Akute Appendizitis im Kindesalter

Es wird seit Langem versucht, einen definitiven Algorithmus mit objektiven Kriterien

far die Diagnose der Appendizitis zu entwickeln. Bisher hat sich ein solcher allge-

meingultiger Algorithmus noch nicht herauskristallisiert. Darum sind wir weiterhin auf

die Erfahrung und sorgfaltige Abklarung angewiesen.

Von Stefan Holland-Cunz

Eine moderate
Analgesie
wahrend der
Untersuchung
fuhrt nicht zu
falschen Ergeb-
nissen.
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onnen wir die Appendizitis heute noch
Ubersehen? Mit Sicherheit kommen initiale
Fehlinterpretationen im Sinne einer Uberse-
henen akuten Appendizitis vor, die im Ver-
lauf perforiert und eine Peritonitis verursacht. Die Rate
dieser Ubersehenen Appendizitiden ist kaum zu erhe-
ben, da die Wege der Patienten bei einem solch kom-
plizierten Verlauf retrospektiv selten nachzuvollziehen
sind.
Sie bekommen in der Praxis ein Kind vorgestellt mit
Bauchschmerzen und mussen die Entscheidung fal-
len, ob Sie den Patienten an das Spital weiterverwei-
sen oder die Verantwortung Ubernehmen konnen,
davon abzusehen. Neben Ihrer anamnestischen Be-
fragung und den erhobenen Entzindungsparametern
sind es vor allem die korperliche Untersuchung und
die Einschatzung des Allgemeinbefindens lhres Pa-
tienten, die Ihnen aus diesen teilweise subjektiven Pa-
rametern die Entscheidungsgrundlage liefern. Mittels
zahlreicher wissenschaftlicher Ansatze wird seit Lan-
gem versucht, durch objektive Kriterien einen definiti-
ven Algorithmus in der Diagnostik der Appendizitis zu
etablieren. Bisher hat sich ein solcher allgemeingulti-
ger Algorithmus noch nicht herauskristallisiert, und
wir sind weiterhin auf die Erfahrung und sorgfaltige
Abklarung angewiesen.

Was bringen definierte «clinical
pathways»?

Die Anamnese und die klinische Untersuchung sind
die essenziellen Standbeine der Diagnostik. In der Li-
teratur wird die klinische Untersuchung durch den er-
fahrenen Chirurgen hervorgehoben. Aufgrund der
Ablaufanderungen in beinahe allen Schweizer Kinder-
spitalern weisen sie die Patienten aber nicht mehr
direkt dem Kinderchirurgen zu, sondern dem interdis-
ziplinaren Notfall. Dies bringt mit sich, dass die Pa-

tienten mit akuter Appendizitis in der Regel zumindest
einen Arztkontakt mehr haben, bevor sie dem Chirur-
gen vorgestellt werden.

In der Konsequenz ist sicherzustellen, dass die inter-
national hohe Qualitat in der Versorgung rund um
diese sehr haufige operationspflichtige Erkrankung
nicht beeintrachtigt ist. An den Spitdlern gibt es
darum an die lokalen Gegebenheiten angepasste SOP
(standard operation protocols) zum standardisierten
Vorgehen flur die préaoperative Abklarung, die intra-
operativen und postoperativen Abldufe und die Nach-
sorge.

Eine aktuelle prospektive Studie aus Oregon unter-
sucht den Effekt der Einfuhrung eines «klinischen Be-
handlungspfades» auf der interdisziplinaren Notfallsta-
tion fur das Management bei akuter Appendizitis. Es
wurden zwei evaluierte Scores, die klinische und labor-
technische Kriterien einschlossen, verwendet, mit dem
Ziel, die Patienten in zwei Risikogruppen einzuteilen.
Die Entscheidung, einen Patienten nicht dem niedrigen
Risiko zuzuordnen, hatte eine Sensitivitat von 96,9 Pro-
zent und eine Spezifitat von 40,7 Prozent (1).

Dies ist eine exemplarische Untersuchung, die die Ef-
fektivitat und Sicherheit klinischer Behandlungspfade
untersucht. Es gibt eine Vielzahl professioneller
Dienstleistungsunternehmen, die solche «pathways»
implementiert in die elektronische Patientenakte an-
bieten. Inwieweit sich eine solche papierfreie, scha-
blonenartige Medizin durchsetzen wird, wird sich in
recht absehbarer Zukunft zeigen.

Untersuchung und Bildgebung

An der Technik und Aussagekraft der korperlichen Un-
tersuchung hat sich in den letzten Jahren nichts Be-
deutendes geandert, bis auf den erbrachten Nach-
weis, dass eine moderate Analgesie wahrend der
Untersuchung nicht zu falschen Ergebnissen fuhrt (2).

