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1 Einleitung 

1.1 Appendizitis 

Die Appendizitis ist eine der häufigsten Ursachen für ein akutes Abdomen. Die 

Appendix ist ein Anhängsel des Coecums, dem oralen Anteil des Colon ascendens. Sie 

ist beim Erwachsenen ca. 7 cm lang mit einem Durchmesser von ca. 0,7 cm. Die 

Appendix weist zahlreiche anatomische Lagevarianten auf, liegt jedoch am häufigsten 

retrozökal. Die Appendix zählt zum darmassoziierten lymphatischen Gewebe und 

enthält zahlreiche Lymphfollikel. 

Die Entstehung einer Appendizitis ist meist ein Zusammenspiel mehrerer Faktoren. In 

der Regel kommt es zunächst zu einer Lumenobstruktion, z.B. durch Koprolithen. Durch 

den Verschluss kommt es zu einem intraluminalen Druckanstieg und einer daraus 

resultierenden Verminderung der intramuralen Perfusion (reversibles katarrhalisches 

Stadium). Über dadurch entstehende ischämische Schleimhautschäden dringen 

Bakterien erleichtert in die Wand ein und führen zu einer Infektion (destruktives ulzero-

phlegmonöses Stadium). Eine Gangrän und Perforation entwickeln sich meist innerhalb 

von 24 - 36 Stunden. Breitet sich die Entzündung über die Appendixwand hinaus aus, 

wird aber noch von Peritonealverklebungen begrenzt, bezeichnet man dies als 

Perityphilitis oder perityphilitischen Abszess [1, 2]. 

Tumoren, Parasiten und Fremdkörper sind seltene Ursachen der Appendizitis. In 

einigen Fällen kann auch eine von außen übergreifende Entzündung zu einer 

Appendizitis führen. Dieses wird dann als Periappendizitis bezeichnet.  

Unter neurogener Appendikopathie versteht man eine nichtentzündliche pathologische 

Veränderung der Appendix. Sie ist gekennzeichnet durch die Proliferation von 

Nervenzellen oder neuroendokrinen Zellen, deren klinische Symptomatik sich nicht von 

der einer akuten Appendizitis unterscheiden lässt [3, 4]. 

Eine chronische Appendizitis ist durch untypische rezidivierende rechtsseitige 

Unterbauchschmerzen charakterisiert. Es zeigen sich Vernarbungen und eventuell 

zusätzliche periappendizitische Verwachsungen. 

Das Risiko im Laufe des Lebens an einer Appendizitis zu erkranken beträgt ca. 7-9% 

[2]. 2009 wurden nach Angaben des Statistischen Bundesamts in Deutschland 127.283 
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Patienten wegen Appendizitis operiert. Der Altersgipfel liegt zwischen dem 10.-19. 

Lebensjahr. Männer erkranken dabei häufiger als Frauen.   

Die ersten klinischen Zeichen sind typischerweise Schmerzen im Epigastrium oder 

Nabelbereich, die sich innerhalb weniger Stunden in den rechten Unterbauch verlagern. 

Häufig entwickeln die Patienten Inappetenz, Übelkeit, Erbrechen und Fieber. Eine 

reflektorische Abwehrspannung weist auf eine Beteiligung des Peritoneums hin. Gerade 

Schwangere und ältere Patienten können jedoch eine atypische Symptomatik 

aufweisen. Durch die kraniale Verlagerung der Appendix in der Schwangerschaft, 

verändert sich auch die Schmerzlokalisation. Bei älteren Patienten finden sich meist 

keine Temperaturerhöhung, keine ausgeprägten Blutbildveränderungen und nur wenig 

Schmerzen.  

Wird die Appendizitis nicht rechtzeitig erkannt und behandelt, kommt es in ca. 20-30% 

der Fälle zu einer Perforation, im Kindesalter sogar bei 35-47% der Fälle [5]. Diese ist 

die häufigste Komplikation einer akuten Appendizitis und aufgrund der Sepsisgefahr mit 

einer Letalitätsrate um 1% assoziiert. Ansonsten liegt die Letalität der akuten 

Appendizitis bei unter 0,001% [6]. 

Die Diagnose der akuten Appendizitis wird klinisch gestellt. Im Rahmen der körperlichen 

Untersuchung werden die typischen Schmerz- und Druckpunkte untersucht (McBurney, 

Lanz, Blumberg, Rovsing, Psoaszeichen, Douglas-Schmerz). Zusätzlich wird eine 

Laboruntersuchung des Blutes auf Leukozytose (>10.000/µl) und CRP-Erhöhung 

durchgeführt. Diese sind zwar sehr sensitive, aber wenig spezifische Zeichen einer 

Appendizitis. Einen weiteren Hinweis gibt eine axillär-rektale Temperaturdifferenz >1°C. 

Unterstützend können die Sonographie des Abdomens, eine Röntgenuntersuchung des 

Abdomens auf freie Luft bei Verdacht auf Perforation, eine CT-Untersuchung des 

Abdomens, eine gynäkologische Untersuchung, ggf. inkl. Schwangerschaftstest, zum 

differentialdiagnostischen Ausschluss eingesetzt werden.  

Differenzialdiagnostisch sind vor allem folgende Erkrankungen zu bedenken [7]: 

Lymphadenitis mesenterialis, Wurmerkrankungen, Uretersteine, Pyelonephritis, 

Adnexerkrankungen, stielgedrehte Ovarialzysten 

Die operative Behandlung der Appendizitis ist die Entfernung der Appendix, die 

Appendektomie. Ein konservatives Vorgehen mit Bettruhe, Nahrungskarenz, 

systemischer Antibiose und engmaschigen Kontrollen ist nur bei Perityphilitis und 
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Unmöglichkeit einer sofortigen Operation indiziert. Bei Perityphilitis ist zunächst eine 

Abszessdrainage vorzunehmen, eine Appendektomie (AE) sollte im Intervall folgen. 

Ansonsten ist die AE möglichst innerhalb von 48 h nach Beschwerdebeginn 

vorzunehmen. Der klinische Verdacht auf eine Appendizitis rechtfertigt dabei die 

Operation, da nur sie die definitive Diagnosestellung und Therapie ermöglicht.  

Selbst bei intraoperativ makroskopisch unauffälliger Appendix und fehlendem 

erklärenden Nebenbefund empfehlen einige Autoren [4, 8, 9, 10] die Appendektomie, 

die dann als „negative Appendektomie“ bezeichnet wird. Dafür gibt es mehrere Gründe. 

Zum einen kann trotz makroskopisch blander Appendix eine neurogene 

Appendikopathie oder eine Endoappendizitis vorliegen. Die Rate an neurogenen 

Appendikopathien bei makroskopisch unauffälliger Appendix liegt bei 15 - 25% [3,4]. 

Die Prävalenz der neurogenen Appendikopathie liegt bei Patienten mit klinischen 

Zeichen einer akuten Appendizitis und histologisch fehlenden Entzündungszeichen 

sogar bei bis zu 60% [11]. Die Rate an Endoappendizitiden bei blander Appendix wird 

mit ca. 19-40% angegeben [12]. Zum anderen liegt die Re-Operationsrate wegen 

Beschwerderezidiven bei 6% [13].  

Steht die Indikation zur Appendektomie, so kann entweder das konventionell offene 

oder das minimal-invasive (laparoskopische) Vorgehen gewählt werden. 



 9 

 

1.2 Chirurgische Technik der Appendektomie 

1.2.1 Konventionelle Appendektomie 

Die konventionelle Appendektomie ist eine Operationstechnik, die sich über eine lange 

Zeit entwickelt hat. Die erste erfolgreiche Appendektomie wurde 1735 von Claudius 

Amyand, dem Hofchirurgen der britischen Könige George I und George II, durchgeführt. 

Allerdings wurde erst 1880 von Robert Lawson Tait das erste Mal die Diagnose einer 

Appendizitis, mit folgender gezielter Appendektomie, gestellt und durchgeführt. Im Jahr 

1886 veröffentlichte Reginald Heber Fitz eine Studie zur Appendizitis und benannte dort 

zum ersten Mal die Operation als Appendektomie [14]. Der amerikanische Chirurg 

Charles McBurney veröffentlichte bereits 1889 im New York Medical Journal eine 

wissenschaftliche Arbeit über das frühzeitige operative Eingreifen bei Appendizitis [15]. 

Die von ihm 1893 zum ersten Mal beschriebene Technik der Appendektomie über einen 

Wechselschnitt findet bis heute weltweite Verwendung.  

In der Regel wird für die konventionelle Operationstechnik der sog. Wechselschnitt nach 

McBurney oder der pararektale Zugang im lateralen rechten Unterbauch gewählt. Bei 

der McBurney-Technik werden die Schnitte entlang des Faserverlaufes des M. obliquus 

externus und internus gesetzt. Beim pararektalen Zugang werden das vordere und 

hintere Blatt der Rektusscheide lateral in Längsrichtung durchtrennt. Ist eine größere 

Übersicht oder eine evtl. bessere spätere Erweiterbarkeit des Schnittes nötig, z. B. bei 

unklarer Appendixlage oder Diagnose, kann auch eine Medianlaparotomie gewählt 

werden. Aufgrund des geringen Schwierigkeitsgrades dieses Verfahrens und der 

Häufigkeit der Erkrankung gilt die konventionelle Appendektomie als Lehroperation und 

erster Darmeingriff eines jungen Chirurgen.  



 10 

 

1.2.2 Laparoskopische Appendektomie 

Als Laparoskopie bezeichnet man ein Verfahren, bei dem mit Hilfe einer Kamera die 

Abdominalhöhle inspiziert wird. Die Geschichte der Laparoskopie und somit auch der 

laparoskopischen Operationstechnik ist deutlich jünger. Der deutsche Internist Georg 

Kelling führte 1901 die erste laparoskopische Untersuchung mit Pneumoperitoneum am 

Tierexperiment durch und gilt damit als Begründer der Laparoskopie. Hans Christian 

Jakobaeus, ein schwedischer Internist, führte als Erster laparoskopische und 

thorakoskopische Untersuchungen am Menschen durch. Im Jahr 1912 publizierte er 

seine Erfahrungen mit der „Laparoskopie“ und prägte den Begriff. Die erste 

laparoskopische Adhäsiolyse führte Fervers 1933 durch. Wenig später, im Jahr 1938, 

entwickelte der ungarische Chirurg Veres, die nach ihm benannte 

Sicherheitspunktionskanüle zum Anlegen eines Pneumoperitoneums. In den folgenden 

Jahrzehnten wurde die Laparoskopie vor allem in der Gynäkologie eingesetzt. So kam 

es, dass die erste laparoskopische Appendektomie von dem deutschen Gynäkologen 

Kurt Semm 1981 an der Universitätsfrauenklinik Kiel durchgeführt wurde. Vor allem von 

Seiten der Chirurgen wurde Semm anfangs kritisiert und seine Technik als 

„unchirurgisch“ abgetan. Erst nach den 1985 von Mühe und 1987 von Mouret 

erfolgreich durchgeführten laparoskopischen Cholezystektomien wuchs auch das 

Interesse der chirurgischen Fachwelt an der neuen laparoskopischen 

Operationsmethode [16]. Heutzutage ist die laparoskopische Cholezystektomie als 

Standardverfahren etabliert. Dies stellt sich bei der laparoskopischen Appendektomie 

derzeit noch anders dar: Trotz insgesamt zunehmender Häufigkeit der 

laparoskopischen Appendektomie (LA) in den letzten zwei Jahrzehnten wird eine 

mögliche Überlegenheit gegenüber der konventionellen Appendektomie (OA= offene 

Appendektomie) weiterhin kontrovers diskutiert. Dies unterstreichen auch die 

Operationszahlen: Im Jahr 2006 wurden laut Statistik des Deutschen Instituts für 

Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) deutschlandweit etwa die Hälfte 

(54,5%) aller Appendektomien laparoskopisch durchgeführt [17]. 

Die laparoskopische Appendektomie fällt in den Bereich der minimal-invasiven 

Chirurgie, auch weitläufig als Schlüsselloch-Methode bekannt. Durch drei kleine, ca. 0,5 

- 1 cm lange Inzisionen in der Bauchdecke werden Trokare eingeführt. Über diese 
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Trokare werden die Kamera (Laparoskop) und Instrumente eingebracht. Zuvor wird – 

z.B. über eine Verress-Kanüle - Kohlendioxid in den Bauchraum insuffliert, um einen 

geeigneten Operationsraum im Abdomen zu schaffen. Der Operateur und seine 

Assistenten sehen den Situs auf einem Bildschirm. Hat sich die Verdachtsdiagnose 

einer Appendizitis bestätigt, erfolgt die Appendektomie zunächst über die gleichen 

Schritte, wie bei der konventionellen Methode. Das Absetzen erfolgt jedoch entweder 

mittels einer endoskopischen Schlinge (Endoloop) oder mittels eines linearen 

Klammernahtgerätes (Linearstapler). Nach Bergung der Appendix, befundabhängig mit 

oder ohne Bergebeutel, werden der Situs gespült und die Trokare entfernt.  

