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Abstract:

Korrelation von Entzindungswerten mit den intraoperativen und
histopathologischen Befunden bei der akuten Appendizitis und

Cholezystitis

Einleitung: Das akute Abdomen ist vielschichtig und bedarf schneller medizinischer
Entscheidungen. Trotz klinischer Scoresysteme und Verbesserung der technischen

Gerate bleibt die Diagnose- und Indikationsstellung schwierig.

Ziel: Analyse des Stellenwertes von klassische Infektparameter fur die
Indikationsstellung und Patientenselektion zur Operation bei der Appendizitis und

Cholezystitis, auch im Vergleich zur klinischen Untersuchung und Bildgebung.

Methodik: Es wurden retrospektiv Gber 3 Jahre Patienten analysiert, bei denen sich
intraoperativ eine akute Appendizitis oder Cholezystitis bestétigte. Neben den
klinischen und bildgebenden Befunden wurden insbesondere die praoperativ
entnommenen Laborwerte (CRP und Leukozyten) untersucht. Die Befunde wurden
dann mit den intraoperativen und histologischen Befunden korreliert und mit der

Wertigkeit der klinischen Untersuchung und Bildgebung verglichen.

Ergebnisse: Im Studienzeitraum wurden 239 Patienten mit einer Appendizitis und 293
Patienten mit einer akuten Cholezystitis operiert. Die Hohe des CRP-Wertes korrelierte
bei beiden Krankheitsbildern hoch signifikant (p<0,001) mit dem Schweregrad des
intraoperativen und histologischen Befundes. Auch bei der Leukozytenzahl war die
Signifikanz hoch, allerdings fand sich keine signifikante Korrelation (p=0,055) beim
intraoperativen Befund der Appendizitis. Es konnte ein Cutpoint des CRP-Wertes fir
den intraoperativen Befund Appendixperforation von 63,85 mg/l (Sensitivitat = 0,80,
Spezifitat = 0,73) errechnet werden. Beim der perforierten Cholezystitis lag der
Cutpoint bei einem CRP-Wert von 120,90 mg/l (Sensitivitat = 0,81, Spezifitdt = 0,73).
Fur die Leukozyten konnten keine aussagekraftige Cutpoints errechnet werden. Die
klinische Untersuchung leistete keine gute Diskriminierung bezuglich des
Schweregrades bei beiden Krankheitsbildern. Die Befunde der Sonographie waren oft

falsch-negativ.
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Schlussfolgerung: Das CRP liefert fur beide Entitdten eine hohe Sensitivitat und
Spezifitat zur Vorhersage des Schweregrades der Entziindung und es konnte ein
hilfreicher Cutpoint fir den Einsatz in der Klinik errechnet werden. Fir die
Leukozytenzahl fand sich kein brauchbarer Cutpoint. In Kombination mit der klinischen
Untersuchung sind die Entzindungswerte ein wichtiges, untersucherunabhangiges

Diagnostikum und unterstitzen die sichere Indikationsstellung zur Operation.
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Abstract (englisch):

Correlation of inflammatory markers with intraoperative and

histopathologic findings in acute appendicitis and cholecystitis

Intoduction: The clinical diagnosis of an acute abdomen is complex and requires rapid
decision making. To find the right diagnosis and make a safe indication for surgery

remains difficult, in spite of clinical scoring and improvement in technical devices.

Study objectiv: Aim of the present study is, to analyze the significance of classic
inflammation markers (C-reactive protein and white blood cell count) for the indication
and selection of patients for appendektomy and cholecystektomy. The diagnostic value

of clincal examination and imaging tools is another focus of the study.

Methods: We analyzed all patients with intraoperative finding of appendicitis or
cholezystitis retrospectively over 3 years. Allongside of the clinical and imaging
findings we focused on investigation of the preoperative labarotory markers (especially
C-reactiv protein and white blood cell count). The findings were correlated with the
intraoperative and histopathologic results and compared with the diagnostic value of

clinical examination and imaging.

Results: In the study period 239 patients unterwent an appendectomy and 293 had a
cholecystectomy. There was a high significance (p<0,001) in the correlation of the
CRP-marker with the severity of intraoperative and histopathologic findings in both
entities. The significance was also high in the correlation oft the white blood cell counts
with the intraoperative and histopathologic findings, but there was no correlation with
the intraoperative findings in appendicitis (p=0,055). It was possible to calculate a
CRP-Cutpoint of 63,85 mg/l (sensitivity = 0,80, specitivity = 0,73) for the intraoperative
finding of a appendix perforation. The CRP-cut point for perforated cholecystits was
120,90 mg/I (sensitivity = 0,81, specitivity = 0,73). We could not generate a reliable cut
point fort he white blood cells. The analysis oft he clinical examination had a poor
diagnstic value for the severity of both entities. The findings of the ultrasound were

often false-negativ.

Conclusion: The CRP-level provides a high sensitivity and specitivity for both entities

to predict the severity of inflammation. Allongside a helpful CRP-cutpoint could be
13



generated for clinical use. A reliable cutpoint for white blood cell count could not be
found. The inflammatory markers are important and objective tools in combination with

the clinical findings to generate a safe idication for surgery.
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Einleitung

1. Einleitung

1.1 Akutes Abdomen

Das akute Abdomen ist eines der haufigsten Krankheitsbilder mit denen Arzte
konfrontiert werden. Der Begriff wurde Anfang des 20. Jahrhunderts von John B.
Deaver in die medizinische Literatur eingefuhrt. Er beschrieb es als ,any acute intra-

abdominal trouble that requires urgent surgical treatment® (1).

Das akute Abdomen ist ein akut einsetzender Symptomkomplex, bei potentiell
lebensbedrohlicher Erkrankung im Bauchraum. Das akute Abdomen bedarf einer
zugigen Diagnostik und oft einer notfallméRigen Operation, um Schaden vom
Patienten abzuwenden. Die Symptome sind breit gefachert, von heftig einsetzenden
Bauchschmerzen, Fieber, gestérte Darmbewegung, Abwehrspannung, Peritonismus,
bis hin zur Schocksymptomatik. Ursachen sind in vielen Fallen akute inflammatorische
Erkrankungen des Abdomens, angefuhrt von der akuten Appendizitis und

Cholezystitis.

Beide Krankheitsbilder machen zusammen den grof3ten Anteil der Ursachen eines
akuten Abdomens aus (2). Weitere Ursachen fur das akute Abdomen kénnen sein:
lleus, Hohlorganperforation, Mesenterialinfarkt, Pankreatitis, Divertikulitis, Herzinfarkt,
urologische Infektionen oder Steinleiden und bei Frauen auch gynakologische
Erkrankungen. In jedem Falle muss eine zugige Diagnostik mit Anamneseerhebung,
klinischer Untersuchung, Laboruntersuchung und bildgebenden Verfahren eingeleitet

werden.

1.2 Epidemiologie

Abdominelle Schmerzen gehdren zu den haufigsten Einweisungsdiagnosen in der
Notaufnahme. Detaillierte Angaben beziiglich der Haufigkeit des akuten Abdomens
sind in der Literatur selten und meist alteren Datums. In der OMGE-Studie der ,World
Gastroenterology Organization® von 1986 wurden 10.320 Patienten ausgewertet. Hier
war zu 28,1% eine Appendizitis und zu 9,7% eine Cholezystitis ursachlich (3). Diese
beiden Entitdten machten zusammengerechnet mit den unspezifischen

Bauchschmerzen mehr als zwei Drittel aller Genesen aus (4). In dem chirurgischen
15



Einleitung

Lehrbuch von Siewert wird die Appendizitis sogar mit 54% und die Cholezystitis mit
14% als Ursache beziffert (2).

Die Diagnosen Dunndarmobstruktion, unspezifische Abdominalschmerzen,
Nierenkolik, perforiertes peptisches Ulkus, akute Pankreatitis und Kolondivertikulitis
machten gemeinsam mit der Appendizitis und der Cholezystitis 90% der Ursachen
aller akuten Abdomen aus (5). Das Krankheitsbild ist durch eine hohe Diversitat
gekennzeichnet. Es bindet einen Grof3teil der Kapazitaten in den Notaufnahmen der
Krankenhauser. Insbesondere junge Assistenzarzte werden mit dem Beschwerdebild
konfrontiert. Sie missen eine Verdachtsdiagnose erarbeiten und interdisziplinar mit
anderen Fachrichtungen und erfahrenen Kollegen einen Behandlungsplan erstellen,

beziehungsweise eine Operationsindikation stellen.

Im Folgenden konzentrieren wir uns auf die Appendizitis und Cholezystitis als die

beiden Hauptursachen fur ein akutes Abdomen.

1.3 Diagnostikpfade, Untersuchungsverfahren

1.3.1 Anamnese

Bei dem Symptomenkomplex akutes Abdomen kommt der Anamnese ein besonders
hoher Stellenwert zu. Die Variabilitat der zu Grunde liegender Ursachen bedurfen einer
exakten Befragung. Essentiell sind die Fragen nach Stuhlgang, Miktion, Nausea und
Emesis sowie Gewichtsverdnderungen. Eine genaue Schmerzanamnese ist zu
erheben. Die Dauer der Schmerzen, der Schmerzbeginn, die Schmerzintensitéat, die
Schmerzlokalisation, der Schmerzcharakter und die Schmerzausstrahlung sind sehr
wichtig. Ein kolikartiger Schmerz spricht eher fir eine Verlegung von, mit glatter
Muskulatur ausgestatteten, Hohlorganen. Ein tonisch-phasischer Schmerz spricht
eher fir eine entztindliche Genese. Ein akut einsetzender, scharfer Schmerz ist typisch
fur eine Hohlorganperforation oder einen Gefal3verschluss. Ein eher langsam
beginnender, an Intensitat zunehmender Schmerz spricht eher fur entziindliche,
degenerative oder neoplastische Vorgdnge und ist typisch bei Appendizitis,

Pankreatitis sowie Divertikulitis (6).

16



Einleitung

1.3.2 Klinische Untersuchung

Die klinische Untersuchung beginnt mit einer vorsichtigen, bimanuellen oberflachlichen
Palpation um die Schmerzen zu lokalisieren. Sie wird dann in die Tiefe fortgesetzt,
beginnend in der am wenigsten schmerzhaften Region. Besonders zu achten ist auf
einen lokalen oder generalisierten Peritonismus und auf pathologische Resistenzen.
Die Untersuchung umfasst auch die Prufung aller typischen Bruchpforten. Die
Auskultation des gesamten Abdomens kann Hinweise auf einen paralytischen oder
mechanischen lleus liefern. Vermehrte Darmgerdusche liegen meist bei einer
Gastroenteritis vor. Komplett fehlende Darmgerausche deuten auf einen paralytischen
lleus hin. Die digitale-rektale Untersuchung ist obligat bei der klinischen Untersuchung
des akuten Abdomens. Eine seitendifferente Schmerzaul3erung im Douglasbereich
kann auf eine Appendizitis oder gynakologische Ursache hindeuten. Ein
Portioverschiebeschmerz ist bei ovariellen Pathologien typisch. Die Stuhlfullung des
Rektums oder Blut am Fingerling sind ebenfalls wichtige diagnostische Informationen.
Es gibt gezielte klinische, traditionelle Untersuchungen beim akuten Abdomen, die
wichtige Hinweise fur die Diagnosestellung geben:

- Das Blumberg-Zeichen beschreibt eine tiefe Palpation des linken Unterbauches

mit plotzlichem Loslassen und erzeugt bei positivem Befund einen
kontralateralen Loslassschmerz. Es gilt als klassisches Appendizitiszeichen

und wird regelhaft in der Untersuchung durchgefthrt (7).

- Zwei weitere typische Schmerzpunkte fur die Appendizitis sind der Lanz-Punkt
und der McBurney-Punkt, welche sich im rechten Unterbauch befinden (7).

- Ein positives Psoas-Zeichen kann man provozieren, wenn man das rechte Bein

gegen Widerstand heben lasst. Es verursacht gegebenenfalls bei Appendizitis

einen Schmerz im rechten Unterbauch (7).

- Das Rosving-Zeichen beschreibt einen Schmerz im rechten Unterbauch nach

Ausstreichen des Kolons gegen den Uhrzeigersinn in Richtung Zékum (7).

- Auch fur die Gallenblase existieren typische klinische Untersuchungen wie das
Courvoisier-Zeichen, bei dem man bei Vorliegen eines lkterus, die prall gefillte

17



Einleitung

Gallenblase schmerzlos tasten kann. Dieses Zeichen deutet auf einen malignen

Gallengangs- oder Pankreaskopftumor hin.

- Das Murphy-Zeichen beschreibt eine schmerzhafte Palpation der Gallenblase

bei tiefer Inspiration am rechten Rippenbogen und ist typisch fur die akute
Cholezystitis (8).

1.3.3 Labor

Der Laboruntersuchung kommt beim akuten Abdomen ebenfalls eine hohe Bedeutung
zu. In vielen Kliniken wurde ein spezifisches Abdomen-Profil fiir die initiale Diagnostik
ausgearbeitet. Dabei gibt das kleine Blutbild mit dem Hamoglobinwert und den
Leukozyten zunachst Aufschluss Uber die Infektsituation und einen eventuellen
Blutverlust. Der CRP-Wert (C-reaktives Protein) liefert ebenfalls einen guten
Anhaltspunkt Gber das Infektgeschehen. Die Wertigkeit und genauere Beschreibung
beider Parameter wird in folgenden Kapiteln nochmals detailliert bearbeitet. Das
Procalcitonin ist aufgrund der hohen Kosten meist nicht in den Kliniken als
Primarparameter etabliert. Es dient der Differenzierung von bakteriellen und viralen

Infektionen und ist bei bakterieller Genese erhdht (9).

Wichtige Laborwerte im Basislabor sind noch das Kreatinin und die daraus berechnete
glomerulare Filtrationsrate (GFR), welche notwendige Hinweise bezuglich der
Hydration des Patienten und eventueller Komorbiditaten geben.

Die Leberwerte ASAT, ALAT, y-GT, Bilirubin, alkalische Phosphatase zeigen eine
Leberschadigung, -entzindung oder Cholestase an. Bei stark fortgeschrittenen
Entzindungsprozessen mit bereits vorhandener Sepsis konnen die erhdhten

Transaminasen ASAT und ALAT ein beginnendes Leberversagen aufdecken.

Weitere wichtige Laborwerte im Rahmen des akuten Abdomens sind die Lipase und
Amylase, da sie bei Erh6éhung das Vorliegen einer Pankreatitis aufdecken. Zur

Detektion genugt es, einen der beiden Parameter zu bestimmen.

Fur den Chirurgen sind auch die Gerinnungsparameter wie PTT und der Quickwert
oder auch INR-Wert fuir die Operationsplanung wichtig. Zudem kann eine Erniedrigung
des Quick-Wertes auf eine Lebersynthesestérung hinweisen, da die

Gerinnungsfaktoren in der Leber produziert werden.
18



Einleitung

Dem Laborwert Laktat kommt ein wichtiger Stellenwert zu. Er kann Hinweise auf eine
mesenteriale Ischamie liefern. Aber auch andere Krankheitsbilder wie Sepsis, Schock
oder kardiale Pathologien sind mit einer Erhéhung des Laktatwertes im Blut
vergesellschaftet. Da das Laktat ein Substrat der anaeroben Glykolyse ist und in der
Leber verstoffwechselt wird, kann es auch auf eine ausgepragte Leberinsuffizienz
hinweisen. Bei stark exsikkierten Patienten kann der Wert allerdings auch falsch positiv

sein und muss dann kritisch begutachtet und kontrolliert werden (10).

1.3.4 Sonographie

Die abdominelle Sonographie besitzt, durch ihre ubiquitare und risikoarme
Verfugbarkeit, einen hohen Stellenwert in der Initialdiagnostik abdomineller
Beschwerden. Sie ist in unserer Klinik eine Basisuntersuchung bei abdominellen

Beschwerden.

Mit der Sonographie kann man parenchymatdsen Organe wie Leber, Pankreas, Nieren
und Milz gut beurteilen. Freie Flussigkeit, als Zeichen einer Blutung oder bei
fortgeschrittener Entziindung, ist schon in geringen Mengen detektierbar. Die
spezifisch zu untersuchenden Lokalisationen sind hier, wie auch in der
Schockraumdiagnostik bei der FAST-Sonographie (Focused Assessment with

Sonography for Trauma), der Douglas-Raum, Koller- sowie Morrison-Pouch (11)

Das klassische Appendizitiszeichen in der Ultraschalldiagnostik ist eine pathologische
Kokarde im Querschnitt. Hier ist eine Zielscheibenstruktur aus den verdickten
Wandschichten der Appendix mit einem Durchmesser von mehr als 6mm sichtbar.
Freie Flussigkeit perizoekal und/oder retrovesikal ist ein weiteres Zeichen fur eine
akute Appendizitis (12).

Die Sonographie ist der Goldstandard in der Diagnostik der Cholezystitis. Die
Gallenblase ist in der Regel im rechten Oberbauch gut einzusehen. Diagnosekriterien
einer Cholezystitis sind Cholezystolithiasis, eine Gallenblasenwandverdickung > 3
mm, ein perivesikales Exsudat sowie das sonographisches Murphy-Zeichen (13). Eine

intrahepatische Cholestase stellt sich gut dar.

Typische lleuszeichen wie ein fllissigkeitsgefillter Dinndarm mit Pendelperistaltik sind

im Normalfall gut darstellbar.
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Bei weiblichen Patientinnen sollte die Diagnostik, wenn moglich, eine gyndkologische
Vorstellung mit vaginaler Sonographie beinhalten. Hier kann das weibliche, innere

Genitale und eventuell auch die Appendix beurteilt werden.

