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1. Einleitung

Sowohl akute als auch rezidivierende Abdominalschmerzen gehéren
zu den héufigsten Ursachen fiir Arztbesuche im Kindesalter (68, 75).
Die akute Appendizitis wiederum ist diejenige unter den mdglichen
Ursachen fur Abdominalschmerz im Kindesalter, die am héufigsten
einen operativen abdominellen Eingriff erforderlich macht (56) und
der haufigste chirurgische Notfall im Kindesalter iberhaupt (41).

Der mit Abdominalschmerz beim Kind konfrontierte Arzt hat die
Aufgabe, die Dringlichkeit einzuschatzen und die notwendigen dia-
gnostischen und therapeutischen MaRnahmen einzuleiten. Dies stellt
auch ungeachtet immer modernerer technischer Untersuchungsmetho-
den weiterhin eine groRe klinische Herausforderung dar, nicht zuletzt,
weil eine Vielzahl von Differentialdiagnosen denkbar ist und diese
wiederum nicht zwangslaufig auf das Abdomen beschrénkt sind. Die
Gastroenteritis wird als eine der géngigsten medizinischen Differenti-
aldiagnosen angesehen (55), aber unter den mdglichen Ursachen fir
kindlichen Abdominalschmerz sind neben abdominellen Erkrankun-
gen, urologischen oder gynékologischen Affektionen, Erkrankungen
von Lunge und Pleura auch verschiedene Infektionskrankheiten,
intraabdominelle Tumorerkrankungen und natrlich funktionelle Be-
schwerden in Betracht zu ziehen (73, 68).

Die Indikationsstellung zur Appendektomie und deren Zeitpunkt kann
eine besondere Problematik aufwerfen. Eingedenk gegebener Operati-
onsrisiken und maglicher postoperativer Komplikationen, die im Falle
einer konservativ behandelbaren Differentialerkrankung vermeidbar

waren, sieht sich der konsultierte Arzt wiederum der dramatischen



Aussage gegeniiber, dass die Sterblichkeit unter Kindern mit Appen-
dizitis entweder aus einer spaten Diagnosestellung oder einer nicht er-
folgten Appendektomie resultiert (76, 84).

Athiologie und Pathogenese der Appendizitis

Die Appendix vermiformis gehort zu dem darmassoziierten lymphati-
schen System. Als Organ der Infektabwehr kann der Wurmfortsatz
heftig und UberschieRend reagieren (44). Durch Mitbeteiligung im
Rahmen verschiedenster Infektionen kann es zu einer Projektion in
den Bauchbereich kommen, wodurch z.B. auch Erkrankungen im Be-
reich der oberen Atemwege oder Otitiden eine Appendizitis vortau-
schen konnen (73).

In ungefahr 70% der akuten Appendizitiden findet sich ein Verschluss
des Appendixlumens durch Kotsteine, Fremdkdrper, Adhédsionen von
auflen oder Parasiten. Die auf diese Weise entstehende Sekretstauung
schadigt durch Druck die Wand der Appendix. Andere Grinde fr ei-
ne Entzindung koénnen enterogene Infektionen, z.B. durch Entero-
kokken sein, die zwar zur normalen Darmflora gehéren, aber pathogen
werden, wenn sie in die Schleimhaut eindringen. Die hdmatogene Ent-
stehung durch Einwanderung pathogener Keime in die appendikuléren
Lymphfollikel, vor allem bei Tonsillitis, Scharlach oder Masern, ist
seltener. Die Inzidenzrate nimmt vom 30. Lebensjahr an ab, wenn die

appendikuldren Lymphfollikel zu atrophieren beginnen (6).



Differentialdiagnosen der akuten Appendizitis

Wie eingangs in Hinblick auf den Abdominalschmerz bei Kindern er-
wahnt, finden sich in der Literatur vielfaltige Differentialdiagnosen
fiir die akute Appendizitis. In der folgenden Ubersicht ist eine Reihe
der moglichen Differentialdiagnosen aufgefihrt (5, 6, 27, 34, 32, 33,
38, 50, 70, 86, 88):

Vornehmlich gastroenterologische Erkrankungen, wie

akute Gastroenteritis, Obstipation/Koprostase, Kolitis, Morbus Crohn,
lleusformen (Adhé&sionen, Invagination, Volvulus, Netztorsion),
Lymphadenitis mesenterialis, Meckel-Divertikulitis, Zakaltumor, Ty-
phus, Paratyphus, Oxyuren, Askariden, Caecum mobile dolorosum,
enterogene Zysten, Duplikaturen des Darmtraktes, Hernien, Nabelko-

lik, Pankreatitis, Hepatitis, Cholezystitis, Cholelithiasis u.a.

Vornehmlich gynakologische Erkrankungen, wie

Salpingitis — Adnexitis, stielgedrehte Ovarialzyste, Ovulations-

schmerz, Dysmenorrhoe, aufsteigende Pneumokokkenperitonitis u.a.

Urologische Erkrankungen, wie

Pyelitis, Pyelonephritis, Zystopyelitis, Harnstauung, vesikoureteraler

Reflux, paranephritischer Abszess, Nieren-, Ureterstein u.a.

Erkrankungen der Lunge, wie

Pneumonie, Pleuritis u.a.



Angesichts der Fille der moglichen Differentialdiagnosen, die zumeist
ein erheblich differierendes Therapieregime erfordern, erscheint es
angemessen, sich im Rahmen dieser Arbeit besonders mit den gén-
gigsten anamnestischen, klinischen, laborchemischen und apparativ-
technischen Ergebnissen und ihrer Wertigkeit in Hinblick auf die Di-

agnose ,,Appendizitis im Kindesalter”, zu befassen.
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2. Patientengut und Methode
2.1. Patientengut

Das Patientengut dieser retrospektiven Studie umfasst 359 stationdr
behandelte Patientinnen und Patienten der kinderchirurgischen Station
der Chirurgischen Klinik 1 des Klinikum Ingolstadt, akademisches
Lehrkrankenhaus der Ludwig-Maximilians-Universitdt Mdunchen.
Ausgewertet wurde jede zur Verfugung stehende Krankenakte aus
dem Zeitraum von 01. Januar 2000 bis 31. Dezember 2001. Aufge-
nommen wurden Patienten im Alter bis 17 Jahren, die sich entweder
wegen Bauchschmerzen vorgestellt hatten oder mit der Einweisungs-
diagnose Appendizitis, unklares Abdomen oder akutes Abdomen zur

Aufnahme kamen.

2.2. Datenerfassungsbogen

In den auf den folgenden beiden Seiten abgedruckten Datenerfas-
sungsbogen wurden die aus den Krankenakten entnommenen Parame-
ter eingetragen. Waren keine Angaben vorhanden, so wurde dies als
,Nn.d.*“ oder ,,nicht dokumentiert vermerkt. Die so gewonnenen Daten
wurden in einer Excel-Datei gesammelt. Auf die rektale Untersuchung
wird bei Kindern im Klinikum Ingolstadt bewusst verzichtet, weshalb
dieser Untersuchungsbefund bei der Konzeption des Datenerfassungs-
bogens keinen Eingang fand (siehe hierzu Punkt 4.1.3. der Diskussi-

on).

11



Erhebungsbogen Nr.: |:]

Name:
Adresse/Telefon:
Geburtsdatum: ‘
Alter z. Untersuchungszeitpunkt: |Jahre
mannlich: weiblich: |
Aufnahmedatum:
Nationalitat:

Vorstellung beim Hausarzt: lia: [nein: |

Zeitraum zwischen Vorstellung beim Hausarzt
Einweisung: und Aufnahmedatum: |:|Tage
Uberweisung:

Anamnese/Aufnahmeuntersuchung:

Symptomdauer (inh): [ ]

Abdominalschmerz:

chron. rezidivierend:  [ja: [nein: |
Stuhlgang: zuletzt: (Stunden vor Aufn.)
eher obstipiert (0):
eher Diarrhoe (D):
Stuhlkonsistenz wechselnd (w):
Normal (n):
Miktionsbeschwerden: [ia: nein:
Ubelkeit: |:|Erbrech.:
Bei Madchen: Mens: ja: nein:
regelm.: ja: nein:
Temperatur: rektal(r)/axillar(a)/Ohr(O)

Temperaturdifferenz r/a, r/O:

Lokal. Druckschmerz, Abwehrspannung:
Blumberg. Loslassschmerz:
Darmgerausche:

Peritonitiszeichen:

Sonstiges:

Hernien:

12




Laborwerte:

(Serum):
Leukozyten:
CRP:

BSG:

(Urin):

|Nr. /Seite 2

(Stuhlkultur):

Erythrozyt.

Glucose:

Linksverschiebung im DIff.:

Ultraschall:

Operation:

blande: |:|keine Angabe:

nicht einsehbar (wg. Meteorismus):

Appendixregion verdickt/auffallig:
FAF Douglas/Appendixregion:

Kokardenstruktur:

patholog. Darmmotilitét:
Parenchymatdse Organe:

nicht durchgefihrt:

Sonst. Patholog.:

sonst. Diagnostik/ Grund f. Abdominalschmerz:

durchgefiihrt am:
Lap./konv.:

Diagnose:

Stunden/ Tage nach Aufnahme

Histologie:

Bei Appendizitis:

akut:

katarrh:

perforiert:

Drainageanlage:
post-op. Antibiose:

Dauer des stat. Aufenthaltes:

subakut:

phlegm.:

Wo war die Verzégerung?:

Dauer der Drainierung:
Dauer der Antibiose:

post-operative Besonderheiten/Komplikationen:

Wiedervorstellung:

L 1

Bei telefonischer Riicksprache:

Besserung der Beschwerdesymptomatik nach OP?:

L1

Sonstiges:

13




2.3. Statistische Verfahren

Die statistische Auswertung der Daten und die Erstellung der Abbil-
dungen erfolgten mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogrammes ,,Ex-
cel 2000“. Um signifikante Beziehungen zwischen qualitativen
Merkmalen herauszufinden, wendeten wir Mehrfeldertafeln an. Zur
Signifikanzbestimmung wurde der Chiquadrat-Test verwandt, unter
der Voraussetzung, dass nicht mehr als 20% der zu erwartenden Hau-
figkeiten kleiner als 5 und keiner dieser Werte kleiner als 1 waren
(74).
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3. Ergebnisse

3.1. Gesamtpatientengut

Im Zeitraum zwischen 01. Januar 2000 und 31. Dezember 2001 wurden
insgesamt 359 Patienten im Alter bis 17 Jahre mit Abdominalschmerz
zur Abklarung eines Appendizitisverdachtes auf die kinderchirurgische
Station der chirurgischen Klinik | des Klinikums Ingolstadt stationér

aufgenommen.

3.2. Altersverteilung

Die Patienten waren im Alter von 2 bis 17 Jahren mit einem Durch-
schnittsalter von 9,86 Jahren. Der Median lag bei 10 Jahren. Der Al-
tersgipfel lag mit 13,4 % aller Patienten bei 10 Jahren (Abbildung 1).

Abb. 1: Atersverteilung

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17
Alter in Jahren
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n Anzahl

Zur besseren Veranschaulichung teilten wir unser Patientengut in vier
Altersgruppen ein:

Altersgruppe | 0 bis 4Jahre
Altersgruppe Il Uber 4 bis 8 Jahre
Altersgruppe 11 Uber 8 bis 12 Jahre
Altersgruppe IV Uber 12 bis 17 Jahre

Hierbei entfielen 9,5 % auf die Altersgruppe I, 22,8 % auf die Alters-
gruppe 1, 43,5 % auf die Altersgruppe 111 und 24,2 % auf die Alters-
gruppe IV (Abbildung 2).

Abb. 2: Altersgruppen

156

Altersgruppe
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3.3. Geschlechtsverteilung

Eine Betrachtung der Geschlechtsverteilung ergab, dass 185 und somit
52 % unserer Patienten Mé&dchen und 174 oder 48 % Jungen waren
(Abbildung 3).

Abb. 3: Geschlechtsverteilung

(n=185) (n=174) 48%

52%

3.3.1. Geschlechtsverteilung in den Altersgruppen

Setzt man das Geschlecht in Beziehung zur Altersgruppe, so ergibt sich
die in Abbildung 4 dargestellte Verteilung:

17



90

n Anzahl

Abb. 4: Geschlechtsverteilung in den Altersgruppen

EJungen
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B Mé&dchen 16 32 72 65

Auffallend ist der hohe Anteil an Médchen in der Altersgruppe IV (sie-
he hierzu Punkt 4.3.1. der Diskussion).

3.4. Staatsangehdrigkeit

Bei allen Patienten ohne Ausnahme war unter dem Punkt ,,Staatsange-
horigkeit“ im Deckblatt ein ,,d“ fur Deutsch vermerkt, obwohl die Pati-
enten teilweise nicht Deutsch sprachen und Heimatadressen in anderen

Staaten angegeben waren (siehe hierzu Punkt 4.4. der Diskussion).
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3.5. Vorstellung, Ein- und Uberweisung:

168 Kinder oder 46,8 % stellten sich ohne Erwéahnung eines vorherigen
Arztbesuches in unserer Notaufhahme vor. 186 Pat. oder 51,8 % hatten
zuvor einen Arzt aufgesucht, von ihnen kamen 174 Kinder oder 48,5 %
aller unserer Patienten mit einem Ein- oder Uberweisungsschein oder
einem sonstigen schriftlichen Vermerk des Hausarztes in die Klinik
(Abbildung 5).

Abb. 5: Vorstellung
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— 120+ I in der Klinik
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S 100
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60+
40
20+
0,
Vorstellung ohne  Vorstellung nach Sonstiges
HA-Besuch HA-Besuch

Es stellten sich also nur 12 Patienten nach vorherigem Besuch eines

Arztes vor, ohne von diesem in die Klinik eingewiesen worden zu sein.
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3.5.1. Aufnahmediagnosen

Bei den 174 Patienten, die sich mit einem Ein- oder Uberweisungs-
schein oder einem Arztbrief vorstellten, war bei 167 Patienten darauf
eine Diagnose vermerkt. Eine Ubersicht iiber diese Diagnosen, die wir

als ,,Aufnahmediagnosen* zusammenfassten, gibt Abbildung 6:

Abb. 6: Aufnahmediagnosen
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(V.a.) Appendicitis akutes/unklares V.a. Gastroenteritis Sonstiges
Abdomen

Auffallend ist hier der hohe Anteil an Appendizitiden unter den Ver-

dachtsdiagnosen (siehe hierzu Punkt 3.5.1. der Diskussion).

3.5.2. Zeitraum zwischen Vorstellung beim niedergelassenen Haus-

arzt oder Kinderarzt und Vorstellung in der Klinik

155 Patienten oder 89,1 % der 174 Kinder, die sich mit einem Ein- oder
Uberweisungsschein oder einem Arztbrief vorstellten, kamen am Tag

der Uberweisung in unsere Klinik. 7 Patienten stellten sich am darauf-
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folgenden Tag und drei Patienten erst nach zwei oder drei Tagen in un-
serer Klinik vor. Bei 9 Patienten war kein Datum auf dem Einweisungs-
schein dokumentiert oder lesbar (Abbildung 8).

Abb. 7: Zeitspanne zwischen Vorstellung beim niedergelassenen Arzt und
Klinikvorstellung
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Tag drei Tagen

Aus der Darstellung wird deutlich, dass die meisten Kinder am selben
Tag, an dem sie einen niedergelassenen Arzt aufgesucht hatten, in die

Klinik gekommen waren.

3.6. Anamnese
3.6.1. Symptomdauer
3.6.1.1. Akute Symptomatik

Von den aufnehmenden Arzten dokumentierter Abdominalschmerz,
Ubelkeit oder Erbrechen wurde von uns als Symptomatik zusammenge-
fasst. Wir bezeichneten willkirlich Symptome, die erst seit hochstens
24 Stunden bestanden, als akute Symptomatik, da die vorliegende Do-

kumentation diese Einteilung am sinnvollsten erschienen lie3. Bei 195
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Patienten oder 54,3 % war dokumentiert, dass sie wegen solch einer a-
kut aufgetretenen Symptomatik vorstellig geworden waren (Abbildung
8, Seite 23).

3.6.1.2. Subakute und chronische Symptomatik

Wiederum folgten wir der in den Krankenakten vorliegenden Doku-
mentation und bezeichneten Symptome, die iber 24 Stunden bis 6 Mo-
nate bestanden, als ,, subakut bzw. chronisch“. 136 Patienten oder 37,9
% stellten sich mit so dokumentierten subakuten bzw. chronischen
Symptomen in unserer Klinik vor (Abbildung 8, Seite 23).

Bei 28 Patienten fand sich keine Dokumentation der Symptomdauer.

Wir teilten zur genaueren Veranschaulichung die Symptomdauer in 9

Gruppen ein:

Gruppe 1 0-3h 43 Patienten
Gruppe 2 tber 3 bis 6h 41 Patienten
Gruppe 3 tiber 6 bis 10 h 26 Patienten
Gruppe 4 tber 10 bis 13 h 26 Patienten
Gruppe 5 tiber 13 bis 24 h 59 Patienten
Gruppe 6 Uber 24h bis 3 Tage 77 Patienten
Gruppe 7 liber 3 Tage bis 2 Wochen 46 Patienten
Gruppe 8 tber 2 Wochen bis 4 Wochen 5 Patienten
Gruppe 9 iber 4 Wochen bis 6 Monate 8 Patienten
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Abb. 8: Anamnesedauer zum Vorstellungszeitpunkt
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Aus der Abbildung geht hervor, dass bei einem GroRteil aller Patienten
und Uber der Halfte der Patienten, die nach unserer Einteilung tber sub-
akute Symptome klagten, die Symptome einen bis drei Tage vor Auf-

nahme aufgetreten waren.

3.6.2 Stuhlanamnese
3.6.2.1 Stuhlkonsistenz zum Zeitpunkt der Aufnahme

Hier wurde eine Einteilung vorgenommen in eher normal, eher obsti-

piert, eher Diarrhoe oder wechselnde Stuhlkonsistenz. Eine Ubersicht
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Uber die Stuhlkonsistenz, die die Patienten bei Aufnahme angaben, gibt
die folgende Abbildung:

Abb. 9: Stuhlkonsistenz

nicht dokumentiert
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Enicht dokumentiert

Aus der Abbildung ist ersichtlich, dass bei ca. einem Drittel der Patien-

ten eine auffallige Stuhlkonsistenz dokumentiert war.

3.6.2.2. Zeitraum zwischen letztem Stuhlgang und Aufnahme

Bei 198 oder 55 % unserer Patienten war die Zeit seit dem letzten

Stuhlgang vor Aufnahme vom aufnehmenden Arzt erfragt und auch do-
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kumentiert worden. 9 Patienten hiervon und damit 2,5 % aller Patienten
gaben an, der letzte Stuhlgang sei ,,nicht erinnerlich*.

Bei 161 Patienten oder 45 % war kein Zeitraum zwischen dem letzten
Stuhlgang und Aufnahme dokumentiert.

Die Angaben unserer Patienten variierten zwischen ,letzter Stuhlgang
vor 15 Minuten* bis ,,vor ca. einer Woche* (letztere Angabe im Falle
eines 16jahrigen Madchens, das vor 4 Jahren an Anorexie erkrankt war
und jetzt mit der Diagnose ,,akutes Abdomen mit massiver chronischer
Obstipation mit Lebensmittelbezoar” entlassen wurde).

Wir fassten die von unseren Patienten angegebenen Zeiten in vier
Spannen von ,,bis 6 Stunden vor Aufnahme®, ,,iber 6 bis 12 Stunden
vor Aufnahme*, ,,uber 12 bis 24 Stunden vor Aufnahme* und ,,uber 24

Stunden vor Aufnahme® zusammen (Abbildung 10):

Abbildung 10: Zeitraum zwischen letztem Stuhlgang und Aufnahme
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Aus der Abbildung wird ersichtlich, dass die Mehrzahl unserer Patien-
ten, bei denen eine Dokumentation vorlag, Stuhlgang innerhalb der letz-

ten 24 Stunden vor Aufnahme angegeben hatten.
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3.6.3. Menarche, Menstruation

Die Frage nach Menarche, ZyklusunregelmaRigkeiten oder Dysme-
norrhoe bei unseren Médchen hatte bei der Konzeption des Fragebo-
gens Eingang gefunden. Zur statistischen Auswertung wurden diese Da-
ten jedoch wegen mangelnder Dokumentation und daraus resultierender

geringer Aussagekraft nicht herangezogen.

3.7. Klinische Untersuchungsbefunde

Als klinische Untersuchungsbefunde fassten wir die Dokumentation
von Kdérpertemperatur, lokalem Druckschmerz, lokaler Abwehrspan-
nung, kontralateralem Loslassschmerz, sonstigen Peritonitiszeichen

und Hernien zusammen.

3.7.1. Korpertemperatur

In unseren Krankenunterlagen waren 207 axillare und 211 rektale Tem-
peraturmessungen dokumentiert. Auffallend ist, dass die Temperatur-
messung im Ohr zunehmend praktiziert zu werden scheint. So fanden
sich bei 62 Kindern im Aufnahmeprotokoll Werte mit dem Zusatz ,,im
Ohr“. Bei einem Kind war die Temperaturmessung ,,im Mund“ erfolgt.
Wir werteten die axillare und rektale Messung, in unserer Studie die

beiden haufigsten Methoden, und deren Temperaturdifferenz aus.
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3.7.1.1. Axillar gemessene Kdrpertemperatur

Die axillar gemessene Korpertemperatur war bei 207 Patienten oder
57,7 % dokumentiert und lag im Mittel bei 36,9 Grad Celsius, eine Dif-
ferenzierung in Schritten von 0,2 Grad Celsius ergab die folgende Ver-
teilung:

Abb. 13: Axillar gemessene Korpertemperatur
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Wie im folgenden noch ausgefiihrt, bestehen Zweifel an der Richtigkeit
der dokumentierten niedrigsten Temperaturen. Aus der Abbildung geht
hervor, dass die meisten Messungen nach unserer Einteilung normale
Werte ergaben, bei 63 Kindern war eine erh6hte Temperatur und bei 10
Kindern Fieber aufgefallen.
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3.7.1.2. Rektal gemessene Korpertemperatur

Die rektal gemessene Korpertemperatur war bei 211 Patienten oder
58,8 % dokumentiert und lag im Mittel bei 37,6 Grad Celsius, die Ver-

teilung in Differenzschritten von 0,2 Grad zeigt die folgende Abbil-
dung:

Abbildung 14: rektal gemessene Kdrpertemperatur

rektale Korpertemperatur bei 211 Patienten
in Differenzschritten von 0,2 Grad Celsius

352 46 83624 6837 2.4 6838246 8392 43984040241

normal | erhoht | Fieber
Aus der Abbildung geht hervor, dass nach unserer Einteilung bei 110

Patienten eine erhdhte Temperatur und bei 29 Patienten Fieber doku-
mentiert war.
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3.7.1.3. Rektal-axillare Temperaturdifferenz (Madelung-Zeichen)

Eine Doppelmessung zu einem Zeitpunkt wurde bei 40,1 % oder 144
Patienten durchgefiihrt. Es wurden Temperaturdifferenzen im Bereich
von 0,0 Grad Celsius bis >1,8 Grad Celsius in Differenzschritten von
0,1 Grad Celsius ausgewertet. Die maximale Temperaturdifferenz be-
trug 2,4 Grad Celsius (Abbildung 15):

Abb. 15: Rektal/Axillare Temperaturdifferenz

16

14 —

12 4 M

10
10 —

— @ Temperaturdifferenz im Gesamtkollektiv
8 (Doppelmessung bei 144 Patienten)

n Anzahl
0
\
\
\
\
\
\

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11 12 13 14 15 16 17 >18
Temperaturdifferenz rektal/axillar in Grad Celsius

Differenz tiber 0,5 Grad Cels. (Madelung-Zeichen)

Aus Abbildung 15 geht hervor, dass bei 90 Patienten eine Temperatur-
differenz von tber 0,5 Grad Celsius und somit ein sogenanntes Made-
lung-Zeichen vorlag. In Prozentzahlen ausgedriickt war also bei der
Mehrzahl oder 62,5 % aller Doppelmessungen und 25,1 % aller Patien-

ten eine Temperaturdifferenz von Gber 0,5 Grad Celsius dokumentiert.
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3.7.2. Lokaler Druckschmerz

Bei 228 der untersuchten Kinder oder 63,5% war entweder ein lokaler
Druckschmerz im rechten Unterbauch oder ein Druckschmerz mit
Punktum maximum im rechten Unterbauch dokumentiert. 50 Kinder
oder 14% Klagten tber diffusen Druckschmerz, 34 Kinder (9,5%) gaben
das Punktum maximum aufRerhalb des rechten Unterbauches an (14 lin-
ker Unterbauch/Mittelbauch, 8 epigastrisch, 6 umbilical, 6 sonstige Lo-
kalisation). Flr 19 Patienten (5,3%) war die Untersuchung bei Aufnah-
me nicht druckschmerzhaft, bei 28 Kindern (7,8%) fand sich keine Do-
kumentation (Abbildung 16).