Das laparoskopische Verfahren hat den Vorteil, dass es dem Chirurgen ermöglicht, 

weite Teile der Abdominalhöhle ohne das Trauma einer großen Laparotomie zu 

inspizieren. Gerade bei makroskopisch unauffälliger Appendix können dann weitere 

differentialdiagnostisch wichtige intraabdominelle Organe inspiziert werden. 
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1.2.3 Appendixstumpfverschluss mittels endoskopischer Schlingen und 

linearem Klammernahtgerät 

Bei der laparoskopischen Appendektomie kann der Appendixstumpf beim Absetzen 

entweder mittels eines linearen Klammernahtgerätes (Linearstapler) oder mittels einer 

oder zwei endoskopischer Schlingen (Endoloop) verschlossen werden.  

  Maschinelle Klammernahtinstrumente (Stapler) wurden 1924 von Hütl und von Petz 

entwickelt [18]. Seit ihrer Einführung haben die Klammernahtinstrumente einen festen 

Platz in der Chirurgie eingenommen und wurden in modifizierter Form in jüngerer Zeit 

auch in die laparoskopische Chirurgie integriert. Stapler gibt es von verschiedenen 

Herstellern als Mehrweg- oder auch als Einweginstrumente. Für die laparoskopische 

Appendektomie werden lineare Klammernahtgeräte verwendet, bei denen die 

Klammern in einer geraden Linie gesetzt werden (Abb. 1). Um einen sicheren 

Verschluss zu erzielen, setzen die laparoskopisch verwendeten Stapler dabei zwei 

doppelte Klammerreihen, zwischen denen die Appendix mit einem Messer durchtrennt 

wird. Der Stapler wird über den 12mm-Trokar in die Abdominalhöhle eingeführt. 

Abbildung 1: Absetzen der Appendix mittels linearem Klammernahtgerät 
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Als Endoloops werden vorgeknotete Schlingen aus einem resorbierbaren Nahtmaterial 

bezeichnet, die um die Appendixbasis gelegt und dann zugezogen werden (Abb. 2).  

 

Abbildung 2: Absetzen der Appendix mittels endoskopischer Schlinge 

 

Sie werden auch nach ihrem Erfinder, dem deutschen HNO-Arzt Röder, als Röder-

Schlingen bezeichnet [19]. Bereits Kurt Semm übernahm die Röderschlingen, die 

ursprünglich in der operativen HNO zur Tonsillektomie verwendet wurden, und setzte 

sie zur laparoskopischen Appendektomie ein. Je nach Operateur werden ein oder zwei 

Endoloops verwendet, um den Appendixstumpf sicher zu verschließen.  
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1.3 Wissenschaftliche Evaluation chirurgischer Techniken der 

Appendektomie 

1.3.1 Vergleich der konventionellen und laparoskopischen Appendektomie: 

aktueller Stand der Wissenschaft 

Die Frage nach den Vor- und Nachteilen der beiden Operationsverfahren ist 

Gegenstand zahlreicher wissenschaftlicher Studien. Als Überblick über die am 

häufigsten diskutierten Vergleichspunkte soll an dieser Stelle das aktuelle Review der 

Cochrane Collaboration [20] dienen. Es fasst als Metaanalyse die Ergebnisse von 67 

Studien, die zwischen den Jahren 1991 und 2010 veröffentlicht wurden, zusammen: 

Nach laparoskopischer Appendektomie besteht eine etwa halb so hohe 

Wahrscheinlichkeit für das Auftreten eines Bauchdeckenabszesses (Odds Ratio [OR] 

0,43; 95%-Konfidenzintervall [CI] 0,34 - 0,54). Dagegen treten intraabdominelle 

Abszesse nach LA deutlich häufiger auf (OR 1,87; CI 1,19 – 2,93). Die OP-Dauer ist 

beim minimal-invasiven Verfahren 10 Minuten länger (CI 6 – 15), die Liegedauer der 

Patienten im Krankenhaus hingegen 1,1 Tage kürzer (CI 0,7 - 1,5). Außerdem sind die 

Schmerzen am ersten postoperativen Tag geringer und die Rückkehr zu normaler 

Aktivität, Arbeit und Sport erfolgt schneller als nach offener Appendektomie. Zwar liegen 

die direkten OP-Kosten bei der LA höher, jedoch können die Kosten außerhalb des 

Krankenhauses durch die LA reduziert werden. 

Am Ende der Metaanalyse werden Frauen im gebärfähigen Alter, adipöse und 

berufstätige Patienten als Personengruppen hervorgehoben, die in besonderem Maße 

von einem laparoskopischen Vorgehen profitieren würden. 

Der größte Nachteil dieser Metaanalyse ist, dass sie auch die Ergebnisse von teilweise 

sehr alten Studien mit einschließt. Gerade bei der Evaluation einer neuen 

Operationstechnik, wie der laparoskopischen Appendektomie, kann davon 

ausgegangen werden, dass mit zunehmender Erfahrung der Operateure und 

Verbesserung der technischen Apparatur bessere Ergebnisse erzielt werden.  
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1.3.2 Vergleich von endoskopischen Schlingen und linearen 
Klammernahtgeräten zum Verschluss des Appendixstumpfes: aktueller 

Stand der Wissenschaft 

Die Vor- und Nachteile der beiden Verfahren zur Sicherung des Appendixstumpfes sind 

Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen. Von zentralem Interesse ist hierbei 

ein Vergleich der Rate an postoperativen Komplikationen, der Operationsdauer und der 

Liegedauer der Patienten nach beiden Verfahren. Auch hier soll eine Metaanalyse, die 

4 Studien mit einem Datensatz von insgesamt 427 Patienten einschließt, Überblick 

verschaffen [21]: 

Die Operationsdauer verlängert sich um 9 min, wenn Endoloops verwendet werden (p = 

0,04). Die Rate an Bauchdeckenabszessen (OR 0,21; CI 0,06-0,71; p = 0,01) und an 

postoperativen Ileuszuständen (OR 0,36; CI 0,14-0,89; p = 0,03) war signifikant 

niedriger nach Anwendung von Staplern. Sowohl die Liegedauer als auch die Rate an 

intraabdominellen Abszessen unterschied sich nicht signifikant zwischen beiden 

Gruppen. 

Anhand dieser Ergebnisse empfehlen die Autoren den routinemäßigen Einsatz von 

linearen Klammernahtgeräten zum Verschluss des Appendixstumpfes. 

Nachteile dieser Metaanalyse sind, dass drei der eingeschlossenen Studien relativ alt 

sind (Erscheinungsjahr: 1993, 1995, 1998) und die vierte sich ausschließlich mit der 

laparoskopischen Appendektomie bei Kindern befasst. Auch die wissenschaftliche 

Qualität der eingeschlossenen Studien wird als mittelmäßig bis schlecht bezeichnet. 

Schätzungen des Deutschen Instituts für Medizinische Dokumentation und  Information 

zu Folge verwenden in Deutschland etwa 75% der Chirurgen bei der laparoskopischen 

Appendektomie Endoloops anstelle eines Staplers [2]. Das steht in deutlichem 

Gegensatz zu der Empfehlung der Metaanalyse und zeigt, dass es noch keine 

anerkannte Richtlinie gibt und weiterhin Forschungsbedarf existiert.  
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2 Fragestellung und Ziel der Arbeit 

Die Appendektomie ist eine der häufigsten chirurgischen Operationen. Es ist daher von 

besonderer Wichtigkeit das optimale Operationsverfahren zu ermitteln, einerseits um 

eine bestmögliche Patientenversorgung zu gewährleisten, andererseits, um gerade in 

der heutigen Zeit wichtigen ökonomischen Überlegungen gerecht zu werden. Als 

zentrale Punkte der anhaltenden wissenschaftlichen Kontroverse haben sich die 

operative Zugangstechnik (konventionell-offen, laparoskopisch) und die 

Verschlusstechnik des Appendixstumpfes (Linearstapler, Endoloop) herausgestellt. 

Im Detail sollten folgende Fragen beantwortet werden: 

2.1 Unterschiede zwischen konventioneller und laparoskopischer 

Appendektomie in Bezug auf Wundinfekte und intraabdominelle 
Abszesse 

Obwohl die Appendektomie so häufig durchgeführt wird, sind die Vor- und Nachteile der 

konventionellen versus der laparoskopischen Appendektomie noch nicht hinreichend 

evidenzbasiert geklärt. Ein möglicher Grund hierfür ist, dass die laparoskopische 

Technik der Appendektomie im Laufe der letzten Jahrzehnte zwar stetig 

weiterentwickelt und optimiert wurde, das konventionelle Verfahren jedoch schnell, 

sicher und für den Patienten mit einer nur geringen kosmetischen Einschränkung 

assoziiert ist. Die Weiterentwicklung der laparoskopsichen Technik ging auch mit einer 

zunehmenden Erfahrung der Operateure einher. So ist mit dem Einzug der 

Laparoskopie in die Chirurgie die sog. „Lernkurve“ beschrieben und definiert worden 

[57]. Die Lernkurve beschreibt dabei die Anzahl an Eingriffen, die ein Operateur 

durchführen muss, um eine optimale Leistungsfähigkeit zu erreichen. Als Parameter 

werden dabei verschiedene Faktoren benutzt, von denen die Komplikationsrate für den 

Patienten die wichtigste ist. Je nach Art des Eingriffes beträgt die Lernkurve in der 

Laparoskopie ca. 30 bis weit über 100 Eingriffe [58, 59].  

In der Literatur der letzten zwei Jahrzehnte zur Appendektomie scheint sich als Trend 

abzuzeichnen, dass mit zunehmender Erfahrung der Operateure auch die Anzahl der 

wissenschaftlichen Studien steigt, welche die LA nun selbst für komplizierte Fälle der 
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Appendizitis empfehlen. Ferner hängt die Komplikationsrate zweifellos auch mit dem 

Erfahrungsgrad der Operateure mit dem jeweiligen Operationsverfahren und der 

technischen Ausstattung der Kliniken zusammen. 

Da aufgrund der nicht eindeutigen wissenschaftlichen Evidenzlage die laparoskopische 

Appendektomie keinen Goldstandard darstellt, richtet sich die Entscheidung über das 

Appendektomieverfahren meist nach klinikinternen Richtlinien oder der persönlichen 

Entscheidung des Operateurs. Deswegen zielt die vorliegende Studie darauf ab, Vor- 

und Nachteile sowohl der konventionellen als auch der laparoskopischen 

Appendektomie zu untersuchen.  

Die primären Outcomeparameter für die vorliegende Arbeit sind hierbei die Rate an 

intraabdominellen Abszessen und die Rate an Wundinfektionen. Als sekundäre 

Outcomeparameter dienen die Rate an postoperativen Ileuszuständen, die Rate an 

Narbenhernien, die Liegedauer und die Operationsdauer. 

Eingeschlossen wurden alle Patienten mit klinischem Verdacht einer Appendizitis, die in 

der Chirurgischen Klinik I der Charité – Campus Benjamin Franklin, appendektomiert 

wurden. Das eingeschlossene Patientenkollektiv wurde aus dem Krankengut anhand 

der Operationsschlüssel 5-47 bis 5-470.x im Zeitraum vom 1.1.2007 bis zum 31.5.2010 

selektiert. 

Als mögliche Einflussfaktoren für die Entstehung postoperativer Komplikationen wurden 

das Geschlecht, das Alter, der Body-Mass-Index (BMI), der gesundheitliche Zustand 

des Patienten anhand des Klassifikationssystems der American Society of 

Anesthesiologists (ASA), Nebenerkrankungen, der präoperativ laborchemisch ermittelte 

Wert des C-reaktiven Proteins (CRP), der präoperative Leukozyten-Wert, der 

intraoperative Befund, die Histologie und der Erfahrungsgrad des Operateurs erfasst 

und zwischen den beiden Patientengruppen verglichen.  
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2.2 Unterschiede zwischen Appendixstumpfverschluss mittels 

endoskopischer Schlingen und linearem Klammernahtgerät in 
Bezug auf Wundinfekte/ intraabdominelle Abszesse? 