1.3.5 Radiologische Untersuchungen

Beim akuten Abdomen ist eine Rontgenuntersuchung des Abdomens, im Stehen oder
in Linksseitenlage, eine oft durchgefiihrte Untersuchung. Allerdings ist der
Strahlenschutz besonders bei jungen Menschen im Zeugungs- bzw. gebarfahigem
Alter zu beachten. Hier sollten erst alle anderen diagnostischen Werkzeuge

ausgeschopft sein und bei Frauen ein negativer Schwangerschaftstest vorliegen.

Eine Rontgenuntersuchung des Abdomens dient in der Priméardiagnostik vor allem
dem Ausschluss von freier Luft bei Hohlorganperforation oder der Detektion eines
lleuszustandes. Die konventionelle Rontgenubersichtsaufnahme wird allerdings in der
Notfalldiagnostik zunehmend durch die Computertomographie verdrangt (13). Diese
bringt einen immensen Auflosungsvorteil und freie Luft oder freie Flissigkeiten kdnnen
bereits in sehr viel geringeren Mengen detektiert werden. Auch konnen die
parenchymatdsen Organe sehr viel detaillierter untersucht und Pathologien eher
gesehen werden (14). Im Hinblick auf Kolontumoren gibt die CT-Diagnostik
zielgerichtete Aussagen Uber Tumorlokalisation, Tumorgréf3e, Tumorstadium und
gegebenenfalls Stenosen mit vorgeschalteten Ileuszustanden.

Allerdings sollte aufgrund der deutlich erhéhten Strahlenbelastung erst dann eine CT-
Untersuchung durchgefuhrt werden, wenn Anamnese, klinische Untersuchung,
Labordiagnostik und die Sonographie zu keiner Diagnose geftihrt haben. Wenn eine
Computertomographie ndétig wird, sollte der Einsatz von oralem, rektalem und
intraventsem Kontrastmittel gut Gberdacht und mit eingeplant werden. Hierdurch ist

es oft mdglich, die Fragestellung gezielter und genauer zu beantworten.

Aufgrund der langen Untersuchungsdauer, der nicht immer unmittelbaren
Verfligbarkeit und der Kosten der Magnetresonanztomographie, spielt diese in der
Initialdiagnostik des akuten Abdomens keine wesentliche Rolle.
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1.4 Appendizitis
1.4.1 Atiologie

Die Appendizitis wird zumeist durch eine Verlegung des Lumens verursacht.
Verantwortlich sind hierfir oft Koprolithen oder Schleim. Seltener sind auch
Nahrungsbestandteile, Tumoren, Narbengewebe, Schwellungen oder Parasiten
ursachlich fur die Obstruktion. Da der Wurmfortsatz nur einen Abfluss zum Zékum hat,
fuhrt die Verstopfung dessen zu einem Sektretstau und damit zur Erh6hung des
intralumindren Druckes. Die Obstruktion wird zusatzlich von einer anatomischen
Besonderheit, der Gerlachklappe, begunstigt. Sie ist eine Schleimhautfalte zwischen
Blinddarm und Wurmfortsatz die den Sekretstau unterstitzt. Dartber hinaus forciert
die schlechte Dehnbarkeit der Appendixwand, durch die scherengitterartigen
Kollagenfasern der Lamina muscularis propria et mucosa, eine schnelle
Druckerhdhung. Dies bedingt einen gestorten Blutfluss. Die auftretende Hypoxie stort
die Barrierefunktion der appendikalen Mukosa und ermdglicht das Eintreten von
Bakterien (15).

Ein direkter Schleimhautdefekt kann durch gramnegative Darmbakterien und
Anaerobier (Bacteroides, E. coli und Streptokokken) im Rahmen einer enterogenen

Infektion ausgeldst werden.

Allgemeine Entzindungen im Darmbereich oder systemische virale Erkrankungen
durch beispielsweise Masernviren, Adenoviren oder Eppstein-Barr-Viren kdnnen zu
einem Anschwellen des lokalen lymphatischen Gewebes fihren. Dies kann von auf3en

das Appendixlumen komprimieren und zur Okklusion fuhren.

Die Obstruktion mindet dann in eine fortschreitende Entziindung und dem Auftreten
von Dehnungsschmerz. Die Entziindungsreaktion wird durch die Eingefal3versorgung
A. appendicularis begunstigt. Es handelt sich hier um eine Endarterie, bei deren

Okklusion eine weitere Schleimhautschadigung bis hin zum Gangran auftritt (16).

Durch einen Befall der Appendix mit Oxyuren, kann aufgrund ihres penetrierenden
Wachstums eine Entzindungsreaktion hervorgerufen werden. Meist jedoch
verursachen sie keine akuten Symptome und werden nur als Zufallsbefund
beschrieben (17).
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Patienten die unter Morbus Crohn leiden, entwickeln in 25-70% eine Mitbeteiligung des
Wurmfortsatzes mit Ulzerationen, transmuraler Entziindung und Granulombildung. Ein
primarer oder alleiniger Befall der Appendix mit Entwicklung einer akuten Appendizitis

ist allerdings selten (16, 17).

Die neurogene Appendicopathie ruft eine Proliferation von Nervenzellen, Schwann-
Zellen und enterochromaffinen Zellen hervor. Es kénnen die gleichen Symptome wie
bei einer Appendizitis auftreten (18).

Tumoren der Appendix, wie zum Beispiel das muzindse Zystadenokarzinom rufen bei
Verlegung des basisnahen Lumens auch eine Appendizitis hervor. Besonders
gefahrlich ist in diesem Fall eine Perforation der Appendix, da dies eine T4-Sitation
darstellt, mit Kontamination der Bauchhdhle durch den tumordsen Mukus. Weitere
Tumoren der Appendix sind neuroendokrine Tumoren, seltener Adenokarzinome oder

mesenchymale Tumoren (16).

1.4.2 Anatomie

Die Appendix hat eine durchschnittliche Lange von 7-8 cm und eine Dicke von 6-7mm.
Die Abgangsstelle der Appendix aus dem Zékum liegt an der Stelle, an der die drei
Tanien des Kolons zusammenlaufen. Zwischen Appendix und Mesenterium spannt
sich die Mesoappendix auf. Hier verlauft die ernahrende Arterie, die A. appendicularis.

Sie ist ein funktioneller Endast der A. ileocolica (19).

Die Lage der Appendix ist aufgrund eines eigenen Mesenteriolums und eigener
arteriellen Versorgung sehr variabel. In 65% der Falle liegt die Appendix para- oder
retrozokal, in 30% ist sie frei beweglich und ragt ins kleine Becken. Andere
Lagevarianten vor oder hinter dem lleum oder lateral des Zokums sind sehr selten
(20).

Das Lumen des Wurmfortsatzes ist nur 1-2mm weit und die Wand aufgrund des
scherengitterartigen Aufbaus der Muskulatur relativ starr. Der Wandaufbau der
Appendix folgt dem des Kolons mit Mukosa, Submukosa, Muskularis und Serosa. Es
finden sich allerdings zahlreiche Lymphfollikel, die innerhalb der Lamina propria

mucosae und Submukosa zirkumferentiell um das Lumen angeordnet sind.
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1.4.3 Histopathologie

Die Appendizitis wird in mehrere Stadien unterteilt. Das erste Stadium, auch
Appendizitis simplex, ist reversibel und durch Rétung, Schwellung und Schmerzen
gekennzeichnet. Im weiteren Verlauf kommt es zu Fibrinexsudation. Nach
Fortschreiten der Entziindung kommt es zu einer zunehmenden Schwellung mit
intramuraler Abszessbildung, flachenhafter Fibrinbelegung der Oberflache und
Ubergreifen der Entziindung auf die Umgebung. Wenn keine Therapie einsetzt, geht
die Entzindung in ein nicht reversibles Stadium mit Nekrosen uUber und endet
schlieBlich in der Perforation mit Austritt von Eiter und Darminhalt in die Bauch-

beziehungsweise Abszesshohle (16).

Histologisch werden bei der Appendizitis funf Stadien unterschieden:

Das katarrhalische Stadium: Es kennzeichnet makroskopsich eine deutlich

vermehrte Gefalzeichnung der Serosa. Mikroskopisch findet sich ein
keilférmiges, granulozytares Infiltrat. Es findet sich sechs Stunden nach Beginn

der klinischen Symptomatik.

- Das phlegmonése Stadium: Hier findet sich makroskopisch eine Schwellung

und dunkelrote Verfarbung. Unter dem Mikroskop finden sich in allen

Wandschichten Granulozyteninfiltrate.

- Die  ulcero-phlegnonése  Appenditzits: Sie geht mit  multiplen

Schleimhautdefekten einhergeht. Mikroskopisch finden sich Ulzerationen der

Schleimhaut und granulozytér durchsetzte Fibrinbelage auf der Serosa.

- Die gangrandse Appendizitis: Hier findet sich intraoperativ eine teils dunkelrot,

graugrun verfarbte Appendix. Histologisch finden sich Mikroabszesse in der

Wand und Nekrosen.

- Die freie Perforation: Bei fehlender Behandlung mindet dieses Stadium im

perityphlitschen Abszess oder generalisierter Peritonitis. Der Chirurg findet
Austritt von Darminhalt in den perityphlitischen Raum oder in die freie
Bauchhohle. Mikroskopisch zeigen sich tiefe Gewebsnekrosen und
dichtgelagerte Granulozyten und eine Aufhebung der Oberflachenkontinuitéat
7).
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1.4.4 Therapieverfahren

Bei der eindeutigen Diagnose der akuten Appendizitis sollte eine dringliche
Operationsindikation gestellt werden. Lediglich in unklaren Befundkonstellationen mit
fehlendem bildgebenden Hinweisen und milder Klinik, kann das Konzept der aktiven
Observation mit engmaschigen klinischen und bildgebenden Kontrollen erfolgen. Dies
beinhaltet parenterale Flissigkeitszufuhr, Nahrungskarenz und korperliche Schonung.

Bei Persistenz oder Progredienz der Symptomatik ist die Appendektomie indiziert.

Vor allem aus dem anglo-amerikanischen Raum wird seit einigen Jahren eine rein
antibiotische Therapie der unkomplizierten Appendizitis diskutiert. Mehrere Studien
postulieren, dass die konservative, antibiotische Therapie sicher und effektiv ist (21).
In einer Metaanalyse aus dem Jahre 2016 wurden 1116 Patienten aus funf Studien
ausgewertet. Hier fand sich ein leichter Vorteil bezuglich der Minor- und
Majorkomplikationen zugunsten der Antibiotikagruppen. Die mit Antibiotika
behandelten Patienten hatten eine langere Verweildauer im Krankenhaus und fuhlten
sich subjektiv langer krank. Die Rate der Patienten die nach Antibiotikatherapie wegen
rekurrenter Appendizitis doch noch appendektomiert wurden, lag innerhalb eines
Monats durchschnittlich bei 8,2% und innerhalb eines Jahres bei 22,6 % (22).

Die Operation gilt, seit der ersten Appendektomie durch Charles McBurney im Jahr
1889, nach wie vor als sichere Methode zur Therapie der akuten Appendizitis. Mit einer
Mortalitatsrate von unter 1% stellt die Appendektomie eine sichere Operation dar (23).
Der Operateur trifft die Wahl zwischen einer offenen oder laparoskopischen
Appendektomie. Wobei heute in Deutschland die Anzahl der laparoskopischen
Operation deutlich gestiegen ist und die primar offene Appendektomie seltener erfolgt.
In einer Analyse von 2012 wurden 69,1% der Patienten laparoskopisch und 27,7 %

offen appendektomiert. Eine Konversion erfolgte in 3,2% der Falle (24).

- Die offene bzw. konventionelle Appendektomie wird Uber einen unteren,

lateralen Wechselschnitt im rechten Unterbauch durchgefihrt. Hierbei werden
die unterschiedlichen Faserrichtungen der Bauchwandschichten bericksichtig.
Dieser Schnitt ist je nach Konstitution des Patienten 4-10cm lang. Nach
Er6ffnung des Abdomens wird das Zékum vor die Bauchdecke luxiert und die
Appendix entlang der Tania libera aufgesucht. Zunachst wird die Durchtrennung
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des Mesenteriolums und der A. appendicularis mittels Ligaturen angestrebt. Die
Appendix wird dann basisnah mit einer Klemme gefasst und kolonwarts davon
ligiert. Die Appendix wird abgesetzt und der Stumpf noch mittels
Tabaksbeutelnaht oder Z-Naht versenkt. Nach Austupfen des Douglasraumes

wird die Bauchdecke wieder schichtweise verschlossen.

Bei der laparoskopischen Appendektomie wird zunachst der Kameratrokar

mittels Minilaparotomie infraumbilikal eingebracht. Anschlie3end erfolgt eine
Rundumschau im Abdomen, was zweifelsfrei ein eindeutiger Vorteil der
laparoskopischen Methode ist. Man kann hierdurch zusatzliche Pathologien
oder bei unauffalliger Appendix, ein Meckel sches Mandver zur Detektion eines
Meckel schen Divertikels durchfuhren. Bei Frauen kdnnen die gyndkologischen
Organe inspiziert werden. Bestatigt sich intraoperativ die Verdachtsdiagnose
der akuten Appendizitis, setzt man zwei weitere Arbeitstrokare und stellt den
Zokalpol und die anhangende Appendix dar. Nach schrittweiser Durchtrennung
des Mesenteriolums, inklusive der A. appendicularis mit Koagulationsstrom
oder Clip, wird die freipraparierte Appendixbasis entweder mit Roderschlingen
oder einem Linearstapler versorgt. Die abgesetzte Appendix wird in einem
Bergebeutel Uber eine Trokarinzision geborgen. Bei Peritonitis mit freier
Flussigkeit oder Fibrinbeldgen kann das Abdomen auch laparoskopisch gut

gespult werden.

Perioperativ erhalt der Patient eine Antibiotikaprophylaxe. Falls der Befund so

fortgeschritten und laparoskopisch nicht therapierbar erscheint, kann ein Umstieg auf

eine offene Appendektomie via Langslaparotomie jederzeit erfolgen.

1.4.5 Differentialdiagnosen

Eine klassische Appendizitis wie sie im Lehrbuch beschrieben wird, tritt nur in 50-60%

der Félle auf (25). Im rechten Unterbauch gibt es viele Differentialdiagnosen die dem

klinischen Bild einer Appendizitis &hneln.

Klinisch haufige Differentialdiagnosen aus dem gastroenterologischen Bereich sind

Gastroenteritis, Lymphadenitis mesenterialis, Divertikulitis, Morbus Crohn und Colitis

ulcerosa, Karzinome, lleus, Meckel sches Divertikel und Leistenhernien.
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Bei Frauen kommen noch einige gynékologische Differentialdiagnosen hinzu. Hier
konnen eine Adnexitis, ein Tuboovarialabszess, eine extrauterine Graviditat, eine
stielgedrehte Ovarialzyste oder gynékologische Tumoren appendizitisahnliche

Symptome verursachen.

Urologische Differentialdiagnosen sind Zystitis, Pyelonephritis, Urolithiasis, Tumoren

der ableitenden Harnwege oder eine Hodentorsion.

Selten rufen auch orthopéadisch/neurologische Krankheitshilder @hnliche Symptome
hervor.  Hierfir exemplarisch sind eine radikulare Symptomatik bei
Bandscheibenprolaps, eine Koxarthrose, Labrumlasionen, Sakroileitis oder Herpes

zoster.

1.4.6 Komplikationen

Nach einer Appendektomie kann es, sowohl bei der offenen als auch bei der
laparoskopischen Technik, zu Komplikationen kommen. Diese kénnen in Frih- und
Spatkomplikationen aufgeteilt werden. Im friihen postoperativen Stadium kann es zu
Wundinfektionen und Bauchdeckenabszessen kommen. Diese konnten durch das
laparoskopische Vorgehen und die Nutzung von Bergebeutelsystemen allerdings
gesenkt werden (26). Im Abdomen koénnen Appendixstumpfabszesse und
intraabdominelle Abszesse, wie Douglasabszesse oder Schlingenabszesse,
entstehen. Das Auftreten dieser intraabdominellen Abszesse wird in der Literatur mit
etwa 2% beschrieben und ist vom Operationsverfahren unabhangig (27). Die
Abszesse kdnnen in den meisten Fallen interventionell drainiert werden. Protrahierte
Darmparalyse bis hin zum Frihileus, noch wéahrend des stationdren Aufenthaltes,

kommen vor allem nach fortgeschrittener Appendizitis mit Peritonitis vor.

Spatkomplikationen bezeichnen Pathologien, die nach Monaten oder Jahren auftreten.
Diese konnen sich manifestieren als Narbenhernien, Adhéasionen, Bridenileus oder

Stumpfappendizitis (28).
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1.5 Cholezystitis

1.5.1 Atiologie

Die Cholezystitis ist eine Entztiindung der Gallenblasenwand, meist hervorgerufen von
einem Verschluss des Gallenblasenhalses durch Gallensteine. Ahnlich wie bei der
akuten Appendizitis, ist eine Obstruktion die Ursache fur eine Druckerhéhung im
Lumen, bei anhaltender Schleimproduktion der Gallenblasenmucosa. Dies fuhrt zu
einem Gallenblasenhydrops mit Uberdehnung der Wand, gefolgt von
Zirkulationsstérung und sekundarer Infektion. Die Entziindung kann dann lymphogen
oder hamatogen via Vena portae aszendieren und eine systemische Infektion
erzeugen (29). Es liegt in tber der 50% eine Bakteriobilie vor, mit vor allem anaeroben

und aeroben Darmbakterien (30).

