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Das sechs Zentimeter lange Biest im Bauch

Appendix vermiformis

Tania Hunziker, Kaspar Liithi
Praxis Gruppe Brienz Allgemeinmedizin

Hintergrund
In der Sprechstunde gehéren Bauchschmerzen
zu den hidufigsten Symptomen bei Kindern,
dies sowohl mit akuten als auch mit periodisch
auftretenden und wiederkehrenden Episoden.
Unterschiedliche abdominale und extra-
abdominale Pathologien zeigen sich initial als
Bauchschmerzen. Es ist wichtig, stets einen
Klinischen Ansatz zu verfolgen, um Krankhei-
ten auszuschliessen, die eine sofortige Behand-
lung erfordern, und um die Krankheit zu er-
kennen, die eine symptomatische Behandlung
benétigt.

Anamnese und Status

Ein bis anhin gesunder 8-jihriger Patient
konsultiert seinen Hausarzt, da er seit 5 Tagen
unterschiedlich starke diffuse Bauchschmer-
zen hat. Die Schmerzen waren anfinglich sehr
stark, sind im Verlauf jedoch milder gewor-
den. Zum Untersuchungszeitpunkt waren sie
in der rechten Fossa iliaca lokalisiert; einmali-
ger Durchfall ohne Erbrechen, Ubelkeit oder
Fieber. Zu Hause unregelmissige orale Ein-
nahme des Analgetikums Ibuprofen.

In der Systemanamnese konnten Rhinor-
rhoe, Husten, Dysurie und Pollakisurie ausge-
schlossen werden. Er hatte keine dhnlichen
Schmerzen und keine abdominalen Operatio-
nen in der Vergangenheit.

Zum Zeitpunkt der klinischen Untersu-
chung befindet sich der Patient in guter allge-
meiner Gesundheit und gutem Erndhrungszu-
stand mit einem Gewicht von 34 kg, einer
Grosse von 1,37 m, einer Herzfrequenz von
92/min, einer Atemfrequenz von 25/min, ei-
nem RR von 110/80 mm Hg und einer Tempe-
ratur von 37,5 °C im Ohr gemessen.
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Er ist gut hydriert, erndhrt und durchblu-
tet. Er hat ein normales Hautkolorit, einen un-
auffilligen Oropharynx und keine Anzeichen
von Atembeschwerden. Ebenfalls ist die kar-
diopulmonale Auskultation ohne patho-
logischen Befund. Er beklagt sich iiber ein
schmerzhaftes Abdomen mit lebhaften Darm-
gerduschen. Die Abwehrspannung in der
Bauchdecke der rechten Fossa iliaca und der
McBurney-Punkt sind positiv. Die Genital-
untersuchung zeigt sich ohne anormalen Be-
fund. Ebenfalls prasentiert sich das Kind

neurologisch unauffillig.

Kommentar

Im vorliegenden dem Fall wird ein 8-jahri-
ger Junge vorgestellt, der seit 5 Tagen
unter anfanglich diffusen und dann in der
rechten Fossa iliaca lokalisierten Bauch-
schmerzen litt, die nur von Inappetenz be-
gleitet waren. Eine Druckdolenz liber dem
McBurney-Punkt reduziert die Diagnose-
moglichkeiten auf Lymphadenitis mesen-
terialis versus akute Appendizitis.

Wir stellen die Moéglichkeit einer Appen-
dizitis fest, obwohl die typische Murphy-
Symptom-Sequenz fehlt, die aus epigas-
trischen oder periumbilikalen Schmerzen
und Erbrechen besteht, wobei der Schmerz
ausstrahlt und in der rechten Fossa lliaca
lokalisiert ist; diese typische Sequenz ist
bei weniger als 50% der Kinder mit akuter
Appendizitis présent [1]. Sie ist nicht zu

verwechseln mit dem Murphy-Zeichen —
Schmerzen bei Patientinnen und Patienten
mit akuter Cholezystitis, die ausgelost wer-
den, indem man sie auffordert, tief einzuat-
men und die Luft anzuhalten, wéhrend
man die subcostale Region abtastet. Mur-
phys Sequenz und Murphys Zeichen sind
die Erkenntnisse der Verdauungssemiolo-
gie von Dr. John Benjamin Murphy, einem
grossartigen Kliniker und Pionier der evi-
denzbasierten Medizin: Er erkannte diese
Reihe von Anzeichen und Symptomen bei
der Analyse von 141 Krankengeschichten
und Laparotomien, bei denen eine Appen-
dizitis diagnostiziert wurde, sowie bei Ab-
leitungen aus seinen personlichen Erfah-
rungen [2].