Für die Fragestellung, ob das Absetzen des Appendixstumpfes mit endoskopischer 

Schlinge oder mit linearem Klammernahtgerät in Bezug auf die Komplikationsrate 

günstiger ist, gibt es bis heute nur vergleichsweise wenige und ältere Studien. Die 

vorliegende Studie hat zum Ziel, Vor- und Nachteile beider Verfahrensweisen zu 

untersuchen, um eine mögliche Empfehlung für eine der beiden Techniken 

aussprechen zu können. Das untersuchte Patientenkollektiv setzt sich aus den 

laparoskopisch operierten Patienten des oben (s. 2.1) bereits erwähnten Krankenguts 

zusammen. 

Als primäre Outcome-Parameter wurden Unterschiede in der Rate an postoperativen 

Bauchdeckenabszessen und Unterschiede in der Rate an postoperativen 

intraabdominellen Abszessen gewählt. 

Als sekundäre Outcome-Parameter wurden Unterschiede in der Liegedauer und 

Unterschiede in der Operationsdauer gewählt. 
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3 Patienten und Methoden 

3.1 Patientenkollektiv 

Eingeschlossen wurden alle Patienten, bei denen im Zeitraum zwischen dem 

01.01.2007 und dem 31.05.2010 in der Chirurgischen Klinik I der Charité - Campus 

Benjamin Franklin, eine konventionell offene oder laparoskopische Appendektomie 

durchgeführt wurde und bei denen die klinische Verdachtsdiagnose einer Appendizitis 

bestand. Patienten mit einer Appendektomie im Rahmen einer anderen Operation 

wurden nicht mit einbezogen. 

Die Studie wurde retrospektiv durchgeführt. Die Krankenakten aller Patienten wurden 

gesichtet und folgende Parameter wurden erhoben: Alter, Geschlecht, Größe und 

Gewicht zur Errechnung des BMI. Zur Einschätzung der grundlegenden Morbidität des 

Patienten wurde der durch die Anästhesie präoperativ ermittelte ASA-Score 

herangezogen.  

Zudem wurden Faktoren berücksichtigt, die das Auftreten postoperativer 

Komplikationen beeinflussen können: Immunsuppression (medikamentöse bzw. 

immunsuppressive Erkrankungen), Niereninsuffizienz und Diabetes mellitus. Bezüglich 

der präoperativen Diagnostik wurden das C-reaktive Protein (CRP, mg/dl), die 

Leukozytenzahl (/nl) und der Befund einer Abdomensonographie oder 

Computertomographie des Abdomens - sofern erfolgt - erfasst. 

Um den Grad der Entzündung einstufen zu können, wurde den OP-Protokollen der 

intraoperative makroskopische Befund entnommen. Der Grad der Entzündung wurde, 

wie klinisch üblich, in katarrhalisch, phlegmonös, gangränös und gedeckt bzw. frei 

perforiert eingeteilt. Bei einer Peritonitis wurde zwischen lokal, diffus-eitrig und diffus-

kotig differenziert. Bei der sog. negativen Appendektomie (Appendix intraoperativ 

unauffällig) wurden eventuelle Zusatzbefunde (z. B. ein Meckel-Divertikel oder eine 

Ovarialzyste) ebenfalls berücksichtigt.  

Weitere erhobene Parameter waren die Schnitt-Naht-Zeit, die Erfahrung des 

Operateurs und der ersten Assistenz (Assistenzarzt, Facharzt, Oberarzt, Chefarzt), der 

intraoperative mikrobiologische Erregernachweis sowie der histologische Befund. 

Letzterer wurde wie folgt eingeteilt: chronisch-fibroplastisch, chronisch-entzündet, 
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ulzero-phlegmonös, perforiert, neurogene Appendikopathie, Karzinoid, Karzinom und 

anderes (Oxyuriasis, Schwannom). 
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3.2 Operationstechnik  

Im Folgenden werden die Operationstechniken vorgestellt, wie sie an der Chirurgischen 

Klinik der Charité - Campus Benjamin Franklin, durchgeführt werden. 

Der Zugang bei der konventionellen Appendektomie erfolgt als Unterbauch-Quer- oder 

Pararektalschnitt. Das vordere Blatt der Rektusscheide wird eröffnet und die 

Rektusmuskulatur medialisiert. Danach werden das hintere Blatt der Rektusscheide und 

das Peritoneum eröffnet. Nach Aufsuchen der Appendix vermiformis wird die 

Mesoappendix zwischen Ligaturen skelettiert; anschließend erfolgt die Ligatur und das 

Absetzen der Appendix an der Basis. Der Appendixstumpf wird mit Tabaksbeutelnaht 

versenkt und mit Z-Naht gesichert. Nach ggf. erforderlicher Spülung des Situs und 

Einlage von Drainagen folgt der schichtweise Wundverschluss. 

Die laparoskopische Vorgehensweise hat sich hinsichtlich des Absetzens der Appendix 

im Studienzeitraum geändert. Ein Studienziel war es, eventuelle Auswirkungen des 

veränderten Vorgehens in Bezug auf die Komplikationsrate zu erfassen. 

Die laparoskopische Appendektomie erfolgt zunächst einheitlich: über einen 

subumbilicalen Hautschnitt wird eine Verress-Kanüle eingebracht und darüber ein 

Pneumoperitoneum angelegt. Danach wird subumbilical ein 5 mm oder 10 mm bzw. 12 

mm Trokar eingebracht und darüber eine entsprechende Optik (5 mm bzw. 10 mm) 

eingeführt. Hiernach werden im linken Unterbauch, sowie suprasymphysär oder im 

rechten Unterbauch jeweils ein weiterer 5 mm bzw. 10 mm Trokar eingesetzt.  

Bis Mai 2009 wurden die Appendix und die Mesoappendix überwiegend mit dem 

Linearstapler abgesetzt, danach, bis auf einen Fall, ausschließlich mittels Endoloop. 

In Rahmen der Studie wurde ebenfalls erfasst, ob die abgesetzte Appendix direkt über 

einen Trokar oder in einem Bergebeutel geborgen wurde (Abb. 3). Ein Bergebeutel wird 

vor allem bei fortgeschrittenem Entzündungsstadium, Wurmerkrankung und bei 

Verdacht auf einen malignen Prozess verwendet. Nach Ablassen des 

Pneumoperitoneums und Entfernung der Trokare erfolgt der Faszien- und 

Hautverschluss. 
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Abbildung 3: Die abgesetzte Appendix wird in einen Bergebeutel verbracht. 

 

Nach Ermessen des Operateurs wurde sowohl beim konventionellen als auch beim 

laparoskopsichen Vorgehen eine peri- und/ oder postoperative Antibiose verabreicht.  

In einigen Fällen entschloss sich der Operateur intraoperativ zu einer Konversion von 

laparoskopischer zu konventioneller Appendektomie; da dies für die Ausbildung der 

postoperativen Komplikationen relevant sein kann, wurden auch konventionelle 

Operationsverfahren mit anschließender diagnostischer Laparoskopie gesondert 

festgehalten.  
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3.3 Erfassung postoperativer Komplikationen 

Zuerst wurden die Patientenakten auf vermerkte postoperative Komplikationen 

gesichtet. Da die Entlassungen in der Regel innerhalb der ersten 3-7 Tage nach OP 

erfolgten, ist die Ausbildung frühpostoperativer Komplikationen nach Entlassung 

möglich. Deshalb wurden alle Patienten zusätzlich telefonisch oder schriftlich mit einem 

standardisierten Fragebogen befragt. 

Postoperative Komplikationen wurden mit einem Fragebogen erfasst. Hierzu erfolgte 

zunächst ein Telefoninterview. Wenn der / die Patient /in telefonisch nicht erreicht 

wurde, wurden die betreffenden Personen angeschrieben. 

Es wurde erfragt, ob und wann es postoperativ zu einer der im Folgenden aufgezählten 

Komplikationen gekommen ist: Bauchdeckenabszess, intraabdomineller Abszess, 

postoperativer Ileus mit OP sowie Narbenhernie (s. Fragebogen).  

Ein Votum der Ethikkommission zu dieser Befragung wurde eingeholt und positiv 

entschieden. 

3.4 Statistische Methoden 

Die Auswertung der erfassten Daten erfolgte unter Verwendung von SPSS Statistics 

17.0 und 19.0 (SPSS Inc., Chicago, USA).  

Die Häufigkeiten kategorialer Variablen wurden als Prozentzahl berechnet und mit der 

dazugehörigen absoluten Zahl (n) angegeben. Zur Auswertung skalarer Variablen 

wurde zunächst der Kolmogorow-Smirnow-Test auf Normalverteilung durchgeführt. Die 

überwiegende Anzahl der erfassten skalaren Werte innerhalb des Patientenkollektivs 

war nicht normalverteilt, sodass die Berechnung des Medians mit zusätzlicher Angabe 

von Minimum und Maximum erfolgte.  

Zur Berechnung der Signifikanz skalarer Variablen beim Vergleich zweier unabhängiger 

Stichproben wurde der Mann-Whitney-U-Test durchgeführt. Zur Berechnung der 

Signifikanz von ordinalen und nominalen Variablen wurde der χ²-Test nach Pearson 

bzw. der Fisher’s Exact-Test durchgeführt. Dabei bestimmte der Wert der minimal 

erwarteten Häufigkeit, welches Testverfahren angewandt wurde. War dieser <1,  wurde 

der Fisher’s Exact-Test durchgeführt. War die minimal erwartete Häufigkeit >1, kam der 
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χ²-Test nach Pearson zur Anwendung. In allen Fällen wurde darauf geachtet, dass 

nicht mehr als 25% der Zellen eine erwartete Häufigkeit < 5 hatten; war dies nicht der 

Fall, wurde versucht, die Zahl der erwarteten Häufigkeiten pro Zelle durch Bündelung 

der Kategorien zu erhöhen.  

Alle Variablen, die einen p-Wert <0,05 aufwiesen, das heißt eine 

Irrtumswahrscheinlichkeit <5% hatten, wurden konsensusgemäß als statistisch 

signifikant gewertet. Um zu ermitteln, welche der zahlreichen signifikanten Variablen 

den stärksten Einfluss auf die Zielvariable haben, wurde eine logistische 

Regressionsanalyse durchgeführt.  

Die graphische Darstellung erfolgte anhand von Tabellen, Boxplots, Balken-, Kreis- und 

Kurvendiagrammen, ebenfalls unter Verwendung von SPSS 17.0 und 19.0. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Patientendaten 

Eingeschlossen wurden 430 Patienten, darunter 212 Männer (49,3%) und 218 Frauen 

(50,7%). Das Alter lag im Median bei 26 Jahren, mit einer Spanne von 5-88 Jahren.  

Bei 376 Patienten fanden sich Angaben über Größe und Gewicht, sodass der BMI zum 

Zeitpunkt der Operation berechnet werden konnte. Dieser lag im Median bei 23,3 kg/m2.  

Um die präoperative Morbidität der Patienten zu bestimmen, wurde der ASA-Wert 

ermittelt. Demnach waren 66% der Patienten präoperativ gesund (ASA I), 28,6% der 

Patienten gering oder mittel schwer krank (ASA II), 5,1% schwer krank (ASA III) und 

0,2% lebensbedrohlich erkrankt (ASA IV).  

Zudem waren 3,7% der Patienten (n = 16) immunsupprimiert; entweder medikamentös 

oder durch eine Grunderkrankung bedingt. 2,6% der Patienten (n = 11) litten unter einer 

Niereninsuffizienz und 2,8% (n = 12) an einem Diabetes mellitus.  

Die bei Aufnahme erfolgten Laboruntersuchungen zeigten im Median einen CRP-Wert 

von 1,6 mg/dl und Leukozyten-Werte von 12,4 mg/dl.  

Bei 22,6% der Patienten (n = 97) wurde im Rahmen der präoperativen Diagnostik eine 

Abdomensonographie durchgeführt. Bei 43,3% dieser Untersuchungen (n = 42) zeigte 

sich ein Verdacht auf eine Appendizitis. Bei entsprechend 56,7% der durchgeführten 

Abdomensonographien (n = 55) ließ sich kein Hinweis für eine Appendizitis finden. Bei 

7,7% der Patienten (n = 33) wurde zur Diagnosesicherung eine CT-Untersuchung 

durchgeführt. Bei 90,9% dieser Untersuchungen (n = 30) ergab sich ein Verdacht auf 

eine Appendizitis, bei entsprechend 9,1% der CT-Untersuchungen (n = 3) ließ sich 

keine Appendizitis nachweisen.   

