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Chronische Bauchschmerzen beim Kind
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Hintergrund

Etwa 10-15% aller Kinder leiden unter chro-
nischen Bauchschmerzen, gehauft nach dem
dritten Lebensjahr. Als chronisch werden Bauch-
schmerzen bezeichnet, wenn sie langer als drei
Monate auftreten. Midchen sind haufiger be-
troffen als Knaben. Funktionelle Bauchschmer-
zen sind am héaufigsten, in nur 5-10% der Falle
kénnen organische Ursachen gefunden werden
[1]. Eine seltene Ursache stellt ein Meckel-
Divertikel dar.

Umgekehrt gehort dieses Krankheitsbild zu
den klassischen Differentialdiagnosen der chro-
nischen gastrointestinalen Blutung des Kindes
und kann - falls unentdeckt - eine chronische
Andmie oder gar eine Gedeihstérung triggern.

Fallbericht

Anamnese

Der 11-jahrige Knabe stellte sich mit persis-
tierenden Unterbauchschmerzen circa zwei
Wochen nach auswirtiger laparoskopischer
Appendektomie auf unserer Notfallstation
vor. Beim Patienten bestand eine mehrjahrige
Anamnese mit chronischen Bauchschmerzen
und Obstipation. Seit rund finf Jahren
zeichnete sich ausserdem eine Gedeihsto-
rung ab. Deswegen waren wiederholt obere
Endoskopien durchgefithrt worden, zuletzt
knapp vier Wochen vor der aktuellen Vorstel-
lung bei ausgepragter Andmie (Hamoglobin
71g/l) und anamnestischem Verdacht auf
Meldna. Die endoskopischen Abklarungen
hatten allerdings keine Blutungsquelle ergeben,
und die ausgepragte hypochrome, mikrozy-
tire Anamie war als Eisenmangelandmie un-
Klarer Atiologie oder differentialdiagnostisch im
Rahmen einer fremdanamnestisch eruierten
familidren Thalassaemia minor, die allerdings
nie abgeklart wurde, interpretiert worden.

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

Bei Schmerzexazerbation im rechten Unter-
bauch und sonographisch typischen Zeichen
fiir eine Appendizitis war zwei Wochen zuvor
in einem externen Spital eine laparoskopische
Appendektomie erfolgt. Intraoperativ und his-
tologisch hatte sich eine leichtgradige Appen-
dizitis gezeigt. Die Beschwerden hatten aber in
Folge persistiert. Bei Vorstellung auf unserer
Notfallstation wurden Fieber, Schiittelfrost oder
Erbrechen verneint, jedoch sei der Stuhlgang
am Vorstellungstag dunkel und iibelriechend
gewesen. Die Reiseanamnese war unauffillig.
Die Fixmedikation bestand aus einer oralen
Eisensubstitution und einem Laxativum. In der
Familienanamnese fand sich eine Schwester mit
Zoliakie, die beim Patienten serologisch und
histologisch gesucht und ausgeschlossen worden
war. Allergien waren nicht bekannt, Impfungen
waren anamnestisch nach dem Schweizerischen
Impfplan erfolgt.

Status

Es zeigte sich ein kardiopulmonal stabiler und
afebriler Knabe in reduziertem Allgemein-
zustand (Gewicht: 24,9kg [<3. Perzentile], Gros-
se: 130cm [<3. Perzentile], Body Mass Index:
14,7kg/m? [3.-10. Perzentile], Korperoberflache
[KOF]: 0,95m?). Die abdominelle Untersuchung
ergab eine diffuse Abwehrspannung iiber allen
Quadranten und eine Druckdolenz im rechten
Hemiabdomen ohne Loslassschmerz, die Darm-
gerdusche waren rege iiber allen Quadranten.
Zudem zeigte sich ein auffillig blasses Hautkolo-
rit bei reizlosen Narbenverhaltnissen.

Befunde

Laborchemisch fand sich eine hypochrome,
mikrozytire Anamie (Hiamoglobin 69 g/1, Ery-
throzytenzahl 4,0 T/], «<mean corpuscular volume»
[MCV] 621l, «<mean corpuscular haemoglobin
concentration» [MCHC] 281g/l, Retikulo-

zytenzahl 97 G/, Ferritin 2 ug/1) bei normwer-
tigen Entziindungsparametern. In der Sono-
graphie des Abdomens prasentierten sich eine
langstreckig wandverdickte Diinndarmschlinge
mit reaktiver Lymphadenopathie und eine un-
Kklare, fliissigkeitsgefiillte Struktur mit Wand-
schichtung, die der Diinndarmschlinge direkt
anlag, bei nur wenig freier Fliissigkeit. Bei
sonographischem Verdacht auf ein Meckel-
Divertikel wurde eine Meckel-Divertikel-Szinti-
graphie durchgefiihrt, die den Verdacht bestitigte
(Abb. 1).

