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1 Einleitung 

1.1 Fragestellungen der Studie 

 

10 Jahre nach Einführung laparoskopischer Appendektomien an unserem Krankenhaus der 

Regelversorgung gilt es kritisch zu betrachten, welche Veränderungen sich dadurch medi-

zinisch, verfahrenstechnisch und ökonomisch ergeben haben. Im Sinne einer Übersichtsar-

beit sollen folgende Fragen in Bezug auf das OP-Verfahren und den Zeitraum von 1996 – 

2005 in einer retrospektiven Analyse betrachtet werden.  

 

 Welche Geschlechts- und Altersverteilung zeigten sich insgesamt und im 

Verlauf in den Jahren 1996 - 2005? 

 Welche jährlichen Fallzahlen zeigten sich in Bezug auf offene und laparo-

skopischen Appendektomien sowie Konversionen?  

 Wie verhielt sich die Aufenthaltsdauer in Abhängigkeit vom Geschlecht und 

wie teilte sie sich prä- und postoperativ auf? 

 Welche Unterschiede zeigten sich bei den einzelnen laparoskopischen OP-

Verfahren in Bezug auf das Geschlecht, das Alter, die Schnitt- Naht- Zeit 

(OP- Dauer), die Aufenthaltsdauer und Komplikationen? 

 Welchen Einfluss hatte die Qualifikation der Operateure auf die OP- Dauer, 

die stationäre Aufenthaltsdauer einschließlich postoperativer Dauer und 

Komplikationen? 

 Welchen Einfluss hatte das Patientenalter auf die Aufenthaltsdauer ein-

schließlich postoperativer Dauer, auf den Appendixbefund, Schnitt- Naht- 

Zeit (OP- Dauer) und Komplikationen? 

 Welchen Einfluss hatte der histologische Befund auf die Schnitt- Naht- Zeit 

(OP- Dauer) und die Aufenthaltsdauer einschließlich postoperativer Dauer?  

 Welche pathologischen Befunde wurden erhoben und welche Übereinstim-

mung zeigte sich zwischen dem intraoperativ makroskopisch erhobenen Be-

fund und dem histologischen? 

 Welche Komplikationen traten auf?  
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1.2 Begriffsbestimmung 

 

Der Terminus Appendizitis (Appendicitis) geht auf den Chirurgen R. H. Fitz zurück (Fitz 

1886). Obwohl fälschlicherweise ein lateinischer Wortstamm (Appendix) mit einem grie-

chischen Suffix (itis) kombiniert worden war, setzte sich dieser Begriff rasch durch und ist 

bis heute allgemein gebräuchlich (de Moulin 1975; Williams 1983). 

 

Im deutschen Sprachraum wird im Zusammenhang mit der Appendizitis laienhaft oft von 

einer Blinddarmentzündung gesprochen, wobei es sich nicht um eine Entzündung des Zä-

kums sondern des Anhängsels handelt. Es scheint denkbar, dass diese Bezeichnung ein 

Relikt aus der Historie dieser Erkrankung ist, von der man früher tatsächlich annahm, dass 

sie ihren Ursprung im zäkalen Darmabschnitt hat. Folglich nannte man bis zum Ende des 

19. Jahrhunderts die Appendizitis auch Typhlitis (von griech. Typhlós, i. S. von blind) oder 

Perityphlitis, was nichts anderes beschreibt als die Entzündung des Zäkums, also des ech-

ten Blinddarmes (Ellis 1986). 

 

 

1.3 Geschichte 

 

Zu den Stichwörtern "Appendicitis" und "Appendectomy" existieren heute in Medline et-

wa 20.000 Fundstellen. Selbst wenn man nur jene Publikationen berücksichtigt, die einen 

der genannten Termini im Titel enthalten, finden sich noch immer nahezu 10.000 Arbeiten. 

 

Erstmalig beschrieben wurde die Appendix von dem italienischen Arzt für Chirurgie und 

Anatomie Berengario da Carpi (1470-1530) im Jahr 1521. Er sprach von "einem bestimm-

ten Additamentum" am Ende des "aecum" (Zäkum), das innen hohl war, etwa die Dicke 

eines kleinen Fingers aufwies und ungefähr drei Inch lang war (McCarthy 1927; Prioreschi 

2006).  

Es existiert allerdings eine Skizze von Leonardo da Vinci aus dem Jahr 1492, auf welcher 

offensichtlich ebenfalls bereits die Appendix zu erkennen ist. Allerdings soll diese Skizze 

erst im 18. Jahrhundert veröffentlicht worden sein (Williams 1983) (Abb. 1). 

file:///C:/Users/Olaf/Desktop/Diss%20aktuell/Literatur/Literatur%20Diss/Williams%20historie%20of%20appendicitis.pdf


9 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abb. 1 Darstellung der Appendix nach einer Skizze von Leonardo da Vinci aus dem Jahr 1492. 

 
(Quelle: Williams 1983) 

 

 

Der Anatom und Chirurg Gabriele Falloppio (auch Fallopio oder Fallopius; 1523-1562) 

war im Jahr 1561 vermutlich der Erste, der die Appendix als Wurm bezeichnete, woraus 

sich die heutige Bezeichnung Appendix vermiformis (wurmförmig) ableitet (McCarthy 

1927). Eingeführt worden sein soll der Terminus "Appendix vermiformis" vom Anatomen 

Guido Guidi alias Vidus Vidius (1508-1569) (Reith 1993). 

In den folgenden 200 Jahren setzten sich viele Anatomen mit der Appendix vermiformis 

auseinander, so dass zum Ende des 18. Jahrhunderts deren grobe Anatomie ziemlich gut 

bekannt war (McCarthy 1927).  

 

Die erste eindeutige Beschreibung einer Entzündung der Appendix resp. einer Appendizitis 

geht auf den deutschen Chirurgen Lorenz Heister (1683-1758) zurück. Im Jahr 1711 publi-

zierte er unter dem Titel "Von einem Geschwür in dem wurmförmigen Auswachs im blin-

den Darm" den Obduktionsbericht eines verstorbenen Häftlings mit Zustand nach perfo-

rierter Appendizitis und Abszess (Ebstein 1919; Reith 1993). 
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Es folgten im Laufe der anschließenden Jahrzehnte weitere Publikationen von ähnlichen 

Obduktionsbefunden. Der französische Arzt Francois Melier berichtete schließlich im Jahr 

1827 über eine Serie von sechs Autopsien und diskutierte erstmalig die Möglichkeit der 

Appendektomie als kurative Maßnahme, was allerdings in der Fachwelt auf Ablehnung 

stieß. Melier vermutete, dass die fatale Peritonitis in den von ihm untersuchten Fällen ur-

sächlich durch eine Entzündung der Appendix bedingt war. Seine Kollegenschaft ging je-

doch davon aus, dass die Peritonitis idiopathischer Natur sei oder ihren Ursprung vom Zä-

kum aus nehmen würde. Die Appendizitis als primäre Entzündungsquelle schlossen sie aus 

und ordneten diese als eine Begleit- bzw. Folgekomplikation ein (Ochsner 1902; Seal 

1981; Williams 1983). 

Etwa ein Jahrzehnt später stellten jedoch auch Bright und Addison die Symptomatologie 

der Appendizitis in ihrem Fachbuch "Elements of the Practice of Medicine" aus dem Jahr 

1839 dar und kamen dabei zu dem Schluss, dass die Appendix für viele, wenn nicht sogar 

für die meisten Fälle von Entzündungen im rechten Unterbauch bzw. in der rechten fossa 

iliacalis verantwortlich sei. Auf die Therapie im Sinne einer chirurgischen Intervention 

gingen sie allerdings in ihrer Darstellung nicht ein (Williams 1983). Dies ist jedoch inso-

fern nur wenig überraschend, als dass eine Eröffnung des Abdomens mangels Anästhesie 

zu jenem Zeitpunkt kaum möglich war. Die Anästhesie begann sich erst Mitte des 19. 

Jahrhunderts mit der Einführung von Lachgas und Chlorform zu etablieren (Ash 1985). 

 

Es folgte eine Zeit, die hinsichtlich der Pathologie der Appendizitis von großen Kontrover-

sen geprägt war, was sich auch in den verschiedenen Bezeichnungen für diese Entität nie-

derschlug: Stercorale Typhlitis, einfache Typhlitis, Perityphlitis (Perityphilitis), chronische 

Typhlitis, Apophysitis, Epityphlitis, Pericaecitis etc. (McCarthy 1927). Die Verwirrung 

hielt bis zum Jahr 1886 an. In jenem Jahr publizierte Reginald H. Fitz (1843-1913) aus 

Boston (USA) den heute vielzitierten und oft als Meilenstein bezeichneten Artikel im 

"American Journal of Medical Science" mit dem Titel "Perforating inflammation of the 

vermiform appendix with special reference to its early diagnosis and treatment". Er konnte 

anhand von 209 Fällen von Typhlitis oder Perityphlitis zeigen, dass diese hinsichtlich der 

Symptomatik identisch mit 257 Appendixperforations-Fällen waren. Es gelang ihm, die 

medizinische Fachwelt davon zu überzeugen, dass alle derartigen Entzündungsprozesse 

ihren Ursprung in der Appendix hatten. Fitz ist es auch, der den Begriff der Appendizitis 
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prägt und diesen (vermutlich) auch erstmalig verwendet. Entscheidend aber war, dass Fitz 

als therapeutische Maßnahme die sofortige chirurgische Intervention bzw. die Appen-

dektomie empfahl (Fitz 1886; McCarthy 1927). Fitz führte dazu wörtlich (übersetzt) fol-

gendes aus: "Wenn ein gutes Resultat von einer solchen Behandlung (Appendektomie) 

erwartet wird, so hat diese früh zu erfolgen." (Fitz 1886; Ellis 1986). 

 

Erwähnung finden soll an dieser Stelle noch der kanadische Landarzt Abraham Groves 

(1847-1935), der möglicherweise die erste elektive Appendektomie durchgeführt hatte, 

und zwar drei Jahre vor der Publikation von R. H. Fitz, nämlich im Jahr 1883. Groves hatte 

im Mai 1883 bei einem 12-jährigen Jungen mit rechtsseitigen Unterbauchschmerzen er-

folgreich eine entzündete Appendix entfernt - der Patient erholte sich. Allerdings wurde 

diese Kasuistik erst im Rahmen der Veröffentlichung seiner Autobiografie, im Jahr 1934, 

beschrieben (Harris 1961; Williams 1983). Bereits vor jener mutmaßlich ersten elektiven 

Appendektomie soll Groves im Zusammenhang mit einem anderen ähnlichen Fall sogar 

sinngemäß geäußert haben, dass die sogenannte Darmentzündung (oder Typhlitis) ihren 

eigentlich Ursprung in der Appendix habe und dass die einzige wirksame Behandlung in 

der frühestmöglichen Entfernung der Appendix bestehe (Spaulding 1991). Dass alle Ehre 

später nicht ihm, sondern Fitz zukommen sollte, lag wohl daran, dass Letzerer seine Be-

obachtungen publiziert und gleichzeitig vor einem größeren Fachpublikum vorgestellt hat-

te, Groves hingegen hatte, wie bereits erwähnt, seine diesbezüglichen Erfahrungen erst 

Jahrzehnte später publiziert. Im Übrigen darf bezweifelt werden, ob es Groves damals mit-

tels seiner vereinzelten kasuistischen Beobachtungen gelungen wäre, die Fachwelt so zu 

überzeugen, wie Fitz es anhand seiner 257 Fälle möglich war. 

 

Etwa 150 Jahre vor Groves Appendektomie, im Jahr 1735, war bereits in London eine Ap-

pendixentfernung vorgenommen worden. Der Chirurg Claudius Amyand (1680-1740) hat-

te bei einem 11-jährigen Jungen im Zuge einer Leistenhernien-OP im Bruchsack eine per-

forierte Appendix entdeckt und diese abgetrennt. Es handelte sich somit allerdings um eine 

eher zufällige Appendektomie. Immerhin dürfte es sich jedoch um die erste erfolgreiche 

Appendektomie überhaupt gehandelt haben (Reith 1993). 
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Die erste Appendektomie bei nicht perforierter Appendizitis wurde vermutlich von E. Cut-

ler im Jahr 1887 durchgeführt (Williams 1983). 

 

Die Appendektomie wurde relativ bald als effektives chirurgisches Verfahren akzeptiert, 

und bereits 1898 publizierte A. C. Bernays über die erfolgreiche Appendektomie bei 71 

Patienten (Williams 1983). Im Jahr 1904 berichtete J. B. Murphy über seine persönlichen 

Erfahrungen bei 2000 Appendektomien die zwischen 1880 und 1903 durchgeführt worden 

waren. Es bestätigte sich, dass eine möglichst zeitnahe Operation die ideale therapeutische 

Intervention darstellte. Man setzte sich zum Ziel, Appendektomien noch vor der Peritonitis 

oder vor der Perforation durchzuführen (Williams 1983; Birnbaum und Wilson 2000). Dies 

ist auch heute noch das vordergründige Ziel, wobei man außerdem bestrebt ist, die Diag-

nostik zu verbessern, um die Zahl der negativen Appendektomien zu reduzieren ohne 

gleichzeitig die Perforationsrate zu erhöhen (Birnbaum und Wilson 2000). 

 

 

 

1.4 Epidemiologie 

1.4.1 Allgemeines 

 

Abdominale Schmerzen, als Leitsymptom der Appendizitis, gehören zu den häufigeren 

Befunden im medizinischen Alltag. Inwiefern bzw. wie oft es sich dabei um eine Appendi-

zitis handelt hängt sehr stark davon ab, wie alt die Patienten sind, und in welcher Art medi-

zinischer Einrichtung sie behandelt bzw. untersucht werden. In notfallmedizinischen oder 

chirurgischen Abteilungen wird bei etwa 25 Prozent der unter 60-jährigen Patienten mit 

Abdominalschmerzen eine Appendizitis diagnostiziert; bei älteren hingegen sind es nur 

ungefähr vier Prozent. Bei den ambulanten Patienten liegt die Appendizitis-Rate erwar-

tungsgemäß niedriger. Lediglich 0,7 bis 1,6 Prozent aller Patienten mit abdominalen 

Schmerzen haben in diesem Fall eine Appendizitis, wobei bei Kinderarztpraxen dieser An-

teil etwas höher ist (Wagner et al. 1996). 
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In US-amerikanischen Notfalleinrichtungen werden pro Jahr etwa vier Millionen Patienten 

wegen abdominalen Schmerzen behandelt (McCaig und Burt 2004). Immerhin 7 bis 8 Pro-

zent all dieser Patienten werden wegen einer Appendizitis oder einem entsprechenden 

Verdacht appendektomiert (De Frances et al. 2008). 

 

 

 

1.4.2 Einflussgrößen 

 

Die Häufigkeit einer Appendizitis hängt stark vom Alter ab. In zahlreichen Publikationen 

wird ein deutlicher Inzidenzgipfel bei den 10 bis 19-jährigen beschrieben. Bei dieser Al-

tersgruppe kommen Appendizitiden etwa doppelt bis viermal so häufig vor wie beim 

Durchschnitt (Ohmann et al. 2002). In einer großen kanadischen Studie die zwischen 1991 

und 1998 mit über 65.000 Patienten durchgeführt wurde, konnte dies bestätigt werden (Al-

Omran 2003). 

Becker und Höfler (2002) geben allerdings einen etwas höher liegenden Altersgipfel an, 

der im zweiten bis dritten Lebensjahrzehnt liegen soll. Dies ist in Übereinstimmung mit 

den Ergebnissen einer US-amerikanischen Studie, in welcher jeweils etwa 25 Prozent der 

Patienten der Altersgruppe 11-20 und 21-30 Jahre angehörten, gefolgt von den 31-40-

jährigen (ca. 17%) und den bis 10-jährigen (16%) (Lee et al. 2001). 

 

Die Appendizitis tritt in der Regel bei Männern etwas häufiger auf als bei Frauen. Durch-

schnittlich liegt das Geschlechterverhältnis bei etwa 1,4 zu 1, bei einer Spanne von ca. 1,2 

bis 2 zu 1 (Ohmann et al. 2002). In der oben bereits zitierten kanadischen Studie (65.000 

Patienten) lag das Verhältnis ebenfalls bei 1,4 zu 1 (Al-Omran et al. 2003). In einer älteren 

US-amerikanischen Studie aus dem Zeitraum 1985 bis 1990 ergab sich ebenfalls ein Ver-

hältnis von 1,4 zu 1 (Addiss et al. 1990). 

Wenn man nicht die Appendizitis- sondern die Appendektomie-Raten betrachtet, so fällt 

auf, dass deutlich mehr weibliche als männliche Patienten operiert werden. Das lebenslan-

ge Risiko für eine Appendektomie beträgt bei Männern etwa 12 Prozent; bei Frauen hinge-

gen ist dieser Anteil mit etwa 25 Prozent gut doppelt so hoch. Das Appendizitis-Risiko 
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selbst liegt mit etwa sieben Prozent (Gesamtpopulation) deutlich niedriger (Addiss et al. 

1990; Körner et al. 1997; Hale et al. 1997; Jaffe und Berger 2005). 

 

Offensichtlich handelt es sich bei der Appendizitis um einer Erkrankung, die insbesondere 

in den industrialisierten Ländern vorkommt. Zumindest in Ländern wie Thailand oder Af-

rika ist die Inzidenz deutlich niedriger als in Deutschland. Dennoch scheint die Inzidenz 

auch mit den hygienischen Verhältnissen zu korrelieren, denn unsauberes Wasser kann die 

Inzidenz deutlich erhöhen (Ohmann et al. 2002) 

 

Man geht davon aus, dass die regionalen Unterschiede (z. B. Europa vs. Asien) zum größ-

ten Teil ethnologischer Natur sind. So konnte zum Beispiel gezeigt werden, dass in Südaf-

rika kaukasische Kinder (bis 14 Jahre) eklatant höhere Appendektomie-Raten aufwiesen 

als dunkelhäutige Kinder (215-395 vs. 5-19 pro 100.000). Man vermutete einen Zusam-

menhang mit der Ernährungsweise bzw. mit einer ballaststoffarmen Kost bei der kaukasi-

schen Gruppe. Diskutiert wurden aber auch methodische Faktoren, wie zum Beispiel dem 

unterschiedlichen Zugang bei der Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung, sozio-

demografische Unterschiede und Umweltfaktoren (Walker et al. 1989). 

 

Dass zum Beispiel der demografische Faktor "familiäre Belastung" ein Risiko darstellt, 

konnte in einer US-amerikanischen Fall-Kontroll-Studie festgestellt werden. Bei Familien 

mit einem Kind, das an einer Appendizitis erkrankt war, war zwei bis dreimal häufiger 

auch ein anderes Familienmitglied betroffen als bei Familien ohne Appendizitis-Belastung 

(Gauderer et al. 2001). Inwiefern nun aber genetische Unterschiede eine Rolle spielen oder 

aber bestimmte Ernährungsgewohnheiten oder soziodemografische Faktoren bleibt dabei 

offen (Ohmann et al. 2002). 
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1.4.3 Inzidenz international 

 

Die Inzidenz der akuten Appendizitis beträgt in den industrialisierten Ländern etwa 100 

pro 100.000 Personen, wobei die Spannweite zwischen etwa 50 und 160 liegt. Die Diffe-

renzen sind abhängig vom jeweiligen Land und vom Zeitraum der Datenerhebung. Es 

scheinen aber auch methodische Faktoren eine Rolle zu spielen. So wird zum Beispiel in 

einer Datenerhebung für den Zeitraum 1975 bis 1979 in Schweden eine Inzidenz von 160 

angegeben, in einer anderen Erhebung für das Jahr 1976 fand sich jedoch nur eine Inzidenz 

von 97. Diese relativ große Differenz ist eigentlich nur durch einen methodischen Unter-

schied zu erklären, etwa dadurch, dass man im einen Fall alle Appendektomie-Fälle re-

gistrierte, im anderen Fall jedoch nur die tatsächlichen Appendizitis-Fälle (Ohmann et al. 

2002) (Tab. 1). Wie groß die Unterschiede zwischen Appendektomie- und Appendizitis-

Fällen sein können zeigt die schwedische Untersuchung von Andersson et al. (1994). Im 

Zeitraum 1984 bis 1989 betrug die Appendektomie-Inzidenz 167 pro 100.000 Personen, 

die Appendizitis-Inzidenz hingegen lag mit 116 deutlich niedriger.  
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Tab. 1: Inzidenz der akuten Appendizitis in verschiedenen Ländern. 

Land Zeitraum 
Inzidenz 

(pro 100.000 Personenjahre) 

Schweden 1975-1979 160 

Schweden 1976 97 

Schweden 1984-1989 116 

Schweden
(1)

 1989-1993 86 

Norwegen 1977-1978 140 

Norwegen 1989-1993 86 

Norwegen 1989-1999 84 

USA 1979-1984 110 

USA 1984 78/116 (m/f) 

USA 1990-1991 58 

UK 1974-1977 85-163 

UK 1991 52 

UK, Irland 1979-1982 103-174 

Australien 1988-1997 103-122 (m/f) 

Kanada
(2)

 1991-1998 75 

Quelle: Ohmann et al. 2002. 
(1)

Körner et al. 1997. 
(2)

Al-Omran et al. 2003. 

 

 

Relativ aktuelle Daten zur Epidemiologie der Appendektomie liegen in einem aktuellen 

US-amerikanischen Datenreport aus dem Jahr 2008 vor. Im Jahr 2006 wurden in den USA 

etwa 340.000 Appendektomien durchgeführt. Die Inzidenz betrug 131 bei den männlichen 

bzw. 99 pro 100.000 bei den weiblichen Einwohnern. Bei den Altersgruppen dominierte 

die Gruppe der 15 bis 44-jährigen (14,2 pro 100.000), gefolgt von den jungen Patienten 

(bis 15 J.) mit 12,1 pro 100.000, den 45 bis 64-jährigen (8,9 pro 100.000) und den über 64-

jährigen (6,4 pro 100.000). Auffällig ist, dass in den USA aktuell mehr Männer als Frauen 

appendektomiert wurden (DeFrances et al. 2008). 

 

In den letzten Jahrzehnten hat sich sowohl die Zahl der Appendektomien als auch die Zahl 

der Appendizitiden deutlich vermindert. Laut Horntrich (1998) hat sich seit den 

1970er/80er Jahren die Zahl der Appendektomien halbiert. Dies lag zum Einen daran, dass 

die Indikation zur Operation strenger gestellt wurde, zum Anderen hat sich in den letzten 

Jahrzehnten in vielen westlichen Ländern die Inzidenz der akuten Appendizitis kontinuier-
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lich vermindert (Horntrich 1998). Ohmann et al. (2002) stellten fest, dass international bis 

etwa 1990 ein Rückgang der Appendizitis-Inzidenz zu verzeichnen war, und zwar um etwa 

1 bis 3 Prozent pro Jahr; danach sei es zu einem stabilen Niveau gekommen. 

Einen extremen Rückgang konnte man zum Beispiel in Griechenland beobachten, wo sich 

zwischen 1970 und 1999 die Inzidenz um 75 Prozent reduzierte, von 625 pro 100.000 auf 

164 pro 100.000 Personen (Papadopoulos et al. 2008). 

Auch in den skandinavischen Ländern verminderte sich die Appendizitis-Inzidenz deutlich. 

Zwischen 1945 und 1975 wurden rückläufige Raten von 50 Prozent und mehr registriert 

(Noer 1975; Arnbjörnsson et al. 1982). 

Ähnliche Zahlen wurden auch aus Studien anderer Länder wie zum Beispiel England be-

richtet. Hier verminderte sich die Inzidenz der Appendizitis zwischen 1975 und 1991 von 

100 auf 52 pro 100.000 Personen (McCahy 1994). 

 

Aufgrund der rückläufigen Appendizitis-Inzidenzen nahm, wie oben bereits erwähnt, auch 

die Zahl der Appendektomien stetig ab. Im Gegensatz zur Stagnation bei den Appendizitis-

Zahlen ab den 1990er Jahren, zeigte allerdings die Appendektomie-Inzidenz weiterhin eine 

rückläufige Tendenz (Pieper und Kager 1982; Blomqvist et al. 1998; Donelly et al. 2001; 

Ohmann et al. 2002). 

 

 

1.4.4 Nationale Daten 

 

Da in Deutschland bei der Erfassung meist nicht zwischen Appendizitis und Appendekto-

mie differenziert wurde, liegen hier keine gesicherten Zahlen zur wahren Inzidenz der Ap-

pendizitis vor. Bekannt ist jedoch, dass zwischen 1969 und 1989 die Zahl der Appen-

dektomien stark rückläufig war, und zwar von 279 auf 159 pro 100.000 Einwohner (Be-

cker und Höfler 2002). 

 

Eine Auswertung des Bundesministeriums für Gesundheit ergab für das Jahr 1996 eine 

Inzidenz von 133 pro 100.000 Personen in den alten Bundesländern und 181 pro 100.000 

Personen in den neuen Bundesländern. Grundlage war die Krankenhausstatistik-
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Verordnung (Hauptdiagnose: Appendizitis; ICD 540-543). Auffällig waren bei dieser Er-

hebung die großen regionalen Unterschiede. Je nach Landkreis variierte die Inzidenz um 

den Faktor 10 und mehr (BMG 2000). Als Ursache hierfür wurden unter anderem Ein-

flussgrößen wie Arztdichte oder Krankenhausbettendichte diskutiert (Ohmann et al. 2002). 

 

Wie oben bereits erwähnt hatte sich die Zahl der Appendektomien zwischen 1969 und 

1989 deutlich reduziert (Becker und Höfler 2002). Ein abnehmender Trend konnte für den 

Zeitraum 2000 bis 2007 auch für die Appendizitis-Fälle festgestellt werden. Während die-

ses Intervalls verminderten sich in Deutschland die Appendizitis-Fälle von ca. 340.000 auf 

235.000 pro Jahr, was einer Reduktion von ca. 30 Prozent entsprach (Abb. 2). 

 

 

Abb. 2: : Appendizitis-Fälle in Deutschland (ICD-10: K35, K35.0, K35.1, K35.9, K36, K37). 

 
Quelle: Statistisches Bundesamt. Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE-Bund). Krankenhausstatis-
tik. www.gbe-bund.de; Stand Mai 2009. 

 

 

Bedauerlicherweise gibt das statistische Bundesamt bei den Daten zur Gesundheitsbericht-

erstattung nur absolute Zahlen an. Setzt man allerdings die Zahl von ca. 235.000 Appendi-

zitis-Fällen aus dem Jahr 2007 in Relation zur Gesamtbevölkerung von ca. 80 Millionen, 

so ergibt sich daraus eine Inzidenz von 293 pro 100.000 Personen. Dies ist deutlich mehr 

als die Inzidenz von 159 pro 100.000, wie sie von Becker und Höfler (2002) für das Jahr 

1982 angegeben wird. Laut Peiper soll die Inzidenz der Appendizitis in Deutschland sogar 
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nur 100 pro 100.000 Personen betragen (Peiper 2006). Wie diese Diskrepanzen zu erklären 

sind muss an dieser Stelle offen bleiben. Bestätigt werden kann anhand der Daten des sta-

tistischen Bundesamtes auch nicht die Aussage von Ohmann et al. (2002), dass sich die 

Inzidenz der akuten Appendizitis seit den 1990er Jahren auf einem stabilen Niveau von ca. 

100 pro 100.000 Personen eingependelt hat. Zumindest scheint dies nicht für Deutschland 

zu gelten, wo sich ja seit dem Jahr 2000 die Appendizitis-Fälle um etwa 30 Prozent ver-

mindert hatten (vgl. Abb. 2 weiter oben). 

 

 

1.4.5 Mortalität 

 

Das Risiko an einer Appendizitis bzw. an einer Appendektomie zu versterben ist heute 

relativ gering. Nach den Ergebnissen einer schwedischen Untersuchung ist die Appen-

dektomie, gegenüber dem allgemeinen Risiko, mit einem um den Faktor 7 höheren Morta-

litätsrisiko verbunden. Vor dem Hintergrund, dass hierbei auch Patienten mit Komplikatio-

nen, etwa mit Appendizitis-Perforation oder mit anderweitigen Komorbiditäten, berück-

sichtigt wurden, erscheint das Operationsrisiko bei Appendizitis allerdings nicht sehr hoch. 

Dies gilt insbesondere für die Gruppe der 20 bis 40-jährigen, bei denen nur ein 2 bis 3-fach 

erhöhtes Mortalitätsrisiko vorlag (Blomqvist et al. 2001). Insgesamt scheint das Mortali-

tätsrisiko bei unkomplizierter akuter Appendizitis und bei sonst gesunden Patienten in der 

Größenordnung des Operations- bzw. Narkoserisikos selbst zu liegen. 

 

Das Mortalitätsrisiko hat sich im Zuge des medizinischen Fortschrittes ständig vermindert. 

In den USA sank die Mortalitätsrate bei akuter Appendizitis kontinuierlich von 9,9 pro 

100.000 im Jahr 1939 auf 0,2 pro 100.000 Personen im Jahr 1986 (Jaffe und Berger 2005).  

In Deutschland reduzierte sich die Mortalität der akuten Appendizitis zwischen 1966 und 

1983 von 3,3 auf 0,7 pro 100.000 Personen; in den meisten Fällen handelte es sich dabei 

um ältere Patienten: 80 Prozent der Todesfälle betreffen Patienten die älter als 60 Jahre 

sind (Becker und Höfler 2002). 

Das Letalitätsrisiko der Appendektomie liegt in Deutschland bei etwa einem Viertel Pro-

zent. Laut BQS (Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung), welche die Daten von 1223 
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Krankenhäusern für das Jahr 2003 ausgewertet hatte, wurden ca. 90.000 Appendektomien 

durchgeführt, wobei 228 Patienten (0,24%) verstorben waren (BQS 2004). Berücksichtigt 

man, dass laut Becker und Höfler (2002) 80 Prozent der Todesfälle bei den über 60-

jährigen auftreten, so reduziert sich für die Patienten, die jünger als 60 Jahre sind, der Leta-

litäts-Anteil auf ca. 0,05 Prozent. 

Am geringsten ist die Letalitätsrate mit 0,007 Prozent bei den 20 bis 29-jährigen Patienten. 

Mit zunehmendem Alter steigt diese von 0,2 Prozent bei den 50 bis 59-jährigen, auf 0,7 

Prozent bei den 60 bis 69-jährigen, und auf 2,6 Prozent bei den 70 bis 79-jährigen. In der 

Altersgruppe der 80 bis 89-jährigen versterben im Rahmen einer Appendektomie bereits 

6,8 Prozent und bei den über 90-jährigen sogar 16,4 Prozent (Nürnberger und Viebahn 

2006). 

 

Sofern eine Perforation vorliegt beträgt die OP-Letalität etwa 3 Prozent, was etwa dem 50-

fachen des normalen Appendektomie-Risikos entspricht. Bei älteren Patienten mit Perfora-

tion beträgt das Mortalitätsrisiko sogar 15 Prozent. (Jaffe und Berger 2005). 

 

 

1.5 Anatomie 

 

Die Appendix des Erwachsenen ist durchschnittlich etwa 7 cm lang (in den meisten Fällen 

6-9 cm) und hat einen Durchmesser von 0,7 cm. In Einzelfällen kann die Appendix auch 

eine Länge von 20 cm aufweisen. Bisweilen werden auch Längen von 30 cm und mehr 

angegeben. Der Abgang befindet sich in der Regel 2 bis 3 cm unterhalb der Ileozökalklap-

pe. In 65 Prozent der Fälle findet sich eine retrozökale Lage, wobei die Spitze am häufigs-

ten nach unten, ins kleine Becken weist (Buschard et al. 1973; Becker und Höfler 2002; 

Jaffe und Berger 2005). 

 

Dadurch, dass das Zökum relativ frei beweglich ist, kann es auch bei der Lage der Appen-

dix vermiformis zu unterschiedlichen lageanatomischen Verhältnissen kommen. Mögliche 

Positionen sind in der folgenden Tabelle (Tab. 2) sowie in der folgenden Grafik dargestellt 

(Abb. 3). 
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Tab. 2: Mögliche anatomische Positionen der Appendix. 

Kaudale Lage 

Appendix ragt in das kleine Becken hinein. Position 
kommt in 30% der Fälle vor. 
Besonderheit: Kann enge Lagebeziehung mit dem 
rechten Ovar aufweisen. 

Mediale Lage 
Appendix liegt zwischen den Dünndarmschlingen; u. 
U. auch retroileal. 

Laterale Lage Appendix zwischen lateraler Bauchwand und Zökum. 

Kranial-retrozökale Lage 
Appendix hinter Zökum, nach oben geschlagen, in 
den Recessus retrocaecalis. Position kommt in 65% 
der Fälle vor.  

Kranial-antezökale Lage Appendix vor Zökum nach oben geschlagen. 

Quelle: Peiper (2006). 

 

 

 

 
 

Abb. 3: Wurmfortsatz, Appendix vermiformis; Lagevarianten. 

a) in das kleine Becken absteigend;  b) retrozäkal;  c) präileal;  d) retroileal. 
 
[Quelle: Putz R, Pabst R. Sobotta: Atlas der Anatomie des Menschen. 21. Auflage] 

 

 

Mikroanatomisch weist die Appendix den selben Wandaufbau wie das Kolon auf, wobei 

die Krypten jedoch kürzer sind. Charakteristisch für die Appendix sind im Unterschied 

zum Kolon jedoch die zahlreichen Lymphfollikel, die um das Lumen herum angeordnet 

sind (Peiper 2006). 
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Die Funktion der Appendix war lange Zeit unklar. Heute weiß man jedoch, dass es sich um 

ein immunologisches Organ handelt, welches in der Lage ist Immunglobuline, vornehm-

lich IgA, zu produzieren. Es handelt sich jedoch nicht um ein essentielles Organ; das Feh-

len führt zu keinerlei bekannten Beeinträchtigungen, wie etwa einer verminderten immu-

nologischen Abwehr. Nach dem 60. Lebensjahr ist in der Regel kein funktionsfähiges lym-

phatisches Gewebe mehr vorhanden, und vielfach ist das Appendixlumen vollständig ver-

schlossen. Insofern weist die Appendix Parallelen zu den Tonsillen oder dem Thymusge-

webe auf (Jaffe und Berger 2005). 

 

 

1.6 Ätiologie und Pathogenese 

 

Bei der Appendizitis handelt es sich um ein multifaktorielles Geschehen, deren Ursachen 

im Einzelnen nicht genau geklärt sind. Es sind sowohl anatomische Faktoren (z. B. Ob-

struktion) als auch diätetische und genetische Faktoren diskutiert worden (Larner 1988; 

Humes und Simpson 2006). 

