1484

DMW 1983, 108. Jg., Nr. 39

Aktuelle Diagnostik

Redaktion: T.U. Hausamen, Dortmund
H. Hornbostel, Hamburg
U. Kuhlmann, Stuttgart
M. Rothmund, Mainz

Klinische und computerunterstiitzte Diagnose bei oberer

Gastrointestinalblutung

Anamnese und klinischer Befund

Ch. Ohmann, K. Thon, H. Stéltzing, Yang Qin und W, Lorenz

Abtcilung fiir Theoretische Chirurgic und Chirurgische Klinik, Zentrum fir Operarive Medizin | der Universitic Marburg

Die frithe Diagnose der Ursache einer oberen Gastrointe-
stinalblutung ist Voraussetzung fiir eine rechtzeitige, ziel-
gerichtete Therapie. Zu den gebriuchlichen diagnosti-
schen Verfahren bei diesem Krankheitsbild, das sich in
den Leitsymptomen Himatemesis oder Melaena dufert,
gehéren neben der Anamnese und dem klinischen Befund
vor allem die Rontgenkontrastmitteluntersuchung und
die Notfallendoskopie (5).

Hinzu kommen die modernen Methoden der klini-
schen Entscheidungsfindung, die sich in den letzten Jah-
ren in besonderem Mafle in der Chirurgie bewdahrt
haben. Beispiele hierfiir sind die computerunterstiitzte
Differentialdiagnose beim akuten Abdomen und bei
Brustschmerzen (2). Die Befiirchtung, der Computer
konne den erfahrenen Arzt ersetzen, hat die Einfithrung
der computerunterstiitzten Diagnose dabei stark behin-
dert.

Die gleiche Einstellung wurde allerdings in der Vergan-
genheit bei Laboratoriumsuntersuchungen und in der
Radiologie beobachtet. Dennoch sind diese Methoden
ein wesentlicher Bestandteil der modernen Medizin ge-
worden.

Die computerunterstiitzte Diagnose soll eine Hilfe bie-
ten und in keiner Weise den arztlichen Entscheidungs-
prozef ersetzen. Der Computer wird dabei lediglich fiir
Berechnungen auf der Grundlage einer Datenbasis, beste-
hend aus einer geniigend grofen Anzahl von Fillen,
benétigt (6). Das unterscheidet beispielsweise die compu-
terunterstiitzte Diagnose von der computergesteuerten
Medikamentengabe.

Eine Bewertung verschiedener diagnostischer Méglich-
keiten sollte von der Richtigkeit jedes Verfahrens, das
heit der Haufigkeit der Ubereinstimmung zwischen
einer diagnostischen Vorhersage und der tatsichlich
nachgewiesenen Lision, ausgehen. Mit Hilfe dieser
Information unter Beriicksichtigung von Morbiditit,
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sich dann fiir jedes Diagnoseverfahren eine Nutzen-Scha-
den-Betrachtung anstellen (1). Das soll hier fiir die Ana-
mnese und den klinischen Befund geschehen. Die Frage
nach dem Wert eines gebriauchlichen diagnostischen Ver-
fahrens ist deshalb so aktuell, weil erst heute mit Hilfe
der vielen verschiedenen Diagnoseverfahren eine zuver-
lissige Enddiagnose gestellt werden kann. Dariiber hin-
aus sind es die modernen Methoden der medizinischen
Entscheidungsfindung und kontrollierten klinischen Stu-
dien, die eine Quantifizierung der diskriminierenden
Stirke eines diagnostischen Vorgehens erlauben (6, 9).

Richtigkeit der diagnostischen Vorhersage des Klinikers
und des Computers

Eine objektive Bewertung von Anamnese und klinischem
Befund fiir die Diagnose der Blutungsquelle ist bisher erst
in zwei Studien versucht worden (3, 7). Ferner konnte in
einer neuen prospektiven Studie an unserer Klinik gezeigt
werden, daf§ eine diagnostische Vorhersage des Klinikers
aufgrund anamnestischer und klinischer Daten allein
lediglich in 58% der Fille (n = 142) eine Ubereinstim-
mung mit der Enddiagnose, ermittelt aus Notfallendo-
skopie, Kontrollendoskopie, Réntgen, Operation und
Histologie, ergab (4). Eine Anwendung computerunter-
stiitzter Diagnoseverfahren, die bei der Differentialdia-
gnose anderer Krankheitsbilder, zum Beispiel des akuten
Abdomens, in 80-90% der Fille richtige Vorhersagen
lieferte (8), zeigte bei der oberen Gastrointestinalblutung
lediglich eine Richtigkeit von 67% bei unseren Kranken
(n = 364) und von 59% in einer multizentrischen Studie
(n = 307) (3).

Diagnostisch niitzliche Einzelmerkmale (Symptome)

Die Griinde fiir diese schlechten Resultate wurden bei der
Analyse der Einzelmerkmale aus Anamnese und klini-
schem Befund sichtbar (4). Lediglich 15 der in unserer
Studie untersuchten 44 Merkmale konnten als differen-
tialdiagnostisch niitzlich eingestuft werden. Der Rest
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Tab. 1. Diagnostisch natirliche Merkmale fiir das Erkennen der Ursache einer oberen Gastrointestinalblutung

Wahrscheinlichkeit (%) fiir
Merkmal Auspragung NaisER veur'lltc#csuii dLLJJcl)chfesni Rest

