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Beeindruckendes 
Sonogramm einer 
Appendizitis

Anamnese

Ein 13-jähriger Patient wird mit seit einer 
Woche bestehenden Durchfällen, Erbre-
chen und Bauchschmerzen in der Notauf-
nahme der Kinderklinik vorgestellt.

Klinischer Befund

Palpatorisch ergaben sich ein druck-
dolentes Abdomen, Abwehrspannung 

am McBurney-Punkt sowie ein posi-
tives Blumberg-Zeichen (Loslasssch-
merz). Die Entzündungsparameter wa-
ren erhöht (CRP 178 mg/l, Leukoyzten 
19,3×109/l). Zur Bestätigung der klini-
schen Verdachtsdiagnose Appendizitis 
sowie zum Ausschluss von Differenzial-
diagnosen (Übersicht in . Tab. 2) wur-
de eine Abdomensonographie veranlasst 
(. Abb. 1, 2).

Quiz

Abb. 1 8 Sonogramm rechter Unterbauch in axialer Schichtführung 
(Linearschallkopf/7 Mhz). Kokarde (dünner Pfeil) als typisches Zeichen 
einer Appendizitis. Flüssigkeitsstraße (dicker Pfeil) angrenzend an den 
Zökalpol (*) mit diffuser Imbibierung des perizökalen Fettgewebes

Abb. 2 8 Sonogramm rechter Unterbauch in sagittaler Schichtführung 
(Linearschallkopf/7 Mhz). Lineares echoreiches Areal an der dorsalen  
Zirkumferenz der aufgetriebenen (>6 mm im Durchmesser) Appendix im 
Sinne intramuraler Gasansammlungen (dünner Pfeil). * Zökalpol, dicker Pfeil 
Flüssigkeitsstraße
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»  Abriss der gesamten 
Appendix vom Zökalpol 
bei Appendizitis

In . Abb. 1  war eine Kontinuität zwi-
schen Appendixbasis (. Abb. 2) sowie 
Zökalpol nicht mehr vorhanden. Gut zu 
erkennen ist der mehrschichtige Wand-
aufbau der Appendix (. Tab. 3) mit Mu-
scularis propria, Submukosa und Mukosa.

In . Abb. 2 ist ein vollständiger Ab-
riss der Appendixbasis vom Zökalpol mit 
angrenzender Flüssigkeitskollektion, Gas-
einschluss sowie diffuser entzündlicher 
Mitreaktion des perizökalen Fettgewebes 
zu erkennen.

Intraoperative Situation

Die Appendix war stark entzündlich ver-
ändert und basisnah perforiert. Aufgrund 
der ausgedehnten Verwachsungen war das 
Skelettieren der Appendix schwierig. Des 
Weiteren war der Zökalpol ebenfalls mit 
dicken, entzündlich veränderten Binde-
gewebesträngen an der Bauchwand fixiert.

Prognose und Verlauf

Im vorliegenden Fall wurde eine offene Ap-
pendektomie durchgeführt. Der postopera-
tive Verlauf gestaltete sich komplikations-
los, sodass der Patient nach 7-tägiger i.v.-
Antibiose beschwerdefrei und mit reizlosen 
Wundverhältnissen entlassen werden konnte.

Therapie

Die Therapie der Appendizitis ist chirur-
gisch. Das gewählte Verfahren (laparo-
skopisch oder konventionell) hängt von 
den Erfahrungen des Operateurs sowie 
den begleitenden Komplikationen ab. Bei 
Perityphlitis kann zunächst konservativ 
vorgegangen werden (Nahrungskarenz, 
Bettruhe, antibiotische Abschirmung, 
Verlaufssonogramm). Im freien Intervall 
sollte dann aber operiert werden.

Definition

Die Appendizitis ist die häufigste Ursa-
che eines akuten Abdomens im Kindes-
alter. Der Häufigkeitsgipfel liegt zwischen 
dem 12. und 14. Lebensjahr. Bei Kindern 
unter 2 Jahren ist die Diagnose selten. Für 
die Pathogenese der Appendizitis ist eine 
Verlegung des Appendixlumens durch 
Schleimhautschwellung, impaktierten 
Darminhalt, Hyperplasie der Lymphfol-
likel, Appendikolithen oder Fremdkör-
per von Bedeutung. Nach dem Sekretstau 
kommt es zu einer durch Darmkeime ver-
ursachten Superinfektion. Als Komplika-
tionen werden Abszedierungen, Perfora-
tionen und Peritonitis beobachtet.