Kinder mit einer unkomplizierten akuten
Appendizitis zeigen im Durchschnitt 1 bis
2 Tage lang Symptome, Kinder mit einer
komplizierten akuten Appendizitis zeigen
im Durchschnitt mehr als 3 Tage lang
Symptome, einen schlechten Allgemeinzu-
stand und Fieber [3]. Unser Patient befand
sich in einem guten Allgemeinzustand
und zeigte kein Fieber, was fir eine ab-
klingende Lymphadenitis mesenterialis
spricht.

Befunde und Diagnose

Der Patient stellte sich mit einem klinischen
Bild von Bauchschmerzen vor, die sich wah-
rend 5 Tagen entwickelt hatten, ohne Erbre-
chen, Ubelkeit oder Fieber und mit nachlas-
senden Bauchschmerzen. Aufgrund der bei
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der korperlichen Untersuchung festgestellten
Schmerzen und des Muskelwiderstandes in
der Fossa iliaca wurden die Untersuchungen
zusitzlich durch eine Blutbildanalyse erganzt
(Tab. 1).

Der Alvarado-Score wurde angewandt
und ergab einen Wert von 6, d.h. «Mdgliche
Appendizitis».

Kommentar

Die Appendizitis ist eine der am haufigsten
falsch diagnostizierten Krankheiten. In
den Notfallstationen werden 15,3% der
akuten Appendizitiden bei Kindern nicht
diagnostiziert. Anderseits liegen die Ra-
ten der negativen Appendektomien weiter-
hin bei 10-15% [3]. Bei negativen Appen-
dektomien handelt es sich um die chirurgi-
sche Entfernung einer gesunden Appendix.
Aus diesen Griinden wird die Bedeutung
der Verwendung von validierten Pra-
diktivscores fir die Diagnose &usserst
wichtig.

Der klinische Score (Tab. 2), der 1986
von Dr. Alfredo Alvarado vorgeschlagen
wurde, bericksichtigt acht Hauptmerk-
male, die aus dem klinischen Bild der aku-
ten Appendizitis extrahiert und unter der
MANTRELS-Mnemonik zusammengefasst
wurden: Migrationsschmerz (in den rech-
ten unteren Quadranten), Anorexie und/
oder Ketonurie, Nausea und/oder Erbre-
chen, Schmerzempfindlichkeit im rechten
unteren Quadranten («tenderness»), Re-
boundeffekt, erhéhte Temperatur, Leuko-
zytose und Linksverschiebung («shift to
the left»). Je nach Ergebnis wird eine Be-
handlung vorgeschlagen: Bei einem Wert
von 1 bis 4 ist die Wahrscheinlichkeit einer
Appendizitis sehr gering. Bei 5 und 6 Punk-
ten hat die Patientin oder der Patient eine
wahrscheinliche Appendizitis und bendtigt
serielle klinische und Labor- sowie bildge-
bende Untersuchungen (Ultraschall oder
CT). Eine Punktzahl von mehr als 7 gilt als
«einzigartige Strategie» um zu entschei-
den, welche Patientin oder welcher Patient
operiert werden muss [4].

Unser Patient wird nach dem Alvarado-
Score in die mittlere Risikogruppe fiir die
Diagnose einer akuten Appendizitis klas-
siert (Tab. 3). Sowohl bei padiatrischen Pa-
tientinnen und Patienten mit einer mittleren
Wahrscheinlichkeit in diesen Skalen als
auch bei erwachsenen Patientinnen und
Patienten wird eine Ultraschalluntersu-
chung empfohlen [5].
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Tabelle1: Blutbildanalyse.

Bezeichnung Werte Einheit
Erythrozyten 4,54 10E6/pl
Hamoglobin 13,4 g/dl
Hamatokrit 39,5 %
Mittleres Zellvolumen (MCV) 86,9 PmES3
Mittlerer zellularer Hdmoglobingehalt (MCH) 29,5 P9
Erythrozytenverteilungsbreite (RDW) 33,9 g/dli
Thrombozyten 13,1 %
Thrombokrit (PCT) 245 10E3/pl
Mittleres Thrombozytenvolumen (MPV) 0,188 %
Thrombozytenvolumen (MPV) 7,7 UmES3
Thrombozytenverteilungsbreite (PDW) 0,131 %
Leukozyten 14,3 10E3/pl
Lymphozyten Prozent 23,9 %
Lymphozyten absolut 3,4 10E/pl
Monozyten Prozent 6,9 %
Monozyten absolut 1 10E/pl
Granulozyten Prozent 69,2 %
Granulozyten absolut 9,9 10E3/pl
C-reaktives Protein, gn 52 mg/I

Der Alvarado-Score kann bei Kindern
und Erwachsenen angewendet werden. Es
gibt einen Score, der das Risiko einer Ap-
pendizitis bei Kindern mit Bauchschmer-
zen quantifiziert, den sogenannten Appen-
dicitis Risk Calculator (pARC), der bei Kin-
dern>2 Jahren mitakuten Bauchschmerzen
(Dauer <96 h) eingesetzt werden kann und
aus diesem Grund bei unserem Patienten
nicht verwendet wurde.