Abdomen Spider, Aszites | 31 8 5 7
Hautfarbe ikterisch W78 7 9

Begleiterkrankungen Lebererkrankung W 65 13 9 13
Schmerz niichtern 14 15 N 58 13
Schmerz nach dem Essen 8 W50 25 18
Ulcusnachweis (friher) Operation 9 | 49 22 20
Gewicht zugenommen W43 9 12 36
Begleiterkrankungen keine 2 28 W43 26
Rektaluntersuchung Blut 27 14 W 41 18
Stuhlentleerungen = 2/d W 40 21 10 29
Pulsrate = 120/min W40 15 17 28

zeigte entweder keine Unterschiede zwischen den gruppe bei 43%. Dieser Trend findet sich auch in den um

betrachteten Gruppen Ulcus duodeni, Ulcus ventriculi,
Osophagusvarizen und der zusammengefaften Gruppe
der tibrigen Liasionen oder ein zeitlich, bezogen auf die
Jahre, nicht konstantes und damit nicht eindeutig inter-
pretierbares Verhalten,

Zum Zeitpunkt der Klinikaufnahme kann man bei
unseren Kranken von einer Wahrscheinlichkeit von 25%
(P = 0,25) fiir jede der Blutungsursachen Ulcus duodeni,
Ulcus ventriculi, Osophagusvarizen und iibrige ausge-
hen. Nach Kenntnis eines niitzlichen diagnostischen
Merkmals ist dann eine Verdnderung dieser Wahrschein-
lichkeiten zugunsten einer Blutungsursache und zuun-
gunsten der tibrigen Blutungsursachen zu erwarten. Die
Merkmale mit den grofiten Verinderungen fiir eine der
Blutungsursachen sind in Tabelle 1 zusammengefafit. So
haben beispielsweise in unserer Studie im Durchschnitt
und auf Dauver von 100 Patienten mit dem Merkmal
Nichternschmerz 58 ein Ulcus duodeni, 15 ein Ulcus
ventriculi, 14 Osophagusvarizen und 13 eine andere
Lision als Blutungsquelle.

Lasionsbedingte Unterschiede in der diagnostischen
Treffsicherheit

Von den elf aussagekriftigsten diagnostischen Merkma-
len weisen sechs auf die Blutungsquelle Osophagusvari-
zen hin. Lediglich drei Merkmale sprechen fiir ein Ulcus
duodeni und nur zwei fiir ein Ulcus ventriculi (Tabelle 1).
Die Tatsache, dafl nur bei der Blutungsursache Varizen
geniigend einzelne diagnostische Kriterien mit hohem
Vorhersagewert vorhanden sind, spiegelt sich in den
aufgrund aller Merkmale gemachten diagnostischen Vor-
hersagen des Klinikers und des computerunterstiitzten
Systems wider. Die Richtigkeit der diagnostischen Vor-
hersage des Klinikers aufgrund vollstindiger Anamnese
und klinischen Befundes liegt in unserer Studie fiir die
Blutungsursache Varizen bei 79%, fiir Ulcus duodeni bei
51%, fiir Ulcus ventriculi bei 50% und fiir die Rest-

10% besseren Ergebnissen der computerunterstiitzten
Diagnose wieder, wo 85% der Patienten mit Blutungs-
quelle Varizen, 62% der Patienten mit Blutungsquelle
Ulcus duodeni, 56% der Patienten mit Blutungsquelle
Ulcus ventriculi und 66% der Patienten mit einer ande-
ren Blutungsquelle richtig vorhergesagt wurden.

Nutzen und Schaden

Der Nutzen von Anamnese und klinischem Befund fiir
die Differentialdiagnose der oberen Gastrointestinalblu-
tung muf in globaler Hinsicht als zweifelhaft angesehen
werden, da weder vom Kliniker noch vom computerun-
terstiitzten System mehr als zwei Drittel der Diagnosen
richtig gestellt werden konnen. Zum heutigen Zeitpunkt
mufd davon ausgegangen werden, dafl weder mit »expert
systems«, zum Beispiel Flufidiagrammen, noch mit stati-
stischer Analyse eine Kombination von Symptomen und
Zeichen gefunden werden kann, die zuverlidssig, das
heifft in mehr als 80% der Fille, zu einer richtigen
Diagnose fithren (4, 6). Die bei anderen Fragestellungen
in der Gastroenterologie bewihrten Methoden der klini-
schen Entscheidungsfindung lieferten hier keine entschei-
dende Verbesserung (2). Eine Ausnahme ist die Diagnose
der Osophagusvarizenblutung, die bei unseren Kranken
vom computerunterstiitzten System in 85% der Fille
richtig gestellt werden kann.

Der Nachteil, bei einem Drittel aller Patienten eine
falsche Diagnose zu stellen, kann nicht durch eine Reihe
von Vorteilen aufgewogen werden. So ist die Anamnese
bei den meisten Patienten erhebbar (88,9%) und damit
eine schnelle Ermittlung dieser Information zu jeder
Tages- und Nachtzeit, auch im Sonntagsdienst, durch
den Kliniker moglich. Das geschieht ohne nennenswerte
Belidstigung des Patienten und ohne Mortalitits- und
Morbidititsrisiko, wie es bei anderen Diagnoseverfah-
ren, etwa der Notfallendoskopie, diskutiert werden muf.
Auflerdem sind die Kosten gering, da die Befragung und
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Untersuchung des Patienten in kurzer Zeit ohne techni-
schen Aufwand durchgefiihrt werden kénnen.

Bei Abwigung aller Vor- und Nachteile von Anamnese
und klinischem Befund fiir die Ursachenfindung einer
oberen  Gastrointestinalblutung mufl  gegenwirtig
geschlossen werden, dafl eine Notwendigkeit zu einer
gezielten und aggressiven Frithdiagnostik mittels anderer
Diagnoseverfahren, wie der Endoskopie, besteht.
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