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Zusammenfassung

Einleitung. Bis zu 80% aller traumatolo-
gischen Interventionen in Siidafrika dienen
der Behandlung penetrierender Verletzun-
gen.Diese Arbeit beleuchtet die eigenen
Richtlinien fiir das klinische Management
abdomineller Stichverletzungen in einem
Umfeld mit hoher Pravalenz fiir solche
Verletzungen.

Methoden. Als absolute Operationsindika-
tionen bei Stichverletzungen des Abdomens
gelten: hamorrhagischer Schock, Darm- und
Organeviszeration, Peritonismus, freie Luft
unter dem Zwerchfell in der Thoraxiibersichts-
aufnahme und Frischblut in der Magensonde
oder bei der rektalen Untersuchung. Ultraso-
nografische und computertomografische
Untersuchungen wurden nicht durchgefiihrt.
Ergebnisse. Erfasst wurden 496 Patienten mit
abdominellen Stichverletzungen. 248 (50%)
Patienten mussten operiert werden. Davon
waren 50 (20%) Patienten initial konservativ
behandelt worden. Bei der operativen Explo-
ration bestatigte sich der Verdacht der
transperitonealen Penetration bei 230 (93%)
Patienten. Bei 18 (7%) Patienten war die
Laparotomie negativ, bei 24 (10%) Patienten
nicht therapeutisch. 6 (2%) Patienten star-
ben an den Folgen der Verletzungen. Spezifi-
tdt 93,2% (C190,2-96,2%), positiver pradik-
tiver Wert 92,7% (89,5%-95,7%).
Zusammenfassung. Die klinische Evaluation
ist eine sichere Methode zur Selektion mog-
licher letaler abdomineller Stichverletzun-
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gen in Krankenhdusern ohne direkten Zu-
gang zu Ultraschall und Computertomogra-
phie.80% der aufgrund dieser Kriterien kon-
servativ behandelten Patienten bendtigen
keine Operation.
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Penetrierende Verletzungen stellen ei-
nen hohen Anteil am Patientengut siid-
afrikanischer Notfallstationen dar. Bis
zu 80% aller traumatologischen Inter-
ventionen gehen auf das Konto solcher
Verletzungen [12]. Johannesburg und
Kapstadt liegen seit Jahren an der Welt-
spitze beziiglich ihrer Mordraten. Statis-
tiken sprechen von ca. 145 Mordopfern
auf 100.000 Einwohner pro Jahr in man-
chen Elendsquartieren [15].

Das immense Gewaltpotenzial be-
griindet sich v. a.in den persistierenden
sozio6konomischen Konflikten und
Spannungen, verschirft durch einen un-
aufhaltsamen Strom von Fliichtlingen
aus den durch Biirgerkriege und Hun-
gersnodte zerstorten Staaten Afrikas in
eine der letzten verbliebenen, stabilen
Demokratien des Kontinents [18]. Ban-

denwesen, Drogenhandel, Prostitution
und ungezielte Gewalt eskalieren immer
héufiger zu bewaffneten Auseinander-
setzungen und fiithren teilweise zu biir-
gerkriegsdhnlichen Zustédnden, wie zum
Jahreswechsel 1999/2000 im Stadtteil
Hillbrow in Johannesburg.

Die Trauma- und Notfallstation des
Universitdtskrankenhauses in Kapstadt
ist neben dem Johannesburg General
Hospital und dem Chris Hani Baragwa-
nath Hospital in Soweto ein Level-1-
Traumazentrum in Siidafrika. Diese
Traumazentren haben nach Experten-
meinungen das grofite ,,militdrchirurgi-
sche® Erfahrungspotenzial an einem zi-
vilen Spital auflerhalb der Kriegsschau-
plétze dieser Welt [9].

Der Pre-Hospital Trauma Life Sup-
port (PHTLS®) erfolgt iiberwiegend durch
speziell ausgebildete Paramedics, die
Advanced Live Support (ALS®) durch-
fithren. Kleinere Verletzungen werden
durch sog. Day-Hospitals, lokale Ge-
sundheitszentren, versorgt. Patienten
mit potenziell lebensgefahrlichen Verlet-
zungen werden direkt in regionalen
oder Level-1-Traumazentren behandelt.

