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Der Einfluss neuer Technologien
auf Diagnostik und Therapie der

Appendicitis acuta

Influence of New Technologies on the Management

of Acute Appendicitis

Lusammenfassung

Die Diagnose der Appendicitis acuta beruht in erster Linie aul Anamnese und
klinischer Untersuchung durch cinen erfahrenen Untersucher. Sonographie und
Computertomographie haben als Zusatzuntersuchungen aber zunchmende Be-
deutung erlangt. Sie kénnen den klinischen Verdacht unterstiitzen, sollten je-
doch nicht als alleiniges Entscheidungskriterium herangezogen werden. In der

Therapie bleibt die offene Appendektomie der Standard, die laparoskopische

Appendektomie ist speziellen Situationen vorbehalten. Nebst den diagnosti-
schen Zusatzinformationen erleichtert die priioperative Sonographie vor allem
die Wahl des Operationsverfahrens. Bei klinischem und sonographischem Ap-
pendizitisverdacht ist die offene Appendektomie indiziert, da die negative Ap-
pendektomie- und Laparotomierate nach unseren eigenen Erfahrungen mit
2,7% bzw. 2,1% minimal ist. Bei negativer Sonographie ist die diagnostische
Laparoskopie indiziert, da in dieser Situation dic Wahrscheinlichkeit einer ne-
gativen Appendektomie und Laparoskopie mit 31% bzw. 21% hoch ist.
Schliisselworter: Appendicitis acuta — Ultraschall — Computertomographie —
laparoskopische Appendektomie

Summary

Acute appendicitis remains a diagnosis based primarily on the history and the
physical examination performed by an experienced surgeon. Ultrasonography
and CT can be an useful adjunct, but they should not be used without context
to the clinical picture. In therapy, open appendicectomy remains the golden
standard. Laparoscopic appendectomy is reserved for special situations. Pre-
operative ultrasound is useful to decide upon the operative procedure. When
the clinical picture and ultrasonography reveals acute appendicitis one can ex-
pect a minimal negative appendectomy- and laparotomy rate of 2,7% and
2,1%. In these situations open appendectomy is indicated. In the case where ul-
trasonography reveals no appendicitis. negative appendeciomy rate is 31%. In
this situation further abdominal exploration and thus diagnostic laparoscopy
and laparoscopic appendectomy is indicated.

Key words: acute appendicitis — ultrasonography — computed tomography —
laparoscopic appendectomy

«In the age of the silicone chip and the
ultrasound wave, ..., laparotomy can no
more be used as a diagnostic procedure
for appendicitis. The Gordian knot of
appendicitis’diagnosis must not be un-
tied with the scalpel »

J. Hoffmann, 1989

Einleitung

Trotz strengerer Indikationsstellung ist
die Appendektomie immer noch die
hiufigste abdominalchirurgische Not-
falloperation. [Das [.ebensrisiko an ciner
Appendicitis acuta (A .a.) zu erkranken
betriigt in Europa und Nordamerika
T-12% [1]. In der Schweiz werden
jihrlich etwa 10000 Appendektomien
mehrheitlich an Spitdlern mit Ausbil-
dungsaultrag durchgefiihrt [2]. Dic Ap-
pendektomie ist heute in der Regel ein
problemloser Lingniff mit meist kom-
plikationslosem Verlauf. Die Morbiditit
korreliert eng mit dem Entziindungssta-
dium der Appendix. Velanovich fand in
einer Analyse von 10023 Appendekio
mien bei blander Appendektomie eine
Morbiditit von 4.6% und eine Morta-
litéit von (0,149, bei A.a. Werte von
6,1% bzw. 0,24% und bei perforierter
Appendizitis 19,3% baw. 1,66% [3].
Die rechtzeitige und korrekte Indika-
uonsstellung zur Operation ist demnach
der Schliissel im ganzen Krankheits-
bild. Di¢ zunchmend knapper werden-
den Ressourcen im Gesundheitswesen
und die Dyvnamik der Krankheit mit
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Tab. 1: Definitionen
Negative Appendektomie

I
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Operation bei Verdacht aufl Appendizitis, bei der die Verdachtsdiagnose nicht be-
stitigt werden konnte und eine unauffillige Appendix entfernt wird.

Negative Appendektomierate

Prozentualer Anteil negativer Appendektomien an Gesamitzahl der Appendek-

tomien.

Negative Laparotomie/Laparoskopie

Operation bei Verdacht aufl Appendiziis, bei der weder eine Appendizitis noch
eine andere fiir die Symptomatik verantwortliche Erkrankung gefunden wird.

Perforationsrate

Anzahl perforierter Appendizes bezogen auf Gesamtzahl der entziindeten Appen-

dizes.

stets drohender Perforation verlangen
cbenfalls eine rasche und effiziente
Diagnostik und Therapie der A.a. Die
tiigliche Praxis zeigt jedoch, dass die
ewecilelsreie priioperative Diagnose der
Aa. infolge einer breiten Dillerential-
diagnose schwierig sein kann. In der
ambulanten Praxis findet man nur bei
0,7-1,6% der Patienten mit akuaten Ab-
dominalbeschwerden eine A.a., unler
Spitalbedingungen bei 20% [4,5]. Die
klinische Trefferquote bei der A.a. be-
triigt nur etwa 70-80% |6]. Negative
Appendektomieraten von 20-30% wer-
den heute zunchmend kritisch hinter-
fragt, da der unnétige Eingrill Kosten
verursacht und eine nicht zu vernach-
lissigende Morbiditit zeigt [7]. Zur dif-
ferentialdiagnostischen Abgrenzung der
A a. von anderen Bauchpathologien ha-
ben vermehrt bildeebende Verfahren
(Ulraschall, CT) und die Laparoskopie
Eingang in Diagnostik und Therapie ge-
funden. Deren Stellenwert im Rahmen
der Klinischen Routine ist noch unklar.
Es besteht jedoch die Gelahr, dass die
klinische Beurteilung vernachlissigt
wird. Seit 1995 setzen wir den Ultra-
schall in der prioperativen Diagnostik
routineméssig cin. Withrend sich die In-
dikation zur Operalion aus der Synthese
von klinischem Befund, Labor sowie
hildgebenden Verfahren ergibt, legen
wir die Verfahrenswahl (offen oder la-
paroskopisch) vornchimlich aufgrund
des Ultraschallresultates fest. In der
vorliegenden Arbeit berichten wir fiber

unsere Lrfahrungen mit diesem neuvarti-
gen Diagnose- und Therapieschema,
das eine sinnvolle Integration von Ul-
traschall und Laparoskopie in die chir-
urgische Behandlungsstrategie der A a.
erlaubt.