Gallensteine entstehen vornehmlich in der Gallenblase durch die Konzentration der
Gallenflussigkeit und eine Verschiebung des Lésungsgleichgewichtes zugunsten von
Cholesterin und unkonjugiertem Bilirubin. Eine bakterielle Kontamination der
Gallenflussigkeit erhoht die Lithogenitat. Die Gallensteine werden unterteilt in
Cholesterin- (80%), Pigment- (10%) und Kalziumkarbonatsteine (10%) (31).

Es gibt einige bekannte Risikofaktoren, die eine Gallensteinbildung begtinstigen, sie
werden durch die 6F-Regelung beschrieben: female (weiblich), fair (hellhautig), forty
(vierzig), fat (adip6s), fertile (fruchtbar), family (genetische Dysposition). Ein gehauftes
Vorkommen einer Cholezystolithiasis findet sich bei Patienten mit Morbus Crohn oder
Leberzirrhose. Weitere unabhéngige Risikofaktoren eine Cholezystitis zu entwickeln
sind Diabetes mellitus, schwere Lebererkrankungen, Vorhofflimmern und eine

terminale Niereninsuffizienz (31).

1.5.2 Anatomie

Die Gallenblase liegt am Unterrand der rechten Leber. Sie fasst ein Volumen von etwa
50-60ml Gallenflissigkeit und wird in Fundus, Korpus und Infundibulum unterteilt. Das
Infundibulum verjiingt sich und geht in den Ductus zystikus tber. Im anatomischen
Regelfall mindet der Ductus zystikus in den mittleren Abschnitt des Ductus
hepatocholedochus. Die arterielle Versorgung der Gallenblase erfolgt Uber die A.

zystika, welche aus der rechten Leberarterie entspringt. Allerdings kommen sowohl im
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Verlauf der A. zystika und A. hepatica als auch bei der Mindung des Ductus zystikus
mannigfaltige anatomische Varianten vor. Es konnen auch extraanatomisch
verlaufende oder zusatzliche Gallengange auftreten. Aberrierende Gange die direkt
vom Leberparenchym in die Gallenblase miinden bezeichnet man als Luschka-Géange.
Die Anatomie des Ligamentum hepatoduodenale in der Leberpforte ist sehr variabel
und bedarf allergréf3ter Genauigkeit bei der chirurgischen Praparation. Der vendse

Abfluss der Gallenblase erfolgt in die Vena portae (31).

Histologisch ist die Gallenblase in drei Schichten aufgebaut mit einem papillar

aufgebauten Zylinderepithel, glatter Muskulatur und einem Serosalberzug.

1.5.3 Histopathologie

Der Gallenblasenentziindung geht in den meisten Fallen (90%) eine Obstruktion durch
einen Gallenstein oder Schleim voraus. Makroskopisch ist die Gallenblase vergrof3ert
und fest mit einer verdickten Wand. Es kommt zum Austritt von seréser oder blutig
seroser Flussigkeit in die Umgebung. Daneben findet sich ein Wandédem mit
Hyperamie. Die Mukosa ist aufgeweicht und teilweise, je nach Fortschritt der
Entziindung, auch bereits nekrotisch.

Histologisch werden drei Stadien unterschieden.

- Im phlegmondsen Stadium findet sich ein ausgepragtes Odem in den

Wandschichten mit Fibrinausscheidung.
- Ausgeldst durch die stauungsbedingte Ischamie der Wand kommt es im Verlauf

zum ulzerdsen Stadium mit neutrophilen Infiltraten und Ulzerationen sowie

Nekrosen der Schleimhaut.

- Im gangrandsen Stadium kommt es dann zu Nekrosen der gesamten Wand, die

in einer Perforation enden kénnen (32).

1.5.4 Therapieverfahren

Bei der akuten Cholezystitis ist die Cholezystektomie die Therapie der Wahl. Begleitet
wird die chirurgische Therapie, bei fortgeschrittenen Stadien, von einer antibiotischen

Therapie um systemische Komplikationen zu reduzieren.
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Eine rein konservative Therapie hat eine hohe Rezidiv- und Komplikationsrate und ist
nur Hochrisikopatienten mit einer hohen Komorbiditat und hohem Narkoserisiko
vorbehalten. In diesen Einzelfallen kann additiv zur antibiotischen Therapie eine
perkutane, transhepatische sonographisch- oder CT-gestltzte Punktion und Drainage
der Gallenblase erfolgen (31).

Es bestehen beziglich des Zeitpunkts der Operation zwei Strategien. Der akute Schub
der Cholezystitis kann zun&chst antibiotisch behandelt werden und der Patient im
symptomfreien Intervall nach 4-6 Wochen cholezystektomiert werden. Alternativ erfolgt
innerhalb von 24 Stunden nach Diagnosestellung eine friihe Cholezystektomie. In
einer grofRen radomisierten, prospektiven Studie (ACDC-Studie) und in einer
Cochrane-Analyse von 2013 wurden deutliche Vorteile zugunsten der frihen
Cholezystektomie gesehen. Aufgrund der niedrigeren Morbiditat und kirzeren
Krankenhausverweildauer bei gleicher Konversionsrate wurde diese Methode als

sicher und signifikant gunstiger fir das Outcome gesehen (33, 34).

- In den letzten Jahren hat sich auch bei der akuten Cholezystitis das

laparoskopische Vorgehen als der Goldstandard durchgesetzt. Hierflr wird

unterhalb des Nabels eine Minilaparotomie durchgefuhrt und der Kameratrokar
eingebracht. Nach Rundumschau im Abdomen wird dann die Gallenblase in
Anti-Trendelenburg- und Links-Seiten-Lage exploriert. Es werden weitere 2-3
Arbeitstrokare eingebracht. Meist muss zunachst das Omentum, aufgrund von
entzindlichen Verklebungen zur Gallenblase, abgelost werden. Die
Gallenblase ist im akut entziindeten Stadium oft deutlich wandverdickt und prall
geflllt. Eine Abpunktion der Gallenflissigkeit vereinfacht ein Greifen der
Gallenblase, welches fir die Darstellung des Chalot’schen Dreieckes essentiell
ist. Dann erfolgt die Praparation des Ductus zystikus und der A. zystika. Beide
Strukturen mussen sicher identifiziert werden, dann kdnnen Sie zwischen Clips
durchtrennt werden. AnschlieRend wird die Gallenblase retrograd aus dem
Gallenblasenbett gelost. Die Bergung der Gallenblase erfolgt in einem
Bergebeutel Uber den infraumbilikalen Zugang. Bei Vorliegen von Peritonitis mit
Pusansammlung oder Gallenflissigkeitskontamination ist noch eine ausgiebige
Spulung erforderlich. Falls keine ausreichende Ubersicht und anatomische
Sicherheit gewonnen werden kann, ist ein erfahrener Chirurg hinzuzurufen.

Dies wird als ,critical view of safety” beschrieben (35). Bei weiterhin fehlender
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Ubersicht ist eine Konversion zur Laparotomie vorzunehmen. Dies gilt auch bei
intraoperativen Komplikationen, wie eine nichtstillbare Blutung, nicht
lokalisierbare Gallenleckage, Verletzung des Ductus hepatocholedochus,

Gefallen oder Organen.

- In einigen Fallen ist, aufgrund von Komorbiditdten oder Voroperationen, direkt

eine offene Cholezystektomie anzustreben oder nach einer diagnostischen

Laparoskopie eine Konversion von Noten. Als Zugangsweg dient ein
Rippenbogenrandschnitt rechts mit ausreichendem Abstand zum Rippenbogen.
Nach Exploration der Gallenblase wird diese am Fundus gefasst und antegrad
aus dem Gallenblasenbett gelést. Im Bereich des Infundibulum sollte bei
induriertem Gewebe dann eine subtile, schrittweise Praparation des Ductus
zystikus und der A. zystika erfolgen. Nach sicherer Idendifikation kann der
Ductus zystikus dann mit einer Ligatur versorgt und die Gallenblase abgesetzt

werden. Auch hier sollte eine ausgiebige Spulung des Situs erfolgen.

1.5.5 Differentialdiagnosen

Die akute Cholezystitis verursacht Schmerzen im rechten Oberbauch, begleitet von
einem reduzierten Allgemeinzustand. Ahnliche Beschwerden koénnen auch
Ulkusperforation im Duodenum oder Magen, Cholangitis, Pyelonephritis, Appendizitis,
Pankreatitis, Herzinfarkt, Aortendissektion, akute Hepatitis oder Kolontumore
hervorrufen. Deshalb ist eine genaue und sichere Diagnostik essentiell, um eine

falsche Operationsindikation zu vermeiden (31).

1.5.6 Komplikationen

Die Cholezystektomie ist bei der akuten Cholezystitis mit einer Mortalitéat von etwa 3%
belastet. Allerdings werden Komplikationen wie Gallenblasenperforation, Gangran der
Gallenblase, Empyem, aszendierene Cholangitis und Sepsis durch eine zeitgerechte

Operation verhindert (31).

Gravierende Komplikationen der Operation sind Verletzungen von grof3en Gefalden,

insbesondere der A. hepatica dextra, und des Ductus hepatocholedochus im

Ligamentum hepatoduodenale. In der Literatur werden Verletzungen des Ductus
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hepatocholedochus mit 0,1 — 2,9 % angegeben (36, 37). Verletzungen der Arterie
kommen weniger oft vor und sind aufgrund der haufigen Kollateralisierung selten
apparent. Wenn eine gravierende Verletzung auftritt, erfordert sie einen raschen
Umstieg und eine erforderliche Rekonstruktion. Bei stabilem Patienten und fehlender
Expertise kann dies auch die Verlegung in ein Zentrum fir hepato-biliare Chirurgie
erforderlich machen. Beim Zugangsweg und wahrend der Praparationsphase kénnen
auch Organverletzungen oder Perforationen entstehen. In einer grof3en retrospektiven
Studie wurden frihpostoperative Komplikationen wie Abszedierungen (0,1%),
Gallenfisteln (0,36%) Nachblutungen (0,16%) und Biliome (0,21%) beschrieben (38).

Spatkomplikationen sind Adhéasionen, lleuszustande und Narbenhernien.

1.6 Entzindungsparameter

Aufgrund der weiten Verbreitung, der Kosteneffizienz und der schnellen Verfiigbarkeit
spielen CRP und Leukozyten als Entziindungsparameter beim akuten Abdomen die
wichtigste Rolle, weshalb in dieser Studie nur auf die beiden Parameter eingegangen

wurde.

1.6.1 C-reaktives Protein

Das C-reaktive Protein (CRP) ist ein pentamerisches Protein aus finf Monomeren.
Dieses Pentamer wurde 1930 erstmals beschrieben von Tillet und Francis (39). Es ist
eines der wichtigsten Akute-Phase-Proteinen und wird in den Hepatozyten unter dem
Einfluss von Interleukin 6, Tumor-Nekrose-Faktor a und Interleukin 13 produziert. Es
hat eine kurze Halbwertszeit von 19 Stunden und bindet an Phosphocholin-
enthaltenden Mikroorganismen und Partikeln. Dies fuhrt zu einer Aktivierung des
klassischen Komplement-Wegs. Das CRP spielt auch eine wichtige Rolle in der
Opsonierung von infektibsen Stoffen und beschadigten Zellen (40). Stimuli fur die
CRP-Aktivitat sind Infektionen (bakteriell, fungal, mycobakteriell und wenige virale),
Inflammation, Stress, Gewebsnekrosen, Trauma, Entbindung und Neoplasie. Einziger
Faktor, der die Plasmakonzentration des CRP bestimmt, ist die Syntheserate in der
Leber (39). Die mediane CRP-Konzentration im Blut liegt beim gesunden, jungen
Probanden bei 0,8 mg/l. Die De-Novo-Lebersynthese beginnt sehr schnell nach einem
einzelnen Stimulus und erreicht einen Spitzenwert nach 48 Stunden. Die Halbwertszeit

ist unter allen Bedingungen bei Gesunden und Kranken konstant. Die
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Blutkonzentration ist nur von der Syntheserate in der Leber abhéngig (41). Faktoren
die den CRP-Level erhdhen sind Alter, Geschlecht, Rauchen und Diat (42). Das CRP
Uberbrtckt die Lucke zwischen angeborener und erworbener Immunitat und steht fur

eine frihe und wirksame Entziindungsreaktion (43).

1.6.2 Leukozyten

Leukozyten oder weil3e Blutkérperchen sind im Blut, Knochenmark und in den
lymphatischen Geweben zu finden. Die postnatale Bildung erfolgt im Knochenmark
und in den lymphatischen Organen. Die Entstehung der Blutzellen geht von
pluripotenten Stammzellen aus, die sich unter dem Einfluss von verschiedenen
Wachstumsfaktoren in die Vorstufen verschiedener Zellreihen und schliel3lich in die
reifen Blutzellen entwickeln (44). Bei Entzindungen werden vermehrt weil3e
Blutkdrperchen aus dem Knochenmark freigesetzt. Die Aufgabe der Leukozyten ist die
Phagozytose, das Abtoten von Erregern und der lysosomalen Abbau des
abgestorbenen Zellmaterials (44). Als Bestandteil der unspezifischen Abwehr sind
neutrophile Granulozyten, Monozyten, Makrophagen und dendritische Zellen zur
Phagozytose von Fremdmaterial fahig. B-Lymphozyten produzieren nach geeigneter
Stimulation Antikdrper, die speziell gegen bestimmte Erreger oder schadigende Stoffe
gerichtete sind. Dieser Vorgang ist Teil der spezifischen Abwehr. Die Hauptaufgabe
der T-Lymphozyten ist das gezielte Schadigen von krankhaften Zellen oder fremden
Organismen. Die T-Lymphozyten binden an eine veranderte oder fremde
Zelloberflache mit Hilfe des T-Zell-Rezeptors und haben die Fahigkeit, die Zellwand
des Adressaten zu schadigen. Sie gehoéren auch zur spezifischen und erworbenen
Immunabwehr. Der Anstieg der Leukozyten im Blutbild ist ein unspezifischer
Parameter und kann auch durch fortgeschrittene Malignome, Vergiftungen,
physikalischer oder emotionaler Stress- und Schockzustdnde hervorgerufen werden
(44).
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2. FRAGESTELLUNG

Die akute Appendizitis und Cholezystitis zdhlen zu den haufigsten chirurgischen
Krankheitsbildern, mit denen in der Notaufnahme vor allem junge Kollegen konfrontiert
werden. Bei beiden Erkrankungen besteht sowohl eine medizinische als auch eine
medico-legale Notwendigkeit zu einer raschen und zielgerichteten Diagnostik. Haufig
werden neben der klinischen Untersuchung und einer Schnittbilddiagnostik, multiple
Laboruntersuchungen zur Beurteilung des Krankheitsbildes bestimmt. Unklar ist dabei,
welche Parameter geeignet sind, um tatsachlich zwischen einer unkomplizierten und

komplizierten Erkrankung zu differenzieren.

Entsprechend wurden in der vorliegenden Studie folgende Fragen erértert:

1. Wie gut korrelieren die in der Notaufnahme bestimmten Entziindungsparameter
mit den tatséchlichen intraoperativ erhobenen und histologisch untersuchten

Befunden?

2. Kann ein Schwellenwert definiert werden, mit dem sich eine akute und damit

operationspflichtige Erkrankung eher ableiten bzw. ausschliel3en lasst?

3. Wie treffsicher ist die intraoperative Einschatzung des Chirurgen verglichen mit

der histologischen Auswertung des Pathologen?
4. Wie qgut korrelieren die préoperativ erhobenen Befunde der Kklinischen

Untersuchung, Sonographie und CT-Untersuchung mit den intraoperativ und

histologisch erhobenen Befunden?
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3. PATIENTEN UND METHODEN

3.1 Datenerfassung

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden retrospektiv alle Patienten des Helios
Klinikums Schwerin untersucht, die sich mit dem Bild eines akuten Abdomens in der
Notaufnahme vorgestellt haben. Der Untersuchungszeitraum betrug 3 Jahre vom
01.01.2012 bis zum 31.12.2014. Von diesem Kollektiv wurden alle Patienten
eingeschlossen, die operiert wurden und bei denen sich intraoperativ eine akute
Appendizitis oder eine Cholezystitis gezeigt hat. Diese Selektion wurde getroffen, um
die intraoperativen und histologischen Befunde mit den pré&operativ erhobenen

Parametern vergleichen zu kdnnen.
Die erfassten Daten waren:

- Patientenbezogene Daten: Geburtsdatum, Alter, Geschlecht, Erkrankungstyp,
Nebendiagnosen, ASA-Status, intraoperativer Befund, histologischer Befund

- Laborbefunde: CRP-Wert, Leukozyten

- klinische Untersuchungsbefunde

- Bildgebung: CT-Befund, Sonographie, Rontgenbefund

- Logistische Daten: Aufnahmedatum, Operationsdatum, Zeit von Aufnahme bis
zur  Operation, Entlassdatum,  Verweildauer, Operationszeitpunkt,
Operationsverfahren, Intensivaufenthalt, komplizierter Verlauf, Art der

Komplikation, Antibiotikatherapie, Intervention.