Abbildung 16: Druckschmerz
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Bei der Betrachtung der Abbildung 16 féllt auf, dass bei etwa 2/3 oder
63,5 % aller Patienten ein fur die Appendizitis als typisch beschriebener

Druckschmerzpunkt dokumentiert worden war.
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3.7.3. Lokale Abwehrspannung

Lokale Abwehrspannung im rechten Unterbauch dokumentierten die
Erstuntersucher bei 66 Kindern oder 18,4 %. In den Ubrigen Féllen war
keine lokale Abwehrspannung angegeben (bei 139 Kindern oder 38,7 %
explizite Verneinung, bei 148 Kindern oder 41,2 % keine explizite Do-
kumentation), bei zwei Kindern war eine diffuse Abwehrspannung an-
gegeben, jeweils bei einem Kind dokumentierte der Erstuntersucher
»epigastrisch®, ,linker Oberbauch®, ,linker Unterbauch* oder ,frag-
lich®, in der Abbildung ,,sonstiges* (Abbildung 17).

Abbildung 17: Lokale Abwehrspannung
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Bei der Betrachtung von Abbildung 17 féllt auf, dass bei der Mehrzahl
unserer Patienten keine lokale Abwehrspannung vorhanden und doku-

mentiert worden war.
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3.7.4. Kontralateraler Loslassschmerz

Bei 56 unserer Kinder oder 15,6 % war ein kontralateraler Loslass-
schmerz dokumentiert. Das Fehlen eines kontralateralen Loslass-
schmerzes war explizit in 31,8 % der Félle oder bei 114 Kindern doku-
mentiert, bei 186 Kindern oder 51,8 % gab es keine explizite Angabe.
Bei 3 Kindern dokumentierte der aufnehmende Arzt ,fraglich Loslass-
schmerz* (Abbildung 18).

Abbildung 18: Kontralateraler Loslassschmerz
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Aus Abbildung 18 geht hervor, dass bei der Gberwiegenden Mehrheit
unserer Patienten kein kontralateraler Loslassschmerz dokumentiert

war.
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3.7.5. Sonstige Peritonitiszeichen

Als ,sonstige Peritonitiszeichen” wurden Klopfschmerz, Erschtte-
rungsschmerz und Psoasdehnungsschmerz zusammengefasst. Diese
fanden sich bei 44 Patienten oder 12,3 % aller Kinder. Explizit verneint
wurde ein Peritonismus bei 141 Kindern oder 39,3 %. Bei zwei Kindern
dokumentierte der aufnehmende Arzt ,fraglich®, bei 172 Kindern oder
47,9 % fand sich keine Dokumentation (Abbildung 19).

Abbildung 19: Sonstige Peritonitiszeichen
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Bei der Betrachtung von Abbildung 19 wird deutlich, dass bei der
Mehrzahl unserer Kinder keine Befunde fur sonstige Peritonitiszeichen

erhoben oder dokumentiert worden waren.
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3.7.6. Hernien

Bei 15 unserer Kinder war das Vorhandensein einer Hernie (12 Nabel-
hernien, eine Leistenhernie, einmal ,,VVerdacht auf supraumbilicale Her-
nie*, einmal ,,kleine Hernie*) dokumentiert.

Bei vier Kindern war dokumentiert, dass sie bereits wegen Hernien ope-
riert worden waren

Bei 110 Kindern oder 30,6 % dokumentierte der aufnehmende Arzt ex-
plizit, dass keine Hernien vorhanden waren. Bei 230 Kindern oder

64,1 % fand sich keine ausdruckliche Dokumentation. (Abbildung 20).

Abbildung 20: Hernien
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Aus der Abbildung geht hervor, dass bei den meisten unserer Kinder
weder das Vorliegen einer Hernie noch eine explizite Verneinung do-

kumentiert worden war.

34



3.7.7. Sonstiges

Hierunter sollten auf unserem Dokumentationsbogen sonstige vom Un-
tersucher bemerkte relevante Untersuchungsbefunde dokumentiert wer-
den. Wegen mangelnder Dokumentation und daraus resultierender

mangelnder Aussagekraft wurde auf eine Auswertung verzichtet.

3.8. Laborwerte

In unseren Erhebungsbogen hatten Serumwerte sowie Urin- und Stuhl-

untersuchung Eingang gefunden.

3.8.1. Serumwerte

Wir betrachteten Leukozytenzahlen und C-reaktives Protein (CRP) im
Serum sowie Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) und Differential-
blutbild.

3.8.1.1. Leukozytenzahlung

Wir fanden bei unseren Patienten Leukozytenzahlen von

<8.000/ml in 34,5% der Félle (124 Kinder)
8.000 bis 10.000/ml in 16,2% der Falle (58 Kinder)

>10.000 bis 20.000/ml in 43,2% der Félle (155 Kinder)

>20.000/ml in 3,6% der Falle (13 Kinder)
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Bei 9 Kindern (=2,5%) fand sich keine Dokumentation der Leukozyten-
zahlen (zum Teil war eine Auswertung nicht méglich, da die Probe ge-
ronnen oder zu wenig Material im Réhrchen war). Von unserem Labor
waren Leukozytenzahlen von bis zu 10.000/ml als Normbereich defi-

niert, Leukozytenzahlen von Gber 10.000/ml werteten wir als erhoht.

Abb. 21: Leukozytenzahlen (pro ml)
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Aus der Abbildung geht hervor, dass bei 168 oder etwa der Halfte

(46,8 %) aller Patienten erhdhte Leukozytenzahlen dokumentiert waren.

3.8.1.2. C-reaktives Protein (CRP)

Bei unseren Kindern fand sich ein CRP-Wert von (in mg/l)

<2,0 in 47,6% der Félle (171 Kinder)
2,0 bis 10,0 in 14,8% der Falle (53 Kinder)

36



n Anzahl

180

160

140

120

=
o
=]

80

60

20

>10,0 bis 20,0
>20,0 bis 30,0
>30,0 bis 50,0
>50,0 bis 70,0

in 11,4% der Falle (41 Kinder)
in 6,1% der Falle (22 Kinder)
in 7,2% der Falle (26 Kinder)
in 4,5% der Félle (16 Kinder)

22 Kinder (6,1%) hatten einen CRP-Wert von uber 70,0, die genaue
Verteilung geht aus der folgenden Abbildung hervor. Bei 8 Kindern
(2,2%) fand sich keine Dokumentation. Unserem Labor folgend werte-
ten wir CRP-Werte von {iber 10,0 mg/I als erhéht.

Abbildung 22: CRP-Werte

Aus der Abbildung geht hervor, dass bei etwa einem Drittel (35,4%)

unserer Patienten ein erhdhtes C-reaktives Protein dokumentiert war.
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3.8.1.3. Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) und Differential-
blutbild

Die Blutsenkungsgeschwindigkeit und das Differential-Blutbild wurden
wegen mangelnder Dokumentation und daraus resultierender geringer

Aussagekraft nicht statistisch ausgewertet.

3.8.2. Urinuntersuchung

Bei 317 oder 88,3 % unserer Kinder war das Ergebnis der Urinuntersu-
chung dokumentiert.

Bei 61 Kindern und somit 17 % aller Kinder waren entweder Glucose,
Erythro- oder Leukozyten im Urin oder Keime in der Urinkultur bzw.
Kombinationen dieser Parameter nachweisbar. (Bei 10 Patienten nur
Glucose, bei sechs Patienten nur Erythrozyten und bei 26 Patienten nur
Leukozyten dokumentiert. Bei sieben Patienten nur Keimnachweis in
der Urinkultur dokumentiert.)

Es ist anzumerken, dass wir hier jeden Nachweis von Blutzellen oder
Glucose im Urin ohne Definition einer Untergrenze als pathologisch
werteten, so dass auch Urinuntersuchungen mit 10 Erythrozyten pro vl,
25 Leukozyten pro yl oder 500 mg/l Glucose aufgenommen wurden.
Auch Keimzahlen in der Urinkultur, die im Laborbefund als ,,1-

10.000/ml* beschrieben wurden, wurden von uns registriert.
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3.8.3. Stuhluntersuchung

Bei 304 Kindern oder 84,7 % war das Ergebnis einer Stuhluntersuchung
dokumentiert.

Bei der Stuhluntersuchung waren bei 267 Patienten und somit 74,4 %
aller Kinder keine Erreger nachweisbar.

Bei 35 Kindern oder 9,7 % war ein auffélliger Befund der Stuhluntersu-
chung dokumentiert: Bei 9 Kindern (=2,5 %) fehlte die gramnegative
aerobe Darmflora. Bei 4,5 % aller Kinder wurden Salmonellen im Stuhl
nachgewiesen (bei 11 Kindern Salmonella enteritidis, bei 4 Kindern
Salmonella typhimurium, und bei einem Kind Salmonella oranienburg).
Bei jeweils zwei Kindern konnte Yersinia enterocolitica oder CNS (ko-
agulasenegative Staphylokokken) im Stuhl nachgewiesen werden, bei
einem Kind Staphylococcus aureus.

Drei Kinder waren an Oxyuriasis erkrankt (bei einem Kind Nachweis
im Stuhl und jeweils einmal vom Operateur oder Pathologen gestellte
Diagnose).

Die Pilzkultur war positiv bei 1,1 % aller Kinder (bei drei Kindern wa-
ren Sprosspilze und bei einem Kind Schimmelpilze nachweisbar).

Bei 15,3 % oder 55 Kindern lag keine Dokumentation vor.

3.9. Sonographie des Abdomens

Bei 344 Kindern oder 95,8 % unserer Patienten war mindestens eine
Sonographie des Abdomens durchgefiihrt worden und dokumentiert.

Bei 206 Kindern oder 59,9 % der sonographierten Patienten war die
Appendixregion unauffallig und es gab keinen Hinweis flr eine Appen-

dizitis.
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Bei 28 Kindern oder 8,1 % der sonographierten Patienten war die Ap-
pendixregion z.B. wegen Meteorismus nicht oder nur eingeschrankt

beurteilbar.

Bei 118 Kindern oder 34,3 % der sonographierten Patienten war min-
destens eine der folgenden sonographischen Auffalligkeiten beschrie-
ben: Bei 75 Kindern freie abdominelle Fllssigkeit, im Douglasraum
oder anderswo bzw. auch ohne néhere Bezeichnung. Bei 14 Patienten
Lymphknoten, z.B. im Bereich des Coecum oder anderswo oder ohne
néhere Bezeichnung. Bei 26 Patienten Kokkardenstruktur im rechten
Unterbauch. Bei 45 Patienten wurde die Appendix selbst als aufféllig,

z.B. verdickt darstellbar oder dreigeschichtet, beschrieben.

Unter diesen Befunden war in acht Féllen ausdricklich ein dringender
sonographischer Verdacht auf eine Appendizitis, davon einmal auf eine

perforierte Appendizitis, auf dem Sonographie-Befund dokumentiert.

Bei zwei Patienten war eine Invagination im Bereich des rechten Unter-

bauchs dokumentiert.

Bei 15 Kindern oder 4,2 % aller Patienten war entweder keine Ultra-

schalluntersuchung durchgefiihrt oder (lesbar) dokumentiert worden.
Eine Darstellung dieser bei der Sonographie gewonnenen Befunde ohne

Berucksichtigung der Sonographie der parenchymattsen Organe zeigt
die folgende Abbildung:
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Abbildung 23: Sonographiebefunde Appendixregion

Darunter (auch Mehrfachnennungen):
Freie abdominelle Flissigkeit: 75 Patienten

Appendix selbst sonographisch auffallig (z.B.
verdickt darstellbar, Dreischichtung): 45 Patienten

Kokkardenstruktur: 26 Patienten

Lymphknoten z.B. im Coecumbereiclt’ 14 Patienten

Vom Sonographeur ausdriicklichAerdacht auf Appern

dicitis dokumentiert: 8 Patiente

@ Appendixregion unauffallig

B Appendixregion nicht einsehbar

O Beschreibung mindestens einer
sonographischen Auffélligkeit, die auf eine

Appendicitis hinweisen kdnnte

O Invagination im rechten Unterbauch
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Betrachtet man nun die Sonographie-Befunde hinsichtlich der paren-
chymatdsen Organe, so ergab sich hier bei 316 von 344 Fallen, also bei

91,9 % der sonographierten Kinder, ein unauffalliger Befund.
Bei den (brigen 28 Kindern waren die folgenden sonographischen Auf-
falligkeiten an den parenchymatdsen Organen dokumentiert (bei vier

Kindern jeweils zwei Auffalligkeiten):

Harnblase auffallig (wandverdickt, hydropisch, Konkremente darstell-
bar): 7 Patienten

Nieren aufféllig (frgl. unscharf, Atemverschieblichkeit herabgesetzt,

Beckenniere, partiell gedoppelte Nierenanlage) 4 Patienten

Leber / Gallenblase auffallig (H&mangiome, Steatose, VergroRerung,

Cholezystolithiasis) 6 Patienten
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Ovarien / Uterus auffallig (Ovarialzyste, - prozef, Uterus bicarnus)

»MilzvergroRerung*:

Nebenmilz:

5 Patienten

9 Patienten

3 Patienten

3.10. Dauer des stationdren Aufenthaltes

Die Dauer des stationaren Aufenthaltes lag bei 357 Kindern und somit

99,4% der Patienten zwischen einem (Entlassung noch am Aufnahme-

tag) und 13 Tagen. Bei jeweils einem Patienten betrug die gesamte

Aufenthaltsdauer 20 bzw. 30 Tage. In beiden Fallen war der stationdre

Aufenthalt jedoch tageweise durch Beurlaubung unterbrochen worden

und es wurden Feiertage (Weihnachten, Sylvester und Neujahr) mitge-

zahlt. Die genaue Aufteilung zeigt die folgende Abbildung 24:
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Abbildung 24: Aufenthaltsdauer
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entlassen werden, bei 70 Kindern oder 19,5 % dauerte der stationare
Aufenthalt eine Woche oder langer.

Die mittlere Aufenthaltsdauer im Gesamtkollektiv lag bei 5,2 Tagen.

3.11. Entlassungsdiagnosen

Wir teilten die Entlassungsdiagnosen ein in Diagnosen nach konservati-

ver Therapie oder nach Operation.

3.11.1 Therapieformen — konservative Therapie oder Operation

Bei 143 Kindern oder 39,8 Prozent wurde im Laufe ihres stationédren
Aufenthaltes eine Operation durchgefiihrt. 216 Kinder oder 60,2 Pro-
zent konnten nach konservativer Therapie entlassen werden (Abbildung
25):

Abbildung 25: Therapieformen

[ Operation
W keine Operation

Bei Betrachtung der Abbildung wird deutlich, dass die Gruppe der Kin-
der, die nach konservativer Therapie entlassen werden konnten, Uber

eineinhalbmal so grof3 war wie die Gruppe der operierten Kinder.
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3.11.2. Entlassungsdiagnosen der nicht-operierten Kinder

Aus der vorangegangenen Abbildung wird ersichtlich, dass bei 60,2 %
unserer Kinder keine Operation durchgefiihrt wurde. Die Entlassungs-
diagnosen dieser Patienten sind in Abbildung 26 auf Seite 45 darge-
stellt. Die Hauptentlassungsdiagnosen der 19 Patienten, die in der Ab-
bildung unter ,,sonstiges* zusammengefasst sind, lassen sich wie folgt
aufschliisseln: bei finf Kindern ergaben sich als Hauptentlassungsdiag-
nosen Unvertraglichkeiten gegen Fruktose und/oder Sorbit und/oder
Laktose, bei vier Kindern wurden die Abdominalschmerzen psychogen
erklart (depressives Syndrom mit Somatisierung, psychogene Uberlage-
rung, spastische psychosomatische Gastritis bei V.a. depressives Syn-
drom, Anpassungsstorung mit depressivem Syndrom) und bei zwei
Kindern fand sich eine gynékologische Ursache (Ovarialzyste, Follikel-
sprungschmerz). Bei zwei Kindern war im Entlassungsbrief Invaginati-
on oder Z.n. Invagination angegeben, zweimal war dokumentiert, dass
eine Appendizitis zwar nicht auszuschlie3en sei, die Entlassung jedoch
auf eigene Verantwortung der Eltern erfolge.

Bei jeweils einem Kind ergab sich eine der folgenden Entlassungsdiag-
nosen:

Leistenzerrung, stumpfes Bauchtrauma, Mykoplasmenpneumonie,
nephrot. Syndrom mit Hypertonus.

Bei 12 der Patienten mit der Hauptentlassungsdiagnose ,,unklare Gene-

se“ war auf eine evtl. beginnende Gastritis/Gastroenteritis oder
Koprostase als mogliche Ursache fur die Abdominalschmerzen hinge-

wiesen worden.

44



Abb. 26: Hauptentlassungsdiagnosen bei 216 nicht operierten Patienten
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Innerhalb der néchsten sechs Monate nach Entlassung kam es bei insge-
samt acht Kindern aus dieser Gruppe zu einer erneuten stationdaren Auf-
nahme auf der kinderchirurgischen Station. Die Diagnosen, mit denen
die Kinder bei ihrer Wiedervorstellung entlassen wurden, zeigt die fol-
gende Aufschliisselung:

Zwei Kinder mit Koprostase (Wiedervorstellung nach einem bzw. zwei
Monaten), ein Kind mit Invagination (nach drei Monaten),

drei Kinder mit chronischer Appendizitis (nach zwei Tagen und nach
einem bzw. drei Monaten). Bei jeweils einem Kind lautete die Entlas-
sungsdiagnose wie folgt: akuter Schub einer chronischen Appendizitis

(nach fiinf Tagen), Leistenhernie rechts (nach einem Monat).
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3.11.3. Entlassungdiagnosen der operierten Kinder

143 Patienten oder 39,8 Prozent wurden wahrend ihres stationdren Auf-
enthaltes operiert. Die Entlassungsdiagnosen der operierten Patienten
gehen aus Abbildung 27 hervor. Die Entlassungsdiagnosen der sechs
Kinder, die in der Abbildung als ,,sonstige” zusammengefasst sind, las-
sen sich wie folgt aufschlisseln: jeweils ein Kind mit Leistenhernie
rechts, Subileus bei intraabdom. Verwachsungen, lleus bei Lymphade-
nitis mesenterialis, rupturierter Ovarialzyste, Follikelzystenruptur und
ein Kind, bei dem die histologische Untersuchung eine ,,blande Appen-

dix“ ergeben hatte.

Abb. 27: Entlassungsdiagnosen bei 143 operierten Patienten
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Aus der Abbildung geht hervor, dass bei weniger als der Halfte der ope-

rierten Patienten (47,5 %) eine akute Appendizitis vorlag.

3.12. Operationsformen — laparoskopische oder konventionelle

Operation

Den Patienten und deren Erziehungsberechtigten wurde sowohl die la-
paroskopische als auch konventionelle Appendektomie angeboten.

Bei 120 Kindern oder 87,6 % der appendektomierten Patienten wurde
der Eingriff laparoskopisch durchgefiihrt, bei 12 Kindern oder 8,8 %
konventionell (davon drei auf Wunsch der Erziehungsberechtigten,
zwei wegen bekannter Vorerkrankungen, z.B. Malposition der gro3en
GeféRe, ein Kind wegen sonographischen Verdachts auf perityphiliti-
schen Abszess und sechs ohne Angabe von Griinden). Bei flinf Patien-
ten (3,6 %) war ein intraoperatives Umsteigen von der laparoskopischen
auf die konventionellen Operationsmethode notwendig, bei drei Patien-
ten hiervon, weil intraoperativ eine ausgepragte Abszedierung aufgefal-
len war, einmal, weil es wahrend der Praparation der Appendix zur Per-
foration gekommen war und einmal wurde wegen des fortgeschrittenen

Entziindungstadiums umgestiegen.

3.13. Gegenuberstellung der Aufnahmediagnose ,,Appendizitis*

und der Entlassungsdiagnose

148 Kinder oder 41,2 % unserer Patienten waren nach vorherigem
Arztbesuch oder Klinikaufenthalt mit der Ein- oder Uberweisungsdiag-

nose ,,Appendizitis*“ oder ,,VV.a. Appendizitis“ vorstellig geworden. Nur
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77 oder 52,0 % der Kinder, die unter dieser Verdachtsdiagnose in die
Klinik kamen, wurden im Laufe ihres stationdren Aufenthaltes operiert.
Die Entlassungsdiagnosen aller Kinder mit der Aufnahmediagnose
»Appendizitis“ oder ,,V.a. Appendizitis“ zeigt die folgende Abbildung
28:

Abbildung 28: Entlassungsdiagnosen der Patienten mit der
Einweisungsdiagnose "(V.a.) Appendizitis"
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Aus der Abbildung wird ersichtlich, dass die Entlassungsdiagnose
»Akute Appendizitis“ in der Gruppe der operierten Kinder und die Ent-
lassungsdiagnose ,,Koprostase* in der Gruppe der nicht-operierten Kin-

der am haufigsten war.

48



3.14. Klinische Untersuchungsbefunde und Entlassungsdiagnose

3.14.1. Axillare Korpertemperatur und Entlassungsdiagnose

Setzt man nun die axillare Kdrpertemperatur in Beziehung zur Entlas-
sungsdiagnose unserer Patienten, so zeigt sich bei den nicht-operierten
Patienten, dass bei 10 Kindern, die an Gastritis oder Gastroenteritis er-
krankt waren und bei 8 Kindern, bei denen die Entlassungsdiagnose
Koprostase* lautete, eine axillare Korpertemperatur von Uber 37,5
Grad Celsius dokumentiert war. Somit war bei 26,3 % der Kinder mit
der Entlassungsdiagnose ,,Gastritis/Gastroenteritis“ und bei 15,7 % der
Kinder mit der Entlassungsdiagnose ,,Koprostase“ eine Temperatur von
uber 37,5 Grad Celsius dokumentiert.

