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Zusammenfassung

Die akute Appendizitis gehdrt zu den haufigsten chirurgischen Krankheitsbildern. Als
Therapie der Wahl stellt die Appendektomie (AE) somit einen der gangigsten operativen
Eingriffe weltweit dar. Uber die Jahre hat die Chirurgie einen groRen Wandel hin zu immer
weniger invasiven Verfahren durchlaufen. Die von McBurney im Jahr 1894 eingeflhrte
konventionelle offene AE wurde inzwischen weitestgehend von der laparoskopischen AE
abgelost. Es gibt jedoch eine weniger verbreitete Sonderform der offenen AE, die
sogenannte minimal-access AE, die Uber einen einzigen 2-3 cm langen Schnitt einen
deutlichen kosmetischen Vorteil erzielt und die bekannten Risiken einer laparoskopischen
Intervention umgeht. Diese Technik wird am Universitatsklinikum Dusseldorf seit mehreren
Jahren routinemaBgig bei unkomplizierten Appendizitiden eingesetzt. Ziel dieser Arbeit ist es,
die minimal-access AE mit der laparoskopischen AE hinsichtlich des postoperativen
Outcomes zu vergleichen, um herauszufinden, welche Patientengruppen fur jeden dieser
Eingriffe am besten geeignet sind.

In dieser retrospektiven Studie wurden 658 volljahrige Patienten analysiert, die in dem
Zeitraum von 2010 bis 2021 am Universitatsklinikum Dusseldorf eine Appendektomie
erhielten. Diese wurden nach dem angewandten operativen Verfahren in verschiedene
Kategorien eingeteilt und hinsichtlich folgender Faktoren naher untersucht: Geschlecht und
Alter, Klinik bei Aufnahme, Bildgebung, Laborwerte, Body-Mass-Index (BMI), modified
Alvarado-Score, postoperative Komplikationen und Liegedauer. Der Fokus wurde
anschlieRend auf die Patienten der zwei pradominanten Subgruppen gelegt — der
laparoskopischen AE und der offenen, minimal-access AE. Die statistische Analyse erfolgte
mittels IBM SPSS Statistics, Microsoft Excel und GraphPad Prism.

Die klinische Manifestation der akuten Appendizitis — entsprechend des modified Alvarado-
Scores — ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Subgruppen. Die
laparoskopisch appendektomierten Patienten hatten im Durchschnitt einen héheren BMI-
Wert (28 kg/m?) und waren zu 60,8% weiblich, wahrend die minimal-access-Gruppe einen
durchschnittlichen BMI-Wert von 25 kg/m? zeigte und die Geschlechterverteilung mit 59,9%
zugunsten der mannlichen Patienten ausfiel. Bezuglich des postoperativen Verlaufs —
definiert Uber die Komplikationsrate nach Clavien-Dindo — wurden keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Verfahren festgestellt. Auch in der Liegedauer ergab
sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Subgruppen (p = 0,5064).

Die offene minimal-access AE stellt vor allem fur schlanke Patienten (BMI-Wert < 25 kg/m?)
mit eindeutiger Klinik einer akuten Appendizitis hinsichtlich des postoperativen Outcomes
eine sichere, weniger invasive und dadurch kosmetisch ansprechendere Alternative zur
laparoskopischen AE dar.



Abstract

Acute appendicitis is one of the most common surgical diagnoses. As treatment of choice,
the appendectomy (AE) thus represents one of the most well-known surgical procedures
worldwide. Over the years, the surgical field has undergone a major shift toward less and
less invasive procedures. The conventional open appendectomy introduced by McBurney
in 1894 has now been largely replaced by the laparoscopic appendectomy. However, there
is another technique of open AE called minimal-access AE, which can achieve a significant
cosmetic advantage in comparison to the laparoscopic approach via a single 2-3 cm
incision, as well as avoid some common risks of laparoscopic surgery. This technique has
been routinely used for uncomplicated appendicitis at the University Hospital Dusseldorf for
several years. The aim of this study is to compare the laparoscopic AE with the minimal-
access AE in terms of postoperative outcome and to determine distinct patient groups that
are suitable for each of these techniques.

In this retrospective study, 658 adult patients who underwent an appendectomy at the
University Hospital Dusseldorf between 2010 and 2021 were analysed. These were divided
into different categories according to the surgical procedure used and examined in more
detail with regard to the following factors: sex and age, clinical presentation on admission,
imaging, laboratory results, BMI, modified Alvarado score, postoperative complications, and
length of stay. The focus was then placed on patients in the two predominant subgroups:
laparoscopic AE and open minimal-access AE. Statistical analysis was performed using
SPSS, Microsoft Excel, and Graphpad Prism.

