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1. Einleitung

1.1 Die Appendizitis im Kindesalter

Die akute Appendizitis stellt mit einer Inzidenz von rund 200 Kindern (jiinger 15 Jahre)
pro 100.000 Einwohner [1] die haufigste Ursache des akuten Abdomens im Kindesalter
dar [2-5]. Dies gilt in erster Linie nachweislich fiir die Altersklasse zwischen 6 und 16
Jahren [3]. Dariiber hinaus besteht eine Pridominanz fiir das mannliche Geschlecht [6].
Bei Séuglingen und Kleinkindern hingegen stehen andere Erkrankungen im Vordergrund,
die man bei Verdacht auf ein akutes Abdomen differentialdiagnostisch in Erwégung zie-

hen muss (vgl. Tab. 1).

Séduglinge und Kleinkinder

Schulkinder

Hypertrophe Pylorusstenose

Appendizitis

Invagination Lymphadenitis mesenterialis
Fremdkorperingestion Ovarialerkrankungen
Purpura-Schoenlein-Henoch Nierenerkrankungen

Malrotation mit Volvulus
Lymphadenitis mesenterialis
Gastroenteritis (hdufigste DD [6])

Appendizitis

Tab. 1: Differentialdiagnosen des akuten Abdomens nach Altersklassen [3]

Auch wenn der genaue Pathomechanismus einer Appendizitis noch nicht definitiv geklért
ist, geht man davon aus, dass es im Rahmen einer Obstruktion im Lumen des Wurmfort-
satzes zu einer vermehrten Schleimproduktion und bakteriellen Proliferation kommt. Dies
bedingt vermutlich einen Anstieg des intraluminalen Druckes mit konsekutivem Odem,
was zu einer verschlechterten Durchblutungssituation und letztendlich zur Ischdmie, Nek-
rose und im &uflersten Falle zur Perforation fiihrt. Mdgliche Ursachen fiir eine solche
Obstruktion konnen eine lymphatische Hyperplasie, das Vorhandensein eines Fakolithen,

eine Ingestion von Fremdkorpern, narbige Verdnderungen oder eine Kompression von
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auflen (z.B. Tumore) sein [4, 7]. Im Gegensatz zur akuten Appendizitis kann sich diese
Obstruktion im Rahmen einer chronischen Appendizitis wieder l9sen, bevor es zu einer
Nekrose und Perforation kommt [8]. Uberdies ist die Appendix veriformis ist ein lym-
phatisches Organ und enthilt in der Tunica mucosa zahlreiche Lymphfollikel, weshalb
man sie auch ,,Darmtonsille” nennt [9]. Entsprechend liegt es nahe, dass der Wurmfort-
satz im Rahmen von Infektionskrankheiten (z.B. Gastroenteritiden) mit involviert sein
kann. Auch Infektionen mit enteropathogenen Keimen wie Yersinien, Salmonellen, Shi-
gellen, Adeno-, Coxsackieviren oder Parasiten (z.B. Oxyuren) scheinen zusétzlich eine
Rolle bei der Entstehung einer Appendizitis zu spielen, auch wenn ein kausaler Zusam-
menhang noch nicht nachgewiesen werden konnte [3, 4].

Obwohl die Erkrankung - wie zuvor erwihnt - bei Sduglingen und Kleinkindern eher
selten ist, tritt sie in diesem Alter haufig zusammen mit anderen Erkrankungen wie Mor-

bus Hirschsprung, Mukoviszidose oder nekrotisierende Enterokolitis auf [4].

1.2 Klassifikation
Es gibt mehrere Moglichkeiten, eine Appendizitis zu klassifizieren [7]:

> Klinisch pridoperativ differenziert man zwischen einer akuten, subakuten und

chronischen Appendizitis.

» Klinisch postoperativ unterscheidet man zwischen einer perforierten und nicht-

perforierten Appendizitis. Liegt eine Perforation vor, gibt man an, ob diese frei in
die Bauchhohle oder gedeckt stattgefunden hat. Bildet sich im Rahmen einer (ge-
deckten) Perforation ein abgekapselter Abszess um die Appendix, spricht man von
einem perityphlitischen Abszess. Um das entziindliche Geschehen einzuddmmen,
legt sich das grof3e Netz um den Wurmvortsatz, sodass es zu Peritonealverklebun-
gen mit Einschmelzung kommt. Des Weiteren gibt man im Falle einer Peritonitis

an, ob diese regional oder generalisiert ist.



» Nach histologischen Kriterien unterscheidet man je nach Schweregrad:

e katarrhalische Appendizitis

e himorrhagische Appendizitis
e fibrings-eitrige Appendizitis
e phlegmondse Appendizitis

e gangrindse Appendizitis

Abb. 1: Katarrhalische Appendizitis in situ



1.3 Symptomatik

Das klinische Bild einer akuten Appendizitis wird vor allem durch das Alter des Kindes,
ursiachliche Faktoren der Erkrankung und durch die Lage des Wurmfortsatzes (vgl. Ab-

bildung 2) geprégt [3]. Dariiber hinaus ist die akute Appendizitis ein Krankheitsbild, das
sich vielseitig duflern kann und daher als “Chamaileon‘ nicht immer einfach zu diagnos-

tizieren ist. Zumeist kann man jedoch einen phasenhaften Verlauf beobachten [6]:

> Die 1. Phase beginnt mit Inappentenz, Unwohlsein, Ubelkeit, Brechreiz und meist
nur einmaligem initialen Erbrechen. Typischerweise wird ein nicht nidher definier-
barer dumpfer Bauchschmerz beschrieben. Mit einer Haufigkeit von mehr als 90%
stellt das Erbrechen auflerdem das sicherste klinische Zeichen einer Appendizitis

dar [3].

» In der 2. Phase wandern die Schmerzen in Richtung des rechten Unterbauches
und nehmen an Intensitit zu. Auch hier konnen begleitend Ubelkeit und Brechreiz

auftreten. Zu einem erneuten Erbrechen kommt es in der Regel jedoch nicht.

» Die 3. Phase ist dadurch geprégt, dass der Schmerz nun keinen wandernden Cha-
rakter mehr aufweist, sondern im rechten Unterbauch lokalisiert ist. Auflerdem
kommt es nach initial normalen bis subfebrilen Temperaturen nun zur Manifesta-

tion von Fieber um die 38°C.

» Charakteristisch fiir die 4. Phase ist eine Abwehrspannung im rechten Unter-
bauch, welche durch das Eintreten einer regionalen Peritonitis erklédrbar ist. Des
Weiteren meidet der Patient Bewegungen und Erschiitterungen, indem er eine
Schonhaltung einnimmt (das Kind liegt zum Beispiel mit angezogenen Beinen im

Bett).

» Die 5.Phase ist schlieBlich durch einen weiteren Anstieg der Temperatur mit Fie-
ber um circa 39°C gekennzeichnet. Kommt es nach Zunahme der Schmerzinten-
sitdt zu einer transienten Erleichterung der Schmerzsymptomatik mit anschlieen-
dem progredienten Meteorismus und eventuell erneutem Erbrechen, geht man da-
von aus, dass es zu einer Perforation der Appendix gekommen ist. Gerade dieses

sogenannte “freie Intervall fiihrt hdufig zu Fehldiagnosen [7].



]

Postileal: 0,4%

Anterior-praileal: 1%

Retro-

zékal: 65%
A

Ektope Lage: 0,05%
(im Rahmen von
Malrotationen)

96%

Pelvin: 31%

Abb. 2: Lagevarianten der Appendix veriformis [3]

Auch wenn die klinische Symptomatik einer akuten Appendizitis hdufig phasenhaft
beschrieben werden kann, muss man dennoch bedenken, dass das klinische Bild die-
ser Erkrankung vor allem bei kleineren Kindern wesentlich unspezifischer in Erschei-
nung treten kann. So kdnnen beispielsweise Ubelkeit und Appetitlosigkeit fehlen, wo-
hingegen diese Symptome bei élteren Kinder nahezu charakteristisch sind [3]. Zudem
ist eine ausgepriagte Abwehrspannung nicht immer vorhanden. Dariiber hinaus erfolgt
die Diagnosestellung einer Appendizitis in diesem Alter meist verzogert, da zum ei-
nen - wie erwihnt - die Klinik unspezifischer ist und zum anderen noch keine detail-
lierten BeschwerdeduBBerungen seitens der Patienten moglich sind. Folglich werden
die Kinder haufig erst im Rahmen einer Perforation und Peritonitis auffillig. Aus die-
sen Griinden verlduft die akute Appendizitis bei jlingeren Kindern meist foudroyanter

[3, 4,7, 10-12].



1.4 Diagnostik

Trotz modernster bildgebender Verfahren und multipler labordiagnostischer Moglichkei-
ten, die uns heutzutage zur Verfiigung stehen, ist die Diagnose einer Appendizitis in erster
Linie eine klinische. Daher sind eine ausfiihrliche Anamnese und eine griindliche klini-
sche Untersuchung fiir die Diagnostik unerlésslich [3, 7, 10, 13—15]. Zusitzlich kdnnen
die Labordiagnostik und Sonographie richtungsweisende Hinweise liefern, auch wenn sie
nicht so aussagekriftig wie die Klinik sind. Weitere bildgebende Verfahren, wie bei-
spielsweise die Computertomographie, kommen nur bei speziellen Fragestellungen zur
Anwendung.

Nichtsdestoweniger stellt die Diagnosestellung einer Appendizitis vor allem bei jiingeren
Kindern eine Herausforderung dar. Wie zuvor beschrieben, fithren bei diesen Kindern
gerade die unspezifischere Klinik und die fehlende bzw. eingeschrankte Moglichkeit ei-
ner exakten BeschwerdeduBerung haufig zu einer verzogerten Diagnosestellung, sodass

die Erkrankung erst im Rahmen einer Perforation und Peritonitis erkannt wird [3].

Klinische Untersuchung

Die Treffsicherheit der klinischen Diagnostik einer akuten Appendizitis ist von der Er-
fahrung des Untersuchers abhiingig und bei erfahrenen Arzten hoch [16]. Eine prospek-
tive Kohortenstudie, die von Williams et al. an 247 Kindern durchgefiihrt wurde, ergab
eine Sensitivitdt der klinischen Untersuchung durch einen erfahrenen Chirurgen von
92,6% fiir die Identifikation einer akuten Appendizitis (Spezifitit 94,9%). Die Sensitivitét
bei Perforation lag sogar bei 96,4% (Spezifitit 83%) [17].

Bereits zu Beginn der klinischen Untersuchung konnen Gesichtsausdruck und Korperhal-
tung einiges iiber den Zustand des Patienten aussagen. Da die Auskultation mit einem
kalten Stethoskop das Kind moglicherweise in Unruhe versetzt, wird zunéchst wird das
Abdomen vorsichtig perkutiert und palpiert, wobei man sich von nicht bzw. weniger
schmerzhaften Arealen in empfindlichere Bereiche vorarbeitet. Aufgrund einer peritone-
alen Reizung besteht meist eine Klopfdolenz im rechten Unterbauch. Des Weiteren ist

eine Druckdolenz an folgenden Stellen zu eruieren (vgl. Abbildung 3):

» Mc Burney-Punkt (rechtes Drittel der Linie zwischen Spina iliaca anterior und
Nabel)

» Lanz-Punkt (rechtes Drittel der Linie zwischen beiden Spinae iliacae anteriores)
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Ferner wird tberpriift, ob ein sogenannter kontralateraler Loslassschmerz (Blumberg-
Zeichen) auslosbar ist. Hierzu driickt man die Bauchdecke im Bereich des linken Unter-
bauches ein und hebt diesen Druck ruckartig wieder auf. Verspiirt das Kind einen
Schmerz im Bereich der Appendix, gilt der Test als positiv. Zudem kann eine 4bwehr-
spannung je nach Stadium der Appendizitis lokalisiert oder generalisiert auftreten. Klagt
der Patient beim retrograden Ausstreichen des Dickdarms in Richtung Coecum obendrein
iiber Schmerzen im Bereich des Wurmfortsatzes und des Colon ascendens, ist das Ro-
vsing-Zeichen positiv. Das Psoas-Zeichen wiederum definiert sich dadurch, dass das Kind
beim Anheben des gestreckten Beines (Flexion im Hiiftgelenk) gegen den Widerstand
des Arztes einen Schmerz durch Reizung der Psoasfaszie verspiirt. Dieses Zeichen ist
besonders bei einer retrozokalen Lage der Appendix positiv. Weiterhin kann der Doug-
lasschmerz mittels einer digital-rektalen Untersuchung ausgelost werden, wenn die Ap-
pendix phlegmonds verdndert im kleinen Becken liegt. Da diese Untersuchung bei Kin-
dern per se schon schmerzhaft ist und bei retrozokaler Lage des Wurmfortsatzes keine
Aussagekraft hat, wird in vielen Kliniken weitgehend darauf verzichtet [3, 6, 7]. Auch
eine axillo-rektal gemessene Temperaturdifferenz > 1°C kann auf eine Appendizitis hin-

weisen, ist jedoch ebenfalls begrenzt aussagekriftig [3, 6].

Umbilicus
Mc BURNEY
®
Spina / * Spina
iliaca iliaca
LANZ

Abb. 3: Schematische Zeichnung der Lagepunkte Mc Burney und Lanz



Labordiagnostik

Typisch fiir eine akute Appendizitis sind Leukozytenwerte zwischen 12.000 und 18.000
Leukozyten/ul. Eine Leukozytose iiber 20.000 Leukozyten/ul kann auf eine bereits ein-
getretene Perforation des Wurmfortsatzes hinweisen. Normalwerte hingegen schlieen
eine Appendizitis nicht aus [3]. Ferner ist es moglich, dass die Leukozytenzahl im Falle
eines perityphlitischen Abszesses sogar sinkt, wenn sich die weillen Blutkorperchen im
Abszess konzentrieren [7].

Eine Erhohung des C-reaktiven Proteins (CRP) wiederum ldsst sich haufig erst nach ei-
nem Tag nachgewiesen, ist aber nicht obligat. Dieser Wert ist unspezifisch und spielt in
der Primédrdiagnostik meist keine gro3e Rolle [3].

Des Weiteren kann eine Linksverschiebung zur Abgrenzung einer viral verursachten Er-
krankung herangezogen werden [7]. Eine Bakteriurie und Leukozyturie sprechen neben
einem Harnwegsinfekt auch fiir eine akute Appendizitis, wenn die entziindete Appendix
retrozokal liegt und es zu einer Mitreaktion des Ureters gekommen ist [3, 4]. Bei fertilen
weiblichen Jugendlichen sollte aulerdem das humane Choriongonadotropin (HCG) im

Serum bestimmt werden, um eine mogliche Graviditdt auszuschlieBen [6].

