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raturzitate 

Im Rahmen der dritten Qualitätssicherungsstudie Appendizitis wurde mit Hilfe der 

Daten von n= 4068 Patienten eine Analyse von Operationsindikation, intraoperativem 

Befund und postoperativem Verlauf bzw. postoperativer Morbidität in Abhängigkeit 

von operativer Modalität, Alter und Geschlecht der Patienten durchgeführt. Eine ge-

sonderte Analyse erfolgte bei perforierten Appendizitiden. Erhoben wurden die Daten 

von Patienten die im Zeitraum vom 01.07.2008 - 30.06.2009 mit der Diagnose Ap-

pendizitis in einer der Studienkliniken eingewiesen wurden. Durch unsere Studiener-

gebnisse konnten wir erstmalig zeigen, dass in Deutschland die laparoskopische Ap-

pendektomie signifikant häufiger als die konventionelle Operationsalternative zur 

Anwendung kam. Zudem war nach laparoskopischer Operation  die postoperative 

Morbidität geringer als nach konventioneller Therapie. Eine Komplikationsanalyse 

der Appendixstumpfversorgung und der Ausbildung von postoperativen Abszessen 

ergab zwischen den beiden Operationsalternativen keinen Unterschied. Bei Konver-

sion des Operationsverfahrens bildeten sich postoperativ häufiger als bei rein kon-

ventioneller oder laparoskopischer Therapie Wundheilungsstörungen aus. Diese Da-

ten bestätigen die laparoskopische Therapie als etablierten Goldstandard in der klini-

schen Regelversorgung einer Appendizitis, ohne der konventionellen Therapie seine 

Gültigkeit abzusprechen. 
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1.  Einleitung 
 
1.1  Appendix vermiformis 

 

Ab der achten embryonalen Entwicklungswoche entsteht während der Formung des 

Kolonrahmens die Appendix vermiformis als Divertikel des distalen Zökalpols, in der 

Regel 2,5 cm unterhalb des Ostium ileale [16, 94]. Im Durchschnitt hat die Appendix 

des Erwachsenen eine Länge von 7,0 cm und einen Durchmesser von 0,7 cm [16]. 

Die  Mündung der Appendix befindet sich an der medialen Wand des Zökums [87]. 

Bedingt durch die embryonale Darmrotation kommt die Appendix regelhaft im rech-

ten Unterbauch zu liegen [94]. In 65,0% der Fälle liegt die Appendix retrozökal, in 

5,0% subserös in der Zökalwand und in 30,0% frei in die Bauchhöhle [16, 125]. Wird 

die regelhafte Lage der Appendix auf die Bauchwand projiziert, so entspricht diese 

dem Sonnenburg-(Lanz-)Punkt. Dieser befindet sich auf der Lenzmann-Linie zwi-

schen der rechten und linken Spina iliaca anterior superior, wobei er näher zur rech-

ten SIAS hin verschoben liegt. Von dieser ist er etwa 5,0-6,0 cm nach medial entfernt 

[73]. Sowohl die Lage, als auch Form und Größe der Appendix vermiformis sind hoch 

variabel [16]. Die Appendix vermiformis besitzt im Gegensatz zum restlichen Dick-

darm eine durch die Vereinigung der drei Tänien des Kolons geschlossene longitudi-

nale Muskelschicht. Als intraperitoneal liegendes Organ ist die Appendix von einem 

kontinuierlichen mesothelialen Überzug umkleidet. Diese Serosa geht an der Anhef-

tungsstelle der Appendix in die Duplikatur der Mesoappendix über. In diesem Mesen-

teriolum verlaufen versorgenden zu- und abführenden Blut- und Lymphgefäße der 

Appendix, sowie die Strukturen der nervalen Versorgung. Die arterielle Versorgung 

wird über die Arteria appendicularis realisiert. Diese entspringt der A. ileocolica, wel-

che wiederum der A. mesenterica superior entstammt. Die A.appendicularis selbst 

stellt wegen fehlender Arkadenbildung eine Endarterie dar, auf Grund dessen die 

Appendix bei Verlegung der zuführenden Gefäße eine deutliche Ischämieneigung 

zeigt. Der venöse Abfluss erfolgt über die gleichnamigen Venae appendicularis und 

ileocolica in die Vena mesenterica superior. Diese vereint sich im weiteren Verlauf 

mit den Vv. mesenterica inferior und splenica zur Vena porta hepatis [11].  Der 

Lymphabfluss erfolgt über para- und retrozökal lokalisierte Lymphknoten. Die weitere 

Drainage erfolgt über die nächst höher gelegenen Nodi  lymphoidei ileocolici und 

weitere mesenteriale Lymphknoten bis zum Truncus intestinalis [126].  Die sympathi-

sche nervale Versorgung erfolgt über die im  Ganglion  mesentericum superius um-
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geschalteten  Nervi splanchnici majores und minores. Die parasymphatische Inerva-

tion erfolgt über den Truncus vagalis posterior. Die Wand der Appendix entspricht, 

abgesehen von der o.g. Veränderung in der längsgerichteten Muskulatur, im Allge-

meinen dem Wandaufbau des restlichen Dickdarms. Sie besteht von luminal nach 

basal aus Tunika mukosa, Tela submukosa, Tunika muskularis, Tela subserosa und 

Serosa. In die Wand der Appendix sind entsprechend seiner Funktion als lymphati-

sches Organ zahlreiche Lymphfollikel eingegliedert [71]. 

 

 

1. 2  Appendizitis 
 
1.2.1  Epidemiologie 
 
Die Appendizitis, nach ICD - 10 als K35 - K37 klassifiziert, ist eine entzündliche Er-

krankung der Appendix vermiformis, deren Inzidenz in Europa und Nordamerika im 

Schnitt bei 100 pro 100 000 Einwohner und Jahr liegt [39, 80]. Erstmals schriftliche 

Erwähnung findet der Symptomenkomplex der Appendizitis nach Short [101] im Jah-

re 1759. Die genaue Zuordnung der Symptome zu einer Entzündung der Appendix 

vermiformis gelang Fitz [33] im Jahre 1886. Die Appendizitis stellt seit dem 19 Jhd., 

mit einem Gipfel an Todesfällen zwischen den Jahren 1910 und 1930, ein klinisches 

Problem dar [12, 13, 22, 86]. Durch mehrere Studien ist in dem Zeitraum nach 1930 

bis um 1990 ein Abfall der Inzidenz zumindest in den USA und England belegt [2, 8, 

10, 22, 29, 74, 77, 83, 89, 121]. Diverse Autoren beschreiben in verschiedenen Stu-

dienpopulationen aus den USA, England und Schweden einen Abfall der Inzidenz 

der Appendizitis. So beobachteten Mc Cahy et al. [74] im Zeitraum von 1975-1991 

einen Abfall um 48,0%, Pieper et al. [85] von 1973-1976 um 25,0%, Anderson et al. 

[7] von 1970/74-1985/89 um 24,0%, Addiss et al. [2] von 1970-1984 um 15,0%, Clo-

se et al. [24] von 1986-1989/90 um 23,0%  und Basoli et al. [15] von 1955-1987 um 

35,0%. Nach Ohmann et al. [80] sinkt die Inzidenz für den Zeitraum vor 1990 um 

1,0%-3,0% pro Jahr. Für den Zeitraum nach 1990 beschrieben die Arbeiten von Kör-

ner et al. [63], Blomqvist et al. [20] und Flum et al. [34] für Populationen in Norwegen, 

Schweden und England keine weitere Veränderung der Inzidenz, so dass Ohmann et 

al. [80] eine Stabilisierung der Inzidenz nach 1990 postuliert. Aktuelle Studienergeb-

nisse können diese Aussage nicht pauschal bestätigen. Papadopoulos et al. [84] 

zeigten in einer griechischen Population einen drastischen Abfall der Inzidenz von 
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1970-99 um 75,0% von 652 auf 164 Neuerkrankungen pro Jahr pro 100.000 Ein-

wohner. Eine Studienanalyse im Raum Valenzia für die Jahre 1998-2007 zeigte 

ebenfalls einen Rückgang der Inzidenz [8]. Eine pädiatrische Studie aus Dänemark 

konnte ebenfalls einen Abfall der Zahl von neu Erkrankten bestätigen. So fiel die An-

zahl der unkomplizierten Appendizitiden in allen Altersgruppen zwischen 1996 und 

2004 signifikant um 13,0%-36,0%, die Anzahl der komplizierten Appendizitiden im 

selben Zeitraum um 10,0% [6]. Der relative Anteil an schweren Fällen mit Perforation 

allerdings sind in etwa gleich geblieben [58]. Im Durchschnitt wird die Inzidenz der 

Perforation von 20 auf 100.000 Personenjahre angegeben [80].  

In Südkorea wurde durch Lee et al. [68] für den Zeitraum 2005-2007 eine höhere In-

zidenz mit 227 Neuerkrankungen pro Jahr pro 100.000 Einwohner als in den westli-

chen Nationen beschrieben, wobei die Rate an perforierten Appendizitiden 29 pro 

100.000 Einwohner pro Jahr beträgt.  

Mit 21,0% stellt die Appendizitis die häufigste Ursache für ein akutes Abdomen und 

gleichsam eine entsprechend häufige Operationsindikation in der westlichen Welt dar 

[27, 46]. Burkitt et al. [21] publizierte 1971 eine weitaus geringere Inzidenz in den 

sich entwickelnden Ländern Afrikas. Der Häufigkeitsgipfel der Appendizitis mit 233 

Erkrankten pro 100.000 Einwohner und Jahr liegt zwischen dem 10. und 19. Lebens-

jahr, 5,0%-10,0% der Erkrankten sind älter als 60 Jahre [64, 108]. Studien aus den 

USA zeigen, dass Männer mit einem Lebenszeitrisiko von 8,6% eine 1,4 fach höhere 

Wahrscheinlichkeit haben an einer Appendizitis zu erkranken als Frauen, deren Le-

benszeitrisiko 6,7% beträgt. Dennoch werden Frauen häufiger appendektomiert. Das 

Lebenszeitrisiko einer Appendektomie unterzogen zu werden liegt für Frauen bei 

23,1% und bei Männern bei 12,0% [2]. Die Rate an negativen Appendektomien liegt 

im Durchschnitt bei 20%. Am höchsten ist diese Rate mit 45,0%, bei Frauen im ge-

bärfähigen Alter [34, 107, 112, 117, 118]. Das Deutsche Institut für Medizinische Do-

kumentation und Information (DIMDI) führte in Ihrer jährlichen Statistik anhand des 

Operationen - und Prozedurenschüssel-Katalogs (OPS) von 2006 insgesamt 

135.542 Appendektomien als eigenständige Operation auf. Von diesen wurden 

42,3% konventionell offen und 54,5% laparoskopisch operiert [90]. In den USA liegt 

die Zahl der Appendektomien bei 280 000 pro Jahr [82]. Zwischen 1966 und 1983 

sank die Mortalität der akuten Appendizitis in der Bundesrepublik Deutschland von 

3,3 auf 0,7 pro 100.000 Einwohner. Dabei waren 80,0% der Verstorbenen älter als 

60 bzw. 65 Jahre [16]. 
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1.2.2  Pathogenese und Ätiologie 
 
Die Appendizitis ist eine Erkrankung multivariater Genese.  Obturation bzw. Steno-

sen des Appendixlumens durch Kotsteine, Verwachsungen, Tumoren, Fremdmate-

rialien u.a. können zu einer Abflussstörung und im Weiteren zu einer entzündlichen 

Reaktion führen [16]. Durch den Verschluss des Appendixlumens kann ein Milieu 

entstehen, welches die Proliferation fakultativ pathogener Darmkeime fördern bzw. 

eskalieren kann und somit eine entzündliche Reaktion auszulösen vermag [92]. Be-

stimmte anatomische Gegebenheiten, wie der fibromuskuläre Wandaufbau und die 

scherengitterartige Struktur des bindegewegbigen Organskeletts determinieren eine 

geringe Compliance der Appendix [16], also eine geringe Dehnungsreserve auf intra-

luminale Volumenerhöhungen. Ein intraluminaler Volumenstau führt somit rasch zu 

einer Erhöhung des intraluminalen Druckes. Über diesen kann es durch Störungen 

der Mikrozirkulation zu ischämischen Epithelschädigungen kommen. Ebenfalls kann 

das Fehlen von Arkaden bei Obturationen im Stromgebiet der A. appendicularis (s.o.) 

partielle ischämischen Wandschädigungen bedingen [16, 36]. Durch eine ischämisch 

bedingte Störung der epithelialen Schutzfunktion kann in Folge die Invasion von en-

terogenen Keimen begünstigt werden und für eine Entzündung der Appendix prädis-

ponieren. Auch können primär viral bedingte Schleimhautschäden zu einer sekundä-

ren bakteriellen Superinfektion führen [102]. Hämatogene Infektionen führen hinge-

gen selten zu einer Appendizitis. Bei Patienten mit einem erworbenen Immundefekt-

syndrom (AIDS) oder anderweitigen Kompromittierungen des Immunsystems wird 

auch eine opportunistische CMV-Infektion als Ursache einer akuten Appendizitis an-

genommen [67, 106]. Katzolie et al. [57] konnten an einem Kollektiv 6 - 14 jähriger 

Kinder sowohl CMV, HHV - 6, EBV als auch HSV - 1 nachweisen.  

Des Weiteren können anatomische und pathologische Variabilitäten eine Appendizi-

tis auslösen oder eine solche symptomatisch imitieren.So implizieren retrospektive 

Studien aus Spanien, dass 0,8% - 2,6% aller appendektomierten Patienten (n= 1634 

bzw. n= 547) an einer Divertikulose der Appendix leiden. Diese kann sich in 0,3% - 

2,0% der Fälle zum Vollbild einer Divertikulitis entwickeln und Symptome einer aku-

ten Appendizitis aufweisen [18, 72, 110]. Diese tritt gehäuft bei Männern auf. Die 

Perforationsrate (33,3% vs. 9,8% bei n= 378 und p= 0,009) und Mortalität ist gegen-

über einer nicht durch eine  Divertikulitis bedingte Appendizitis erhöht [1, 122]. Stellt 

die Endometriose eine häufige Erkrankung gebärfähiger Frauen dar, so ist die Ap-
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pendix bei dieser Erkrankung lediglich in 0,4% - 2,8% befallen [44]. In seltenen Fäl-

len kann sie aber auch die Ursache einer Appendizitis sein [3, 66, 97].  

Ein häufig symptomloser Nematodenbefall des Kolons durch Enterobius vermicularis, 

kann in seltenen Fällen durch invasive Ausbreitung zu einer granulomatösen 

eosinophilen Entzündung der Appendixschleimhaut führen [16, 36]. Die Prävalenz 

einer Enterobiasis wird in der Literatur mit 2,6% - 3,3% angegeben [9, 54]. Yersinio-

sen, ausgelöst durch Yersinia pseudotuberculosis, können Ursache einer retikulohis-

tiozytären abszedierenden Lymphadenitis der ilieozökalen Lymphknoten sein und als 

Pseudoappendizitis imponieren [36]. Bei einer durch Aktinomyzeten bedingten Ent-

zündung der Appendix ist nach der Appendektomie ein besonderes Augenmerk auf 

die postoperative Nachsorge zu legen, da dieses Patientenkollektiv zu einem höhe-

ren Risiko für Komplikationen mit Fistelbildung und Leberabszessen neigt [36]. Wei-

tere infektiöse oder parasitäre Ursachen einer Appendizitis können Adenoviren, My-

kobakterien, Histoplasmen bzw. Schistosomen und Strongyloides stercoralis sein 

[65]. 25,0% - 70,0% aller Patienten mit Morbus Crohn zeigen eine Beteiligung der 

Appendix mit Ausbildung von Ulzerationen, transmuralen Entzündungen und Granu-

lombildung, allerdings ist ein alleiniger Befall der Appendix und eine Primärmanifes-

tation des M. Crohn dort selten [16, 120].  

Die neurogene Appendikopathie stellt histologisch eine neuromartige Proliferation 

von Nervenzellen, Schwannzellen und enterochromaffinen Zellen dar. Sie kann 

Symptome einer akuten Appendizitis hervorrufen. Makroskopisch erscheint die Ap-

pendix häufig blande. Die genauen Pathomechanismen sind noch ungeklärt [16, 36]. 

Franke et al. [35] postuliert eine Häufigkeit von 24,2% aller Appendektomien auf-

grund einer  neurogenen Appendikopathie in einem Kollektiv von Heranwachsenden 

und Erwachsenen. Eine Subgruppenanalyse der negativen Appendektomien von 

über 14 jährigen zeigt eine Häufigkeit von 56,6% [35]. Güller et al. [42] gibt eine Häu-

figkeit der neurogenen Appendikopathie von 53,0% im Falle einer  makroskopisch 

blanden Appendix trotz eindeutiger Appendizitissymptomatik an.  Die neurogene Ap-

pendikopathie gilt als häufige aber selten diagnostizierte Erkrankung [48, 81, 88].  