The clinical manifestation of acute appendicitis — according to the modified Alvarado score
— showed no significant difference between the two subgroups. Patients that underwent
laparoscopic appendectomy had a higher average BMI (28 kg/m?) and were 60.8% female,
whereas the minimal-access group showed an average BMI of 25 kg/m? and the gender
distribution was 59.9% in favour of male patients. Regarding the postoperative outcome —
defined by the Clavien-Dindo rate of complications — no significant differences were found
between the two procedures. The length of stay was one day longer in the minimal-access
group than in the laparoscopic AE group [5d vs. 4d], which does not represent a significant
difference.

Open minimal-access AE is a safe, less invasive and thus more cosmetically appealing
alternative to laparoscopic AE, especially for patients with a BMI < 25 kg/m? and an obvious
clinic of acute appendicitis.
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Einleitung

1 Einleitung
1.1 Epidemiologie der akuten Appendizitis

Mit einer Inzidenz von etwa 100/100.000 Einwohnern pro Jahr (Ohmann et al., 2002), stellt
die akute Appendizitis das haufigste abdominelle Krankheitsbild der Chirurgie dar (Peiper,
2006). Das Risiko im Laufe des Lebens an einer Appendizitis zu erkranken, liegt im
Durchschnitt bei 7 — 8% (Schrempf & Anthuber, 2018; Germer, 2019). Als
Therapiestandard gehort die Appendektomie (AE) zu den am haufigsten durchgefuhrten
Operationen (OP) Uberhaupt (Mason, 2008; Bhangu et al., 2015) und ist weltweit sogar der
haufigste viszeralchirurgische Eingriff (Braun & Kirschniak, 2017). Pro Jahr finden allein in
Deutschland Uber 130.000 Appendektomien statt (Blchler & Wente, 2009; Reissfelder et
al., 2009).

In den vergangenen Jahrzehnten haben sich zahlreiche Studien mit den Unterschieden in
der demographischen Verteilung dieses Krankheitsbildes befasst (Addiss et al., 1990;
Ohmann et al., 2002; Anderson et al., 2012). Eine im Jahr 1990 durchgefuhrte
epidemiologische Analyse von Addiss et. al bestatigte den lange bekannten
Haufigkeitsgipfel dieser Erkrankung im Alter von 10-19 Jahren (Addiss et al., 1990; Sulberg
et al., 2009). In mehreren Studien konnte allerdings eine im zeitlichen Verlauf zunehmende
Verschiebung  der  Altersverteilung  beobachtet  werden. Drei  deutsche
Beobachtungsstudien aus den Jahren 1988/89, 1996/97 und 2008/09 ergaben Uber diese
Zeitspanne hinweg einen deutlichen Anstieg des Durchschnittsalters der untersuchten
Patienten von initial 25,7 Jahren auf 34,6 Jahren (Sahm et al., 2013). Weitere Publikationen
unterstutzen diese Annahme und legen nahe, dass im Zusammenhang mit dieser Tendenz
auch die altere Population zunehmend von einer Appendizitis betroffen ist (Buckius et al.,
2012; Segev et al., 2015; Pereira et al, 2019). Mdglicherweise sei dies dem
demographischen Wandel und der damit einhergehenden Alterung der Bevolkerung
zuzuschreiben (Becker & Hofler, 2002; Segev et al., 2015; Pereira et al., 2019).

Obwohl Manner in jeder Altersgruppe haufiger an einer akuten Appendizitis erkranken als
Frauen, hat sich gezeigt, dass bei Frauen etwa doppelt so haufig eine Appendektomie
durchgefuhrt wird (Addiss et al, 1990). Diese deutliche Diskrepanz zwischen der
Appendizitis- und Appendektomierate ergibt sich durch sogenannte negative

Appendektomien, also als Appendizitis fehlinterpretierte Symptomatik, die zu einer nicht
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notwendigen operativen Entfernung der Appendix fuhrt (Addiss et al., 1990). Zum Nachweis
einer Pathologie der Appendix vermiformis ist hierbei der histologische Befund des
Appendektomie-Praparates entscheidend. Ein Hauptgrund fur die héhere Rate negativer
Appendektomien bei Frauen ist die hohe Anzahl gynakologischer Differentialdiagnosen, die
eine starke Ahnlichkeit zur Symptomatik einer Appendizitis haben kénnen und daher oftmals
als Appendizitis fehldiagnostiziert werden (Addiss et al., 1990). Dadurch ergibt sich ein
relevanter volkswirtschaftlicher Schaden (Jauch et al., 2013). Insgesamt liegt die Rate
negativer Appendektomien in der Literatur bei 15-20% und zeigt eine rucklaufige Tendenz
(Charfiet al., 2014; Awayshih et al., 2019).