Verlauf
Der Patient wurde daraufthin wegen einer Ap-
pendizitis zur Notoperation iiberwiesen.

Vor der Operation wurde eine Ultraschall-
untersuchung mit folgendem Befund durch-
gefiihrt: Verdickung der Darmwand des
Zokalpols mit begleitender Verdickung des
terminalen Ileums. Zusétzlich freie Fliissigkeit
in Umgebung des Zokalpols. Die Appendix ist
nicht abgrenzbar.

Mittels Laparoskopie wurde die Diagnose
einer akuten Appendizitis mit perithyphiliti-
schem Abszess bestitigt. Es folgte eine unkom-
plizierte Appendektomie. Der Patient wurde
am dritten postoperativen Tag entlassen. An-
schliessend erhielt er fiinf Tage lang die Anti-
biotika Amoxicillin + Clavulansdure und Me-
tronidazol.

Kommentar

Gemass der aktuellen Richtlinie des Ame-
rican College of Radiology und der Schwei-
zerischen Gesellschaft fir Chirurgie sollte
bei Kindern mit Verdacht auf Appendizitis
die Ultraschalluntersuchung die erste Wahl
sein.

Die Ultraschalldaten unseres Patienten
haben es uns erlaubt, die zweite Diagnose-
option einer Lymphadenitis mesenterialis
auszuschliessen.
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Tabelle 2: Alvarado-Score fiir akute Appendizitis. Risiko einer akuten Appendi-
zitis: niedrig [0-4 Punkte], mittel [5-6 Punkte] oder hoch [7-10 Punkte].

Variable Value

Signs Yes No
Right lower quadrant tenderness +2 0
Elevated temperature +1 0
Rebound tenderness +1 0
Symptoms

Migration of pain to the right lower quadrant +1 0
Anorexia +1 0
Nausea or vomiting +1 0
Laboratory Values

Leukocytosis WBC =10000 +2 0
Leukocytes left shift +1 0

Tabelle 3: Alvarado-Score auf den Patienten angewandt.

Variable Value

Signs Yes No
Right lower quadrant tenderness +2 -
Elevated temperature — 0
Rebound tenderness = 0
Symptoms

Migration of pain to the right lower quadrant - 0
Anorexia +1 -
Nausea or vomiting — 0
Laboratory Values

Leukocytosis WBC >10000 +2 -
Leukocytes left shift +1 0

Intraoperative Befunde ermdglichen die
definitive Diagnose einer komplizierten Ap-
pendizitis acuta mit perityphlitischem Abs-
zess bei einem Patienten, der Uiber Abdo-
minalschmerzen mit abnehmender Intensi-
tat klagt, bei dem jedoch eine anhaltende
Inappetenz besteht. Hierflr gibt es zwei
pathophysiologische Erklarungen: (1) Die
erste besteht darin, dass die Schmerzen,
die durch die entzindlichen Dehnungen
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oder Kontraktionen aufgrund der Obstruk-
tion der Appendix verursacht werden,
nachlassen, sobald die Appendix perforiert
und der Inhalt des Wurmfortsatzes in die
Abdominalhéhle gelangt ist. Dies fuhrt zu
einer variablen Periode des Wohlbefin-
dens, auf die anschliessend ein Anstieg
der Schmerzen folgt.

(2) Die andere Erklarung ist, dass der
septische Entziindungsprozess zu einer Is-

chamie und Nekrose der Appendixwand
fUhrt, wodurch die Nervenenden der intra-
muralen Geflechte, die flr die viszeralen
Empfindungen verantwortlich sind, ge-
schadigt werden und somit das Schmerz-
signal unterbrochen wird.

Zusatzuntersuchungen

Histologie: Gangridndse Appendizitis mit
Nachweis von Perforation und fibrings-eitriger
Seriositat. Keine Dysplasie. Keine Malignitit.

Kommentar

Eine perforierte Appendizitis vor der arztli-
chen Behandlung tritt bei Kindern haufig
auf und folgt einer inversen linearen Bezie-
hung in Bezug auf das Alter: Bei Patientin-
nen und Patienten unter 1 Jahr liegt die
Rate der perforierten Appendizitis bei bis
zu 100%, bei Kindern unter 5 Jahren bei
69-74% und bei Kindern tber 8 Jahren bei
30-40%. Klinisch gilt der Zeitpunkt des
Auftretens der Symptome als Indikator fur
Komplikationen.

