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1. Problematik

1.1. Die Appendizitis aus historischer Sicht

Bereits Sprengel nannte in seinem 1906 erschienenen Buch “Appendicitis” die Zahl
von 3000 bis dahin veréffentlichten Aufzeichnungen Uber die Pathologie des
Wurmfortsatzes (61). So nimmt es nicht wunder, daB eine vollstdndige Ubersicht
Uber die erschienenen Arbeiten nicht wirklich méglich ist. Selbst bei der Frage,
wann denn nun die erste Appendektomie vorgenommen wurde, trifft man in der
Literatur auf unterschiedliche Auffassungen. Posthuma erwahnte 1835 in seiner
Dissertation, daB die erste Er6ffnung eines perityphlitischen Abszesses bereits 100
n. Chr. durch Aretaus erfolgt sein soll, eine Tatsache, deren Wahrheitsgehalt von
Sprengel jedoch angezweifelt wurde (61). Eine reale Beurteilung ist durch die noch
sehr vagen anatomischen Vorstellungen zum damaligen Zeitpunkt nicht
ausreichend maglich.

Aus einer Darstellung von C. Elze aus dem Jahre 1943 geht hervor, daB3 der
Processus vermiformis als eigenstandiges anatomisches Gebilde erstmals 1543
von Vesal in seiner “Fabricia” beschrieben worden ist. Noch 13 Jahre zuvor
betrachtete der Bologneser Anatom Berengario da Carpi den “additamentum”
genannten Processus als eine haufig verkimmerte Form des sonst colonbreiten
“Caecus, Saccus oder Monoculus”.

Die erste bekannt gewordene Resektion des Wurmfortsatzes wurde im 18.
Jahrhundert durch Claudius Amyant von einem erdffneten Bruchsack aus
unternommen. Am 6. Dezember 1735 operierte er im Londoner St. George's
Hospital einen 11jahrigen Jungen an einem angeborenen rechtsseitigen
Leistenbruch, in dessen Bereich seit 2 Monaten eine Fistelbildung mit eitriger und
fakulenter Absonderung bestand. Als Ursache dieser Fistel stellte sich die
perforierte Appendix heraus, welche als Fremdkdérper eine Nadel beinhaltete. (54)
Bis zur pathologisch-anatomischen Zuordnung entzliindlicher Prozesse des rechten
Unterbauches vergingen allerdings noch weitere Jahre. Erst 1824 beschrieb
Louyer-Villermay die Appendizitis als eigenstéandiges Krankheitsbild, 3 Jahre spater

erkannte Melier den Zusammenhang von Entziindung, Perforation und Peritonitis.



Die ersten Laparotomie aus appendizitischer Ursache wurde am 17.4.1848 in
London von Hancock durchgefihrt. Kréhnlein wagte am 14.2.1884 in Zirich
erstmals die Entfernung der perforierten Appendix im Stadium der diffusen
Peritonitis (54). Und erst 1886 pragte R.H. Fritz den Begriff der Appendizitis und
ersetzte damit die bis dahin verwandte Bezeichnung der ‘“ldiopathischen
Zellgewebsentziindung der rechten Darmbeingrube” (43).
Nach kurzem heftigen Streit Uber die frihzeitige Laparotomie bei akuter
Appendizitis - auf dem Chirurgenkongre3 Deutschlands 1899 noch mit groBer
Mehrheit abgelehnt - setzte sich dann nach 1905 die Frihoperation durch. Die
Appendektomie wurde zu dem abdominalchirurgischen Eingriff und trat damit die
Nachfolge der Ovariotomie an, die in den friihen Jahren des 19. Jahrhunderts die
Ara der Bauchchirurgie eingeleitet hatte (71).
Obwohl die Hauptsymptome bereits 1837 von J. Burne beschrieben worden waren,
wurden viele diagnostische Kriterien erst um die Jahrhundertwende genauer
verifiziert.

Mc Burney 1889 Mc Burneyscher Schmerzpunkt

Lennander 1893 axillo-rektale Temperaturdifferenz

R. C. Cabot 1897 Leukozytenanstieg bei Appendizitis

Blumberg 1907 Blumbergsches Zeichen

Rovsing 1907 Rovsingsches Zeichen

Lanz 1908 Lanzscher Druckpunkt (71)
Die meisten dieser Kriterien spielen noch heute in der Diagnostik der Appendizitis
eine entscheidende Rolle, denn trotz des gewaltigen Fortschrittes der bildgebenden
Diagnostik im Laufe unseres Jahrhunderts ist und bleibt die Diagnose der
Appendizitis in erster Linie eine Klinische. Diese beinhaltet neben den Kklar
formulierten und meist nach ihren Erstbeschreibern benannten Zeichen zudem
klinische Erfahrung, denn die Beurteilung der einzelnen Kriterien ist nur im
Zusammenhang maoglich.
Das trifft in ganz besonderem MaBe auf die Diagnosestellung bei Kindern zu, wobei
flr eine exakte Beurteilung sowohl Erfahrungen im Umgang mit dem Krankheitsbild
als auch - und das ist vielleicht sogar das Entscheidendere - Erfahrungen im

Umgang mit kranken Kindern notwendig sind.



DaB dies in der Vergangenheit keine allgemein akzeptierte Meinung war, zeigt sich
deutlich in den Ausflihrungen von Sprengel aus dem Jahre 1906: “Das ist ganz
bestimmt ... auch deshalb ganz unwahrscheinlich, weil bei dem véllig gleichen
anatomischen Verhalten .. gar nicht einzusehen ist, warum die zweifellos
vorhandenen anatomischen Veranderungen klinisch nicht in der gleichen Weise
objektiv nachweisbar sein sollen wie beim Erwachsenen.” (61). Andere Autoren wie
Selter betonten dagegen schon zu jener Zeit die Besonderheiten der kindlichen
Appendizitis vor allem bezuglich der rechtzeitigen richtigen Diagnosestellung. Dies
wird auch von Spieler (1904) unterstrichen, der nachdricklich “auf die
auBerordentlich rasche Progredienz des gangréanésen Prozesses im kindlichen
Wurmfortsatz” hinweist (61).

Dennoch ist berechtigterweise davon auszugehen, daB nicht nur die klinischen
Besonderheiten bei Kindern ursachlich far die hohen Perforations- und
Mortalitdtsraten im Vergleich zu den Erwachsenen verantwortlich sind. Selbst
damals waren Werte zwischen 30 und 50 % fUr die diffuse Peritonitis und teilweise
sogar fur die Mortalitédt als Uberdurchschnittlich anzusehen und bewiesen daher
nach Meinung verschiedener Autoren die Berechtigung der Auffassung, die
kindliche Appendizitis in einigen Punkten anders als die der Erwachsenen zu
betrachten. Ein wesentliches Kriterium dlrfte in diesem Zusammenhang das
soziale Umfeld darstellen, da die Tendenz, Kinder zu Hause genesen zu lassen, zu
dem damaligen Zeitpunkt Gberwogen haben dirfte. (61, 63)

DaB es seit jener Zeit groBe Fortschritte sowohl in der Diagnostik, als auch in der
Therapie der kindlichen Appendizitis gegeben hat, ist sicherlich unbestritten.
Andererseits ist trotz einer Mortalitdt von deutlich unter 1 % (18, 50, 69, 80) die
Appendektomie auch heute nicht als sogenannter “Routine-Eingriff” abzuwerten,

wie der klinische Alltag immer wieder bestatigt.

1.2. Besonderheiten der Appendizitis beim Kind

Neben dem bereits erwdhnten schnelleren Ablauf pathologischer Prozesse im

Kindesalter gibt es eine Reihe weiterer Besonderheiten, die bei der Betreuung



chirurgisch kranker Kinder beachtet werden mussen. Mehl gibt in seiner

Dissertation 1969 folgende pathologisch-anatomische Unterschiede zum

Erwachsenen an, die zum selteneren Auftreten dieses Krankheitsbildes

besonders im Sauglings- und Kleinkindalter fiihren

e Zwischen Coecum und Proc. vermiformis besteht im Sduglingsalter noch eine
trichterférmige Verbindung, wodurch eine Sekret- und Kotstauung nicht
maoglich ist. ...

¢ Das lymphatische Gewebe ist noch unterentwickelt.

e FEine Retention ist unwahrscheinlich. Kotsteine und Fremdkérper fallen als
ursachliche Momente weitgehend fort.

e Taschen und Buchten finden sich kaum in der Appendix.

e Der Wurmfortsatz hat ein weites Lumen.

e Parasiten sind noch nicht vorhanden.

e Das Omentum majus ist im Kindesalter noch wenig ausgepragt; es ist kurz und
fettarm. ... Eine Peritonitis kann sich daher viel leichter und vor allen Dingen
schneller als beim Erwachsenen ausbreiten, .... (43)

Zusatzlich zum letztgenannten Punkt scheint der schnellere Krankheitsverlauf vor

allem bei kleineren Kindern auch ursachlich mit der noch verminderten

Immunkompetenz in Zusammenhang zu stehen. Eindeutige Beweise hierfur

stehen zwar noch aus, bekannt ist jedoch, daB die Reifung des Immunsystems

und damit auch der Immunantwort besonders in den ersten 3 Lebensjahren erfolgt

(3,11, 59).

Auf weitere wesentliche Dinge im Zusammenhang mit akut aufgetretenen

Bauchschmerzen im Kindesalter geht Midller 1998 ausflhrlich in seiner

Dissertation ein (46). Ein wichtiges Kriterium stellt dabei die besonders bei

Kleinkindern nur unzureichend ausgepragte Schmerzlokalisation dar. Auch sind

Kinder deutlich weniger als Erwachsene in der Lage, von anderen

Umwelteinfliissen zu abstrahieren. So spielen vor allem die Reaktionen der

Bezugspersonen auf die geduBerten Beschwerden nicht nur bei kleinen Kindern

eine nicht zu unterschatzende Rolle. Angst vor den mdglichen und fir das Kind

nicht Uberschaubaren Konsequenzen kann beispielsweise zur Dissimulation

fuhren.



Zusétzlich erschwert wird die frihzeitige Diagnose im Kleinkindalter durch das
haufige Auftreten von differentialdiagnostisch ebenfalls in Betracht kommenden
Erkrankungen gerade in dieser Altersgruppe (62). Das betrifft in erster Linie
andere entzindliche Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes wie die akute
Gastroenteritis, aber auch Pneumonie, Meningitis und andere (18, 27, 28, 44, 53).
Jedoch sind nicht nur an die Diagnostik besondere Anforderungen gestellt, auch
der weitere Verlauf ist nicht dem der Appendizitis des Erwachsenen
gleichzusetzen. Denn &hnlich dem schnelleren Voranschreiten pathologischer
Prozesse ist auch das Heilungspotential bei Kindern deutlich starker ausgepragt.
Dies ist vor allem durch die raschere Zellteilungsrate des wachsenden
Organismus begrindet.

Zudem sind Kinder von ihrer psychischen Einstellung her eher als Erwachsene
geneigt, ,nach vorn zu sehen®, so daB die Schmerzen des gestrigen Tages
wirklich der Vergangenheit angehdren, was zumeist eine positive Konstellation fur
die Betreuung der Kinder bewirkt. Solche glnstigen Kriterien lassen sich durch
eine kindgerechte Behandlung in entsprechend eingerichteten Kliniken noch im

Sinne der Heilung ausnutzen.

1.3. Diagnostische Kriterien und therapeutische Konsequenzen

Die Diagnose der akuten Appendizitis ist — wie bereits erwahnt — nicht immer

einfach zu stellen. Die wichtigsten klinischen Symptome wurden bereits vor etwa

100 Jahren genau beschrieben und haben ihre Gultigkeit unverandert behalten:

J. Burne 1837 Beschreibung der Hauptsymptome
Mc Burney 1889 Mc Burneyscher Schmerzpunkt
Lennander 1893 axillo-rektale Temperaturdifferenz
R. C. Cabot 1897 Leukozytenanstieg bei Appendizitis
Blumberg 1907 Blumbergsches Zeichen

Rovsing 1907 Rovsingsches Zeichen

Lanz 1908 Lanzscher Druckpunkt (71)



Hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang aber, wie bereits Wiesner im Jahre
1955 duBerte, ,daB es kein einziges Einzelzeichen gibt, das sicher fur alle Falle
von Appendizitis zutrifft. ... Nur das gleichzeitige Vorkommen mehrerer Befunde
ergibt im Zusammenhang mit der persdnlichen Erfahrung des Untersuchers eine
hohe Wahrscheinlichkeit far das Vorliegen einer akuten
Wurmfortsatzentziindung.“ (70). Daher gab es von jeher Bemihungen, die
gesammelten Erfahrungen durch die Aufstellung wichtiger Kriterien im Sinne eines
Score-Systems zusammenzufassen und damit die Entscheidungsfindung zu
vereinfachen (37, 46, 77). Jedoch ist es bis heute keinem Appendizitis-Score
wirklich gelungen, sich im klinischen Alltag durchzusetzen, was auf eine zu
geringe Sensitivitat und Spezifitdt der bisherigen Vorschlage zurtckzuflhren ist.
Inwieweit ein solches System Uberhaupt in der Lage sein kann, die klinische
Erfahrung ,weiterzugeben®, [aBt sich wohl nur in prospektiven Multi-Center-
Studien prifen. Aber auch im Rahmen retrospektiver Studien lassen sich
Aussagen bezlglich der Wertigkeit bestimmter Kriterien treffen.

Andere Versuche, die Diagnosestellung zu vereinfachen, wurden hingegen schnell
aufgegeben. So untersuchte von Frankenberg und Ludwigsdorff 1965 den Wert
einer lokalen Leukozytenbestimmung. Dafiir wurde Blut aus der Bauchhaut etwas
oberhalb des Mc Burney entnommen und die daraus bestimmten Werte mit denen
des zeitgleich aus der Fingerbeere entnommenen Blutes verglichen. Die
Ergebnisse waren nicht so Uberzeugend, als daB3 die Methode eine ausreichend
praktische Bedeutung hatte bekommen kénnen (68).

Die Appendizitis ,nach Lehrbuch® gibt es nur recht selten, allzu oft tritt sie in einer
mehr oder minder ,maskierten“ Form auf. Ist sie aber klassisch, verlauft sie etwa
folgendermaBen (und darlber gibt es kaum Meinungsverschiedenheiten):

Zumeist aus volliger Gesundheit heraus entwickeln sich Bauchschmerzen —
zunachst periumbilikal, spéater in den rechten Unterbauch ziehend — und ein
allgemeines Krankheitsgefiihl. Im weiteren Verlauf treten Ubelkeit, Erbrechen und
Fieber mit axillo-rektaler Temperaturdifferenz hinzu.

Bei der klinischen Untersuchung zeigen sich folgende Symptome:

- trockene, belegte Zunge

- Spontanschmerz im rechten Unterbauch



- Druckschmerz

- Klopfschmerz

- LoslaBschmerz

- Abwehrspannung

- sparliche Peristaltik

- Douglasvorwélbung oder -druckschmerz bei der rektalen Untersuchung.
(30,79)

Dabei wird der Abwehrspannung eine groBe diagnostische Wertigkeit

zugeschrieben. Allerdings muB hierbei erwahnt werden, daB die Feststellung

derselben besonders bei kleineren Kindern ein gewisses MaB an Erfahrung von

Seiten des Untersuchers und an Kooperation von Seiten des Patienten

voraussetzt.

Unterstitzend erfolgt die Bestimmung der paraklinischen Entziindungsparameter.

Bezlglich des Infektionsherdes ist eine genaue Aussage anhand derselben

jedoch nicht mdglich. Deshalb wird in den meisten Fallen zudem eine

sonographische Untersuchung vorgenommen. Sie hat im allgemeinen nicht primar

den Nachweis der Appendizitis zur Aufgabe, sondern ist vielmehr geeignet,

andere differentialdiagnostisch  erwogene  Erkrankungen auszuschlieBen.

Andererseits ist in vielen Fallen auch der direkte Nachweis einer morphologisch

veranderten Appendix méglich.

Andere bildgebende Verfahren kommen heute nur noch selten zur Anwendung,

wobei es immer wieder Diskussionen (Uber die Sinnhaftigkeit der

Appendikographie oder aber der Computertomographie gibt (13, 24, 51).

Die therapeutischen Konsequenzen richten sich nach der Wahrscheinlichkeit der

Diagnose und der Dringlichkeit des Handlungsbedarfes. Bei beiden

Gesichtspunkten spielt neben anderem auch das Alter des Kindes eine wichtige

Rolle.

Bei eindeutigem klinischen Befund wird sich an die Untersuchung bereits die Op-

Vorbereitung anschlieBen. Haufig ist es jedoch ratsam, sich zunachst abwartend

zu verhalten und die erhobenen Befunde in den nachsten Stunden regelméaBig zu

kontrollieren (25). Ist der Verdacht auf eine akute Appendizitis allerdings auch



dann nicht aus dem Weg zu rdumen, wird man sich in aller Regel fur eine
Appendektomie entscheiden.

Der Erfolg einer ausschlieBlich konservativen medikamentésen Appendizitis-
Therapie ist durchaus fraglich und steht in keinem Verhéltnis zu dem geringen
Risiko, welches Narkose und Operation heute mit sich bringen. Im Gegensatz
dazu besteht an der Sinnhaftigkeit der unterstiitzenden Antibiose bei der
Appendizitis mit Peritonitis kein Zweifel. (19, 22) Der Krankheitsverlauf kann auf

diese Weise deutlich verkirzt und Komplikationen zumeist vermieden werden.

1.4. Akute, perforierte und chronische Appendizitis

Bereits 1827 wurde von Melier der Verlauf der ,ldiopathischen
Zellgewebsentziindung der rechten Darmbeingrube® von der Entziindung tber die
Appendixperforation bis hin zur Peritonitis beschrieben. An diesem Verlauf hat
sich nicht viel gedndert; die Appendizitis ist bis zum heutigen Tag ein unbehandelt
oft tédlich verlaufendes Krankheitsbild, welches jedoch andererseits wegen seiner
guten Therapierbarkeit gern auf die leichte Schulter genommen wird. ,Die
Appendektomie macht heutzutage schon der Pfériner.” ist eine gangige
Einstellung unserer Zeit. Dabei weist gerade die zu spat erkannte und damit
verzdgert therapierte Appendizitis nicht nur quo ad vitam ein erhéhtes Risiko auf.
Auch bezlglich beherrschbarer, aber den KrankheitsprozeB und damit den
Krankenhausaufenthalt verlangernder Komplikationen gibt es signifikante
Unterschiede entsprechend dem Zeitpunkt des Einsetzens einer adaquaten
Therapie (4).

So hat sich auch die Einsicht tGber die Notwendigkeit der Frihoperation in den
letzten 100 Jahren kontinuierlich durchgesetzt und ist schon lange kein
Diskussionspunkt mehr. Dennoch sehen wir noch heute einen nicht geringen
Prozentsatz perforierter Wurmfortsétze. Die Angaben uber die Haufigkeit
schwanken in der Literatur zwischen 4 und Uber 30 % (10, 22, 25, 34, 35, 46, 64).
Dabei ist die Vergleichbarkeit der Zahlen nicht immer gegeben: oft fehlen

Angaben dartber, worauf sich die Diagnose letzten Endes bezieht: auf die
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Aussagen des Pathologen bei der histologischen Untersuchung, auf die
intraoperative Diagnose oder auf eine Kombination aus beiden. Zudem finden sich
deutliche Unterschiede in verschiedenen Patientenkollektiven — hohe
Perforationsraten sind besonders bei kleinen Kindern und alten Menschen
haufiger anzutreffen (4, 32, 64).

Auch bezlglich der Therapie gibt es unterschiedliche Herangehensweisen, vor
allem was die Frage der Drainage und / oder Bauchraumspiilung, aber auch des
Wundverschlusses betrifft. (65) Insgesamt ist die Behandlung aber selbst der
Appendizitis mit Peritonitis kein wirklicher Streitpunkt mehr; die Operation mit
Entfernung des Wurmfortsatzes und anschlieBender systemischer Antibiose ist
Uberall zum Standardverfahren geworden, auch wenn in letzter Zeit die
konservative Therapie erneut in die Diskussion gebracht wird (7, 83). Eine
Ausnahme bildet hierbei lediglich der perityphlitische AbszeB — nach Méglichkeit
sollte in diesem Fall nach Meinung der meisten Autoren die konservative Therapie
angestrebt werden, die Frage der Intervallappendektomie ist jedoch umstritten.
Deutlich unscharfer umrissen ist dagegen das Bild der chronischen Appendizitis.
Wéhrend die Existenz derselben von einigen Autoren génzlich abgelehnt wird (26,
80), spielt sie als Operationsindikation in vielen Kliniken eine zunehmende Rolle.
Dies hat neben medizinischen in erster Linie allerdings juristische Ursachen. Das
Auftreten von rezidivierenden Irritationen der Appendix, zum Beispiel durch das
Eindringen von Fremdkdrpern Uber den Magen-Darm-Trakt in das Lumen des
Wurmfortsatzes, wird aber immer wieder beschrieben und ist auch plausibel zu
erklaren. Bei der Operation findet man dann haufig Verwachsungen, und selbst
histologische Untersuchungen von makroskopisch reizlosen Appendices weisen
regelma@Big auf zum Teil mehrzeitig abgelaufene Entzindungen hin. (43, 78) Als
Endstadium der akuten Appendizitis ist die chronische aber nur in
Ausnahmeféllen anzusehen. Hierzu schreibt Mehl in seiner Dissertation: ,Gerade
die Diagnose chronische Appendicitis steht in vielen Fallen auf unsicheren FiiBen
und ist viel mehr ein Sammelbegriff fir alle mdglichen Krankheiten, die bald mit
pathologisch-anatomischen Veranderungen im Bereich des Wurmfortsatzes oder
wenigstens des Blinddarms zusammenhangen oder bald mehr funktioneller Natur
sind.“ (43).

11



1.5. Intervall- und Gelegenheitsappendektomie

Anders als die frei perforierte Appendizitis ist der perityphlitische AbszeB zu
werten: hierbei erfolgt zunachst eine konservative Therapie mit Bettruhe und — je
nach Schwere der Erkrankung — oraler oder parenteraler Antibiose. Dartiber gibt
es auch in der Literatur weitgehende Einigkeit: nur wenige Autoren ziehen die
Appendektomie in diesem Stadium vor (60, 72). Die Notwendigkeit einer AbszeB3-
Drainage hangt im allgemeinen vom Erfolg der konservativen Therapie und damit
vom weiteren Krankheitsverlauf ab. Kontrovers wird hingegen die Frage der
Indikation zur Intervallappendektomie diskutiert: wéhrend einige Autoren die
Notwendigkeit derselben nicht sicher flr gegeben halten (1, 8, 21, 23, 24), sehen
andere wiederum die damit verbundenen Risiken als Hauptgrund an, eine
Operation im freien Intervall abzulehnen (9, 26). Dem gegeniiber gibt es aber
auch viele Befurworter dieser Methode (12, 17, 57): die Indikation zur
Appendektomie im Intervall wird mit dem haufig nicht vollstdndig obliterierten
Appendixlumen und der damit vorhandenen potentiellen Gefahr einer erneuten
Infektion begriindet (14, 15, 29, 41). Zudem wird von vielen Autoren die Meinung
vertreten, daB zum heutigen Zeitpunkt anasthesiologische und chirurgische
Komplikationen keine Rolle mehr spielen (69). Dies sei besonders bei
laparoskopischen Operationen der Fall (36, 48, 67). Des weiteren wird o0.g.
Vorgehen mit anschlieBender Intervallappendektomie auch als Standardmethode
bei perforierter Appendizitis diskutiert (7, 31).

Anders zu bewerten sind hingegen die Gelegenheitsappendektomien. Bis vor
einigen Jahren bestand nahezu einhellig die Meinung, bei der entsprechenden
,aelegenheit* auch makroskopisch reizlos erscheinende Appendices zu
entfernen, um lIrritationen durch die Operationsnarben zu vermeiden und die
Appendix als Corpus delicti fir das weitere Leben vorsorglich auszuschalten (2).
Zudem schlieBe ,ein unauffalliger makroskopischer Aspekt das Vorliegen einer
Appendicitis nicht mit gentigender Sicherheit* aus (2, 73). Heute kommt man
jedoch zunehmend zu der Erkenntnis, daB der intakten Appendix eine

immunologische Bedeutung zukommt, auf die nicht grundlos verzichtet werden
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sollte (66, 85, 86). Die Diskussion in diesem Punkt ist deutlich jinger als die Uber
die Intervallappendektomie, und eine abschlieBende Bewertung steht noch aus.
Zudem ist es in diesem Zusammenhang besonders wichtig, die jeweiligen
Hauptdiagnosen, die zur Operation geflhrt haben, zu bertcksichtigen.
Diagnostische Laparoskopien sind hier mit Sicherheit anders zu bewerten als

groBe intraabdominale Eingriffe, zum Beispiel im Rahmen der Tumorchirurgie.

1.6. Fragestellung der Arbeit

Ziel der Arbeit war es, anhand einer retrospektiven Untersuchung aller

Appendektomien in der Kinderchirurgie Schwerin in einem Zeitraum von 12

Jahren (1987-1998) Aussagen Uber die Auswirkungen verschiedener

Rahmenbedingungen sowie des pra- und postoperativen Prozederes auf den

Krankheitsverlauf zu erhalten. Insbesondere ging es dabei um folgende Fragen:

e Welchen EinfluB hat der Zeitpunkt des Einsetzen der fachkinderchirurgischen
Behandlung auf die Schwere des intraoperativen Befundes?

e Welche Kriterien spielen bei der Diagnosestellung der kindlichen Appendizitis
eine entscheidende Rolle? Ist die Ausarbeitung eines Appendizitis-Scores fir
Kinder sinnvoll?

e Korrelieren die praoperativen, intraoperativen und histologischen Befunde
miteinander? Wie lassen sich die Unterschiede erklaren?

e Welche Ursachen sind firr die hohen Perforationsraten in unserem Krankengut
verantwortlich?

e Welche Faktoren korrelieren mit hohen Perforationsraten und wie lassen sich
diese beeinflussen?

e Haben in den letzten Jahren die sogenannten chronischen Appendizitiden
zugenommen? Welche Kinder sind besonders betroffen? Wo liegen die
Ursachen fur diese Entwicklung?

e Wodurch ist der Rickgang der Appendektomien mit der Wende begriindet?

e Hat sich die Einweisungspraxis der Arzte durch die veranderten

gesellschaftlichen Bedingungen gewandelt?
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Sehen wir zunehmend mehr ,Extremfalle® — blande bzw. perforierte
Appendices?

Gibt es eine Entwicklung bei der durchschnittlichen Krankenhausverweildauer?
Womit ist diese gegebenenfalls zu begriinden?

Lassen sich die bei uns erhobenen Daten mit denen anderer Kliniken —
Greifswald und Neubrandenburg — vergleichen?

Welche Mdglichkeiten ergeben sich zur Verbesserung des pra- und

postoperativen Prozederes?
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2. Patienten und Methode

2.1. Die Patienten

Ausgewertet wurden alle in der Klinik fir Kinderchirurgie des Klinikums Schwerin in
den Jahren 1987 bis 1998 durchgefihrten Appendektomien. Nicht berlcksichtigt
wurden Patienten, die primar in einem auswartigen Krankenhaus operiert und erst
postoperativ wegen aufgetretener Komplikationen zu uns verlegt worden sind.
Dabei wurden die Stammdaten der Patienten zum gréBten Teil aus den
handschriftlichen Op-Blichern eruiert, erst ab dem Jahr 1997 stand dafiir ein
ausreichend ausgestattetes Computerprogramm zur Verfligung. AnschlieBend
wurden die unten aufgeflhrten Parameter den Patientenakten entnommen und in
der unter 2.2. erlauterten Weise ausgewertet.

Die Gesamtzahl der so behandelten Patienten betragt 887. Diese wiederum

verteilen sich folgendermaBen auf die einzelnen Eingriffe:

Gesamt 887
davon
Gelegenheitsappendektomien 47
Intervallappendektomien 39

Appendektomien aus appendizitischer Indikation 801

Auf die Intervall- und Gelegenheitsappendektomien wird kurz unter 3.13. bzw. 3.14.
eingegangen, ansonsten werden im weiteren nur die aus appendizitischer Ursache
durchgefiihrten Laparotomien betrachtet, so daB von einer Gesamtzahl von 801
Patienten als 100 Prozent ausgegangen wird.

