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Ein bis anhin gesunder 26jähriger Patient prä-
sentierte sich auf dem Notfall mit einer drei-
tägigen Anamnese von plötzlich aufgetretenen
diffusen, langsam progredienten Abdominal-
schmerzen, Stuhlverhalten seit drei Tagen mit
bei Eintritt einmalig wässriger Diarrhoe, Fieber
bis 39 Grad axillär sowie rezidivierendem Er-
brechen. Die klinische Untersuchung ergab ein
balloniertes Abdomen mit diffuser Druckdolenz,
leichter Klopfdolenz im rechten Unterbauch,
kein Peritonismus, spärliche Darmgeräusche,
rektal indolent. Im Labor normale Leukozyten-
zahl mit einer Neutrophilie von 88%; deutlich er-
höhtes CRP von 270 mg/l. Die Abdomenleerauf-
nahme im Liegen zeigte dilatierte Dünndarm-
schlingen sowie ein rundliches, lamelliertes,
kalkdichtes Konkrement (Durchmesser 1,5 cm)
in Projektion auf den Rand des Os sacrum rechts
(Abb.1, Pfeil), was dem typischen Bild eines Ap-
pendikolithen entspricht. Bei Nachweis eines
Appendikolithen in Kombination mit Abdomi-
nalschmerzen im Unterbauch besteht eine 90%-
Wahrscheinlichkeit einer Appendizitis. Ande-
rerseits werden bei Appendizitis in 7–15% der

Fälle Appendikolithen in der Abdomenleerauf-
nahme nachgewiesen [1]. In der Abdomensono-
graphie war nur freie intraperitoneale Flüssig-
keit perihepatisch und im kleinen Becken abzu-
grenzen; die Appendix selbst konnte nicht dar-
gestellt werden. Diese Befunde sind in der Lite-
ratur bis zu 60% aller perforierten Appendizes
beschrieben [2].
Das anschliessend durchgeführte CT des Abdo-
mens (Abb. 2) bestätigt die klinische Verdachts-
diagnose einer perforierten Appendizitis: Es
zeigt sich eine deutliche wandverdickte, ins
kleine Becken reichende Appendix mit einem
Appendikolithen in der Spitze (Abb. 2, dünner
Pfeil). Perifokal war eine Abszessformation
(Abb. 2, A) mit freier, umschriebener Luftkol-
lektion (Abb. 2, Pfeilspitze) erkennbar [3]. Zu-
sätzlich waren dilatierte und flüssigkeitsgefüllte
Dünndarmschlingen mit Kontrastmittelanrei-
cherung im Wandbereich zu erkennen.
Der intraoperative Befund ergab eine ausge-
prägte eitrige Peritonitis bei Appendicitis perfo-
rata, einen Abszess im kleinen Becken sowie
Zeichen des chronischen Dünndarmileus.
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