Diagnosestellung

Neben Übelkeit, Erbrechen und Fieber 
ist zunächst die klinische Untersuchung 
richtungsweisend. Oft beginnt die sub-
akute oder akute Appendizitis mit epi-
gastrischen oder periumbilikalen Bauch-

schmerzen, die sich im Verlauf in den 
rechten Unterbauch verlagern. Der cha-
rakteristische Druckschmerz im rech-
ten Unterbauch (Sherren-Dreieck: Spina 
iliaca anterior superior, Nabel und Sym-
physe) mit den bekannten Druckpunk-
ten McBurney (etwa Lage des Zökums; 
auf der Linie zum Nabel [Monro-Linie] 
lokalisiert) und Lanz (etwa Lage der Ap-
pendix; zwischen äußerem und mittle-
rem Drittel der Spinae iliacae anterio-
res superiores) sowie zahlreiche typische 
Zeichen (bzw. typischer Schmerz) können 
sehr hilfreich sein (Übersicht in . Tab. 1). 
Die häufigsten Ursachen eines akuten Ab-
domens im Kindesalter sind in . Tab. 2 
aufgelistet.

Außer der klinischen Symptomatik 
ist neben einer axillorektalen Tempera-
turdifferenz (>1° C [normal 0,5° C]) eine 
Leukozytose typisch (Ausnahme Perito-
nitis – hier Leukozytensturz). Diagnosti-
sche Schwierigkeiten ergeben sich häufig 
bei Kindern, schwangeren (Appendixver-
lagerung in Richtung Oberbauch) und äl-
teren Patienten.

Die chronisch rezidivierende Appendi-
zitis ist eine schwierig zu verifizierende 
Diagnose und oftmals eine Ausschluss-
diagnose.

Die Sonographie ist ein etabliertes Ver-
fahren, um die Verdachtsdiagnose der Ap-
pendizitis zu bestätigen oder auszuschlie-
ßen. Das charakteristische Zeichen einer 
Appendizitis im Sonogramm ist die auf-
gehobene Peristaltik in einer blind enden-
den, tubulären, nicht komprimierbaren 
Struktur, deren Durchmesser >6 mm be-
trägt. Manchmal ist es möglich, einen Ap-
pendikolithen (rundliche/ovaläre echorei-
che Raumforderung mit dorsaler Schall-
auslöschung) zu detektieren. In einigen 
Fällen ist der Kotstein auf einer konven-
tionellen Übersichtsaufnahme des Ab-
domen zu erkennen. Typische Limita-
tionen der Sonographie sind Darmgas-
überlagerungen sowie Agitiertheit bei 
Kindern bzw. Adipositas bei Erwachse-
nen. Die konventionelle Übersichtsauf-
nahme des Abdomen ist meist nicht er-
forderlich und dient dem Nachweis von 
freier intraperitonealer Luft. Hierbei ist 
neben einem verstrichenen Psoasschatten 

Tab. 1  Appendizitiszeichen. (Mod. nach [1])

Baldwin-Zeichen Schmerzen in der Flanke bei Beugen des rechten Beins

Blumberg-Zeichen Schmerzempfindung im Bereich der Appendix beim Loslassen der auf der 
kontralateralen Seiten eingedrückten Bauchdecke

Chapman-Zeichen Schmerzen beim Aufrichten des Oberkörpers

Cope-Zeichen Schmerzen bei Überstreckung des rechten Beins in Linksseitenlage

Douglas-Schmerz Peritoneale Reizung durch rektale Palpation

Obturatorzeichen Schmerzen bei Innenrotation des rechten Beins

Psoaszeichen Schmerzen im rechten Unterbauch bei Anheben des rechten Beins gegen 
Widerstand (v. a. bei retrozökaler Lage der Appendix!)

Rovsing-Zeichen Ausstreichen des Dickdarms vom Sigma aus in Richtung Zökum

Sitkowski-Zeichen Schmerzen bei Lagerung in Linksseitenlage

Ten-Horn-Zeichen Schmerz bei Zug am Samenstrang

D Wie lautet Ihre Diagnose?
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auf Luft-/Flüssigkeitsspiegel im termina-
len Ileum sowie auf eine schmerzhaft be-
dingte linkskonvexe Fehlhaltung der LWS 
zu achten.