Die Aufgabe der im ,,Frontroom®
der Trauma Unit tatigen Arzte besteht in
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Abstract

Background. Up to 80% of all operations
performed in South African trauma units are
due to penetrating injuries. This study should
evaluate our own clinical guidelines for the
management of penetrating abdominal
injuries.

Methods. Absolute indication for operation
in patients with penetrating abdominal in-
juries have been: haemodynamic instability,
evisceration of bowels or organs, peritonitis,
free air under the diaphragm on plain ab-
dominal x-rays, the evidence of fresh blood
on rectal examination or in the stomach.

No ultrasonography or CT scanning has been
performed.

Results. 496 patients were included in this
study.In 248 (50%) patients an operation
has been performed. 50 (20%) of them were
initially selected for abdominal observation.
In 230 (93%) patients, peritoneal penetration
was diagnosed during laparotomy.In 18 (7%)
patients the laparotomy was negative and

in 24 (10%) non-therapeutic. 6 (2%) patients
died. Specificy 93,2% (Cl 90,2-96,2%), posi-
tive prediction 92,7% (89,5%-95,7%).
Conclusion. The clinical evaluation of pati-
ents with abdominal stab wounds is a save
method to detect possible fatal injuries in
hospitals without unlimited access to ultra-
sonography and CT scanning.80% of all
patients with a selective conservative ap-
proach needed no operation.

Keywords
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der Erstbeurteilung und ggf. kardiopul-
monalen Stabilisierung der eintreffen-
den Patienten. Hintergrund der hier vor-
liegenden Arbeit soll es sein, die eigenen
klinischen Richtlinien fiir das Manage-
ment abdomineller Stichverletzungen
zu beleuchten, eine kritische Betrach-
tung der Indikationsstellung fiir eine
Operation durchzufithren und ein Or-
ganverletzungsprofil fiir abdominelle
Stichverletzungen zu erstellen. Weiter-
hin sollen andere mogliche diagnosti-
sche und therapeutische Behandlungs-
ansitze beschrieben und diagnostiziert
werden.

Material und Methode

Die Daten dieser Arbeit wurden pros-
pektiv im Rahmen einer noch andau-
ernden Studie erhoben und stammen
aus der Datenbank der Trauma Unit. Die
Erstversorgung von Patienten mit abdo-
minellen Stichverletzungen ist standar-
disiert (Tabelle 1) und verlduft im Rah-
men der Erstbeurteilung im zentralen
Schockraum des Universitétsspitals
nach dem Konzept des Advanced Trau-
ma Live Support (ATLS®).

Auf ultrasonografische und compu-
tertomografische Untersuchungen des
Abdomens musste aus finanziellen und
logistischen Griinden verzichtet werden.
Eine Peritoneallavage wurde bei allen
bewusstlosen Patienten mit abdominel-
len Stichverletzungen durchgefithrt und
bei einem stark positiven Resultat (Opa-
zitdt der blutigen Spiilfliissigkeit) die
Operationsindikation gestellt. Absolute
Operationsindikationen bei Stichverlet-
zungen des Abdomens stellten Patienten
mit hdmorrhagischem Schock (Blut-
druck systolisch <80 mmHg), welcher
nach Gabe von 2000 ml kristalloider
Fliissigkeit persistiert, Darm- und Orga-
neviszerationen sowie solche mit Peri-
tonismus oder peritonitischen Zeichen
dar. Paraplegische und tetraplegische
Patienten mussten zwingend exploriert
werden, da sich diese trotz schwerer Ver-
letzungen weitgehend symptomfrei zei-
gen konnen. Weitere Indikationen waren
freie Luft unter dem Zwerchfell in der
Thoraxiibersichtsaufnahme und der
Nachweis von Frischblut im Rahmen der
rektalen Untersuchung oder in der Ma-
gensonde.

Zusatzuntersuchungen wurden je
nach hdmodynamischer Stabilitét der Pa-
tienten durchgefiihrt. So wurden bei Pa-

tienten mit Makrohdmaturie eine retro-
grade Urografie zum Ausschluss einer in-
traperitonealen Blasenverletzung durch-
gefiihrt. Der operative Zugang zum Ab-
domen wurde in allen Fillen durch einen
Xyphoid-Symphysen-Schnitt hergestellt
und das gesamte Intestinum exploriert.
Beim kreislaufinstabilen Patienten wur-
de nach den Richtlinien der ,Damage
Control Surgery“ operiert [6].