 

Pathogenetisch wird die Appendizitis meist durch eine Stenose oder Obturation des Ap-

pendixlumens ausgelöst. Diese kann zum Beispiel bedingt sein durch narbige Stenosen, 

Kotsteine, eingedickte Schleimansammlungen, ödematöse Schwellungen oder Nahrungs-

mittelbestandteile (Obstkerne oder Haare etc.). Anatomische Strukturen wie die sog. Ger-

lachklappe an der Appendixpforte begünstigen eine solche stenotische Appendizitis. Hinzu 

kommt, dass der fibromuskuläre Aufbau und die Anordnung des bindegewebigen Skeletts 

der Appendixwand mit der Struktur eines quergestelltes Scherengitters einer bedeutsamen 

Erweiterung des Appendixlumens entgegenwirken. Jede Stauung führt deshalb zur unmit-

telbar starken Druckerhöhung, in deren Folge auch die Blutversorgung behindert wird. Da 

die A. appendicularis eine Endarterie ist, führt jede stenotische Veränderungen und jeder 

gesteigerte Sauerstoffbedarf zu einer unzureichenden Versorgung des Gewebes. Die Folge 

davon sind ischämische Schädigungen der Appendixstruktur, die wiederum zu entzündli-

chen Veränderungen führen. Der erhöhte Druck im Appendixlumen in Verbindung mit den 
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Gewebeschädigungen führt schließlich im ungünstigsten Fall zur Perforation (Stelzner 

1982; Becker und Höfler 2002). 

 

Laut Jaffe und Berger (2005) spielen mechanische Blockierungen des Appendixlumens 

eine dominierende Rolle bei der Appendizitis-Genese. An erster Stelle sollen dabei Verle-

gungen durch Fäkalithen stehen, die in 40 Prozent aller Fälle von unkomplizierten akuten 

Appendizitiden gefunden werden. Bei gangränöser Appendizitis sollen sich Fäkalithen in 

65 Prozent der Fälle finden; bei Perforation sogar bei fast 90 Prozent der Patienten (Jaffe 

und Berger 2005). 

 

Als Ursache entzündlicher Veränderungen der Appendix kommen aber auch Erreger wie 

Bakterien, Viren oder Parasiten in Frage. Bakterielle Entzündungen entstehen hierbei 

durch enterogene Infektionen. Virale Appendizitiden hingegen können zum Beispiel im 

Rahmen einer CMV-Infektion auftreten; hiervon sind insbesondere HIV-Patienten betrof-

fen. Möglich ist auch eine Mitreaktion im Zuge einer Maserninfektion. Im Zusammenhang 

mit einer EBV-Infektion bzw. einer Mononukleose können ebenfalls Mitbeteiligungen der 

Appendix beobachtet werden, die dann zu Schleimhautulzerationen führen können (Becker 

und Höfler 2002; Lamps 2004). 

Einschränkend ist an dieser Stelle zu erwähnen, dass bakterielle Entzündungen durch 

enterogene Bakterien als Ursache einer Appendizitis nicht unumstritten sind. Die Diskus-

sionen werden in diesem Zusammenhang zum Teil sehr kontrovers diskutiert (Campbell et 

al. 2006). 

 

In Abhängigkeit vom Grad der entzündlichen Veränderung können verschiedene Zustände/ 

Stadien beobachtet werden, wobei der Ablauf nicht zwingend in den dargestellten Schritten 

ablaufen muss (Tab. 3). 
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Tab. 3: Stadien (Formen) der Appendizitis. 

Akut katharrhalisch 

Makroskopisch zeigt sich eine Hyperämie, überwiegend distal. 
Histologisch finden sich Oberflächendefekte der Schleimhaut mit 
Granulozyteninfiltration der inneren Wandschichten. 
Anm.: Grundsätzlich reversibel. 

Seropurulent 
Es liegt eine starke Rötung in Verbindung mit einer Schwellung 
der Appendix vor. 

Ulzero-phlegmönös 
Die Appendix ist stark geschwollen und schmierig-grau belegt. 
Die Schleimhaut weist Ulzerationen auf; auf der Serosa finden 
sich granulozytär durchsetzte Fibrinbeläge. 

Gangränös 
Die Appendix ist dunkelrot bis blaurot-blauschwarz verfärbt und 
brüchig. 

Ulzerös mit Perforation 
Durch Nekrose(n) der Appendixwand kommt es zum Austritt von 
Appendixinhalt. 

Perityphilitischer Abszess 
Benachbarte Damschlingen oder das Omentum majus decken die 
Perforation ab. 

Perforation mit Peritonitis Infiziertes Material gelangt in die freie Bauchhöhle 

Quelle: Peiper 2006. 
 

 

 

1.7 Diagnose 

1.7.1 Klinische Untersuchung 

 

Die Appendizitis ist eine häufige Ursache von abdominalen Beschwerden, wobei im Hin-

blick auf eine möglichst niedrige Rate an Komplikationen (Morbidität und Mortalität) 

möglichst rasch eine Diagnose gestellt werden sollte (Wagner et al. 1996). 

 

Die Diagnose der akuten Appendizitis wird in erster Linie klinisch gestellt. Deshalb 

kommt der möglichst präzisen Erhebung der Anamnese und der körperlichen Untersu-

chung eine entscheidende Rolle zu (Lee et al. 2001).  

 

Das Leitsymptom der akuten Appendizitis ist der abdominale Schmerz. Klassischerweise 

wird dieser initial diffus im Unterbauch oder periumbilikal angegeben. Die Intensität ist 

dabei eher moderat und gleichbleibend; intermittierende Krämpfe sind jedoch möglich 

(Jaffe und Berger 2005). Vielfach wird ein Verlauf mit mehreren Unterbrechungen der 
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Bauchschmerzen beobachtet, wobei sich das Bild in relativ kurzer Zeit entwickelt bzw. 

eine rasche Progredienz zeigt. In der Frühphase treten zunächst, bisweilen begleitet von 

diffusen periumbilikalen Bauchschmerzen, unspezifische Beschwerden wie Übelkeit oder 

Erbrechen auf. Typisch dabei ist, dass das Erbrechen nicht rezidivierend ist (meist nur 

einmalig) und dass dieses nicht dem Schmerz vorausgeht. Nicht selten wird auch über eine 

Obstipation geklagt. Im weiteren Verlauf kommt es zu einer Intensivierung des Schmerzes, 

begleitet von einer Schmerzverlagerung in den rechten Unterbauch. Meist bildet sich diese 

Symptomatik innerhalb eines Zeitraums von etwa 24 Stunden aus. Im Einzelfall kann sich 

aber auch binnen weniger Stunden eine komplizierte Appendizitis mit Gangrän und/oder 

Perforation entwickeln. Klassischerweise findet sich eine Druckschmerzhaftigkeit am sog. 

McBurney-Punkt und/oder am sog. Lanz-Punkt. Wegen der freien Beweglichkeit der Ap-

pendix und den dadurch bedingten Lageanomalien können jedoch auch atypische Schmerz-

lokalisationen vorherrschend sein. Sofern es zur Perforation gekommen ist, kann es durch 

die Druckentlastung zu einer kurzfristigen Besserung der meist starken Schmerzen kom-

men. Die darauf folgende Peritonitis (meist lokal) führt jedoch rasch zum Bild des akuten 

Abdomens (Klempa 2002; Jaffe und Berger 2005; Peiper 2006; Humes und Simpson 

2006). 

 

Aufgrund des relativ rasch progredienten Verlaufes suchen die meisten Patienten innerhalb 

von 12 bis 48 Stunden medizinische Hilfe auf (Wagner et al. 1996). 

 

In der folgenden Grafik ist der initiale Verlauf der akuten Appendizitis dargestellt. Am 

Beginn der Symptomenkette steht bei fast allen Patienten die Appetitlosigkeit. Obgleich es 

sich dabei um ein recht unspezifisches Symptom handelt, besitzt es laut Jaffe und Berger 

(2005) dennoch eine besondere Bedeutung, weil das Fehlen einer Appetitlosigkeit zu Be-

ginn der Symptomatik eine akute Appendizitis sehr unwahrscheinlich machen soll (Abb. 

4). 
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Abb. 4: Initialer Verlauf der klinischen Leitsymptome. 

 
Quelle: Jaffe und Berger (2005). 

 

 

Ob der Appetitlosigkeit allerdings wirklich die Bedeutung zukommt, die sie laut Jaffe und 

Berger (2005) einnimmt, scheint nicht ganz unstrittig zu sein. Nach der Untersuchung von 

Lee et al. (2001) mit 766 Patienten, lag nur bei 72 Prozent eine Appetitlosigkeit vor. Nahe-

zu alle Patienten (99%) klagten jedoch über Bauchschmerzen. Übelkeit wurde in 82 Pro-

zent der Fälle beobachtet und Erbrechen bei 68 Prozent. Bei 45 bzw. 27 Prozent der Pati-

enten traten Fieber und Schüttelfrost auf. Sofern eine Perforation vorlag, klagte etwa ein 

Viertel der Patienten über diffuse bilaterale Unterbauchschmerzen; bei den nicht-

perforierten Appendizitis-Fällen war dies mit 12 Prozent seltener der Fall (Lee et al. 2001). 

 

Die wichtigsten klinischen Appendizitis-Zeichen und deren Relevanz sind in der folgenden 

Tabelle dargestellt. Grundlage der Berechnungen ist eine umfangreiche Datenanalyse aus 

publizierten Studien bis zum Jahr 1995, wie sie von Wagner et al. (1996) durchgeführt 

wurde (Tab. 4). 
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Tab. 4: Appendizitis-Zeichen und deren statistische Relevanz. 

Symptom / Befund Sensitivität Spezifität LR+ LR- 

Schmerz im rechten Un-
terbauch 

0,81 0,53 7,31-8,46 0,0-0,28 

Bauchdeckenspannung 0,27 0,83 3,76 0,82 

Schmerzmigration 0,64 0,82 3,18 0,50 

Schmerz vor Erbrechen 1,00 0,64 2,76 - 

Psoas-Zeichen 
Schmerz beim Anheben des 
gestreckten Beines 

0,16 0,95 2,38 0,90 

Fieber 0,67 0,79 1,94 0,58 

Loslass-Schmerz 
Blumberg-Zeichen (kontralatera-
ler Loslass-Schmerz) 

0,63 0,69 1,10-6,30 0,0-0,86 

Abwehrspannung 0,74 0,57 1,65-1,78 0,0-0,54 

Kein ähnlicher Schmerz 
vorausgehend 

0,81 0,41 1,50 0,32 

Schmerz bei rektaler Un-
tersuchung 

0,41 0,77 0,83-5,34 0,36-1,15 

Anorexie 0,68 0,36 1,27 0,64 

Übelkeit 0,58 0,37 0,69-1,20 0,70-0,84 

Erbrechen 0,51 0,45 0,92 1,12 

Quelle: Wagner et al. 1996 
 
LR=Wahrscheinlichkeitsverhältnis (Likelihood Ratio). Bsp.: LR+ von 8 bedeutet ein 8-fach höheres 
Risiko als ein Gesunder. LR- von 0,1 bedeutet z. B. in Bezug auf den rechtsseitigen Bauch-
schmerz: Wenn ein Patient keinen Bauchschmerz hat, beträgt die Wahrscheinlichkeit trotzdem eine 
Appendizitis zu haben nur 10 Prozent; in 9 von 10 Fällen liegt also ein neg. Befund vor. 

 

 

Aus der obigen Tabelle ergibt sich, dass die drei Faktoren mit der größten Wahrscheinlich-

keit für eine Appendizitis der rechtsseitige Unterbauchschmerz, die Bauchdeckenspannung 

und der Migrationsschmerz sind. Liegen diese drei Zeichen vor ist eine Appendizitis rela-

tiv wahrscheinlich. Im umgekehrten Fall bedeutet die Abwesenheit von einem oder mehre-

rer dieser Zeichen einen eher negativen Befund. Im Hinblick auf das Erbrechen oder die 

Übelkeit ist anamnestisch bedeutsam, dass dieses typischerweise dem Schmerz folgt 

(Wagner et al. 1996). 

 

Insgesamt kann folgendes festgestellt werden: Typische Symptome, die auf eine akute Ap-

pendizitis hinweisen sind initial eher vage periumbilikale Schmerzen, die eine rasche Pro-
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gredienz zeigen und in den rechten Unterbauch wandern. Schmerzbegleitend können 

Übelkeit und Erbrechen auftreten (i.d.R. nicht rezidivierend und typischerweise nicht vor 

dem Schmerz). Die Körpertemperatur ist nicht oder nur leicht erhöht. Abweichungen bzw. 

atypische Verläufe sind bei Kindern und alten Patienten häufig. Bei Frauen im gebärfähi-

gen Alter (15-45 Jahre) ist eine Reihe von zusätzlichen Differentialdiagnosen zu bedenken; 

negative Appendektomien sind hier häufig. 

 

 

1.7.2 Scoring-Systeme 

 

In den 1980er und 90er Jahren wurden einige Scoring-Systeme entwickelt, um die Diagno-

sestellung der akuten Appendizitis unterstützen zu können. So kamen zum Beispiel mit 

dem Einzug von EDV und PCs in die Kliniken auch Computer-unterstützte Diagnose-

Systeme zum Einsatz (Van Way et al. 1982; Arnbjörnsson 1985; Eskelinen et al. 1992). 

Derartige Diagnose-Tools wurden auch im Rahmen von klinischen Studien geprüft. In ei-

ner der größten Studien dieser Art, mit über 16.500 Patienten, reduzierten sich durch den 

Einsatz eines Computer-Systems die Perforationsrate und die Rate der negativen Appen-

dektomien um die Hälfte ((Adams et al. 1986)). In späteren Untersuchungen konnten diese 

guten Resultate allerdings nicht mehr bestätigt werden (Zielke 2002).  

Neben den Computer-unterstützten Systemen wurde auch eine Reihe von anwen-

derfreundlichen und kostengünstigen Punktwert-Additions-Systemen entwickelt und ge-

prüft, wie zum Beispiel der Score von Alvarado (1986). Die meisten Diagnose-Tools hiel-

ten allerdings einer prospektiven Überprüfung nicht stand; die Ergebnisse waren eher ent-

täuschend (Ohmann et al. 1995). Auch von einer deutschen Studiengruppe (German Study 

Group of Acute Abdominal Pain) war ein derartiges Score-System entwickelt worden: der 

sog. Ohmann-Score (Ohmann et al. 1995; Ohmann et al. 1999) (Tab. 5). Der Ohmann-

Score erreichte im Zuge der Validitäts-Prüfung relativ gute Ergebnisse. Die Sensitivität lag 

bei 92 Prozent, die Spezifität bei 86 Prozent, der positive Vorhersagewert bei 67 Prozent, 

der negative Vorhersagewert bei 97 Prozent und die Genauigkeit (Präzision, Accuracy) bei 

88 Prozent (Ohmann et al. 1999). 
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Tab. 5: Diagnostischer Appendizitis-Score nach Ohmann et al. (1999). 

Variable Punktwert 

Druckschmerz im rechten Unterbauch 4,5 

Loslass-Schmerz (Blumberg) 2,5 

Fehlende Dysurie 2,0 

Anhaltender Schmerz 2,0 

Leukozyten > 10.000 1,5 

Alter < 50 Jahre 1,5 

Schmerzverlagerung zum rechten Unterbauch 1,0 

Abwehrspannung 1,0 

Summe 16,0 

Bis 5 Punkte: Appendizitis (A) unwahrscheinlich. 6-11,5 Punkte: A. möglich 
(Überwachung angezeigt). Ab 12 Punkten: A. wahrscheinlich (Appendektomie 
angezeigt). 

 

 

1.7.3 Bildgebende Verfahren 

 

Die Bedeutung der bildgebenden Verfahren bei der Diagnostik der akuten Appendizitis, 

vornehmlich von CT und Sonografie, scheint umstritten zu sein. Die Ergebnisse, die in den 

verschiedenen Studien ermittelt wurden, sind sehr unterschiedlich. 

 

Nach einer größeren US-amerikanischen Studie mit 766 Patienten kam dem Faktor "Mig-

ration des Schmerzes", also der Verlagerung in den rechten Unterbauch, die größte prog-

nostische Relevanz zu; der positive Vorhersagewert lag bei 91 Prozent. CT und Sonografie 

erreichten lediglich Werte von 84 und 81 Prozent, wobei beim CT in 60 Prozent der Fälle 

und bei der Sonografie in 81 Prozent der Fälle falsch-negative Befunde erhoben wurden. 

Da diese beiden technischen Untersuchungsmethoden die Genauigkeit der Diagnose nicht 

verbessern und noch dazu zu einer Verlängerung der Untersuchungsdauer um gut zwei 

Stunden führten, werden sie von den Autoren nicht empfohlen (Lee et al. 2001) (Tab. 6). 
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Tab. 6: Diagnose der akuten Appendizitis. Vergleich verschiedener Methoden. 

 Klinik* CT Sonografie 

Sensitivität 83,0 83,8 35,5 [55] 

Spezifität 31,7 40,0 71,2 [95] 

Positiv prädiktiver Wert 86,7 83,8 81,3 [81] 

Negativ prädiktiver Wert 25,7 40,0 23,9 [85] 

Genauigkeit 74,9 74,5 43,4 

Quelle: Lee et al. (2001). Alle Angaben in Prozent. 
*Anamnese und körperliche Untersuchung. 
[Ergebnisse einer deutsch-österreichischen Multicenter-Studie (Franke et al. 1999)] 

 

 

Ob einem Verfahren wie dem CT jedoch wirklich nur so wenig Bedeutung beikommt, 

scheint vor dem Hintergrund der Ergebnisse einer Metaanalyse fraglich, in welcher 14 CT-

Studien analysiert worden waren. Es ergab sich dabei eine Sensitivität von 94 Prozent. Vor 

allem die Spezifität war mit 95 Prozent deutlich höher als bei Lee et al. (Terawasa et al. 

2004).  

Eine prospektive Studie mit 100 konsekutiven Patienten erbrachte ein ähnlich gutes Resul-

tat. Alle Parameter (Sensitivität, Spezifität, pos. präd. Wert, neg. präd. Wert, Genauigkeit) 

lagen bei 98 Prozent. Es kam hier allerdings ein spezielles Kontrastmittel-CT-Verfahren 

zum Einsatz (Rao et al. 1998). 

Auch Birnbaum und Wilson (2000) räumen der CT einen wesentlich höheren Stellenwert 

ein. Unter Bezug auf mehrere Literaturquellen geben die Autoren eine Sensitivität von 90 

bis 100 Prozent, eine Spezifität von 91 bis 99 Prozent, einen positiv prädiktiven Wert von 

92 bis 98 Prozent und einen negativ prädiktiven Wert von 95 bis 100 Prozent an. Die Prä-

zision der Methode wird mit 94 bis 98 Prozent angegeben (Birnbaum und Wilson 2000). 

 

Als Methode wird heute meist die totale Darstellung des Abdomens mittels helikalem CT 

gewählt, wobei entweder intravenöse oder orale Kontrastmittel zum Einsatz kommen 

(Birnbaum und Wilson 2000). Dies mag die Unterschiede zu anderen Studien mit schlech-

teren Ergebnissen erklären, bei welchen vermutlich Standard-CT-Verfahren zum Einsatz 

kamen. 
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Dass durch ergänzende diagnostische Maßnahmen wie CT oder Sonografie die Diagnostik 

so verbessert werden kann, dass auch ein klinischer Nutzen resultiert, ist jedoch dennoch 

nicht unbedingt gewährleistet. So wurde zum Beispiel festgestellt, dass zwischen 1987 und 

1997, trotz CT und Sonografie, die Raten der negativen Appendektomien und der Perfora-

tionen nicht gesenkt werden konnten (Jaffe und Berger 2005). Jedoch sind auch solche 

Ergebnisse nicht unumstritten. So konnte zum Beispiel in einer schwedischen Studie durch 

den Einsatz der Sonografie (Sensitivität 82%; Spezifität 97%) die Rate der negativen Ap-

pendektomien von 18 Prozent im Jahr 1992 auf 12 Prozent im Jahr 1996 gesenkt werden 

(Styrud et al. 2000). 

 

Von großer Bedeutung ist im Hinblick auf bildgebende Verfahren, dass insbesondere bei 

der Sonographie die Erfahrung des Untersuchers eine sehr große Rolle spielt. In der Mul-

ticenter-Studie von Franke et al. (1999) variierte die Sensitivität dabei zwischen 13 und 90 

Prozent. Ein negativer Befund kann also kaum eine Appendizitis ausschließen. Umgekehrt 

ist aber jeder positive Befund eine Indikation zur Appendektomie. Außerdem kommt, ins-

besondere bei Frauen im gebärfähigen Alter, der Sonografie eine besondere Bedeutung in 

Bezug auf die zusätzlich möglichen Differentialdiagnosen zu (Zielke 2002). 

 

 

1.7.4 Laboruntersuchungen 

 

Laboruntersuchungen spielen bei der Diagnostik der akuten Appendizitis nur eine sekundä-

re Rolle und dienen eher der Differentialdiagnostik als der Bestätigung der Verdachtsdiag-

nose (Appendizitis) selbst. Eine Bedeutung kommt den Entzündungsparametern (Leukozy-

ten, Differentialblutbild, CRP) allenfalls im Hinblick auf die Abschätzung des Schwere-

grades der entzündlichen Veränderungen zu (Zielke 2002). 
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1.7.5 Differentialdiagnose 

 

Die häufigsten Fehldiagnosen, die etwa 75 Prozent aller Fälle von negativer Appendekto-

mie ausmachen, sind, in absteigender Häufigkeit, die akute mesenteriale Lymphadenitis, 

nicht-organische Zustände (z.B. Reizdarmsyndrom), akute PID (Pelvic Inflammatory 

Disease), Distorsion einer Ovarialzyste oder Ruptur eines Graaf'schen Follikels, und die 

akute Gastroenteritis (Jaffe und Berger 2005). 

 

Besonders häufig ist die falsch gestellte Diagnose der akuten Appendizitis bei Kindern 

unter fünf Jahren und Frauen im gebärfähigen Alter. Die Auswertung der Daten von über 

63.000 Appendektomie-Fällen aus den USA (1987-1998) ergab bei diesen beiden Gruppen 

eine Quote von jeweils ca. 26 Prozent gegenüber etwa 15 Prozent der der Gesamtpopulati-

on (Flum et al. 2001). In der folgenden Tabelle sind die möglichen Differentialdiagnosen 

der akuten Appendizitis gesammelt dargestellt (Tab. 7). 

 

Tab. 7: Mögliche Differentialdiagnosen der akuten Appendizitis. 

Männliche und weibliche Patienten 

 
Mesenterische Lymphadenitis 
Diverticulitis 
Meckel'sches Divertikel 
Gallenblasen-Affektionen (z. B. Cholezytitis; 
Cholelithiasis) 
Gastroenteritits (infektiös) 
Intestinale Obstruktion

(1)
 

 
Gastroenteritis (nicht-infektiös 
Morbus Crohn 
Harnwegsinfekt / Pyelonephritis 
Nierensteine / Harnleitersteine 
Abdominales Malignom 
Magenperforation (z. B. bei peptischem Ulkus)

(1)
 

Pankreatitis
(1)

 
Porphyrie

(1)
 

Mesenterial-Arterienverschluss
(2) 

 

Nur weibliche Patienten 

 
Gynäkologischer benigner Tumor (z. B. Ovari-
alzyste) 
Gynäkologisches Malignom 
Schwangerschaft (Komplikation) 
 

 
Ektopische Schwangerschaft 
Tubenschwangerschaft 
Endometriose 
Salpingitis

(1)
 

PID (Pelvic Inflammatory Disease)
 (1)

 
 

Quelle: Livingston et al. (2007). Grundlage waren alle Appendizitisfälle die in den USA zwischen 1970 und 
2004 an den NHDS (National Hospital Disccharge Survey) gemeldet wurden. 
(1)

zusätzliche Diagnosen nach Humes und Simpson 2006) 
(2)

zusätzliche Diagnose nach Jaffe und Berger (2005) 
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1.7.6 Zusammenfassung 

 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass auch in den Zeiten der modernen Appa-

ratemedizin dem klinischen Befund, erhoben durch einen erfahrenen Mediziner, die größte 

Bedeutung zukommt. Hierbei können Erfassungsformulare bzw. Score-Systeme nützliche 

Dienste erweisen, und zwar sowohl im Hinblick auf die Sicherheit der Diagnose als auch 

im Hinblick auf die Dokumentationspflicht; nicht zuletzt auch im Hinblick auf die Quali-

tätskontrolle bzw. die spätere statistische Auswertung von Daten. Ergänzende diagnosti-

sche Verfahren sollten vor allem in jenen Fällen zum Einsatz kommen, die unklar sind und 

bei denen es differentialdiagnostisch andere Ursachen auszuschließen gilt. 

 

Die Diagnose einer akuten Appendizitis ist kaum jemals eindeutig zu stellen. Der behan-

delnde Arzt ist auf eher unspezifische Symptome wie rechtsseitige Unterbauchschmerzen 

und dgl. angewiesen, die noch dazu bei älteren Menschen und Kindern fehlen können oder 

sich bei diesen nicht klar erkennen lassen. Bei Frauen kommt hinzu, dass Appendizitis-

Symptome auch eine gynäkologische Ursache haben können. Im Zweifel ist die Diagnose 

also eher großzügig zu stellen, und eine gewisse Rate an negativen Appendektomien ist in 

Kauf zu nehmen. Eine zu strenge Indikationsstellung kann möglicherweise das Perfora-

tionsrisiko erhöhen. 

 

Alles in Allem stellt die Diagnose der Appendizitis auch in Zeiten moderner diagnostischer 

Möglichkeiten für den behandelnden Arzt noch immer eine Herausforderung dar, und 

selbst der erfahrene Kliniker kann hierbei bisweilen in Schwierigkeiten kommen. 

 

Inwiefern durch bildgebende Verfahren die Perforationsrate oder die Rate der negativen 

Appendektomien gesenkt werden, scheint nach wie vor umstritten und fraglich zu sein. 
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1.8 Komplikationen 

1.8.1 Allgemeines Risiko 

 

Die akute Appendizitis ist eine progrediente Entzündung, deren Spontanverlauf beim Auf-

treten der ersten Symptome nicht vorhersehbar ist. Sie kann spontan ausheilen, oft zeigt 

sich unbehandelt eine Progredienz, die in einer komplizierten Appendizitis mündet (Temp-

le et al. 1995). Bei der komplizierten Appendizitis handelt es sich um eine gangränöse, 

abszedierende oder perforierende Veränderung der Appendix. „Definitionsgemäß beinhal-

tet die komplizierte Appendizitis die Appendixperforation, das perityphlitische Empyem 

oder den Abszess und schließlich die kotige Peritonitis“ (Klempa et al. 2002). 

 

Die Appendektomie ist eine relativ sichere Operation. Die Mortalität liegt bei 0,25 % nach 

einer Auswertung in England von 1996 bis 2006. Es wurden 242821 offen Appendekto-

mierte und 16301 laparoskopisch Appendektomierte betrachtet (Faiz et al. 2008). Laut 

Daten des schwedischen Registers (Basis: ca. 117.000 Appendektomien zwischen 1987 

und 1996) liegt sie bei 0,24 Prozent. Sie ist im Wesentlichen abhängig vom Alter der Pati-

enten und vom Befund bzw. der Ausprägung der akuten Entzündung (unkomplizierte Ap-

pendizitis / komplizierte Appendizitis). Bei Kindern (<10 Jahre) zum Beispiel liegt die 

Mortalitätsrate mit 0,03 Prozent deutlich unterhalb vom Durchschnitt. Die niedrigste Rate 

findet sich mit 0,007 Prozent in der Gruppe der jungen Erwachsenen (20-29 Jahre). Die 

höchsten Raten finden sich in den höheren Altersgruppen (bis 16,4%). Bei unkomplizierter 

Appendizitis beträgt das Risiko 0,08 Prozent, bei Perforation 5,1 Prozent (Blomqvist et al. 

2001) (vgl. auch Abschnitt 1.4.5 auf Seite 19; Epidemiologie: Mortalität). 

 

Laut Jaffe und Berger (2005) liegt die Operationsletalität bei nicht-perforierter Appendizi-

tis bei etwa 0,06 Prozent, und somit in der Größenordnung des Narkoserisikos selbst. 
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1.8.2 Perforation 

 

Die bedeutendste  Komplikation der akuten Appendizitis ist  die Perforation, die für fast 

alle Fälle mit letalem Ausgang verantwortlich ist. Während  jedoch bei den Appendizitis-

Raten selbst der Peak bei den 10 bis 20-jährigen Patienten liegt, finden sich die meisten 

Perforationen bei den Kleinkindern und den älteren Patienten (Treutner und Schumpelick 

1997). 

 

Birnbaum und Wilson (2000) geben in ihrer Übersichtsarbeit, unter Berücksichtigung zahl-

reicher Literaturquellen, eine Perforationsrate im Bereich zwischen 16 und 39 Prozent an, 

wobei der Median bei 20 Prozent lag. Die höchsten Raten fanden sich bei den sehr jungen 

und den sehr alten Patienten (Birnbaum und Wilson 2000). 

 

Klinisch unterscheidet sich eine Perforation laut Berry und Malt (1984) nur wenig von 

einer unkomplizierten Appendizitis. Lediglich das Symptom Fieber wird häufiger beobach-

tet (34 vs. 11%). Ferner soll bei Perforation häufiger ein tastbarer Tumor im rechten Un-

terbauch vorhanden sein (21,4 vs. 6,2%) (Berry und Malt 1984). 

 

Im Allgemeinen geht man davon aus, dass eine Perforation umso wahrscheinlicher wird, je 

länger das Intervall zwischen dem Auftreten der ersten Symptome und der Appendektomie 

ist (Zielke 2002). In einer kleineren US-amerikanischen Studie mit knapp 100 Patienten 

konnte gezeigt werden, dass Patienten mit Perforation 2,5mal länger gewartet hatten, bis 

sie sich in medizinische Behandlung begaben als die anderen Appendizitis-Patienten (57 

vs. 22 Std. / p<0,007) (Temple et al. 1995). Ein fast identisches Ergebnis war zuvor im 

Rahmen einer englischen Studie mit 275 Patienten gezeigt worden (Moss et al. 1985). 

 

Den größten Einfluss auf das Perforationsrisiko hat allerdings das Alter der Patienten. Wie 

oben bereits erwähnt, sind vornehmlich Kleinkinder und alte Patienten betroffen. Bei 

Kleinkindern ist wegen der erschwerten Untersuchungsbedingungen die Diagnose oft nur 

schwer zu stellen. Diskutiert wird außerdem, dass der Verlauf bei Kindern per se umso 

heftiger ist, je jünger die Patienten sind. Bei älteren Patienten hingegen ist das Bild häufig 

larviert; die typische Abwehrspannung fehlt oft, was zu einer verzögerten Diagnosestel-
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lung mit der Folge einer höheren Perforationsrate führt. Eine Rolle spielen bei den Älteren 

auch diverse Co-Morbiditäten und ein anderes Sozialverhalten: man neigt eher zum Ab-

warten und zur Dissimulation. Hinzu kommt, dass die Schmerzempfindung und dessen 

Lokalisation im Alter durch neurologische Alterationen gestört sein können. Auch Immu-

nologische Veränderungen sind im Alter häufig. Anstelle von Fieber findet sich deshalb 

häufig eher eine Hypothermie. Hinzu kommt, dass durch strukturelle und morphologische 

Appendix-Veränderungen beim älteren Patienten eine Perforation noch begünstigt wird 

(Klempa 2002; Lunca et al. 2004; Nürnberger und Viebahn 2006). 

Insgesamt weisen weniger als die Hälfte der älteren Patienten mit akuter Appendizitis klas-

sische Zeichen, wie Übelkeit und Erbrechen, Appetitlosigkeit, typische Schmerzlokalisati-

on und Migration des Schmerzes in den rechten Unterbauch sowie lokale Druckempfind-

lichkeit auf (Telfer et al. 1988; Lunca et al. 2004). 

 

In der Studie von Lunca et al. (2004) wurde nur bei etwa zwei Drittel der Patienten im Al-

ter über 60 Jahren initial die richtige Diagnose gestellt. Bei den übrigen Patienten waren 

zusätzliche Untersuchungen erforderlich, die zu einer Verzögerung führten. Bei etwa 14% 

wurde initial fälschlicherweise ein subakuter Ileus diagnostiziert. Im Mittel verstrichen 26 

Stunden bis die richtige Diagnose gestellt wurde. Hinzu kommt, dass auch noch eine rela-

tiv lange Zeitdauer verstrichen war, bis die Patienten überhaupt einen Arzt gerufen hatten. 

Im Mittel wurden die Patienten erst 2,7 Tage nach Beginn der Beschwerden stationär auf-

genommen (non-Perf.-Gruppe 2,3 Tage; Perforations-Gruppe 3,8 Tage). Etwa ein Drittel 

wies eine Perforation auf. Die Mortalität lag im Falle einer Perforation bei 15 Prozent; 

sonst 2,3 Prozent (Lunca et al. 2004). 

 

Franz et al. (1995) hatten ebenfalls die Morbidität und Mortalität bei älteren Patienten un-

tersucht. In der Gruppe der über 70-jährigen wies gut die Hälfte der Patienten eine Perfora-

tion auf (Franz et al. 1995). 

Ähnliche Perforationsraten werden auch von anderen Autoren berichtet. So kann bei über 

80-jährigen Patienten in der Hälfte der Fälle eine Perforation vorliegen, wobei in dieser 

Altersgruppe gleichzeitig eine Mortalitätsrate von 20 Prozent besteht (Flum et al. 2001; 

Jaffe und Berger 2005). 
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Sehr hohe Perforationsraten finden sich auch bei den Kleinkindern. So können bei Kindern 

unter 5 Jahren Perforationsraten von annähernd 50 Prozent beobachtet werden, während-

dessen dies bei den 5 bis 12-jährigen Kindern nur etwa halb so viele sind (Flum et al. 2001; 

Jaffe und Berger 2005). 

In einer großen US-amerikanischen Studie, die zwischen 1997 und 2002 mit über 24.000 

Appendektomien bei Kindern zwischen 5 und 17 Jahren durchgeführt worden war, fand 

sich eine mediane Perforationsrate von 35,1 Prozent (Spanne: 22-62%). Am häufigsten 

fand sich eine Perforation bei den Kleinkindern bis 4 Jahre (70,5%). Bei den 5 bis 12-

jährigen waren 41 Prozent betroffen, bei den 13 bis 17-jährigen 30 Prozent (Ponsky et al. 

2004). 

 

Neben den Kleinkindern und den älteren Patienten sind auch schwangere Patientinnen ei-

nem erhöhten Perforationsrisiko ausgesetzt. Laut Nürnberger und Viebahn (2006) soll die-

ses bei etwa 15 bis 60 Prozent liegen. Grund dafür ist das atypische Appendizitis-Bild. Wie 

bei den älteren Patienten fehlt auch hier oft die Abwehrspannung. Außerdem kann das Bild 

durch die Verlagerung des Zäkalpols nach oben verändert sein. Nicht selten werden auftre-

tende Beschwerden darüber hinaus als durch die Schwangerschaft selbst bedingt interpre-

tiert (Visser et al. 2001). 

 

Unerklärlicherweise haben sich die Perforationsraten in den letzten Jahrzehnten, vor dem 

Hintergrund des medizinischen Fortschrittes und der rückläufigen Inzidenzen der Appen-

dizitis, nicht vermindert. Aus diesem Grund wurde diskutiert, ob es sich bei der perforier-

ten Appendizitis eventuell um eine eigenständige Entität handeln könnte. Vom klinischen 

Bild her ergaben sich tatsächlich Hinweise, die zumindest auf eine gewisse Eigenständig-

keit hindeuteten (Kraemer et al. 1999). 

