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Dic kindliche Appendizitis ist trotz
vieler Hilfsmittel eine schwierig
zu stellende Diagnose. Es gilt in jedem
Fall eine erhebliche Anzahl an Diffe-
rentialdiagnosen zu beriicksichtigen,
die im Kindesalter hiiufiger sind als die
Appendizitis selber. Die typische
Anamnese bei Kindern ist besonders
kurz. Die akute Appendizitis bringt den
Erstuntersucher in Zugzwang, da es
keine konservativen Therapieméglich-
keiten gibt. Die eigentliche Schwierig-
keit ist die Indikationsstellung zur Ap-
pendektomie. Sie sollte aus chirurgi-
scher Sicht eher grofziigig gestellt
werden, da der minimalen Komplikati-
onsrate des operativen Eingriffes die

Zusammenfassung

Die Diagnostik der akuten Appendi-
Zitls ist trotz vieler moderner techni-
scher Hilfsmittel noch immer sehr
schwierig. Auch heute folgt die Indi-
kationsstellung zur Operation fast

ausschlieflich nach klinischen Kri-

terien. Diese Arbeit gibt eine Uber-

sicht tiber alle im Klinikum Fulda

von 1989 bis 1997 appendektomier-

ten Kinder (n=751). Die erhobenen
Befiunde werden unter Beriicksichii-
‘gung der aktuellen Literatur disku-
tieri. Die Ergebnisse rechifertigen
die grofiziigige Klinikeinweisung
und auch Indikationsstellung zur
Appendektomie. Der minimalen
Komplikationsrate des operativen
Eingriffes steht die mogliche vitale
 Gefihrdung durch eine Perforation
gegeniiber. L
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Gefahr der Perforation der Appendix
vermiformis mit nachfolgender Perito-
nitis gegeniibersteht.

Akuter Bauchschmerz
beim Kind

Der akute Bauchschmerz hat beim
Kind ein besonders grofies Spektrum
an Auslosern, Im ersten Lebensjahr
stellen kongenitale Ursachen — z. B.
Pylorusstenose, Atresien, Invagination
— den grobiten Teil des in Frage kom-
menden Spektrums dar. Beim Klein-
kind bis zum Beginn der Pubertit sind
die hiufigsten Diagnosen Appendizitis
und ein sogenannter unspezifischer
Abdominalschmerz .

Gerade im Kleinkindesalter muf zu-
sdtzlich aber auch die Moglichkeit ex-
traabdomineller Erkrankungen mit ab-
domineller Projektion beriicksichtigt
werden: Otitis, Pneumonie, Meningitis
elc.

Abbildung 1 gibt einen Uberblick iiber
dic Einweisungsdiagnose im eigenen
Krankengut bei etwa 90 % der einge-
wiesenen Kinder mit Bauchschmerzen,
Appendizitis oder Gastroenteritis.

Von 1989 bis 1997 wurden in der Kli-
nik fiir Allgemein- und Abdominal-
chirurgie des Klinikums Fulda 751 Ap-
pendektomien bei unter l4jihrigen
durchgefiihrt, die im Folgenden retro-
spektiv ausgewertet werden.

Pathogenese
der Appendizitis

Fiir die Entstehung einer Appendizitis
sind in den meisten Fillen mechani-

sche Faktoren verantwortlich. Im Lu-
men des bis zu 20 Zentimeter langen.
etwa 0,5 Zentimeter durchmessenden
Wurmfortsatzes kann es leicht zu ei-
nem Stau von Sekreten, Stuhl oder
Nahrungspartikeln kommen. Daraus
resultiert eine Steigerung der Pathoge-
nitit ansonsten physiologischer Darm-
keime.

Je jiinger die Kinder, um so foudroyan-
ter verliduft die Entziindung. Die typi-
sche Appendizitisanamnese ist deshalb
kurz. Bei einer Anamnese von iiber 48
Stunden mubten wir in 54% der Fille
bereits Perforationen der Appendix be-
obachten. Bei den unter fiinfjdhrigen
lag die Perforationsrate nach minde-
stens 48stiindiger Anamnese bei gar
83 %.

Diagnostik der kind-
& lichen Appendizitis

Die Differentialdiagnostik orientiert
sich zundchst an der Anamnese, In-
spektion und an der klinischen Unter-
suchung.