Neben Alter und Geschlecht konnten zudem verschiedene Studien zeigen, dass auch die
ethnische Zugehdrigkeit einen Einfluss auf die Inzidenz der Appendizitis hat. So wird von
zahlreichen Autoren eine erhédhte Inzidenzrate in der weiflen und hispanischen Bevélkerung
im Gegensatz zur dunkelhautigen und asiatischen Population beschrieben (Luckmann &
Davis, 1991; Anderson et al., 2012). Eine genaue Ursache hierfur ist bislang nicht bekannt,
doch man geht davon aus, dass es sich hierbei um ein multifaktorielles Geschehen handelt
(Ohmann et al., 2002).

1.2 Anatomie und Physiologie der Appendix vermiformis

Die Appendix vermiformis ist ein blind endender Anhang des Caecums, welches den ersten
Abschnitt des Dickdarms darstellt und im rechten Unterbauch in der sogenannten Fossa
iliaca dexter lokalisiert ist (siehe Abb. 1). Normalerweise ist diese etwa 10 cm lang und 6
mm dick, kann jedoch in ihrer Lange zwischen 2 cm und 19 cm stark variieren. Zahlreiche
Variationen zeigen sich auch in der Lage dieses Organs. Dieses ist zwar in den meisten
Fallen (65%) retrocaecal positioniert, kann allerdings auch in das kleine Becken absteigen
(31%), parakolisch, pra- oder retroileal liegen (Christ, 2008). Im Falle einer kongenitalen
Malrotation des Intestinaltraktes kann die Appendix in seltenen Fallen auch subhepatisch

oder sogar im linken Unterbauch liegen (Evola et al., 2022; Feeney et al., 2022).
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Abb. 1: Anatomische Darstellung des Caecums mit der Appendix vermiformis (Gray, 1918)

Je nach Lage der Appendix vermiformis, kann das Kklinische Erscheinungsbild einer akuten
Appendizitis von der typischen Symptomatik abweichen und die Differentialdiagnostik
erschweren (Mohammadi et al., 2017). Betrachtet man die Peritonealverhaltnisse, so kann
die Appendix vermiformis sowohl intra- als auch retroperitoneal gelegen sein. Bei
intraperitonealer Lage besitzt das Organ ein eigenes Mesenterium, die sogenannte
Mesoappendix, in dem die versorgenden Gefalie verlaufen. Liegt die Appendix vermiformis
hingegen retroperitoneal, so fehlt die Mesoappendix. Die Blutversorgung der Appendix
erfolgt Uber die Arteria (A.) appendicularis, ein Ast der A. ileocolica, die aus der A.
mesenterica superior stammt (siehe Abb. 2). Eine Besonderheit der Blutversorgung stellt
die Tatsache dar, dass es sich bei der A. appendicularis um eine Endarterie handelt, deren
Zweige nicht untereinander in Form von Arkaden anastomosieren (Christ, 2008). Dies hat
zur Folge, dass die Perfusion bei Bedarf (zum Beispiel im Rahmen einer Entzindung) nicht
gesteigert werden kann und sich rasch eine Ischamie entwickelt (Stelzner & Lierse, 1972;
Becker & Hofler, 2002). Die Lymphe aus dem Bereich des Caecums und der Appendix
vermiformis wird Uber die Nodi Iymphatici (Lnn.) ileocolici in die zentralen

Mesenteriallymphknoten drainiert (Christ, 2008).
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& —— Terminal part of ileocolic

Abb. 2: GefaRversorgung des Caecalpols (Gray, 1918)

Aus histologischer Sicht ahnelt die Appendix vermiformis bis auf wenige Ausnahmen dem
restlichen Dickdarm. Der fUr den Gastrointestinaltrakt typische Wandaufbau aus Tunica
mucosa, submucosa und muscularis ist auch in der Appendix vermiformis wiederzufinden.
Dennoch weist die Appendix vermiformis einige Besonderheiten auf: Die drei getrennt
verlaufenden Tanien des Dickdarms konvergieren hier zu einer einheitlichen
Langsmuskelschicht. Dies ist ein Hinweis darauf, dass die Appendix einen unmittelbaren
Fortsatz des Caecums darstellt, welcher vermutlich durch eine verlangsamte
Wachstumsgeschwindigkeit im Rahmen der Entwicklung in seiner Lage und Grole stagniert
(Christ, 2008).
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Abb. 3: Histologische Darstellung der Appendix vermiformis (FaBbender, 2017). Die weilen Pfeile
markieren die Lymphfollikel, die gelben Pfeile zeigen die Bereiche der T-Lymphozyten an.