 

In der folgenden Tabelle sind die Raten der negativen Appendektomien und der Perforati-

onen von einigen größeren retrospektiven Studien dargestellt. Während sich die strengere 

Indikationsstellung und die verbesserte Diagnostik positiv auf die Anteile der negativen 

Appendektomien ausgewirkt hatte, blieb die Perforationsrate mit einer Größenordnung von 

etwa 20 bis 30 Prozent weitgehend auf unverändert hohem Niveau (Klempa et al. 2002) 

(Tab. 8). 
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Tab. 8: Perforationsraten und Normalbefunde aus verschiedenen retrospek-
tiven Studien. 

Studie                  Zeitraum Patientenzahl 

Normalbefund 
(%) 

(negative Appen-
dektomie) 

Perforation (%) 

Lewis 1963-1973 1000 20 20 

Pieper 1972-1976 1018 32 20 

Andersson 1984-1989 3029 31 16 

Hale 1992-1993 4950 13 24 

Colson 1995-1996 659 9 28 

Quelle: Klempa et al. (2002). 
 

 

 

In Deutschland konnte nach Angaben des statistischen Bundesamtes (Krankenhausstatis-

tik) sogar eine Zunahme der mutmaßlichen Perforationsfälle (Diagnose: diffuse Peritonitis 

und Peritonealabszess) beobachtet werden. Zwischen dem Jahr 2000 und 2007 erhöhten 

sich die absoluten Zahlen von ca. 21.700 auf fast 26.000 (Abb. 5). Im gleichen Zeitraum 

hatte sich die Zahl der Appendizitisfälle von ca. 340.000 auf 235.000 vermindert (vgl. 

Abb. 2, Seite 18). 
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Abb. 5: Fälle von diffuse Peritonitis und Peritonealabszess in Deutschland. 

 
Quelle: Statistisches Bundesamt. Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE-Bund). Krankenhaus-
statistik. www.gbe-bund.de; Stand Mai 2009. 

 

 

1.8.3 Perityphlitischer Abszess 

(Perforation mit abgekapseltem Abszess) 

 

Beim perityphilitischen Abszess handelt es sich um die Folge eines körperlichen Abwehr-

prozesses, der den Folgen einer Perforation entgegenwirken soll. Intraoperativ imponiert 

diese Komplikation durch eine lokale Eiteransammlung und durch Verwachsungen einzel-

ner Ileumschlingen untereinander sowie mit dem Mesenterium des Darmes. Hierdurch 

wird verhindert, dass Keime in die freie Bauchhöhle gelangen können. Der Infekt bleibt 

also auf diese Weise lokal begrenzt. Aufgrund des Kontaminationsrisikos verbietet sich bei 

diesem Bild im Allgemeinen eine akute chirurgische Intervention (Vargas et al. 1994). In 

der Regel empfiehlt sich ein konservatives Vorgehen mit Antibiotika-Behandlung; ggf. 

wird eine Drainage angelegt (Nitecki et al. 1993). Klinisch manifestiert sich der perityphli-

tische Abszess durch Spontanschmerzen im rechten Unterbauch oder im Mittelbauch, die 

nicht selten nur von diskreter Natur sind. Beim Patienten liegt jedoch dennoch ein ausge-

prägtes Krankheitsgefühl vor. Oftmals kann ein Tumor im rechten Unterbauch palpiert 

werden; im Labor finden sich deutliche Entzündungszeichen (Klempa 2002). 
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1.8.4 Postoperative Komplikationen 

 

Zu den häufigeren postoperativen Komplikationen gehört die Wundinfektion. In Abhän-

gigkeit vom Befund tritt diese mit unterschiedlicher Frequenz auf. Bei unkomplizierter 

Appendizitis kann die Rate unterhalb von fünf Prozent liegen, im Falle einer Gangrän oder 

Perforation erhöht sich diese Rate auf bis zu 20 Prozent (Humes und Simpson 2006). 

Laut Jaffe und Berger (2005) kann im Falle einer Perforation sogar annähend die Hälfte 

der Patienten von Wundinfektionen betroffen sein. 

 

Margenthaler et al. (2003) analysierten die Daten von über 4000 US-amerikanischen Mili-

tärangehörigen (fast ausschließlich Männer) aus den 1990er Jahren. Bei 4,0 Prozent lag 

eine oberflächliche Wundinfektion vor, bei 3,6 Prozent eine tiefe Wundinfektion und bei 

1,9 Prozent eine Wunddehiszenz. Als weitere eher harmlose postoperative Frühkomplika-

tion lag bei 3,8 Prozent der Patienten ein prolongierter Ileus vor (Margenthaler et al. 2003). 

 

 

1.8.5 Spätkomplikationen 

 

Bei einem sehr kleinen Teil der Patienten kann es postoperativ zu einer Dünndarmobstruk-

tion (Ileus) kommen. Davon betroffen sind nach 12 Monaten etwa zwei von 1000 Patien-

ten. Das kumulierte Risiko nach 30 Jahren beträgt 1,3 Prozent und ist im Vergleich mit der 

nicht-appendektomierten Kontrollgruppe, die einen Obstruktionsanteil von nur 0,2 Prozent 

aufweist, deutlich höher. Als Risikofaktor für diese Komplikation gelten die perforierte 

Appendizitis, die negative Appendektomie und ein Alter über 70 Jahre (Anderssen 2001). 

 

In sehr seltenen Fällen wird außerdem eine sog. Stumpfappendizitis beobachtet. Diese 

erstmalig 1949 beschriebene Komplikation kann dann auftreten, wenn nach einer Appen-

dektomie ein zu langer Stumpf zurückbleibt oder dieser nicht ausreichend versenkt wird. 

Die Diagnose ist aus naheliegenden Gründen schwer zu stellen, da man eine Appendizitis 
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anamnestisch zunächst ausschließt. Deshalb liegt vielfach bereits eine Perforation vor, 

wenn schließlich die Operation oder die explorative Laparaskopie durchgeführt wird. Die 

Perforationsrate wird in der Literatur mit etwa 70 Prozent angegeben (Liang et al. 2006; 

Montali et al. 2008; Mentes et al. 2008). 

Einige Autoren diskutieren im Zusammenhang mit der Stumpfappendizitis die Frage, ob 

diese Komplikation mit Einführung der laparoskopischen Appendektomie eine ansteigende 

Inzidenz aufweisen könnte. Da eine Stumpfappendizitis aber nur in Einzelfällen auftritt, 

scheint diese Frage derzeit kaum sicher beantwortet werden zu können (Walsh und Roedi-

ger 1997; Mentes et al. 2008). 

 

In manchen aktuellen Fachbüchern ist vermerkt, dass die perforierte Appendizitis als Spät-

folge eine Infertilität bei weiblichen Patienten nach sich ziehen könne (Nürnberger und 

Viebahn 2006). Hintergrund dieser Vermutung sind ältere Publikationen, die einen solchen 

Zusammenhang erkannt haben wollten. Man ging davon aus, dass es, im Zuge der schwe-

ren entzündlichen Veränderungen bei der Perforation, zu Veränderungen bzw. entzündli-

che bedingten Strikturen der Eileiter kommen könne (Wiig et al. 1979). In einer anderen 

Studie wurde jedoch festgestellt, dass im Hinblick auf die Infertilität keine Unterschiede 

zwischen perforierter und nicht-perforierter Appendizitis bestehen (Geerdsen und Hansen 

1977). Im Zuge einer späteren Untersuchung, in der ein etwas größeres Patientenkollektiv 

untersucht worden war, kam man zu dem Schluss, dass die Appendizitis allenfalls ein klei-

nes Risiko für eine Infertilität darstellt (Puri et al. 1989). In einer kanadischen Fall-

Kontroll-Studie mit 121 Frauen, bei denen eine primäre Tuben-Infertilität bestand, und 490 

Kontrollen, kam man zu einem ähnlichen Ergebnis. Das Risiko wurde dabei mit 1,4 (95% 

CI: 0,3-6,2) gegenüber nicht appendektomierten Patientinnen angegeben. Die Autoren be-

trachteten wiederum die perforierte Appendizitis nicht als bedeutsamen Risikofaktor für 

eine Infertilität (Urbach et al. 2001). 
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1.9 Therapie 

1.9.1 Konservative Therapie 

 

In aller Regel ist die erstrangige Therapie der akuten Appendizitis nach wie vor die Ap-

pendektomie, wobei diese möglichst unverzüglich nach Diagnosestellung zu erfolgen hat. 

Vor dem Hintergrund, dass aber eine entzündliche Darmveränderung, wie zum Beispiel 

eine unkomplizierte Divertikulitis erfolgreich antibiotisch therapiert werden kann, ging 

man der Frage nach, inwiefern eine solche konservative Behandlung auch im Falle einer 

akuten Appendizitis effektiv und sicher durchgeführt werden könnte. Mason (2008) über-

prüfte zu diesem Zweck die entsprechende Literatur und kam dabei zu dem Schluss, dass 

vermutlich bei den meisten Patienten mit unkomplizierter akuter Appendizitis eine chirur-

gische Intervention unnötig sei, weil zum einen bei vielen Patienten eine spontane Remis-

sion auftrete und zum anderen mit einer antibiotischen Behandlung die Appendizitis effek-

tiv behandelt werden könne. Einschränkend hält der Autor abschließend jedoch fest, dass 

die Methode der antibiotischen Behandlung derzeit noch nicht als hinreichend valide zu 

betrachten sei (Mason 2008). 

Kritisch anzumerken ist in diesem Zusammenhang jedoch, dass spontane Remissionen nur 

bei einem relativ kleinen Teil der Patienten zu erwarten sind. Anhand einer kanadischen 

Studie lässt sich ableiten, dass diese Rate lediglich bei etwa bei 10 Prozent liegt. Man ver-

mutete, dass dies durch den spontanen Abgang eines weichen Fäkalithen bedingt sein 

könnte, oder aber durch eine (passagere) lymphoide Hyperplasie (Migraine et al. 1997). 

 

Es liegen allerdings aus der jüngeren Zeit zwei Studien vor, die durchaus vielversprechen-

de Ergebnisse aufweisen konnten. Die Erfolgsrate bei der antibiotischen Therapie lag bei 

etwa 90 Prozent. In den übrigen Fällen war eine Besserung innerhalb von 24 Stunden nicht 

zu erzielen, weshalb eine Appendektomie erfolgte. Die Perforationsrate war jedoch hierbei 

mit ca. fünf Prozent nicht höher als bei den primär appendektomierten Patienten. In beiden 

Studien kam es innerhalb von zwölf Monaten bei 14 Prozent der Patienten zu einem Re-

zidiv. Daraus ergibt sich, dass insgesamt 75 Prozent der Patienten mit akuter Appendizitis 

keiner chirurgischen Therapie bedurften (Styrud et al. 2006; Hansson et al. 2009). 
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Da jedoch die Appendektomie, etwa im Vergleich mit der Resektion bei Divertikulitis, 

eine sehr geringe Mortalität aufweist, und Rezidive ausgeschlossen sind, wird heute nach 

wie vor der chirurgischen Therapie der Vorzug eingeräumt; die Appendektomie ist noch 

immer die weitgehend uneingeschränkte Standardmethode bei akuter Appendizitis (Nürn-

berger und Viebahn 2006). Andererseits scheint es angemessen zu sein, zumindest dann 

auf eine unmittelbare Appendektomie zu verzichten, wenn bei stationärer Aufnahme die 

Symptome bereits wieder abgeklungen sind. Wie weiter oben erwähnt soll dies in etwa 10 

Prozent der Fälle zutreffen (Migraine et al. 1997). 

 

 

1.9.2 Chirurgische Intervention 

 

Die Appendektomie gehört zu den am häufigsten durchgeführten Operationen in der All-

gemein- und Viszeralchirurgie. Weltweit soll es die am häufigsten durchgeführte Not-

falloperation sein (Jaffe und Berger 2005). 

 

Im Allgemeinen geht man davon aus, dass es sich bei der Appendizitis um einen Prozess 

handelt, der sich in aller Regel von frühen entzündlichen Veränderungen, über eine Gan-

grän hin zur Perforation entwickelt, weshalb eine möglichst frühzeitige chirurgische The-

rapie bzw. eine Appendektomie angestrebt wird (Mason 2008). 

 

Die Appendektomie wurde in der Vergangenheit in der Regel im Rahmen einer offenen 

Operation (Laparatomie) durchgeführt. In den letzten Jahren setzten sich jedoch zuneh-

mend minimalinvasive Eingriffe bzw. laparoskopische Operationen immer mehr durch. 

Auf nähere Einzelheiten oder auf die Vor- und Nachteile dieser Verfahren soll jedoch an 

dieser Stelle nicht näher eigegangen werden, da sie, als Gegenstand der eigenen Studie, 

ausführlicher in der Diskussion dargestellt sind.  
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2 Patienten und Methoden 

2.1 Studiendesign und Datenerfassung 

 

Bei der Untersuchung handelt es sich um eine retrospektive Studie. 

 

Die Durchführung der Studie fand im Evangelischen Waldkrankenhaus Spandau in Berlin 

statt. 

 

Zum Zwecke dieser Studie wurden die Daten von allen Patienten berücksichtigt, die zwi-

schen Januar 1996 und Dezember 2005 appendektomiert worden waren. Nicht berücksich-

tigt wurden Patienten, die in anderen Krankenhäusern appendektomiert worden waren und 

sich während des postoperativen Verlaufes in unserer Klinik aufhielten. Grundlage der 

Datentabelle bildete eine Excel-Datei, die von der Krankenhausverwaltung zur Verfügung 

gestellt wurde. Diese Tabelle wurde anhand von Daten aus den jeweiligen Patientenakten 

ergänzt, um detaillierte Informationen zu Diagnosen und Befunden zu erfassen. Nach Ver-

vollständigung der Tabelle erfolgte eine Übertragung der entsprechend kodierten Daten in 

das Programm SPSS, mit welchem die statistischen Auswertungen vorgenommen wurden. 

Um Komplikationen bzw. krankheitsbedingte Rehospitalisierungen zur erfassen, wurde 

eine entsprechende Überprüfung EDV-technisch durchgeführt. Die Excel-Datei beinhaltete 

folgende Felder: 

 

Aufnahmenummer SitzungsID Fachbereich Op-Datum OPS Nr. Prozedur 

 

Zeiten Team Verlauf Nachname Vorname GDatum Geschlecht 

 

Aufenthalte Diagnosen ICPM Freitext Aufnahme Entlassung 

 

Die Daten wurden zunächst in der Excel-Datei so aufbereitet dass sie auswertbar waren. 

Außerdem wurden aus Freitextfeldern Daten in auswertbare Felder integriert. Die ur-

sprünglichen Datenfelder wurden wie folgt aufgearbeitet: 

Die Aufnahmenummer und die SitzungsID legen die Einmaligkeit des Datensatzes fest.  

Der Fachbereich beschreibt die zuständige Fachabteilung.  
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Das Op- Datum, Nachname, Vorname, GDatum(Geburtsdatum), Aufnahmedatum, Ent-

lassdatum sind übliche Stammdaten.  

Bei den Zeiten wurden Anästhesie- und chirurgische Zeiten registriert. Daraus wurden die 

Schnitt- Naht- Zeiten auswertbar extrahiert.  

Das Feld „Team“ beschreibt die bei der Operation anwesenden Personen. Dabei wurden 

der Operateur und der Assistent der Operation auswertbar übertragen in die Excel-Datei.  

Das Feld „Verlauf“ beinhaltet den jeweiligen Operationsverlauf mit Beschreibung der Kli-

nik, des makroskopischen Befundes, der OP- Technik und des Ausganges der Operation. 

Die Inhalte dieses Feldes wurden nach Klinik, makroskopischem Befund, OP- Technik und 

Besonderheiten auswertbar gegliedert (siehe unten).  

Diagnosen, Ops- Nr., ICPM und Prozedur beinhalten die OP- Diagnose und die Op- Maß-

nahme, die als ICD und ICPM/OPS- Schlüssel codiert wurden.  

Die Daten dieser Datei wurden aus den Akten um folgende Daten ergänzt:  

 

Alter in Jahren 

 Alter zum Zeitpunkt der Operation (OP- Datum – Geburtsdatum) 

 

Geschlecht 

 M männlich 

 W weiblich 

 

Aufenthaltsdauer 

 Entlassungsdatum - Aufnahmedatum 

 

Präoperative Tage 

 

 OP- Datum – Aufnahmedatum 

 

Postoperative Tage 

 

 Entlassungsdatum – OP- Datum 
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Histologischer Befund 

Folgende Befunde wurden vom pathologischen Institut erhoben.  

 1 akute/ subakute Appendicitis 

2 phlegmonöse Appendicitis 

3 abszedierende Appendicitis 

4 gangränöse Appendicitis 

5 perforierte Appendicitis 

6 chronische Appendicitis 

7 Kotstein 

8 keine Histologie 

9 Karzinoid 

 

 

 

Makroskopischer Befund 

Folgende Befunde wurden vom Operateur im OP- Bericht dokumentiert.  

 

0 blande Appendix  

1 akute/ subakute Appendicitis 

2 phlegmonöse ulcerös Appendicitis 

3 abszedierende Appendicitis 

4 gangränöse Appendicitis 

5 perforierte Appendicitis 

6 chronische Appendicitis 

7 Kotstein 
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OP- Technik 

Insgesamt wurden 2 verschiedene laparoskopische Verfahren in diesem Zeitraum ange-

wendet. Diese werden untereinander und von den offenen Verfahren sowie der Konversion 

abgegrenzt. 

 

1. Endoskopische Verfahren 

 Verfahren mit Röderschlinge oder Endoloop (1 – 3 ) 

 Verfahren mit Endo- GIA (Klammernahtgerät) (4 – 6) 

 

2. Offene Verfahren 

 Klassische offene Appendektomie per Wechselschnitt (8) 

 Konversion  von Laparoskopie zu medianer Laparotomie (7) 

 Mediane Laparotomie (8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Die laparoskopischen Verfahren unterscheiden sich hauptsächlich in der Versorgung des 

Appendixstumpfes, der entweder mit Röderschlingen oder mittels Endo-GIA versorgt 

wird. Bei beiden Verfahren wird das Mesoteriolum mit der bipolaren Zange koaguliert und 

durchtrennt. Zeitweilig wurde beim Verfahren mit dem Endo-GIA das Mesoteriolum nach 

Unterbindung mit einer Röderschlinge abgesetzt. Beide Verfahren wurden triangulär 

durchgeführt mit Trokarlagen am Nabel sowie im rechten und linken Unterbauch. In den 

Anfangszeiten wurde als Primärzugang ein sogenannter Sicherheitstrokar verwendet, 

hauptsächlich aber die Verresnadel oder ein minimaler, offener Zugang. Je nach Befund 

1 Röderschlinge 

2 Röderschlinge + Bergebeutel 

3 Röderschlinge + Bergebeutel + Drain 

4 Endo- GIA 

5 Endo- GIA + Bergebeutel 

6 Endo- GIA + Bergebeutel + Drain 

7 Konversion 

8 Offene Appendektomie 
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wurden zusätzliche Maßnahmen wie Bergebeutel oder Drainage bei beiden Verfahren not-

wendig. Beide Verfahren wurden weitestgehend standardisiert durchgeführt. Nach Primär-

zugang und Einführen der Optik erfolgte zunächst die Exploration des Abdomens, dann die 

Darstellung und Präparation der Appendix mit Versorgung nach dem jeweiligen Verfah-

ren. Die lokale Spülung erfolgte je nach Befund. Bei dem Verfahren mit Röderschlin-

genversorgung wurde der Appendixstumpf jeweils mit Betaisodonnalösung betupft. Es 

erfolgte die abschließende Inspektion und ggf. das Ausspülen des Douglas.   

 

 

 

 

 

Besonderheiten 

 

Es handelt es sich um intra- oder postoperative Besonderheiten mit Nebenbefunden, Kom-

plikationen, Revisionen und verzögerten Verläufen. Diese wurden für die Auswertung ge-

kennzeichnet. 

 

1 Gravidität 

2 Adnexitis Ovarialabszess, Stieldrehung 

3 Ileitis 

4 Postoperativer Abszess 

5 Perityphlitischer Abszess 

6 Divertikulitis/Begleitappendizitis 

7 Revision 

8 Peritonitis 

10 Folgeeingriffe 

11 Andere 

12 Wundheilungsstörung 

13 Magenperforation    

14 Meckeldivertikel perforiert 

15 Intraoperative Perforation 
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2.2 Statistik 

 

Alle Berechnungen wurden mit dem Statistikprogramm SPSS Version 14 (SPSS GmbH, 

München) durchgeführt. 

 

Die errechneten Durchschnittswerte wurden als Mittelwert (MW) und Standardabweichung 

(SD) angegeben. Sofern sinnvoll wurden auch Minimal- und Maximalwerte aufgeführt. 

Wo absolute Zahlen dargestellt wurden, findet sich auch stets eine Angabe in Prozent. 

 

Sofern zum Zwecke von Gruppenvergleichen Mittelwerte als Balkengrafiken dargestellt 

wurden, entspricht der Fehlerindikator der Standardweichung. 

 

Für den Vergleich von Parametern zwischen zwei Gruppen (z.B. männlich vs. weiblich) 

wurde der T-Test für unabhängige Stichproben angewandt. Das Konfidenzintervall wurde 

mit 95 Prozent, das Signifikanzniveau mit 0,05 (2-seitig) festgelegt. Die Gleichheit der 

Varianzen wurde mit dem Levene-Test überprüft. Dabei wurde eine Homogenität der Va-

rianzen dann angenommen, wenn die Signifikanz dieses Tests größer als 0,25 war. Bei 

Ergebnissen kleiner 0,05 wurde von inhomogenen Varianzen ausgegangen und die ent-

sprechende Signifikanz des T-Tests gewählt. Für den Bereich dazwischen (0,05 bis 0,25) 

wurde jeweils die zugehörige schwächere Signifikanz des T-Tests gewählt, um die Sicher-

heit der Aussage zu erhöhen. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Geschlechts- und Altersverteilung 

3.1.1 Allgemeine Verteilung 

 

Im Zeitraum zwischen 1996 und 2005 wurden Daten von insgesamt 1639 Patienten nach 

Appendektomie ausgewertet. Davon waren 935 weiblich und 704 männlich. Dies ent-

spricht einer prozentualen Verteilung von 57 % vs. 43 %. 

 

Das mittlere Alter aller Patienten lag bei 33,4 + 18,4 Jahren. Ein signifikanter Geschlechts-

unterschied im Altersmittel lag nicht vor. Der jüngste Patient war fünf Jahre alt, der älteste 

98 (Tab. 9). 

 

Tab. 9: Geschlechts- und Altersverteilung der Patienten. 

 

Häufigkeit Alter 

Anzahl % MW SD Min. Max. 

Männlich 704 43,0 32,8* 18,4 5 98 

Weiblich 935 57,0 33,9* 18,3 6 95 

Gesamt 1639 100 33,4 18,4 5 98 

*nicht signifikant 

 

 

Die Betrachtung der Altersverteilung in Dekaden ergab, dass mehr als die Hälfte der     

Appendektomien im 2. und 3. Lebensjahrzehnt stattfanden. In der Gruppe der 11-20      

Jährigen waren es 26,7% und in der Gruppe der 21-30 Jährigen 26,1%. In den höheren 

Dekaden nimmt die Häufigkeit von 15 % über 12% und 6 % auf 1,8 % der über 80- Jähri-

gen ab. Die bis Zehnjährigen hatten einen Anteil von 2,6 % (Abb. 6).  
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Abb. 6: Altersverteilung der Patienten in Gruppen (Dekaden). 

 

Der Altersgipfel liegt bei 16 Jahren mit 4,3 % gefolgt vom 19. und 20. Lebensjahr mit je-

weils 3,6% und dem 21. -23. Lebensjahr (Abb. 6a). 

 

 

 

Abb. 6a: Prozentualer Anteil Appendektomien nach Lebensjahren 10. – 50 Lebensjahr 
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Bei der geschlechtsspezifischen Betrachtung fiel auf, dass in der Altersgruppe der 21- bis 

30-Jährigen der Anteil der weiblichen Patienten deutlich höher war als jener der           

männlichen (30,3 vs. 20,6%).  

Dagegen war in der darunterliegenden Altersgruppe (11-20 Jahre) der Anteil der männ-

lichen Patienten mit 30,3 Prozent höher als der Anteil der weiblichen Patienten mit 24,1 

Prozent. Somit wurden ein Drittel aller Männer im 2. Lebensjahrzehnt und ein Drittel aller 

Frauen im dritten Lebensjahrzehnt appendektomiert.  

Ein deutlicherer Geschlechtsunterschied zeigt sich bei den unter 10- Jährigen. Es wurden 

fast drei Mal so viele Jungen wie Mädchen operiert. In den höheren Dekaden zeigte sich 

noch ein überwiegender Anteil von Frauen in der 4. Lebensdekade. Danach waren in der 5. 

und 6. Dekade Männer häufiger operiert worden. Im 7. und 8. Lebensjahrzehnt war das 

Verhältnis in etwa ausgeglichen und darüber wieder deutlich zugunsten der Frauen.  

 (Abb. 7). 

 

 

 

Abb. 7: Altersverteilung der Patienten in Gruppen (Dekaden). Geschlechtervergleich. 
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Aus Übersichts- und Vergleichsgründen wurde eine Einteilung in folgende klassische      

Altersgruppen vorgenommen.  

 

Kinder und Jugendliche: bis 18 Jahre 

Junge Erwachsene:  19-30 Jahre 

Mittleres Alter:  31-60 Jahre 

Senioren:   > 60 Jahre 

 

In der folgenden Grafik ist die Altersverteilung in Abhängigkeit vom Geschlecht nochmals 

mit dieser Unterteilung dargestellt. 

 

Daraus ergibt sich, dass bei den Kindern und Jugendlichen deutlich mehr männliche als 

weibliche Patienten vertreten waren (26,8 vs. 18,5%).  

In der Gruppe der jungen Erwachsenen hingegen gab es deutlich mehr weibliche Patienten 

(28,1 vs. 37,2%). In den beiden höheren Altersgruppen waren nur geringe Geschlechtsun-

terschiede vorhanden (Abb. 8). 

 

 

Abb. 8: Altersverteilung in Gruppen nach Geschlecht. 
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3.1.2 Alter im Verlauf des Beobachtungszeitraumes 

 

Das durchschnittliche Alter der Patienten wies im 10-jährigen Beobachtungszeitraum eine 

deutlich rückläufige Tendenz auf. Während im Jahr 1996 das mittlere Alter noch bei knapp 

43 Jahren lag, reduzierte sich dieses bis zum Jahr 2005 auf 28 Jahre. Dies entsprach einer 

Verminderung des mittleren Patientenalters von mehr als zehn Jahren oder einer Reduktion 

von etwa einem Altersjahr jährlich (Abb. 9). 

 

 

 

 

Abb. 9: Mittleres Alter in Abhängigkeit vom Behandlungsjahr. 

 

 

 

Wie anhand der folgenden Grafik deutlich zu erkennen ist, war der Rückgang des durch-
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Gleichzeitig verminderten sich die prozentualen Anteile der übrigen drei Altersgruppen, 

vor allem aber jener Anteil der Patienten mittleren Alters (31-60 J.). Dieser halbierte sich 

im Beobachtungszeitrum von initial ca. 50 auf knapp 25 Prozent im Jahr 2005 (Abb. 10). 

 

 

 

 

 

Abb. 10: Prozentualer Anteil der Altersgruppen in Abhängigkeit vom Beobachtungsjahr. 
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3.2 Jährliche Fallzahlen 

3.2.1 Überblick 

 

Zwischen 1996 und 2005 zeigte die jährliche Anzahl der durchgeführten Appendektomien 

eine deutlich ansteigende Tendenz. Während in den ersten zwei Jahren der Beobachtungs-

Phase noch etwa 60 bis 80 Patienten pro Jahr operiert wurden, lag die Fallzahl ab dem Jahr 

2001 bei über 200 Patienten. Im letzten Beobachtungsjahr fiel die Fallzahl auf 162 Patien-

ten ab; dies entsprach dem niedrigsten Wert seit 1998 (Abb. 11).  

 

 

Abb. 11: Anzahl der Appendektomien nach Jahren (1996 bis 2005). 
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Abb.11a: Gesamtanzahl der unterschiedlichen OP- Verfahren 

 

 

3.2.2 Offene Appendektomien 

 

Von den 90 offenen Appendektomien, die im Beobachtungszeitraum durchgeführt wurden, 

entfielen 51 (57%) auf das Jahr 1996 (erstes Studienjahr). In den Jahren 1997 bis 2001 

fanden jährlich zwischen 4 und 14 offene Appendektomien statt; ab 2002 wurden alle Ope-

rationen nur noch endoskopisch durchgeführt (Abb. 12). 

 

Abb. 12: Anzahl der offenen Appendektomien nach Jahren. 
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In der folgenden Grafik sind die offenen Appendektomien in Relation zur Gesamtzahl aller 

Fälle im Jahresverlauf dargestellt. Während im ersten Beobachtungsjahr 1996 noch 85 

Prozent aller Operationen offen durchgeführt wurden, sank dieser Anteil in den folgenden 

fünf Jahren auf 2 bis 8,5 Prozent ab. Ab 2002 wurden, wie bereits erwähnt, keine offenen 

Appendektomien mehr durchgeführt (Abb. 13). 

 

 

Abb. 13: Prozentualer Anteil der offenen Appendektomien nach Jahren. 
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3.2.3 Endoskopische Appendektomien 

 

1996 wurde in unserem Krankenhaus die Entscheidung zum Einstieg in die laparoskopi-

sche Technik getroffen. In diesem Jahr wurde sie durch einen entsprechend ausgebildeten 

Oberarzt eingeführt. Der Anteil der endoskopischen Appendektomien stieg damit ab dem 

zweiten Beobachtungsjahr (1997) sprunghaft von 15 Prozent (1996) auf 93,6 Prozent an 

und blieb in den Folgejahren auf diesem hohen Niveau. Zwischen 1996 und 2001 kam 

hierbei ausschließlich das Endo-GIA-Verfahren zum Einsatz. Dieses wurde dann ab dem 

Jahr 2002 zunehmend durch die laparoskopische Operationstechnik mittels Röderschlinge 

abgelöst. Diese Situation entstand durch einen Chefarztwechsel und dadurch bedingten 

entsprechenden Vorgaben. Ab diesem Zeitpunkt wurden keine primär offenen Appen-

dektomien mehr durchgeführt. Das Endo- GIA Verfahren wurde in den Jahren 2002 und 

2003 konkurrierend zum Verfahren mit der Röderschlinge eingesetzt. Ab 2004 wurde es 

nur noch bei aufwendigen oder schwierigen Appendixstumpfversorgungen eingesetzt, so 

zum Beispiel bei entzündeter Appendixbasis, bei breitem Appendixstumpf oder bei gleich-

zeitiger Zökumpolresektion. In den letzten beiden Beobachtungsjahren wurden bereits et-

wa 90 Prozent der Appendektomien mit der Röderschlinge durchgeführt (Abb. 14). 

 

 

Abb. 14: Prozentuale Anteile der endoskopischen Appendektomien nach Jahren. 
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3.2.4 Konversion 

 

Bei den insgesamt 1639 Appendektomien im Zeitraum zwischen 1996 und 2005 kam es 

bei 41 Patienten zu einer Konversion vom laparoskopischen zum offenen Verfahren 

(2,5%). Die höchste Rate fand sich dabei im Jahr 1999, wobei zwischen 1998 und 2001 

insgesamt ein leicht überdurchschnittlich erhöhter Konversions-Anteil vorlag. In den Jah-

ren 1996, 1997 und 2003 wurden keine Konversionen notwendig. Im letzten Beobach-

tungsjahr (2005) entsprach der Anteil genau dem Durchschnitt von 2,5 Prozent (Abb. 15). 

 

Die Ursachen der Konversionen waren hauptsächlich Perforationen und Verwachsungen 

und werden weiter unten, im Kapitel 3.10 (Begleitdiagnosen und Komplikationen), näher 

dargestellt. 

 

 

Abb. 15: Prozentuale Anteile der Konversionen nach Jahren. 
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3.3 Aufenthaltsdauer 

3.3.1 Stationäre Aufenthaltsdauer 

3.3.1.1 Überblick 

 

Die durchschnittliche stationäre Aufenthaltsdauer lag bei 6,2+4,9 Tagen. Signifikante ge-

schlechtsspezifische Unterschiede waren nicht vorhanden (Tab. 10). 

 

Tab. 10: Mittlere stationäre Aufenthaltsdauer bei männl. und weibl. Patienten. 

 

 Aufenthaltsdauer in Tagen 

Anzahl MW SD Min. Max. 

männlich 704 6,0 4,4 1 49 

weiblich 935 6,2 5,2 0 54 

Gesamt 1639 6,2 4,9 0 54 

 

 

3.3.1.2 Verlauf im Beobachtungszeitraum 

 

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer der Patienten reduzierte sich von etwa 7 bis 8 Ta-

gen in den ersten drei Jahren des Beobachtungszeitraumes auf etwa 5 bis 6 Tage in den 

Jahren 2003 bis 2005. Es konnte eine Reduktion der mittleren Aufenthaltsdauer von etwa 

zwei Tagen festgestellt werden (Abb. 16). 
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Abb. 16: Mittlere Aufenthaltsdauer in Abhängigkeit vom Beobachtungsjahr. 
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In der folgenden Grafik ist die Häufigkeitsverteilung der Patienten in Abhängigkeit von der 

Dauer der postoperativen Behandlung dargestellt. Der überwiegende Teil der Patienten 

(84,7%) wurde innerhalb von einer Woche nach der Appendektomie entlassen. Immerhin 

11,6 Prozent mussten allerdings für die Dauer von 8 bis 14 Tagen nach der OP noch im 

Krankenhaus verbleiben. Längere postoperative Aufenthaltsdauern von mehr als zwei Wo-

chen waren nur selten erforderlich (Abb. 17). 

 

 

Abb. 17: Prozentualer Anteil der Patienten in Abhängigkeit von der Anzahl der post-OP-Tage. 
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chen der postoperative Aufenthalt ca. zwei Tage kürzer war als die Gesamtaufenthalts-

dauer. 

 Zwischen 1996 und 2005 reduzierte sich die durchschnittliche postoperative Be-

handlungsdauer um etwa 1,5 Tage von 6,5 auf 4,9 Tage (Abb. 18). 

 

 

Abb. 18: Mittlere postoperative Aufenthaltsdauer in Abhängigkeit vom Beobachtungsjahr. 

 
Zum Vergleich ist die mittlere Dauer des gesamten stationären Aufenthaltes mit dargestellt. 
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Tab. 12: Präoperative Behandlungsdauer bei männlichen und weiblichen Patienten 

 

 Präoperative Behandlungsdauer in Tagen 

Anzahl MW SD Min. Max. 

männlich 701 1,0* 2,9 0 22 

weiblich 935 1,3* 3,4 0 36 

Gesamt 1636 1,2 3,2 0 36 

*n.s. 

 

 

Zwei Drittel aller Patienten (67,8%) wurden bereits am Aufnahmetag operiert. Am Folge-

tag waren es bereits 93,7 %. Insgesamt fand bei 97,3 Prozent der Patienten die Append-

ektomie innerhalb von zwei Tagen statt. Danach kam es mit jedem Tag nur noch zu gerin-

gen Veränderungen, die sich der 100% Marke nähern (Abb. 19). 