Bei den ubrigen Kindern ergaben sich durchwegs Werte von unter 37,5

Grad Celsius. Die genaue Verteilung zeigt die Abbildung 29:

Abb. 29: Temperatur axillér in Bezug auf die Entlassungsdiagnose (bei den nicht-operierten
Patienten)
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Bei den Patienten, die im Laufe ihres stationdren Aufenthaltes operiert
worden waren, war in der Gruppe der Patienten mit akuter Appendizitis
bei 6 Kindern eine axilldre Kdrpertemperatur von tber 37,5 Grad Celsi-
us dokumentiert. Bei den Patienten mit perforierter oder chronischer
Appendizitis waren es jeweils drei Kinder, bei den Kindern mit katar-
rhalischer Appendizitis hatten zwei Patienten eine Korpertemperatur
von Uber 37,5 Grad Celsius. Die genaue Verteilung ist wiederum aus
der folgenden Abbildung ersichtlich:

Abb. 30: Axillare Temperatur in Bezug auf die Entlassungsdiagnose (operativ)
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Aus der Abbildung geht hervor, dass der Anteil der Patienten mit einer
axillaren Temperatur von GOber 37,5 Grad Celsius in allen Diagnose-
gruppen gering war und auch nur 37,5 % der Patienten mit einer perfo-

rierten Appendizitis eine Temperatur von Uber 37,5 Grad Celsius hat-
ten.
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3.14.2. Rektale Kérpertemperatur und Entlassungsdiagnose

Stellt man nun eine Beziehung her zwischen der rektalen Kérpertempe-
ratur und der Entlassungsdiagnose unserer Patienten, so zeigt sich in der
Gruppe der konservativ behandelten Patienten, dass bei 22 Kindern, die
an Gastritis oder Gastroenteritis erkrankt waren und bei 19 Kindern mit
der Entlassungsdiagnose ,,Koprostase* eine rektale Kdrpertemperatur
von Uber 37,5 Grad Celsius dokumentiert war, ebenso wie bei funf un-
serer Kinder mit Harnwegsinfektionen und vier Kindern in der Gruppe
der ,,sonstigen nicht-operativen Entlassungsdiagnosen®. Samtliche do-
kumentierte rektale Korpertemperaturen in der Gruppe der nicht-
operierten Kindern mit Bauchschmerzen unklarer Genese betrugen bis
37,5 Grad Celsius (Abbildung 31):

Abbildung 31: Temperatur rektal in Bezug auf die Entlassungsdiagnose (bei den nicht-operierten Patienten)
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Bei den Patienten, die im Laufe ihres stationdren Aufenthaltes operiert
worden waren, war in der Gruppe der Patienten mit akuter Appendizitis
bei 20 Kindern eine rektale Kdérpertemperatur von tber 37,5 Grad Cel-
sius dokumentiert. Bei den Patienten mit katarrhalischer oder perforier-
ter Appendizitis waren es jeweils sechs Kinder, bei den Kindern mit
chronischer Appendizitis hatten elf und bei den Kindern mit sonstigen
operativen Diagnosen zwei Kinder eine rektale Kdrpertemperatur von
uber 37,5 Grad Celsius (Abbildung 32):

Abbildung 31: Rektale Temperatur in Bezug auf die Entlassungsdiagnose (operativ)
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Aus der Abbildung geht hervor, dass der Anteil an Patienten mit Tem-

peraturen Uber 37,5 Grad Celsius bei der perforierten Appendizitis 60 %
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betrug, gefolgt von der akuten Appendizitis mit 55,3 % und der katar-
rhalischen Appendizitis mit 54,5%.

3.14.3 Rektal-axillare Temperaturdifferenz und Entlassungs-

diagnose

Betrachtet man sich nun die Entlassungsdiagnosen der Patienten mit ei-
ner rektal-axillaren Temperaturdifferenz von 1,0 Grad Celsius und
dariiber, so findet sich die in den nachfolgenden Grafiken dargestellte

Verteilung:

Abbildung 33 a: Entlassungsdiagnosen der Patienten mit einer rektal-axillaren
Temperaturdifferenz von 1,0 Grad Celsius
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Aus der Abbildung geht hervor, dass 45,5 % der Patienten aus dieser
Gruppe eine akute Appendizitis oder einen akuten Schub einer chroni-

schen Appendizitis hatten gegenuiber 54,5 % mit anderen Diagnosen.



Abbildung 33 b: Entlassungsdiagnosen der Patienten mit axillar-rektalen
Temperaturdifferenzen von 1,1 bis 1,3 Grad Celsius
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Aus Abbildung 33b wird ersichtlich, dass 44,4 % der Patienten aus die-

ser Gruppe eine akute oder perforierte Appendizitis hatten.

Abbildung 33 c: Entlassungsdiagnosen der Patienten mit rektal-axillaren
Temperaturdifferenzen von 1,4 bis 1,7 Grad Celsius

M Katarrhalische Appendizitis

B Chronische Appendizitis
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OKoprostase

O Genese unklar/Sonstiges

In Abbildung 33c wird deutlich, dass sich in dieser Gruppe kein Kind

mit der Diagnose einer akuten oder perforierten Appendizitis findet.



Abbildung 33 d: Entlassungsdiagnosen der Patienten mit rektal-axillaren
Temperaturdifferenzen von 1,8 bis 2,4 Grad Celsius

@ Akute Appendizitis
O Gastroenteritis
OKoprostase

Abbildung 33d zeigt, dass die Halfte der Patienten aus dieser kleinen
Gruppe eine akute Appendizitis hatten.

Betrachtet man nun, in wie vielen Fallen bei den Patienten mit der
Diagnose einer Appendizitis eine rektal-axillare Temperaturdifferenz
von 1,0 Grad Celsius oder dartber, im folgenden ,,Madelung-Zeichen*,

dokumentiert war, so erhdlt man die folgenden Ergebnisse:

Madelung-Zeichen

Akute Appendicitis: bei 12 von 68 Kindern (=17,6%)
Katarrhalische App.: bei drei von 21 Kindern (=14,3%)
Perforierte App.: bei zwei von 8 Kindern (=25%)

Chronische App. /akuter Schub: bei zwei von 40Kindern (=5%)
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Aus der voranstehenden Aufstellung geht hervor, dass bei 14 von insge-
samt 76 Kindern mit einer akuten oder perforierten Appendizitis, also

bei 18,4 % dieser Kinder ein Madelung-Zeichen dokumentiert war.

3.14.4. Haufigkeit des Befundes ,,lokaler Druckschmerz/ Druck-
schmerz mit Punktum maximum im rechten Unterbauch* in Bezug

auf die Entlassungsdiagnose

Die folgende Tabelle zeigt den Anteil der Kinder, bei denen der Befund

»lokaler Druckschmerz® dokumentiert war, in den einzelnen Diagnose-

gruppen:

Lokaler Druckschmerz (DS) bei den nicht-operierten Kindern:

Koprostase: DS bei 54 von insgesamt 96 Kindern (=56,3%)
Gastroenteritis: DS bei 32 von insgesamt 68 Kindern (=47,1%)
Harnwegsinfektionen: DS bei 9 von insgesamt 14 Kindern (=64,3%)
Sonstiges: DS bei 7 von insgesamt 19 Kindern (=36,8%)
Genese unklar: DS bei 11 von 19 Kindern (=57,9%)

Lokaler Druckschmerz (DS) bei den operierten Kindern:

Akute Appendizitis: DS bei 62 von insgesamt 68 Kindern (=91,2%)
Katarrhalische App.: DS bei 9 von insgesamt 21 Kindern (=42,9%)

Perforierte App.: DS bei 6 von 8 insgesamt 8 Kindern (=75%)
Akuter Schub einer/

chron. App.: DS bei 9 von 10 Kindern (=90%)
Sonstige: DS bei 2 von 6 Kindern (=33,3%)
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3.14.5. Lokale Abwehrspannung und Entlassungsdiagnose

Betrachtet man nun die Entlassungsdiagnosen der Kinder, bei denen der
aufnehmende Arzt eine lokale Abwehrspannung dokumentiert hatte, so
ergibt sich die in der folgenden Abbildung dargestellte Verteilung:

Abbildung 34: Entlassungsdiagnosen der Kinder mit lokaler Abwehrspannung

25

Akute App Perforierte Chronische | Gastritis/Gastroenteritis  Koprostase Harnwegsinfekt  Sonstige/Genese

Appendizitis Appendizitis unklar

Gruppe der operierten Kinder Gruppe der nicht-operierten Kinder

Aus Abbildung 34 wird ersichtlich, dass bei 44 Kindern oder 30,8% un-
serer insgesamt 143 Patienten, die operiert worden waren und bei 22
Kindern oder 10,2% unserer insgesamt 216 Patienten, die nicht operiert

worden waren, eine lokale Abwehspannung dokumentiert war.
Die folgende Aufstellung zeigt den Anteil der Kinder, bei denen eine

lokale Abwehrspannung dokumentiert war, in den einzelnen Diagnose-
gruppen:
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Lokale Abwehrspannung (AS) bei den nicht-operierten Kindern:

Koprostase: AS bei 9 von insgesamt 96 Kindern (=9,4%)
Gastroenteritis: AS bei 6 von insgesamt 68 Kindern (=8,8%)
Harwegsinfektionen: AS bei 3 von insgesamt 14 Kindern (=21,4%)
Sonstige/Genese

unklar: AS bei 7 von insgesamt 38 Kindern (=18,4 %)

Lokale Abwehrspannung (AS) bei den operierten Kindern:

Akute Appendizitis: AS bei 25 von insgesamt 68 Kindern (=36,8%)
Katarrhalische App.: AS bei 5 von insgesamt 21 Kindern (=23,8%)
Perforierte App.: AS bei 6 von insgesamt 8 Kindern (=75%)
akuter Schub einer/

chron. App.: AS bei 8 von insgesamt 40 Kindern (=20%)

Aus den beiden Aufstellungen wird deutlich, dass der prozentuale An-
teil der Kinder mit lokaler Abwehrspannung bei der perforierten, akuten
und katarrhalischen Appendizitis héher war als in den anderen Diagno-

segruppen.

3.14.6. Kontralateraler Loslassschmerz und Entlassungsdiagnose
Die Entlassungsdiagnosen der Kinder, bei denen der aufnehmende Arzt

einen kontralateralen Loslassschmerz dokumentierte, zeigt die Abbil-
dung 35:
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Abbildung 35: Entlassungsdiagnosen der Kinder mit kontralateralem Loslassschmerz
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Die folgende Tabelle zeigt den Anteil der Kinder, bei denen der Befund
kontralateraler Loslassschmerz* dokumentiert war, in den einzelnen
Diagnosegruppen:

Kontralateraler Loslassschmerz (KLLS) bei den nicht-operierten

Kindern:
Koprostase: KLLS bei 6 von insgesamt 96 Kindern (=6,3%)
Gastroenteritis: KLLS bei 1 von insgesamt 68 Kindern (=1,5%)

Harnwegsinfektionen: KLLS bei 2 von insgesamt 14 Kindern (=14,3%)
Sonstiges/Genese
unklar: KLLS bei 4 von insgesamt 38 Kindern (=10,5%)
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Kontralateraler Loslasschmerz (KLLS) bei den operierten Kindern:

Akute Appendizitis: KLLS bei 24 von insgesamt 68 Kindern (=35,3%)
Katarrhalische App.: KLLS bei 6 von insgesamt 21 Kindern (=28,6%)
Perforierte App. KLLS bei 4 von insgesamt 8 Kindern (=50,%)
Akuter Schub einer/

Chron. App.: KLLS bei 9 von insgesamt 40 Kindern (=22,5%)

3.14.7. Sonstige Peritonitiszeichen und Entlassungsdiagnose
Die Patienten, bei denen der aufnehmende Arzt sonstige Peritonitiszei-

chen dokumentierte (siehe Punkt 3.7.5), wurden mit den in der Abbil-
dung 36 dargestellten Diagnosen entlassen:

Abbildung 36: Entlassungsdiagnosen der Patienten mit sonstigen Peritonitiszeichen
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Wie aus Abbildung 36 hervorgeht, waren bei 31 Kindern oder 21,7%
unserer 143 operierten Patienten und bei 13 Kindern oder 6,0% unserer
216 Patienten, die nicht operiert worden waren, sonstige Peritonitiszei-

chen dokumentiert.

Die folgende Tabelle zeigt den Anteil der Kinder, bei denen sonstige
Peritonitiszeichen dokumentiert waren, in den einzelnen Diagnosegrup-

pen:

Sonstige Peritonitiszeichen (SP) bei den nicht-operierten Kindern:

Koprostase: SP bei 5 von insgesamt 96 Kindern (=5,2%)
Gastroenteritis: SP bei 4 von insgesamt 68 Kindern (=5,9%)
Harnwegsinfektionen: SP bei 1 von insgesamt 14 Kindern (=7,1%)
Sonstiges/Genese

unklar: SP bei 3 von insgesamt 38 Kindern (=7,9%)

Sonstige Peritonitiszeichen (SP) bei den operierten Kindern:

Akute Appendizitis:  SP bei 14 von insgesamt 68 Kindern (=20,6%)
Katarrhalische App.: SP bei 6 von insgesamt 21 Kindern (=28,6 %)

Perforierte App.: SP bei 3 von insgesamt 8 Kindern (=37,5%)
Akuter Schub einer/
Chron. App.: SP bei 8 von insgesamt 40 Kindern (=20%)

Es wird deutlich, dass der Anteil an Patienten, bei denen sonstige Peri-
tonitiszeichen dokumentiert waren, in der Gruppe der operierten Kinder

durchweg hoher war als bei den Kindern, die nicht operiert worden wa-
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ren, wobei der groRte prozentuale Anteil in der Gruppe der Patienten

mit perforierter Appendizitis zu verzeichnen ist.

3.14.8. Hernien und Entlassungsdiagnose

Die Diagnosen von 15 Kindern, bei denen vom aufnehmenden Arzt das

Vorhandensein von Hernien dokumentiert worden war, lassen sich wie

folgt aufschlisseln:

In der Gruppe der konservativ behandelten Kinder:

Nabelhernie: Bei vier Kindern mit Gastroenteritis und jeweils
zwei Kindern mit Koprostase oder Harnwegsin-

fektionen dokumentiert.

Leistenhernie: Bei einem Kind mit Gastroenteritis dokumentiert.
Supraumbilicale
Hernie: Bei einem Kind mit Gastroenteritis dokumentiert.

In der Gruppe der operierten Kinder:

Nabelhernie: Bei jeweils einem Kind mit katarrhalischer oder
perforierter Appendizitis und bei zwei Kindern mit
chronischer Appendizitis dokumentiert.

Kleine Hernie*: Bei einem Kind mit chronischer Appendizitis do-

kumentiert.
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3.15. Laborwerte und Entlassungsdiagnose
Wir betrachteten Serumwerte sowie Untersuchungen von Urin und
Stuhl.

3.15.1. Serumwerte und Entlassungsdiagnose
Wir stellten die Leukozytenzahlen und die Werte fur das C-reaktive

Protein den Entlassungsdiagnosen gegeniber.

3.15.1.1. Gegeniberstellung der Leukozytenzahlen und der histolo-
gischen Entlassungsdiagnose bei den operierten Patienten

Stellt man die Leukozytenzahlen (jeweils pro ml) den histologischen

Entlassungsdiagnosen gegeniiber, so ergeben sich die folgenden Aussa-

gen (folgende Tabelle und Abbildung 37 a bis d):

Leukozytenzahl <8.000 8-10.000 | >10-20.00Q >20.000
gesamt 34,5% 16,2% 43,2% 3,6%
akute Appendizitis 26,5% 19,1% 52,9% 1,5%
katarrhalische App. 23,8% 19,0% 47,6% 4,8%
perforierte App. 50% 50%

(akuter Schub e.)

chronische(n) App. 25% 12,5% 47,5% 7,5%

Auffallend ist, dass die Leukozytenzahlen bei der Halfte der Kinder mit

perforierter Appendizitis nicht erhéht waren, die andere Hélfte dieser Kin-

der hatte eine Leukozytenzahl zwischen 10.000 und 20.000 pro ml.
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Abb. 37 a: Leukozytenzahlen der Patienten mit Akuter Appendizitis

n Anzahl

<8.000 8.000-10.000 >10.000-20.000

Leukozytenzahlen (jeweils pro ml)

>20.000

Es wird deutlich, dass 37 Kinder oder 54,4% von 68 Patienten mit der

Entlassungsdiagnose einer akuten Appendizitis Leukozytenzahlen von
Uber 10.000 pro ml hatten.

Abb. 37 b: Leukozytenzahlen der Patienten mit katarrhalischer
Appendizitis

n Anzahl

<8.000 8.000-10.000 >10.000-
20.000
Leukozytenzahlen (jeweils pro ml)

>20.000 n.d.
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Aus Abbildung 37 b wird deutlich, dass bei 11 Kindern oder 52,4% der
Patienten mit einer katarrhalischen Appendizitis Leukozytenzahlen von

iber 10.000 pro ml dokumentiert waren.

n Anzahl

Abb. 37 c: Leukozytenzahlen der Patienten mit perforierter Appendizitis

<8.000 >10.000-20.000
Leukozytenzahlen

Abbildung 37 ¢ zeigt, dass bei der Halfte der Patienten mit perforierter

Appendizitis normale Leukozytenzahlen, bei der anderen Hélfte Leuko-

zytenzahlen zwischen 10.000 und 20.000 pro ml dokumentiert waren.

n Anzahl

Abb 37 d: Leukozytenzahlen der Patienten mit akutem Schub einer chronischen
Appendizitis und chronischer Appendizitis

20

18

16

14

12

o N B O ©

<8.000 8.000-10.000  >10.000-20.000 >20.000 n.d.
Leukozytenzahlen (jeweils pro ml)
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Nach Abbildung 37 d hatten also 22 Kinder oder 55% unserer Patienten
mit einem akuten Schub einer chronischen Appendizitis oder chroni-
scher Appendizitis Leukozytenzahlen von Gber 10.000 pro ml, 15 Kin-
der oder 37,5% hatten Leukozytenzahlen von 10.000 pro ml und darun-

ter, bei 7,5 % lag keine Dokumentation der Leukozytenzahlen vor.

Stellt man nun noch die Leukozytenzahlen derjenigen Patienten mit
akuter, katarrhalischer und perforierter Appendizitis denen der Patienten
mit einem akuten Schub einer chronischen Appendizitis oder chroni-
scher Appendizitis gegeniber, so ergibt sich folgende Aufstellung, wo-
bei mit einer zweiseitigen Signifikanz von tber 0,5 keine signifikante

Haufung fur erhthte Leukozytenzahlen in einer der Gruppen vorliegt:

Akute, katarrhalische, perforierte Appendizitis:

50 von insgesamt 97 Patienten (=51,5%) hatten eine

Leukozytenzahl von tber 10.000 pro ml.

Akuter Schub einer chronischen App., chronische Appendizitis:

22 von insgesamt 40 Patienten (=55,0%) hatten eine

Leukozytenzahl von Gber 10.000 pro ml.

3.15.1.2. C-reaktives Protein und Entlassungsdiagnose

Das C-reaktive Protein war bei 351 Kindern dokumentiert, bei 224 Kin-
dern fanden sich Werte bis 10,0 mg/I.

Bei den 127 Patienten mit einer Erhdhung des C-reaktiven Proteins auf
Uber 10,0 mg/l betrachteten wir die Entlassungsdiagnosen. Teilt man

diese zur besseren Veranschaulichung in Gruppen mit CRP-Werten von
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tber 10,0 bis 30,0 mg/l, Gber 30,0 bis 50,0 mg/l tber 50,0 bis 100,0
mg/l und tber 100,0 mg/l ein, so ergeben sich die in der Abbildung 38 a

bis d dargestellten Verteilungen:

Abbildung 38 a: Entlassungsdiagnosen der Patienten mit einem CRP-Wert tber 10,0 bis 20,0
mg/l

O Akute Appendizitis

B Katarrhalische Appendizitis
O Perforierte Appendizitis

O Chronische Appendizitis

[ Gastritis/Gastroenteritis

@ Koprostase

B Harnwegsinfekt

6
. 14
O Sonstige/Genese unklar
\ 5
1
6

Aus der Abbildung geht hervor, dass in dieser Gruppe der Anteil der Patienten
mit akuter, katarrhalischer und perforierter Appendizitis bei 20 von insgesamt
63 Kindern, also bei 31,7% liegt.
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Abbildung 38 b: Entlassungsdiagnosen der Patienten mit einem CRP-Wert (iber 30,0 bis
50,0 mg/l

@ Akute Appendizitis

W Katarrhalische Appendizitis
O Perforierte Appendizitis

O Chronische Appendizitis

@ Gastritis/Gastroenteritis

W Harnwegsinfektion

Aus Abbildung 38b wird ersichtlich, dass in dieser Gruppe der Anteil
an Patienten mit akuter, katarrhalischer und perforierter Appendizitis

bei 11 von insgesamt 25 Kindern und somit bei 44 % liegt.
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Abbildung 38 c: Entlassungsdiagnosen der Patienten mit einem CRP-Wert {iber 50,0 bis
100,0 mg/I

10

4
>

@ Akute Appendizitis

B Katarrhalische Appendizitis
O Perforierte Appendizitis

O Chronische Appendizitis

O sonstige operativ

[ Gastritis/Gastroenteritis

O Koprostase

W Harnwegsinfektion

Abbildung 38c zeigt, dass 12 von 26 Patienten in dieser Gruppe, also

46,1 %, eine akute, katarrhalische oder perforierte Appendizitis hatten.
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Abbildung 38 d: Entlassungsdiagnosen der Patienten mit einem CRP-Wert tiber 100,0 mg/I

1
3
@ Akute Appendizitis
O Perforierte Appendizitis
4

[ Gastroenteritis
O Koprostase

Abbildung 38d macht deutlich, dass der Anteil der Kinder mit einer
akuten oder perforierten Appendizitis in dieser Gruppe bei 7 von 12
Kindern und somit bei 58,3% liegt.

Fasst man nun diejenigen Patienten mit einer akuten oder perforierten
Appendizitis zusammen und stellt ihnen die Patienten mit anderen Ap-
pendizitisformen oder nicht-operativen Entlassungsdiagnosen gegen-
uber, so ergibt sich mit einer zweiseitigen Signifikanz unter 0,001 eine
signifikante Haufung fiir eine Erhéhung des CRP-Wertes (iber 10,0 mg/I
in der Gruppe der Kinder mit einer akuten oder perforierten Appendizi-
tis. Die Sensitivitat fur diesen Grenzwert von 10,0 mg/l betrégt hin-
sichtlich dieser zusammengefassten Diagnosegruppen (Patienten mit
akuter und perforierter Appendizitis gegeniiber Patienten mit anderen
Appendizitisformen oder nicht-operativen Entlassungsdiagnosen) 54%,
die Spezifitat betragt 70%.
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3.15.2. Urin- und Stuhluntersuchung und Entlassungsdiagnose

Bei 317 Kindern hatten wir das Ergebnis einer Urinuntersuchung vor-
liegen, von denen 61 auffallig waren (siehe 3.8.2.). Von den vorliegen-
den 304 Stuhluntersuchungen waren 35 aufféllig (siehe 3.8.3.).

