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16% der Patienten vorlag und dass die laparo-
skopische Technik in 35% der Fälle benutzt wur-
de [1]. 
Wir wollen den aktuellen Stand dieser «älteren»
Krankheit beleuchten und praktische Empfehlun -
gen aus chirurgischer Sicht für die behandelnden
Kolleginnen und Kollegen äussern.

Ätiologie und Pathogenese

Stenose bzw. Obturation vom Appendixlumen
werden als mögliche auslösende Faktoren ange-
sehen. Diese entstehen durch Kotsteine, Tumo-
ren, narbige Stenosen oder Fremdkörper. Auch
eine Kompression von aussen kann Ursache der
Lumenobstruktion sein. Es kommt in der Folge
zu Schleimretention und bakterieller Überwu-
che rung. Erreger sind in der Regel gramnegative
Bakterien oder Anaerobier, die durch mukosale
Erosionen in die Wand eindringen und den Infekt
verursachen.
Bei Progression der Symptomatik zeigt sich zu-
nächst eine vermehrte Gefässinjektion und Schwel-
lung, gefolgt von eitrig fibrinösen Belägen der 
Serosa und anschliessend von Ulzerationen der
Mukosa (ulzero-phlegmonöse Appendizitis). Bei
fehlender Therapie kommt es zur Bildung von 
Eiterherden in der Appendixwand bis zur Ent-
wicklung von Nekrosen (gangränöse Appendizi-
tis) (Abb. 1 x) und zur Perforation mit Bildung
perityphlitischer Abszesse. Bei freier Perforation
kann es zu einer eitrigen oder kotigen Peritonitis
kommen. Der Altersgipfel der Krankheit liegt zwi-
schen dem 10. und 20. Lebensjahr.

Diagnostik

Anamnestisch berichten die Patienten über Ober-
bauch- oder diffuse Abdominalschmerzen, die
sich im Verlauf in den rechten Unterbauch verla-
gern, begleitet von Übelkeit und gelegentlich auch
Stuhlverhalt.
Bei der klinischen Untersuchung findet man eine
Druckdolenz im rechten Unterbauch, typischer-
weise über dem McBurney-Punkt lokalisiert
(Abb. 2 x). Das punctum maximum der Schmer-
zen ist aber abhängig von der Lage der Appendix.

Bedeutet eine Appendicitis acuta heute

das gleiche wie vor Jahrzehnten?

Sowohl Diagnostik als auch Therapie dieser häu-
figen Krankheit haben in den letzten Jahren
wich tige Entwicklungen erfahren. Entscheidend
waren die Einführung der radiologischen Dia-
gnostik mittels Sonographie und Computertomo-
graphie (CT) sowie die Operation mittels laparo-
skopischer Technik.
Das Konzept der notfallmässigen Behandlung
wurde ebenfalls durch neuere Studien hinterfragt.
Darf die Operation bei nicht perforierter Appen-
dizitis verzögert durchgeführt, oder darf gar mit-
tels Antibiotika konservativ behandelt werden?
Eine Arbeit aus Kanada, die das aktuelle Mana ge -
ment der Appendicitis acuta analysiert hat, zeig-
te, dass es zu einer negativen Appendektomie
(d.h. histologischer Ausschluss einer Appendizitis)
in 5,4% der Fälle kam, dass eine Perforation bei
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Quintessenz

� Die klinische Beurteilung durch einen erfahrenen Chirurgen bleibt die wich-
tigste Diagnostik.

� Sonographie und Computertomographie stellen wichtige diagnostische Hilfs-
mittel dar.

� Auch mit den heutigen diagnostischen Hilfsmitteln liegt die negative Appen -
dektomierate bei 5%.

� Klare Vorteile für die Laparoskopie in der Therapie der Appendizitis konnten
nicht eindeutig bewiesen werden.

Summary

Acute appendicitis today. New viewpoints 

on an old-established disease 

� Thorough clinical examination by an experienced surgeon remains the most
important diagnostic tool.

� Ultrasonography and computed tomography may be of help in cases with an
equivocal presentation.

� Even with the aid of current technological diagnostics the negative appen-
dicectomy rate remains around 5%.