Bildgebende Verfahren

Die Sonographie hat sich heutzutage als wichtigstes bildgebendes Verfahren im Rahmen
der Appendizitis-Diagnostik etabliert und gilt daher als Goldstandard [3]. Sie weist eine
Sensitivitit von 85% und eine Spezifitiat von 92% auf [7] und sollte auch bei eindeutiger
klinischer Symptomatik stets durchgefiihrt werden. Die Nichtinvasivitit, eine fehlende
Strahlenbelastung, relativ niedrige Kosten und die schnelle Verfiigbarkeit sind die Vor-
teile dieses bildgebenden Verfahrens. Mogliche sonographische Zeichen einer Appendi-
zitis stellen unter anderem dar [3, 7] (vgl. Abbildungen 4 und 5):

» pathologische Kokarde

fehlende Komprimierbarkeit

echoarmes Lumen (Eiter)

verdickte Appendixwand mit Durchmesser der Appendix > 8mm
Kotstein mit dorsalem Schallschatten

fehlende Peristaltik

YV V. .V V V V

perityphlitisches Infiltrat mit Netzabdeckung bzw. perityphlitischer Abszess
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Kann die Appendix jedoch sonographisch nicht dargestellt werden, schlie3t dies eine Ap-

pendizitis nicht aus.

B

Abb. 4 und 5: Sonographischer Befund einer akuten Appendizitis [3]



Weitere bildgebende Verfahren gehoren nicht zur Standarddiagnostik, sondern dienen der
Abkléarung spezieller Fragestellungen. Die Magnetresonanztomographie (MRT) hat sich
aufgrund einer hohen Aussagekraft bei fehlender Strahlenbelastung gerade bei sehr un-
klaren Befunden bewidhrt. Auch wenn der Nutzen dieser Untersuchungsmethode noch
nicht ausreichend belegt ist, ergab eine Metaanalyse von 8 geeigneten Studien bei Er-
wachsenen eine Sensitivitit von 97% und Spezifitdt von 95% [16]. Angesichts der langen
Untersuchungszeit bedarf es gerade bei Kleinkindern hiufig einer Narkose oder ange-
messenen Sedierung, weshalb die MRT nicht zur Routinediagnostik gehort.

Die Computertomographie (CT) stellt mit einer hohen Sensitivitit und Spezifitit von je
98% [7] eine weitere Alternative in der Bildgebung bei unklaren Fillen dar. Gerade die
Diagnostik eines Abszesses und dessen CT-gesteuerte Punktion ist diesem Verfahren vor-
behalten. Zu bedenken sind jedoch die hohe Strahlenbelastung und eine nicht auszuschlie-
Bende Karzinominduktion, weshalb auch dieses Verfahren nicht routinemafig durchge-
fithrt wird und inzwischen weitgehend in den Hintergrund gedrangt wurde [3].

Die Rontgendiagnostik hingegen ist aufgrund der hohen Strahlenbelastung und der gerin-
gen Aussagekraft heutzutage ohne Bedeutung [3].

Verlaufsbeobachtung

Im Rahmen von unklaren Féllen kann man sich durchaus vorerst zu einer stationidren
Aufnahme und Verlaufskontrolle entschlieBen. Das Kind wird engmaschig sowohl kli-
nisch als auch laborchemisch tiberwacht. In 30% der Falle kommt es zu einem Sistieren
der Beschwerden [7]. Sollten die Beschwerden jedoch persistieren oder sogar progredient

werden, ist eine diagnostische Laparoskopie indiziert.

Diagnostische Laparoskopie

Im Falle von unklaren Befunden ist eine diagnostische Laparoskopie gerechtfertigt, da
eine verschleppte oder sogar perforierte Appendizitis eine wesentlich hohere Morbiditét
aufweist [7]. Auch nach Beschwerdepersistenz im Rahmen einer Verlaufsbeobachtung
ist diese Mallnahme indiziert. In manchen Kliniken wird sogar ein primér laparoskopi-
sches Vorgehen bei jeglichem Verdacht auf eine Appendizitis favorisiert. Dies ist auch in
der Kinderchirurgie des Universitétsklinikums Wiirzburg der Fall. Da es sich bei der di-
agnostischen Laparoskopie um einen chirurgischen Eingriff mit entsprechenden Kompli-

kationen handelt, miissen die Eltern des Patienten stets aufgeklart werden.
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Wird nun im Rahmen dieser Untersuchung eine Appendizitis diagnostiziert, erfolgt eine
laparoskopische Appendektomie. Ist die Appendix jedoch makroskopisch blande, sollte
man nach weiteren moglichen Pathologien suchen, welche fiir eine entsprechende Be-
schwerdesymptomatik ursichlich sein konnen (z.B. Meckel-Divertikel oder symptomati-
sche Ovarialzyste). Ob bei akuten rechtsseitigen Unterbauchschmerzen und makrosko-
pisch unauffilligem Wurmfortsatz eine Gelegenheitsappendektomie durchgefiihrt oder
die Appendix in situ belassen werden sollte, ist weiterhin unklar [3, 16, 18]. So zeigte
eine prospektive Studie von Van den Broeck et al., dass nur 1% der Patienten, bei denen
eine makroskopisch blande Appendix belassen wurde, im weiteren Verlauf eine akute
Appendizitis entwickelten, was dem normalen Erkrankungsrisiko entspricht. Uber 90%
der Patienten waren jedoch nach 4 Jahren beschwerdefrei [19]. Andererseits schlieft ein
makroskopisch unauffilliger Wurmfortsatz keine neurogene Appendikopathie aus [18].
Dies ist eine neuromartige Proliferation der Appendixwand, die nur vom Pathologen fest-
gestellt werden kann und deren Symptome sich klinisch nicht von einer akuten oder chro-
nisch-rezidivierenden Appendizitis unterscheiden lassen. Nach Ure ist das Belassen der
Appendix in situ eine zuldssige Option, solange kiinftig keine nachteiligen Aspekte be-
richtet werden [16]. Andere Autoren hingegen empfehlen bei makroskopisch unauftilli-

ger Appendix ohne weitere Pathologien eine Gelegenheitsappendektomie [7, 18, 20, 21].

Appendizitisscores

Wenngleich in den letzten Jahren zahlreiche Appenditizis-Scores vorgestellt wurden, ha-
ben sich diese im Allgemeinen nicht durchsetzen kénnen. Ein Beispiel stellt der soge-
nannte PAS- Score dar (Pediatric Appendicitis Score), der folgende Komponenten ent-
hélt: Rechtsseitiger Unterbauch- und Hiiftschmerz, Appetitlosigkeit, Fieber, Erbrechen,
Schmerzwanderung, Leukozytose und Neutrophilie. Trotz allem ist der Nutzen dieser

Scores weiterhin nicht ausreichend belegt [16].
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1.5 Therapiemoglichkeiten

Auch wenn bestimmte Formen der Appendizitis einem konservativen Behandlungsver-
such zugefiihrt werden konnen, gilt die operative Therapie nach wie vor als Methode der
Wahl [3]. Der konventionellen/offenen Appendektomie steht hierbei die laparoskopische
Appendektomie gegeniiber.

Anatomie der Appendix

Verfolgt man das Colon ascendens oralwérts entlang der Taenia libra, so gelangt man
letztendlich zum Wurmfortsatz (Appendix veriformis), welcher sich am Zokalpol befin-
det. Haufig wird dieser umgangssprachlich als “Blinddarm* bezeichnet, obwohl der Be-
griff eigentlich das sogenannte Coecum beschreibt. Die Appendix liegt zumeist intrape-
ritoneal nach oben geklappt in retrozdkaler Lage (65%). Abhingig von Position und Mo-
bilitdt des Coecums ergeben sich jedoch auch weitere Lagevarianten (vgl. Abbildung 2),
welche zu differentialdiagnostischen Schwierigkeiten bei der Diagnostik einer Appendi-
zitis filhren konnen. Ferner besitzt der Wurmfortsatz ein Gekrose (Mesoappendix), in
dem sich die versorgenden Leitungsbahnen befinden. Dieses kann jedoch bei sekundir
retroperitoneal gelegenem Coecum und retrozokaler Lage des Wurmfortsatzes auch feh-
len. Die arterielle Versorgung der Appendix erfolgt tiber die Arteria appendicularis, die
wiederum aus der Arteria ileocolica entspringt. Analog hierzu gestaltet sich der vendse
Abfluss. Dariiber hinaus enthdlt der Wurmfortsatz lymphatisches Gewebe in Form von
Lymphfollikeln, welche bis in die Submukosa reichen. Aus diesem Grund wird er auch

“Darmtonsille* genannt [22].

Konservative Therapie

Eine subakute oder beginnende Appendizitis kann zunichst auch einem konservativen
Therapieversuch zugefiihrt werden. Zu den konservativen Maf3nahmen zéhlen Bettruhe,
Nahrungskarenz, parenterale Fliissigkeitszufuhr und eine systemische Antibiotikathera-
pie. Unerlisslich ist hierbei eine strenge Uberwachung im Rahmen einer stationiren Auf-

nahme und erneute Evaluation nach einigen Stunden [7, 9].

12



Wie man im Falle einer komplizierten Appendizitis mit Perforation, Abszessbildung
und/oder Konglomeratbildung verfahren soll, ist bis heute umstritten. Eine konservative
Therapie mit Antibiose und Drainage wird nach neusten Erkenntnissen empfohlen, da sie
einer sofortigen Appendektomie iiberlegen zu sein scheint. Inwiefern eine konsekutive

Intervallappendektomie erforderlich ist, muss noch geklart werden [16].

Indikationen einer Appendektomie

Prinzipiell sollte eine akute Appendizitis einer operativen Therapie zugefiihrt werden.
Entscheidend fiir die Indikationsstellung einer Appendektomie ist in erster Linie der kli-
nische Untersuchungsbefund [3]. Der laborchemische und sonographische Befund erhér-
tet eine solche Therapieentscheidung, ist aber nicht ausschlaggebend. Liegt jedoch ein
auffélliger Sonographiebefund bei fehlender bzw. unzureichender Klinik vor, sollte die-
ser durchaus ernst genommen werden.

Bis heute ist man sich jedoch uneinig, wie viel Zeit man bis zur Operation verstreichen
lassen darf. Gerade die Frage, ob man eine akute Appendizitis auch noch nach Mitternacht
operieren soll, bewegt viele Gemiiter. Es lie sich ndmlich eine positive Korrelation zwi-
schen dem Schweregrad der pathologischen Veranderungen des Wurmfortsatzes und dem
Zeitintervall zwischen Untersuchung und Operation nachweisen [3]. Hingegen ergaben
verschiedene Untersuchungen, dass man eine akute nicht-perforierte Appendizitis ohne
Peritonitis auch noch um mehrere Stunden verzogert operieren kann, ohne Nachteile be-
ziiglich der Komplikationen und der Liegezeit in Kauf nehmen zu miissen [3, 7].

In Deutschland gilt eine juristisch relevante Empfehlung, eine akute Appendizitis binnen
4 bis 6 Stunden nach Diagnosestellung zu operieren [7]. Weitere Indikationen fiir eine

Appendektomie sind:

» chronisch-rezidivierende Appendizitis

» neurogene Appendikopathie (Problem: histologische Diagnosestellung)

» Karzinoide < 2cm

» simultan bei anderen intraabdominellen Eingriffen (z.B. Operation einer Malrota-

tion oder intraabdomineller maligner Neoplasien)
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Konventionelle Appendektomie

Die erste erfolgreiche konventionelle Appendektomie erfolgte im Jahre 1735 durch den
franzosischen Chirurgen Claudius Amyand (1680-1740) im Sankt Georg Hospital in Lon-
don [23]. Dieser entdeckte zufdllig im Rahmen einer Leistenhernienoperation bei einem
11-jéhrigen Jungen eine perforierte Appendix im Bruchsack, die er darauthin abtrug
(,,Amyand-Hernie®).

Die konventionelle bzw. offene Appendektomie wird in Riickenlagerung des Patienten
durchgefiihrt und bedarf einer Intubationsnarkose. Der standardisierte Zugangsweg ist
der Wechselschnitt im rechten Unterbauch, da er die wenigsten Komplikationen (z.B.
Narbenbriiche) und eine gute Ubersicht mit sich bringt [3]. Hierzu erfolgt ein schriger
Hautschnitt iiber dem Mc Burney-Punkt, der sich gegebenenfalls problemlos “hockey-
schlagerformig* nach kranial oder im Sinne eines modifizierten ‘“Pfannenstielschnittes*
nach medial erweitern ldsst. Nach Durchtrennung von Haut, Subcutis und Scarpa-Faszie
liegt die Externusaponeurose frei, welche entsprechend ihres Faserverlaufs von laterokra-
nial nach mediokaudal gespalten wird. Die darunter liegende Muskulatur (Musculi obli-
quus internus und transversus abdominis) wird ebenfalls stumpf gespalten und die Fascia
transversalis zusammen mit dem Peritoneum schlieBlich eroffnet.

Alternativ kann der operative Zugang auch iiber einen Pararektalschnitt erfolgen. Dieser
ist jedoch mit einem schlechteren kosmetischen Ergebnis und mit einer hoheren Rate an
postoperativen Narbenhernien vergesellschaftet. Hierfiir wird die Haut rechts pararektal
(neben dem Musculus rectus abdominis) inzidiert und bis zum vorderen Blatt der Rektus-
scheide pripariert. Dieses wird nun eréffnet und die Muskulatur nach medial verschoben.
Daraufhin durchtrennt der Operateur das hintere Blatt der Rektusscheide zusammen mit
dem Peritoneum. In seltenen Fallen kann die konventionelle Appendektomie auch mittels
einer medianen Unterbauchlaparotomie erfolgen, wenn dieser Zugang ohnehin erforder-
lich ist (Simultaneigriff).

Nach der Eroffnung des Peritoneums sucht man schlielich den Zokalpol auf, an dessen
Ende sich im Verlauf der Taenia libra der Wurmfortsatz befindet. Das Coecum wird mo-
bilisiert und zusammen mit anhédngender Appendix vorsichtig mit einer feuchten Kom-
presse vor die Bauchdecke luxiert. Die Luxation sollte hierbei moglichst nicht allzu aus-
gepragt erfolgen, da es ansonsten zu Zug- und Druckschédden kommen kann. Als Néchstes

wird die Appendix apikal angeklemmt und darmwandnah skelettiert. Hierzu werden die
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in der Mesoappendix verlaufenden Gefédfle unter Verwendung von Overhold-Klemmen
schrittweise ligiert und durchtrennt. Nun legt man eine Tabaksbeutelnaht um die Appen-
dixbasis vor und setzt den Wurmfortsatz basisnah zwischen zwei Ligaturen ab. Darauf
wird der Appendixstumpf mittels Tabaksbeutelnaht versenkt und mit einer Z-Naht noch-
mals gesichert. Am Ende des Eingriffes verschlieB3t der Operateur die Bauchdecke in allen

Schichten [7, 24].

Laparoskopische Appendektomie

Die ersten erfolgreichen laparoskopischen Appendektomien bei Kindern wurden im Jahre
1991 durchgefiihrt [25]. Seither gewinnt dieses Verfahren in der operativen Therapie ei-
ner Appendizitis immer mehr an Bedeutung.

Auch die laparoskopische Appendektomie wird in Riickenlage des Patienten und in Intu-
bationsnarkose durchgefiihrt. Zu Beginn der Operation ist eine diagnostische Laparosko-
pie obligat [7]. Hierzu erfolgt in Wiirzburg eine Minilaparotomie iiber einen infraumbili-
kalen Hautschnitt. Nach Eroffnung der Bauchdecke wird ein 5-mm-Trokar fiir die Optik
eingebracht und mittles vorgelegter Faszienhaltendhte fixiert. Nach Anlage eines Pneum-
operitoneums (6-8 mmHg) exploriert man das Abdomen laparoskopisch und sucht die
Appendix auf, um eine mdgliche Appendizitis zu verifizieren. Sollte sich der Wurmfort-
satz dabei als blande erweisen, muss nach einer anderen Ursache fiir die Bauchmerzen
gesucht werden (vgl. Kapitel 1.4).