Das Intervall zwischen Operation und Befragung betrug 3 Monate bis 4,5 Jahre. 
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4.2 Operationsdaten 

4.2.1 Häufigkeiten der Operationsverfahren 

Insgesamt wurden 303 Appendektomien (70,5%) konventionell mittels Laparotomie 

durchgeführt und 114 Operationen (26,5%) laparoskopisch. 11 Appendektomien (2,6%) 

erforderten eine Konversion von der laparoskopischen zur konventionellen Technik. Bei 

2 Operationen (0,5%) erfolgte nach konventioneller Appendektomie eine anschließende 

weitere diagnostische Laparoskopie (Abb. 4). 

 

 

Abbildung 4: relative Häufigkeiten der einzelnen Operationsverfahren in Prozent 

 

Wenn eine laparoskopische Appendektomie durchgeführt wurde, so erfolgte der 

Stumpfverschluss in 47,6% der Fälle (n = 50) mit einem Stapler, in 52,4% der Fälle (n = 

55) mit einem oder zwei Endoloops. 
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4.2.2 Vergleich von konventioneller und laparoskopischer Appendektomie  

Für den Vergleich der Operationsverfahren wurden die 11 Fälle einer Konversion, sowie 

die 2 Fälle einer anschließenden diagnostischen Laparoskopie entsprechend dem 

führendem Operationsverfahren den offenen Appendektomien zugerechnet.  

Die Liegedauer unterschied sich signifikant zwischen den beiden OP-Verfahren. Beide 

Mediane lagen bei 6, jedoch mit einer Spanne von 3-58 Tagen beim konventionellen 

und einer Spanne von 3-15 Tagen beim laparoskopischen Vorgehen (p = 0,047).  

Vergleicht man die Liegedauer im gesamten Studienzeitraum, unabhängig vom 

gewählten Operationsverfahren, so zeigt sich eine generell kürzere Liegedauer in der 

zweiten Hälfte des Studienzeitraums (Abb. 5) 

 

 

Abbildung 5: Liegedauer aller Patienten nach Appendektomie über den Studienzeitraum 
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Ein signifikanter Unterschied ergab sich auch beim Geschlecht (p ≤ 0,001).  Während 

58,9% der Patienten (n = 186) beim konventionellen Eingriff Männer waren, betrug der 

Anteil an Frauen beim laparoskopischen Vorgehen 77,2% (n = 88) (Abb. 6).  

 

 

 

 

Abbildung 6: Verteilung des Geschlechts auf das Operationsverfahren; links: LA, rechts: OA. 

 

Auch der Erfahrungsgrad der Operateure unterschied sich signifikant zwischen beiden 

Verfahren (p ≤ 0,001): 80,1% der offenen Appendektomien wurden von Assistenzärzten 

durchgeführt (n = 253), 1,9% von Fachärzten (n = 6), 13,6% von Oberärzten (n = 43) 

und 4,4% vom Chefarzt (n = 14). Laparoskopische Appendektomie hingegen wurden in 

54,4% der Fälle durch Assistenzärzte operiert (n = 62), 7,9% durch Fachärzte (n = 9), 

36% durch Oberärzte (n = 41) und 1,8% durch den Chefarzt (n = 2) (Abb. 7). 
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Abbildung 7: Erfahrungsgrad der Operateure  

 

Auch die bei Aufnahme bestimmten Laborwerte zeigten signifikante Unterschiede 

zwischen beiden Verfahren. Der Median der CRP-Werte (p = 0,001) lag bei der OA 

höher bei 2,19 mg/dl vs. LA 0,67 mg/dl. Die Leukozytenwerte unterschieden sich 

ebenfalls signifikant (p = 0,023): im Median 12,81/nl bei OA vs. 11,25/nl bei LA.  

Bezüglich des intraoperativen Befundes und der Histologie zeigten sich beim 

konventionellen Verfahren signifikant stärkere entzündliche Veränderungen. Der 

intraoperative Befund zeigte sich bei der OA (vs. LA) wie folgt:  katarrhalisch 10,2% vs. 

36,8%, phlegmonös 60,0% vs. 52,6%, gangränös 7,0% vs. 4,4%, gedeckte Perforation 

12,1% vs. 2,6%, freie Perforation 10,8% vs. 3,5%. Die histologischen Befunde verteilten 

sich zwischen OA und LA wie folgt: chronisch-fibroblastisch 18,7% (n = 59) vs. 30,7% 

(n = 35), chronisch-entzündet 7,0% (22) vs. 10,5% (12), ulzero-phlegmonös 57,3% (181) 

vs. 45,6% (52), perforiert 15,5% (49) vs. 7,0% (8), neurogene Appendikopathie 0,3% (1) 

vs. 5,3% (6). In Appendixpräparaten aus konventionellen Appendektomien ließen sich 

in einem Fall ein Karzinoid und in einem Fall ein Karzinom feststellen.  Andere 
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Histologien fanden sich bei 0,6% (2) vs. 0,9% (1). Zur Durchführung des χ²-Tests 

wurden die Befunde zu drei Gruppen zusammengefasst (Tab. 1). 

 

Tab. 1: Angabe skalarer Werte: Median (min-max). Angabe kategorialer Werte: Prozent (n). OA = 
konventionelle (offene) Appendektomie, LA = laparoskopische Appendektomie.  

  

OA 

n = 316 

LA 

n = 114 

p-Wert 

Intraop. Befund    ≤ 0,001 

katarrhalisch 10,2 (32) 36,8 (42)  

phlegmonös 60,0 (189) 52,6 (60)  

gangränös 7,0 (22) 4,4 (5)  

gedeckte Perforation 12,1 (38) 2,6 (3)  

freie Perforation 10,8 (34) 3,5 (4)  

Histologie    0,001 

chronisch-entzündlich 

verändert 
26,0 (81) 43,9 (47)  

ulzero-phlegmonös 58,2 (181) 48,6 (52)  

perforiert 15,8 (49) 7,5 (8)  

 

 

Die Rate an negativen Appendektomien war bei der LA signifikant höher (p ≤ 0,001). 

35,1% (n = 40) der laparoskopischen Eingriffe waren negative Appendektomien. 

Dagegen waren 9,8% (n = 31) der offenen Appendektomien negativ. 

Auch bezüglich der Komorbidität der Patienten, gemessen anhand des ASA-Scores, 

gab es einen signifikanten Unterschied (p = 0,031). Patienten, die offen operiert wurden 

gehörten zu 65,2% (n = 206) in die Kategorie ASA I, zu 27,5% in ASA II (n = 87), zu 

7,0% in ASA III (n = 22) und zu 0,3% in ASA IV (n = 1).  Laparoskopisch operierte 

Patienten zählten zu 68,4% in die Kategorie ASA I (n = 78) und zu 31,6% in ASA II (36). 

Um die signifikanten Unterschiede zwischen konventionellem und laparoskopischem 

Appendektomieverfahren zu untersuchen, wurde eine logistische Regressionsanalyse 
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(rückwärts Methode) durchgeführt. Folgende Variablen wurden dabei eingeschlossen: 

Geschlecht, Liegedauer, ASA, CRP, Leukozyten, intraoperativer Befund, Operateur, 

negative Appendektomie und Histologie. Liegedauer, ASA, CRP, Leukozyten, negative 

Appendektomie und Histologie waren in der Iteration nicht signifikant. Als weiterhin 

signifikant blieben jedoch Geschlecht (p ≤ 0,001; Exp(B) = 4,280), intraoperativer 

Befund (p ≤ 0,001; Exp(B) = 0,377) und  Operateur (p ≤ 0,001; Exp(B) = 1,858) 

bestehen (Tab. 2). 

 

Tab. 2: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse OP-Verfahren 

 
Regressions-

koeffizient B 
Standardfehler p-Wert Exp(B) 

Geschlecht 1,454 0,277 ≤ 0,001 4,280 

Intraoperativer 

Befund 
-0,974 0,189 ≤ 0,001 0,377 

Operateur 0,620 0,133 ≤ 0,001 1,858 

Histologie 0,217 0,123 0,077 1,243 

 

 

Zwischen den Gruppen bestand kein signifikanter Altersunterschied: der Median der OA 

lag bei 26 Jahren (6-88 Jahre) vs. 25,5 Jahre (5-65 Jahre) bei der LA (p = 0,456).  

Der BMI beider Patientengruppen war im Median annähernd gleich: OA 23,3 vs. LA 

23,2 (p = 0,815).  

Die OP-Zeit lag bei der offenen Appendektomie im Mittel bei 67,9 min und bei der 

laparoskopischen Appendektomie bei 66 min (p = 0,942). Vergleicht man die 

Operationsdauer bei unkomplizierter (katarrhalisch und phlegmonös) und komplizierter 

Appendizitis (gangränös und perforiert), so ergibt sich im Mann-Whitney-U-Test ein 

signifikanter Unterschied (p ≤ 0,001): der Median der Operationsdauer lag für die 

unkomplizierte Appendizitis bei 60 min (Spanne: 14-199 min) und für die komplizierte 

Appendizitis bei 75 min (Spanne: 23-221 min) (Abb. 8).  
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Abbildung 8: Operationsdauer in Minuten abhängig vom Schweregrad der Appendizitis 

 

Auch im Hinblick auf die von uns untersuchten postoperativen Komplikationen ließ sich 

kein signifikanter Unterschied zwischen beiden OP-Verfahren feststellen (s. auch 4.3.1. 

und 4.3.2).  Bauchdeckenabszesse traten nach 11,7% der offenen (n = 25) und nach 

7,5% der laparoskopischen (n = 6) Appendektomien auf (p = 0,293). Intraabdominelle 

Abszesse traten nach 2,4% der offenen (n = 5) und 3,8% der laparoskopischen (n = 3) 

Appendektomien auf (p = 0,506). Somit wurde das Auftreten von 

Bauchdeckenabszessen oder intraabdominellen Abszessen in diesem 

Patientenkollektiv nicht von der Wahl des Operationsverfahrens signifikant beeinflusst 

(Abb. 9 und Abb. 10). 
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Abbildung 9: absolute Verteilung der aufgetretenen Bauchdeckenabszesse (BDA) auf das 

konventionelle und das laparoskopische Operationsverfahren in Prozent 

  

Abbildung 10: absolute Verteilung der aufgetretenen intraabdominellen Abszesse (IAA) auf das  

konventionelle und das laparoskopische Operationsverfahren in Prozent 
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4.2.3 Vergleich von endoskopischer Schlinge und linearem Klammernahtgerät 

Bei laparoskopischen Appendektomien wurde in 50 Fällen der Stumpfverschluss mittels 

Linearstapler durchgeführt und in 55 Fällen mittels eines oder zweier Endoloops.  In 9 

Fällen ließ sich aus den OP-Berichten nicht entnehmen, welches Verschlussverfahren 

angewandt wurde. 

Vergleicht man den Stumpfverschluss mittels Stapler oder Endoloop, so findet sich eine 

signifikante Reduktion der Liegedauer (p = 0,029): im Median 6 Tage bei Verwendung 

eines Staplers vs. 5 Tage bei Verwendung von Endoloops.  

Die OP-Zeit war mit Stapler 5 min länger, jedoch war dieser Unterschied statistisch 

nicht signifikant.  

Im Hinblick auf postoperative Komplikationen ließ sich kein signifikanter Unterschied 

feststellen. Bauchdeckenabszesse traten bei 3,1% der Stumpfverschlüsse mittels 

Stapler auf und bei 10% der Stumpfverschlüsse mittels Endoloops. Intraabdominelle 

Abszesse traten bei 5,1% der Stumpfverschlüsse mittels Endoloops auf und in keinem 

Fall bei der Anwendung eines Staplers. 

 

Tabelle 3: Angabe skalarer Werte: Median (min-max). Angabe kategorialer Werte: Prozent (n). BDA 

= Bauchdeckenabszess, IAA = intraabdomineller Abszess. 

 

 

Stapler 

n = 50 

Endoloop 

n = 55 

p-Wert 

Liegedauer (d)  6 (3-15) 5 (3-11) 0,029 

OP-Zeit (min)  65 (33-199) 60 (25-120) 0,076 

BDA  3,1 (1) 10 (4) 0,254 

IAA  0 (0) 5,1 (2) 0,499 
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4.3 Daten zu postoperativen Komplikationen 

4.3.1 Bauchdeckenabszesse 

In 292 von 430 Fällen konnten Informationen bezüglich der Wundheilung eingeholt 

werden (Rücklaufquote: 68%). Unter diesen 292 Patienten hatten 31 Patienten einen 

Bauchdeckenabszess entwickelt.  