Eine perforierte Appendizitis ist bei Kin-
dern, die weniger als 24 Stunden erkrankt
sind, selten und tritt in der Regel erst 48
Stunden nach Symptombeginn auf. Eine
Perforation kann zundchst mit einer leich-
ten Abnahme der Schmerzen verbunden
sein, die dann diffuser werden kénnen, so-
fern die Perforation nicht, wie im Fall des
beschriebenen Patienten, rechtzeitig ein-
gedammt wird. Patientinnen und Patienten
mit andauerndem Fieber haben ein héhe-
res Risiko fUr eine perforierte Appendizitis
[6]. Beim beschriebenen Patienten wurde
kein Fieber in der Anamnese und bei der
korperlichen Untersuchung dokumentiert,
was auf die fieberhemmende Wirkung von
Ibuprofen zurtickgefiihrt werden kann.

Hyponatridmie hat sich als ein starker
unabhangiger Pradiktor fur eine kompli-
zierte Appendizitis bei Kindern erwiesen;
nach einer langeren Dauer der Symptome
ist sie der zweitstarkste Pradiktor. Das
Konzept der Hyponatridmie als Pradiktor
fir den Schweregrad der Erkrankung gilt
nicht nur fur die Appendizitis. Hyponatria-
mie ist als nltzliches diagnostisches Mittel
zur Unterscheidung zwischen nicht nekro-
tisierenden und nekrotisierenden Infektio-
nen gut dokumentiert. Wir fiihren keine Se-
rum-Natrium-Bestimmung durch [7].
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Konklusion

Die akute Appendizitis ist eine uralte Krank-
heit: Bei einer dgyptischen Mumie aus der
byzantinischen Zeit wurden Verwachsungen
im rechten unteren Quadranten festgestellt,
die auf eine akute Appendizitis hinweisen. Vor
187 Jahren fithrte Dr. Amyand die erste
erfolgreiche Appendektomie durch, nebenbei
bemerkt an einem 11-jéhrigen Jungen. Dass
das Kind {iberlebt hat, ist etwas Besonderes,
denn bis zu Beginn des 20. Jahrhunderts waren
Bauchschmerzen in der rechten Fossa Iliaca
der Schrecken der Bevilkerung und Arzte,
da sie oft mit dem Tod der Patientin oder
des Patienten endeten. Erinnern wir uns an
den Spitznamen der Appendix vermiformis —
«das sechs Zentimeter lange Biest im Bauch».
Zweifellos haben die Fortschritte in der
medizinischen Entwicklung dazu gefiihrt, dass
dieser schreckliche Mythos zu einer weit-
verbreiteten und bekannten Krankheit ge-
worden ist, deren korrekte Diagnose einige
Klinische Herausforderungen mit sich bringen

Das Wichtigste fiir die Praxis

e Die typische Murphy-Symptom-Sequenz
von periumbilikalem Schmerz, gefolgt von
einer Verlagerung des Schmerzes in die
rechte Fossa iliaca, Erbrechen und Fieber ist
bei weniger als 50% der Kinder mit akuter
Appendizitis zu beobachten.

e Zu den verfligbaren klinischen Scores zur

Verbesserung der Diagnostik der akuten Ap-

pendizitis gehort der Alvarado-Score. Er be-

steht aus acht Komponenten: Schmerz-
migration, Anorexie, Erbrechen oder Ubel-
keit, schmerzhafter Empfindlichkeit bei
der Palpation im rechten unteren Quadran-
ten, Schmerzen bei Dekompression, erhéh-
ter Temperatur, Leukozytose und Linksver-
schiebung des Leukogramms. Jedes Ele-
ment wird bewertet werden, sodass maximal
zehn Punkte vergeben werden koénnen.

Nach Ansicht des Autors sollte eine Patientin

oder ein Patient mit einer Punktzahl von 5

bis 6 beobachtet werden, da dies mit einer

Appendizitis vereinbar ist, und es wird der-

zeit eine Ultraschalluntersuchung empfoh-

len; bei einer Punktzahl von 7 bis 10 wird
eine Operation fur diese Diagnose empfoh-
len.

Die Ultraschalluntersuchung ist ein wertvol-

les Element bei der Diagnose einer Appendi-

zitis bei Kindern.

Die Hyponatridmie ist ein hoch diskriminie-

render Marker fUr eine komplizierte Appendi-

zitis bei padiatrischen Patienten.
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kann. Bei unserem Patienten wurde sie durch
das Hinzufiigen einiger klinischer Daten,
und Laborergebnisse sowie der im Ultraschall
gefundenen Daten zum Alvarado-Score er-
stellt.
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