Nach Bestitigung der Diagnose einer Appendizitis werden nun zwei weitere 5S-mm-Ar-
beitstrokare im linken Unterbauch und im Bereich des Mc Burney-Punktes (rechter Un-
terbauch) positioniert. Dies sollte unter optischer und diaphanoskopischer Sichtkontrolle
geschehen, um die epigastrischen Gefidl3e nicht zu verletzen [24]. Alternativ konnen die
Trokare auch anders positioniert werden (vgl. Abbildungen 6 und 7), wobei jedoch stets
darauf zu achten ist, dass mit kindgerechtem Instrumentarium (2-, 3- oder 5-mm-Trokare)
operiert wird [25]. Dartiber hinaus kann die laparoskopische Appendektomie auch iiber
ein Single-Port-System (,,Single-Incision-Laparoscopic-Surgery* = SILS) erfolgen. Auch
wenn diese Methode gut durchfiihrbar ist, liegen bis dato keine ausreichenden Daten be-

ziglich moglicher Vor- und Nachteile dieser Technik vor [16].

15



Als Néchstes wird die Appendix mit einer Fasszange tiber den rechten Trokar ange-
klemmt und gestreckt. Darauf durchtrennt der Operateur die Mesoappendix zusammen
mit ihren GefaBlen mittels elektrischer Koagulation (z.B. Hakenelektrode) oder Ultraci-
sion schrittweise und skelettiert somit den Wurmfortsatz in Richtung Basis (vgl. Abbil-
dung 8). AnschlieBend wird die Appendix basisnah mit zwei Roderschlingen ligiert und
zwischen diesen abgesetzt. Alternativ besteht auch die Mdoglichkeit, den Wurmfortsatz
und die Mesoappendix in einem Schritt mit einem Endo-GIA-Stapler zu resezieren, was
jedoch hohere Kosten nach sich zieht.

Die Bergung der Appendix erfolgt iiber einen Arbeitstrokar oder alternativ mittels eines
Bergebeutels. Zuletzt werden alle Instrumente entfernt und das Pneumoperitoneum abge-
lassen. Die Entfernung der Arbeitstrokare sollte hierbei unter laparoskopischer Sichtkon-
trolle vonstattengehen, um Blutungen im Bereich der Trokarinzisionen auszuschliefen.

Zuletzt verschlieffit man die Bauchdecke mittels einer Faszien- und Hautnaht [7, 24].

36,4% 22,7% 40,9%

Abb. 6: Ubliche Trokarpositionen fiir eine kinderchirurgische Appendektomie:
1x10mm + 2x5mm, 3x5mm oder 1x5mm + 2x3mm; modifiziert nach [25]
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Abb. 8: Skelettierung der Appendix
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Intra- und postoperative Komplikationen

Sowohl bei der offenen als auch der laparoskopischen Appendektomie konnen intraope-
rativ unter anderem Nerven (z.B. Nervus ilioinguinalis), Gefd3en (z.B. epigastrische Ge-
fale) oder Darmanteilen verletzt werden. Daher sollten beispielsweise die Arbeitstrokare
im Rahmen eines laparoskopischen Eingriffes erst nach Inspektion des Abdomens und
unter Sichtkontrolle eingebracht werden, um einer Trokarverletzung (z.B. Darmperfora-
tion) vorzubeugen. Kommt es jedoch im Verlauf einer laparoskopischen Appendektomie
bzw. diagnostischen Laparoskopie z.B. aufgrund einer schwer zu beherrschenden Blu-
tung zu einer Uniibersichtlichkeit des Operationssitus, ist die Konversion zu einem offe-
nen Vorgehen unerlésslich. In diesem Falle spricht man von keiner Komplikation, son-
dern von einer Notwendigkeit [7].

Bei beiden Verfahren sind an postoperativen Komplikationen in erster Linie Wundinfek-
tionen (3-11%), intraabdominelle Abszesse (1-2%) und Adhésionen bzw. Bridenilei zu
nennen, wobei Wundinfektionen hiufiger mit einem konventionellen und intraabdomi-
nelle Abszesse hdufiger mit einem laparoskopischen Vorgehen assoziiert sind [4, 7].
Um entsprechenden infektiosen postoperativen Komplikationen entgegenzuwirken, ist
bei ausgepriagten Befunden einer Appendizitis eine perioperative antibiotische Behand-
lung indiziert [3, 4]. Liegt hingegen keine Perforation vor, so geniigt eine einfache intra-
operative Antibiotikagabe (Single-Shot). Im Falle einer Perforation sollte die Antibioti-
katherapie jedoch postoperativ fortgefiihrt werden. Die Deutsche Gesellschaft fiir Pddi-
atrische Infektiologie (DGPI) fordert sogar eine generelle perioperative Antibiotikapro-
phylaxe mit Cefuroxim und Metronidazol bei jeglicher Appendektomie, um infektiosen
Komplikationen vorzubeugen [26]. Liegt zudem eine lokale oder generalisierte Absze-
dierung vor, kann der Operationssitus mit einer physiologischen Kochsalzlosung ausgie-
big gespiilt und eine Drainage eingelegt werden (keine Evidenz) [7]. Die Indikation zur
Einlage einer Drainage sollte jedoch streng gestellt werden, da die Verwendung einer
solchen wiederum nachweislich zu vermehrten Komplikationen (Wundinfektionen und
verzogerte Wundheilung) fithren kann [3]. Ferner wird empfohlen, bei einer ausgepragten
Appendizitis (phlegmonds oder gangrénds) eine zusétzliche Exploration des Diinndarms
bis ca. 60cm oralwirts der Ileozokalklappe zur Abklarung eines Meckel-Divertikels zu
unterlassen, um eine mogliche Verschleppung von Keimen in die Bauchhohle zu verhin-

dern [24].
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Postoperative Nachsorge

Im Falle einer unkomplizierten bzw. einfachen Appendektomie kann die antibiotische
Behandlung nach 2 Dosen gestoppt werden, insofern nicht génzlich auf eine antibiotische
Abdeckung verzichtet wurde. In der Regel erfolgt der Kostaufbau innerhalb der ersten 24
Stunden. Dariiber hinaus ist eine addquate Schmerztherapie erforderlich. Fast-Track-
Konzepte sind bei Kindern aulerdem gut anwendbar und kénnen den Krankenhausauf-
enthalt verkiirzen. Liegt jedoch eine komplizierte Appendektomie vor (Perforation und/o-
der Peritonitis), so bendtigt der Patient eine Magensonde. Die Dauer der Ableitung des
Magens und der Zeitpunkt des Kostaufbaus hiangen hierbei vom Grad der Peritonitis und
der Darmparalyse ab. Neben einer parenteralen Fliissigkeitszufuhr meist innerhalb der
ersten 24 Stunden ist eine Fortfiihrung der antibiotischen Therapie bis zur Normalisierung
der laborchemischen Parameter (Leukozyten, CRP) und des klinischen Zustands vonndo-

ten [7, 12].
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1.6 Fragestellung

Ziel dieser retrospektiven Studie war es in erster Linie, das prdoperative Management in

der Kinderchirurgie des Universitatsklinikums Wiirzburg (UKW) im Falle eines Appen-

dizitisverdachtes darzustellen und zu beurteilen. Zum anderen sollte der Stellenwert der

laparoskopischen Appendektomie bei Kindern am UKW ermittelt und mogliche Vorteile

dieses Operationsverfahrens gegeniiber der konventionellen Appendektomie untersucht

werden. Dartiber hinaus wurde das Patientengut hinsichtlich des Verteilungsmusters von

Alter und Geschlecht beleuchtet und der Frage nachgegangen, ob es einen jahreszeitli-

chen Einfluss hinsichtlich des Auftretens einer Appendizitis gibt.

Entsprechend waren folgende Fragen von Bedeutung:

>

Gibt es Auffalligkeiten beziiglich der Alters- und Geschlechtsverteilung bei Pati-
enten mit einer akuten Appendizitis?

Entsprechen die diagnostischen MaBBnahmen, die im Rahmen der Appendizitisdi-
agnostik in der Abteilung fiir Kinderchirurgie des UKW getroffen wurden, den
aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen?

Welche Bedeutung haben das CRP und die Leukozytenzahl in der Diagnostik ei-
ner Appendizitis?

Wie genau ist die intraoperative Einschédtzung des makroskopischen Befundes
durch den Chirurgen im Vergleich zum histopathologischen Befund?

Gibt es einen Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Appendizitis und der
jeweiligen Jahreszeit bzw. Wetterlage?

Ist die laparoskopische Appendektomie bei Kinder am Universititsklinikum
Wiirzburg ein Ausbildungseingriff?

Welches operative Verfahren kommt hiufiger zum Einsatz?

Hat die laparoskopische oder die konventionelle Appendektomie das bessere post-

operative Outcome?
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2. Patienten und Methoden

2.1 Patientengut

Diese retrospektive Studie bezieht sich auf alle Patienten unter 18 Jahren, die sich im
Zeitraum vom 01.05.2008 bis 31.05.2013 in der Kinderchirurgie des Universititsklini-
kums Wiirzburg einer Appendektomie unterzogen. Von insgesamt 352 operierten Kin-
dern und Jugendlichen wurden diejenigen selektioniert, bei denen man die Diagnose
»akute Appendizitis“, ,,chronische Appendizitis“ oder ,,unklare abdominelle Beschwer-
den (vgl. Kapitel 4.3) stellte bzw. histologisch sicherte und die operative Entfernung des
Wurmfortsatzes nicht im Rahmen einer Simultanoperation durchfiihrte (z.B. Appen-
dektomie bei Malrotation). Des Weiteren sollte bei diesen Kindern die postoperative sta-
tiondre Betreuung in der Abteilung fiir Kinderchirurgie des UKW erfolgt sein. Unter Be-
rliicksichtigung dieser Kriterien erhilt man ein Patientenkollektiv von 302 Kindern, auf

das sich diese Arbeit in erster Linie bezieht.

2.2 Methoden

Zunichst wurde mit dem Programm ,,Access 2013 (Datenbank) ein Fragekatalog in
Form einer Patientenmaske erstellt. Entsprechende Patientendaten lieBen sich mittels der
Software ,,SAP* aus den elektronischen Patientenakten des UKW (z.B. Ambulanzkurz-
notizen, OP-Berichte, Laborbefunde, Patientenkurven oder Arztbriefe) ermitteln und in
der Access-Datenbank unmittelbar festhalten. Um die Patienteninformationen zu anony-
misieren, wurde bei jedem Patienten die Fallnummer notiert. Des Weiteren erhielten alle
Kinder eine ID-Nummer, welche fiir die spatere Auswertung vonnoten war. Auf diese
Weise gelang es, die erforderlichen Daten sukzessive anhand der jeweiligen Patienten-
maske Patient fiir Patient zu erarbeiten.

Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte ebenfalls mittels ,,Access 2013, indem
spezifische Abfragen erstellt wurden. Zudem wurden die Ergebnisse sowohl mithilfe des
Tabellenkalkulationsprogrammes ,,Excel 2013 als auch des Programmes ,,Publisher

2013 weiter ausgewertet und als Tabelle oder in Form von Diagrammen visualisiert.
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2.3 Fragenkatalog/Patientenmaske

Der Fragenkatalog ermoglichte ein strukturiertes Erarbeiten der Patientendaten. Anhand

der Patientenmaske wurden folgende Daten fiir jeden Patienten ermittelt:

» Allgemeine Patientendaten
(Fallnummer, Geschlecht, Geburtsdatum bzw. Alter)

» Angaben zum Krankenhausaufenthalt
(Aufnahme, Entlassung, stationdre Verweildauer)

» Art der Behandlung
(in der Kinderchirurgie stationér oder postoperative Verlegung)

» Diagnostische Malnahmen
(klinische Untersuchung, laborchemische Untersuchung, Urinuntersuchung, wei-
tere apparative Diagnostik)

» Leukozyten und CRP bei Aufnahme

» Diagnose und Schweregrad der Appendizitis
(Einschétzung pri- und intraoperativ durch den Chirurgen, postoperativ durch den
Pathologen)

» Vorhandensein von Infektionen

» Vorhandensein von Nebenbefunden

» Angaben zur Operation
(Dauer, Erfahrung des Operateurs, Appendixlage, Operationsart, Schnittfithrung
bzw. Anzahl der Trokare, Methode zur Absetzung der Appendix, Verwendung
einer Drainage)

» Intra- und postoperative Komplikationen

» Postoperative Behandlung
(Kostaufbau, Schmerzmittelbedarf und Antibiotikatherapie)

Folgende Patientenmaske wurde mit dem Programm ,,Publisher 2013 entworfen, jedoch
im Vergleich zur Originalmaske (Access) minimal modifiziert, um einen besseren Uber-

blick zu ermoglichen (vgl. Abbildung 9).
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Patientendaten
ID

Fallnummer
Mannlich
Geburtsdatum
Alter
Behandlung
Aufnahme
Entlassung
KH-Aufenthalt

Diagnostik
Diagn. Mafinahmen

Patientenmaske Appendektomie

Nebenbefunde
\:| Infektionen

Nebenbefunde

Operation

Priop. Uberwachung
Operateur
OP-Beginn (Schnitt)
OP-Ende (Nahtende)
OP-Dauer
Operationsart

Lap. Appendektomie

CRP (Aufnahme) l:l Trokare
Leukozyten (Aufhahme) I:I Roder-Schlingen
Prioperative Diagnose [ ] Stapler
Perforation O Offene Appendektomie
Postoperative Diagnose I:I Schnittfiihrung
Schweregrad :l Konversion
Perforation O Appendixlage
Peritonitis

Histopathologischer Befund

Schweregrad
Perforation

Peritonitis

abgelaufene Appendizitis [

O
]
I

O

Drainage

Postoperativer Verlauf

Antibiose
Single-Shot

Antibiose-Dauer

O

Zusammenschau Kostautbau
Gedeckte Perforation O Schmerzmedikation
Chronische Appendizitis O

Diagnostischer Widerspruch [J Revisionsoperation
Gelegenheitsappendektomie [ Datenvollstandigkeit
Negative Appendektomie [ Anmerkung
Unklarer Befund O

O

[ ]

Intraop. Komplikationen I:l

O

O
g

[ ]
]

[ ]

Postop. Komplikationen \:‘

g
O

L]

Abb. 9: Patientenmaske zur Erarbeitung der patientenbezogenen Daten; modifiziert
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3. Ergebnisse

3.1 Beschreibung des Patientenkollektives

Im Zeitraum vom 01.05.2008 bis 31.05.2013 erfolgte in der Abteilung fiir Kinderchirur-
gie des Universititsklinikums Wiirzburg bei 302 Kindern und Jugendlichen eine Appen-
dektomie. Bei diesen Patienten wurde im Nachhinein die endgiiltige Diagnose ,,akute Ap-
pendizitis“, ,,chronische Appendizitis* oder ,,unklare abdominelle Beschwerden® (vgl.
Kapitel 3.1) gestellt bzw. histologisch gesichert. Das Alter der Kinder betrug im Mittel
10,74 Jahre (Median = 10,92 Jahre), wobei sich ein Haufigkeitsgipfel zwischen 8 und 12
Jahren ausmachen lédsst. Betrachtet man lediglich die Altersversteilung der Kinder mit
einer akuten Appendizitis, so zeigt sich ebenfalls ein Gipfel im Bereich der sieben- bis
zwolfjahrigen Patienten. Zudem waren wenig Sduglinge und Kleinkinder von einer
akuten Appendizitis betroffen. Eine chronische Appendizitis hingegen wurde erst ab 8

Jahren regelmiBig beschrieben (vgl. Abbildung 10).