Folgende Befunde wurden zur besseren Vergleichbarkeit in Subgruppen und
Schweregrade eingeteilt:

- CRP-Wert numerische Erfassung bei Aufnahme in mg/l (Normwert <5 mg/l) und

zusatzlich,

Gruppeneinteilung: 1 = 0-5 mg/I
2 =5,1-50 mg/l
3 =50,1-100 mg/l
4 =100,1-200 mg/I
5> 200 mg/l
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Leukozyten numerische Erfassung bei Aufnahme in Tsd/pl (Normwert 3,8 — 9,8

Tsd/ul) und zusatzlich,

Gruppeneinteilung: 1 = 0-4,8 Tsd/ul

2 =4,9-9,8 Tsd/ul
3 =9,8-15 Tsd/ul
4 = 15,1-20 Tsd/ul
5> 20 Tsd/ul

Klinische Untersuchung

CT-Befund:

Sonographie:

1= unauffallig
2= Druckschmerz
3= Druckschmerz + Loslassschmerz + lokaler Peritonismus

4= Peritonitis

0= nicht untersucht

1= unauffallig

2= lokale Entziindung ohne Umgebungsreaktion

3= Entziindung mit Umgebungsreaktion/Mikroabszess

4= gedeckte/freie Perforation mit lokaler/generalisierter
Peritonitis

0= nicht untersucht

1= unauffallig

2= lokale Entziindung ohne Umgebungsreaktion

3= Entziindung mit Umgebungsreaktion/Mikroabszess

4= gedeckte/freie Perforation mit lokaler/generalisierter

Peritonitis

Konventionelles Réontgen:

0= nicht untersucht
1= unauffallig
2= lleus

3= Perforation, freie Luft
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- Operationszeitpunkt:
1= Notfalloperation, unverziglich durchgefthrt
2= Dringliche Operation, innerhalb von 24h durchgefuhrt
3= Fruhelektive Operation, innerhalb von 48h durchgefuhrt

4= Elektiv, kann mehr als 48h aufgeschoben werden

- Operationsverfahren:
1= offen
2= laparoskopisch

3= Konversion laparoskopisch-offen

- Intraoperativer Befund:
1= unauffallig
2= lokale Entziindung ohne Umgebungsreaktion
3= Entziindung mit Umgebungsreaktion / gangranos
4= gedeckte/freie Perforation mit lokaler/generalisierte

Peritonitis

- Histologischer Befund:
1= unauffallig
2= phlegmonése Entzindung
3= Wanduberschreitung der Entzindung, ulzero-
phlegmondse Entziindung
4= Ulzer@s-nekrotisierende Entziindung, Perforation

Es werden in der Chirurgie verschiedene Dringlichkeitsstufen fir den Zeitpunkt der
Operationsdurchfihrungen unterschieden. Bei einer vital Iebensbedrohlichen
Erkrankung muss eine sofortige Notfalloperation durchgefiihrt werden, ohne
Verzoégerung durch Diagnostik (z.B. rupturiertes Aortenaneurysma). Eine dringliche
Operation muss innerhalb von 24 Stunden stattfinden. Von einer friihelektiven
Operation spricht man, wenn die Operation innerhalb von 48 Stunden nach
Diagnosestellung erfolgen kann. Eine elektive Operation kann mehr als 48 Stunden

aufgeschoben werden.
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Die intraoperativen Befunde wurden in vier Schweregrade unterteilt. Die Einteilung in
die Schweregrade erfolgte anhand der im Operationsbericht vom Chirurgen
beschriebenen Befunde. Zur besseren Vergleichbarkeit wurde, sowohl bei der
Appendizitis als auch bei der Cholezystitis, die gleiche Gliederung verwendet.

Zur Einschatzung des korperlichen Zustandes, der Komorbiditat und des operativen
Risikoprofils wurden die Patienten anhand des ASA-Scores eingeteilt:
ASA 1: Normaler, sonst gesunder Patient

ASA 2: Patient mit leichter Allgemeinerkrankung (ohne Leistungseinschrankung)
ASA 3: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung (mit Leistungseinschrankung)

ASA 4: Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die (mit oder ohne Operation) eine

standige Lebensbedrohung ist

ASA 5: Moribunder Patient, der ohne Operation voraussichtlich die néachsten 24
Stunden nicht Gberleben wird (45)

Im Rahmen der Datenakquise wurden die initialen Laborwerte, die noch in der
Notaufnahme abgenommen wurden, erfasst. In dieser Studie standen die
Entzindungswerte im Fokus. Es wurden der CRP-Wert, die Leukozyten und falls
bestimmt, das PCT katalogisiert. Aufgrund der geringen Anzahl der PCT-Bestimmung
(n=37) beim Gesamtkollektiv, wurde auf eine statistische Analyse dieses Wertes

verzichtet.

Der CRP-Wert und die Leukozyten wurden als numerischer Wert erfasst und

anschief3end fur die statistische Vergleichbarkeit in Untergruppen unterteilt.
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3.2 Datenbearbeitung

Alle Daten wurden in einer Excel-Datei fur Windows (zuletzt Version Excel 2016)
erfasst. Hierfr wurden alle Variablen fur die Jahre 2012, 2013, 2014 eingepflegt und
Haufigkeitsanalysen und verschiedene Berechnungen durchgefuhrt. Die Haufigkeiten
und Abhangigkeitsberechnungen wurden in Kreis- und Balkendiagrammen dargestellt.
Nach vollstandiger Datenerfassung wurden die Befunde CRP und Leukozyten anhand
von Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD), Median sowie Minimum und
Maximum in Abhangigkeit von den verschiedenen Befunden beschrieben. Es erfolgte
eine Korrelationsanalyse mit dem Kruskal-Wallis-Test. Der Maximalbefund einer
Perforation wurde noch mit Hilfe einer ROC-Analyse untersucht und ein Cutpoint in der
Methode nach Liu (46) fur den CRP-Wert und die Leukozyten errechnet. Die
statistische Auswertung erfolgte mit Unterstiitzung durch Gudrun Niggemann, Firma
p-Wert, Jena.
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4. ERGEBNISSE

41 Gesamtkollektiv

In dem Zeitraum vom 01.01.2012 bis 31.12.2014 wurden 532 Patienten mit einer
akuten Appendizitis oder Cholezystitis Uber die Notaufnahme des Helios Klinikums
Schwerin stationar aufgenommen und anschliel3end operiert. 239 Patienten hiervon

litten an einer akuten Appendizitis, 293 an einer Cholezystitis.

4.1.1 Allgemeine Patientendaten

In unserem Patientengut waren die mannlichen Patienten mit 54% bei der Appendizitis
und mit 52% bei der Cholezystitis minimal 6fter vertreten als die weiblichen (siehe Abb.
1und 2)

Geschlechtsverteilung Appendizitis Geschlechtsverteilung
Cholezystitis

n=111 B mannlich
46% n=128 N n=141 m ménnlich
54% weiblich 48%

weiblich

Abb. 1: Geschlechtsverteilung bei der Appendizitis Abb. 2: Geschlechtsverteilung bei der Cholezystitis
Bei beiden Krankheitsbilden unterschied sich die Altersverteilung deutlich. Bei der

Appendizitis war die Altersverteilung annahernd in gleichen Vierteln unterteilt (siehe
Abb. 3).
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Altersverteilung Appendizitis

B <30 Jahre

31-45 Jahre
M 46-60 Jahre
W >60 Jahre

n=52
22%

Abb. 3: Altersverteilung Appendizitis

Bei der Cholezystitis erkrankten mit 51% vor allem Uber 60-Jahrige. Mit nahezu einem
Drittel waren die 46- bis 60-Jahren die zweitgrol3te Gruppe. Die Unterdreil3igjahrigen
waren mit nur 7% vertreten. In 14% der Falle erlitten 31- bis 45-jahrige eine
Cholezystitis (siehe Abb. 4).

Altersverteilung Cholezystitis

W <30 Jahre
31-45 Jahre

M 46-60 Jahre

W >60 Jahre

Abb. 4: Altersverteilung Cholezystitis
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Eine weitere Analyse wurde anhand der ASA-Risikoklassifikation vorgenommen.

Bei der Appendizitis waren die Patienten in 28% der Falle in einem guten
Allgemeinzustand (ASA 1). Patienten mit leichter Allgemeinerkrankung (ASA 2) kamen
mit 56% vor. In 15% der Falle wurden Patienten operationspflichtig, die unter einer
schweren Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschrankung (ASA 3) litten (siehe Abb.
5).

ASA Appendizitis
— [ n=3 n=1
1% 1%
ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA 5

Abb. 5: Verteilung anhand der ASA-Klassifikation bei der Appendizitis

Bei der Cholezystitis war der Anteil an Patienten mit schwerer Allgemeinerkrankung
(ASA 3) bei 33% und damit hoher als bei der Appendizitis. Der Anteil von ASA 2-
Patienten betrug mit 48% fast die Halfte. 11% aller Patienten war in gutem, gesundem
Allgemeinzustand. Bei 8% der waren die Patienten in einem lebensbedrohlichen

Zustand mit und ohne Operation (siehe Abb. 6).
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ASA Cholezystitis

ASA 1 ASA 2 ASA 3 ASA 4 ASA 5

Abb. 6: Verteilung anhand der ASA-Klassifikation bei der Cholezystitis

4.1.2 Operationszeitpunkt und -verfahren

Bei der Appendizitis erfolgte die Operation in 94% als dringliche Operation innerhalb
von 24 Stunden. Lediglich in 6% wurde spater als 24 Stunden aber innerhalb von 48
Stunden nach Aufnahme operiert. Eine sofortige Notfalloperation musste nie
durchgefiihrt werden. Ein Patient wurde nach mehr als 48 Stunden operiert (siehe Abb.
7).

Operationszeitpunkt bei Appendizitis

B Notfalloperation

innerhalb 24 h

M innerhalb 48h

n=224 M nach 48h
94%

Abb. 7: Operationszeitpunkt bei Appendizitis

Bei der Cholezystitis erfolgte die Operation in 59% der Falle dringlich innerhalb von 24

Stunden. In 34% aller Operationen erfolgte der Hautschnitt spater als 24 Stunden aber
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innerhalb 48 Stunden nach Aufnahme. Lediglich bei 7% der Patienten konnte die

Operation mehr als 48 Stunden aufgeschoben werden.

Operationszeitpunkt bei Cholezystitis

B Notfalloperation

dringliche Operation

n=172 H friihelektive Operation
59%
M elektive Operation

Abb. 8: Operationszeitpunkt bei Cholezystitis

Fur beiden Entitaten wurde die Art des Operationsverfahrens, also Laparoskopie
versus offener Operation, und die Konversionsrate ausgewertet. Sowohl bei der
Appendizitis als auch bei der Cholezystitis konnte ein hoher Anteil an
laparoskopischen Operationen von 86% beziehungsweise 85% registriert werden. Bei
der Appendizitis war in 10% der Falle eine Konversion von laparoskopisch auf offene
Operation notig. Primar offen wurden 4% operiert (siehe Abb. 9). Bei der Cholezystitis
musste in 8% der Falle konvertiert werden. Eine offene Operation von Beginn an wurde
bei 7% der Patienten durchgefihrt (siehe Abb. 10).
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Operationsverfahren bei Appendizitis

n=23
10%

n=10
4%

OFFENE OPERATION LAPAROSKOPIE KONVERSION
LAPAROSKOPISCH-OFFEN

Abb. 9: Art des Operationsverfahrens bei der Appendizitis

Operationsverfahren bei Cholezystitis

n=23
8%

n=20
7%

OFFENE OPERATION LAPAROSKOPIE KONVERSION
LAPAROSKOPISCH-OFFEN

Abb. 10: Art des Operationsverfahrens bei der Cholezystitis

4.1.3 Klinische Untersuchung

Alle 532 Patienten wurden in der Notaufnahme des Helios Klinikums Schwerin nach
der Anamnesestellung ausfihrlich kérperlich untersucht. Die Untersuchungsbefunde

wurden anhand der Aufnahmebdgen erfasst und retrospektiv in vier Stadien eingeteilt.

Bei der Appendizitis lag nie ein unauffalliger Untersuchungsbefund vor (Stadium 1).
Ein alleiniger Druckschmerz (Stadium 2) wurde in 71 Fallen (29,7%) festgestellt. Bei
166 Patienten (69,5%) fand sich neben dem Druckschmerz noch ein kontralateraler

Loslassschmerz und eine lokale Peritonitis. In einem Fall konnte eine generalisierte
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Peritonitis diagnostiziert werden (Stadium 4). Bei einem Patienten wurde der klinische
Befund nicht dokumentiert (siehe Abb. 11).

Klinische Untersuchung Appendizitis

n=1
0,4% 0

Abb. 11: Klinische Untersuchung bei Appendizitis anhand vier Stadien

Bei der Cholezystitis konnte bei 11 Patienten (3,8%) kein Druckschmerz provoziert
werden. In der Mehrzahl der Félle zeigte sich ein isolierter Druckschmerz im rechten
Oberbauch (n=195, 66,5%). Bei 80 Patienten (27,3%) wurde neben dem
Druckschmerz noch ein lokaler Peritonismus gefunden. Eine generalisierte Peritonitis
wurde bei 3 Patienten nachgewiesen (1%). Bei vier Patienten wurde der

Untersuchungsbefund nicht dokumentiert (siehe Abb. 12).

Klinische Untersuchung Cholezystitis

Abb. 12: Klinische Untersuchung bei Cholezystitis anhand vier Stadien
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4.1.4 Sonographie
Der grof3te Teil aller Patienten wurde bei der initialen Vorstellung sonographiert.

Bei der Appendizitis wurden in 47 Fallen (20%) keine Ultraschalluntersuchungen
durchgefuihrt oder nicht dokumentiert (O = nicht untersucht). Bei 87 Patienten (36%)
fand sich ein unaufféalliger sonographischer Befund (Befund 1). Eine Entziindung des
Wurmfortsatzes ohne Umgebungsreaktion (Befund 2) fand sich bei 44 Patienten
(18%). 40 Patienten (17%) hatten laut Sonographie eine Entzindung mit
Umgebungsreaktion und/oder Mikroabszess (Befund 3). Der Verdacht auf eine
Perforation oder Peritonitis konnte sonographisch bei 21 Patienten (9%) gestellt
werden (siehe Abb. 13).

Sonographie Appendizitis

Abb. 13: Sonographie bei der Appendizitis anhand vier Befundkategorien

Bei der Cholezystitis wurden 95% der Patienten mittels Sonographie untersucht und
nur 5% wurden nicht sonographiert (Befund 0). In 31% der Falle (91 Patienten) wurde
ein unauffalliger Befund erhoben (Befund 1). Bei 122 Patienten (42%) wurde eine
lokale Entziindung ohne Umgebungsreaktion im Ultraschall gesehen (Befund 2). 51-
mal (17%) wurde eine Entzindung mit Umgebungsreaktion, mit und ohne
Mikroabszess gesehen (Befund 3). Der Verdacht auf eine Perforation wurde in 14
Fallen (5%) gestellt (Befund 4) (siehe Abb. 14).
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Sonographie Cholezystits

Abb. 14: Sonographie bei der Cholezystitis anhand vier Befundkategorien

4.1.5 Radiologische Untersuchungen

In Tabelle 2 wird die Anwendung der radiologischen Diagnostik schematisch
dargestellt. Sowohl bei der Appendizitis als auch bei der Cholezystitis sind die
Rontgenuntersuchungen nur in  kleinem Ausmald eingesetzt worden. Die
konventionelle Réntgenibersicht des Abdomens hat bei der gezielten Fragestellung
der Appendizitis und Cholezystitis keine Bedeutung. Es wurde bei der Appendizitis

einmal freie Luft diagnostiziert, alle anderen Befunde waren unauffallig.

Die Computertomographie wurde bei der Appendizitis 33-mal zur Diagnostik
eingesetzt. Insgesamt wurde bei 13 Patienten (39,4%) eine Entzindung mit
Umgebungsreaktion gesehen. In 14 Fallen (42,4%) sah der Radiologie Hinweise fir

eine Perforation mit Peritonitis.

Bei der Cholezystitis hatte die Computertomographie ebenfalls einen geringen
Stellenwert und wurde nur bei 39 Patienten eingesetzt. Es fanden sich in 18 Fallen
(46,2 %) eine Cholezystitis mit Umgebungsreaktion. Gallenblasenperforationen

wurden vom Radiologen in 12 Fallen (30,8 %) gesehen.
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Radiologische Diagnostik Absolute Prozentualer
Anzahl Anteil
Appendizitis
Konventionelles Réntgen
- angewendet, davon 68 28,5 %
- unauffallig 67 98,5 %
- lleus 0 0%
- Perforation, freie Luft 1 15%
Appendizitis
Computertomographie
- Angewendet, davon 33 13,8 %
- unauffallig 3 9,1 %
- lokale Entziindung ohne Umgebungsreaktion 3 9,1%
- Entzindung mit Umgebungsreaktion/Mikroabszess 13 39,4 %
- gedeckte/freie Perforation mit lokaler/generalisierter | 14 42,4 %
Peritonitis

Cholezystitis
Konventionelles Réntgen

- angewendet, davon 119 40,6 %
- unauffallig 119 100 %
- lleus 0 0%
- Perforation, freie Luft 0 0%

Cholezystitis

Comptutertomographie

- angewendet, davon 39 13,3 %
- unauffallig 2 51%
- lokale Entziindung ohne Umgebungsreaktion 7 17,9 %
- Entzindung mit Umgebungsreaktion/Mikroabszess 18 46,2 %
- gedeckte/freie Perforation mit lokaler/generalisierter | 12 30,8 %
Peritonitis

Tabelle 2: Radiologische Diagnostik. Daten als Absolutwerte und prozentualer Anteil

4.1.6 Intraoperative Befunde

Bei der Appendizitis beschrieb der Operateur einmal ein unauffalliger Wurmfortsatz
(0,4%). Die restlichen drei Schweregrade waren nahezu paritatisch verteilt (siehe Abb.
15).
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Intraoperative Befunde bei Appendizitis

ulVv

Abb. 15: Intraoperative Befunde bei Appendizitis anhand vier Schweregraden

Beim Krankheitsbild der Cholezystitis fand sich in 6 Fallen eine blande Gallenblase.
Eine lokale Entziindung ohne Umgebungsreaktion kam bei 119 Patienten vor. Bei 126
Patienten war die Gallenblasenentziindung bereits mit einer Umgebungsreaktion
vergesellschaftet und die Gallenblase war teils gangrands. Unter einer freien oder
gedeckten Gallenblasenperforation mit lokaler oder generalisierter Peritonitis litten 42
Patienten (siehe Abb. 16).