Tumorerkrankungen können ebenfalls zu einer luminalen Obturation der Appendix 

führen. Primäre Tumoren der Appendix sind selten [55]. In den meisten Fällen han-

delt es sich um neuroendokrine Tumoren. So stellen Karzinoide mit 71,0% - 85,0% 

aller Appendixtumoren die häufigste Entität dar. Zu finden sind sie  in 0,02% - 1,5 % 

aller Appendektomiepräparate [36]. Selten kommen Adenome, Adenokarzinome oder 

mesenchymale Tumoren zur Darstellung [55]. 
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1.2.3  Klinik 
 
Die akute Appendizitis zeigt ein vielfältiges klinisches Erscheinungsbild. Häufig be-

steht zunächst ein diffuser, kolikartiger viszeraler Schmerz periumbilikal bzw. im Epi-

gastrium. Dieser verlagert sich im Durchschnitt innerhalb der ersten vier Stunden in 

den rechten Unterbauch - eine regelhafte Lage der Appendix vorausgesetzt - und 

wandelt sich zu einem somatischen Dauerschmerz. Flankierend können neben vege-

tativen Symptomen Inappetenz, Übelkeit, Erbrechen, Stuhl- und Windverhalt auftre-

ten. Eine aufkommende Diarrhöe sollte nicht mit einer Gastroenteritis verwechselt 

werden. Bei Männern kann es zusätzlich zu Schmerzen in den Hoden oder Hoden-

hochstand kommen. Typisch sind subfebrile Temperaturen bis 39,0°C mit einer rek-

toaxillären Temperaturdifferenz von über 0,5°C, wobei diese jedoch keinen zuverläs-

sigen diagnostischen Parameter darstellt [14]. Typisch ist eine reflektorische im rech-

ten Unterbauch lokalisierte Abwehrspannung. Bei plötzlicher Schmerzentlastung und 

Ausbreitung der Abwehrspannung auf das gesamte Abdomen besteht ein dringender 

Perforationsverdacht mit beginnender diffuser Peritonitis. Bei schwangeren Patienten 

kann es zu einer Kranialverlagerung des Zökums bis 5 cm über die Bauchnabelhori-

zontale mit atypischer Schmerzlokalisation kommen [76]. Auf Grund der häufig ge-

ringeren Symptomatik und bestehender Komorbiditäten ist die Diagnose der Appen-

dizitis bei älteren Patienten oft erschwert [76, 105]. Untypisch intermittierende Bau-

schmerzen können Anzeichen einer chronisch rezidivierenden Appendizitis sein. Als 

typisch mögliche Komplikationen kann es zu Ausbildung einer Appendixgangrän, 

Perforation, Perityphlitis, Douglas- und Leber-Abszessen und einem Ileus kommen 

[76].  
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1.2.4  Diagnostik und Differentialdiagnosen 
 
Zur Diagnostik der akuten Appendizitis werden neben Anamnese und Klinik Bildge-

bung und Labor herangezogen. Das Leitsymptom der Appendizitis ist der rechtseitige 

Unterbauchschmerz mit Punktum Maximum am McBurney- bzw. Lanz-Punkt. Der 

McBurney-Punkt beschreibt die Lage des Zökums und befindet sich auf der Hälfte 

der Strecke zwischen SIAS und Nabel, der so genannten Monroe-Linie. Der Lanz-

Punkt liegt zwischen rechtem äußeren und mittleren Drittel auf der Linie zwischen 

beiden Spinae iliacae und beschreibt in etwa die Lage der Appendix (s.o.). Bei Druck 

und plötzlichem Loslassen auf den linken unteren Quadranten des Abdomens ent-

stehen kontralateral Schmerzen im Bereich der Appendix als Blumberg-Zeichen. Das 

Rovsing-Zeichen beruht auf einer retrograden Ausstreichung des Colons und konse-

kutiver Füllung des Zökums und damit verbundenen Dehnungsschmerzen. Die Per-

kussion im Sherren-Dreieck, gebildet aus Verbindungslinien zwischen der rechten 

Spina iliaca anterior superior, der Symphyse und dem Nabel gehört zur weiteren Di-

agnostik. Bei der Frau kann bei peritonealer Reizung durch eine rektale oder vagina-

le Untersuchung der rechtseitige Douglas-Schmerz ausgelöst werden. Bei Flektion in 

der Hüfte gegen Widerstand kann insbesondere bei retrozäkaler Lage der Appendix 

durch eine Reizung der Psoasfaszie das Psoas-Zeichen imponieren. Weitere charak-

teristische Schmerzzeichen der Appendizitis stellt Tabelle 1 dar [14, 76]. 

Bei einer akuten Appendizitis ist die Leukozytenzahl oft erhöht und erreicht nicht sel-

ten Werte von 10.000-15.000/µl, wobei die Zellzahl vom Entzündungsstadium ab-

hängig ist. Eine Leukozytose mit Linksverschiebung ist sensitiv für eine Appendizitis, 

allerdings ist ihre Spezifität gering. Im Alter kann eine Leukozytose fehlen. Das C-

reaktive Protein ist im Serum der Appendizitispatienten ebenfalls häufig erhöht. Es 

existiert kein spezifischer Marker für die Appendizitis. Bei retrozäkaler Lage der ent-

zündlichen Appendix kann es über eine inflammatorische Mitreaktion der Ureteren zu 

einer Erythrozyturie oder Leukozyturie kommen [14, 76].  
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Tab. 1 Weitere charakteristische Schmerzzeichen der Appendizitis 

Eigenname Ursache 

Baldwin-Zeichen Schmerzen in der Flanke bei Beugung des rechten Beines 

Cope-Zeichen Schmerzen bei Überstreckung des rechten Beines in Linkssei-
tenlage 

Obturator-Zeichen Schmerzen bei Innenrotation des rechten Beines 

Sitkowski-Zeichen Schmerzen bei Lagerung in Linksseitenlage 

Chapman-Zeichen Schmerzen bei Aufrichten des Oberkörpers 

Ten-Horn-Zeichen Schmerzen bei Zug am Samenstrang 

 

Besteht der Verdacht auf eine Entzündung der Appendix vermiformis, stellt die Ultra-

schalluntersuchung in der klinischen Routine ein entscheidendes diagnostisches In-

strumentarium dar. Neben der kostengünstigen, schnellen und universellen Anwen-

dungsmöglichkeit gilt ebenso die fehlende Strahlenbelastung als eindeutiger Vorteil 

der Sonographie [19]. Einige gynäkologische Differentialdiagnosen wie Ovarialzysten 

oder eine Extrauteringravidität können durch den geübten Untersucher früh ausge-

schlossen werden. Die Aussagekraft einer sonographischen Untersuchung wird so-

wohl durch das Können des Untersuchenden, als auch durch die Konstitution des 

Patienten determiniert [79]. Meteorismus und Paralyse des Darms führen zu einer 

erschwerten Darstellung [19]. Freie Flüssigkeit im rechten Unterbauch oder im Doug-

las-Raum gelten als Richtung weisende aber keinesfalls spezifische Merkmale einer 

Appendizitis. Als Zeichen einer Appendizitis gelten weiterhin eine aufgehobene Pe-

ristaltik, eine eingeschränkte Komprimierbarkeit der Appendix, ein Durchmesser der 

Appendix größer 6 mm, eine echoarme Wanddarstellung mit einer Dicke größer 

2mm, ein echoarmes Lumen, der Nachweis  perizäkaler Flüssigkeit oder eines  Ap-

pendikolithen mit dorsalem Schallschatten [76].  

Die Qualitätssicherungsstudie Appendizitis des An-Institutes der Universität Magde-

burg konnte einen Anstieg der Anzahl an Ultraschalluntersuchungen im Zeitraum 

1996 / 1997 von 53,4% auf  74,5% im Zeitraum 2008 / 2009 zeigen [61]. Studien der 

letzten 10 Jahre zeigen eine Sensitivität von 84,8% bis 98,0% und eine Spezifität von 

83,3% bis 100,0% [4, 38, 56, 59, 60]. Metaanalysen zeigen Sensitivitäten zwischen 

78,0% und 88,0% und Spezifitäten zwischen 81,0% und 94,0% [5, 28, 78, 109, 113, 

124].  

Die zweite Qualitätssicherungsstudie Appendizitis von 1996 / 1997 zeigte eine Sensi-

tivität von 21,5% und eine Spezifität von 80,1% für die Sonographie in der Appendizi-
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tisdiagnostik und zeigte somit eine deutlichen Unterschied zwischen dem Stand der 

Forschung und der klinischen Routine. Durch den Einsatz der Duplexsonographie 

kann eine Sensitivität von 98,0% erreicht werden [59]. Für die kontrastmittelverstärk-

te Farbdopplersonographie wird in der Literatur eine Sensitivität von 100,0% ange-

geben [51].  

Die Computertomografie liefert unabhängig von Untersucher, intraabdomineller Gas-

verteilung und konstitutioneller Verfassung des Patienten Bilder mit gleichbleibender 

Qualität. Durch die entstehende Strahlenbelastung kann diese Untersuchung jedoch 

nicht uneingeschränkt gerechtfertigt werden und deren Indikation muss restriktiv ge-

stellt werden. Hohe Kosten und eingeschränkte Verfügbarkeit sprechen ebenfalls 

gegen einen flächendeckenden Einsatz der Computertomografie zur Diagnose der 

Appendizitis. Doria et al. [28] zeigten durch eine differenzierte Betrachtung bezogen 

auf das Patientenalter für Kinder eine Sensitivität von 88,0% und eine Spezifität von 

94,0% für die Sonographie im Vergleich zu einer Sensitivität von 94,0% und einer 

Spezifität von 95,0% für die Computertomografie. Bezogen auf erwachsene Patien-

ten ergab sich ein Unterschied in der  Sensitivität von 83,0% in der Sonographie zu 

94,0% in der Computertomografie und für die Spezifität von 93,0% zu 94,0%. Van 

Randen et al. [113] konnten ebenfalls eine mit 91,0% höhere Sensitivität und mit 

91,0% höhere Spezifität für die Computertomografie als für die Sonographie mit 

78,0% und 83,0% darstellen.   

Die Magnetresonanztomografie ist eine Ausweichmöglichkeit in der Diagnostik bei 

Kindern, Schwangeren und Patienten mit Kontrastmittelallergie, stellt in der klini-

schen Routine jedoch eine Alternative mit geringer Priorität dar. Aktuelle Studien zei-

gen für die Magnetresonanztomografie eine Sensitivität von 75,0% bis 100,0% und 

eine Spezifität von 66,7% bis 100,0% [19, 23, 25, 52, 75]. 
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1.2.5  Therapieverfahren bei Appendizitis 
 
1.2.5.1 Konventionelle Appendektomie 
 
Charles McBurney [73] publizierte 1889 erstmals die Technik zur offenen Appendek-

tomie. Diese definierte lange Zeit das operative Vorgehen bei einer Appendizitis [96]. 

Der operative Zugang zur Bauchhöhle erfolgte hierbei über einen Wechselschnitt im 

Bereich des rechten Unterbauches. Hierbei erfolgt die Inzision der Haut waagerecht 

den Hautspaltlinien folgend. Der Schnitt sollte unterhalb der Verbindungslinie zwi-

schen Spina iliaca anterior inferior und dem Nabel verlaufen. Nachdem Kutis, Subku-

tis und die Scarpafaszie durchtrennt sind, wird die Externusaponeurose dargestellt 

und entlang ihres Faserverlaufes gespalten. Die darunter befindliche Muskulatur des 

Musculus obliquus internus abdominis und des Musculus transversus abdominis 

werden stumpf auseinandergedrängt, die Fascia transversalis und das Peritoneum 

scharf, schräg zur Längsachse, eröffnet. Folgend wird der Zökalpol aufgesucht, das 

Zökum mobilisiert und unter Vorsicht vor die Bauchwand luxiert. Die Skelettierung 

der Appendix vermiformis erfolgt mittels Ligaturen bzw. Overholt-Klemmen von 

darmwandnah unter sukzessiver Durchtrennung der versorgenden Gefäße. Nach 

Absetzen der Appendix erfolgt der Stumpfverschluss klassisch über eine einreihige 

seromuskuläre Tabaksbeutelnaht und einer darüber gesetzten Z-Naht [76, 99]. Hou-

ben et al. [50] regen einen Verzicht auf eine Versenkung des ligierten Appendixs-

tumpfes an. Weiterhin besteht die Möglichkeit, die Appendix vermiformis mittels line-

arem Klammernahtgerät abzusetzen. Die Stumpfversorgung kann ebenfalls mittels 

Röderschlinge erfolgen. Nach Versorgung der Appendix sollte ein mögliches Meckel- 

Divertikel aufgesucht und ggf. mit entfernt werden [76]. Besteht Unklarheit über die 

Lage der Appendix oder die Diagnose kann zur besseren Übersicht ein erweiterbarer 

Pararektal- oder Mittelschnitt erwogen werden [76]. Auf Basis der Qualitätssiche-

rungsstudie Appendizitis von 2008/09 publizierten Sahm et al. [95] für die daran be-

teiligten Kliniken eine mittlere Operationsdauer von 53,5 Minuten und eine mittlere 

stationäre Liegedauer der Patienten von 8,8 Tagen.  
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1.2.5.2 Laparoskopische Appendektomie 
 
Kurt Semm [100] implementierte 1983 mit der Laparoskopie eine Alternative zur kon-

ventionellen Appendektomie. Das laparoskopische Verfahren ermöglicht im Vergleich 

zum konventionellen Verfahren eine rasche und schonende Exploration des Abdo-

mens. Publizierte Kontraindikationen ergeben sich bei dem Verdacht auf eine gene-

ralisierte Peritonitis, bei Verdacht auf eine freie Perforation der entzündeten Appen-

dix in die Bauchhöhle, bei Kindern unter 5 Jahren und bei schwangeren Frauen [76, 

99]. Der Zugang für die laparoskopische Appendektomie erfolgt über drei Trokare. 

Primär erfolgt ein Hautschnitt infraumbilikal. Über diesen erfolgt nach einer Minilapa-

rotomie die Einbringung des Optiktrokars. Alternativ kann eine Veres-Nadel zur An-

lage des Pneumoperitoneums verwendet werden. Nach einer orientierenden Laparo-

skopie werden die Arbeitstrokare unter Sicht und Diaphanoskopie zur Risikominimie-

rung einer Verletzung der epigastrischen Gefäße eingebracht. Es folgt das Aufsu-

chen und die Darstellung der Appendix vermiformis und deren Mobilisierung und 

Skelettierung. Die Skelettierung erfolgt mittels bipolarer Diathermiesonden oder 

Klammergeräten. Kleinere Blutungen aus der A. appendicularis können mittels Dia-

thermie gestillt werden. Bei stärkeren Blutungen kann zur Ligatur eine Röderschlinge 

verwendet werden. Die basisnahe Ligatur der Appendix und deren konsekutive Ab-

tragung erfolgt mittels Röderschlinge oder linearem Klammergerät. Bei hochgradiger 

Vereiterung und periappendizitischen Abszessen empfiehlt sich das Anlegen einer 

retrozökalen oder Douglas-Raum positionierten Drainage. Die Trokare werden nach 

erfolgter  Appendektomie unter Sicht entfernt. Ein obligater Wundverschluss schließt 

sich an [99]. 

 
 
1.2.5.3 Konservative  antibiotische Therapie 
 
Als eine weitere therapeutische Alternative findet die konservative antibiotische The-

rapie Erwähnung in der Literatur. Eriksson et al. [31] publizierten 1995 eine randomi-

sierte prospektive Studie. Innerhalb dieser Studie wurden 40 Patienten mit ultra-

schallgestützt diagnostizierter Appendizitis in einen operativen und einen konservati-

ven Arm randomisiert. Im operativen Arm erfolgte die Therapie mittels offener kon-

ventioneller Appendektomie. Im konservativen Arm wurde initial zwei Tage intrave-

nös Cefotaxim und Tinidazol verabreicht, gefolgt von einer achttägigen oralen Gabe 
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von Ofloxacin und Tinidazol. Einer der 20 konservativ therapierten Patienten benötig-

te auf Grund einer progressiven Symptomatik eine konventionelle Operation. Sieben 

der 19 verbleibenden antibiotisch behandelten Patienten wurden wegen rekurrenter 

Symptomatik innerhalb eines Jahres appendektomiert. Verglichen mit den initial ope-

rierten Patienten konnte unter antibiotischer Therapie ein schnellerer Abfall des C-

reaktiven Proteins, ein geringerer Schmerzmittelbedarf und ein geringerer Schmerz-

score gezeigt werden. Styrud et al. [104] randomisierten in einer 2006 erschienenen 

Studie 252 Männer zwischen 18 und 50 Jahren. Von diesen wurden 128 konservativ 

und 124 konventionell therapiert. Das konservative Therapieregime beinhaltete initial 

eine zweitägige intravenöse Gabe von Cefotaxim und Tinidazol mit anschließender 

achttägiger oraler Gabe von Ofloxacin und Tinidazol. Im konservativen Arm versagte 

bei 18 Patienten die Therapie so dass diese konventionell operiert werden mussten. 

Bei 16 der 110 erfolgreich konservativ therapierten Patienten zeigte sich innerhalb 

eines Jahres eine rekurrente Symptomatik und damit eine Indikation zur Operation. 

In einer 2009 von Hansson et al. [45] publizierten Studie wurden 202 Patienten in 

eine konservative und 167 Patienten in einer operativen Kohorte randomisiert. Tat-

sächlich wurden 119 Patienten konservativ und 250 Patienten operativ versorgt. Von 

den 119 konservativ behandelten Patienten mussten 11 kurz nach Therapiebeginn 

und 15 von den 108 verbleibenden innerhalb eines Jahres operiert werden. Die Auto-

ren beschrieben für den operativen Arm eine dreimal höhere Wahrscheinlichkeit ei-

ner schwerwiegenden Komplikation. Varadhan et al. [114, 115] postulieren für die 

antibiotische Primärtherapie in einem Kollektiv unkomplizierter Appendizitiden einen 

ähnlichen Nutzen und Sicherheit wie für die operative Versorgung. 2011 publizierten 

Vons et al. [116] eine multizentrische randomisierte Studie. In dieser verglichen die 

Autoren eine Therapie mit Amoxicillin plus Clavulansäure gegen eine Appendektomie 

bei akuter unkomplizierter Appendizitis. Hierbei wurden von insgesamt 243 Patienten 

120 in die Appendektomiegruppe und 123 in die konservative Gruppe randomisiert. 