Altersverteilung
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Anzahl der Patienten
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M alle Patienten (n=302) H akute Appendizitis (n=257)
H chronische Appendizitis (n=27)

Abb. 10: Verteilung des Patientenkollektives nach Alter
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Unterteilt man das gesamte Patientenkollektiv (302 Kinder) nach dem jeweiligen Ge-
schlecht, so erhdlt man einen Anteil von 160 ménnlichen (53%) und 142 weiblichen Pa-
tienten (47%). Folglich bestand ein leichtes Ubergewicht an miinnlichen Patienten beziig-

lich der Geschlechterverteilung (vgl. Abbildung 11).

Geschlechtsverteilung (n=302)

B mannlich (n=160)

m weiblich (n= 142)

Abb. 11: Verteilung des Patientenkollektives nach Geschlecht

Uberdies lisst das Patientenkollektiv in verschiedene vordefinierte Altersklassen folgen-

dermalBen gliedern:

Altersklasse Patienten (n=) minnlich weiblich
0 bis 2 Jahre 8 Kinder (3%) 5 3
3 bis 6 Jahre 39 Kinder (13%) 24 15
7 bis 12 Jahre 171 Kinder (56%) 90 81
> 13 Jahre 84 Kinder (28%) 41 43

Tab. 2: Verteilung des Patientenkollektives nach Altersklassen (n=302 Kinder)
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Wie man also erkennen kann, iiberwog die Anzahl der Patienten in der Altersklasse zwi-
schen 7 und 12 Jahren mit 56% des gesamten Patientenkollektives (171 Kinder) deutlich.
Dariiber hinaus gestaltete sich die geschlechtliche Verteilung der Kinder innerhalb der
Altersklassen ,,0 bis 2 Jahre* und ,,> 13 Jahre* relativ ausgeglichen. In den Altersklassen
,,3 bis 6 Jahre“ und ,,7 bis 12 Jahre* waren wiederum mehr minnliche Patienten vorhan-

den (vgl. Abbildung 12 und Tabelle 2).

Verteilung nach Altersklassen (n=302)
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0 bis 2 Jahre 3 bis 6 Jahre 7 bis 12 Jahre > 13 Jahre
Altersklasse
Hinsgesamt ®mannlich ®weiblich

Abb. 12: Verteilung des Patientenkollektives nach Altersklassen

Teilt man aullerdem die Anzahl der operierten Patienten nach Jahren auf, so ergibt sich

folgende Verteilung:
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Jahr Patienten (n=)

2008 37 Kinder (12%)
2009 47 Kinder (16%)
2010 59 Kinder (20%)
2011 73 Kinder (24%)
2012 62 Kinder (20%)
2013 24 Kinder (8%)

Tab. 3: Verteilung des Patientenkollektives nach Aufnahmejahr (n=302 Kinder)

Folglich wurden im Jahr 2011 mit 24 % des Patientenkollektives (73 Patienten) die meis-
ten Kinder in der Kinderchirurgie des UKW appendektomiert. Ferner nahm die Anzahl
der Patienten bis zum Jahr 2011 stetig zu, wohingegen sie ab 2012 wieder riickléufig
wurde (vgl. Abbildung 12). Auch die Geschlechterverteilung war bis auf die Jahre 2011
(41 Jungen und 32 Maidchen) und 2012 (39 Jungen und 23 Médchen) ebenfalls relativ
ausgeglichen (vgl. Abbildung 13). Diese Zahlen beziehen sich selbstverstindlich nur auf
den im Rahmen dieser Studie erfassten Zeitraum (Mai 2008 bis Mai 2013) und spiegeln
daher nicht die exakte Anzahl der Patienten in den Jahren 2008 und 2013 wider.
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Verteilung nach Aufnahmejahr (n=302)
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Abb. 13: Verteilung des Patientenkollektives nach Aufnahmejahr

3.2 Diagnostische Mafinahmen

Wie bereits in Kapitel 1.4 beschrieben, sind im Rahmen der Diagnostik einer Appendizitis
sowohl eine ausfiihrliche Anamnese als auch eine griindliche klinische Untersuchung un-
erlasslich. Gerade bei Kleinkindern wird dies jedoch dadurch erschwert, dass die Kinder
noch nicht in der Lage sind, sich entsprechend zu artikulieren. Zudem verlauft das Krank-
heitsbild in diesem Alter oft unspezifisch. Ergédnzend konnen diagnostische Maflnahmen,
wie etwa die Labordiagnostik oder die Sonographie, weitere Hinweise liefern und die
Diagnose einer Appendizitis erhirten. Spezielle Mallnahmen wie zum Beispiel die Com-
putertomographie sind nur besonderen Fragestellungen vorbehalten, da sie auch mit
Nachteilen behaftet sind (z.B. Strahlenbelastung, Zeitaufwand).

In Abbildung 14 sind die diagnostischen MaBBnahmen aufgelistet, die in der Abteilung fiir
Kinderchirurgie des Universititsklinikums Wiirzburg im Rahmen der Diagnostik bei den

insgesamt 302 Kindern zur Anwendung kamen.
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Diagnostik (n=302)
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Urinuntersuchung [ 141
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0GD 1

Abb. 14: Diagnostische Mafinahmen in der Abteilung fiir Kinderchirurgie

des Universitétsklinikums Wiirzburg

StandardmaBig erhielten alle Kindern neben einer ausfiihrlichen Anamnese eine griindli-
che klinische Untersuchung, eine Blutentnahme (v.a. zur Bestimmung der Leukozyten-
zahl und des C-reaktiven Proteins) und eine abdominelle Sonographie. Bei 141 Kindern
(47%) wurde auBlerdem eine Urinanalyse durchgefiihrt. Weitere bildgebende Verfahren
wie die Rontgendiagnostik (2%), Magnetresonanztomografie (4%) oder Computertomo-
graphie (0,3%) kamen nur in seltenen Fillen aus differentialdiagnostischen Griinden zur
Anwendung. Dariiber hinaus wurde bei jedem Patienten, der (primér) laparoskopisch ope-

riert wurde, zunichst eine diagnostische Laparoskopie durchgefiihrt (273 Kinder).

3.3 Klassifikation und Schweregrad der Appendizitis

Die Klassifikation und der histologische Schweregrad einer Appendizitis ergeben sich
praoperativ aus den anamnestischen und klinischen Angaben des Patienten, intraoperativ
aus der makroskopischen Einschitzung des Operationssitus durch den Operateur (Opera-
tionsbericht) und postoperativ aus der histologischen Beurteilung des Operationsprépara-
tes durch den Pathologen (histopathologischer Befund). Durch Zusammenschau dieser

Befunde erhilt man folgende Verteilung:
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Erkrankungsform Patienten (n=) ménnlich weiblich

Akute Appendizitis 257 (85%) 144 113
Chronische Appendizitis 27 (9%) 10 17

Unklare abdominelle

Beschwerden 18 (6%) 6 12

Tab.4: Verteilung des Patientenkollektives nach Klassifikation der Erkrankung
(n=302 Patienten)

Mit einem Anteil von 85% (257 Kinder) des gesamten Patientenkollektives litt der GroB3-
teil der Patienten an einer akuten Appendizitis. 27 Kinder (9%) wurden aufgrund einer
chronischen Appendizitis appendektomiert.

Bei 18 Kindern (6%) konnte die genaue Form der Appendizitis bzw. der Schweregrad
durch Zusammenschau der Befunde nicht eindeutig eruiert werden. So sprach der Patho-
loge im histopathologischen Befund nicht explizit von einer akuten oder chronischen Ap-
pendizitis, sondern von einem zundchst entziindungsfreien Operationspréiparat (Appen-
dix), das jedoch mogliche Anzeichen einer abgelaufenen Entziindung aufwies (z.B. lym-
phofollikuldre Hyperplasie, Vernarbungen). Diese Patienten wurden unter der Kategorie
,unklare abdominelle Beschwerden® aufgefiihrt (vgl. Abbildung 15 und Tabelle 4).
Uberdies zeigte sich bei den Kindern mit einer akuten Appendizitis ein leichtes Uberge-
wicht der ménnlichen Patienten (144 Jungen und 113 Médchen). Wiederum waren in den
anderen beiden Gruppen mehr weibliche Patienten vertreten (chronische Appendizitis: 17
Maidchen und 10 Jungen; unklare rezidivierende abdominelle Beschwerden: 12 Médchen

und 6 Jungen).
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Patientenkollektiv nach Erkrankungsform (n=302)

M akute Appendizitis
(n=257)

B chronische Appendizitis
(n=27)

m unklare abdominelle
Beschwerden (n=18)

Abb.15: Verteilung des Patientenkollektives nach Klassifikation der Erkrankung

Differenziert man dariiber hinaus den Schweregrad der Patienten mit einer akuten Ap-
pendizitis nach weiteren histologischen Kriterien, so ergibt sich folgende Verteilung
(n=257 Kinder): 24 Kinder (9%) litten an einer katarrhalischen, 10 Kinder (4%) an einer
fibrinds-eitrigen, 172 Kinder (67%) an einer phlegmondsen und 45 Kinder (18%) an einer
gangranosen Appendizitis. Bei 6 Kindern (2%) konnte der exakte histologische Schwe-

regrad aus den entsprechenden Dokumenten nicht ermittelt werden (vgl. Abbildung 16).
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Akute Appendizitis nach histologischen Kriterien
(n=257)

M keine Angabe
katarrhalisch

m fibrinos-eitrig

H phlegmonos

B gangranos

Abb. 16: Klassifikation der akuten Appendizitis nach histologischen Kriterien

Entsprechend wurden die meisten Patienten also aufgrund einer akuten phlegmondsen
Appendizitis operiert. Dariiber hinaus war der Wurmfortsatz bei 39 Patienten (15,2%) der
Patienten mit einer akuten Appendizitis zum Operationszeitpunkt bereits perforiert (23
gedeckte Perforationen), bei 69 Patienten (26,9%) bestand eine Peritonitis unterschiedli-
cher Auspragung.

In Tabelle 5 sind die Perforationsraten in Abhingigkeit von der jeweiligen Altersgruppe
aufgefiihrt. Die hochste Perforationsrate bestand entsprechend in der Altersklasse zwi-

schen 0 und 3 Jahren (72,7%).
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Perforationsrate

Altersgruppe Patienten (n=) Perforationen (%I
Alle 257 39 15,18
0 bis 3 Jahre 11 8 72,73
4 bis 7 Jahre 53 11 20,75

8 bis 11 Jahre 102 8 7,84
12 bis 17 Jahre 91 12 13,19

Tab. 5: Perforationsraten der Kinder mit einer akuten Appendizitis

(n =257 Patienten)

3.4 CRP und Leukozyten bei Patientenaufnahme

Auch wenn das Akute-Phase-Protein CRP (C-reaktives Protein) und die Leukozytenzahl

relativ unspezifisch sind, so konnen diese Laborparameter dennoch einen Hinweis auf das

Vorhandensein einer Appendizitis liefern. Ein erhohtes CRP oder eine Leukozytose sind

zwar typisch flir eine akute Appendizitis, liegen diese Werte jedoch im Normbereich,

schlie3t dies eine Appendizitis nicht aus (vgl. Kapitel 1.4). Vergleicht man die Laborpa-

rameter zum Zeitpunkt der Patientenaufnahme, so ergeben sich folgende Werte:

Patienten

Schweregrad (n=) Mittelwert Median SD
Gesamt 274 3,66 0,87 6,44
Akute Appendizitis 237 4,07 1,12 6,77
nicht perforiert 201 2,54 0,83 4,65
perforiert 36 12,63 11,40 9,84
G 2 1,02 0,10 2,53

Appendizitis

Unklare abdomi- 15 1,00 0.06 2.36

nelle Beschwerden
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Das C-reaktive Protein betrug zum Zeitpunkt der Patientenaufnahme im Mittel 3,66
mg/dl. Beim Vergleich der Werte in Abhéngigkeit von der jeweiligen Erkrankungsform
fallt auf, dass das CRP der Patienten mit einer akuten Appendizitis mit 4,07 mg/dl durch-
schnittlich viermal so hoch wie das der anderen Kinder war (Chronische Appendizitis: @
1,02 mg/dl; Unklare abdominelle Beschwerden: @ 1,00 mg/dl). AuBerdem fiel dieser
Wert im Falle einer Perforation mit 12,63 mg/dl durchschnittlich fast fiinfmal so hoch
wie das CRP der Patienten mit einer akuten nicht-perforierten Appendizitis (@ 2,54
mg/dl) aus.

Die Leukozytenzahl der Kinder betrug zum Zeitpunkt der Patientenaufnahme im Mittel
12800 Leukozyten/pul. Der durchschnittliche Wert der Patienten mit einer akuten Appen-
dizitis (@ 13590 Leukozyten/ul) war etwa doppelt so hoch wie die Leukozytenzahl der
Kinder mit einer chronischen Appendizitis (@ 6420 Leukozyten/ul). Im Falle einer Per-
foration ergab sich mit 14750 Leukozyten/pl ein im Mittel nur unwesentlich héherer Leu-
kozytenwert als bei den Kindern mit einer akuten nicht-perforierten Appendizitis (@
23380 Leukozyten/ul). Die Patienten aus der Gruppe mit unklaren abdominellen Be-
schwerden wiesen wiederum einen durchschnittlichen Leukozytenwert von 9590 Leuko-

zyten/pl auf (vgl. Tabelle 7).

Patienten

Schweregrad (n=) Mittelwert Median SD
Gesamt 286 12,80 12,35 5,36
Akute Appendizitis 247 13,59 13,00 5,19
nicht perforiert 209 13,38 12,60 5,05
perforiert 38 14,75 14,30 5,85
GG 22 6,42 5,60 2,75
Appendizitis
Unklare abdomi- 17 9,59 8.0 3.25

nelle Beschwerden

Tab. 7: Leukozytenwerte bei Patientenaufnahme [n*1000/ul1]
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3.5 Diagnostische Trefferquote des Chirurgen und negative Appendektomien

Stellt man die intraoperative Einschédtzung des Operateurs beziiglich der Diagnose und
des Schweregrades der Erkrankung dem histopathologischen Befund, welcher nach Be-
gutachtung des eingeschickten Operationspraparates vom Pathologen erstellt wurde, ge-
gentiiber, so ldsst sich eine Aussage liber die diagnostische Trefferquote des Chirurgen
treffen.

Bei den insgesamt 302 Kindern mit der Diagnose ,,akute Appendizitis“, ,,chronische Ap-
pendizitis“ oder ,,unklare abdominelle Beschwerden* (vgl. Kapitel 3.1) lag der Chirurg
mit seiner intraoperativen Einschitzung des makroskopischen Befundes 271 mal richtig.
In 31 Fillen wiederum stimmte die intraoperative Befundung nicht mit dem histopatho-
logischen Befund {iiberein. Beispielsweise ging der Operateur intraoperativ von einer
akuten Appendizitis aus, obwohl der histopathologische Befund eine unauftillige Appen-
dix mit Zeichen einer abgelaufenen Entziindung (,,unklare abdominelle Beschwerden®)
ergab. Entsprechend erhélt man eine diagnostische Trefferquote des Chirurgen beziiglich
der intraoperativen Einschitzung des makroskopischen Befundes von 89,7%.