Intraoperative Befunde bei Cholezystitis

uVv

Abb. 16: Intraoperative Befunde bei Cholezystitis anhand vier Schweregraden
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4.1.7 Histologische Befunde

Bei der Appendizitis wurde in 55,2% der Falle durch den Pathologen eine
Wanduberschreitung der Entziindung diagnostiziert. Bei 75 Patienten (31,4%) lag eine
ulzerds-nekrotisierende Entziindung mit Perforation vor. Ein histologisch unauffalliger
Wurmfortsatz zeigte sich bei 10 Patienten (4,2%). Eine einfache phlegmonése
Entziindung wurde bei 22 Patienten (9,2%) gefunden (siehe Abb. 17).

Histologischer Befund bei Appendizitis

Abb. 17: Histologischer Befund bei Appendizitis in vier Schweregraden

Bei der Cholezystitis war kein histologisches Praparat unauffallig. Auch hier lag der
haufigste Befund, eine Wanduberschreitung der Entzindung mit phlegmonds-
ulzerésem Bild, mit 43,3% vor. Bei 99 Patienten (33,8%) fand sich eine einfache
phlegmondse Entziindung. Eine Wandulberschreitung mit ulzerés-nekrotisierende
Entzindung, teils mit Perforation, wiesen 67 histologische Préparate (22,9%) auf
(siehe Abb. 18).
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Histologischer Befund bei Cholezystitis

LI\

Abb. 18: Histologischer Befund bei Cholezystitis in drei Schweregraden

4.1.8 Laborbefunde

Die CRP-Werte der meisten Patienten mit Appendizitis lagen zwischen 5,1 — 50 mg/l,
also moderat erhoht. 10,5 % aller Patienten hatten ein normwertiges CRP. Mild bis
deutlich erhéht war das CRP bei jeweils ca. 20,9%. Stark erhdoht war der CRP-Wert
bei 23 Patienten (9,6%) (siehe Abb. 19).

CRP-Verteilung bei Appendizitis

n=25
10,5%

0-5 MG/L 5,1-50 MG/L 50,1-100 MG/L  100,1-200 MG/L >200 MG/L

Abb. 19: CRP-Verteilung bei Appendizitis in finf Untergruppen

Bei den meisten Patienten (42,3%) lag eine moderate Leukozytenerhéhung von 9,9 —
15 Tsd/ul vor. Eine Leukopenie (< 4,9 Tsd/ul) trat nicht auf. In der Normspanne von
4,9 — 9,8 Tsd/ul lagen die Leukozyten bei 48 Patienten (20,1%). Eine deutliche
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Leukozytose von 15,1 — 20Tsd/ul lag bei 76 Patienten (31,8%) vor. Uber 20 Tsd/u
Leukozyten fanden sich im Blutbild von 14 Patienten (5,8%) (siehe Abb. 20).

Leukozytenverteilung bei Appendizitis

0

0-4,8 TSD/ML  4,9-9,8 TSD/ML  9,9-15TSD/ML  15,1-20 TSD/ML > 20 TSD/ML

Abb. 20: Leukozytenverteilung bei Appendizitis in finf Untergruppen

Die gro3te Patientengruppe (32,1%) hatte bei der Cholezystitis eine moderate CRP-
Werterh6hung von 5,1 — 50 mg/l. Im CRP-Normbereich lagen 47 Patienten. Es fand
sich eine hohe Anzahl stark erhéhter CRP-Werte (23,9%) von tber 200 mg/l (siehe
Abb. 21).

CRP-Verteilung bei Cholezystitis

0-5 MG/L 5,1-50 MG/L  50,1-100 MG/L 100,1-200 MG/L > 200 MG/L

Abb. 21: CRP-Verteilung bei Cholezystitis in finf Untergruppen

Die Leukozytenverteilung bei Cholezystitis ist ahnlich der Verteilung bei der

Appendizitis. Die meisten Patienten (42,7%) hatten moderat erhdhte Leukozyten
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innerhalb der Spanne von 9,9 — 15 Tsd/pl. Es gab 10 Falle von Leukopenie (3,4%). 70
Patienten (23,9%) lagen im Leukozyten-Normbereich von 4,9 — 98 Tsd/ul. Uber 20
Tsd/ul fanden sich in 8,2% (siehe Abb. 22).

Leukozytenverteilung bei Cholezystitis

0-4,8 TSD/ML  4,9-9,8 TSD/ML  9,9-15 TSD/ML 15,1-20 TSD/ML > 20 TSD/ML

Abb. 22: Leukozytenverteilung bei Cholezystitis in finf Untergruppen

4.1.9 Postoperative Daten

Die mediane Gesamtverweildauer nach akuter Appendizitis mit praoperativer Liegezeit
betrug 5 Tage (Mittelwert 6,4 Tage). Die Verteilung ist anhand der Abbildung 23
verdeutlicht. Die meisten Patienten lagen 4 Tage (28,5% der Félle) oder 5 Tage (27,6%
der Félle) stationar. Die kirzeste Verweildauer belief sich auf 2 Tage, die langste

betrug 39 Tage.

Appendizitis Gesamtverweildauer in Tagen

Abb. 23: Gesamtverweildauer der Patienten mit Appendizitis
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Nach einer Appendizitis mussten 26 Patienten (10,9%) wahrend des postoperativen

Verlaufes auf einer Intensivstation betreut werden.

In 14,6% der Falle kam es zu einem komplizierten Verlauf. Acht Patienten entwickelten
postoperativ ein infiziertes Hamatom oder einen intraabdominellen Abszess. Bei
weiteren acht Patienten kam es zu einer postoperativen Wundinfektion. Vier Patienten
wurden respiratorisch insuffizient, meist aufgrund einer Pneumonie. Eine prolongierte
Darmatonie entwickelten ebenfalls vier Patienten. Weitere seltenere Komplikationen
waren Fasziendehiszenz, Nachblutung, Appendixstumpfinsuffizenz,

Dunndarmperforation, lleus, akutes Nierenversagen und Volvolus.

Eine postoperative Antibiotikatherapie erhielten 88 Patienten (36,8%).

Die Gesamtverweildauer betrug bei der akuten Cholezystitis im Median 6 Tage
(Mittelwert 7,5 Tage). Die kurzeste Verweildauer lag bei 3 Tagen, der langste
stationare Aufenthalt belief sich Gber 39 Tage. Die meisten Patienten (24,9%) waren 5
Tage im Krankenhaus. Ein hoher Prozentsatz von 19,5% blieb vier Tage stationar. 46
Patienten blieben sechs Tage in der Klinik. Eine Ubersicht der Verweildauer kann der

Abbildung 24 entnommen werden.

Cholezystitis Verweildauer

Abb.24: Gesamtverweildauer der Patienten mit Cholezystitis
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Nach der Operation der akuten Gallenblasenentziindung musste gut ein Viertel der

Patienten (75 Patienten) auf einer Intensivstation tberwacht werden.

10,9% der Falle oder 32 Patienten hatten einen komplizierten Verlauf. Acht Patienten
entwickelten postoperativ einen schweren septischen Schock mit SIRS. Davon
verstarb ein Patient im Multiorganversagen. Ein infiziertes Hamatom, beziehungsweise
einen Abszess im ehemaligen Gallenblasenbett, fanden wir bei finf Patienten.
Wundinfekte traten bei vier Patienten auf. Eine Zystikusstumpfinsuffizienz kam in drei
Fallen vor. Weitere seltenere Komplikationen waren kardiale und pulmonale

Dekompensation, zwei Gallefisteln, eine Fasziendehiszenz und eine Kolonperforation.

Eine postoperative Antibiotikatherapie war bei 124 Patienten (42,3%) nétig. Sie wurde
bei intraoperativ fortgeschrittenen Befunden oder einem komplizierten Verlauf

angesetzt.

4.2 Korrelationsanalysen
4.2.1 CRP-und Leukozyten-Wert vs. intraoperativen Befund

Die praoperativ erhobenen Laborparameter CRP und Leukozyten wurden mit den
dazugehdrigen intraoperativen und histologischen Befunden korreliert. Die CRP-Werte
korrelierten sowohl bei dem Krankheitsbild der akuten Appendizitis als auch bei der
Cholezystitis signifikant (p<0.001) mit dem Schweregrad des intraoperativen Befundes
(siehe Tab. 3).
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CRP-Werte vs. Befund Intraoperativ

Schweregrad des n Mw in SD in Median in Min-Max in p-Wert*
intraoperativen mg/I mg/l mg/Il mg/Il
Befundes
App 1 1 6.0 6.0 6.0-6.0
2 75 42.0 50.3 23.1 0.3-271.2
3 78 55.9 61.0 35.6 0.3-332.4
4 85 143.0 101.3 116.3 1.9-470.9
insgesamt 239 82.3 87.7 54.7 0.3-470.9 p<0.001

*p-Wert des Kruskal-Wallis-Tests

Tabelle 3: Korrelation des CRP-Wertes in mg/l mit dem Schweregrad des intraoperativen Befundes bei
Appendizitis (App) und Cholezystitis (Chol)

Medianwerte bei Appendizitis

u p-Wert <0,001

CRP-Wert in mg/|

Intraoperativer Schweregrad

Abb. 25: CRP-Medianwerte bei Appendizitis gruppiert nach den vier intraoperativen Schweregraden
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Medianwerte bei Cholezystitis

m p-Wert < 0,001

CRP-Wert in mg/|

|
1 2 3 4
Intraoperativer Schweregrad

Abb. 26: CRP-Medianwerte bei Cholezystitis gruppiert nach den vier intraoperativen Schweregraden

Bei der Auswertung der Leukozyten verglichen mit den intraoperativen Befunden
zeigte sich bei der Appendizitis keine Korrelation. Fur das Krankheitsbild der
Cholezystits konnte eine Signifikanz der Leukozyten bezlgliche des intraoperativen

Schweregrades nachgewiesen werden (p<0.001) (siehe Tab. 4).

Leukozyten-Werte vs. Befund Intraoperativ

Schweregrad des n Mw in SDin Median in  Min-Max in p-Wert*
intraoperativen Tsd/pl  Tsd/pl  Tsd/ul Tsd/ul
Befundes
App 1 1 10.3 10.3 10.3-10.3
2 75 12.8 4.4 12.5 4.9-25.5
3 78 14.0 3.9 14.1 4.9-22.6
4 85 14.5 4.2 14.3 6.4-26.9
insgesamt 239 13.8 4.2 14.0 4.9-26.9 p=0.055

*p-Wert des Kruskal-Wallis-Tests

Tabelle 4: Korrelation des Leukozyten-Wertes in Tsd/ul mit dem Schweregrad des intraoperativen
Befundes bei Appendizitis (App) und Cholezystitis (Chol)
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Medianwerte bei Appendizitis

m p-Wert = 0,055

Leukozyten in Tsd/ul

Intraoperativer Schweregrad

Abb. 27: Leukozyten-Medianwerte bei Appendizitis gruppiert nach den vier intraoperativen
Schweregraden

Medianwerte bei Cholezystitis

m p-Wert < 0,001

Leukozyten in Tsd/ul

1 2 3 4

Intraoperativer Schweregrad

Abb. 28: Leukozyten-Medianwerte bei Cholezystitis gruppiert nach den vier intraoperativen
Schweregraden

4.2.2 CRP- und Leukozyten-Wert vs. histologischen Befund

Der CRP-Wert korrelierte signifikant mit dem Schweregrad des histologischen
Befundes bei beiden Krankheitsbildern (p<0.001) (siehe Tab. 5).
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CRP-Werte vs. Befund Histologie

Schweregrad des n Mw in SDin Median in  Min-Max in p-Wert*
histologischen mg/I mg/I mg/I mg/I
Befundes
App 1 10 80.0 100.0 26.4 1.2-271.2
2 22 36.1 315 235 3.6-109.2
3 132 57.0 61.5 35.6 0.3-332.4
4 75 140.7 106.3 107.6 1.9-470.9
insgesamt 239 82.3 87.7 54.7 0.3-470.9 p<0.001

*p-Wert des Kruskal-Wallis-Tests

Tabelle 5: Korrelation des CRP-Wertes in mg/l mit dem Schweregrad des histologischen Befundes

Medianwerte bei Appendizitis

® p-Wert < 0,001

CRP-Wert in mg/|

Histologischer Schweregrad

Abb. 29: CRP-Medianwerte bei Appendizitis gruppiert nach den vier histologischen Schweregraden

Medianwerte bei Cholezystitis

CRP-Wert in mg/|

Histologischer Schweregrad

Abb. 30: CRP-Medianwerte bei Cholezystitis gruppiert nach den vier histologischen Schweregraden
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Beim Schweregrad des histologischen Befundes korrelierten die Leukozyten bei der
Appendizitis als auch bei der Cholezystitis signifikant (p<0.001) (siehe Tab. 6).

Leukozyten-Werte vs. Befund Histologie

Schweregrad des n Mw in SDin Median in Min-Max in p-Wert*
histologischen Tsd/ul Tsd/ul  Tsd/ul Tsd/ul
Befundes
App 1 10 13.8 5.2 13.6 7.8-22.2
2 22 10.2 3.0 10.3 5.8-17.5
3 132 13.8 4.0 14.0 4.9-25.5
4 75 14.8 4.2 15.0 6.4-26.9
insgesamt 239 13.8 4.2 14.0 4.9-26.9 p<0.001

*p-Wert des Kruskal-Wallis-Tests

Tabelle 6: Korrelation des Leukozyten-Wertes in Tsd/p mit dem Schweregrad des histologischen
Befundes

Medianwerte bei Appendizitis

m p-Wert < 0,001

Leukozyten in Tsd/ul

Histologischer Schweregrad

Abb. 31: Leukozyten-Medianwerte bei Appendizitis gruppiert nach den vier histologischen
Schweregraden
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Medianwerte bei Cholezystitis

i i l .
1 2 3 4

Histologischer Schweregrad

Leukozyten in Tsd/ul

Abb. 32: Leukozyten-Medianwerte bei Cholezystitis gruppiert nach den vier histologischen
Schweregraden

4.2.3 Subgruppenanalyse Perforation

Um einen moglichen Schwellenwert fir der Infektparameter zu ermitteln, wurde das
Ereignis der Perforation als Maximalwert des intraoperativen und histologischen

Befundes untersucht.

In der nachfolgenden Tabellen 7 wird fur CRP und Leukozyten die Haufigkeit des

Befundes ,Perforation in Anhangigkeit von den Laborwerten dargestellt.

In der Zeile ,AUC" wird die Area-under-the-Curve der ROC-Kurve mit 95%-
Konfidenzintervall beschrieben.

Es konnte ein Cutpoint des CRP-Wertes fur den intraoperativen Befund einer
Perforation der Appendix von 63,85 mg/l mit einer Sensitivitat von 0,80 und einer

Spezifitat von 0,73 errechnet werden.

Beim intraoperativen Befund der perforierten Cholezystitis lag der Cutpoint bei einem
CRP-Wert von 120,90 mg/l mit einer Sensitivitat von 0,81 und einer Spezifitat von 0,73.

Fur die intraoperativen Maximalbefunde der Appendizitis wurde ein Cutpoint der
Leukozytenzahl von 15,25 Tsd/ul berechnet. Dieser hatte eine Sensitivitat von 0,45
und eine Spezifitat von 0,70.

Bei der Cholezystitis hatte der berechnete Leukozyten-Cutpoint von 13,25 Tsd/ul bei
Perforation eine Sensitivitat von 0,60 und eine Spezifitdt von 0,65.
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CRP- und Leukozyten-Werte vs. intraoperativer Befund Perforation

Appendizitis Cholezystitis

CRP 0-5 n=25, 1 (4.0%) n=47, 0 (0%)

in mg/l 5.1-50 n=90, 12 (13.3%) n=94, 4 (4.3%)
50.1 - 100 n=50, 21 (42.0%) n=37, 3 (8.1%)
100.1 - 200 n=51, 33 (64.7%) n=45, 12 (26.7%)
> 200 n=23, 18 (78.3%) n=70, 23 (32.9%)
insgesamt n=239, 85 (35.6%) n=293, 42 (14.3%)
AUC (95%-KiI) 0.83 (0.77 ; 0.88) 0.81 (0.74 ; 0.87)
Cutpoint (Liu) 63.85 120.90
Sensitivitat 0.80 0.81
Spezifitat 0.73 0.73
AUC (Cp) 0.77 0.77

Leukozyten 0-48 n=0 n=10, 2 (20.0%)

in Tsd/ul 49-9.8 n=48, 14 (29.2%) n=70, 4 (5.7%)
9.9-15 n=101, 33 (32.7%) n=125, 18 (14.4%)
15.1 - 20 n=76, 33 (43.4%) n=64, 11 (17.2%)
> 20 n=14, 5 (35.7%) n=24, 7 (29.2%)
insgesamt n=239, 85 (35.6%) n=293, 42 (14.3%)

AUC (95%-KI)

0.57 (0.49 ; 0.65)

0.64 (0.54 ; 0.73)

Cutpoint (Liu) 15.25 13.25
Sensitivitat 0.45 0.60
Spezifitat 0.70 0.65
AUC (Cp) 0.57 0.62

Tabelle 7: Berechnung von Cutpoints fur CRP und Leukozyten bei dem intraoperativen Befund der
Perforation mit Analyse der AUC sowie der Sensitivitat und Spezifitat.
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Perforation - Intraoperativer Befund

CRP - Appendizitis CRP - Cholezystitis

1.00 1.00
T 075 § 075
= =
2 050 = 050
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% 025 @ 025

0.00 0.00

T T T T T T T T T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 0.00 025 0.50 0.75 1.00
1-Spezifitat 1-Spezifitat
Area under ROC curve = 0.8269 Area under ROC curve = 0.8069
Leukozyten - Appendizitis Leukozyten - Cholezystitis

1.00 1.00
® 075 T 075
= =
3 050 3 050
& 025 & 025

OOO T T T T T OOO T T T T T

0.00 0.25 0.50 075 1.00 0.00 025 0.50 075 1.00
1-Spezifitat 1-Spezifitat
Area under ROC curve = 0.5689 Area under ROC curve = 0.6360

Abb. 33: AUC-Diagramme bei dem intraoperativen Befund der Perforation

Derselbe Trend zeigte sich in Tabelle 8 bei der Untersuchung des histologischen
Befundes der Perforation zugunsten des CRP-Wertes als sensitiveren und

spezifischeren Parameter.