Das Vorliegen einer Appendizitis wurde durch eine CT-Untersuchung bestätigt. Die 

Autoren fassen zusammen, dass die Rate an postinterventionellen Peritonitiden in 

der konservativen Gruppe signifikant höher liege und somit die Operation in der 

Akutsituation weiterhin als Goldstandard zu betrachten sei [116]. 
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2.  Material und Methoden 
 
2.1  Datenerfassung 
 

Die Erfassung der Daten erfolgte im Rahmen der dritten Qualitätssicherungsstudie 

Appendizitis. Diese Studie ist prospektiv multizentrisch konzipiert und wurde im Zeit-

raum vom 01.07.2008 bis zum 30.06.2009 durchgeführt. Entworfen wurde die Studie 

am An-Institut für Qualitätssicherung in der operativen Medizin gGmbH an der Otto-

von-Guericke Universität Magdeburg unter der Projektleitung von PD Dr. med. M. 

Sahm. Eingeschlossen wurden alle Patienten die im oben genannten Zeitraum 

(01.07.2008 - 30.06.2009) mit der Diagnose einer Appendizitis stationär in einer der 

an der Studie teilnehmenden Kliniken aufgenommen wurden. Erfasst wurden die Da-

ten, welche die klinische Routine in der Therapie einer Appendizitis widerspiegeln, an 

29 Kliniken aller Versorgungsebenen aus Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-

Vorpommern, Sachsen Anhalt, Sachsen und Thüringen sowie einer Klinik aus Biele-

feld. Die individuell erhobenen Daten wurden durch die teilnehmenden Kliniken auf 

einem standardisierten Erfassungsbogen (siehe Anlage) dokumentiert. Dieser Erfas-

sungsbogen beinhaltet 25 Fragekomplexe mit insgesamt 137 Fragen. Folgende Da-

ten wurden dokumentiert: Alter, Geschlecht, Größe und Gewicht, Aufnahme-, OP- 

und Entlassungsdatum, Dauer der Beschwerden zum Aufnahmezeitpunkt, Anamne-

se, Art der präoperativen Diagnostik, Nutzung bildgebender Diagnostik, Komorbidität, 

Voroperationen, OP-Indikation, perioperative antibiotische Therapie, Thrombosepro-

phylaxe, Operationsdauer, Therapieverfahren und ggf. Konversionsgründe, operative 

Technik (konventionell/laparoskopisch) einschließlich einer Analyse der Mesenterio-

lum- und Appendixstumpfversorgung sowie der Bergetechnik, makroskopische Ope-

rationsbefunde an der Appendix, intraoperative und postoperative Komplikationen, 

Morbidität und Letalität. Die Dauer der akuten Beschwerden bis zum Zeitpunkt der 

stationären Aufnahme wurden  in folgenden Intervallen angegeben: keine, bis zu ei-

nem Tag, bis zu zwei Tagen, bis zu drei Tagen und länger als drei Tage. Anamnes-

tisch wurden keine vorangegangenen Beschwerden, chronische rezidivierende 

Schmerzen im rechte Unterbauch und chronisch persistierende Schmerzen im rech-

ten Unterbauch erfasst. Für die Untersuchungen wurden die Kategorien klinisch, So-

nographie, rektal, Computertomographie, gynäkologisch, paraklinisch, Koloskopie 

und Temperaturmessung dokumentiert. Das Ergebnis der Sonographie wurde wie 

folgt klassifiziert: keine pathologische Veränderung, pathologische Veränderung am 
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Zökalpol und andere pathologische Veränderungen. Die Einteilung der Patienten 

nach der ASA-Klassifikation wurde gemäß der American Society of Anesthesiologists 

vorgenommen. Als Voroperationen wurden Operationen am Oberbauch und Unter-

bauch, mehrfache Laparotomien und Laparoskopie erfasst. Lagen keine Voroperati-

onen vor, wurde auch dieses vermerkt. Für die OP-Indikation ergaben sich folgende 

Gruppen: keine Appendizitis, akute Appendizitis inklusive Peritonitis, chronisch rezi-

divierende Appendizitis und unklarer abdominaler Befund. Die perioperative Antibio-

tikamedikation wurde als keine, single shot, Mehrfachgabe oder Antibiotikatherapie 

kategorisiert. Die medikamentöse Thromboseprophylaxe wurde mit ja als durchge-

führt und nein als nicht durchgeführt dokumentiert. Die OP-Dauer wurde in Minuten 

registriert. Dem therapeutischen Vorgehen wurden die Einteilung konservativ, diag-

nostische Laparoskopie ohne weiteren Eingriff, Explorativlaparotomie, offene Appen-

dektomie, laparoskopische Appendektomie, laparoskopische Diagnostik und offene 

Appendektomie, laparoskopische Diagnostik und andere Operation, Konversion von 

laparoskopischer zu konventioneller Appendektomie und alleinige Drainage eines 

perityphlitischen Abszesses zugeordnet. Der makroskopische Operationsbefund an 

der Appendix wurde als kein pathologischer Befund, chronisch entzündliche Verän-

derung, akut entzündliche Veränderung, phlegmonöse/gangränöse Veränderung, 

Perforation, lokale Peritonitis, diffuse Peritonitis und perithyphlitisches Infilt-

rat/Abszess erfasst. Als weitere Operationsbefunde konnten die Variablen keine, 

Lymphadenititis mesenterialis, Meckel‘sches Divertikel, gynäkologische Befunde und 

weitere Befunde dokumentiert werden. Die Differenzierung zwischen primären, ver-

zögertem Wundverschluss oder Wundteilverschluss bzw. Laparostoma und die Zu-

satzvariable  Eingriffserweiterung wegen Zusatz- oder Fehldiagnose wurden unter 

dem Punkt offene Appendektomie subsumiert. Für die laparoskopische Appendek-

tomie wurde sowohl die Versorgung des Mesenteriolums mittels monopolarer oder 

bipolarer Koagulation, Clipapplikation, Klammernahttechnik oder anderen Verfahren 

als auch die Stumpfversorgung mittels Röderschlinge mit und ohne Übernähung, 

Clipapplikation, Klammernahttechnik oder anderen Verfahren kategorisiert. Die Ber-

getechnik wurde mittels Trokar mit und ohne Bergehülse, Bergung im Bergebeutel 

oder ungeschützt durch die Bauchdecke kategorisiert. Als Konversionsgründe konn-

ten anatomische Besonderheiten, das Entzündungsstadium, technisch-instrumentelle 

Gründe, anästhesiologische Aspekte, intraoperative Komplikationen, Eingriffserweite-

rung wegen Zusatz- oder Fehldiagnose, die entsprechende ICD 10 - Nummer und 

andere Gründe dokumentiert werden. Intraoperative Komplikationen wurden einge-
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teilt in die Gruppen keine, Komplikation durch Veres-Nadel, Trokarverletzung epi-

gastrischer Gefäße, Trokarverletzung Hohlorgan, Blutung am Mesenteriolum (A. ap-

pendicularis), Läsion des Darmes, Läsion von Beckengefäße, Läsion der Ureteren, 

iatrogene Perforation der Appendix und andere erhoben. Als Simultaneingriffe konn-

ten keine, Entfernung eines Meckel’schen Divertikels, Adhäsiolyse oder andere er-

hoben werden. Die Erfassung der Wundheilung erfolgte in der Einteilung primär, 

aseptische Wundheilungsstörung (Serom, Hämatom), septische Wundheilungsstö-

rung (Abszess, Wundinfektion) und sekundär. In der Kategorie spezifische postope-

rative Komplikationen erfolgte folgende Einteilung: keine, Nachblutung, Stumpfinsuf-

fizienz, intraabdomineller Abszess, diffuse Peritonitis, Ileus und andere. In der Kate-

gorie der allgemeinen postoperativen Komplikationen wurden keine, Pneumonie, 

Harnwegsinfektion, Phlebothrombose, Lungenembolie, Sepsis, Multiorganversagen 

und andere erfasst. Ebenso konnten Revisionseingriffe wegen Komplikationen in 

Form von Re-Laparoskopie, Re-Laparotomie, interventionelle Sonographie / CT und 

Wundrevision bzw. kein nötiger Revisionseingriff protokolliert werden. Zudem be-

stand die Möglichkeit die Art des Revisionseingriffes zu verbalisieren. Für die Histo-

logie ergab sich folgende Einteilung: keine Untersuchung, kein pathologischer Be-

fund, akut entzündliche Veränderung, phlegmonös-gangränöse Veränderung, chro-

nisch entzündliche Veränderung, Morbus Crohn, Karzinoid/Malignom und andere. 

Die Abgangsart des Patienten wurde in den Kategorien Entlassung nach Hause, Ver-

legung wegen spezifischer Komplikation, Verlegung wegen allgemeiner Komplikati-

on, Verlegung wegen anderer Erkrankungen, Tod im Zusammenhang mit der Opera-

tion, Tod aus anderer Ursache  und Obduktion erfasst. 
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2.2  Statistik 
 
Die erhobenen Daten der dritten Qualitätssicherungsstudie wurden in einer Access-

Datenbank katalogisiert und mit Hilfe des Statistikprogammes SPSS 12.0 (SPSS 

Inc.,Chicago,IL,USA) ausgewertet. Die deskriptive statistische Auswertung der kate-

gorialen Variablen erfolgte mittels Häufigkeitsmessung. Zur systematischen Analyse 

der in die Kontingenztafeln einfließenden Daten wurde der Chi-Quadrat-

Unabhängigkeitstest verwendet. Kontinuierliche Daten wurden unter Anwendung des 

robusten t-Tests geprüft. Gruppenunterschiede wurden als signifikant dargestellt, 

wenn ein p<0,05 im zweiseitigen Test nachgewiesen werden konnte. Es handelt sich 

um eine explorative Datenanalyse, eine Bonferroni-Korrektur der Alphafehler-

Kumulierung wurde nicht durchgeführt. Bei der Darstellung makroskopischer Opera-

tionsbefunde wurde mit einer Prioritätenliste gearbeitet, so dass kein Befund doppelt 

in die Statistik eingeflossen ist. Eine Ausnahme besteht bei der Subanalyse Perfora-

tion, so dass hier V14-5 Perforation immer gewertet wurde, auch wenn ein weiterer 

schlechterer Befund vorlag. Die statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit 

mit Herrn Dipl.-Math. Schmidt und Frau Zeiske von der StatConsult Gesellschaft für 

klinische und Versorgungsforschung mbH Magdeburg. Eine multivariate Regressi-

onsanalyse wurde mit Hilfe von Herrn Otto, Statistiker des An-Institutes für Qualitäts-

sicherung in der operativen Medizin gGmbH, erstellt. 
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3.   Ergebnisse 
 
3.1  Altersverteilung 
 
In der untersuchten Population konnte in der Gruppe der laparoskopische Appendek-

tomien ein mittleres Alter von 35,5 Jahren mit einer Standardabweichung von 25,2 

Jahren und somit ein signifikant jüngeres Alter (p<0,001) als in der konventionellen 

Operationsgruppe mit 38,7 Jahren mit einer Standardabweichung von 19,3 Jahren 

festgestellt werden (siehe Abbildung 1). 

 

 
Abb.1: Altersverteilung der unterschiedlichen Operationsverfahren 

 

Der jüngste laparoskopisch operierte Patient war 3,6 Jahre, der älteste 94,9 Jahre 

alt. Für die konventionell operierte Gruppe ließ sich ein Minimum von 1,9 Jahren und 

ein Maximum von 92,7 Jahren ermitteln. 

Abbildung 2 zeigt das Altersprofil der genannten Operationsmethoden in 10 Jahres-

schritten. 100,0% entsprechen hier der Gesamtheit der jeweils konventionell (n=477) 

bzw. laparoskopisch (n=2883) durchgeführten Operationen. 
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Abb.2: Altersprofil nach Operationsverfahren 

 

In der Altersgruppe von 0 bis 10 Jahren wurden 11,1% (n=53) der konventionellen 

und 2,3% (n=66) der laparoskopischen Appendektomien durchgeführt. Die entspre-

chenden Anteile in den anderen Altersgruppen waren jeweils: im Bereich > 10-20 

Jahre 21,4% (n=102) konventionell und 23,0% (n=663) laparoskopisch, von > 20-30 

Jahre konventionell 14,5% (n=69) und laparoskopisch 25,9% (n=748), von >30-40 

Jahre konventionell 6,9% (n=33) und laparoskopisch 12,3% (n=356), für > 40-50 Jah-

re konventionell 11,5% (n=55) und laparoskopisch 13,8% (n=399), für > 50-60 Jahre 

konventionell 8,2% (n=39) und laparoskopisch 8,6% (n=247), für > 60-70 Jahre kon-

ventionell 9,6% (n=46) und laparoskopisch 7,1% (n=204), für > 70-80 Jahre konven-

tionell 12,2% (n=58) und laparoskopisch 4,5% (n=131), für > 80-90 Jahre konventio-

nell 4,4% (n=21) und laparoskopisch 2,0% (n=59) und für den Bereich >90-100 Jahre 

konventionell 0,2% (n=1) und laparoskopisch 0,3% (n=10).  Patienten im Alter zwi-

schen 0-10 und 60-90 Jahren wurden signifikant (p<0,001) häufiger konventionell 

operiert, wohingegen die Altersgruppen > 10-60 Jahren signifikant häufiger laparo-

skopisch operiert wurden. Auch die kleine (n=11) Gruppe der 90-100 jährigen wurden 

häufiger laparoskopisch versorgt. Die häufigsten Operationen erfolgten in beiden 

Gruppen im Alter zwischen 10 und 30 Jahren. 
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3.2  Therapeutisches Vorgehen 
 
3.2.1  Häufigkeiten der Operationsverfahren 
 
Es zeigte sich ein signifikantes (p<0,001) deutliches Überwiegen laparoskopischer 

(70,9%, n=2883) gegenüber konventionellen (11,7%, n=477) und  anderen (17,4%, 

n=708; Drainageeinlage, diagnostische Laparoskopie ohne Appendektomie, Laparo-

skopie und andere Operation) Operationstechniken (siehe Abbildung 3). Ein direkter 

Vergleich von laparoskopischer gegenüber konventioneller Therapie, ohne Berück-

sichtigung anderer Therapieoptionen zeigt ein Überwiegen der laparoskopischen 

Therapie (85,8% vs. 14,2%, p<0,001). 

 

 
Abb.3: Häufigkeitsverteilung der Operationstechniken bei konventioneller AE 

(n=477), laparoskopischer AE (n=2883) und andere Techniken (n=708) 
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3.2.2  Vergleich der Indikationsstellung 
 
Bei 87,0% (n=415) aller konventionell Operierten (siehe Abbildung 4) wurde eine 

akute Appendizitis, bei 2,1% (n=10) eine rezidivierende Appendizitis und bei 10,7% 

(n=51) ein unklarer abdomineller Befund als rechtfertigende Operationsindikation 

gestellt. Bei 0,2% (n=1) der operierten Patienten wurde keine Indikation erfasst, die-

se wurde als „fehlende Angabe“ dargestellt (p=0,01). 

Laparoskopische Operationen wurden bei 85,6% (n=2468) der Patienten mit der Di-

agnose einer akuten Appendizitis, bei 5,5% (n=158) bei rezidivierender Appendizitis 

und bei 8,8% (n=253) bei unklarer Diagnose durchgeführt. Die Indikationsangaben 

fehlten bei 0,1% (n=4) der Patienten (p=0,01). 

 

 
Abb.4: Häufigkeitsverteilung Indikationsstellungen bei konventioneller AE (n=477) 

und laparoskopischer AE (n=2883), Missing (n=1) 

 

Eine akute Appendizitis wurde sowohl bei konventioneller als auch bei laparoskopi-

scher Technik (87,0% und 85,6%) als deutlich häufigste Indikation angegeben, wobei 

sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Operationsalternativen zeig-

te. Bei rezidivierenden Appendizitiden erfolgte mit 5,5% gegen 2,1% signifikant häu-

figer eine laparoskopische Operation (p<0001). Die Wahrscheinlichkeit konventionell 

appendektomiert zu werden korreliert direkt mit der Einstufung in die ASA-
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Klassifikation (siehe Tabelle 2). Mit einer höheren ASA-Klasse beträgt die OR für ei-

ne konventionelle Therapie 1,828 (p<0,001, 95%-Konfidenzintervall 1,524 - 2,194). 

Das männliche Geschlecht zeigt ein OR von 1,929 (p<0,001, 95%-Konfidenzintervall 

1,548 - 2,405). Ebenfalls zeigt sich ein signifikanter (p<0,001) Zusammenhang zwi-

schen perforierter Appendix und konventioneller Operation. Die OR beträgt 2,683 

(95%-Konfidenzintervall 1,962 - 3,670). Voroperierte Patienten wurden mit einer OR 

von 1,469 (95%-Konfidenzintervall 1,033 - 2,088) ebenfalls signifikant häufiger offen 

appendektomiert (p=0,032). Das Alter zeigte in unserer Patientenanalyse keinen sig-

nifikanten Zusammenhang mit der Wahl der konventionellen Appendektomie 

(p=0,080).  