Bewertet man die Trefferquote des Chirurgen unter dem alleinigen Aspekt der Perfora-
tion, so ergibt sich folgende Konstellation: Von insgesamt 39 histologisch bestétigten
Perforationen erkannte der Chirurg intraoperativ 37 Félle. Somit betrug die diagnostische
Trefferquote fiir eine akute perforierte Appendizitis 94,9%. Allerdings wurde intraopera-
tiv in 5 Féllen eine falsch-positive Perforation diagnostiziert, was im Widerspruch zum
histopathologischen Befund stand.

Neben den erwéhnten Kindern wurden jedoch 8 weitere Patienten appendektomiert, deren
Appendix sich im Rahmen der histopathologischen Aufarbeitung im Nachhinein als
blande erwies. Diese Kinder wurden jedoch nicht im oben beschriebenen Patientengut
(302 Kinder) aufgefiihrt, auf das sich die vorliegende Arbeit in erster Linie bezieht. Folg-
lich betrug die Rate an sogenannten ,,negativen Appendektomien® 2,6 %. Je nach eigenem
Ermessen kann man die Gruppe der Patienten mit ,,unklaren abdominellen Beschwerden*
auch zu den negativen Appendektomien hinzuzéhlen (vgl. Kapitel 5). Bei diesen Kindern
beschrieb der Pathologe die Appendix als entziindungsfrei, verwies jedoch auf mdgliche
Anzeichen einer abgelaufenen Entziindung (z.B. lymphofollikuldre Hyperplasie). Unter
Beriicksichtigung dieser Kinder ergibt sich eine Rate an negativen Appendektomien von

7,9%.

35



3.6 Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Appendizitis und der jeweili-

gen Jahreszeit bzw. Wetterlage

Teilt man das Patientenkollektiv der Kinder mit einer akuten Appendizitis nach dem je-

weiligen Monat der Patientenaufnahme ein, so erhilt man folgendes Resultat:

Akute Appendizitis nach Aufnahmemonat (n=257)
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Abb. 17: Verteilung der Patienten mit einer akuten Appendizitis nach Aufnahmemonat

Uber den gesamten Zeitraum der Studie hinweg wurden die meisten Patienten entspre-
chend in den Monaten Marz (36 Kinder / 14%) und Juli (31 Kinder / 12%) aufgrund einer
akuten Appendizitis stationdr aufgenommen. Die wenigsten Aufnahmen erfolgten wiede-
rum im Monat August (13 Kinder / 5%). In den restlichen Monaten war die Anzahl an

stationdren Aufnahmen mit 17 bis 24 Kindern in etwa konstant (vgl. Abbildung 17).

Stellt man die jeweilige Wetterlage im Umkreis der Stadt Wiirzburg (Lufttemperatur und
Niederschlagshdhe [27]) zum Zeitpunkt der Patientenaufnahme der Anzahl an aufgenom-
menen Kindern mit einer akuten Appendizitis gegeniiber, so zeichnet sich keine Korrela-
tion zwischen diesen Parametern ab (vgl. Abbildung 18). Folglich scheint es keinen Zu-
sammenhang zwischen dem Auftreten einer akuten Appendizitis (Zeitpunkt der Patien-
tenaufnahme) und der jeweiligen Jahreszeit bzw. Wetterkonstellation (Lufttemperatur

und Niederschlag) zu geben.
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Wetterlage zum Zeitpunkt der Patientenaufnahme
(n=257)
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Abb. 18: Wetterlage [27] zum Zeitpunkt der Patientenaufnahme (akute Appendizitis)

3.7 Ist die laparoskopische Appendektomie bei Kindern am Universititsklinikum

Wiirzburg ein Ausbildungseingriff?

Um der Frage nachzugehen, ob die Appendektomie in minimalinvasiver laparoskopischer
Technik ein Ausbildungseingriff in der Abteilung fiir Kinderchirurgie des UKW ist, muss
man sich den Ausbildungsstand des jeweiligen hauptverantwortlichen Operateurs (,,erster
Operateur) vor Augen fithren. Dabei sollen nur diejenigen Eingriffe berticksichtigt wer-
den, die keiner Konversion in ein offenes Vorgehen bedurften und deren operativer Zu-
gang iiber drei Trokare und nicht iiber ein Single-Port-System (,,Single-Incision-Laparo-
scopic-Surgery* = SILS) erfolgte.

Von insgesamt 262 laparoskopischen Appendektomien dieser Art wurden 226 Eingriffe
(86%) von einem Facharzt und 36 Eingriffe (14%) von einem Weiterbildungsassistenten
unter fachirztlicher Aufsicht durchgefiihrt (vgl. Abbildung 19). Ebenso iiberwog iiber die
Jahre hinweg stets der Anteil an fachérztlichen Eingriffen, wenngleich der Anteil an as-
sistenzérztlichen Operationen ab dem Jahr 2011 stetig zunahm (vgl. Abbildung 20). Auch
hier ist wiederum zu beachten, dass die Angaben aus den Jahren 2008 und 2013 das je-

weilige Jahr nur anteilig widerspiegeln.
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Mit Blick auf die Anzahl der operativen Eingriffe in Abhiangigkeit vom jeweiligen Zeit-
punkt des Operationsbeginns (Schnitt) iiberwog abermals der Anteil an fachérztlichen
Eingriffen zu jeder Tageszeit deutlich (vgl. Abbildung 21). Dariiber hinaus kann man
erkennen, dass die meisten assistenzérztlichen Ausbildungseingriffe wihrend der regulé-
ren Arbeitszeit (8 bis 16 Uhr) und zu Beginn des Dienstes (16 bis 20 Uhr) erfolgten.

AbschlieBend ldsst sich konstatieren, dass sich die laparoskopische Appendektomie bei
Kindern am Universititsklinikum Wiirzburg bisweilen noch nicht als Ausbildungseingriff

etabliert hat, sondern in erster Linie dem Facharzt vorbehalten war.

Lap. Appendektomie nach Ausbildungsstand
(n=262)

M Assistenzarzt
(n=36)

m Facharzt
(n=226)

Abb. 19: Verteilung der laparoskopischen Appendektomien (3 Trokare) nach

Ausbildungsstand des ,,ersten Operateurs™
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Abb. 20: Anteil der laparoskopischen Appendektomien (3 Trokare) durch Fachérzte

und Weiterbildungsassistenten nach Jahren
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Abb. 21: Verteilung der laparoskopischen Appendektomien (3 Trokare) nach Zeitraum
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3.8 Offene und laparoskopische Appendektomie im Vergleich

Unterteilt man das Patientenkollektiv je nach Art des operativen Eingriffs, so erhdlt man

folgendes Ergebnis:

Patientenkollektiv nach Operationsart (n=302)

H offene
Appendektomie
(n=29)

M laparoskopische
Appendektomie
(n=266)

m Konversion (n=7)

Abb. 22: Verteilung des Patientenkollektives nach Operationsart

Bei 266 Kindern (88%) erfolgte die Appendektomie auf laparoskopischem Wege. In 4
Féllen wurde hierfiir ein Single-Port-System (,,Single-Incision-Laparoscopic-Surgery* =
SILS), bei den iibrigen 262 Patienten jeweils 3 Trokare verwendet. Hingegen wurden 29
Kinder (10%) konventionell iiber einen Wechselschnitt appendektomiert. In 7 Fillen
(2%) bedurfte es einer Konversion von einem primér laparoskopischen Vorgehen auf eine
konventionelle bzw. offene Appendektomie (vgl. Abbildung 22).

Fiihrt man sich die operativen Eingriffe je nach Operationstechnik {iber den gesamten
Studienzeitraum vor Augen, so erkennt man einen Trend weg von der offenen konventi-
onellen hin zur laparoskopischen Appendektomie, wobei die minimalinvasive Operati-
onstechnik stets das dominierende Verfahren darstellte (vgl. Abbildung 23). So wurden
im Jahr 2008 noch 10 Kinder offen appendektomiert, wohingegen es im Jahr 2013 keine
konventionelle Appendektomie gab. Die Zahl an Konversionen blieb mit Ausnahme der

Jahre 2011 (3 Konversionen) und 2013 (keine Konversion) mit einer Konversion pro Jahr

40



konstant. Auch in diesem Fall gilt es wieder zu beachten, dass sich diese Zahlen auf den
Zeitraum vom 01.05.2008 bis 31.05.2013 beziehen und somit die Jahre 2008 und 2013

nicht vollstindig widerspiegeln.

Operationsart nach Jahren (n=302)
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2008 2009 2010 2011 2012 2013
Jahr

Anzahl der Patienten
(@] (@] (@]

o

B offene Appendektomie M laparoskopische Appendektomie B Konversion

Abb. 23: Verteilung der Operationsart nach Jahren

Um die konventionelle mit der laparoskopischen Appendektomie vergleichen zu kdnnen,
bedarf es gewisser Giitekriterien, anhand derer man den Erfolg der Operation beschreiben

kann. In dieser Studie sollen folgende Parameter miteinander verglichen werden:

» stationdre Verweildauer
» postoperativer Analgetikabedarf
» postoperative Antibiotikabehandlung

» Beginn des postoperativen Kostaufbaus

Im Folgenden werden einige Parameter (z.B. postoperativer Analgetikabedarf) in Anzahl
an postoperativen Tagen bemessen. Erfolgte die Operation tagesiibergreifend, wird erst
der darauffolgende Tag nach dem Operationsende als erster postoperativer Tag angese-
hen. Begann ein operativer Eingriff beispielsweise an einem 23. April um 23 Uhr und

endete am darauffolgenden Tag um 1Uhr, so ist der 25. April der erste postoperative Tag.
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Stationdre Verweildauer

Die stationire Verweildauer aller Patienten (n=302) betrug im Durchschnitt 5,49 Tage
(Median = 4,95 Tage). Uber die Jahre hinweg kann man im Mittel zuniichst eine abneh-
mende und ab 2011 wieder eine leicht steigende Tendenz dieses Wertes beobachten (vgl.

Abbildung 24).

Stationdre Verweildauer (n=302 Patienten)
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Abb. 24: Durchschnittliche stationdre Verweildauer nach Jahren

Vergleicht man die stationdre Verweildauer der Patienten mit einer akuten Appendizitis,

differenziert nach der jeweiligen Operationsmethode, so erhdlt man folgende Verteilung:
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Patienten Mittelwert Median SD

Operationsmethode (=)
Offene
Appendektomie e 6,60 5,91 2,42
Laparoskopische
Appendektomie 221 5,15 4,88 1,53
Konversion 7 8,59 8.15 11,82

Tab. 8: Stationdre Verweildauer [Tage] der Patienten mit einer akuten Appendizitis (n=257)

Folglich waren die Patienten, bei denen eine operative Konversion erfolgte, mit durch-
schnittlich 8,59 Tagen am léngsten stationér betreut. Ferner iiberstieg die stationire Ver-
weildauer der Patienten mit einer offenen Appendektomie (0 6,6 Tage) die der Kinder

mit einer laparoskopischen Appendektomie (@ 5,15 Tage).

Analgetikabedarf

Die Anzahl postoperativer Tage, an denen die Patienten mit einer akuten Appendizitis ein
Analgetikum jeglicher Art bekamen, betrug im Mittel 1,88 Tage (Median = 2,00 Tage).
Von diesen Kindern wiederum bendtigten 38 Patienten ausschlieBlich am Tag der Ope-
ration ein Schmerzmittel. In Abhidngigkeit von der Operationsmethode gestaltete sich der

postoperative Schmerzmittelbedarf somit folgendermal3en:

Operationsmethode Pazf:)t en Mittelwert Median SD
Offene
Appendektomie % 2,52 2,00 1,70
Laparoskopische
Appendektomie 219 1,71 1,00 1,36
Konversion 7 4,43 5,00 2.3
Keine Angabe 2

Tab. 9: Postoperativer Analgetikabedarf [ Anzahl postoperativer Tage] der Patienten mit einer

akuten Appendizitis (n=257)
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Den hochsten Schmerzmittelbedarf wiesen entsprechend die Kinder auf, bei denen eine
operative Konversion durchgefiihrt wurde (@ 4,43 postoperative Tage). Der Analgetika-
bedarf der Kinder mit einer offenen Appendektomie (@ 2,52 postoperative Tage) war
wiederum grofBer als derjenige der Patienten mit einem laparoskopischen Eingriff (0 1,71

postoperative Tage).

Antibiotikatherapie

Die Anzahl an postoperativen Tagen, an denen die Kinder mit einer akuten Appendizitis
ein Antibiotikum erhielten, betrug im Mittel 2,66 Tage (Median = 3,00 Tage). 68 Kinder
erhielten ausschlieBlich eine einmalige intraoperative Antibiotikagabe als Single Shot.
Bei 2 Patienten erfolgte die Antibiotikagabe iiber eine Single-Shot-Gabe hinaus aus-
schlieBlich am eigentlichen Operationstag. Vergleicht man die Dauer der antibiotischen
Behandlung in Abhéngigkeit von der jeweiligen Operationsmethode, so ergibt sich fol-

gende Konstellation:

Operationsmethode Pagle:)t en Mittelwert Median SD
Offene
Appendektomie % 3,69 4 2,48
Laparoskopische
Appendektomie 215 2,41 3,00 1,98
Konversion 7 6,00 5,00 2,00
Keine Angabe 6

Tab. 10: Postoperative Antibiotikabehandlung [ Anzahl postoperativer Tage] der Patienten mit
einer akuten Appendizitis (n=257)

Die ldngste postoperative Antibiotikagabe erfolgte entsprechend bei den Patienten mit
einer operativen Konversion (@ 6,00 postoperative Tage). Die Dauer der antibiotischen
Abdeckung der Kinder mit einer offenen Appendektomie (@ 3,69 postoperative Tage)
iibertraf wiederum diejenige der Kinder mit einer laparoskopischen Appendektomie (&

2,41 postoperative Tage).
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Kostaufbau

Der Kostaufbau, anfanglich zumeist aus Tee, Suppe und Zwieback bestehend, begann bei
den Patienten mit einer akuten Appendizitis durchschnittlich nach 1,57 postoperativen
Tagen (Median = 1,00 Tag). 12 Kinder erhielten bereits am Operationstag die erste per-
orale Nahrungsaufnahme. Vergleicht man den Zeitpunkt des Beginns des postoperativen

Kostaufbaus in Abhdngigkeit von der Operationsmethode, so erhédlt man das folgende

Resultat:
. Patienten ) )
Operationsmethode (n=) Mittelwert Median SD
Offene
Appendektomie 29 2,31 2,00 1,14
Laparoskopische
Appendektomie 219 1,41 1,00 0,67
Konversion 7 3,43 3,00 113
Keine Angabe 2

Tab. 11: Beginn des postoperativen Kostaufbaus [ Anzahl postoperativer Tage] der Patienten mit

einer akuten Appendizitis (n=257)

Nach einer laparoskopischen Appendektomie leitete der behandelnde Arzt den Kostauf-
bau demnach durchschnittlich am schnellsten (nach 1,41 postoperativen Tagen) in die
Wege. Hingegen wurden die Kinder mit einer offenen Appendektomie schneller kostauf-
gebaut (@ nach 2,31 postoperativen Tagen) als diejenigen mit einer operativen Konver-

sion (@ nach 3,43 postoperativen Tagen).
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4. Diskussion

Die akute Appendizitis stellt die hdufigste Ursache des akuten Abdomens jenseits des
Sauglingsalters dar [2—5] und bedarf daher einer besonderen Aufmerksamkeit. Gerade
aufgrund der erschwerten Diagnosestellung und des hiufig foudroyanten Verlaufes bei
jingeren Kindern sind eine frithzeitige Erkennung und adidquate Therapie dieser Erkran-

kung von unermesslichem Wert.