Jahrzehntelang war die funktionelle Bedeutung der Appendix vermiformis unbekannt. Man
nahm lange Zeit an, dass es sich bei diesem Organ um ein Rudiment des Dickdarms
handelt, welches keine bestimmte Funktion Gbernimmt (Laurin et al., 2011). Aktuell wird
vermutet, dass das Mikrobiom der Appendix von Bedeutung fur die Wiederherstellung der
Darmflora nach durchlaufenen gastrointestinalen Infekten sei (Kooij et al., 2016).
Unterstutzt wird diese Annahme dadurch, dass die Appendix vermiformis aufgrund ihrer
Lage, Form und der Grolie ihres Lumens wenig Kontakt zu den Fazes hat und dadurch ihr
eigenes Mikrobiom von der Darmpassage weitestgehend unbeeinflusst bleibt. Von diesem
Mikrobiom ausgehend, kann sich beispielsweise nach einem Infekt die restliche Darmflora
wiederherstellen (Im et al., 2011; Laurin et al., 2011). Am Beispiel der Infektion mit
Clostridium difficile haben Im et al. in ihrer Studie zeigen kénnen, dass das Vorhandensein
der Appendix vermiformis nach erfolgreicher Behandlung das Risiko eines Rezidivbefalls mit
diesem Keim deutlich reduziert (Im et al., 2011). Des Weiteren deutet das Vorkommen
zahlreicher Lymphfollikel in der Appendixwand (siehe Abb. 3) darauf hin, dass die Appendix
vermiformis als Teil des sogenannten gut-associated-lymphoid-tissue (GALT) eine Rolle im

Rahmen der Immunabwehr spielt.
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1.3 Atiopathogenese

Die genauen Ursachen der Entstehung einer Appendizitis sind trotz fortlaufender Forschung
noch weitestgehend unbekannt (Addiss et al, 1990). Es gibt jedoch verschiedene
Risikofaktoren und Mechanismen, die dieses Krankheitsbild moglicherweise begunstigen
kdénnen. Eine von zahlreichen Autoren beschriebene Hypothese fur die Entstehung einer
akuten Appendizitis ist die Obstruktion des Appendixlumens. Ursachlich hierfir kénnen
retinierter Stuhl in Form kleiner Kotsteine (sogenannte Appendikolithen), Narbenstenosen,
eine Hyperplasie der Lymphfollikel oder Tumore sein (Becker & Hofler, 2002; Bhangu et al.,
2015; D'Souza & Nugent, 2016). Die daraus resultierende intraluminale Sekretretention hat
zur Folge, dass der Druck im Organinneren ansteigt, wodurch die versorgenden GefaRaste
komprimiert werden (D'Souza & Nugent, 2016). Da die A. appendicularis als Endarterie
keine Anastomosen oder Arkaden bildet, kann im Rahmen einer Obstruktion die
Blutversorgung der Appendix nicht mehr gewahrleistet werden, was zu einer Ischamie
fhren kann (Becker & Hofler, 2002). Im Lumen befindliche Darmbakterien kénnen
schlielilich die ischamisch geschadigte Appendixwand durchwandern und eine transmurale
Entzindung auslésen, die sich unbehandelt bis hin zur Perforation und Peritonitis entwickeln
kann (D'Souza & Nugent, 2016). Zeichen einer Obstruktion als Ursache der akuten
Appendizitis konnten allerdings in einer von (Arnbjérnsson & Bengmark, 1983)
durchgefuhrten Studie nur in wenigen Fallen nachgewiesen werden. Von anderer Seite wird
vermutet, dass die im Lumen ablaufende Entziindung die Entstehung einer Obstruktion
bedingt (Arnbjornsson & Bengmark, 1983). Tierexperimentelle Arbeiten legen nahe, dass
eine Obstruktion des Lumens jedoch sehr wahrscheinlich zu einer Entzindung der
Appendix fahrt. Dies wurde in einer Studie analysiert, in der das Appendixlumen von 21
Kaninchen mittels eines Ballonkatheters kunstlich obstruiert wurde. Nach einer Wartezeit
von etwa zwolf Stunden stellte man in der Autopsieuntersuchung fest, dass bei 15 der 21
Kaninchen entztndliche Veranderungen der Appendixwand nachweisbar waren, die denen
des Menschen ahnelten (Pieper et al., 1982). Auch wenn der kausale Ablauf demnach nicht
vollstandig geklart ist, scheint ein Zusammenhang von Entzindung und luminaler

