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Fallbericht
Ein 34-jähriger Mann, der bei guter allge-
meiner Gesundheit ist und in der Anamnese 
lediglich eine akute, selbstlimitierende Hepa-
titis unbestimmter Ursache aufweist, sucht 
die Notfallstation auf, da er an Oberbauch-
schmerzen leidet, die seit zwei Wochen stär-
ker werden und mit Übelkeit ohne Erbrechen 
einhergehen. Dem Patienten zufolge sind bis-
her weder eine Passagestörung noch Fieber 
aufgetreten.

Bei der Aufnahme werden eine arterielle 
Hypotonie  (87/50  mm Hg), ein tachykarder, 
 regelmässiger Puls (132  Schläge/min), eine 
Tachy pnoe (26 Atemzüge/min)  sowie Fieber 
(38,0  °C) festgestellt. Bei der  gezielten klini-
schen Untersuchung sind die Darmgeräusche 
normal, das Abdomen ist weich, bei Palpation 
jedoch schmerzhaft auf Höhe der rechten 
Fossa  iliaca und im rechten Hypochondrium 
mit positivem Murphy-Zeichen. Die Nierenlo-
gen sind weich und klopfindolent.

Das Blutbild zeigt stark erhöhte Ent-
zündungszeichen mit einem C-reaktiven Pro-
tein (CRP) von 300  mg/l, ohne Leukozytose, 
eine Laktatkonzentration von 2,6 mmol/l sowie 
eine akute Niereninsuffizienz mit einer Krea-
tinin-Konzentration von 464 μmol/l. Die Leber-
werte sind stark erhöht: Die γ-
Glutamyltransferase und alkalische Phospha-
tase sind auf mehr als das Dreifache des Nor-
malwerts erhöht, der Gesamtbilirubin-Wert 
beträgt 87  U/l. Die Transaminasen liegen im 
Normalbereich, ebenso die Lipase. Die Gerin-
nungswerte sind diskret verändert. Im Urinse-
diment werden zahlreiche Leukozyten sowie 
Erythrozyten (unbestimmter Art), aber kein Ni-
trit nachgewiesen. Das Röntgenbild des Thorax 
zeigt keine Hinweise auf einen Infektionsherd.

Aufgrund des Verdachts auf eine Sepsis 
 intestinalen Ursprungs wird der Patient intra-

venös mit einer empirischen Antibiotikathera-
pie aus Ceftriaxon und Metronidazol behan-
delt.  Vor Beginn dieser Antibiotikatherapie 
 erfolgt die Abnahme zweier Blutkulturpaare 
sowie eine angemessene Volumensubstitution. 
Eine Abdomen-Sonographie zeigt eine Gallen-
blase ohne Konkrement, nicht dilatierte intra- 
und extrahepatische Gallewege und keine freie 
Flüssigkeit im Bauchraum.

Frage 1

Was kann zu diesem Zeitpunkt aufgrund der 
Untersuchungsergebnisse vollständig ausge-
schlossen werden?
a) Cholezystolithiasis mit Cholezystitis
b) Appendizitis
c) Akute Hepatitis
d) Divertikulitis
e) Chronisch-entzündliche Darmerkrankung 

(CED)

Die Diagnose Cholezystolithiasis mit Cholezys-
titis kann aufgrund der Sonographie, bei der in 
der Gallenblase kein Konkrement erkennbar 
war, ausgeschlossen werden. Folglich wird eine 
akute Hepatitis als Diagnose erwogen: Die Blut-
analyse wird durch die Messung der Para-
cetamol-Konzentration und serologische Unter-
suchungen auf Virushepatitiden  (A, B, C und 
Viren der Herpesgruppe) vervollständigt; die 
Ergebnisse sind negativ. Auch Influenzaviren 
und SARS-CoV-2 werden nicht nachgewiesen.