PADIATRIE 6/14



Auf eine digitale rektale Untersuchung kann in der Re-
gel verzichtet werden. Der rektal und axillar gemes-
sene Temperaturunterschied ist ebenfalls aufgrund
der Ungenauigkeit und geringen Aussagekraft nicht
mehr in der Routine zu erheben.

Hinzu gekommen ist die allseitige Verfligbarkeit der
Sonografie. Dieses diagnostische Verfahren, das in
der Anwendung auf dem Notfall dem Stethoskop
gleichkommen sollte, bietet eine unmittelbare Aussa-
gemoglichkeit. Selbstverstandlich ist auch hier die
Aussagekraft abhangig von der Erfahrung des An-
wenders, wie bei der korperlichen Untersuchung
auch.

Vor allem in der nordamerikanischen Literatur wird im-
mer wieder die Schnittbildgebung in Form von CT oder
MRI in klinischen Studien diskutiert. Aufgrund der
Strahlenbelastung ist die CT fur das Kindesalter kri-
tisch zu sehen. Sie ist nur in Ausnahmefallen indiziert,
auch wenn die Aussagekraft sehr hoch ist. In einer
Metaanalyse des Jahres 2006 anhand von 57 einge-
schlossenen Studien wird ein signifikanter Unter-
schied in der Sensitivitat und Spezifitat der Diagnose
Appendizitis zugunsten der CT (94 bzw. 95%) gegen-
Uber der Sonografie (88 bzw. 94%) erhoben. Dennoch
schranken die Autoren ein, dass die Risikoabwagung
zwischen der karzinogenen Strahlenbelastung des
kindlichen Gewebes und der Ubersehenen Appendizi-
tis sorgsam abgewogen werden muss (3). Die MRI
kommt dahingehend sehr wohl zum Einsatz, vor allem
bei unklaren abdominellen Beschwerden und adipo-
sen Jugendlichen, die keine Narkose oder Sedierung
fur die Untersuchung bendtigen. Aufgrund des Auf-
wands und der Kosten bleibt auch die MRI jedoch
individuellen Fragestellungen vorbehalten.

Routine und Expertise

Im Rahmen der Anamneseerhebung sind die Routine
und Expertise der Kinderarzte und Kinderchirurgen
hervorzuhebende Qualitatskriterien der Kindermedi-
zin. Hier hebt sich der Kinderarzt deutlich vom Er-
wachsenenmediziner ab. Vor allem aus der Fremd-
anamnese durch die betreuenden Personen mussen
bei den sehr raschen Verlaufen kleinerer Kinder die
entscheidenden Schlisse gezogen werden. In sol-
chen Situationen ist es wichtig, rasch zu erkennen,
dass sich nach einer Perforation innerhalb kurzester
Zeit aus uneingeschranktem Wohlbefinden heraus ein
akutes Abdomen entwickeln kann. Das Beharren auf
wiederholt abgefragte klassische Appendizitiszeichen
ist in einer solchen Situation kontraproduktiv.

Wird ein Kind mit Verdacht auf Appendizitis dem Kin-
derchirurgen vorgestellt, so ergeben sich ihm aus den
bis dahin erhobenen Befunden und der Interpretation
des Allgemeinzustandes des Kindes folgende Alterna-
tiven: 1. So rasch als moglich operieren, oder 2. Aus-
schluss der Diagnose einer Appendizitis und 3. bei
Verdacht auf Perforation und Peritonitis die antibioti-
sche Therapie starten und eine Appendektomie im In-
tervall planen.

Eine pragmatische Alternative bei Unsicherheit ist je-
derzeit die stationare Aufnahme zur Beobachtung. Al-
lerdings sollte damit auch konsequent eine Nahrungs-
karenz und Infusionsbehandlung bis zur folgenden
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Morgenvisite und erneuten korperlichen Untersu-
chung einhergehen. Wenn die Entscheidung zur sta-
tionaren Aufnahme gefallt wird, sollten auch nieder-
schwellig abfihrende Massnahmen angeordnet
werden, da der Patient mit Bauchschmerzen hiervon
in der Regel profitiert.