 

 

Abb. 19: Prozentualer Anteil der operierten Patienten in Abhängigkeit von der Anzahl der prä-OP-
Tage. 
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3.3.3.2 Verlauf im Beobachtungszeitraum 

 

Hinsichtlich der präoperativen Tage zeigten sich Unterschiede zwischen den ersten zwei 

Beobachtungsjahren (1996-1997) und den acht Jahren bis 2005. Während in den Jahren 

zwischen 1998 und 2005 jeweils mindestens 91 Prozent der Patienten nur maximal einen 

einzigen präoperativen Tag aufwiesen, war dies in den Jahren 1996 und 1997 nur bei 90,0 

bzw. 87,5 Prozent. Fast alle Patienten waren nach maximal sieben präoperativen Tagen 

appendektomiert.  

Bei näherer Betrachtung des präoperativen Zeitraums zeigt sich, dass am Aufnahmetag in 

den ersten beiden Jahren lediglich 56, 5% und 47,5 % operiert wurden. In den Folgejahren 

liegen die Werte immer über 60 % teilweise sogar über 70 %. Nach 7 Tagen waren in 4 

Jahren des Beobachtungszeitraumes sogar 100% erreicht (Abb. 20). 

 

  

 

Abb. 20: Prä-OP-Aufenthalt in Abhängigkeit vom Beobachtungsjahr. 
(Vergleich prä-OP-Tag 0,1 und 7) 
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3.4 OP-Dauer 

3.4.1 Überblick 

 

Die reine OP-Dauer, gemessen als Zeit zwischen dem ersten Schnitt und dem Ende der 

letzten Naht (SN-Zeit), lag im Durchschnitt bei knapp 30 Minuten (29,9+16,3), wobei die 

Spannweite von 6 bis 168 Minuten reichte. Geschlechtsspezifische Unterschiede lagen 

nicht vor (Tab. 13). 

 

 

Tab. 13: OP-Dauer (Schnitt-Naht-Zeit) bei männl. und weibl. Patienten. 

 

 OP-Dauer (Schnitt-Naht-Zeit) 

Anzahl MW SD Min. Max. 

männlich 704 30,0 15,6 6 130 

weiblich 935 29,8 16,8 7 168 

Gesamt 1639 29,9 16,3 6 168 

 

 

 

3.4.1.1 Verlauf im Beobachtungszeitraum 

 

Die durchschnittliche OP-Dauer reduzierte sich von etwa 30 Minuten in den ersten drei 

Jahren auf ca. 25 Minuten in den Jahren 2000 und 2001. Ab dem Jahr 2002 (Einführung 

der Röder-Schlinge) stieg die OP-Dauer wieder an und erreichte sogar Werte deutlich 

oberhalb 30 Minuten. Die längste mittlere OP-Dauer fand sich mit 37,2 Minuten im letzten 

Beobachtungsjahr (2005) (Abb. 21). 
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Abb. 21: Mittlere OP-Dauer (SN-Zeit) in Abhängigkeit vom OP-Jahr. 
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3.5 Operationsverfahren 

3.5.1 Überblick 

 

Über 90 Prozent der Appendektomien wurden laparoskopisch durchgeführt, die meisten 

mittels Endo-GIA (56,8%), mit der Röderschlinge etwa ein Drittel der Operationen 

(35,2%). Nur bei 5,5 Prozent der Patienten fand eine offene Appendektomie (Laparotomie) 

statt. Eine Konversion (laparoskopisch, begonnene OP die per Laparatomie beendet wurde) 

wurde bei 41 der 1639 Patienten (2,5%) erforderlich. 

 Geschlechtsspezifische Unterschiede lagen nicht vor (Tab. 14). 

 

Tab. 14: OP-Verfahren. Vergleich männl. vs. weiblich. 

 

männlich weiblich Gesamt 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % 

Röder-Schlinge 236 33,5 341 36,5 577 35,2 

Endo-GIA 409 58,1 521 55,8 931 56,8 

Konversion 19 2,7 22 2,4 41 2,5 

Offene Append-
ektomie 

40 5,7 50 5,4 90 5,5 

Gesamt 704 100 934 100 1638 100 

 

 

3.5.1.1 Abhängigkeit vom Alter 

 

In den folgenden beiden Grafiken ist die Operationstechnik in Abhängigkeit vom Alter 

dargestellt. Zur Veranschaulichung wurde die vierstufige Altersgruppenaufteilung gewählt. 

Aus darstellungstechnischen Gründen war es erforderlich zwei Grafiken zu erstellen. 

Die Appendektomie mit der Röderschlinge kam mit einem Anteil von 53,3 Prozent häufi-

ger bei den Kindern und Jugendlichen (bis 18 J.) als bei den anderen drei Altersgruppen 

zum Einsatz (27-31%). Das Endo-GIA wurde am häufigsten bei jungen Erwachsenen 

(63,7%) und Erwachsenen mittleren Alters (60,3%) angewandt. Mit einem Anteil von 43,6 

Prozent kam es am wenigsten bei Kindern und Jugendlichen zum Einsatz (Abb. 22).  
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Abb. 22: Endoskopisches Verfahren in Abhängigkeit vom Alter. 
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Abb. 23: Konversion und offene Appendektomie in Abhängigkeit vom Alter. 
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3.5.1.2 OP-Dauer 

 

Die kürzeste mittlere OP-Dauer fand sich beim Endo-GIA-Verfahren mit 26,6 Minuten, 

gefolgt von der offenen Appendektomie mit 30,6 Minuten. Das endoskopische Verfahren 

mit der Röder-Schlinge erforderte eine im Mittel 6,7 Minuten längere OP-Dauer als das 

Endo-GIA-Verfahren (95% KI 4,6-8,9: p<0,001) (Abb. 24). 

 

Abb. 24: Mittlere OP-Dauer (SN-Zeit) in Abhängigkeit von der OP-Technik. 

 
*p<0,001; **p<0,001 gegenüber allen drei Gruppen. 
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obachtungszeitraumes war die OP-Dauer bei diesem Verfahren kürzer als beim Einsatz des 

Endo-GIA (Abb. 25).  

 

 

Abb. 25: Mittlere Dauer der OP-Zeit (SN-Zeit) nach Jahren, in Abhängigkeit von der OP-Technik. 
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Abb. 26: Mittlere Aufenthaltsdauer in Abhängigkeit von der OP-Technik. 

 
*p<0,001 gegenüber allen Gruppen; **p<0,001 gegenüber allen Gruppen. 

 

 

3.5.1.4 Postoperative Behandlungs- und Aufenthaltsdauer 

 

In Bezug auf die OP-Technik war die durchschnittliche postoperative Behandlungsdauer 

bei den einzelnen Verfahren jeweils nur geringfügig kürzer als die Gesamtaufenthalts-

dauer. Die längste postoperative Nachbehandlung war mit durchschnittlich 16,1 Tagen bei 

jenen Patienten erforderlich, bei denen eine Konversion stattgefunden hatte. Bei den ande-

ren Verfahren war die Dauer der postoperativen Betreuung deutlich kürzer, wobei unter 

diesen drei Verfahren die offene Appendektomie mit durchschnittlich 6,3 post-OP-Tagen 

eine längere Nachbetreuung erforderte als die OP mittels Endo-GIA (5,7 Tage) oder Rö-

derschlinge (4,6 Tage). Die postoperative Behandlungsdauer bei Patienten, die mittels Rö-

derschlinge operiert wurden, war signifikant kürzer als bei Patienten, die mit den beiden 

anderen Verfahren operiert wurden oder bei denen eine Konversion erforderlich war (Abb. 

27). 
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Abb. 27: Mittlere post-OP-Aufenthaltsdauer in Abhängigkeit von der OP-Technik. 

 
Zum Vergleich ist die mittlere Gesamtdauer des stationären Aufenthaltes mit dargestellt. 
*p<0,003 gegen alle Gruppen; **p<0,001 gegen alle Gruppen. 

 

 

3.5.1.5 Komplikationen 

 

Beim Vergleich der laparoskopischen und offenen Appendektomie gab es ähnlich viele 

Komplikationen (5,7 vs. 6,6 %). Unter den laparoskopischen Verfahren gab es weniger 

Komplikationen bei dem Verfahren mit der Röderschlinge (4,2 %) als beim Endo- GIA 

(5,7%) (Abb. 28) .  

Allerdings wurde bei komplizierten Appendizitisbefunden (perforierte Appendizitis, Ap-

pendizitis mit Abszess, Peritonitis, Zökumbeteiligung) eher das Endo- GIA Verfahren an-

gewendet. Somit gab es eine Auslese auch für kompliziertere postoperative Verläufe auf-

grund der Schwere des Befundes.  
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Abb.28:  Komplikationen (Peritonitis und/oder Wundheilungsstörungen) in Abhängigkeit vom 

OP-Verfahren. 

 

 

Laparoskopisch kamen Wundheilungsstörungen (Endo-GIA 0,6 %, Röderschlinge 0,4 %) 

weniger als beim offenen Verfahren (1,1 %) vor. Postoperativ aufgetretene intraabdomi-

nelle Abszesse waren häufiger bei den laparoskopischen Verfahren (Endo- GIA 0,9 %, 

Röderschlinge 1,2 %). Allerdings beschränkt sich der Beobachtungszeitraum für die offene 

Appendektomie hauptsächlich nur auf 1 Jahr und betrifft insgesamt 90 Fälle. Wegen der 

kompletten Ablösung durch die laparoskopischen Verfahren lässt sich dieses nur einge-

schränkt mit den beiden laparoskopischen Verfahren vergleichen (Abb. 28a). In der Grup-

pe der primär offenen Appendektomien sind auch die anfänglich noch durchgeführten pri-

mären Laparotomien mit enthalten (16 von den 90). In diesem Zeitraum kam es bei einem 

Patienten (1,1%) zu einem postoperativen. Abszess.  

Bei den Konversionen (2,5 %) zeigt sich ein hoher Anteil an Perforationen als Ursache. So 

sind von den 41 Fällen 30 perforierte Appendizitiden. Im Verlauf traten bei diesen Patien-

ten 31,7 % Wundheilungsstörungen auf, bei 34,2 % wurde eine Peritonitis beschrieben und 

bei 3 Patienten (7,3 %) traten postoperativ intraabdominelle Abszesse auf (Abb. 28b).  
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Abb. 28a: Peritonitis, postoperativ intraabdomineller Abszess und Wundheilungsstörungen in Ab-
hängigkeit vom OP-Verfahren. 

 
Doppelnennungen möglich! 
 
 

Abb. 28b: Komplikationen bei Konversion 

3,8 

2,6 

3,3 

0,9 
1,2 

1,1 

0,6 

0,4 

2,2 

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

4,0

Endo- GIA Röderschlinge Laparotomie/OA

Peritonitis in %

postop. abd. Abszess in %

Wundheilungsst. in %

34,15 

7,32 

31,7 

0

5

10

15

20

25

30

35

40

Peritonitis in % postop. abd. Abszess in % Wundheilungsst. in %

Konversion 



78 

 

3.6 Qualifikation der Operateure 

3.6.1 Überblick 

 

Die meisten der insgesamt 1639 Appendektomien wurden von den Oberärzten durchge-

führt. Etwa 80 Prozent aller Patienten (n=1309) wurden von dieser Arztgruppe operiert. 

Die übrigen Appendektomien wurden in absteigender Häufigkeit von Weiterbildungs-

assistenzärzten (9,3%), Fachärzten (7,6%) und Chefärzten (3,3%) vorgenommen (Tab. 15). 

 

Tab. 15: Durchgeführte OPs in Abhängigkeit von der 
Qualifikation der Operateure. 

 Anzahl Prozent 

Assistent 152 9,3 

Facharzt 124 7,6 

Oberarzt 1309 79,9 

Chefarzt 54 3,3 

Gesamt 1639 100 

 

Die Ansicht im Verlauf des Beobachtungszeitraumes zeigt die Dominanz der Oberärzte in 

den Jahren 1997 bis 2004 (> 70 %). Die Assistenzärzte hatten 1996 und 2005 einen Anteil 

von 50 bzw. 22%. Dazwischen wurde maximal jede 10. Operation von einem Assistenten 

durchgeführt. Der Anteil der Facharztgruppe stieg in den Jahren 2004 und 2005 von unter 

5 % deutlich auf bis zu 32 % an.  
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Abb. 29a: Anteil der jeweiligen Qualifikation der Operateure im Jahresverlauf 

 

 

3.6.1.1 OP-Dauer 

 

Bei Betrachtung der einzelnen Arztgruppen zeigte sich, dass Oberärzte mit durchschnitt-

lich 27,5 Minuten signifikant kürzere OP-Zeiten aufwiesen als Assistenz-, Fach- und Chef-

ärzte. Die längsten OP-Zeiten ergaben sich bei den Chefärzten (43,5 Min.). Die OP-Dauer 

stand dabei scheinbar mit der jeweiligen OP-Erfahrung, also mit der Anzahl der durchge-

führten Appendektomien in Zusammenhang. Oberärzte führten 1309 der insgesamt 1639 

Operationen durch, Chefärzte hingegen nur 54 im 10-jährigen Beobachtungszeitraum. As-

sistenz- und Fachärzte wiesen OP-Zahlen von 152 bzw. 124 auf; entsprechend lagen deren 

OP-Zeiten zwischen jenen von Ober- und Chefärzten (Abb. 29). 
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Abb. 29: Mittlere OP-Dauer (SN-Zeit) in Abhängigkeit von der Arztgruppe. 

 
*p<0,001 gegenüber allen drei Gruppen; **p<0,001 gegenüber allen drei Gruppen. 

 

 

Um prüfen zu können, ob die Oberärzte tatsächlich eine signifikant kürzere OP-Zeit benö-

tigen (im Vergleich mit den drei anderen Arztgruppen), wurde eine möglichst homogene 

Patienten-Subgruppe gewählt, um eventuelle Größen auszuschließen, die einen Einfluss 

auf die OP-Dauer haben könnten. Es ist denkbar, dass zum Beispiel die Oberärzte nur des-

halb weniger Zeit für die Appendektomie benötigten, weil sie die weniger komplizierten 

Fälle operierten, dass sich also in deren Patientenkollektiv weniger alte Patienten und/oder 

weniger Patienten mit Perforation befanden. Es wurde zu diesem Zweck die Subgruppe der 

Patienten mit akuter Appendizitis bzw. unkomplizierter Appendizitis gewählt. 

Es ergaben sich bei dieser Subgruppen-Analyse im Vergleich mit dem Gesamt-Patie-

ntenkollektiv keine relevanten Unterschiede. Es kann demnach davon ausgegangen wer-

den, dass Oberärzte tatsächlich signifikant kürzere Op-Zeiten benötigten als Chef-, Fach- 

oder Assistenzärzte (Abb. 30). 
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Abb. 30: Mittlere OP-Dauer (SN-Zeit) in Abhängigkeit von der Arztgruppe. Subgruppenvergleich 1. 

 
Subgruppe: Patienten mit histologischem Befund "akute Appendizitis". Zum Vergleich sind die Befunde der 
Gesamtgruppe nochmals mit dargestellt. 

 

 

Selbst dann, wenn man die Subgruppe der Patienten mit akuter Appendizitis noch um die 

Risikopatienten im Alter über 60 Jahren reduzierte, änderte sich das Bild kaum. Die OP-

Zeit der Oberärzte verringerte sich dadurch sogar nochmals um knapp drei Minuten (Abb. 

31). 
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Abb. 31: Mittlere OP-Dauer (SN-Zeit) in Abhängigkeit von der Arztgruppe. Subgruppenvergleich 2. 

 
Subgruppe: Patienten <60 Jahre mit histologischem Befund "akute Appendizitis". Zum Vergleich sind die Be-
funde der Gesamtgruppe nochmals mit dargestellt. 

 

 

3.6.1.2 Stationäre Aufenthaltsdauer 

 

Anders als in Bezug auf die OP-Dauer, bei welcher die Oberärzte als jene Arztgruppe mit 

der größten Erfahrung (größte Anzahl an Appendektomien) auch die kürzesten OP-Zeiten 

aufwiesen (vgl. Abb. 29, Seite 80), war der Zusammenhang mit der Dauer des stationären 

Aufenthaltes nicht so eindeutig. Die kürzeste durchschnittliche Aufenthaltsdauer fand sich 

im Falle jener Appendektomien, die von Assistenzärzten (5,1 Tage) und Fachärzten (5,4 

Tage) durchgeführt wurden. Sofern die Operation von Oberärzten durchgeführt wurde, 

ergab sich eine Aufenthaltszeit, die etwa einen Tag länger war (6,3 Tage). Am längsten 

verblieben die Patienten nach einer vom Chefarzt durchgeführten OP im Krankenhaus (7,9 

Tage). 

Insgesamt kann festgestellt werden, dass Patienten, die von Oberärzten oder Chefärzten 

appendektomiert wurden, signifikant länger stationär behandelt wurden, als bei OP durch 

Assistenz- und Fachärzte, die über eine eher geringe Appendektomie-Erfahrung verfügten 

(Abb. 32). Die stationären Behandlungszeiten der Assistenz- und Fachärzte sind geringer 
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weil diese sich mit den Jahren ständig verkürzt haben und erst ab 2002 im größeren Um-

fang die Appendektomien assistiert wurden (siehe Abb. 16 und 29 a).  

 

 

 

Abb. 32: Mittlere Aufenthaltsdauer in Abhängigkeit von der Arztgruppe. 

 
AA vs. OA [p<0,001]; AA vs. CA [p=0,018]; FA vs. OA [p=0,046]; FA vs. CA [p=0,041] 
AA = Assistenzarzt; FA = Facharzt; OA = Oberarzt; CA = Chefarzt 

 

 

Im Folgenden wurde nochmals eine Analyse durchgeführt, bei welcher der Einfluss jener 

beiden diagnostischen Faktoren eliminiert wurde, die einen größeren Einfluss auf die Auf-

enthaltsdauer hatten, nämlich die perforierte und die gangränöse Appendizitis. Hintergrund 

der Überlegung war, dass eine bestimmte Arztgruppe verstärkt mit solchen Diagnosen 'be-

lastet' gewesen sein könnte bzw. dass etwa Ober- oder Chefärzte vermehrt Patienten mit 

solchen komplizierten Appendizitiden behandelt hatten. Es zeigte sich dabei, dass nach 

dieser Datenbereinigung die Aufenthaltsdauer bei allen vier Arztgruppen etwa gleicher-

maßen reduziert wurde. Es blieb also die Aufenthaltsdauer bei von Chefärzten operierten 

Patienten deutlich länger als bei den anderen drei Arztgruppen (Abb. 33). 
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Abb. 33: Mittlere Aufenthaltsdauer in Abhängigkeit der Arztgruppe. Subgruppenvergleich 1. 

 
Subgruppe: Alle Patienten mit vorliegendem histologischem Befund ohne "Perforation" 
und "Gangrän". Zum Vergleich sind die Befunde der Gesamtgruppe nochmals mit dargestellt. 

 

 

Neben der Appendizitis-Form hat auch das Alter der Patienten einen starken Einfluss auf 

die stationäre Behandlungsdauer (vgl. Abb. 42 Seite 92). Um zu prüfen, ob eine bestimmte 

Arztgruppe verstärkt ältere Patienten operierte, wurde eine entsprechende Analyse durch-

geführt. Dabei zeigte sich, dass der Anteil der über 60- jährigen Patienten bei der Gruppe 

der Chefärzte mit 14,8 Prozent höher war als bei den Oberärzten (11,8), den Fachärzten 

(8,9%) und den Assistenzärzten (7,9%). 

 

Um den Einfluss beider Einflussgrößen auf die Aufenthaltsdauer prüfen zu können, wur-

den sowohl alle Patienten mit Perforation oder Gangrän sowie alle über 60- jährigen Pati-

enten aus dem Datenpool eliminiert. Es verblieb eine Subgruppe von 736 Patienten. In der 

folgenden Grafik ist die Dauer des stationären Aufenthaltes in Abhängigkeit von der Arzt-

gruppe für diese Subgruppe dargestellt. Zum besseren Vergleich sind wiederum die Ergeb-

nisse der Gesamt-Patientengruppe mit dargestellt. 

Es zeigte sich, dass nach dieser Datenbereinigung der Unterschied zwischen den Chefärz-

ten und den übrigen drei Arztgruppen sich etwas verringerte. Die Unterschiede blieben 

allerdings weiterhin statistisch signifikant (p<0,02) (Abb. 34). 
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Abb. 34: Mittlere Aufenthaltsdauer in Abhängigkeit von der Arztgruppe. Subgrup-
penvergleich 2. 

 
Subgruppe: Alle Patienten <60 Jahre mit vorliegendem histologischem Befund ohne "Perfora-
tion" und "Gangrän". Zum Vergleich sind die Befunde der Gesamtgruppe nochmals mit darge-
stellt. 

 

 

Wie aus den obigen Subgruppen-Vergleichen erkennbar ist, haben bestimmte Faktoren bei 

den einzelnen Arztgruppen einen unterschiedlich starken Einfluss. Es konnte mit diesen 

Analysen jedoch nicht eindeutig geklärt werden, ob nun tatsächlich eine bestimmte Arzt-

gruppe, wie etwa die Chefärzte, für eine eher lange Aufenthaltsdauer 'verantwortlich' war. 

Deshalb wurde eine Methode gesucht, um alle vier Arztgruppen unter möglichst iden-

tischen Bedingungen zu vergleichen. Zu diesem Zweck wurde als einheitliche Grundlage 

eine Subgruppe gewählt, die zum einen vom histologischen Befund her identisch war und 

die zum anderen möglichst viele Patienten umfasste. Dieses Kriterium traf auf die Patien-

ten mit dem histologischen Befund einer akuten Appendizitis zu. In dieser Subgruppe war 

mit 473 Patienten eine ausreichend große Anzahl enthalten, um einen zuverlässigen Ver-

gleich durchführen zu können. 

Es zeigte sich, dass Einflussgrößen, welcher Art auch immer, im Grunde keine relevanten 

Auswirkungen auf die durchschnittliche Aufenthaltsdauer bei den vier Arztgruppen hatten. 

Es konnte anhand dieser Darstellung bestätigt werden, dass im Falle einer Appendektomie 

durch den Chefarzt tatsächlich längere Aufenthaltszeiten resultierten. Patienten, die wegen 

einer akuten Appendizitis vom Chefarzt operiert wurden, hatten im Durchschnitt einen 
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stationären Aufenthalt von 7,4 Tagen; operierte ein Oberarzt Patienten mit dem ent-

sprechenden Befund, so war die mittlere Aufenthaltsdauer mit 5,9 Tagen deutlich kürzer. 

Noch kürzer war die Aufenthaltsdauer bei Assistenzärzten (4,9 Tage) und Fachärzten (4,7 

Tage) (Abb. 35). 

 

 

Abb. 35: Mittlere Aufenthaltsdauer in Abhängigkeit von der Arztgruppe. Subgruppenvergleich 3. 

 
Subgruppe: Patienten mit histologischem Befund "akute Appendizitis". Zum Vergleich sind die Befunde der 
Gesamtgruppe nochmals mit dargestellt. 

 

 

3.6.1.3 Postoperative Behandlungsdauer 

 

Die längste postoperative Behandlungsdauer ergab sich, wenn ein Chefarzt die Append-

ektomie durchgeführt hatte. Die durchschnittliche postoperative Behandlungsdauer war in 

diesen Fällen mit 6,5 Tagen signifikant länger als bei den Assistenz- und den Fachärzten 

mit 4,3 bzw. 5,1 Tagen. Sofern ein Oberarzt die OP durchgeführt hatte, lag die post-

operative Behandlungsdauer bei 5,7 Tagen. Ein signifikanter Unterschied ergab sich dabei 

nur gegenüber den Assistenzärzten (Abb. 36). 
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Abb. 36: Mittlere post-OP-Dauer in Abhängigkeit von der Arztgruppe. 

 
Zum Vergleich ist die mittlere Gesamtdauer des stationären Aufenthaltes mit dargestellt. 
AA vs. OA [p<0,003]; AA vs. CA [p=0,023] 
AA = Assistenzarzt; FA = Facharzt; OA = Oberarzt; CA = Chefarzt 

 

 

Wie sich aus den Datenauswertungen ergab, war die post-OP-Dauer in folgenden Fällen 

signifikant länger: Patienten, bei denen eine Konversion erforderlich wurde (n=41); Pati-

enten im Alter > 60 Jahre (n=185); Patienten mit perforierter Appendizitis (n=116). Da 

davon auszugehen war, dass kompliziertere Fälle eher von qualifizierten Ärzten append-

ektomiert wurden, was bei bestimmten Arztgruppen zu längeren postoperativen Behand-

lungszeiten führen könnte, wurden im folgenden Subgruppen-Vergleich diese 342 Fälle 

aus dem Patientenkollektiv herausgerechnet. 

Es zeigten sich dabei im Wesentlichen zwei Dinge: 1.) Es wurden die meisten dieser po-

tentiellen Risikopatienten von Oberärzten behandelt, denn nach dem Herausrechnen redu-

zierte sich in der Oberarzt-Gruppe die Subgruppen-Fallzahl auf 477 (Gesamtkollektiv = 

1309), bei den Assistenzärzten jedoch nur auf 132 (Gesamt 152), bei den Fachärzten auf 

102 (Gesamt 124) und bei den Chefärzten auf 44 (Gesamt 54). Daraus ergab sich nach der 

vorgenommenen Datenreduktion, dass sich bei den Oberärzten die mittlere postoperative 

Behandlungsdauer am stärksten reduzierte, nämlich um 1,1 Tage (von 5,7 in der Gesamt-

gruppe auf 4,6 in der Subgruppe). Bei den Assistenzärzten ergab sich lediglich eine Re-

duktion um 0,2 Tage, bei den Fachärzten um 0,8 Tage und bei den Chefärzten um 0,9 Ta-
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ge. Nach wie vor war jedoch die mittlere postoperative Behandlungsdauer bei den Chef-

ärzten um mindestens einen Tag länger als bei den Oberärzten. Allerdings waren die Un-

terschiede nicht mehr statistisch signifikant (Abb. 37). 

 

 

Abb. 37: Mittlere post-OP-Dauer in Abhängigkeit von der Arztgruppe. Subgruppen-
vergleich 1. 

 
Subgruppe: Nur Patienten < 60 Jahre, ohne Konversion und ohne Perforation. 
Zum Vergleich ist die mittlere post-OP-Dauer der Gesamt-Patientengruppe mit dargestellt. 
Keine signifikanten Unterschiede zwischen den 4 Arztgruppen in der Subgruppe. 

 

 

Im Folgenden ist wiederum nur die Subgruppe der Patienten mit akuter Appendizitis 

(n=473) beim Arztgruppen-Vergleich berücksichtigt, um für alle vier Arztgruppen ein 

möglichst homogenes Patientenkollektiv zu gewährleisten. Dabei zeigt sich, dass die post-

operative Behandlungsdauer bei den Patienten mit akuter Appendizitis im Vergleich mit 

der Gesamt-Patientengruppe nur geringfügig kürzer war. Zwischen den vier Arztgruppen 

ergaben sich deshalb keine qualitativen Unterschiede. So war zum Beispiel die post-OP-

Dauer bei der Chefarztbehandlung immer noch durchschnittlich 1,4 Tage länger als bei der 

Oberarztbehandlung (6,3 vs. 4,9 Tage). Die Unterschiede zwischen den vier Arztgruppen 

waren allerdings nicht mehr statistisch signifikant (Abb. 38). 
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Abb. 38: Mittlere post-OP-Dauer in Abhängigkeit von der Arztgruppe. Subgruppen-
vergleich 2. 

 
Subgruppe: Nur Patienten mit akuter Appendizitis (histologischer Befund) (n=473). 
Zum Vergleich ist die mittlere post-OP-Dauer der Gesamt-Patientengruppe mit dargestellt. 
Keine signifikanten Unterschiede zwischen den 4 Arztgruppen in der Subgruppe (akute A.). 

 

 

Sofern man zusätzlich auch noch die Patienten im Alter über 60 Jahre heraus rechnete, 

ergaben sich ebenfalls keine qualitativen Veränderungen zwischen den vier Arztgruppen. 

Es reduzierte sich lediglich die postoperative Behandlungsdauer noch etwas, wobei aller-

dings keine Arztgruppe hiervon besonders betroffen war. 

 

 

3.6.1.4 Komplikationen 

 

Bei Fach-, Ober- und Chefärzten war die OP-Komplikationsrate mit 4,9 bis 5,6 Prozent 

etwa gleichermaßen groß. Eine sehr geringe Komplikationsrate fand sich bei den Assis-

tenzärzten, wobei vermutet werden darf, dass diese eher noch unerfahrene Arztgruppe im 

Wesentlichen auch keine Patienten operierte, die ein erhöhtes OP-Risiko und somit ein 

Risiko für intra- oder postoperative Komplikationen aufwiesen (Abb. 39). 
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Abb. 39: Komplikationen (Peritonitis und/oder Wundheilungsstörungen) in 
Abhängigkeit von der Arztgruppe. 

 

 

Dass Assistenzärzte tatsächlich einen geringeren Anteil von Patienten mit erhöhtem Risiko 

operiert hatten, zeigt folgende Darstellung, in welcher die Subgruppe der über 60-jährigen 

Patienten mit perforierter Appendizitis (Risikopatienten) in Bezug zur Arztgruppe gesetzt 

wurde. Mit einem Anteil von 9,9 Prozent war der Anteil dieser Risikopatienten in der 

Gruppe der Assistenzärzte am geringsten. Der größte Risikopatienten-Anteil fand sich bei 

den Chefärzten (18,5%), gefolgt von Oberärzten (14,9%) und Fachärzten (12,9%) (Abb. 

40). 

 

 

Abb. 40: Patienten mit erhöhtem OP-Risiko (>60 J. UND Perforation) in 
Abhängigkeit von der Arztgruppe. 
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3.7 Patientenalter 

  

3.7.1 OP-Dauer 

 

Zwischen der durchschnittlichen OP-Dauer und dem Alter lag eine Abhängigkeit in dem 

Sinne vor, dass eher ältere als jüngere Patienten einer längeren OP-Dauer bedurften. Vor 

allem die Gruppe der Senioren (>60 J.) wies eine relativ lange mittlere OP-Dauer auf, die 

mit 41 Minuten signifikant länger war als bei den anderen drei Altersgruppen. Auch die 

Altersgruppe der Patienten im mittleren Alter (31-60 J.) wies gegenüber den jüngeren Pati-

enten eine signifikant längere durchschnittliche OP-Dauer auf (31,3 Min.), wobei die Dif-

ferenz zu den beiden jüngeren Altersgruppen (26,2 und 27,8 Min.) allerdings kleiner war 

(Abb. 41). 

 

 

Abb. 41: Mittlere OP-Dauer (SN-Zeit) in Abhängigkeit vom Alter. 

 
*Altersgruppe 3 gegenüber allen anderen signifikant [p<0,001] 
**Altersgruppe 4 gegenüber allen anderen signifikant [p<0,001] 
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3.7.2 Stationäre Aufenthaltsdauer 

 

Es konnte ein ähnlicher Zusammenhang wie bei der OP-Dauer auch zwischen dem Alter 

und der durchschnittlichen stationären Aufenthaltsdauer festgestellt werden. Vor allem die 

Gruppe der Senioren (>60 J.) wies eine relativ lange Aufenthaltsdauer auf, die mit knapp 

11 Tagen etwa doppelt so lang war wie bei den bei beiden jüngeren Altersgruppen. Auch 

die Altersgruppe der Patienten im mittleren Alter (31-60 J.) wies gegenüber den jüngeren 

Patienten eine signifikant längere Aufenthaltsdauer auf, wobei die Differenz lediglich un-

gefähr einen Tag betragen hatte (Abb. 42). 

 

 

Abb. 42: Mittlere Aufenthaltsdauer in Abhängigkeit vom Alter. 

 
*p<0,001 gegenüber allen drei Gruppen; **p<0,001 gegenüber allen drei Gruppen. 
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diesem Zweck wurde eine Subgruppe gebildet, in der alle Patienten mit den genannten 

beiden Diagnosen eliminiert wurden. Es wird ersichtlich, dass sich in allen vier Alters-

gruppen die Aufenthaltsdauer der Subgruppe etwas reduzierte. Nach wie vor war jedoch 

die Aufenthaltsdauer in der Senioren-Gruppe deutlich länger als bei den übrigen Alters-

gruppen (Abb. 43). 

 

 

Abb. 43: Mittlere Aufenthaltsdauer in Abhängigkeit vom Alter. Subgruppenvergleich. 

 
Subgruppe: Alle Patienten mit vorliegendem histologischem Befund ohne "Perforation" 
und "Gangrän". Zum Vergleich sind die Befunde der Gesamtgruppe nochmals mit dargestellt. 
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3.7.3 Post-OP-Dauer 

 

In der folgenden Grafik ist der Zusammenhang zwischen der postoperativen Behandlungs-

dauer und dem Alter (Altersgruppen) dargestellt. Die Verteilung war ähnlich wie bei der 

stationären Gesamt-Aufenthaltsdauer (vgl. Abb. 42, Seite 92). Wiederum war es die Grup-

pe der Senioren (>60 J.), die signifikant längere Behandlungszeiten benötigte. Die post-

OP-Behandlungsdauer war bei dieser Gruppe mit durchschnittlich 9,7 Tagen etwa doppelt 

so lang wie bei den beiden jüngsten Altersgruppen mit 4,9 und 4,5 Tagen. Auch gegenüber 

der Altersgruppe der Patienten im mittleren Alter (31-60 J.) war die postoperative Behand-

lungsdauer bei den Senioren noch deutlich länger (9,7 vs. 5,7 Tage) (Abb. 44). 

 

 

Abb. 44: Mittlere post-OP-Dauer in Abhängigkeit vom Alter. 

 
Zum Vergleich ist die mittlere Gesamtdauer des stationären Aufenthaltes mit dargestellt. 
*p<0,001 gegen "19-30" und ">60"; p=0,030 gegen "bis 18". 
**p<0,001 gegen alle Gruppen. 

 

3.7.4 Komplizierte Appendizitis / Perforation 

 

Da zwischen dem pathologischen Befund und dem Alter ein bedeutsamer Zusammenhang 

besteht, wurde diesbezüglich eine entsprechende Analyse durchgeführt. Basis dieser Ana-

lyse waren all jene Fälle, in denen ein histologischer Befund vorlag (n=937 von 1639). 

4,9 4,5 
5,7 

9,7 

5,2 5,1 
6,4 

10,6 

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

bis 18 19-30 31-60 >60 Jahre

M
it

tl
e

re
 D

au
e

r 
in

 T
ag

e
n

 

Altersgruppen 

post-OP Gesamt

* 

** 

n.s. 



95 

 

 

In der folgenden Grafik ist der Zusammenhang zwischen dem Alter und der Häufigkeit 

einer komplizierten Appendizitis dargestellt. Es wurde dabei differenziert zwischen reinen 

Perforations-Fällen und Fällen komplizierter Appendizitis in der Gesamtheit. Als kompli-

zierte Fälle wurden dabei alle Befunde von Perforation inklusive Gangrän und Abszess 

betrachtet. 