Im Schockraum wurde auf eine Son-
dierung der Wunden verzichtet. Stichver-
letzungen, die nicht &lter als 6 h waren,
wurden lokal debridiert und mit Primér-
naht verschlossen. Altere Wunden wur-
den debridiert und unter Betadine-Sal-
benverband primér offen behandelt. Ha-
modynamisch stabile Patienten mit wei-
chem, indolentem Abdomen wurden pri-
mir beobachtet. Alle Patienten erhielten
eine dreifache Antibiotikaprophylaxe,
bestehend aus einer gewichtsadaptierten
Kombination von Penicillin, Gentamycin
und Metronidazol. Die Patienten wurden
hospitalisiert und stiindlich durch Pfle-
gepersonal klinisch und hédmodyna-
misch wihrend 12 h tiberwacht.

Bei blandem Verlauf erfolgte nach
12 h die erste Nahrungsaufnahme und
nach weiteren 12 h Beobachtung (24 h
nach Eintritt) die Entlassung.

Ergebnisse

In einem 30-monatigen Zeitraum zwi-
schen Januar 1997 und Juli 1999 wurden
konsekutiv 496 Patienten mit abdomi-
nellen Stichverletzungen in der Trauma
Unit aufgenommen (Synopsis). Bei 248
(50%) Patienten wurden Zeichen der
Eviszeration, Peritonitis oder eines hi-
morrhagischen Schocks (RR systolisch
<80 mmHg) festgestellt, welcher trotz
Gabe von 2000 ml kristalloider Fliissig-
keit persistierte. Davon waren 50 Patien-
ten aufgrund der oben erwihnten Richt-
linien einer konservativen Verlaufsbeob-
achtung (,abdominal observation®) zu-
gefiihrt worden. Dies entspricht 20%
(n=50) des initial konservativ behandel-
ten Patientengutes. Alle 248 Patienten
wurden einer operativen Exploration
iiber eine mediane Laparotomie unter-
zogen. Bei 16 (6,4%) Patienten musste
bei gleichzeitiger thorakaler Stichverlet-
zung eine Thorakotomie durchgefiihrt
werden. Bei 3 (1,2%) Patienten wurde bei
Verdacht auf eine kardiale Verletzung
eine subxyphoidale Fenestrierung des
Perikards iiber die bestehende Laparo-



Tabelle 1
Indikationen zur explorativen Laparotomie

Stichverletzung

ATLS-Prinzipien

Bewusstlos? Schockiert? Peritonismus? Freie Luftim Rontgen? Klinisch unauffallig?
Plegisch? Organeviszeration? Blut ab ano?
Stichwaffe in situ? Makrohamaturie?

Urographie positiv?
U U U U U

Peritoneallavage Operation Operation Operation 12 h Uberwachung auf Station

U

Wenn positiv
Operation

tomie durchgefiihrt und selbiges drai-
niert. Ein (0,4%) Patient wurde auf-
grund einer Schidelverletzung additiv
kraniotomiert.

Bei der operativen Exploration be-
stdtigte sich der Verdacht der transperi-
tonealen Penetration bei 230 (93%) Pati-
enten. Bei 18 Patienten (7,2%) war die La-
parotomie negativ, das heif3t, dass das
Peritoneum nicht penetriert war. Bei 24
(9,7%) Patienten war die Laparotomie
nicht therapeutisch, das heif3t, dass das
Peritoneum zwar penetriert,jedoch kei-
ne Organe so verletzt waren, dass ein ak-
tives chirurgisches Vorgehen indiziert
war. Ein intraoperatives Packing ohne
Naht oder sonstige Versorgung wurde
jedoch als Eingriff gewertet. Bei allen 24
nicht therapeutischen Fillen handelte es
sich um Verletzungen solider Organe.

Analysiert man das Organverlet-
zungsmuster, so dominierten die dia-

Tabelle 2

phragmalen Verletzungen, gefolgt von
Diinndarm- und Leberlazerationen. Am
seltensten wurde die Niere verletzt (Ta-
belle 2). Betrachtet man die Anzahl der
verletzten Organe pro abdominellen
Stich, so zeigt sich bei der Mehrheit der
Patienten, dass zwischen 1 und 3 Organe
gleichzeitig betroffen waren (Tabelle 3).
Bei 20 (8%) Patienten wurde eine Revisi-
onslaparotomie wegen Wundheilungs-
storungen, Abszessbildung oder unklarer
persistierender Peritonitis nétig. 2 (11%)
dieser Patienten stammten aus der Grup-
pe der negativen Laparotomien (n=18).2
(0,8%) Patienten wurden gleichzeitig we-
gen einer Stichverletzung des Herzens
thorakotomiert.