Anamnese

Beim Kind als Patient lassen sich na-
turgemilf hiiufig keine verliblichen
Daten erheben. Die Fremdanamnese
— in der Regel durch die Eltern — ist
deshalb unerliflich. Besonders wich-
tig sind Angaben iiber die Dauer der
Schmerzsymptomatik (wenige Stun-
den oder Tage), iiber den Charakter
(diffuse Schmerzangabe im gesamten
Abdomen oder gut lokalisierbarer so-
matischer Dauerschmerz) sowie Loka-
lisation und Ausstrahlung der Schmer-
zen, Das Auftreten von Erbrechen und
Ubelkeit, Fieber, Vorerkrankungen und
Aussagen iiber das Stuhlverhalten lie-
fern weitere essentielle Informationen.
Auch die Frage nach einem Trauma
oder Ingestionsunfall darf nicht ver-
gessen werden.

Im eigenen Krankengut ist der rechts-
seitige Unterbauchschmerz das klini-
sche Leitsymptom bei zwei Dritteln al-
ler Kinder mit starken abdominellen
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Schmerzen. Etwa die Hilfte der Kinder
mit Abdominalbeschwerden zeigt
anmnestisch zusiitzlich Ubelkeit und
Erbrechen. 60 % dieser Kinder boten
subfebrile Temperaturen bis 38,5°C.
Die erhohte Kérpertemperatur stellt ei-
nen weiteren Hinweis dar, der in der
Regel mit den laborchemisch ermittel-
ten Laborparametern korreliert. Durch
eine axillo-rektale Temperaturdifferenz
von tiber | °C (normal sind 0.5 °C) er-
hiirtet sich der Verdacht auf eine Ap-
pendizitis. Hohere Korpertemperaturen
tiber 39 °C sprechen nicht fiir eine Ap-
pendizitis.

Auch im eigenen Krankengut zeigte
sich, daf} das Beschwerdebild sowohl
im Kindesalter als auch im Erwachse-
nenalter hiiufig im Epigastrium — auch
im rechten Oberbauch oder periumbili-
cal — beginnt. Hiufig treten gleichzei-
tig Ubelkeit und Erbrechen auf. Die
Symptomatik verlagert sich dann als
sogenannter ,,Wanderschmerz" in den
rechten Unterbauch.

Untersuchung

Die korperliche Untersuchung des Kin-
des fiihrt zu Informationen tiber das
Punctum maximum der Symptomatik
und gibt auch Aufschluf iiber tastbare
Resistenzen oder eine bestehende
Abwehrspannung als Peritonitiszei-
chen. Weitere Hinweise erhilt man
durch die Auskultation des Abdomens
zur Beurteilung der Peristaltik und
durch die rektale Untersuchung (z. B.
stuhlgefiillte Ampulla recti, Douglas-
schmerz).

Weitere diagnostische Hilfe

Laborchemisch sollten Entziindungs-
parameter — Leukozyten, C-reaktives
Protein — bestimmt werden. Typisch
fiir eine Appendizitis ist im Kindesal-

ter ein Anstieg der Leukozyten auf

iiber 10x10%pul. Eine Leukozytose von
iiber 12x10%ul lag bei 72% der in
Fulda operierten Kinder mit akuter Ap-
pendizitis vor.

Eine Urinuntersuchung kann oft auch
auBerhalb der Klinik durchgefiihrt wer-
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Abb. 1: Krankheitswahrscheinlichkeiten des akuten Abdominalschmerzes:

Kinder vor der Pubertiit.

den und liefert im Zusammenhang mit
der Anamnese (z. B. Dysurie) wert-
volle Hinweise auf einen primiren
Harnwegsinfekt. Ein pathologischer
Urinbefund (Erythrozyturie) im Sinne
eines sekundiren Harnwegsinfektes
kann auf eine blasenwand- oder ureter-
nahe Appendixlage hinweisen.

Jedoch muf man beriicksichtigen, dafl
retrocoekale oder retrokolische (31 %)
und gar subhepatische Appendixlagen
die Diagnostik erschweren konnen.
Die sonografische Diagnostik der Ap-
pendizitis im Kindesalter gilt heute
noch nicht allgemein als Routinever-

_Ursachen fiir die Entstehung
einer Appendizitis

. Koprolithsn :

« Fremdkorper (z.B. Obststelne)

* interluminale Parasiten
{z.B. Oxyuren, Sch:stosomuasms
~ Entamoeba)

. _lymphatls,che vaﬂrpl.asie
(Lymphangitis T-x_x_eSgnteriali's).