Es konnte ein Cutpoint des CRP-Wertes fur den histologischen Befund einer
Perforation der Appendix von 70,95 mg/l mit einer Sensitivitat von 0,77 und einer

Spezifitat von 0,71 errechnet werden.

Beim histologischen Befund der perforierten Cholezystitis lag der Cutpoint bei einem
CRP-Wertvon 110,15 mg/l mit einer Sensitivitat von 0,75 und einer Spezifitat von 0,75.

Fur beide intraoperativen Maximalbefunde wurde auch ein Cutpoint der

Leukozytenzahl berechnet, mit einer geringeren Sensitivitat und Spezifitat.
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CRP- und Leukozytenwerte vs. histologischer Befund Perforation

Appendizitis Cholezystitis

CRP 0-5 n=25, 2 (8.0%) n=47, 1 (2.1%)

in mg/l 5.1-50 n=90, 12 (13.3%) n=94, 10 (10.6%)
50.1 - 100 n=50, 18 (36.0%) n=37, 5 (13.5%)
100.1 - 200 n=51, 26 (51.0%) n=45, 17 (37.8%)
> 200 n=23, 17 (73.9%) n=70, 34 (48.6%)
insgesamt n=239, 75 (31.4%) n=293, 67 (22.9%)
AUC (95%-KiI) 0.78 (0.71; 0.84) 0.80 (0.74 ; 0.85)
Cutpoint (Liu) 70.95 110.15
Sensitivitat 0.77 0.75
Spezifitat 0.71 0.75
AUC 0.74 0.75

Leukozyten 0-48 n=0 n=10, 2 (20.0%)

in Tsd/ul 49-9.8 n=48, 11 (22.9%) n=70, 7 (10.0%)
9.9-15 n=101, 28 (27.7%) n=125, 30 (24.0%)
15.1 - 20 n=76, 31 (40.8%) n=64, 19 (29.7%)
> 20 n=14, 5 (35.7%) n=24, 9 (37.5%)
insgesamt n=239, 75 (31.4%) n=293, 67 (22.9%)
AUC (95%-KiI) 0.60 (0.52 ; 0.68) 0.66 (0.58 ; 0.73)
Cutpoint (Liu) 15.25 11.95
Sensitivitat 0.48 0.72
Spezifitat 0.71 0.58
AUC (Cp) 0.59 0.65

Tabelle 8: Berechnung von Cutpoints fir CRP und Leukozyten bei dem histologischen Befund der
Perforation mit Analyse der AUC sowie der Sensitivitat und Spezifitat.
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Perforation - Histologischer Befund

CRP - Appendizitis CRP - Cholezystitis
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0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1-Spezifitat 1-Spezifitat
Area under ROC curve = 0.7778 Area under ROC curve = 0.7952
Leukozyten - Appendizitis Leukozyten - Cholezystitis
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Area under ROC curve = 0.5996 Area under ROC curve = 0.6579

Abb. 34: AUC-Diagramme bei dem histologischen Befund der Perforation

4.2.4 Gegenuberstellung intraoperativer und histologischer Befund

In einem Vergleich der subjektiven, intraoperativen Befundstellung durch den
Chirurgen und der objektiven, histologischen Befundung des Pathologen wurde der
Grad der Ubereinstimmung erarbeitet. Es wurden die vier Schweregrade der Befunde
gegenubergestellt. In der nachfolgenden Tabelle 9 zeigt sich in der Spalte
,Ubereinstimmung* ein Prozentsatz, bei denen die beiden Befunde (intraoperativ vs.
histologisch) identisch sind. Kappa ist eine MaRzahl zur Quantifizierung des

Ubereinstimmungsgrades der beiden Befundtypen (47).

Gegeniberstellung intraoperativer Befund - histologischer Befund

intra-OP n Histo 1 Histo 2 Histo 3 Histo 4 Uberein-
stimmung

App. 1 1 0(0%) 1(100%) 0 (0%) 0 (0%)

2 75 10 (13.3%) 19 (25.3%) 46 (61.3%) 0 (0%)

3 78 0 (0%) 2 (2.6%) 66 (84.6%) 10 (12.8%) 62.8%

4 85 0 (0%) 0 (0%) 20 (23.5%) 65 (76.5%) Kappa 0.452
Chol. 1 6  0(0%) 6 (100%) 0 (0%) 0 (0%)

2 119 0 (0%) 68 (57.1%) 50 (42.0%) 1 (0.8%)

3 126 0 (0%) 24 (19.0%) 77 (61.1%) 25 (19.8%) -

4 42 0 (0%) 1 (2.4%) 0 (0%) 41 (97.6%)

Tabelle 9: Gegeniberstellung der Schweregrade der intraoperativen mit den histologischen Befunden
und Berechnung des Ubereinstimmungsgrades Kappa
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Wenn man die vier Schweregrade der Befunde vergleicht kommt bei der Appendizitis
eine Ubereinstimmung von 62,8% und bei der Cholezystitis von 63,5% zustande. Bei
der Appendizitis zeigt sich im intraoperativen Stadium 2 eine 25,3%-ge
Ubereinstimmung mit dem histologischen Stadium 2. 61,3% davon entsprechen
histologisch einem Stadium 3. Diese Divergenz der Einschétzung durch den Operateur
auf der einen und dem Pathologen auf der anderen Seite, ist bei mehreren

Konstellationen zu beobachten.

4.2.5 Kilinische Untersuchung vs. histologischem Befund

Es wurde noch eine Auswertung zur Wertigkeit der klinischen Untersuchung im
Vergleich zum spéateren histologischen Befund durchgefiihrt. Die klinische
Untersuchung wurde in vier Stadien eingeteilt.

Bei der Appendizitis gab es keine Patienten, die keinen Druckschmerz oder
Beschwerden angaben. Bei allen konnte zumindest ein lokaler Druckschmerz
gefunden werden. Es war ein Patient im Kollektiv mit einer Vierquadrantenperitonitis.
Deshalb wurden nur die beiden klinischen Befunde Klinik 2 und Klinik 3 zum Vergleich
herangezogen. Bei vorhandenem Druckschmerz (Klinik 2) fand sich histologisch bei
41 Patienten eine Appendizitis mit ulzero-phlegmondsen Entziindung. Vier Patienten
hatten keine Appendizitis. Bei 19 Patienten zeigte sich ein Perforationsgeschehen
(siehe Abb. 35).

Bei der Erhebung von Druckschmerz mit Loslassschmerz und lokalem Peritonismus
(Klinik 3) war in 91 Fallen eine ulzero-phlegmondse Entziindung histologisch
nachzuweisen. 54 Patienten wiesen eine Perforation auf. Sechs Patienten hatten

einen unaufféalligen histologischen Befund (siehe Abb. 36).
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Appendizitis Klinik 2 Appendizitis Klinik 3
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Abb. 35 und 36: Verteilung der histologischen Schweregrade zu den klinischen Befunden 2 und 3

Bei der Cholezystitis hatten elf Patienten keine Klinik, also ein unauffalliges Abdomen.
Hier fand sich histologisch in sechs Fallen eine Entziindung mit Umgebungsreaktion

und in funf Fallen eine Perforation mit Peritonitis (siehe Abb. 37).

Cholezystitis Klinik 1

0 0

HISTOL 1 HISTOL 2 HISTOL 3 HISTOL 4

Abb. 37: Verteilung der histologischen Schweregrade bei unauffélliger Klinik

Bei der Patientengruppe, die einen lokalen Druckschmerz (Klinik 2) angab, waren
histologisch in 79 Fallen Entziindungen ohne Umgebungsreaktion (27,0%) und bei 76
Patienten Entziindungen mit Umgebungsreaktion (25,9%) gesehen worden. In 40
Féallen zeigte sich histologisch eine Perforation (siehe Abb. 38).
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Cholezystitis Klinik 2
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Abb. 38: Verteilung der histologischen Schweregrade bei klinischem Befund 2

Bei Patienten, die neben einem Druckschmerz bei der Cholezystitis noch einen lokalen
Peritonismus (Klinik 3) ausgebildet haben, fand sich am haufigsten (44 Félle)
histologisch eine ulzero-phlegmondse Entziindung. Bei 19 Patienten zeigte sich eine
Entzindung auf die Gallenblase beschrankt. Siebzehnmal diagnostizierte der
Pathologe eine Perforation (siehe Abb. 39).

Cholezystitis Klinik 3
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Abb. 39: Verteilung der histologischen Schweregrade bei klinischem Befund 3

Im Gesamtkollektiv gab es drei Patienten mit einer generalisierten Peritonitis (Klinik 4)
bei Cholezystitis, diese hatten alle drei histologisch den Befund einer Perforation.
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4.2.6 Sonographie vs. histologischer Befund

Um die Wertigkeit der initialen, praoperativen Sonographie einschatzen zu kénnen,
wurde auch sie mit dem histologischen Befund verglichen. Hier wurde auch eine

Einteilung in vier Stadien durchgefuhrt.

Bei 87 Patienten (36,4%) wurde in der praoperativen Ultraschalluntersuchung bei
Appendizitisverdacht ein unauffalliger Befund (Sono 1) erhoben. Histologisch hatten
sechs Patienten eine unauffallige Appendix. Bei 81 Patienten konnten Appendizitiden
unterschiedlichen Ausmal3es gefunden werden. Bei 23 Patienten davon eine
Perforation (siehe Abb. 40).

Appendizitis Sono 1

HISTOL 1 HISTOL 2 HISTOL 3 HISTOL 4

Abb. 40: Verteilung der histologischen Schweregrade bei sonographischem Befund 1

Von den Patienten, bei denen in der Sonographie eine lokale Entziindung der
Appendix gesehen wurde (Sono 2) waren alle, bis auf eine, pathologisch verandert.
Bei 30 Patienten fand sich eine ulzero-phlegmonése Entzindung, bei 9 Patienten

manifestierte sich intraoperativ eine Perforation (siehe Abb. 41).
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Appendizitis Sono 2
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Abb. 41: Verteilung der histologischen Schweregrade bei sonographischem Befund 2

Bei der sonographisch gesehenen Appendizitis mit Umgebungsreaktion (Sono 3)
kamen zwei unauffallige histologische Befunde vor. In 20 Fallen fand sich eine ulzero-

phlegmondse Entziindung. Bei 15 Patienten lag eine Perforation vor (siehe Abb. 42).

Appendizitis Sono 3
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Abb. 42: Verteilung der histologischen Schweregrade bei sonographischem Befund 3

In 21 Fallen wurde sonographisch der Verdacht auf eine Perforation gestellt. Dies traf
in 13 Fallen histologisch zu. Sieben Patienten hatten eine fortgeschrittene aber noch

nicht perforierte Entztindung. Ein Patient hatte eine Appendizitis simplex (siehe App.
43)

71



Ergebnisse

Appendizitis Sono 4
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Abb. 43: Verteilung der histologischen Schweregrade bei sonographischem Befund 4

Bei der Cholezystitis wurden bei 91 Patienten (31,1%) praoperativ ein unauffalliger
Sonographiebefund (Sono 1) erhoben. Dies traf histologisch bei keinem Patienten zu.
In 42 Fallen fand sich in der pathologischen Untersuchung eine phlegmondse
Entzindung. Bei 37 Patienten wurde eine ulzero-phlegmonése Entzindung
diagnostiziert. Eine Perforation kam bei zwolf Patienten vor (siehe Abb. 44).

Cholezystitis Sono 1
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Abb. 44: Verteilung der histologischen Schweregrade bei sonographischem Befund 1

Bei 122 Patienten wurde praoperativ in der Sonographie eine Entziindung der
Gallenblase ohne Umgebungsreaktion gesehen (Sono 2). Dies stimmte bei 45
Patienten mit der histologischen Untersuchung Uberein. Bei 58 Patienten fand sich
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eine ulzero-phlegmondse Entzindung. In 19 Fallen war die Gallenblase perforiert
(siehe Abb. 45).

Cholezystitis Sono 2
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Abb. 45: Verteilung der histologischen Schweregrade bei sonographischem Befund 2

Bei der Ultraschalldiagnose einer Entzindung mit Umgebungsreaktion (Sono 3) fand
sich in 24 Fallen eine Ubereinstimmung mit dem histologischen Befund. Acht Patienten
hatten histologisch eine phlegmonése Entziindung. Bei 19 Patienten fand sich eine

Gallenblasenperforation bei der pathologischen Untersuchung (siehe Abb. 46).

Cholezystitis Sono 3
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Abb. 46: Verteilung der histologischen Schweregrade bei sonographsichem Befund 3

In 14 Fallen wurde in der Ultraschalluntersuchung die Verdachtsdiagnose auf eine
Perforation gestellt (Sono 4). Dies stimmte in elf Fallen mit dem histologischen Befund
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Uberein. Zwei Patienten hatten eine ulzero-phlegmondse Entziindung und ein Patient

hatte eine phlegmondése Entziindung (siehe Abb. 47).

Cholezystitis Sono 4
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HISTOL 1 HISTOL 2 HISTOL 3 HISTOL 4

Abb. 47: Verteilung der histologischen Schweregrade bei sonographischem Befund 4

4.2.7 CT-Befund vs. histologischen Befund

Bei dem Krankheitsbild der Appendizitis wurde in 33 Fallen eine CT-Untersuchungen
des Abdomens durchgefuhrt. Die erhobenen CT-Befunde wurden in vier

Befundgruppen unterteilt und mit den histologischen Befunden deskriptiv verglichen.

Bei drei Patienten mit einer akuten Appendizitis wurde die CT-Untersuchung als
unauffallig beschrieben (CT-Befund 1). Histologisch fand sich hier einmal eine

unauffallige Appendix und in zwei Fallen eine Perforation (siehe Abb. 48).

Drei CT-Befunde ergaben bildmorphologisch eine lokale Entziindungsreaktion (CT-
Befund 2). Histologisch zeigten sich eine gangrandse Appendizitis mit

Umgebungsreaktion und zweimal eine Perforation (siehe Abb. 49).

In 13 Fallen wurde eine Appendizitis mit Umgebungsreaktion (CT-Befund 3) von den
Radiologen in der Computertomographie beschrieben. Siebenmal konnte dieser
Befund histologisch bestétigt werden. Bei sechs Patienten lag eine Perforation vor
(siehe Abb. 50).

Bei 14 Patienten wurde die CT-Diagnose einer Perforation der Appendix (CT-Befund
4) gestellt. Hier kam es in 10 Féllen zu einer Ubereinstimmenden histologischen
Befundkonstellation (siehe Abb. 51).
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Appendizitis CT Befund 1 Appendizitis CT Befund 2
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Abb. 48 und 49: Verteilung der histologischen Schweregrade bei CT-Befund 1 und 2

Appendizitis CT Befund 3 Appendizitis CT Befund 4
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Abb. 50 und 51: Verteilung der histologischen Schweregrade bei CT-Befund 3 und 4

Es wurden bei den Patienten mit Cholezystitis in 39 Fallen CT-Untersuchungen des
Abdomens durchgefuhrt. Hier zeigten sich zwei pathologische intraoperative Befunde
bei unauffalligem CT-Befund (CT Befund 1), davon eine Perforation (siehe Abb. 52).

In der Computertomographie wurde bei sieben Patienten eine lokale Entziindung (CT-
Befund 2) der Gallenblase beschrieben. Histologisch bestatigte sich der radiologische
Befund einmal. In einem Fall fand sich eine ulzero-phlegmonése Entziindung und in
funf Fallen zeigte sich bei der pathologischen Untersuchung eine Perforation (siehe
Abb. 53).

Bei 18 Patienten wurde im CT eine Entzindung mit Umgebungsreaktion (CT-Befund
3) beschrieben, die sich in neun Fallen histologisch bestatigte. Einmal zeigte sich eine
phlegmondse Entziindung in der Pathologie. In acht Fallen lag histologisch eine
Perforation vor (siehe Abb. 54).