Eigene Erfahrungen

Methodik

Am Krankengut der Chirurgischen Kli-
nik des Kantonsspitals Winterthur wur-
de die negative Appendektomie- und
Laparatomierate der Jahre 1986, 1991
und 1996 retrospektiv untersucht. Er-
[asst wurden alle histologisch klassili
zierten Appendizes. 1986 erfolgte die
Operationsindikation allein aufgrund
klinischer Kritericn, operiert wurde of -
fen durch den Wechselschnitt. 1991
wurde die Operationsindikation kli
nisch gestellt, in unklaren Fiillen erfolg-
te als Zusatzuntersuchung eine Sono-
graphie, der Eingrift erfolgte offen.
1996 wurde der Operationsentscheid
aulegrund klinischer und sonographi
scher Befunde gestellt. Bei klinischem
und sonographischem Appendizitisver-
dacht wurde offen operiert, bei negati-
vem Ultraschall erfolgte die diagnosti-
sche Laparoskopie und laparoskopische
Appendektomie.

Resultate

Die Ultraschalluntersuchungen erfolg-
ten durch verschiedene, teils in der
I'acharztweiterbildung stehende Radio-
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logen. In allen drei Gruppen wurde die
Operationsindikation vom dicnsthaben-
den chirurgischen Oberarzt gestellt, Die
Resultate sind in Tabelle 2 zusammen-
gefasst. Das Geschlechtsverhiilinis war
in allen drei Zeitperioden vergleichbar.
In der Anmahme, dass die drzthiche kKlini-
sche Untersuchergualititin allen Zeit-
perioden vergleichbar waren, kann ge-
folgert werden, dass der bei Bedarf ein-
gesetzte Ultraschall keinen Einfluss auf
dic negative Appendektomicrate hatte.
Iingegen [iihrte der roulinemissige
Ultraschall zu einer deutlichen Abnah-
me der negativen Appendektomierate
von 16,5% bzw. 21,.9% auf 6,7%. Dic
Perforationsrate hat nicht zugenommen.
Bei klinischem und sonographischem
Appendizitisverdacht sind die negative
Appendekiomie- und Laparatomierate
mit 2,7% und 2,1% minimal, withrend
dicse bei positiver Klinik und negati-
vem Ultraschall 31% und 21% betragen.

Was kann in der Appen-
dizitischirurgie noch ver-
hessert werden?

Qualititskriterien fiir die Appendizitis-
diagnostik

Die Perforatonsrate, die negative Ap
pendektomie- und Laparotomierate und
die perioperative Komplikationsrate
gelten als wesentliche Qualititsmerk-
male der Appendizitischirurgic. Scheibe
oibl Reflerenzbereiche von < 20% [iir
die negative Appendektomie, von 10%
fiir die Perforation und von < 5% fiir
septische Komplikationen an [8]. Horn-
trich schlégt [iir die Gutachterpraxis ci-
ne negative Appendektomierate von
15-20% und eine Perforationsrate von
10-15% vor. Entsprechend der epide-
miologischen Situation sollte cine Ge-
schlechtsrelation von 1: 1 erreicht wer-
den. Zugunsien der Fraven ausfallende
Relationen sprechen im jeweiligen
Krankengut fiir eine grossziigige Indi-
kationsstellung zur Appendektomice [9].
Ohmann legle anlédsslich der Beurtei-
lung verschiedener Diagnosescores eine
negative Appendektomie- und Perfora-
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Tab. 2: Appendektomien Chirurgische Klinik Kantonsspital Winterthur. Zusammenfassung der Resultate

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Jahr 1986 1991 1996
Palientenzahl 181 178 209
Geschlechtsverhiilinis m:w 13:1 i B | Feg ]
Diagnose Klinik Klinik u. Ultraschall in 21% Klinik u. Ultraschall
Therapie Wechselschnitt (100%) Wechselschnitt (99 %) US +: Wechselschnitt (78%)
Laparoskopie (1%) US -: Laparoskopisch (22 %)
Negative Appendektomierate 16,5% (30V181) 21.9% (39/178) 6,7% (14/209)
m: 11,7% (12/102) m: 14% (13/93) m: 5% (6/120)
w: 22 8% (18/79) w: 30.6% (26/85) w: 9% (8/89)
US +: 2,7% (5/180)
US -:31% (9/29)
Negative Laparotomie-/ 9,9 % (18/181) 10,1 % (18/178) 38 % (R209)
Laparoskopierate m: 7.8% (8/102) m: 5.4% (5/93) Wechselschnit: 2,1% (4/190)
w: 12.6% (10/79) we 15,3% (13/85) Laparoskopie: 21% (4/19)
Andere Pathologien bei negativer 8 Lymphadenitis 12 Lymphadenilis 2 Lymphadenitis
Appendektomie 1 Follikelsprung 1 Follikelsprung 3 Ovarialzyste
| Tubentorsion 1 Ovarialzyste | Himatometra
1 perforiertes Meckel Divertikel 1 Adnexitis 1 Adnexitis
1 entziindete App. epiploicae 1 Zahnstocherperforation Coecum | Abszess unklarer Atiologie
1 Netzzipfelnekrose 1 Adhiision
1 Adhidsionen
1 M. Crohn
1 entziindete App. epiploicae
1 Enterobius vermicularis
Perforationsrate 21,8% 14.3% 16.9%