Verlauf

Da wir postulierten, dass ektope Magenschleim-
haut im und allenfalls gegeniiber dem Meckel-
Divertikel als Ursache fiir die chronische Eisen-
mangelandmie des Patienten verantwortlich
war, fithrten wir eine laparoskopisch-assistierte
Ileumsegmentresektion durch. Intraoperativ
zeigten sich wenig serdser Aszites im kleinen
Becken und die Adhiésion einer Diinndarm-
schlinge an die Absetzungsstelle des Appendix.
In der systematischen Diinndarmrevision pra-
sentierte sich 70 cm proximal der Bauhin-
Klappe das in der Bildgebung beschriebene
Meckel-Divertikel. Uber einen klassischen
Wechselschnitt wurde das Divertikel-tragende
Ileumsegment vor die Bauchdecke luxiert und
tiber eine Lange von 10 cm reseziert. Anschlies-
send erfolgten eine End-zu-End-Ileo-Ileostomie
in klassischer Davos-Technik (extramukosale
fortlaufende Naht mit Poly-p-dioxanon [PDS]
5-0 unter Wendung der Anastomose) und der
Verschluss der Mesoliicke. Zu erwahnen ist, dass
der Patient mit tiefem Ausgangshamoglobin
(65g/1) trotz minimalem Blutverlust wahrschein-
lich verdiinnungsbedingt intraoperativ auf ein
Héamoglobin von 42 g/1 abfiel, weswegen von
anasthesiologischer Seite die Transfusion eines
Erythrozytenkonzentrats erfolgte.
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Abbildung 1: Meckel-Divertikel-Szintigraphie; Technetium-99m-Pertechnetat (**"TcO,), 68 MBg. Magenschleimhaut-tragender Meckel-Divertikel in
typischer Lokalisation im rechten Unterbauch. Physiologische Anreicherung im Magen und Ausscheidung tber die Blase.

Postoperativ zeigte sich ein komplika-
tionsloser Verlauf mit kompletter Schmerz-
regredienz und gutem Ingangkommen der
Magen-Darm-Passage, sodass der Patient am

vierten postoperativen Tag nach Hause entlassen
werden konnte. Die chronische Andmie wurde
am ehesten als Folge des rezidivierenden Blut-
verlusts im Rahmen des Meckel-Divertikels mit

Abbildung 2: Klinischer Befund zehn Tage postoperativ nach laparoskopisch-assistierter lleum-
Segmentresektion. Ein schriftlicher Informed Consent zur Publikation liegt vor.
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sekundarem Eisenmangel interpretiert, und die
orale Eisensubstitution wurde fortgefiihrt. Eine
Thalassdmie-Abklirung wurde nicht durchge-
fithrt und nur fiir den Fall geplant, dass sich
die Andmie im Verlauf nicht bessern wiirde.

In der pathologischen Aufarbeitung pra-
sentierte sich ein 3,5 cm messendes Meckel-
Divertikel mit ausgepragter heterotoper Magen-
schleimhaut vom Korpus-Typ und akuter
ulzero-phlegmondser Divertikulitis. Neben-
befundlich zeigte sich eine perifokale, chro-
nisch-granulomatdse Entziindung, weshalb
differentialdiagnostisch an eine abdominelle
Tuberkulose gedacht wurde, die in den weiteren
Abklarungen jedoch nicht bestitigt werden
konnte.

Drei Monate postoperativ prasentierte sich
der Knabe in einem guten Allgemein- und
Erndhrungszustand sowie mit einer Gewichts-
zunahme um 1,5kg (Gewicht 26,5kg [3. Per-
zentile], Grosse 137,5 cm [3. Perzentile]). Die
rezidivierenden, abdominalen Beschwerden
waren seit der Operation nie mehr aufgetreten,
und die Operationszugénge waren reizlos ver-
heilt (Abb. 2).
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Auch zeigte sich die chronische Andmie
komplett regredient, sodass die orale Eisen-
substitution durch die Kinderarztin gestoppt
werden konnte.

Diskussion

Das Meckel-Divertikel hat eine Pravalenz von
2% und ist somit die haufigste kongenitale
Anomalie des Gastrointestinaltrakts. Kompli-
kationen treten in 4% der Fille in Form von
Blutungen, Entziindungen oder Obstruktionen
auf. Beim Meckel-Divertikel handelt es sich
um ein echtes Divertikel, das durch die unvoll-
stindige Obliteration des Ductus omphalo-
entericus entsteht und nach dem deutschen
Anatomen Johann Friedrich Meckel benannt
ist. Lokalisiert ist es meist in den 100cm vor
dem ileozokalen Ubergang [2]. Etwa 50% der
Meckel-Divertikel enthalten heterotope Mu-
kosa, bei der es sich am haufigsten um Magen-
schleimhaut oder Pankreasgewebe handelt
[2,3].

Die Symptome des Meckel-Divertikels sind
unspezifisch und identisch mit denen der héau-
figeren abdominellen Pathologien wie der Ap-
pendizitis, sodass die Diagnosestellung schwie-
rig ist. Die Blutung stellt, wie auch in unserem
Fall, das hiufigste Symptom bei Kindern dar,
wobei ein Blutabgang ab ano haufig mit Bauch-
krampfen assoziiert ist [2-4].