Beschreibung des Patientenkollektives

Das gesamte Patientenkollektiv (302 Kinder) weist einen Altersgipfel der acht- bis zwolf-
jéhrigen Kinder auf. Um die Altersversteilung der Patienten jedoch differenzierter beur-
teilen zu konnen, sollte man das Alter in Abhéngigkeit von der jeweiligen definitiven
Diagnose betrachten. So lésst sich bei den Patienten mit einer akuten Appendizitis eben-
falls einen Altersgipfel zwischen 7 und 12 Jahren ausmachen. Dieser Wert entspricht den
Angaben der Literatur [2-4, 6, 7, 9, 13, 14, 18, 28, 29], wobei hier unterschiedliche Al-
tersgipfel beschrieben werden (z.B. 8 bis 12 Jahre oder 10 bis 19 Jahre). Des Weiteren
wurde in einer retrospektiven Analyse am Universititsklinikum Wiirzburg aus dem Jahre
2005 [30], in der Kinder und Jugendliche bis zum vollendeten 18. Lebensjahr iiber einen
Zeitraum von 10 Jahren erfasst wurden, ein Altersgipfel der Patienten mit einer akuten
Appendizitis zwischen 8 und 12 Lebensjahren ermittelt. Dies ist ebenso mit dem aktuellen
Ergebnis vereinbar. Ferner waren wenig Siuglinge und Kleinkinder von der Diagnose
»akute Appendizitis“ betroffen, was in der Literatur ebenso beschrieben wird [3, 4, 6, 14,
18, 28]. In diesem Alter stehen erfahrungsgeméal andere Erkrankungen im Vordergrund,
an welche man bei Verdacht auf ein akutes Abdomen in erster Linie denken sollte [3, 4]
(vgl. Kapitel 1.1).

Eine chronische Appendizitis wird im Patientengut dieser retrospektiven Analyse rege-
maBig ab 8 Jahren beschrieben (vgl. Abbildung 24). Dies entspricht ebenfalls dem Ergeb-
nis der Untersuchung aus dem Jahr 2005 [30].

Sowohl im gesamten Patientenkollektiv (47% weiblich und 53% maénnlich) als auch im
Kollektiv der Patienten mit einer akuten Appendizitis (44% weiblich und 56% ménnlich)
erkennt man ein leichtes Ubergewicht an ménnlichen Patienten. Von dieser Pridominanz
fiir das ménnliche Geschlecht bei Patienten mit einer akuten Appendizitis wird auch in

der Literatur berichtet [6, 9, 11, 18, 28, 29, 31], wobei das Life-Time-Risiko fiir eine akute
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Appendizitis 7% fiir das weibliche und 9% fiir das ménnliche Geschlecht betrigt [32].
Dariiber hinaus wird von einem im Vergleich zu den minnlichen Patienten (10-14 Jahre)
um flnf Jahre verzogerten Inzidenzgipfel bei Frauen (15-19 Jahre) berichtet [2, 18, 28,
32]. Dies deckt sich jedoch nicht mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit. Womdog-
lich liegt das daran, dass die Fallzahl der Kinder mit einer akuten Appendizitis in dieser

Studie lediglich 257 Patienten betrug.

Diagnostische Mafinahmen

Auch wenn sich bis heute noch kein international anerkannter Standard in der Diagnostik
einer akuten Appendizitis bei Kindern durchgesetzt hat und dieses Thema immer noch
kontrovers diskutiert wird [16], so entsprechen die diagnostischen Maflnahmen, welche
in der Abteilung fiir Kinderchirurgie des Universitatsklinikums Wiirzburg im Rahmen
der Appendizitisdiagnostik ergriffen wurden, den aktuellen wissenschaftlichen Erkennt-
nissen (vgl. Kapitel 1.4).

Mit einer ausfiihrlichen Anamnese und einer griindlichen korperlichen Untersuchung
wurde die Diagnose einer Appendizitis in erster Linie klinisch gestellt. Eine Blutent-
nahme zur Bestimmung der Leukozytenzahl und des CRP erfolgte ebenfalls regelméaBig,
wenngleich diese Werte relativ unspezifisch sind. Ergéinzend konnen diese Laborparame-
ter jedoch Hinweise fiir eine Appendizitis oder sogar eine eingetretene Perforation (Leu-
kozytose > 20.000 Leukozyten/pl) liefern [3]. Dartiber hinaus erhielten alle Kinder eine
Sonographie des Abdomens, was als wichtigstes bildgebendes Verfahren und somit als
Goldstandard gilt [3, 7, 11, 16, 33, 34]. So konnte in einer Reihe von Studien nachgewie-
sen werden, dass der Einsatz der Sonographie die Treffsicherheit der klinischen Diagnose
einer akuten Appendizitis verbessert [14]. Weitere bildgebende Verfahren kamen selten
zum Einsatz, was auf lange Untersuchungszeiten (MRT), Strahlenbelastung (Rontgen,
CT) und erhohte Kosten zuriickzufiihren ist. Auch ein Urinstatus zum Ausschluss eines
Harnwegsinfektes bzw. Infektes der ableitenden Harnwege erfolgte lediglich bei 47% al-
ler Kinder, obwohl er heutzutage routineméfig empfohlen wird [11].

Zuletzt ist noch zu erwédhnen, dass der Stellenwert der Sonographie und Computertomo-
graphie weiterhin zunimmt. Diese Zunahme der bildgebenden Diagnostik korreliert je-

doch nicht mit einer Abnahme der perforierten Appendizitis [31]. Da die Diagnostik einer
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Appendizitis bis heute vor allem bei kleineren Kindern eine Herausforderung darstellt,

sollte dieses Thema weiterhin Forschungsinhalt von Studien bleiben.

CRP und Leukozyten bei Patientenaufnahme

Sowohl das C-reaktive Protein als auch die Leukozytenzahl waren zum Zeitpunkt der
Patientenaufnahme bei den Kindern mit einer akuten Appendizitis im Mittel erhoht (4,07
mg/dl bzw. 13590 Leukozyten/ul). Gerade im Falle einer bereits eingetretenen Perfora-
tion kann man einen deutlichen Anstieg des durchschnittlichen CRP um fast den fiinffa-
chen Wert beobachten (akute nicht-perforierte Appendizitis: 2,54 mg/dl bzw. akute per-
forierte Appendizitis: 12,63 mg/dl). Interessanterweise fiel der durchschnittliche Leuko-
zytenwert in diesem Falle im Vergleich zur nicht-perforierten Appendizitis nur unwesent-
lich hoher aus (akute nicht-perforierte Appendizitis: 13380 Leukozyten/pl bzw. akute
perforierte Appendizitis: 14750 Leukozyten/ul). In beiden Fillen liegt im Mittel zwar
eine Leukozytenzahl von iiber 10000 Leukozyten/ul vor, was fiir eine akute Appendizitis
typisch ist, eine ausgepriagte Leukozytose tiber 20000 Leukozyten/pl, welche auf eine
bereits eingetretene Peroration hinweisen kann [2—5], stellte bei den entsprechenden Kin-
dern im Mittel jedoch nicht die Regel dar. Dies ist moglicherweise darauf zurtickzufiih-
ren, dass sich die Leukozyten im Rahmen einer eingetretenen gedeckten Perforation im
Bereich des perityphlitischen Abszesses konzentrieren konnen, was die Leukozytenzahl
im Blut verringert [7]. Da jedoch nicht alle Perforationen gedeckt vonstattengingen (in
den Operationsberichten war von 23 gedeckten Perforationen die Rede), erklért diese Hy-
pothese den Sachverhalt nicht ausreichend.

Aufgrund der Tatsache, dass das CRP als auch die Leukozytenzahl an sich unspezifisch
sind und mit einer relativ niedrigen Spezifitit und Sensitivitdt weder eine akute Appen-
dizitis ausreichend und sicher bestitigen noch ausschlieBen konnen [35, 36], wird die
Bedeutung dieser Labormarker fiir die Diagnostik einer Appendizitis bis heute kontrovers
diskutiert und ist weiterhin Inhalt von Studien. Manche Autoren messen dem CRP eine
besondere Bedeutung in der Diagnostik einer komplizierten Appendizitis bei. So ergab
eine Studie von Buyukbese Sarsu und Sarac [37], dass das CRP bei Patienten mit einer
komplizierten Appendizitis den hochsten Grad an diagnostischer Genauigkeit aufweist
und der kombinierte Einsatz von CRP (Cutt-Off-Wert > 1.17 mg/dl) und Leukozytenzahl
(Cutt-Off-Wert > 13.1 x 103/ul) die Sensitivitdt in der Diagnostik einer komplizierten

48



Appendizitis erhoht. Die Autoren betonen jedoch, dass die Diagnostik einer Appendizitis
in erster Linie klinisch gestellt werden sollte und dass offensichtlich spezifischere Marker
benotigt werden. Eine weitere Studie von Sammalkorpi et al. [38] ergab ebenfalls, dass
man eine komplizierte Appendizitis iiber ein hohes CRP-Level bei Patientenaufnahme
identifizieren kann. Shelton et al. [39] berichten dariiber, dass ein praoperativ hoher CRP-
Spiegel eine erhohte Rate an postoperativen Komplikationen prognostiziert. So traten bei
den Patienten mit einem priaoperativen CRP von mehr als 15 mg/dl mehr als doppelt so
viele Komplikationen auf. Dariiber hinaus fiihrten Shogilev et al. [40] eine breite Med-
line-Analyse durch und kamen zu dem Ergebnis, dass Laborparameter fiir sich allein zwar
einen sehr begrenzten diagnostischen Wert besitzen, die Kombination mehrerer Marker
jedoch vielversprechend ist und den diagnostischen Nutzen stark erhoht.

Aus diesen Griinden sollte man weitere Studien zu Labormarken und deren Kombination
durchfiihren und das Nutzen von potenziellen neuen Markern untersuchen. Ein moglicher
Marker konnte das Procalitonin (PCT) sein. So ergab eine prospektive Studie, welche am
Universitétsklinikum Wiirzburg an 20 Kindern durchgefiihrt wurde [30], eine deutliche
PTC-Erhéhung auf durchschnittlich 3,36 ng/ml bei Kindern mit einer perforierten Ap-
pendizitis mit oder ohne Peritonitis. Bei den Patienten mit einer akuten nicht-perforierten
Appendizitis zeigte sich lediglich eine leichte Erhéhung des PTC auf 0,25ng/ml. Eine
weitere Analyse von Yamashita et al. [41], in welcher der Nutzen des PCT bei einer kom-
plizierten Appendizitis untersucht wurde, zeigte auf, dass das praoperativ gemessene Pro-
calcitonin einen niitzlichen Marker fiir die Diagnostik einer akuten Appendizitis mit Abs-
zess und/oder Perforation darstellte und in diesem Falle sogar die hochste diagnostische
Genauigkeit aller untersuchten Marker (neben dem PCT auch CRP, Leukozytenzahl, Kor-
pertemperatur und Neutrophile-Lymphozyten-Ratio) aufwies.

Klassifikation und Schweregrad der Appendizitis

Bei den insgesamt 302 Kindern wurde nach Zusammenschau der Befunde auf Basis des
histopathologischen Befundes bei 85% (257 Kinder) die Diagnose ,,akute Appendizitis*
gestellt. Mit 67% litten die meisten Kinder an einer akuten phlegmondsen Appendizitis.
Die pridoperative Perforationsrate aller Patienten mit einer akuten Appendizitis betrug
15,2% (39 Kinder). Wie zuvor beschrieben, waren wenig Sduglinge und Kleinkinder von

einer akuten Appendizitis betroffen. Gerade in der Altersgruppe der null- bis dreijdhrigen
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Kinder war die Perforationsrate jedoch mit 72,7% am hochsten. Auch in der Literatur
werden Werte zwischen 7 und 30% angegeben, wobei die Perforationsrate in Abhingig-
keit vom Alter sogar bis zu 100% betragen kann [11, 13, 15, 33, 42, 43].

Die hohe Perforationsrate bei Séuglingen und Kleinkindern lésst sich dadurch erkléren,
dass die klinische Symptomatik einer Appendizitis in diesem Alter meist unspezifischer
in Erscheinung tritt und die Patienten noch nicht in der Lage sind, sich adidquat auszudrii-
cken und ihre Beschwerden detailliert zu beschreiben. Entsprechend erfolgt die Diagno-
sestellung einer Appendizitis bei diesen Kindern meist verzogert, sodass zum Zeitpunkt
der Patientenvorstellung bereits eine Perforation stattgefunden hat (vgl. Kapitel 1.3). Fer-
ner ist das groBBe Netz bei Sduglingen und Kleinkindern nur zart ausgebildet und noch
nicht in der Lage, das Entziindungsgeschehen im Rahmen einer akuten Appendizitis
durch Migration abzudecken [3].

Eine chronische Appendizitis ist eine lang anhaltende Entziindung oder Fibrose des
Wurmfortsatzes, die sich klinisch mit prolongierten (>48 Stunden) oder intermittierenden
abdominellen Schmerzen prisentiert [44]. Der Anteil der Patienten mit der histologisch
gesicherten Diagnose ,,chronische Appendizitis* betrdgt in dieser Studie 9% (27 Kinder).
In der Literatur hingegen liegen Angaben zwischen 1,5% und 30% vor [8, 44—46].

Da die Existenz dieser Diagnose bis heute umstritten und die chronische Appendizitis
immer noch nicht als eigenstindige Entitit génzlich anerkannt ist [3, 8, 44, 47], liberrascht
diese Varianz an Angaben in der Literatur nicht. So untersuchte Hertzler in einer Studie
Appendices, die unter der Verdachtsdiagnose einer chronischen Appendizitis entfernt
wurden. Uberraschenderweise konnte er keine Unterschiede im Vergleich zu inzidentel-
len Appendektomiepriparaten finden [48].