Obstruktion sehr wahrscheinlich

Auch bakterielle, virale oder parasitare gastrointestinale Infekte werden als maogliche
Ursache einer Appendizitis in Betracht gezogen. Erreger konnen Uber einen direkten
Schleimhautschaden zu einer Entziindung der Appendix fuhren (Becker & Hofler, 2002),

oder aber auf indirektem Wege eine reaktive Hyperplasie der Lymphfollikel in der
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Appendixwand auslésen, die wiederum eine Obstruktion des Lumens zur Folge haben kann
(D'Souza & Nugent, 2016). Bei den bakteriellen Infekten handelt es sich in der Regel um
endogen entstandene Infektionen, die von Erregern der koérpereigenen Darmflora
verursacht werden. Zu den haufigsten Keimen gehéren Bacteriodes Spezies, Echerischia
coli und Streptokokken. Jedoch kénnen auch von exogen, beispielsweise Uber Lebensmittel
aufgenommene Keime wie Campylobacter- Spezies oder Yersinien, einen
Schleimhautschaden und eine damit einhergehende Appendizitis verursachen. Als virale
Erreger werden das Zytomegalievirus, das Eppstein-Barr-Virus als auch Maserninfektionen
mit entzdndlichen Vorgangen der Appendix in Zusammenhang gebracht. Des Weiteren
werden vor allem im Kindesalter hgufige vorkommende Wurmerkrankungen z.B. durch den
Fadenwurm Enterobius vermicularis als mogliche Ursache fur die Entstehung eines
Schleimhautschadens angesehen, welcher eine Appendizitis bedingen kénnte (Becker &
Hofler, 2002).

1.4 Stadien der akuten Appendizitis

Tabelle 1: Stadien der akuten Appendizitis modifiziert nach Becker & Hofler, 2002; Gehring et al.,
2014

Stadium Makroskopische Mikroskopische Zeitfenster nach
Veranderungen Veranderungen Symptombeginn
in Stunden (h)

Katarrhalisch Verstarkte granulozytares 6h
Gefalizeichnung der  Schleimhautinfiltrat
Serosa
Phlegmonés Appendix dunkelrot Granulozyteninfiltrate in
und verdickt allen Wandschichten
Ulcero- Multiple Serosa fibrinds-eitrig 1248 h
phlegmonds Schleimhautdefekte  belegt; diffuses Infiltrat
der Appendixwand
Gangranés Schwarzrot bis Nekrosen
graugrun verfarbte
Appendix >74 h
Perityphlitischer  Austritt von Nekrosen und dicht
Abszess oder Appendixinhalt gelagerte Granulozyten

freie Perforation
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1.5 Diagnostik

Trotz der hohen Inzidenzrate der akuten Appendizitis und der zunehmenden Verbreitung
moderner bildgebender Verfahren als auch klinischer Scoring-Systeme, bestehen weiterhin
Unsicherheiten in der diagnostischen Herangehensweise. International betrachtet gibt es
kein einheitliches Schema im Rahmen der Diagnostik einer akuten Appendizitis, was zu
grolRer Variation in den Behandlungspfaden fuhrt und auch das jeweilige Outcome schwer
vergleichbar macht (Bhangu et al., 2015).