3.15.2.1. Urinuntersuchung und Entlassungsdiagnose

Die Entlassungsdiagnosen der 61 Patienten, bei denen eine auffallige
Urinuntersuchung (Urinkultur und/oder Urinstatus) vorlag, lassen sich

wie folgt aufschliisseln:

Pathologische Urinuntersuchungen bei den konservativ behandelten Kindern:

Harnwegsinfektion: 14 Kinder
Gastroenteritis: 14 Kinder
Koprostase: 8 Kinder
Genese unklar: 3 Kinder
Sonstige: 1 Kind

Pathologische Urinuntersuchungen bei den operierten Kindern:

Akute Appendizitis: 9 Kinder
Katarrhalische Appendizitis: 3 Kinder
Perforierte Appendizitis: 1 Kind

Chronische Appendizitis: 5 Kinder
Sonstige: 3 Kinder

(Verwachsungsileus, Ovarialzyste, Leistenhernie)
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3.15.2.2. Aufféllige Stuhluntersuchung bei den Patienten mit Ap-

pendizitis

Unter den 137 Patienten, die appendektomiert worden waren, lag bei 15

Patienten zudem eine auffallige Stuhluntersuchung vor. Die Gegeniiber-

stellung der histologischen Diagnosen dieser Patienten und ihrer Stuhl-

untersuchung zeigt die folgende Aufstellung:

Akute Appendizitis:

bei drei Kindern fehlte die gramnegative ae-
robe Darmflora.

Bei einem Kind waren koagulasenegative
Staphylokokken (CNS) nachweisbar.

Katarrhalische Appendizitis:

Perforierte Appendizitis:

Chronische Appendizitis:

bei einem Kind war Salmonella enteritidis

nachweisbar.

bei einem Kind fehlte die gramnegative ae-

robe Darmflora.

bei vier Kindern fehlte die gramnegative ae-
robe Darmflora.

Bei jeweils einem Kind waren Sprosspilze
oder Salmonella typhimurium nachweisbar.
Drei Kindern waren an Oxyuriasis erkrankt
(einmal Nachweis im Stuhl, jeweils einmal

Diagnose vom Operateur oder Pathologen).
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3.16. Sonographie des Abdomens und Entlassungsdiagnose

Im Vergleich der Sonographiebefunde mit den Entlassungsdiagnosen

fanden sich die in der folgenden Tabelle dargestellten Zusammenhénge:

Sonographie-Ergebnisse in der Gruppe der nicht-operierten Kinder:

Die Prozentzahlen beziehen sich auf die Gesamtzahl der Kinder mit dieser Entlassungsdiagnose.

Kein Hinweis fiir[ Mindestens eine | Appendix Freie abdom. Kokarde

Appendizitis Auffalligkeit *  [selbst auffallig | Flissigkeit
saswoenterits | 46(67,6%) | 23(33,8%) | 5(7,3%) | 16(23,5%) | 0
Koprostase TA(77.1%)| 9(9,4%) | 1(1%) | 6(6,2%) | 2(2,1%)
Hanwegsinfekt | 9(64,3%) | 4(28,6%) 0 1(7,1%) 0
Sonstiges 14(73,7%) | 2(10,5%) 0 0 0
Geneseunddar | 13(68,4%) | 6(31,6%) | 3(15,8%) 4(21%) 0
summetoichiop. k: | 156(72,296) | 44(20,4%) | 9(4,2%) | 27(12,5%) | 2(0,9%)

Sonographie-Ergebnisse in der Gruppe der operierten Kinder:

Die Prozentzahlen beziehen sich auf die Gesamtzahl der Kinder mit dieser Entlassungsdiagnose.

Kein Hinweis fiirl Mindestens eine | Appendix Freie abdom. Kokarde
Appendizitis Auffalligkeit * selbst aufféllig Flissigkeit
Akute Appendicitis | 12(17,696) | 44(64,79%) | 27(39,7%) 27(39,7%) 15(22,1%
Katarrhalische 10(47,6%) 7(33,3%) 1(4,8%) 3(14,3%) 1(4,8%)
Appendizitis
Perforierte 3(37,5%) 5(62,5% 2(25%) 3(37,5%) 1(12,5%
Appendizitis
Chronische 21(70%) | 10(33,3%) | 3(10%) | 7(23,3%) | 3(10%)
Appendizitis
Akuter Schub einer 1(10%) 6(60%) 3(30%) 3(30%) 3(30%)
chron. Appendizitis
Sonstiges 1(16,7%)| 2(33,3%)| 0 0 0
summe(operierte k). | 48(33,6%)| 74(51,7%) | 36(25,2%) 43(30,1%) [23(16,1%

*: Mindestens eine Auffélligkeit, wie freie abdominelle Flussigkeit im Douglasraum oder anderswo oder ohne

nahere Lokalisation, Lymphknoten, Appendix selbst auffallig, Kokarde.
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Als richtig-negativ definierten wir nun die 178 Félle, in denen so-
nographisch kein Hinweis fiir eine Appendizitis gewonnen werden
konnte und bei denen die Kinder nach konservativer Therapie entlassen
wurden oder sich intraoperativ eine sonstige Diagnose oder die Entlas-
sungsdiagnose ,,chronische Appendizitis* ergeben hatte.

12 Félle mit konservativer Therapie oder einer dieser genannten Entlas-
sungsdiagnosen, bei denen sonographisch die Appendix selbst als auf-
fallig beschrieben worden war, definierten wir als falsch-positiv.

Bei 33 Kindern war die Appendix selbst als aufféllig beschrieben, ope-
rativ wurde die Diagnose einer akuten, katarrhalischen oder perforierten
Appendizitis oder eines akuten Schubes einer chronischen Appendizitis
bestétigt. Diese Félle bezeichneten wir als richtig-positiv. In 26 Unter-
suchungen konnte trotz des Vorliegens einer akuten, katarrhalischen
oder perforierten Appendizitis sonographisch kein Hinweis auf eine
Appendizitis gewonnen werden, diese Félle bezeichneten wir als falsch-
negativ.

Somit resultiert in unserer Studie eine Sensitivitét der sonographischen
Untersuchung von 30,8%, eine Spezifitat von 93,7%, ein positiver
Vorhersagewert von 73,3% und ein negativer Vorhersagewert von
87,3%.

3.17. Aufenthaltsdauer
Wir betrachteten die Aufenthaltsdauer in Bezug auf die Entlassungsdi-

agnose und in Bezug auf die laparoskopische oder konventionelle Ope-
rationsmethode.
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3.17.1. Aufenthaltsdauer in Bezug auf die Entlassungsdiagnose

Eine Gegeniiberstellung der mittleren Aufenthaltsdauer mit der Entlas-

sungsdiagnose ergab die folgende Verteilung:

Entlassung ohne Operation: mittlere Aufenthaltsdauer

Koprostase 3,3 Tage
Gastroenteritis 3,8 Tage
Harnwegsinfektionen 4,0 Tage
Sonstige 3,9 Tage
Genese unklar 4,0 Tage

Entlassung der operierten Patienten: mittlere Aufenthaltsdauer

Akute Appendizitis 6,6 Tage
Katarrhalische Appendizitis 6,6 Tage
Perforierte Appendizitis 9,0 Tage
Chronische Appendizitis und akuter Schub 7,7 Tage
Sonstige 11,7 Tage

3.17.2. Aufenthaltsdauer in Bezug auf die laparoskopische oder

konventionelle Operationsmethode

Betrachtet man die Aufenthaltsdauer in Bezug auf die Operationsme-

thode, so ergibt sich die folgende Gegenliberstellung:

Laparoskopische Operationsmethode:

mittlere Aufenthaltsdauer 7,1 Tage

75



Konventionelle Operationsmethode:

mittlere Aufenthaltsdauer 8,6 Tage

bzw. mittlere Aufenthaltsdauer 7,9 Tage*

Somit ergibt sich eine um 1,5 Tage (bzw. 0,8 Tage*) langere mittlere
Aufenthaltsdauer fir die Kinder, die nach der konventionellen Operati-

onsmethode operiert worden waren.

* Unter den insgesamt 17 Kindern, die entweder primér konventionell operiert wor-
den waren, oder bei denen intraoperativ von der laparoskopischen zur konventionel-
len Operationsmethode tibergegangen worden war (siehe 3.12.), hatte ein Madchen,
dessen stationdrer Aufenthalt tageweise durch Beurlaubung unterbrochen worden

war, eine Aufenthaltsdauer von 20 Tagen. Die mittlere Aufenthaltsdauer von 7,9

Tagen ergibt sich aus einer Berechnung ohne Berlcksichtigung dieser Patientin.

3.18. Zeitspanne zwischen Aufnahme und Operation (,,Beobach-

tungszeit*)

Bei den 143 operierten Patienten registrierten wir die Zeitspanne zwi-
schen Aufnahme und Operation, wobei bei zwei Patienten diese Zeit-
spanne nicht aus den vorliegenden Unterlagen nachzuvollziehen war.
Es ergaben sich Zeitrdume von 1,5 Stunden bis 7 Tagen mit einer mitt-
leren Zeitspanne von 28,0 Stunden. Zur besseren Veranschaulichung

teilten wir die Ergebnisse in sechs Zeitspannen ein (Abbildung 39):
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n Anzahl

Abbildung 39: Zeitspanne zwischen Aufnahme und Operation

16 3%
bis 6h 6,5h bis 8h  8,5h bis 12h  12,5h bis 24h  24,5h bis 48h Uber 48h
Zeitspanne

Aus Abbildung 39 wird ersichtlich, dass 41,1% unserer operierten Pati-
enten mit einer dokumentierten Beobachtungszeit innerhalb der ersten
12 Stunden nach Aufnahme und 63,1% innerhalb der ersten 24 Stunden
nach Aufnahme operiert worden waren.

3.19. Beobachtungszeit und Entlassungsdiagnose
Betrachtet man nun die Beobachtungszeiten der operierten Kinder in

Bezug auf ihre Entlassungsdiagnosen, so ergeben sich die folgenden
Zusammenhénge (Abbildung 40 a bis e):
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Abbildung 40 a: Entlassungsdiagnosen der Patienten mit einer Beobachtungszeit bis 6
Stunden

@ Akute Appendizitis

W Katarrhalische Appendizitis
O Perforierte Appendizitis

O Chronische Appendizitis

&

Aus Abbildung 40 a geht hervor, dass in dieser Gruppe mit der kurzes-
ten Beobachtungszeit der Anteil an Kindern mit der Diagnose einer
akuten, katarrhalischen oder perforierten Appendizitis 93% betrug ge-

geniber der chronischen Appendizitis mit 7%.

Abbildung 40 b: Entlassungsdiagnosen der Patienten mit einer Beobachtungszeit zwischen
6,5 und 8 Stunden

@ Akute Appendizitis

B Katarrhalische Appendizitis
O Perforierte Appendizitis

O Chronische Appendizitis

o

Wie aus Abbildung 40b ersichtlich wird, betragt in der Gruppe mit der

zweitklrzesten Beobachtungszeit der Anteil an Kindern mit einer aku-
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ten, katarrhalischen oder perforierten Appendizitis 63,6%, der Anteil
der Patienten mit der Entlassungsdiagnose einer chronischen Appendi-
zitis hat mit 36,4% gegenuber der kiirzesten Beobachtungszeit aus Ab-

bildung 40a zugenommen.

In der Gruppe der Patienten mit einer Beobachtungszeit zwischen 8,5
und 12 Stunden wurden drei Patienten mit der Diagnose einer akuten
Appendizitis und ein Patient mit der Diagnose einer katarrhalischen

Appendizitis entlassen.

Abbildung 40 c: Entlassungsdiagnosen der Patienten mit einer Beobachtungszeit zwischen
12,5 und 24 Stunden

12

@ Akute Appendizitis

B Katarrhalische Appendizitis
O Perforierte Appendizitis

O Chronische Appendizitis

Wie in Abbildung 40c ersichtlich, ist der Anteil der Patienten mit der
Entlassungsdiagnose einer chronischen Appendizitis in dieser Gruppe
auf 38,7% angestiegen, gegeniiber 61,3% bei der akuten, katarrhali-
schen und perforierten Appendizitis.

79



Abbildung 40 d: Entlassungsdiagnosen der Patienten mit einer Beobachtungszeit zwischen
24,5 und 48 Stunden

@ Akute Appendizitis

W Katarrhalische Appendizitis
O Chronische Appendizitis

I Sonstiges

Aus Abbildung 40d geht hervor, dass in dieser Gruppe einem Prozent-
wert von 51,7% bei der akuten und katarrhalischen Appendizitis ein
Wert von 48,3% mit der Entlassungsdiagnose einer chronischen Ap-

pendizitis oder einer sonstigen Entlassungsdiagnose gegeniibersteht.

Abbildung 40 e: Entlassungsdiagnosen der Patienten mit einer Beobachtungszeit tiber 48
Stunden

9 @ Akute Appendizitis

W Katarrhalische Appendizitis
O Chronische Appendizitis

@ Sonstiges




In der Gruppe mit der langsten Beobachtungszeit betragt wie in Abbil-
dung 40e ersichtlich also der Anteil an Patienten mit akuter oder katar-
rhalischer Appendizits 47,8% gegentiber einem Prozentwert von 52,2%
bei den Kindern mit der Entlassungsdiagnose einer chronischen Appen-

dizitis oder einer sonstigen Entlassungsdiagnose.

3.20. Komplikationen

Nach Durchsicht des vorliegenden Krankenmaterials konnten nur in
zwei Fallen operationsbedingte Komplikationen eindeutig recherchiert
werden: bei einem Kind mit der Diagnose einer perforierten Appendizi-
tis, das sich nach einer Symptomdauer von 48 Stunden vorgestellt hatte
und vier Stunden nach seiner Aufnahme operiert worden war, kam es zu
einer postoperativen prolongierten Darmparalyse. Bei einem Kind, bei
dem die histologische Untersuchung das Vorliegen einer chronischen
Appendizitis zeigte und in dessen Stuhlkultur Salmonella typhimurium
nachgewiesen werden konnte, war als Komplikation ein Bridenileus
dokumentiert (Symptomdauer 76 Stunden, Beobachtungszeit nicht do-

kumentiert).

3.21. Sonderfall perforierte Appendizitis

Wir betrachteten die Perforationsquote und stellten einen Bezug her

zwischen der Diagnose einer perforierten Appendizitis und den Alters-

gruppen.
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3.21.1. Perforationsquote

Eine Perforation der Appendix fand sich bei 8 Kindern oder 2,2 % aller
Patienten. Die Perforationsquote unter allen Patienten mit der Diagnose
einer Appendizitis lag somit bei 5,8 %.

Soweit aus den Krankenunterlagen recherchierbar, lag die VVerzdgerung
bei 6 Kindern mit einer Symptomdauer von 24 Stunden bis zu einer
Woche im Zeitraum vor dem ersten Arztkontakt (Vorstellung beim
Hausarzt oder ohne vorherigen Arztbesuch in unserer Notaufnahme).
Bei einem Kind lag die Verzogerung in der Zeit zwischen erstem Arzt-
kontakt und Klinikeinweisung nach vier Tagen (dreimaliges Aufsuchen
des Hausarztes wegen der Symptomatik, dort VVerdachtsdiagnose
Gastroenteritis), und bei einem Kind im klinischen Zeitraum (schmerz-
freies Intervall im Krankenhaus, Operation 20 Stunden nach Aufnah-
me).

Betrachtet man die Zeitrdume zwischen Aufnahme und Operation in der
Gruppe der Kinder mit perforierter Appendizitis, so zeigt sich, dass flinf
Kinder innerhalb der ersten sechs Stunden nach Aufnahme operiert

wurden und jeweils ein Kind nach acht, 20 und 22 Stunden.

3.21.2. Diagnose einer perforierten Appendizitis in Bezug auf die
Altersgruppen

Bezieht man nun die Diagnose ,,Perforierte Appendizitis* auf die Al-

tersgruppen, so ergibt sich die folgende Verteilung:

Altersgruppe | (0 bis 4 Jahre): kein Patient
Altersgruppe Il (>4 bis 8 Jahre): zwei Patienten
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Altersgruppe 11 (>8 bis 12 Jahre): vier Patienten
Altersgruppe 1V (>12 bis 17 Jahre): zwei Patienten

Die meisten Patienten mit der Diagnose einer perforierten Appendizitis
fanden sich also mit vier Patienten in der Altersgruppe der Kinder tiber
acht bis zwdlf Jahre, gefolgt von jeweils zwei Patienten in der Alters-
gruppe der Kinder Uber vier bis acht Jahre, und zwei Patienten in der

Gruppe der Patienten tber zwolf bis 17 Jahre.
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4, Diskussion

4.1.1. Wahl des Themas

Abdominalschmerzen gehéren zu den haufigsten Ursachen fir Arzt-
besuche im Kindesalter (69, 76). Der mit Abdominalschmerz beim
Kind konfrontierte Arzt sieht sich angesichts einer Fiille von Differen-
tialdiagnosen einer groRBen klinischen Herausforderung gegeniber,
und nicht nur die besorgten Eltern wollen mdglichst zweifelsfrei er-
fahren, ob es nun ,,der Blinddarm“ sei. Fehldiagnosen sind wegen des
oft uncharakteristischen Symptombildes besonders beim Kleinkind
nicht selten (32). Bei der Indikationsstellung zur Appendektomie und
deren Zeitpunkt gilt es fur den konsultierten Arzt zu bedenken, dass
man gegebene Operationsrisiken und mdgliche postoperative Kompli-
kationen natdrlich nicht eingehen mdchte, falls konservativ behandel-
bare Differentialerkrankungen wahrscheinlich scheinen. Andererseits
darf die Diagnosestellung einer akuten oder gar perforierten Appendi-
zitis nicht unnétig verzogert werden, zumal wenn man bedenkt, dass
die Sterblichkeit unter Kindern mit Appendizitis entweder aus einer
spéten Diagnosestellung oder einer nicht erfolgten Appendektomie re-
sultiert (77). Trotz immer modernerer diagnostischer Mdglichkeiten
bleibt der kindliche Abdominalschmerz besonders im Hinblick auf die
Appendizitis ein wichtiges Thema, das nicht an Aktualitat eingebift
hat.

4.1.2. Patientengut

Hinsichtlich des Patientengutes unserer Studie ist zu vermerken, dass

es sich bei der kinderchirurgischen Station der Chirurgischen Klinik |
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des Klinikum Ingolstadt um eine kinderchirurgische und nicht um eine
padiatrische Station handelt, und das Klinikum Ingolstadt Gber keine
pédiatrische Station verfugt. So ist vorstellbar, dass bereits im Vorfeld
eine gewisse Selektion des Patientengutes stattgefunden hat. Die be-
sonderen ortsbedingten Verhéltnisse bringen mit sich, dass sich der
einweisende Arzt bei den Kindern mit Abdominalschmerz und primé-
rem Verdacht auf eine padiatrische, nicht-chirurgische Erkrankung bei
seiner Einweisung z.B. fur die ca. 20 Kilometer entfernte Kinderklinik
in Neuburg an der Donau entschieden haben durfte. Krankenunterla-
gen von Kindern, die sich in unserer Notaufnahme mit Abdomi-
nalschmerz vorgestellt hatten, dann aber vom erstuntersuchenden Arzt
nicht auf unserer kinderchirurgischen Station aufgenommen worden
waren, wurden nicht digitalisiert und konnten so ebenfalls nicht erfasst

werden.

4.1.3. Methodik

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Stu-
die. Ein Vorteil lag hierbei darin, dass die Datenerhebung aus einem
sehr umfassenden und vollstandigen Krankenmaterial erfolgen konnte
und auch hdufig erst nach dem Entlassungszeitpunkt vorliegende Be-
funde wie Histologie oder mikrobiologische Untersuchungen zum
groBRen Teil ausgewertet werden konnten. Nachteilig im Vergleich zu
einer prospektiven Untersuchung wirkte sich dahingegen aus, dass
durch fehlende Standardisierung der untersuchten Befunde die Aus-
wertung teilweise erschwert wurde. Um eine Vergleichbarkeit und
Auswertung mdglich zu machen, mussten Befunde, die nicht immer

eindeutige Angaben enthielten, interpretiert und aus verschiedenen
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Teilen der Krankenakten zusammengetragen oder Zeitangaben umge-
rechnet werden, was entfallen ware, wéare den Untersuchern bereits ein
standardisierter Datenerhebungsbogen vorgelegen.

Wiederum einer besseren Auswertung und Vergleichbarkeit halber
wurden die histologischen Befunde in der vorliegenden Arbeit mit ei-
ner einheitlichen Nomenklatur versehen, obwohl die unterschiedlichen
befundenden Pathologen zum Teil eine differentere Terminologie be-
nutzten.

Bei einigen Parametern, die bei der Konzeption der Studie fur wichtig
erachtet und in den Datenerfassungsbogen aufgenommen worden wa-
ren, liel die mangelnde Dokumentation eine aussagekraftige statisti-
sche Auswertung nicht sinnvoll erscheinen (siehe entsprechende Un-
terpunkte im Diskussionsteil der Ergebnisse).

Auch ist anzumerken, dass es teilweise eine gewisse Schwierigkeit
darstellte, zu differenzieren, ob nicht dokumentierte Befunde als nicht
pathologisch gewertet oder schlichtweg nicht anamnestiziert, unter-
sucht oder dokumentiert worden waren. In diesem Zusammenhang
ware anzumerken, dass es sinnvoll erscheint, ausnahmslos alle unter-
suchten Befunde, auch wenn sie unaufféllig sind, zu dokumentieren.
Beziiglich des Untersuchungsbefundes wurde in unserer Klinik be-
wusst auf die rektale Untersuchung bei Kindern verzichtet, da diese
Untersuchung von den meisten Kindern als schmerzhaft empfunden
wird und nicht eindeutig nachzuvollziehen ist, ob bei dieser Untersu-
chung angegebene Schmerzen von der unangenehmen Untersuchung
an sich herrihren oder als Palpationsschmerz als Hinweis auf eine
Appendizitis zu werten sind. Andere Differentialdiagnosen wie Carzi-
nome sind im Kindesalter extrem selten, zum Ausschluss der Differen-
tialdiagnose eines Douglas-Abszesses wurde die schmerzfreie Ultra-

schalluntersuchung als Methode angewandt.
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4.1.4. Statistische Verfahren

Wir wendeten Mehrfeldertafeln an, um signifikante Beziehungen zwi-
schen qualitativen Merkmalen herauszufinden und verwandten zur
Signifikanzbestimmung den Chiquadrat-Test (75), wobei wir mit un-
serer Voraussetzung, dass nicht mehr als 20% der zu erwartenden
Héufigkeiten kleiner als 5 und keiner dieser Werte kleiner als 1 waren

die allgemein Ublichen Haufigkeiten und Grenzwerte (ibernahmen.

4.2. Altersverteilung

Bei der Altersverteilung unserer Patienten fiel ein Altersgipfel bei 10
Jahren auf. Dies deckt sich mit der durchgesehenen Literatur, wo sich
sowohl der Altersgipfel der kindlichen Appendizitis im 10. Lebensjahr
findet (1, 9, 21, 28, 43, 52), als auch der Altersgipfel des Abomi-
nalschmerzes im Kindesalter zwischen 9 und 11 Jahren angegeben
wird (13, 65, 81, 94).

Das Durchschnittsalter der Kinder, welches in der vorliegenden Studie
bei 9,86 Jahren lag, variiert in den Literaturangaben zwischen 7,3 und
12 Jahren (25, 29, 43, 59, 65, 67), wobei dies naturlich von der Alters-

spanne des jeweiligen untersuchten Patientengutes abhéngt.