Es wurde deutlich, dass sowohl die Fälle von Perforation, als auch die Gesamtheit aller 

komplizierten Appendizitis-Fälle (inkl. Perforation), vor allem in der Altersgruppe der 

Kinder (bis 10 Jahre) sowie bei den älteren Patienten (etwa ab dem 61. Lebensjahr) vor-

kamen. So fand sich bei den Patienten in der ersten Lebensdekade in 14,3 Prozent der Fälle 

eine Perforation; in den Dekaden 2 bis 5 (11-50 Jahre) hingegen lag dieser Anteil mit 2,6 

bis 8,1 Prozent deutlich niedriger. Mit der 6. Lebensdekade, also ab dem 51. Lebensjahr, 

konnte dann ein zunehmender Anstieg von 15,9 auf 40,0 Prozent bei den 81 bis 90-jähri-

gen beobachtet werden (Abb. 45). 

 

 

Abb. 45: Komplizierte Appendizitis und Perforation in Abhängigkeit vom Patientenalter. 

 
*alle Fälle von Perforation inkl. Fälle von Abszess und Gangrän. 
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3.7.5 Blande Appendix (negative Appendektomie) 

 

Im Patientengut fanden sich unter den 937 Fällen mit histologischem Befund 28 Patienten 

mit blander Appendix bzw. negativer Appendektomie. In der folgenden Grafik sind diese 

Fälle in Abhängigkeit vom Lebensalter dargestellt. Es zeigte sich, dass negative Append-

ektomien vorwiegend bei Patienten in der ersten Lebensdekade vorkamen. Bei immerhin 

10,3 Prozent aller Patienten der Altersgruppe bis 10 Jahre wurde histologisch eine solche 

Diagnose gestellt. In den anderen Altersgruppen lagen die Anteile mit 0 bis 4,4 Prozent 

deutlich niedriger (Abb. 46). 

 

 

Abb. 46: Blande Appendix (neg. Appendektomie) in Abhängigkeit vom Alter. 

 

 

3.7.6 Komplikationen 

 

Im Folgenden sind die beiden häufigsten OP-Komplikationen, nämlich die Peritonitis und 
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Am häufigsten wurden OP-Komplikationen bei den älteren Patienten beobachtet. In der 

Gruppe der Senioren (>60 J.) traten Komplikationen bei 11,9 Prozent der Patienten auf. 

Dies war mehr als doppelt so häufig wie in den anderen drei Altersgruppen. Mit 1,6 Pro-

zent wurden in der Altersgruppe der jungen Erwachsenen (19-30 J.) Komplikationen am 

seltensten beobachtet (Abb. 47). 

 

 

Abb. 47: Komplikationen (Peritonitis und/oder Wundheilungsstörungen) in 
Abhängigkeit vom Alter. 
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übrigen Formen vorlag. Die Kotstein-Appendizitis unterschied sich nicht signifikant von 

den anderen Formen (Abb. 48). 

 

 

Abb. 48: Mittlere OP-Dauer (SN-Zeit) in Abhängigkeit vom histologischen Befund. 

 
*p<0,001 gegenüber Abszedierende, Chronische, Akute, Phlegmonöse; p<0,005 gegenüber Blande; p<0,05 
gegenüber Gangränöse. 
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3.8.2 Stationäre Aufenthaltsdauer 

 

Der längste stationäre Aufenthalt wurde erforderlich, wenn eine Komplikation im Sinne 

einer perforierten Appendizitis vorlag. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer war in die-

sen Fällen mit 13,2 Tagen signifikant länger als bei allen anderen histologischen Befunden. 

Patienten mit perforierter Appendizitis mussten, mit Ausnahme der gangränösen Form (8,3 

Tage), mindestens doppelt so lange stationär behandelt werden als alle anderen Patienten. 

Die kürzeste Aufenthaltsdauer war im Falle eines Kotsteines erforderlich (Abb. 49). 

 

Eine perforierte Appendizitis wurde bei insgesamt 84 Patienten beobachtet. Der größte Teil 

dieser Patienten gehörte der Gruppe der Senioren (n=33) sowie der Gruppe der Patienten 

im mittleren Alter (n=29) an. 14 Patienten mit perforierter Appendizitis waren Kinder und 

Jugendliche, 8 Patienten waren junge Erwachsene. 

 

Bezogen auf die jeweiligen Gesamtpatientenzahlen in den vier Altersgruppen (Kinder und 

Jugendliche: n=362; junge Erwachsene: n=546; mittleres Alter: n=546; Senioren: n=185) 

war der Anteil der perforierten Appendizitis-Fälle bei den Senioren deutlich höher als bei 

den übrigen Altersgruppen.  

 

Knapp 18 Prozent aller Senioren wurden wegen einer Perforation appendektomiert. Bei 

den anderen drei Altersgruppen lag diese Quote nur bei 1,5 Prozent (junge Erwachsene), 

bei 3,9 Prozent (Kinder und Jugendliche) und bei 5,3 Prozent (mittleres Alter). 
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Abb. 49: Mittlere Aufenthaltsdauer in Abhängigkeit vom histologischen Befund. 

 
*p<0,001 gegenüber allen Befunden. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3,8 

5,0 

5,1 

5,3 

5,7 

6,3 

8,3 

13,2 

0 5 10 15 20 25

Kotstein

Chronische A.

Phlegmonöse A.

Blande A.

Akute A.

Abszedierende A.

Gangränöse A.

Perforierte A.

Mittlere Aufenthaltsdauer in Tagen n=936 

* 

n=936 



101 

 

3.8.3 Postoperative Behandlungsdauer 

 

Ähnlich wie in Bezug auf den gesamten stationären Aufenthalt wurde auch in Bezug auf 

die postoperative Behandlungsdauer die längste stationäre Nachbehandlung erforderlich, 

wenn eine perforierte Appendizitis vorlag. Die durchschnittliche postoperative Aufent-

haltsdauer war in diesen Fällen mit 13,0 Tagen signifikant länger als bei allen anderen his-

tologischen Befunden. Patienten mit perforierter Appendizitis mussten mindestens doppelt 

so lange stationär nachbehandelt werden (Ausnahme: Gangränöse Appendizitis mit 7,8 

Tagen). Die kürzeste Aufenthaltsdauer war wiederum im Falle eines Kotsteines erforder-

lich (Abb. 50). 

 

 

Abb. 50: Mittlere post-OP-Aufenthaltsdauer in Abhängigkeit vom histologischen Befund. 

Zum Vergleich ist die mittlere Gesamtdauer des stationären Aufenthaltes mit dargestellt.*p<0,001 gegen alle Gruppen. 
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3.9 Pathologie 

3.9.1 Makroskopischer Befund 

 

Die drei häufigsten Diagnosen, die intraoperativ aufgrund des makroskopischen Befundes 

gestellt wurden, waren die akute Appendizitis (46,9%), die phlegmonöse Appendizitis 

(28,7%) und die blande Appendizitis (7,3%). Bei 116 Patienten (7,1%) wurde aufgrund des 

Bildes eine Perforation diagnostiziert. Ein Kotstein als Ursache lag aufgrund des klinischen 

Befundes nur bei 10 der 1639 Patienten (0,6%) vor. Die übrigen Diagnosen waren eben-

falls eher selten. 

Wesentliche geschlechtsspezifische Unterschiede wurden nicht festgestellt. Es fiel ledig-

lich auf, dass bei männlichen Patienten die phlegmonöse und die gangränöse Appendizitis 

sowie Abszess und Perforation etwas häufiger beobachtet wurden. Dafür war bei den weib-

lichen Patienten die akute Appendizitis etwas häufiger (Tab. 16). 

 

Tab. 16: Pathologie: Makroskopischer Befund (Vergleich männl./weibl.). 

Diagnose 

männlich weiblich Gesamt 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % 

blande Appendix 37 5,3 82 8,8 119 7,3 

akute Appendizitis 309 43,9 460 49,2 769 46,9 

phlegmonöse Append. 220 31,3 251 26,8 471 28,7 

Abszessbildung 25 3,6 24 2,6 49 3,0 

gangränöse Append. 38 5,4 28 3,0 66 4,0 

perforierte Appendizitis 55 7,8 61 6,5 116 7,1 

chronische Appendizitis 16 2,3 22 2,4 38 2,3 

Kotstein 3 0,4 7 0,7 10 0,6 

Fehlende Angabe 1 0,1 - - 1 0,1 

Gesamt 704 100 935 100 1639 100 
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3.9.2 Histologischer Befund 

 

Bei 937 der insgesamt 1639 Patienten (57,2%) wurde postoperativ ein histologischer Be-

fund erhoben. Wiederum war auch hierbei die häufigste Diagnose eine akute Appendizitis 

(50,5%), gefolgt von der phlegmonösen Appendizitis (21,7%). Die dritthäufigste histolo-

gische Diagnose war allerdings nicht die blande Appendix (wie bei der intraoperativ-kli-

nischen Diagnose), sondern die Perforation (9,0%). Eine blande Appendix lag gemäß des 

histologischen Befundes in nur drei Prozent der Fälle vor (Rang 7). 

Die geschlechtsspezifischen Unterschiede, die schon aufgrund des klinischen Befundes 

(Makroskopie) eher gering waren, erwiesen sich bei der Histologie als noch geringer. Ein 

wesentlicher Unterschied fand sich nur im Hinblick auf den geringen Anteil der Fälle von 

blander Appendix. Hier dominierten die weiblichen Patienten vor den männlichen (4,1 vs. 

1,5%) (Tab. 17). 

Tab. 17: Pathologie: Histologischer Befund (Vergleich männl./weibl.). 

Diagnose 

männlich weiblich Gesamt 

n % [%] n % [%] n % [%] 

blande Appendix 6 0,9 1,5 22 2,4 4,1 28 1,7 3,0 

akute App. 205 29,1 50,9 268 28,7 50,2 473 28,9 50,5 

phlegmon. App. 93 13,2 23,1 110 11,8 20,6 203 12,4 21,7 

Abszessbildung 28 4,0 6,9 38 4,1 7,1 66 4,0 7,0 

gangränöse App. 14 2,0 3,5 15 1,6 2,8 29 1,8 3,1 

perforierte App. 40 5,7 9,9 44 4,7 8,2 84 5,1 9,0 

chronische App. 14 2,0 3,5 26 2,8 4,9 40 2,4 4,3 

Kotstein 2 0,3 0,5 11 1,2 2,1 13 0,8 1,4 

Karzinoid 1 0,1 0,2 - - - 1 0,1 0,1 

Summe 403 57,2 100 534 57,1 100 937 57,2 100 

Fehlende Angabe 301 42,8 - 401 42,9 - 702 42,8 - 

Gesamt 704 100 - 935 100 - 1639 100 - 

[%] = gültige Prozent (prozentuale Anteile ohne Berücksichtigung der fehlenden Werte); zur besseren Über-
sicht markiert. 
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3.9.3 Vergleich Makroskopie vs. Histologie 

 

In der folgenden Tabelle sind die Ergebnisse des makroskopischen und des histologischen 

Befundes gegenübergestellt, um die beiden Methoden direkt miteinander vergleichen zu 

können. Es zeigte sich, dass klinisch bzw. intraoperativ die blande Appendix zu häufig 

diagnostiziert wurde. Während gemäß des makroskopischen Befundes diese Diagnose in 

7,3 Prozent der Fälle gestellt wurde, lag histologisch eine blande Appendix weniger als 

halb so häufig vor (3,0%). Die phlegmonöse Form hingegen wurde klinisch zu oft diagnos-

tiziert (28,7 vs. 21,7%), die Abszessbildung wiederum zu selten (3,0 vs. 7,0%). Ebenfalls 

klinisch zu selten diagnostiziert wurde die chronische Appendizitis (2,3 vs. 4,3%)         

(Tab. 18). 

 

Tab. 18: Vergleich: Makroskopischer Befund vs. Histologie. 

Diagnose 
Anzahl 
Gesamt 

Makroskopie 
%-Anteile 

Histologie 
%-Anteile* 

blande Appendix 28 7,3 3,0 

akute Appendix 473 46,9 50,5 

phlegmonöse Appendix 203 28,7 21,7 

Abszessbildung 66 3,0 7,0 

gangränöse Appendix 29 4,0 3,1 

perforierte Appendix 84 7,1 9,0 

chronische Appendix 40 2,3 4,3 

Kotstein 13 0,6 1,4 

Karzinoid 1 0,1 0,1 

Gesamt 937 100 100 

*nur gültige Prozent (vgl. . 

Tab. 17) 

 

 

Um beurteilen zu können, inwiefern die klinische bzw. die intraoperativ-makroskopische 

Diagnose richtig gestellt wurde, ist in der folgenden Tabelle der histologische Befund als 

"wahre Größe" dem klinischen Befund gegenübergestellt. Es wurde in Bezug zum histolo-
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gischen Befund bestimmt, wie groß der Anteil der korrekten klinischen Befunde war und 

welche falschen Diagnosen wie häufig gestellt wurden.  

Die größte Übereinstimmung zwischen Histologie und klinischem Befund ergab sich in 

Bezug auf die perforierte Appendizitis. Diese Diagnose wurde in 94 Prozent der Fälle kli-

nisch richtig gestellt. Eine ebenfalls hohe 'Trefferquote' ergab sich bei der gangränösen 

Appendizitis, die in 83 Prozent der Fälle richtig erkannt wurde. Weniger zuverlässig wur-

den die blande Appendix (71,4%), die phlegmonöse Appendizitis (66,6%) und die akute 

Appendizitis (65,5%) diagnostiziert. Die übrigen Formen (Abszess, chronische Append-

izitis und Kotstein) wurden nur in weniger als der Hälfte der Fälle korrekt diagnostiziert 

(Tab. 19).  
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Tab. 19: Korrekt diagnostizierte intraoperative Befunde (Histologie im Vergleich mit Makroskopie). 

 Makroskopischer Befund 

 Blande Akute Phlegm Absz Gangr Perfor Chron Kotst 

Histologischer Be-
fund 

% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) 

blande A. (n=28) 
71,4 

(20) 
28,6 
(8) 

- - - - - - 

akute A. (n=473) 
4,9 
(23) 

65,5 

(310) 
24,9 
(118) 

0,4 
(2) 

0,2 
(1) 

1,3 
(6) 

2,1 
(10) 

0,6 
(3) 

phlegmonöse A. 
(n=203) 

0,5 
(1) 

27,1 
(55) 

66,6 

(134) 
4,9 
(10) 

1,0 
(2) 

0,5 
(1) 

- - 

Abszess (n=66) - 
1,5 
(1) 

51,5 
(34) 

37,9 

(25) 
7,6 
(5) 

1,5 
(1) 

- - 

gangränöse A. 
(n=29) 

- 
3,4 
(1) 

3,4 
(1) 

6,9 
(2) 

82,8 

(24) 
3,4 
(1) 

- - 

perforierte A. (n=84) - - 
1,2 
(1) 

1,2 
(1) 

3,6 
(3) 

94,0 

(79) 
- - 

chron. A. (n=40) 
25,0 
(10) 

27,5 
(11) 

5,0 
(2) 

2,5 
(1) 

- - 
40,0 

(16) 
- 

Kotstein (n=13) 
46,2 
(6) 

23,1 
(3) 

- - - - - 
30,8 

(4) 
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3.10 Begleitdiagnosen und Komplikationen 

3.10.1 Konversionen (Überblick) 

 

Wie weiter oben bereits ausgeführt, wurde bei insgesamt 41 Patienten (2,5%) eine Konver-

sion erforderlich. Betroffen hiervon waren 19 männliche (2,7%) und 22 weibliche Patien-

ten (2,4%). 

 

In den meisten Fällen war die Ursache in einer Appendixperforation begründet (n=30) 

(Abb. 52a). Andere Gründe waren Verwachsungen (n=4), Magenperforationen (n=2) und 

ein Zökumtumor (n=1). Außerdem wurden drei primär offene Appendektomien als Me-

dianlaparotomien durchgeführt und in einem Fall bestand eine Ileussituation. 

 

 

 Abb. 52a: Ursachen für die Konversionen 

 

 

 

 

 

41 

30 

4 3 2 1 1 
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In der folgenden Tabelle sind die intraoperativen makroskopischen Befunde aller 41 Kon-

versionsfälle dargestellt (Tab. 20). 

 

Tab. 20: Makroskopischer Befund bei Konversion. 

 Anzahl % 

Perforation 31 75,6 

akute Appendizitis
(1)

 4 9,8 

blande Appendix
(2)

 2 4,9 

Abszess
(3)

 2 4,9 

Gangrän 1 2,4 

phlegmonöse Appendizitis
(4)

 1 2,4 

Gesamt 41 100 
(1)

Konversionsgrund: 1 x primär offen; 1 x Verwachsungen 
(2)

Konversionsgrund: 1 x Magenperforation; 1 x Zökumtumor 
(3)

Konversionsgrund: 1 x Magenperforation; 1 x Verwachsungen 
(4)

Konversionsgrund: 1 x Verwachsungen 
 
 

 

 

Fast alle Konversionen (n=36; 87,8%) wurden von den Ärzten mit der größten Appendek-

tomie-Erfahrung durchgeführt, nämlich den Oberärzten, die 1309 von den insgesamt 1639 

Patienten (79,9%) operierten. Drei Konversionen wurden von Fachärzten und je eine Kon-

version vom Assistenz- und Chefarzt durchgeführt. 
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3.10.2 Komplikationen (Überblick) 

 

Komplizierte Verläufe traten bei insgesamt 100 der 1639 Patienten auf (6,1%). In erster 

Linie handelte es sich dabei um eine perioperative Peritonitis (n=55; 3,4%) und Wundhei-

lungsstörungen (n=21; 1,3%). In 11 dieser 86 Fälle traten Peritonitis und Wund-

heilungsstörungen kombiniert auf. Postoperative intraabdominale Abszesse  traten bei 

1.1% (n=18) der Appendektomierten auf (Abb. 51). 

 

 

 

 

 

Abb. 51: Häufigkeit von Komplikationen. 

 
Mehrfachnennungen möglich (Wundheilungsstörungen UND Peritonitis (n=11, 0,7%). 
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3.11 Behandlungsverzögerung 

3.11.1 Allgemeine Vorbemerkung 

 

In den folgenden Abschnitten ist die Behandlungsverzögerung (Beginn der Symptomatik 

bis zur stationären Aufnahme) und deren Abhängigkeit von Geschlecht und Alter darge-

stellt. Ferner ist der Zusammenhang zwischen dem pathologischen Bild (histologischer 

Befund) und der Behandlungsverzögerung dargestellt. 

 

In über 90 Prozent der Fälle lagen dabei konkrete Angaben zum Intervall zwischen dem 

Auftreten der ersten Symptome bis zur stationären Aufnahme vor, und es wurde eine ent-

sprechende Aufgliederung in Zeitintervalle vorgenommen. In den übrigen Fällen erfolgte 

eine abweichende Einteilung. 

 

Lag bei Einweisung bereits eine Peritonitis vor, wurde diese entsprechend klassifiziert. 

Sofern ein atypisches Bild vorlag, erfolgte ebenfalls eine entsprechende Einteilung. Es ist 

beim atypischen Bild davon auszugehen, dass eine eher große Behandlungsverzögerung 

vorlag, da aufgrund des unklaren Bildes die Einweisung meist erst spät erfolgte. 
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3.11.2 Abhängigkeit vom Geschlecht 

 

In den meisten Fällen trat eine typische Appendizitis-Symptomatik innerhalb von 6 bis 24 

Stunden vor der stationären Aufnahme auf (59,1%). Bei etwa einem Viertel der Patienten 

erfolgte innerhalb von 25 bis 48 Stunden nach Beginn der typischen Beschwerden die sta-

tionäre Aufnahme. Eine sehr frühe Aufnahme innerhalb der ersten sechs Stunden nach 

Beginn der Beschwerden fand nur in 4,7 Prozent der Fälle statt.  

In wenigen Fällen wiesen die Patienten bei Aufnahme bereits eine Peritonitis auf (3,1%). 

Bei 50 der 1639 Patienten (3,1%) wurde anamnestisch ein atypisches Bild festgestellt. 

Geschlechtsspezifische Unterschiede lagen nicht vor (Tab. 21). 

 

Tab. 21: Behandlungsverzögerung. Intervall zwischen Beginn der Symptomatik und 
stationärer Aufnahme. Geschlechtervergleich. 

 
typische 
Symptomatik 
innerhalb: 

Männlich weiblich Gesamt 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % 

6 Stunden 34 4,8 43 4,6 77 4,7 

7-24 Stunden 419 59,5 550 58,8 969 59,1 

25-48 Stunden 162 23,0 207 22,1 369 22,5 

49-72 Stunden 39 5,5 57 6,1 96 5,9 

>72 Stunden 5 0,7 22 2,4 27 1,6 

       

Peritonitis 24 3,4 27 2,9 51 3,1 

atypisches Bild 21 3,0 29 3,1 50 3,1 

Gesamt 704 100 935 100 1639 100 
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3.11.3 Abhängigkeit vom Alter 

 

Beim Vergleich der Altersgruppen fiel auf, dass der Anteil der Patienten, die innerhalb von 

24 Stunden nach Beginn der Symptomatik stationär aufgenommen wurden, bei den über 

60-Jährigen etwas geringer war als bei den drei jüngeren Altersgruppen. Während bei den 

über 60-Jährigen nur in 52,4 Prozent der Fälle eine Aufnahme innerhalb von 24 Stunden 

erfolgte, war dies bei den drei anderen Altersgruppen mit ca. 60 Prozent häufiger der Fall. 

Ferner war auffällig, dass in der Gruppe der über 60-Jährigen zum Zeitpunkt der statio-

nären Aufnahme wesentlich häufiger eine Peritonitis vorlag als bei den jüngeren Patienten 

(8,6 vs. 2,2-2,8%) (Tab. 22). 

 

Tab. 22: Behandlungsverzögerung. Intervall zwischen Beginn der Symptomatik und stationärer 
Aufnahme. Vergleich der Altersgruppen. 

 
typische 
Symptomatik 
innerhalb: 

bis 18 Jahre 19-30 Jahre 31-60 Jahre >60 Jahre 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % 

6 Stunden 16 4,4 27 4,9 23 4,2 11 5,9 

7-24 Stunden 219 60,5 317 58,1 336 61,5 97 52,4 

25-48 Stunden 75 20,7 123 22,5 125 22,9 46 24,9 

49-72 Stunden 21 5,8 35 6,4 29 5,3 11 5,9 

>72 Stunden 7 1,9 13 2,4 6 1,1 1 0,5 

         

Peritonitis 10 2,8 13 2,4 12 2,2 16 8,6 

atypisches Bild 14 3,9 18 3,3 15 2,7 3 1,6 

Gesamt 362 100 546 100 546 100 185 100 

 

 

3.11.4 Zusammenhang mit histologischem Befund 

 

Bei insgesamt 937 der 1639 Patienten (57,2%) lag ein postoperativer histologischer Befund 

vor, so dass eine präzise Aussage zur Pathologie möglich war. In 784 Fällen handelte es 

sich dabei um eine akute Appendizitis (n=473), eine komplizierte Appendizitis (n=298) 
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oder eine Perforation (n=84). Als komplizierte Appendizitis wurden in dieser Analyse alle 

Fälle von Gangrän, Phlegmone oder Abszess betrachtet. 

 

In der folgenden Tabelle sind die genannten 784 Fälle mit den drei Appendizitisformen im 

Zusammenhang mit der Behandlungsverzögerung dargestellt. Fälle von blander Appendix 

(negative Appendizitis), Kotstein oder Karzinoid wurden nicht berücksichtigt. 

Auffällig war, dass der prozentuale Anteil der Perforationen mit zunehmender Be-

handlungsverzögerung deutlich anstieg. So waren innerhalb der ersten 24 Stunden von den 

insgesamt 532 Patienten (49+483) nur 33 (2+31) von einer Perforation betroffen, was ei-

nem Anteil von 6,2 Prozent entspricht. Bei den Patienten, die erst 25 bis 48 Stunden nach 

Beschwerdebeginn aufgenommen wurden, lag dieser Anteil mit 11,9 Prozent fast doppelt 

so hoch. 

Ein atypisches Bild, welches, wie oben bereits erwähnt, in der Regel zur Aufnahme-

verzögerung führte, war ebenfalls mit einem relativ hohen Perforationsanteil von 11,1 Pro-

zent verbunden. 

Sofern bei der Aufnahme bereits eine Peritonitis vorlag, entsprach der spätere intrao-

perative Befund sogar in fast 60 Prozent dieser Fälle einer Perforation (Tab. 23). 

 

Tab. 23: Zusammenhang zwischen Behandlungsverzögerung und histologischem Befund. 

 
typische 
Symptomatik 
innerhalb: 

akute App. kompl. App.* Perforation Gesamt 

Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % 

6 Stunden 30 61,2 17 34,7 2 4,1 49 100 

7-24 Stunden 287 59,4 165 34,2 31 6,4 483 100 

25-48 Stunden 93 47,9 78 40,2 23 11,9 194 100 

49-72 Stunden 26 48,1 23 42,6 5 9,3 54 100 

>72 Stunden 10 71,4 4 28,6 - - 14 100 

         

Peritonitis 7 20,6 7 20,6 20 58,8 34 100 

atypisches Bild 20 74,1 4 14,8 3 11,1 27 100 

*phlegmonöse Appendizitis, gangränöse Appendizitis, Abszess 
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4 Diskussion 

 

Seit Einführung der Appendektomie durch McBurney im Jahre 1894 ist dieser Eingriff die 

Therapie der Wahl bei der akuten Appendizitis (McBurney 1894; Morgenstern 1996). Die 

Appendektomie hat sich bis heute zu einer der am häufigsten durchgeführten chirurgischen 

Interventionen überhaupt entwickelt. Und für nahezu ein Jahrhundert blieb die OP-Technik 

von McBurney nahezu unverändert (Eriksson 1995). Heute etabliert sich neben dem kon-

servativen Verfahren der offenen Appendektomie in zunehmendem Maße die laparosko-

pische Operation als minimal-invasive Methode der Appendektomie. 

 

Die laparoskopische Appendektomie (LA), die auch die erste laparoskopische Operation 

überhaupt war, wurde von dem Gynäkologen Kurt Semm im Jahr 1980 durchgeführt. Zu-

nächst jedoch sollte nicht die Appendektomie, sondern die Cholezystektomie von diesem 

neuen Verfahren profitieren. Die erste laparoskopische Cholezystektomie fand allerdings 

erst fünf Jahre später statt, entwickelte sich aber in der Folge zum Standardeingriff. Nicht 

jedoch die laparoskopische Appendektomie. Diese kam erst dann in der Klinik zum Ein-

satz, nachdem sich klare Erfolge bei der minimal-chirurgischen Cholezystektomie gezeigt 

hatten. Ein Grund dafür war dabei sicherlich, dass es sich bei der Appendektomie per se 

schon um einen relativ kleinen Eingriff handelt, der nur einen kleinen Schnitt erforderlich 

macht, so dass es sich ohnehin schon um einen minimal-chirurgischen Eingriff handelt 

(Semm 1983; Golub et al. 1998). 

 

Trotz des Umstandes, dass es in den vergangenen Jahren zu einem sprunghaften Anstieg 

der laparoskopischen Appendektomie gekommen ist, wird das Verfahren bis heute noch 

kontrovers diskutiert. Als Gegenargumente werden zum Beispiel (mutmaßlich) höhere 

Kosten angeführt, aber auch das Faktum, dass die Appendektomie eine Operation ist, die 

von jedem Operateur und zu jedem Zeitpunkt durchgeführt werden können muss, und dies 

mit geringsten Risiko für den Patienten. Dass dies mittels dem laparoskopischen Verfahren 

gewährleistet ist, wird zum Teil bezweifelt (Müller et al. 2007). 

 

Die grundlegenden Ideen im Hinblick auf die laparoskopische Appendektomie waren, dass 

durch den minimalinvasiven Eingriff und das dadurch bedingte geringere OP-Trauma die 
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Dauer des stationären Aufenthaltes verkürzt wird, die postoperativen Schmerzen reduziert 

werden, eine schnellere Rekonvaleszenz möglich ist und das kosmetischer Ergebnis ver-

bessert werden kann. Die bisher vorliegenden Studien und Metaanalysen haben bisher je-

doch zum Teil widersprüchliche Ergebnisse erbracht. Einige Studien zeigten ein besseres 

klinisches Ergebnis, andere nur marginale oder gar keine Unterschiede, andere wiederum 

wiesen auf die höheren Kosten hin, die mit dem laparoskopischen Verfahren verknüpft 

sein sollen (Kehagis et al. 2008). 

 

Obgleich die Vorteile der laparoskopischen Appendektomie bisher noch nicht belegt sind, 

gibt es Hinweise dafür, dass dieses Verfahren diagnostische und therapeutische Vorteile 

gegenüber der offenen Appendektomie aufweist (Schick et al. 2008). Ein abschließender 

Konsens bzgl. der Frage, welches die bessere Methode ist, liegt bis heute allerdings noch 

nicht vor.  

 

Diesbezüglich soll die Studie zeigen, ob nach 10 jähriger Anwendung die laparoskopische 

Appendektomie sich gegenüber der offenen etablieren kann und ob es für den Patienten 

Vor- oder Nachteile durch die Technik entstehen. 

 

4.1 Epidemiologische Daten 

4.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung 

 

In den Jahren 1996 bis 2005 wurden 1639 Patienten in unserer Klinik appendektomiert. 

Das durchschnittliche Alter lag bei 33,4 Jahren (Median 28 Jahre). Es bestand ein nicht 

signifikanter Geschlechtsunterschied von 57 % weiblichen Patienten versus 43 % männ-

lichen.  

 

Bezüglich des Durchschnittsalters und der Geschlechtsverteilung fanden sich ähnliche Er-

gebnisse in deutschen Studien (Müller et. al) oder Erhebungen zur Qualitätssicherung 

(BQS Report 2004 und BAQ 2007). Dabei lag der Anteil der weiblichen Patienten in der 

Studie von Müller et. al mit 66 % deutlich höher  und in den Qualitätsberichten der BQS 

und der BAQ mit 54%  und 53 % unter den eigenen Daten (Tabelle 24).  
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Im Qualitätssicherungsreport der BQS aus dem Jahr 2004 wurden ca. 95.000 Append-

ektomien aus dem Jahr 2003 in Deutschland erfasst. Das mediane Alter lag bei 24 Jahren; 

der Anteil der weiblichen Patienten war höher als jener der männlichen (54 vs. 46%) (BQS 

2004). Das Geschlechterverhältnis im BQS-Report entsprach also in etwa den eigenen Da-

ten. Dass das mediane Alter im BQS-Report vier Jahre geringer war als bei den eigenen 

Patienten, lässt sich auf den Umstand zurückführen, dass im eigenen Patientengut in den 

ersten Studienjahren keine oder nur sehr wenige Patienten unter 18 Jahren append-

ektomiert wurden. Der Anteil der Kinder nahm erst im Zuge der Einrichtung einer Kinder-

abteilung gegen Ende der 1990er Jahre zu. Zwischen 1998 und 2005 erhöhte sich der An-

teil der Kinder und Jugendlichen (bis 18 J.) kontinuierlich von ca. 6 auf 40 Prozent, so dass 

diese in den ersten Jahren deutlich unterrepräsentiert waren. 

 

Studie Patientenzahl Durchschnittsalter männlich weiblich 

     Müller et al. (2007) 2003 -2005 627 30 34 % 66 % 

     BQS Report  für das Jahr 2003 95000 24 46 % 54 % 

     BAQ Bayern für das Jahr 2007 3436 n.a. 47 % 53 % 

     Eigene Studie 1996 -2005 1639 33 43 % 57 % 
 

Tab. 24 Vergleich epidemiologischer Daten 

 

Während sich die epidemiologischen Befunde bei den deutschen Studien im Wesentlichen 

nicht sehr unterscheiden, kann der Vergleich mit ausländischen Studien durchaus grobe 

Abweichungen zu den nationalen Daten aufweisen. So lag zum Beispiel in einer größeren 

schwedischen Studie (n=3.000) das mediane Alter mit 21 Jahren relativ niedrig (Andersson 

et al. 1994). 

Bei einer US-amerikanischen Studie mit ebenfalls mehr als 3.000 Patienten lag das me-

diane Alter zwar höher (23 J.), sehr auffällig war hier allerdings das Geschlechterverhält-

nis. Der Anteil der Männer war mit 64 Prozent deutlich höher als der Frauenanteil (eigene 

Daten: männl. =43%) (Douglas et al. 1997). Das Geschlechtsverhältnis lag somit in jener 

US-Studie bei etwa 1,8:1 zu Gunsten der Männer. 
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Im Allgemeinen geht man tatsächlich davon aus, dass von der Appendizitis mehr Männer 

als Frauen betroffen sind. Das Verhältnis zwischen Männern und Frauen wird meist inner-

halb einer Spanne von 1,2:1 bis 2:1 angegeben (Ohmann et al. 2002). In einer großen ka-

nadischen Studie mit ca. 65.000 Patienten lag das Verhältnis bei 1,4:1 (Al-Omran et al. 

2003). Ein identisches Verhältnis wird von Addis et al. (1990) für die USA angegeben. 

 

Weshalb das Ergebnis der eigenen Daten sowie auch anderer nationaler Studien hinsicht-

lich des Geschlechtsverhältnisses so sehr von der allgemeinen internationalen Datenlage 

abweicht, bleibt fraglich. Wenn man einmal davon ausgeht, dass ein Verhältnis zwischen 

Männern und Frauen von ca. 1,4:1 in etwa den realen Verhältnissen entspricht, und dieses 

auch auf die nationalen Verhältnisse übertragen werden kann, dann könnte dies bedeuten, 

dass sich eine Vielzahl von männlichen Patienten mit einer Appendizitis nicht einer Ap-

pendektomie unterziehen. Und dies könnte wiederum bedeuten, dass es in einem nicht 

ganz unerheblichen Teil der Fälle zu spontanen Ausheilungen kommt. Eine andere Erklä-

rung wäre, dass Frauen häufiger operiert werden wegen der diagnostischen Unsicherheit zu 

gynäkologischen Erkrankungen. So gab es 29 Patientinnen in den 10 Jahren, die gynäkolo-

gische Nebenbefunde intraoperativ hatten. Dazu gehörten vornehmlich Ovarialcysten und 

Adnexitiden. Migraine et al. (1997) gehen übrigens von einer spontanen Remission in der 

Größenordnung von etwa 10 Prozent aus. Mit dieser eher geringen Remissionsquote lässt 

sich jedoch das konträre Geschlechtsverhältnis in der eigenen Studie nicht hinreichend 

erklären. 

Da im Vordergrund dieser Studie jedoch der Überblick über 10  Jahre laparoskopische 

Appendektomie steht und epidemiologische Aspekte nur am Rande eine Rolle spielen, soll 

die Frage der geschlechtsspezifischen Unterschiede an dieser Stelle nicht weiter diskutiert 

werden.  

 

Die Häufigkeit der Appendizitis ist, neben dem Geschlecht, auch sehr stark vom Alter ab-

hängig. Betroffen sind vor allem die beiden Altersgruppen der 11 bis 20-jährigen und der 

21 bis 30-jährigen (Ohmann et al. 2001; Lee et al. 2001; Al-Omran 2003). Dies konnte 

auch anhand der eigenen Daten bestätigt werden, wobei in beiden Altersgruppen etwa 

gleich viele Patienten vorkamen (11-20: 26,7%; 21-30: 26,1%). Bei Lee et al. (2001) wa-

ren dies in den beiden genannten Altersgruppen jeweils etwa 25 Prozent. 
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Deutlich unterrepräsentiert scheint im eigenen Patientengut die jüngste Altersgruppe (bis 

10 J.) zu sein. Dieser gehörten nur 2,6 Prozent an. Bei Lee et al. (2001) lag diese Quote mit 

16 Prozent deutlich höher, und sie dürfte auch eher den realen Verhältnissen entsprechen. 

Die Unterrepräsentation in den eigenen Daten hängt damit zusammen, dass, wie oben be-

reits erwähnt, erst Ende der 1990er Jahre eine pädiatrische Abteilung eingerichtet wurde. 