Die im Fall beschriebene chronische An-
amie ist nicht die klassische Prasentation eines
symptomatischen Meckel-Divertikels. Haufiger
ist ein akuter Himoglobinabfall bei aktiver
Blutung [2, 3]. Im beschriebenen Fall ist es
wahrscheinlich zu rezidivierenden Blutungen
gekommen, was zum chronischen Eisenmangel
gefiihrt hat. Dies wurde auch als ursichlich fiir
die Wachstumsstagnation interpretiert.

Den Goldstandard in der Bildgebung stellt
die Meckel-Divertikel-Szintigraphie mit Tech-
netium-99m-Pertechnetat (*™TcOy’) dar [2, 5].
Die anderen bildgebenden Verfahren ergeben
hiufig unspezifische Befunde wie perifokale
Imbibierung oder verdickte tubulére Strukturen,
sodass — wie im beschriebenen Fall - der Ver-
dacht auf ein Meckel-Divertikel gestellt wird.

Fast alle Meckel-Divertikel bei Kindern mit
einer Blutung enthalten ektope Magenschleim-
haut [6]. TcO, wird von Zellen der Magen-
mukosa aufgenommen und von Muzin-produ-
zierenden Zellen in das Lumen ausgeschieden.
Die Aufnahme findet tiber den Natrium-
Iodid-Symporter statt, einem transmembran6-
sen Transport-System, durch das neben Iodid
auch strukturell 2hnliche Anionen wie *™TcOy
aufgenommen werden. Es findet sich in der
Schilddriise, unter anderem aber auch in der
Magenschleimhaut und in den Speicheldriisen
[7]. Richtig und in den geeigneten klinischen
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Situationen durchgefiihrt, hat die Meckel-
Divertikel-Szintigraphie eine Sensitivitit von
85% und eine Spezifizitit von 95%. Dynami-
sche Aufnahmen des ganzen Abdomens vom
Zwerchfell (inklusive Magen) bis zur Harnblase
werden nach intravendser Applikation des
Radiopharmakons iiber 30 Minuten erfasst.
Zusitzliche statische Aufnahmen koénnen
nach 30 und 60 Minuten akquiriert werden.
Ergidnzend kann zur genaueren Lokalisation
eine Einzelphotonen-Emissionscomputerto-
mographie (SPECT/CT) durchgefiihrt werden.
Ektope Magenmukosa zeigt sich durch um-
schriebene Radiopharmakon-Aufnahme zum
gleichen Zeitpunkt, wie sie durch die normale
Magenschleimhaut erfolgt [8].

Bei unauffilliger Szintigraphie, Koloskopie
und Bildgebung mittels Magnetresonanz-
tomographie (MRT) sollte bei persistierenden
Symptomen eine diagnostische Laparoskopie
zum Ausschluss eines Meckel-Divertikels durch-
gefithrt werden, da diese die hochste Sensitivi-
tat und Spezifitit beziiglich der Diagnose eines
Meckel-Divertikels aufweist [5].

Die Standardtherapie eines symptomatischen
Meckel-Divertikels ist die (laparoskopische)
Resektion des Meckel-Divertikels. Bei kleinem
Meckel-Divertikel ist eine Segmentresektion
oder Wedge-Resektion empfohlen, da hier die
ektope Magenmukosa oft an der Basis zu liegen
kommt. Ebenso ist bei einer Blutungsproble-
matik eine Segmentresektion empfohlen, da
Ulzera der gegeniiberliegenden Ileumschleim-
haut mitreseziert werden [4]. Bei grosserem und
insbesondere entziindetem Meckel-Divertikel
kann auch eine Divertikulektomie mittels Stap-
ler an der Basis evaluiert werden [2, 5]. Uber
die routinemassige Resektion von asymptoma-

Das Wichtigste fiir die Praxis

e Der Goldstandard zur Diagnostik des
Meckel-Divertikels ist die Meckel-Diverti-
kel-Szintigraphie.

¢ Bei unauffalligen Abklarungsbefunden sollte
bei persistierenden Symptomen eine dia-
gnostische Laparoskopie zum Ausschluss
eines Meckel-Divertikels durchgefiihrt werden.

® Bei unklaren abdominellen Beschwerden in
Kombination mit Blutungen ab ano und/oder
Andmie muss beim Kind differentialdiagnos-
tisch an ein Meckel-Divertikel gedacht werden.

¢ Bei Kindern gehort die systematische Durch-
sicht des lleums bei der laparoskopischen
Appendektomie zum Ausschluss eines
Meckel-Divertikels dazu.

e Bei blutendem Meckel-Divertikel empfiehlt
sich eine Segmentresektion. Diese kann pro-
blemlos laparoskopisch-assistiert durchge-
fihrt werden.

tischen Meckel-Divertikeln gibt es keinen Kon-
sens und nur Daten aus vorwiegend dlteren
Studien mit offenem operativen Vorgehen [5].
Obwohl die zusitzliche Morbiditat durch eine
Gelegenheitsdivertikulektomie im Rahmen ei-
ner Laparoskopie gering ist, muss sie sorgfaltig
abgewogen werden, solange ein Meckel-Diver-
tikel asymptomatisch ist.
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