6 (2,4%) Patienten starben an den
Folgen der Verletzungen. Alle 6 Patien-
ten mussten wegen Verletzungen der
thorakalen Aorta gleichzeitig thorako-
tomiert werden und entwickelten post-

Abdominales Organverletzungsprofil (exkl. thorakale Aorta)
und Anzahl therapeutischer und nicht therapeutischer Operationen

U Xy
Weiter unauffallig? Veranderung?
Kostaufbau und Entlassung Operation

nach24h

operativ ein Acute Respiratory Distress
Syndrom (ARDS) sowie eine dissemi-
nierte intravasale Koagulopathie (DIC).
Statistisch zeigt sich eine sehr hohe
Testgiite unseres Datenmaterials mit ei-
ner Spezifitit von 93,23% bei einem Kon-
fidenzintervall von 90,21-96,25%. Der
positiv pradiktive Wert betrigt 92,74%
bei einem Konfidenzintervall von 89,51%
-95,97%. Die Likelihood Ratio von 14,78
dokumentiert die exzellente Testgiite
des Verfahrens, wertige Stichverletzun-
gen konnen durch das beschriebene Ma-
nagement sicher identifiziert und der
Laparatomie zugefiihrt werden.

Diskussion

Penetrierende Verletzungen des Abdo-
mens stellen in Europa eine noch eher
seltene Art von Trauma dar. In Siidafrika
sind jedoch rund 50% aller durch Ge-
walttaten bedingten Verletzungen pene-
trierend. Wihrend bis 1996 die Stichver-
letzungen in 80% gegentiiber den Schuss-
verletzungen dominierten, so sind es seit
1997 die Schussverletzungen, die mehr
als 70% der penetrierenden Verletzun-

Verletztes Organ Anzahl Therapeutisch Nicht therapeutisch gen ausmachen.

Wihrend alle Schussverletzungen
Diaphragma 78 78 (100%) 0(0%) des Abdomens obligat laparotomiert
Diinndarm 71 71(100%) 0(0%) werden, hat es sich beim grof3en Kollek-
Leber 60 46 (77%) 14 (23%) tiv der abdominellen Stichverletzungen
Magen 51 51(100%) 0(0%) gezeigt, dass sehr viele dieser Patienten
Kolon 32 32(100%) 0(0%) aufgrund der klinischen Beurteilung
Milz 31 25(81%) 6(19%) konservativ behandelt werden kénnen.
Pankreas 22 22 (100%) 0(0%) Abdominelle Stichverletzungen sind
Niere 16 12 (75%) 4(25%) im Allgemeinen auf Messer zuriickzu-

fithren, doch kénnen auch ,,exotische“
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Tabelle 3

Anzahl gleichzeitig verletzter
Organe bei 230 positiven

und 18 negativen Laparotomien

Gleichzeitig Bei 248 Patienten

verletzte Organe

18(7,3%)
131(52,9%)
77 (31,0%)
15 (6,0%)
4(1,6%)
3(1,2%)

vi W N = O

Gegenstiande wie die in Stidafrika haufig
gebrduchlichen angeschirften Schrau-
benzieher, Radspeichen oder Kugel-
schreiber als Waffe dienen. Wird das Pe-
ritoneum verletzt, so ist dies mit einer er-
hohten Morbiditdt und Mortalitdt des
Patienten verbunden [3, 4,11]. Die vorlie-
genden Zahlen zeigen jedoch, dass bei
weitem nicht jede Stichverletzung, die
das Peritoneum durchdringt, zu einem
Zustand fiihrt, der eine Laparotomie des
Patienten erforderlich macht. Gemif3
unseren Zahlen und in Ubereinstim-
mung mit der Literatur zeigt sich, dass
die sorgfiltige klinische Evaluation des
Abdomens auf der Basis von himorrha-
gischer Instabilitit, Peritonitis, Darm-
und Organeviszeration eine hervorra-
gende Grundlage fiir die Entscheidung
hinsichtlich einer Operation bietet [1,14,
17, 20, 21]. Die Literatur beschreibt selbst
bei der Eviszeration selektive Ansétze ei-
nes konservativen Vorgehens, was jedoch
ein aufwendiges klinisches Monitoring
voraussetzt [16].