 

Tab.2: Logistische Regressionsanalyse zur Wahrscheinlichkeit einer konventionellen 

Appendektomie in variabler Abhängigkeit 

Variable OR 95%-Konfidenzintervall p 

ASA 1,828 1,524 - 2,194 <0,001 

Geschlecht (Mann) 1,929 1,548 - 2,405 <0,001 

Perforierte Appendix 2,683 1,962 - 3,670 <0,001 

Voroperationen 1,469 1,033 - 2,088 0,032 

Alter 0,994 0,987 - 1,001 0,080 

 

Tabelle 3 zeigt den variablen Zusammenhang der Gegenwahrscheinlichkeit einer 

konventionellen Appendektomie. Der BMI korreliert signifikant (p<0,001) mit dieser 

Gegenwahrscheinlichkeit. Mit einer OR von 0,934 (95%-Konfidenzintervall 0,911 - 

0,958) war es unwahrscheinlich nicht konventionell operiert zu werden. Für vorope-

rierte Patienten zeigte sich eine signifikante (p<0,001) OR von 0,642 (95%-

Konfidenzintervall 0,534 - 0,771). Eine lokale Peritonitis verringerte signifikant 

(p=0,007) die Gegenwahrscheinlichkeit einer konventionellen Therapie (OR 0,565, 

95%-Konfidenzintervall 0,373 - 0,855). Eine chronische (OR 0,506, 95%-

Konfidenzintervall 0,297 - 0,864, p=0,013) und eine akute Appendizitis (OR 0,756, 

95%-Konfidenzintervall 0,586 - 0,975, p=0,031) zeigten ebenfalls einen signifikanten 

Einfluss auf die Wahl des Operationsverfahren. 
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Tab.3: Logistische Regressionsanalyse zur Gegenwahrscheinlichkeit einer konventi-

onellen Appendektomie in variabler Abhängigkeit 

Variable OR 95%-Konfidenzintervall p 

BMI 0,934 0,911 - 0,958 <0,001 

Anzahl Operationen 0,642 0,534 - 0,771 <0,001 

Lokale Peritonitis 0,565 0,373 - 0,855 0,007 

Chronische Appendizitis 0,506 0,297 - 0,864 0,013 

Akute Appendizitis 0,756 0,586 - 0,975 0,031 

 

 

3.3  Intraoperativer Befund 
 
3.3.1  Häufigkeiten intraoperativer Befunde 

 

Intraoperativ ergaben sich nach Einschätzung durch den Operateur die in Abbildung 

5 dargestellten Befunde. In der Gruppe der konventionellen Appendektomien zeigte 

sich bei 24,0% (n=132) eine akut entzündliche und bei 4,7% (n=26) eine chronisch 

entzündliche Appendix, bei 29,8% (n=164) phlegmonöse/gangränöse Veränderun-

gen, bei 4,6% (n=25) perithyphlitische Infiltrate/Abszesse,  bei 20,6% (n=113) Perfo-

rationen, bei 6,0% (n=33) lokale Peritonitiden, bei 7,3% (n=40) diffuse Peritonitiden 

und bei 2,9% (n=16) kein pathologischer Befund (p<0,001). In der Gruppe der lapa-

roskopisch durchgeführten Appendektomien zeigte sich folgende Befundverteilung: 

bei 34,9% (n=1070) akut entzündliche und bei 10,2% (n=314) chronisch entzündliche 

Appendizes, bei 29,8% (n=913) phlegmonöse/gangränöse Veränderungen, bei 3,0% 

(n=93) perithyphlitische Infiltrate/Abszesse, bei 8,8% (n=270) Perforationen, bei 6,6% 

(n=201) lokale Peritonitiden, bei 2,5% (n=77) diffuse Peritonitiden und bei 4,1% 

(n=127) kein pathologischer Befund (p<0,001). 

Sowohl akut als auch chronisch entzündliche Veränderungen (24,0% gegen 34,9% 

und 4,7% gegen 10,2%) konnten signifikant häufiger bei laparoskopischer Appendek-

tomie gefunden werden (p<0,001).  Perforationen (8,8% gegen 20,6%, p<0,001) und 

diffuse Peritonitiden (2,5% gegen 7,3%, p<0,001) zeigten sich häufiger als intraope-

rativer Befund bei konventioneller Operation. 

Kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Operationsalternativen zeigte 

sich bei phlegmonösen/gangränösen Veränderungen, dem Vorkommen  
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perithyphlitischer Infiltrate/Abszesse, lokaler Peritonitiden und dem Fehlen pathologi-

scher Befunde. 

 

 
Abb.5: Häufigkeiten intraoperativer Befunde 

 

 

3.3.2  Subanalyse Perforation 
 
3.3.2.1 Perforationshäufigkeit abhängig von Geschlecht und Therapie  
 
Bei 22,6% (n=62) der konventionell operierten Männer konnte eine Perforation der 

Appendix festgestellt werden, Frauen betraf dies in 25,3% (n=51) der Fälle. Eine Per-

foration in der laparoskopischen Gruppe lag bei Männern in 12,9% (n=152) vor, bei 

Frauen in 6,9% (n=118). Bei männlichen Patienten lag die Perforationsrate in der 

konventionell therapierten Gruppe um das 1,75fache (22,6% gegen 12,9%, p<0,001) 

höher als in der laparoskopisch operierten Gruppe (s. Abbildung 6).  

Auch bei Frauen konnte zwischen den beiden Therapiegruppen ein Unterschied um 

das 3,7fache (25,3% gegen 6,9%, p<0,001) zu Ungunsten der konventionellen The-

rapie gesehen werden.  
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Wird die Perforationshäufigkeit unter dem Aspekt der Therapie in Abhängigkeit vom 

Geschlecht betrachtet so ergibt sich bei konventionellen Appendektomien kein signi-

fikanter Unterschied (22,6% gegen 25,3%) zwischen Männern und Frauen (s. Abbil-

dung 7). In der laparoskopischen Gruppe kann hingegen eine Differenz (12,9% ge-

gen 6,9%, p<0,001) gefunden werden. 

 

 
Abb.6: Perforationshäufigkeit abhängig von Geschlecht und Therapie 

 

 
Abb.7: Perforationshäufigkeit nach Therapie abhängig vom Geschlecht 
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3.3.2.2 Perforationshäufigkeit abhängig von Alter und Therapie 
 
Intraoperativ zeigten konventionell appendektomierte Patienten eine perforierte Ap-

pendizitis bei 0,2% (n=1) in der Altersgruppe 0 bis 6 Jahre, 1,3% (n=6) in der Alters-

gruppe >6 bis 14 Jahre,2,5% (n=12) in der Altersgruppe >14 bis 25 Jahre, 1,3% 

(n=6) in der Altersgruppe >25 bis 40 Jahre, 6,5% (n=31) in der Altersgruppe >40 bis 

60 Jahre, 4,2% (n=20) in der Altersgruppe >60 bis 70 Jahre und 7,8% (n=37) in der 

Altersgruppe über 70 Jahren (p= 0,007) (s. Abbildung 8). Für laparoskopisch operier-

te Patienten verhielt es sich wie folgt: keine Perforation in der Altersgruppe 0 bis 6 

Jahre, 0,2% (n=7) in der Altersgruppe >6 bis 14 Jahre, 1,0% (n=28) in der Alters-

gruppe >14 bis 25 Jahre, 1,5% (n=43) in der Altersgruppe >25 bis 40 Jahre, 3,3% 

(n=96) in der Altersgruppe >40 bis 60 Jahre, 1,4% (n=40) in der Altersgruppe >60 bis 

70 Jahre und 1,9% (n=56) in der Altersgruppe über 70 Jahre (p=0,007). 

 

 
Abb.8: Perforationshäufigkeiten nach Altersgruppen und Therapie 

 

Die Perforationsrate bei konventioneller Appendektomie steigt mit dem Lebensalter 

an. Die höchste Perforationsrate wurde im Alter von über 70 Jahren mit 7,8% gefun-

den. Die Rate einer Perforation bei laparoskopischer Operation steigt ebenfalls ten-

denziell mit dem Lebensalter ist aber in der Regel deutlich geringer als bei konventi-

oneller Operation. In den meisten Altersgruppen zeigten sich jedoch signifikante Dif-
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mie in der Altersgruppe 0 bis 6 Jahre (p =0,014), 1,1% in der Altersgruppe >6 bis 14 

Jahre (p<0,001), 1,5% in der Altersgruppe >14 bis 25 Jahre (p=0,004), 3,2% in der 

Altersgruppe >40 bis 60 Jahre (p<0,001), 2,8% in der Altersgruppe >60 bis 70 Jahre 

(p<0,001) und mit 5,9% in der Altersgruppe über 70 Jahre (p<0,001). 

 

 

3.3.2.3  Vergleich Wundheilung nach Perforation abhängig von Therapie 

 

Die konsekutive Wundheilung nach perforierter Appendix erfolgte nach konventionel-

ler Operation in 72,6% (n=82) der Fälle primär. Aseptisch wurden 8,0% (n=9), sep-

tisch 18,6% (n=21) und sekundär 0,9% (n=1) versorgt  (p<0,001, s. Abbildung 9). Die 

Wundheilung nach Perforation und laparoskopischer Appendektomie erfolgte zu 

93,7% (n=253) primär, zu 2,2% (n=6) aseptisch, zu 4,1% (n=11) septisch und in kei-

nem Fall (n=0) sekundär (p<0,001). 

Postoperativ erfolgte die Wundheilung nach Perforation und laparoskopischer Opera-

tion häufiger primär als bei einer konventionellen Therapie (72,6% gegen 93,7%, 

p<0,001). Nach konventioneller Appendektomie wurden die Wundverhältnisse häufi-

ger aseptisch (8,0% gegen 2,2%, p=0,008) und häufiger septisch (18,6% gegen 

4,1%, p<0,001) versorgt. Eine sekundärer Wundheilung erfolgte ohne signifikanten 

Unterschied zwischen den Therapiegruppen. Insgesamt wurde nach beiden Thera-

piemöglichkeiten die Wundverhältnisse deutlich häufiger primär verschlossen. 

Ohne Perforation der Appendix erfolgte die Wundheilung nach konventioneller Ap-

pendektomie wie in Abbildung 10 dargestellt: (ohne Trennung nach Konversion) pri-

mär 92,9% (n=338), aseptisch 1,4% (n=5), septisch 4,9% (n=18) und sekundär 0,8% 

(n=3). Nach laparoskopischer Therapie konnten die Wundverhältnisse zu 99,0% 

(n=2587) primär, 0,5% (n=13) aseptisch, 0,5% (n=12) septisch und 0,0% (n=1) se-

kundär zur Heilung überlassen werden. 

Auch ohne Perforation konnte die Wundheilung nach Laparoskopie häufiger primär 

erfolgen (92,9% gegen 99,0%, p<0,001). Eine aseptische  Wundheilung folgte häufi-

ger nach konventioneller Therapie (1,4% gegen 0,5%, p=0,043). Für eine septische 

(4,9% gegen 0,5%, p<0,001) und eine sekundäre Wundheilung (0,8% gegen 0,0%, 

p<0,001) konnte ein gleichartiges Ergebnis gefunden werden.  

Abbildung 11 zeigt eine vergleichende Darstellung der Wundheilung perforierter und 

nicht perforierter Appendizitiden nach konventioneller Therapie. 
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Appendizitis ohne Perforation hatten im Verhältnis 1,28 häufiger eine primäre Wund-

heilung als solche mit einer Perforation (p<0,001). Das Verhältnis aseptischer Wund-

heilungen bei Vergleich nicht perforierter zu perforierten Appendizes war 0,18 

(p<0,001), bei septischer Wundheilungsstörung 0,26 (p<0,001) und bei sekundärer 

Wundheilung 0,93 (nicht signifikant).  

Abbildung 12 zeigt analog eine vergleichende Darstellung der Wundheilung perforier-

ter und nicht perforierter Appendizes nach laparoskopischer Therapie. 

Appendizitis ohne Perforation hatten im Verhältnis 1,06 häufiger eine primäre Wund-

heilung als solche mit einer Perforation (p<0,001). Das Verhältnis aseptischer Wund-

heilungen nicht perforierter Appendizitis zu perforierten betrug 0,23 (p<0,001) und bei 

septischer Wundheilungsstörung 0,11 (p<0,001). Für die sekundäre Wundheilung 

konnte ebenfalls kein signifikanter Unterschied gefunden werden.  

 

 
Abb.9: Wundheilung nach perforierter Appendix abhängig von Therapie 
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Abb.10: Wundheilung ohne Perforation der Appendix abhängig von Therapie 

 

 
Abb.11: Vergleich Wundheilung mit und ohne Perforation nach konventioneller The-

rapie 
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Abb.12: Vergleich Wundheilung mit und ohne Perforation nach laparoskopischer 

Therapie 

 

 

3.3.2.4 Vergleich Perforation mit postoperativen Komplikationen 
 
3.3.2.4.1 Allgemeine postoperative Komplikationen 
 

Nach konservativ operierter perforierter Appendizitis erkrankten 4,4% (n=5) der Pati-

enten an einer Pneumonie. 1,8% (n=2) der Operierten entwickelten postoperativ ei-

nen Harnwegsinfekt. Phlebothrombosen und Lungenembolien konnten hier postope-

rativ nicht beobachten werden. An einer Sepsis erkrankten 5,3% (n=6), ein Multior-

ganversagen erlitten 1,8% (n=2) der Patienten. Insgesamt 11,5% (n=13) erkrankten 

an nicht näher bezeichneten anderen allgemeinen postoperativen Komplikationen (s. 

Abbildung 13). 

In der Gruppe der laparoskopisch operierten Patienten verteilte sich die Komplikati-

onshäufigkeit wie folgt: 0,6% Harnwegsinfekte (n=1), 0,6% Sepsis (n=1), 5,5% 

(n=10) andere Komplikationen. Es wurden keine Pneumonien, Phlebothrombosen, 

Lungenembolien und Multiorganversagen gesehen. 

In der Gruppe der Konversionen erlitten 3,4% (n=3) der Patienten eine Pneumonie, 

1,3% (n=2) einen Harnwegsinfekt, 1,1% (n=1) eine Lungenembolie, 2,2% (n=2) eine 

Sepsis, 1,1% (n=1) ein Multiorganversagen und 4,5% (n=4) andere Komplikationen. 

Phlebothrombosen traten in dieser Gruppe ebenfalls nicht auf. 
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Im Vergleich der verschiedenen Therapiemethoden konnte gezeigt werden, dass 

sich sowohl nach konventioneller Appendektomie als auch nach Konversion im Ver-

gleich zur laparoskopsichen Methode häufiger eine Pneumonie entwickelte (4,4% 

gegen 0,0% gegen 3,4%, p=0,022), wobei diese am häufigsten nach konventioneller 

Therapie auftrat. Eine Sepsis trat ebenfalls nach konventioneller Operation häufiger 

auf (5,3% gegen 0,6% gegen 2,2%, p=0,032). Harnwegsinfekte traten nach konven-

tioneller Operation häufiger auf, die erhobenen Unterschiede sind jedoch nicht signi-

fikant. Auch die ermittelten Differenzen betreffend der Lungenembolien, dem Multior-

ganversagen und der Gruppe anderer nicht näher bezeichneter allgemeiner postope-

rativer Komplikationen zeigten keine Signifikanz. 

Insgesamt zeigten sich nach konventioneller Appendektomie, gefolgt von der Kon-

version, höhere Raten an allgemeinen postoperativen Komplikationen als nach lapa-

roskopischer Therapie. 

 

 
Abb.13: Vergleich operative Therapie mit allgemeiner postoperativer Komplikation 

bei perforierter Appendizitis 
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3.3.2.4.2 Spezifische postoperative Komplikationen 

 

Spezifische postoperative Komplikationen konnten nach perforierter Appendizitis und 

konventioneller Appendektomie in folgendem Ausmaß beobachtet werden: Nachblu-

tung 1,7% (n=2), Stumpfinsuffizienz 0,0% (n=0), Abszess 1,7% (n=2), Peritonitis 

0,9% (n=1), Ileus 3,4% (n=4), andere Komplikationen 7,6% (n=9). Siehe dazu Abbil-

dung 14. Nach laparoskopischer Operation konnte folgende Verteilung gesehen wer-

den: Nachblutung 1,1% (n=2), Stumpfinsuffizienz 0,6% (n=1), Abszess 2,7% (n=5), 

Peritonitis 0,0% (n=0), Ileus 0,6% (n=1) und andere Komplikationen 2,2% (n=4). 

Erfolgte eine Konversion im Verlauf der Operation ergaben sich folgende Komplikati-

onshäufigkeiten: Nachblutung 0,0% (n=0), Stumpfinsuffizienz 0,0% (n=0), Abszess 

2,2% (n=2), Peritonitis 3,3% (n=3), Ileus 3,3% (n=3) und andere Komplikationen 

7,6% (n=7). Signifikante Unterschiede konnten beim Auftreten einer Peritonitis und 

bei anderen nicht näher bezeichneten spezifischen postoperativen Komplikationen 

gesehen werden. Nach einer Konversion traten Peritonitiden am häufigsten auf 

(0,9% gegen 0,0% gegen 3,3%, p=0,037). Andere nicht näher bezeichnete Komplika-

tionen traten häufiger nach konventioneller Appendektomie und Konversion als nach 

laparoskopischer Operation auf (7,6% gegen 2,2% gegen 7,6%, p=0,043). 