Entsprechend der an unserer Einrichtung festgelegten Regel, daB von
kinderchirurgischer Seite alle chirurgisch kranken Kinder und Jugendlichen bis zum
AbschluB der Schule behandelt werden, handelt es sich in erster Linie um
Patienten bis einschlieBlich 16 Jahre (n=764). Alle Uber 16 j&hrigen sind im
allgemeinen Gymnasiasten, oder aber sie gehéren zum kinderchirurgischen
Personal und sind damit erwachsen, so daB diese bei der Auswertung einzelner
Kriterien ausgeklammert werden muBten. Ahnlich verhdlt es sich mit nicht

auffindbaren oder unvollstandigen Krankenakten, auch wenn diese nur einen sehr
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geringen Prozentsatz ausmachen und ein Teil der Befunde Uber andere Quellen
(Pathologisches Institut, Ambulanzakten etc.) zu eruieren war. (2 von 801
Krankenakten waren nicht aufzufinden entsprechend 0,25 %) Fehlende oder nicht
sicher einzuordnende Daten wurden stets als ,keine Angaben* verschlisselt.

Ein weiteres Problem der Auswertung ist in der begrenzten ambulanten Nachsorge
zu sehen. Der Uberwiegende Teil der Kinder wird heute nach der Entlassung noch
einmal poststationar nachbetreut. Wenn zu diesem Zeitpunkt keine Komplikationen
aufgetreten bzw. abzusehen sind, wird die Behandlung aus unserer Sicht
abgeschlossen. Eine Rickmeldung Uber eventuelle spatere Beschwerden erfolgt im
allgemeinen nicht. Sind diese von unerheblicher Natur oder sind die Kinder in der
Zwischenzeit erwachsen bzw. verzogen, wird auch keine erneute Vorstellung bei
uns erfolgen. Daher lassen sich die Fragen nach der Anzahl von
Spatkomplikationen sowie nach weiter persistierenden Beschwerden bei Patienten
mit makroskopisch und histologisch allenfalls chronischen Appendizitiden nur
eingeschrankt beantworten.

2.2. Die Fragebégen

Die Erfassung und Auswertung der Daten erfolgte mittels einer in Access 2.0
erstellten Ubersicht, die spater in Access 97 konfiguriert wurde. Dieses Datenblatt
ist in Abb. 1 dargestellt und enthalt folgende Kriterien:

1. Stammdaten
Name
Vorname
Geburtsdatum
Op-Datum

2. Geschlecht
mannlich (1)
weiblich (2)
keine Angaben (99)
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7.

8.

9.

Alter zum Op-Zeitpunkt

Operateur

Op-Dauer

Op-Diagnose

Angaben jeweils in Jahren und in Monaten

Facharzt (1)
Assistenzarzt (2)
AiP (3)

keine Angaben (99)

Angaben in Minuten

akute Appendizitis (1)

phlegmonds-eitrige Appendizitis (2)

perf. Appendizitis mit lokaler Peritonitis (3)
perf. Appendizitis mit diffuser Peritonitis (4)
chronische Appendizitis (5)

katarrhalische Appendizitis (6)

sonstige (7)

reizlose Appendix (8)

keine Angaben (99)

Bemerkung (Aussage bezlglich Perforation)

Meckelsches Divertikel

Kotstein

gedeckt perforiert (1)
perforiert (2)
intraoperativ perforiert (3)

Perforation auBerhalb der Bauchhdéhle (4)

nicht gesucht (00)

ja(1)
nein (2)
keine Angaben (99)

ja(1)
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10.

11.

12.

Nebenbefund

Histologie

Bakteriologie

nein (2)
keine Angaben (99)

Oxyuriasis (1)
Spulwurm (2)

verkalkte Wurmeiner (3)

akute / katarrhalische Appendizitis (1)
phlegmonds-eitrige Appendizitis (2)
perforierte Appendizitis (3)

subakutes Rezidiv einer chronischen
Appendizitis (4)

akute Appendizitis mit Appendicopathia
vermicularis (5)

akute Kotsteinappendizitis (6)
Karzinoid (7)

blande Appendix (8)

chronische Appendizitis (9)

sonstige (10)

keine Angaben (99)

kein Abstrich (00)
steril (1)

E. coli (2)
Enterokokken (3)
Streptokokken (4)
Anaerobier (5)
Pseudomonaden (6)
andere (7)
Mischinfektionen (8)
keine Angaben (99)
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13.  Priméare Aufnahme (Ort)

Kinderchirurgie (1)

Kinderklinik (2)

sonstige (3)

keine Angaben (99)
14.  Aufnahmediagnose

subakutes Abdomen (1)

Appendizitis (2)

perforierte Appendizitis (3)

Obstipation (4)

Gastroenteritis (5)

Sigmavolvolus (6)

Harnwegsinfektion (7)

Pneumonie (8)

ARE mit Bauchbeteiligung (9)

andere (10)

Peritonitis (11)

keine Angaben (99)
15.  Aufnahmestatus erhoben durch

Auflistung der Namen
16.  Druckschmerz

ja(1)

nein (2)

keine Angaben (99)
17.  Klopfschmerz

ja(1)

nein (2)

keine Angaben (99)
18.  LoslaBschmerz

ja(1)

nein (2)

keine Angaben (99)
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

Abwehrspannung

Pathologischer Rektalbefund

Peristaltik

Nierenbefund

ja(1)
nein (2)
keine Angaben (99)

ja(1)
nein (2)
keine Angaben (99)

regelrecht (1)
sparlich / masig (2)
Hypoperistaltik (3)
lebhaft (4)
Hyperperistaltik (5)
(an-)klingend (6)
keine Peristaltik (7)
keine Angaben (99)

ja(1)
nein (2)
keine Angaben (99)

Sonstige klinische (abdominale) Befunde

Rdéntgenbefund

ja(1)
nein (2)
keine Angaben (99)

kein Réntgen (Abdomen) (00)
Normalbefund (1)

Spiegel / stehende Schlinge (2)
Koprostase (3)

Luftsichel (4)

Tumor (5)
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25.

26.

27.

28.

29.

Sonographie

Leukozytose

Transaminasen im Serum

Leukozyturie

Erythrozyturie

Stein (6)

dezente Spiegelbildung (7)
andere (8)

keine Angaben (99)

keine Sonographie (00)

Normalbefund (2)

Appendizitis (3)

anderer pathologischer Befund (4)
Appendizitis und anderer path. Befund (5)
keine Angaben (99)

<8 Gpt/l (1)

8_<10 Gpt/l (2)
10_<20 Gpt/l (3)
>20 Gpt/l (4)

keine Angaben (99)

erhéht (1)
nicht erhéht (2)
keine Angaben (99)

nein (1)

_25 Mpt/l (2)
>25_100 Mpt/l (3)
>100 Mpt/l (4)
keine Angaben (99)

nein (1)

_10 Mpt/l (2)
>10_25 Mpt/I (3)
>25_50 Mpt/I (4)
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30.

31.

32.

>50_150 Mpt/I (5)
>150 Mpt/I (6)
keine Angaben (99)

Beobachtungszeit (Aufnahmezeit bis Narkosebeginn)

Therapie vor Op

<6h (1)

6-12h (2)

>12h (3)

keine Angaben (99)

keine Therapie (00)

Antibiotika (1)

Laxantien (2)

Antiemetika (3)

Diat (4)

Infusion (5)

Antibiotika + Laxantien (6)
Antiemetika + Diéat (7)
Antibiotika + Infusion (8)
Laxantien + Diat (9)

Infusion + Laxantien (10)
Infusion + Diat (11)

Laxantien + Diat + Infusion (12)
Laxantien + Antiemetika + Infusion (13)
keine Angaben (99)

Adjuvante postoperative Therapie

nicht erfolgt (00)

Infusion (1)

Infusion + Antibiose (2)

Infusion + Antibiose + Hyperimmuntherapie (3)
Antibiose (4)

keine Angaben (99)
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33. Verweildauer insgesamt

34. Komplikationen

35. Fieber >38,5°C

36. Sepsis
37. Infiltrat
38. Abszef3
39. lleus

Angabe in Tagen

ja(1)
nein (2)
keine Angaben (99)

ja(1)
nein (2)
keine Angaben (99)

ja(1)
nein (2)
keine Angaben (99)

ja(1)
nein (2)
keine Angaben (99)

nein (00)

subfaszial(1)

epifaszial (2)
intraabdominal (3)
multipel (4)
Bauchdeckenabszef3 (5)
keine Angaben (99)

nein (00)
paralytisch (1)
mechanisch (2)
kombiniert (3)
keine Angaben (99)
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40.

41.

42.

@, Microsoft Access - [Standardeingabe] [_ [ ] %]

Datei Bearbeiten Ansicht Einflgen Format Datensatze Exbras FEenster 2

Peritonitis

nein (00)
lokal (1)

generalisiert (2)

keine Angaben (99)
Re-Op innerhalb der ersten 4 Wochen
ja (1)

nein (2)

keine Angaben (99)
Re-Op nach Ablauf von 4 Wochen
nein (00)

lleus (1)

SpéatabszeB (2)

Narbenhernie (3)

persistierende Zokalfistel (4)

keine Angaben (5)

== ]

¥-EBaRy|/sers|ola® il YaTriax B0

Mo

Hame:
Geb_Datum:
Alter [Jahre]:

Operateur:
Histologie:

Meckel:

Prim_Aufnahme:
Druckschmerz:
Abwehrspannung:

Nierenbefund:

Rdntgen:
Transaminasen:

Beobachtung:

Adjuv_Therapie:

Komplikationen:
Infiltrat:

Peritonitis:

Datensatz: I<| 4 || 654 |k |b| |>*| von 634

—

Yorname:
Op_Datum:
Alter [Monate]:

Op_Zeit:
Bakteriologie:

Kotstein:

Aufn_Diagnose:
Klopfschmerz:
Rektalbefund:

Andere_Befunde:

Sonographie:
Leukozyturie:

Therapie_vor_0p:

Yerweildauer:
Fieber » 385 *C:

Abszeb:
Re_0Op_friih:

—
—

Geschlecht:

— e

Op_Diagnose:
Bemerkung:

Nebenbefund:

Aufn_Status:
LoslaBgchmerz:

Peristaltik:

Leukozytose:

E rythrozyturie:

Sepsis:

llewus:

—

Re_0Op_spat:

|Farmularansicht

Abb.1:

Datenblattansicht der Erfassungsbdgen

i [ |
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Die meisten Kriterien sind eindeutig gewéhlt, dennoch sollen einige néher erlautert
werden. Unter pathologischem Rektalbefund wird naturgemaRB nur die Pathologie
im Sinne einer Appendizitis — also druckschmerzhafter oder vorgewélbter Douglas
— verstanden. Ahnlich verhélt es sich mit dem Nierenbefund, hier ist in erster Linie
das klopfschmerzhafte Nierenlager von Bedeutung. Die Unterteilung in
Spiegelbildung und dezente Spiegelbildung bei den Réntgenbefunden erfolgte nur
zur besseren Differenzierung; sie spielte in der Auswertung keine weitere Rolle.
Bei der Erfassung der Komplikationen war das Vorgehen sehr weit geféachert:
Temperaturen Gber 38,5 °C rektal, die mehr als 24 Stunden postoperativ
persistierten bzw. nach dieser Zeit erneut auftraten, wurden bereits als auffélliger
Befund gewertet. Auch das Vorhandensein eines Abszesses oder Infiltrates wurde
immer dann dokumentiert, wenn dies entweder klinisch oder sonographisch
diagnostiziert wurde. Die genaue Unterteilung war naturgemd@B dann am
sichersten gegeben, wenn es zur operativen Revision kam. Von einer Sepsis
wurde nur dann ausgegangen, wenn neben hohen Temperaturen auch weitere
wesentliche Beeintrachtigungen des Allgemeinzustandes vorlagen.

Zusétzlich zu den erlauterten gibt es noch Kriterien, die keine im eigentlichen
Sinne eigenstandigen Parameter darstellen, sondern nur der besseren
Differenzierung bei der Auswertung dienen. So dient das Feld 9 — Bemerkung -
der besseren Auswertbarkeit der perforierten Appendizitiden und beinhaltet eine
Zusammenfassung des histologischen und intraoperativen makroskopischen
Befundes. Jede Appendix, die entweder klinisch oder histologisch als perforiert
anzusehen war, wurde hier unter den Parametern perforiert (1), gedeckt perforiert
(2) oder intraoperativ perforiert (3) erfaBt. Die Perforationen auBerhalb der
Bauchhbéhle ohne Kontakt des Eiters mit dem Kérpergewebe wurde nicht als

klinisch relevante Perforation angesehen.

2.3. Statistische Methoden

Die Auswertung der erfaBten Daten erfolgte gréBtenteils mittels Abfragen direkt in

Access 97. Zu diesem Zweck wurden sowohl Auswahlabfragen als auch
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Kreuztabellenabfragen erstellt. Zusatzlich wurden Kreuztabellen mittels SPSS 8.0
fir Windows dargestellt.

In einigen Punkten wurde die statistische Relevanz der Aussagen Uber den Chi-
Quadrat-Test ebenfalls in SPSS 8.0 fiir Windows Uberprift. Daflr war es teilweise
notwendig, die Patienten in Gruppen zusammenzufassen, um die Anzahl der
jeweils zutreffenden Ereignisse zu erhéhen und verwertbare Aussagen zu
erhalten.

Fir die meisten Fragestellungen wurde das gesamte Patientenkollektiv zu Grunde
gelegt, das heiBt alle 801 aus appendizitischer Indikation operierten Kinder und
Jugendlichen. Fir einen Teil der Betrachtungen war es aus Grinden der
Vergleichbarkeit aber sinnvoll, Eingrenzungen vorzunehmen, so zum Beispiel
bezlglich des Alters. Diese Falle, in denen von einer anderen Anzahl als 801
gleich 100 Prozent ausgegangen wurde, sind dann entsprechend kenntlich
gemacht worden.

Auf die Anwendung weiterer Testmethoden wurde verzichtet, da es sich um eine

retrospektive und damit zuféllige Studie handelt.

2.4. Problematik retrospektiver Studien

Im Gegensatz zu prospektiven Studien, in denen das Patientenkollektiv nach
zuvor festgelegten Kriterien ausgewahlt und eine entsprechende Kontrollgruppe
mituntersucht wird, erfolgt bei retrospektiven Studien die Auswertung von zuféllig
zusammengesetzten Personenkreisen, auf die bestimmte Parameter zutreffen.
Dementsprechend ist es auch nicht mdglich, Vergleiche mit zu gleichen
Bedingungen untersuchten Kontrollgruppen anzustellen. Aus diesem Grund ist der
Aussagewert retrospektiver Studien im allgemeinen geringer als der prospektiver
Untersuchungen.

Ahnliches muB in Bezug auf die Auswertbarkeit als Multi-Center-Studie gesagt
werden: Meist sind selbst mit gréBtem Aufwand weder die Untersuchungs- noch
die Auswertungsbedingungen auf das gleiche Niveau zu bringen. Im Nachhinein
aufgestellte Kriterien werden als Schablone fir einen sehr inhomogenen

.Datenberg“ verwendet. Damit entsteht ein Zuordnungszwang, der die
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Notwendigkeit von Kompromissen sofort mit einschlieBt. Versucht man, die
Schablone den vorliegenden Daten anzupassen und damit zutreffendere
Aussagen zu erhalten, kdnnen wichtige Bedingungen flur die Auswertung
zwischen unterschiedlichen Krankenhausern verloren gehen. Es gilt also, einen
vertretbaren Mittelweg zwischen den Besonderheiten der einzelnen Klinik und den

Anforderungen an die Vergleichbarkeit zu finden.

2.5. Fehlerquellen, Fehlerdiskussion

Ein nicht unwesentlicher Teil der Fehler ergibt sich aus den oben genannten
Bedingungen retrospektiver Studien. Ausgewertet werden Daten, die eine groBe
Inhomogenitat aufweisen. Dies bezieht sich in erster Linie auf Unterschiede
zwischen den einzelnen Behandlern. Ein gutes Beispiel ist in diesem
Zusammenhang die Dokumentation des Aufnahmestatus.

Im allgemeinen erfolgt die Ganzkdrperuntersuchung bereits beim ersten Kontakt
zwischen Arzt und Patient mit umgehender Dokumentation in den Krankenakten.
Ergibt sich hierbei ein unklarer oder nicht operationsbedurftiger Befund, erfolgt
unter stationdrer Beobachtung eine regelmaBige Kontrolle zumindest des
Lokalbefundes. Die dabei festgestellten Beschwerden korrelieren nicht
zwangslaufig mit dem Aufnahmestatus, zumal meist auch ein weiterer
Untersucher hinzugezogen wird, auf den das Kind gegebenenfalls anders reagiert.
Andererseits wird das Kind nun aber weniger von externen Faktoren beeinfluBt, so
daB die jetzt eruierten Symptome nicht selten ein wesentliches genaueres Bild der
vorliegenden Erkrankung widergeben. Um jedoch vergleichbare Daten zu
erhalten, ist es notwendig, einen einheitlichen Zeitpunkt zu definieren. Aus diesem
Grund wurde fur die Auswertung jeweils der erste durch einen Kinderchirurgen
dokumentierte Allgemein- und Lokalbefund verwendet. Ist das Kind beispielsweise
priméar in der Kinderklinik aufgenommen worden, so wurde dementsprechend die
erste kinderchirurgische Konsiliaruntersuchung zu Grunde gelegt. DaB3 dies nicht
immer der Beschwerdekomplex war, der zur Festlegung der Operationsindikation

fihrte, sondern zumeist derjenige, der ,nur” die stationare Aufnahme begrindete,
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muBte dabei in Kauf genommen werden. Ahnlich verhdlt es sich mit den
paraklinischen Befunden. Auch hier sind im klinischen Alltag Kontrollen bei
unklaren Ausgangswerten nicht selten, wurden aber ebenfalls nicht berlicksichtigt.
Diese Randbedingungen allein erschweren bereits die Aussage Uber die Relevanz
der Symptome. Zusatzlich ist man in der Auswertung der subjektiven
Interpretationsbreite und der nicht immer sorgfaltigen Dokumentation und
Leserlichkeit ausgesetzt. Auch hat sich die Art und Ausfihrlichkeit der
festgehaltenen Daten (zum Beispiel Uhrzeit der Aufnahme als Grundlage fir die
Beobachtungsdauer) in den untersuchten Jahren wesentlich gedndert.

Weitere Probleme  ergeben  sich beim  Wechsel  paraklinischer
Untersuchungsmethoden und damit gegebenenfalls verbundenen
Normwertveranderungen. Dies betrifft in der vorliegenden Arbeit besonders die
Bewertung des Spontanurins. Bis 1992 wurde der Urin in der Zahlkammer
mikroskopisch beurteilt. Da die Zellen nach etwa 2 Stunden zerfallen und dann
mikroskopisch nicht mehr nachweisbar sind, wurde ungeféhr 1/3 der Erythrozyten-
und 1/5 der Leukozytenwerte im Urin falsch bewertet. Nach Umstellung auf die
enzymatische Bestimmung sind die Werte im Durchschnitt deutlich angestiegen.
Sie weisen aber nur noch eine Fehlerquote von etwa 2 % auf. Fir die letzten
Jahre kommt hinzu, daB 1995 die Umstellung auf die Teststreifen mit einem
Protein als Flhrersubstanz erfolgte, so daB hier nur noch ein Zahlenbereich und
kein eigentlicher Wert mehr angegeben wird. In allen Fallen sind die offiziellen
Normwerte dieselben, dennoch liegt hier im Bereich der gering erhdéhten
Zellzahlen sicher ein recht hoher und im Einzelfall schwer abschatzbarer Fehler

Vor.

Verteilung der Leukozyturie ( n = 695 ) Verteilung der Erythrozyturie (n = 695 )
100% -
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m_25 Mpt/l 20% -
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Abb.2:
Verteilung der Urinbefunde (1987 bis 1998) ohne Berlcksichtigung der fehlenden Werte
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Die aufgefiihrten Fakten verdeutlichen den eingeschrankten Aussagewert dieser
Arbeit im Vergleich zu planmaBigen prospektiven Untersuchungen. Die
Auswertung der vorliegenden Daten wurde jedoch nur von einer Person
vorgenommen, so daB weitere Unsicherheiten, vor allem bezlglich des
Zuordnungszwanges, entfallen. Zudem handelt es sich um die Interpretation
interner Befunde, womit untersucherbezogene Besonderheiten bekannt waren

und die Zuordnung damit optimiert werden konnte.
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3. Ergebnisse
3.1. Anamnese, klinische Symptomatik

Wie schon unter 1.3. erwdhnt, gibt es eine Reihe sogenannter klassischer
Symptome, die auf das Vorliegen einer akuten Appendizitis hinweisen.

Zumeist aus volliger Gesundheit heraus entwickeln sich Bauchschmerzen —
zundchst periumbilikal, spater in den rechten Unterbauch ziehend — und ein
allgemeines Krankheitsgefiihl. Im weiteren Verlauf treten Ubelkeit, Erbrechen und
Fieber mit axillo-rektaler Temperaturdifferenz hinzu (81). Diese genannten zumeist
anamnestischen Kriterien wurden in der vorliegenden Untersuchung nicht erfafBt
und dementsprechend auch nicht bezlglich ihrer Haufigkeit ausgewertet.

Von den Beschwerden, die regelmaBig bei der Kklinischen Untersuchung
angegeben wurden, sind die folgenden in die Auswertung eingeflossen:

- Druckschmerz

- Klopfschmerz

- LoslaBschmerz

- Abwehrspannung

- pathologische Peristaltik

- pathologischer Rektalbefund.

Zudem wurde festgehalten, inwiefern weitere Symptome vorlagen, die
gegebenenfalls auf andere differentialdiagnostisch relevante Erkrankungen
schlieBen lassen. Dies bezieht sich in erster Linie auf Nierenbefunde, auBerdem
gab es die Kategorie “sonstige pathologische Befunde im Abdominalbereich".

Bei der Bewertung aller erfaBter Befunde mufB3 beachtet werden, daB ein geringer
Anteil der Kinder unter der Diagnose ,(Verdacht auf) chronische Appendizitis® zur
stationdren Aufnahme gelangte und operiert wurde. Diesen Kindern wurde
ebenfalls die Aufnahmediagnose Appendizitis zugeordnet. Auch wenn die
genannte Konstellation nur auf wenige Patienten zutrifft, beeinflussen diese
dennoch zahlenmaBig die Haufigkeit der aufgetretenen Symptome je
Verdachtsdiagnose. Ebenso verhalt es sich naturgemaB mit den paraklinischen

und bildgebenden Befunden.
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ErwartungsgemaB war das am zuverlassigsten vorhandene Symptom der lokale
Druckschmerz. Insgesamt gaben 774 der 801 Patienten bei der klinischen
Untersuchung einen solchen an, dies entspricht 96,6 Prozent der operierten
Kinder. Nur 6 Kinder, d.h. weniger als 1 Prozent, klagte zum
Untersuchungszeitpunkt keinen Druckschmerz; bei 21 Kindern — entsprechend 2,6
Prozent — fehlte die Angabe zu dieser Fragestellung in den Unterlagen. Von den 6
Kindern ohne Druckschmerz zeigten in der klinischen Untersuchung 2 Patienten
andere pathologische Abdominalbefunde, die die Operation begrindeten; bei
ihnen bestatigte sich auch histologisch eine phlegmonés-eitrigen Appendizitis. Die
dbrigen 4 Kinder boten keinerlei sicher pathologischen Abdominalbefund im
Aufnahmestatus, hier ist die stationare Aufnahme und die Operation aus anderen
Grinden erfolgt. Histologisch zeigten sie alle das Bild einer chronischen
Appendizitis.

Als das relevanteste Kriterium bei der Beurteilung der akuten Appendizitis gilt im
allgemeinen die Abwehrspannung. Insofern verdient sie eine genauere
Betrachtung. Die Verteilung der Aussagen Ja / Nein / Keine Angaben in diesem

Bereich stellt sich bezuglich der Aufnahmediagnosen folgendermaBen dar:
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Bei dieser Darstellung muB jedoch beachtet werden, daB die absoluten Zahlen,
die der Berechnung zugrunde liegen, sehr unterschiedlich hoch sind. So gibt es
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zum Beispiel nur 2 Kinder, die unter der Diagnose ,Obstipation” aufgenommen
wurden, und nur 1 Kind bot die Zeichen des Infektes mit Bauchbeteiligung.
Absolut betrachtet, fand sich 409 mal eine Abwehrspannung, 314 mal fehlte diese,
und bei 78 Kindern lagen keine Angaben vor. Dies entspricht 51,1 Prozent, 39,2
Prozent sowie 8,7 Prozent. Von den 409 Kindern mit Abwehrspannung wurden
319, also 78 Prozent, unter dem Verdacht einer Appendizitis aufgenommen. Flgt
man zu dieser Anzahl noch die Kinder mit Verdacht auf perforierte Appendizitis
oder Peritonitis hinzu, sind es sogar 382 entsprechend 93,4 Prozent.
Dementsprechend wiesen nur 27 Kindern eine Abwehrspannung auf, ohne daB
gleichzeitig der Verdacht einer Appendizitis und / oder Peritonitis bestand.
Insgesamt ergibt sich bei den Patienten mit Abwehrspannung folgendes Verhaltnis
von Aufnahme- und Op-Diagnose:
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Abb.4: Aufnahme- und Op-Diagnose bei Patienten mit Abwehrspannung

Interessanterweise wurde das einzige Kind mit intraoperativ blander Appendix und
positiver Abwehrspannung unter dem Verdacht einer Appendizitis aufgenommen;
letztendlich handelte es sich hierbei um eine lleitis terminalis. Die trotz der
Aufnahmediagnose subakutes Abdomen operierten Kinder boten intraoperativ
unterschiedliche Bilder — bis hin zur perforierten Appendizitis mit lokaler Peritonitis.
Die genaue Aufteilung ist in der oben abgebildeten Tabelle ersichtlich.

Betrachtet man nun die Kinder genauer, die in der Erstuntersuchung keine

Abwehrspannung boten, so sieht man folgendes: Zunéachst |1aBt sich feststellen,
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daB die Gruppe dieser Patienten mit immerhin fast 40 Prozent ausgesprochen
grofB ist. Dabei muB jedoch nochmals ausdricklich erwahnt werden, daB es sich
bei den Befunden nur um den Aufnahmestatus handelt. Der letztendlich zur Op-
Indikation flhrende Beschwerdekomplex stimmte mit dem Aufnahmebefund
naturgemaB nicht immer Uberein. Dies wird auch deutlich, wenn man sich die
praoperativen Beobachtungszeiten naher besieht. Von den Kindern mit primérer
Abwehrspannung kamen 81,2 Prozent innerhalb der ersten 6 Stunden zur
Operation, von den Patienten ohne primare Abwehrspannung nur 45,5 Prozent.
Genau umgekehrt verhélt es sich bei den Beobachtungszeiten gréBer 12 Stunden
— hier betragen die Werte 5,6 bzw. 36,0 Prozent.
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Dieser doch betrachtliche Unterschied verdeutlicht die eingeschrankte
Aussagekraft der so erfaBten Symptome. Der Grad der Entziindung stand in
keinem eindeutigen Zusammenhang mit der Dauer der praoperativen
Beobachtung; es handelte sich bei den spéater operierten Kindern nicht unbedingt
um blandere Appendizitiden. Ein Teil der Patienten kam zu einem frihen
Zeitpunkt zur Aufnahme, andere wiederum wiesen zusatzliche oder nur sehr
wenige Symptome auf, wodurch die Diagnosestellung erschwert und teilweise
verzégert wurde. Daher ist es bei dieser Form der Datenerfassung und
Auswertung nicht ausreichend sicher mdglich, den realen Stellenwert der

Abwehrspannung und anderer Kriterien als Op-Indikation zu bewerten.
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Bezilglich des Klopf- bzw. LoslaBschmerzes sind relevante Aussagen noch
wesentlich schwerer zu treffen, da die Dokumentation dieser Symptome zumeist
mangelhaft erfolgte. Aus diesem Grund soll es hier gentigen, die Verteilung der

Haufigkeit jeweils in einem Diagramm darzustellen:
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Abb.6: Abb.7:
Haufigkeit des Klopfschmerzes bei Haufigkeit des LoslaBschmerzes bei
verschiedenen Aufnahmediagnosen verschiedenen Aufnahmediagnosen

Interessant ist jedoch der Vergleich der Haufigkeitsverteilung der Symptome Klopf-
bzw. LoslaBschmerz beziiglich Aufnahme- und Op-Diagnose. Beide genannten
Symptome spielen nur bei folgenden Aufnahmediagnosen eine Rolle:

Appendizitis

Perforierte Appendizitis

Peritonitis

Subakutes Abdomen

Gastroenteritis.
Betrachtet man indessen die intraoperativen Diagnosen, so zeigt sich, daB hier in
allen ,Bereichen sowohl Kinder mit, als auch ohne Klopf- bzw. LoslaBschmerz
vertreten waren. Insofern beeinfluBt das Vorhandensein dieser beiden Symptome
zwar die Entscheidung bei der klinischen Diagnose in Richtung Appendizitis /
Peritonitis / Gastroenteritis, dennoch scheint sich diese Annahme nicht immer zu
bestatigen. Auch bezliglich des Schweregrades der vorliegenden Entziindung ist

die Aussage nicht vom Klopf- oder LoslaBschmerz abhangig zu machen.