Die Ultraschalluntersuchung ist mit 
einer Sensitivität von 90% und einer Spe-
zifität von 95% die bildgebende Metho-
de der Wahl [4]. Freie Flüssigkeit findet 
sich im Frühstadium zunächst noch lokal, 
später dann auch im Douglas-Raum (v. a. 
nach Perforation).

Sollte die Diagnose mit den oben auf-
geführten Verfahren nicht gestellt werden 
können, wird in einigen Fällen (in unse-
rer Klinik bei Kindern extrem selten) in 
Abhängigkeit von der Klinik eine Com-
putertomographie des Abdomens durch-
geführt. Hierdurch wurde in den letzten 
Jahren die Appendektomie- sowie die ne-
gative Appendektomierate deutlich redu-
ziert. In einer retrospektiven Studie von 
Raja et al. [2] konnte im Zeitraum von 
1990 bis 2007 die negative Appendekto-

mierate von 23 auf 1,7% reduziert wer-
den. Ebenfalls reduzierten sich die Fälle, 
in denen eine Appendektomie durchge-
führt wurde, von 217 auf 119/Jahr. Demge-
genüber stiegen die CT-Untersuchungen 
von 10 auf 97,5% deutlich an. Hinsicht-
lich des CT-Protokolls (nativ, Kontrast-
mittel oral/rektal/i.v.) herrscht weiterhin 
Uneinigkeit (. Abb. 3). Bei schwangeren 
Patienten und Kindern hat sich bei nicht-
diagnostischem Ultraschall die MRT des 
Abdomens durchgesetzt.

Zahlreiche Arbeiten haben den Stel-
lenwert der Sonographie in der Diag-
nostik der Appendizitis untersucht. Eine 
Analyse unter Berücksichtigung des Pa-
tientenalters erbringt im Kindesalter eine 
Sensitivität von 88% und eine Spezifität 
von 94%. Im Erwachsenenalter liegen die 
Sensitivität bei 83% und die Spezifität bei 
93% [8].

Sonographische 
Untersuchungstechnik

Wenn möglich sollte zunächst eine voll-
ständige Abdomensonographie durch-
geführt werden. Im Anschluss daran er-
folgt dann die dezidierte Untersuchung 
des rechten unteren Quadranten. Es ist 
empfehlenswert, sich zunächst einen 
Überblick mit einem Konvexschallkopf 
(bei Kindern 6 MHz, bei Erwachsenen 
4 MHz) zu verschaffen. Je nach Befund 
sind hier bereits eine Imbibierung des 
Fettgewebes, freie Flüssigkeit, vergrößer-
te Lymphknoten oder bereits die entzün-
dete Appendix abgrenzbar (. Tab. 3, 4). 
Anschließend sollte mit einem hochauf-
lösenden Linearschallkopf mit einer Fre-
quenz von 9 MHz (oder höher) die Ap-
pendix aufgesucht werden. Hier ist dar-
auf zu achten, dass bei zu starker Kom-
pression der Bauchdecke pathologische 
Befunde maskiert werden können. Insbe-
sondere bei schlanken Patienten kann es 
sehr hilfreich sein (auch hinsichtlich der 
Schmerzprovokation), eine Vorlaufstre-
cke zu verwenden, um schallkopfnahe 
Darmabschnitte hochauflösend untersu-
chen zu können. Bewährt haben sich di-
verse Gelkissen. Kostengünstig und oft-
mals ausreichend kann eine dickere Ul-
traschallgelschicht sein, die als Vorlauf-
strecke dient.

Erst seit Beginn der 1950er Jahre wird 
die Sonographie in der Medizin eingesetzt. 
Der erste Fallbericht über eine sonogra-
phisch diagnostizierte Appendizitis wur-
de 1981 von Preusser [5] publiziert; 1986 
wurde die erste klinische Studie zum Stel-
lenwert der Sonographie in der Diagnos-
tik der akuten Appendizitis durch Puyla-
ert [6] veröffentlicht und die Technik der 

„graded compression“ beschrieben.
Die Appendix verläuft am häufigsten 

ab dem Abgang mediokaudal über den 
M. iliopsoas und die Iliakalgefäße. Somit 
empfiehlt es sich, zunächst vom kleinen 
Becken ausgehend die Appendix in Rich-
tung Zökalpol aufzusuchen. Mittels do-
siertem Druck mit dem Schallkopf kann 
störendes Darmgas verdrängt sowie die 
fehlende Komprimierbarkeit der Appen-
dix überprüft werden. Bleibt die Suche 
erfolglos, sollte im Anschluss vom Co-
lon ascendens ausgehend Richtung Zö-
kalpol die Appendix aufgesucht werden. 