Bei 80% der Patienten, welche initi-
al konservativ behandelt und klinisch
beobachtet wurden, konnte auf eine
Operation verzichtet werden. Diejenigen
Patienten, die wihrend der konservati-
ven Beobachtungsperiode klinische Zei-
chen eines Peritonismus entwickelten
und in der Folge operiert wurden
(n=50), zeigten kein erhéhtes Risiko fiir
postoperative Komplikationen gegen-
iiber den initial operierten Patienten.

Patienten ohne Symptome wurden
nach 12 h erstmals enteral erndhrt und
wihrend weiteren 12 h beobachtet. Bei
Symptomfreiheit nach 24 h wurden die
Patienten eingehend iiber die Moglich-
keit der Entwicklung eines akuten Ab-
domens oder von Infektzeichen infor-
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miert und angehalten, sich bei Auftreten
von Symptomen sofort in der Trauma
Unit zu melden. Nach Abgabe eines ,,Ab-
dominal Injury Form* wurden die Pati-
enten nach Hause entlassen. Ein einzi-
ger Patient musste zwecks Laparotomie
wegen einer asymptomatischen Kotfis-
tel wieder aufgenommen werden und
wurde in der Statistik der initial konser-
vativ behandelten, sekundir operierten
Féllen (n=50) eingeschlossen. Alle ande-
ren Patienten, die sich wieder meldeten,
hatten lediglich lokale Wundinfektio-
nen, die konservativ behandelt werden
konnten.

Aufgrund der geschilderten Richt-
linien wurde lediglich bei 7% der Pati-
enten unndotigerweise eine Operation
(negative Laparotomie) durchgefiihrt.
Die Gefahr welche durch solche negati-
ve Operationen ausgeht, ist nicht zu un-
terschdtzen [8]. Hasaniya et al. zeigten,
dass nichttherapeutische Operationen
fiir penetrierende Verletzungen in 4-8%
mit Operations- und Anésthesiekompli-
kationen einhergehen [7]. Die negativen
Laparotomien haben in unserem Patien-
tengut sogar ein héheres Komplikati-
onsrisiko als die therapeutischen La-
parotomien gehabt.

Ein Ansatz zur Verringerung negati-
ver Laparotomien besteht nach Ansicht
der Autoren im Einsatz der routinemé-
Bigen Laparoskopie oder Thorakosko-
pie bei zwerchfellnahen Verletzungen
vor einer allfilligen Laparotomie beim
kardiopulmonal stabilen Patienten. Die-

se war in den Jahren 1997-1999 im Groo-
te Schuur Hospital noch nicht uneinge-
schrinkt verfiigbar. Jedoch zeigen eige-
ne noch unverdffentlichte Daten einer
prospektiven Studie eine fast vollstandi-
ge Eradikation nichttherapeutischer
oder negativer Laparotomien bei diesen
Fillen. Ortega konnte in einer Arbeit aus
dem Jahre 1996 zeigen, dass ein routine-
maifliger Einsatz der Laparoskopie bei
38% seiner Patienten mit klinischem
Verdacht einer manifesten Organldsion
eine Operation unnotig machte [19]. Je-
doch sollte in Betracht gezogen werden,
dass eine Laparoskopie eine nur 25%ige
Sensitivitdt fiir verletzte Hohlorgane
aufweist [10].

Andere Autoren betonen, dass der
Einsatz dieser Technik zu einer signifi-
kanten Senkung der Kosten fiir die Be-
handlung eines solchen Patienten fiihrt,
ein nicht zu unterschitzendes Argu-
ment in Zeiten zunehmenden Kosten-
drucks [13].

Die Koinzidenz einer aortalen Ver-
letzung mit der Notwendigkeit einer
Thorakotomie geht mit einer Mortalitdt
von iiber 90% einher [5]. Alle Fatalititen
in unserer Studienpopulation wiesen
solche Verletzungen auf und belegen
diese Zahlen aus neue.

Traditionelle bildgebende Verfah-
ren haben sich in der Vergangenheit in
der Beurteilung von abdominellen
Stichverletzungen im Hinblick auf die
Indikation fiir die Laparotomie als nicht
sehr hilfreich erwiesen [2].