34



100%

75%

50%

25%

/‘ B keine Angaben

100%

OKeine Angaben
B Nein
OJa

75%

50%

25%

< < o o < < § 9 < < ad a < < § 9
5 2 & B3 ¢ E ¢ N 5 2 o 3 ¢ £t € N
< = - - c © (e} [} = = = © It = S A
<t o F = T ¢ = h - £ 8 @
¥ < t O ] < o < < O =] o
o £ QD x O A N
© o O 2 a a
c o %’
o o
Abb.8: Haufigkeit des Klopfschmerzes bei Abb.9: Haufigkeit des LoslaBschmerzes bei
verschiedenen Op-Diagnosen verschiedenen Op-Diagnosen

Ahnlich verhalt es sich mit dem Befund bei der digitalen rektalen Untersuchung
und der Peristaltik. Auch hier ist einerseits die Dokumentation nur unzulénglich, so
daB statistisch relevante Angaben von vornherein nur bedingt mdglich sind.
Andererseits beeinflussen uns diese GréBen wiederum in der Festlegung auf eine
Verdachtsdiagnose, wobei dies ebenfalls im Zusammenspiel mit den anderen
klinischen Befunden erfolgt.

O (an-)klingend
O Hyperperistaltik
O Hypoperistaltik
Oregelrecht

Abb.10:
Haufigkeit der pathologischen
Peristaltik bei verschiedenen

Subakutes Peritonitis Perforierte Gastroenteritis ~ Keine Angaben Aufnahmediagnosen
Abdomen Appendizitis

ErwartungsgemanB finden wir die (an-)klingende Peristaltik nur bei fortgeschrittener
Entziindung. Ebenso wenig Uberraschend ist die Hyperperistaltik beim Infekt mit
Bauchbeteiligung, wobei sich dieses Symptom deshalb zu 100 Prozent bei dieser
Verdachtsdiagnose findet, da es sich hierbei nur um ein Kind handelt. Die anderen
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Patienten mit &hnlichem klinischen Bild sind zumeist unter der Diagnose eines
subakuten Abdomen stationar aufgenommen worden. Diese Befundung ist deshalb
so haufig vertreten, da bei unklarer Klinik zumeist 2 Verdachtsdiagnosen geauBert
wurden, die sich dann am ehesten unter dem Begriff des subakuten Abdomens
zusammenfassen lieBen. Auffallig ist demgegeniiber das mit Gber 80 Prozent sehr
haufige Auftreten einer verminderten Peristaltik, wenn im Zusammenspiel der
Befunde (zunachst) von einer Gastroenteritis ausgegangen worden war. Eine
Erklarung fir diesen Umstand zu finden, ist schwer.

Das folgende Diagramm veranschaulicht den rektalen Untersuchungsbefund. Da es
sich — wie bereits erwahnt - bei der Verdachtsdiagnose Infekt mit Bauchbeteiligung
nur um ein Kind handelt, kann dieser Bereich aus der Betrachtung ausgeklammert
werden. Sieht man sich die anderen Diagnosen genauer an, stellt man hier fest,
daB &hnlich dem Klopf- und LoslaBschmerz nur Kinder mit dem klinischen Verdacht
auf Appendizitis, perforierte Appendizitis, Peritonitis und subakutes Abdomen einen
pathologischen Befund bei der digitalen rektalen Untersuchung aufweisen. Die

Kausalitat ist hier sicher ebenso wie bei den anderen Symptomen zu sehen.
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Nach der Betrachtung der einzelnen Kriterien stellt man erwartungsgeman fest,
daB es kein ausreichend sicheres klinisches Zeichen gibt, das allein die Diagnose

einer akuten Appendizitis stellen 1aBt. Vielmehr ist das Zusammenspiel mehrerer
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Befunde, also der klinische Gesamteindruck des Kindes fir die Entscheidung zur
Operation ausschlaggebend.

Da die Dokumentation der klinischen Symptomatik jedoch mangelhaft war, lie3 sie
sich leider nicht wie geplant auswerten. Nur in 22,8 Prozent aller Akten waren die
Angaben Druckschmerz, Klopfschmerz, LoslaBschmerz, Abwehrspannung,
Peristaltik und Rektalbefund vollstandig erfaBt. Jeder Vergleich von einzelnen
Gruppen ist daher von vornherein mit einer hohen Fehlerquote behaftet und sollte
nur unter entsprechendem Vorbehalt gewertet werden. Betrachtet man nun die
183 Kinder mit vollstandiger Dokumentation der genannten Beschwerden, so
verteilt sich das Auftreten der Einzelsymptome folgendermaBen:

Druckschmerz 183 Kinder 100,0 Prozent
Klopfschmerz 140 Kinder 76,5 Prozent
LoslaBschmerz 132 Kinder 72,1 Prozent
Pathologische Peristaltik 124 Kinder 67,8 Prozent
Abwehrspannung 100 Kinder 54,6 Prozent
Pathologischer Rektalbefund 83 Kinder 45,4 Prozent.

Entgegen den Erwartungen spielt die Abwehrspannung hier keine so
entscheidende Rolle, wobei die oben genannten Einschréankungen dieser Statistik
nicht auBer Acht gelassen werden dirfen. Interessant ist nun auch die
Kombination der Befunde, die fur die Beurteilung ja wesentlich entscheidender ist.
Hier wurde wegen der einfacheren Darstellung die Reihenfolge der Haufigkeit
eingehalten und jeweils zu einem Symptom ein weiteres hinzugefligt, so daB in
der letzten S&ule alle die Kinder dargestellt sind, die alle genannten Beschwerden
aufwiesen. Dies sind in unserem Patientengut 19,1 Prozent aller Patienten mit

[ickenloser Dokumentation.
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Auf die Aufschlisselung der genannten Kriterien entsprechend verschiedenen
Patientengruppen — so nach dem Alter der Kinder oder dem Grad der Entziindung —
soll an dieser Stelle verzichtet werden, da die schlechten Randbedingungen hier

nur sehr zweifelhafte Ergebnisse hervorbringen wirden.

3.2. Verdachtsdiagnose bei Aufnahme

Die zum Aufnahmezeitpunkt der Kinder gestellten Verdachtsdiagnosen verteilen

sich nach ihrer Haufigkeit folgendermaBen:

e Appendizitis 559 69,8 %
e Subakutes Abdomen 150 18,7 %
e Peritonitis 41 5,1 %
e Perforierte Appendizitis 25 3,1 %
e Gastroenteritis 9 1,1 %
e Obstipation 2 0,3 %
e Sigmavolvulus 1 0,1 %
e andere 10 1,2 %
e keine Angaben 4 0,5 %

Bei Kindern, die aus anderen Einrichtungen Gbernommen worden sind, beziehen
sich diese Diagnosen jeweils auf den Verlegungszeitpunkt. Bei den 4 Kindern,
deren Diagnose unter der Rubrik ,keine Angaben® aufgefihrt sind, handelt es sich
um Patienten, deren Aufnahmestatus sich nicht in der Krankenakte befand bzw.
bei denen dieselbe nicht auffindbar war — soweit die Daten nicht aus anderen
Unterlagen, wie zum Beispiel der Ambulanzakte eruiert werden konnten.

Bei dieser Auflistung zeigt sich, daB von den letztendlich appendektomierten
Patienten 584, d.h. 72,9% bereits zum Aufnahmezeitpunkt Zeichen einer
Appendizitis aufwiesen. Dabei wurden unter dem Begriff Appendizitis alle
diejenigen Kinder zusammengefaBt, die unter der eindeutigen Verdachtsdiagnose
einer Appendizitis aufgenommen wurden, unabhangig vom Grad der Auspragung
derselben. Das bedeutet, daB im Einzelfall auch Patienten mit sogenannter
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chronischer Entziindung des Wurmfortsatzes in dieser Kategorie zu finden sind.
Diese Diagnose stiitzt sich erfahrungsgeman jedoch nicht in erster Linie auf die
klinischen Befunde, sondern zumeist auf ein bereits langeres anamnestisches
Geschehen. Die meisten dieser Patienten befanden sich zum wiederholten Male in
unserer stationdren oder ambulanten Behandlung und wurden dann zum Teil
planmaBig am kommenden Tag operiert.

Andere Kinder mit &hnlichen klinischen Symptomen ohne die entsprechende
Vorgeschichte wurden unter der Diagnose ,subakutes Abdomen® aufgenommen.
In diese Kategorie fallen auch die meisten Kinder, bei denen
differentialdiagnostisch an eine Pneumonie oder einen Harnwegsinfekt oder einen
Infekt mit Bauchbeteiligung gedacht wurde. Da jedoch im allgemeinen dieser
Verdacht nicht eindeutig war, sondern mehrere Erkrankungen in Erwagung
gezogen wurden, kommt man in der Quintessenz erneut zum ,subakuten
Abdomen®. Ist eine akute Appendizitis eher unwahrscheinlich gewesen und muBte
man von einer nicht-chirurgischen Krankheit der Kinder ausgehen, dann erfolgte
entweder eine ambulante Betreuung oder aber eine Behandlung in der
Kinderklinik. Aus diesem Grund sind die genannten Verdachtsdiagnosen trotz ihrer
Haufigkeit im klinischen Alltag in unserem Patientengut nur sehr
unterdurchschnittlich vertreten.

Interessant stellt sich nun der Vergleich der Aufnahme- mit der makroskopischen
intraoperativen Diagnose dar. Von den 559 unter der Diagnose Appendizitis
aufgenommen Patienten boten 510, also 91,2 % auch intraoperativ das Bild einer
eindeutig entzindeten Appendix. Diese verteilten sich folgendermaBen auf die
einzelnen Formen: 100 Patienten mit akuter Appendizitis, 338 Patienten mit
phlegmonds-eitriger Appendizitis, 43 Patienten mit perforierter Appendizitis und
lokaler Peritonitis sowie 29 Patienten mit perforierter Appendizitis und diffuser
Peritonitis. Demgegeniber stehen 40 Kinder, d.h. 7,1 %, bei denen sich
intraoperativ andere Befunde zeigten: 6 Patienten mit chronischer Appendizitis, 24
Patienten mit katarrhalischer Appendizitis sowie 10 Patienten mit einer blanden
Appendix. Bei 9 Patienten boten sich sonstige, zum Teil ebenfalls entzindliche
Affektionen.
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Abb.13: Verteilung der intraoperativen Diagnosen bei den unter dem Verdacht auf Appendizitis
aufaenommen Kindern

Anders ist die Verteilung bei den Kindern, die mit den Zeichen einer perforierten
Appendizitis bzw. einer Peritonitis in die stationdre Behandlung kamen. Von
diesen 66 Patienten zeigten 64, also 97 % auch intraoperativ ein eindeutig
entzindlich verdndertes Bild des Wurmfortsatzes: 3 hatten eine akute
Appendizitis, 24 eine phlegmonds-eitrige Appendizitis, 8 eine perforierte
Appendizitis mit lokaler Peritonitis und 29 eine perforierte Appendizitis mit diffuser
Peritonitis. Lediglich 2 Kinder boten hiervon abweichende Befunde: 1 Kind wies
lediglich eine katarrhalische Entziindung auf; allerdings handelt es sich hierbei um
ein Madchen mit ventrikuloperitonealer Ableitung bei MMC mit Hydrozephalus.
Das andere Madchen zeigte unter der Operation das Bild einer vermutlich
primaren Peritonitis.

Bei dieser Auflistung fallt auf, daB von den 58 Kindern mit diffuser Peritonitis
jeweils 29 unter der Diagnose Appendizitis bzw. perforierte Appendizitis /
Peritonitis aufgenommen worden sind. AuBerdem zeigten aber noch 11 weitere
Kinder das Bild einer bereits diffusen Peritonitis ex appendice: 5 Kinder mit der
Aufnahmediagnose subakutes Abdomen, 5 Kinder mit Verdacht auf

Gastroenteritis und 2 Kindern mit sonstigen Aufnahmediagnosen.

3.3. Diagnostik

Neben der unter 3.1. beschriebenen klinischen Untersuchung und der
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Anamneseerhebung wurden folgende Befunde eruiert und ausgewertet:

bildgebende Diagnostik

paraklinische Parameter

Roéntgenibersicht des Abdomens

Sonographie des Abdomens

Leukozytose

Transaminasen im Serum

Leukozyturie

Erythrozyturie.

Dabei wurden aber nicht bei jedem Kind alle genannten Mdglichkeiten genutzt.

Vielmehr wurde in Abhéangigkeit vom klinischen Gesamteindruck des Kindes

zumeist auf die Réntgenaufnahme verzichtet: nur 61 Kinder, das heif3t 7,6 Prozent

wurden praoperativ gerdntgt, 42 von ihnen boten dabei einen pathologischen
Befund (69,0% Spiegel bzw. stehende Schlinge; 14,3% Koprostase; 7,1% Stein;

9,5% andere). Die Indikation zur Sonographie dagegen wird zunehmend auch in

klinisch eindeutigen Situationen groBzligig gestellt - unter anderem, um eine

moglichst hohe Sicherheit bei der Befunderfassung und -interpretation zu

bekommen. Hier boten 199 der 270 untersuchten Kinder eine oder mehrere

Pathologien, 61 einen Normalbefund, und bei 10 Kindern ist das Ergebnis der

Untersuchung nicht dokumentiert. 77,4 Prozent der auffalligen Sonographien

gingen auf das Konto der Appendizitis, was einen ausgesprochen guten Wert

darstellt und mit den Angaben in der Literatur korreliert (20). In den folgenden

Diagrammen ist die Entwicklung der Réntgen- bzw. Ultraschalluntersuchungen

dargestellt. ErwartungsgemaRn verhalten sich die Anteile der jeweils untersuchten

Kinder gegenlaufig, auch wenn die Untersuchungen sich nicht direkt ersetzen

kdnnen.

16,0% 1|

Réntgen

12,0%1

4,0%1

0,0%+4
1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Abb.14: ZahlenméaBige Entwicklung der Réntgen-

80,0%7

60,0%

40,0%

20,0%7

0,0%

=

Sonographie _

|

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

und Ultraschall-Untersuchungen

41




Der Anteil der als pathologisch beurteilten Ultraschallbefunde zeigt im Verlauf der
Jahre keine wesentlichen Veranderungen; er liegt im gesamten Zeitraum bei etwa
dreiviertel der durchgefihrten Untersuchungen. Insgesamt wurde bei der
Auswertung so vorgegangen, daB nicht sicher pathologische Befunde als
unauffallig betrachtet wurden, wahrend Formulierungen wie ,,Verdacht auf akute
Appendizitis" als eindeutiger Hinweis auf eine solche gewertet wurden.

Bei der Paraklinik fallt die geringe Kontinuitat bei der Erhebung des Urinstatus ins
Auge. Wegen seiner eingeschrankten Aussagekraft bei der Diagnosefindung wird
auf die Erstellung desselben immer wieder verzichtet. Zudem ist die Untersuchung
als Spontanurin bei alteren Madchen naturgemaB nicht immer mdglich. Eine
gezielte Auswertung der hier zusammengetragenen Ergebnisse scheint unter
diesem Aspekt nicht sinnvoll.

Im Gegensatz dazu erfolgt die Bestimmung der Leukozytenzahl im Blut oft sogar
mehrfach. Da dieser Parameter jedoch empfindlich auf verschiedene
Veranderungen im Korper reagiert, weichen die entsprechenden Werte bei dem
jeweils selben Patienten zum Teil erheblich voneinander ab. Um mdglichst gleiche
Randbedingungen flr die Auswertung zu schaffen, wurde in den meisten Féllen
die Leukozytenzahl bei Aufnahme zugrunde gelegt, in jedem Fall wurden
postoperative Werte hier generell nicht beachtet. Ansonsten sind nur paraklinische
Werte in die Beurteilung mit eingeflossen, die préoperativ bzw. gegebenenfalls
auch innerhalb von 24 Stunden postoperativ untersucht worden sind. Betrachtet
man nun die Leukozytose bei den verschiedenen Formen der Appendizitis, so fallt
in allen Bereichen ein Uberwiegen der hohen Werte zwischen 10 und 20 Gpt/l auf.
Zudem zeigt sich bei den Perforationen ein signifikant héheres Auftreten von
Leukozytenzahlen Uber 20 Gpt/l. Dies ist eine Aussage, die den Erwartungen
bezlglich der Paraklinik bei fortgeschrittenen Entzindungen entspricht. Besonders
hoch ist dementsprechend der Anteil von sehr hohen Werten in der Gruppe der
praoperativ perforierten Appendices; hier ist nochmals ein Anstieg von 34,1 auf
37,6 Prozent zu verzeichnen. Die folgende Ubersicht stellt die Verteilung der

einzelnen Befunde noch einmal bildlich dar:
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Das diagnostische Prozedere bei Aufnahme eines Kindes mit Verdacht auf akute
Appendizitis verlauft in unserer Klinik im allgemeinen folgendermaBen: Nach
Anamneseerhebung und klinischer Untersuchung wird je nach Dringlichkeit und
Eindeutigkeit der bisher erhobenen Befunde das Differentialblutbild sowie zumeist
noch einige weitere Blutbefunde bestimmt. Gegebenenfalls erfolgt gleichzeitig die
Anlage einer Infusion. Je nach Konstellation wird dann die Sonographie des
Abdomens durchgefihrt und im AnschluB daran der Urinstatus erhoben. Weitere
Untersuchungen richten sich dann nach der erzielten diagnostischen Sicherheit.

3.4. Beobachtungszeit, prdoperative Therapie

Die préaoperative Therapie richtet sich naturgem&B ganz entscheidend nach dem
klinischen Eindruck des Patienten und ist damit eng mit der Beobachtungszeit
verbunden. Als Beobachtungszeit wurde hier die Spanne von der stationéren
Aufnahme des Patienten bis zum Beginn der Operation, das heif3t bis zum
Narkosebeginn, gewertet. Damit ist die Beurteilung einer mdglicherweise
verzégerten Therapie nur bedingt gegeben. Eine Wertung, ob die klinische
Symptomatik primar nicht eindeutig war oder ob aus Kapazitatsgriingen — sei es
anasthesiologischer- oder chirurgischerseits — die Operation mit einer gewissen
Verzégerung erfolgte, ist entsprechend dieser Erfassung nicht mdglich. Ebenso
kdnnen patientenbezogene Griinde wie das Vorliegen weiterer Erkrankungen, die
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noch nicht abgelaufene Nichternzeit oder ein instabiler Zustand eine Rolle
spielen. Die Erfassung dieser Daten erschien auch nicht sinnvoll, da es sich haufig
um eine Kombination mehrerer Faktoren handelt und deren Verteilung sich im
Rahmen retrospektiver Untersuchungen nicht immer sicher eruieren 1aBt.

Bei Patienten, die primar in anderen Einrichtungen aufgenommen worden waren,
ist der Zeitpunkt der ersten kinderchirurgischen Konsultation bzw. der
Patientenibernahme dem Aufnahmezeitpunkt gleichgesetzt.

Von den 801 operierten Kindern fehlen in den Unterlagen dreier von ihnen
verlaBliche Angaben Uber den genauen Aufnahmezeitpunkt. Sie sind deshalb bei
dieser Verteilung nicht mitbericksichtigt.

529 der verbleibenden 798 Kinder wurden binnen 6 Stunden nach der Aufnahme
operiert; dies entspricht 66,3 Prozent. Bei 119 Patienten entsprechend 14,9
Prozent betrug das Intervall Gber 6 bis 12 Stunden. Weitere 150 Kinder gelangten
erst nach einem Zeitraum gréBer 12 Stunden zur Operation; dies sind immerhin
18,8 Prozent der appendektomierten Patienten.

Dieser doch recht groBe Anteil berechtigt zu der Frage nach den Ursachen. Auch
wenn diese wie oben erwahnt haufig unterschiedlicher Natur sind, sind einige
Anmerkungen zu dem Thema vonnéten. Die Diagnose der kindlichen Appendizitis
stellt auch heute noch in vielen Fallen eine Aufgabe dar, die neben allen
verfugbaren Hilfsmitteln — Laborparametern, Ultraschall, Scores — einer nicht zu
unterschatzenden klinischen Erfahrung bedarf. Dabei geht es nicht nur um die
Erfahrung im Umgang mit chirurgisch kranken Menschen, sondern auch und in
erster Linie im Umgang mit kranken Kindern. Selbst bei zuriickhaltender Indikation
ist die Diagnose der akuten Appendizitis weltweit noch mit einer
"krankheitsimmanenten" Fehldiagnoserate von 10 - 20 Prozent behaftet (80). Der
finnische Kinderchirurg Paajanen beziffert die eigene Negativlaparotomierate bei
Kindern im Vorschulalter in den Jahren 1985-1991 sogar mit 54 Prozent (49), nicht
beachtet wurden dabei die erst verzégert erkannten Appendizitiden. Auch Horwitz
kommt in einer retrospektiven Untersuchung auf 57 Prozent primarer
Fehldiagnosen bei Kindern unter 3 Jahren (28). Dies verdeutlicht anschaulich die
Notwendigkeit der stationaren Beobachtung gerade bei jlingeren Kindern und

zeigt zudem, daB ein Anteil von knapp 20 Prozent an ,zeitversetzt® operierten
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Kindern nicht unbedingt ein Zeichen schlechter Diagnostik ist. Zuséatzlich zu den
genannten Kriterien finden wir in der genannten Gruppe auch die Kinder und
Jugendlichen mit dem Verdacht auf eine chronische Appendizitis wieder.

Bezilglich der préaoperativ durchgefiihrten Therapie gibt es nicht nur die
Vorgeschichte und die konstitutionellen Besonderheiten des Kindes zu beachten.
Hier spielen neben Alter, differentialdiagnostischen Erwagungen und &hnlichem
zudem Klinikinterne Gepflogenheiten eine Rolle. So 4Bt sich das Anlegen einer
Infusion gut mit der notwendigen Blutentnahme kombinieren und ist
dementsprechend bei den haufig fiebernden Kindern eine oft durchgeflihrte
effektive Therapie und Narkosevorbereitung. Die Verabreichung von Antiemetika
ist dagegen in unserer Klinik undblich und in dem betrachteten Zeitraum von 12
Jahren nur ein einziges Mal erfolgt. Ingesamt verteilen sich die einzelnen

Therapieformen folgendermaBen auf die verschiedenen Beobachtungsintervalle:

400 O< 6 Stunden
06 - 12 Stunden
O> 12 Stunden

OKeine Angaben

300

200

Abb.16:
Praoperative Therapie
in Abhangigkeit von der

Keine Laxantien Infusion Keine Beobachtungszeit
Angaben

Unter den Kombinationen sind zusammengefaBt:
¢ Infusion und Laxantien

¢ Infusion und Diat

e Laxantien + Diat + Infusion

e Laxantien + Antiemetika + Infusion

e Antibiotika + Infusion

e Laxantien + Diat
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Insgesamt spielen diese ,Kombinationsbehandlungen® der Kindern mit zusammen
90 von 801 keine entscheidende Rolle. Sie stellen jedoch die einzige Gruppe dar,
bei der der Anteil der spat operierten Kinder ausgesprochen hoch ist. Dies mag
sowohl mit einer schwierigen diagnostischen Konstellation zu tun haben,
andererseits kdnnte die praoperative Kombination verschiedener Therapieformen
die Appendizitis zusatzlich Uber einen gewissen Zeitraum verschleiert haben.

3.5. Intraoperative Diagnosen und Besonderheiten

Betrachtet man nun die intraoperativen Befunde, so ergibt sich folgendes Bild: Von
den 801 Kindern zeigten 692 gleich 86,4 Prozent eindeutige Zeichen einer
Entziindung, wobei die Auspragung derselben naturgemaB sehr unterschiedlich
war und von der akuten Appendizitis bis hin zur perforierten Appendizitis mit
diffuser Peritonitis reichte. Die Verteilung der einzelnen intraoperativen, d.h.
makroskopischen Diagnosen hinsichtlich ihrer Haufigkeit 1aBt sich aus dem

nachfolgenden Diagramm entnehmen.

O Perforierte A. mit diffuser Peritonitis
O Perforierte A. mit lokaler Peritonitis
O Phlegmonds-eitrige A.

O Akute Appendizitis

O Katarrhalische A.

@ Chronische A.

m Reizlose Appendix

O Sonstige

400+

300+

200+

Abb. 17:

100 Verteilung der
makroskopischen
intraoperativen

0 Diagnosen

Dabei wird ersichtlich, daB die ,Trefferquote” mit Uber 86 Prozent als ziemlich
hoch einzuschéatzen ist, zumal auch ein Teil der Kinder, deren Befund als
katarrhalische Appendizitis oder als ,Sonstige® beurteilt wurde, durchaus einen
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operationswurdiges intraoperatives Bild boten. Vergleicht man diese Einschatzung
mit derjenigen der histologischen Untersuchung, so ergibt sich hier eine
Diskrepanz, tber die an spaterer Stelle noch diskutiert werden muB.

Auffallig ist weiterhin die mit insgesamt 137 entsprechend 17,1 Prozent hohe
Anzahl perforierter Appendices, wobei die Verteilung auf die beiden Formen - mit
lokaler bzw. diffuser Peritonitis - Gberraschenderweise sehr gleichmaBig ist. Dazu
muB gesagt werden, daB die Unterbauchperitonitis der diffusen zugeordnet wurde
und somit als lokale Peritonitis in erster Linie der AbszeB nach gedeckter
Perforation z&hlte. Zudem besteht bei den Perforationen ebenfalls eine deutliche
Diskrepanz zum Ergebnis der feingeweblichen Aufarbeitung; die Bewertung dieser
Tatsache erfolgt ebenfalls an spaterer Stelle.

Erwahnenswert erscheint dagegen die Verteilung der Aufnahmediagnosen bei den
praoperativ perforierten Appendizitiden. Hier zeigt sich, daB das klinische Bild in
80,9 Prozent an eine Appendizitis bzw. Peritonitis denken lieB3; in 19,1 Prozent war
dagegen der Verdacht auf subakute Erkrankungen gedufBert worden.

Gesondert betrachtet werden sollen hier aber die intraoperativen Perforationen,
insbesondere unter dem Aspekt einer mdglichen Abhangigkeit ihrer Anzahl von
der Erfahrung des Operateurs. Als Kriterium der Erfahrenheit soll in diesem
Zusammenhang — so unzuléanglich es auch sein mag — der Ausbildungsstand des
Operateurs gelten. Die Einteilung erfolgte in die 3 Gruppen Facharzt,
Assistenzarzt und Arzt im Praktikum. 19 von 626 vom Facharzt operierte Kinder
zeigten eine intraoperative Perforation; dies entspricht einer Rate von 3,0 Prozent.
Bezogen auf die von Assistenzérzten durchgeflhrten Appendektomien sind
folgende Werte zu verzeichnen: 4 von 172 Kindern entsprechend 2,3 Prozent. Die
3 von Arzten im Praktikum appendektomierten Kinder zeigten keine Perforation;
diese Gruppe ist jedoch aufgrund ihrer Auswahlkriterien und ihrer geringen GréBe
zu vernachlassigen und bedarf keiner weiteren Betrachtung. Aus diesen Zahlen
laBt sich bereits erkennen, daB sich kein signifikanter Unterschied in der
intraoperativen  Perforationsrate  zwischen Facharzt und Nicht-Facharzt
nachweisen |aBt. Dies ist mit Sicherheit zu einem gewissen Teil auch damit zu

begrinden, daB die wirklich schwierigen Appendektomien letztendlich haufiger
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vom Facharzt durchgeflhrt werden, wohingegen der Nicht-Facharzt nattrlich Gber
weniger Erfahrung und Sicherheit in der Durchflihrung der Operationen verflgt.