In 12 Fallen wurde CT-morphologisch eine Perforation mit Peritonitis (CT-Befund 4)
beschrieben. Hier deckte sich der histologische Befund zu 100% (siehe Abb. 55).
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Cholezystitis bei CT Befund 1 Cholezystitis bei CT Befund 2
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Abb. 52 und 53: Verteilung der histologischen Schweregrade bei CT-Befund 1 und 2

Cholezystitis bei CT Befund 3 Cholezystitis bei CT Befund 4
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Abb. 54 und 55: Verteilung der histologischen Schweregrade bei CT-Befund 3 und 4
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5. Diskussion

5.1 Diagnosestellung des akuten Abdomens

Das akute Abdomen ist ein potentiell lebensbedrohlicher Symptomenkomplex der ein
schnelles und gezieltes Handeln erfordert. Die Ursachen sind analog der OMGE-
Studie (World Gastroenteroloy Organisation) zu einem Drittel uncharakteristische
Bauchschmerzen, gefolgt von der akuten Appendizitis (28,1%), der akuten
Cholezystitis (9,7%) und dem lleus (4,1%) (3). Die Zahlen wurden von Lankisch in
einer Ubersichtsarbeit zum Thema des akuten Abdomens bestétigt (4). Die Relevanz
der Thematik wird an den Zahlen einer Vero6ffentlichung der durchgefuhrten
Prozeduren deutscher Kliniken deutlich. 2016 wurden in deutschen Krankenh&usern
110.690 Appendektomien durchgefuhrt. Die Rate der Cholezystektomien war 2016 mit
einer Zahl von 203.665 ermittelt worden, wobei man leider nicht auf den Anteil der
akuten Cholezystitiden ruickschlieen kann (48). Damit gehért die Appendektomie zu
den 50 haufigsten Operationen in Deutschland, wobei die Zahl in den letzten funf
Jahren leicht rucklaufig ist.

Beim akuten Abdomen ist eine gezielte Anamnese und die ausfuhrliche klinische
Untersuchung der Patienten essentiell zur Einschatzung des Schweregrades der
Erkrankung und der Dringlichkeit eines operativen Eingriffes (4). Je nach Stabilitat des
Patienten ist eine ergédnzende Diagnostik mittels Basislaboruntersuchung und
Bildgebung durchzufiuihren. Trotzdem bleibt die Diagnosesicherung schwierig. Um
diese zu verbessern wurden bei der Appendizitis eine Vielzahl von Scoring-Systemen
in der Literatur etabliert. Eine Metanalyse zur Uberprufung der Validitat von zehn
Scores erbrachte enttduschende Ergebnisse (49). Die Gruppe um Zielke Uberprifte
den Ohmann-Score fiir die akute Appendizitis und konnte keine Uberlegenheit zum

gelibten Untersucher feststellen (50).

5.2 Laborwerte und akutes Abdomen

Neben der Anamnese und klinischen Untersuchung ist die Laboruntersuchung ein
fester Bestandteil der Basisdiagnostik. Dabei drangt sich die Frage auf, wie hoch ist
die Bedeutung der Labordiagnostik fur die Diagnosesicherung. In der Literatur wird der
Stellenwert der Laboruntersuchungen bei den beiden h&ufigsten Erkrankungen

Appendizitis und Cholezystitis jedoch ebenfalls kontrovers diskutiert. Vor diesem
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Hintergrund wollten wir mit dieser retrospektiven Arbeit die Wertigkeit der beiden
wichtigsten Infektionsparameter CRP und Leukozyten untersuchen und ihre Validitat

Uberprufen. Daraus ergaben sich folgende Fragestellungen:

5.2.1 Wie gut korrelieren die in der Notaufnahme bestimmten Entziindungsparameter
mit den tatsachlichen intraoperativ erhobenen und histologisch untersuchten

Befunden?

In einer Metaanalyse von Andersson war die Wahrscheinlichkeit einer akuten
Appendizitis hoch, wenn zwei oder mehr Entzindungsparameter pathologisch waren.
Sie war gering, wenn die Parameter im Normbereich lagen (51). Bei der Beleuchtung
des CRP-Wertes als alleinigen prognostischen Marker des akuten Abdomens konnte
in der Analyse von Salem kein Schwellenwert pro oder kontra Operation gefunden
werden (52). In einer Arbeit von Shindoh wurde eine hohe Korrelation des CRP-Wertes
mit dem histologischen Schweregrad der Appendizitis gezeigt (53). Die
Leukozytenzahl ist laut Williams in einer Ubersichtsarbeit weder sensitiv noch
spezifisch fur eine akute Appendizitis (54). Bei der Cholezystitis wurde in einer
turkischen Arbeit von Gurbulak eine Korrelation des CRP-Wertes mit dem klinischen
Schweregrad (Einteilung anhand der Tokio-Kriterien) tituliert (55). In einer
retrospektiven Studie von Borzellino war die Leukozytenzahl kein signifikanter

Pradiktionsfaktor flir eine akute Cholezystitis (56).

Wir stellten in unserer Studie jeweils die intraoperativen und histologischen Befunde
den Laborwerten CRP und Leukozyten gegeniber. Hier fanden wir in unserem
Patientenkollektiv eine hoch signifikante Korrelation des CRP-Wertes mit dem
intraoperativen und histologischen Befund der Appendizitis (je p<0,001). Bei
unauffalligem klinischen Befund lag der Medianwert des CRP bei 6,0 mg/l, bei der
lokalen Entziindung bei 23,1 mg/l, bei der Entziindung mit Umgebungsreaktion bei
35,6 mg/l und bei der perforierten Appendizitis bei 116,3 mg/l. Ahnliche Werte zeigten
sich bei der Korrelationsanalyse des CRP-Wertes mit dem histologischen
Schweregrad der Appendizitis.

Bei der Gegeniberstellung des CRP-Wertes zu den intraoperativen und histologischen
Befunden bei Cholezystitis konnte auch jeweils eine hohe Signifikanz (p<0,001)
nachgewiesen werden. Hier lag der CRP-Wert bei unauffalligem intraoperativem
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Befund bei 3,9 mg/l, bei der lokalen Entziindung bei 15,1 mg/l, bei Entziindung mit
Umgebungsreaktion bei 95,2mg/l und bei der Perforation bei 207,7 mg/l. Auch hier gab

es vergleichbare Zahlen bei der Analyse des histologischen Befundes.

Im Rahmen der Korrelationsanalyse der Leukozyten zeigte sich kein eindeutiges Bild.
Sie korrelierten nicht bei der Gegenuberstellung mit dem intraoperativen Befund bei
der Appendizitis (p=0,055). In der Untersuchung des histologischen Schweregrades
der Appendizitis verglichen mit der Leukozytenzahl fand sich hingegen eine hohe
Korrelation (p<0,001).

Beim Krankheitsbild der Cholezystitis war die Ubereinstimmung der Leukozytenzahl
mit dem intraoperativen und histologischen Befund hoch signifikant (je p<0,001).

In unserem Kollektiv konnte die Hohe der Infektparameter durchaus die
Indikationsstellung zur Operation erleichtern und untermauern. Bei beiden
Krankheitsbildern kann vor allem dem CRP-Wert eine hohe Vorhersagekraft beztglich
des Schweregrades der Erkrankung zugedacht werden. Dies unterstitzt auch die
Einschéatzung der Dringlichkeit einer Operation. Im Gegensatz zu Borzellino (56) sehen
wir bei der akuten Cholezystitis eine gute Korrelation der Leukozytenzahl mit dem
intraoperativen Schweregrad. Dies begrindet sich eventuell durch unser
Patientenkollektiv mit eher fortgeschrittenen Befunden wund durch unseren
frhelektiven Operationszeitpunkt, der in der Regel innerhalb der ersten 24 Stunden

liegt.

5.2.2 Kann ein Schwellenwert definiert werden, mit dem sich eine akute und damit

operationspflichtige Erkrankung eher ableiten bzw. ausschliel3en lasst?

Um in der Klinischen Situation entscheiden zu konnen, ob ein erhodhter
Entzindungswert eine klinische Relevanz hat oder nicht, ware die Bestimmung von
Schwellenwerten sinnvoll. Daraus kdnnte man dann das therapeutische Vorgehen
ableiten. Bislang gibt es nur wenige Arbeiten die sich mit dieser Fragestellung
auseinandergesetzt haben. In einer Analyse von Yokoyama wurde der Stellenwert von
Entziindungswerten bei der Appendizitis untersucht. Hier konnte keine Korrelation der
Leukozyten aber eine hohe Signifikanz fir den CRP-Wert und ein Schwellenwert von
4,95mg/dl zur OP-Indikation berechnet werden (57). Die Gruppe um Raja fand in einer
retrospektiven Studie einen CRP-Schwellenwert von 40mg/l zur Differenzierung
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zwischen unkomplizierter und komplizierter Appendizitis (58). In einer finnischen
Studie von Sammalkorpi wurde ein Schwellenwert des CRP-Wertes von 99 mg/I fur
eine komplizierte Appendizitis mit einer Spezifitat von 90,3% publiziert (59). Bei der
Cholezystitis wurden von den Kollegen um Gurbulak zwei CRP-Schwellenwerte zur
Diskriminierung Schweregrade der Entziindung beschrieben (55). Allerdings ist die

Auswahl der Literatur zum Thema Cholezystitis und Laborwerte sehr gering.

In unserem Patientengut errechneten wir fir die perforierte Appendizitis und
Cholezystitis als Maximalbefunde Schwellenwerte fur die Entziindungswerte. Der
Cutpoint des CRP-Wertes fur den intraoperativen Befund einer Perforation lag bei
63,85mg/l mit einer Sensitivitat von 0,80 und einer Spezifitat von 0,73. Wenn man den
histologischen Befund der Perforation zugrunde legt, liegt der CRP-Cutpoint bei
70,95mg/l mit einer Sensitivitat von 0,77 und einer Spezifitat von 0,71. Daraus lasst
sich postulieren, dass bei entsprechender Klinik ab einem CRP-Wert von 70mg/l die
Wahrscheinlichkeit eines gravierenden Appendizitisbefundes hoch ist. Hier empfehlen
wir, bei der niedrigen Komplikationsrate einer diagnostischen Laparoskopie von 0,09%
(60) bis 0,9% (61), die Durchfihrung derselben um einen komplizierten Verlauf bei

Ubersehener Appendizitis zu vermeiden.

Bei den Patienten die intraoperativ unter einer perforierten Cholezystitis litten, lag der
Cutpoint fir das CRP bei 120,9 mg/I mit einer Sensitivitdt von 0,81 und einer Spezifitat
von 0,73. Bei der Analyse des histologischen Maximalbefundes Perforation bei der
Cholezystitis zeigte sich ein CRP-Cutpoint von 110,15 mg/l mit einer Sensitivitat von
0,75 und einer Spezifitat von 0,75. Hier kann man fur die Praxis ableiten, dass ab
einem Schwellenwert von 110mg/l, bei passenden Beschwerden des Patienten, von
einem hohergradigen Entziindungsprozess der Gallenblase ausgegangen werden

kann. Eine Empfehlung zur diagnostischen Laparoskopie ist gegeben.

Fur die Leukozyten-Werte wurden die Berechnungen der Schwellenwerte ebenfalls
durchgefihrt. Hier zeigte sich bereits bei der graphischen Darstellung der ROC-Kurve
ein niedriges Konfidenzintervall, was fir eine Zufallsstreuung und gegen eine hohe
Sensitivitat und Spezifitat spricht. Fur die Leukozyten-Werte konnten weder fur die
intraoperativen oder histologischen Maximalbefunde bei der Appendizitis, noch bei der

Cholezystitis aussagekraftigen Schwellenwerte berechnet werden.
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5.3 Gegenuberstellung des intraoperativen und histologischen Befundes

Wie treffsicher ist die intraoperative Einschatzung des Chirurgen verglichen mit der
histologischen Auswertung des Pathologen? Kann eine makroskopisch unauffallig
aussehende Appendix oder Gallenblase in situ belassen werden oder sollte immer
eine Entfernung erfolgen? Diese Fragen werden immer noch sehr kontrovers diskutiert
und sind in der Praxis oft vom ,Bauchgefuhl“ des Operateurs abhangig. Beim akuten
Abdomen wird aktuell, zur Diagnosesicherung und eventuellen Therapie der
Verdachtsdiagnose, die Durchfihrung einer diagnostischen Laparoskopie bei
niedrigen Komplikationsraten (60, 61) empfohlen. Der Chirurg kann schnell eine gute
Ubersicht Giber das Abdomen gewinnen und entscheidet anhand des intraoperativen
Befundes Uber das operative Vorgehen. Dies fuhrte zu einer Verschiebung des
laparoskopischen Anteils bei Appendektomien von 33,1 % (erhoben 1996/1997) auf
85,8% (erhoben 2008/2009) (62). Bei der akuten Cholezystitis ergab sich der deutliche
Trend zum laparoskopischen Zugang bei hoher Patientensicherheit, niedrigere
Krankenhausverweildauer und weniger postoperativen Schmerzen (63, 64). In
friheren Zeiten der offen favorisierten Chirurgie mit Wechselschnittzugang bei der
Appendizitis oder Rippenbogenrandschnitt bei der Cholezystitis, kam der Operation
immer die Entfernung der Appendix oder Gallenblase gleich. In Zeiten der
diagnostischen Laparoskopie kann der Chirurg entscheiden, ob er die Appendix oder
Gallenblase bei unauffalligem makroskopischen Befund belésst oder reseziert. Die
Tendenz zur minimalinvasiven Chirurgie hat aber nicht zur Reduktion der negativen
Appendektomien gefihrt, die in der Literatur mit 15% (65) und bis zu 25%(66)
beschrieben werden. Zur Frage, ob die Appendix belassen werden kann oder entfernt
werden soll, gibt es sehr kontroverse Meinungen in der Literatur. Garlipp und Arlt
verglichen die Morbiditat der negativen Appendektomie mit der rein diagnostischen
Laparoskopie und fanden keine Erhéhung der Morbiditat. Sie empfehlen demzufolge
immer die Appendektomie, unabhangig des intraoperativen Befundes (67). Gegen
eine routinemafige Appendektomie bei unauffalliger Appendix sprachen sich Kramer
in einem Review aus, bei einer niedrigen falsch-negativ Rate von 3% (65). Ebenso
empfehlen van den Broek et al. das Belassen einer unauffalligen Appendix (68).
Hussain fand in seinem Patientengut eine falsch negative Quote von 25% und eine
falsch positive Quote von 7,2% und resumierte hieraus eine Empfehlung zur

Entfernung von normal-aussehenden Appendizes (69). Bezuglich negativer
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Cholezystektomie gibt es keine Literatur, da hier die intraoperative Befundung

eindeutiger erscheint.

Diese Divergenz in der Literatur veranlasste uns zur Untersuchung der eigenen
negativen Appendektomierate und der Validitat der intraoperativen Einschatzung der
Operateure. Hierfur wurden die intraoperativen Befunde mit den histologischen
Schweregraden verglichen. Bei der Appendizitis zeigte sich eine Ubereinstimmung der
Befunde von nur 62,8%. Lediglich einmal wurde vom Operateur eine unaufféllige
Appendix beschrieben, histologisch fand sich hier ein phlegmonoéses Stadium. Dies
fuhrt zu einer falschnegativen Rate von 100%, bei sehr eingeschrankter Aussagekraft
aufgrund der Singularitat. Bei allen 239 Appendektomien fanden sich zehn histologisch
unauffallige Praparate. Dies entspricht einer negativen Appendektomierate oder falsch
positiven Rate von 4,18%. Unsere Operateure haben die intraoperativen Befunde,
verglichen mit dem abschlieBenden Pathologiebefund, eher unterschétzt. Dies liegt
vielleicht an der sehr guten und ausfuhrlichen pathologischen Untersuchung in
unserem Haus. So fanden sich bei der Diagnose phlemontse Appendizitis durch den
Operateur histologisch in 61,3% eine ulzero-phlegomése Entzindung. In 25,3% kam
es zu einer Ubereinstimmung. Aufgrund unserer niedrigen negativen
Appendektomierate und der niedrigen Komplikationsrate empfehlen wir, bei
diagnostischen Laparoskopie wegen rechtsseitigen Unterbauchschmerzen und
fehlender weitere Pathologie, eine simultane Appendektomie.

Bei der Cholezystitis zeigte sich bei der Gegenuberstellung von intraoperativen und
histologischen Befund eine Ubereinstimmung von 63,5%. Sechs intraoperativ als
unauffallig gewertete Gallenblasen waren histologisch alle phlegmonés entziindet.
Das entspricht einer falschnegativen Quote von 100%. Es kam in 293 Féllen keine
histologisch unauffallige Gallenblase vor. Die Treffsicherheit der chirurgischen
Diagnose war hoher als bei der Appendizitis, allerdings fand sich auch eher die
Neigung zur Befundunterschatzung. Aufgrund der Tatsache, dass alle Gallenblasen
histologisch Entztindungszeichen, bis hin zur Perforation aufwiesen, sollte bei dem

Verdacht der Cholezystitis immer eine Cholezystektomie folgen.
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54 Wie gut korrelieren die weiteren praoperativ durchgefiuhrten

Untersuchungen mit den intraoperativ und histologisch erhobenen Befunden?

Bei den Ubersichtsarbeiten zum Thema akutes Abdomen werden immer wieder die
Wichtigkeit der klinischen Untersuchung und die Basisdiagnostik mit der
Ultraschalluntersuchung hervorgehoben (4, 5, 13, 14). In der neueren Literatur wird
auch die Verbesserung der Diagnostik durch die Computertomographie beleuchtet
(70, 71, 72). Trotzdem bleibt die Rate an negativen Appendektomien und die Zahl an
perforierten Appendizitiden stabil (73). Deshalb wollten wir die Befunde der klinischen
Untersuchung, der praoperativen Sonographie und der CT-Untersuchung mit den

histologischen Befunden vergleichen und ihre Diagnosegenauigkeit Gberprifen.