tionsrate von < 15% sowic eine Rate
iibersehener Appendizitisfille von 5%
als Qualititskriterien fest [10]. Ange-
sichts der Tatsache, dass negative Lapa-
rotomicraten von 5,4% publiziert sind
[11] und der im cigenen Krankengul er-
reichlen Senkung der negativen Appen
dektomie- bzw. Laparotomierate auf
6,7% bzw. 3,8% nach Einfithrung des
routinemissigen priaoperativen Ultra-
schalls, stellt sich die Frage, ob cine
IFehldiagnoserate von 20-30% heute
noch akzeptabel ist oder ob gefordert
werden muss, dass durch geeignete
Diagnostik cine negative Appendekto-
micrate unter 109% erreicht wird [12].

Reduktion der negativen
Appendektomierate

Basierend auf Daten von 10023 Appen-
dektomien errechnete Velanovie cine
indirekie Korrelation zwischen negati-
ver Appendektomie- und Perforations-

rate [3]. Das sich hicraus ablcilende
Prinzip der [rithoperation st etabliert.
Durch bewusste Inkaufnahme einer ho-
hen negativen Appendektomierate soll
dic Perforationsrate niedrig gehalten
werden. Das Prinzip der Frithoperation
darf jedoch nicht in einer unkritischen
Indikationsstellung zur Operation en-
den. Unnétige Operationen verursachen
vermeidbare Kosten. Auch medizinisch
geschen st dic negative Appendekto-
mie kein harmloser Cingniff. Es besteht
das Potential fiir schwerwiegende Kom-
plikationen, die Relaparotomierate we-
gen lleus betriigt etwa 0,5% und es gibt
cine messhare Sterblichkeit [3.12]. Die
stationiire Uberwachung mit wiederhol
ter klinischer Untersuchung ist eine vie-
lerorts angewandte Strategie, die erwie-
senermassen zu einer Senkung der ne-
gativen Appendektomicrate [iihren
kann [1]. Line weitere Reduktion der
negativen Appendektomierate konnte

crreicht werden, [alls bei der Operation
bei einer blanden Appendix konsequent
auf die Appendektomie verzichtet wiir-
de. Bei der offenen Appendektomie ist
dieses Vorgehen jedoch uniiblich. Der
Wechselschnitt hinterlisst eine charak-
teristische Narbe, die als Beweis [ir die
stattgehabte Appendektomie gelten
sollte. Auch beim laparoskopischen
Vorgehen ist dieses Vorgehen ctabliert.
Bei der Operationsindikation spiclen
neben medizinischen jedoch auch ande
re, schwierig zu beeinflussende [akto-
ren eine Rolle. Junginger konnte zei-
gen, dass Personlichkeitsstruktur und
Risikobereitschalt des Chirurgen cinen
signifikanten Einfluss auf die Operati
onsindikation haben. Bei Chirurgen
gleicher Exfahrungsstufe schwankte die
negative Appendcktomierate zwischen
6.5 und 26% olne signiflikante Unter-
schiede in der Perforationsrate [13]. In
den USA stellt die verpasste Blinddar-



Ubersichtsartikel

PIBIAI)(I l IS

mentziindung cine der haufigsten
Kunstichlerklagen dar [14]. Dic Tatsa-
che, dass die Patienten eher eine zu spii-
te als zu frithe Operation einklagen,
spricht eher fiir eine grossziigige Ope-
rationsindikation [9]. Aus eigener Fr-
fahrung wird von einem zunchimend
kritischeren Matientengut eine hohe ne-
gative Appendektomierate jedoch nicht
mehr ohne weiteres akzeptiert. Unter
der Diagnose chronisch-rezidivierende
Appendizits spiclen oft psychosomati-
sche Aspekle eine Rolle [15]. Keinen
Einfluss auf die Appendektomiehiufig-
keit und auf die negative Appendekto-
mierate hat der Versicherungsstatus
[7.16]. Im cigenen Krankengut ver-
zeichneten wir in den Jahren 1986 und
1991 eine negative Appendektomierate
(negative Laparotomierate) von 16,5%
(9,9%) und 21,9% (10,1%). 1996, nach
Einliihrung der routinemiissigen Sono-
graphie, betrugen negative Appendeklo-
mie- und Laparotomie-/Laparoskopie-
rate noch 6,7% (3,8%). Diese Zahlen
widerspicgeln cinerseits die Schwicrig-
keit der alleimgen klinischen Diagno-
stik und unterstreichen gleichzeitig den
Wert einer einfachen Zusatzuntersu-
chung.