� No significant advantage has been shown for laparoscopic appendicectomy
compared with an open procedure.
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Diese kann stark variieren (Abb. 3 x) und muss
speziell bei schwangeren Frauen beachtet wer-
den. Weitere klinische Hinweise für eine akute
Appendizitis sind ein lokaler Peritonismus (dé-
fense, Klopfdolenz, Loslassschmerz) und ein posi -
tives Psoas-Zeichen (typisch bei retrocoecal gele-
gener Appendix).
Gelegentlich lässt sich ein Temperaturunterschied
zwischen axillär und rektal feststellen, wobei der
rektale Wert um 0,5–1 °C höher liegt. Die labor-
chemischen Entzündungszeichen (Leukozyten und
CRP) sind in der Regel erhöht, wobei dies nicht
obligat ist. Der therapeutische Entscheid sollte
nicht allein auf der Leukozytose beruhen. 
Besteht der klinische Verdacht einer Appendici-
tis acuta, kann eine Sonographie des Abdomens
ergänzend angeschlossen werden. Hier kann man
eine typische Kokarde (Abb. 4 x), die Nichtkom -
primierbarkeit, ein echoarmes Lumen oder einen
Durchmesser von über 8 mm als eindeutiges Zei-
chen einer Appendizitis nachweisen. Die Sensi-
tivität und Spezifität dieser Untersuchung liegen
bei erfahrenen Untersuchern bei 85% bzw. 92%
[2]. Vorteile dieser Methode liegen in der Nicht -
invasivität, in der fehlenden Strahlenbelastung,
in der schnellen Verfügbarkeit und in den relativ
niedrigen Kosten. Problematisch sind jedoch die
relativ hohe Rate an nichtdarstellbaren norma-
len Wurmfortsätzen und die limitierte Aussage-
kraft der Untersuchung bei adipösen Patienten. 
Die Computertomographie stellt mit ihrer hohen
Sensitivität (98%) und auch Spezifität (98%) eine
Alternative in unklaren Fällen dar [3]. In der Re-
gel wird nach i.v. und oraler Kontrastmittelgabe
eine Dünnschicht-CT des Unterbauchs durchge-
führt (Abb. 5 x). Die bekannten Nachteile dieser
Untersuchungsmethode sind hohe Strahlenbela-
stung, erhebliche Kosten, das Risiko einer aller-
gischen Reaktion auf das i.v. applizierte Kontrast -
mittel und hoher Zeitaufwand. Aus diesen Gründen
soll die Durchführung einer CT bei V.a. Appendi-
zitis gezielt und nicht routinemässig eingesetzt
werden.
Rao et al. kamen zu einer negativen Appendek-
to mierate von 7% durch CT-Diagnostik bei 59%
ihrer Patienten [3]. In einer Arbeit von Antevil et
al. betrug die negative Appendektomierate mit
und ohne vorangegangene CT-Diagnostik 16% [4].
Durch eine weitere Studie konnten sie allerdings
die negative Appendektomierate signifikant auf
4% reduzieren, nachdem die CT-Diagnostik ge-
zielt nach chirurgischer Evaluation eingesetzt
wurde [5].
In unklaren Situationen besteht die Möglichkeit der
Verlaufsbeobachtung. Dabei werden die Patien -
ten mit V.a. Appendicitis acuta stationär aufge-
nommen und sowohl klinisch als auch laborche-
misch engmaschig überwacht. Symptome und
Beschwerden verschwinden im Verlauf bei rund
einem Drittel der Patienten mit unklarer Klinik.
Dadurch kann die negative Appendektomierate
auf 6% gesenkt werden [6].

Abbildung 1

Nekrotisierend-gangrenöse Appendizitis (Pfeil).

Abbildung 2

Der McBurney-Punkt: lateraler Drittelpunkt auf der Ver-
bindungslinie Spina iliaca anterior superior und Nabel (gestri-
chelte Linie). Quelle: P. Reuter, Springer Lexikon, Diagnose
und Therapie, Springer Medizin Verlag Heidelberg, 2006. 
Mit freundlicher Genehmigung von Springer Science und
Business Media.

Abbildung 3

Lagevariation des Wurmfortsatzes: Die Appendix (rot) kann
an allen angezeichneten Stellen liegen.
Quelle: J. Satubesand, Sobotta Anatomie Atlas, 19. Ausgabe,
Urban & Schwarzenberg, München Wien Baltimore, 1988.

451-455 Montali 131.qxp  30.5.2008  7:20 Uhr  Seite 452



PRAX I S Schweiz Med Forum   2008;8(24):451–455 453

bei der jungen Frau, Ileitis terminalis, bedingt
durch einen M. Crohn oder durch infektiöse Ur-
sachen (Campylobacter, Yersinien usw.), aber auch
eine rechtsseitige Divertikulitis. Seltene Ursachen
sind die Meckel-Divertikulitis, eine Stumpfappen -
dizitis nach vorangegangener Appendektomie,
eine Sigmadivertikulitis bei elongiertem Colon sig-
moideum oder eine Appendicitis epiploica.