Besondere Schwierigkeiten in der Diagnostik ergeben sich bei alteren Patienten, welche
aufgrund einer im Alter zunehmenden Dysfunktionalitdt der nozizeptiven Wahrnehmung
(Cibert-Goton et al., 2020) und eines abgeschwachten Immunsystems (Hanisch, 2005),
eine meist atypische oder geringer ausgepragte Symptomatik aufweisen (Cibert-Goton et
al., 2020). Des Weiteren hat die Vielzahl méglicher Differentialdiagnosen oftmals zur Folge,
dass eine Appendizitis nicht rechtzeitig in Betracht gezogen wird und diese Patienten erst
mit zeitlicher Verzogerung die korrekte Diagnose erhalten (Silberg et al., 2009). Eine
verzdgerte Diagnosestellung begunstigt einen komplizierten Verlauf und korreliert mit einer
hoéheren Letalitat (Sulberg et al., 2009). Jedoch besteht auch in den anderen Altersgruppen
die Gefahr, dass eine nicht rechtzeitig diagnostizierte und behandelte Appendizitis zu einer
Perforation des Organs fuhrt, welche wiederum oftmals einen langeren
Krankenhausaufenthalt und eine erhdhte Morbiditat zur Folge hat (Zielke, 2002). Nicht nur
eine verspatete Diagnose bewirkt einen Anstieg der Morbiditat und Liegedauer, auch ein
unnotig durchgefuhrter Eingriff aufgrund einer Fehldiagnose stellt fur die betroffenen
Patienten ein vermeidbares Risiko dar (Flum & Koepsell, 2002). Die Rate dieser
sogenannten negativen Appendektomien ist variabel und betragt in der Literatur zwischen
10-34% (Kabir et al., 2017). Es wird gefolgert, dass eine sowohl zlgige als auch korrekte
Diagnosestellung fur die Optimierung der Behandlung einer Appendizitis unerlasslich ist.
Omari et al. zufolge ist vor allem bei &lteren Patienten die Durchfihrung einer
Computertomographie (CT) eine sinnvolle Erganzung und erhoht die Sicherheit der

Diagnosestellung (Omari, 2014).
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1.5.1 Symptomatik

Die Klinik der akuten Appendizitis ist in der Regel charakterisiert durch einen mehrphasigen
und rasch progressiven Verlauf (Peiper, 2006). Der abdominelle Schmerz stellt das
klassische Leitsymptom der akuten Appendizitis dar (Lee et al., 2001; Humes & Simpson,
2012) und ist haufig sowohl mit Appetitlosigkeit, Ubelkeit und Erbrechen als auch mit einer
erhodhten Korpertemperatur assoziiert (Zielke, 2002; Harrison & Benziger, 2012). Da
zunachst nur das viszerale Peritoneum von der Entzindung betroffen ist, wird der Schmerz
initial als diffus wahrgenommen (meist im Epigastrium oder periumbilikal). Erst im weiteren
Verlauf, wenn die Entzindung auch auf das parietale Peritoneum Ubergeht, ist der Schmerz
punktuell im rechten Unterbauch lokalisierbar (Peiper, 2006; Humes & Simpson, 2012).
Diese sogenannte Schmerzwanderung tritt zwar nur in 50% der Falle im Rahmen einer
Appendizitis auf (Old et al.,, 2005; Humes & Simpson, 2012), hat jedoch unter den
Symptomen der Appendizitis den hdchsten positiv pradiktiven Wert (Lee et al., 2001).

Die Auspragung dieser typischen Symptomatik ist von verschiedenen Faktoren abhangig.
Die anatomischen Lagevariationen und die dadurch hervorgerufene Mitreaktion der
benachbarten Strukturen spielen eine grofle Rolle in der Lokalisation und Projektion der
Schmerzen (Humes & Simpson, 2012). Dies sollte auch im Rahmen einer Schwangerschaft
in Betracht gezogen werden, da die Appendix in ihrer Position im Abdomen verlagert wird
(Hanisch, 2005). Auch das hohere Lebensalter und eine Immunsuppression haben einen
Einfluss auf die klinische Manifestation der akuten Appendizitis. So zeigt sich bei diesen
beiden Patientenpopulationen eine abgeschwachte (Hanisch, 2005), teils atypische

Symptomatik (Andric et al., 2020).

1.5.2 Klinische Untersuchung

Seit jeher ist die Diagnosestellung der akuten Appendizitis die Domane der klinischen
Untersuchung (Hanisch, 2005; Humes & Simpson, 2012). Etwa 80% der Appendizitiden
werden ausschlieflich anhand der Anamnese und korperlichen Untersuchung korrekt
diagnostiziert (Birnbaum & Wilson, 2000; Old et al., 2005). Als wichtigste Pfeiler der
klinischen Herangehensweise wurden uber die Jahrzehnte verschiedene klinische Zeichen
definiert, die im Rahmen der korperlichen Untersuchung abgepruft werden kénnen und
welche auch im Hinblick auf unterschiedliche Lagevarianten und Stadien von

unterschiedlicher Sensitivitat und Spezifitat sind (Humes & Simpson, 2012).
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Abb. 4. Appendizitiszeichen. Die Abbildung zeigt die Lokalisation der wichtigsten Druckpunkte
(McBurney, Lanz und Blumberg), die im Rahmen der abdominellen Untersuchung bei Verdacht auf
eine akute Appendizitis getestet werden.