 

 
Abb. 14: Vergleich operative Therapie mit spezifischer postoperativer Komplikation 

nach perforierter Appendizitis 
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3.3.3  Vergleich makroskopischer und histologischer Befunde 
 
Konnte nach histologischer Aufarbeitung keine pathologisch veränderte Appendix 

gefunden werden (n=145), so wurde diese zuvor intraoperativ durch den Operateur 

zu 32,4% (n=47) als ebenfalls nicht pathologisch, zu 15,2% als chronisch entzündet, 

zu 49% (n=71) als akut entzündet, zu 2,1% (n=3), 0,7% (n=1) als perforiert und zu 

0,7% (n=1) zusätzlich mit diffuser Peritonitis klassifiziert.  

Wurde histologisch eine akute Entzündung diagnostiziert (n=714, p<0,001) lautete 

die intraoperative Einschätzung zu 3,6% (n=26) nicht pathologisch, zu 5,2% (n=37) 

chronisch entzündet, zu 76,6% (n=547) akut entzündet, zu 10,9% (n=78) phlegmo-

nös bzw. gangränös, zu 0,7% (n=5) perforiert, zu 1,8% (n=13) mit lokaler, zu 0,4% 

(n=3) mit diffuser Peritonitis und zu 0,7% (n=5) abszediert. 

Folgende Verteilung der intraoperativen Einschätzung wurde bei histologisch 

phlegmonöser bzw. gangränöser Appendix (n=1396) gesehen: keine pathologische 

Veränderung 0,2% (n=3), chronische Entzündung 0,2% (n=3), akute Entzündung 

21,3% (n=297), phlegmonös bzw. gangränös 67,6% (n=943), Perforation 2,9% 

(n=41), lokale Peritonitis 3,1% (n=43), diffuse Peritonitis 2,9% (n=40), perithyphliti-

sches Infiltrat bzw. Abszess 1,9% (n=26). 

Bei histologisch gesicherter chronischer Entzündung (n=573) ergab sich nach intrao-

perativer Einschätzung folgende Verteilung: keine pathologische Veränderung 8,6% 

(n=49), chronische Entzündung 41,7% (n=239), akute Entzündung 41,7% (n=239), 

phlegmonös bzw. gangränös 6,1% (n=35), Perforation 0,5% (n=3), lokale Peritonitis 

0,5% (n=3), diffuse Peritonitis 0,3% (n=2), perithyphlitisches Infiltrat bzw. Abszess 

0,5% (n=3). 

Ein Morbus Crohn wurde histologisch in nur 3 Fällen gefunden, ein Karzinoid bzw. 

Malignom wurde ebenfalls nur in 16 Fällen gesehen. Tabelle 4 führt diesen operati-

onsunabhängigen Vergleich der intraoperativen Einschätzung und der tatsächlichen 

histologischen Diagnose auf. 

Tabelle 5 zeigt hingegen die Einschätzung des Befundes durch den Operateur im 

Vergleich zur Histologie. Hier konnten vor allem Unterschiede bei der Einschätzung 

einer phlegmonösen bzw. gangränösen Appendix (p<0,001) und einer chronischen 

Appendizitis (p=0,009) gesehen werden. Eine phlegmonöse bzw. gangränöse Ap-

pendix wurde bei konventioneller Technik zu 47,0% und bei laparoskopischer Tech-

nik zu 53,9% erkannt. Es zeigt sich somit eine bessere Einschätzung bei laparosko-

pischer Operation. Die chronische Entzündung wurde unter konventionellen Bedin-
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gungen zu 39,6% und unter laparoskopischen Verhältnissen zu 41,8% erkannt. Hier 

zeigten sich laparoskopisch ebenfalls bessere Ergebnisse.  

In der intraoperativen Beurteilung einer nicht pathologisch veränderten Appendix 

zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Operationsverfahren, 

es deutete sich aber eine bessere Einschätzung in der Gruppe der konventionellen 

Operationen an (38,9% gegen 31,5%). In beiden Gruppen wurden nicht veränderte 

Appendizes häufiger als akute Entzündung gedeutet (50,0% bzw. 48,8%). 

Eine histologisch gesicherte akute Appendizitis wurde, ohne signifikanten Unter-

schied, zu 74,7% bzw. 76,9% als solche erkannt. 
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Tab.4: Operationsunabhängiger Vergleich intraoperativer Einschätzung des Opera-

teurs mit histologischem Befund  
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Tab.5: Korrelation Histologie und intraoperative Einschätzung des Operateurs nach 

Therapie 
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3.4  Postoperativer Verlauf 
 
3.4.1  Wundheilung 
 
3.4.1.1 Vergleich Wundheilung nach Therapie 
 
Nach konventioneller Appendektomie hatten 88,1% (n=420) der Patienten eine pri-

märe Wundheilung. Bei 3,0% (n=14) der Operierten zeigte sich eine aseptische Hei-

lung und bei 8,2% (n=39) eine septische Wundheilungsstörung. In 0,8% (n=4) der 

Fälle erfolgte eine sekundäre Wundheilung. 

Postoperativ heilten nach einer laparoskopischen Appendektomie 98,8% (n=1475) 

der Patienten primär. 0,4% (n=6)  zeigten eine aseptische und 0,8% (n=12) der Pati-

enten eine septische Wundheilungsstörung. Bei keinem Patient erfolgte eine sekun-

däre Wundheilung. 

Nach erfolgter Konversion konnten 87,6% (n=155) primär verschlossen werden. 

4,5% (n=8) wurden aseptisch, 7,9% (n=14) septisch und kein Patient mit sekundä-

rem Wundverschluss versorgt (s. Abbildung 15). 

 

 
Abb.15: Vergleich der Wundheilung nach operativer Therapie 

 

Im Vergleich der verschiedenen Therapiemöglichkeiten war zu erkennen, dass Ope-
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98,8% gegen 87,6%, p<0,001). Insgesamt war die primäre Wundheilung bei allen 

drei Therapien am häufigsten (p<0,001). Eine aseptische Wundheilungsstörung 

konnte in der Konversionsgruppe häufiger gesehen werden (2,9% gegen 0,4% ge-

gen 4,5%, p<0,001). Septische Wundheilungsstörungen wurden nach konventioneller 

Therapie häufiger beobachtet (8,2% gegen 0,8% gegen 7,9%, p<0,001). Nur in der 

konventionell therapierten Gruppe erfolgten sekundäre Wundheilungen (p<0,001). 

 

 

3.4.1.2 Wundheilung in Abhängigkeit von Alter und Geschlecht 
 
Von den insgesamt 275 konventionell operierten Männern heilten 90,2% (n=248) 

primär. Eine aseptische Wundheilungsstörung wurde bei 2,5% (n=7), eine septische 

bei 6,5% (n=18) beobachtet. Eine sekundäre Wundheilung wurde bei 0,7% (n=2) ge-

sehen (s. Abbildung 16). 

Das konventionell operierte weibliche Patientengut (n=202) heilte zu 85,1% (n=172) 

primär. In 3,5% (n=7) der Fälle wurde eine aseptische und in 10,4% (n=21) eine sep-

tische Wundheilungsstörung gesehen. Eine sekundärer Wundheilung erfolgte in 

1,0% (n=2) der Fälle. 

Zwischen Männern und Frauen war nach konventioneller Therapie kein signifikanter 

Unterschied in der Wundheilung zu erkennen. Bei Männern wurde eine primäre 

Wundheilung nicht signifikant häufiger gesehen. Frauen entwickelten nicht signifikant 

häufiger eine aseptisch und septisch Wundheilungsstörung und heilten nicht signifi-

kant häufiger sekundär. Bei  beiden Geschlechtern konnte am häufigsten eine primä-

re Wundheilung gesehen werden. 

Von den insgesamt 1179 laparoskopisch therapierten Männern heilten 97,6% 

(n=1151) primär. Eine aseptische Wundheilungsstörung wurde bei 1,1% (n=13) und 

eine septische bei 1,2% (n=14) gesehen. Eine sekundäre Wundheilung konnte bei 

0,0% (n=1) gesehen werden (s. Abbildung 17). 

Weibliche laparoskopisch operierte Patienten (n=1704)  heilten zu 99,1% (n=1689) 

primär. Bei 0,6% (n=6) der Patienten wurde eine aseptische und bei 0,5% (n=9) eine 

septische Wundheilungsstörung gesehen. Eine sekundäre Wundheilung erfolgte 

nicht.  

Frauen heilten nach laparoskopischer Therapie häufiger primär (97,6% gegen 

99,1%, p<0,001). Eine aseptische Wundheilungsstörung konnte bei Männern ebenso 

häufiger beobachtet werden (1,1% gegen 0,4%, p=0,014), wie eine septische Wund-
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heilungsstörung (1,2% gegen 0,5%, p=0,050). Zwischen beiden Gruppen ergab sich 

bei der sekundären Wundheilung kein signifikanter Unterschied. 

Werden Männer und Frauen nach Altersgruppen über und unter 50 Jahren, unab-

hängig von der gewählten therapeutischen Strategie, getrennt betrachtet, so ergeben 

sich in Abbildung 18 und 19 dargestellte Unterschiede. 

Insgesamt wurden n=1100 Männer unter und n=354 über 50 Jahre operiert. Bei unter 

50 Jahre alten Männern konnte zu  97,6% (n=1074) eine primäre Wundheilung ge-

sehen werden, damit häufiger als bei den über 50 jährigen, welche zu 91,8% (n=325) 

primär heilten (p<0,001). Über 50 jährige männliche Patienten entwickelten zu 3,1% 

(n=11) und damit häufiger als unter 50 jährige (0,8% und n=9) eine aseptisch Wund-

heilungsstörung (p=0,001). Ein septische Wundheilungsstörung wurde bei 5,1% 

(n=18) der über 50 jährigen und bei 1,3% (n=14) der unter 50 jährigen gesehen 

(p<0,001). Bei der sekundären Wundheilung ergab sich kein signifikanter Unter-

schied zwischen den beiden Gruppen, 0,3% (n=3) der unter 50 jährigen Männer heil-

ten sekundär (s. Abb. 18). 

Es wurden insgesamt n=1444 Frauen unter und n=462 über 50 Jahre operiert. Unter 

50 Jahre alte Frauen heilten zu  99,0% (n=1429) primär und damit häufiger als über 

50 jährige, welche zu 93,5% (n=432) eine primäre Wundheilung zeigten (p<0,001). 

Über 50 jährige Patientinnen entwickelten zu 1,7% (n=8) und damit häufiger als unter 

50 jährige (0,4%, n=5) eine aseptische Wundheilungsstörung (p=0,002). Eine septi-

sche Wundheilungsstörung zeigten 4,3% (n=20) der über 50 jährigen und 0,7% 

(n=10) der unter 50 jährige Patienten. Diese war somit in der ersten Gruppe häufiger 

(p<0,001). Unter 50 jährige Patienten heilten nicht sekundär, in der Gruppe der über 

50 jährigen 0,4% (n=2) (s. Abb. 19). 
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Abb.16: Wundheilung nach konventioneller Therapie abhängig vom Geschlecht 

 

 
Abb.17: Wundheilung nach laparoskopischer Therapie abhängig vom Geschlecht 
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Abb.18: Wundheilung männlicher Patienten nach Altersgruppe (unter und über 50 

Jahre) unabhängig von operativer Therapie 

 

 
Abb.19: Wundversorgung weiblicher Patienten nach Altersgruppe (unter und über 50 

Jahre) unabhängig von operativer Therapie 
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3.4.1.3 Wundheilung in Abhängigkeit von der Operationsdauer 
 
Wurden die beobachteten Wundheilungsverhältnisse in Abhängigkeit der Operati-

onsdauer in die Gruppen unter 30 Minuten, 30 bis 60 Minuten, 60 bis 90 Minuten und 

über 90 Minuten eingeteilt und nach Operationstechnik differenziert betrachtet, erga-

ben sich die in Abbildung 20,21 und 22 dargestellten Verteilungen. 

Insgesamt betrug die Operationsdauer bei konventioneller Therapie für n=68 Patien-

ten weniger als 30 Minuten, n=263 30 bis 60 Minuten, n=94 60 bis 90 Minuten und 

n=51 Patienten mehr als 90 Minuten. Eine primäre Wundheilung wurde bei einer 

Operationsdauer unter 30 Minuten zu 98,5% (n=67), bei 30 bis 60 Minuten zu 90,5% 

(n=238), bei 60 bis 90 Minuten zu 81,9% (n=77) und bei über 90 Minuten zu 72,6% 

(n=37) gesehen. Je länger die Operationsdauer betrug, desto weniger Patienten 

zeigten also eine primäre Wundheilung (p<0,001, s. Abb.20). Aseptische Wundhei-

lungsstörungen wurden sowohl bei einer Operationsdauer unter 30 als auch über 90 

Minuten nicht, bei 30 bis 60 Minuten zu 1,5% (n=4) und bei 60 bis 90 Minuten zu 

6,4% (n=11) beobachtet. Es zeigte sich ein Zusammenhang zwischen der Zunahme 

der Operationsdauer und der Zunahme aseptischer Wundheilungsstörungen 

(p=0,007, s. Abb.20). 

Für septische Wundheilungsstörungen ergab sich folgende Verteilung: 0,0% (n=0) 

bei unter 30 Minuten, 7,6% (n=20) bei 30 bis 60 Minuten, 11,7% (n=11) bei 60 bis 90 

Minuten und 15,7% (n=8) bei über 90 Minuten Operationsdauer. Es zeigte sich eine 

positive Korrelation zwischen Operationsdauer und Häufigkeit der Wundheilungsstö-

rungen (p=0,009, s. Abb.20). 

Sekundäre Wundheilungen wurden zu 1,5% (n=1) bei Eingriffen unter 30 Minuten, zu 

0,4% (n=1) zwischen 30 und 60 Minuten und zu 3,9% (n=2) bei über 90 Minuten 

Operationsdauer gesehen. Es ergab sich keine signifikante Korrelation (s. Abb.20). 

Insgesamt betrug die Operationsdauer bei laparoskopischer Therapie für n=585 we-

niger als 30 Minuten, n=1590 30 bis 60 Minuten, n=460 60 bis 90 Minuten und n=68 

Patienten mehr als 90 Minuten. Primäre Wundheilungen konnten bei einer Operati-

onsdauer unter 30 Minuten zu 99,3% (n=581), bei 30 bis 60 Minuten zu 99,3% 

(n=1579), bei 60 bis 90 Minuten zu 98,7% (n=454) und bei über 90 Minuten zu 

100,0% (n=68) gesehen werden. Ein signifikanter Unterschied zwischen den einzel-

nen Zeitgruppen ergab sich nicht (s. Abb. 21). 

Aseptische Wundheilungsstörungen wurden bei einer Operationsdauer unter 30 in 

0,5% (n=3) der Fälle, bei 30 bis 60 Minuten zu 0,4% (n=6), bei 60 bis 90 Minuten zu 
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0,4% (n=2) beobachtet. Patienten mit einer Therapiedauer von über 90 Minuten ent-

wickelten keine aseptische Wundheilungsstörung. Es zeigte sich kein signifikanter 

Zusammenhang zwischen der Operationsdauer und der Häufigkeit aseptischer 

Wundheilungsstörungen (s. Abb. 21). 

Für septische Wundheilungsstörungen ergab sich eine Häufigkeitsverteilung wie 

folgt: 0,2% (n=1) bei unter 30 Minuten, 0,3% (n=5) bei 30 bis 60 Minuten, 0,7% (n=3) 

bei 60 bis 90 Minuten und 0,0% (n=0) bei über 90 Minuten Operationsdauer. Analog 

zur aseptischen Versorgung nach Laparoskopie ergab sich keine signifikante Korre-

lation zwischen Operationsdauer und Versorgungshäufigkeit (s. Abb. 21). 

Sekundäre Wundheilungen wurden zu 0,2% (n=1) bei einer Operationsdauer zwi-

schen 60 und 90 Minuten beschrieben (s. Abb. 21). 

Musste während der Operation die Therapietechnik von laparoskopisch auf konven-

tionell konvertiert werden, so betrug die Operationsdauer für n=1 weniger als 30 Mi-

nuten, n=35 30 bis 60 Minuten, n=77 60 bis 90 Minuten und n=61 Patienten mehr als 

90 Minuten. Primäre Wundverschlüsse kamen bei einer Operationsdauer unter 30 

Minuten zu 100,0% (n=1), bei 30 bis 60 Minuten zu 91,4% (n=32), bei 60 bis 90 Mi-

nuten zu 89,6% (n=77) und bei über 90 Minuten zu 83,6% (n=51) zum Einsatz. Ein 

signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Zeitgruppen ergab sich nicht (s. 

Abb. 22). 

Aseptische Wundheilungsstörungen wurden bei einer Operationsdauer von 60 bis 90 

Minuten bei 2,6% (n=2) und über 90 Minuten bei 9,8% (n=6) der Patienten gesehen. 

Es ergab sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Operationsdauer und 

der Häufigkeit aseptischer Wundverschlüsse (s. Abb. 22). 

Für septische Wundheilungsstörungen zeigte sich folgende Häufigkeitsverteilung: 

0,0% (n=0) bei unter 30 Minuten, 8,6% (n=3) bei 30 bis 60 Minuten, 7,8% (n=6) bei 

60 bis 90 Minuten und 6,6% (n=4) bei über 90 Minuten Operationsdauer, ohne signi-

fikante Korrelation (s. Abb. 22). 