Reduktion der Perforationsrate

Beim Vergleich verschiedener Studien
resultate beziiglich der Perforationsrate
muss beachtet werden, dass diese regio-
nal schr unterschiedlich ist und stark
von der Altersstruktur des untersuchten
Kolleklivs abhiingt. Bei Kindern ist die
Perforationsrate umgekehrt proportio-
nal zum Alter, bei Erwachsenen steigt
siec mit zunchmendem Alter. Gemiiss
Velamovich wird bei ciner Perforations-
rate von 10% ein Wert erreicht, der
auch durch Ausweitung der Indikation
und Inkaufnahme einer erhhten Rate
an negativen Appendektomicn nicht un-
terschritten werden kann [3]. Der
Grund liegt in der Tatsache, dass der
Grossteil der Perforationen vor der sta-
tiondren Aufnahme emtritt und mcht
durch cine verzogerte Indikationsstel-
lung im Spital bedingt ist. Eldar fand
bei der A.a. eine durchschmittliche
Symptomdauer von 1,7 Tagen, bei
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gangrindser und perforierter Appendi-
Atis von 2,3 Tagen. Einmal im Spital,
verstrichen in der ersten Gruppe 13,6
Stunden bis zur Operation, in der zwei-
ten Gruppe 14,5 Stunden [17]. Gemiiss
Temple ist die Symptomdauer bei per-
forierter Appendizitis 2,5 mal Linger als
bei A.a. [18]. Mehrere Studien unter-
suchten den Linfluss des Versiche-
rungsstatus auf die Perforationsrate.
Braveman konnte in einer retrospekti-
ven Analyse von 96 587 Appendizitis-
[Gllen bei Crwachsenen in der Gruppe
der Grund- und nicht Versicherten eine
hohere Perforationsrate nachweisen als
in der Gruppe der Zusatzversicherten
[19]. O"Toole kam zum gleichen Resul-
tat bei Kindern. Linmal im Spital, be-
stand jedoch zwischen den verschiede-
nen Versicherungssystemen kein Unter-
schied in der Giite der Behandlung
[20]. Adolph land, dass dic durch
IIMO-Versicherungssysteme bedingte
«Gate-keeper»-Konsultation keinen
verzogernden Einfluss auf die Patien-
tenvorstellung im Spital hatte [21]. Im
cigenen Krankengut betrug die Perfora-
tionsrate in den Jahren 1986 und 1991
21.8% respektive 14,3%. 1996 blieb die
Perforationsrate, trotz stark reduzierter
negativer Appendektomicrate, mit
16,9% unverindert. Aufgrund der vor-
liegenden Daten kann gefolgert werden,
dass die Perforationsrate lediglich
durch eine verbesserte Aufklarung der
Bevolkerung beziiglich Appendizitis-
symptome, nicht aber durch cine gross-
ziigigere Indikationsstellung zur Opera
tion zu beeinflussen ist.

Komfort, Kosmetik, Rekonvaleszen:
Erkenntnisse aus der minimal invasiven
Chirurgie beeinflussen auch unsere Ent
scheidungen in der offenen Chirurgie.
Vermehrt werden Kriterien wie Kom-
fort, Schmerzen, Kosmetik und Rekon-
valeszenz als Ellektivititsmassstibe ei-
nes chirurgischen Cingrilles zur Dis
kussion gestellt. Die meisten dieser
Faktoren sind schwierig zu messen, da
sie erheblich der subjektiven Beurtci-
lung von Arzt und Patient unterlicgen.,
In einer Studie zur Rekonvaleszenz
nach laparoskopischer oder konventio-
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neller Appendektomie war die Arbeits-
unlihigkeit in der laparoskopischen
Gruppe (17 Tage) vergleichbar mit der
konventionellen Gruppe (18 Tage).
Schmerzen waren in der laparoskopi-
schen Gruppe nur in den ersten vier Ta-
gen signilikant geringer. Beim Grad der
postoperativen Abgeschlagenheit («Fa-
tigue») bestand kein Unterschied zwi-
schen beiden Gruppen [22]. Die Opera-
tionsnarbe wird von den Patienten als
Visitenkarte angeschen. Zwar kann der
Blinddarm meist Giber eine sehr kleine
Inzision entfernt werden, bei Adipositas
ist jedoch hiiufig eine Schnitterweite-
rung nétig. Nach Wundinfekten ist die
Narbenbildung meist ungiinstig [23].
Dank geringerer Wundinlektrate und
der Moglichkeit, die Inzisionen im Na-
bel- und Schamhaarbereich zu plazie-
ren, hat dic Laparoskopie aus kosmeti-
schen Gesichtspunkten gegeniiber der
konventionellen Operation gewisse
Vorteile. Aus diesem Grund sollte heute
jede Klinik beide Verfahren anbieten
und einen allfilligen Patientenwunsch
beriicksichtigen kénnen.

Komplikationen
Infektidse Komplikationen stellen nach
wic vor eines der gréssten Probleme der
Appendizitischirurgie dar. Dic Wundin-
lekirate korreliert eng mit dem Entziin
dungsstadium. Bei der offenen Appen-
dektomie liegt die Bauchdeckeninzision
unmittelbar im kontaminierten Gebiet.
Ein Vorteil der Laparoskopie gegeniiber
der konventionellen Operation ist die
verringerte Wundinfektrate [24]. Eine
entziindete Trokareintrittstelle hat zu-
dem auch nicht den Krankheitswert ei-
ner infizierten Wechselschnitmarbe, dic
breit erdf(net werden muss. Im Gegen
satz dazu traten in einigen Studien beim
laparoskopischen Vorgehen schwerwie-
gendere Komplikationen, wie zum Bei-
spiel intraabdominelle Abzesse, gehéuft
aul [23, 26,27]. Cine Antibiotikapro
phylaxe hat einen gesicherten Linfluss
aul die Wundinfektrate [28]. Wir setzen
deshalb bei jeder Appendektomie cine
Prophylaxe nach den Regeln der Ko-
lonchirurgie mit Cefuroxim (Zinacel®)
und Metronidazol (I'lagyl®) ein. Briden
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und Verwachsungen nach Appendekto-
mic stellen die hinfigste Ursache des
mechanischen Ileus dar. Die Behaup-
tung, dass nach laparoskopischer Ap-
pendektomie das Ausmass von Ver-
wachsungen geringer sci als nach offe-
ner Appendektomie [29], kann zur Zeit
noch nicht belegt werden. Die Antwort
auf diese I'rage wird wohl erst in eini-
gen Jahren gegeben werden kénnen,
wenn entsprechende Langzeitresultate
vorlicgen.