Angesichts der klinischen und labordia-
gnostischen Hinweise auf eine schwerwie-
gende Erkrankung mit positivem Schockindex 
und Organschädigung  (vor allem mit akuter 
Niereninsuffizienz) wird der Patient auf die 
Überwachungsstation aufgenommen. Durch 
eine Endosonographie der Gallenwege wird 
eine Cholangitis ausgeschlossen, allerdings 
werden dabei ein perihepatischer Flüssigkeits-

saum und Hinweise auf eine Portal- und 
Mesente rialvenenthrombose festgestellt. Eine 
Computertomographie (CT) von Thorax und 
Abdomen- (aufgrund der akuten Niereninsuf-
fizienz ohne intravenöse Kontrastmittelinjek-
tion und ohne Darmkontrastierung) zeigt eine 
Verdickung des Ileums und intraabdominelle 
Flüssigkeit im Beckenbereich in mässiger 
Menge. Die Blutkulturen sind positiv auf 
Escherichia  coli, Streptococcus  anginosus und 
Staphylococcus  epidermidis, dessen Resistenz 
gegen β-Lactam-Antibiotika die Ergänzung 
der Behandlung mit Vancomycin rechtfertigt.

Die Suche nach dem primären Infektions-
herd wird mit Unterstützung von Fachärztin-
nen und -ärzten der Infektiologie-Abteilung 
fortgesetzt, die im Übrigen auch andere Dia-
gnosen in Betracht ziehen, etwa Q-Fieber, Yer-
siniose und Leptospirose.

Fünf Tage nach der Aufnahme verschlech-
tert sich der klinische Zustand des Patienten: Es 
treten Fieber  (bis zu 38,8  °C) und Episoden 
niedriger Sauerstoffsättigung (87% bei Raum-
luft) auf. Ein erneutes Röntgenbild des Thorax 
weist nun auf einen möglichen Infektionsherd 
in der Lunge (links basal) hin.

Frage 2

Welches Antibiotikum würden Sie einem 
 hospitalisierten Patienten, bei dem nun An-
zeichen einer Atemwegsinfektion festgestellt 
werden, verabreichen?
a) Amoxicillin-Clavulansäure i.v.
b) Clarithromycin p.o.
c) Ciprofloxacin i.v.
d) Piperacillin-Tazobactam i.v.
e) Keine Änderung der Antibiotikatherapie

Die bisherige Antibiotikatherapie wird ge-
ändert und eine Behandlung mit Piperacillin-
Tazobactam i.v. begonnen, um eine  allfällige 
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nosokomiale Pneumonie abzu decken [1]. Eine 
korrekte Behandlung einer nosokomialen 
Bronchopneumonie und eine gleichzeitige Ab-
deckung von intestinalen Keimen ist mit den 
anderen Antibiotika nicht möglich. Die klini-
sche Entwicklung ist indes weiterhin nicht zu-
friedenstellend, und an gesichts der ausgepräg-
ten und anhaltenden Störung der Leberwerte 
wird eine Cholangio-MRT durchgeführt, die 
eine Thrombophlebitis der Pfortader, septische 
Emboli in der gesamter Leber sowie eine Phleg-
mone im Segment VII zeigt. Folglich wird eine 
septische Thrombophlebitis der Pfortader (Py-
lephlebitis) diagnostiziert.

Frage 3

Welche Untersuchung ist nun angezeigt, um 
die diagnostizierte Pylephlebitis zu präzisieren 
und ihre Ursache zu ermitteln?
a) Erneute Abdomen-Sonographie
b) Abdomen-CT ohne intravenöses Kontrast-

mittel
c) Messung der D-Dimere im Blut
d) Angiographie
e) Abdomen-CT mit intravenösem Kontrast-

mittel

Eine CT des Abdomens mit intravenöser Kon-
trastmittelinjektion zeigt eine partielle Throm-
bophlebitis der Pfortader und eine Appendizi-
tis. Mithilfe dieser Untersuchung kann das 
Ausmass des Thrombus dargestellt, die primäre 
Infektionsquelle ermittelt und das allfällige 
Vorliegen von Komplikationen nachgewiesen 
werden (Abb. 1). 