So rasch wie mdglich operieren?
So rasch als moglich operieren ist eine Definition, die
stark von den Ressourcen des Spitals abhangig ist. In
einer retrospektiven Studie aus dem Jahre 2004
konnte kein Nachteil bezlglich der Perforationsrate,
Operationsdauer oder des postoperativen Resultats
nachgewiesen werden, wenn die Patienten am Mor-
gen nach der Aufnahme und nicht in derselben Nacht
operiert wurden (4). Sind die Ablaufe im Spital ent-
sprechend organisiert, ist die rasche Versorgung mit
dem friheren Erreichen der Schmerzfreiheit ein ge-
wichtiges Argument fur die nachtliche Operation.

Die Appendektomie im Intervall nach initialer antibio-
tischer Therapie ist seit je umstritten. Es ist moglich,
eine solch zweizeitige Strategie zu erwagen, in der Li-
teratur ist das mehrfach bestatigt, ohne jedoch einen
Vorteil gegenlber der initialen Operation nachzuwei-
sen. Selbstredend kann die initiale laparoskopische
Abszessentlastung und Mobilisierung des Zokums
mit Entfernung der Appendix und sicherem Ver-
schluss des Stumpfes bei lokaler oder generalisierter
putrider Peritonitis anspruchsvoll sein. Das erhohte
Risiko auf Perforation des terminalen lleums oder Be-
lassen eines Appendixanteils ist relativ und eher chir-
urgenabhangig. Bei mehrzeitiger Strategie sollten auf
alle Falle wiederholte anasthesiepflichtige Invasionen
vermieden werden.

Operationstechnik

Die Appendektomie wird heutzutage beinahe aus-
schliesslich laparoskopisch oder laparoskopisch assi-
stiert durchgefihrt. Die chirurgischen Techniken un-
terscheiden sich marginal, je nach Philosophie des
Hauses. Das Grundprinzip der Resektion an der Basis
der Appendix und dem sicheren Verschluss des ver-
bleibenden Appendixstumpfes ist elementar und vom
Zugangsweg unabhangig.

Ob eine vom Aspekt her unverdachtig imponierende
Appendix wahrend der zunachst diagnostischen La-
paroskopie entfernt werden soll, ist der Literatur nicht
eindeutig zu entnehmen. In den Anfangen der Lapa-
roskopie konnte die subjektive Erfahrung gemacht
werden, dass ein betrachtlicher Anteil der Patienten,
bei denen die Appendix belassen wurde, innerhalb ei-
nes Jahre wiederholt mit rechtsseitigen Bauch-
schmerzen aufgenommen wurde und eine erneute
Laparoskopie, nun mit Appendektomie, erfolgte.
Diese Empirie hat dazu gefihrt, die Appendix im Kin-
desalter bei der initialen diagnostischen Laparoskopie
eher zu entfernen als zu belassen. Eine im Ergebnis
hierzu kontrare prospektive niederlandische Arbeit
aus dem Jahr 2001 zeigt auf, dass bei den nicht ent-
fernten Appendizes auch Uber vier Jahre nach der dia-
gnostischen Laparoskopie in 99 Prozent der Falle
keine Appendizitis auftrat (5). Die Quote von «Negativ-
Appendektomien», also nicht entzundlich verander-
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ten, aber entfernten Appendizes, betragt zwischen
5 und 10 Prozent. Retrospektiv konnte eine signifikant
erhohte Rate (24,6% bei adiposen vs. 9,9% bei nicht
adipdsen Patienten) von Appendektomien normaler
Appendizes bei adiposen Jugendlichen festgestellt
werden. Da die Fettleibigkeit unter Jugendlichen zu-
nimmt, steigt somit auch die Inzidenz der negativen
Appendektomie an (6).

Grundsatzlich ist es moglich, eine Appendektomie
ambulant durchzufihren. Im klinischen Alltag ergibt
sich jedoch zunehmend der Eindruck, dass die Pa-
tienten und Eltern hiermit leicht Gberfordert werden.
Die Schmerzbehandlung, Mobilisierung und der Kost-
aufbau konnen sich nicht vorhersehbar interindividu-
ell schwierig gestalten. Eine postoperative stationare
Betreuung des Patienten nach laparoskopischer Ap-
pendektomie mit Entlassung frihestens am zweiten
Morgen nach der OP erscheint in der Abwagung aus
Sicherheit, Komfort und dem Wunsch, das Spital frih-
zeitig zu verlassen, empfehlenswert. Bei ausgedehn-
ter, diffuser, eitriger Peritonitis wird eine langere post-
operative Antibiotikatherapie notwendig werden und
sich der stationare Aufenthalt im Rahmen des zu er-
wartenden verzogerten Erholungsintervalls entspre-
chend ausdehnen.

Das Prozedere im Rahmen der ambulanten Nach-
sorge ist in dem Artikel von Martina Frech zusam-
mengefasst (s. Seite 18 ff).
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