Hospitalisation

Der Entlassungszeitpunkt nach Appen-
dektomie beruht vor allem anf der sub-
jektiven Einschiitzung von Arzt und Pa-
tient. [Tier kénnen bekanntlich erhebli-
che Unterschiede in den nationalen Ge-
pflogenheiten bestehen. In neveren Stu-
dien betriigt die durchschnittliche Hos-
pitalisationsdauer bel unkompliziertem
Verlaul' unabhiingig von der Verfahrens-
wahl 4-9 Tage [7,13,16,22,27]. Line
Reduktion der Hospitalisationzeit ist
moglich. In ciner prospektiven Studie
komnie gezeigl werden, dass nach offe-
ner Appendekiomie 90% aller Patienten
mit unkomplizierter A.a. ohne Nachtei-
le innerhalb von 24 Stunden entlassen
werden konnten. Bei 6% traten nach
7-10 Tagen Wundprobleme aul. Keine
dieser Komplikationen wiire innerhalb
einer tliblichen Hospitalisationsdauer er-
fasst worden [30]. Vereinzelte Autoren
berichten iiber ambulant durchgefiihrte
olfene und laparoskopische Appendek-
tomien [31,32,33]. Angesichts des nicht
unerheblichen Komplikationspotentials
bleibt jedoch die Akzeptanz der ambu-
lanten Appendektomie in Zukunft frag-
lich.

Diagnostische Miglich-
keiten bei Appendizitisver-
dacht

Anamnese und Klinische Untersuchung
Anamnese und Klinische Untersuchung
stellen den wichtigsten Mosaikstein in
der Appendizitisdiagnostik dar, wobei
die Lrfahrung des untersuchenden Arz-
tes eine grosse Rolle spielt. In Studien
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7ur Effizienz von Anamnese und kér-
perlicher Untersuchung bei A a. hatien
Assislenziirzie in 70-89%, Chelirzte in
83-97% die richtige Diagnose gestellt
[34.35]. Die meisten diagnostischen Irr-
tiimer beruhen auf ciner oberflichlichen
Anammnese und klinischen Untersu-
chung sowie aul unvollstindiger Daten-
sammlung [6,36]. In Kliniken, in denen
diesen Punkien besondere Achtung ge-
schenkt wurde, fiel die negative Appen-
dektomicrate auf rund 10% ohne Er-
héhung der Perforationsrate [36]. Kor-
ner zeigte in einer tiber einen Zeitraum
von fiinf Jahren laufenden klinischen
Studie, dass allein durch eine struktu-
ricrle Datenerfassung dic diagnostische
Sicherheit bei der A.a. deutlich verbes-
sert werden kann. Bei Studienbeginn
betrug die diagnostische Sicherheit
69%. Im zweiten und im vierten Jahr
wurde jeweils cine systematische Be-
{underhebung durchgefiihrt. Die Tref-
ferquote stieg von 69% auf 78% bzw.
von 76% auf 83%. In den Jahren ohne
systematische Befunderhebung sank die

Treflerquote jeweils wicder um wenige

Prozente. Am Studienende war die

Trefferquote mit 79% wmn 10% héher

als beir Studienbeginn [6]. In Lehr-
biichern nimmt die Darstellung klassi-
scher Symptome und Untersuchungsbe-
funde der A.a. einen grossen Raum ein.
Leider gibt es jedoch keine pathogno-
monischen Appendizitiszeichen. Die
unwillkiirliche muskulire Abwehrspan-
nung, das Psoas-Zeichen, anhaltende
rechisseitige Unlerbauchschmerzen, ei
ne Anamnesedauer von unter 36 Stun-
den und die Schmerzwanderung in den
rechten Unterbauch scheinen am hiu-
figsten aul cine A.a. hinzuweisen [4,
10,23 35]. Der Loslasschmere, der
Druck- und Klopfschmerz am McBur-
ney, die Rektaluntersuchung, die rektal-
axillare Temperaturdifferenz, fehlende
Schmerzmigration, {rither vorhandene
iihnliche Schmerzen in der Anamnese,
Erbrechen vor dem Schmerzbeginn,
Nausea, Qualitit der Darmgeriiusche
und Diarrhoe sind gemdss Literatur nur
wenig hilfreiche Untersuchungen baw.
Symptome [4,10,23 35,37 38]. Die Lnt
scheidung fiir oder gegen eine Appen-
dektomie ergibt sich immer aus der in-
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tuitiven Analyse moglichst vieler Sym-
ptome und Untersuchungsbefunde. In-
tuition beruht weitgehend aufl Erfah-
rung, womit die Wichtigkeit der Indika-
tionsstellung durch einen erfahrenen
Untersucher unterstrichen wird. Nach-
teile der intuitiven Diagnostik sind je-
doch die ungeniigende Reproduzierbar-
keit und vor allem die Schwierigkeit
der didaktischen Vermittlung. Gerade
fiir junge Assistenzirzte in der Ausbil-
dungsklinik, dic mangels klinischer Er-
[ahrung nicht jeweils intuitiv die richti-
ge Losung finden, sollten deshalb Tests
zur Verfiigung stehen, die eine objekt -
vierbare Diagnostik der A.a. erlauben.

Diagnosescores

Liir die Diagnoseunterstiitzung bei A.a.
sind zehn Scores entwickelt worden. In
den Original publikationen zeigten diese
Scores teilweise hervorragende Ergeb-
nisse, die jedoch in unabhiingigen Un-
tersuchungen nicht bestitigt werden
konnten. Ohmann analysierte diese
zehn Scores und konnte feststellen, dass
keiner der Scores vorgegebene Qua-
litéditskriterien erfiillle und somit nicht
fiir den Linsatz in der klinischen Routi-
ne empfohlen werden konnte [10]. In
cinem an deutsche Verhiltnisse adap-
ticrten Score erreichte Ohmann mit ci-
ner negativen Appendeklomierate von
21% und einer Rate von tibersehenen
Appendizitiden von 2% zwar anspre-
chende Resultate, der Score versagte je-
doch bei der Rate der iibersechenen Per-
forationen mit einem Wert von 40%
[10,39]. Scores sind nur so gut wie die
Qualitit der erhobenen Daten. Bei
Kleinkindern und alten Menschen ist
dic Ananmese schwierig und der klini-
sche Untersuchungsbelund héiulig aty
pisch [4]. Es besteht die Gefahr, dass
diese Patienten einen zu tiefen Score er-
halten. Gerade in diesen differentialdia-
gnostisch sehwierigen Situationen kann
ein Score die Beurleilung durch einen
erfahrenen Kliniker nicht ersetzen.

