
tät <1%. Ein Ödem im Mund-Rachen-Raum 
kann die Atemwege blockieren. Beschrieben 
wurden auch neurologische und hämatologi-
sche Störungen. Zu einem Milzriss kommt es 
hauptsächlich im Falle eines Traumas. Verein-
zelt wurden Fälle von interstitieller Nephritis, 
Myokarditis und Pneumonie berichtet.

Bei unserer Patientin legt das gleichzeitige 
Vorliegen von akuter Hepatitis und Pankrea-
titis den Verdacht auf einen viralen Ursprung 
nahe. Zu bedenken ist, dass der Lipase-Wert 
erst verzögert, nach einer Frist von bis zu 
24  Stunden nach Auftreten der Symptome, 
 ansteigen kann. Der Fachliteratur zufolge 
 verursacht das EBV in 95% der Fälle eine Le-
bererkrankung; dass die Bauchspeicheldrüse 
betroffen ist, ist dagegen selten [4]. Diese 
Komplikationen sind im Allgemeinen von 
 geringer Intensität, klingen spontan und fol-
genlos ab und begleiten das Mononu kleose-
Bild.

Eine Pankreatitis ist bei jedem Mononu-
kleose-Syndrom in Betracht zu ziehen, wenn es 
mit Abdominalschmerzen einhergeht. Die Dia-
gnose der EBV-bedingten Pankreatitis beruht 
auf dem klinischen Bild (Auftreten und Abklin-
gen der Pankreatitis im Einklang mit der Infek-
tion), den serologischen Untersuchungen und 
selten auf dem histologischen Befund  (Nach-
weis des Erregers im Pankreas). Der pathophy-
siologische Mechanismus der Viruspankreatitis 
ist nicht geklärt; einige Hypothesen werden dis-
kutiert: Die Replikation der Viren in den Azi-
nuszellen des Pankreas könnte durch Freiset-
zung von Protease zur direkten Zellzerstörung 
führen oder ein lokales Ödem könnte den Ab-
fluss des Pankreassekrets behindern [5].

Die EBV-bedingte Pankreatitis wird sym-
ptomatisch durch orale, fettarme Ernährung 
und ausreichende Flüssigkeitszufuhr behan-
delt. Antivirale Wirkstoffe sind bei immun-
kompetenten Personen nicht angezeigt.

Antworten

Frage 1: a. Frage 2: b. Frage 3: e. Frage 4: e. 
Frage 5: a.
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