5.4.1 Kilinische Untersuchung vs. histologischer Befund

Die klinische Untersuchung beim akuten Abdomen ist in vielen Lehrblchern mit die
wichtigste Untersuchung, vor allem bei der Appendizitis. Laut Zielke war die
diagnostische Genauigkeit bei der akuten Appendizitisim Rahmen einer Untersuchung
durch einen erfahrenen Chirurgen mit 0,82—-0,97 sehr hoch. Nach Geschlechtern
aufgeschlisselt war die Gesamtgenauigkeit bei Frauen 0,58-0,85 deutlich niedriger
als bei Mannern 0,78-0,94 (66). In einer Studie von Sathar war die diagnostische
Genauigkeit bei der Appendizitis bei Mannern hoch mit 87%, bei weiblichen
Patientinnen allerdings nur 78,5% (74). Beim Krankheitsbild der akuten Cholezystitis
ist die alleinige klinische Untersuchung noch weniger zielfihrend. In einem
Ubersichtsartikel von Roe konnten keine klinischen Zeichen oder Laborwerte gefunden
werden, die statistisch signifikant eine Cholezystitis ausschlie3en oder beweisen
konnten (75). Fitzgibbons berichtete im eigenen Patientengut von einer
Treffergenauigkeit der klinischen Untersuchung bei akuter Cholezystitis durch einen
Chirurgen von nur 51,2% verglichen mit der anschlieRenden histologischen

Untersuchung (76).

In unserer Arbeit kamen bei der Appendizitis keine Patienten ohne klinisches Korrelat
vor. Die haufigsten klinischen Befunde waren der Druckschmerz alleine (n=71) und
Druckschmerz kombiniert mit Loslassschmerz und lokalem Pertonismus (n=166).
Aufgrund dieser beiden Befundgrade konnte keine Ableitung auf den Schweregrad des

intraoperativen beziehungsweise histologischen Befundes getroffen werden. Es
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gelang somit anhand des klinischen Befundes kein Rickschluss auf das Stadium der
Appendizitis. Zehn Patienten hatten trotz klinisch positivem Befund histologisch keine

Appendizitis. Das entspricht einem falsch positiven Wert von 4,2%.

Bei der Cholezystitis boten elf Patienten keine Klinik. Hier zeigte sich jedoch in allen
Fallen histologische eine Entziindung. Bei funf dieser Patienten fand sich bereits eine
Perforation. Ein vorhandener Druckschmerz, mit oder ohne lokale Abwehrspannung,
lie3 keine Folgerung auf das Stadium der Entziindung zu. Die histologischen
Schweregrade waren bei beiden klinischen Befundgruppen ahnlich verteilt. Drei
Patienten hatten klinisch eine generalisierte Peritonitis, von diesen hatten alle in der
histologischen  Untersuchung eine  Perforation.  Histologisch  unaufféllige
Gallenblasenpréaparate kamen nicht vor. Die klinische Untersuchung bei der
Cholezystitis ist demzufolge wenig aussagekraftig zur Einschatzung des
Schweregrades und zur Indikationsstellung der Operation. Hier bedarf es der

Erganzung um weiterer Diagnostika.

5.4.2 Sonographie vs. histologischen Befund

Nach dem die klinische Untersuchung alleine uns nur bedingt bei der Diagnosefindung
und dem Therapieentscheid hilft, stellte sich die Frage, ob eine
Ultraschalluntersuchung zielfiihrender ist. Kessler zeigte in einer Studie, dass in 86%
der Falle die Appendix mit dem Ultraschall dargestellt werden konnte. In Fallen, in
denen ein Durchmesser von 6mm oder gréRer nachgewiesen werden konnte, war die
Sensitivitat, die Spezifitdat und der positive pradiktive Wert jeweils 98%. Konnte die
Appendix nicht dargestellt werden, hatte dies einen negativen pradiktiven Wert von
90% (77). In einem Review von 8 Studien fand Carroll eine Sensitivitat und Spezifitat
der Ultraschalluntersuchung bei Appendizitis durch einen Chirurgen von 92% und
96%. In der gleichen Arbeit wurde noch Sensitivitdt und Spezifitdt der sonographischen
Detektion von Gallensteinen durch Chirurgen untersucht und lag bei 96% und 99%
(78). Einen geschlechtsspezifischen Unterschied der Ultraschallvaliditat bei der akuten
Appendizitis zeigte Al-Ajerami. Er berichtet Gber eine Sensitivitdt und Spezifitdt des
Ultraschalls beim Mann von 95,7% und 88,2%, bei der Frau von 84,6% und 71,4%
(79).
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In einer Ubersichtsarbeit zur Cholezystitis beschreibt Sartelli eine Sensitivitat der
Sonographie von 80% bis 100% und eine Spezifitdt 60% bis 80% (80). Irkorucu
untersuchte in seiner Studie die Wertigkeit der Ultraschalluntersuchung bei der akuten
Cholezystitis durch einen Chirurgen verglichen mit der durch einen Radiologen. Die
Sensitivitat und Spezifitat der chirurgischen Sonographie lag bei 84,2% und 92,1%.
Die Radiologen erzielten eine Sensitivitdt von 92,3% mit einer Spezifitdt von 85,9%.
Aufgrund der hohen Trefferquote beider Arztgruppen ist laut seiner Arbeit die
Sonographie in der Hand des Chirurgen sicher und effektiv (81). Im Gegensatz zu den
vorherigen Arbeiten, wurde der Sonographie bei Cholezystitisverdacht in einer
indischen Studie von Kumar nur eine schlechte Sensitivitéat von 54% und eine hohe

Rate von falsch-negativen Befunden bescheinigt (82).

In unserer eigenen Datenanalyse zeigte sich bei 87 Patienten mit Appendizitisverdacht
(36,4%) in der préaoperativen Ultraschalluntersuchung ein unauffalliger Befund.
Histologisch bestatigte sich der unauffallige Befund bei nur sechs Patienten. In 81
Fallen konnten Appendizitiden unterschiedlichen Ausmalies gefunden werden, davon
bei 23 Patienten eine Perforation. Dies legt bei einer falsch-negativen Rate von 93,1%
nahe, dass eine unauffallige Sonographie eine Appendizitis nicht ausschlief3t.
Auffallige Sonographiebefunde wurden in verschiedene Untergruppen eingeteilt,
wobei auch die sonographischen Schweregrade nicht reprasentativ fur die
entsprechenden histologischen Ausmalle waren. Die falsch-positive Rate der

Ultraschalluntersuchungen lag bei 1,3%.

Bei der Cholezystitis wurden bei 91 Patienten (31,1%) praoperativ ein unauffalliger
Sonographiebefund erhoben. Dies traf histologisch bei keinem Patienten zu und fuhrt
zu einer falsch-negativen Quote von 100%. Bei unauffalligen Sonographie fanden sich
histologisch in 42 Féllen eine phlegmondése Entziindung, bei 37 Patienten eine ulzero-
phlegmondse Entziindung und zwolfmal eine Perforation. Die Unterteilung der
auffalligen Sonographiebefund in drei Subgruppen konnte keine Korrelation mit den
Schweregraden der histologischen Befunde liefern. Die falsch-positive Rate war null.
Die Analyse des Sonographiebefundes verglichen mit dem histologischen Befund
fuhrte bei beiden Erkrankungsbildern zu einer sehr hohen falsch-negativen Quote,
sodass bei unaufféalliger Sonographie nicht von fehlenden Entziindung ausgegangen
werden kann. Dies Uberrascht vor allem beim Krankheitsbild der Cholezystitis, da hier

im Allgemeinen von einer guten Ultraschalldiagnostik ausgegangen wird. Hier muss
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postuliert werden, dass beim akuten Abdomen mit vorhandener Klinik und
entsprechender Laborkonstellation trotz unauffalliger Sonographie eine diagnostische

Laparoskopie durchgefuhrt werden sollte.

5.4.3 CT-Untersuchung vs. histologischen Befund

Nachdem die Ultraschalldiangnostik beim akuten Abdomen relativ enttduschend
ausfiel, wollten wir noch die vermeintlich leistungsfahigere CT-Untersuchung
beleuchten. In einer Arbeit von Wagner konnte deren eigene negative
Appendektomierate nach breiten Einsatz einer praoperativen CT-Diagnostik auf
ungefahr 5% gesenkt werden. Wobei in dieser Arbeit die negative Appendektomierate
vor allem bei erwachsenen Frauen verbessert wurde. Ob ménnliche und padiatrische
Patienten profitieren blieb unklar (70). Coursey hat in einer retrospektiven Studie den
praoperativen Einsatz der CT bei Patienten mit Appendizitisverdacht und deren
Auswirkungen auf die negative Appendektomierate ausgewertet. Sie zeigte, dass in
ihrem Universitatsklinikum die Anzahl der praoperativen CT-Untersuchungen
innerhalb von 10 Jahren von 18,5 auf 93,2% stieg und dadurch die Rate an negativen
Appendektomien von 16,7 auf 8,7% sank (71). Diese Ergebnisse wurden von Raman
in seinem eigenen Patientengut bestétigt. Auch er konnte eine Korrelation zwischen
gestiegenem CT-Einsatz in der praoperativen Diagnostik und Reduktion der negativen
Appendektomierate nachweisen (72). Im Gegensatz dazu fand Flum nach Auswertung
von 63 707 appendektomierten Patienten im Zeitraum von 1987 bis 1998 keine
Verbesserung der negativen Appendektomierate trotz vermehrtem Einsatz von CT-
Untersuchungen (83). Bei der Cholezystitis gilt laut aktueller Literatur die Sonographie
immer noch als Goldstandard und die Computertomographie wie auch die
Magnetresonanztomographie sind nur ergéanzende diagnostische Werkzeuge bei
Komplikationen oder Malignitatsverdacht (84). In einer Ubersichtsarbeit von
Shakespear wird dem CT bei der akuten Cholezystitis zwar ein relativ hoher negativer
pradiktiver Wert von 89% bescheinigt, bei allerdings geringem positivem pradiktiven
Wert aufgrund von Unterschédtzung des Entzindungsgrades und fehlendem
Murphyzeichen (85).

Eine regelhafte CT-Untersuchung bei Appendizitis- oder Cholezystitisverdacht gehdort
nicht zum diagnostischen Standard in unserem Haus. Deshalb erfolgte nur bei 33

Patienten mit Appendizitisverdacht und bei 39 Patienten mit Cholezystitisverdacht eine
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CT-Untersuchung. Bei drei Patienten mit Verdacht auf eine akute Appendizitis wurde
die CT-Untersuchung als unauffallig beschrieben. Histologisch fand sich hier einmal
eine unauffallige Appendix und in zwei Féllen bereits eine Perforation. Bei Nachweis
einer Entzuindung der Appendix im CT konnte nicht treffsicher auf das Stadium der
Entzindung geschlossen werden, es fanden sich allerdings keine falsch-positiven

Befunde.

Bei der Cholezystitis fanden sich bei unauffaligem CT-Befund zwei pathologische
intraoperative Befunde, davon eine Perforation. Auch hier konnte man aufgrund des
radiologischen Befundes nicht auf den Schweregrad der Gallenblasenentziindung
schlieBen. Ausnahme waren die in 12 Fallen CT-morphologisch beschriebenen
Perforationen mit Peritonitis. Hier deckte sich der histologische Befund zu 100%. Auch
bei den, in unserem Haus selten eingesetzten, CT-Untersuchungen kamen in falsch-
negative Befunde vor. Nur bei dem Maximalbefund, der Perforation mit Peritonitis,
deckten sich die radiologischen Befundgrade mit dem histologischen Schweregrad.
Dies rechtfertigt unserer Meinung nach bei Appendizitis- oder Cholezystitisverdacht
nicht den breiten Einsatz der CT-Diagnostik, vor allem im Hinblick auf

Strahlenexposition und Kontrastmittelnebenwirkungen.
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6. AUSBLICK

Der Stellenwert von Entziindungswerten, allen voran von CRP und Leukozyten, ist bis
dato bei der akuten Appendizitis und Cholezystitis nicht abschlieRend geklart. In
unserer Studie konnte eine hohe Korrelation vor allem fir den CRP-Wert beziglich der
Schweregrade beider Erkrankungen gezeigt werden. Aufgrund der Heterogenitat der
klinischen und bildgebenden Befunden sollte im Zweifelsfall den erhdhten
Infektparametern ein grol3eres Gewicht bei der Indikationsstellung eingeraumt werden.
Obwohl die Appendizitis und die Cholezystitis die haufigsten operationspflichtigen
Krankheitsbilder des akuten Abdomens sind, ist die Studienlage in vielen
Fragestellungen kontrovers. Es bedarf noch weiterer klinischer Studien, bei denen
beide Entitaten beztglich der diagnostischen Werkzeuge beleuchtet werden. Auch die
Verwendung von Diagnose-Scores ist bezlglich der Treffsicherheit bislang
enttduschend. Sie haben immer noch zu keiner Verbesserung der negativen
Appendektomierate gefiihrt. Ein breiterer Einsatz der CT-Diagnostik ist vor allem bei
gebarfahigen Frauen und Kindern kritisch zu sehen. Obwohl die klinische Relevanz
der Appendizitis und Cholezystitis so hoch ist, gibt es immer noch zu wenig Evidenz
im Bereich der sicheren Diagnosestellung und zum Thema negativer Appendektomie.
Hier sind bei den vermeintlich trivialen Krankheitsbildern noch zukinftige Studien

notwendig.
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7. ZUSAMMENFASSUNG

In unserer Studie haben wir Uber einen Zeitraum von drei Jahren die Daten von 239
appendektomierte Patienten und 293 cholezystektomierte Patienten analysiert. Unser
Hauptaugenmerk lag in der Validitat und dem Vorhersagewert der Infektparameter
CRP und Leukozyten. Der CRP-Wert zeigte fur beide Krankheitsbilder eine hohe
Korrelation zum Schweregrad der Entzindung. Dies konnten weder die klinische
Untersuchung, noch bildgebende Verfahren wie Sonographie und CT-Untersuchung
leisten. Die Leukozytenzahl korrelierte bei der Appendizitis als diagnostische Kennzahl
des Schweregrades der Entztindung nicht signifikant. Gerade fir jingere Kollegen, die
in der Notaufnahme mit einem unklaren, akuten Abdomen konfrontiert werden, ist die
Diagnosestellung und die Indikationsstellung fiir oder gegen eine Operation schwierig.
Deshalb wollten wir Schwellenwerte der Infektparameter erarbeiten, die als valide
Hilfestellung dienen kdnnen. Bei der Appendizitis konnte ein Schwellenwert des CRP
fur das Vorliegen eines hochgradigen Entziindungsbefundes mit 70,95 mg/l errechnet
werden. Dieser Wert hatte eine hohe Sensitivitdt und Spezifitdt zur Vorhersage einer
fortgeschrittenen Appendizitis. Im Falle der Cholezystitis lag der Cut-Point des CRP-
Wertes zur Vorhersage einer héhergradigen Entzindung bei 110,15 mg/l mit ebenfalls
hohen Sensitivitat und Spezifitat. Bei entsprechender Klinik und dem Vorliegen dieser
CRP-Werte sollte, bei niedriger Komplikationsrate der diagnostischen Laparoskopie,
eine Operationsindikation gestellt werden. Da sowohl in der Empirie als auch in der
Literatur der klinischen Untersuchung ein hoher Stellenwert zugeschrieben wird,
untersuchten wir diese Kennzahl bezuglich der Korrelation zum Schweregrad der
Entzindungen und ihrer Validitdt. Hier zeigte sich eine uberraschend schlechte
Diskriminierung der klinischen Untersuchung bezlglich des Schweregrades der
Entzindung. Vor allem bei der Cholezystitis fanden sich zehn Patienten ohne
passende Klinik aber dem histologischen Vorliegen fortgeschrittenen
Entzindungsbefunden. Die Ergebnisse der Sonographie waren oft falsch negativ,
obwohl sie, allen voran bei der Cholezystitis, als Goldstandard der Diagnostik gilt. In
unserem Patientenkollektiv spielte die Computertomographie eine untergeordnete
Rolle. Hier fand sich auch keine gute Diskriminierung beztiglich des Schweregrades
der Entzindung. Die Rate der negativen Appendektomien war in unserem Haus

verglichen mit der Literatur mit 4,18% gering. Die Ubereinstimmung der intraoperativen
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mit den histologischen Befunden lag bei 62,8% beziehungsweise bei 63,5% bei der
Appendizitis und Cholezystitis. In zehn Féllen beschrieben die Operateure bei der
Appendizitis eine Entzindung, welche vom Pathologen nicht bestatigt wurde.
Tendenziell unterschatzten die Operateure allerdings den Befund verglichen mit dem

histologischen Ergebnis.

Die Kombination von guter klinischer Untersuchung, Bildgebung und Laborwerten ist
und bleibt fir die Einschatzung des akuten Abdomens essentiell. Da die klinische
Untersuchung und die Erhebung der sonographischen Befunde sehr
untersucherabhangig sind, sollten die objektiven Laborwerte, insbesondere der CRP-
Wert, bei der Patientenselektion und der sicheren Indikationsstellung zur Operation
einflielBen. Vor allem bei unklaren Befundkonstellationen empfehlen wir bei CRP-
Werte Uber den jeweiligen Schwellenwerten eine grof3zligige Indikationsstellung zur

diagnostischen Laparoskopie.
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