Sekundäre Wundheilungen wurden nicht beobachtet (s. Abb. 22). 
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Abb.20: Wundheilung nach konventioneller Therapie abhängig von Operationsdauer 

(<30 min, 30-60 min, 60-90 min, >90 min) 

 

 
Abb.21: Wundheilung nach laparoskopischer Therapie abhängig von Operations-

dauer (<30 min, 30-60 min, 60-90 min, >90 min) 
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Abb.22: Wundheilung nach Konversion abhängig von Operationsdauer (<30 min, 30-

60 min, 60-90 min, >90 min) 
 

 

3.4.2  Allgemeine postoperative Komplikationen 
 
3.4.2.1  Therapiebezogene postoperative Komplikationen 
 

Nach einer konventionelle Appendektomie erlitten 2,0% (n=10) der Patienten eine 

Pneumonie, 0,8% (n=4) entwickelten einen Harnwegsinfekt. Eine Phlebothrombose 

wurde in 0,2% (n=1) der Fälle diagnostiziert. Lungenembolien traten nicht auf. 2,4% 

(n=12) entwickelten postoperativ eine Sepsis, 1,2% (n=6) ein Multiorganversagen. 

Andere nicht näher bezeichnete allgemeine postoperative Komplikationen zeigten 

sich bei 3,6% (n=18) der Patienten.  

Nach laparoskopischer Therapie zeigten 0,2% (n=6) der Patienten eine Pneumonie 

und 0,6% (n=16) einen Harnwegsinfekt. Phlebothrombosen traten nicht auf, Lungen-

embolien in 0,1% (n=2) der Fälle. Eine postoperative Sepsis entwickelten 0,1% 

(n=4), ein Multiorganversagen 0,1% (n=1). 1,9% (n=55) der Patienten zeigten andere 

nicht näher bezeichnete allgemeine postoperative Komplikationen (s. Abbildung 23).  

Patienten nach konventioneller Therapie entwickelten postoperativ häufiger eine 

Pneumonie (2,0% gegen 0,2%, p<0,001) und eine tiefe Venenthrombose (0,2% ge-

gen 0,0%, p=0,014). Ebenfalls konnten Sepsis (2,4% gegen 0,1%, p<0,001) und Mul-

tiorganversagen (1,2% gegen 0,0%, p<0,001) jeweils häufiger in der Gruppe der 
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bezeichnete Komplikationen traten in dieser Gruppe häufiger auf (3,6% gegen 1,9%, 

p=0,010). Bei Harnwegsinfekten und Lungenembolien konnte kein signifikanter Häu-

figkeitsunterschied gefunden werden. 

Insgesamt konnten nach konventioneller Operation häufiger allgemeine postoperati-

ve Komplikationen nachgewiesen werden als nach einer laparoskopischen Appen-

dektomie (p<0,001). 

 

 
Abb.23: Therapiebezogener Vergleich allgemeiner postoperativer Komplikationen 

nach Appendektomie 

 

 
3.4.2.2 Geschlechtsbezogene allgemeine postoperative Komplikationen 
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1,0% (n=2) und ein Multiorganversagen zu 0,5% (n=1). In 4,0% (n=8) der Fälle zeig-

ten sich andere nicht näher bezeichnete allgemeine postoperative Komplikationen. 

Es ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen Männern und Frauen 

hinsichtlich der Häufigkeit der postoperativen Komplikationen bei konventioneller Ap-

pendektomie. 

Laparoskopisch operierte Männer entwickelten postoperativ zu 0,3% (n=4) eine 

Pneumonie und zu 0,1% (n=1) einen Harnwegsinfekt. Phlebothrombosen traten pos-

toperativ nicht auf. Lungenembolien traten zu 0,2% (n=2), eine Sepsis zu 0,3% (n=4) 

und ein Multiorganversagen zu 0,1% (n=1) auf. Andere nicht näher bezeichnete all-

gemeine postoperative Komplikationen zeigten sich in 2,0% (n=23) der Fälle. 

Laparoskopisch therapierte Frauen zeigten postoperativ zu 0,1% (n=2) eine Pneu-

monie und zu 0,9% (n=15) einen Harnwegsinfekt. Sowohl tiefe Venenthrombosen, 

als auch Lungenembolie, Sepsis und Multiorganversagen konnten nicht beobachtet 

werden. In 1,9% (n=32) der Fälle zeigten sich andere nicht näher bezeichnete allge-

meine postoperative Komplikationen. 

 

 
Abb.24: Allgemeine postoperative Komplikationen nach Geschlecht bei konventio-

neller Appendektomie 
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Abb.25: Allgemeine postoperative Komplikationen nach Geschlecht bei laparoskopi-

scher Appendektomie 

 

Frauen entwickelten 15,0 Mal häufiger einen Harnwegsinfekt als Männer nach einer 
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ein Ileus 0,2% (n=7) der Patienten. Andere nicht näher bezeichnete spezifische 

Komplikationen konnten bei 0,8% (n=22) gesehen werden (s. Abbildung 26).   

Im Vergleich konnte zwischen laparoskopischer und konventioneller Therapie kein 

signifikanter Unterschied in der Häufigkeit betreffend Nachblutungen, Stumpfinsuffi-

zienzen und Abszessen gefunden werden. Peritonitiden traten häufiger nach konven-

tioneller Appendektomie auf (1,2% gegen 0,4%, p=0,007). Ebenfalls entwickelten 

konventionell Operierte häufiger einen Ileus (1,5% gegen 0,2%, p<0,001) und zeigten 

häufiger andere nicht näher bezeichnete spezifische Komplikationen (3,3% gegen 

0,8%, p<0,001). 

 

 
Abb.26: Therapiebezogener Vergleich spezifischer postoperativer Komplikationen 

nach Appendektomie 
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1,5% (n=3) eine Peritonitis. Einen Ileus zeigten 1,0% (n=2) der weiblichen Patienten. 

Andere  nicht näher bezeichnete spezifische postoperative Komplikationen zeigten 

sich bei 3,0% (n=6). 

Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen konventionell operierten 

Männern und Frauen. 

Nach laparoskopischer Operation konnte bei Männern folgende Häufigkeitsverteilung 

gezeigt werden: Nachblutung 1,0% (n=12), Stumpfinsuffizienz 0,1% (n=1), Abszess 

0,9% (n=11), Peritonitis 0,7% (n=8), Ileus 0,0% (n=5) und andere 0,9% (n=11).  

Frauen zeigten nach laparoskopischer Operation folgende Verteilung: Nachblutung 

0,6% (n=10), Stumpfinsuffizienz 0,1% (n=1), Abszess 0,8% (n=13), Peritonitis 0,1% 

(n=2), Ileus 0,1% (n=2) und andere 0,7% (n=11). 

Männer entwickelten nach laparoskopischer Appendektomie häufiger Peritonitiden 

(0,68% gegen 0,12%, p=0,012). Sonst zeigte sich auch bei laparoskopisch operierten 

Patienten kein signifikanter Unterschied zwischen Männern und Frauen in der Aus-

bildung spezifischer postoperativer Komplikationen. 

 

 
Abb.27: Geschlechtsbezogene spezifische postoperative Komplikationen nach kon-

ventioneller Appendektomie 
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Abb.28: Geschlechtsbezogene spezifische postoperative Komplikationen nach lapa-

roskopischer Appendektomie 
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Lag nach intraoperativer Einschätzung bei laparoskopischem Zugang eine kompli-

zierte Appendizitis vor (n=466), so entwickelte diese postoperativ zu 91,9% (n=428) 

keine spezifischen Komplikationen, zu 0,4% (n=2) eine Nachblutung, zu 0,2% (n=1) 

eine Stumpfinsuffizienz, zu 2,2% (n=10) einen Abszess, zu 1,5% (n=7) eine Peritoni-

tis und zu 1,1% (n=5) einen Ileus. Bei unkomplizierter Appendizitis ergab sich folgen-

de Verteilung: keine spezifischen Komplikationen 98,0% (n=1950), Nachblutung 

0,8% (n=16), Stumpfinsuffizienz 0,1% (n=1), Abszess 0,6% (n=10), Peritonitis 0,2% 

(n=3), Ileus 0,1% (n=2). Bei chronischer Appendizitis zeigte sich postoperativ zu 

1,3% (n=4) eine Nachblutung, zu 0,6% (n=2) ein Abszess und zu 97,8% (n=307) kei-

ne spezifische postoperative Komplikation. Nach Operation ohne makroskopisch 

sichtbare Entzündung zeigten 98,4% (n=125) der Patienten ebenfalls keine spezifi-

sche postoperative Komplikation, während 0,8% (n=1) einen Abszess entwickelten. 

Tabelle 7 fasst dies für die laparoskopische Therapie  zusammen. 

Tabelle 8 zeigt eine Zusammenfassung der spezifischen postoperativen Komplikati-

onen nach konventioneller Therapie. 

 

 Tab.6: Vergleich makroskopischer Befund mit spezifischer postoperativer Komplika-

tion nach konventioneller Therapie 

Makrosk.  
Befund 

Spezifische postoperative Komplikation p 

 Keine Nach-
blu-
tung 

Stump-
finsuff. 

Abs-
zess 

Peritoni-
tis 

Ileus ande-
re 

 

komplizier-
te Appen-
dizitis 

83,3% 

(120) 

1,4% 

(2) 

0,0% 

(0) 

2,8% 

(4) 

2,1% 

(3) 

3,5% 

(5) 

6,9% 

(10) 

0,023 

unkompli-
zierte Ap-
pendizitis 

95,3% 

(283) 

0,3% 

(1) 

0,0% 

(0) 

1,0% 

(3) 

0,7% 

(2) 

0,7% 

(2) 

2,0% 

(6) 

chronische 
Appendizi-

tis 

100,0% 

(26) 

0,0% 

(0) 

0,0% 

(0) 

0,0% 

(0) 

0,0% 

(0) 

0,0% 

(0) 

0,0% 

(0) 

keine Ent-
zündung 

87,5% 

(14) 

0,0% 

(0) 

0,0% 

(0) 

6,3% 

(1) 

6,3% 

(1) 

0,0% 

(0) 

0,0% 

(0) 
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Tab.7: Vergleich makroskopischer Befund mit spezifischen postoperativen Komplika-

tionen nach Laparoskopie 

Makrosk.  
Befund 

Spezifische postoperative Komplikation p 

 Keine Nach-
blutung 

Stump-
finsuff. 

Abs-
zess 

Peritoni-
tis 

Ileus ande-
re 

 

komplizier-
te Appen-
dizitis 

91,9% 

(428) 

0,4% 

(2) 

0,2% 

(1) 

2,2% 

(10) 

1,5% 

(7) 

1,1% 

(5) 

2,8% 

(13) 

<0,001 

unkompli-
zierte Ap-
pendizitis 

98,0% 

(1950) 

0,8% 

(16) 

0,1% 

(1) 

0,6% 

(11) 

0,2% 

(3) 

0,1% 

(2) 

0,4% 

(7) 

chronische 
Appendizi-

tis 

97,8% 

(307) 

1,3% 

(4) 

0,0% 

(0) 

0,6% 

(2) 

0,0% 

(0) 

0,0% 

(0) 

0,3% 

(1) 

keine Ent-
zündung 

98,4% 

(125) 

0,0% 

(0) 

0,0% 

(0) 

0,8% 

(1) 

0,0% 

(0) 

0,0% 

(0) 

0,8% 

(1) 

 

Tab.8: Vergleich makroskopischer Befund mit spezifischen postoperativen Komplika-

tionen unabhängig von der Therapie 

Makrosk. 
Befund 

Spezifische postoperative Komplikation p 

 Keine Nach-
blutung 

Stump-
finsuff. 

Abs-
zess 

Peritoni-
tis 

Ileus ande-
re 

 

komplizier-
te Appen-
dizitis 

89,8% 

(548) 

0,7% 

(4) 

0,2% 

(1) 

2,3% 

(14) 

1,6% 

(10) 

1,6% 

(10) 

3,8% 

(23) 

<0,001 

unkompli-
zierte Ap-
pendizitis 

97,6% 

(2233) 

0,7% 

(17) 

0,0% 

(1) 

0,6% 

(14) 

0,2% 

(5) 

0,2% 

(4) 

0,6% 

(13) 

 

chronische 
Appendizi-

tis 

97,9% 

(333) 

1,2% 

(4) 

0,0% 

(0) 

0,6% 

(2) 

0,0% 

(0) 

0,0% 

(0) 

0,3% 

(1) 

 

keine Ent-
zündung 

97,2% 

(139) 

0,0% 

(0) 

0,0% 

(0) 

1,4% 

(2) 

0,7% 

(1) 

0,0% 

(0) 

0,7% 

(1) 
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3.5  Konversion 
 
3.5.1  Konversionsgründe 
 

Mit 64,4% (n=141) wurde als häufigster Konversionsgrund das Entzündungsstadium 

der Appendix angeführt. Mit 18,7% (n=41) zweithäufigste Begründung waren andere 

nicht näher bezeichnete Faktoren. Darauf folgten anatomische Besonderheiten mit 

11,0% (n=24), technisch-instrumentelle Ursachen mit 4,6% (n=10) und intraoperative 

Komplikationen mit 1,4% (n=3). Anästhesiologische Gründe wurden nicht angeführt 

(s. Abbildung 29). Diese Verteilung zeigte sich mit p<0,001 signifikant. 

 

 
Abb.29: Häufigkeiten genannter Konversionsgründe 

 

 

3.5.2  Wundheilung abhängig von Konversionsursache 
 
Erfolgte eine Konversion aus anatomischen Gründen, so kam es  in 87,5% (n=21) zu 

einer primären Wundheilung. Eine aseptische Wundheilungsstörung entwickelte sich 

zu 12,5% (n=3). War das Entzündungsstadium ausschlaggebend heilte die Wunde 

zu 86,5% (n=122) primär, in 5,0% (n=7) zeigte sich eine aseptische und in 8,5% 

(n=12) eine septische Wundheilungsstörung. Bei einer Konversion aus technisch-

instrumentellen Gründen oder wegen intraoperativer Komplikationen erfolgte zu 

100,0% (n=10 und n=3) eine primäre Wundheilung. Wurde aus anderen nicht näher 

bezeichneten Gründen konvertiert, so heilten 90,2% (n=37) primär, 2,4% (n=1) ent-
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wickelten eine aseptische und 7,3% (n=3) septische Wundheilungsstörung (s. Abbil-

dung 30). 

Insgesamt zeigte sich bei der anatomisch bedingten Konversion häufiger eine primä-

re Wundheilung (p=0,048) während zwischen den anderen Gruppen keine signifikan-

ten Unterschiede gesehen wurden. Über alle Konversionsgründe gesehen ergaben 

sich keine signifikanten Unterschiede (p=0,509)  

 

 
Abb.30: Wundheilung in Abhängigkeit der Konversionsgründe 

 

 

3.5.3  Allgemeine postoperative Komplikationen nach Konversion 
 
Postoperativ zeigte sich bei 2,3% (n=4) aller konvertierten Patienten eine Pneumo-

nie, 1,7% (n=3) entwickelten einen Harnwegsinfekt. Lungenembolien und Sepsis 

wurden jeweils bei 1,1% (n=2), ein konsekutives Multiorganversagen bei 0,6% (n=1) 

gesehen. Andere nicht näher bezeichnete allgemeine postoperative Komplikationen  

zeigten sich bei 6,8% (n=12) der Patienten (s. Abb. 31). Signifikante Zusammenhän-

ge zwischen der Häufigkeit allgemeiner postoperativer Komplikationen und dem 

Konversionsgrund konnten nicht gefunden werden (s. Tabelle 9). 
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Abb.31: Häufigkeiten allgemeiner postoperativer Komplikationen nach laparoskopi-

scher Appendektomie mit Konversion 

 
Tab.9: Häufigkeiten allgemeine Komplikationen nach Konversionsgrund 

Konversionsgrund Pneumonie HWI LE Sepsis MOV Andere p 

anatomische 0 1 0 0 0 3 0,985 

Entzündungsstadi-
um 

3 3 1 2 1 9 

Andere 1 0 2 0 0 4 

 
 
3.5.4  Spezifische postoperative Komplikationen nach Konversion 
 
Nach erfolgter Konversion bildeten 1,7% (n=3) der Patienten einen Abszess aus, 

2,3% (n=4) entwickelten eine Peritonitis. Einen Ileus zeigten postoperativ 1,7% (n=3) 

der Operierten, 4,5% (n=8) zeigten andere nicht näher bezeichnete spezifische 

Komplikationen (s. Abb. 32). 