4.3. Geschlechtsverteilung

In unserem Patientengut Gberwiegen die Madchen mit 52 % aller Pati-
enten gegentber den Jungen mit 48 %. Hierzu finden sich in der Lite-

ratur unterschiedliche Angaben. In einer Studie von Williams et al
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zum kindlichen Abdominalschmerz (98) findet sich eine Verteilung
von 53,2 % Jungen entgegen 46,8 % Madchen. Bemerkenswert ist
hierbei jedoch, dass diese Studie nur Kinder unter 12 Jahren beriick-
sichtigt und somit gerade die Altersgruppe nicht enthalten ist, in der in
unserer Studie mit 74,7 % versus 25,3 % der hochste Anteil an Méad-
chen enthalten ist. In anderen Studien finden sich Geschlechtsvertei-
lungen von 52,9 bis 56,8 % zugunsten der Médchen (10, 11, 19) und

somit wie in der vorliegenden Arbeit ein Uberwiegen der Médchen.

4.3.1. Geschlechtsverteilung in den Altersgruppen

Auffallig ist, dass sich in den Altersgruppen I bis 111 mehr Jungen als
Madchen mit Abdominalschmerz vorstellten. Dies deckt sich zum
Beispiel mit der Studie von Williams et al (siehe hierzu Punkt 4.3.),
wo Kinder mit kindlichem Abdominalschmerz im Alter von bis zu 12
Jahren untersucht worden waren. In der Altersgruppe IV zeigt sich in
unserer Untersuchung mit einem Anteil an Madchen von 74,7 % eine
radikale Umkehr der Geschlechtsverteilung. Die Ursache hierfir dirf-
te in der Geschlechtsreife der Mé&dchen und damit verbundenen még-
lichen Ursachen fir Abdominalschmerz wie z.B. Menarche, Dysme-
norrhoe, Follikelsprung, Ovarialzysten und Entziindungen im Bereich
der weiblichen Genitalorgane liegen. Tatséchlich finden sich in der Li-
teratur Angaben dariiber, dass durch diese gynékologischen Ursachen
eine Appendizitis vorgetauscht sein kann und mehr Madchen als Jun-
gen mit nicht akuten Appendices operiert werden (12, 14, 28, 39). In
einer Studie von Brock (10) zum kindlichen Abdominalschmerz und
Appendizitis im Kindesalter sind es 18,2 % oder fast ein Flnftel aller

mit Appendizitisverdacht operierter Madchen, bei denen keine akute
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Appendizitis vorlag und sich die histologische Diagnose einer chroni-

schen Appendizitis oder blanden Appendix ergab.

4.4. Staatsangehdorigkeit

Alle unsere Patienten waren laut der vorliegenden Dokumentation
deutsche Staatshiirger. Einerseits ist denkbar, dass trotz ausléandisch
klingender Vor- und Nachnamen von Eltern und Kindern alle unsere
Kinder bereits die deutsche Staatsbiirgerschaft besalen, da sie hier ge-
boren worden waren. Der Fall eines nicht deutschsprachigen Kindes,
bei dem eine Heimatadresse in Russland sowie eine c/o-Adresse in
Deutschland angegeben war, welches sich also eventuell nur auf Be-
such befand, l&sst an die Mdglichkeit denken, dass bei der Dokumen-
tation der Staatsbirgerschaft Dokumentationsfehler unterlaufen sein
kénnten. In den durchgesehenen vergleichbaren Studien fanden sich

keine Daten zur Staatsbirgerschaft der Patienten.

4.5. Aufnahmediagnosen

Bei der iberwiegenden Mehrheit, ndmlich bei 88,6 % der Kinder, die
mit einer Ein- oder Uberweisungsdiagnose in unsere Klinik kamen,
wurde vom ein- oder iberweisenden Arzt eine Appendizitis vermutet.
Hierbei ist wie schon unter 4.1. zu vermerken, dass es sich bei der
kinderchirurgischen Station des Klinikum Ingolstadt um keine pédiat-
rische Station handelt. Moglicherweise kommt es so, auch wenn dem

zuweisenden Kollegen ein padiatrisches Krankheitsbild &hnlich wahr-
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scheinlich scheint, zu einem Uberwiegen chirurgischer Einweisungs-
diagnosen, um die Aufnahme des Kindes zu gewahrleisten.

In der Literatur finden sich nur wenige Angaben zu Einweisungs-
bzw. Aufnahmediagnosen. In der vergleichbaren Studie von Brock
(10) wurde mit 74 % am haufigsten die Appendizitis vermutet, gefolgt
vom subakuten Abdomen mit 23 %. Bei nur 0,9 % der Patienten wur-
de vom einweisenden Arzt der Verdacht auf eine Gastroenteritis do-
kumentiert. Krumme (49) berichtet bei der Untersuchung von perfo-
rierten Appendizitisfallen bei den Einweisungsdiagnosen tiber Haufig-
keiten von 57,6 % fir die Appendizitis und 13,3 % fir das akute Ab-

domen.

4.6. Zeitraum zwischen Vorstellung beim niedergelassenen Haus-

arzt oder Kinderarzt und Vorstellung in der Klinik

Die Uberwiegende Mehrheit unserer Kinder, bei denen auf dem Ein-
weisungsschein ein Datum dokumentiert war, stellte sich noch am sel-
ben Tag in unserer Klinik vor. Dies spricht daflr, dass die Klinikein-
weisung sowohl von den zuweisenden Arzten als unmittelbar notwen-
dige MaRnahme plausibel vertreten als auch von den Eltern der Kinder
ernst genommen wird. In der Literatur fanden sich keine vergleichba-

ren Daten.

4.7. Anamnese

Wir untersuchten die dokumentierte Dauer der Symptomatik Abdomi-

nalschmerz, Ubelkeit oder Erbrechen zum Vorstellungszeitpunkt so-
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wie die erhobene Stuhlanamnese mit der Frage nach Stuhlkonsistenz
und Zeitraum zwischen letztem Stuhlgang und Aufnahme. Des weite-
ren fand die Frage nach dysurischen Beschwerden und bei Madchen
nach Menarche und Menstruation Eingang in unseren Datenerhe-

bungsbogen.

4.7.1. Symptomdauer

Bei Gehling (23) wird Abdominalschmerz als ,,akut* bezeichnet, wenn
er hochstens wenige Tage besteht, Abdominalschmerz iber mehr als 6
Monate als ,,chronisch“. Von uns wurden willkirlich nur Symptome,
die seit hochstens 24 Stunden bestanden, als akute Symptomatik be-
zeichnet, da die vorliegende Dokumentation diese Einteilung am sinn-
vollsten erscheinen lieR3.

Die Mehrzahl oder 58,9 % unserer Patienten, bei denen eine Sym-
ptomdauer aus den Krankenunterlagen nachvollziehbar war, stellten
sich wegen einer seit weniger als 24 Stunden bestehenden akuten
Symptomatik in unserer Klinik vor. Bei 41,1 % der dokumentierten
Symptomdauern handelte es sich um eine subakute bzw. chronische
Symptomatik von Uber 24 Stunden bis 6 Monaten. Dies spricht nicht
zuletzt fir eine breite Akzeptanz der kinderchirurgischen Abteilung
des Klinikum Ingolstadt sowohl unter Patienten als auch Zuweisern
als erste Anlaufstelle bei akut aufgetretenen Beschwerden. In einer
Arbeit von Pankau (65) stellt sich die Verteilung umgekehrt dar: Hier
wiesen nur 47 % eine akute Symptomatik auf, 53 % litten unter chro-
nisch-rezidivierenden Beschwerden. Es ist allerdings zu bemerken,

dass aus der Arbeit nicht zweifelsfrei hervorgeht, wo genau die zeitli-
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che Grenze zwischen der akuten und der chronischen Symptomatik

gezogen wurde.

4.7.2. Stuhlkonsistenz

Bei etwas mehr als 50 % unserer Patienten war eine normale Stuhl-
konsistenz dokumentiert. 18 % gaben eher Diarrhoe und 11 % eher
Obstipation an. In der durchgesehenen Literatur war nur bei einer ver-
gleichbaren Studie auf die Frage nach der Stuhlkonsistenz eingegan-
gen worden: Bei Cholewa (11) finden sich &hnliche Verteilungen:
Hier klagten 9,6 % der untersuchten Kinder uber Diarrhoe, 9,2 % ga-

ben (rezidivierende) Verstopfung an.

4.7.3. Zeitraum zwischen letztem Stuhlgang und Aufnahme

Bei 189 Kindern hatte der aufnehmende Arzt den Zeitpunkt des letzten
Stuhlganges erfragt und die Antworten auch dokumentiert. Wie bereits
unter 4.1.3. erwadhnt, mussten wegen fehlender Standardisierung Zeit-
angaben wie beispielsweise ,letzter Stuhlgang gestern Vormittag” o-
der ,,heute Mittag” usw. im Rahmen der Studie definiert und in Stun-
denangaben umgerechnet werden. Durch die Zusammenfassung in
vier Zeitspannen ist jedoch davon auszugehen, dass eventuell hieraus
entstandene Ungenauigkeiten ausgeglichen werden konnten und die
Gesamtzahlen weitgehend stimmig sein diirften.

Der GroBteil oder 82,3 % der befragten Kinder gaben an, innerhalb
der letzten 24 Stunden vor Aufnahme zuletzt Stuhlgang gehabt zu ha-
ben, 52 % innerhalb der letzten 12 Stunden vor Aufnahme. Nur elf

92



Prozent unserer Kinder hatten auf die Frage nach der Stuhlkonsistenz
vor Aufnahme mit ,.eher obstipiert” 0.4. geantwortet.

Betrachtet man nun, dass 26,7 % unserer Kinder mit der Diagnose ei-
ner Koprostase entlassen worden waren, so fallen hier mégliche Un-
stimmigkeiten ins Auge: Die bei der Aufnahme dokumentierten An-
gaben kdnnten ungenau oder die Entlassungsdiagnose ,,Koprostase*
zu hdufig gewéhlt worden sein (siehe hierzu auch 4.12.2.). Sollte dies
nicht der Fall sein, wére daran zu denken, dass im Kindesalter auch
eine vergleichsweise kurze Zeit ohne Stuhlgang zu Koprostase und
Abdominalschmerz fithren kann. Wichtig ist auch, zu bedenken, dass
die Angabe von Patienten oder Eltern, das Kind habe erst kurz vor
Aufnahme Stuhlgang gehabt, eine Koprostase nicht ausschlie3t, da es
sich eventuell um eine zu unvollstdndige Darmentleerung handelte
und die Stuhlmenge nicht ausreichend war. Im Zweifelsfall kénnen
hier mdglicherweise abfiihrende MaRnahmen wie die Gabe eines Klis-

tiers weiterhelfen.

4.7.4. Menarche, Menstruation

In unserem Datenerfassungsbogen waren wir darauf eingegangen, ob
bei den untersuchten Madchen bereits die Menarche erfolgt war, und
ob die Menstruation regelmaRig oder unregelméRig, mit Beschwerden
oder beschwerdefrei verliefe.

Leider war durch die mangelnde Dokumentation eine sinnvolle statis-
tische Auswertung nicht méglich.

Gerade wenn man sich die Geschlechtsverteilung in der Altersgruppe
IV der Uber 12 bis 17-Jahrigen ansieht, erscheint es jedoch angebracht,

bei Madchen mit Abdominalschmerz auch eine gynékologische
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Anamnese zu erheben und auf die Menstruation einzugehen. Wie
schon im Unterpunkt 4.3.2. erwdhnt, kann durch Abdominalschmerz,
der mit der Geschlechtsreife der M&dchen in Zusammenhang steht, der
Verdacht auf eine Appendizitis gelenkt werden. Im Zweifelsfall ist zu
fordern, eine gyndkologische Untersuchung zu veranlassen und auch
z.B. das Vorliegen einer Schwangerschaft abzuklaren. Als laborche-
mische Mdoglichkeit ware die Kontrolle des humanen Choriogona-
dotropin (hCG) zu nennen, welches im mditterlichen Serum bereits 6-

10 Tage, im Urin 14 Tage nach der Konzeption nachzuweisen ist (84).

4.8. Klinische Untersuchungsbefunde

In der Literatur werden als wichtige klinische Untersuchungsbefunde
bei der Appendizitis Fieber (32), eine Differenz der axillaren und rek-
talen Korpertemperatur von mehr als 0,5 Grad Celsius als Zeichen fir
eine akute Peritonitis (15), lokaler Druckschmerz und lokale Abwehr-
spannung, ein kontralateraler Loslassschmerz sowie sonstige Peritoni-
tiszeichen wie Klopfschmerz angesprochen (32). Zusétzlich zu diesen
Untersuchungsbefunden werteten wir die Dokumentation von Hernien

aus, da auch diese Abdominalschmerzen verursachen kénnen (63).

4.8.1. Korpertemperatur

In der Literatur fanden sich Normwerte flr die frihmorgens gemesse-
ne Korpertemperatur von 36,5 Grad Celsius (rektale Messung), bzw.
36,2 Grad Celsius (orale Messung) und 36,0 Grad (axillare Messung).
Fir nachmittagliche Messungen waren um 0,7 bis 1 Grad hohere
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Temperaturen angegeben, des weiteren ist nach der Ovulation ein
mittlerer Anstieg um 0,5 Grad Celsius beschrieben. Bei einem Anstieg
der Tagesmittelwerte auf unter 38 Grad Celsius wird von subfebrilen,
Uber 38 Grad Celsius von Fieber gesprochen (31). Bei teilweise feh-
lender Dokumentation des Messzeitpunktes definierten wir fir unsere
Studie willkirlich Werte bis 37,1 Grad Celsius als Normaltemperatu-
ren, 37,2 Grad bis 38,5 Grad Celsius als erhoht oder subfebril, und
Werte von 38,6 Grad Celsius und daruber als Fieber.

Die axillar gemessene Korpertemperatur lag im Mittel bei 36,9 Grad.
Neben diesem relativ niedrigen mittleren axillaren Wert ist auffallend,
dass die Abweichung nach unten bis auf 34,4 Grad grof3 ist. Bei 25 Pa-
tienten war eine Korpertemperatur von 34,4 bis 35,8 Grad Celsius do-
kumentiert, was an Dokumentations- oder Messfehler denken l&sst. So
ist anzumerken, dass es sich bei der axillaren Temperaturmessung, wie
es sich in unserer Studie darstellte, um keinen absolut verldsslichen
Parameter handelt.

Die genauesten Werte finden sich laut Literatur bei der rektalen Mes-
sung (31), die fur manche unserer Kinder jedoch auch die unange-
nehmste und somit oft am wenigsten praktikable Methode darstellte.
Die rektal gemessene Kérpertemperatur lag im Mittel bei 37,6 Grad
Celsius.

Bei 45,0 % der Patienten, bei denen eine rektale Temperaturmessung
vorgenommen und dokumentiert worden war, betrug die rektale Tem-
peratur Uber 37,5 Grad Celsius. Dieser Prozentsatz ist in etwa ver-
gleichbar mit einem Wert von 39,3 % der Patienten mit einer rektalen
Temperatur Uber 37,5 Grad Celsius in einer Studie zum kindlichen
Abdominalschmerz von Frey (19).

Bemerkenswert ist, dass die schnellere Temperaturmessung im Ohr,

fur viele Kinder angenehmer, zunehmend Anwendung zu finden
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scheint: bei 62 Kindern war ein Temperaturwert mit dem Zusatz ,,im
Ohr* dokumentiert. Bei einigen Kindern fand sich sogar die Doku-
mentation von Werten dreier verschiedener Messarten: rektal, axillar
und im Ohr. Angesichts fehlender diagnostischer Aussagekraft er-
scheint es fragwurdig, ob ein gesteigertes Augenmerk auf eine licken-
lose Erfassung der Kdrpertemperatur an mehreren verschiedenen Stel-
len sinnvoll ist und nicht besser eine gute Dokumentation wesentliche-

rer Befunde in den Vordergrund treten sollte.

4.8.2. Rektal-axillare Temperaturdifferenz, Madelung-Zeichen

Nach dem deutschen Chirurgen Otto W. Madelung (1846-1926) wird
eine Differenz der axillaren und rektalen Kdrpertemperatur von mehr
als 0,5 Grad Celsius als Zeichen fiir eine akute Peritonitis als ,,Made-
lung-Zeichen benannt (15). In der Literatur wird der axillorektalen
Temperaturdifferenz eine wechselnde Bedeutung bei der Unterschei-
dung zwischen akuten und nicht akuten Befunden bei der Appendizitis
beigemessen (39, 50, 60), die jedoch im deutschsprachigen Raum bei
weitem hoher als im angelséchsischen Raum bewertet wird (70).
Statistisch betrachtet zeigten die meisten Patienten bei uns eine Tem-
peraturdifferenz zwischen 0,4 und 1,1 Grad Celsius.

Ahnliche Befunde wurden auch in anderen Studien erhoben: In einer
Studie von Mentz (60) zu Kindern mit Abdominalschmerz, die appen-
dektomiert worden waren, lag der Grof3teil der Temperaturdifferenzen
zwischen 0,5 und 1,1 Grad Celsius.

Die maximale Temperaturdifferenz betrug in unserem Patientengut 2,4
Grad Celsius. Bemerkenswert ist, dass die Kinder mit den gréfiten

Temperaturdifferenzen nicht etwa insgesamt hohe Kdrpertemperatu-
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ren aufwiesen, sondern die dokumentierten axillaren Werte mit 34,7
bis 35,9 Grad Celsius teils unglaubwiirdig niedrig waren. Wie bereits
unter Punkt 4.8.1. vermutet, handelt es sich hier hochstwahrscheinlich
um Mess- oder Dokumentationsfehler. Die rektal-axilldre Tempera-
turdifferenz erscheint in unserer Studie nicht als verlasslicher Parame-
ter zur Appendizitisdiagnostik, wie auch in der durchgesehenen Lite-
ratur vermerkt (47, 51).

4.8.3. Lokaler Druckschmerz und lokale Abwehrspannung

Es scheint angebracht, sich die Untersuchungsbefunde ,,lokaler Druck-
schmerz® und ,,lokale Abwehrspannung* gemeinsam zu betrachten, da
fragwiirdig ist, in wie weit die Angabe eines lokalen Druckschmerzes
ohne Vorhandensein einer Abwehrspannung verwertbar ist.

In der Literatur werden als typische lokale Schmerzpunkte bei der Ap-
pendizitis die Lokalisationen in der Mitte zwischen Spina iliaca ante-
rior superior und dem Nabel (bei Normalsitus im rechten Unterbauch),
der sogenannte Mc Burney-Druckpunkt, sowie der Lanz-Druckpunkt
am Ubergang rechts zum mittleren Drittel zwischen beiden Spinae ili-
acae anteriores superiores beschrieben (24). Wir fassten diese unter
»Druckschmerz im rechten Unterbauch® zusammen, da in den meisten
Féllen in der Dokumentation nicht zwischen den einzelnen Druck-
punkten oder dem rechten Unterbauch unterschieden worden war.

Bei 63,5 % unserer Kinder war ein lokaler Druckschmerz oder Druck-
schmerz mit Punktum maximum im rechten Unterbauch dokumentiert.
Dahingegen dokumentierten die Erstuntersucher nur bei 18,4 % der

Kinder eine lokale Abwehrspannung. Die Dokumentationsliicke war
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bei der Dokumentation des Druckschmerzes mit 7,8 % gegeniiber 41,2
% bei der Abwehrspannung deutlich geringer.

Auch bei Brock (10) war mit 98 % gegeniiber 63,8 % der Befund ,,lo-
kaler Druckschmerz* héaufiger dokumentiert als die lokale Abwehr-
spannung. Bei Mentz fand sich der Befund einer Abwehrspannung in
54,1 % der Félle (60).

Auffallig ist, dass in unserer Studie 19 Kinder bei der Aufnahmeunter-
suchung keinen Druckschmerz mehr angaben. Denkbar ist, dass diese
Kinder z.B. zwischen Vorstellung beim Hausarzt und Aufnahme in
der Klinik Stuhlgang gehabt hatten oder abgefiihrt worden waren und
so vom aufnehmenden Kilinikarzt bereits beschwerdefrei gesehen
wurden oder vom Hausarzt wegen langdauernder Symptomatik ein-

gewiesen worden waren.

4.8.4. Kontralateraler Loslassschmerz

Als weiteres typisches Schmerzzeichen bei der Appendizitis wird in
der Literatur ein Schmerz bei langsamem Eindriicken der Bauchde-
cken kontralateral zum Mc Burney-Druckpunkt (siehe hierzu 3.7.2.)
und plotzlichem Loslassen, der sogenannte Blumberg'sche Loslass-
schmerz, beschrieben, der den lokalen Peritonismus abbildet (24).

Bei 15,6 % unserer Kinder war ein kontralateraler Loslassschmerz do-
kumentiert. In vergleichbaren Studien fanden sich &hnliche Werte von
z.B. 19,0 % (60) oder 22,4 % (10).
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4.8.5. Sonstige Peritonitiszeichen

Bei 12,3 % aller unserer Kinder waren Klopf-, Erschitterungs- oder
Psoasdehnungsschmerz dokumentiert. Bei Brock (10), der allein
Klopfschmerz betrachtete, liegt dieser Prozentsatz mit 29,5 % aller
Kinder deutlich hoher. Es ist beim Vergleich jedoch zu bedenken, dass
sich bei fast der Hélfte oder 47,9 % unserer Kinder gegentiber 25,8 %
bei Brock (10) keinerlei Dokumentation bezlglich sonstiger Peritoni-

tiszeichen fand.

4.8.6. Hernien

Bei 64,1 % unserer Kinder war nicht dokumentiert, ob der aufneh-
mende Arzt sie auf das Vorliegen von Hernien hin untersucht hatte. Es
ist denkbar, dass ein Grofteil dieser Kinder zwar auf Hernien hin un-
tersucht worden war, man Negativbefunde zum Grof3teil jedoch nicht
dokumentiert hatte. Bedenkt man aber, dass auch kindliche Hernien zu
Abdominalschmerz fihren kdnnen (63), erscheint es angebracht, alle
vorstelligen Kinder daraufhin zu untersuchen und diese Dokumentati-

onslicke zu schlieflen.

4.9. Apparative Diagnostik

Wir werteten in unserer Studie die im folgenden Punkt beschriebenen
Laborwerte sowie die Sonographie des Abdomens aus, die als sinnvol-
le Untersuchungsmethode fir die Diagnostik des kindlichen Bauch-

schmerzes angesehen wird (65).
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4.9.1. Laborwerte

Als Entziindungsparameter bei Abdominalschmerz haben sich Leuko-
zytenzahlung, C-reaktives Protein (CRP) und Blutsenkungsgeschwin-
digkeit (BSG) bewéhrt (24). Soweit dokumentiert untersuchten wir
diese Parameter sowie das Differentialblutbild als gute zuséatzliche

diagnostische Entscheidungshilfe (24).

4.9.1.1. Leukozytenzéhlung

In der Literatur findet sich ein Referenzbereich fir die Leukozyten-
zahlen von 4.400-11.300 pro ml (24).

Von unserem Labor waren Leukozytenzahlen von bis zu 10.000 pro
ml als Normbereich definiert. Es wird deutlich, dass im Gesamtpatien-
tenkollektiv bei 46,8 % oder fast der Halfte unserer Kinder patholo-
gisch erhohte Leukozytenzahlen gemessen wurden. In der zur Verfi-
gung stehenden Literatur werden vergleichbare Ergebnisse beschrie-
ben. So zeigten sich bei Frey (19) im Gesamtkollektiv aller konserva-
tiv behandelten und operierten Patienten 47,2 % pathologisch erhéhte
Leukozytenzahlen.