Wie in 4.2.2 bereits aufgezeigt, bestand für das Auftreten eines Bauchdeckenabszesses 

kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden OP-Verfahren (p = 0,293).  

Es bestand jedoch ein signifikanter Altersunterschied (p = 0,003). Patienten mit 

Bauchdeckenabszess waren im Median 34 Jahre alt, mit einer Altersspanne von 9 bis 

86 Jahren. Patienten ohne Bauchdeckenabszess waren im Median 25 Jahre alt, mit 

einer Spanne von 7 bis 85 Jahren.  

Auch bezüglich des BMI bestand eine signifikante Differenz (p = 0,017). Der BMI der 

Patienten ohne BDA lag im Median bei 23,3 (Spanne: 12,8-43,3) und derer mit BDA bei 

25,7 (Spanne: 13,7-37).  

Außerdem hatten Patienten mit BDA einen signifikant höheren ASA-Score (p = 0,001). 

Patienten, bei denen sich ein Wundinfekt entwickelte, waren zu 38,7% (n = 12) der 

ASA-Kategorie I zugeordnet, zu 45,2% (n = 14) der ASA-Kategorie II und zu 16,1% (n = 

5) der ASA-Kategorie III). Patienten ohne Wundinfekt gehörten zu 67,9% (n = 178) der 

Kategorie ASA I an, zu 27,9% (n = 73) ASA II und zu 4,2% (n = 11) ASA III (Abb. 11). 
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Abbildung 11: relative Häufigkeit von Bauchdeckenabszessen (BDA) für die einzelnen ASA-Stufen 

in Prozent 

 

Es zeigte sich, dass der intraoperative Befund bei Patienten mit späterer BDA-

Entwicklung signifikant ausgeprägter war (p = 0,003). Die Appendizitis wurde 

intraoperativ in  6,5% (n = 2) als katarrhalisch eingestuft, in 45,2% (n = 14) als 

phlegmonös, in 9,7% (n = 3) als gangränös; bei 12,9% (n = 4) lag eine gedeckte  

Perforation und bei 25,8% (n = 8) eine freie Perforation vor. Bei der Patientengruppe 

ohne BDA war der intraoperative Befund bei 16,8% (n = 44) katarrhalisch, bei 61,8% (n 

= 162) phlegmonös, bei 6,5% (n = 17) gangränös; bei 8,0% (n = 21) lag eine gedeckte 

und bei 6,9% (n = 18) eine freie Perforation vor (Abb. 12). Zur Durchführung des χ²-

Tests mussten die Befunde zu drei Gruppen zusammengefasst werden: katarrhalisch, 

entzündet und perforiert.  
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Abbildung 12: absolute Häufigkeiten der intraoperativen Befunde in Prozent bei Patienten mit 
postoperativer Entwicklung eines Bauchdeckenabszesses (BDA) und ohne 

 

Auch die histologischen Präparate zeigten sich signifikant stärker entzündlich verändert 

(p = 0,001). Bei Patienten mit BDA waren die histologischen Veränderungen prozentual 

folgendermaßen verteilt (vs. kein BDA): chronisch-entzündlich verändert 19,4% (vs. 

28,4%), ulzero-phlegmonös 48,4% (vs. 61,9%) und perforiert 32,3% (vs. 9,7%). 

Abschließend wurde eine logistische Regressionsanalyse (rückwärts Methode) 

durchgeführt, um die Variablen zu ermitteln, die den größten Einfluss auf die 

Entstehung eines Bauchdeckenabszesses nach Appendektomie haben. 

Eingeschlossen wurden folgende Variablen: Alter, BMI, ASA, intraoperativer Befund, 

Histologie, OP-Verfahren, CRP und Leukozyten. Dabei blieben der intraoperative 

Befund (p = 0,006; Exp(B) = 1,573) und der ASA-Score (p = 0,032; Exp(B) = 1,992) als 

weiterhin signifikante Einflussfaktoren für die Entwicklung eines 

Bauchdeckenabszesses bestehen (Tab. 4). Die unterschiedliche Verteilung an 

unkomplizierten und komplizierten Appendizitiden auf die beiden OP-Verfahren wird 
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durch eine interne Gewichtung im Rahmen der logistischen Regressionsanalyse 

berücksichtigt. 

 

 

Tab. 4: Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse Bauchdeckenabszesse 

 
Regressions-

koeffizient B 
Standardfehler p-Wert Exp(B) 

ASA 0,689 0,322 0,032 1,992 

Intraoperativer 
Befund 

0,453 0,163 0,006 1,573 

 

Die präoperativ laborchemisch ermittelten CRP- und Leukozytenwerte zeigten sich als 

nicht signifikant (p = 0,159 bzw. p = 0,230) in Bezug auf die Entwicklung eines BDA. 

Der Median der CRP-Werte lag bei Patienten mit BDA bei 3,4 mg/dl und bei Patienten 

ohne BDA bei 1,4 mg/dl. 

Auch die Dauer der OP hat keinen signifikanten Einfluss auf die spätere Entstehung 

eines BDA (p = 0,332). Die Operationsdauer der Patientengruppe mit späterem BDA 

lag im Median bei 65 min versus 61 min. 

Ebenso verhält es sich mit dem Geschlecht (p = 0,583). Wundinfekte ereigneten sich 

bei 17 Männern und 14 Frauen. Die Patientengruppe ohne BDA setzte sich aus 130 

Männern und 132 Frauen zusammen.  

Patienten mit Immunsuppression (p = 0,097), Niereninsuffizienz (p = 0,492) oder 

Diabetes mellitus (p = 0,124) scheinen nicht signifikant häufiger an einem BDA zu 

erkranken.  

Nur in einem Fall trat bei einem Patienten ein intraabdomineller Abszess zusätzlich zu 

einem BDA auf. Es besteht kein signifikanter Zusammenhang der beiden 

postoperativen Komplikationen (p = 0,463).  
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4.3.2 Intraabdominelle Abszesse 

In 287 von 430 Fällen konnten Informationen bezüglich der Entwicklung eines 

intraabdominellen Abszesses eingeholt werden (Rücklaufquote: 67%). Von diesen 287 

Patienten gaben 8 einen intraabdominellen Abszess an.  

Wie in 4.2.2 erwähnt, ist das Operationsverfahren kein signifikanter Einflussfaktor für 

die Entstehung eines IAA (p = 0,506).  

Einen signifikanten Einfluss auf die postoperative Entstehung eines intraabdominellen 

Abszesses nach Appendektomie hat jedoch der intraoperative Befund (p = 0,028). Bei 

50% der Patienten mit einem IAA (n = 4) zeigte sich eine phlegmonöse Appendizitis, bei 

12,5% (n = 1) eine gangränöse Appendizitis und bei 37,5% (n = 3) eine freie Perforation. 

Der intraoperative Befund verteilte sich bei den Patienten ohne IAA wie folgt: 16,1% (n 

= 45) katarrhalisch, 61,6% (n = 172) phlegmonös, 6,5% (n = 18) gangränös, 8,2% (n = 

23) gedeckte Perforation und 7,5% (n = 21) freie Perforation (Abb. 13).  

 

 

Abbildung 13: absolute Häufigkeiten der intraoperativen Befunde in Prozent bei Patienten mit 
postoperativer Entwicklung eines intraabdominellen Abszesses (IAA) und ohne 
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Die Patientengruppe, die postoperativ einen IAA ausbildete, war zwar im Median älter 

(32,5 vs. 26 Jahre) als die Patientengruppe ohne IAA, jedoch war dieser Unterschied im 

Mann-Whitney-U-Test nicht signifikant (p = 0,952).  

Auch bezüglich des Geschlechts (p = 1,000) ließen sich keine Unterschiede feststellen: 

4 Männer und 4 Frauen entwickelten einen intraabdominellen Abszess.  

Der BMI unterschied sich nicht signifikant zwischen beiden Gruppen (p= 0,340). Er lag 

bei Patienten mit IAA im Median bei 20,8 versus 23,3.  

Auch bei den CRP- (p = 0,537) und Leukozytenwerten (p = 0,250) ließen sich keine 

signifikanten Unterschiede  feststellen. Der CRP-Wert lag bei Patienten mit IAA im 

Median bei 2,46 mg/dl versus 1,5 mg/dl. Die Leukozytenwerte lagen im Median bei 

11,45/nl bei Patienten mit IAA versus 12,47.  

Die OP-Zeit war in beiden Gruppen ähnlich, im Median bei der Patientengruppe mit IAA 

bei 69,5 min vs. 63 min (p = 0,886).  

Keiner der Patienten mit IAA war immunsupprimiert, niereninsuffizient oder an einem 

Diabetes mellitus erkrankt.  

Auch bezüglich des ASA-Scores war im Vergleich zu den Patienten ohne IAA kein 

signifikanter Unterschied zu finden (p = 0,637): ASA I 62,5% (n = 5) vs. 65,2% (n = 182), 

ASA II 25% (n = 2) vs. 29,7% (n = 83) und ASA III 12,5% (n = 1) vs. 5% (n = 14).  

Auch bei der Histologie ließen sich keine signifikanten Unterschiede feststellen (p = 

0,528). Die histologischen Präparate der Patienten mit IAA zeigten zu 75% (n = 6) 

ulzero-phlegmonöse Veränderungen und zu 25% (n = 2) eine Perforation. Die 

histologischen Ergebnisse der Patienten ohne IAA verteilten sich wie folgt: 20,1% (n = 

56) chronisch-fibroblastisch, 8,2% (n = 23) chronisch-entzündet, 59,1% (n = 165) 

ulzero-phlegmonös, 10,8% (n = 30) perforiert, 1,1% (n = 3) neurogene Appendikopathie 

und 0,7% (n = 2) andere.  
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4.3.3 Weitere Komplikationen 

Darüber hinaus untersuchten wir das Auftreten von Narbenhernien und postoperativem 

Ileus.  

Ein postoperativer Ileus trat in zwei Fällen auf. Der erste Fall ereignete sich ca. sechs 

Monate nach konventioneller Appendektomie bei frei perforierter Appendizitis mit 

diffuser Peritonitis. Nebendiagnostisch bestand eine zu der Zeit kompensierte 

Niereninsuffizienz. Der Ileus wurde extern operativ behandelt.  

Der zweite Fall eines postoperativen Ileus ereignete sich ebenfalls ca. sechs Monate 

nach konventioneller Appendektomie bei phlegmonöser Appendizitis mit lokaler 

Peritonitis. Über die weitere Behandlung ist nichts bekannt. In beiden Fällen waren die 

intraoperativ entnommenen mikrobiologischen Abstriche der Abdominalhöhle positiv. 

In sieben Fällen traten Narbenhernien auf. In sechs Fällen traten sie nach offener 

Appendektomie auf und in einem Fall nach offener Meckel-Divertikel-Resektion nach 

laparoskopischer Appendektomie. Fünf der sieben betroffenen Patienten waren weiblich. 

In fünf Fällen mussten die Narbenhernien operativ versorgt werden. Die Altersspanne 

der Patienten reichte von 17 bis 66 Jahren. Die intraoperativen Befunde der 

Appendektomie waren  von katarrhalisch über phlegmonös, gangränös bis hin zur freien 

Perforation gestreut.  

Über diese deskriptive Auswertung hinaus, ist eine statistische Analyse aufgrund der 

geringeren Fallzahlen nicht durchgeführt worden.  
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5 Diskussion 

5.1 Vergleich der konventionellen und laparoskopischen 

Appendektomie 

5.1.1 Postoperative Komplikationen  

Bauchdeckenabszesse und intraabdominelle Abszesse: 

Das primäre Ziel dieser Studie war es, Unterschiede zwischen der konventionellen und 

der laparoskopischen Appendektomie im Hinblick auf postoperative Komplikationen zu 

analysieren. Für das untersuchte Patientenkollektiv lässt sich ein signifikanter 

Unterschied für Bauchdeckenabszesse und intraabdominelle Abszesse in Bezug auf 

das OP-Verfahren nicht nachweisen.  

Nach den vorliegenden Daten hängt die Entstehung eines Bauchdeckenabszesses 

nicht vom gewählten OP-Verfahren, sondern in erster Linie vom intraoperativen Befund 

und dem ASA-Score des Patienten ab. Je schwerer die Appendizitis ist und je kränker 

der Patient ist, desto wahrscheinlicher ist also die Entstehung eines 

Bauchdeckenabszesses. Die Entstehung eines intraabdominellen Abszesses nach 

Appendektomie hängt signifikant nur vom intraoperativen Befund ab. 