Auch hier konnte keine signifikante Akkumulation spezifischer postoperativer Kompli-

kationen unter einem bestimmten Konversionsgrund gesehen werden (s. Tabelle 10). 
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Abb.32: Häufigkeiten spezifischer postoperativer Komplikationen nach laparoskopi-

scher Appendektomie mit Konversion 

 
Tab.10: Häufigkeiten spezifischer Komplikationen nach Konversionsgrund 

Konversionsgrund Abszess Peritonitis Ileus Andere p 

Anatomische  0 0 1 1 0,953 

Entzündungsstadium 3 4 3 8 

Technisch-instrumentelle  0 0 0 1 

Intraoperative Komplika-
tion 

0 0 0 0 

Andere  0 0 0 1 
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4.  Diskussion 
 
4.1  Altersverteilung 
 
Auf Basis der „3. Qualitätssicherungsstudie Appendizitis von 2008/2009“ mit n=4068 

eingeschlossenen Patienten konnten wir zeigen, dass laparoskopisch operierte Pati-

enten mit einem mittleren Altern von 35,5 Jahren und einer Standardabweichung von 

25,2 Jahren signifikant (p<0,001) jünger waren, als konventionell operierte Patienten 

(38,7 Jahre, Standardabweichung 19,3 Jahre). Wang et al. [119] konnten in einer 

vergleichenden Studie zwischen laparoskopischer und konventioneller Appendekto-

mie ein durchschnittliches Alter von 35,0 Jahren für laparoskopisch und 37,7 Jahren 

für konventionell operierte Patienten in einer großen (n=65339) ostasiatischen Studi-

enpopulation feststellen. Die Autoren bezogen sich auf Daten aus den Jahren 2007 - 

2009, welche in der Taiwan National Health Insurance Research Database gelistet 

waren. Diese Ergebnisse decken sich mit den von uns erhobenen Daten. Für den 

US-amerikanischen Raum beschrieben Guller et al. [40] 1997 für n=43757 Patienten 

hingegen ein signifikant höheres Alter für die laparoskopische Therapie (31,7 Jahre 

vs. 30,5 Jahre, p<0,001). 

Unserer Daten zeigen, dass die beiden Operationsmodalitäten nicht über alle Alters-

abschnitte gleich verteilt durchgeführt worden sind. Für die konventionelle Appendek-

tomie ergibt sich eine signifikante Verteilung (p<0,001) mit einem Maximum in der 

Altersgruppe von >10 - 20 Jahre von 21,4% (n=102) und einem Wiederanstieg im 

höheren Alter bis auf ein Maximum in der Altersgruppe von >70 - 80 Jahren von 

12,2% (n=58). Für die laparoskopische Appendektomie  sich ebenfalls eine signifi-

kant (p<0,001) ungleiche Verteilung in den Altersgruppen eruieren. Hierbei zeigt sich 

eine Akkumulation im Altersbereich von >20 - 30 Jahren von 25,9% (n=748). Eine 

weitere Studie, welche die Wahl der beiden Operationsalternativen nach Altersab-

schnitten je 15 Jahren darstellt, bestätigt ebenfalls die von uns erhobenen Daten. In 

dieser von Reissfelder et al. [90] durchgeführten Untersuchung zeigte sich ein Al-

tersgipfel für laparoskopische Appendektomien in der Gruppe von 16 bis 30 Jahren 

von 43,9%. Konventionelle Operationen wurden zwischen 0 und 15 Jahren mit 

36,7% und im Alter über 60 Jahren mit 20,0% durchgeführt.  

Ben-Haim et al. [17] beschrieben einen Zusammenhang zwischen der Anlage eines 

Kapnoperitoneums mit Erhöhung des intraabdominellen Druckes und konsekutiver 
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Erhöhung des systemischen arteriellen und des zentralvenösen Druckes mit vermin-

derter kardialer Auswurfleistung. Zudem kann eine Erhöhung des intraabdominellen 

Druckes zu einem Anstieg des intrazerebralen Druckes führen [93]. Bisher konnte 

jedoch kein Zusammenhang zwischen Durchführung einer laparoskopischen Thera-

pie und einer Erhöhung der Morbidität bei älteren Patienten gefunden werden [62].  

 

 

4.2  Therapeutisches Vorgehen 
 
4.2.1  Häufigkeiten der Operationsverfahren 
 
Die von uns erhobenen Daten zeigen, dass von n=3360 Patienten 85,8% (n=2883)  

laparoskopisch und 14,2% (n=477) konventionell operiert worden sind. Damit konn-

ten wir ein signifikantes Überwiegen der laparoskopischen Operationsform gegen-

über der konventionellen Therapie beschreiben (p<0,001).  

Hermanek et al. [47] beschrieben in einer Auswertung der Bayerischen Arbeitsge-

meinschaft für Qualitätssicherung in der stationären Versorgung eine kontinuierliche 

Zunahme an laparoskopisch durchgeführten Appendektomien. Für das Jahr 2005 

zeigte sich ein Anteil von 47,0%, für das Jahr 2006 ein Anteil von 51,4% und für das 

Jahr 2007 ein Anteil von  56,7% laparoskopischer Appendektomien. Konventionelle 

Appendektomien vielen in ihrer Häufigkeit entsprechend konsekutiv ab. 

Reissfelder et al. [90] publizierte auf Basis der Daten des Deutschen Instituts für Me-

dizinische Dokumentation und Information aus dem Jahre 2006 mit n=131158 erfass-

ten Patienten ein Verhältnis von 42,3% (n=57342) für die konventionelle Therapie-

form zu 54,5% (n=73816) für die laparoskopische Alternative. Somit ist im Verlauf 

von 2005 - 2007 eine kontinuierliche Zunahme der laparoskopischen Appendekto-

mien belegt. Eine signifikante Dominanz des laparoskopischen Operationsverfahrens 

in Deutschland konnte jedoch erst durch unsere multizentrisch angelegte Studie der 

klinischen Versorgungsforschung bewiesen werden (85,8% vs. 14,2%, p<0,001).  

Im internationalen Vergleich korrespondieren unsere Daten betreffend Häufigkeit und 

zeitlichem Verlauf der Implementierung der laparoskopischen Appendektomie mit 

Daten aus US-amerikanischer Studien [30, 40, 41, 53, 103]. 

Analysen des US-amerikanischen Nationwide Inpatient Sample von 1997 - 2005 zei-

gen einen kontinuierlichen Anstieg der laparoskopischen Appendektomie.  1997  

wurden von n=43757 Patienten noch 17,4% (n=7618) laparoskopisch und 82,6% 
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(n=36139) konventionell appendektomiert [40]. Für den Zeitraum von 1998 - 2000 

(n=145546) zeigte sich ein Anstieg der laparoskopischen Operationen um 4,9% auf 

22,3% (n=32407). Entsprechend fielen die konventionellen Appendektomien auf 

77,7% (n=113139) ab [41]. Von 2000 bis 2005 stieg der Anteil laparoskopischer Ap-

pendektomien auf 43,7% (n=102810) an. Konventionell wurden 56,3% (n=132663) 

der insgesamt n=235473 eingeschlossenen Patienten operiert. Eine isolierte Be-

trachtung des Jahres 2005 zeigt mit einem Anteil von 58,0% laparoskopischer Ap-

pendektomien erstmalig einen Umschlag der Therapiehäufigkeiten zu Gunsten der 

laparoskopischen Technik im US-amerikanischen Raum [103].  Ekeh et al. [30] un-

tersuchten in einer Single-Center-Studie am Miami Valley Hospital in den Jahren von 

2000 bis 2005 n=1312 Appendektomien und zeigten hier ein Verhältnis von 45,5% 

laparoskopischen zu 54,6% konventionellen Operationen. Für das Jahr 2005 allein 

zeigte sich ein Anteil von 84,7% laparoskopischer Appendektomien.  Eine Untersu-

chung mit Hilfe der Datenbank des  American College of Surgeons National Surgical 

Quality Improvement Program von 2005 - 2008 (n=32683) konnte ein kontinuierlicher 

Anstieg der Laparoskopie im Rahmen einer Appendektomie auf 76,4% (n=24969) 

und ein Abfall der konventionellen Operationen auf 23,6% (n=7714) aufzeigen [53].   

Zu diesen Ergebnissen divergente Entwicklungen zeigen Studien aus Spanien, Eng-

land und Taiwan [8, 32, 119]. Im der Region Valencia wurden über einen Zeitraum 

von 10 Jahren (1998 - 2007) n=44683 Appendektomien ausgewertet. Lediglich 7,8% 

der Operationen wurden hier laparoskopisch durchgeführt [8]. 

Eine Analyse von n=295735 appendektomierten Patienten des National Health Ser-

vice in England für den Zeitraum von 1993 - 2006 zeigte einen Anteil von 6,3%  

(n=16315) laparoskopischer Operationen [32]. Wang et al. [119] zeigten für den Zeit-

raum 2007 bis 2009 ein Verhältnis von 33,8% laparoskopischen zu 66,2% konventi-

onellen Appendektomien für alle in der National Health Insurance Research Databa-

se gelisteten Appendektomien in Taiwan.  
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4.2.2  Vergleich der Indikationsstellung 
 
Mit  85,6% bei laparoskopischer und 87,0% bei konventioneller Appendektomie ist 

die akute Appendizitis die häufigste genannte Operationsindikation, ohne das sich 

ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Operationsalternativen zeigte.  

Ein signifikanter Unterschied besteht bei rezidivierenden Appendizitiden (p<0,001). 

Diese wurden häufiger laparoskopisch operiert. Das Verhältnis von laparoskopischer 

zu konventioneller Operation betrug hier 5,5% zu 2,1%. 

Multimorbide Patienten mit höheren ASA-Wertungen zeigten eine höhere Wahr-

scheinlichkeit konventionell operiert zu werden. Die signifikante OR betrug 1,828 

(p<0,001). Ein höheres Alter zeigte hingegen keinen signifikanten Einfluss auf die 

Wahl des Operationsverfahrens (p=0,080). Somit ist der Überhang konventioneller 

Appendektomien bei einem Alter größer 60 Jahren auf die Kumulation von Nebener-

krankungen zurück zu führen. Auch das männliche Geschlecht zeigte bei einer OR 

von 1,929 eine Prädisposition für eine offene Appendektomie (p<0,001). Mit der 

2,683fachen Wahrscheinlichkeit zeigte eine perforierte Appendix den höchsten Ein-

fluss auf die Wahl einer konventionellen Appendektomie (p<0,001).  Körpergröße 

und Gewicht zeigten in Form des BMI ebenfalls einen Einfluss auf die Wahl des Ope-

rationsverfahrens. Eine konventionelle Operation wurde mit einer Gegenwahrschein-

lichkeit von 0,934 bei hohem BMI häufiger durchgeführt (p<0,001). Guller et al. [40] 

zeigten im US-amerikanischen Raum eine 1,525fache Wahrscheinlichkeit als Mann 

konventionell operiert zu werden. Ebenfalls zeigten die Autoren, dass konventionell 

operierte Patienten einen höheren Deyo Index, als Maß der Komorbiditäten, aufwie-

sen (0,4 vs. 0,27, p<0,0001). Auch Wang et al. [119] zeigten anhand des Charlson 

Comorbidity Index Score eine signifikante Korrelation zwischen Komorbidität und 

Nutzung der konventionellen Appendektomie (p<0,001). Bei einem Score von 0 wur-

den hier 94,5% der laparoskopischen und 91,3% der konventionellen Appendekto-

mien durchgeführt. Bei einem Score von 1 kehrte sich das Verhältnis von laparosko-

pischer zu konventioneller Appendektomie um (4,4% vs. 6,2%). Bei einem Score von 

2 betrug das Verhältnis 0,5% zu 1,2%, bei einem Score von 3 0,6% zu 1,3%. Insge-

samt korrespondiert dies mit den von uns erhobenen Daten. 
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4.3  Intraoperativer Befund 
 
4.3.1  Häufigkeiten intraoperativer Befunde 
 

Nach laparoskopischer Appendektomie zeigten sich mit 34,9% vs. 24,0% bei kon-

ventioneller Operation signifikant häufiger akut entzündlich veränderte Appendizes 

(p<0,001). Auch chronische Appendizitiden zeigten sich mit 10,2% vs. 4,7% häufiger 

(p<0,001) nach laparoskopischer Operation. Perforationen (8,8% vs. 20,6%) und dif-

fuse Peritonitiden (2,5% vs. 7,3%) zeigten sich nach konventioneller Therapie signifi-

kant häufiger (p<0,001). Yeh et al. [123] zeigten an einer Studienpopulation von 

n=166690 Patienten, welche zwischen 2001 - 2008 in der National Health Insurance 

Research Database Taiwans mit einer Appendizitis und konsekutiver Appendektomie 

gelistet wurden, dass nach laparoskopischer Operation zu 82,1% eine unkomplizierte 

und zu 17,9% eine komplizierte Appendizitis vorlag. Für das konventionelle Verfah-

ren zeigten die Autoren ein Verhältnis von 75,8% unkomplizierte und 24,2% kompli-

zierte Appendizitiden. Als komplizierte Appendizitis wurden Appendizitiden mit Perfo-

ration, Peritonitis bzw. Abszessbildung bezeichnet (ICD-9-CM 540.0 und 540.1). Als 

unkomplizierte Appendizitis wurden die ICD-9-CM Nummern 540.9, 541 und 542 zu-

sammengefasst. Horstmann et al. [49] zeigten an einer Population von n=512 Patien-

ten, dass eine fortgeschrittene Appendizitis zu 52,2% nach konventioneller Therapie 

gegenüber 33,2% bei laparoskopischer Operation gefunden wurde. Eine chronisch-

rezidivierende Appendizitis zeigte sich zu 34,0% bei laparoskopischer gegenüber 

17,8% nach konventioneller Therapie. Dhupar et al. [26] zeigten bei n=453 aus den 

Jahren 2004 bis 2009 in einer Studie der Universität Pittsburgh, dass die Entschei-

dung zur konventionelle Therapie bei nicht komplizierter Appendizitis in 22,1% der 

Fälle getroffen wurde. Bei einer komplizierten Appendizitis wurde die Entscheidung 

zu einem konventionellen Vorgehen mit 40,7% deutlich häufiger getroffen.  Andreu-

Balleser et al. [8] beschrieben für n=44683 Patienten einer Perforationsrate von 

12,1%. Die genannten Studien decken sich mit den von uns erhobenen Daten.  
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4.3.2  Perforation 

 

4.3.2.1 Einfluss von Alter und Geschlecht auf das Operationsverfahren 
  bei perforierter Appendix 
 

Wir konnten feststellen, dass Frauen mit einer perforierenden Appendizitis um das 

3,7fache häufiger konventionell als laparoskopisch operiert wurden, während bei 

Männern diese Ratio bei 1,75 lag. Horstmann et al. [49] zeigten an einer Population 

von n=512 Patienten, welche im Zeitraum von 1996 - 2001 in der chirurgischen Ab-

teilung des Herz-Jesu-Krankenhauses in Münster mit der Verdachtsdiagnose Ap-

pendizitis operiert wurden, dass 13,0% aller konventionellen Appendektomien eine 

Perforation aufwiesen (p<0,001). Dem gegenüber zeigten sich mit 4,5%, im Konsens 

mit unseren Daten, weniger Perforationen in der laparoskopisch operierten Patien-

tengruppe (p<0,001).  

Aufgeschlüsselt nach Altersgruppen zeigte sich in unserer Studienpopulation, ledig-

lich in der Altersgruppe zwischen 25 und 40 Jahren kein signifikanter Unterschied 

zwischen dem Einsatz von konventioneller und laparoskopischer Operation bei perfo-

rierter Appendix (1,3% vs. 1,5%, p=0,694). In allen anderen Altersgruppen wurden 

Perforationen häufiger in der Gruppe der konventionellen Appendektomien gefunden.  

 

 

4.3.2.2 Wundheilung nach Perforation 
 

In 93,7% aller laparoskopisch und 72,6% aller konventionell operierten Patienten 

verheilten die Operationswunden nach perforierter Appendix primär (p<0,001). Nach 

laparoskopischer Therapie zeigte sich eine mit 6,3% gegen 27,4% geringere Ten-

denz, Wundheilungsstörungen zu entwickeln. Da die Indikation zur konventionellen 

Therapie sowohl mit der ASA-Klassifikation des Patienten als auch mit dessen BMI 

korreliert (s.o.), erklärt dies die häufigeren Wundheilungsstörungen nach konventio-

neller Appendektomie. Eine Perforation bei Appendizitis verschlechterte signifikant 

die postoperative Wundheilung. Bei konventioneller Therapie  zeigte sich ohne Perfo-

ration eine 1,28fach höhere Tendenz zur primären Wundheilung (p<0,001). Analog 

dazu zeigte sich bei laparoskopischer Therapie eine 1,06fach erhöhte Wahrschein-

lichkeit postoperativ keine Wundheilungsstörung auszubilden (p<0,001). Insgesamt 
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zeigt eine Perforation bezogen auf die Entwicklung von Wundheilungsstörungen ei-

nen größeren Einfluss auf die konventionelle Therapie. 

Tsai et al. [111]  analysierten eine Population von n=177 unter 18 jährigen Patienten, 

welche unter der Diagnose Appendizitis im Kaohsiung Chang Gung Memorial Kran-

kenhaus in Taiwan im Zeitraum von Januar 2000 - November 2004 operiert wurden. 

Bei n=52 Patienten zeigte sich eine Perforation der Appendix. Von diesen wurden 

n=32 offen und n=20 laparoskopisch operiert. Das durchschnittliche Alter bei konven-

tioneller Therapie betrug 9,4 Jahre, bei laparoskopischer Therapie 9,6 Jahre. Ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen Perforation und Wahl der Operationstechnik 

konnte nicht gezeigt werden. Ebenfalls konnten die Autoren keinen signifikanten Zu-

sammenhang zwischen Wundheilung nach Perforation und gewählter operativer 

Versorgung zeigen.  

Zusammenfassend ist für unsere Studienpopulation eine perforierte Appendix als 

Prädiktor für postoperative Wundheilungsstörungen anzusehen.  