Malignität

Neoplasien der Appendix werden meist im Rah-
men einer Appendektomie diagnostiziert, sei es
intraoperativ oder am histologischen Präparat.
Am häufigsten handelt es sich um Karzinoide oder
Adenokarzinome, seltener um Lymphome oder
gastrointestinale Stroma-Tumoren (GIST).
Karzinoide werden in 0,3–0,9% der Appendek-
tomie- Präparate gefunden. Kleine Karzinoide
(<2 cm) metastasieren selten, und die Appendek-
tomie stellt eine adäquate Therapie dar. Hingegen
sollten grössere Tumoren durch eine Hemikol ek -
tomie rechts behandelt werden [7].
Adenokarzinome werden häufig in einem fortge-
schrittenen Stadium diagnostiziert und weisen
bereits eine peritoneale Aussaat auf. Die Thera-
pie dieser Tumoren ist komplex und intersdiszi-
plinär. Sie wird hier nicht weiter besprochen.

Therapie

Die Behandlung der akuten Appendizitis besteht
nach wie vor in einer chirurgischen Therapie im
Sinne einer Appendektomie. Es stellt sich jedoch
die Frage, ob bei akuter Appendizitis immer noch
eine notfallmässige Operationsindikation besteht.
Eine pädiatrische Arbeit hat gezeigt, dass man bei
nicht perforierter, akuter Appendizitis die Opera -
tion ohne eine Erhöhung der Perforationsrate auf
Tageszeiten verschieben kann [8]. In der Folge
sind weitere Studien über diesen Aspekt veröffent -
licht worden. Diese schlussfolgern ebenfalls, dass
man die Operation um 24 bis 36 Stunden ver-
schieben kann, ohne eine Erhöhung des Perfora-
tionsrisikos in Kauf nehmen zu müssen. Dagegen
spricht allerdings eine Analyse von Ditillo et al.
an über 1000 Patienten mit akuter Appendizitis
[9]. Diese Untersuchung zeigt eine klare Korrela-
tion zwischen pathologischem Schweregrad der
Appendizitis und dem Zeitintervall zwischen
Symptombeginn und chirurgischer Behandlung.
Ebenfalls korrelliert die Zunahme der periopera-
tiven Komplikationen und die Dauer des Klinik-
aufenthaltes mit der Ausprägung der Entzündung.
Die Autoren schliessen daraus, dass eine zeitliche
Verschiebung der Appendektomie riskant ist und
vermieden werden sollte. Entscheidend für die
Wahl des Operationszeitpunktes ist die Dauer der
Symptome und nicht der Zeitpunkt der Hospitali -
sation des Patienten. Dies sollte bei Diagnose-

Die Laparoskopie kann nicht nur als therapeuti-
sche, sondern auch als diagnostische Methode ein-
gesetzt werden. Diese spielt vor allem bei Frauen
im gebärfähigen Alter eine wichtige Rolle, wo die
Anzahl an Differentialdiagnosen grösser ist. Falls
es nach einer klinischen Beobachtung zu keiner
Besserung kommt, sollte eine diagnostische Lapa -
roskopie durchgeführt werden. Wichtig ist, dass
man die Patienten darauf hinweist, dass es sich
um einen chirurgischen Eingriff mit den entspre -
chenden Risiken (Morbidität 5%) handelt.

Differentialdiagnosen

Die Differentialdiagnosen der rechtsseitigen Un-
ter bauchschmerzen sind vielfältig. Sie umfassen
häufigere Krankheiten wie die Adnexitis, die Zy-
stentorquierung oder die extrauterine Gravidität

Abbildung 4

Typische Kokarde in der Sonographie (Pfeilspitze).

Abbildung 5

Appendikolith (dünner Pfeil) bei Appendizitis (Pfeilspitzen) 
in der CT.
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auch auf der Erfahrung des Chirurgen mit der 
jeweiligen Technik basieren. Bei unklarer Klinik
sehen wir in der Laparoskopie aufgrund des dia-
gnostischen Stellenwerts einen Vorteil.Offen bleibt
die Frage, ob man während einer diagnostischen
Laparoskopie wegen Verdachts auf akute Appen-
dizitis eine blande Appendix entfernen sollte. Ge-
wisse Gründe sprechen dafür, andere wiederum
da gegen. In 53% der Fälle wird histologisch eine
neurogene Appendikopathie nachgewiesen,und es
kommt zu einer Symptombesserung [13]. Hingegen
erhöht, wenn auch nur geringfügig, die Appen d -
ektomie postoperative Risiken und Kosten. 
Eine Arbeitsgruppe aus Holland hat die Patienten
mit einer in situ belassenen makroskopisch un-
auffälligen Appendix während vier Jahren beob-
achtet. Von diesen Patienten entwickelte nur 1%
eine Appendizitis, was einem normalen Life-time-
Risiko entspricht. Über 90% der Patienten waren
nach dieser Beobachtungszeit beschwerdefrei. Die
Autoren raten deshalb von einer Appendektomie
bei unauffälliger Appendix ab [14]. 
Wir empfehlen wie andere Autoren, eine blande
Appendix in situ zu belassen, wenn eine andere
Ursache der Beschwerden gefunden wird, und nur
dann eine Gelegenheitsappendektomie durchzu-
führen, wenn keine pathologischen Befunde wäh-
rend der Laparoskopie gesehen werden können. 