Labor

Laborparameter sind [ilfsmitel, welche
die Diagnose einer A.a. unterstiitzen
kénnen. Leukozyten und CRP sind ein-
fache und billige Laborwerte, so dass
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sich deren routinemassige Bestimmung
rechifertigen lisst. In der Regel resul-
tiert aus einem Laborresultal alleine je-
doch keine therapeutische Konsequenz.
In einer Studie bei der in Unkenntniss
der | .cukozytenzahl die Indikation fiir
dic Appendektomic gestellt wurde, be-
einflusste die nachtriiglich bekannt ge-
machte Leukozytenzahl nur in 3% die
Operationsindikation [40]. Eine Leuko-
zytose und cine Linksverschicbung wird
bei akuter Appendizitis in ctwa 80% be-
obachtet [12]. Der CRP-Wert korreliert
mit dem lokalen Intziindungsbefund
und steigt nach einer Anamnesedauer
von 10-12 Stunden an [41]. Wihrend
leicht erhéhte CRP-Werte (~ 30 mg/T)
sowohl bei der unkomplizierten A.a.

als auch bei wnspezifischen rechtssei-
tugen Abdominalschmerzen vorkom-
men, sprechen stark erhihte CRP-Werte
(= 100 mg/1) fiir cine Perloration oder
Abszedierung [42]. Mehrere Auloren
empfehlen die simultane Bestimmung
von Leukozyten und CRP, da bei der In-
terpretation beider Werte cine grossere
Aussagekrafl beziighch der Wahrschein-
lichkeil einer A a. erzell werden kann.
Bei normaler Leukozytenzahl und nor-
malem CRP-Wert ist die Wahrschein-
lichkeit einer A.a. schr klein [41.42].
Bei wiederholter Blutentnahme, wic sic
zum Beispiel bei Patienten mt suspek
ter Klinik hiufig durchgefiihrt wird, ist
die Feststellung von Bedeutung, dass
beim Vorliegen ciner A.a. die Leukozy-
tose eine persisticrende bis lallende Ten-
denz zeigt und das CRP kontinuierlich
ansteigt [41]. Andere Entziindungspara-
meter wie zum Beispiel die Leukozyien-
Flastase und das Interlenkin-6 haben
bisher keinen Eingang in dic Appendizi-

usdiagnostik gefunden [43 44].

Ultraschall

Beim akuten Abdomen ist dic Sonogra-
phie neben Anamnese und klinischer
Untersuchung die fiir die endgiiltige
Diagnosestellung wichtigste Zusatzun-
tersuchung [5]. In emner Umfrage ber
169 chirurgischen Kliniken in Deutsch-
land wurde die Sonographic in der Ap-
pendizitisdiagnostik zu 91% eingesetzt,
die Computertomographie nur in 6%
[45]. Die Untersuchung ist nichtinvasiv,
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Abb. 1: Ultraschall bei Appendicitis acura. Lings- (a) und Querschnitt (k) von hi-
stologisch bestitigten ulzerophlegmondsen Appendizitiden bei zwei Parienten. Es
imponiert im Lingsschnitt eine nicht kompressible, blind endende tubuliire Struktur
ohne peristaltische Verdnderungen. Im Querschnirt Nachwels einer Struktur mir
echoarmem Zentrum (entziindliches Exsudat), echoreichem ersten Ring (Mukosa,
Submukosa), echoarmem zweiten Ring (Muskularis) und einer echoreichen dusse-
ren Begrenzung (Serosa). Diese charakteristische Schichtung wird als « Targer»-

Phiinomen bezeichnet.

billig (skr. 130.— in unserem Hause),
steht jederzeit zur Verfiigung und ist
wiederholbar. Prospektive Studien ha
ben eine diagnostische Treffsicherheit
von 85-95% gezeigt [40]. Dennoch

wird der Stellenwert der Appendizitis-
sonographic unterschiedlich bewertet.
Eine wesentliche Einschriankung der
Methode ist deren starke Untersu-
cherabhiingigkeit. In einer Multizenter-
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studie, bei der 16-85% der Patienten
sonographicrt wurden, betrug die Sensi-
tvitdt nur 13-90% [47]. Diese grosse
Spannbreite ist erklirbar durch die Tat-
sache, dass Untersucher verschiedenster
Erfahrungsstufen an der Studie partizi-
pierten. Die Resultate der Sonographic
sind auch stark abhéngig vom Stadium
der Intziindung. Die besten Resultate
werden bei der ulzerophlegmonésen
Appendizitis erreicht, wihrend bei den
katarrhalischen Formen und bei der
Perforation [alsch negative Resultale
hiufig sind (Abb. 1) [12,46]. Ungeklirt
bleibt, ob die Ultraschalluntersuchung
nur bei unklarem klinischem Befund
oder routinemiissig eingesetzt werden
soll. In unserem Krankengut konnle

in ersterem I‘all im Vergleich zur allei-
nigen klinischen Beurteilung keine
Verbesserung der negativen Appendek-
tomierate erzielt werden. Erst der rou-
tineméissige Ultraschall ergab eine Ver-
besserung. In der Kontroverse, ob der
Chirurg selber oder der Radiologe die
Ultraschalluntersuchung durchfiihren
soll, ist unserer Meinung nach die Er-
[ahrung und Motivation des Unlersu-
chers entscheidend. Gute Lirgebnisse
sind nicht an eine Fachspezialitit ge-
bunden. Amgwerd zum Beispiel fand in
cinem aus Chirurgen bestehenden So-
nographieteam [iir den Instrukior eine
Trefferquote von 97%, wiihrend die an-
gelernten Chirurgen eine Trefferquote
von 87% hatten [48]. Falls der Untersu-
cher meht Clururg 1st, muss der Sono-
graphie das interdiszipliniire Gespriich
und das Bemiihen um eine Synthese des
klinischen und des sonographischen
Befundes folgen. Der fehlende ultraso-
nographische Nachweis einer A.a. darl
kemnesfalls Anlass sein, eine klinische
Therapieentscheidung zu revidieren.