Auch unter Berücksichtigung der im χ²-Test signifikant unterschiedlichen Verteilung an 

unkomplizierten und komplizierten Appendizitiden auf die beiden OP-Verfahren durch 

eine Gewichtung im Rahmen der logistischen Regressionsanalyse, ist das OP-

Verfahren kein Einflussparameter auf die Entstehung eines Bauchdeckenabszesses. 

Vergleicht man diese Ergebnisse mit denen anderer Studien, so findet man ein breites 

Spektrum an unterschiedlichen Aussagen.  

Die von einigen Autoren getroffenen Feststellungen, dass sich im Allgemeinen 

Bauchdeckenabszesse häufiger nach offenen Appendektomien und intraabdominelle 

Abszesse häufiger nach laparoskopischen Appendektomien bilden, wurden in dieser 

Studie nicht bestätigt. Die Eingangs bereits erwähnte Metaanalyse des Cochrane 

Instituts [20], welche die Ergebnisse von 67 Studien zu diesem Thema einschloss, 

ergab, dass Bauchdeckenabszesse nach laparoskopischer Appendektomie nur halb so 
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häufig, dagegen intraabdominelle Abszesse dreimal häufiger auftreten als nach 

konventioneller Appendektomie. Die Metaanalyse von Bennett et al. [22] ergab 

ebenfalls, dass Bauchdeckenabszesse signifikant häufiger nach offener Appendektomie, 

intraabdominelle Abszesse signifikant häufiger nach laparoskopischer Appendektomie 

auftreten. Auch die von Li et al. [23] durchgeführte Metaanalyse bestätigte diese 

Theorien und zeigte eine signifikante Häufung an intraabdominellen Abszessen nach 

LA. Eine von Kluiber et al. [24] durchgeführte Studie ergab ebenso, dass 

intraabdominelle Abszesse nach LA vermehrt auftreten.  

Demgegenüber stehen die Erfahrungen anderer Autoren. Eine Metaanalyse von Wei et 

al. [25] ergab, dass die Rate an Bauchdeckenabszessen nach LA signifikant niedriger 

ist, wogegen sich die Rate an intraabdominellen Abszessen nicht signifikant zwischen 

beiden Operationstechniken unterscheidet. Ein solches Ergebnis erzielte auch die 

Studie von Wullstein et al. [26]. Eine von Wei et al. [27] eigens durchgeführte 

prospektive randomisierte Studie zeigte sowohl eine signifikant geringere Häufigkeit an 

BDA als auch an IAA nach LA. Zu den gleichen Ergebnissen kamen auch Masoomi et 

al. [28]. Sie fanden bei einer umfangreichen Analyse US-Amerikanischer Daten, dass 

die Rate an Bauchdeckenabszessen und intraabdominellen Abszessen nach 

laparoskopischer Appendektomie signifikant niedriger war und empfahlen die LA als 

Verfahren der Wahl bei komplizierter Appendizitis. Eine weitere umfangreiche 

Datenanalyse von Page et al. zeigte ein signifikant selteneres Auftreten von 

oberflächlichen und tiefen Wundinfektionen nach LA [29]. Cueto et al. konnten bei 

komplizierten Formen der Appendizitis eine Reduktion an IAA nach LA feststellen [30].  

Zwei Studien, die ihr Augenmerk speziell auf intraabdominelle Abszesse nach 

Appendektomien gerichtet haben [31, 32], kamen zu dem Schluss, dass sich selbst bei 

komplizierter Form der Appendizitis die Rate an intraabdominellen Abszessen nach 

beiden OP-Verfahren nicht signifikant unterscheidet. Risikofaktoren für die Entstehung 

eines IAA seien- unabhängig vom OP-Verfahren- das Alter des Patienten und eine 

komplizierte Appendizitis [31]. 

Das Ergebnis der Studie von Asarias et al. deckt sich im Wesentlichen mit dem 

Ergebnis der vorliegenden Studie. In beiden Fällen ist der Schweregrad der 

Appendizitis, hier als intraoperativer Befund beschrieben, ausschlaggebend für die 

Entstehung postoperativer Komplikationen. Geht man davon aus, dass ältere Patienten 
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im Schnitt kränker sind als junge Patienten, lässt sich auch das zweite Ergebnis in 

Deckung bringen.  

Als mögliche Gründe für die unterschiedlichen Ergebnisse der Studien können der 

unterschiedliche Erfahrungsgrad der Operateure mit der laparoskopischen 

Appendektomie, die unterschiedlichen Handlungsweisungen der Kliniken und ihre 

unterschiedlichen technischen Ausstattungen dienen. Es kann davon ausgegangen 

werden, dass mit zunehmender Erfahrung der Operateure mit der LA nicht mehr die 

Operationstechnik, sondern intrinsische Faktoren, wie der Gesundheitszustand des 

Patienten und der Schweregrad der Appendizitis entscheidend für die Entstehung von 

Bauchdeckenabszessen und intraabdominellen Abszessen sind. Die vorliegende Studie 

zeigt, dass bei entsprechender Ausbildung der Operateure und moderner Ausstattung 

der Klinik, beide OP-Verfahren gleich sicher im Hinblick auf Bauchdeckenabszesse und 

intraabdominelle Abszesse sind.  

Die Daten der Cochrane-Analyse sind bei Chirurgen sehr präsent und werden in 

aktuellen Diskussionen meist als Argument gegen die laparoskopische Appendektomie 

verwendet. Die Ergebnisse dieser Metaanalyse sind aber aus oben genannten Gründen 

nur eingeschränkt aussagekräftig, so dass den Ergebnissen aus der vorliegenden 

Studie und weiteren aktuellen Studien eine wichtige Bedeutung zukommt.  

Postoperativer Ileus und Narbenhernien: 
Postoperative Ileuszustände können in zwei Gruppen unterteilt werden: verlängerter, 

paralytischer Darmverhalt unmittelbar nach Operation und mechanischer Ileus durch 

Adhäsionen im späteren Verlauf. Bei beiden Fällen von Ileuszuständen im untersuchten 

Patientenkollektiv handelte es sich um mechanische Formen. Beide Fälle traten ca. 

sechs Monate nach offener Appendektomie auf. Dieser Eingriff ist im Vergleich zum 

laparoskopischen Vorgehen weitaus invasiver. Postoperativ entstehen nach  80-90% 

der offenen Appendektomien Adhäsionen zwischen Caecum oder Omentum und der 

Bauchdecke. In 2-5% der Fälle kommt es als schwerwiegende Komplikation dieser 

Adhäsionsbildungen zu mechanischen Ileuszuständen [33]. Auch andere Studien 

messen  dem konventionellen OP-Verfahren eine höhere Rate an postoperativen 

Ileuszuständen, sowohl paralytisch als auch mechanisch bedingt, bei [22, 23, 27, 34]. 

Narbenhernien traten im untersuchten Patientenkollektiv in sieben Fällen auf. Alle 

sieben Fälle ereigneten sich nach Laparotomie. Als mögliche Risikofaktoren für die 
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Entstehung einer Narbenhernie im Bereich einer Mc-Burney-Inzision gelten u.a. 

weibliches Geschlecht, Diabetes, Peritonitis, Abszesse und Phlegmone zum Zeitpunkt 

der AE, postoperative Bauchdeckenabszesse und Serome [35]. Obwohl sich 

Narbenhernien auch im Bereich laparoskopischer Narben ausbilden können [36, 37], 

stellen diese auf Grund ihrer geringen Größe eher seltene und weniger dramatische 

Bruchpforten dar.  

5.1.2 Vergleich sekundärer Outcome-Parameter und wichtiger Einflussfaktoren 

Als sekundäre Outcome-Parameter der vorliegenden Studie wurden die Liegedauer und 

die Operationsdauer beider Operationsverfahren miteinander verglichen.  

Liegedauer: 

Die Liegedauer war nach laparoskopischer Appendektomie signifikant kürzer. Eine 

kürzere Liegedauer gilt auch in der Fachliteratur als einschlägiger Vorteil des 

laparoskopischen Eingriffs [20, 22, 25, 27, 28, 29, 38, 39], selbst bei komplizierter Form 

der Appendizitis [30, 40, 41]. 

Die kürzere Liegedauer ist ein Grund dafür, dass gerade auch Berufstätige von diesem 

Verfahren profitieren [13, 20]. Neben einer kürzeren Liegedauer beobachten die 

meisten Studien ebenfalls eine schnellere Rückkehr zur normalen Aktivität nach LA. 

Operationsdauer: 

Die Operationsdauer, gemessen als Schnitt-Naht-Zeit, unterschied sich in der 
vorliegenden Studie nicht signifikant zwischen beiden Operationsverfahren.  

Die OP-Zeit hängt in der vorliegenden Studie vom Schweregrad der Appendizitis ab, ist 

aber unabhängig vom gewählten OP-Verfahren. Dies bestätigt eine Studie von Cueto et 

al., die auch bei komplizierten Formen der Appendizitis keinen signifikanten Unterschied 

in der OP-Zeit zwischen offenem und laparoskopischem Verfahren feststellen konnten 

[30]. 

Zahlreiche Studien zeigen eine Verlängerung der Operationsdauer, wenn das 

laparoskopische Verfahren angewandt wird [22, 25, 27, 38, 40]. Auch die Metaanalyse 

des Cochrane Instituts weist eine längere OP-Zeit als Nachteil des minimal-invasiven 

Verfahrens auf [20]. Die bereits zitierte Studie von Page et al. dagegen zeigte eine 

kürzere Liegedauer nach laparoskopischer Appendektomie [29].  
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Auch die Operationsdauer hängt mit dem Erfahrungsgrad des Operateurs zusammen 

[42]. Der Erfahrungsgrad der Operateure mit der laparoskopischen Operationstechnik 

nimmt auch durch die häufigere Anwendung dieser Technik bei der Therapie anderer 

Krankheitsbilder zu.  

Erfahrungsgrad der Operateure: 

In der vorliegenden Studie gab es einen signifikanten Unterschied beim Erfahrungsgrad 

der Operateure. Der Grund hierfür ist vermutlich klinikspezifisch. Die offene 

Appendektomie gilt als ein Ausbildungseingriff, der noch häufiger als die 

laparoskopische Appendektomie den jüngeren Chirurgen assistiert wird. Die 

laparoskopische Appendektomie hingegen galt längere Zeit als fortgeschrittener Eingriff, 

wird aber auch zunehmend von Assistenzärzten durchgeführt. Dies zeugt auch von 

einer klinikinternen Lernkurve und einer zunehmenden Vertrautheit und konsekutiven 

Einbindung der neueren Operationstechnik in den chirurgischen Alltag 

Eine Untersuchung der chirurgischen Abteilung der Münchener Universitätsklinik konnte 

zeigen, dass die laparoskopische Appendektomie dort mit guten Ergebnissen eingeführt 

werden konnte und als laparoskopischer Ausbildungseingriff für junge Chirurgen 

geeignet ist [43]. Die von Perry et al. an einer israelischen Universitätsklinik 

durchgeführte Studie ergab, dass nach laparoskopischen Appendektomien, die von 

Assistenzärzten durchgeführt wurden, kein erhöhtes Risiko im Hinblick auf 

postoperative Komplikationen besteht [44]. 

Geschlecht: 
Ein weiterer signifikanter Unterschied im untersuchten Patientenkollektiv war die 

Verteilung der Geschlechter auf die beiden Operationstechniken.  

Auffällig ist, dass 77,2% der laparoskopischen Appendektomien an weiblichen 

Patientinnen durchgeführt wurden. Zum einem sind die differentialdiagnostischen 

Vorteile der laparoskopischen Methode gerade bei Frauen im gebärfähigen Alter nicht 

von der Hand zu weisen. Wie in Kapitel 1.2.2 bereits erwähnt, bietet die Laparoskopie 

die Möglichkeit, weite Teile der Abdominalhöhle ohne das Trauma einer großen 

Laparotomie zu inspizieren, und so bei Frauen z.B. Adnexerkrankungen und 

stielgedrehte Ovarialzysten als Beschwerdeursachen auszuschließen. Daher stellt die 

LA einen Goldstandard mit höchstem Evidenzgrad für dieses spezielle 
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Patientenkollektiv dar [13]. Ein weiteres Argument für die LA sind für viele Frauen 

sicherlich die besseren kosmetischen Ergebnisse. 