Bei der Interpretation der Leukozytenzahlen sollte man bedenken,
dass Veranderungen der Leukozytenzahlen insgesamt meist Verschie-
bungen bei den Neutrophilen wiederspiegeln und eine Zunahme der
Neutrophilen neben nichtviralen Infektionen zum Beispiel aber auch
eine Vielzahl anderer Ursachen, wie z.B. psychischen oder physischen
Stress, haben kann (24).
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4.9.1.2. C-reaktives Protein (CRP)

In der Literatur (24) findet sich ein Referenzbereich flr das C-reaktive
Protein von 0,068-8,2 mg/l. Von unserem Labor waren CRP-Werte
von bis zu 10,0 mg/l als normal definiert, Werte von Gber 10,0 mg/I
werteten wir als erhoht.

Es wird deutlich, dass nach dieser Einteilung bei 35,4 % unserer Pati-
enten ein erhdhtes CRP vorlag. In den vorliegenden vergleichbaren
Studien war dieser Laborparameter nicht ausgewertet worden. Im Fal-
le der &lteren Studien ist zu bedenken, dass die Untersuchung das CRP
damals noch kein Standard war.

Als ,,Akute-Phase-Protein* reagiert das C-reaktive Protein schneller
als andere Laborparameter (z.B. BSG) auf Veranderungen, der Grad
der Erhéhung korreliert mit Ausmal® und Aktivitat des entzlindlichen
Geschehens. Es ist weniger stéranféllig und im Gegensatz zu den
Leukozyten auch bei immunsupprimierten Kindern als Entzindungs-
parameter geeignet. Ein normaler CRP-Wert schlie3t eine systemische
bakterielle Infektion praktisch aus (24).

Im Hinblick auf diese Vorteile gegentber Leukozytenzahlen und Blut-
senkungsgeschwindigkeit ist die Standardisierung des CRP als Ent-

zlindungsparameter zu begrifen.

4.9.1.3. Blutsenkungsgeschwindigkeit (BSG) und Differentialblut-
bild

Diese beiden Laborparameter, die zundchst in unseren Datenerfas-
sungsbogen Eingang gefunden hatten, wurden wegen mangelnder Do-

kumentation nicht statistisch ausgewertet. Auch bei anderen ver-
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gleichbaren retrospektiven Studien stellte sich dieses Problem. Meist
war die Leukozytenzahl der einzige Parameter, der flr eine statistische
Auswertung herangezogen wurde (10, 19). Hecker et al (37) fanden in
ihrer Studie von 1989 bei der akuten Appendizitis eine deutlich erhéh-
te Blutsenkungsgeschwindigkeit in der ersten Stunde (20-40 mm) in
24 % und bei der perforierten Appendizitis in 36,2 % der Félle. Es
wurden jedoch auch normale Blutsenkungsgeschwindigkeiten in 70 %
der Falle bei der akuten Appendizitis und in 5 % bei der perforierten
Appendizitis gefunden.

Auch im Hinblick auf die Stabkernigen im Differentialblutbild kommt
diese hier zitierte Studie in Ubereinstimmung mit anderen Untersu-
chern (39, 68) zu dem Schluss, dass diese laborchemischen Parameter
flr sich alleine genommen keine eindeutige Hilfe in der Diagnostik
der Appendicitis darstellen.

Nach Gesenhues et al (24) deutet eine Erhdhung der BSG auf Entziin-
dungen, besonders durch bakterielle Erreger, aber auch auf verschie-
dene andere Erkrankungen z.B. des hdmatopoetischen Systems hin.
Sie ist relativ stéranféllig auch gegeniiber Laborbedingungen wie zum
Beispiel Warme oder Kélte, eine Schréagstellung des Roéhrchens um
nur 10 Grad fuhrt zu einer Verdoppelung der BSG.

Im Vergleich zum CRP als ,,Akute-Phase-Protein* reagiert die BSG
erst relativ spat (24) und ist als Entziindungsparameter somit eher in
der Diagnostik chronischer Erkrankungen wie z.B. von Osteomyeliti-
den gut geeignet. Nach Durchsicht der Literatur und vor dem Hinter-
grund, dass mittlerweile das CRP standardisiert untersucht wird, er-
scheint es also zumindest vertretbar, dass die erwahnten Parameter in
unserer Klinik nicht bei jedem untersuchten Kind erhoben worden wa-

ren.
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4.9.2. Sonographie des Abdomens

Die Sonographie wird heute allgemein als unterstiitzende Untersu-
chung zur Diagnosefindung beim kindlichen Abdominalschmerz aner-
kannt. Die Qualitdt und Vergleichbarkeit dieser Untersuchung héngt
jedoch nicht nur von Faktoren wie der Kooperation des Kindes oder
der Gerétequalitdt ab, sondern ist zudem extrem untersucherabhangig.
Des weiteren ist die Ultraschalluntersuchung am Darm vor allem bei
Meteorismus nur eingeschrankt zu beurteilen. So wurde die Ultra-
schalluntersuchung trotz ihrer fehlenden Beeintrachtigung des Patien-
ten durch Rdntgenstrahlen, Kontrastmittelgaben und Nebenwirkungen
(65) bisher noch immer nicht regelméaRig angewandt (72, 73, 99, 101).
95,8 Prozent unserer Patienten waren wéhrend ihres stationdren Auf-
enthaltes mindestens einmal sonographiert worden, ein Prozentsatz der
im Vergleich mit dhnlichen Studien relativ hoch liegt, so waren bei
Brock nur 48,1 Prozent der Patienten mit dem Ultraschall untersucht
worden (10).

Betrachtet man nun die Ergebnisse der Ultraschalluntersuchung im
Gesamtkollektiv, so ist anzumerken, dass sich die Sonographie im
Rahmen unserer Studie besonders zur Ausschlussdiagnostik geeignet
zeigte. So war bei einigen Kindern durch die sonographische Darstel-
lung von Invaginationen, Cholezystolithiasis, Harnblasenauffélligkei-
ten oder Auffélligkeiten an den Ovarien auf eine mogliche Differenti-
aldiagnose zur Appendizitis als Ursache des Abdominalschmerzes
hingewiesen worden, oder es konnte z.B. ein Douglas-Abszess ausge-
schlossen werden. In einer Studie von Pankau (65) zur diagnostischen
Wertigkeit der Sonographie bei akuten und chronischen Bauch-
schmerzen im Kindesalter wird darauf eingegangen, dass die Ultra-

schalluntersuchung zur Bestatigung oder zum Ausschluss einiger der
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oben genannten Differentialdiagnosen gerade bei Patienten mit akuter
Symptomatik einen groRen diagnostischen Beitrag leistet.

Im Zusammenhang mit der Sonographie scheint es abermals ange-
bracht darauf hinzudeuten, dass ein Hinweis auf eine andere Differen-
tialdiagnose nicht zwangslaufig den Ausschluss der akuten Appendizi-
tis bedeutet, es hier also durchaus mdglich ist, dass mehrere Auffallig-

keiten oder Erkrankungen nebeneinander vorliegen.

4.10. Dauer des stationaren Aufenthaltes

Die Dauer des stationdaren Aufenthaltes betrug bei unseren Patienten
zwischen einem (Entlassung noch am Aufnahmetag) und 30 Tagen
mit einer mittleren Aufenthaltsdauer von 5,2 Tagen. In einer ver-
gleichbaren Studie zum kindlichen Abdominalschmerz von Brock (10)
lag die Aufenthaltsdauer zwischen 4 und 43 Tagen mit einer mittleren
Aufenthaltsdauer von 9,45 Tagen. Es erscheint angebracht, kindliche
Patienten im allgemeinen nur so lange wie unbedingt zur exakten Di-
agnosefindung und bestmdglichen Therapie nétig stationdr zu behan-
deln. Die vergleichbar niedrige Verweildauer unserer Patienten spricht
also dafiir, dass die stationare Uberwachung unserer untersuchten

Kinder nicht langer als unbedingt nétig ausgedehnt worden war.

4.11. Entlassungsdiagnosen

4.11.1. Therapieformen — konservative Therapie oder Operation

60,2 Prozent unserer Patienten konnten nach konservativer Therapie

entlassen werden, bei 39,80 Prozent war eine Operation zur Diagnose-
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findung und Therapie durchgefiihrt worden. In einer Studie von Frey
(19) stellt sich das Verhaltnis mit 51,6% operierten zu 48,4% konser-
vativ behandelten Patienten umgekehrt dar. Unsere Zahlen legen nahe,
dass durch eine gute stationdre Diagnostik und frilhzeitige konservati-
ve Therapie wie zum Beispiel abflihrende Malinahmen und bei richti-
ger Deutung des Therapieerfolges in einem Grof3teil der Falle eine un-
nétige Operation umgangen und die negative Appendektomierate ge-
senkt werden kann. Trotz dieser Uberlegungen muss aber auch auf die
Laparoskopie als diagnostisches Mittel hingewiesen werden, in einer
entsprechenden Studie zur Laparaskopie beim kindlichen Bauch-
schmerz von Cholewa (11) wird auf ihren hohen diagnostischer Wert

eingegangen.

4.11.2. Entlassungsdiagnosen der nicht-operierten Kinder

Betrachtet man nun die Entlassungsdiagnosen der nicht-operierten
Kinder, so wird deutlich, dass hier die Entlassungsdiagnosen Kopro-
stase, Gastritis/Gastroenteritis und Harnwegsinfektionen am haufigs-
ten dokumentiert worden waren. In der bereits erwahnten Studie von
Frey (19) werden diese Erkrankungen ebenfalls am h&ufigsten als Ent-
lassungsdiagnosen der nicht-operierten Kinder angegeben, wobei hier
die Gastroenteritis mit 61,7 Prozent am hdufigsten dokumentiert ist.
Kritisch ware anzumerken, dass sicher nicht jeder auffallige Stuhlbe-
fund im Sinne einer akuten Gastroenteritis gewertet werden sollte, was
besonders im Hinblick auf Stuhlbefunde gilt, in denen lediglich der
Nachweis koagulasenegative Staphylokokken oder das Fehlen der

gramnegativen aeroben Darmflora dokumentiert ist.
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Der groBe Anteil von Patienten mit der Hauptentlassungsdiagnose
»Koprostase* in unserer Studie lasst sich eventuell auch dadurch er-
klaren, dass hier Patienten subsumiert wurden, die nach Abfiihren be-
schwerdefrei geworden waren. Letztendlich l&sst sich nicht mit aller-
letzter Sicherheit Kléren, ob z.B. die Beschwerdefreiheit nach Abfiih-
ren bei Abdominalschmerz anderer Ursachen wie z.B. Follikelsprung-
schmerz, die zwar in zeitlichem aber nicht causalem Zusammenhang
mit abfiihrenden Malnahmen zu sehen ist, zur Entlassungsdiagnose

»Koprostase* flhrte.

4.11.3. Entlassungsdiagnosen der operierten Kinder

Beim GroBteil unserer operierten Patienten ergab die histologische
Untersuchung die Diagnose einer akuten (47,5 %), katarrhalischen
(14,7 %), oder perforierten Appendizitis (5,6 %). Bei nur 31 Patienten
oder 21,7 Prozent bescheinigte der Pathologe das Vorliegen einer
chronischen Appendizitis ohne aktuelle entziindliche Infiltrate oder
gar blanden Appendix (bei einem Kind, im Diagramm im Ergebnisteil
unter ,,sonstige”). In der durchgesehenen Literatur ergeben sich ahnli-
che Verteilungen: Frey (19) nimmt eine Unterscheidung in akut-
phlegmonds (59,5%), subakut (1,4 %) und chronisch (39,1 %) vor. Bei
Brock (10) findet sich ein Uberwiegen der akuten und der phlegmong-
sen Appendizitis mit 77,4 Prozent gegeniber 6,8 Prozent perforierten
und 15,8 Prozent chronischen Appendizitiden bzw. blanden Appendi-

ces.
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4.12. Operationsformen

Der Zeitaufwand fur eine laparoskopische Appendektomie ist hoher
als fur eine konventionelle Appendektomie, da der Gerdteanschluf}
zwischen funf und zehn Minuten in Anspruch nimmt (11), wohinge-
gen sich die Operationsdauer selbst nicht unterscheidet (4, 80). Kinder
kehren nach Gilchrist et al (26) nach laparoskopischer Appendektomie
nach 1,6 Wochen, nach konventionellem Verfahren nach 4 Wochen
zur vollen Aktivitét zurlck. Der stationdre Aufenthalt nach laparosko-
pischer Appendektomie wird in den meisten Literaturstellen kirzer
angegeben als bei konventioneller Therapie (4, 26, 66, 79). Siehe hier-
zu auch Punkt 4.17.2.

Auf der anderen Seite wiederum wird in der Literatur der Anteil an
intraoperativen Komplikationen bei laparoskopischen Appendekto-
mien mit im Schnitt 2,9% (16, 18, 26, 40, 79, 90, 91) hoher angegeben
als bei offenen mit durchschnittlich 0,01% (1, 26, 67, 86, 92).

In den durchgesehen Literaturstellen wurde der Schmerzmittel-
verbrauch nach laparoskopischer Appendektomie als geringer angege-
ben als nach offener Appendektomie (79, 92), eine Frage, die in unse-
rer Studie nicht behandelt worden war.

Beim GroRteil oder 87,6 % unserer appendektomierten Patienten wur-
de der Eingriff laparoskopisch durchgefiihrt. Bei den Patienten, bei
denen aus den Krankenunterlagen zweifelsfrei hervorging, warum die
konventionelle Operationsmethode gewéhlt worden war, war entweder
wie bei drei Kindern dem Wunsch der Erziehungsberechtigten nach
der Wahl der konventionellen Methode nachgekommen worden oder
es lagen Vorerkrankungen oder bereits prdoperativ der Verdacht auf
eine Abszedierung vor. Hierdurch konnte ein Umsteigen wéahrend der

Operation vermieden werden, das bei 3,6 Prozent der Operationen no-
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tig geworden war, da sich erst intraoperativ Abszedierung oder ausge-
pragte Entzindung herausgestellt hatten. Dieser Prozentsatz liegt et-
was hoher als bei Cholewa (11), der 2367 Laparoskopien aus ver-
schiedenen Arbeiten betrachtet und einen Prozentsatz von 2,0 gefun-
den hatte, wo intraoperativ zum offenen Operationsverfahren berge-
gangen werden musste. Eine mogliche Erklarung fir den haufigeren
intraoperativen Wechsel der Operationsmethode in unserer Studie ist,
dass in unserer Klinik mittlerweile fast in jedem Fall der besseren U-
bersicht wegen laparoskopisch begonnen wird, aufier wenn die Eltern
sich zuvor fur die konventionelle Methode entschieden haben oder er-
hebliche bekannte z.B. cardiale Vorerkranken vorliegen.

Der Wert der Laparoskopie wird mittlerweile von vielen Autoren an-
erkannt, da hier bei einer Vielzahl von Indikationen diagnostische mit
therapeutischen MalRnahmen verbunden werden. In verschiedenen Un-
tersuchungen wird der Prozentsatz bei chronisch rezidivierenden
Bauchschmerzen, wo bei der Laparoskopie eine Ursache flr die Be-
schwerden gefunden wurde, zwischen 48,5 und 89,5% angegeben (17,
53, 83, 96). Leape (53) konnte bei Kindern mit rezidivierenden
Bauchschmerzen in 48,5% laparoskopisch eine Ursache finden, im
Falle des chronischen Unterbauchschmerzes sogar in 78,1% der Félle.
Der gleiche Autor beschreibt auch, dass durch die Laparoskopie die
negative Appendektomierate von 10 % auf 1 % gesenkt werden konn-
te. Es erscheint jedoch diskussionswirdig, ob es wirklich richtig ist,
die Appendix zu belassen, wenn makroskopisch keine Veranderungen
bei der laparoskopischen Betrachtung festzustellen sind. Einige Auto-
ren empfehlen, die Appendektomie bei fraglicher Appendizitis und
chronischem Unterbauchschmerz z.B. wegen mdglicher spezifischer
Entzundungen, Appendikopathie oder Lymphfollikelhyperplasie im-
mer vorzunehmen (4, 58, 90). Daflr spricht auch die Tatsache, dass
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bei makroskopisch unauffélligen Appendices nur in etwa 50 bis 60
Prozent keine histologischen Verdnderungen gefunden werden (58,
78, 91). 15 Prozent makroskopisch unauffalliger Wurmfortsatze haben
laut Scheibe (78) mikroskopisch akut entziindliche Befunde und 34
Prozent chronisch entziindliche Verédnderungen. Auch in unserer Stu-
die, in der alle Patienten, in denen sich intraoperativ nicht eine eindeu-
tige andere Ursache fiir den Abdominalschmerz ergab, appendekto-
miert worden waren, fand sich nur bei einem einzigen Kind der histo-
logische Befund einer blanden Appendix ohne jegliche Form von
chronisch oder gar akut entziindlichen Veranderungen.

Gegen eine Appendektomie bei makroskopisch unauffalligem Befund
spricht lediglich, dass die Appendix in der rekonstruktiven Chirurgie
der Gallenwege, des Urogenitaltraktes und des Dickdarmes als autolo-

ges Transplantat von Nutzen sein kann (4, 16, 45, 95).

4.13. Gegeniberstellung der Aufnahmediagnose ,,Appendizitis*
und der Entlassungsdiagnose

Betrachtet man nun das Verhaltnis zwischen Aufnahmediagnose und
Entlassungsdiagnose, so wird zum Beispiel deutlich, dass ebensoviele
der 148 Kinder, die mit der Verdachtsdiagnose ,,(\V.a.) Appendizitis*
eingewiesen worden waren, mit der Diagnose einer Koprostase oder
Gastroenteritis entlassen wurden wie mit der Diagnose einer akuten,
katarrhalischen oder perforierten Appendizitis, ndmlich jeweils 58
Kinder oder 39,2 Prozent der unter dieser Verdachtsdiagnose einge-
wiesenen. An dieser Stelle sei, wie schon unter 4.1.2., angemerkt, dass
es sich bei der kinderchirurgischen Station der Chirurgischen Klinik |

des Klinikum Ingolstadt eben um eine chirurgische und nicht pédiatri-
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sche Station handelt. Mdglicherweise wird so also vom einweisenden
Kollegen, sollte fur ihn eine padiatrische Differentialdiagnose ebenso
wahrscheinlich sein wie der Verdacht auf die Appendizitis, auf dem
Einweisungsschein eher die chirurgische Verdachtsdiagnose formu-
liert. Natdrlich l8sst sich das Missverhaltnis zwischen vom einweisen-
den Kollegen vermuteten und tatséchlichen Appendizitiden nicht al-
lein durch diese Vermutung erkldren. Betrachtet man nun beispiels-
weise die Gruppe der Kinder mit der Entlassungsdiagnose einer
Koprostase, so ist anzunehmen, dass ein Grof3teil dieser Kinder nach
ambulanten AbfihrmaRnahmen beschwerdefrei geworden und diesen
Kindern die Klinikeinweisung erspart geblieben ware. Bedenkt man
jedoch die beachtlichen Spatfolgen einer spét diagnostizierten oder gar
perforierten Appendizitis wie Adhésionen und lleus (3), Infertilitat
(22, 97) oder, zum Gluck in der heutigen Zeit fast nicht mehr wahr-
scheinlich, Letalitit (37), so bleibt abzuwdagen, ob dieses Risiko im
Verhaltnis zu einem kurzen, Eltern wie Kind zumutbaren Klinikauf-
enthalt steht. Hier muss wohl der betreuende Haus- oder Kinderarzt
abwagen, ob er in jedem konkreten Fall eine ausreichende Uberwa-
chung der Klinischen Symptomatik im ambulanten Bereich fir ge-
wabhrleistet hélt, ob er also die kleinen Patienten engmaschig klinisch
beurteilen und in der tbrigen Zeit notfalls dem Urteil der Eltern ver-
trauen kann. Andernfalls scheint eine Klinikeinweisung sinnvoll, auch

wenn keine Operation erforderlich werden sollte.
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4.14. Klinische Untersuchungsbefunde und Entlassungsdiagnose

4.14.1. Axillare Kérpertemperatur und Entlassungsdiagnose

Bei 18 Kindern, die nach konservativer Therapie entlassen worden
waren, oder 8,3 Prozent unserer konservativ behandelten Kinder und
bei 14 Patienten oder 10,2 Prozent unserer appendektomierten Kin-
dern war bei Aufnahme eine axillare Kdrpertemperatur tiber 37,5 Grad
Celsius dokumentiert.

Die Prozentzahlen liegen im Vergleich mit einer Studie von Frey (19),
wo 20,9 Prozent der konservativ behandelten und 18,6 Prozent der
operierten Patienten eine axillare Temperatur von (ber 37,5 Grad Cel-
sius aufwiesen, relativ niedrig.

In Zusammenschau dessen, dass sich in keiner der beiden Studien ein
signifikanter Temperaturunterschied unter den beiden Therapiegrup-
pen fand und unter Berlcksichtigung der bereits unter 4.8.1. vermute-
ten Mess- oder Dokumentationsfehlern stellte sich die Aussagekraft

der axillaren Temperaturmessung in unserer Studie als eher gering dar.

4.14.2. Rektale Kdrpertemperatur und Entlassungsdiagnose

Bei 50 unserer Patienten oder 23,1% aus der Gruppe der konservativ
behandelten Kinder war eine rektale Kdrpertemperatur von tber 37,5
Grad Celsius dokumentiert, in der Gruppe der appendektomierten
Kinder bei 43 Patienten oder 31,4%. Auch Frey (19) findet in der
Gruppe der operierten Patienten einen hdheren Prozentsatz an rektalen
Korpertemperaturen von 34,4% gegeniiber 25% in der Gruppe der
nach konservativer Therapie entlassenen Kinder. Zusammenfassend

ist zu sagen, dass der Aussagewert der rektalen Temperaturmessung in
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unserer Studie hoher anzusiedeln ist als der axillaren Messung, jedoch
nicht zuletzt durch bereits unter 4.8.1. angesprochene Messungenauig-
keiten beschréankt und fir sich alleine genommen nicht aussagekréftig
bleibt.

4.14.3. Rektal-axillare Temperaturdifferenz und Entlassungs-

diagnose

Bei zwoIf oder 17,6 % unserer Kinder aus der Gruppe der Patienten
mit akuter Appendizitis war eine Temperaturdifferenz von 1,0 Grad
Celsius oder dariiber dokumentiert. In einer Studie von Mentz (60)
findet sich ein etwas hoherer Prozentsatz von 24,9 %, wobei hier auch
mit 59,3 % versus 40,1 % bei uns ein héherer Anteil an Doppelmes-
sungen vorgenommen und dokumentiert worden war.

Somit war bei 13,4 Prozent aller unserer Patienten und 17,5 Prozent
unserer Patienten mit akuter, katarrhalischer oder perforierter Appen-
dizitis ein Temperaturunterschied von 1,0 Grad Celsius oder dartber
dokumentiert, verglichen mit 11,5 Prozent der konservativ behandel-
ten oder mit der Diagnose einer chronischen Appendizitis oder sonsti-
gen operativen Diagnosen entlassenen Patienten. Die sich hier anbie-
tende Annahme, der rektal-axillaren Temperaturdifferenz kénnte im
Gegensatz zu durchgesehener Literatur (47, 51) in unserer Studie doch
eine héhergradige Bedeutung zukommen, wird durch folgende Aussa-
gen eher wieder in Zweifel gezogen: Nur 34 % der Patienten, bei de-
nen eine Temperaturdifferenz von 1,0 Grad Celsius oder dartiber do-
kumentiert war, wurden mit der Entlassungsdiagnose einer akuten, ka-
tarrhalischen oder perforierten Appendizitis entlassen, verglichen mit

66 % konservativ behandelter oder mit der Diagnose einer chronisch
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verénderten Appendix entlassener Patienten. Wie bereits schon bei der
Diskussion der Temperaturmessungen selbst oder der Temperaturdif-
ferenzen im Gesamtpatientenkollektiv sei angemerkt, dass bei den Pa-
tienten mit den héchsten Temperaturdifferenzen unglaubwirdig nied-
rige axillare Temperaturen dokumentiert waren, so dass hier von Do-
kumentations- oder Messfehlern ausgegangen werden kann. Insgesamt
scheint im Einklang mit betrachteter Literatur (42, 70) die rektal-
axillare Temperaturdifferenz in unserer Studie nicht als verlésslicher
Parameter oder gar stutzendes Kriterium zur Abwégung des Thera-
piemodus. Als mdglicher Grund hierfur ist bei Kern (46) zu lesen,
dass eine Differenz von einem Grad Celsius nur bei intraperitonealer

Appendixlage verwertbar sei und bei retrocoecaler Lage versage.