Veranschaulicht werden diese Zahlen durch das unten stehende Diagramm,
welches neben den intraoperativen Perforationen auch alle Gbrigen als perforiert
eingeschéatzten Appendizitiden enthalt. Da dieses sich aber bereits auf die
Zusammenfassung makroskopischer und mikroskopischer Diagnosen bezieht,
stimmen die Werte nicht bis ins Letzte mit den oben genannten Zahlen Uberein.

100% I
75%

Ointraoperativ perforiert

Operforiert

50% DO gedeckt perforiert
Onicht perforiert

25% 1 Abb.18:
Verteilung der Appendizitiden nach

Perforation und Operateur

0%

Facharzt Ass.- AiP
Arzt

Demgegentiber sind in der zahlenmaBig gréBten Gruppe alle nicht perforierten
Appendices zusammengefaBt. Wesentliche Unterschiede in der Verteilung sind
auch hier nicht erkennbar.

Vergegenstandlicht man sich die 19 Kinder, deren Befund intraoperativ die
Bewertung ,sonstige Diagnosen® erhielt, so zeigt sich naturgem@B ein sehr
inhomogenes Bild. Neben gangigen Auffélligkeiten wie der primaren Peritonitis
oder der Enteritis finden sich auch Raritdten wie eine umschriebene Z6kumwand-
Duplikatur mit chronisch-ulzeréser Entziindung oder 2 retroperitoneale Hamatome
nach (anamnestisch  zunachst nicht eingestandenem) Trauma bzw.

Herzkatheteruntersuchung.

3.6. Histologische Diagnosen

Die haufigste histologische Diagnose war in unserem Krankengut
erwartungsgemafB die phlegmonds-eitrige Appendizitis, die mit 591 von 801
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Patienten 73,8 Prozent derselben betraf. Darin enthalten sind 43 Kinder, deren
Wurmfortsatz in der feingeweblichen Untersuchung eine komplette transmurale
Wandnekrose aufwies. Diese entspricht klinisch der gangrandésen Appendizitis und
ist nicht selten mit einer Durchwanderungsperitonitis vergesellschaftet.

Die 2.Stelle in der Haufigkeit wird bei der histologischen Aufarbeitung von der
chronischen Appendizitis eingenommen. Die Anzahl der derart gestellten
Diagnosen ist mit 124 auch absolut gesehen sehr hoch und betragt 15,5 Prozent
der appendektomierten Kinder. Dem gegenulber stehen nur 4 Appendices, die als
blande eingestuft wurden. Hierbei ergibt sich immer die Frage nach dem
~wohlgesonnenen“ Pathologen. Deshalb wurde bei der Zuordnung in die Gruppe
der chronischen Appendizitis besonderes Augenmerk auf die Formulierung des
Befundes gerichtet. Diese reicht von der bloBen Diagnose, die sicher nur wenige
pathologische Veranderungen vermuten |aBt, bis hin zur detaillierten
Beschreibung deutlicher Zeichen einer abgelaufenen Entzindung, im allgemeinen
im Sinne einer Narbenbildung mit mehr oder weniger ausgepragter Obliteration
des Appendixlumens. Auch wenn die Diagnose der chronischen Appendizitis per
se umstritten ist, so stimmen doch alle darin Uberein, daB an Wurmfortsatzen mit
und ohne akute Entzindungszeichen regelmaBig auch deutliche Hinweise fir
abgelaufene inflammatorische Prozesse zu finden sind (72). Die Grenze des in
diesem Zusammenhang Physiologischen hin zum Pathologischen ist flieBend und
wird von einzelnen Untersuchern unterschiedlich interpretiert. Inwieweit man
diese Einschatzung mit der Behauptung des oben erwahnten ,wohlgesonnenen
Pathologen® gleichsetzen darf, 148t sich wohl nur durch vergleichende
Beurteilungen des selben Praparates durch mehrere Untersucher feststellen.

FaBt man die chronischen Appendizitiden mit den subakuten Schiben und den
blanden Appendices zusammen, so ergibt sich eine Gruppe von 130 Kindern,
deren Befunde in ihrer Operationswurdigkeit kontrovers diskutiert werden kénnen,
ohne daB sie aber ,im Block” zu negieren sind. Setzt man als unglnstigste
Variante diese Kinder mit den ,umsonst“ operierten gleich, so ergibt sich eine
Negativlaparotomierate von 16,2 Prozent. Vergleicht man diese mit der
makroskopischen Beurteilung, bei der von maximal 13,6 Prozent nicht eindeutig

entzlindeter Wurmfortsatze auszugehen ist, so handelt es sich hierbei um die
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gleiche GréBenordnung. Diese Werte liegen zum Teil deutlich unter den Angaben
in der Literatur (16, 20, 49, 80).
Besonders erwahnt sei der Nachweis eines Karzinoids der Appendix bei den

untersuchten Patienten, was einer Haufigkeit von gut 0,1 Prozent entspricht. In der
Literatur wird dieser Wert mit 0,02 bis 1,5 Prozent angegeben (16, 39, 47).

5007

400+

300+

200+

100+

0-

@ akute / katarrhalische A.

O phlegmonds-eitrige A.

O perforierte A.

Osubakutes Rezidiv einer chron. A.
O Karzinoid S
Oblande Appendix

M chronische Appendizitis
Osonstige

Abb.19: Haufigkeitsverteilung der einzelnen histologischen Diagnosen

Besonders interessant ist die Betrachtung der als ,sonstige” eingestuften Befunde.

Hierbei handelt es sich naturgemaB um ein Sammelsurium unterschiedlicher und

zum Teil unklarer Konstellationen, die nicht in die gadngigen Schemata passen.

Aus diesem Grund, und da es sich nur um 7 Kinder handelt, seien sie hier einzeln

aufgeflhrt:

Woh! primare Peritonitis mit sekundarem Ubergreifen der Entziindung auf die
Appendix, histologisch Appendix mit starker Aktivierung des lymphatischen
Apparates im Sinne einer beginnenden Peritonitis. Grundleiden Z.n. lumbaler
MMC mit neurogener Blasenentleerungsstérung und sekundarer chronischer
Pyelonephrose.

(Perityphlitischer?) AbszeB im kleinen Becken bei Z.n. alterer Perforation der
Appendix, histologisch fortdauernde Appendizitis. Ambulante Antibiose unter
dem V. a. Harnwegsinfekt Gber 12 Tage.

Histologisch umschriebene Coecumwandduplikatur oder
Coecumwanddivertikel mit chronisch-ulceréser Entzindung. Kurzstreckige
lleocoecalresektion mit lleoascendostomie.
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e Operationsindikation ~ unklarer  intraabdominaler = Tumor  (entsprach
Lymphknotenpaket), makroskopisch und histologisch am ehesten Yersiniose
(bei negativem Titer).

e Partielle Mukozele der Appendix.

e Histologisch chronisch fortdauernde ulzer6se und partiell granulomatése
Appendizitis, deren Ursache aus dem Gewebsbild nicht erschlossen werden
kann; Appendektomie und Zékumkeilexzision.

e Operation zundchst auswarts; "intraoperative" Verlegung zur Appendixsuche
bei ausgedehnten Unterbauchabszessen. Histologisch am ehesten Z.n.
Appendizitis bei fortdauernder Periappendizitis.

Diese Auflistung zeigt deutlich die mégliche Vielfalt der zu erwartenden Befunde

und veranschaulicht die Schwierigkeiten bei der Entscheidung Uber die

Notwendigkeit eines operativen Vorgehens. Dennoch ist selbst bei diesen Kindern

auch im Nachhinein ein rein konservativer Therapie-Ansatz nicht mdglich

gewesen.

Die Kinder, bei denen sich intraoperativ eindeutig ein von der Appendix

unabhangiger Befund zeigte und dies sich auch histologisch bestétigte, sind in

dieser Statistik nicht erfaBt worden, sondern finden sich unter den Kindern mit

Gelegenheitsappendektomien.

3.7. Korrelation von klinischer und histologischer Diagnose

Vergleicht man nun die intraoperativen mit den histologischen Befunden, so zeigt
sich bei deren Verteilung streckenweise eine deutliche Diskrepanz. Besonders
augenféllig ist sie bei der chronischen und bei der akuten / katarrhalischen
Appendizitis. Zu der in unten stehender Abbildung aufgezeigten
Gegeniberstellung muB jedoch eingangs noch eine Bemerkung gemacht werden:
Da die Erfassung in den beiden Punkten — Op-Diagnose bzw. Histologie — nach
etwas differenten Kriterien erfolgte, war es notwendig, einzelne Diagnosen zu
Gruppen zusammenzufassen. Nur so war es mdglich, vergleichbare Einteilungen

zu schaffen. Diese sind nun im folgenden Diagramm dargestellt.
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Appendix Katarrhalische eitrige A.
A.

Abb.20: Vergleich von Op-Diagnose und Histologie

Wie sind nun die doch sehr auffélligen Unterschiede in der Einschatzung zu
erklaren? In erster Linie ist hier die Frage nach der Definition der einzelnen
Diagnosen zu stellen. Dies trifft vor allem auf die akute Appendizitis zu. In der
klinischen Beurteilung beinhaltet dieser Begriff das deutliche Vorhandensein von
Entzliindungszeichen, die sich histologisch meist schon als phlegmonds-eitrige

Appendizitis darstellte. Dies IaBt sich auch im direkten Vergleich belegen:

100+ OAkute A.

OKatarrhalische A.

80

Blande A. Chron. A. Subak. Rez. Akute/ Katarr. Phlegm.-eitr. Perf. A. Karzinoid sonstige
einer chron. A. A A

Abb.21: Verteilung der makroskopisch akuten / katarrhalischen Appendizitiden auf die einzelnen
histologischen Diagnosen

Von den insgesamt 126 intraoperativ als akut eingeschatzten
Wurmfortsatzentziindungen zeigten 92, also 73 Prozent bereits das Bild einer
phlegmonds-eitrigen Appendizitis. Bei 29 Kindern wies der Wurmfortsatz altere
Entziindungszeichen im Sinne einer chronischen Appendizitis auf; dies entspricht
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weiteren 23 Prozent. Die Ubrigen histologischen Diagnosen sind zahlenmaBig
gering und daher im Prinzip zu vernachlassigen.

Bei der makroskopisch katarrhalischen Appendizitis ist der Anteil histologisch
chronischer Veranderungen deutlich gréBer; mit 41 von 46 fielen 89,1 Prozent der
Kinder in diese Gruppe. 1 Kind wies ein sogenanntes subakutes Rezidiv einer
chronischen Appendizitis auf. Nur 2 Kinder zeigten deutliche Veranderungen, die
als phlegmondés-eitrige Entziindung beurteilt wurden, 2 weitere finden sich in der
zuvor naher erlauterten Gruppe der Patienten mit sonstigen Diagnosen.

Wie setzen sich nun die histologisch chronischen Appendizitiden in der
makroskopischen Beurteilung zusammen? In diese Gruppe fallen ebenfalls 126
Kinder, wobei 124 als chronische Form der Entzindung und 2 als subakutes
Rezidiv einer chronischen Appendizitis beurteilt wurden. 42 von ihnen, also 33,3
Prozent, stammen aus dem Bereich der makroskopisch katarrhalischen Form, 30
entsprechend 23,8 Prozent aus dem der akuten Entziindung. 26 Wurmfortsatze
wurden intraoperativ  als reizlos eingestuft und wiesen vermutlich nur wenige
Veranderungen auf. Bei nur 15 Kindern (11,9 Prozent) stimmte die mikroskopische
mit der makroskopischen Einschatzung im Sinne von chronischen Veranderungen
Uberein. Interessanterweise wurden immerhin 2 Wurmfortséatze intraoperativ als
phlegmonds-eitrig eingeschatzt und zeigten histologisch nur eine chronische
Entzindung. Bei dieser Diskrepanz stellt sich immer die Frage, inwiefern es
eventuell zu einer Verwechslung von Praparaten gekommen sein kdnnte. Ein
solcher Verdacht wird umgehend nach Eingang des Befundes geprtft und ist in
beiden Fallen ausgeschlossen worden. Die fehlenden 11 Kinder mit histologisch
chronischer Appendizitis wurden in der makroskopischen Beurteilung der
inhomogenen Gruppe der sonstigen Diagnosen zugeordnet.

Eine gewisse Sonderstellung innerhalb der phlegmonds-eitrigen Appendizitiden
nehmen diejenigen ein, die histologisch eine komplette transmurale Wandnekrose
aufwiesen. Diese Veranderungen werden klinisch als gangranés definiert und
fuhren bei langerem Bestehen regelmaBig zur Durchwanderungsperitonitis.
Intraoperativ besteht trotz vorsichtiger Praparation die Gefahr der Perforation, und

nicht immer laBt sich zweifelsfrei entscheiden, zu welchem Zeitpunkt diese
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eingetreten ist. Die Zuordnung zur pra- oder intraoperativen Perforation erfolgte
kritisch unter genauer Beachtung des jeweiligen Op-Berichtes.

Auch bei den perforierten Wurmfortsatzentzindungen féllt ein signifikanter
Unterschied zwischen makro- und mikroskopischer Einschatzung auf: mit 67 sind
die histologisch als perforiert angesehenen Appendices nur etwa halb so haufig
wie die 136 intraoperativ derart beurteilten. Insgesamt finden sich im untersuchten
Krankengut 164 Kinder mit perforierter Appendizitis, 23 davon fallen auf die
intraoperativen Perforationen. Diese sind in der klinischen Einschatzung zumeist
gangrands gewesen und wurden auch nicht unter der intraoperativen Diagnose
der perforierten Appendizitis aufgeflihrt, da sie naturgemaB zum Op-Zeitpunkt
weder eine lokale, noch eine diffuse Perforationsperitonitis verursachen konnten.
Es bleiben demnach noch 141 Kinder mit préoperativ perforierter Appendizitis, von
denen 136 klinisch auch so beurteilt wurden. Das bedeutet, daB nur 5 Kinder eine
histologisch sichtbare Perforation aufwiesen, ohne daB diese intraoperativ
gesehen wurde. Von diesen 5 Kindern wurden 4 auch ohne den Kklinischen
Eindruck einer Perforation aufgrund der fortgeschrittenen Entziindung antibiotisch
behandelt und die Bauchdecken der Sekundéarheilung Uberlassen. 1 Junge erhielt
postoperativ nur Infusionen und konnte nach komplikationslosem Verlauf am 6.

postoperativen Tag entlassen werden.

3.8. Ergebnisse bakteriologischer Untersuchungen

Die Enteilung der bakteriologischen Ergebnisse erfolgte nach folgenden Kriterien
bzw. Erregern:

e kein Abstrich

e steril

e E.coli

e Enterokokken

e Streptokokken

e Anaerobier

e Pseudomonaden
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e andere

e Mischinfektionen

e keine Angaben
Da die Erregeranzucht und die antibiotische Austestung einige Tage in Anspruch
nehmen, ist die direkte praktische Bedeutung dieser Untersuchung fir den
jeweiligen Patienten umstritten. Das flhrt dazu, daB Abstriche nicht routinemaBig
bei jedem Patienten durchgeflihrt werden. So erhielten bei uns nur 383 der 801
appendektomierten Kinder nachweislich einen auswertbaren Abstrich; dies
entspricht 47,8 Prozent. Bei der Halfte der Patienten wurde auf eine
bakteriologische Untersuchung verzichtet. In der Gruppe ,keine Angaben*” finden
sich in erster Linie Kinder, bei denen das eingesandte Material zu alt war, so daB
keine Untersuchung mehr erfolgen konnte. Dies trifft vor allem auf Kinder zu, die
in den Jahren 1987 und 1988 operiert worden sind, als die bakteriologischen
Untersuchungen im Bezirkshygieneinstitut erfolgten und die Organisation des
Prozederes mangelhaft war. AuBerdem finden sich in dieser Gruppe Kinder, auf
deren Patientenkurve der Eintrag ,Bakteriologie“ zwar vorhanden ist, dennoch
aber kein Ergebnis vorliegt. Hier 148t es sich nicht nachvollziehen, ob der Eintrag
falsch ist oder aber der Befund fehlt. Die Gruppe ,keine Angaben“ ist mit
zusammen 17 Patienten jedoch nicht sehr bedeutungsvoll. Insgesamt verteilen
sich die einzelnen Ergebnisse folgendermalBen:

O kein Abstrich
@ steril

WE. coli

W Enterokokken
O Streptokokken
O Anaerobier

B Pseudomonaden
W andere

@ Mischinfektionen
M keine Angaben

400+

300+

200+

Abb.22:

Verteilung der Ergebnisse
der bakteriologischen
Untersuchungen

100+

Wichtig fir die Beurteilung der bakteriologischen Ergebnisse ist der Ort der
Materialentnahme. Zumeist erfolgte der Abstrich aus dem getribten

intraperitonealen Exsudat, das heiBt aus der freien Bauchhdhle. Aber auch direkte
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Peritonealabstriche oder solche von der Appendix, hier besonders von der
gegebenenfalls vorhandenen Perforationsstelle, sind Ublich. Verallgemeinernd
kann man sagen, daB bakteriologische Untersuchungen zumeist bei
fortgeschrittenen Appendizitiden erfolgen und der Ort der Entnahme sehr
abhéangig ist von der jeweils vorliegenden intraoperativen Situation. Leider wurde
in der vorliegenden Arbeit die genaue Entnahmestelle nicht erfaBt und IaBt sich
dementsprechend nicht fundiert auswerten. Ebensowenig gingen klinische
Angaben wie zum Beispiel Menge, Zahigkeit und Farbe des Exsudates mit in die
Auswertung ein. Beurteilen 148t sich mit den vorhandenen Daten nur die
Verteilung des Keimspektrums nach unterschiedlichen Kriterien sowie die Effizienz
einer antibiotischen Behandlung. Bezlglich letzterem soll aber auf die Kapitel 3.9.

Postoperatives Prozedere sowie 3.11. Komplikationen verwiesen werden.

131 @ steril

WE. coli
[ Streptokokken
O Anaerobier

W Pseudomonaden
M andere
@ Mischinfektionen
34 Abb. 23:

Keimspektrum
insgesamt

5 108

Interessant ist der Vergleich des Keimspektrums zwischen den perforierten und
den nicht perforierten Appendizitiden. Wahrend es nahezu keinen Unterschied
zwischen der Gruppe der gedeckt und der offen perforierten Appendices gibt,
zeigen die geschlossenen Wurmfortsatze tendenziell ein differentes Bild. Hier
Uberwiegen die sterilen Abstriche, wahrend die Mischinfektionen mit 61 von 229,
also 26,6 Prozent einen deutlich geringeren Anteil ausmachen. Unter den
Aerobiern nimmt Escherichia coli erwartungsgemaB Rang 1 ein, Enterokokken
hingegen lieBen sich in unserem Krankengut nicht nachweisen. Wie es dazu
kommt, daB selbst bei den praoperativ perforierten Appendizitiden 11 der 141,

also immerhin noch 7,8 Prozent kein Keimwachstum erkennen lieBen, ist schwer
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zu beantworten. Vermutlich spielen hier in erster Linie organisatorisch zu lI6sende
Probleme wie falsche Lagerung oder Temperaturschwankungen beim Transport
eine Rolle.

116

)

B
&

O steril

W E. coli

O Streptokokken

O Anaerobier

B Pseudomonaden
W andere

O Mischinfektionen

76
24

nicht perforiert gedeckt perforiert perforiert

Abb.24: Keimspektrum der einzelnen Appendizitisformen

Insgesamt weist das dargestellte Erregerspektrum aber keine wesentlichen
Besonderheiten auf, eine relevante Besiedlung mit Problemkeimen wie

Pseudomonaden ist nicht erkennbar.

3.9. Postoperatives Prozedere

Das postoperative Vorgehen hat sich im Verlaufe der untersuchten 12 Jahre
deutlich verandert. Dies 14Bt sich sehr anschaulich in folgender Ubersicht
darstellen. Wahrend in den 80er Jahren noch ein sehr viele Kinder ohne adjuvante
Therapie blieben, hat sich in den 90ern die Infusion zur postoperativen
Standardtherapie auch der unkomplizierten Appendizitis entwickelt. Differenzen
bezlglich der Nahrungskarenz und des Kostaufbaues sind im vorgegebenen
Zeitraum nicht aufgetreten. Die erste Teegabe erfolgte im allgemeinen nach etwa
24 Stunden, anschlieBend der vorsichtige Ubergang zu festerer Nahrung. Die
ersten ,Bissen“ in Form von Weizenbrot wurden meist nicht vor dem 3. Tag und

erst nach Abgang von Stuhlgang verabreicht. Abh&ngig war das konkrete
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Vorgehen jeweils vom Gesamtzustand des Kindes, dem Abdominalbefund und

vom Vorhandensein sowie der Art der Peristaltik.

100+ O Antibiose
W Infusion+Antibiose+Hyperimmuntherapie
O Infusion+Antibiose
80 O Infusion [
Onicht erfolgt
60+
40+
20+ Abb.25:
Adjuvante postoperative
Therapie in den
0- einzelnen Jahren

1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Das Vorgehen in den friheren Jahren mit alleiniger perioperativer Infusion war
sicher in vielen Fallen vertretbar und wurde auch von den Kindern gut toleriert.
Dennoch ist bei liegender Flexlle heute auf jeden Fall ein Fortsetzen der Infusion
Uber 1-2 Tage empfehlenswert. Der Verzicht auf ein solches Vorgehen hatte vor
10 Jahren jedoch rein praktische Grinde. Die Qualitdt des vorhandenen
Infusionsmaterials — Kanllen wie Flextlen — war nicht dazu angetan, Uber einen
langeren Zeitraum in einer Vene ohne Reizung derselben zu verbleiben. Daher
bestand ein grundlegend anderes Aufwand-Nutzen-Verhéltnis bezlglich der
postoperativen Tropfbehandlung unkomplizierter Appendizitiden.

Dagegen ist die Antibiotika-Gabe in den fortgeschrittenen Stadien der Entziindung
ein seit langem etabliertes Verfahren (10, 56, 58) und weist auch in unserem
Patientengut keine eigentlichen Veranderungen auf. Die Antibiose erfolgt
systemisch als zweigleisige Behandlung, und zwar zunéachst fir etwa 5 Tage
parenteral. Verwendet wurden im untersuchten Zeitraum unterschiedliche
Medikamente, das in den ersten Jahren h&ufig benutzte Berlicetin wurde Anfang
der 90er Jahre durch das Mezlocillin ersetzt. Beide Medikamente wurden jeweils
mit Metronidazol kombiniert, um sowohl gegen aerobe als auch gegen anaerobe
Keime vorzugehen. Bezlglich der Haufigkeit der Therapie mit Antibiose und
Infusion gab es im Verlaufe der einzelnen Jahre keine signifikanten Unterschiede.
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Die Antibiose ohne Infusionsbehandlung ist die Ausnahme und heute sicher nicht
mehr zu vertreten. Sie betraf insgesamt 4 ausschlieBlich 1987 und 1988 operierte
Kinder und ist zahlenmaBig zu vernachlassigen. Statistisch ebenso wenig relevant
ist die Kombination mit Gammaglobulin; hier betraf es lediglich 3 Patienten.

3.10. Komplikationen

Die postoperativen Komplikationen sind ein die Aufenthaltsdauer maBgeblich
beeinflussendes Kriterium. Zudem sind sie am ehesten dazu geeignet, Aussagen
Uber die Qualitat der Versorgung zuzulassen. Um die Ausgangssituation in dieser
Beurteilung zu berlcksichtigen, ist es sinnvoll, die aufgetretenen Komplikationen
nicht nur in ihrer Gesamtheit zu betrachten, sondern zudem auch getrennt nach
perforierten und nichtperforierten Appendizitiden. Dabei bestétigt sich die
Erwartung, daB die Komplikationsrate bei der fortgeschrittenen Entzindung
signifikant hdher liegt: wahrend bei den nicht perforierten Appendizitiden 9,6
Prozent der Kinder Komplikationen im Sinne der in Kapitel 2.2. genannten
Kriterien aufwiesen, liegt dieser Wert bei den Patienten mit perforierter
Wurmfortsatzentziindung mit 24,4 Prozent mehr als doppelt so hoch. FaBt man
alle appendektomierten Kinder zusammen, so hatten 12,6 Prozent von ihnen
einen auffalligen postoperativen Krankheitsverlauf. Nimmt man jetzt diejenigen
Kinder heraus, die nur Fieber ohne eine andere Symptomatik aufwiesen, so sehen
die Zahlen flr die 3 genannten Gruppen wie folgt aus: 8,2 versus 16,5 versus 9,9
Prozent.

Betrachtet man nun die einzelnen Komplikationen, so kann man gllcklicherweise
feststellen, daB die beiden schwerwiegendsten von ihnen — die Peritonitis und die
Sepsis — bei keinem unserer Kinder aufgetreten sind. Ausnehmen von dieser
positiven Bilanz muB man einen 11 jdhrigen Jungen, der 16 Stunden nach
Verlegung in unsere Klinik im Multiorganversagen verstorben ist, welches auf
einen septischen Schock zurlickzufiihren war. Der Krankheitsverlauf zeigt aber,
daB es sich hierbei nicht um eine postoperative Komplikation handelte, sondern

um eine Folge des massiv verzégerten Therapiebeginnes.
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Im folgenden Diagramm sind die aufgetretenen Folge-Erkrankungen nach ihrer

Haufigkeit in den einzelnen Appendizitis-Gruppen aufgefihrt.

20,0%

@ nicht perforiert
Ogesamt
15,0% O perforiert

10,0%

Abb.26:

Anteil der aufgetretenen
Komplikationen bei
den einzelnen
Appendizitiden

5,0%

0,0% 1k
Fieber >38,5° Infiltrat AbszeB lleus Re-Op frih  Re-Op spét

Als Fieber wurde jeder postoperative Temperaturanstieg gewertet, wenn entweder
bereits eine Normalisierung der Temperatur eingetreten war oder das Fieber Uber
mehr als 24 Stunden nach der Operation anhielt.

Die Trennung von Abszef3 und Infiltrat ist bei Nichteréffnung derselben wohl nicht
immer sicher moglich. Die Abszesse selbst sind nach ihrer Lokalisation noch
einmal unterteilt worden und sollen am Ende dieses Kapitels betrachtet werden.
Bei den lleus-Erkrankungen handelte es sich zumeist um einen mechanischen
lleus, der dann naturgemaB auch eine operative Revision nach sich zog. Die
beiden paralytischen lleus-Erkrankungen traten bei Kindern mit perforierter
Appendizitis auf, wobei zum Op-Zeitpunkt in einem Fall eine lokale und im
anderen eine diffuse Peritonitis vorlagen. Bei dem Madchen mit diffuser Peritonitis
erfolgte zusatzlich noch eine Revision aufgrund eines intraabdominalen
Abszesses. Das Auftreten von sowohl mechanischem als auch paralytischem
lleus wurde bei keinem Kind beobachtet.

Die zeitliche Trennung zwischen friiher und spater Re-Operation liegt bei 4
Wochen; Sekundarndhte, die wir gelegentlich bei langsam granulierenden
sauberen Wunden durchfihren, sind nicht im Sinne einer Komplikation
aufzufassen und daher nicht mit aufgefihrt. Dahingegen sind Revisionen der
Wunde naturgemaB in dieser Statistik vertreten. Bei den spaten Komplikationen
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handelte es sich 5mal um Kinder mit einem mechanischen lleus, diese sind
nattrlich auBerdem in der ,Liste“ der lleus-Erkrankungen aufgefthrt. Bei je einem
Kind muBte ein SpatabszeB nach 30 Tagen bzw. eine persistierende Zdkalfistel
beobachtet werden. Beide Kinder wiesen in ihnrem Verlauf mehrere Komplikationen
auf und muBten auch bereits zu einem friheren Zeitpunkt revidiert werden. Das
Méadchen mit der Zobkalfistel muBte 2mal wegen eines mechanischen lleuses
relaparotomiert werden und erhielt eine DUnndarmschienung Uber die dafir
angelegte Zokalfistel. Wegen fehlenden Spontanverschlusses derselben erfolgte 7
Monate spater die erneute Operation. Der weitere Verlauf war unauffallig.
Komplikationen wie Spatabszesse nach mehreren Jahren sind in unserem
Krankengut ebenfalls aufgetreten, allerdings sind diese Kinder schon vor dem
bewerteten Zeitraum appendektomiert worden. Inwieweit es eventuell bei den
betrachteten Patienten noch zu solchen kommen kann, 1aBt sich nur spekulieren.
Da es sich hierbei jedoch um eine ausgesprochen seltene Komplikation handelt,
ist die Wahrscheinlichkeit insgesamt sehr gering.