Die laparoskopische Technik zum differentialdiagnostischen Vorgehen hat bei Männern 

eine geringere Bedeutung. Zwei Studien von Tzovaras et al. verglichen unter diesem 

Gesichtspunkt die konventionelle und laparoskopische Appendektomie bei männlichen 

Patienten [45, 46]. Die Studien ergaben eine längere Operationsdauer bei minimal-

invasivem Vorgehen, jedoch keine signifikanten Unterschiede bei Liegedauer und 

postoperativen Komplikationen. Es konnten, im Gegenteil zu weiblichen Patientinnen im 

gebärfähigen Alter, keine Vorteile für das laparoskopische Vorgehen bei Männern 

gefunden werden. Ausgeschlossen sind hier wieder berufstätige Männer, die von der 

kürzeren Liegedauer und der schnelleren Rückkehr zur normalen Aktivität profitieren.  

Ausblick - gesundheitsökonomische Faktoren: 
Obwohl gesundheitsökonomische Faktoren beim Vergleich der konventionellen und 

laparoskopischen Appendektomie in der vorliegenden Studie nicht miterfasst wurden, 

sollen sie an dieser Stelle Erwähnung finden. Dabei interessieren hier ausschließlich die 

Kosten für das deutsche Gesundheitssystem.  

Laut Bericht des DIMDI sind die Gesamtkosten der stationären Versorgung in 

Deutschland für LA und OA vergleichbar. Die laparoskopische Appendektomie führt 

zwar zu zusätzlichen Operationskosten von ca. 150 bis 200 Euro, die von dem 

jeweiligen Krankenhaus zu tragen sind, jedoch können durch die kürzere Liegedauer ca. 

200 Euro eingespart werden.  

In der Literatur findet man aber auch andere Angaben. So schließt zum Beispiel 

Reißfelder, dass aus ökonomischen Gesichtspunkten für die Kliniken die OA der LA 

überlegen ist. Volkswirtschaftlich sei jedoch die LA vorzuziehen, da die Rückkehr in den 

Arbeitsalltag schneller verläuft [17]. 
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5.2 Vergleich von endoskopischen Schlingen mit linearen 

Klammernahtgeräten beim Verschluss des Appendixstumpfes: 
Welches Verfahren ist zu bevorzugen? 

Nach dem Vergleich von konventioneller und laparoskopischer Appendektomie gilt es, 

die beiden Verfahren des Appendixstumpfverschlusses zu vergleichen. Obwohl es 

zahlreiche Studien gibt, die die Anwendung laparoskopischer Appendektomien 

empfehlen, gibt es bis dato vergleichsweise wenige Studien, die sich mit den Vor- und 

Nachteilen von endoskopischen Schlingen und linearen Klammernahtgeräten befassen.  

In dem hier untersuchten Patientenkollektiv zeigten sich keine signifikanten 

Unterschiede hinsichtlich der Entstehung von Bauchdeckenabszessen und 

intraabdominellen Abszessen.  

Dieses Ergebnis deckt sich mit dem Resultat einer prospektiven Studie von Sahm et al. 

[47]. Auch sie zeigten, dass bei einem Vergleich von endoskopischen Schlingen und 

linearem Klammernahtgerät kein signifikanter Unterschied im Auftreten von 

intraabdominellen Abszessen, Bauchdeckenabszessen und postoperativen 

Ileuszuständen besteht; dieses gilt auch unabhängig vom Schweregrad der Appendizitis 

(akut, perforiert, andere bzw. keine Pathologie) (Tab. 5).  

Ein systematisches Review von Sajid et al. [48] konnte im Hinblick auf intraabdominelle 

Abszesse ebenfalls keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Techniken 

feststellen.  

Unterschiede bei oberflächlichen Wundinfekten und postoperativen Ileuszuständen 

wurden bei zwei Metaanalysen gefunden [21, 49]. Beide Metaanalysen ergaben eine 

signifikante Häufung der postoperativen Komplikationen nach der Verwendung von 

endoskopischen Schlingen. Intraabdominelle Abszesse betreffend, konnten aber auch 

hier keine signifikanten Unterschiede gefunden werden. Einige Fallstudien hingegen 

belegen, dass nach Verwendung eines Staplers in der Abdominalhöhle verbleibende 

lose Clips zu postoperativen Ileuszuständen führen können [50, 51, 52, 53]. Auch wenn 

dies eine seltene Komplikation ist, sollte sie hier der Vollständigkeit halber erwähnt 

werden.   

Die von Beldi et al. [54] durchgeführte prospektive Studie ergab, dass bei Patienten mit 

akuter, nicht-perforierter Appendizitis nach Anwendung von Endoloops, signifikant 
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häufiger intraabdominelle Abszesse auftraten (Tab. 5). Dieses Ergebnis erklärten sie 

mit einer Extraversion der Appendixstumpfmukosa nach Absetzen des 

Appendixstumpfes mittels Endoloops. Der daraus resultierende direkte Kontakt der 

entzündlich veränderten Mukosa mit der Abdominalhöhle könne im schlimmsten Fall zur 

Ausbildung eines intraabdominellen Abszesses führen. Bei der Verwendung von 

linearen Klammernahtgeräten wird dagegen die Mukosa des Appendixstumpfes 

invertiert. Es besteht nach diesem Verfahren also kein Kontakt der möglicherweise 

infizierten Mukosa mit der Bauchhöhle. Auch sollten endoskopische Schlingen nicht bei 

entzündlicher Mitbeteiligung des Caecums oder Gangrän bzw. Nekrose der 

Appendixbasis verwendet werden, da sie in diesen Fällen keinen sicheren Verschluss 

gewährleisten [12]. Wenn bis jetzt auch nur tierexperimentell untersucht, so könnten 

auch entzündliche Reaktionen auf verwendete Materialien eine Rolle in der Entstehung 

postoperativer Komplikationen spielen. Im Tierversuch mit Ratten konnten Delibegovic 

et al. zeigen, dass am 28. postoperativen Tag signifikant häufiger entzündliche 

Gewebsreaktionen auf absorbierbare Endoloops vorlagen als auf Titanklammern [55]. 

Weitere mögliche Gründe für ein häufigeres Auftreten von intraabdominellen Abszessen 

nach Verwendung von Endoloops werden in der höheren  technischen Schwierigkeit 

dieser Methode gesehen [21, 54]. Die vorgeknoteten Schlingen dürfen nicht zu fest 

zugezogen werden, da das zu einer lokalen Gewebsnekrose führen kann. Werden die 

Schlingen hingegen zu locker belassen, kann es zu einer Stumpfinsuffizienz führen. Der 

korrekte Appendixstumpfverschluss mit endoskopischen Schlingen erfordere daher 

Erfahrung auf Seiten des Operateurs. Ein großer Teil der Appendektomien wird von 

jungen Chirurgen durchgeführt, sodass für sie der Einsatz von Staplern einfacher wäre 

[49]. 
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Tabelle 5: Vergleich von Endoloop uns Stapler: Ergebnisse der prospektiven Studien. BDA = 
Bauchdeckenabszess, IAA = intraabdomineller Abszess. Angabe der Rate in Prozent. 

Erstautor Jahr BDA IAA Anmerkung 

Sahm M [47]  2011   Fazit der Autoren: 

pro Endoloop 

akute 

Appendizitis 

 Endoloop: 1,1% 

Stapler: 0% 

p = 0,652 

Endoloop: 1,5% 

Stapler: 0% 

p = 0,587 

 

perforierte  

Appendizitis 

 Endoloop:1,4% 

Stapler: 0% 

p = 0,558 

Endoloop: 3,5% 

Stapler: 4,2% 

p = 0,870 

 

andere oder 

keine 

Pathologie 

 Endoloop: 1,5% 

Stapler: 0% 

p = 0,831 

Endoloop: 0,7% 

Stapler: 0% 

p = 0,881 

 

Beldi G [54]  2006   Fazit der Autoren: 

pro Stapler 

akute 

Appendizitis 

 Endoloop: 0,4% 

Stapler: 0,5% 

p = 0,878 

Endoloop: 1,7% 

Stapler: 0,7% 

p = 0,004 

 

perforierte 

Appendizitis 

 Endoloop: 1,1% 

Stapler: 1,5% 

p = 0,764 

Endoloop: 3,0% 

Stapler:3,8% 

p = 0,693 

 

andere oder 

keine 

Pathologie 

 Endoloop: 0,2% 

Stapler: 0,5% 

p = 0,637 

Endoloop: 0,4% 

Stapler: 0,3% 

p = 1,000 

 

 

Die Entscheidung über Stapler oder Endoloop für den Appendixstumpfverschluss wurde 

in der Chirurgischen Klinik I der Charité - Campus Benjamin Franklin, nach kritischer 

Durchsicht der vorhandenen Literatur neu bewertet. Da keine eindeutige Evidenzlage 

für das eine oder andere Verfahren besteht, wurde ab Mai 2009 bis auf einen Fall nur 

noch die Endoloop-Technik verwendet, die über einen 5 mm-Trokar möglich ist, statt 

des für die Stapler-Technik erforderlichen 12 mm-Trokars. Durch den kleineren Zugang 

wird potentiell das Risiko von Trokarhernien minimiert, die Opererationszeit verkürzt, 

der sonst notwendige Faszienverschluß des Zugangs vermieden und zudem ein 
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besseres kosmetisches Ergebnis erzielt. Als Nebeneffekt ist die Verwendung von 

Endoloops zudem günstiger. 

Ob der Appendixstumpf mit ein oder zwei Endoloops verschlossen wurde, ist in der 

vorliegenden Studie auf die persönliche Präferenz des Operateurs zurückzuführen. Eine 

prospektive, randomisierte Studie von Beldi et al. [56] befasste sich mit der 

Fragestellung, wie viele endoskopische Schlingen zum sicheren Verschluss des 

Appendixstumpfes verwendet werden sollten. Die Studie ergab bezüglich postoperativer 

Komplikationen keine signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen. Sei die 

Verwendung von Endoloops zum Appendixstumpfverschluss möglich, so sei ein 

Endoloop zum sicheren Verschluss ausreichend. Aus diesem Grund sowie zur 

Erleichterung der statistischen Auswertung wurde in der vorliegenden Studie die 

Anwendung von ein (n=47) oder zwei Endoloops (n=8) zusammengefasst.  

Vergleicht man im nächsten Schritt die Operationsdauer beider Verfahren, so dauerte 

beim untersuchten Patientenkollektiv eine laparoskopische Appendektomie mit Stapler 

im Median fünf Minuten länger als eine mit Endoloop. Dieser Unterschied ist aber nicht 

statistisch signifikant.  

Einen statistisch signifikanten Unterschied fanden hingegen die bereits erwähnten 

Metaanalysen [21, 49]. Sie errechneten, dass die Operationsdauer 9 Minuten kürzer ist, 

wenn Stapler eingesetzt werden. Einen Zeitunterschied zugunsten von linearen 

Klammernahtgeräten zeigten auch andere Autoren [48, 54].  

Sahm et al. hingegen fanden einen eindrücklichen, statistisch signifikanten 

Zeitunterschied zu Gunsten der endoskopischen Schlingen: durchschnittliche 

Operationsdauer 47,33 min vs. 76,63 min bei Verwendung von Staplern. Anzumerken 

ist, dass das von Sahm et al. untersuchte Patientenkollektiv zum größten Teil (97,3%) 

mit Endoloops versorgt wurde. Man kann also davon ausgehen, dass die Übung der 

Operateure mit den beiden Techniken die Operationsdauer beeinflusst. In dem von uns 

untersuchten Patientenkollektiv wurden beide Techniken des 

Appendixstumpfverschlusses annähernd gleich häufig durchgeführt. Ein signifikanter 

Unterschied der Operationsdauer besteht nicht.  

Vergleicht man beide Gruppen in Hinblick auf die Liegedauer, so besteht zumindest 

statistisch ein signifikanter Unterschied. Patienten, die mit Endoloops versorgt wurden, 

lagen im Median einen Tag weniger in der Klinik. Obwohl von anderen Autoren [54] 



 52 

auch ähnliche Erfahrungen beschrieben werden, ist in der vorliegenden Studie die 

Ursache wahrscheinlich andersartig:  Wie oben bereits erwähnt, wurden Stapler fast 

ausschließlich in der ersten Hälfte des Studienzeitraumes - bis Mai 2009 - verwendet. In 

der zweiten Hälfte des Studienzeitraumes findet sich regelhaft der Einsatz von 

Endoloops. Vergleicht man die Liegedauer der beiden Zeiträume, sieht man, dass 

generell durch frühzeitigere Entlassungen - auch konventionell operierter Patienten - die 

Liegedauer in der zweiten Studienhälfte kürzer war. Dies hat vor allem 

gesundheitsökonomische Hintergründe und lässt einen Rückschluss auf einen Vorteil 

der Anwendung von Endoloops nicht uneingeschränkt  zu (s. auch 4.2.2).  