 

 

4.1.2 Fallzahlen im Studienverlauf 

 

Im Studienverlauf (zwischen 1996 und 2005) wies die Zahl der durchgeführten Appen-

dektomien eine deutlich ansteigende Tendenz auf. Während in den ersten drei Jahren noch 

etwa 60 bis 80 Patienten pro Jahr appendektomiert wurden, verdreifachte sich diese Zahl 

auf etwa 200 bis 220 in den Jahren 2001 bis 2004. Dieser starke Anstieg spiegelt selbstver-

ständlich nicht die realen epidemiologischen Verhältnisse wider. Aus den Erhebungen des 

statistischen Bundesamtes ergibt sich vielmehr, dass sich die Inzidenz der Appendizitis 

zwischen 2000 und 2007 um etwa 30 Prozent vermindert hat (vgl. Einleitung Kap. 1.4.4, 

Seite 17). Die Zunahme der durchgeführten Appendektomien im eigenen Patientengut 

muss also auf anderweitige Ursachen zurückgeführt werden, zum Beispiel auf die Einrich-

tung der pädiatrischen Abteilung, die eine Steigerung der OP-Zahlen bedingte. 

 

Das laparoskopische Verfahren wird in Deutschland in den letzten Jahren an vielen Klini-

ken mit zunehmender Häufigkeit eingesetzt (Jonas und Bähr 2007), wobei man davon aus-

gehen darf, dass an Häusern, an denen minimalinvasive Operationsmethoden bereits etab-

liert waren, sich auch die endoskopische Appendektomie sehr rasch durchsetzte. So wur-

den im eigenen Haus bereits im zweiten Studienjahr, also im Jahr 1997, deutlich über 90 

Prozent aller Appendektomien endoskopisch durchgeführt; im ersten Studienjahr erfolgten 

noch 85 Prozent der Eingriffe als offene Appendektomie (OA). Ab dem Jahr 2002 wurden 

offenen Appendektomien gar nicht mehr durchgeführt. 

Insgesamt lässt sich im nationalen Vergleich erkennen, dass sich am eigenen Haus das 

Verfahren der endoskopischen Appendektomie schon sehr früh etablierte. So ergab sich 

zum Beispiel anhand einer ostdeutschen Multicenter-Studie zur Qualitätssicherung, dass 
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im Jahr 1997 der Anteil der endoskopischen Appendektomie bei nur etwa einem Drittel lag 

(Koch et al. 2000). Schreiber (2000) ging, unter Bezug auf die gesamtdeutschen Verhält-

nisse um das Jahr 2000 herum, sogar von einer Quote in der Größenordnung von nur 20 

Prozent aus. Einschränkend ist anzumerken, dass es bezüglich dieser Fragestellung für 

Deutschland keine flächendeckende Auswertung gibt. Eine solche flächendeckende Erhe-

bung existiert jedoch für Bayern. Dort lag im Jahr 2001 die Zahl der laparoskopischen Ap-

pendektomie (LA) ebenfalls noch unter 30 Prozent (Hermanek et al. 2003). 

Im Rahmen des KISS-Erfassungssystems (KISS: Krankenhaus-Infektions-Surveillance-

System) wurden zwischen 2001 und 2005 über 18.000 Appendektomien in Deutschland 

erfasst. Demnach lag im Jahre 2001 der Anteil der laparoskopisch durchgeführten Appen-

dektomien bei 39 Prozent; im Jahr 2005 betrug jener Anteil aber bereits immerhin 52 Pro-

zent (Brümmer et al. 2007). Die Gesamtstatistik der BAQ (Bayern) zeigt für das Jahr 2007 

ein Verhältnis von 43 % offene Appendektomien zu 57 % laparoskopische Appendekto-

mien.  

Insgesamt lässt sich feststellen, dass in Deutschland um das Jahr 2000 herum ungefähr 20 

bis 30 Prozent der Patienten laparoskopisch appendektomiert wurden und der Anteil zur 

Mitte des Jahrzehnts auf etwa 50 Prozent anstieg. Zu jenem Zeitpunkt wurde an der eige-

nen Klinik bereits ausschließlich die LA durchgeführt. Dass sich das endoskopische Ver-

fahren an höher spezialisierten Kliniken, wie etwa einer Universitätsklinik, schneller etab-

lierte, belegt eine Studie der chirurgischen Universitätsklinik  München, in welcher gezeigt 

werden konnte, dass zu Beginn der 1990er Jahre noch die deutliche Mehrheit der Patienten 

offen appendektomiert wurde, ab 1996 begann sich dieses Verhältnis jedoch umzukehren. 

Etwa 60 Prozent der Appendektomien  erfolgten zu jenem Zeitpunkt bereits endoskopisch. 

Im Jahr 1998 lag der LA-Anteil schon bei ca. 80 Prozent, in den Jahren 2002 bis 2005 wa-

ren es etwa 90 Prozent (Schick et al. 2008).  

 

 

4.2 OP-Dauer und Aufenthaltsdauer 

 

Im Zusammenhang mit der Frage des OP-Verfahrens (OA oder LA) sind drei Faktoren von 

entscheidender Bedeutung, nämlich die OP-Dauer, die Dauer des stationären Aufenthaltes 
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resp. die Dauer des postoperativen Aufenthaltes, und die OP-Komplikationen. Im Folgen-

den sollen zunächst die beiden Faktoren OP-Dauer und Aufenthaltsdauer betrachtet wer-

den. Die Op- Komplikationen werden unter 4.6 separat betrachtet. 

 

4.2.1 OP-Dauer 

 

Die OP-Dauer ist im Rahmen der Studie stets die Zeit zwischen dem ersten Schnitt und 

dem Ende der Naht, also die Schnitt-Naht-Zeit (SN-Zeit). 

In Bezug auf die gesamte Studiendauer und das gesamte Patientenkollektiv betrug die mitt-

lere SN-Zeit 29,9 Minuten. Die durchschnittliche OP-Dauer reduzierte sich nach den ersten 

drei bis vier Jahren auf ca. 25 Minuten. Ab dem Jahr 2002 (Einführung der Röder-

Schlinge) stieg die OP-Dauer wieder an und erreichte sogar Werte deutlich über 30 Minu-

ten. Die längste durchschnittliche OP-Dauer fand sich mit 37,2 Minuten im letzten Be-

obachtungsjahr (2005). Als Gesamttrend konnte eine Zunahme der mittleren OP-Dauer 

von ca. 26 Minuten bei Studienbeginn auf ca. 33 Minuten bei Studienende beobachtet wer-

den, also eine Zunahme um etwa 7 Minuten. Für diesen Effekt dürften im Wesentlichen 

zwei Faktoren verantwortlich gewesen sein. So wurden in den ersten Jahren die LAs nur 

relativ selten von Assistenzärzten durchgeführt, sondern vielmehr von den erfahreneren 

Fach-, Ober- und Chefärzten. Lag der Anteil der Assistenten in den ersten Jahren noch bei 

etwa fünf Prozent, so erhöhte sich dieser ab 2002 auf etwa zehn Prozent. Im Jahr 2005 lag 

der Assistentenanteil sogar bei 22,2 Prozent. Somit erklären sich die längeren Op- Zeiten 

vor allem durch die deutlich häufigeren Ausbildungsoperationen.  

Ein weiterer Grund für die leichte Zunahme der OP-Dauer liegt beim Verfahren 

selbst. Aus zahlreichen Studien ist bekannt, dass die LA eine etwas längere SN- Zeit benö-

tigt als die OA. In einer aktuelleren kanadischen Studie betrug die LA 54,9 Minuten, die 

OA hingegen 48,8 Minuten (Ali und Moser 2008). Eine sogar noch etwas größere Diffe-

renz zwischen LA und OA fand sich in einer US-amerikanischen Untersuchung (51,3 vs. 

40,6 Min.) (Khan et al. 2007). Dieses Ergebnis ist in guter Übereinstimmung mit der Me-

taanalyse, in welcher insgesamt 54 Studien berücksichtigt worden waren. Hier ergab sich 

bei der LA eine etwa 12 Minuten längere OP-Dauer (Sauerland et al. 2006). Etwas groß 

erscheint die Differenz der OP-Dauer zwischen LA und OA bei der DIMDI-Analyse 
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(Auswertung von 56 Einzelstudien). Die Autoren führen aus, dass gegenwärtig die OP-

Dauer bei der LA 15 bis 21 Minuten länger sei als bei der OA (Gorenoi et al. 2006). Vor 

dem Hintergrund der bereits zitierten Studien sowie auch von weiteren Studien erscheint 

diese Differenz allerdings, wie gesagt, etwas groß. So zeigte sich zum Beispiel in zwei 

Studien, einer griechischen und einer schwedischen, gar kein signifikanter Unterschied 

zwischen der OP-Dauer bei LA und OA (Moberg et al. 2005; Kehagis et al. 2008). In einer 

deutschen Studie aus dem Zeitraum 1996 bis 2001 ergab sich für die LA eine OP-Dauer 

von 51 Minuten, für die OA eine Dauer von 44 Minuten, was wiederum in guter Überein-

stimmung mit den meisten anderen Studien steht (Horstmann et al. 2005). Eine Multicen-

ter-Studie aus den Jahren 1996/97, an der sich 34 Kliniken mit fast 5.000 Patienten betei-

ligt hatten, ergab ein nahezu identisches Ergebnis (LA vs. OA = 51 vs. 45 Min.) (Lippert et 

al. 2002). 

Für die Auffälligkeiten in der DIMDI-Analyse im Zusammenhang mit der OP-Dauer könn-

te eine Rolle spielen, dass in den frühen Jahren der LA, in denen das Verfahren noch nicht 

so ausgereift war (Lernkurve), die OP-Dauer deutlich länger war als bei der OA. Es wäre 

denkbar, dass in der DIMDI-Analyse die Daten aus länger zurückliegenden Studien das 

Gesamtergebnis etwas ungünstig beeinflussten. Dass in den früheren Jahren die OP-Dauer-

Differenz zwischen LA und OA tatsächlich noch relativ groß war, belegt eine groß ange-

legte weltweite Studie, die in den 1990er Jahren an 147 Zentren mit fast 5.000 Patienten 

durchgeführt wurde. Die OP-Dauer bei der LA war immerhin etwa 25 bis 30 Minuten län-

ger als bei der OA (z.B. bei akuter Appendizitis 82 vs. 56 Min.) (Hale et al. 1997). 

  

Insgesamt kann also mit hinreichender Sicherheit festgestellt werden, dass sich die OP-

Dauer durch das endoskopische Verfahren um einige Minuten (Größenordnung ca. 5-8 

Min.) verlängert. Da im Zuge der eigenen Studie das Verfahren der OA zunehmend durch 

die LA ersetzt wurde, erklärt sich somit auch zwanglos die beobachtete Zunahme der OP-

Dauer um ca. sieben Minuten zwischen Studienbeginn und Studienende. 

 

Interessanterweise war in der eigenen Studie beim Vergleich der drei Verfahren (OA, En-

do-GIA, Röderschlinge) jedoch nicht die OA die Methode mit der kürzesten OP-Dauer, 

sondern die LA mittels Endo-GIA. Der Unterschied war allerdings statistisch nicht signifi-

kant (26,6 vs. 30,6 Min.). Die längste OP-Dauer fand sich bei der AE mittels Röderschlin-
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ge (33,3 Min.). Gegenüber der OA war allerdings auch diese Differenz statistisch nicht 

signifikant. Bei der Interpretation dieser Daten ist jedoch unbedingt zu berücksichtigen, 

dass es sich bei nur 90 der insgesamt 1.639 Appendektomien um OAs handelt. Diese ge-

ringe Zahl lässt einen Vergleich mit den beiden anderen Verfahren nur bedingt zu. Ferner 

ist bei Betrachtung fast aller Studien zu berücksichtigen, dass keine Randomisierung statt-

fand, dass es also in der Regel dem Operateur überlassen wurde, welches Verfahren ge-

wählt wurde. An Kliniken, die sich im Übergang zur minimal-invasiven Chirurgie befin-

den, bedeutet dies, dass in aller Regel vielfach jene Fälle offen appendektomiert werden, 

die komplikationsträchtig sind. Bei der Interpretation der OP-Zeiten müsste dies dahinge-

hend gewertet werden, dass bei realistischer Einschätzung die OP-Dauer bei der OA eher 

noch etwas kürzer ist als im Allgemeinen festgestellt. Vor diesem Hintergrund erscheint es 

sehr unwahrscheinlich, dass die LA mittels Endo-GIA tatsächlich kürzer ist als die OA, 

oder dass die LA (Röderschlinge oder Endo-GIA) sich bezüglich der OP-Dauer nicht von 

der OA unterscheidet. Das eigene Studienergebnis ist insofern kritisch zu bewerten. 

 

Sicherer verwertbar als der Vergleich der LA mit der OA scheint der Vergleich zwischen 

den beiden endoskopischen Verfahren (Röderschlinge vs. Endo-GIA) zu sein. Mit Patien-

tenzahlen von 577 (Röderschlinge) und 930 (Endo-GIA) waren beide Gruppen hinreichend 

groß für einen aussagekräftigen statistischen Vergleich. Es zeigte sich dabei, dass die OP-

Dauer mittels Endo-GIA signifikant kürzer war als mittels Röderschlinge (26,6 vs. 33,3 

Min. p<0,001). Bemerkenswert waren allerdings zwei Punkte: 1.) Beim Endo-GIA-

Verfahren stieg die OP-Dauer im Beobachtungszeitrum fast kontinuierlich an, nämlich von 

25 Minuten in den ersten Jahren des Einsatzes auf 34 Minuten im Jahr 2003 und 40 Minu-

ten im Folgejahr. Im letzten Studienjahr (2005) betrug die OP-Dauer sogar fast 50 Minu-

ten. 2.) Die Röderschlinge wurde erst ab dem Jahr 2002, also in den letzten vier Studien-

jahren eingeführt. Dabei war die OP-Dauer im ersten Jahr (2002) zunächst noch deutlich 

länger als beim Endo-GIA. Im Jahr 2003 hatte sich das Verhältnis jedoch bereits weitge-

hend angeglichen, und in den beiden letzten Jahren war die OP-Dauer bei der Röderschlin-

ge sogar deutlich kürzer als beim Endo-GIA. Die insgesamt signifikant längere OP-Dauer 

bei der Röderschlinge war also durch das Jahr der Einführung des Verfahrens bedingt. 
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Grundsätzlich dürfte es sich beim Endo-GIA um das technisch einfachere Verfahren han-

deln, was sich in einer geringeren Komplikationsrate, aber auch in einer kürzeren OP-

Dauer äußern soll. Von einigen Autoren wird deshalb das Endo-GIA-Verfahren favorisiert. 

Allerdings handelt es sich im Vergleich zur Röderschlingen-OP auch um das teurere Ver-

fahren. Sauerland et al. (2005) führten eine Metaanalyse zum Vergleich der beiden Verfah-

ren durch. Dabei stellten sie fest, dass die OP-Dauer sich durch den Einsatz des Endo-GIA 

um neun Minuten verkürzt im Vergleich zur Röderschlinge (Sauerland et al. 2005). Die 

kürzere OP-Dauer konnte auch in zwei Studien mit Kindern festgestellt werden (Shalaby et 

al. 2000; Lukish et al. 2007). 

 

Im Grunde konnte, wie oben dargestellt, in der eigenen Studie bestätigt werden, dass die 

OP-Dauer beim Einsatz des Endo-GIA kürzer ist als bei Verwendung der Röderschlinge. 

Es zeigte sich aber auch, dass es einen gewissen Lerneffekt gibt, dass sich also die OP-

Dauer mit zunehmender Anwendung verkürzen kann. So betrug bei Einführung der Röder-

schlinge im Jahr 2002 die mittlere OP-Dauer noch knapp 37 Minuten, in den beiden Folge-

jahren waren dies nur noch 34 und 30 Minuten. Außerdem wurde das Endo- GIA Verfah-

ren nach regelhafter Einführung der Röderschlinge nur noch bei schwierigeren Appendizi-

tiden, vor allem mit Beteiligung der Appendixbasis eingesetzt.  

 

Interessant erscheint im Hinblick auf die OP-Dauer abschließend noch ein Vergleich der 

eigenen Daten mit jenen der chirurgischen Universitätsklinik München, die eine ähnliche 

Studie im Zeitraum 1991 bis 2005 durchführte. Die mittlere OP-Dauer (explizit SN-Zeit) 

wird dort für die LA mit 57+2 Minuten angegeben (Schick et al. 2008). Dies ist im Ver-

gleich mit den eigenen Ergebnissen fast doppelt so lange (26,6 Min. mit Endo-GIA und 

33,3 Min. mit Röderschlinge). Wie sich diese eklatante Differenz erklärt, ist letztlich nicht 

genau nachvollziehbar. Ein Grund dürfte jedoch sein, dass in der bayerischen Studie 25 bis 

30 Prozent der LA von Ärzten durchgeführt wurden, die bisher noch keine Erfahrung mit 

endoskopischen Operationen hatten. Im Übrigen weisen die Autoren explizit darauf hin, 

dass die Appendektomie bzw. die LA in deren Haus als Anfänger-OP gehandhabt wird 

(Schick et al. 2008). In der eigenen Studie hingegen wurden 80 Prozent aller Appendekto-

mien von Oberärzten durchgeführt und nur etwa 10 Prozent von Assistenzärzten. Aller-

dings vermag dies die Diskrepanz nur teilweise erklären, denn die mittlere OP-Dauer der 
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eigenen Assistenzärzte war zwar länger als zum Beispiel jene der Oberärzte, jedoch lag sie 

mit knapp 40 Minuten immer noch deutlich unter dem Ergebnis der Münchner Studie. 

Auch am Zentrum für minimalinvasive Chirurgie in Bremerhaven wird die LA als Ausbil-

dungs- bzw. Anfänger-OP praktiziert. Dennoch lag dort im Zeitraum zwischen 2003 und 

2005 die OP-Dauer bei den Assistenzärzten bei nur 35 Minuten, sofern eine unkomplizier-

te Appendizitis vorlag. Im Falle einer komplizierten Appendizitis betrug die OP-Dauer 

etwa 45 Minuten (Müller et al. 2007). Zusammengenommen betrachtend entsprechen diese 

Ergebnisse den eigenen Beobachtungen. 

So wie sich die Daten darstellen, scheint am eigenen Haus und am Klinikum Bremerhaven 

wesentlich effektiver appendektomiert zu werden als an der chirurgischen Uniklinik Mün-

chen, zumindest im Hinblick auf die OP-Dauer. Was die Ursache für die relativ große Dis-

krepanz ist, bleibt fraglich. Festgehalten werden kann allerdings, dass im eigenen Hause im 

Hinblick auf die OP-Dauer sehr zeiteffektiv und somit auch wirtschaftlich gearbeitet wird, 

und dass bezüglich der OP-Dauer keine Nachteile durch die LA zu erwarten sind. Im Ge-

genteil: Im Vergleich mit zahlreichen anderen Studien war die OP-Dauer bei der LA (ca. 

30 Min.) sogar deutlich kürzer als die OP-Dauer bei der OA. So betrug zum Beispiel so-

wohl in der UK-Studie von Khan et al. (2007) als auch in der deutschen Studie von Horst-

mann et al. (2005) die OP-Dauer bei der OA über 40 Minuten und war somit länger als die 

OP-Dauer bei der LA in der eigenen Studie. 

 

4.2.2 Stationäre Aufenthaltsdauer 

 

Die stationäre Aufenthaltsdauer betrug im Mittel 6,2 Tage, wobei sich diese im Studienver-

lauf um etwa zwei Tage verkürzte. Lag die Aufenthaltsdauer in den ersten Jahren noch bei 

7 bis 8 Tagen, so reduzierte sie sich in den Jahren 2003 bis 2005 auf 5 bis 6 Tage. 

Die Verringerung der stationären Aufenthaltsdauer dürfte in erster Linie auf gesundheits-

politische und ökonomische Umstände zurückzuführen sein. So wurde zum Beispiel im 

Jahr 2005 die Fallpauschale eingeführt, und in diesem Zusammenhang gerieten die Kran-

kenhäuser zunehmend unter den Druck, die Patienten möglichst früh entlassen zu müssen, 

um wirtschaftlich arbeiten zu können (Merten 2003). 
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Bei der Behandlungsdauer dominierte erwartungsgemäß sehr stark die postoperative Auf-

enthaltsdauer. Diese lag im Mittel bei 5,6 Tagen. Im Hinblick auf die Gesamtaufenthalts-

dauer von 6,2 Tagen ergibt sich daraus, dass die meisten Patienten schon sehr frühzeitig 

nach der stationären Aufnahme operiert wurden. Tatsächlich fand bei einem knappen Drit-

tel aller Patienten (67,7 %) die Appendektomie bereits am Aufnahmetag selbst statt. Am 

Folgetag waren bereits 93,7 Prozent der Patienten operiert, am dritten  97,3 Prozent. 

 

Die kürzeste stationäre Aufenthaltsdauer fand sich im eigenen Patientengut in jenen Fällen, 

in denen die Röderschlinge zum Einsatz gekommen war. Die durchschnittliche Aufent-

haltsdauer betrug hier 5,0 Tage. Dies war signifikant weniger als bei der Appendektomie 

mit dem Endo-GIA (6,3 Tage) oder bei der OA (7,1 Tage). Diese Ergebnisse sind jedoch 

zurückhaltend zu interpretieren. Wie weiter oben bereits erwähnt, reduzierte sich im Stu-

dienverlauf die Aufenthaltsdauer um ca. zwei Tage, was aber vermutlich eher mit ökono-

mischen Faktoren zusammenhängt. Die relativ kurze Aufenthaltsdauer bei der Röder-

schlingen-OP dürfte also am ehesten dadurch bedingt sein, dass jenes Verfahren erst in den 

letzten Studienjahren zum Einsatz kam. Außerdem wurde bei der Gruppe der über 60-

jährigen Patienten viel häufiger das Endo-GIA eingesetzt als die Röderschlinge (51,6 vs. 

27,2%). Da es sich bei diesen Patienten um eine potentielle Risikogruppe handelt und inso-

fern mit längeren Aufenthaltszeiten zu rechnen ist, wirkte sich dies sicherlich nachteilig 

auf die Aufenthaltsdauer beim Endo-GIA-Verfahren aus. Es konnte gezeigt werden, dass 

bei älteren Patienten (>60 J.) sowohl die OP-Dauer als auch die Aufenthaltsdauer deutlich 

länger war als bei den jüngeren Patienten (41 Min. vs. ca. 30 Min. resp. 10,6 Tage vs. ca. 

5-6 Tage). Bei realistischer Einschätzung wird man davon ausgehen können, dass beide 

endoskopischen Verfahren zu vergleichbaren Aufenthaltszeiten führen. Plausibler erscheint 

vor dem Hintergrund der Datenlage aus der Literatur, dass im Zusammenhang mit der OA 

längere stationäre Aufenthaltszeiten wahrscheinlich sind als bei der LA. Dies zeigt folgen-

de Tabelle über Vergleichsstudien zwischen offener und laparoskopischer Appendektomie. 
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Studie Patientenzahl Offene AE Laparoskopische AE  

Omar Faiz et al.  1996- 2006 259735 3,56 2,98 

Sporn et al.  2000- 2005 235473 1,8 1,5 

Nguyen et al.  1999- 2003 60236 3,42 2,49 

Guller et al.  1997 43757 2,88 2,06 

Golub et al.  1992 -1997 1682 3,84 3,23 

Eigene Daten 1996- 2005 1639 7,1 6,3 

Schick et al 1995 - 2005 1461 6,2 4,4 

Garbutt et al.  1988 -1997 934 3,59 2,98 

Müller et. Al 2003 - 2005 642 7 4 

Kehagias 2008 293 3,1 2,2 

Ali Moser et al. 2001 - 2004 210 2,9 1,5 

 

Tab. 25: Mittlere Aufenthaltsdauer nach offener vs. laparoskopischer Appendektomie in Tagen  

 

In Bezug auf die eigenen Daten ist jedoch einschränkend darauf hinzuweisen, dass die Zahl 

der OAs relativ gering war, und dass derartige Eingriffe nur in der ersten Hälfte des Be-

obachtungszeitraumes vorgenommen wurden; zu einer Zeit also, in welcher die Aufent-

haltszeiten ohnehin noch etwas länger waren. Dennoch lassen die Daten aus der Literatur 

relativ sicher erkennen, dass die OA mit Aufenthaltszeiten verbunden ist, die etwa 1 bis 2 

Tage länger sind als bei der LA. 

In allen aufgeführten Studien (Tab. 25) war jeweils die stationäre Aufenthaltsdauer bei der 

OA signifikant länger als bei der LA. Auffällig ist in diesem Zusammenhang die insgesamt 

recht kurze Aufenthaltsdauer im Ausland im Vergleich zu den eigenen Daten und anderen 

deutschen Studien. Im eigenen Haus betrug die Aufenthaltsdauer bei der OA ca. 7 Tage, 

bei der LA etwa 5 bis 6 Tage. Im internationalen Vergleich sind also offensichtlich gravie-

rende Unterschiede vorhanden, wobei sicherlich weniger medizinische Faktoren eine Rolle 

spielen als ökonomische. Der Trend dürfte allerdings auch im eigenen Land zu immer kür-

zeren stationären Aufenthaltszeiten hin tendieren. Im Jahr 2001 hat sich in Deutschland, im 

Vergleich zum Vorjahr, die mittlere stationäre Verweildauer um etwa 20 Prozent reduziert, 

wobei es sich hierbei um einen weiter anhaltenden Trend handelt (Merten 2003). 
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An der chirurgischen Universitätsklinik München war die stationäre Verweildauer bei der 

OA ebenfalls signifikant länger als bei der LA (6,2 vs. 4,4 Tage). Die Autoren weisen in 

diesem Zusammenhang jedoch auf das Problem der negativen Auslese hin: Mit zunehmen-

der Etablierung der LA werden vor allem Problemfälle offen appendektomiert (Schick et 

al. 2008). Die Aufenthaltsdauer war in jener Studie somit bei der LA gut einen Tag kürzer 

als in der eigenen Untersuchung (4,4 vs. 5-6 Tage). 

Eine weitgehend identische Aufenthaltsdauer der eigenen Ergebnisse zeigte sich beim 

Vergleich mit den Daten von Müller et al. (2007) (Klinikum Bremerhaven). Hier betrug 

die Dauer des stationären Aufenthaltes bei der LA 4 bis 5 Tage (Median!). Dies entspricht 

den eigenen Ergebnissen, mit einem Median von 4 Tagen (Röderschlinge) und 5 Tagen 

(Endo-GIA). (Anmerkung: der Median ist aufgrund des Verteilungsmusters stets etwas 

geringer als der arithmetische Mittelwert). 

In der griechischen Studie von Kehagias et al. (2008) war die Aufenthaltsdauer bei der OA 

etwa einen Tag länger als bei der LA (3,1 vs. 2,2 Tage). Auffällig ist wieder die insgesamt 

relativ kurze Aufenthaltsdauer im Vergleich mit den deutschen Verhältnissen (eigene Da-

ten und Studie von Schick et al.).  

In den Metaanalysen von Sporn et al. (USA 2000 – 2005) , Faiz et. al (England 1996 – 

2006) und Nguyen (USA 1999 – 2003) zeigte sich insgesamt eine signifikant kürzere Auf-

enthaltsdauer bei der laparoskopischen Appendektomie (siehe Tab. 22).   

  

Insgesamt können also im Wesentlichen zwei Punkte festgehalten werden. 1.) Die Dauer 

des stationären Aufenthaltes ist in Deutschland, verglichen mit internationalen Studien, 

relativ lang. 2.) Die Dauer des stationären Aufenthaltes bzw. die postoperative Aufent-

haltsdauer ist bei der OA etwa 1 bis 2 Tage länger als bei der LA. Zu berücksichtigen ist in 

diesem Zusammenhang allerdings der Faktor 'negative Selektion'. 

Die beiden Metaanalysen von Sauerland et al. (2006) und die DIMDI-Analyse (Gorenoi 

2006) mit über 50 Studien lassen erkennen, dass es im Zuge der LA zu einer Verkürzung 

der stationären Verweildauer um etwa einen Tag kommt (CI: 0,6-1,5 Tage). 
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4.3 Einflussgrößen auf OP- und Aufenthaltsdauer 

4.3.1 Qualifikation der Operateure 

 

Das primäre Ziel dieser Teilanalyse war es zu zeigen, inwiefern die Qualifikation des Ope-

rierenden Einfluss auf die Op- Dauer und Aufenthaltsdauer hat. 

 

Die meisten der insgesamt 1.639 Appendektomien wurden von Oberärzten durchgeführt 

(79,9%). Der OP-Anteil der Assistenten lag bei 9,3 Prozent (n=152). Die übrigen Operati-

onen wurden von Fachärzten (7,6%) und Chefärzten (3,3%) durchgeführt. 

 

Es zeigte sich, dass bei Assistenz- und Fachärzten hinsichtlich der OP- Dauer (SN- Zeit) 

kein signifikanter Unterschied bestand (39,6 und 37,6 Min.). Die Arztgruppe mit der größ-

ten AE-Erfahrung, nämlich die Oberärzte mit insgesamt 1.309 OPs, wies allerdings eine 

signifikant kürzere OP-Dauer auf, die im Mittel bei 27,5 Minuten lag. Die mit 43,5 Minu-

ten längste OP-Dauer fand sich bei den Chefärzten, wobei die Differenz gegenüber den 

drei anderen Gruppen statistisch signifikant war (p<0,001). Um zu prüfen, inwiefern mög-

licherweise eine bestimmte negative Selektion für die längeren OP-Zeiten der Chefärzte 

verantwortlich sein könnte, wurde eine Subgruppen-Analyse durchgeführt, bei welcher nur 

Patienten mit unkomplizierter Appendizitis berücksichtigt wurden, die jünger als 60 Jahre 

waren. Hintergrund der Überlegung war, dass Chefärzte vermehrt mit älteren Patienten 

und/oder Patienten mit komplizierter Appendizitis 'belastet' sein könnten. Es ergaben sich 

durch diese Datenbereinigung jedoch keine bedeutsamen Unterschiede. Die OP-Dauer bei 

den Chefärzten blieb auch bei Patienten unter 60 Jahren mit unkomplizierter Appendizitis 

auf gleichem Niveau (43,7 Min.). Allerdings konnte anhand einer ergänzenden Analyse 

gezeigt werden, dass in Bezug auf eine bestimmte Risikogruppe (Alter >60 J. UND Perfo-

ration) sich bei den Chefärzten die größte Belastung fand. Fast ein Fünftel aller von Chef-

ärzten operierten Patienten (18,5%) gehörte dieser Risikogruppe an. Bei den Assistenz- 

und Fachärzten lag dieser Anteil mit 9,9 und 12,9 Prozent deutlich niedriger; bei den Ober-

ärzten fand sich ein Anteil von 14,9 Prozent. Außerdem liegt die OP- Dauer in vergleich-

barem Rahmen mit externen Studien (z. B. Sauerland et. al 2006 42 – 54 min aus 4 Studien 

mit ca. jeweils 30- 40 Patienten) (Tab. 26). 
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Studie Patientenzahl OP- Zeiten der LA in min 

Eigene Studie 1996 – 2005 1639 39,7 

Schick et al. 1991 – 2005 1461 55,5 

Müller et al. 2003 – 2005 642 35 

Katkhouda 2005 268 80 

Sauerland et al. 2006 253 42-60 
 

 Tab 26. OP- Zeiten der laparoskopischen Appendektomie im Studienvergleich 

 

Insgesamt scheint die Routine ein wesentlicher Faktor zu sein, der für die OP-Dauer ver-

antwortlich ist. Die Ärzte mit der geringsten Zahl an Appendektomien, die Chefärzte 

(n=54), benötigten für die OP am längsten, die Ärzte mit der größten Zahl an Appen-

dektomien, die Oberärzte (n=1309), führten die OP am schnellsten durch. Chefärzte wiesen 

im Hinblick auf die Risikogruppe der älteren Patienten mit Perforation allerdings eine rela-

tiv große Belastung auf. 

 

Im Hinblick auf die Dauer des stationären Aufenthaltes wiesen die Assistenz- und Fachärz-

te mit 5,1 und 5,4 Tagen die kürzesten Zeiten auf. Die Dauer war signifikant geringer als 

bei den Oberärzten (6,3 Tage) und den Chefärzten (7,9 Tage), wobei die Differenz zwi-

schen Ober- und Chefärzten nicht statistisch signifikant war. Dies mag an der relativ gerin-

gen Patientenzahl in der Chefarztgruppe gelegen haben (n=54). 

Als Grund für die längere Verweildauer bei den Ober- und Chefärzten dürfte wiederum der 

Umstand betrachtet werden, dass in diesen beiden Gruppen der Anteil der Risikopatienten 

bzw. der Patienten mit Komplikationen, wie zum Beispiel einer Perforation, größer war. 

Dies ist weiter oben bereits ausgeführt. Darüber hinaus ist anzunehmen, dass diese beiden 

Arztgruppen auch einen größeren Anteil an Privatpatienten versorgten. Bei diesen Patien-

ten bestand nicht, wie bei gesetzlich Versicherten, der Druck, eine möglichst frühe oder 

vielleicht sogar zu frühe Entlassung anzustreben. Während im Falle von Kassenpatienten 

die Kostenpauschale dazu zwingt, Patienten so früh wie möglich zu entlassen, ist dies bei 

Privatpatienten nicht erforderlich. 

 

Als entscheidende Schlussfolgerung kann festgestellt werden, dass die Appendektomie 

resp. die LA von Assistenzärzten mit hinreichender Effektivität durchgeführt werden kann. 

Zum gleichen Schluss kommt die Studie von Schick et al. 2008, bei der sogar eine Vielzahl 



130 

 

der jährlichen Operation (ca. 25 %) von Anfängern im Dienst durchgeführt wurden. Die 

etwa zehn Minuten (39,7 min) längere OP-Dauer (im Vergleich mit den sehr erfahrenen 

Oberärzten) kann als gut betrachtet werden im Verhältnis zu den OP- Zeiten externer Stu-

dien (Schick et al 2008 55,5 min; Sauerland et al. 2006 42 – 54 min; Müller et al 2003 35 

min). Im Hinblick auf die stationäre Verweildauer ist nicht damit zu rechnen, dass es im 

Zuge einer Assistenten-OP zu einer negativen Veränderung kommt. Vielmehr wiesen die 

von Assistenzärzten operierten Patienten sogar eher kurze Aufenthaltsdauern auf. Dass 

dies zum Teil darauf zurückzuführen ist, dass Assistenten weniger mit komplizierten Fäl-

len belastet sind als erfahrenere Arztgruppen, macht diesen Umstand nicht weniger bedeut-

sam. Dies gilt umso mehr, als dass auch noch festgestellt werden konnte, dass die Kompli-

kationsrate (postoperative Wundinfektionen (WI), intraabdominaler Abszess (IA)/Peri-

tonitis) bei den Assistenzärzten mit 1,3 Prozent sehr gering war (Gesamtkomplikationsrate 

in der Gesamtgruppe: 5,2%). 