‘ 496 Patienten mit abdomieller Stichverletzung ‘
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Abb. 1 A Synopsis hinsichtlich des operativen bzw. konservativen Vorgehens und die klinischen

Resultate bei 496 konsektuiven Patienten



Dies konnte aufgrund von neusten
Daten bei uneingeschrénkten Ressour-
cen, modernster Hardware und entspre-
chendem Know-how relativiert werden:
Chiu et al. zeigten in einer der neuesten
Studien, dass das Tripelkontrastspiral-CT
ein hervorragendes Instrument bei der
Beurteilung peritonealer Verletzungen,
freier Luft, Kontrastmittelaustritten oder
viszeraler Verletzungen darstellt [2].

Der in dieser Publikation dargestell-
ten Handhabung der abdominellen
Stichverletzung stehen verschiedene
Konzepte aus dem deutschsprachigen
Raum gegeniiber. In Europa gilt weitest-
gehend die Sonographie als apparative
Diagnostik der ersten Wahl, da nicht in-
vasiv, preisgiinstig und fast tiberall ein-
setzbar [22]. Weiterhin kann sie parallel
zu anderen diagnostischen und thera-
peutischen Maflnahmen im Schock-
raum auch als Instrument der Verlaufs-
kontrolle zur Anwendung kommen. Die
technische Entwicklung der Gerite er-
moglicht eine immer bessere Auflosung
und Diagnostik. Die methodenspezifi-
schen Komplikationen sind geringer im
Vergleich zur invasiven Peritoneallava-
ge. Freie Luft sowie die ,,inter observer
reliability der Untersuchung sind eini-
ge wenige Einschrankungen.

Fithrende europiische Literatur
empfiehlt, jede abdominelle Stichverlet-
zung der Laparotomie zuzufiihren,
wenn eine peritoneale Verletzung ver-
mutet wird. Bei klinischer Unsicherheit
wird die Wunde sondiert, bei unsicherer
Sondierung der Patient laparoskopiert
und bei einer peritonealen Verletzung
laparotomiert [23].

Die ausgedehnten Erfahrungen mit
Stichverletzungen des Abdomens im Pa-
tientengut unserer Studie zeigen, dass
sich bei Einschluss der genannten klini-
schen Kriterien viele unnétige Laparo-
tomien vermeiden lieflen. Bei Stichver-
letzungen im Bereich des thorakoabdo-
minalen Uberganges ist die Laparosko-
pie nach Ansicht der Autoren ein ad-
dquates Mittel zum Ausschluss einer
Zwerchfellverletzung.

Penetrierende Schussverletzungen
des Abdomens sind nicht Teil dieser Stu-
die gewesen und wurden generell la-
parotomiert, falls nicht eindeutig eine
tangentiale Bauchwandverletzung ohne
Penetration des Peritoneums vorlag.

Fazit fiir die Praxis

Stichverletzungen des Abdomens gehen
mit einer nicht zu unterschatzenden
Morbiditét und Mortalitét einher. Erfasst
wurden 496 Patienten. 248 (50%) Patienten
mussten operiert werden. Bei der opera-
tiven Exploration bestétigte sich der Ver-
dacht der transperitonealen Penetration
bei 230 (93%) Patienten. Bei 18 (7%) Pati-
enten war die Laparotomie negativ. Bei 24
(10%) Patienten war diese nicht therapeu-
tisch.6 (2%) Patienten starben an den
Folgen der Verletzungen. Die mit groter
Sorgfalt und klinischer Wachsamkeit durch-
gefiihrte klinische Evaluation beziiglich
Eviszeration, Schock und Peritonitis ist
eine sichere Methode zur Selektion mog-
licher letaler abdomineller Verletzungen
und zur Indikationsstellung fiir eine La-
parotomie nach Stichverletzung des Ab-
domens.

Der zunehmend routinemaBige Einsatz
der Schockraumsonographie, Laparosko-
pie und Spiralcomputertomografie kann
dabei einen zusatzlichen Beitrag zur
Senkung des Operationsrisikos fiir den Pa-
tienten leisten. Der Schliissel zur sicheren
Diagnosestellung liegt aber in einer Kom-
bination von klinischer und bildgebender
Untersuchung [24].
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