4.14.4. Druckschmerz, lokale Abwehrspannung und Entlassungs-

diagnose

Wie bereits unter 4.8.3. sollen die beiden Untersuchungsergebnisse
lokaler Druckschmerz und lokale Abwehrspannung gemeinsam be-
trachtet werden.

Der Prozentsatz unserer operierten Kinder, bei denen ein lokaler
Druckschmerz dokumentiert war, ist verglichen mit einer Studie von
Brock (10) relativ niedrig: Hier war bei allen Formen der Appendizitis
in jeweils Uber 95,4 % der Félle lokaler Druckschmerz dokumentiert.
Wie in unserer Studie war im Falle der chronischen Appendizitis mit
97,0 % der Félle bei einem relativ hohen Prozentsatz lokaler Druck-
schmerz vermerkt. Bei Brock (10) gilt der perforierten Appendizitis
der niedrigste Prozentsatz, der mit 95,4 % der Félle jedoch immer

noch deutlich héher ist als in unserer Studie mit 75 %.
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Vergleicht man nun jedoch die Befunde der lokalen Abwehrspannung,
so ergibt sich wieder ein neues Bild: Hier liegen die Prozentzahlen bei
uns wie bei Brock deutlich unter denen bei lokalem Druckschmerz
und lassen sich unter den Studien eher vergleichen: Bei Brock (10) ist
der Prozentsatz der Kinder mit perforierter Appendizitis, bei denen lo-
kale Abwehrspannung dokumentiert wurde, mit 81,0 % wie in unserer
Studie mit 75 % am hochsten unter allen histologischen Entziindungs-
formen. Der Anteil der Patienten mit lokaler Abwehrspannung bei den
Patienten mit chronischer Appendizitis ist in unserer Studie mit 20 %
am niedrigsten unter allen Entziindungsformen, wéhrend er bei Brock
(10) bei 57,4 % aller Patienten mit chronischer Appendizitis und blan-
der Appendix liegt, und somit sogar héher ist als bei den Patienten mit
akuter Appendizitis, der dort mit 54,8 % angegeben wird. Wenn man
betrachtet, dass die Abwehrspannung als Ausdruck einer frischen Ent-
ziindung mit Beteiligung des Peritoneums zu verstehen ist, erscheinen
unsere Werte verldsslicher als die Ergebnisse, die Brock erzielt.
Ordnet man die einzelnen Entziindungsformen nach dem Anteil an
dokumentierter Abwehrspannung in absteigender Reihenfolge, so er-
gibt sich die folgende Anordnung:

Perforierte Appendizitis > akute Appendizitis > katarrhalische Appen-
dizitis > chronische Appendizitis

Betrachtet man diesen Zusammenhang in Verbindung mit der Tatsa-
che, dass der Anteil an Patienten mit Dokumentation einer lokalen
Abwehrspannung bei den konservativ behandelten Patienten zwischen
nur 8,8 und 21,4 % liegt, so lasst dies die Vermutung zu, dass der Un-
tersuchungsbefund ,lokale Abwehrspannung“ als Hinweis auf den
Schweregrad der Entziindung herangezogen werden kann.

In einer Studie von Hecker et al (37) zur Appendektomie im Kindesal-

ter wird in diesem Zusammenhang ein chirurgischer Grundsatz zitiert,
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wonach beim Nachweis einer eindeutigen Abwehrspannung, also dem

Hinweis auf eine Peritonitis, laparotomiert werden solle.

4.14.5. Kontralateraler Loslassschmerz und Entlassungsdiagnose

Ordnet man nun die Entlassungsdiagnosen nach dem Anteil an doku-
mentiertem kontralateralen Loslassschmerz in absteigender Reihen-
folge, so wird deutlich, dass sich ebenso wie bei der Abwehrspannung
die folgende Anordnung ergibt:

Perforierte Appendizitis > Akute Appendizitis > Katarrhalische Ap-
pendizitis > Chronische Appendizitis

Erst dann folgen mit betrachtlich geringeren Prozentzahlen die Entlas-
sungsdiagnosen der konservativ behandelten Kinder.

Auch bei Brock (10) ist der Anteil der Patienten mit kontralateralem
Loslassschmerz bei der perforierten Appendizitis am hochsten, dieser
Befund findet sich jedoch wieder h&ufiger unter den Patienten mit
chronischer Appendizitis und blander Appendix als in der Gruppe der
Patienten mit akuter Appendizitis. Auch andere Autoren berichten (-
ber eine dhnliche Haufung bei der perforierten Appendizitis (1, 49,
100).

Zusammenfassend ist zu bemerken, dass ebenso wie bei der Abwehr-
spannung in unserer Studie die Haufigkeit des Befundes ,,kontralatera-
ler Loslassschmerz* hinweisgebend auf den Schweregrad der Entziin-
dung war, wobei eine liickenlosere Untersuchung oder bessere Doku-

mentation dieses Untersuchungsbefundes wiinschenswert erscheint.
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4.14.6. Sonstige Peritonitiszeichen und Entlassungsdiagnose

Bei den sonstigen Peritonitiszeichen rangieren die prozentualen Antei-
le in der Gruppe der appendektomierten Patienten wie schon bei der
Abwehrspannung und beim kontralateralen Loslassschmerz deutlich
vor den Prozentwerten in der Gruppe der Patienten, die nach konser-
vativer Therapie entlassen wurden.

Der grofite Prozentsatz an sonstigen Peritonitiszeichen findet sich in
der Gruppe der Patienten mit perforierter Appendizitis, der geringste
bei der chronischen Appendizitis. Auch wenn hier prozentual etwas
mehr Kinder in der Gruppe mit katarrhalischer Appendizitis sonstige
Peritonitiszeichen boten als unter den akuten Appendizitiden, lasst
sich bemerken, dass in unserer Untersuchung auch die prozentualen
Anteile an sonstigen Peritonitiszeichen hinweisgebend fir den Schwe-

regrad der Entzlindung waren.

4.14.7. Hernien und Entlassungsdiagnose

Bei funf Kindern, die appendektomiert worden waren, war vom auf-
nehmenden Arzt auch das Vorliegen einer Hernie dokumentiert wor-
den. Dies entspricht einem Prozentsatz von 3,5 Prozent aller operier-
ten Kinder. In einer Studie zur Laparoskopie bei chronisch rezidivie-
renden Bauchschmerzen im Kindesalter von Cholewa (11) wurden
Hernien als Zusatzbefunde dokumentiert. Der prozentuale Anteil unter
allen laparoskopierten Kindern, bei denen eine Hernie dokumentiert
war, liegt hier sowohl fiir die Nabelhernie, als auch fir die Hernia in-
guinalis incipiens bei jeweils 6,5 % und somit deutlich hoéher als in
unserer Studie. Die Prozentzahlen beziehen sich jedoch nicht etwa auf
die Untersuchung des aufnehmenden Arztes, sondern spiegeln die in-
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traoperativ gewonnenen Zusatzbefunde wider, wo zum Beispiel durch
Inspektion des inneren Leistenringes eine Hernia inguinalis incipiens
oder nach Entfernung des Optiktrokars am Nabel eine Hernia umbili-
calis diagnostiziert worden war.

Des weiteren ist anzumerken, dass bei unserer Untersuchung vermut-
lich nicht alle aufnehmenden Arzte Hernien untersucht hatten und die
Durchflihrung dieser Untersuchung nur bei 129 Kindern oder 35,9 %
dokumentiert war, was die Vergleichbarkeit und Aussagekraft weiter-
hin beeintrachtigt.

4.15. Laborwerte und Entlassungsdiagnose
4.15.1. Serumwerte und Entlassungsdiagnose

4.15.1.1. Leukozytenzahlen und Entlassungsdiagnose

In der Literatur wird nachdriicklich darauf hingewiesen, dass eine
Leukozytose selbst bei schweren (perforierten, komplizierten) Ver-
laufsformen nicht zwingend ist (20). Dies bestatigt auch die vorlie-
gende Studie, denn wenn auch der Anteil der Patienten mit Leukozy-
tose unter den Patienten mit Appendizitis groRer war als im Gesamtpa-
tientenkollektiv, so wiesen doch zum Beispiel die Hélfte unserer Kin-
der mit perforierter Appendizitis keine pathologisch erhéhte Leukozy-
tenzahl auf. In anderen Studien (35, 36) wurden vergleichbar mit unse-
ren Ergebnissen in 30 % der Falle mit akuter Appendizitis normale
Leukozytenwerte gefunden. Bei den perforierten Appendizitiden war
der Prozentsatz mit normalen Leukozytenwerten mit 18 % in diesen
Studien jedoch geringer.

Ein moéglicher Grund, warum auch bei akuten Appendizitiden normale

Leukozytenzahlen gefunden werden, ist, dass es sich hierbei auch um

117



virale Appendizitiden handeln kann, welche nicht zwingend mit er-
hohten Leukozytenwerten einhergehen miissen, aber auch, dass sich
bei Kindern eine akute Entziindung schneller entwickeln kann als ein
Anstieg der Leukozytenwerte.

Umgekehrt wird in der Literatur darauf hingewiesen, dass sich genu-
gend Félle bei chronisch-rezidivierender, nicht akuter Appendizitis mit
Leukozytenwerten Uber 15.000 pro ml, eben insbesondere auch bei
Kindern finden (47). Auch dies fanden wir in unserer Arbeit bestétigt.

Somit bleibt zusammenfassend zu sagen, dass die Interpretation der
Leukozytenwerte schwierig bleibt und ihr diagnostischer Wert, wie

auch in anderen Arbeiten subsumiert, relativ erscheint (10, 39, 68).

4.15.1.2. C-reaktives Protein (CRP) und Entlassungsdiagnose

Betrachtet man nun die CRP-Werte unserer Patienten, so wird deut-
lich, dass sich unter den 127 Patienten mit einem Wert iber 10,0 mg/I
nur 50 Patienten mit der Entlassungsdiagnose einer akuten, katarrhali-
schen oder perforierten Appendizitis finden gegeniiber 71 Patienten,
die nach konservativer Therapie oder mit der Diagnose einer chroni-
schen Appendizitis oder einer sonstigen operativen Diagnose entlassen
wurden. Auch wenn erwartungsgemal der Anteil an Patienten mit
chronischer Appendizitis abnimmt und in der Gruppe mit den hdchs-
ten CRP-Werten gar nicht mehr enthalten ist, so ist auffallend, dass
sich in dieser Gruppe ebenso viele Patienten mit Gastroenteritis wie
mit der Diagnose einer perforierten Appendizitis finden und auch noch
ein Patient mit der Entlassungsdiagnose ,,Koprostase“ enthalten ist.
Hierzu ist anzumerken, dass gerade bei Patienten mit Koprostase hau-

fig ein (fieberhafter) Infekt vorlag, wo es moglicherweise im Rahmen
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des Flissigkeitsverlustes zum Kotstau gekommen war, eine infektbe-
dingte CRP-Erhéhung ist hier also durchaus denkbar. Die Hauptent-
lassungsdiagnose dieser Kinder, die im Entlassbrief teilweise mit dem
Zusatz ,,im Rahmen eines fieberhaften Infektes* versehen war, wurde
von uns jedoch nur mit ,,Koprostase” angegeben. Zur Gastroenteritis
ist zu sagen, dass hier der Anteil an CRP-Erh6hungen tber 10,0 mg/I
mit insgesamt 35 Kindern von insgesamt 68 Kindern mit dieser Ent-
lassungsdiagnose hoch war. Am deutlichsten war der Zusammenhang
zwischen CRP-Erhdéhung und Schweregrad der Entziindung bei der
perforierten Appendizitis. 87,5 % unserer Patienten mit dieser Diagno-
se hatten auch einen CRP-Wert, der groRer als 10,0 mg/l war. Somit
sind unsere Ergebnisse gut vergleichbar mit einer Studie von Mikaels-
son und Arnbjérnsson (61), die 156 Kinder untersucht hatten, die ap-
pendektomiert wurden, und bei akut phlegmondsen Appendizitiden
von 66 Féllen nur bei 8 Patienten einen erhdhten CRP-Wert, bei
gangrandsen und perforierten Appendizitiden und appendizitischen
Abszessen bei 45 von 47 Patienten erhohte CRP-Werte, allerdings
auch zweimal einen Normalbefund fanden. Bei den reizlosen entfern-
ten Appendices fanden sie unter 23 Féllen 18 normale und 5 erhohte
Werte. Peltola und Ahlgvist (68) kommen wiederum zu dem Ergebnis,
dass ein erhohter CRP-Wert in Kombination mit einer erhéhten Blut-
senkungsgeschwindigkeit bei allen Appendizitisformen in 93 % einen
auffalligen Befund zeigte und bei gangrandsen Appendizitiden in 96
%.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass eine Unsicherheit in der Beurtei-
lung der CRP und ihrer Bedeutung fir die Operationsindikation beim
kindlichen Abdominalschmerz bleibt und gerade eine Abgrenzung ge-
geniber anderen entziindlichen Geschehen im Bauchraum wie zum

Beispiel gegenuber der Gastroenteritis schwer ist, es sich jedoch den-
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noch bei der CRP um einen der besten Laborparameter im Hinblick

auf diese Fragestellung handelt.

4.15.2. Urin- und Stuhluntersuchung und Entlassungsdiagnose

4.15.2.1. Urinuntersuchung und Entlassungsdiagnose

In unserer Untersuchung war im Gesamtkollektiv bei 17,0% und bei
9,5% unserer appendektomierten Patienten ein pathologischer Befund
der Urinuntersuchung dokumentiert. Bei 5 Kindern aus der Gruppe der
Patienten mit chronischer Appendizitis fand sich ein pathologischer
Urinbefund. Auch wenn, wie schon unter 3.8.2. besprochen, jeglicher
Nachweis von Blutzellen oder Glucose ohne Definition einer Unter-
grenze und auch ohne Keimnachweis als pathologisch gewertet wurde,
ist moglich, dass hier in einigen Fallen durch einen Harnwegsinfekt
verursachter Abdominalschmerz als Hinweis auf eine akute Appendi-
zitis fehlgedeutet worden war, weil Urinuntersuchungsergebnisse na-
turgeman bearbeitet und mikrobiologisch untersucht werden mussten
und so erst nach einiger Zeit, vielleicht nach erfolgter Operation, auf

Station vorlagen.

4.15.2.2. Pathologische Stuhluntersuchung bei den Patienten mit
Appendizitis

Bei unseren Kindern war im Gesamtkollektiv bei 9,7% und bei 11,0%
unserer appendektomierten Patienten ein aufféalliger Befund der Stuhl-
untersuchung dokumentiert. Betrachtet man nun die akuten, katarrha-

lischen und perforierten Appendizitiden, so finden sich bei vier Kin-
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dern aufféllige Stuhlbefunde, darunter einmal Salmonella enteritidis
und einmal koagulasenegative Staphylokokken. Wie bereits unter
Punkt 4.11.2. angesprochen, sollte nicht jeder aufféllige Stuhlbefund
zwangslaufig im Sinne einer akuten Gastroenteritis gewertet werden,
gerade die pathologische Bedeutung von Stuhlbefunden wie ,,koagula-
senegative Staphylokokken“ oder ,,Fehlen gramnegativer aerober
Darmflora“ muss hier in Frage gestellt werden. Dennoch stellt die Ap-
pendizitis bei Enteritis ein besonderes Problem dar, auf welches eine
Studie von Hecker et al (37) eingeht. Hier fand sich bei 2,4 % der Pa-
tienten mit perforierter Appendizitis eine begleitende oder vorange-
gangene Enteritis. Bei allen Patienten wurde die sich bietende Sym-
ptomatik fehlgedeutet als Bauchschmerz bei Enteritis. Flr das recht-
zeitige Erkennen einer Appendizitis im Rahmen oder nachfolgend an
eine Enteritis ist das Wissen um die mdgliche Kombination beider Er-
krankungen unerl&sslich.

Bei neun Kinder aus der Gruppe der Patienten mit chronischer Appen-
dizitis fanden wir einen auffélligen Stuhlbefund, darunter einmal Sal-
monella typhimurium und bei drei Kindern Oxyuren. NaturgeméafR
liegt ein positiver Stuhlbefund im Klinischen Alltag erst nach einiger
Zeit vor, so dass auch in diesen Fallen der Befund erst nach Operation
auf Station eingegangen sein durfte. Es ist denkbar, dass hier klinische
Zeichen einer Enteritis als Anzeichen einer akuten Appendizitis fehl-
gedeutet worden sein kénnten. Dennoch sollten bei jedem Kind mit

unklarem Bauchschmerz Stuhluntersuchungen durchgefiihrt werden.

4.16. Sonographie des Abdomens und Entlassungsdiagnose

Unter ,,mindestens eine Auffalligkeit” hatten wir auch alle Untersu-

chungen zusammengefasst, in denen freie abdominelle Flussigkeit be-
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schrieben war. Teilweise war dieser Untersuchungsbefund ohne weite-
re Angabe der Lokalisation dokumentiert, und h&ufig war vom Unter-
sucher nicht dokumentiert, um wieviel freie Flissigkeit es sich handel-
te und ob ihm dieser Befund suspekt in Hinblick auf eine Appendizitis
erschien.

So zogen wir zur Errechnung von Sensitivitat und positivem Vorher-
sagewert nur die Untersuchungen heran, in denen die Appendix selbst
als aufféllig beschrieben wurde. Betrachtet man Sensitivitat und Spe-
zifitat der Sonographie in unserer Studie, so muss zugegeben werden,
dass diese Werte im Vergleich mit einer Studie von Kref (48) zur Ult-
raschall-Diagnostik der akuten Appendizitis relativ niedrig lagen. Die
Sensitivitat betragt bei Krefl 91% gegeniber 30,8% bei uns, die Spezi-
fitat 99% gegeniiber 93,7% bei uns, der positive Vorhersagewert 96%
gegeniiber 73,3% bei uns und der negative Vorhersagewert 98% ge-
genuber 87,3% bei uns.

Brock (10) beschreibt in seiner Studie weniger vorbildliche Ergebnisse
als Krel3: Lediglich bei gut einem Drittel der Patienten wurde hier so-
nographisch die richtige Diagnose gestellt.

Annlich widerspriichlich vermuten einige Autoren, dass durch die So-
nographie die negative Appendektomierate gesenkt werden kann (7,
30), wahrend andere dieses nur bedingt bestatigen (62, 73).
Zusammenfassend kommt der Sonographie in unserer Studie zwar ei-
ne gewisse Aussagekraft zu, sie ist jedoch ebenso wie andere diagnos-
tische Daten fiir sich alleine genommen nicht aussagekraftig genug.
Wie schon unter 4.9.2. bemerkt, handelt es sich am ehesten um eine
hilfreiche diagnostische Methode zur Ausschlussdiagnostik anderer
Erkrankungen.
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4.17. Aufenthaltsdauer

4.17.1. Aufenthaltsdauer in Bezug auf die Entlassungsdiagnose

Betrachtet man nun die Aufenthaltsdauer in der Gruppe der Patienten
mit und ohne Operation, so wird deutlich, dass die konservativ behan-
delten Kinder erwartungsgemal im Mittel deutlich friher entlassen
werden konnten als die operierten Kinder. Allerdings ist hier zu be-
merken, dass gerade der langste stationdre Aufenthalte bei einem Kind
zu verzeichnen war, das wéhrend seines stationaren Aufenthaltes nicht
operiert worden war. Hier war eine ausgedehnte Ausschlussdiagnos-
tik, auch unter Mithilfe von psychiatrischen Kollegen, nétig gewor-
den.

In der Gruppe der appendektomierten Patienten war bei den perforier-
ten Appendizitiden die l&ngste mittlere Aufenthaltsdauer zu verzeich-
nen, die mit 9,0 Tagen jedoch im Vergleich mit der vorliegenden Lite-
ratur noch relativ kurz war. In der Untersuchung von Brock (10) aus
dem Jahr 1999 wird die mittlere Aufenthaltsdauer bei perforierter Ap-
pendizitis mit 16,93 Tagen und in anderen Literaturstellen mit einer
recht grofRen Spanne zum Beispiel mit 7,3 (67), 10,1 bis 18,8 (88) oder
14,8 Tagen (49) angegeben. Interessant ist, dass hier weniger das Er-
scheinungsjahr als vielmehr der Ort der jeweiligen Studie von Einfluss
zu sein scheint. So gibt Gilbert aus dem Jahr 1985 (25) eine mittlere
Aufenthaltsdauer von 7,6 bis 9,7 Tagen an, im selben Jahr findet sich
bei Vasquez (93) eine Dauer von 19,3 Tagen, bei Brauser (9) aus dem
Jahr 1987 wurden die Patienten im Mittel gar erst am 23. postoperati-
ven Tag entlassen. In der bereits oben zitierten Studie von Pearl aus
dem Jahr 1995 (67) wurden die Patienten im Mittel nach 7,3 Tagen
entlassen, es zeigt sich also, dass die Aufenthaltsdauern in amerikani-

schen Studien besonders gering waren.
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Mit unserer relativ kurzen Aufenthaltsdauer dirfte eine gute Balance
zwischen optimaler postoperativer Versorgung und Uberwachung und
frihestmoglicher Entlassung gefunden worden sein, was sowohl den
personlichen Bedirfnissen von Kind und Eltern sowie dem wachsen-
den Druck von Kosteneinsparungen gerecht werden dirfte.

Die zweithochste mittlere Aufenthaltsdauer unter den appendekto-
mierten Patienten wurde in unserer Untersuchung bei der chronischen
Appendizitis mit 7,7 Tagen gefunden. Ebenso verhdlt es sich mit den
Aufenthaltsdauern bei Brock (10), wo fur die chronische Appendizitis
eine mittlere Aufenthaltsdauer von 9,0 Tagen angegeben wird. Einer
der moglichen Griinde hierflr dirfte in den Beobachtungszeiten bei

den Patienten mit chronischer Appendizitis liegen (siehe Punkt 4.18.).

4.17.2. Aufenthaltsdauer in Bezug auf die laparoskopische oder

konventionelle Operationsmethode

Wir betrachteten die Aufenthaltsdauer in Bezug auf die Operations-
methode und kamen zu dem Schluss, dass unsere Kinder, die nach der
laparoskopischen Operationsmethode operiert worden waren, nur eine
mittlere Aufenthaltsdauer von 7,1 Tagen gegeniber den Patienten hat-
ten, die nach der konventionellen Operationsmethode operiert worden
waren und eine mittlere Aufenthaltsdauer von 8,6 Tagen hatten. Die
mittlere Aufenthaltsdauer bei den konventionell operierten Patienten
war also um 1,5 Tage langer als bei den laparoskopisch operierten Pa-
tienten.