In der Studie der chirurgischen Universitätsklinik München (Schick et al. 2008), wo die 

LA explizit als Anfänger-OP durchgeführt wurde, lag die Revisionsrate wegen postopera-

tiver Komplikationen bei 0 bis 4 Prozent. Kehagias et al. (2008) (Griechenland) berichten 

über Komplikationen in der Größenordnung von etwa 10 Prozent (IA: 5,3%; WI: 5,3%). 

Bei Moberg et al. (2005) (Schweden) lag die Komplikationsrate bei 8,6 Prozent. In der 

deutschen Studie von Horstmann et al. (2005) fand sich nach LA bei 1,5 Prozent der Pati-

enten eine Wundinfektion, bei 2,6 Prozent ein intrabdomineller Abszess und bei 2,3 Pro-

zent eine Peritonitis; insgesamt lag die post-OP-Komplikationsrate hier also bei 6,4 Pro-

zent. 

 

 

4.3.2 Patientenalter 

 

Ältere Patienten sind im Falle einer Appendizitis stärker von Komplikationen betroffen als 

jüngere. So ist zum Beispiel die Morbidität bei älteren Patienten schon deshalb größer, 

weil diese, aufgrund eines oftmals diffusen Krankheitsbildes, erst verzögert zur stationären 

Behandlung gelangen (Lee et al. 2000). Die Folge ist, dass es relativ häufig zu Perforatio-

nen kommt. Ein wichtiger Grund dafür ist auch, dass sich bei älteren Patienten oftmals 
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nicht die typischen Appendizitiszeichen finden (Telfer et al. 1988). Bei der Gruppe der 

über 70-jährigen kann die Hälfte der Patienten bei Einweisung bereits eine Perforation 

aufweisen ((Franz et al. 1995)). Selbst bei den über 50-jährigen ist die Perforationsrate gut 

doppelt so hoch wie bei den jüngeren Patienten (Gürleyik und Gürleyik 2003). Die Folge 

davon ist, dass bei älteren Patienten sowohl die OP-Dauer als auch die stationäre Verweil-

dauer verlängert sind. 

 

In Übereinstimmung mit der Literatur waren auch in der eigenen Studie, neben den sehr 

jungen Patienten, vor allem die älteren von Perforationen und komplizierten Appendizitis-

formen betroffen. Der Anteil der Perforationen lag bei den Kindern im Alter bis 10 Jahren 

bei 14,3 Prozent. Bei den Teenagern, den Jugendlichen und den jungen Erwachsenen lag 

diese Rate deutlich unter fünf Prozent. Ab dem 50. Lebensjahr war dann ein deutlicher 

Anstieg zu beobachten, von 15,9 Prozent bei den 51- bis 60-jährigen auf 25 Prozent in der 

nächst höheren Altersgruppe bis hin zu 40 Prozent bei den 81 bis 90-jährigen Patienten. 

 

Im eigenen Patientengut fand sich bei den über 60-jährigen Patienten eine OP-Dauer, die 

im Mittel gut zehn Minuten länger war als bei den jüngeren Altersgruppen. Während zwi-

schen den bis 18-jährigen und den 19- bis 30-jährigen mit einer OP-Dauer von 27,8 und 

26,2 Minuten kein signifikanter Unterschied bestand, war bei den 31- bis 60-jährigen 

schon eine signifikante Verlängerung von etwa vier Minuten zu beobachten (31,3 Min.). 

Am deutlichsten war die Differenz allerdings bei den über 60-jährigen mit einer mittleren 

OP-Dauer von 41 Minuten. 

 

Noch deutlicher als die OP-Dauer waren die Unterschiede im Hinblick auf die stationäre 

Aufenthaltsdauer. Ältere Patienten (>60 J.) wiesen eine etwa doppelt so lange Verweildau-

er auf als die drei jüngeren Altersgruppen (10,6 Tage vs. 5,2 bis 6,4 Tage). Interessanter-

weise war bei den ältesten Patienten (>60 J.) die stationäre Aufenthaltsdauer auch dann 

noch deutlich länger als bei den jüngeren, wenn man einen Subgruppenvergleich durch-

führte, in welchem die Patienten mit Perforation und Gangrän unberücksichtigt blieben. 

Die Verweildauer war dann bei den Älteren mit 8,4 Tagen immer noch deutlich länger als 

bei den beiden jüngsten Altersgruppen (4,8 und 4,7 Tage) und bei den 31 bis 60-jährigen 

mit 5,9 Tagen. Die längere stationäre Verweildauer bei den älteren Patienten ist demnach 
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nur zum Teil dadurch bedingt, dass diese vermehrt durch Appendizitis-Komplikationen 

belastet sind. Offensichtlich ist es die allgemein höhere Komorbidität, die bei älteren Pati-

enten maßgeblich für den verlängerten stationären Aufenthalt verantwortlich ist. 

 

Neben der höheren Rate an komplizierten Appendizitisformen und der größeren Morbidität 

bei den älteren Patienten ist für die längere Verweildauer im Krankenhaus auch die posto-

perative Komplikationsrate mit verantwortlich. Während sich bei den älteren Patienten 

(>60 J.) im Hinblick auf postoperative Wundinfektionen, intraabdominale Abszesse und 

Peritonitiden eine Rate von knapp 12 Prozent fand, waren in den drei jüngeren Altersgrup-

pen maximal fünf Prozent von solchen Komplikationen betroffen. Sühlberg et al. zeigten 

bei über 60-Jährigen eine Gesamtkomplikationsrate von 28,9 %, mit perforierten Befunden 

von 35,6 % vs. 7 %, peritonitischen Befunden 42,2 vs. 9,5 und die Notwendigkeit der 

Konversion bei 23 % vs. 5 %. Auch andere Studien zeigten ähnliche Befunde. Die Studie 

von Lunca zeigte bei über 60-Jährigen 32 % Perforationen, 13 % Wundheilungsstörungen, 

5 % intraabdominelle Abszesse und 3% Peritonitiden. Harrel et al. verglichen in einer gro-

ßen Studie die offene mit der laparoskopischen Appendektomie und konnten für Patienten 

> 65 Jahren perforierte Befunde von 38 % in  LA- Technik und 58 % in OA – Technik bei 

Gesamtkomplikationsraten von 16,3 % LA vs. 20,8 % OA nachweisen.  

  

4.3.3 Diagnose (histologischer Befund) 

 

Es erscheint nicht weiter überraschend, dass bei einer komplizierten Appendizitis sowohl 

die OP-Dauer als auch der stationäre Aufenthalt verlängert waren. Ein statistisch signifi-

kanter Unterschied zwischen den einzelnen Formen (perforierte A., abszedierende A., gan-

gränöse A., akute bzw. unkomplizierte A. usw.) hatte sich allerdings nur im Hinblick auf 

die Perforation ergeben. Bei perforierter Appendizitis war die OP-Dauer mit 47,6 Minuten 

signifikant länger als bei den übrigen Formen (26,9 bis 36,2 Min.). Ähnliches traf für die 

Dauer des stationären Aufenthaltes zu. Bei Perforation lag diese im Mittel bei 13,2 Tagen 

und war somit signifikant länger als bei allen anderen Formen (3,8 bis 8,3 Tage). Zwischen 

den übrigen Formen der Appendizitis waren die Unterschiede hinsichtlich OP-Dauer und 

stationärer Verweildauer statistisch nicht signifikant. 
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In der Literatur wird im Hinblick auf OP-Dauer und Aufenthaltsdauer meist nicht zwischen 

den einzelnen Appendizitisformen differenziert. Ein paar Vergleiche sind dennoch mög-

lich. In der US-amerikanischen Studie von Towfigh et al. (2006) lag die mittlere Dauer des 

stationären Aufenthaltes bei Patienten mit Perforation bei 4,8 Tagen, sofern eine LA 

durchgeführt worden war. Im Falle einer OA mussten die Patienten zwei Tage länger stati-

onär behandelt werden. Diese Studie konnte übrigens den Beleg erbringen, dass auch Pati-

enten mit schweren Komplikationen, wie einer Perforation, erfolgreich und effektiv mittels 

laparoskopischer OP appendektomiert werden können. Sehr auffällig ist der Vergleich mit 

den eigenen Daten. Während in der eigenen Studie Patienten mit Perforation im Mittel 

13,2 Tage stationär behandelt werden mussten, war dieses Intervall bei den US-

Amerikanern mit 4,8 Tagen bei LA und 6,8 Tagen bei OA nur etwa halb so lang. Es wurde 

weiter oben jedoch bereits festgestellt, dass generell im Ausland die stationären Behand-

lungszeiten kürzer sind als in Deutschland. 

Im Rahmen einer etwas länger zurückliegenden internationalen Studie aus den 1990er Jah-

ren, die an 147 Zentren mit fast 5.000 Patienten durchgeführt wurde, betrug die mittlere 

Aufenthaltsdauer bei Perforation 7,2 Tage. Bei unkomplizierter Appendizitis war der Auf-

enthalt mit 3,8 Tagen nur etwa halb so lang (Hale et al. 1997). Auch hierbei war also bei 

den Patienten mit Perforation die stationäre Verweildauer noch deutlich kürzer als in der 

eigenen Studie (7,2 vs. 13,2 Tage). 
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4.4 Behandlungsverzögerung  

 

Im Allgemeinen gilt die Prämisse, dass bei jedem Verdacht auf eine Appendizitis ohne 

Verzögerung eine Abklärung bzw. eine stationäre Einweisung zu erfolgen hat, und dass bei 

jedem begründeten Verdacht so schnell wie möglich eine Operation durchgeführt werden 

sollte. Der Hintergrund dieser Überlegungen ist, dass mit jeder Verzögerung das Risiko für 

eine Perforation steigt. In der DIMDI-Analyse von Gorenoi et al. (2006) wird dazu ausge-

führt, dass bei Verdacht auf eine Appendizitis die Appendektomie als operative Maßnahme 

angezeigt sei, und dass möglichst früh (innerhalb von ca. 48 Stunden nach Diagnosestel-

lung) operiert werden sollte. 

Bickell et al. (2006) stellen fest, dass ab dem Zeitpunkt der ersten Symptome das Risiko 

für eine Perforation kontinuierlich ansteigt. Innerhalb der ersten 36 Stunden liegt dieses, 

nach Angaben der Autoren, bei etwa 16 bis 36 Prozent und erhöht sich um fünf Prozent für 

jedes weitere 12-Stunden-Intervall. Man empfiehlt, die OP nach Möglichkeit innerhalb der 

ersten 36 Stunden nach Beginn der Symptomatik durchzuführen. 

Das fast allgemeingültige 'Dogma' der unverzüglichen Appendektomie ist jedoch nicht 

ganz unumstritten. In einer retrospektiven Studie fand man im Hinblick auf den Ausgang 

keinen signifikanten Unterschied zwischen der frühen (innerhalb von 12 Stunden nach 

Aufnahme) und der verzögerten Appendektomie (12-24 Stunden nach Aufnahme) (Abou-

Nukta et al. 2006). Ein ähnliches Ergebnis zeigte sich auch in einer früheren ähnlichen 

Untersuchung bei Kindern mit akuter Appendizitis. Eine notfallmäßige Intervention 

scheint demnach nicht zwingend erforderlich zu sein. Man kann, nach Meinung der Auto-

ren, bei nächtlicher Einweisung durchaus den kommenden Tag abwarten (Yardeni et al. 

2004). 

Unabhängig von den Ergebnissen solcher Studien gilt allerdings im Allgemeinen bis auf 

Weiteres der Grundsatz, dass jegliche Verzögerung bezüglich Diagnose und Behandlung 

das Komplikationsrisiko erhöht (Evans 2006; Ditillo et al. 2006). 

 

Die Gründe für Verzögerungen liegen zum Teil auf der Patientenseite (Temple et al. 1995), 

zum großen Teil möglicherweise aber auch auf der Arztseite. In einer Studie wurden die 

Daten von 40 Appendizitis-Patienten untersucht, die mit einer Verzögerung von mehr als 

72 Stunden operiert worden waren (Intervall Symptom bis OP). In zwei Drittel der Fälle 
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war die Verzögerung durch den primär untersuchenden Arzt verursacht. Der Anteil der 

Perforationen lag bei diesen Patienten bei 90 Prozent; die mittlere Dauer der stationären 

Behandlung war mit neun Tagen länger als bei den anderen Patienten (Von Titte et al. 

1996). 

 

Im Rahmen der eigenen Studie wurde lediglich das Intervall zwischen dem Beginn der 

Symptomatik und dem Zeitpunkt der stationären Aufnahme erfasst. Das Ausmaß der Ver-

zögerung nach der Aufnahme, etwa durch die Diagnostik, blieb unberücksichtigt. Vom 

methodischen Aspekt her sind solche Analysen selbstverständlich nur vorsichtig zu inter-

pretieren, da der Beginn der Symptomatik nicht immer präzise rekonstruiert werden kann. 

Da es sich noch dazu um eine retrospektive Studie handelte, gelten diese Einschränkungen 

ganz besonders. So lagen zum Beispiel auch von den meisten Patienten die erforderlichen 

Angaben gar nicht vor. Nur bei weniger als der Hälfte (704 von 1.639 Pat.) konnte das 

Intervall rekonstruiert bzw. geschätzt werden. 

 

Knapp zwei Drittel der Patienten, bei denen Angaben vorlagen, wurden innerhalb von 24 

Stunden nach Symptombeginn stationär aufgenommen. Bei etwa einem Viertel erfolgte die 

Aufnahme 25 bis 48 Stunden nach Beginn der Beschwerden. Verzögerungen von mehr als 

72 Stunden waren mit einem Anteil von nur 1,6 Prozent eher selten. Allerdings lag bei 

jeweils ca. drei Prozent der Patienten entweder bereits eine Peritonitis vor, oder aber es 

handelte sich um ein atypisches Bild. Obgleich in diesen Fällen genaue Zeitangaben fehl-

ten, kann vermutet werden, dass es sich um eine eher verzögerte Einweisung handelte. 

 

Geschlechtsspezifische Unterschiede ergaben sich hinsichtlich der Verzögerung nicht. 

Auch das Alter hatte gemäß unserer Auswertungen keinen bedeutsamen Einfluss auf das 

Intervall zwischen Symptombeginn und stationärer Aufnahme. Allerdings fand sich bei 

den Patienten über 60 Jahren wesentlich häufiger eine Peritonitis (als Zeichen einer Perfo-

ration) als bei den drei jüngeren Altersgruppen (8,6 vs. 2,2 bis 2,8%). 

Die Beobachtung aus der Literatur, dass ältere Patienten oft erst mit deutlicher Verzöge-

rung behandelt werden (Kraemer et al. 2000; Lunca et al. 2004), konnte anhand der eige-

nen Daten nicht bestätigt werden. 
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Auch im Hinblick auf die Diagnose bzw. den histologischen Befund konnte keine eindeu-

tige Tendenz festgestellt werden. Die meisten der komplizierten Appendizitiden (ohne Per-

foration) traten innerhalb der ersten 24 Stunden auf (n=182 von 298) und nicht etwa bei 

den Patienten mit verzögerter Einweisung. Allenfalls bei den Perforationen ließ sich eine 

Tendenz erkennen, die auf eine Zunahme in Abhängigkeit von der Verzögerung hindeute-

te. Nur 33 der 84 Perforationen traten bei jenen Patienten auf, die innerhalb von 24 Stun-

den stationär aufgenommen worden waren. Es konnte jedoch nicht festgestellt werden, 

dass eine Perforation vor allem dann sehr häufig vorkam, wenn das Intervall der Verzöge-

rung besonders lang war. Nur bei 5 der 84 Patienten mit Perforation war das Intervall mit 

49 bis 72 Stunden relativ lang. 23 Patienten waren innerhalb von 25 bis 48 Stunden statio-

när aufgenommen worden. Eine kontinuierliche Zunahme der Perforationsfälle mit länger 

werdendem Intervall der Verzögerung lag also nicht eindeutig vor. 

Darüber hinaus konnte auch nicht festgestellt werden, dass eine Verzögerung der Aufnah-

me dergestalt von Komplikationen begleitet war, dass es zu einer Verlängerung der statio-

nären Verweildauer kam. Während die stationäre Verweildauer bei Patienten, die innerhalb 

von 24 Stunden nach Symptombeginn stationär aufgenommen worden waren, knapp sechs 

Tage betrug, war diese bei Verzögerungen von mehr als 24 Stunden mit ca. 6 bis 6,5 Tagen 

kaum länger. Lediglich Patienten mit Peritonitiszeichen mussten mit 10,2 Tagen im Mittel 

deutlich länger stationär betreut werden. Dies ist jedoch insofern nicht überraschend, als 

dass in jenen Fällen mutmaßlich eine Perforation vorlag, und diese bekanntermaßen mit 

einem verlängerten stationären Aufenthalt verbunden ist. Ob das Merkmal 'Peritonitiszei-

chen' tatsächlich in dem Sinne zu interpretieren ist, dass eine verzögerte Einweisung vor-

lag, bleibt ohnehin spekulativ. 

 

Die Frage, welchen Einfluss eine Verzögerung der Appendektomie auf den Ausgang hat, 

bleibt also weiterhin unbeantwortet. Einige Autoren sehen einen Zusammenhang zwischen 

Verzögerungen und dem postoperativen Komplikationsrisiko (Ditillo et al. 2006), andere 

sehen einen solchen Zusammenhang nicht (Abou-Nukta et al. 2006). Im Übrigen gehen 

einzelne Autoren sogar davon aus, dass es sich bei der Perforation um eine eigene Krank-

heitsentität handeln könnte. Dafür spricht, dass sich in den letzten Jahrzehnten die Appen-

dizitisfälle vermindert haben, die Perforationsrate mit 25 bis 30 Prozent jedoch weitgehend 

unverändert blieb (vgl. Abschnitt 1.4 in der Einleitung auf Seite 12; Epidemiologie). Dies 
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würde erklären, weshalb eine Behandlungsverzögerung nicht zwangsläufig mit einem er-

höhten Perforationsrisiko verbunden sein muss. Offen bleibt, weshalb in einigen Studien 

ein solcher Zusammenhang gezeigt werden konnte, in anderen hingegen nicht. Anhand des 

eigenen Datenmaterials war eine Beantwortung dieser Frage jedenfalls nicht sicher mög-

lich. Es scheint aufgrund der vorliegenden Daten eher unwahrscheinlich, dass die Perfora-

tionsrate durch eine Behandlungsverzögerung ansteigt. 

 

 

4.5 Pathologie (Appendizitisform) 

4.5.1 Allgemeiner Überblick 

 

Bei der Appendizitis lassen sich im Wesentlichen folgende Formen in Abhängigkeit vom 

Befund unterscheiden: akute, phlegmonöse, gangränöse, abszedierende und perforierte 

Appendizitis. Daneben betrachtet man mittlerweile auch die chronische Appendizitis als 

eigenständige Entität, nachdem diese Form zunächst als umstritten galt (Mussack et al. 

2002). 

In einer Reihe von Fällen findet sich intraoperativ kein pathologischer Befund. Man spricht 

dann von einer blanden Appendix oder von einer negativen Appendektomie, sofern eine 

solche trotz des fehlenden Befundes durchgeführt wird. 

 

Da zwischen dem klinisch-makroskopischen Befund und der Histologie nicht selten eine 

Diskrepanz besteht, wird empfohlen, die intraoperativ gestellte Diagnose möglichst immer 

auch durch eine histologische Untersuchung zu verifizieren. Von der Bundesgeschäftsstelle 

für Qualitätssicherung (BQS) wurde im Jahresbericht 2003 gefordert, dass dies in mindes-

tens 95 Prozent der Fälle geschehen sollte (BQS 2004). Laut dem BQS-Report 2003 lag 

die Quote in den befragten Kliniken bei 96 Prozent. 

Im Rahmen der eignen Studie fand eine histologische Absicherung der Diagnose nur in 

937 der 1639 Fälle statt (57,2%). Allerdings lag dieser Anteil in den letzten drei Studien-

jahren, also zwischen 2003 und 2005, bei gut 95 Prozent, so dass die BQS-Vorgaben zum 

Ende der Studie hin eingehalten werden konnten. 
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Klinische Verdachtsdiagnose, intraoperativ-makroskopischer Befund und histologische 

Beurteilung stimmen häufig nicht voll miteinander überein (Nürnberger und Viebahn 

2006). Um die Diskrepanz zwischen dem klinisch-makroskopischen Befund und dem his-

tologischen Ergebnis aufzeigen zu können, führten wir einen entsprechenden Vergleich 

durch. Dem histologischen Befund wurde dabei als 'wahre Größe' die intraoperative Diag-

nose (Makroskopie) gegenübergestellt. Dabei zeigte sich, dass makroskopisch eine korrek-

te Diagnose nur in etwa zwei Drittel der Fälle möglich war. Allerdings relativiert sich die-

ses Ergebnis etwas dadurch, dass im Falle einer Perforation immerhin 94 Prozent der Pati-

enten makroskopisch richtig befundet worden waren. Ferner scheint es eher zweitrangig, 

dass eine makroskopisch diagnostizierte akute Appendizitis nur in 65,5 Prozent der Fälle 

korrekt war bzw. dass es sich stattdessen in knapp 25 Prozent der Fälle um eine phleg-

monöse Form handelte. Umgekehrt scheint es vom klinischen Aspekt her auch unproble-

matisch, wenn eine phlegmonöse Appendizitis nur bei 66,6 Prozent der Patienten als sol-

che erkannt wurde bzw. dass stattdessen bei 27,1 Prozent eine akute Appendizitis diagnos-

tiziert wurde. Solche Unterscheidungen können allenfalls vom statistischen Standpunkt aus 

von Interesse sein, wobei man jedoch im Rahmen von Studien vielfach ohnehin nur nach 

einem gröberen Raster differenziert, nämlich nach akuter Appendizitis und nach kompli-

zierter Appendizitis, wobei von Letzterer oft noch die Perforation differenziert wird. 

Insgesamt konnte festgestellt werden, dass es makroskopisch relativ zuverlässig gelingt 

eine akute bzw. eine eher unkomplizierte Appendizitis von einer komplizierten Form oder 

gar einer Perforation abzugrenzen. Von klinischem Interesse sind im Hinblick auf die Di-

agnose allerdings zwei Fragen: 1.) Wie häufig kommt eine blande Appendix vor? und 2.) 

Wie sicher kann eine solche Diagnose makroskopisch gestellt werden? 

Hinsichtlich dieser Fragen konnte eine interessante Beobachtung gemacht werden: Makro-

skopisch wurde eine blande Appendix bei 7,3 Prozent der Patienten diagnostiziert, histolo-

gisch aber nur in 3,0 Prozent der Fälle. Beim direkten Vergleich ergab sich Folgendes: Von 

den 28 Fällen mit histologisch gesicherter blander Appendix waren nur 20 (71,4%) auch 

makroskopisch richtig erkannt worden. In den übrigen acht Fällen ging man trotz des nega-

tiven Befundes von einer akuten Appendizitis aus. 

In etwa der Hälfte der Fälle, in denen ein histologischer Befund vorlag, handelte es sich 

um eine akute Appendizitis (n=473 von 937). Die häufigste Fehldiagnose bei diesen 473 

Patienten war die blande Appendix (n=23; 4,9%).  
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Ob eine eigentlich blande Appendix für eine Appendizitis gehalten wird bzw. es sich bei 

einer vermeintlich akuten Appendizitis in Wirklichkeit um einen blanden Befund handelt, 

bleibt klinisch im Wesentlichen ohne Belang: Die Appendix wird in solchen Fällen ent-

fernt. Falls allerdings makroskopisch eine blande Appendix vorliegt, es sich dabei histolo-

gisch jedoch um eine Appendizitis handelt, kann sich ein Problem ergeben, sofern diese 

vermeintlich blande Appendix nicht entfernt wird. In diesem Zusammenhang ergab sich 

folgendes Bild: Makroskopisch war in 119 Fällen eine blande Appendix diagnostiziert 

worden. In 60 Fällen lag hierbei auch ein korrespondierender histologischer Befund vor. Es 

zeigte sich, dass nur ein Drittel (n=20) der makroskopisch für blande gehaltenen Befunde 

auch wirklich blande waren. Bei 40 der 60 Patienten mit vermeintlich blander Appendix 

lag histologisch vielmehr in 23 Fällen eine akute Appendizitis vor, in einem Fall eine 

phlegmonöse und in zehn Fällen eine chronische Form. In sechs weiteren Fällen fanden 

sich Kotsteine, wobei man in diesem Zusammenhang sicherlich nicht zwangsläufig von 

einer Appendizitis ausgehen kann. Dennoch konnte festgestellt werden, dass in mehr als 

der Hälfte aller Fälle, in denen makroskopisch ein blander Befund vorlag, es sich in Wirk-

lichkeit um eine Appendizitis handelte. Daraus leitet sich ab, dass in jedem Fall eine Ap-

pendektomie erfolgen sollte. Die Frage, inwiefern beim endoskopischen Verfahren im Fal-

le eines (augenscheinlich) negativen Befundes auf eine Appendektomie verzichtet werden 

könnte, beantwortet sich vor dem Hintergrund unserer Ergebnisse eindeutig: In jedem Fall, 

in dem wegen des Verdachtes auf eine Appendizitis ein Eingriff durchgeführt wird, sei es 

nun eine offene OP oder eine laparoskopische, sollte die Appendix entfernt werden. Die 

Diagnose der blanden Appendix ist klinisch-makroskopisch nicht mit hinreichender Si-

cherheit zu stellen (Tab. 27). 
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Tab. 24: Vergleich: Makroskopischer Befund vs. Histologie. 

Diagnose 
Anzahl 
gesamt 

Makroskopie 
%-Anteile 

Histologie 
%-Anteile* 

blande Appendix 28 7,3 3,0 

akute Appendix 473 46,9 50,5 

phlegmonöse Appendix 203 28,7 21,7 

Abszessbildung 66 3,0 7,0 

gangränöse Appendix 29 4,0 3,1 

perforierte Appendix 84 7,1 9,0 

chronische Appendix 40 2,3 4,3 

Kotstein 13 0,6 1,4 

Karzinoid 1 0,1 0,1 

Gesamt 937 100 100 

*nur gültige Prozent (vgl. Tab. 17) 

 

 

 

 Kraemer et al. (2000) werteten Studien aus, die zwischen 1978 und 1998 publiziert wor-

den waren, und die sich mit der Frage der Fehlerquote bei der makroskopischen Beurtei-

lung im Rahmen einer Laparoskopie beschäftigten. Sie fanden eine relativ geringe Quote 

falsch-negativer Befunde von nur drei Prozent. Sofern man, in Bezug auf die eigenen Da-

ten, die 937 Fälle mit histologischem Befund zur Zahl der falsch negativen Diagnosen 

(falsch diagnostizierte blande Appendix: n=40) setzt, so kommt man auf einen Anteil 

falsch-negativer Befunde von 4,3 Prozent. Das Ergebnis von Krämer et al. scheint also 

nicht in Frage gestellt werden zu müssen. Was dabei jedoch keinesfalls übersehen werden 

darf ist, dass trotz dieser geringen Quote die meisten Patienten mit vermeintlich blander 

Appendix falsch befundet werden, wie oben bereits aufgezeigt. Es scheint nur bedingt zu-

lässig zu sein, im Zusammenhang mit falsch-negativen Quoten als Referenz die Gesamt-

heit aller Patienten heranzuziehen. Zumindest wirkt eine solche Darstellung beschönigend 

und könnte zu falschen Schlussfolgerungen verleiten. 

Fingerhut et al. (1999) führten ebenfalls eine Metaanalyse durch und werteten 19 Studien 

mit fast 1.800 Patienten aus. In 26 Prozent der Fälle mit makroskopisch blandem Befund 

zeigte sich in der Histologie ein pathologisches Ergebnis. In unserem Patientengut lag die-
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se Quote mit 66,7 Prozent deutlich höher (ohne Kotsteine 63,0%). Es wird deutlich, dass 

offensichtlich mit großen Diskrepanzen zu rechnen ist. An der Schlussfolgerung ändert 

sich dadurch allerdings kaum etwas: Patienten, bei denen wegen Appendizitis-Verdacht ein 

operativer Eingriff vorgenommen wird, sollten auch bei blander Appendix appendekto-

miert werden, so wie dies auch bereits von Connor et al. (1995) vorgeschlagen wurde. 

 

 

4.5.2 Blande Appendix 

 

Es besteht im Allgemeinen das Bestreben, jeden Verdachtsfall einer akuten Appendizitis 

möglichst frühzeitig zu operieren, um nach Möglichkeit eine Perforation vermeiden zu 

können. Wie bereits erwähnt, nimmt man an, dass jede Verzögerung, sei es aufgrund eines 

unklaren Befundes oder aber weil diagnostische Maßnahmen abzuwarten sind, das Risiko 

dieser schwerwiegenden und gefürchteten Komplikation erhöht. Aus diesem Grund nimmt 

man eine gewisse Rate negativer Appendektomien durchaus in Kauf (Livington et al. 

2007). Dies gilt insbesondere für Frauen im gebärfähigen Alter, wo die differentialdiagnos-

tischen Möglichkeiten wesentlich vielfältiger sind als bei männlichen Patienten. Es werden 

hier ohne Weiteres negative Appendektomie-Raten bis zu 30 Prozent toleriert. Profitieren 

kann jene Patientengruppe allerdings von der Laparoskopie, weil im Zuge dieser Untersu-

chung mögliche anderweitige Ursachen diagnostiziert werden können, was die Rate der 

negativen Appendektomien günstig beeinflusst (Larsson et al. 2001). Aus den weiter oben 

genannten Gründen sollte auf eine Appendektomie bei negativem Befund allerdings nur 

dann verzichtet werden, wenn eine eindeutig andere Ursache der abdominalen Beschwer-

den gefunden werden kann. Das Risiko eines falsch-negativen Befundes wäre sonst zu 

hoch. 

Unabhängig davon, dass man im Falle eines Appendizitisverdachtes auch Patienten mit 

makroskopisch blandem Befund appendektomieren sollte, ist jedoch die Bemühung, die 

Rate der negativen Appendektomien gering zu  halten, nicht zwangsläufig mit einer höhe-

ren Perforationsrate assoziiert. Nach Meinung einzelner Autoren birgt eine geringe Rate an 

negativen Appendektomien keinesfalls das Risiko einer hohen Perforationsrate in sich (Ha-

le et al. 1997; Birnbaum und Wilson 2000). Es ist also ein durchaus erstrebenswertes Ziel, 
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die Rate der negativen Appendektomien gering zu halten; Raten von 20 bis 30 Prozent 

oder mehr, wie sie zum Teil in der Literatur zu finden sind, bedeuten eine unnötige Belas-

tung für die Patienten. Außerdem stellen sie auch ein wirtschaftliches Problem dar (Flum 

und Koepsell 2002). Alle Bemühungen in dieser Richtung sollten sich jedoch auf die 

präoperative Diagnostik (klinischer Befund, CT, Sonografie etc.) beschränken. Sofern die 

Entscheidung zum Eingriff gefallen ist, sei es im Rahmen einer offenen oder einer endo-

skopischen OP, sollte nach Möglichkeit immer appendektomiert werden, es sei denn, dass, 

wie oben bereits erwähnt, eine gesichert andere Ursache festgestellt werden kann. 

 

Die Rate der negativen Appendektomien wird in der Literatur sehr unterschiedlich ange-

geben. Dabei ist zu berücksichtigen, dass in Fällen, in denen lediglich eine makroskopische 

Diagnose vorliegt, die Zahl vermutlich falsch eingeschätzt wird. Im eigenen Patientengut 

lag der Anteil der Patienten mit blander Appendix bei makroskopischem Befund etwa dop-

pelt so hoch wie bei histologisch gesichertem Befund (7,3 vs. 3,0%). 

Der deutsche BQS-Report 2003 beziffert die Rate negativer Appendektomien mit 10 bis 30 

Prozent, wobei Frauen etwa doppelt so häufig wie Männer betroffen sind (BQS 2004). 

Ähnliche Zahlen finden sich auch in US-amerikanischen Studien, wo man von negativen 

Appendektomien in der Größenordnung von etwa 15 Prozent ausgeht. Auch hier waren 

Frauen etwa doppelt so häufig betroffen wie Männer. Die höchsten Raten fanden sich bei 

Frauen im gebärfähigen Alter (Flum et al. 2001; Flum und Koepsell 2002). Gemäß Lewis 

et al. (1975) und Zielke (2002) liegt bei ca. 45 Prozent der Frauen im gebärfähigen Alter 

bei Appendizitisverdacht eine blande Appendix vor. 

In Übereinstimmung mit den genannten Studien konnte auch in einer aktuelleren UK-

Studie gezeigt werden, dass die Rate der negativen Appendektomien in der Größenordnung 

von 15 bis 20 Prozent liegt. Konkret waren in jener Untersuchung 18 Prozent betroffen 

(Simpson et al. 2008). Ein nahezu identisches Ergebnis erbrachte auch eine aktuellere ira-

nische Studie. Hier lag bei 18,2 Prozent der Patienten eine negativer Appendixbefund vor 

(Mohebbi et al. (2008). 

 

In der eigenen Untersuchung lag die Rate der negativen Appendixbefunde deutlich niedri-

ger als in den o.g. Studien. Gemäß histologischem Befund wurde die blande Appendix nur 

in drei Prozent der Fälle diagnostiziert (Männer: 1,5%; Frauen: 4,1%). 



143 

 

Ähnlich niedrige Anteile konnten jedoch auch in anderen Studien ermittelt werden. Baltha-

zar et al. (1998) berichtet, unter Zuhilfenahme des CTs zur Absicherung der Diagnose, 

über eine Rate von nur vier Prozent. In einer anderen Studie konnte durch den Einsatz des 

CTs die Rate negativer Appendektomien von 20 auf 7 Prozent gesenkt werden (bei Män-

nern von 11 auf 5%; bei Frauen von 35 auf 11%) (Rao et al. 1999). 

Eine relativ geringe Rate negativer Appendektomien konnte auch in einer aktuelleren US-

amerikanischen Untersuchung gezeigt werden, die in den Jahren 2006 und 2007 mit etwa 

3.500 Patienten durchgeführt wurde. Es ergab sich eine Rate von sechs Prozent (8% bei 

den Frauen und 4% bei den Männern). Sofern ein CT zum Einsatz kam, reduzierte sich die 

Rate auf nur 4,5 Prozent (SCOAP Collaborative 2008). 

Bei Kindern, bei denen aufgrund der Umstände die Diagnose oft schwer zu stellen ist, 

konnte durch den Einsatz der Sonografie die negative Appendektomie-Rate von 37 auf 10 

Prozent reduziert werden (Puig et al. 2002). Im Rahmen einer US-amerikanischen Studie, 

in der die Daten von über 24.000 appendektomierten Kindern im Alter bis 17 Jahren aus-

gewertet wurden, lag die Rate der negativen Appendektomien mit nur 3,1 Prozent sogar 

noch niedriger (Ponsky et al. 2004). 