Schlussfolgerung

Die Anamnese und die klinische Untersuchung
bleiben auch heutzutage die wichtigsten Instru-
mente zur Diagnosestellung einer akuten Appen-
dizitis. Als ergänzende Untersuchungen können
die laborchemischen Entzündungszeichen und die
Sonographie beigezogen werden. Die Indikation zu
weiteren apparativen Untersuchungen sollte kri-
tisch gestellt werden, denn in unklaren Fällen hilft
die Verlaufsbeobachtung.
Der Zeitpunkt der Operation soll unmittelbar nach
Diagnosestellung gewählt werden. Entscheidend
ist die verstrichene Zeit seit Beginn der Symptome.
Hiervon abhängig kann die Operation ohne Er-
höhung der Perforationsrate um wenige Stunden
verschoben werden. Die offene und die laparosko -
pische Technik bieten vergleichbare Resultate;
die Operationstechnik sollte entsprechend der Er-
fahrung des Chirurgen gewählt werden. In unkla -
ren Situationen bietet die Laparoskopie jedoch
zusätzliche diagnostische Möglichkeiten.
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und Indikationsstellung berücksichtigt werden.
Es bleibt aber eine logische Folge der Pathoge-
nese, dass eine Verzögerung der Diagnose und
Therapie zu einem Fortschreiten des entzünd-
lichen Zustandes und der daraus folgenden Kom-
plikationen führt.
In der Literatur finden sich Autoren, welche die
Frage aufwerfen, ob eine akute Appendizitis kon-
servativ mit antibiotischer Therapie behandelt
werden kann. In einer schwedischen Studie wur-
den 250 Männer mit der Verdachtsdiagnose einer
Appendicitis acuta randomisiert [10]. Eine Grup-
pe erhielt eine antibiotische Therapie mit Cefota-
xim und Tinidazol i.v. für 2 Tage, gefolgt von Oflo-
xacin und Tinizadol p.o. für 10 Tage. Die Patienten
der zweiten Gruppe wurden appendektomiert. Von
den Patienten, die mit Antibiotika behandelt wur-
den, mussten 12% innerhalb der ersten 24 Stun-
den und weitere 15% in den folgenden Monaten
operiert werden. Insgesamt musste mehr als ein
Viertel der primär konservativ behandelten Pa-
tienten dennoch chirurgisch behandelt werden.
Die konservative Therapie einer akuten Appen-
dizitis hat deshalb bis heute keinen Stellenwert
im klinischen Alltag.
Eine wichtige Innovation in der Behandlung der
Appendizitis ist die Einführung der laparoskopi-
schen Technik, erstmals beschrieben bei Semm
1983. Im Gegensatz zur laparoskopischen Chole-
zystektomie, die sich innerhalb weniger Jahre als
Methode der Wahl durchsetzen konnte, etablierte
sich die laparoskopische Technik bei der Append -
ektomie nur schwierig. Eine Analyse der Thera-
pie der Appendicitis acuta aus Kanada zeigte, dass
die Resektion nur in 35% der Fälle laparoskopisch
durchgeführt wurde [1]. Die potentiellen Vorteile
der Laparoskopie in der Behandlung der Appen-
dizitis liegen in der Möglichkeit der Diagnostik, in
geringeren postoperativen Schmerzen, in einem
besseren kosmetischen Resul tat und in einer kür-
zeren Hospitalisationsdauer. Wundinfekte traten
nach laparoskopischer Appendektomie in gerin -
gerem Masse als nach offener Appendektomie auf,
intraabdominelle Abszesse zeigten sich hingegen
häufiger nach videoskopischer Operation [11]. Bis-
her wurden mehrere randomisierte Studien und
Metaanalysen über den Vergleich der beiden Tech-
niken publiziert, ohne dass eine Technik klar favo-
risiert werden konnte.
Im Jahr 2005 wurde von Katkhouda et al. eine
dop pelblind randomisierte Studie publiziert [12].
Diese zeigte, dass es bezüglich allgemeiner Kom-
plikationen und postoperativer infektiöser Kom-
 plikationen keinen signifikanten Unterschied
zwischen den beiden Methoden gab. Auch die
post operativen Schmerzen und die Dauer des 
Klinikaufenthaltes unterschieden sich kaum. Vor-
teile für die Laparoskopie fanden sich teilweise in
der Lebensqualität zwei Wochen postoperativ. 
Anhand der Literatur lässt sich weder die laparo -
skopische noch die offene Technik favorisieren.
Die Wahl des operativen Verfahrens sollte zudem
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Abbildung 2 

Der McBurney Punkt [24]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 3 

Lagevariation des Wurmfortsatzes [25]. 

 

 