Die wohl bekanntesten Appendizitis Druckpunkte sind in Abb. 4 zu sehen. Der McBurney-
Punkt liegt im ersten Drittel der gedachten Linie zwischen der rechten Spina iliaca anterior
superior und dem Bauchnabel. Der Lanz-Punkt befindet sich im lateralen Drittel zwischen
den beiden Spinae iliacae anteriores superiores. Als Blumberg-Zeichen wird der
Loslassschmerz bezeichnet, welcher im Bereich der Appendix entsteht, wenn die
kontralaterale Palpation abrupt beendet wird. Des Weiteren gibt es noch das Rovsing-
Zeichen, bei dem durch retrogrades Ausstreichen des Kolons, im rechten Unterbauch
Schmerzen auftreten. Vor allem bei retrocaecaler Lage der Appendix kann auch durch
Huftbeugung gegen Widerstand ein Schmerzreiz im rechten Unterbauch hervorgerufen

werden, das sogenannte Psoas-Zeichen. (Téoule et al., 2020)

1.5.3 Laborchemische Parameter

Im Regelfall kann die Diagnose einer Appendizitis allein durch eine grundliche Anamnese
und koérperliche Untersuchung gestellt werden (Al-Abed et al., 2015). Primares Ziel der
Laboruntersuchung ist daher nicht die Bestatigung der Diagnose, sondern vielmehr die

Abschatzung des Schweregrades der Appendizitis (Zielke, 2002).
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Da es keinen spezifischen Marker fur die Diagnose einer Appendizitis gibt, kommen im
Rahmen der Standarddiagnostik die klassischen Entzindungsparameter — C-reaktives
Protein (CRP) und Leukozytenzahl — zur Anwendung (Al-Abed et al., 2015).

Obwohl die Entzindungswerte einzeln betrachtet eine geringe Aussagekraft haben,
erreichen diese in ihrer Gesamtheit einen hohen pradiktiven Wert (Andersson, 2004,
Snyder, 2018; Kim et al., 2019). Bei einer Erhohung dieser Parameter steigt die
Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen einer Appendizitis an (Andersson, 2004), liegen die
Werte im Normbereich, kann eine Appendizitis jedoch nicht sicher ausgeschlossen werden
(Peiper, 2006; Kim et al., 2019).

1.5.4 Alvarado-Score

Der Alvarado-Score wurde als klinisches Scoring-System im Jahr 1986 in Philadelphia
veroffentlicht, mit dem Ziel das komplexe und oft zu Symptombeginn undeutliche Bild einer
akuten Appendizitis im Frihstadium zu erkennen und somit die Morbiditat und Mortalitat,
als auch die Rate negativer Appendektomien zu senken. Der Score setzt sich zusammen
aus insgesamt acht pradiktiven Faktoren, zu denen drei appendizitistypische Symptome
(Schmerzwanderung, Appetitlosigkeit, Ubelkeit/Erbrechen), drei klinische Zeichen
(Druckschmerz im rechten unteren Quadranten, Loslassschmerz und erhohte
Korpertemperatur > 37,4 °C) und zwei laborchemische Parameter (Leukozytose und
Linksverschiebung der Neutrophilen Granulozyten) gehdren. Die hdchste Sensitivitat
ergaben in der Originalstudie der Druckschmerz im rechten unteren Quadranten und die
Leukozytose, weshalb diesen beiden Faktoren eine Punktzahl von jeweils 2 Punkten
zugeordnet wurde. Die restlichen Faktoren erhielten eine Punktzahl von 1. Somit kénnen

mit den im Score enthaltenen Kriterien insgesamt 10 Punkte erreicht werden.

Eine komprimierte Version des Alvarado-Scores stellt der sogenannte modified Alvarado-
Score dar (siehe Tabelle 2). Bei diesem wird auf das laborchemische Kriterium der
Linksverschiebung der neutrophilen Granulozyten verzichtet, da dieses in vielen
Krankenhausern nicht routinemafig bestimmt werden kann. Somit erreicht dieser Score
eine maximale Punktzahl von nur 9 Punkten (Kalan et al., 1994). Anhand der erreichten
Punktzahl und der damit steigenden Wahrscheinlichkeit einer akuten Appendizitis, kénnen
Patienten in Subkategorien eingeteilt werden. In diesen Kategorien wurde die jeweilige
Wahrscheinlichkeit einer tatsachlich vorliegenden Appendizitis errechnet (siehe Tabelle 3).