 

Insgesamt kann festgestellt werden, dass in unserer Studie eine sehr geringe Rate an nega-

tiven Appendektomien vorlag (3,0%). Verglichen mit den Ergebnissen anderer Untersu-

chungen mit Raten zwischen 10 und 30 Prozent ist dies ein sehr gutes Ergebnis. Eine ver-

gleichbar niedrige Rate negativer Appendektomien (3,1%) fand sich nur in der Studie von 

Ponsky et al. (2004), wobei dort nur Patienten bis zum Alter von 17 Jahren berücksichtigt 

worden waren. Die Gruppe der Frauen im gebärfähigen Alter, welche hinsichtlich negati-

ver Appendektomien die größte Risikogruppe darstellt, war dort also gar nicht vertreten. 

Dass unsere sehr niedrige Rate von drei Prozent dabei nicht mit einer erhöhten Perforati-

onsrate verbunden war, belegt der folgende Abschnitt. 
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4.5.3 Perforierte Appendizitis 

 

Die Perforation gehört zu den am meisten gefürchteten Komplikationen der Appendizitis. 

Sie ist sowohl mit einer deutlich verlängerten OP-Dauer als auch mit einer deutlich verlän-

gerten stationären Verweildauer verbunden. Außerdem erhöht sich bei einer perforierten 

Appendizitis das Mortalitätsrisiko beträchtlich. 

 

In der eigenen Studie lag der Anteil der Patienten mit perforierter Appendizitis gemäß his-

tologischem Befund bei 9,0 Prozent (Männer: 9,9%; Frauen: 8,2%). Bei der Gesamtheit 

aller Patienten lag der Anteil mit 7,1 Prozent (makroskopischer Befund) sogar noch niedri-

ger. 

Im Vergleich mit den Angaben, wie sie sich in der Literatur finden, sind Perforationsquo-

ten unterhalb zehn Prozent als relativ gering zu betrachten. Zielke et al. (2002) geben eine 

Perforationsrate in der Größenordnung von etwa 25 Prozent an. Ähnliche Angaben finden 

sich bei Klempa et al. (2002), die eine Spannweite von 20 bis 30 Prozent für realistisch 

halten. In der Untersuchung von Lee et al. (2001) betrug die Rate der Perforationen knapp 

15 Prozent. Birnbaum und Wilson (2000), die eine größere Anzahl von Studien auswerte-

ten, kamen zu dem Ergebnis, dass Perforationen bei 16 bis 39 Prozent der Patienten vor-

kommen können. In einer großen kanadischen Studie mit über 65.000 Patienten ergab sich 

eine Perforationsrate von 35,5 Prozent (Al- Omran et al. 2003). 

Vor dem Hintergrund der Literaturdaten kann also ohne weiteres davon ausgegangen wer-

den, dass bei etwa einem Fünftel der Patienten mit einer Perforation zu rechnen ist. Dass 

im eigenen Patientengut diese Rate mit etwa 7 bis 9 Prozent deutlich niedriger lag, ist als 

sehr positives Ergebnis zu bewerten, vor allem auch dann, wenn man berücksichtigt, dass 

gleichzeitig auch die Rate der negativen Appendektomien sehr gering war. Wir können uns 

demnach der Auffassung von Hale et al. (1997) sowie von Birnbaum und Wilson (2000) 

anschließen, dass eine niedriger Rate an negativen Appendektomien nicht zwangsläufig 

zur einer erhöhten Perforationsrate führen muss. 

 

Es ist anhand epidemiologischer Daten bestens belegt, dass hinsichtlich der Perforation das 

Alter den bedeutsamsten Risikofaktor darstellt. Betroffen sind vor allem sehr junge sowie 

ältere Patienten. So können zum Beispiel bei den über 80-jährigen bis zur Hälfte der Pati-
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enten von einer Perforation betroffen sein (Franz et al. 1995). Dies konnte auch anhand der 

eigenen Daten bestätigt werden. In der Altersgruppe der 81 bis 90-jährigen wiesen 40 Pro-

zent eine Perforation auf. In den drei jüngeren Altersgruppen (51 bis 80 J.) lag dieser An-

teil nur etwa halb so hoch. Die geringsten Perforationsraten fanden sich bei den Patienten 

im Alter zwischen 11 und 20 Jahren mit 4,9 Prozent, und bei den 21 bis 30-jährigen mit 2,6 

Prozent. Eine relativ hohe Rate wies die Gruppe der bis 10-jährigen Kinder auf (14,3%). 

Dies ist allerdings im Vergleich zur US-amerikanischen Studie von Ponsky et al. (2004), 

an der 24.000 Kinder im Alter bis 17 Jahre berücksichtigt wurden, eher wenig. Dort fand 

man bei den Säuglingen und Kleinkindern eine Rate von 71 Prozent, bei den übrigen Al-

tersgruppen eine Rate zwischen 30 und 40 Prozent. Auch in der Studie von Lee et al. 

(2001) lag die Perforationsrate bei den bis 10-jährigen Kindern mit 20 Prozent noch deut-

lich höher als in der eigenen Studie (14,3%). Sie relativiert sich allerdings insofern, als 

dass in der eigenen Studie die Perforationsrate generell viel niedriger war als in den meis-

ten Untersuchungen aus der Literatur. 

 

 

4.6 Konversion und postoperative Komplikationen 

 

Das primäre Ziel dieser Studie war es, Unterschiede zwischen offener und laparoskopi-

scher Appendektomie aufzuzeigen. Im Hinblick auf die LA sollte außerdem zwischen der 

OP mittels Endo-GIA und der OP mittels Röderschlinge differenziert werden.  

 

Wie in den obigen Abschnitten dargestellt wurde, ist bei der LA mit einer kürzeren statio-

nären Verweildauer zu rechnen. Dies konnte in zahlreichen Studien sowie auch in der ei-

genen Untersuchung gezeigt werden. Von einem signifikanten Unterschied zwischen En-

do-GIA und Röderschlinge ist dabei nicht auszugehen. 

 

Der kürzeren Verweildauer steht gemäß den meisten Studien eine etwas längere OP-Dauer 

gegenüber, was allerdings anhand der eigenen Daten in dieser Form nicht bestätigt werden 

konnte. Hier war die mittlere OP-Dauer bei der Röderschlinge mit 33,3 Minuten am längs-

ten, im Vergleich mit der OA (30,6 Min.) und dem Endo-GIA (26,6 Min.). Das Endo-GIA-
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Verfahren benötigte also eine um knapp 7 Minuten kürzere OP-Zeit als das Röderschlin-

gen-Verfahren. Ein ähnliches Ergebnis erbrachte auch eine Metaanalyse (Vergleich von 4 

Studien: Röderschlinge vs. Stapler), aus der sich eine Verkürzung der OP-Dauer um 9 Mi-

nuten ergab (Sauerland et al. 2005). Von der methodischen Überlegung her erscheint ein 

solches Ergebnis durchaus plausibel: das Endo-GIA-Verfahren ist technisch einfacher. 

 

Im Folgenden soll zunächst auf die Konversionsrate und anschließend auf die Rate der 

postoperativen Komplikationen eingegangen werden. 

 

4.6.1 Konversionen 

 

Die Konversionsrate lag in unserer Studie mit einem Anteil von 2,5 Prozent relativ niedrig 

(n=41 von 1.639). Dabei war es nach Einführung der LA (Lernkurve) zunächst zu einem 

Anstieg bis auf 5,7 Prozent im Jahr 1999 gekommen. Danach konnte allerdings wieder 

eine rückläufige Tendenz beobachtet werden. Ab dem Jahr 2002 variierte der Konversi-

onsanteil zwischen 1,8 und 2,5 Prozent. Da ab dem Jahr 2002 die Röderschlinge zum Ein-

satz kam und zunehmend das Endo-GIA ablöste, gleichzeitig aber die Konversionsrate 

keine signifikante Veränderung aufwies, kann man davon ausgehen, dass die Wahl des 

LA-Verfahrens keinen Einfluss auf die Konversionsrate hatte. Gemäß einer schweizeri-

schen Untersuchung schnitt hinsichtlich der Konversion allerdings die Röderschlinge bes-

ser ab (0,6 vs. 1,2% bei unkompl. Appendizitis; 5,2 vs. 4,5% bei Perforation). Eine Rand-

omisierung war in jener Studie mit insgesamt fast 4.500 Patienten allerdings nicht vorge-

nommen worden. Die Wahl des Verfahrens blieb dem Operateur überlassen, so dass ein 

solches Ergebnis sehr kritisch zu bewerten ist (Beldi et al. 2006).  

 

Im Übrigen dürfte in den meisten Fällen die Frage der Konversion vom OP-Befund abhän-

gig sein, wie er sich unmittelbar während der Laparoskopie darstellt. Und dies ist nicht von 

der Art und Weise abhängig, wie letztlich die Appendix reseziert wird. So war zum Bei-

spiel in der eigenen Studie der Hauptgrund für die Konversion das Vorliegen einer Perfora-

tion (75,6%). In allen anderen Fällen fanden sich meist andere Ursachen wie Magenperfo-

rationen oder Begleitkomplikationen wie Verwachsungen. Aufgrund der Komplikationen, 
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die den meisten Konversionen zugrundelagen, wurden die meisten dieser Eingriffe übri-

gens von der Ärzten mit der größten Appendektomie-Erfahrung durchgeführt, nämlich den 

Oberärzten (n=36 von 41; 87,8%).  

Die Konversion ist also kein Problem, das etwa dadurch bedingt ist, dass Ärzte mit eher 

geringerer OP-Erfahrung den Eingriff vornahmen. Dies war auch am Zentrum für minimal-

invasive Chirurgie in Bremerhaven der Fall, wo die LA als Ausbildungs-OP durchgeführt 

wird. Von den 13 Konversionen wurden 11 von Oberärzten durchgeführt. Die Konversi-

onsrate lag in jener Studie mit einem Anteil von 2,0 Prozent übrigens ähnlich niedrig wie 

in der eigenen Untersuchung (Müller et al. 2007). 

Deutlich höher als in der eigenen Studie lag die Konversionsrate in einer Reihe anderer 

Untersuchungen. In der kanadischen Studie von Ali und Moser (2008) betrug diese zum 

Beispiel 7,7 Prozent. In der deutschen Studie von Jonas und Bär (2007) lag der Anteil mit 

7,8 Prozent auf fast identischem Niveau.  

Fast ebenso hoch lag die Rate mit 6,2 Prozent bei der Studie der Medizinischen Universi-

tätsklinik München (Schick et al. 2008) und bei der deutschen Studie von Horstmann et al. 

(2005) mit 6,4 Prozent. Die Multicenter-Studie von Lippert et al. (2002), die an 34 deut-

schen Kliniken mit fast 5.000 Patienten durchgeführt wurde, bestätigte die genannten Er-

gebnisse; es ergab sich ein Konversionsanteil von 7,2 Prozent. 

Dass durchaus auch noch höhere Konversionsraten möglich sind, zeigte die UK-Studie von 

Khan et al. (2007), wo sich ein Anteil von 11,3 Prozent ergab. In einer norwegischen Stu-

die wurde die Konversion sogar bei 17 Prozent der Patienten notwendig (Naess 2005) 

(Tab. 28). 

 

Studie durch Konversionsrate in % 

  Ali Moser Kanada 2008 7,7 

Jonas und Bär D 2007 7,8 

Schick et al. D 2008  6,2 

Horstmann et al.  D 2005 6,4 

Lippert Multicenter D 2002 7,2 

Khan et al. UK 2007 11,2 

Naess Norwegen 2005 17 

Müller et al. 2007 2 

Eigene Studie 2,5 
 

Tab. 28 Konversionsrate im Literaturvergleich 
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Zusammengefasst kann also festgestellt werden, dass sich in der eigenen Studie eine sehr 

geringe Konversionsrate fand, und dies, obwohl ab dem Jahr 2002 überhaupt keine offenen 

Appendektomien mehr durchgeführt wurden. Das Aufgeben der offenen OP-Technik wirk-

te sich nicht nachteilig aus.  

Primär alle Patienten bei Appendizitisverdacht laparoskopisch zu operieren, muss also kei-

nesfalls bedeuteten, dass sich dadurch das Risiko erhöht, auf das offene OP-Verfahren um-

schwenken zu müssen. Vielmehr scheint es sogar so zu sein, dass selbst bei Patienten, bei 

denen präoperativ bereits eine Perforation vorliegt, sich nicht zwangsläufig ein höheres 

Konversionsrisiko ergeben muss.  

In einer kleineren Studie lag die Konversionsrate bei diesen Risikopatienten bei nur 4,8 

Prozent, und somit unterhalb dessen, was in den meisten anderen Studien mit durchschnitt-

lichem Perforationsanteil festgestellt wurde (Kiriakopoulos et al. 2006). 

 

In den meisten Studien lag die Konversionsrate zwischen etwa 6 und 10 Prozent. Ver-

gleichbar niedrige Raten wie in der eigenen Studie fanden sich lediglich in der bereits zi-

tierten Untersuchung von Müller et al. (2007) sowie in der griechischen Studie von Keha-

gis et al. (2008), in welcher die Konversionsrate mit nur 1,5 Prozent sehr niedrig lag. Al-

lerdings wurden in jener Studie noch über die Hälfte der Patienten offen appendektomiert, 

was sich sicherlich etwas reduzierend auf die Konversionsrate ausgewirkt haben dürfte. 
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4.6.2 Komplikationen 

 

Bei 6,1 Prozent der Patienten unserer Studie (n=100) traten peri-oder postoperative Kom-

plikationen auf. In den meisten Fällen (n=66) handelte es sich dabei um Fälle einer peri-

operativen Peritonitis (aufgrund eines intraabdominellen Abszesses oder einer Perforation) 

und um Wundinfektionen. Aufgrund der geringen Fallzahlen hinsichtlich anderweitiger 

Komplikationen wird im Folgenden nur auf die intraabdominellen Abszesse (IA) und die 

Wundinfektionen (WI) eingegangen. Dies sind auch jene beiden Komplikationen, die sich 

hinsichtlich des OP-Verfahrens unterscheiden können. In der Literatur geht man im All-

gemeinen davon aus, dass IA bei der laparoskopischen Appendektomie häufiger vorkom-

men, bei der offenen hingegen eher die WI dominieren. 

 

Bei 18 Patienten (1,1%) waren IA aufgetreten, bei 21 Patienten (1,3%) waren WI beobach-

tet worden (kodiert als Wundheilungsstörungen). 

Im Zusammenhang mit der LA traten mehr perioperative Peritonitisfälle auf als bei der 

OA, wobei der Anteil der betroffenen Patienten nach Endo-GIA-OP am größten war (En-

do-GIA: 3,9%; Röderschlinge: 2,8%; OA: 2,2%). Das Endo-GIA-Verfahren erwies sich in 

dieser Hinsicht demnach als etwas ungünstiger als das Röderschlingen-Verfahren, obwohl 

das Endo-GIA in aller Regel als das sicherere Verfahren gilt, da es wesentlich einfacher zu 

handhaben ist. Leider finden sich in der Literatur nur wenige Studien, welche die beiden 

laparoskopischen Verfahren (Endo-GIA vs. Röderschlinge) miteinander vergleichen. Und 

in den wenigen Studien, die vorliegen, wird auf das Problem der IA bzw. der postoperati-

ven Peritonitis nicht eingegangen. Ein Vergleich fand lediglich hinsichtlich der WI statt. 

Wundinfektionen traten in der eigenen Studie am häufigsten nach OA auf (OA: 2,2%; En-

do-GIA: 0,6%; Röderschlinge: 0,2%). Auch in Bezug auf diese postoperative Komplikati-

on wies demnach die Röderschlinge ein besseres Ergebnis auf als das Endo-GIA. Dies ist 

allerdings nicht in Übereinstimmung mit der Metaanalyse von Sauerland et al. (2005), in 

welcher das Risiko für WI nach Endo-GIA-OP geringer war als nach Röderschlingen-OP. 

Gemäß jener Analyse trat nach Röderschlingen-OP die WI etwa fünfmal häufiger auf. 

Qualitativ konnte dies auch in der bereits zitierten Studie aus der Schweiz mit der großen 

Patientenzahl von knapp 6.500 bestätigt werden. Dort traten nach Endo-GIA-OP bei 0,7 

Prozent der Patienten Wundinfektionen auf, nach Röderschlingen-OP hingegen waren dies 
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mit 1,7 Prozent mehr als doppelt so viele Patienten (Beldi et al. 2006). Es sei allerdings an 

dieser Stelle nochmals darauf hingewiesen, dass in der Studie von Beldi et al. keine Rand-

omisierung stattgefunden hatte. Es blieb dem Operateur überlassen, welches Verfahren er 

wählte. Insofern wäre es beispielsweise denkbar, dass man bei primär eher komplizierten 

Verhältnissen sich eher für das Endo-GIA entschieden hatte, was dann freilich die postope-

rative Komplikationsrate zwangsläufig erhöhen müsste. 

Interessant ist beim Vergleich der eigenen Daten mit jenen von Beldi et al. (2006), dass bei 

uns die Rate der WI nach Röderschlingen-OP nur 0,2 Prozent betrug, bei Beldi et al. hin-

gegen lag dieser Anteil bei 1,7 Prozent und somit um ein Vielfaches höher. Selbst das En-

do-GIA-Verfahren schnitt in der eigenen Untersuchung mit einem WI-Anteil von 0,6 Pro-

zent noch etwas besser ab als bei Beldi et al. mit 0,7 Prozent. Offensichtlich scheint es 

möglich zu sein, bei sehr sorgfältig durchgeführter Operation, auch mit der technisch an-

spruchsvolleren Röderschlinge eine geringe postoperative Komplikationsrate zu erzielen. 

 

Im Folgenden sollen abschließend die eigenen Ergebnisse im Hinblick auf die postoperati-

ven Komplikationen noch mit anderen, ähnlich konzipierten Studien, verglichen werden. 

Es gibt in der Literatur eine größere Anzahl von Untersuchungen, bei welchen die LA und 

die OA miteinander verglichen wurden. An dieser Stelle sollen zum Vergleich allerdings 

nur drei deutsche Publikationen berücksichtigt werden, nämlich die große Metaanalyse von 

Gorenoi et al. (2006) (DIMDI-Studie), die Metaanalyse von Sauerland et al. (2006) und die 

Multicenter-Studie von Lippert et al. (2002). In allen anderen Studien waren die Patienten-

zahlen mit nur wenigen hundert Patienten vergleichsweise gering. Im Übrigen ließ sich in 

den meisten dieser Studien erkennen, dass bei der laparoskopischen Appendektomie IA 

häufiger vorkommen als bei der OA, dafür jedoch WI seltener sind. 

Aus der DIMDI-Studie von Gorenoi et al. (2006) ergab sich, dass bei der LA Wundinfekti-

onen etwa nur halb so häufig vorkommen wie bei der OA, dass jedoch das Risiko für einen 

IA mindestens doppelt so hoch ist (Odds Ratio: 2,34). Nach Aussage der Autoren ist bei 

der LA pro 3,5 vermiedenen WI mit einem zusätzlichen IA zu rechnen. Betrachtet man die 

Verhältnisse aus Sicht der OA, so gilt: Pro 1000 offenen Appendektomien ist mit 43 zu-

sätzlichen WI zu rechnen; dafür wird die Zahl der IA um 14 vermindert (Gorenoi et al. 

2006). Anhand der eigenen Daten können diese Ergebnisse nur qualitativ bestätigt werden. 

So kamen WI beim offenen Verfahren 4 bis 5mal häufiger vor als bei der LA (0,2% bei 
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Röderschlinge; 0,6% bei Endo-GIA; 2,2% bei OA). In der DIMDI-Studie war die WI bei 

offener Appendektomie nur doppelt so häufig. 

Hinsichtlich der IA ergab sich in der eigenen Studie folgendes Ergebnis: IA waren mit ei-

nem Anteil von 3,4 Prozent bei der laparoskopischen Appendektomie (Endo-GIA + Röder-

schlinge) etwas häufiger als bei der offenen mit 2,2 Prozent. Das Verhältnis war jedoch mit 

1,5 zu 1 geringer als in der DIMDI-Studie mit 2,3 zu 1. Allerdings lag das von uns ermit-

telte Verhältnis noch im Rahmen des 95%-Konfidenzintervalles der DIMDI-Studie (CI: 

1,38-3,96), wenn auch im unteren Bereich. 

In der Metaanalyse von Sauerland et al. (2006) ergab sich hinsichtlich der Wundinfektio-

nen fast dasselbe Ergebnis wie bei der DIMDI-Studie. Das Risiko für diese Komplikation 

war im Zusammenhang mit der LA nur etwa halb so groß wie bei der OA (OR: 0,45; CI 

0,35-0,58). Ebenso fast identisch war das Ergebnis hinsichtlich der intraabdominalen Abs-

zesse. Sauerland et al. ermittelten, dass das Risiko für IA bei der laparoskopischen Appen-

dektomie 2,5mal größer ist als bei der offenen (95%-CI 1,45-4,21). 

Da sowohl in der DIMDI-Analyse als auch in der Sauerland-Analyse, unter Berücksichtig 

einer großen Studienzahl, ein fast identisches Ergebnis bezüglich der Komplikationen WI 

und IA ermittelt wurde, kann ohne weiteres davon ausgegangen werden, dass es sich dabei 

um sehr realistische Durchschnittswerte handelt. In der DIMDI-Analyse finden sich neben 

den o.g. Risikoverhältnissen auch Angaben zu den prozentualen Häufigkeiten [Zum besse-

ren Vergleich sind im Folgenden die eigenen Ergebnisse in eckiger Klammer jeweils mit 

angeben]. Demnach traten im Durchschnitt Wundinfektionen bei 4,1 Prozent [0,4%] der 

LA-Patienten und bei 8,2 Prozent [2,2] der OA-Patienten auf. Mit intraabdominalen Abs-

zessen ist im Mittel bei 2,4 Prozent [3,4] der LA-Patienten und 0,9 Prozent [2,2] der OA-

Patienten zu rechnen. Wundinfektionen traten in der eigenen Studie also viel seltener auf 

als im allgemeinen Durchschnitt, intraabdominale Abszesse hingegen etwas häufiger, wo-

bei der prozentuale Anteil der IA bei den Röderschlingen-Patienten in unserer Studie mit 

2,8 Prozent durchaus noch im Rahmen des allgemeinen Durchschnittes von 2,4 Prozent 

lag. 

Eine sehr geringe Rate von intraabdominalen Abszessen hatte sich in der Multicenter-

Studie von Lippert et al. (2002) (fast 5.000 Patienten an 34 Kliniken in Deutschland) erge-

ben. Diese lag für die LA bei 0,8 Prozent und für die OA bei 0,5 Prozent [eigene Daten: 

3,4 und 2,2%]. Der Unterschied zwischen den beiden Verfahren war also deutlich geringer 
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als bei den beiden o.g. großen Metaanalysen, wo das Verhältnis bei etwa 2,5 zu 1 lag. 

Noch geringer war der Unterschied hinsichtlich der beiden Verfahren in Bezug auf die WI-

Rate. Diese lag für die LA bei 2,5 Prozent und für die OA bei 2,9 Prozent [eigene Daten: 

0,4 und 2,2%]. Die WI-Rate lag also bei Lippert et al. (2002) deutlich niedriger als bei den 

beiden o.g. Metaanalysen. Noch niedriger lag diese Rate allerdings in der eigenen Studie 

bei den LA-Patienten [0,4%]. 

 

Insgesamt wird erkennbar, dass zwischen einzelnen Studien mit großen Unterschieden bei 

den postoperativen Komplikationen (WI und IA) gerechnet werden muss. Gleichzeitig 

wird klar, dass hinsichtlich der Wundinfektionen in der eigenen Studie ein sehr günstiges 

Ergebnis erzielt werden konnte. Dies gilt insbesondere für das Röderschlingen-Verfahren, 

bei dem es nur bei 0,2 Prozent der Patienten zu WI gekommen war. Hinsichtlich der IA 

lagen die Komplikationsraten für die LA-Patienten etwas über dem Durchschnitt. Die Mul-

ticenter-Studie von Lippert et al. lässt dabei erkennen, dass diesbezüglich noch deutliche 

Verbesserungen möglich sind. 
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4.7 Schlussfolgerungen und Ausblick 

 

 

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich mit 1.639 Patienten um eine große Untersu-

chung dieser Art. Dennoch handelt es sich nur um eine retrospektive Analyse, die lediglich 

einen Verlauf über 10 Jahre dokumentiert. Nach Auswertung der umfangreichen Daten 

bleibt die Frage offen, welches Verfahren das bessere ist: Die offene oder die laparoskopi-

sche Appendektomie. Beide wurden nicht direkt verglichen, da das eine Verfahren das 

andere abgelöst hat. Die Frage, welches der laparoskopischen Verfahren das bessere ist, ist 

ohne differenzierte Betrachtung nicht zu beantworten. So ist das Endo- GIA- Verfahren 

deutlich kostenintensiver, hinterlässt dauerhaft Fremdmaterial im Körper, hat aber Vorteile 

bei ausgedehnten entzündlichen Befunden in der Appendixbasis und bezüglich der OP-

Dauer. Deshalb hat sich in unserer Klinik die Stumpfversorgung mit Röderschlinge als 

Verfahren für den überwiegenden Anteil der Appendizitiden durchgesetzt. Die Stumpfver-

sorgung mit Klammernahtgerät wird nur bei ausgeprägten Befunden mit Beteiligung der 

Appendixbasis oder des Zökumpols durchgeführt. Die primär offene Appendektomie ist 

abgelöst und wurde in den letzten Jahren nicht mehr durchgeführt. Es haben sich bei kei-

nem der angewendeten Verfahren Nachteile in der Anwendung oder im Outcome der Pati-

enten gezeigt. Somit muss man schlussfolgern, dass der Chirurg in der Notfallsituation das 

Verfahren anwendet, welches er am besten kann und welches von der Ausprägung der Ap-

pendizitis und der Begleiterkrankungen das für den Patienten günstigste Verfahren dar-

stellt. Er wird in der Regel das in der jeweiligen Klinik eingeführte Verfahren verwenden.  

 

Durch die große Patientenzahl konnten eine Reihe interessanter Aspekte herausgearbeitet 

werden. Außerdem war es möglich, bestimmte Aussagen aus der Literatur zu untermauern. 

Dennoch sind solche Daten, auch wenn ein größeres Patientenkollektiv die Grundlage bil-

det, stets kritisch zu interpretieren. Da der Studienzeitraum eine Periode von mehreren Jah-

ren umfasste, sind Umstände zu berücksichtigen, die im Laufe der Zeit einen Einfluss auf 

die Ergebnisse haben können, wie zum Beispiel die Tatsache, dass sich die stationäre Ver-

weildauer im Laufe der Jahre immer mehr verkürzte,  dass eine Kinderstation eröffnet 

wurde und dass das eine laparoskopische Verfahren fast vollständig das andere abgelöst 

hat. Diese Umstände können dabei nicht ohne weiteres dem OP-Verfahren zugeschrieben 



154 

 

werden, vielmehr sind hier ökonomische oder verfahrenstechnische Gründe verantwortlich. 

Aufgrund der eigenen Ergebnisse lässt sich deshalb nicht mit Sicherheit die allgemeine 

Auffassung bestätigen, dass sich die stationäre Aufenthaltsdauer durch die LA um einen 

oder sogar um zwei Tage verkürzt. Gleichzeitig können wir anhand der eigenen Daten aber 

auch nicht bestätigen, dass sich die OP-Dauer durch eine LA verlängert im Vergleich zum 

offenen Verfahren. Vielmehr war in der eigenen Studie die OP-Dauer zum Teil wesentlich 

kürzer als in anderen Untersuchungen, und zwar sowohl im Vergleich mit der LA als auch 

der OA (siehe Tab. 24 und Abb. 24). 

Es zeigte sich insgesamt, und aufgrund der großen Patientenzahl auch zuverlässig, dass die 

laparoskopische Appendektomie mit großer Effizienz und großer Sicherheit für den Patien-

ten durchgeführt werden kann. Da das laparoskopische Verfahren dem offenen ganz offen-

sichtlich nicht nachsteht, müssen bei der Frage des Für und Wider der LA die unbestreitba-

ren Vorteile dieses Verfahrens den Ausschlag geben. In diesem Zusammenhang sind zu 

nennen 1.) die schnellere Rekonvaleszenz, 2.) die bessere differentialdiagnostische Aussa-

gekraft, vor allem bei Frauen, 3.) die geringe Rate an Wundinfektionen, 4.) weniger 

Schmerzen,  5.) das bessere kosmetische Ergebnis. 

Der geringen Rate an Wundinfektionen steht zwar eine tendenziell größere Zahl an intra-

abdominalen Abszessen gegenüber, in der Gesamtheit scheint jedoch hinsichtlich der post-

operativen Komplikationen das Verfahren der LA eher etwas besser abzuschneiden.  

 

 

Unter Berücksichtigung aller Daten, sowohl aus der eigenen Studie wie auch aus der Lite-

ratur, gelangt man zu der Schlussfolgerung, dass die laparoskopische Appendektomie der 

offenen zumindest gleichwertig ist. Vor dem Hintergrund, dass endoskopische Operations-

techniken in Zukunft eine immer größer werdende Rolle spielen werden, sollte auf jeden 

Fall für die laparoskopische Appendektomie plädiert werden. Schon alleine deshalb, weil 

es sich um einen Eingriff handelt, der auch vom eher unerfahrenen Arzt unter Anleitung 

noch mit größtmöglicher Effizienz und Sicherheit für den Patienten durchgeführt werden 

kann. Dies gilt selbstverständlich nur für Häuser, die über eine ausreichende Erfahrung und 

personelle sowie technisch gute Ausstattung verfügen. 

Einige Studien haben im Vergleich einen Vorteil für die Versorgung mit dem Endo- GIA 

gezeigt, wenn sie permanent angewendet wird (Beldi). Unter dieser Prämisse ist ein be-
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fundabhängiges Vorgehen einerseits aus Kostengründen und andererseits zur Minimierung 

von intraoperativen und postoperativen Komplikationen sinnvoll. Letztlich wird man dies 

auch nicht verallgemeinern können, und man wird es in das Ermessen der einzelnen Klini-

ken zu stellen haben. 

 

 

Was die Frage möglicher künftiger Studien anbelangt, so dürfte es immer schwierig blei-

ben, verschiedene Verfahren in Notfallsituationen miteinander vergleichen zu können, so-

weit diese nur teilweise von den verantwortlichen Operateuren beherrscht werden. Nach 

entsprechender Standardisierung der Eingriffe und Festlegung des Vorgehens sollte ein 

Vergleich offener vs. laparoskopischer Verfahren auch in Notfallsituationen gut möglich 

sein. Grundsätzlich wären natürlich prospektive und randomisierte Untersuchungen wün-

schenswert.  
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5 Zusammenfassung 

 

Appendektomien gehören zu den häufigsten Eingriffen in der Allgemeinchirurgie. In 

Deutschland werden pro Jahr etwa 200.000 bis 300.000 Appendektomien durchgeführt. 

Dabei rückt immer mehr die laparoskopische Operation in den Vordergrund. Man kann 

davon ausgehen, dass heute über die Hälfte aller Appendektomien minimalinvasiv durch-

geführt werden. Trotz der großen Zahl dieser Operationen und einer Vielzahl von Studien 

ist heute noch immer ungeklärt, ob die laparoskopische Appendektomie (LA) Vorteile ge-

genüber der offenen Appendektomie (OA) bringt, die über Jahrzehnte hinweg als Stan-

dardeingriff praktiziert wurde. 

 

Ziel dieser Studie war es, zum einen den Unterschied zwischen zwei laparoskopischen 

Verfahren (Endo-GIA und Röderschlinge) zu vergleichen, zum anderen aber auch den Un-

terschied zur OA aufzuzeigen. Zu diesem Zweck wurden retrospektiv die Daten von 1.639 

Patienten ausgewertet, bei denen zwischen 1996 und 2005 eine Appendektomie durchge-

führt worden war. Bei 930 Patienten (56,8%) kam das Endo-GIA zum Einsatz, bei 577 

Patienten (35,2%) die Röderschlinge. Bei 41 Patienten (2,5%) wurde eine Konversion er-

forderlich. In 90 Fällen (5,5%) fand eine OA statt. 

 

Es konnte gezeigt werden, dass die LA im Hinblick auf OP-Dauer und stationäre Verweil-

dauer sehr effizient durchgeführt werden kann. Die durchschnittlich kürzeste OP-Dauer 

ergab sich bei der LA mittels Endo-GIA (26,6 Min.), gefolgt von der OA (30,6 Min.) und 

der LA mittels Röderschlinge (33,3 Min.). Die kürzeste mittlere Verweildauer fand sich 

bei der Operation mittels Röderschlinge (5,0 Tage), gefolgt vom Endo-GIA (6,3 Tage) und 

der OA (7,1 Tage). 

Es ergab sich eine sehr niedrige Rate negativer Appendektomien von nur 3,0 Prozent. 

Gleichzeitig war auch die Perforationsrate mit einem Anteil von 7 bis 9 Prozent sehr ge-

ring. 

Konversionen waren ebenfalls vergleichsweise selten erforderlich (2,5%). Auch hinsicht-

lich der postoperativen Komplikationen schnitten die LA-Verfahren gut ab. Vor allem 

Wundinfektionen waren eher selten (0,4 % bei Röderschlinge; 0,6 % beim Endo-GIA; 
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2,2% bei OA). Fälle von intraabdominellen Abszessen waren bei den LA-Verfahren ähn-

lich häufig wie bei der OA (1,2 % bei Röderschlinge; 0,9% beim Endo-GIA; 1,1% bei 

OA). 

Die meisten Appendektomien wurden von Oberärzten durchgeführt (79,9%). Immerhin 

152 Patienten (9,3%) wurden jedoch von Assistenzärzten operiert. Dabei zeigten sich keine 

ungünstigen Einflüsse auf den Ausgang der OP. Die OP-Dauer war bei den Assistenten im 

Mittel zwar 12,1 Minuten länger als bei den erfahrenen Oberärzten, ein negativer Einfluss 

auf die Verweildauer oder auf die Komplikationen konnte jedoch nicht festgestellt werden. 

Die Rate der postoperativen Komplikationen war bei den Assistenten mit 1,3 Prozent sogar 

deutlich geringer als bei den anderen Arztgruppen mit 4,9 bis 5,6 Prozent. 

Beim Vergleich der intraoperativ erhobenen makroskopischen Befunde mit den histologi-

schen fiel auf, dass der makroskopisch blanden Appendix in über der Hälfte der Fälle eine 

Appendizitis zugrundelag.  

Die vielfach geäußerte Hypothese, dass mit zunehmender Behandlungslatenz das Perfora-

tionsrisiko ansteigt, konnte nicht bestätigt werden. Das Intervall zwischen dem Beginn der 

Symptomatik und der stationären Aufnahme ließ keine eindeutige Tendenz in dieser Rich-

tung erkennen. 

 

Insgesamt konnte gezeigt werden, dass die Appendektomie auch laparoskopisch effizient 

und sicher durchgeführt werden kann. Dies gilt auch für das etwas kostengünstigere Ver-

fahren mittels Röderschlinge. Das laparoskopische Verfahren ist zumindest als gleichwer-

tig mit der OA zu betrachten. Vom kosmetischen Befund her sowie im Hinblick auf die 

Differentialdiagnose ist jedoch in jedem Fall die LA überlegen. Vor dem Hintergrund, dass 

sich laparoskopische Operationen im Allgemeinen immer mehr etablieren, plädieren wir 

klar für die LA, die sich auch als risikoarme Anfänger-OP eignet.  
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