Da nur in insgesamt 17 Féllen entweder primér konventionell operiert
worden oder intraoperativ von der laparoskopischen zur konventionel-

len Operationsmethode (ibergegangen worden war, schlagt sich der re-
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lativ lange stationare Aufenthalt von 20 Tagen mit tageweiser Beur-
laubung eines Médchens in dieser Rechnung deutlich nieder. Bei einer
Berechnung ohne Berticksichtigung dieser Patientin erhalt man eine
mittlere Aufenthaltsdauer von 7,9 Tagen. Auch in diesem Falle ergibt
sich jedoch eine um 0,8 Tage langere mittlere Aufenthaltsdauer im
Falle der konventionell operierten Kinder, was eigentlich auch deswe-
gen verstandlich ist, da diese Kinder schwerer erkrankt waren, da, wie
bereits erwahnt, entweder Kinder mit einer bekannten erheblichen
Grunderkrankung primér konventionell operiert worden waren oder
intraoperativ umgestiegen worden war, wenn sich zum Beispiel eine
ausgepragte Entziindung oder Abszedierung herausgestellt hatte.
Unsere Ergebnisse decken sich mit der durchgesehenen Literatur, wo
der stationdre Aufenthalt nach laparoskopischer Appendektomie meist
klrzer angegeben wird als bei konventioneller Therapie (4, 26, 66, 79,
54).

4.18. Zeitspanne zwischen Aufnahme und Operation (,,Beobach-

tungszeit)

30,5 % unserer Patienten wurden weniger als 6 Stunden nach ihrer
Vorstellung in der Notaufnahme oder bei der Patientenaufnahme ope-
riert. Als Aufnahmezeitpunkt wurde die Uhrzeit auf dem Patienten-
deckblatt oder dem Notaufnahmebogen verstanden, also der Zeitpunkt
des allerersten Kontaktes zwischen Patient oder Angehdrigem und
Leitstellen- oder Aufnahmesekretérin noch vor dem ersten Arztkon-
takt. Als Operationszeitpunkt wurde die Uhrzeit auf dem Operations-
protokoll angenommen, wobei es sich nicht um das Anésthesieproto-

koll und somit also um die ,,Schnittzeit” handelte, wenn die Patienten
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bereits eingeschleust waren und sich in VVollnarkose im Operationssaal
befanden.

In vergleichbaren Studien wird der Prozentsatz der Patienten, die in-
nerhalb von weniger als 6 Stunden operiert worden waren, mit 77,3 %
(10) oder 75,4 % (9) deutlich hoher angegeben. Leider ist aus den zi-
tierten Studien nicht zweifelsfrei zu entnehmen, wie die Eckpunkte zur
Berechnung der Zeitspanne genau definiert wurden. Zum Beispiel
spricht Brock von der Zeitspanne zwischen stationérer Aufnahme und
Operation, die auch in unserem Fall erheblich kirzer gewesen wére,
da die stationdre Aufnahme erst nach Aufnahme und Untersuchung in
der Notaufnahme erfolgte.

Betrachtet man nun die Beobachtungszeit in Beziehung auf die Entlas-
sungsdiagnose, so wird deutlich, dass der Anteil der Patienten mit
chronischer Appendizitis parallel zur Beobachtungszeit zundchst von
7 % bis 44,8 % zunehmend ist. Ausgenommen ist die Gruppe von nur
vier Patienten mit einer Beobachtungszeit zwischen 8,5 und 12 Stun-
den und die Gruppe Uber 48 Stunden, wo der Anteil der Patienten mit
chronischer Appendizitis nicht mehr zunimmt sondern im Gegenteil
wieder geringfiigig abnimmt:

Sieben Prozent chronische Appendizitiden fanden sich in der Gruppe
mit einer Beobachtungszeit bis sechs Stunden, 36,4 % mit einer Beo-
bachtungszeit von 6,5 bis 8 Stunden, 38,7 % mit einer Beobachtungs-
zeit von 12,5 bis 24 Stunden, 44,8 % mit einer Beobachtungszeit zwi-
schen 24,5 und 48 Stunden. In der Gruppe der Patienten mit einer Be-
obachtungszeit tber 48 Stunden ist der Anteil der Patienten mit chro-
nischer Appendizitis mit 39,1 % wieder etwas riicklaufig.

Eine mdgliche Ursache fiir die Zunahme der chronischen Appendiziti-
den mit langerer Beobachtungszeit ist, dass diese Kinder im Laufe ih-

res stationaren Aufenthaltes trotz abfiihrender MaRnahmen und ohne
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Hinweis fir Differentialdiagnosen wie z.B. eine Enteritis nicht be-
schwerdefrei wurden und man sich dann zur Laparoskopie entschloss,
um nicht doch eine akute Appendizitis zu Ubersehen. Dass sich ndm-
lich auch unter diesen spat appendektomierten Patienten noch geni-
gend mit der Diagnose einer akuten Erkrankung fanden, zeigt der hohe
Anteil von akuten und Kkatarrhalischen Appendizitiden von 47,8 % in
der Gruppe der Kinder mit einer Beobachtungszeit von ber 48 Stun-
den. Bei einigen Patienten lie? sich anhand der Krankenunterlagen re-
cherchieren, weshalb es zu einer so groRen Verzégerung der Operation
gekommen war:

So war ein vierjahriges Méadchen mit der Entlassungsdiagnose einer
akuten Appendizitis trotz hoher Entziindungswerte, einer Korpertem-
peratur von 38,8 Grad Celsius rektal und 37,8 Grad Celsius axillar und
dem sonographischen Verdacht auf einen perityphlitischen Abszess
erst 103 Stunden nach Aufnahme operiert worden. Hier war dokumen-
tiert, dass bei Aufnahme ein fieberhafter Infekt der oberen Luftwege
vorlag, es wird jedoch nicht deutlich, ob die Verzégerung unabsicht-
lich durch eine Fehldeutung der klinischen Symptomatik oder absicht-
lich zur Umgehung eines eventuell erhdhten Operationsrisikos wegen
des Atemwegsinfektes eingetreten war.

Bei zwei weiteren elf bzw. 13 Jahre alten Médchen, die mit der Diag-
nose einer akuten Appendizitis entlassen worden waren, war die Ope-
ration erst 110 bzw. 111 Stunden nach Aufnahme erfolgt. In beiden
Fallen waren weder die Leukozyten noch das C-reaktive Protein er-
hoht noch die Sonographie eindeutig auffallig. Bei einem Madchen lag
jedoch ein pathologischer Urinstatus mit 500 Leukozyten pro ml vor,
so dass hier evtl. zunéchst féalschlicherweise ein Harnwegsinfekt als

Ursache des Abdominalschmerzes angenommen worden war.
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Ein zwolfjahriger Junge mit der Entlassungsdiagnose einer akuten
Appendizitis war erst 58 Stunden nach Aufnahme operiert worden. Er
hatte sich mit normalen Entziindungswerten vorgestellt, erst bei der
Kontrolle am Folgetag war ein drastischer Anstieg verzeichnet wor-
den.

Ein vierjahriger Junge mit einer akuten Appendizitis, der erst nach 57
Stunden operiert worden war, hatte sich bereits mit deutlich erhhten
Entzundungswerten in unserer Notaufnahme vorgestellt. Im Ultra-
schall stellte sich die Appendixregion verdickt dar. Ein auffalliges Er-
gebnis der Stuhluntersuchung (koagulasenegative Staphylokokken,
gramnegative aerobe Darmflora fehlt) Iasst vermuten, dass hier even-
tuell die Symptom- und Laborkonstellation im Sinne einer Enteritis
fehlgedeutet wurde.

Bei vier weiteren Patienten im Alter von neun bis 13 Jahren, die mit
der Entlassungsdiagnose einer akuten oder katarrhalischen Appendizi-
tis entlassen worden waren, waren die Entziindungswerte im Serum
geringfligig bis méRig erhdht. Obwohl bei einem Kind ein auffalliger
Ultraschallbefund erhoben worden war und auch bei einigen Kindern
rektal erhdhte Korpertemperaturen dokumentiert waren, wurden diese
Kinder erst nach 49 Stunden bis funf Tagen operiert. Bei einem Kind
war die Urinkultur pathologisch (koagulasenegative Staphylokokken),
so dass auch hier eventuell eine initiale Fehldeutung der klinischen
Symptomatik in Richtung Harnwegsinfekt vorlag.

Besonders bemerkenswert ist, dass bei einem neunjahrigen Jungen mit
einer Beobachtungszeit von 52 Stunden bereits vom aufnehmenden
Arzt der Zusatz ,,wirkt sehr krank* dokumentiert worden war.
Zusammenfassend ist also anzumerken, dass zum einen dem Kklini-
schen Eindruck ein hoherer Stellenwert beigemessen werden sollte,

und dass zum anderen, wie bereits unter 4.15.2.2. angemerkt, die Di-
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agnose einer Appendizitis bei Begleiterkrankungen wie z.B. Enteriti-

den eine besondere diagnostische Herausforderung darstellt.

4.19. Komplikationen

Zur Recherche nach Komplikationen wurde in unserer Studie der Ent-
lassungsbrief herangezogen. Dies ist eine mogliche Erklarung, warum
nur in zwei Fallen Komplikationen nach Operation eindeutig recher-
chiert werden konnten. Die verglichenen Literaturstellen geben mit
2,1% (67), 3,5% (82), 6,4% (57), 7,0% (59), 8,0% (14) bis 21,25%
(64) eine ungleich héhere Komplikationsrate an, allerdings gestaltet
sich ein Vergleich auch aufgrund der unterschiedlichen Definitionen
schwierig, die dem Begriff der postoperativen Komplikationen
zugrunde gelegt wurden. So zahlt Brock (10) mit einer Komplikations-
rate von 15,1% zu den postoperativen Komplikationen neben intraab-
dominalen und Bauchdecken-Abszessen, lleus, Infiltrat im Wundbe-
reich, Peritonitis und Sepsis auch Fieber tiber 38,5 Grad Celsius, das
im Rahmen unserer Studie nur durch Erwahnung im Entlassbrief in
die Studie Eingang gefunden hatte.

In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass Komplikationen h&ufi-
ger nach perforierter Appendizitis auftreten als nach chronischer (1,
2), bei uns war ein Kind mit perforierter Appendizitis betroffen und
eines mit der Diagnose einer chronischen Appendizitis, wobei hier zu-
satzlich eine Enteritis durch Salmonella typhimurium vorlag. Ledig-
lich Kundert (50) weist darauf hin, dass ein Spétileus eher die Folge
nach Entfernung einer nichtentztindlichen Appendix oder nach un-
komplizierter Appendektomie sein kann, wegen Netzbriden oder

strangformiger peritonealer und mesenterialer Verwachsungen, als
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nach perforierter Appendizitis mit Peritonitis. Laut Kundert (50) ver-
hinderten bei letzterer oft flachenhafte, ausgedehnte lockere Verwach-

sungen der Dunndarm-Schlingen einen mechanischen Spatileus.

4.20. Sonderfall perforierte Appendizitis
4.20.1. Perforationsquote

Vergleicht man den Anteil an perforierten Appendizitiden in unserem
Krankengut von 2,2% bezogen auf alle Patienten und 5,8% bezogen
auf alle Patienten mit der Diagnose einer Appendizitis mit der zur
Verfligung stehenden Literatur, so wird deutlich, dass unsere Perfora-
tionsquote vergleichsweise niedrig ist. In der Arbeit von 1999 von
Brock (10) wird die Perforationsquote mit 8,96% angegeben. Auch
andere Literaturstellen geben die Perforationsquote mit 16% (8),
20,3% (9) und sogar 47 % (20) deutlich héher an. Die vergleichsweise
niedrige Perforationsquote in unserer Studie spricht nicht zuletzt auch
fiir eine gute Zusammenarbeit zwischen Zuweisern und Klinik sowie
ziigige und effektive Diagnostik und Therapie in der Klinik selbst. Die
Tatsache, dass 62,5 % unserer Patienten mit perforierten Appendiziti-
den innerhalb der ersten sechs Stunden oder 75 % innerhalb der ersten
acht Stunden nach Aufnahme operiert worden waren, erhartet diese

Einschéatzung.
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4.20.2. Diagnose einer perforierten Appendizitis in Bezug auf die

Altersgruppe

Vergleicht man unsere Ergebnisse hinsichtlich der Altersgruppen bei
den Kindern mit perforierter Appendizitis mit der vorliegenden Litera-
tur, so wird deutlich, dass unsere Ergebnisse hier differieren: Wahrend
in unserer Studie die meisten Patienten mit perforierter Appendizitis in
die Altersgruppe 111, also in die Gruppe der acht- bis zwoélfjéhrigen
fallen, trat diese Entlassungsdiagnose bei Brock (10) in der Alters-
gruppe der kleinsten Patienten (null bis funf Jahre) mit 18 % am h&u-

figsten auf.

4.21. Ausblick

Bauchschmerzen gehdren zu den haufigsten Grinden fir Arztbesuche
im Kindesalter. Es kommt eine Vielzahl von Differentialdiagnosen in
Betracht. Am Anfang der Uberlegung sollte eine ausfiihrliche Anam-
nese stehen, die auch Alter und Geschlecht der Patienten berticksich-
tigt. So ist zu fordern, dass bei den heranwachsenden Mé&dchen, insbe-
sondere in der Altersgruppe ab 12 Jahren, eine ausfiihrliche gynéakolo-
gische Anamnese erhoben wird und auch gynékologische Ursachen
flr den Abdominalschmerz in Betracht gezogen werden.

Die Tatsache, dass es sich in unserer Studie bei Koprostase und
Gastroenteritis um die beiden haufigsten konservativ behandelbaren
Ursachen fur Abdominalschmerz handelte, lasst auch die Stuhlanam-
nese besonders wichtig erscheinen. Die Aussage, der Patient habe
kirzlich Stuhlgang gehabt, schlieRt jedoch eine Koprostase nicht aus.

Bei guter klinischer Verfassung des Kindes bieten sich abfiihrende
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MaRnahmen als einfacher und h&ufig wirkungsvoller Therapieversuch
an.

Auf die luckenlose Dokumentation aller bei der Untersuchung erhobe-
ner auffalligen wie unauffélligen Befunde sollte geachtet werden, eine
Untersuchung des Kindes in Hinblick auf Hernien erscheint sinnvoll,
da auch diese fir Abdominalschmerz verantwortlich sein kénnen.

Im Hinblick auf die Differentialdiagnose einer Appendizitis und die
Stellung der Operationsindikation ist zu sagen, dass kein Symptom,
Untersuchungs- oder Laborbefund fiir sich alleine stehen kann. Die
Sonographie eignet sich hier besonders zur Ausschlussdiagnostik.
Sollte sich die Klinik des Kindes durch einen der erhobenen Befunde,
zum Beispiel einen positiven Stuhlbefund, erkléren lassen, schliet das
jedoch eine Appendizitis nicht automatisch aus.

Beim Abdominalschmerz im Kindesalter und der Abgrenzung der
Differentialdiagnose einer Appendizitis handelt es sich trotz moderner
diagnostischer Mdéglichkeiten immer noch um eine schwierige klini-
sche Herausforderung, die vom untersuchenden Arzt viel Geschick
und Erfahrung bei der Erhebung und Interpretation aller verschiedener

Befunde erfordert.
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5. Zusammenfassung

Abdominalschmerzen gehéren zu den héufigsten Ursachen fir Arztbe-
suche im Kindesalter, die Appendizitis ist unter den vielen méglichen
Differentialdiagnosen wiederum die haufigste, die einen operativen
abdominellen Eingriff erforderlich macht. In einer retrospektiven Stu-
die anhand der Krankenunterlagen von 359 Kindern, die innerhalb ei-
nes Zeitraumes von zwei Jahren mit Abdominalschmerz auf die kin-
derchirurgische Station der Chirurgischen Klinik I des Klinikum In-
golstadt aufgenommen worden waren, sollte die Wertigkeit anam-
nestischer, diagnostischer, laborchemischer und sonographischer Da-
ten in Hinblick auf die Differentialdiagnose der Appendizitis unter-
sucht werden.

Bei einem Altersgipfel bei 10 Jahren und einer Geschlechtsverteilung
von 52 % Madchen zu 48 % Jungen im Gesamtpatientengut fiel auf,
dass sich in den Altersgruppen bis 12 Jahre jeweils mehr Jungen mit
Abdominalschmerz vorgestellt hatten als Médchen. In der Altersgrup-
pe der Giber 12- bis 17-J&hrigen zeigte sich mit 74,4 % zugunsten der
Madchen eine radikale Umkehr der Geschlechtsverteilung. Die Ge-
schlechtsreife der Ma&dchen und damit verbundene mdgliche gynéko-
logische Ursachen fir Abdominalschmerz miissen vom konsultierten
Arzt in Betracht gezogen werden. Bei 88,6 % unserer Kinder, die mit
einem Ein- oder Uberweisungsschein in unsere Klinik kamen, war
darauf die Verdachtsdiagnose ,,Appendizitis* vermerkt. Ebensoviele
dieser Kinder wurden mit der Diagnose einer Koprostase oder
Gastroenteritis entlassen wie mit der Diagnose einer akuten, katarrha-

lischen oder perforierten Appendizitis, ndmlich jeweils 39,2 % der mit
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dem Verdacht auf eine Appendizitis eingewiesenen Kinder. Betrachtet
man den hohen Anteil der Diagnose ,,Koprostase* an den Entlas-
sungsdiagnosen, so schlieft die Aussage von 45,4 % unserer Kinder,
innerhalb der letzten 24 Stunden vor Aufnahme Stuhlgang gehabt zu
haben eine Koprostase nicht aus. In vielen Féllen bieten sich abfiih-
rende MaRnahmen so gesehen bereits im ambulanten Bereich als ein-
facher und haufig wirkungsvoller Therapieversuch an.

60,2 % unserer Patienten wurden nach konservativer Therapie entlas-
sen, bei 39,8 % war eine Operation zur Diagnosefindung und Therapie
durchgefiihrt worden. In der Gruppe der nicht-operierten Kinder wa-
ren die Entlassungsdiagnosen Koprostase mit 26,7 % aller Abdomi-
nalschmerz-Patienten, Gastroenteritis mit 19,0 % und Harnwegsinfek-
tionen mit 3,9 % am haufigsten. In der Gruppe der operierten Kinder
waren die akute Appendizitis mit 19,0 % aller Abdominalschmerz-
Patienten, die chronische Appendizitis mit 8,3 % und die katarrhali-
sche Appendizitis mit 5,8 % die h&ufigsten Entlassungsdiagnosen. Bei
87,6 % der appendektomierten Patienten wurde der Eingriff lapa-
roskopisch durchgefihrt, bei den tibrigen wurde die konventionelle
Methode entweder auf Wunsch der Erziehungsberechtigten oder we-
gen bestehender Vorerkrankungen gewahlt. Bei 3,6 % der Operationen
war intraoperativ ein Umsteigen von der laparoskopischen auf die
konventionelle Operationsmethode nétig geworden.

Axillare und rektale Kdérpertemperatur waren ebenso wie die rektal-
axillare Temperaturdifferenz fur sich alleine genommen nicht aussa-
gekraftig in Hinblick auf die Diagnosefindung beim kindlichen Ab-
dominalschmerz. Die Wertigkeit des Befundes ,,lokaler Druck-
schmerz* wird von der ,,lokalen Abwehrspannung* und dem ,,kontra-
lateralen Loslassschmerz* an Aussagekraft tibertroffen, wobei die bei-

den letzteren vor allem hinweisgebend auf den Schweregrad der Ent-
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zlindung waren. Wiederum ist keiner der Befunde isoliert betrachtet
aussagekraftig.

Unter den Entziindungsparametern hatte der CRP-Wert die hdchste
Aussagekraft, wenn auch die Abgrenzung gegeniiber anderen entziind-
lichen Geschehen im Bauchraum wie zum Beispiel der Gastroenteritis
schwer war. Eine Leukozytose war auch bei schweren Verlaufsformen
nicht zwingend, so wiesen zum Beispiel die Halfte unserer Kinder mit
perforierter Appendizitis keine pathologisch erhthte Leukozytenzahl
auf. Stuhl- und Urinuntersuchungen sind bei jedem Kind mit Abdomi-
nalschmerz zu fordern, wobei sich jedoch Enteritis und Appendizitis
nicht ausschlielen und die sich bietende Symptomatik in diesem Falle
nicht als Bauchschmerz bei Enteritis fehlgedeutet werden sollte. Die
Sonographie zeigte sich in unserer Studie mit einem positiven Vorher-
sagewert von 73,3 % und einem negativen Vorhersagewert von 87,3
% als wertvolles diagnostisches Mittel und vor allem zur Ausschluss-
diagnostik anderer Erkrankungen geeignet. Bei der Betrachtung der
mittleren Aufenthaltsdauern fiel auf, dass die konservativ behandelten
Kinder mit mittleren Aufenthaltsdauern zwischen 3,3 und 4,0 Tagen
im Mittel deutlich friher entlassen werden konnten als die operierten
Kinder mit mittleren Aufenthaltsdauern zwischen 6,6 und 11,7 Tagen
und dass unter den histologischen Entziindungsformen die mittlere
Aufenthaltsdauer bei der perforierten Appendizitis mit 9,0 Tagen am
langsten war. Die laparoskopisch operierten Kinder konnten im Mittel
nach 7,1 Tagen und damit 1,5 Tage friiher entlassen werden als die
nach der konventionellen Operationsmethode operierten Patienten. Bei
der Betrachtung der Zeitspanne zwischen Aufnahme und Operation,
der Beobachtungszeit, fiel auf, dass der Anteil an akuten Entziin-
dungsformen bei den kiirzesten Beobachtungszeiten am groften war,

wohl weil bei diesen Kindern die Klinik am deutlichsten war und die
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Operationsindikation schnell gestellt werden konnte. Der Anteil der
chronischen Appendizitiden unter den histologischen Entziindungs-
formen nahm mit langerer Beobachtungszeit zu, wohl weil diese Kin-
der im Laufe ihres stationdren Aufenthaltes trotz konservativer MaR-
nahmen nicht beschwerdefrei geworden waren und man sich dann zu
einer Operation entschlossen hatte. Nur in zwei Féllen konnten ein-
deutig Komplikationen nach Operation, einmal eine postoperative pro-
longierte Darmparalyse, einmal ein Bridenileus, recherchiert werden.
Unsere Perforationsquote war mit 5,8 % bezogen auf alle Patienten
mit der Diagnose einer Appendizitis vergleichsweise niedrig, 75 %
unserer Patienten mit einer perforierten Appendizitis waren innerhalb
der ersten acht Stunden nach Aufnahme operiert worden. Dies spricht
nicht zuletzt flr eine gute Zusammenarbeit zwischen Zuweisern und
Klinik sowie eine zligige und effektive Diagnostik und Therapie in der
Klinik selbst.

Zusammenfassend ist im Hinblick auf die Differentialdiagnose einer
Appendizitis und die Stellung der Operationsindikation zu sagen, dass
kein Symptom, Untersuchungs- oder Laborbefund fur sich alleine ste-
hen kann und es sich beim Abdominalschmerz im Kindesalter und der
Abgrenzung der Differentialdiagnose einer Appendizitis trotz moder-
ner diagnostischer Mdéglichkeiten immer noch um eine schwierige kli-
nische Herausforderung handelt. Sie fordert vom untersuchenden Arzt
viel Geschick und Erfahrung bei der Erhebung und Interpretation aller
Befunde.
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