. nakb'rge Verdnderungen
* enges Lumen oder sehr lange
Appendix

Tab. 1

fahren, das zu weiterfiihrenden Er-
kenntnissen fiihirt. Durch erfahrene Un-
tersucher kann jedoch schon eine Sen-
sitivitit von iiber 90 % in der Diagno-
stik der Appendizitis bei Erwachsenen
erreicht werden. Zum AusschluB von
Differentialdiagnosen ist die Sonogra-
fie jedoch auch im Kindesalter sinn-
voll.

Indikation
zur Operation

Eine konservative Therapie der Appen-
dizitis gibt es nicht. Die schwierige
Diagnose der Appendizitis und damit
die Indikation zur operativen Therapie
wird von einem erfahrenen Chirurgen
gestellt. Die Entscheidung des Chirur-
gen auch im Zweifelsfall zu operieren
findet ihre Rechtfertigung nicht nur im
hohen Anteil atypischer Verliufe, son-
dern auch in der von einer Perforation
ausgehenden Gefihrdung des Patienten
bei zu spiiter Operation. Die Kompli-
kationsrate bei Appendektomien ist
minimal. Dennoch kénnen auch Jahr-
zehnte nach dem Eingriff Komplikatio-
nen wie z. B. e¢in Bridenileus oder Ad-
hisionsbeschwerden auftreten.

Eine Appendektomie, bei der intraope-
rativ kein pathologischer Befund erho-
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ben werden kann (5-10 %) ist eher in
Kauf zu nehmen als schwerste Perito-
nitiden durch verzigerte Indikations-
stellung. Durch sorgtiltige Diagnostik
kann diese negative Laparotomierate
minimiert werden.

# Die Appendektomie

Ein Wechselschnitt im rechten Unter-
bauch stellt den Standardzugang zur
Appendektomie dar. Die Unterbauch-
medianlaparotomie (2-4 % bei Kin-
dern) ist zu bevorzugen, wenn mit wei-
teren operativen Mallnahmen zu rech-
nen ist (z. B. Revision eines Douglas-
abzesses).

Bei einer blanden Appendix folgt die
Revision des terminalen lleums zur Su-
che eines Meckelschen Divertikels,
das, wenn vorhanden, ebenfalls rese-
ziert wird, sowie die Exploration des
inneren Genitale beim Miidchen.

Die klinisch erhobenen Befunde einer
akuten, subakuten oder chronisch-rezi-
divierenden Appendizitis lassen sich
durch bereits intraoperativ beurteilbare
Stadien erginzen — katarrhalisch, ul-
zero-phlegmonds, gangriints, gedeckt
oder frei perforiert —. Eine spiitere hi-

stopathologische Beurteilung sollte
immer durchgefiihrt werden.

Die minimal-invasive Operationstech-
nik zur Appendektomie hat sich nicht
allgemein durchgesetzt. Bei der akuten
Appendizitis gestaltet sie sich beson-
ders schwierig. Bei chronischer Ap-
pendizitis wird die minimal-invasive
Methode kontrovers diskutiert, da das
Trauma beider Vorgehensweisen ver-
gleichbar ist.

Der kutane Wundverschlu$ sollte beim
Kind mit Intrakutannaht und resorbier-
barem Nahtmaterial erfolgen. An-
schlieBend konnen eventuell nicht rich-
tig adaptierte Stellen mit Klebestreifen
(z. B. Steri strips™) versorgt werden.
Dadurch lassen sich sehr gute kosmeti-
sche Ergebnisse erreichen. Eine Entfer-
nung des Nahtmaterials entfillt.
Perioperativ sollte bei hochgradiger
Entziindung der Appendix vermiformis
eine antibiotische Therapie mit Metro-
nidazol und einem Cephalosporin der
2. Generation begonnen werden. Eine
priioperative Antibiotikaprophylaxe im
Sinne einer single-shot Applikation
sollte in jedem Fall erfolgen.
Postoperativ ist aufgrund des Eingrif-
fes in der Regel keine besondere eng-

Klinische Befunde' und typische Schmerzpunkte bzw. Zeichen

Bezeichnung Untersuchung Relevanz
McBurney Mittelpunkt der Verbindungslinie zwischen

Nabel und Spinia iliaca superior 83%
Lanz rechtsseitiger Drittelpunkt der Verbindung

: zwischen beiden Beckenkéammen 79%

Erschiitterungs-
schmerz beim Hipfen 73%
Blumberg rechtsseitiger LoslaBschmerz beim Los-

lassen auf der linken Seite 61%
Rovsing Appendixschmerz beim Ausstreichen des

Colons gegen den Zokalpol 22%
Psoas-Zeichen Schmerz im rechten Unterbauch beim

Anheben des rechten Beines 26%
Obturator-Zeichen  Schmerz beim Einwartsdrehen des