Tab. 2  Häufigste Ursachen eines akuten 
Abdomens im Kindesalter. (Aus [3])

Früh- 
und 
Neuge-
borene

Mekoniumpfropfsyndrom

Mekoniumileus/Mekonium- 
peritonitis

Nekrotisierende Enterokolitis

Kongenitale Darmstenose/-atresie

Morbus Hirschsprung/totale 
Aganglionose

Säug-
linge 
und 
Klein-
kinder

Hypertrophe Pylorusstenose

Gastroenteritis/Enterokolitis

Lymphadenitis mesenterialis

Invagination

Malrotation und Volvulus

Harnwegsinfekt/Pyelonephritis

Appendizitis

Meckel-Divertikel

Purpura-Schoenlein-Henoch

Inkarzerierte Hernie

Schul-
kinder 
und 
Teen-
ager

Appendizitis

Lymphadenitis mesenterialis

Meckel-Divertikel

Ileitis terminalis

Uretersteinkolik

Salpingitis/Tuboovarialabszess

Ovarialtorsion

Hämatokolpos

Harnwegsinfekt/Pyelonephritis

Bridenileus

Cholezystitis

Pankreatitis

Tab. 3  Sonomorpholgie der normalen 
Appendix

Blind endende, tubuläre, vom Zökum  
abgehende Struktur mit einer variablen  
Länge (bis etwa 15 cm) und Lage

Durchmesser <6 mm, Wanddicke maximal 
2 mm

Im Querschnitt oftmals luft- oder stuhlgefüllt

Peristaltik lässt sich normalerweise nicht 
nachweisen

Mehrschichtiger Wandaufbau: Muscularis 
propria: echoarme äußere Schicht; 
Submukosa: echoreiche mittlere Schicht; 
Mukosa: echoarme innere Schicht (Abb. 1)

Tab. 4  Sonomorpholgie bei Appendizitis

a.-p.-Durchmesser der Appendix von ≥6 mm 
und mehr [9]

Fehlende Komprimierbarkeit der Appendix [6]

Druckschmerz über der verdickten Appendix [6]

Runde Konfiguration der Appendix im Quer-
schnitt [10]

Fehlende Luft in der Appendix [11]

Mehrdurchblutung der Appendix bzw. des  
umgebenden Fettgewebes im Farbdoppler [12]

Kotstein in der Appendix

Alteriertes Fettgewebe in der Umgebung [13]

Mäßig vergrößerte lokoregionäre Lymph-
knoten

Lokale Flüssigkeitsansammlungen
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Zum Schluss ist noch an Lagevarianten 
der Appendix zu denken (z. B. retrozö-
kal). Hier können ein Flankenschnitt oder 
die Untersuchung in Linksseitenlagerung 
hilfreich sein. Grundsätzlich sollte ver-
sucht werden, die Appendix in ihrem ge-
samten Verlauf darzustellen, da sie nicht 
in ihrem gesamten Verlauf entzündlich al-
teriert sein muss. Generell empfiehlt sich 
bei der Untersuchung eine gut gefüllte 
Harnblase, um auch kleinste Flüssigkeits-
mengen im kleinen Becken zu detektie-
ren (als möglicher Hinweis auf eine statt-
gehabte Perforation).

Eine Übersicht über die Sensitivi-
tät und Spezifität diverser sonomorpho-
logischer Zeichen bei Appendizitis (u. a. 
Durchmesser >6 mm, fehlende Kompri-
mierbarkeit, echoreiche Fettgewebealte-
ration, kein intraluminales Gas, erhöhte 
Perfusion der Appendixwand, freie intra-
abdominale Flüssigkeit, Appendikolith) 
gibt die Arbeit von Kessler et al. [7].