 

 

4.3.2.3 Einfluss von Perforation und Operationsverfahren auf  
  postoperative Komplikationen 

 

Wir konnten zeigen, dass konventionell operierte Patienten und perforierter Appendix 

mit 4,4% signifikant die höchste Wahrscheinlichkeit zeigten, eine postoperative 

Pneumonie zu entwickelten (p=0,022). Im Vergleich seltener entwickelten 3,4% der 

Patienten, bei denen im Verlauf der Operation eine Konversion des Operationsver-

fahrens nötig war, und kein Patient der rein laparoskopisch operierten eine Pneumo-

nie. Wie unter Punkt 4.2.2 bereits diskutiert, korreliert eine hohe ASA-Klasse mit ei-

ner erhöhten Wahrscheinlichkeit konventionell operiert zu werden (OR 1,828, 

p<0,001). Die ASA-Klassifikation dient als präoperativer Prädiktor für die Entwicklung 

einer postoperativen Pneumonie [43]. Eine Sepsis wurde in 5,3% der konventionell, 

in 0,6% der laparoskopisch operierten Patienten und in 2,2% der Konversionen beo-

bachtet (p=0,032). Eine postoperative Peritonitis nach perforierter Appendizitis ist in 

der Gruppe der Konversionen um den Faktor 3,6 häufiger als in der konventionellen 

Gruppe. Nach laparoskopischer Versorgung hingegen wurde keine postoperative 

Peritonitis beobachtet (p=0,037).  

Somit  besteht bei entsprechender Indikation nach wie vor die Notwendigkeit einer 

konventionelle Therapie, um Konversionen und deren möglicherweise nachteiligen 
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postoperativen Verlauf zu vermeiden. So sollte wie von Lippert et al. [69] gefordert,  

zumindest bei dem Verdacht einer perforierenden Appendizitis die Möglichkeit einer 

initial konventionellen Therapie erwogen werden. Tsai et al. [111] beschrieben bei 

der Versorgung von perforierten Appendizitiden weniger Minor-Komplikationen (ab-

dominales Spannungsgefühl, Erbrechen, paralytischer Ileus, Antibiotika-assoziiertes 

Exanthem, Nahtgranulom, sowie ambulant behandelte Beschwerden wie Übelkeit, 

Erbrechen, Fieber, Schmerzen oder Diarrhöe) nach laparoskopischer Appendekto-

mie im Gegensatz zur konventionellen Therapie (0,0% vs. 28,1%, p<0,05). Von den 

Autoren als Major-Komplikationen zusammengefasste postoperative Beschwerden 

(Wundinfektionen, intraabdominelle Abszesse und Rehospitalisierung auf Grund von 

Übelkeit, Erbrechen, Fieber, Schmerz und Diarrhöe) zeigten sich in keiner der The-

rapiegruppen signifikant häufiger (15,6% vs. 30,0%, p>0,05). Es erfolgte keine diffe-

renzierte Auswertung der einzelnen Komplikationen. 

 

 

4.3.3  Vergleich makroskopischer und histologischer Befunde 

 

In der intraoperativen Einschätzung der zahlenmäßig häufigsten Befunde, akute 

(n=714) bzw. phlegmonöse/gangränöse (n=1396) Entzündung, ergaben sich die häu-

figsten Übereinstimmungen mit dem histologischen Befund. Histologisch akute Ent-

zündungen wurden zu 76,6% intraoperativ als solche eingeschätzt (p<0,001). 67,6% 

der phlegmonösen/gangränösen Appendizitiden wurden makroskopisch als solche 

erkannt (p<0,001). 49,0% aller histologisch blanden Appendizes wurden histologisch 

als akut entzündet deklariert (p<0,001). Die intraoperativ Einschätzung als nicht pa-

thologisch veränderte Appendix traf in 32,4% der Fälle zu (p<0,001). Auch bei au-

genscheinlich blander Appendix muss zu einer histologischen Aufarbeitung des Prä-

parates geraten werden. Nach laparoskopischer Operation wurden 53,9% der 

phlegmonösen/gangränösen Entzündungen intraoperativ korrekt eingeschätzt. Nach 

konventioneller Operation gelang dies mit 47,0% signifikant seltener (p<0,001). Unter  

laparoskopischen Bedingungen konnten chronische Entzündungen signifikant häufi-

ger als bei konventionellem Zugang korrekt identifiziert werden (41,8% vs. 39,6%, 

p=0,009). 

 

4.4  Postoperativer Verlauf 
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4.4.1  Wundheilung 

 

Nach einer laparoskopischen Appendektomie entwickelten sich postoperativ seltener 

Wundheilungsstörungen als nach der konventionellen Alternative (1,2% vs. 11,9%; 

p<0,001). In der Literatur finden sich Wundheilungsstörungen um den Faktor 0,43 - 

0,48 seltener nach laparoskopischer als nach konventioneller Appendektomie [37, 

70, 98]. Horstmann et al. [49] stellten bei 1,5% der Patienten nach laparoskopischer 

und 5,7% nach konventioneller Therapie Wundheilungsstörungen fest.  

 

 

4.4.2  Postoperative Komplikationen 

 

4.4.2.1 Allgemeine und spezifische postoperative Komplikationen 
 

Konventionell operierte Patienten entwickelten mit 2,0% gegen 0,2% (p<0,001) pos-

toperativ häufiger eine Pneumonie. Tiefe Venenthrombosen (0,2% gegen 0,0%, 

p<0,001) und postoperative Sepsis (2,4% gegen 0,1%, p<0,001) traten ebenfalls 

häufiger nach konventioneller Appendektomie auf. Die Entwicklung eines Multiorgan-

versagens zeigte sich in 1,2% der Patienten bei konventioneller und bei keinem Pati-

enten der laparoskopischen Appendektomien (p<0,001). Auch hier muss zum Einen 

auf die unter Punkt 4.2.2 diskutierte Korrelation zwischen ASA-Klasse und erhöhter 

Wahrscheinlichkeit konventionell operiert zu werden (OR 1,828, p<0,001) und die 

Korrelation zwischen ASA-Klassifikation und die Entwicklung einer postoperativen 

Pneumonie verwiesen [43]. 

Unter konventionellen Bedingungen zeigte sich gegenüber dem laparoskopischen 

Verfahren eine erhöhte Wahrscheinlichkeit für die Ausbildung einer Peritonitis (1,2% 

gegen 0,4%, p=0,007). Li et al. [70] konnten anhand einer Meta-Analyse von 18 Stu-

dien aus dem Jahr 2010 (n=3206) keinen signifikanten Unterschied zwischen der 

konventionellen und laparoskopischen Therapie betreffend der Entwicklung eines 

postoperativen Ileus zeigen (1,96% vs. 1,78%, p=0,71). Unsere Daten jedoch zeigen 

mit einem Verhältnis von 1,5% gegen 0,2% das seltenere Auftreten eines Ileus nach 

laparoskopischer Therapie (p<0,001). Im Unterschied dazu Zudem können wir zei-

gen, dass sich sowohl die Nachblutungshäufigkeit (0,6% gegen 0,8%, p=0,752) als 

auch die Wahrscheinlichkeit einer Stumpfinsuffizienz (0,0% gegen 0,1%, p=0,565) 

und die Ausbildung von Abszessen (1,7% gegen 0,8%, p=0,790) zwischen den bei-
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den Therapiemethoden nicht signifikant unterscheiden. Damit können wir Studien 

nicht bestätigen, die ein häufigeres Auftreten postoperativer Abszedierung nach lapa-

roskopischer Therapie postulieren [37, 91, 98]. Ritter et al. [91] zeigten in einer Popu-

lation mit n=857 aus den Jahren zwischen 1995 und 1997 ein Verhältnis von 1,9% zu 

0,2% zu Ungunsten der laparoskopischen Therapie für die Entwicklung intraabdomi-

neller Abszesse. Gorenoi et al. [37] und Sauerland et al. [98] beschrieben eine um 

2,55 bzw. 1,87 höheres Risiko für die Ausbildung intraabdomineller Abszesse nach 

laparoskopischer Operation verglichen mit der konventionellen Operationsalternative. 

Nach konventioneller Therapie zeigten sich keine signifikanten geschlechtsspezifi-

schen Unterschiede in der Ausbildung von allgemeinen bzw. spezifischen postopera-

tiven Komplikationen. Frauen entwickelten 15,0 Mal häufiger einen postoperativen 

Harnwegsinfekt nach laparoskopischer Therapie (p=0,005), Männer mit 0,3% gegen 

0,0% häufiger einer postoperative Sepsis (p=0,016) und mit 0,68% gegen 0,12% 

häufiger eine Peritonitis (p=0,012). 

 

 

4.4.2.2 Spezifische postoperative Komplikationen in Abhängigkeit vom 
  makroskopischen Befund 
 
Patienten mit makroskopisch chronischer Appendizitis zeigten über beide Therapieal-

ternativen gesehen zu 97,9% einen für spezifische Komplikationen blanden postope-

rativen Verlauf. Dem reihten sich unkomplizierte Appendizitiden (97,6%) und nicht 

entzündlich veränderte Appendizes (97,2%) nach. Makroskopisch komplizierte Ap-

pendizitiden zeigten mit 89,8% postoperativ die geringste Rate an komplikationsfrei-

en Verläufen  (p<0,001). Bei augenscheinlich komplizierte Appendizitis entwickelten 

sich postoperativ mit 2,3% am häufigsten ein Abszess (p<0,001). Auch bei makro-

skopisch nicht entzündeter Appendix zeigten sich postoperativ mit 1,4% Abszesse 

(p<0,001). Unkomplizierte und chronische Appendizitiden bluteten postoperativ mit 

0,7% bzw. 1,2% nach (p<0,001).  

Chronische Appendizitiden zeigten nach konventioneller Therapie keine spezifischen 

postoperativen Komplikationen, unkomplizierte zu 95,3%, nicht entzündete Appendi-

zes zu 87,5% und komplizierte Appendizitiden zu 83,3% (p=0,023). 

Nach laparoskopischer Therapie zeigten makroskopisch nicht entzündete Appendi-

zes in 98,4% der Fälle keine spezifischen postoperativen Komplikationen. Unkompli-

zierte (98,0%), chronische (97,8%) und komplizierte Appendizitiden (91,9%) reihten 
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sich nach (p<0,001). Postoperativ zeigte die laparoskopische Appendektomie für 

blande Appendizes seltener Wundheilungsstörungen. 

 

 

4.4.3  Konversion 

 

Ein fortgeschrittenes Entzündungsstadium war mit 64,4% die häufigste Ursache ei-

ner Konversion des Operationsverfahrens (p<0,001). Nach einer Konversion zeigten 

sich in 12,4% Wundheilungsstörungen, nach laparoskopischer in 1,2% und konventi-

oneller Therapie in 11,9% der Fälle (p<0,001). Einen signifikanter Zusammenhang 

zwischen einzelnen Konversionsgründen und der Entwicklung von Wundheilungsstö-

rungen kann nicht gezeigt werden (p=0,509). Eine Ausnahme besteht bei Konversio-

nen aus anatomischen Gründen (p=0,048). 

Ebenfalls besteht kein Anhalt für eine Korrelation von allgemeinen bzw. spezifischen 

postoperativen Komplikationen mit einzelnen Konversionsgründen (p =0,985 bzw. 

p=0,953). 
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5.  Zusammenfassung 
 
In dem Zeitraum vom 01.07.2008 bis 30.06.2009 wurden n= 4068 Patienten mit der 

stationären Einweisungsdiagnose einer Appendizitis multizentrisch und prospektiv in 

der „3. Qualitätssicherungsstudie Appendizitis“ erfasst. Diese Arbeit vergleicht Ope-

rationsindikation, intraoperativen Befund und postoperativen Verlauf bzw. postopera-

tive Morbidität in Abhängigkeit von  operativer Modalität (laparoskopisches vs. kon-

ventionelles Vorgehen), Alter und Geschlecht der Patienten. Appendektomien bei 

perforierten Appendizes wurden noch einmal gesondert analysiert. Von n=3360 ap-

pendektomierten Patienten waren n=1906 weiblich und n=1179 männlich. Es wurden 

n=2883 (85,8%) laparoskopisch und n=477 (14,2%) konventionell operiert. Wir kön-

nen erstmals ein signifikantes Überwiegen (p<0,001) der laparoskopischen Appen-

dektomie in Deutschland nachweisen [47, 90]. Die Implementierung der laparoskopi-

schen Appendektomie korrespondiert mit US-amerikanischen Daten [30, 40, 41, 53, 

103]. Das Alter der laparoskopisch operierten Patienten betrug im Mittel 35,5 (10,3 - 

60,7) Jahre, das der konventionell therapierten 38,7 (19,4 - 58,0) Jahre. Die Operati-

onsindikation wurde sowohl bei konventioneller mit n=415 (87,0%) als auch bei lapa-

roskopischer Therapie mit n=2468 (85,6%) bei einer akuten Appendizitis gestellt, oh-

ne dass sich ein statistisch relevanter Unterschied zeigt. Sowohl der BMI (Gegen-

wahrscheinlichkeit OR 0,934) und die ASA-Klassifikation (OR 1,828) des Patienten 

als auch das männliche Geschlecht (OR 1,929) zeigt korrespondierend zu anderen 

Studien einen signifikanten Einfluss auf die Wahl des konventionellen Verfahrens 

(p<0,001) [40, 119]. Bei perforierter Appendix betrug die signifikante OR für eine 

konventionelle Operation 2,683 (p<0,001). Sowohl bei offener (24,0%) als auch bei 

laparoskopischer Appendektomie (34,9%) wurde die Appendix intraoperativ zu meist 

als akut entzündet eingeschätzt. Damit wurden 76,6% der histologisch akuten Ent-

zündungen korrekt erkannt. Ein Anteil (49,0%) der histologisch blanden Appendizes 

wurden ebenfalls akut entzündet beschrieben. 1,2% der makroskopisch chronischen 

Appendizitiden bzw. 0,5% der Appendixphlegmonen maskierten histologisch ein Kar-

zinoid bzw. Malignom. Nach laparoskopischer Operation entwickelten sich statistisch 

bewiesen weniger Wundheilungsstörungen (98,8% vs. 88,1%; p<0,001). Nach einer 

Konversion entwickelten sich mit 12,4% häufiger Wundheilungsstörungen als nach 

laparoskopischer oder rein konventioneller Therapie (p<0,001). Eine perforierte Ap-

pendix prädisponiert für eine postoperative Wundheilungsstörung (OA 27,4%, LA 

6,3%; p<0,001). Der Einfluss von Alter und Geschlecht wurden ebenfalls analysiert. 
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Signifikanten Einfluss zeigt die Operationsdauer bei konventioneller Therapie in Hin-

blick auf eine gestörte Wundheilung (p<0,001). Nach konventioneller Appendektomie 

zeigte sich eine höhere postoperative Morbidität als nach laparoskopischer Therapie. 

Pneumonien (2,0% vs. 0,2%; p<0,001), TVT (0,2% vs. 0,0%; p<0,001), MOV (1,2% 

vs. 0,0%; p<0,001) und postoperative Sepsis (2,4% vs. 0,1%; p<0,001) wurden nach 

offener Appendektomie häufiger beschrieben. Ebenfalls zeigten sich nach konventio-

neller Therapie häufiger eine Peritonitis (1,2% vs. 0,4%; p=0,007) und ein Ileus (1,5% 

vs. 0,2%; p<0,001). Damit können wir Studien nicht bestätigen, die nach laparosko-

pischer Therapie eine höhere Rate an postoperativen Darmverschlüssen postulieren 

[70]. Der Einfluss des Geschlechts unter Beachtung des angewandten operativen 

Vorgehens wurde auch hier aufgearbeitet. Im Gegensatz zu anderen Autoren können 

wir zeigen, dass es in Hinblick auf die Nachblutungshäufigkeit, Stumpfinsuffizienz 

und Abszessbildung zwischen den beiden Therapiealternativen keinen signifikanten 

Unterschied gibt (p=0,752, p=0,565 und p=0,790) [37, 91, 98]. Unabhängig von der 

Therapie entwickelten Patienten mit nicht entzündeter Appendix mit 2,8% häufiger 

eine postoperative Komplikation als bei unkomplizierter (2,4%) oder chronischer Ap-

pendizitis (2,1%, p<0,001). Bei isolierter Betrachtung der konventionell operierten 

Patienten war die Rate an postoperativen Komplikationen mit 12,5% noch höher. Bei 

laparoskopischer Therapie war die Rate an Komplikationen mit 1,6% signifikant 

(p<0,001) geringer als bei andere makroskopischen Erscheinungsformen. Die Not-

wendigkeit einer Konversion des Operationsverfahrens entstand zu meist auf Grund 

einer fortgeschritten Entzündung (64,4%), anatomische Ursachen zeigten sich dem 

als untergeordnet (11,0%, p<0,001). Ein direktes Risikoprofil betreffend der allgemei-

nen und spezifischen Komplikationen lässt sich aus den Konversionsgründen nicht 

ableiten (p =0,985 bzw. p=0,953). Die Wundheilung stellt sich nach Konversion 

(12,4%) häufiger gestört als nach konventioneller (11,9%) bzw. laparoskopischer 

Therapie (1,2%) dar (p<0,001). 

Insgesamt zeigt sich, dass die laparoskopische Therapie als Goldstandard in der 

Regelversorgung der Appendizitis etabliert ist. Die konventionelle Therapie hat in 

Hinblick auf ein fortgeschrittenes Entzündungsstadium, zur Vermeidung einer Kon-

version und damit verbundenen nachteiligen postoperativen Verlauf, seine Berechti-

gung nicht verloren. Zudem erfolgt in der klinischen Routine eine Negativselektion 

von Patienten mit hoher ASA-Klassifikation zur konventionellen Appendektomie. 

Dieser Selektionsbias beeinflusst die postoperative Morbidität. 
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