Sprach der Pathologe im histopathologischen Befund weder von einer akuten, noch von
einer chronischen Appendizitis, sondern von einer an sich entziindungsfreien Appendix,
welche jedoch Anzeichen einer abgelaufenen Entziindung aufweist (z.B. lymphofolliku-
lare Hyperplasie, Fibrose, Vernarbung), so wurde dieser Befund unter der Diagnose ,,un-
klare abdominelle Beschwerden* festgehalten. Der Anteil der Patienten mit entsprechen-
der Diagnose betrug in dieser Arbeit 6% (18 Kinder). Da bei diesen Kindern meist intra-
operativ ein Koprolith und/oder abdominelle Verwachsungen gefunden und/oder anam-

nestisch rezidivierende abdominelle Beschwerden angegeben wurden, konnte man diese
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Gruppe auch den Patienten mit einer chronischen Appendizitis zuordnen. Aus histologi-
scher Sicht beobachtet man im Préparat einer chronischen Appendizitis eine Infiltration
der Lamina propria mit Lymphozyten, Histiozyten und Plasmazellen und/oder eine Hy-
perplasie des lymphatischen Gewebes. Voraussetzung fiir die Diagnosestellung einer
chronischen Appendizitis ist jedoch auch der Nachweis einer Fibrose und gegebenenfalls
von Epitheldefekten. Eine Fibrose allein wiederum kennzeichnet lediglich den Zustand
nach abgelaufener Entziindung. Ist also eine entsprechende Konstellation nicht gegeben,
liegt lediglich eine inzidentelle Appendektomie bei unauffilligem Befund vor [18, 47].
Aus diesem Grund konnte eine erneute detailliertere Analyse der pathologischen Befunde
Abhilfe verschaffen, ob man die Befunde der Patienten aus der Gruppe der ,,unklaren
abdominellen Beschwerden* als chronische Appendizitiden oder als blande Befunde bzw.
negative Appendektomien einordnen sollte. Andererseits gibt es jedoch im Allgemeinen
keine formalen Diagnosekriterien fiir eine chronische Appendizitis [46]. Dariiber hinaus
wird vom Pathologen selten eine Appendix ohne krankhaften Befund diagnostiziert und
die Diagnose einer chronischen Appendizitis eher ,,grofziigig® gestellt [47]. Daher
scheint es wohl stets eine Gruppe von Patienten zu geben, bei denen der histopathologi-
sche Befund nach einer Appendektomie nicht eindeutig ist. Ob hier eine Appendektomie
im Nachhinein gerechtfertigt ist, konnten weitere prospektive Studien kldren. Nach Hocht
und Meyer rechtfertigt der histologische Nachweis von Entziindungszeichen mit Zellin-
filtration und Fibrose bei Patienten mit chronisch-rezidivierenden Unterbauchschmerzen
im Nachhinein nicht eine diagnostische Laparoskopie bzw. Appendektomie, wenn die
Appendix intraoperativ unauffillig erschien [3]. Dies war bei der Gruppe der ,,unklaren
abdominellen Beschwerden jedoch nicht der Fall, da intraoperativ der Verdacht auf eine
akute oder chronische Appendizitis gestellt wurde. Der Nachweis einer Appendixobstruk-
tion wiederum rechtfertigt eine Appendektomie [3], sodass diese bei den Kindern aus der
Gruppe der ,,unklaren abdominellen Beschwerden®, bei denen zusitzlich ein Koprolith
entdeckt wurde, vertretbar ist.

AbschlieBend muss noch erwidhnt werden, dass die Auswertung der fiir die Ermittlung
des Schweregrades relevanten Daten in manchen Fillen einen gewissen Interpretations-
spielraum zulieB, da die dokumentierten Angaben (Operationsbericht, histopathologi-
scher Befund, Arztbrief) nicht immer vollstindig vorlagen. Beispielsweise wurde im

Operationsbericht von einer akuten Appendizitis berichtet, ohne den histologischen
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Schweregrad makroskopisch einzuschitzen. Aus der Beschreibung des intraoperativen
makroskopischen Befundes konnte dieser jedoch im Nachhinein meist abgeleitet werden
(z.B. makroskopisch entziindlich aufgetriebene und verdickte Appendix = akute phleg-

mondse Appendizitis).

Diagnostische Trefferquote des Chirurgen und negative Appendektomien

Die diagnostische Trefferquote des Chirurgen beziiglich der intraoperativen Einschétzung
des makroskopischen Befundes lag bei 89,7%. Auch andere Studien, bei denen der vom
Chirurgen beschriebene intraoperative makroskopische Befund mit dem histopathologi-
schen Befund verglichen wurde, ergaben eine Ubereinstimmung beider Befunde bei rund
90% aller appendektomierten Kinder und Jugendlichen [16].

In 94,9% der Fille erkannte der Chirurg bei den Kindern mit einer akuten Appendizitis
intraoperativ eine eingetretene Perforation, welche im Folgenden der Pathologen besti-
tigte. Allerdings wurde in 5 Féllen eine falsch-positive Perforation diagnostiziert. In einer
Studie von Ponsky et al., in welcher 110 Chirurgen Operationsbilder beurteilen mussten,
erkannten jedoch lediglich 27% eine perforierte Appendizitis [49]. Eine weitere Arbeit
von Bliss et al. ergab, dass eine perforierte Appendizitis in Abhéngigkeit von der Opera-
tionsmethode ebenfalls nur in 55% (offene Appendektomie) bzw. 54% (laparoskopische
Appendektomie) der Félle vom Chirurgen intraoperativ richtig diagnostiziert wurde [50].
Folglich war die intraoperative diagnostische Trefferquote des Chirurgen beziiglich einer
perforierten Appendizitis in dieser Studie sehr hoch. Dies ldsst sich vermutlich darauf
zuriickfiihren, dass die Angaben des Operateurs und des Pathologen in erster Linie aus
dem Arztbrief entnommen wurden. In manchen Féllen dnderte der Chirurg jedoch im
Nachhinein seine Meinung, sodass seine Angaben im eigentlichen Operationsbericht
nicht mit denen im Arztbrief iibereinstimmten. Wiirde man sich also allein auf die Infor-
mationen aus den Operationsberichten beziehen, so wiirde die Trefferquote aller Voraus-
sicht nach geringer ausfallen. Zudem muss erneut darauf hingewiesen werden, dass die
Auswertung der fiir die Ermittlung des Schweregrades relevanten Daten manchmal einen
gewissen Interpretationsspielraum zulieB (siche oben). Trotz allem scheint die Einschit-
zung des makroskopischen Befundes durchaus untersucherabhingig zu sein, was die un-

terschiedlichen Ergebnisse aus den Studien bestitigen.

52



Von einer ,,negativen Appendektomie spricht man, wenn der Wurmfortsatz aufgrund
des Verdachtes einer Appendizitis entfernt wurde, die histologische Aufbereitung jedoch
keine akute Entziindung ergab. Die Rate an negativen Appendektomien wird inzwischen
als Qualitdtsmerkmal zur Ergebnisbewertung der Appendektomie herangezogen [51]. In
der vorliegenden Arbeit betrug sie 2,6%. Zéhlt man die Patienten aus der Gruppe mit
,unklaren abdominellen Beschwerden® (siche oben) dazu, so erhilt man eine negative
Appendektomierate von 7,9%. In der Literatur werden im Allgemeinen Werte zwischen
10 und 30% angegeben [11, 13, 18, 52], wobei die meisten Autoren von einer negativen
Appendektomierate zwischen 10 und 15% berichten [51].

In der Vergangenheit wurde eine hohe Rate an negativen Appendektomien in Kauf ge-
nommen, um die Perforationsrate zu senken. Neuere Studien ergaben jedoch, dass hohe
negative Appendektomieraten nicht ldnger akzeptabel sind und die Perforation kein Prob-
lem einer verzogerten Indikationsstellung, sondern einer verspiteten Patientenvorstellung
darstellt [14]. Nach Wente et al. sollte man die in der Literatur beschriebene inverse Kor-
relation zwischen Perforationsrate und Rate an negativen Appendektomien nicht als Tat-
sache oder Kompromiss akzeptieren, sondern den Anspruch haben, beide Raten so weit
wie moglich zu senken. Werte unter 10%, ja sogar 2%, wie sie in der Literatur teils be-
schrieben werden, gelten den Autoren zufolge daher als erstrebenswert, da die Kompli-
kationsrate einer Appendektomie zwar niedrig, jedoch in Anbetracht der Entfernung einer
gesunden Appendix grundsétzlich zu hoch sei [51]. Es besteht jedoch immer noch eine
breite Ubereinstimmung, dass man eine negative Appendektomierate von ca. 15% in
Kauf nimmt, um die Perforationsrate zu senken [14, 53]

Die Rate an negativen Appendektomien in dieser Studie ist mit 2,6% bzw. 7,9% als sehr
niedrig bzw. niedrig einzuschitzen, was durchaus positiv auffillt, da die Perforationsrate
mit 15,18% gerade im Kindesalter in einem vertretbaren Rahmen lag. Trotzdem sollte
man sich weiterhin mit der Frage beschéftigen, wie man beide Raten noch weiter senken
kann. Inwiefern der Einsatz bildgebender Diagnostik die Rate an negativen Appendekto-
mien reduziert, wird aufgrund unterschiedlicher Studienergebnisse weiterhin diskutiert.
So ergab eine Studie aus Holland, dass der standardisierte Einsatz von Sonographie und
Computertomographie die negative Appendektomierate signifikant von 18% auf 9,2%
verringerte [54]. Miano et al. wiederum legen dar, dass der praoperative Einsatz der Com-

putertomographie das Outcome von Kindern mit einer Appendizitis nicht verbesserte
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[55]. Ob die offene oder die laparoskopische Appendektomie mit einer geringeren Rate
an negativen Appendektomien einhergeht, ist ebenfalls unklar. Manche Autoren berich-
ten von gleichwertigen Ergebnissen, andere sehen in der laparoskopischen Technik einen
deutlichen Vorteil [51]. Des Weiteren ergab eine Studie von Donagh et al., dass Kinder,
die von einem kinderchirurgischen Team betreut wurden, eine geringere Rate an negati-
ven Appendektomien aufwiesen. Die Autoren fordern jedoch weitere Studien [56]. Auch
Meyer spricht sich dafiir aus, dass die akute Appendizitis des Sduglings- und Kleinkind-
alters durch einen Kinderchirurgen behandelt werden sollte. Der Autor betont jedoch,
dass dieses Krankheitsbild im Kindes- und Jugendalter durch jeden Chirurgen mit einem
guten Outcome versorgt werden kann [25].

Zuletzt spielt sicherlich die Erfahrung des Chirurgen eine zentrale Rolle in der Diagnostik
einer akuten Appendizitis. Dariiber hinaus konnen Diagnostikscores wie der Alvarado-
Score dem weniger erfahrenen Arzt Entscheidungshilfen geben [16, 51], auch wenn sie

sich bis heute im Allgemeinen nicht durchsetzen konnten.

Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Appendizitis und der jeweiligen Jahres-

zeit bzw. Wetterlage

Bei den meisten Kindern mit einer akuten Appendizitis erfolgte die stationdre Aufnahme
in den Monaten Mérz und Juli, im August wiederum wurden die wenigsten Patienten
aufgenommen. Eine Korrelation zwischen der Wetterlage (Lufttemperatur und Nieder-
schlagshohe) im Umkreis der Stadt Wiirzburg zum Zeitpunkt der Patientenaufnahme und
Anzahl an aufgenommenen Kindern konnte jedoch nicht nachgewiesen werden.

Da die Evidenz fiir einen jahreszeitlichen Einfluss auf die Pathogenese einer Appendizitis
ohnehin nicht sehr ausgepragt ist [28], ist dieses Ergebnis nicht verwunderlich. Trotz al-
lem berichten einige Studien von einer saisonalen Haufung von Appendizitisféllen in den
Sommermonaten, wobei der Unterschied zwischen den einzelnen Jahreszeiten nicht im-
mer signifikant war [57-64]. So ergab beispielweise eine Medline-Suche von Fares, in
welcher 30 Publikationen im Zeitraum 1970 bis 2012 analysiert wurden, dass in allen
Landern auBler der Tiirkei und Nigeria vor allem im Sommer eine erhohte Frequenz an
Krankheitsfallen beschrieben wurde [65]. Andere Autoren wiederum konnten keine jah-

reszeitlichen Schwankungen feststellen [66, 67].
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Als mogliche Griinde fiir einen jahreszeitlichen Einfluss werden heterogene extrinsische
Faktoren wie Luftfeuchtigkeit, Sonneneinstrahlung, Erndhrung, Allergene oder Infektio-
nen genannt [28, 58]. Eine retrospektive Studie von Bal et al. ergab eine saisonale Hau-
fung im Frithjahr und Herbst, wobei der Unterschied zwischen den Jahreszeiten nicht
signifikant war. Dartiber hinaus konnten die Autoren jedoch keinen Zusammenhang zwi-
schen monatlicher Durchschnittstemperatur, Luftfeuchtigkeit, totaler Niederschlags-
menge und der Frequenz einer akuten Appendizitis nachweisen, was sich mit dem Ergeb-
nis dieser Studie deckt [68].

Die Pathogenese einer Appendizitis scheint also ein multifaktorieller Prozess zu sein, wo-
bei man trotz widerspriichlicher Studien extrinsische Faktoren wie Umweltfaktoren, Er-

ndhrung und Infektionen nicht auBBer Acht lassen, sondern weiterhin untersuchen sollte.

Ist die laparoskopische Appendektomie bei Kindern am Universititsklinikum Wiirz-

burg ein Ausbildungseingriff?

Die laparoskopische Appendektomie ist nicht nur der am héaufigsten durchgefiihrte mini-
malinvasive Eingriff im Kindesalter, sondern gilt zugleich als Einstiegsoperation fiir die
laparoskopische Ausbildung eines Chirurgen und somit als Ausbildungseingriff [7, 13,
25, 69]. Unter fachirztlicher Aufsicht kann dieses Verfahren sicher durchgefiihrt werden
[69], wobei die Konversionsrate akzeptabel niedrig bleibt [13].

In der kinderchirurgischen Abteilung des UKW hingegen erfolgten lediglich 14% der la-
paroskopischen Appendektomien (3 Trokare, Konversionen ausgeschlossen) durch einen
Weiterbildungsassistenten unter fachérztlicher Aufsicht. Auch wenn der Anteil an Wei-
terbildungseingriffen durch einen Assistenzart wahrend der reguldren Arbeitszeit (8 bis
16 Uhr) und zu Beginn des Dienstes (16-20 Uhr) etwas hoher war, so liberwog der Anteil
an fachérztlichen Eingriffen zu jeder Tageszeit deutlich.

Somit kann man also sagen, dass sich die laparoskopische Appendektomie bei Kindern
am UKW bisher noch nicht als Ausbildungseingriff etabliert hat. Dies konnte moglicher-
weise daran liegen, dass dieses Operationsverfahren zunéchst in erster Linie von Fach-
arzten durchgefiihrt wurde, um diesen Eingriff noch weiter zu optimieren. Sobald dies
geschehen war, wurde den Weiterbildungsassistenten nach und nach mehr Verantwortung
iibertragen. Entsprechend war der Anteil an assistenzérztlichen Ausbildungseingriffen

zundchst sehr niedrig (8-13%), bis er ab 2011 in den folgenden Jahren auf bis zu 33%
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stetig anstieg. Um diese Hypothese zu verifizieren und zu iiberpriifen, ob sich die laparo-
skopische Appendektomie bei Kindern am UKW kiinftig als Ausbildungseingriff etablie-
ren wird, ist eine weitere retrospektive bzw. prospektive Studie vonnoten, in welcher der
Anteil an assistenzérztlichen laparoskopischen Appendektomien ab Juni 2013 erfasst
wird. Ergidnzend muss noch einmal angemerkt werden, dass die Jahre 2008 und 2013 in
der aktuellen Arbeit lediglich anteilig reprdsentiert werden, sodass der Anteil an assis-
tenzdrztlichen Eingriffen in diesem Zeitraum auch hoher bzw. niedriger gewesen sein

konnte.