Fazit für die Praxis

Durch erfahrene und geübte Untersu-
cher kann die Liste an Differenzialdiag-
nosen beim akuten Abdomen rasch re-
duziert bzw. die korrekte Diagnose ge-
stellt werden. Hierdurch wird gewähr-
leistet, dass der Patient schnellst möglich 
adäquat und kosteneffizient therapiert 
werden kann.
Insbesondere bei der Frage nach Appen-
dizitis ist neben der Erfahrung des Unter-
suchers sowie einem entsprechend aus-
gestattetem Ultraschallgerät (hochauf-
lösender Linearschallkopf, Software) die 
Patientenselektion durch den zuweisen-
den Kliniker essenziell.
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Sobald man als Arzt bei einer der 17 Landes-

ärztekammern gemeldet ist, also direkt nach 

der Approbation, erhält man regelmäßig das 

Deutsche Ärzteblatt. Sofort fällt der riesige 

Stellenmarkt ins Auge. Man gewinnt den 

Eindruck, dass man als Arzt kaum von Arbeits-

losigkeit bedroht sein wird. Beruhigend ist 

das und man bemerkt darüber hinaus: Auch 

viele Chefarztpositionen werden dort aus-

geschrieben. Insofern ist die Frage bei jungen 

Ärztinnen und Ärzten berechtigt: Kann auch 

ich Chefärztin oder Chefarzt werden? Wie 

sind die Chancen und was muss ich in den 

kommenden Jahren tun, um mich über meine 

medizinische Kompetenz hinaus, für eine  

Chefarztposition zu qualifizieren?

Der Autor Fritz Grupe berät private Klinik-

gesellschaften, öffentliche und konfessionelle 

Krankenhäuser bei der Auswahl von Chef-

ärzten. In den vergangenen sechs Jahren 

hat er mehr als 200 Chefarztpositionen aller 

Fachrichtungen neu besetzt. Er  beschreibt 

in seinem Buch sehr unterhaltsam und an-

schaulich, was ein Chefarzt von morgen 

können sollte und worauf sich ein potentieller 

Bewerber bei einem Auswahlverfahren ein-

stellen muss. 

Die Einleitung bietet einen kurzen Überblick 

über die Krankenhauslandschaft sowie die 

Herausforderungen für die Kliniken in den 

kommenden Jahren im Zuge der demogra-

phischen Entwicklung. Auch das geänderte 

Informationsverhalten seitens der Patienten 

hat Einfluss auf den Krankenhausalltag, da 

Patienten immer häufiger über Internet und 

andere Quellen einen höheren Gesprächsbe-

darf anmelden.

Die Gehaltsstrukuren von Ärzten werden 

übersichtlich dargestellt vom Assistenzarzt bis 

zum leitenden Oberarzt. Viele, dem erfahre-

nen Arzt geläufige Begriffe werden erläutert 

und kurz erklärt (DRG, CM-Punkte, CME etc.), 

sodass das Buch auch für den Berufsanfänger 

verständlich geschrieben ist. Der Arbeits-

ablauf eines Chefarztes wird anhand eines 

fiktiven Beispiels realitätsnah dargestellt.

Vier Anforderungsprofile für eine Chefarzt-

position werden mittels realer Beispiele 

ausführlich vorgestellt, anhand derer man 

unschwer erkennen kann, dass alleine eine 

Buchbesprechungen

medizinische Expertise bei weitem nicht aus-

reicht, um als Chefarzt akzeptiert zu werden. 

Ökonomische Verantwortung und strategi-

sches Denken werden zunehmend wichtig.

 Fritz Grupe beschreibt anschaulich, wie eine 

Klinik bei der Suche nach einem geeigneten 

Bewerber vorgeht, womit ein Bewerber im 

Auswahlprozess rechnen muss und welche 

Gehälter gezahlt werden können. Wie kann 

ich Beruf und Privatleben als Chefarzt ver-

einen? Hier gibt es sowohl für einen poten-

tiellen Bewerber, als auch für eine suchende 

Klinik wertvolle Hinweise.

Insgesamt gibt das Buch einen guten ersten 

Überblick für jungen Ärzte, die sich dem 

Berufsziel „Chefärztin/Chefarzt“ realistisch 

nähern wollen. Es ist aber auch ein guter „last 

minute“ Ratgeber, um sich professionell auf 

ein anstehendes Auswahlverfahren vorzu-

bereiten.

Esther Wieland  (Heidelberg )