Auffallig ist in der oben dargestellten Ubersicht, daB die Summe der Abszesse und
lleus héher ist als die Summe der revidierten Patienten. Da naturgemas einige
Kinder mehrere Komplikationen hatten, ist hier noch einmal eine genauere
Betrachtung notwendig: 51 Kinder boten postoperativ einen AbszeB bzw. einen
lleus, 38 Kinder muBten revidiert werden, davon 33 wegen eines Abszesses oder
lleuses. Das bedeutet, daB einerseits bei 5 Kindern die Revision wegen des
Verdachtes auf einen AbszeB erfolgte, ohne daB dieser sich bestétigte,
andererseits aber 18 Kinder mit einem AbszefB nicht operativ versorgt worden
sind. Als Kriterium fir eine Operation wurde hier jeweils die Narkose angesehen.
Dies erklart auch die oben genannte Diskrepanz: bei den 18 Patienten ohne
Jrichtige® Revision lagen jeweils epifasziale Abszesse vor, die sich nach
Entfernung der Faden, wenn vorhanden, oder nach Spreizen spontan entleerten.
Die Wundverhaltnisse und der weitere Verlauf lieBen jeweils ein expektatives
Verhalten zu; in keinem Fall muBte nach einer solchen MaBnahme im weiteren
Verlauf eine operative Revision erfolgen.

Zum AbschluB sollen wie oben erwdhnt die Abszesse noch einmal genauer

betrachtet werden. Unterteilt wurden sie in folgende Gruppen:
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e Subfaszialer AbszeR

e Epifaszialer Absze3

¢ Intraabdominaler Abszef3

e Multiple Abszesse

e BauchdeckenabszeB.

Unter der Rubrik BauchdeckenabszeBB verbergen sich alle die Abszesse der
Bauchwand, die sich nicht sicher in sub- oder epifaszial einordnen lieBen.

In der Ubersicht wird deutlich, daB iber 90 Prozent aller Kinder — und zwar in
jeder der 3 Gruppen — keinen AbszeB entwickelten. Zur besseren Ubersicht der
zumeist recht niedrigen Werte wurde das Diagramm nur im Bereich bis 10 Prozent
dargestellt und die restlichen 90 Prozent entsprechend ,gekappt®. Insgesamt ist
die AbszeBhaufigkeit bei den perforierten Entzindungen erwartungsgemal am
gréBten. Vor allem traten hier o6fter intraabdominale Einschmelzungen auf; ihr
Anteil an den Abszessen betragt 62,0 Prozent bei dem Perforationen gegentber
18,4 Prozent bei den geschlossenen Appendizitiden. Das heiBt, nicht nur die
Wahrscheinlichkeit der Ausbildung eines Abszesses steigt mit zunehmendem
Fortschreiten der Appendizitis; bei Auftreten eines solchen ist zudem bei
Perforationen eher mit einem tiefen AbszeB als mit einem oberflachlichen zu
rechnen, da dieser sich durch die offene Bauchdecke nur wesentlich

unwahrscheinlicher bildet.

mkein AbszeB

10%- @ BauchdeckenabzeB
O subfaszial
Oepifaszial
W intraabdominal

@ multipel

8%

6%

4%

2% Abb.27:

Verteilung der AbszeBformen
in Abhangigkeit von der
nicht perforiert gesamt perforiert Schwere der Appendizitis.

0%-

Insgesamt muB zu den Komplikationen noch angemerkt werden, daB natdrlich nur

diejenigen bewertet werden konnten, die sich entweder noch wahrend des
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stationaren Aufenthaltes abspielten oder diejenigen, bei denen die Kinder dann
nochmals bei uns vorstellig wurden. Alle nicht erhaltenen Informationen Gber das
Auftreten von Besonderheiten wurde als das Nichtvorhandensein solcher
gewertet. Daher ist bei dieser Auswertung der Punkt ,keine Angaben® auch nicht
besetzt.

3.11. Aufenthaltsdauer

Die Aufenthaltsdauer ist ein Kriterium, welches in unserer Gesellschaft
zunehmend eine Rolle spielt und welches auch hdufig als ein Qualitdtsmerkmal
angesehen wird. Entsprechend dem Fallpauschalen-Katalog ist fur die
unkomplizierte Appendizitis eine Gesamt-Aufenthaltsdauer von 7 Tagen
vorgesehen. Die Besonderheit, die bei der Auszahlung der Tage zu beachten ist,
liegt darin, daB die Berechnung jeweils nach Kalendertagen erfolgt. Das bedeutet,
daB ein Patient, der um 23.30 Uhr zur stationaren Aufnahme kommt, selbst bei
einem Op-Beginn nur 1 Stunde spéter sich zu diesem Zeitpunkt bereits den 2. Tag
in der Klinik befindet. Da die Entlassungen im Gegensatz dazu zumeist am
Vormittag erfolgen, sind die erfaBten Aufenthaltsdauern tendenziell etwas langer
als die tatsachlichen.

Fir die fortgeschrittene Appendizitis, die einer Sekundéarheilung bedarf, geht man
im allgemeinen von einer Verweildauer von 14 Tagen aus, bei verzbgerter
Wundheilung oder dem Auftreten von Komplikationen auch mehr.

Die durchschnittliche Verweildauer betragt im untersuchten Zeitraum bei unseren
Kindern 10,53 Tage. FaBt man die Patienten je nach Aufenthalt in Gruppen
zusammen, so ergibt sich folgendes Bild:

kleiner 8 Tage 288 von 801Kindern entspricht 36,0 Prozent
8 bis 14 Tage 359 von 801Kindern entspricht 44,8 Prozent
15-21 Tage 124 von 801Kindern entspricht 15,5 Prozent
22 — 28 Tage 23 von 801 Kindern entspricht 2,9 Prozent
gréBer 28 Tage 7 von 801Kindern entspricht 0,9 Prozent
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Das zeigt, daB Uber 80 Prozent aller Kinder innerhalb von 2 Wochen in die
Hauslichkeit entlassen werden konnten. Gut die Halfte der appendektomierten
Patienten wurde am 7. und 8. Tag aus der stationaren Behandlung entlassen, was
mit der 0.g. Einschatzung der allgemeinen Behandlungsdauer tbereinstimmt.
Differenziert man noch in die perforierten und die nicht perforierten Appendizitiden,
so 1aBt sich o0.g. Gruppeneinteilung folgendermafen konkretisieren:

Perforierte Appendizitis Nicht perforierte Appendizitis
kleiner 8 Tage 1,8 Prozent 44,7 Prozent
8 bis 14 Tage 40,9 Prozent 45,8 Prozent
15 —-21 Tage 46,3 Prozent 7,5 Prozent
22 — 28 Tage 7,9 Prozent 1,6 Prozent
gréBer 28 Tage 3,0 Prozent 0,3 Prozent

Die durchschnittliche Verweildauer bei den Kindern mit nicht perforierten
Appendizitiden betréagt 9,1 Tage und bei denen mit Perforationen 15,9 Tage.
Vergleicht man diese Zahlen mit den Angaben aus der Literatur, so sind hier
tendenziell klrzere Zeiten zu eruieren (33, 38, 49). Inwieweit sich die
unterschiedlichen Rahmenbedingungen in der verschiedenen Landern jedoch so
ohne weiteres vergleichen lassen, ist schwer zu beantworten. Interessant ist
jedoch die Frage nach der Entwicklung der Verweildauer in unserer Klinik in den
untersuchten 12 Jahren. Dabei 4Bt sich feststellen, daB die wesentliche Tendenz
darin besteht, daB der Anteil der innerhalb einer Woche entlassenen Kinder sich
zuungunsten des Anteils der in der 2. Woche entlassenen Patienten vergrdBert
hat. Bei der Verweildauer Uber 2 Wochen haben sich keine konstanten

Veranderungen ergeben.
100% (=1 @ -
80%

60%

40% W > 28 Tage -
022 - 28 Tage
O15-21 Tage | §t—
m8 - 14 Tage Abb.28:

@1 -7 Tage Entwicklung der

stationdren Verweildauer
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Insgesamt weist der stationdre Aufenthalt der Kinder bei uns eine ganz erhebliche

Spanne auf: sie reicht von einem Tag bis hin zu 61 Tagen. Betrachten wir die

beiden Extremfélle, so sind dies sicher die beiden schwersten Verlaufe, die in den

12 Jahren bei uns zu beobachten waren.

Bei dem einen handelte es sich um einen 11 jahrigen Jungen, der 1988 nach
mehrtdgiger Odyssee von einem auswartigen Krankenhaus zu uns verlegt
worden war. Zum Verlegungszeitpunkt bestand bereits eine ausgepragte
diffuse Peritonitis, die sich auch intraoperativ bestatigte. Trotz sofortiger
Operation und Antibiose sowie zunachst unauffélligem Verlauf kam es dann
zum septischen Schock mit Multiorganversagen. Nach 3 stlindiger
Reanimation muBte nur 16 Stunden nach stationarer Aufnahme der Exitus
letalis festgestellt werden.

Das 2. Kind war ein damals 16 jahriger Junge, der ebenfalls 1988 mit
deutlichen Zeichen einer akuten intraabdominalen Entziindung aufgenommen
worden war. Wider Erwarten zeigte die Appendix nur geringe Veranderungen
und wurde auch histologisch nur als chronische Inflammation gewertet. Als
vermutliche Ursache der Symptomatik stellte sich dann ein gedeckt perforiertes
Ulcus duodeni heraus, zudem bestand eine allgemeine toxische Schadigung
der parenchymatésen Organe. Es erfolgte dann eine Ilangere
intensivmedizinische Behandlung, im Verlauf traten noch eine Pneumonie, eine
Perimyokarditis und Pleuraerglsse beidseits auf. Die Entlassung erfolgte nach
61 Tagen in gutem Allgemeinzustand in die Hauslichkeit.

Diese beiden Verldufe sind gllcklicherweise als absolute Ausnahmen zu

betrachten. Beide Kinder wurden im Gbrigen innerhalb einer Woche operiert. Dies

zeigt, wie sehr die Ergebnisse solcher Studien von dem zuféllig gewahlten

Beobachtungszeitraum abhangig sein kdnnen.

3.12. Besonderheiten der perforierten Appendizitis beziiglich der erfalRten

Kriterien

Bei der perforierten Appendizitis sind — wie bereits erwahnt — mehrere Einteilungen
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maoglich. Parallel zu der Erfassung der histologischen und der Op-Diagnose wurde
bei der Auswertung ein Feld ,Bemerkungen® eingerichtet. In diesem Feld sind 4
Gruppen aufgefihrt:

e Gedeckt perforierte Appendizitis

e Perforierte Appendizitis

e Intraoperative Perforation

e Perforation auBerhalb der Bauchhdhle.

Der Eintrag in diese Spalte erfolgte jedesmal, wenn von Seiten des Op-Berichtes
oder der Histologie eine Perforation gesichert war. Die Perforation auBerhalb der
Bauchhdhle nimmt in diesem Zusammenhang eine Sonderstellung ein; sie ist fur
den Patienten nicht mehr relevant und diente nur der Abgrenzung zur
intraoperativen Ruptur. Die Haufigkeit dieser einzelnen Gruppen in Abhangigkeit
vom Ausbildungsstand des Operateurs wurde bereits unter 3.5. naher erlautert.
Interessant ist noch die Frage der Altersstruktur bei diesen Kindern. Betrifft die
Perforation auch in unserem Krankengut bevorzugt die jingeren Kinder? Gibt es
in diesem Kriterium eine Entwicklung in den letzten Jahren?

Betrachtet man die absoluten Zahlen der Perforationen, so ergibt sich bei der
Haufigkeit eine breite Streuung von 2 bis 14 Lebensjahren mit Ausnahme der
3jahrigen Kinder. Diese Werte haben jedoch nur eine bedingte Aussagekraft, da
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naturgemaB die Appendizitis besonders im Vorschul- und Schulalter gehauft
auftritt. Daher ist es notwendig, in erster Linie den prozentualen Anteil zu
vergleichen. Da die Fallzahlen insgesamt jedoch gering sind, sollte man diese

Ergebnisse nur im Sinne einer Tendenz bewerten. Hierbei zeigt sich aber in
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Ubereinstimmung mit der Literatur deutlich das Abfallen des Anteils der

perforierten Wurmfortsatzentziindungen mit dem Schulalter (30, 42).
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2071 Abb.30:
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Versucht man nun, die Entwicklung der letzten Jahre in dieser Hinsicht zu
beurteilen, so zeigt sich ein deutlicher Rickgang der Kinder mit perforierter
Appendix unter 10 Jahren etwa ab 1994, wobei gleichzeitig die Anzahl der Uber

10jahrigen eher ansteigt.
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Abb.31:
Altersverteilung der
Kinder mit
perforierten
Appendizitiden
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Liegen die Ursachen hierflr in einer verdnderten Bevdlkerungsstruktur oder aber
primar in einer veradnderten Einweisungspraxis? Vergleicht man die
Zusammensetzung der Bevdlkerung in unsererm Bundesland, so zeigen sich hier
Veranderungen, die mit Sicherheit eine der Komponenten fir diese Entwicklung
darstellen. Betrachtet man zusatzlich die Werte aller appendektomierten Kinder,

so stellt sich die gleiche Tendenz dar wie bei den Kindern mit Perforationen, so
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daB es sich hierbei nicht um ein Problem der perforierten Appendizitiden handeln
darfte. Insofern soll an dieser Stelle auf das Kapitel 4.5. verwiesen werden, in dem

genauer auf die Veranderungen seit 1990 eingegangen wird.
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In welchen Bereichen nimmt die perforierte Appendizitis noch eine Sonderstellung
ein? Zu erwarten ist ein hoher Anteil positiver bakteriologischer Befunde,
besonders der Nachweis von Mischkulturen. Dieser Umstand fand sich bestétigt
und wurde bereits unter 3.8. ndher erldutert. Auch der Anteil der bakteriologischen
Untersuchungen Uberhaupt ist erwartungsgeman héher: von den 401 Kindern, bei
denen kein Abstrich durchgefihrt wurde, sind nur 6 mit perforierter Appendizitis,
darunter 4 mit intraoperativen Perforationen. Da bei der perforierten Appendizitis
eine antibiotische Behandlung erfolgt, ist die praktische Bedeutung des
Erregernachweises und des Antibiogrammes im Sinne der Therapieoptimierung
direkt gegeben. Aus welchem Grund bei den oben genannten 6 Kindern auf den
Abstrich verzichtet wurde, 148t sich im Nachhinein leider nicht eruieren.

Ahnliche Aussagen lassen sich beziiglich der Aufenthaltsdauer treffen; diese ist
naturgeman ebenso verlangert wie die Wahrscheinlichkeit einer Komplikation mit
dem Fortschreiten der Entzindung zunimmt. Auch die Unterschiede im klinischen
Aufnahmestatus, die bei den peritonealen Affektionen auftreten, sind bereits
diskutiert worden und fanden sich den Erwartungen geman bestatigt.

Interessant ist noch die Frage, inwiefern der Ort der primdren Aufnahme die
Diagnosestellung verzdgerte und damit tendenziell haufiger zur Perforation flhrte.
Von allen appendektomierten Kindern sind 94,8 Prozent gleich in unserer Klinik

aufgenommen worden; nur 2,5 Prozent wurden zuerst in der Kinderklinik unseres
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Hauses stationdr behandelt, weitere 2,7 Prozent von auswartigen Kliniken verlegt.
Fir die Kinder mit perforierten Appendizitiden betragen diese Zahlen 86,6 Prozent
sowie 6,1 und 7,3 Prozent. Die “Fremdaufnahmen” liegen demnach in dieser
Gruppe mehr als doppelt so hoch und kénnten somit eine Perforation durchaus
beglnstigt haben. Ursache hierfir kbnnte eine untypische Anamnese oder Kilinik
sein. Zudem flihren die raumlichen Bedingungen in Mecklenburg nicht selten zur
stationaren Aufnahme im nachstgelegenen Krankenhaus und Behandlung durch
Nicht-Kinderchirurgen und erst in zweiter Instanz zur fachgerechten Verlegung.
Besonders die kleineren Kinder werden regelmaBig primar in den ortlichen
Kinderkliniken vorgestellt, zumal die Appendizitishaufigkeit in diesem Alter noch
geringer ist.

In 2 weiteren Gesichtspunkten unterscheidet sich die perforierte von der
geschlossenen Appendizitis beziglich der erfaBten Kriterien. Bekanntlich werden
fir die Auslésung einer Wurmfortsatzentzindung préadisponierende Faktoren
diskutiert, von denen 2 wesentliche die Kotsteine und die Parasiten sind.
Insgesamt fanden sich bei unseren Kindern 180mal Kotsteine, das entspricht 22,5
Prozent aller Appendektomien im Beobachtungszeitraum. Vergleicht man diese
Zahl nun mit der der Perforationen, so stellt man fest, daB hier 61 der 164 Kinder
einen Koprolithen aufwiesen, was einem Prozentsatz von 37,2 gleichkommt.
Dieser ist doppelt so hoch wie jener bei den geschlossenen Appendizitiden, der
bei 119 von 637 Kindern und damit 18,7 Prozent liegt. Das unterstreicht die
Vermutung, daB Kotsteine nicht nur die Entwicklung einer Appendizitis per se,
sondern zudem auch noch die Perforation derselben beginstigen kénnen (20).
Nahezu umgekehrt verhédlt es sich mit den Parasiten. Wir fanden bei den 801
appendektomierten Kindern insgesamt 15mal entweder Oxyuren, Ascariden oder
verkalkte Wurmeier. Dabei Dbetrifft dies in keinem Fall einen Patienten mit
perforierter Appendizitis. Der “Wurm im Wurm” ist demnach kein die Perforation
pradisponierender Faktor.

Eine weitere wichtige Frage ist die nach den paraklinischen Untersuchungen:
inwiefern gibt es Unterschiede in den Befunden zwischen perforierter und nicht
perforierter Appendizitis? Hierbei zeigt sich, daB die erhobenen Werte keine

wesentlichen Differenzen bei den unterschiedlichen Parametern aufweisen. Zur
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besseren Differenzierung wurde neben der bekannten Einteilung noch die Gruppe
der praoperativ perforierten Appendizitiden gesondert betrachtet. Selbst unter
diesem Aspekt sind die Unterschiede in der Verteilung jedoch so gering, daB sich
daraus keine praktischen Konsequenzen ziehen lassen. Die folgenden 4
Diagramme zeigen die ermittelten Werte fir die Erythrozyturie, die Leukozyturie,
die Leukozytose und die Transaminasen, wobei die Leukozytose die
entscheidendste Rolle spielt.

70,0% 1 Erythrozyturie Transaminasen
_ 60,0%:
60,0%-
— Ogesamt 0% J
50,0%
Operforiert 00%]
40,0% . . )
Opréaoperativ perforiert
) . 300%
30,0%1 O nicht perforiert 7
20,0% | 20,0%]
10,0% I I 10,0%]
0,0% 00
nein  _10Mpt/l >10-25 25 50 >50_150 »150_250 keine o ; . )
MptI  Mptl  Mptl  Mptl  Angaben it nictt erhdrt keine Angaben
- Leukozytose
50,0% Leukozyturie 70,0%-
— —
“
e 60,0%| I'E
40,0% _
— 50,0%1
30,0%1 | B | || | 40,0%
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10,0%- ||
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Abb.33: Paraklinische Befunde bei den einzelnen Appendizitisformen

Zusammenfassend mufB gesagt werden, daB bei der perforierten Appendizitis
haufiger folgende Umstédnde eine Rolle spielen als bei der geschlossenen
Wurmfortsatzentziindung, wenn auch in unterschiedlichem MaBe:

e Kinder im Vorschulalter

e Mischkultur in der bakteriologischen Untersuchung

¢ Primare Aufnahme nicht in der Kinderchirurgie
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e Kotsteine in der Appendix

e Kein Nachweis von Parasiten.

Im Gegensatz dazu sind die laborchemischen Parameter so wenig voneinander
different, daB eine Aussage nur beziiglich der Leukozytose sinnvoll erscheint. Hier
zeigt sich, daB bei den Werten Uber 20 Gigapartikeln Leukozyten pro Liter Serum
deutlich mehr Kinder mit perforierter als mit nicht perforierter Appendizitis vertreten
sind. Der gréBte Unterschied besteht hierbei zwischen den préoperativ
perforierten mit 37,6 Prozent gegeniber 21,4 Prozent bei den geschlossenen
Entzindungen. Dementsprechend I&Bt sich zu obiger Auflistung noch hinzuflgen:

e Leukozytose > 20 Gpt/l.

3.13. Intervallappendektomien

Wie unter 1.6. bereits dargestellt, gibt es beziglich der Notwendigkeit von
Intervallappendektomien unterschiedliche Meinungen. Ein Teil dieser kontroversen
Diskussion ist mit den unterschiedlichen Angaben Uber die mit dem Eingriff
verbundenen Risiken zu erklaren. Es diesem Grund scheint es angebracht, die in
unserer Klinik im untersuchten Zeitraum durchgeflihrten Intervallappendektomien
naher darzustellen.

In den Jahren 1987-1998 wurden in der Klinik fir Kinderchirurgie Schwerin 39
elektive Appendektomien im entzindungsfreien Intervall vorgenommen.
Vorausgegangen war bei allen Kindern ein perityphlitischer AbszeB, der bei 36
von ihnen jeweils konservativ mit Bettruhe und (29) oder ohne (7) systemische
Antibiose behandelt wurde. Eine Drainage des Abszesses war bei 8 von ihnen
erforderlich. Bei einem Kind fand keine relevante Behandlung statt, bei 2 Kindern
lieBen sich Angaben Uber die Erstbehandlung nicht mehr eruieren, da diese
ausschlieBlich ambulant bzw. in einer auswartigen Kindereinrichtung erfolgt war.
Die Appendektomie erfolgte nach einem Intervall von 3-20 Monaten (Median 9
Monate), wobei 35 der 39 Kinder nach 6-12 Monaten operierte wurden. Bei den
anderen 4 Kinder fuhrten folgende Grinde zu differenten Op-Zeitpunkten:

1. Persistierende Beschwerden (Intervall 3 Monate)

2. Alter bei AbszeB3 4 Monate (Intervall 17 Monate)
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3. Grunderkrankung Mukoviszidose (Intervall 20 Monate)

4. Restriktive Einstellung der Eltern zum operativen Vorgehen (Intervall 19

Anzahl der Patienten

Monate).
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GroRe des Intervalls in Monaten

Abb. 34:

Anzahl der
appendektomierten
Kinder nach dem
entsprechenden
Intervall

Betrachtet man die Altersverteilung der operierten Kinder, so fallt ein Gipfel im

Vorschulalter und ein weiterer im Alter von 9 bis 15 Jahren auf. Insgesamt besteht

mit 23 zu 16 Kindern entsprechend 59 zu 41 Prozent eine gewisse

Knabenlastigkeit.
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Abb. 35:

Anzahl der im Intervall
appendektomierten
Kinder in Abh&ngigkeit
vom Alter zum Op-
Zeitpunkt

Interessant ist histologische Befundung der Appendices, insbesondere die Frage

nach persistierenden bzw. floriden Entzindungen. Dabei fanden sich folgende

Ergebnisse:
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e eine chronische Appendizitis mit oder ohne Periappendizitis ergab sich bei 31
der 39 Kinder, entsprechend 79 Prozent
e 7 (gleich 18 Prozent) dagegen zeigten Zeichen einer fortdauernden bzw.
floriden Entziindung; 5 von ihnen waren klinisch beschwerdefrei
e bei 1 Kind war das Ergebnis der histologischen Untersuchung nicht zu
eruieren, von Seiten der makroskopischen Untersuchung kann von einer
chronischen Entziindung mit deutlicher Narbenbildung ausgegangen werden.
Dies bedeutet, daB bei 5 Kindern (13 Prozent) die Entziindung nicht zum Stillstand
gekommen war, ohne daB der klinische Befund dies hatte vermuten lassen. Diese
Kinder sind hinsichtlich einer erneuten akut behandlungsbedurftigen Appendizitis
sicher besonders gefahrdet. Zudem ist auch das technische intraoperative
Vorgehen meist erschwert: von den 7 Kindern, bei denen die Operationszeit 1
Stunde und mehr betrug, wiesen 5 histologisch Zeichen einer persisitierenden
Entzindung auf.
Im Gegensatz dazu waren nur bei 3 Kindern (8 Prozent) makroskopisch keine
Anzeichen einer abgelaufenen Entziindung zu erkennen, so daB die Frage nach
einem vorausgegangenen perityphlitischen AbszeR hier offen bleiben und die Op-
Indikation in Frage gestellt werden muB. Die feingewebliche Untersuchung zeigte
bei ihnen auch nur eine blande chronische Appendizitis.
5 der 39 Kinder (13 Prozent) wurden zwar elektiv, aber vorzeitig operiert, da bei
ihnen die Beschwerden weiterhin persistierten. 3 von ihnen zeigten dennoch nur
das Bild einer chronischen Appendizitis, wahrend je eines Zeichen einer
fortdauernden chronischen Appendizitis bzw. einer fortdauernde Appendizitis mit
chronischer Periappendizitis bot.
Dementsprechend lagen bei 10 der 39 Kinder gleich 26 Prozent mit
persistierenden Beschwerden und / oder floriden Entzindungszeichen in der
histologischen Untersuchung Grinde vor, die die Frage nach dem Vorteil von der
Operation eindeutig mit ,Ja“ beantworten lassen. Die retrospektive Beurteilung des
Appendixlumens ist im Rahmen dieser Untersuchung nicht mdéglich. Somit kann
nicht abgeschatzt werden, inwiefern es weitere Kinder gibt, fiir die die Entfernung

des Wurmfortsatzes eine relevante prophylaktische Bedeutung hatte.
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Neben den Indikationen sind aber auch die Komplikationen ein wesentlicher
Streitpunkt in der Diskussion um die Intervallappendektomie. Hierzu lassen sich
folgende Aussagen treffen: Komplikationen wurden nur bei einem der 39 Kinder
beobachtet, bei den tbrigen war der postoperative Verlauf unauffallig. Dieser bei
Diagnosestellung 10jahrige Knabe hatte als Grundleiden eine Mukoviszidose mit
primar abdominaler Manifestation. Im Gefolge des perityphlitischen Abszesses
kam es zu einer permanenten Stenosierung des terminalen lleus, was zu
rezidivierenden klinisch manifesten Subileus-Zustédnden flihrte. Insofern erfolgte
die Laparotomie hier auch nicht im geplanten Intervall, sondern war bei der
vorhandenen Symptomatik die einzige Option. Intraoperativ fand sich ein
ausgepragter Konglomerattumor, der zur lleozdkalresektion zwang. Histologisch
ergaben sich deutliche floride Entziindungszeichen. In diesem Zusammenhang
kam es postoperativ nach primar unauffélligem Verlauf zu einem erneuten
Aufflammen der Infektion mit ausgepragter Peritonitis, die eine Relaparotomie
erforderlich machte. Die beiden hierbei getrennt angelegten Stomata wurden nach
einem von Seiten der Appendizitis komplikationslosen weiteren Verlauf 5 Monate
spater rlickverlagert.

Dies stellt fir den Verlauf einer Intervallappendektomie sicher einen Extremfall
dar, wobei die Operation gar nicht per definitionem, das heiBt im
entziindungsfreien Intervall erfolgen konnte. Insofern ist bei einer Betrachtung der
Intervallappendektomien im engeren Sinne in unserem Krankengut eine
Komplikationsrate von null zu konstatieren.