Gomputertomographie

Die zunchmende Verfiigharkeit der
Computertomographie legte es nahe,
den Wert dieser Untersuchung bei der
A.a. zu pritfen. Studien, mit allerdings
noch geringen Patientenzahlen, zeigen
cine diagnostische Trellsicherheit von
90-98% [14,49]. Der Vorteil der CT ge
geniiber dem Ultraschall liegt in der ge-
ringeren Untersucherabhiingigkeit. Ein
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Abb. 2: Computertomographie bei Appendicitis acuta. 76-jdhriger Patient, 12-stiin-
dige Anamnese von plorzlich aufgetrerenen Unterbauchschmerzen. Klinisch diffuse
Feritonitis, geschwollener, gerdteter und stark druckdolenter Hodensack rechts. Le
14700, CRP 186 mg/i. Im Ultraschall Verdacht auf Appendicitis perforata bei
gleichzeitiger Leistenhernie rechts. Aufgrund des erhiiliten OP-Risikos weitere
Abkléiirung mittels CT. Diagnose einer Appendicitis perforata mit Appendikolith (a)
und Senkungsabszess ins rechre Skroralfach durch eine indirekre Inguinalhernie (b).
Offene Appendektomie durch Wechselschnitt und Bestédtigung der Ci-Diagnose.

weiterer Vorteil wird darin geschen,
dass bei [rithzeitiger Durchfiihrung der
CT kostspielige [ospitalisationen zur
Verlaufsbeobachtung entfallen kénnten
[50]. Hier gilt es jedoch #zu bedenken,

dass dic CT" vor allem in fortgeschritte-
nen Appendizitisfillen sehr aussage-
kriftig (Abb. 2), bei der beginnenden
A.a. jedoch hiufig negativ ist . Auch ist
die Appendixregion bei schlanken Pa-



Ubersichtsartikel

PIBIAIKI I IS

tienten mit wenig retroperitonealem
und mesenterialem Fetigewebe schwie-
rig zu interpretieren. Gegen eine routi-
nemiissige Anwendung der CT spre-
chen die Strahlenbelastung, die Kosten
(skr. 355.— in unserem Hause) und dic
in der Nacht hiiufig cingeschriinkte Ver-
fiigharkeit der CT. Ein Grossteil der
Appendektomien wird zudem an Spi-
tiilern durchgefiihrt, die nicht iiber ei-
nen uneingeschriankten Zugang zur C1°
verliigen. Wir setzen die CT in der
Appendizitisdiagnostik selekliv bei un-
klarer Klinik und nicht verwertbarem
Ultraschall ein, vor allem bei adipésen
Paticnten. Bei Patienten mit hohem
Andisthesienisiko, die das anliisslich der
Laparoskopie notwendige Pneumoperi-
toneum nicht risikolos ertragen wiirden,
versuchen wir durch grossziigigen Ein-
satz des C1' die Diagnose cinzugrenzen,
s0 dass eine Operation via Wechsel-

schnitt méglich ist (Abb. 2).

Andere Untersuchungsverfahren

Der Vollstindigkeit halber sollen nach-
folgend noch Untersuchungen erwihnt
werden, die entweder aus Prakukabi-
litdtsgriinden, der Strahlenbelastung
oder mangelnden Sensitivitéit und Spe-
zifitidt wegen keine breite Anwendung
in der Appendizitisdiagnostk gelunden
haben. Das Abdomenrénigenbild bringt
beim rechtsseitigen Unterbauchschmerz
nur minimale diagnostische Zusatzin-
formationen [51]. Die Kolonkontrastun-
tersuchung mit Barium beruht aul der
Darstellung des Appendixlumens, das
beim Vorliegen einer A.a. ganz oder
teilweise fehlt [12]. Bei der Szintigra-
phie werden zum Nachweis der entziin-
deten Appendix entweder dic mit cinem
Radioisotop markierten Leukozyien des
Patienten oder ein radioaktiver Leuko-
zytenantikiérper verwendet [52]. Die
Peritoneallavage beruht auf dem Nach-
weis von Leukozyten im Lavagesckret
[53]. Vor allem in der Russischen Lite
ratur wird die Messung der Bauch-
deckentemperatur empfohlen. Bei A.a.
soll die Temperaturdifferenz zwischen
dem MceBumey-Punkt und ¢inem Korre-
spondierenden Punkt im linken Unier
bauch erhéht sein, was sich jedoch
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Ultraschall

Hohes OP-Risiko
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Y
Offene Appendekiomie

Diagnostische Laparoskopie
und
Laparoskopische Appendektomie

Abb. 3: Diagnose- und Therapiealgorithmus der Appendicitis acuta, Chirurgische

Klinik Kantonsspital Winterthur.

nicht bestitigen liess [54].

Therapie der Appendicitis
acuta

Die Operation stellt heute unbestritten
dic Behandlung der Wahl der A a. dar.
Line konservative antibiotische Thera
pie ist mit einer hohen Misserfolgsrate
behaftet und kann deshalb nicht als Al-
ternative zu dem meist kleinen Fingriff
betrachtet werden [55]. Einzig beim
entziindlichen Konglomerattumor oder
beim perithyphlitischen Abszess ist eine
initale antibiotische Therapie, beim
Vorlicgen eines Abszesses meist kombi-
nicrt mit ciner perkutanen Drainage, ge-
rechtfertigl. Gefolgt wird die konserva
tive Therapie von der Appendektomie
nach zwdolf Wochen [50,57].