‘rechten Beines ] 13%
Douglasschmerz  bei der rektal-digitalen Untersuchung 17%

! Untersuchungsbefunde bei Kindern mit intracperativ verifizierter akuter

Appendizitis im eigenen Krankengut (n=751)

Tab. 2
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maschige Patienteniiberwachung
(Wachstation) notwendig. Der sta-
tioniire Aufenthalt sollte nach dem Ein-
griff mindestens fiinf Tage betragen,
um eventuelle Komplikationen (z. B.
Wundheilungsstérungen), die in etwa
3% der Fille auftreten, rechtzeitig zu
versorgen.

# Diskussion

Die Appendizitis ist im Kindesalter
eine der wichtigsten Differentialdia-
gnosen beim Abdominalschmerz. Auf-
grund der drohenden Perforation der
Appendix vermiformis stellt sie eine
absolute Indikation zur sofortigen Ope-
ration dar.

Hieran zeigt sich, wie schwierig die In-
dikationsstellung zur Appendektomic
ist. Obwohl erhdhte Entziindungspara-
meter einen Hinweis liefern kénnen,
bleibt es doch in erster Linie eine kli-
nische Diagnose. Der Ausschluf einer
Appendizitis durch eine fehlende Leu-
kozytose ist nicht moglich. Auch die
als sensitiver geltende Bestimmung des
C-reaktiven Proteins erlaubt keine zu-
verlissige Aussage iiber die Notwen-
digkeit der Operation. Gerade im
Kleinkindalter scheint das Immunsy-
stem noch nicht so reaktionsfihig, daB
bei den unter fiinfjihrigen mit perfo-
rierter Appendizitis in 40 % laborche-
misch kein Hinweis auf eine akute Ent-
ziindung vorlag,

Obwohl die Sonografie durch den er-
fahrenen Untersucher auch beim Kind
ein wertvolles Kriterium darstellt, mu
man in der tiglichen Praxis doch be-
denken, daB gerade die sonografische
Appendizitisdiagnostik sehr schwierig
sein kann. Zur Differentialdiagnostik
ist diese nichtinvasive Methode jedoch
empfehlenswert.

Bei Perforationen der Appendix kann
man gerade bei Kindern in etwa 30 %
ein schmerzfreies Intervall von einigen
Stunden beobachten. Diese klinisch
stumme Phase darf nicht mit einer
tatsichlichen Befundregredienz ver-
wechselt werden. Auch bei zweifelhaf-
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Abb. 2: Intraoperativer Befund einer katarrhalischen

Appendizitis

tem Befund sollte eine engmaschige
stationiire Beobachtung erfolgen.
Differentialdiagnostisch stellt dic Ko-
prostase eine weitere Schwierigkeit
dar. Bei nicht ausgepriigter Symptoma-
tik und nur leicht erhéhten Entziin-
dungsparametern empfehlen wir zu-
niichst abfiihrende Mafnahmen mit
7. B. einem Klistier. Auch wenn sich
dadurch die Beschwerdesymptomatik
bessert, sollte trotzdem eine stationire
Beobachtung erfolgen.

In jedem Fall sollte die Operatinsindi-
kation von einem erfahrenen Chirurgen
gestellt werden. Die Indikationsstel-
lung zur Appendektomie ist die eigent-
liche Schwierigkeit und sollte aus chir-
urgischer Sicht cher groBiziigig gestellt
werden, da der minimalen Komplikati-
onsrate des operativen Eingriffes die
Gefahr der Perforation der Appendix
vermiformis mit nachfolgender Perito-
nitis gegeniibersteht. Spitkomplikatio-
nen wie beispielsweise ein Bridenileus
kénnen mit einer Hiufigkeit von etwa
1 % auch noch nach vielen Jahren auf-
treten. Daher mubl es auch Ziel jeder
chirurgischen Klinik sein, die negative
Laparotomierate so niedrig wie még-
lich zu halten.

# Summary

Despite the use of numerous modern
technical aids, the diagnosis of acute

Nolial

EDIZIN

e

appendicitis remains difficult. Even to-
day, the surgical indication is establis-
hed almost exclusively on the basis of
clinical criteria. The present article re-
ports on a review of all the children
(n=751) submitted to appendectomy at
the Klinikum Fulda between 1989 and
1997. The findings are then discussed
with reference also being made to the
current literature. The results show that
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Abb. 3: Intraoperativer Befund einer phlegmonos-eitri-
gen Appendizitis
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