Dieses sowie die Tatsache, daB bei 26 Prozent der konservativ behandelten
Kinder die Erkrankung entweder klinisch oder histologisch nicht zur Ruhe
gekommen ist, sprechen fur die Durchfihrung einer elektiven Appendektomie im
Intervall. DemgegenUber ist aber auch zu bedenken, daB gut 70 Prozent der
Patienten innerhalb der ersten 6-12 Monate nach Diagnosestellung keine
zwingenden Griinde flr eine Entfernung der Appendix vermiformis boten. Fir eine
abschlieBende Beurteilung dieser Problematik waren die Durchfihrung
langangelegter prospektiver Studien ebenso wie Untersuchungen Udber die

Funktion des intakten Wurmfortsatzes notwendig.
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3.14. Gelegenheitsappendektomien

Anders als die Intervall- sind die sogenannten Gelegenheitsappendektomien zu
beurteilen. Hier erfolgt die Operation zumeist mit einer anderen Indikation, oder
aber es findet sich wider Erwarten intraoperativ ein makroskopisch nicht
veranderter Wurmfortsatz. Gemeinsam ist beiden Situationen die Entfernung einer
nicht oder nicht primar entziindeten Appendix. Dieses Vorgehen wurde im
untersuchten Zeitraum in unserer Klinik bei 47 Kindern praktiziert. Die Darstellung
der intraoperativen Hauptdiagnosen veranschaulicht die Inhomogenitat dieser
Gruppe, sie reichen von Second-look-Operationen beim Rhabdomyosarkom Uber
Raritaten wie Pneumoperitoneum durch Zdékumperforation bei umschriebener
Muskelllicke des Zdkums bis hin zu Invaginationen und anderen. Auch die
Verteilung nach dem Alter ist sehr breit gestreut: wahrend das jlingste Kind gerade
einige Stunden alt war — die Op-Indikation war hier eine Gastroschisis — waren
andererseits 7 Kinder alter als 10 Jahre. Diese Angaben verdeutlich recht
anschaulich, daB eine weitere Auswertung der Gelegenheitsappendektomien nicht
gerechtfertigt ist, da bereits essentielle Grundlagen flr eine entsprechende
Aussagekraft der Ergebnisse fehlen. Aus diesem Grund soll auf weitere

Ausfihrungen an dieser Stelle verzichtet werden.
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4, Ergebnisdiskussion

4.1. Vergleich mit den Ergebnissen dahnlicher Studien in Greifswald und

Neubrandenburg

Um die vorliegenden Ergebnisse werten zu kénnen, ist es vorteilhaft, sie mit
denen anderer Kliniken zu vergleichen. Dies ist am ehesten mdglich, wenn es sich
um eine multizentrisch angelegte prospektive Studie handelt. Die retrospektiven
Auswertungen bergen die unter 2.2. bereits erwahnten Schwierigkeiten in sich und
sind demnach fir den Vergleich nur bedingt geeignet. Miller schreibt dazu in
seiner Dissertation: ,Retrospektive Datenerfassung geht immer mit einem
Datenverlust einher. Nicht alles wird mit Akkuratesse dokumentiert. Flr spezielle
Fragestellungen gibt es keine Daten, da diese den normalen
Dokumentationsumfang Uberschreiten. ... Die Vergleichbarkeit leidet darunter.
Versuchte Datenrekonstruktionen fihren immer zu Verfalschungen. (46).

Unter diesem Aspekt wurden im Jahr 1995 alle mit Bauchschmerzen stationar in
der Kinderchirurgie aufgenommenen Patienten in Greifswald und Neubrandenburg
prospektiv nach einem zuvor erarbeiteten Schema erfaBt und ihre Daten
ausgewertet. Zudem wurden in einer retrospektiven Untersuchung alle in den
Jahren 1991 bis 1994 in Greifswald und Neubrandenburg appendektomierten
Kinder zusammengefaBt und ihre Daten nach &hnlichen Kriterien wie denen der
prospektiven Studie verglichen. Leider lagen die Ergebnisse dieser Untersuchung
erst zu einem recht spaten Zeitpunkt vor und konnten daher nur bedingt zum
Vergleich mit den hier eruierten Zahlen herangezogen werden.

In der vorliegenden Arbeit wurde versucht, die vorhandenen Schweriner Daten
unter méglichst den gleichen Gesichtspunkten wie in den oben genannten Studien
zu eruieren und auch die Zuordnungen nach den gleichen Kriterien erfolgen zu
lassen. So ist ein Vergleich in folgenden Punkten méglich:

e Geschlechtsverteilung

e Altersverteilung

e Apparative Diagnostik

e Paraklinische Diagnostik
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e Praoperative Therapie

e Histologische Diagnose

e Perforationsraten

e Komplikationen

e Verweildauer.

Dabei sind folgende Ergebnisse zu verzeichnen: In unserem Patientengut zeigt
sich im Gegensatz zu den genannten Kliniken, in denen beide Geschlechter gleich
stark vertreten waren, eine leichte Knabenlastigkeit von 54,3 gegentber 45,7
Prozent. Betrachtet man nur das Jahr 1995, so tritt diese noch deutlicher zutage;
sie betragt hier 60,3 gegentber 39,7 Prozent.

Wesentlich bedeutsamer ist jedoch der Unterschied in der Altersverteilung:
wahrend in Greifswald und Neubrandenburg 1995 nur 2 bzw. 3,5 Prozent der
Kinder in der Gruppe der 0-5jahrigen vertreten sind, betrifft dies bei uns 11,0
Prozent der Patienten bzw. 11,5 Prozent der unter 17jahrigen. Geht man von den
764 Kindern bis einschlieBlich 16 Jahren als 100 Prozent aus, so sind in der
Gruppe der 6-10jahrigen 36,4 Prozent von ihnen zu finden und in der Gruppe der
11-16jahrigen 52,1 Prozent. Die Differenz in der jlingsten Gruppe zu den beiden
genannten Kliniken verteilt sich demnach nahezu homogen auf die beiden &lteren.
In der apparativen Diagnostik zeigt sich bei unseren Kindern trotz der
Nichtverfugbarkeit der Sonographie in den ersten Jahren eine insgesamt deutlich
geringere Anzahl von Roéntgenuntersuchungen. Wahrend der Anteil in den
Vergleichskliniken 1995 bei 25 Prozent lag, wurden bei uns im gesamten Zeitraum
nur 7,6 Prozent der Kinder einer Rdntgenuntersuchung zugefihrt. Knapp 69
Prozent von ihnen boten dabei einen pathologischen Befund, wobei die Einteilung
in die einzelnen Gruppen im Nachhinein etwas schwierig ist und damit im
Einzelfall auch die Abgrenzung physiologischer und pathologischer Ergebnisse
Probleme bereitet hat.

Bei der Sonographie ist naturgemaB die Entwicklung der letzten Jahre zu
berlcksichtigen; die Anzahl der durchgeflihrten praoperativen Untersuchungen hat
sich von knapp 4 Prozent in den Jahren 1987 und 1988 auf 72,3 Prozent im Jahre
1998 erhéht. FUr das Jahr 1995 liegt der Prozentsatz mit 52,9 noch eindeutig
niedriger als in den anderen beiden Kliniken. Hingegen liegt der Anteil der
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pathologischen Befunde bei uns signifikant héher: er betragt 76,5 Prozent und ist
damit doppelt so hoch wie in Greifswald und Neubrandenburg. Mehr als dreiviertel
dieser Pathologien geht dabei zugunsten der Appendizitis.

Im letzten Kapitel wurde bereits die Frage nach den paraklinischen
Untersuchungen gestellt: inwiefern gibt es Unterschiede in den Befunden
zwischen perforierter und nicht perforierter Appendizitis? Die hier erhobenen
Werte sind insofern nur bedingt zu beurteilen, als eine Bestimmung derselben
nicht regelméaBig erfolgte. Tendenziell kann jedoch festgestellt werden, daB die
perforierten Appendizitiden haufiger als die geschlossenen mit einer Leukozytose
uber 20 Gpt/l vergesellschaftet sind. Ihr Anteil liegt bei 34,1 Prozent; betrachtet
man gesondert nur die praoperativ perforierten Appendices, so weisen sogar 37,6
Prozent der Kinder Serumleukozytenwerte Uber 20 Gpt/l auf. Bei den
geschlossenen Appendizitiden steht dem ein Wert von 21,4 Prozent gegentber.
Dies korreliert mit den in Greifswald und Neubrandenburg erhobenen Befunden
ebenso wie das Uberwiegen der hohen Leukozytenwerte zwischen 10 und 20
Gpt/l in allen Gruppen. Bei den anderen paraklinischen Parametern weisen die
erfaBten Werte keine wesentlichen Differenzen zwischen den verschiedenen
Appendizitisformen auf, was ebenfalls mit den Ergebnissen der beiden Kliniken
Ubereinstimmt.

In der praoperative Therapie zeigen sich wesentliche Unterschiede beim
Prozedere: wahrend Mdaller bei 50 bzw. 87,5 Prozent der appendektomierten
Kinder eine Infusionsbehandlung postuliert, liegt diese Zahl in unserem
Krankengut bei 20 Prozent. Selbst wenn man nur das Jahr 1995 zugrunde legt,
ergibt sich nur ein Wert von 25 Prozent. Welche Ursachen hierfir verantwortlich
sind, ist nicht bis ins Letzte sicher zu sagen. Sie kbnnen sowohl medizinischer als
auch organisatorischer Natur sein. Die Entscheidung zur Infusionsbehandlung
hangt zudem vom praoperativen Beobachtungszeitraum ab. Hier ist ein direkter
Vergleich jedoch nicht mdoglich, da in beiden Arbeiten unterschiedliche
Einteilungen zugrunde gelegt wurden.

Schwierig gestaltet sich ebenfalls der Vergleich der intraoperativen und der
histologischen Diagnosen. Wahrend bei ersteren eine wesentliche Ursache in dem

Unterschied zwischen pro- und retrospektiven Untersuchungen liegt, lassen sich
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die Griinde fur die feingeweblichen Differenzen nicht so einfach auf einen Nenner
bringen. Daher sei an dieser Stelle auf das folgende Kapitel verwiesen, in dem auf
diese Umstande ndher eingegangen wird.

Auffallig gestalten sich auch die Perforationsraten: wahrend sie fir 1995 in
Greifswald bei 4,25 Prozent und in Neubrandenburg bei 10,4 Prozent der
untersuchten Kinder sowie bei 7,7 Prozent und 10,3 Prozent fir 1991 bis 1994
liegen (5, 46), haben wir einen Perforationsanteil von 20,5 Prozent bei unseren
Patienten zu verzeichnen. Die Schwankungsbreite liegt hierbei zwischen 9,9 und
26,9 Prozent fur die einzelnen Kalenderjahre.

Bezuglich der Komplikationen muB3 auf eine Besonderheit eingegangen werden:
da sich die prospektive Studie nur auf eine Zeitspanne von einem Jahr bezieht, ist
der Nachbeobachtungszeitraum naturgem&B ausgesprochen gering, und die
Aussagen beziehen sich auf einen entsprechend begrenzteren Bereich als in
dieser Arbeit, in dem eine Zeit von 12 Jahren beurteilt wird. Die Daten mussen
also jeweils in die gegeben Bedingungen relativiert werden. Hier zeigt sich einer
der wenigen Vorteile retrospektiver Studien. Das Auftreten von Fieber zeigt keine
Unterschiede zwischen den Kliniken, ebenso ist nirgends eine Sepsis aufgetreten.
Die Haufigkeit von Infiltraten ist bei den geschlossenen Appendizitiden mit 2,1
bzw. 2,8 Prozent angegeben, demgegenulber ist sie bei den Perforationen in der
prospektiven Gruppe mit 19 Prozent signifikant hdher als in der retrospektiven mit
6,1 Prozent. Dies wird auch nicht mit mehr Abszessen ausgeglichen, hier gibt es
nur einen Wert von 6,3 gegenutber 7,9 Prozent. Spatabszesse traten in beiden
Patientengruppen jeweils einmal auf, durch die unterschiedliche Gesamtzahl
appendektomierter Kinder relativiert sich diese Zahl jedoch auf 1 bzw. 0,2 Prozent.
Die Reoperationsrate liegt bei etwas unterschiedlichen Erfassungskriterien in
vergleichbaren GréBenordnungen, ebenso die lleushaufigkeit. Im Gegensatz zu
den Kinderchirurgien in Greifswald und Neubrandenburg gab es bei uns
erwahntermaBen einen letalen Ausgang im Jahre 1988, was den entsprechenden
Wert auf 0,1 Prozent der operierten Kinder festsetzt.

Die Verweildauer ist bei unseren Kindern etwas langer — sie betragt im
Durchschnitt 10,53 Tage im Vergleich zu 10,05 bzw. 8,8 Tagen in Greifswald bzw.
Neubrandenburg 1991-1994. Betrachtet man die Gruppe der nicht perforierten
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Appendizitiden, so finden sich bei uns 9,1 Tage gegenlber 8,4 Tagen 1995 bei
Mdaller und 9,46 bzw. 8,33 Tagen 1991-1994 bei Brock. Bei den Perforationen
betragt unser Wert 15,9 Tage; bei Miller finden sich 14,3 und bei Brock 17,8 bzw.
16,22 Tage (5, 46). Somit bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen
den einzelnen Kliniken, insbesondere, wenn man die entsprechende
Perforationsrate mit berticksichtigt.

Neben diesen Bereichen, in denen bis zu einem gewissen Punkt ein Vergleich
beider Untersuchungen mdoglich ist, gibt es andere, in denen ein solcher nicht
sinnvoll erscheint. Dies betrifft neben den bereits erwahnten die folgenden, oft
aufgrund anderer oder unzureichender Dokumentationen:

e Verdachtsdiagnose bei Aufnahme

¢ Klinische Aufnahmebefunde

e Op-Diagnose

e Bakteriologische Befunde.

Zusammenfassend 1aBt sich feststellen, daB trotz unterschiedlicher
Untersuchungsbedingungen in vielen Kriterien vergleichbare Ergebnisse erzielt
wurden. Signifikante Differenzen gibt es vor allem in den folgenden Punkten,
welche unter 4.2. naher erlautert werden und fur die versucht wird, ihre Ursachen
aufzudecken:

e Altersstruktur

e Préoperative Diagnostik (Réntgen, Sonographie)

e Préoperative Infusionsbedurftigkeit

e Op-Diagnosen

¢ Histologische Befunde

o Perforationsraten.

4.2. Modgliche Ursachen fiir signifikante Unterschiede
Im folgenden soll versucht werden, die Ursachen fir die oben genannten

Auffalligkeiten, die zwischen den beiden Kinderchirurgien in Greifswald und
Neubrandenburg nicht aufgetreten sind, zu eruieren. Als Hauptkriterium sind
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unterschiedliche Untersuchungsbedingungen anzunehmen; dies wilrde am
ehesten die Differenz zu den beiden anderen Kliniken erkldren, da diese
untereinander unter zuvor abgestimmten Gesichtspunkten gearbeitet haben.

Betrachtet man die Altersstruktur der operierten Kinder als das am wenigsten zu
beeinflussende Merkmal, so stellt sich heraus, daB diese in Schwerin von Jahr zu
Jahr sehr unterschiedlich war. Im folgenden Diagramm ist der Anteil der Patienten
in der Altersgruppe | — 0-5 Jahre — dargestellt. Zur besseren Vergleichbarkeit
wurde als 100 Prozent nicht die Gesamtzahl unserer Kinder zugrunde gelegt,
sondern nur die unter 17jahrigen berlcksichtigt. Dabei zeigt sich ein recht

inhomogenes Verteilungsmuster.
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Abb. 36:
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Far das Jahr 1995, in dem die Greifswalder Untersuchungen gelaufen sind, ergibt
sich in diesem Fall mit 5,0 Prozent sogar ein Wert, der in der gleichen
GrdéBenordnung angesiedelt ist wie der in den beiden genannten Kliniken. Insofern
ist es wahrscheinlich, daB es sich hierbei auch um eine zufallige Verteilung und
nicht nur um einen echten signifikanten Unterschied handelt, zumal die
Standardabweichung 5,7 Prozent betragt. Es muB jedoch gesagt werden, daB die
Anwendung statistischer Berechnungen bei dieser geringen Anzahl von Jahren
nur eine eingeschrankte Berechtigung hat.

Sieht man auf die Bevdlkerungsstruktur, so sind fir den Zeitraum von 1993 bis
1998 keine wesentlichen Unterschiede in der Entwicklung in beiden Regionen
festzustellen. Die Angaben Schwerin und Umgebung beziehen sich hier auf die
Kreise Schwerin, Ludwigslust, Parchim und Nordwestmecklenburg, diejenigen fir
die Region Greifswald und Umgebung auf die Kreise Greifswald, Ostvorpommern,

Nordvorpommern und Demmin. Ausgegangen wurde von der Kreisstruktur nach
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der Gebietsstrukturreform vom 12. Juni 1994. Die Daten von 1993 sind
gebietsbereinigt, das heiB3t zurlickgerechnet auf die neue Struktur. Die Daten vor

1993 beziehen sich demnach auf andere Gebiete und sind nicht zum Vergleich

geeignet (76).
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Abb.37: Entwicklung der Bevdlkerungsstruktur in Schwerin und Umgebung (links) sowie Greifswald
und Umgebung (rechts) ausgehend von 1993 = 100 %

Neben der Bevdlkerungsstruktur spielt aber auch die Inzidenz der Appendizitis
eine entscheidende Rolle, wobei betont werden muB, daB sich de facto nur die
,Inzidenz" der Appendektomie, nicht aber die der Appendizitis eruieren 1aBt. Hier
fallt auf, daB im Vergleich des Schweriner mit dem Greifswalder Einzugsgebiet die
Haufigkeit der Appendektomien pro Einwohner bei den 0-5 jahrigen zwar in der
gleichen GréBenordnung liegt, die Werte bei den alteren Kindern aber erheblich
voneinander abweichen. Insofern ist die Ursache fir den héheren Anteil jingerer
Kinder in Schwerin nicht in der geringen Inzidenz jlingerer Kinder in Greifswald zu
suchen, sondern in dem hohen Anteil &lterer Kinder. Mit anderen Worten scheint
die Indikationsstellung zur Appendektomie in Greifswald bei den alteren Kindern
groBzlgiger zu erfolgen als in Schwerin, was den hohen Anteil 0-5 jahriger bei

unseren appendektomierten Kindern erklart.
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Die Unterschiede in der praoperativen apparativen Diagnostik beruhen dagegen
nicht unwesentlich auf subjektiven Herangehensweisen. Die Wertigkeit von
Roéntgenuntersuchungen mit der Fragestellung Appendizitis wird seit jeher
kontrovers diskutiert (24, 51), so daB diese nicht ,routinemaBig“ durchgefihrt
wurden. Das noch restriktivere Vorgehen in unserer Klinik ist nicht in erster Linie
eine Frage der Verfugbarkeit der Untersuchung oder der Qualitat der Befunde,
sondern vor allem ein Zeichen einer geringeren Wertschatzung dieser Methode
bei der genannten Fragestellung im Vergleich zu den anderen diagnostischen
Mdglichkeiten und Kriterien. Im allgemeinen ging es daher bei den durchgefiihrten
Roéntgenuntersuchungen um den AusschluB anderer Ursachen fir das vorliegende
.=akute Abdomen®, als um den Nachweis einer Appendizitis. Bezlglich der
Sonographie lassen sich die Differenzen am ehesten mit der mangelnden
Verflgbarkeit der Gerate und der Untersucher erkldren. Die Ausstattung der
Universitaten erfolgte naturgemas friher und konsequenter als die der Ubrigen
Krankenhauser. Zudem ist die personelle Besetzung durch die differenten
Aufgaben anders organisiert. Das fihrte dazu, daB Sonographien bei uns
zundchst seltener, dafir aber durch nur wenig wechselnde Untersucher
durchgefiihrt wurden. Dies mag die Ursache fir den geringeren Anteil
untersuchter Kinder sein und zugleich fir die ausgesprochen hohe Treffsicherheit
in der Diagnostik. Nicht zuletzt durch die veranderte Weiterbildungsordnung und
damit Ausbildung der Arzte hat sich die Anzahl der préoperativ sonographierten
Patienten auch bei uns inzwischen deutlich erhéht.

Schwieriger zu beurteilen ist die Frage nach der praoperativen
Infusionsbediirftigkeit. Hier steht ein Wert von 50 Prozent (Appendizitisgruppe)
bzw. 87,5 Prozent (Perforationen) in Greifswald und Neubrandenburg einem Wert
von nur 20 Prozent in unserem Krankengut gegentber. Nun ist es sehr
unwahrscheinlich, daB unsere Kinder in einem solch hohen MaBe weniger
infusionsbedirftig waren. Zudem ist das Anlegen einer Infusion sehr gut mit der
zumeist durchgefihrten paraklinischen Untersuchung zu kombinieren. Insofern
mufB die Ursache im allgemeinen Prozedere liegen. Dies hat sich bei uns im
Verlauf der betreffenden Jahren durchaus geandert, was sich unter anderem in

einer zunehmend groBzlgigeren praoperativen Infusionspraxis duBert. Dennoch
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wurden bei uns erst 1998 anndhernd die Werte der beiden anderen Kliniken
erreicht. In der folgenden Ubersicht wurden alle Kinder erfaBt, die vor der
Operation auf Station eine Infusion erhielten, unabhangig davon, ob diese die
alleinige Therapie darstellte oder eine Kombination mit anderen Behandlungen

erfolgte.
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Abb.39:
10,0% Anteil der praoperativen
Infusionstherapie in den
0,0% einzelnen Kalenderjahren
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Vergleicht man im Zeitraum von 1995 bis 1998 den Anteil der vor der Operation
mit einer Infusion versehenen Kinder in Abhangigkeit von der praoperativen
Perforation der Appendix, so ergibt sich folgendes Bild:

Appendizitiden gesamt 1995-1998 Préoperativ perforierte Appendizitiden 1995-1998
100% 100,0% (15 = =

75%- 75,0% BE R

50%1 50,0%

25%1 25,0%¢

[

0% 0,0%

2 3 45 6 7 8 9 10 1112 13 14 15 16 17 18 2 3 4 5 6 7 8 10 11 12 13 14 17
Alter in Jahren Alter in Jahren

Abb.40: Anteil praoperativer Infusionen

Auch hier zeigt sich trotz der zunehmenden Anzahl der Infusionen eine insgesamt
restriktivere Praxis als in den beiden anderen kinderchirurgischen Kliniken. Far
den angegebenen Zeitraum wird bei uns fir die Appendizitisgruppe ein
Durchschnittswert von 35,3 Prozent sowie flir die Gruppe der praoperativen

Perforationen ein Wert von 61,8 Prozent erreicht. Damit werden bei uns zum

84



gegebenen Zeitpunkt etwa 20 Prozent weniger Infusionen angelegt. Inwiefern sich
dabei eine Abhéangigkeit von der Dauer der Beobachtung ergibt, I1&Bt sich leider
aus den vorliegenden Arbeiten nicht erschlieBen, da die Erfassung diesbezlglich
nach differenten Kriterien erfolgte. Auffallig ist jedoch in unserem Krankengut, daB3
bei den diagnostisch eindeutigeren Appendizitiden mit einer Beobachtungszeit von
unter 6 Stunden nur sehr unwesentlich mehr Infusionen angelegt worden sind als
bei den Kindern mit eher unspezifischen Symptomen. Eine Ursache dafliir mag die
schnelle Uberleitung in den Op-Saal mit konsekutivem Anlegen einer Infusion
durch die Anasthesisten sein. Dennoch ist dies ein Punkt, der im Interesse der
Kinder noch verbesserungswirdig ist. Vor allem bei Patienten, die mit Fieber oder
Erbrechen erkrankt sind, wirkt sich die Flussigkeitszufuhr in der praoperativen
Phase positiv auf das Wohlbefinden der Patienten und die Narkoseflhrung aus.
Der wohl interessanteste Teil der Diskussion ist der Vergleich der intraoperativen
Diagnosen, der sich wie folgt darstellt:

O akute / katarrhalische Appendizitis

B phlegmonds-eitrige Appendizitis
Operforierte A., lokale Peritonitis

O perforierte A., diffuse Peritonitis

B chronische Appendizitis / reizlose Appendix
O sonstige
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40,0%
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20,0%

Abb.41:
Op-Diagnosen im Vergleich
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Schwerin Greifswald / Neubrandenburg

Auffallig ist hier eine deutliche Diskrepanz bei den akuten Appendizitiden. Selbst
unter Hinzuziehung der als katarrhalisch eingeschatzten Entziindungen - einer
Diagnose, die es in den anderen beiden Kliniken als makroskopische Beurteilung
gar nicht gab — erreichen wir nur einen Wert von 21,5 Prozent gegeniber 41,0
Prozent in Greifswald und Neubrandenburg. Demgegeniber gleicht die hohe
Anzahl phlegmonds-eitriger Appendizitiden diese Differenz nahezu aus, so daB3 es
sich hierbei am wahrscheinlichsten um eine Einschatzungs- oder Definitionsfrage
handelt. Mit zu den phlegmonds-eitrigen Formen hinzugezahlt wurden die in den

beiden anderen Kliniken getrennt aufgeflihrten Appendizitiden mit Netzkappe.
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Diese sind in unserem Patientengut nicht gesondert erfaBt worden, da ihnen
unabhangig von der Netzkappe auch eine makroskopisch einschatzbare
Veranderung zugrunde liegt. Der Anteil der als chronisch beurteilten
Appendizitiden liegt vermutlich deshalb bei uns niedriger, da ein Teil der
letztendlich histologisch als chronisch gesicherten Entziindungen klinisch den
Eindruck einer katarrhalischen Appendizitis machte und auch als solche
beschrieben wurde. Insgesamt entsteht der Eindruck einer groBziigigeren
Indikationsstellung zur operativen Therapie in Greifswald und Neubrandenburg im
Vergleich zu Schwerin, was die gréBere Anzahl blanderer Befunde ebenso wie die
geringere Perforationsrate erklaren wirde.

Der nachste signifikante Unterschied in den Ergebnissen beider Arbeiten betrifft
die histologischen Befunde. Verschiedene Ergebnisse liegen besonders beziglich

der akuten / katarrhalischen sowie der phlegmonds-eitrigen Appendizitis vor.

m akute / katarrhalische A.
80,0% m phlegmonés-eitrige A.

O perforierte A.

O Rezidiv einer chronischen A.
W Appendixkarzinoid

@ Appendicopathia vermicularis
m Kotsteinappendizitis
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30,0% | m sonstige
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20,0% Abb.42:
Histologische
10,0%| Diagnosen im
Vergleich

Schwerin Neubrandenburg / Greifswald

Was kénnen nun die Ursachen fir diese ungleiche Verteilung sein? Addiert man
die Anteile der akuten / katarrhalischen und der phlegmonds-eitrigen Appendizitis,
so erhé@lt man mit 74,5 Prozent fir Schwerin und 66,9 Prozent fur Greifswald und
Neubrandenburg Ergebnisse, die in der gleichen GréBenordnung liegen.
Offensichtlich gibt es hier also Differenzen, die am ehesten in der Definition der
akuten Appendizitis liegen — wann geht sie in die phlegmondés-eitrige Form der
Entzindung Uber? Zu diesem Punkt gibt es in der Literatur unterschiedliche
Aussagen; nach Riede und Schaefer (52) erfolgt die histologische Einteilung in 6
Gruppen:
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e Appendicitis erosiva

e Appendicitis phlegmonosa

e Appendicitis ulcerophlegmonosa

e Appendicitis ulcerophlegmonosa et abscedens

e Appendicitis gangraenosa

e Appendicitis perforata

In dieser Aufzahlung gibt es die sogenannte akute Appendizitis ebenfalls nicht —
der Histologe muB sich demnach zwischen erosiver und phlegmondser
Entzindung entscheiden. Die phlegmondse Appendizitis definiert sich nach den
gleichen Autoren wie folgt: ,gerbtete und verdickte Appendix, transmurale
Ausbreitung des entzindlichen Infiltrates die gesamte Appendix erfassend*.
Demgegentber entspricht die erosive der katarrhalischen Appendizitis. DaB3 die
Ubergangsformen von der einen zur anderen durch unterschiedliche Untersucher
unterschiedlich, durch den jeweiligen Untersucher aber konstant eingeordnet
werden, liegt auf der Hand. Insofern ist die Zuordnung der akuten Appendizitis
etwas schwierig und wohl als die Hauptursache fir die oben genannte Differenz
anzusehen. Die Diagnosen ,Appendicopathia vermicularis®, ,Kotsteinappendizitis*
und ,kein Befund“ gibt es in unserer Auswertung nicht. Einerseits sind alle
entnommenen Appendices auch histologisch aufgearbeitet worden. Andererseits
ist das Vorhandensein von Kotsteinen separat erfaBt worden, da die
feingewebliche Untersuchung des Wurmfortsatzes ja trotzdem erfolgte und somit
zusétzlich eine Einordnung in eine der anderen Gruppen mdglich war. Auch das
Vorkommen von Parasiten wurde separat festgehalten; von den 15 Kindern mit
einem solchen Befund wiesen 4 eine phlegmonds-eitrige und 11 eine chronische
Appendizitis auf. Insofern sind zumindest die letzteren auch der Diagnose
Appendicopathia vermicularis zuzuordnen. Bericksichtigt man alle 15 Patienten,
so entspricht dies einem Prozentsatz von 1,9, was deutlich unter dem Wert von
7,1 liegt, der von Mduller eruiert wurde. Die blanden Appendices sind bei uns im
Vergleich ebenfalls gering unterprasentiert. Dies mag darin begrindet sein, daB
sich im Prinzip in jedem Wurmfortsatz kleine fibrotische Bezirke nachweisen
lassen, so daB der Ubergang zwischen Physiologie und Pathologie hier flieBend

ist und die Beurteilung damit anteilig einen subjektiven Charakter hat. In den
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anderen Bereichen zeigt sich eine annahernde Ubereinstimmung in der Verteilung
der Diagnosen. Parallel zu der in der Dissertation von Muller genannten Zahl von
16 Prozent 1aBt sich auch in unserem Krankengut eine Negativlaparotomiequote
konstatieren, die unter Einbeziehung der chronischen Appendizitiden 16,2 Prozent
betragt.