Ein vergleichender Blick in die Literatur zeigt, dass andere Untersuchungen zur 

Liegedauer keinen signifikanten Unterschied beider Techniken ergaben [21, 48, 49].  

Fasst man die Ergebnisse der vorliegenden Studie zusammen, finden sich im 

untersuchten Patientenkollektiv keine Unterschiede im Hinblick auf 

Bauchdeckenabszesse und intraabdominelle Abszesse, kein statistisch signifikanter 

Unterschied der Operationsdauer und kein eindeutig fassbarer Unterschied in der 

Liegedauer. An dieser Stelle ist zu erwähnen, dass aufgrund der geringen Fallzahlen an 

postoperativen Komplikationen in beiden Gruppen, die statistische Auswertung eher 

eine Tendenz angibt. Um Unterschiede im Hinblick auf Bauchdeckenabszesse und 

intraabdominelle Abszesse sicher ausschließen zu können, bedarf es eines noch 

größeren Patientenkollektivs (s. auch 5.3). 

Auch wenn in dieser Studie gesundheitsökonomische Aspekte nicht miterfasst wurden, 

so ist doch bekannt, dass beide Techniken deutlich unterschiedliche finanzielle 

Konsequenzen haben. Die Mehrkosten für die Verwendung eines linearen 

Klammernahtgerätes anstelle einer Röderschlinge liegen bei ca. 300 € [21, 49, 54]. 

Dieser Betrag stellt mehr als die Hälfte der gesamten Materialkosten für eine 

laparoskopische Appendektomie dar [21]. Daher wird in Deutschland die Anwendung 

von Staplern durch das DRG-System nicht mehr gedeckt; das bedeutet, dass die 

entstehenden Kosten zu Lasten der ausführenden Klinik gehen [47]. Bei in dieser 

Studie nicht nachweisbaren Vorteilen der Stapleranwendung dürfte dieser Nachteil sehr 

schwer wiegen.  



 53 

5.3 Einschränkungen und Fehlerquellen 

Retrospektive Studien haben erkenntnistheoretische Nachteile, da sie mit bereits in der 

Vergangenheit generierten Daten arbeiten. Fehlerhafte Daten lassen sich schwer 

kontrollieren bzw. erkennen. Auch ist man bei der Befragung der  Patienten von der 

Richtigkeit ihrer Erinnerungen abhängig. Daher lassen sich Hypothesen mit Hilfe 

retrospektiver Studien erstellen, ohne sie jedoch im eigentlichen Sinne beweisen zu 

können. Hinzukommt, dass das untersuchte Patientenkollektiv nicht randomisiert wurde. 

Die Verteilung der Patienten auf die beiden Operationsverfahren erfolgte nicht nach 

Studienprotokollen, sondern größtenteils nach persönlicher Entscheidung des 

Operateurs, so dass ein Selektionsbias anzunehmen ist. Allerdings entspringt das 

eingeschlossene Patientenkollektiv der realen Situation einer chirurgischen Abteilung in 

einem Haus der Maximalversorgung. Der Patienteneinschluss war gegenüber 

randomisierten Studien einfacher, sodass die Studie realistische Bedingungen 

berücksichtigt.  

Das Nachsorgeintervall dieser Studie war für einige Patienten kurz, so dass nicht 

ausgeschlossen werden kann, dass es auch noch nach dem Befragungszeitpunkt zu 

Spätkomplikationen gekommen ist. Daher kann v. a. die Zahl an mechanischen 

Ileuszuständen höher liegen. Ein Einfluss auf die Rate an BDA und IAA ist aber nicht zu 

erwarten. 

Die Patientenzahl in dieser Studie war für eine einzelne Klinik hoch. Aufgrund der relativ 

geringen Häufigkeit der Komplikation intraabdominelle Abszesse ist die statistische 

Aussagekraft dennoch eingeschränkt und stellt eher eine Tendenz dar. Aus demselben 

Grund waren für postoperative Ileuszustände und Narbenhernien nur deskriptive 

Auswertungen sinnvoll.  

Auch bei der Fragestellung „endoskopische Schlingen versus lineares 

Klammernahtgerät“ sind die Fallzahlen an Bauchdeckenabszessen und 

intraabdominellen Abszessen in beiden Gruppen gering, sodass auch bei diesen zwei 

Punkten die statistische Aussagekraft eingeschränkt ist.  
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5.4 Schlussfolgerung 

Die vorliegende Studie zeigt, dass die laparoskopische Appendektomie in einer 

Universitätsklinik mit entsprechender personeller Ausbildung und materieller 

Ausstattung eine sichere und praktikable Alternative zum konventionellen, offenen 

Vorgehen darstellt.  

Es konnte gezeigt werden, dass in einer solchen Umgebung, die wichtigen 

postoperativen Komplikationen Bauchdeckenabszess und intraabdomineller Abszess 

nicht mehr von der Wahl des Operationsverfahrens abhängen, sondern vom 

Entzündungsgrad der Appendix und dem Gesundheitszustand des jeweiligen Patienten.  

Auch können beide Techniken der Appendektomie gleich schnell durchgeführt werden. 

Die Operationsdauer wird hier, unabhängig davon, welches OP-Verfahren gewählt 

wurde, vom Entzündungsgrad der Appendix beeinflusst. 

Eine Verkürzung der Liegedauer nach laparoskopischer Appendektomie konnte in der 

vorliegenden Studie gezeigt werden, was mit den wesentlichen Daten aus der 

wissenschaftlichen Literatur übereinstimmt.  

Der Vergleich zwischen endoskopischen Schlingen und linearen Klammernahtgeräten 

zum Verschluss des Appendixstumpfes ergab keine signifikanten Unterschiede im 

Hinblick auf Bauchdeckenabszesse und intraabdominelle Abszesse. Auch die OP-Zeit 

unterschied sich nicht signifikant zwischen beiden Verfahren. Die Liegedauer ist zwar 

statistisch signifikant kürzer nach der Anwendung von Endoloops, jedoch ist dies eher 

mit einer allgemeinen Verkürzung der Liegedauer im zweiten Studienzeitraum zu 

erklären. Es scheint, dass beide Techniken des Appendixstumpfverschlusses gleich 

schnell und sicher sind. Dieses müsste aber in einem größeren Patientenkollektiv 

statistisch gesichert werden.  
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6 Zusammenfassung 

HINTERGRUND: Die Appendektomie zählt zu einer der häufigsten chirurgischen 

Operationen überhaupt. Dabei stehen sich zur Zeit zwei Operationstechniken 

gegenüber: die konventionelle und die laparoskopische Appendektomie. Es ist von 

besonderer Wichtigkeit das optimale Operationsverfahren zu ermitteln, einerseits um 

eine bestmögliche Patientenversorgung zu gewährleisten, andererseits, um gerade in 

der heutigen Zeit wichtigen ökonomischen Überlegungen gerecht zu werden. Vor 

diesem Hintergrund sollen in der vorliegenden Studie auch zwei Verfahren des 

laparoskopischen Appendixstumpfverschlusses miteinander verglichen werden: der 

Verschluss mittels endoskopischer Schlingen und mittels linearem Klammernahtgerät.  

 

PATIENTEN UND METHODEN: Im Zeitraum zwischen dem 1.1.2007 und dem 

31.5.2010 wurden 430 Patienten in der Chirurgischen Klinik I der Charité - Campus 

Benjamin Franklin, wegen klinischer Verdachtsdiagnose einer akuten Appendizitis 

konventionell offen oder laparoskopisch appendektomiert. Retrospektiv wurden die 

Krankenakten gesichtet und die Patienten telefonisch oder per Fragebogen nach 

postoperativen Komplikationen befragt. Als primäre Outcome-Parameter wurden 

Bauchdeckenabszesse und intraabdominelle Abszesse untersucht. Sekundäre 

Outcome-Parameter waren das Auftreten von postoperativen Ileuszuständen, 

Narbenhernien, die Liegedauer und die Operationsdauer. Alle laparoskopisch 

appendektomierten Patienten wurden in zwei Gruppen eingeteilt, je nachdem, ob der 

Appendixstumpf bei ihnen mittels endoskopischer Schlingen oder linearem 

Klammernahtgerät verschlossen wurde. Beide Gruppen wurden in Hinblick auf 

Bauchdeckenabszesse, intraabdominelle Abszesse, Liegedauer und Operationsdauer 

miteinander verglichen. Die statistische Auswertung erfolgte mittels Mann-Whitney-U-, 

χ²-, Fisher’s Exact-Test und logistischer Regressionsanalyse.  

 

ERGEBNISSE: Insgesamt wurden 316 Patienten konventionell und 114 Patienten 

laparoskopisch appendektomiert. Der Vergleich der konventionellen und 

laparoskopischen Appendektomie erbrachte einen statistisch signifikanten Unterschied 
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in der Liegedauer zu Gunsten der LA (p= 0,047), keinen signifikanten Unterschied der 

Operationsdauer (p= 0,942), keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Rate an 

Bauchdeckenabszessen (p= 0,293) und intraabdominellen Abszessen (p= 0,506). Die 

Entstehung von Bauchdeckenabszessen nach Appendektomie hängt signifikant nur 

vom intraoperativen Befund (p= 0,003; Exp(B)= 1,573) und dem ASA-Score (p= 0,001; 

Exp(B)= 1,992) des Patienten ab. Die Entstehung eines intraabdominellen Abszesses 

hängt signifikant mit dem intraoperativen  Befund zusammen (p= 0,028). Postoperative 

mechanische Ileuszustände traten lediglich zweimal nach konventioneller 

Appendektomie auf. Narbenhernien entstanden in sieben Fällen, ebenfalls 

ausschließlich im Bereich der Laparotomienarbe. Der Vergleich des 

Appendixstumpfverschlusses mittels endoskopischer Schlingen und linearem 

Klammernahtgerät zeigte eine statistisch signifikant kürzere Liegedauer zu Gunsten der 

Schlingen (p= 0,029), aber keine Unterschiede hinsichtlich der Operationsdauer (p= 

0,076), der Rate an Bauchdeckenabszessen (p= 0,254) und intraabdominellen 

Abszessen (p= 0,499). 

SCHLUSSFOLGERUNG: Die vorliegende Studie zeigt, dass die laparoskopische 

Appendektomie in einer Universitätsklinik mit entsprechender personeller Ausbildung 

und materieller Ausstattung eine sichere und praktikable Alternative zum 

konventionellen, offenen Vorgehen darstellt. Die Entstehung von 

Bauchdeckenabszessen und intraabdominellen Abszessen scheint in einer solchen 

Umgebung nicht mehr von der Wahl des Operationsverfahren beeinflusst zu werden, 

sondern vom Schweregrad der Appendizitis und dem Gesundheitszustand des 

Patienten gemessen anhand des ASA-Scores. Patienten profitieren von einer kürzeren 

Liegedauer nach laparoskopischer Appendektomie. Der Vergleich von endoskopischen 

Schlingen und linearem Klammernahtgerät zeigt im untersuchten Patientenkollektiv 

keine wesentlichen Unterschiede im Hinblick auf postoperative Komplikationen, 

Liegedauer und OP-Zeit.  
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Fragebogen 
 

Ihr Name: _________________________ Jahr der Operation: ___________ 

 

1. Hat sich Ihre Wunde entzündet? 
__  Ja __  Nein 
 
Wenn sie JA angekreuzt haben: 
 
a. Musste die Wunde noch einmal eröffnet werden? 

__  Ja __  Nein 
 

b. Wie viele Tage nach der Operation musste die Wunde eröffnet werden? 
_____ Tage 
 

c. Wenn Sie per Bauchspiegelung operiert wurden: Welche Wunde war betroffen? 
__  am Bauchnabel __  seitlich __  über dem Schambein 

 

2. Hatten Sie nach der Blinddarmoperation einen Abszess (Infektion oder 
Eiteransammlung) in der Bauchhöhle? 
__  Ja __  Nein  
 
Wenn sie JA angekreuzt haben: 
 
a. Mussten Sie deshalb noch einmal behandelt werden? 

__  Ja, Punktion mit einer Nadel / Katheter 
__  Ja, Operation 
__  Nein 
 

b. Wie viele Tage nach der Operation ist der Abszess aufgetreten? 
_____ Tage 
 

3. Mussten Sie wegen eines Darmverschlusses noch einmal operiert werden? 
__  Ja __  Nein 
 

4. Hat sich bei Ihnen ein Narbenbruch entwickelt? 
__  Ja __  Nein 
 
Wenn sie JA angekreuzt haben: 
 
a. Mussten Sie deshalb noch einmal operiert werden? 

__  Ja  __  Nein 
 
 
 
Haben Sie noch Anmerkungen? 
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