Offene und laparoskopische Appendektomie im Vergleich

In der kinderchirurgischen Abteilung des UKW wurde der Grofteil aller Kinder (88%) in
laparoskopischer Technik appendektomiert, wobei die Konversionsrate lediglich 2% be-
trug. Uber die Jahre hinweg kann man dariiber hinaus eine Abnahme der offenen zuguns-
ten der laparoskopischen Eingriffe beobachten, wobei die minimalinvasive Technik stets
das dominierende Verfahren darstellte.

Auch in der Literatur wird in den letzten Jahren ein Wandel hinsichtlich der Operations-
technik von der konventionellen hin zur laparoskopischen Appendektomie beschrieben,
der sich nicht nur in der Erwachsenen-, sondern auch in der Kinderchirurgie vollzogen
hat [25, 70-73]. So ergab eine im Jahr 2013 veroffentlichte Studie von Dingemann et al.,
in welcher 97 kinderchirurgische Abteilungen befragt wurden, dass die laparoskopische
Appendektomie in 79% als Standardverfahren in den Kliniken zur Anwendung kam und
somit das dominierende Verfahren in Deutschland ist [74].

Seit der Einfithrung der laparoskopischen Appendektomie beschéftigen sich viele Stu-
dien mit den Vor- und Nachteilen dieser Operationstechnik und stellen diese der kon-
ventionellen Appendektomie gegeniiber. Aufgrund widerspriichlicher Ergebnisse konnte
sich diese minimalinvasive Operationstechnik in der Vergangenheit im Allgemeinen
nicht durchsetzen, sodass die offene Appendektomie als Methode der Wahl galt [16].
Neuere Studien belegen jedoch, dass es neben einem besseren kosmetischen Ergebnis und
der Moglichkeit einer diagnostischen Laparoskopie klare Vorteile der laparoskopischen
im Vergleich zur offenen Appendektomie beziiglich des postoperativen Verlaufes gibt [5,

43, 72, 75-79]. So ergab eine Metaanalyse von Esposito et al., in der Daten von 123628
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Kindern und Jugendlichen aus 26 Studien analysiert wurden, dass die Patienten nach la-
paroskopischer Appendektomie weniger Analgetika benétigten, frither kostaufgebaut und
schneller wieder entlassen werden konnten. AuBerdem traten bei diesen Kindern weniger
postoperative Wundinfektionen und Ilei auf [80]. Zwei weitere Metaanalysen randomi-
sierter kontrollierter Studien bei Kindern und Erwachsenen von Li et al. [81] und Sauer-
land et al. [82] kamen zu dhnlichen Ergebnissen. Allerdings war die laparoskopische
Technik hier mit einer erhdhten Rate an intraabdominellen Abszessen verbunden, welche
bei Li et al. jedoch keine statistische Signifikanz aufwies. Wahrend andere Autoren eben-
falls von einer erhohten postoperativen Abszessrate berichten [13, 43, 70, 83], war diese
in anderen Studien gleichwertig, ja zum Teil sogar im Vergleich zur konventionellen Ap-
pendektomie erniedrigt [72, 75, 84].

Vergleicht man das Outcome beider Operationsverfahren im Patientengut des Universi-
tatsklinikums Wiirzburg, so erkennt man ebenfalls Vorteile der laparoskopischen Appen-
dektomie im postoperativen Verlauf. Zum einen war die durchschnittliche stationdre Ver-
weildauer im Falle einer laparoskopischen Appendektomie um 1,45 Tage kiirzer (@ 5,15
bzw. 6,6 Tage). Dieser Wert sollte jedoch nicht iiberbewertet werden, da der stationire
Aufenthalt eines Patienten heutzutage durchaus durch den Fallpauschalen-Katalog beein-
flusst werden kann. Beispielsweise liegt die obere Grenzverweildauer nach einer Appen-
dektomie ohne Peritonitis bei einem Kind unter 10 Jahren (G23A) aktuell bei 8§ Tagen
[85]. Zum anderen war bei den Kindern der postoperative Analgetikabedarf geringer (O
1,71 bzw. 2,52 postoperative Tage), da sie schneller schmerzfrei wurden. Dariiber hinaus
konnten die Patienten nach einer laparoskopischen Appendektomie im Mittel fast einen
Tag frither kostaufgebaut werden (@ nach 1,41 bzw. 2,31 postoperativen Tagen). Auller-
dem bekamen die Kinder eine kiirzere postoperative antibiotische Therapie (0 2,41 bzw.
3,69 postoperative Tage). Da die Dauer der antibiotischen Abdeckung eines Patienten in
erster Linie vom Schweregrad der Appendizitis abhdngt und standardisiert erfolgt, ist
diese nur begrenzt als Qualitdtskriterium verwendbar. So kann eine intraoperativ begon-
nene Antibiose bei einer unkomplizierten Appendizitis in der Regel nach 2 Dosen ge-
stoppt werden, wohingegen sie im Rahmen eine komplizierten Appendizitis (Perforation
und/oder Peritonitis) bis zur Normalisierung der laborchemischen Parameter (CRP und
Leukozyten) und des klinischen Zustandes weitergefiihrt werden sollte (vgl. Kapitel 1.5).

Manche Operateure verzichten sogar génzlich auf eine Antibiose.
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Ferner konnten Autoren nachweisen, dass die laparoskopische Appendektomie bei Kin-
dern und Erwachsenen nicht nur im Rahmen einer unkomplizierten, sondern auch im
Falle einer komplizierten Appendizitis ein sicheres Verfahren darstellt [73, 83, 86]. So
sind nach Gosemann et al. die Vorteile der laparoskopischen Appendektomie gerade bei
Patienten mit einer komplizierten Appendizitis deutlich [76].

Aus oben genannten Griinden empfiehlt Meyer, im Rahmen einer Appendizitis ein priméar
laparoskopisches Vorgehen anzustreben [25]. Esposito et al. gehen sogar soweit, dass sie
eine antibiotische Abdeckung und Verlegung des Kindes in ein entsprechendes kinder-
chirurgisches Zentrum fordern, sollte das Kind im eigenen Hause nicht laparoskopisch
versorgt werden konnen [80].

Die laparoskopische Appendektomie hat sich also heutzutage zum dominierenden Ver-
fahren in der operativen Therapie einer akuten Appendizitis entwickelt. Aufgrund der
oben beschriebenen Vorteile im postoperativen Verlauf sollte sie als Methode der Wahl
in der Therapie einer akuten Appendizitis angesehen werden. Da diese minimalinvasive
Technik jedoch noch nicht in allen kinderchirurgischen Kliniken standardmaBig zur An-
wendung kommt und in Deutschland immer noch héufiger von Allgemeinchirurgen als
von Kinderchirurgen angewendet wird [76], sollte die laparoskopische Appendektomie

gerade im Bereich der Kinderchirurgie weiterhin vorangeracht und standardisiert werden.
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5. Zusammenfassung

Im Zeitraum vom 01.05.2008 bis 31.05.2013 wurden in der Abteilung fiir Kinderchirurgie
des Universitétsklinikums Wiirzburg 302 Kinder und Jugendliche aufgrund der im Nach-
hinein histologisch gesicherten Diagnose einer akuten Appendizitis (85%), chronischen
Appendizitis (9%) oder unklarer abdomineller Beschwerden (6%) appendektomiert. Im
letzteren Fall beschrieb der Pathologe keine akute oder chronische Appendizitis, sondern
wies auf ein entziindungsfreies Pridparat mit mdglichen Anzeichen einer abgelaufenen
Entziindung hin. Dariiber hinaus erfolgte bei 8 weiteren Kindern eine Appendektomie,
obwohl der Wurmfortsatz laut histopathologischem Befund absolut entziindungsfrei war.
Bei 15,2% der Patienten mit einer akuten Appendizitis wurde zum Zeitpunkt der Opera-
tion eine Perforation festgestellt, welche der Pathologe histologisch bestétigte. Wahrend
wenige Sduglinge und Kleinkinder von einer akuten Appendizitis betroffen waren, wie-
sen die Kinder gerade in diesem Alter die hochste Perforationsrate auf (72,7%).

Die prioperativen diagnostischen Maflnahmen, welche in der Kinderchirurgie des UKW
im Rahmen der Appendizitisdiagnostik zur Anwendung kamen, entsprachen den aktuel-
len wissenschaftlichen Erkenntnissen. So wurde die Diagnose einer Appendizitis mit ei-
ner exakten Anamnese und einer griindlichen korperlichen Untersuchung in erster Linie
klinisch gestellt. Ergdnzend zog man Labordiagnostik und Sonographie hinzu. Weitere
bildgebende Verfahren wie die Computertomographie dienten nur in seltenen Féllen zur
Abklirung differentialdiagnostischer Uberlegungen.

Sowohl das CRP als auch die Leukozytenzahl waren bei den Patienten mit einer akuten
Appendizitis zum Zeitpunkt der Patientenaufnahme im Mittel erhoht (@ 4,07 mg/dl bzw.
13590 Leukozyten/ul). Gerade im Falle einer eingetretenen Perforation stieg das durch-
schnittliche CRP im Vergleich zur nicht-perforierten Appendizitis um fast den fiinffachen
Wert an (@ 2,54 bzw. 12,63 mg/dl). Da beide Labormarker eine niedrige Spezifitit und
Sensitivitdt aufweisen, sind sie an sich relativ unspezifisch und konnen lediglich einen
Hinweis fiir eine Appendizitis liefern. Moglicherweise kommt dem CRP jedoch in der
Diagnostik einer komplizierten Appendizitis eine besondere Rolle zu, was weiter unter-
sucht werden sollte. Dariiber hinaus gibt es Hinweise dafiir, dass die Kombination meh-
rerer Labormarker den diagnostischen Nutzen stark erhoht, sodass neue Labormarker ge-

sucht und weitere Studien zu deren kombiniertem Einsatz durchgefiihrt werden sollten.
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Die diagnostische Trefferquote des Chirurgen beziiglich der intraoperativen Einschétzung
des makroskopischen Befundes war hoch. So stimmte die Einschétzung des Chirurgen in
89,7% der Fille mit dem histopathologischen Befund iiberein. Entsprechend fiel die Rate
an negativen Appendektomien mit 2,6% sehr niedrig aus. Z&hlt man die Patienten, deren
Operationspriaparat zwar entziindungsfrei war, jedoch mogliche Anzeichen einer abge-
laufenen Entziindung aufwies (,,unklare abdominelle Beschwerden‘) hinzu, so erhilt man
eine negative Appendektomierate von 7,9%.

Ferner wurden die meisten Kinder mit einer akuten Appendizitis in den Monaten Mérz
und Juli aufgenommen. Eine Korrelation zwischen dem Auftreten einer Appendizitis und
der jeweiligen Jahreszeit bzw. Wetterlage konnte nicht nachgewiesen werden.

Dariiber hinaus hat sich die laparoskopische Appendektomie mit 3 Trokaren in der Kin-
derchirurgie des UKW bisher noch nicht als Ausbildungseingriff etabliert. So wurden
lediglich 14% aller laparoskopischen Eingriffe von einem Weiterbildungsassistenten un-
ter Aufsicht durchgefiihrt.

Wihrend die konventionelle Appendektomie in der Vergangenheit als Methode der Wahl
galt, hat sich die laparoskopische Appendektomie heutzutage zum dominierenden Ver-
fahren in der Therapie einer akuten Appendizitis entwickelt. Dementsprechend erfolgten
auch in der Kinderchirurgie des UKW 88% aller Appendektomien in laparoskopischer
Technik. Diese minimalinvasive Operationsmethode bietet im Vergleich zur konventio-
nellen Appendektomie klare Vorteile im postoperativen Verlauf, was auch die Ergebnisse
dieser Studie widerspiegeln. Die Kinder benétigten postoperativ weniger Analgetika (@
1,71 bzw. 2,52 postoperative Tage) und konnten fast einen Tag frither kostaufgebaut wer-
den (@ nach 1,41 bzw. 2,31 postoperativen Tagen). Dariiber hinaus verkiirzte sich die
durchschnittliche stationdre Verweildauer im Falle einer laparoskopischen Appendekto-
mie um 1,45 Tage (0 5,15 bzw. 6,6 Tage). AuBBerdem bendtigten die Patienten eine kiir-
zere postoperative antibiotische Therapie (@ 2,41 bzw. 3,69 postoperative Tage). Aus
diesen Griinden sollte die laparoskopische Appendektomie als Methode der Wahl in der
Therapie einer Appendizitis angesehen und an weiteren kinderchirurgischen Kliniken, an

denen sie noch nicht routinemaBig durchgefiihrt wird, standardisiert werden.
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Katarrhalische Appendizitis in situ.

Lagevarianten der Appendix veriformis [3].

Schematische Zeichnung der Lagepunkte Mc Burney und Lanz.
Sonographischer Befund einer akuten Appendizitis [3].

Ubliche Trokarpositionen fiir eine kinderchirurgische Appendektomie:
1x10mm + 2x5mm, 3x5mm oder 1x5Smm + 2x3mm; modifiziert nach [25].
Laparoskopische Appendektomie mit 3x5-mm-Trokaren.

Skelettierung der Appendix.

Patientenmaske zur Erarbeitung der patientenbezogenen Daten;
modifiziert.

Verteilung des Patientenkollektives nach Alter.

Verteilung des Patientenkollektives nach Geschlecht.

Verteilung des Patientenkollektives nach Altersklassen.

Verteilung des Patientenkollektives nach Aufnahmejahr.

Diagnostische Maflnahmen in der Abteilung fiir Kinderchirurgie

des Universititsklinikums Wiirzburg.

Verteilung des Patientenkollektives nach Klassifikation der Erkrankung.
Klassifikation der akuten Appendizitis nach histologischen Kriterien.
Verteilung der Patienten mit einer akuten Appendizitis nach
Aufnahmemonat.

Wetterlage [27] zum Zeitpunkt der Patientenaufnahme (akute
Appendizitis).

Verteilung der laparoskopischen Appendektomien (3 Trokare) nach
Ausbildungsstand des ,,ersten Operateurs®.

Anteil der laparoskopischen Appendektomien (3 Trokare) durch Fachérzte
und Weiterbildungsassistenten nach Jahren.

Verteilung der laparoskopischen Appendektomien (3 Trokare) nach Zeit-
raum.

Verteilung des Patientenkollektives nach Operationsart.

Verteilung der Operationsart nach Jahren.

Durchschnittliche stationdre Verweildauer nach Jahren.
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Differentialdiagnosen des akuten Abdomens nach Altersklassen [3].
Verteilung des Patientenkollektives nach Altersklassen.

Verteilung des Patientenkollektives nach Aufnahmejahr.

Verteilung des Patientenkollektives nach Klassifikation der Erkrankung.
Perforationsraten der Kinder mit einer akuten Appendizitis .

CRP bei Patientenaufnahme [mg/dl].

Leukozytenwerte bei Patientenaufnahme [n*1000/pl].

Stationdre Verweildauer [Tage] der Patienten mit einer akuten
Appendizitis.

Postoperativer Analgetikabedarf [ Anzahl postoperativer Tage] der
Patienten mit einer akuten Appendizitis.

Postoperative Antibiotikabehandlung [Anzahl postoperativer Tage] der
Patienten mit einer akuten Appendizitis.

Beginn des postoperativen Kostaufbaus [Anzahl postoperativer Tage] der

Patienten mit einer akuten Appendizitis.
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