Schwer zu erkldren ist allerdings die doch erhebliche Diskrepanz bei den
Perforationen, und zwar sowohl im Vergleich der intraoperativen Diagnose zur
histologischen Untersuchung, als auch im Vergleich zu den Greifswalder und
Neubrandenburger Ergebnissen. Wahrend in den beiden genannten Kliniken der
Unterschied zwischen der klinischen und der histologischen Beurteilung recht
moderat ausféllt, wurden bei uns intraoperativ doppelt so viele Perforationen
beschrieben wie feingeweblich. Von den 141 préoperativ perforierten Appendices
wurden 60 sowohl histologisch als auch makroskopisch als solche eingeschéatzt,
bei 5 wurde die Perforation erst feingeweblich festgestellt und bei 76 Kindern
wurde im Op-Bericht eine Perforation beschrieben, ohne daB diese sich im
histologischen Befund widerspiegelte. Von den 23 Kindern mit intraoperativer
Perforation wurde diese in 3 Féllen histologisch bestatigt. Besonders letzteres
mag dadurch zu erklaren sein, daB nur diejenigen Veranderungen, die
entzindungsbedingt zur Perforation fUhren, eine entsprechende feingewebliche
Beurteilung rechtfertigen, wohingegen die iatrogenen lIrritationen keine
histologische Diagnose in diesem Sinne erlauben. Dem Pathologen ist ohne
klinische Angaben nicht immer die Beurteilung mdglich, zu welchem Zeitpunkt die
nachgewiesenen Veranderungen eingetreten sind, sondern nur, ob sie aufgrund
eines Entziindungsprozesses eingetreten sind oder nicht. Zudem erfolgt die
Untersuchung zumeist nur in 2 Schnitten, die nicht immer die Stelle der maximalen
Veranderung auch zwangslaufig darstellen muissen. Besonders Dbei
fortgeschrittenen Entzindungen — und um diese handelt es sich ja hier — ist die
exakte Darstellung des Gewebes und die Befundung desselben erschwert. Eine
transmurale Wandnekrose stellt noch keine Perforation im eigentlichen Sinne dar,
obwohl sie durch Penetration von Keimen die gleichen Auswirkungen flr den
Patienten hat. Andererseits ist die Differenzierung zwischen Durchwanderungs-

und Perforationsperitonitis durch den Operateur ebenfalls nicht immer gegeben,
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so daB nur der sichere Austritt von Pus oder Kot aus der Appendix eine
Perforation wirklich nachweist. Dies sind mégliche Erklarungen fir die Differenzen
in der makroskopischen und mikroskopischen Beurteilung; die Diskrepanz
zwischen den einzelnen Kliniken, die sich ja auch in der Literatur widerspiegelt,
erklaren sie nicht.

Um hier eine halbwegs plausible Erklarung zu finden, wére ein anderes
Herangehen an die Untersuchung notwendig gewesen. Fragen nach der genauen
Anamnese, das zeitliche Prozedere in der ambulanten und stationaren Betreuung
hatten exakter und aufeinander abgestimmt erfaBt werden missen. Insofern ist es
nur mdglich, einige Uberlegungen in diese Richtung anzustellen. Zur besseren
Vergleichbarkeit werden im folgenden nur die Kinder bis einschlieBlich 16 Jahre in
die Bewertung eingeschlossen, so daB von einer Gesamtpatientenzahl von 764
bei uns ausgegangen wird. Wie bereits bei der Betrachtung der Altersstruktur
festgestellt, gibt es in unserem Patientengut im Mittel einen hohen Anteil junger
Patienten; die Gruppe der 0-5 jahrigen betragt bei uns 11,5 Prozent gegenliber 2
bzw. 3,5 Prozent in Greifswald und Neubrandenburg. Die mdglichen Ursachen
daflr sind oben dargestellt. In Hinblick auf den hohen Anteil jingerer Kinder ist es
interessant, sich die Perforationsrate in Abhangigkeit vom Alter noch einmal
genauer anzusehen. Erwartungsgeman ist der Anteil perforierter Appendices bei
den Kleinkindern besonders hoch. In dem folgenden Diagramm sind die Kinder mit
praoperativ perforierten Appendizitiden nach ihrem Alter dargestellt.
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Dabei zeigt sich eine deutliche Abnahme der Perforationsrate mit 6 Jahren. Noch
deutlicher wird dieser Zusammenhang, wenn man sich die Kinder der einzelnen
Altersgruppen ansieht. Hier ergeben sich folgende Werte:

e 0-5jahrige 44,3 Prozent

e 6-10jahrige 18,4 Prozent

e 11-16jahrige 12,3 Prozent.

Folglich ist genau in der Altersklasse, in der unsere Kinder ,Uberprasentiert sind,
die Perforationsrate mehr als doppelt so hoch wie in den Gbrigen Gruppen. Dies ist
ein Umstand, der mit Sicherheit zu den hohen Werten in unserem Patientengut
beitragt, ihn aber bei weitem nicht vollstandig erklart. Zudem 148t sich — wie
eingangs bereits erldutert - anhand der |Inzidenz vermuten, daB die
Indikationsstellung zur Appendektomie bei den alteren Kindern in Greifswald
groBzigiger erfolgt als in unserer Klinik. Demnach ist der Anteil blanderer
Entziindungen gréBer; umgekehrt besehen, ist bei uns auch ein héherer Anteil
fortgeschrittener Appendizitiden, inklusive der Perforationen, zu erwarten.

Zudem gibt es bei unseren Kindern eine Anzahl von 23, bei deren Operation es
zur Perforation der Appendix oder aber zum Losldsen der Netzkappe kam, so daR
es zum Austritt von Pus in den Bauchraum kommen konnte. Auch wenn dieser
h&aufig mittels Kompressen oder ahnlichem aufgefangen wurde, lieB sich eine
Kontamination nicht ausreichend sicher ausschlieBen. Selbst das AbreiBen von
Teilen gangréandser Appendices wird immer wieder angetroffen; hier ist mit
Sicherheit von einer Infektion auszugehen. Aus diesem Grund wurden diese
Kinder so behandelt wie diejenigen mit préoperativen Perforationen, auch wenn es
nattrlich noch nicht zur Ausbildung einer Peritonitis oder eines Abszesses
kommen konnte. Von solchen Patienten wird in der vorliegenden Arbeit von Muller
nicht berichtet; intraoperative Perforationen spielen zahlenmaBig keine Rolle. Bei
uns stehen 23 intraoperativen 141 préaoperative Perforationen gegenlber. Eine
Anhéangigkeit vom Ausbildungsstand des Operateurs besteht - wie unter 3.5.
bereits erwahnt - nicht. Die folgende Ubersicht zeigt noch einmal die Verteilung

der Perforationen in den einzelnen Kalenderjahren.
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Weitere betrachtungswirdige Punkte liegen in der primaren Aufnahme und in der
praoperativen Beobachtungszeit. Wahrend bei den Kindern, die praoperativ keine
Perforation aufwiesen, in 96,6 Prozent die stationdre Aufnahme gleich in der
Kinderchirurgie erfolgte, liegt dieser Wert bei den Kindern mit vorhandenen
Perforationen zum Op-Zeitpunkt nur bei 85,6 Prozent und damit um 11 Prozent
niedriger. Das heiBt, daB die Wahrscheinlichkeit einer zu spaten korrekten
Diagnosestellung mit der verzdgerten Aufnahme in der kinderchirurgischen Klinik
steigt. Der Vergleich mit Greifswald und Neubrandenburg zeigt, daB far die
Gruppe der Appendizitiden nahezu identische Werte vorliegen, wahrend bei den
Kindern mit perforierten Appendices kein Patient ,fehlgeleitet® wurde. Dies
bedeutet eine hohe Sicherheit in der Beurteilung der Symptomatik und konsekutiv
in der Zuweisung der Kinder. Die bei uns aufgetretenen Fehldeutungen der
vorhandenen Symptome und die damit verbundenen Fehldiagnosen sind
demnach ebenfalls ein Grund fur die héhere Rate der Perforationen. DaB die
Kinder anschlieBend zu einem hohen Prozentsatz umgehend operiert worden
sind, scheint die bis dahin verlorene Zeit nicht ausreichend auszugleichen. Hier ist
aber aufgrund der unterschiedlichen Erfassung der Daten ein direkter Vergleich
mit den anderen kinderchirurgischen Kliniken nicht méglich.

Zusammenfassend lassen sich 3 Griinde anfuhren, die jeweils einen Anteil an der
im Vergleich recht hohen Perforationsrate in unserer Klinik haben:

e die groBe Anzahl kleiner Kinder mit naturgemaB hohem Anteil an Perforationen

e die intraoperativen Perforationen

91



e die verzdgerte Aufnahme in der Kinderchirurgie, die durch eine rasche
Operation nicht ausgeglichen wird.

Inwiefern diese Umstéande die genannten Differenzen ausreichend erklaren oder

aber weitere Grinde wie eine eventuell defensivere Einstellung zur operativen

Intervention eine Rolle spielen, 1aBt sich nur bedingt abschatzen. Hier waren — wie

eingangs bereits erwadhnt — weitergehende multizentrisch  angelegte

Untersuchungen notwendig.

4.3. Die Ergebnisse unter dem Aspekt der Qualitatssicherung

Die Qualitatssicherung ist ein Kriterium, das in zunehmendem MaBe eine Rolle in
der Medizin spielt. Auch wenn es schwer ist, diesen Punkt fachgerecht zu
objektivieren, werden die Bemuihungen in diese Richtung eher zunehmen. Damit
im Zusammenhang steht auch die Diskussion um die Berechtigung der
Kinderchirurgie als eigenstédndige und von der ,groBen” Chirurgie unabhangige
Disziplin. Um so wichtiger ist eine Betrachtung der geleisteten Arbeit auch unter
diesem Aspekt, der bei vielen Arzten immer noch auf wenig Gegenliebe sto8t.
Zunachst einmal steht die Frage nach dem Inhalt des Wortes Qualitatssicherung:
was versteht man unter Qualitdt und wie kdnnen die einzelnen Bereiche
sgesichert* werden — was laBt sich wie und durch wen beeinflussen? Die Qualitat
im medizinisch-statistischen Sinne ist ein MaB fiir die Ubereinstimmung einer
Versorgung mit vorgegebenen Anforderungen bei einem Minimum an unndtigen
Ausgaben (74). Insofern ist der Begriff der Qualitat einerseits daran gebunden,
dafB von Fachgesellschaften Vorgaben im Sinne von Leitlinien festgelegt sind, und
andererseits eng an die Wirtschaftlichkeit gekntpft. Dennoch sollen beide Aspekte
getrennt betrachtet werden. Wir unterscheiden 3 Teilbereiche, die einzeln gewertet
werden sollen:

e Strukturqualitat

e ProzeBqualitat

e Ergebnisqualitat.
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Bei der Strukturqualitdt geht es um elementare Voraussetzungen, ohne die das
Erreichen der anderen Ebenen nur bedingt méglich ist. In diesen Bereich fallen die
Existenz und die Ausstattung kinderchirurgischer Kliniken zur Sicherung der
altersgerechten Versorgung der chirurgisch kranken Kinder. In Bezug auf die
vorliegende Arbeit bedeutet dies, daB folgende Voraussetzungen fir notwendig
gehalten werden: in einer kinderchirurgischen Klinik sollten jederzeit ein Facharzt,
Narkose- und Op-Mdglichkeit sowie Labor, Réntgen und Ultraschall verfigbar sein
und die Ergebnisse kurzfristig vorliegen. Zudem soll die Unterbringung der Kinder
nach  medizinischen Richtlinien und entsprechenden Altersgruppen ebenso
moglich sein wie die Pflege durch kinderchirurgisch erfahrenes Personal. Unter
4.2. wurde gezeigt, daB der Zeitpunkt der Einweisung bzw. Ubernahme eines
Kindes mit Bauchschmerzen in eine kinderchirurgische Klinik einen wesentlichen
EinfluB auf die rechtzeitige Diagnosestellung bei der Appendizitis hat. Da die akute
Appendizitis eine der haufigsten Ursachen fir abdominale Schmerzen im Kindes-
und Jugendalter darstellt, ist die Konsultation eines Kinderchirurgen in jedem Falle
dringend zu fordern. Dies ist jedoch nur dann praktikabel, wenn diese
flachendeckend flr Eltern und Kind erreichbar sind. Zudem ist bekannt, daB
gerade im Kindesalter die Symptome nicht immer eindeutig sind, was die
Diagnosestellung erschwert. Deshalb ist besonders bei jungeren Kindern die
stationdre Beobachtung in einer kinderchirurgischen Klinik mit oben genannter
Ausstattung zu fordern.

Die ProzeBqualitdt beinhaltet in erster Linie die medizinische Qualitat der
Versorgung. Die wichtigsten Eckpunkte hierfir sind diagnosebezogen von den
entsprechenden Fachgesellschaften in den Leitlinien festgelegt worden (30). Bei
der oben geforderten Vorstellung in der Kinderchirurgie sollte die Beurteilung der
Kinder durch einen erfahrenen Arzt erfolgen, der die einzelnen Befunde
entsprechend werten kann und die notwendigen Konsequenzen festlegt. Die
Wertung der durchgefiihrten MaBnahmen ist jedoch nur bei entsprechender
Dokumentation der Befunde und des Prozederes moglich. Das zeigt sich auch in
der vorliegenden Arbeit recht deutlich. Viele klinische Symptome der Appendizitis
lassen sich beziglich ihrer Wertigkeit gar nicht beurteilen, da mit 77,2 Prozent ein

sehr hoher Anteil der Statuserhebungen nur unvollstandig dokumentiert wurde.
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Die Auswertung von Studien kénnte aber auf jeden Fall dazu beitragen, die
Sicherheit in der Bewertung einzelner Symptome der Appendizitis zu erhéhen und
damit das weitere Prozedere zu optimieren. Bei uns ist aber gerade bei klinisch
eindeutigen Appendizitiden besonders in den weiter zurlckliegenden Jahren
anstelle der Beschreibung des Lokalbefundes nur die Diagnose zu lesen, was eine
Auswertung in diesem Bereich unmdglich macht. Nicht nur aus diesem Grund ist
die Forderung nach genauer Dokumentation von Anamnese und Symptomatik zu
bekraftigen. Bezlglich des weiteren Verlaufes ist zu bemerken, daB die
Treffsicherheit der durchgefiihrten bildgebenden Untersuchungen als sehr hoch
eingeschéatzt werden kann, wéhrend die paraklinischen Befunde keinen hohen
Aussagewert fir die Appendizitis haben. In Bezug auf eine kindgerechten
Versorgung ist die Anzahl der préoperativ angelegten Infusionen in unserem
Krankengut als zu niedrig einzuschatzen. Dieser Umstand hatte zwar auf den
weiteren Krankheitsverlauf keine Auswirkungen, im Interesse der Optimierung des
Allgemeinzustandes der Kinder und gerade in Bezug auf eine bevorstehende
Operation sollte die Indikation hier groBzlgiger gestellt werden.

Ein relativ gut meBbares Kriterium bei der Beurteilung der ProzeBqualitat ist die
Krankenhausverweildauer. Die hierbei in unserem Patientengut erhobenen Zahlen
korrelieren gut mit den von Brock und Mller fiir Greifswald und Neubrandenburg
eruierten Werten. Mit durchschnittich 9 Behandlungstagen bei der
nichtperforierten Appendizitis weicht die Krankenhausverweildauer bei uns auch
nur wenig von der durch die Fallpauschale ,empfohlenen“ ab. Beachtet man
zudem, dafB die untere Altersgrenze fir Fallpauschalen bei 14 Jahren liegt und
damit ein besser zu beurteilendes Patientenkollektiv selektiert wird, so sind die
genannten Zahlen durchaus als ein Kriterium fir eine gute ProzeBqualitat in den
genannten Hausern zu werten.

Eine relativ kurze Verweildauer ist aber nur dann als positives Kriterium
aufzufassen, wenn gleichzeitig eine gute Ergebnisqualitat, das heilt ein positiver
Heilungserfolg und eine geringe Komplikationsrate vorliegen. Die Heilung ist bei
der Appendizitis inzwischen ein Umstand, den man ohne weiteres voraussetzt, so
daB hier in erster Linie die Komplikationen betrachtet werden sollen. Die in der

vorliegenden Arbeit erzielten Werte lassen sich ebenso wie die der Greifswalder
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und Neubrandenburger Kollegen als sehr gut bezeichnen. Komplikationsraten —
ausgenommen alleiniges Fieber — von unter 10 Prozent der operierten Kinder
sollten heute selbstverstandlich und Zeichen eines fachgerechten Prozederes
sein. Ganz besonders zu beachten sind hier die Komplikationen, die eine
operative Revision nach sich ziehen. Diese sind mit insgesamt 4,5 Prozent der
appendektomierten Kinder zwar als gering einzuschatzen, sollen an dieser Stelle
aber noch einmal n&her beleuchtet werden. Zwei Kriterien fallen dabei auf: in den
untersuchten 12 Jahren haben einerseits 5 Kinder mit perforierter Appendizits
einen  BauchdeckenabszeB  entwickelt, was auf ein  mangelhaftes
Wundmanagement schlieBen [aBt, andererseits sind 18 Kinder mit klinisch oder
sonographisch gesichertem AbszeB nicht operativ revidiert worden. Bei diesen
Kindern entleerte sich der AbszeB spontan oder nach Entfernung der Faden.
Ohne chirurgische Intervention wurde in Kauf genommen, daB ein kompletter
AbfluB des Eiters nicht sicher gewahrleistet war. Dieses Vorgehen ist zwar durch
die Oberflachlichkeit der Prozesse und im Nachhinein auch durch die guten
Ergebnisse gerechtfertigt, stellt aber sicher nicht das optimale Prozedere dar.
Wichtig ist auch noch zu bemerken, daB die schwerwiegenden Komplikationen
Sepsis und Peritonitis in unserem Krankengut nicht zu beobachten waren. Dies ist
besonders deshalb von Bedeutung, da die Peritonitis von mehreren Autoren als
Ursache flr die weibliche Infertilitdt angesehen wird (65, 84).

Insgesamt 1aBt sich die Qualitat der Versorgung in unserem Haus also als sehr gut
einschatzen, dennoch gibt es gerade im Bereich der ProzeBqualitdt noch
Mdglichkeiten, das Prozedere zu optimieren.

Wie erfolgt nun die Kontrolle der Qualitat, und welche MaBnahmen sind zur
Qualitatssicherung geeignet? Die Qualitatssicherung erfolgt intern Gber die
Gewahrleistung des Facharzt-Standards, die Durchfiihrung von Chef- und
Oberarztvisiten, Befundbesprechungen, interne Weiterbildungen sowie die
Kontrollen durch die Beauftragten fir Qualitédtssicherung der jeweiligen Bereiche.
Extern sind vor allem das Bundeskuratorium Qualitatssicherung und die in ihm
vertretenen Organisationen und Verbande wie die Bundesarztekammer und die
Vertreter der Krankenkassen fir die Ausarbeitung und Einhaltung von

Qualitatsstandards zusténdig. Die angelegten MaBstabe beinhalten dabei oft nicht
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nur medizinische, sondern auch und teilweise sogar in erster Linie 6konomische
Faktoren. Unbestritten ist, daB3 eine qualitativ hochwertige Versorgung letztendlich
auch zur Einsparung unnétiger Folgekosten fuhrt, dennoch sollten auch bei der
Qualitatssicherung medizinische Fragen im Vordergrund stehen. Die Beurteilung
durch die Arztekammern und die Krankenhausgesellschaften beinhaltet die
regelmaBige Erfassung bestimmter Kriterien und damit den Vergleich
verschiedener Einrichtungen untereinander. Dabei missen Anforderungen wie
flachendeckende Versorgung genauso berlcksichtigt werden, wie genlgend
groBe ,Fallzahlen®“, um eine entsprechende Erfahrung und damit eben Qualitat in
der Behandlung zu gewéhrleisten. Fir die kindliche Appendizitis bedeutet dies
einerseits, die Erreichbarkeit eines Kinderchirurgen mit einem flr die Eltern
akzeptablen Aufwand zu sichern, andererseits die ausschlieBliche Beurteilung und
Behandlung der Kinder durch Facharzte anderer Gebiete deutlich zu reduzieren
bzw. fir jungere Kinder komplett auszuschlieBen. Dies |aBt sich nur durch die
Erhaltung der vorhandenen kinderchirurgischen Einrichtungen erreichen. Der
Fremdbehandlung der Kinder kann dagegen nur mittels dkonomischer oder
rechtlicher Richtlinien entgegengewirkt werden.

Die kinderchirurgischen Einrichtungen missen zudem durch entsprechende
Untersuchungen  regelmdBig  miteinander  verglichen  werden,  wobei
unterschiedliche Rahmenbedingungen nicht auBer acht gelassen werden durfen.
Zu diesem Zweck durchgeflihrte Studien im Rahmen der Community Medicine
kébnnen damit einen guten Beitrag zur Qualitatssicherung und letztendlich auch zur

Kosteneinsparung leisten.

4.4. Die Ergebnisse unter dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit

Eine hohe Qualitdt in der Versorgung beinhaltet neben einem guten Ergebnis
erwahntermaBen auch die Vermeidung unnétiger Kosten. Dabei ist es sehr
schwer, die unnétigen Ausgaben bei der Appendizitis pauschal zu benennen.

Punkte, die die Kosten in einem wesentlichen MaBe beeinflussen, sind die

Negativlaparotomien, die Perforationen, die Komplikationen und vor allen Dingen
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nattrlich die Verweildauer. In geringerem MaBe ausschlaggebend sind die pra-
und postoperative Diagnostik und Therapie. Eine ebenfalls groBe Rolle spielen die
stationdren Aufenthalte wegen des Verdachtes auf eine Appendizitis, wenn sich
diese nicht bestéatigt. Eine zahlen- und damit kostenmaBige Auswertung dieses
letztgenannten Punktes ist im Rahmen dieser Arbeit jedoch nicht méglich, da in
der vorliegenden Untersuchung nur die letztlich auch operierten Kinder erfafBt
wurden.

Welche Rolle spielen nun die aufgeflhrten Kriterien? Wie lassen sie sich
optimieren bzw. gibt Gberhaupt noch ungenutzte Ressourcen? Hier gibt es auf den
ersten Blick deutliche Diskrepanzen zur Qualitatssicherung. Von Seiten der
Wirtschaftlichkeit ist die praoperative Phase mdglichst gering zu halten bei
gleichzeitig eindeutiger Entscheidung beziiglichkeit der Op-Bedurftigkeit. Jedes
Verzdgern der Operation wiirde ebenso wie jede unndétige Laparotomie die Kosten
in die Hbéhe treiben. Da die Diagnosestellung der akuten Appendizitis aber nicht
immer einfach ist, ist dennoch die stationdre Beobachtung besonders jlngerer
Kinder auch unter dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit zu beflrworten. Die
Foudroyanz dieses Krankheitsbildes in den ersten Lebensjahren stellt der
eventuell unbegrindeten stationaren Behandlung eine hohe Perforations- und
Komplikationsrate bereits nach kurzem Intervall gegenlber. Ebenso verhalt es
sich mit den Negativlaparotomien. Auch ihr Anteil wird nie gegen Null zu bringen
sein, da es sich im Zweifelsfalle immer verbieten wird, die konservative Therapie
Uber einen bestimmten Punkt hinaus weiterzufihren. In beiden Fallen kann die
routinemaBige Anwendung bewahrter Diagnoseverfahren die Entscheidung
gegebenenfalls erleichtern. Die Kosten hierfir sind im Vergleich zu langeren
Aufenthalten als gering zu bewerten. Gleichzeitig wird aber auch der Verzicht auf
bestimmte Untersuchungen in klinisch eindeutigen Féllen nie seine Berechtigung
verlieren. Es ist leider schwer, diese Aussagen mit festen Zahlen zu untermauern,
da sich die H6he zum Beispiel der Pflegesatze regelmaBig andert. Dennoch soll
es an dieser Stelle versucht werden. Der Tagespflegesatz der Kinderchirurgie
betrug 1998 in unserem Hause 589,16 DM, das Sonderentgelt war fiir die offen
chirurgische Appendektomie mit 923,57 DM festgelegt. Da bei der Gewahrung von

Sonderentgelten nur 80 Prozent des Tagespflegesatzes gezahlt werden, kostete
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die Behandlung der nichtperforierten Appendizitis mit einer durchschnittlichen
Verweildauer von 9,4 Tagen im Jahr 1998 inklusive der Operation im Mittel
5354,05 DM. Fir die perforierte Appendizitis ergibt sich bei 14,3 Tagen ein Wert
von 7663,56 DM. Diese Berechnung bericksichtigt dabei nur die Vergitung nach
den Tagespflegesatzen, welche lediglich einen Durchschnittswert fir die
entsprechende Abteilung darstellen. Die eigentlichen Kosten pro Behandlungstag
sind bei der perforierten Appendizitis wegen zusatzlicher Aufwendungen wie
Antibiose, langerer Infusionsbehandlung, potentiell mehr Komplikationen etc.
héher als bei der geschlossenen Wurmfortsatzentzindung. So kommen pro
Patient mit perforierter Appendizitis 1998 noch 0,08 operative Revisionen hinzu,
bei den nicht perforierten sind es 0,06. Allerdings sind die Komplikationen 1998
bei den Kindern mit geschlossener Appendizitis bedingt durch einen op-pflichtigen
mechanischen lleus gravierender gewesen als bei den Perforationen. Im
Durchschnitt der untersuchten 12 Jahre ist diese Aussage aber nicht zutreffend.
Entsprechend der oben genannten Zahlen ergibt sich eine Differenz von etwa
2300 DM zuungunsten der perforierten Appendizitis. Neben den medizinischen
und sozialen Komponenten sollte dies AnlaB genug sein, eine Verringerung der
Perforationsrate in unserem Krankengut anzustreben. So sind eine groBzlgigere
stationare Beobachtung, aber auch eine weitere Indikationsstellung zur Operation
denkbar. Da die Kinder mit letztendlich perforierten Appendices fast alle
umgehend operiert worden sind, sind aber besonders Verbesserungen des
prastationaren Prozederes — zum Beispiel frihere Konsultation eines
Kinderchirurgen — anzustreben. Aus o©konomischer Sicht soll die stationére
Beobachtung noch einmal kurz betrachtet werden. Die erwahnte Differenz von
2300 DM entspricht fir 1998 etwa 4 Behandlungstagen. Das bedeutet, daB es
sich aus rein finanzieller Sicht rechnet, wenn mit der ,unndétigen” stationaren
Beobachtung von 4 Kindern fir jeweils 24 Stunden eine Perforation verhindert
werden kann. Dabei muB aber noch berlcksichtigt werden, daB die beobachteten
Kinder ebenfalls krank und behandlungsbedirftig sind. Das heiBt, ein Teil von
ihnen bendtigt aufgrund seiner Erkrankung auch ohne die Bestatigung einer
Appendizitis eine stationare Behandlung, die parallel zur AusschluBdiagnostik

bereits durchgefiihrt werden kann. Damit ist der Krankenhausaufenthalt bei ihnen
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nicht zusatzlich veranlaBt und verursacht auch keine ,unnétigen“ Kosten. Diese
Uberlegung rechtfertigt zusatzlich die oben genannten Vorschlage zur
Verringerung der Perforationsrate.