Eine CT ohne Kontrastmittelinjektion ist 
in diesem Zusammenhang nicht zielführend, 
da dadurch die genannten Fragen nicht beant-
wortet werden könnten. Die anderen vor-
geschlagenen Untersuchungen sind für diese 
Erkrankung ebenfalls nicht geeignet [2, 3].

Frage 4

Was ist heute die häufigste Quelle abdominel-
ler Infektionen, die eine septische Thrombo-
phlebitis der Pfortader auslösen können?
a) Cholezystitis
b) Appendizitis
c) Akute Hepatitis
d) Divertikulitis
e) CED

Früher war die Appendizitis die Infektions-
krankheit, die am häufigsten eine septische 
Thrombophlebitis der Pfortader verursachte. 
Infolge ihrer frühzeitigen Diagnose und Be-
handlung ist diese Ätiologie nunmehr weit 
 weniger häufig, auch wenn sie immer noch als 
mögliche Ursache infrage kommt. Heute wird 
als primärer Infektionsherd meist eine Diverti-
kulitis ermittelt. Die übrigen intraabdominel-
len Infektionen kommen als Ursache weniger 
häufig vor [4].

Frage 5

Welche Behandlung ist bei diesem Patienten 
mit septischer Thrombophlebitis der Pfortader, 
die auf eine Appendizitis zurückgeht, am bes-
ten geeignet?
a) Fortsetzen der Antibiotikatherapie
b) Fortsetzen der Antibiotikatherapie und 

 Beginn einer gerinnungshemmenden Be-
handlung

c) Unverzüglich laparoskopische Appendekto-
mie, Fortsetzen der Antibiotikatherapie und 
Beginn einer gerinnungshemmenden Be-
handlung

d) Fortsetzen der Antibiotikatherapie, Beginn 
einer gerinnungshemmenden Behandlung 
und Appendektomie in zeitlichem Abstand 
zur Akutepisode

e) Laparoskopische Appendektomie und Re-
sektion von Lebersegment VII

Der Patient wird unverzüglich einer laparo-
skopischen Appendektomie unterzogen, die 
ohne Komplikationen verläuft. Die bakteriolo-
gische Untersuchung der intraabdominellen 
Proben ist positiv auf Streptococcus anginosus, 
der multisensibel ist. Da die postoperative Ent-
wicklung günstig verläuft, kann der Patient 
nach Hause entlassen werden, wo er die Anti-
biotikatherapie insgesamt für sechs Wochen 
fortsetzt und drei Monate lang das Antikoagu-
lans Acenocoumarol einnimmt [5]. Eine Kon-
troll-Magnetresonanztomographie der Leber 
zeigt das Verschwinden des Pfortaderthrombus 
und die Verkleinerung der Leberphlegmone.

Diskussion
Bauchschmerzen sind der Grund von rund 
10% der Konsultationen in der Notfallstation; 
die Appendizitis ist für rund 30% der Fälle von 
akutem Abdomen bei unter 50-Jährigen ver-
antwortlich. Aufgrund der Zahl der Organe, 
die sich in der Bauchhöhle befinden, kann die 
klinische und labormedizinische Diagnose von 
Abdomenschmerzen schwierig und kompli-
ziert sein. Die grosse Mehrheit der Abklärungs-
protokolle sieht vor, dass akute Abdomen-
schmerzen unverzüglich die bilddiagnostische 
Untersuchung des Bauchraums erfordern, so-
bald eine gutartige Ursache nicht mit ausrei-
chender Sicherheit diagnostiziert werden kann. 
In bestimmten Fällen kann als erste Option 
eine Ab domen-Sonographie erfolgen, beson-
ders bei Schmerzen im rechten Hypochon-
drium oder im unteren Abdomen bei Frauen 
im gebärfähigen Alter. Diese Untersuchung 
muss allerdings bei zweifelhafter Diagnose und 
bei schwer kranken Personen durch eine kon-
trastmittelunterstütze Abdomen-CT ergänzt 
werden [6].