Standard offene Appendektomie

In der Schweiz stelll die offene Appen
dektomie tiber einen Wechselschnitt
nach wie vor die Standardbehandlung
der A.a. dar. Die tiber den kleinen
Wechselschnitt durchgefiihrie Appen-
dektomie ist im Grunde genommen be
reits ein minimal invasiver Lingriff. Lirst

wenn sich die Verdachtsdiagnose A.a.
nicht bestiitigt, zeigt sich der Nachteil
des Wechselschnittes, da cine Explorati-
on des Bauchraumes schwierig und
meist nur nach Schnitterweiterung maog-
lich ist. Zur zugangsspezifischen Morbi-
ditit des Wechselschnittes gibt es prak-
tisch keine Untersuchungen. Izbicki
land bei1 80 olfen appendekiomierten
Patienten elfmal Sensibilititsstérungen,
achtmal eine kosmetisch ungiinstige
Narbe und einmal eine Narbenhernie
[23]. Umstritten bleibt dic Rolle des
Wechselschnittes als vrsdchlicher Iaktor
fiir das Auftreten von rechtsseitigen Lei-
stenhernien, die beir Appendekiomierten
dreimal hénfiger als bei nicht Appen-
dektomierten auftreten sollen. Pathoge-
netisch wird eine Schiidigung des Ner
vus ilioinguinalis und iliohypogastricus
mit nachfolgender Muskelatrophie an-
genommen. Eine Nervenschidigung
kann vor allem bei dem hiufig aus kos-
melischen Griinden durchgefiihrien
Wechselschnitt in der «Bikini-Zone»
auftreten, withrend beim klassischen Zu-
eang nach McBurney diese Nerven
nicht tangiert werden [58].
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Offene oder laparoskopische
Appendektomie?

Die laparoskopische Appendekiomie
hat sich weltweit in der klinischen Rou-
tine gegeniiber dem offenen Verfahren
nicht durchsctzen kinnen [25]. Gemiiss
der T+-Statistik, die etwa 50% aller
Schweizer Spitiler umlasst, wurden in
den Jahren 1992-1996 nur 6,5% der
Appendektomien laparoskopisch durch-
gefiihrt [2]. 1998 betrug der Anteil la-
paroskopischer Appendektomien in ci-
ner Multizenterstudie 24% [7]. Fakto-
ren, die gegen die Laparoskopie als Re-
geleingnfl sprechen, sind die héheren
dirckten Kosten, dic lingere Operati-
onszeil sowie der héhere techmsche
Aulwand als bei der Konventionellen
Operation. Die letzten zwei Griinde
stellen bei einem Eingriff, der hiufig in
der Nacht bei reduzierter Operationska-
pazitit durchgeliihrt wird, gewichtige
Nachiteile dar. Ilingegen ist die Mog-
lichkeit der erweiterten Lxploration un-
bestritten einer der grossen Vorteile der
Laparoskopie. Fine Exploration ist je-
doch nur dann notwendig, wenn sich
die Verdachtsdiagnose A a. intraopera-
tiv nicht bestitigt. Die I'rage ist nun, ob
es Mittel gibt, diejenigen Patenten
nichtinvasiv herauszufiltern, welche mit
grosser Wahrscheinlichkeit von ciner
Laparoskopie profitieren. Der Ulira-
schall hat sich hier in unseren Hinden
als prakusche Untersuchung entpuppt.
Entsprechend unserem in Abbildung 3
dargestellten Algorithmus wird bei po-
sitivem Ultraschallbefund offen, bei ne
gativem laparoskopisch operiert. Bei
Ubereinstimmung von Klinik und Ul-
traschall ist diec Wahrscheinlichkeit ei-
ner negativen Appendektomic und La-
parolomie mit 2,7% und 2,1% ver
schwindend klein und die offene Ap-
pendektomie indiziert. Bei negativem
Ultraschall hingegen ist eine Explora-
tion des Bauchraumes erwiinscht und
die Laparoskopie indizier(. Diesem
Konzept folgend haben wir 1996 78%
der Appendektomien offen und 22% la-
paroskopisch durchgefiihrt. Die hier
dargestellte Diagnose- und Behand-
lungsstrategie erlaubt einerseits dem
Radiologen die notwendige diagnosti-
sche Fertigkeit in der Appendixsono-
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graphic zu erlangen, andererseits profi-
tiert der in Ausbildung stehende Chir-
urg von der Einbindung der offenen als
auch der laparoskopischen Operations-
technik in die Behandlungsstrategie der
A.a. , was ihm die zukiinftige sichere
Handhabung beider Operationstechni-
ken erlaubt.

H' :

L’anamnése et 1'examen clinique ef-
fectués par des chirurgiens expéri-
mentés restent encore aujourd 'hui les
critéres décisifs pour un bon diagnos-
tic de I’appendicite. L'échographie
abdominale et le scanner abdominal
ont néanmoins acquis un réle impor-
tant dans la décision. Ces examens
complémentaires peuvent confirmer
le soupeon clinique mais ne doivent
pas rester le seul critére. Concernant
la thérapie, |’appendicectomie lapa-
roscopique doit étre appliquée sous
réserve el seulement dans des cas
particuliers. L'échographie préopera-
toire s’avere utile pour choisir la
technique d opération. En cas de sus-
picion clinique et échographique
d’appendicite, I’appendicectomic ou-
verte est a conseiller, car, d’aprés nos
observations, les cas d’appendicecto-
mie et de laparotomie négatives sont
rares, atteignant 2,7% et 2,1%, res-
pectivement. Le diagnostic par voic
laparoscopique est fortement indiqué
en cas d'échographie negative car les
cas d’appendectomie et de laparosco-
pie négatives sont relativement €le-
vées, alteignant 31 % et 21%, respec-
tivement.

Mots-clés: appendicite aigué — écho-
graphie abdominale — scanner abdo-
minal — appendicectomie laparoscopi-
que
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