Ein weiteres Potential zur Kostendampfung liegt in der Reduzierung der
Operationen chronischer Appendizitiden. Neben den Kindern, bei denen der
Befund unerwartet festgestellt wird, gibt es eine nicht geringe Anzahl vor allem
junger Madchen, die sich regelrecht zu kinderchirurgischen ,Dauerpatienten®
entwickeln und die dann beim x-ten stationdren Aufenthalt doch operiert werden.
Dies betrifft in erster Linie die 15-17 jahrigen. Ein Rezept im Umgang mit diesen
Kindern und ihren Eltern gibt es nicht; unumstritten ist jedoch die Tatsache, daB
die Laparotomie hier oft unnétig ist und die Ursachen der Arztvorstellungen in der
Regel nicht beseitigt. Ein Kompromif3 zwischen haufigen Konsultationen und
stationaren Aufenthalten einerseits und unnétigen Appendektomien andererseits
ist auch aus wirtschaftlicher Sicht schwierig. Entscheidet man sich fir ein
invasives Vorgehen, so ist die diagnostische Laparoskopie der ,geplanten®
Appendektomie vorzuziehen (6). In unserem Patientengut betragt der Anteil
chronischer Entziindungen insgesamt 15,5 Prozent; betrachtet man die Verteilung
in Abhangigkeit vom Alter und Geschlecht der Kinder, so liegen die 6-, 11-, 15-
16- und 17jahrigen Madchen jedoch jeweils Uber der 30-Prozent-Marke. In keinem

Falle wird dieser Wert auch nur anndhernd von den Jungen erreicht.
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Das Verhalten der entsprechenden Madchen zu beurteilen und
Lésungsvorschlage zu unterbreiten, sprengt den Rahmen dieser Arbeit und ist in

einer kinderchirurgischen Studie auch eher fehl angesiedelt (40). Dennoch stellt
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dieses Kriterium ein bekanntes Phanomen (39) und eben auch ein faBbares
Einsparungspotential dar.

Insgesamt 1aBt sich aus &6konomischer Sicht zusammenfassen, daB das
Hauptaugenmerk zur Vermeidung unnétiger Kosten auf die perforierten und die
chronischen Appendizitiden zu richten ist. Wahrend es fir die Perforationen
durchaus L&sungsmoglichkeiten aus kinderchirurgischer Sicht gibt, stellen die
Kinder mit chronischen Appendizitiden ein Problem dar, dessen Ursachen eher im
psychosozialen Bereich zu suchen sind. Unabhangig davon ist fur alle Kinder ein
zeitlich und fachlich abgestimmtes Prozedere sowie die Beschrankung auf wenige
wesentliche routinemé&Rig angewendete Diagnoseverfahren zu fordern. Weitere
Untersuchungen oder aber auch Beobachtungen sind individuell festzulegen.
Auch die Einflhrung der Fallpauschalen fur die alteren Kinder darf keinen
zusatzlichen Zeitdruck erzeugen; die wirtschaftlichen Interessen diarfen die

medizinischen nicht Gberwiegen.

4.5. Veranderung des Patientengutes seit 1990

Die Entwicklung der Op-Zahlen ist gerade in der Kinderchirurgie eng an die
Bevdlkerungsstruktur des jeweiligen Einzugsgebietes gekoppelt. Diese zeigt seit
langem Veranderungen im Sinne einer Zunahme des Durchschnittsalters und
einer Abnahme der durchschnittlichen Kinderzahl pro Familie. Gerade bezliglich
der Kinder hatte sich bis 1990 allerdings ein durch die sogenannten
sozialpolitischen MaBnahmen in der DDR unterstitzter relativ stabiler Zustand
aufgebaut: die Geburtenzahlen lagen von Ende der 70er Jahre bis 1988 konstant
um 30000 Lebendgeborene im heutigen Gebiet von Mecklenburg-Vorpommern.
Mit der Wende entstand nun eine véllig neue Situation, die sich auch gravierend
auf die Bevolkerungsstatistik auswirkte. Zum einem kam es sehr rasch zu einem
deutlichen Rickgang der Geburtenzahlen, zum anderen zu einer Abwanderung
gerade jungerer Familien Uber die ehemalige Grenze in den westlichen Teil der

Bundesrepublik und damit auBerhalb des Einzugsgebietes unseres Klinikums.
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Abb. 46: Lebendgeborene in Mecklenburg-Vorpommern

So betrug beispielsweise die Bevdlkerung unseres Bundeslandes am 03.10.1990
noch 1,932590 Millionen Menschen, wahrend es am 31.12. 1990 nur noch
1,923959 Millionen Einwohner waren (75). Dies entspricht einer Differenz von
8631 Menschen und damit einem Rickgang der Bevélkerung von fast 0,5 Prozent

in weniger als 3 Monaten.
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Abb.47: Natlrlich und rdumliche Bevdlkerungsentwicklung in Mecklenburg-Vorpommern

Verfolgt man die Bevoélkerungsentwicklung genauer, so stellt man fest, daB der
Anteil der unter 15 jahrigen von oben genannter Tendenz am meisten betroffen
war, wahrend die Zahl der Uber 15 jahrigen von 1990 bis 1998 sogar leicht

zunahm.

101



2,0

1,5
— gesamt

1,0 z 15 Jahre|——
—< 15 Jahre

0,5

0,0 T T T T T T T T

1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Abb. 48: Anzahl der Bevdlkerung in Mecklenburg-Vorpommern jeweils am 31.12. (Angaben in Mio.
und gebietsbereinigt)

Auch die Mdglichkeit, seine Kinder jetzt ,im Westen“ operieren zu lassen, nutzten
nicht wenige Eltern selbst bei akuten Erkrankungen. Dieser Trend hielt zwar nicht
Uber langere Zeit an und hatte auch nur einen maBigen Umfang, wurde aber von
einer anderen Entwicklung abgeldst, die &hnliche Auswirkungen hatte. Durch die
Kopplung der Beschéftigtenstellen der Krankenhduser an ékonomische Aspekte
und hier besonders an die Bettenbelegung kam es zu einem Rickgang der
Uberweisungen und Einweisungen von auswartigen Arzten und Einrichtungen. Im
folgenden Diagramm ist die Anzahl appendektomierter Kinder bis einschlieBlich 14
Jahre in Schwerin und in 3 umgebenden Krankenhdusern einander
gegentbergestellt.  Die  entsprechenden  Zahlen  wurden von den
Kreiskrankenh&usern Crivitz, Ludwigslust und Parchim zur Verflgung gestellt; von
den Krankenhausern Hagenow und Wittenberge erhielten wir keine
diesbezlglichen Angaben. Die 3 genannten Einrichtungen stellen die am
dichtesten gelegenen ,Alternativen® dar. Hier zeigt sich, daB bis einschlieBlich
1989 in Schwerin mehr Kinder der genannten Altersgruppe appendektomiert
wurden, als in den 3 umliegenden Kreiskrankenh&usern zusammen. Das heiBt, die
Differenz der in Schwerin abziglich der in den genannten Kliniken operierten
Kinder ist positiv — sie wurde im Diagramm blau dargestellt. Seit 1990 IaBt sich
das Gegenteil feststellen — die negative Differenz wurde mit rot markiert. Auch
wenn der Unterschied in den einzelnen Jahren verschieden grof3 ist, so ist der
Trend auffallend konstant.
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Abb.49: Anzahl appendektomierter Kinder unter 15 Jahren in Schwerin und in 3 umliegenden
Krankenh&usern.

Eine weitere Veranderung, die zu registrieren war, ist die unterschiedliche
altersméaBige Zusammensetzung der bei uns operierten Kinder. Wahrend der
Anteil der 0-5 jahrigen zunachst konstant Gber 10 Prozent lag, sind diese Kinder in
den letzten Jahren zunehmend die Ausnahme geworden. Auch der Anteil der 6-10
jahrigen hat sich seit 1990 nach unten entwickelt. Demgegenlber gibt es
naturgemal einen deutlichen Anstieg bei den Uber 10 jahrigen Kindern; deren

Anteil betragt inzwischen etwa 70 Prozent.

80,0%
11-16 Jahre
e-10 Jahre
60,0% 0-5Jahre — —
40,0% - >

Abb.50:

20,0% Anteil der
appendektomierten
Kinder nach
0,0%

T T T T T T T T T T T Altersgruppen
1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998

Parallel zur Zunahme der groBeren Kinder ist auch ein Anstieg des Anteils an
chronischen Appendizitiden zu verzeichnen. Da diese besonders bei den alteren
Kindern zu beobachten sind, stellt sich nun die Frage, ob die Ursache einfach im

Anstieg dieser Altersgruppe zu suchen ist oder ob die chronischen
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Wurmfortsatzentzindungen unabhangig davon zugenommen haben. Daflir wurde
im folgenden die Gruppe der 11-16jahrigen Kinder gleich 100 Prozent gesetzt und
die Anzahl histologisch chronischer Appendizitiden in der Altersgruppe der unter
17jahrigen dazu ins Verhalinis gesetzt. Da es ein Vergleich zweier nicht
identischer Gruppen ist, wurde auf die Angabe der errechneten Prozentsatze
verzichtet. Das Diagramm zeigt aber eindeutig, daB die chronischen
Entzindungen unabhéngig von der Entwicklung der Altersstruktur zugenommen
haben. Sie stellen damit eher ein Problem psychosozialer Natur als einen
Ausdruck der Bevélkerungsentwicklung dar und missen auch dementsprechend
angegangen werden.

Abb.51:

LAnteil“ chronischer
Appendizitiden bei den
11-16jahrigen Kinder
1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 (siehe Text)

Insofern lassen sich in den letzten Jahren besonders 3 Veranderungen

verzeichnen:

e Abwanderung der Kinder in die umliegenden Kreiskrankenhduser aus
vermutlich 6konomischen Griinden

e Verschiebung der Altersstruktur zugunsten der alteren Kinder und
Jugendlichen

e Zunahme der chronischen Appendizitiden vermutlich als Ausdruck
psychosozialer Probleme der Kinder und Jugendlichen
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5. Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden alle in der Klinik fur Kinderchirurgie des
Klinikums Schwerin in den Jahren 1987 bis 1998 durchgefihrten Appendektomien
betrachtet und ausgewertet. Ziel war die Beurteilung der eruierten Daten unter den
Kriterien der Community Medicine (82), da die Appendizitis im Kindes- und
Jugendalter ein haufiges Krankheitsbild darstellt.

Die Gesamtzahl der Patienten betragt 887. Diese wiederum verteilen sich

folgerndermaBen auf die einzelnen Eingriffe:

Gelegenheitsappendektomien 47
Intervallappendektomien 39
Appendektomien aus appendizitischer Indikation 801

Die Gelegenheits- und Intervallappendektomien erfordern ein differentes

Prozedere; sie spielten in der Auswertung daher keine wesentliche Rolle. Damit

wurde von einer Gesamtzahl von 801 Patienten als 100 Prozent ausgegangen.

Entsprechend der Festlegungen an unserer Einrichtung handelt es sich in erster

Linie um Patienten bis einschlieBlich 16 Jahre (n=764).

Betrachtet man die unter 1.6. formulierten Fragestellungen, so lassen sich im

Ergebnis folgende Aussagen zusammenfassen:

e Kinder, die verzégert in der Kinderchirurgie vorgestellt wurden, wiesen zu
einem mit 47,9 Prozent wesentlich hbéheren Prozentsatz praoperative
Perforationen auf als die primar in unserer Klinik vorgestellten mit 15,9
Prozent.

e Eine Beurteilung einzelner diagnostischer Kriterien hinsichtlich ihrer Wertigkeit
bei der kindlichen Appendizitis ist auf der Grundlage dieser Arbeit nicht
moglich. Daflr gibt es mehrere Grinde: einerseits war die Erfassung der
Anamnese nicht Gegenstand dieser Auswertung, so daB eine Aussage
diesbeziglich nicht mdglich ist. Andererseits war die Dokumentation des
klinischen  Aufnahmebefundes gerade bei praoperativ  eindeutigen
Appendizitiden mangelhaft, eine Auswertung der vollstandig dokumentierten
Staten ware daher mit einer ausgesprochen Fehlerquote behaftet und scheint
aus diesem Grund nicht sinnvoll. Gezeigt werden konnte lediglich, daB die
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Erfassung paraklinischer Befunde eine untergeordnete Rolle spielt; der einzige
interessante Parameter ist die Leukozytose, die bei 63,8 Prozent der Kinder
Werte zwischen 10 und 20 Gpt/I sowie bei 24 Prozent der Kinder Werte tber
20 Gpt/l aufwies. Eine Aussage bezlglich der Infektionsursache ist anhand
dieses Befundes naturgemaB jedoch nicht méglich. Die Sonographie wies in
unserer Untersuchung hingegen mit 56,3 Prozent praoperativ gefundener
Appendizitiden eine hohe Trefferquote auf, eine Beurteilung hinsichtlich
Spezifitat und Sensitivitat ist hinsichtlich des langen Untersuchungszeitraumes
mit unterschiedlichen Bedingungen nur eingeschrankt sinnvoll. Wegen der
Wichtigkeit der Erfassung und Beurteilung praoperativer Parameter bei der
Diagnose der kindlichen Appendizitis ist die Durchfihrung einer prospektiven
Studie mit entsprechender Fragestellung Uberlegenswert.

Bei dem Vergleich praoperativer und intraoperativer Diagnosen zeigt sich, daB
von den letztendlich appendektomierten Patienten 625, d.h. 78,0 Prozent
bereits zum Aufnahmezeitpunkt Zeichen einer Appendizitis oder Peritonitis
aufwiesen. 91,8 Prozent von ihnen boten auch intraoperativ das Bild einer
eindeutig entzindeten Appendix. Betrachtet man nur die perforierten
Appendices, so ist die Ubereinstimmung mit 97 Prozent noch gréBer.
Vergleicht man die intraoperativen mit den histologischen Diagnosen, so zeigt
sich bei den phlegmonds-eitrigen Entziindungen mit 72,6 Prozent die grdBte
Ubereinstimmung, wahrend bei den akuten bzw. katarrhalischen
Appendizitiden eine groBe Diskrepanz aufféllt: den 172 entsprechenden
makroskopischen Beurteilungen stehen nur 5 histologisch als solche bewertete
gegenutber. Die Hauptgrinde fur diese Differenz sind in einer nicht
standardisierten Einteilung und einer Beurteilung durch verschiedene
Untersucher zu vermuten. Eine Bewertung dieser Einschatzungen ist daher nur
bis zu einem gewissen MaBe mdoglich.

Als Hauptursachen fir die hohen Perforationsraten in unserem Krankengut
lieBen folgende Kriterien eruieren: die groBe Anzahl kleiner Kinder mit
naturgemanB hohem Anteil an Perforationen, die intraoperativen Perforationen
sowie die mit 5,1 Prozent relativ hohe Anzahl von Kindern mit verzdgerter

Aufnahme in der Kinderchirurgie.
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Faktoren, die mit hohen Perforationsraten korrelieren, sind :

Alter kleiner 6 Jahre

Primare Aufnahme nicht in der Kinderchirurgie

Leukozytose > 20 Gpt/l

Kotsteine in der Appendix

Kein Nachweis von Parasiten in der Appendix

Mischkultur in der bakteriologischen Untersuchung des intraoperativen

Abstriches.
BeeinfluBbar ist von den aufgezahlten Kriterien nur der Zeitpunkt der Aufnahme
in der Kinderchirurgie, wobei diese Studie zeigt, daB bei einer groBziigigen
fachkompetenten stationaren Uberwachung die Perforationsraten geringer
ausfallen als unter ambulanten oder fachfremden Bedingungen.
Die Altersstruktur eines Gebietes 1aBt sich von medizinischer Seite nicht
verandern, allerdings muB darauf hingewiesen werden, daB auch bei mit
Bauchschmerzen erkrankten Kindern im Vorschulalter immer an das Vorliegen
einer Appendizitis gedacht werden muB und folgerichtig die Vorstellung beim
Kinderchirurgen dringend zu empfehlen ist.
Die Tatsache, daB eine fortgeschrittene Entziindung zumeist zu einer
deutlichen Leukozytose fihrt, ist bekannt. Somit entspricht der signifikant
héhere Anteil an Werten Uber 20 Gpt/l bei den Perforationen der klinischen
Erfahrung. Eine Aussage Uber die Ursache der Entziindung ist Anhand der
Serumleukozytenzahl jedoch nicht méglich.
Daf Kotsteine schneller zur Perforation einer entziindlich verédnderten Appendix
fihren, ist nachvollziehbar und [aBt sich durch die gute Darstellbarkeit der
Steine im Sonogramm  diagnostisch  verwerten. Die Indikation zur
Appendektomie ist beim Nachweis eines Koprolithen daher besonders
groBzlgig zu stellen.
Inwiefern die Besiedlung der Appendix mit Parasiten signifikant mit geringerer
Perforationsrate einhergeht, 1aBt sich wegen des mit knapp 2 Prozent
insgesamt geringen Vorkommens derselben aus dieser Untersuchung nicht
schluBfolgern. Gegebenenfalls wéare hier die Durchfihrung einer Untersuchung

im Sinne einer Meta-Analyse sinnvoll.
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Der bakteriologische Nachweis einer Mischkultur bei der perforierten
Appendizitis ist durch die Einwanderung der aerob-anaeroben Bakterienflora
des Darmes verursacht und somit Symptom dieser Erkrankung. FUr eine exakte
Beurteilung der bakteriologischen Ergebnisse ist die genaue Dokumentation
des Ortes der Abstrich-Entnahme unerl&@Blich, die in einigen Krankenakten nicht
erfolgte. Daher ist eine Auswertung in dieser Untersuchung nicht erfolgt.

Der Anteil histologisch chronischer Appendizitiden hat tendenziell
zugenommen; er betrug minimal 4,9 Prozent im Jahr 1990 sowie maximal 26,8
Prozent im Jahr 1997. Besonders hoch mit etwa 40 Prozent der
appendektomierten Kinder liegt er bei den 15- und 16jahrigen Madchen. Als
Ursachen missen psychosoziale Probleme angenommen werden; dies zu
untersuchen, kdnnte Inhalt einer entsprechend gearteten Studie sein.

Far den Rickgang der Appendektomien in unserer Klinik seit 1990 gibt es im
wesentlichen 2 Grinde: zum einen die deutlich gesunkenen Einwohnerzahlen
und zum anderen die ,Abwanderung“ der Kinder in die umliegenden
Kreiskrankenhauser aus vermutlich 6konomischen Grinden.

Um die Einweisungspraxis der niedergelassenen Kollegen direkt beurteilen zu
kénnen, ware die Erfassung anamnestischer Angaben notwendig gewesen.
Indirekt 1aBt sich feststellen, daB der Anteil der primdr nicht in der
Kinderchirurgie aufgenommenen Kinder von 2,6 Prozent im Jahre 1987
kontinuierlich bis auf 9,8 Prozent im Jahre 1993 angestiegen ist. Erst in den
darauffolgenden Jahren stellt sich ein relativ konstanter Wert von etwa 4
Prozent ein. Der Zeitpunkt bzw. die Kriterien, die zur Einweisung flhrten, lassen
sich hieran jedoch nicht ablesen. Von den primar in unserer Einrichtung
aufgenommenen Kindern wurden bis 1993 im Durchschnitt 68,6 Prozent in den
ersten 6 Stunden des stationaren Aufenthaltes operiert, von 1994 bis 1998
waren es im Durchschnitt 62,5 Prozent. Betrachtet man die Schwankungen
innerhalb dieser Zeitrdume, so lassen sich eindeutige Tendenzen aus diesen
Werten nicht erkennen. Somit sind Aussagen bezlglich der Schwere der
Erkrankung zum Aufnahmezeitpunkt nicht méglich.

Der Anteil der chronischen und damit blanderen Appendizitiden hat im

untersuchten Zeitraum eindeutig zugenommen, wahrend es zu einem
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Ruckgang der Perforationen kam. Dies deutet auf eine insgesamt groBzlgigere
Indikationsstellung zur operativen Therapie hin und ist im Hinblick auf die
Vermeidung von Komplikationen sicherlich gerechtfertigt. Diese bis
einschlieBlich 1997 eindeutige Tendenz kehrt sich fir das Jahr 1998, in dem
sehr wenig Kinder appendektomiert worden sind, um. Inwiefern dies eine
regulare statistische Schwankung ist, lieBe sich nur beurteilen, wenn die
Entwicklung dieser Zahlen in den nachsten Jahren weiterverfolgt wirde.

Die Krankenhausverweildauer zeigt insgesamt eine Tendenz zur Abnahme von
Werten um 11 Tage von 1987 bis 1993 auf Werte unter 10 Tage von 1995 bis
1997. Die Ausnahmen stellen hierbei die Jahre 1994 und 1998 dar. Im GroBen
und Ganzen ist der Kurvenverlauf vergleichbar mit dem der Perforationen, d.h.
die Dauer des Krankenhausaufenthaltes wird maBgeblich von der
Perforationsrate beeinfluBt. Eine direkte Abhangigkeit der Verweildauer von der
Komplikationsrate 1aBt sich nicht feststellen, da die einzelnen Komplikationen
sehr unterschiedliche Auswirkungen haben.

Ein Ziel dieser Untersuchung war der Vergleich der erhobenen Daten mit denen
anderer Kliniken unseres Landes. Daher erfolgte die Erfassung nach Kriterien,
die zuvor mit der Kinderchirurgischen Klinik der Ernst-Moritz-Arndt-Universitat
Greifswald abgestimmt wurden. Die Vergleichbarkeit wurde aber negativ
beeeinfluBt von der Tatsache, daB verschiedene Untersucher zu
unterschiedlichen Zeiten differente Zeitrdume bewertet haben. Dennoch
ergeben sich verwertbare Einblicke und Vergleiche zwischen den
Patientengruppen. Gerade auch der Bezug zur Bevélkerungsstruktur und deren
Entwicklung Uber einen langeren Zeitraum objektivieren die Angaben der
einzelnen Kliniken und filtern einen Teil der Randfaktoren. In weiten Teilen des
Herangehens zeigte sich Ubereinstimmung. Unterschiede wurden besonders in
der Altersstruktur der operierten Kinder, der préaoperativen bildgebenden
Diagnostik, der praoperativen Infusionstherapie und der klinischen, d.h.
makroskopischen Perforationsrate deutlich. Auffallig war bei uns ebenfalls eine
groBe Diskrepanz zwischen der makro- und der mikroskopischen Beurteilung
der Appendices. Einige dieser Differenzen bedingen sich gegenseitig; so hat die
hohe Perforationsrate in unserem Krankengut einen Grund mit Sicherheit in
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dem Uberdurchschnittlich hohen Anteil jungerer Kinder. Insgesamt lieBen sich
die Ursachen fir die Unterschiede teilweise eruieren; weitergehende
Betrachtungen waren im Rahmen der Qualitatssicherung jedoch sinnvoll.

e Bezlglich des pra- und postoperativen Prozederes sollten Veranderungen in
erster Linie auf die Verringerung des Perforationsrate und die Verbesserung der
Dokumentation abzielen. Hier zeigen sich noch Reserven. Zur Perforationsrate
sind genauere Ansatzpunkte bereits erwahnt worden, zur Erleichterung einer
exakten Dokumentation ist die Uberarbeitung der Statusbdgen (iberlegenswert.
Zudem muB die Notwendigkeit dieser Aufgabe allen Kollegen verstarkt bewu Bt
werden.

Neben der Beantwortung der zuvor formulierten Fragen lieBen sich als

.Nebenprodukt® der Auswertung Daten mit den Angaben in der Literatur

vergleichen. So erfolgte in 210 Fallen die Suche nach einem Meckelschen

Divertikel, davon 7mal mit Erfolg. Dies entspricht einem Anteil von 3,3 Prozent und

korreliert damit mit den Angaben von Saegesser und anderen (2-3 Prozent) (45,

56, 74).
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SchluRfolgerungen, Thesen

. Um eine moglichst rasche Diagnosestellung zu gewahrleisten, sollten Kinder
mit  akut aufgetretenen  Bauchschmerzen umgehend in  einer
kinderchirurgischen Einrichtung vorgestellt werden. Verzégerungen in der
Diagnostik fihren ansonsten zu einem hdheren Anteil an préaoperativen
Perforationen, die dann auch mit einer erhéhten Rate von Komplikationen und
lAngeren Krankenhausaufenthalten vergesellschaftet ist.

. Die Dokumentation des klinischen Aufnahmebefundes ist bei uns dringend
verbesserungswiirdig. Um den damit verbundenen Aufwand in Grenzen zu
halten, ist die Veranderung der Statusbdgen zu tberlegen.

. Die Sonographie stellt eine inzwischen allgemein verfligbare nichtinvasive
diagnostische Methode mit hoher Treffsicherheit dar und sollte
dementsprechend flachendeckend zum AusschluB anderer Ursachen der
abdominalen Beschwerden eingesetzt werden. Beim sonographischen
Nachweis eines Koprolithen sollte die Indikation zur Appendektomie besonders
groBzilgig gestellt werden.

. Um die Wertigkeit der Leukozytose in der Diagnostik der akuten Appendizitis
zu verifizieren, waren prospektive Studien mit zeitlich exakt festgelegter
Blutentnahme notwendig. Die Bestimmung weiterer paraklinischer Befunde
scheint nur zur Abgrenzung gegentiber anderen Erkrankungen notwendig.

. Im Interesse der Sicherheit der Kinder ist die Indikation zur préoperativen
Infusion groBzigiger zu stellen.

. Zur Beurteilung der Differenzen in der intraoperativen Befundung,
insbesondere bei der makroskopischen Diagnose der perforierten Appendizitis
ist es notwendig, weitergehende und im Detail abgestimmte multizentrische
Studien durchzufiihren. Nur so lassen sich die Grinde fir die auch in der
Literatur sehr unterschiedlichen Angaben eruieren und gegebenenfalls im
Rahmen der Qualitatssicherung durch entsprechende MaBnahmen im Sinne

der Patienten abbauen.
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7.

Der mit 2,9 Prozent relativ hohen Anzahl intraoperativer Perforationen in
unserem Patientengut ist am ehesten mit groBzlgigeren Schnitterweiterungen
bei mangelnder Ubersicht zu begegnen.

Die Zunahme chronischer Appendizitiden in den letzten Jahren und ihre
Haufung besonders bei den 15 — 17 jahrigen Madchen kénnten Ausdruck
psychosozialer Probleme sein und sollten in einer entsprechend gearteten
Arbeit untersucht werden. Zudem sollte in der Diagnostik und Therapie dieser
Beschwerden zunehmend auf die minimal invasiven Eingriffe Ubergegangen
werden.

Die Forderung, alle entnommenen Appendices histologisch aufzuarbeiten, ist
zu bekraftigen, da sich in dieser Untersuchung das Vorkommen von
Neoplasien der Appendix auch im Kindesalter bestatigte.

10.Das postoperative Antibiotika-Regime mit zweigleisiger Therapie der

11.

fortgeschrittenen Appendizitiden mit Peritonitis sollte beibehalten werden. Eine
perioperative prophylaktische Antibiose erscheint nicht notwendig.

Die Veranderung der Patientenzahlen nach der Wende ist neben der
differenten Bevdlkerungsstruktur zu einem nicht unerheblichen Teil durch die
,2Abwanderung“ der Kinder in die Chirurgien der Kreiskrankenhauser
verursacht. Um die Perforationen zu reduzieren und eine kindgerechte
medizinischen Versorgung der Patienten zu gewahrleisten, sollte dieser
Entwicklung entgegengewirkt werden. Die Festlegung von verbindlichen

Richtlinien durch die Fachgesellschaften ware ein méglicher Weg.

12.Die Zunahme der chronischen Appendizitiden bei gleichzeitiger Abnahme der

Perforationen im Verlauf der Jahre spricht fir eine groBzlgigere
Indikationsstellung. Da die Anzahl der Appendektomien pro Einwohner der
entsprechenden Altersgruppen aber keine wesentlichen Veranderungen
aufweisen, ist dies am ehesten mit einer sinkenden Inzidenz der Appendizitis
zu erklaren. Es ware sicher interessant, diese Tendenz in einer weiteren Studie

zu untersuchen und die Grlinde hierflir zu eruieren.
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