Die Inzidenz der septischen Thrombophle-
bitis der Pfortader ist gering (2,7/100 000 Per-

Abbildung 1: Computertomogramm (Axialschnitte) des Abdomens nach intravenöser Kontrastmittelinjektion: A) Es zeigen sich Hinweise auf eine akute 
Appendizitis. Die entzündete Appendix vermiformis ist als blind endende intestinale Struktur erkennbar (Pfeile), mit verdickter Wand und vergrössertem 
Durchmesser in retrozäkaler Lage. B) Partielle Thrombose der Vena mesenterica superior (VMS) als endoluminale Lücke (Pfeil) im Kontrastmittel.  
C) Dar stellung des Ausmasses des Thrombus (Pfeil) in der Pfortader (VP).
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sonenjahre), allerdings ist die Mortalität 
hoch  (10–25%). Die Symptome sind un-
spezifisch  (diffuse Bauchschmerzen, Fieber, 
Übelkeit, manchmal Erbrechen). Im fortge-
schrittenen Stadium können sich aufgrund 
einer Leberläsion ein Ikterus und eine Hepa-
tosplenomegalie entwickeln [4]. Bei dieser Er-
krankung mit bisweilen wenig ausgeprägtem 
Bild, aber möglicherweise fatalen Folgen ist da-
rum eine niedrige klinische Verdachtsschwelle 
geboten. Die Krankheit beginnt in einem 
Organ der Bauchhöhle und breitet sich auf dem 
Blutweg auf die Pfortader und schliesslich die 
Leber aus. Als akute Komplikation kann eine 
intestinale Ischämie auftreten, die bis zur Ne-
krose führen kann, während ein Leberabszess 
eine mögliche Komplikation in einer späteren 
Phase ist (Abb. 2) [2].

Die Therapie beruht vor allem auf der 
 chirurgischen Behandlung des primären Infek-
tionsherds (Appendektomie) und dem möglichst 
raschen Beginn einer Antibiotikathe rapie [2].

Die in den Proben am häufigsten nach-
gewiesenen Erreger sind Escherichia coli, Strep-
tococcus spp. und Bacteroides spp.; in 50% der 
Fälle werden mehrere dieser Erreger nachgewie-
sen [7]. Die Antibiotikatherapie muss wegen des 
Risikos septischer Emboli mindestens vier Wo-
chen dauern und kann im Falle eines Leberabs-
zesses verlängert werden. Die Verab reichung 

eines Antikoagulans, die weithin  akzeptiert, aber 
immer noch umstritten ist, soll die Repermeabi-
lisierung des Pfortadersystems verbessern [5].

Abdomenschmerzen sind also ein häufiger 
Konsultationsgrund und können mit zahlreichen 
Erkrankungen mit unterschiedlichem Schwere-
grad in Verbindung stehen, während sich ihre 
Behandlung als komplex erweisen kann. Eine 
diagnostische Herausforderung ist diesbezüglich 
sicherlich die septische Thrombophlebitis der 
Pfortader, deren klinisches Bild die Anzeichen 
der Grunderkrankung über decken kann.

Dass zunächst keine Abdomen-CT mit 
Kontrastmittelinjektion erfolgte und die Kolle-
ginnen und Kollegen der Viszeralchirurgie 
nicht früh zeitig beigezogen wurden, hat bei 
unserem  Patienten möglicherweise zur Verzö-
gerung der Diagnose beigetragen.

Antworten

Frage 1: a. Frage 2: d. Frage 3: e. Frage 4: d. 
Frage 5: c.
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Abbildung 2: Entwicklung der septischen Thrombophlebitis der Pfortader und ihre Komplikationen. 
1. Bakterielle Translokation in das mesenteriale Venensystem. 2. Progression des Thrombus in die 
Pfortader. 3. Akute Komplikationen: Ischämie und Darmnekrose. 4. Spätkomplikation: Leberabszess.
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