Demnach dient der Score der Risikostratifizierung der Patienten mit abdominellen
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Schmerzen und soll auf dieser Basis eine grobe Orientierung fur das weiteren Vorgehen

ermoglichen (Alvarado, 1986; Ohle, 2011).

Tabelle 2: Modified Alvarado-Score

Kriterium Punktzahl
Schmerzwanderung in den rechten Unterbauch 1
Appetitlosigkeit 1
Ubelkeit und/oder Erbrechen 1
Druckschmerz im rechten Unterbauch 2
Loslassschmerz 1
Erhohte Temperatur (> 37,4 °C) 1
Leukozytose (> 10.000/ul) 2

Tabelle 3: Weiteres Vorgehen in Abhangigkeit des Alvarado-Scores

Punktzahl Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen Weiteres Vorgehen
einer Appendizitis
1-4 Punkte 30% Entlassung
5-6 Punkte 66% Stationare Aufnahme und
Uberwachung
7-9 (10) Punkte 93% Appendektomie

Die Anwendung des Alvarado-Scores im klinischen Alltag ist jedoch umstritten (Ohle, 2011;
Kabir et al., 2017; Awayshih et al., 2019). Schon in der Originalstudie von 1986 wurden
einige Schwachstellen des Scores genannt. Zum einen setzt sich der Alvarado-Score aus
verschiedenen Kriterien zusammen, die nicht spezifisch fur eine Appendizitis sind, sondern
auch im Rahmen anderer Erkrankungen auftreten kénnen. Des Weiteren erfordert der Score
eine grundliche Anamneseerhebung, die bei Kindern oder kognitiv eingeschrankten
Patienten erschwert sein kdnnte. Auch Frauen im gebarfahigen Alter stellen aufgrund der
Vielzahl moglicher gynéakologischer Differentialdiagnosen, eine besondere Patientengruppe
dar (Alvarado, 1986). Diese Annahme wird in der Studie von Kalan et al. bestatigt. Der
Alvarado-Score ergibt fur Frauen im gebarfahigen Alter eine hohe Rate falsch-positiver

Ergebnisse. Bei etwa 30% der Patientinnen, die laut Score eine Punktzahl von > 7 hatten,
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ergab die durchgeflhrte Appendektomie keine entztindlichen Veranderungen der Appendix
(Kalan et al., 1994). Fur Manner und Kinder hingegen, sind sich mehrere Autoren einig, dass
der Score eine hohe Sensitivitat besitzt und die klinische Einschatzung sinnvoll unterstitzen
kann (Owen et al., 1992; Kalan et al., 1994; Ohle, 2011). Da der Score ausschliel’lich auf
klinischen und laborchemischen Kriterien beruht und somit in jeder Klinik leicht umzusetzen
ist, wird er weiterhin von vielen Autoren als hilfreiches diagnostisches Mittel angesehen
(Owen et al., 1992; Kabir et al., 2017).

1.5.5 Bildgebung

Die Sonographie ist in Deutschland das bildgebende Verfahren der ersten Wahl zur
Darstellung einer akuten Appendizitis (Binnebodsel et al., 2009; Hoffmann & Anthuber,
2019). Vorteil der Sonographie ist neben der schnellen Verfugbarkeit und den geringen
Kosten, vor allem die fehlende Strahlenbelastung (Zachariou, 2019) und somit die sichere
Anwendung bei Kindern und Schwangeren (Baird et al., 2017). Des Weiteren eignet sich
die Sonographie zur Erkennung und zum Ausschluss moglicher Differentialdiagnosen wie
z.B. Ovarialzysten, Tuboovarialabszessen oder extrauteriner Schwangerschaften (Harrison
& Benziger, 2012). Sonomorphologisches Korrelat einer entzindeten Appendix ist die
sogenannte ,pathologische Kokarde“ (Zielke, 2002), die man in Abb. 5 erkennen kann.
Hierbei erscheint die Appendix im Querschnitt als zielscheibenahnliche Struktur (Zielke,
2002) mit einer echoarmen mittleren Wandschicht, die innen und auf3en von jeweils einer
echoreichen Schicht umgeben ist (Peiper, 2006). Diese Kokarde hat in der Regel einen
Durchmesser von > 6 mm, ist im Gegensatz zum restlichen Darm nicht komprimierbar und
zeigt keine Peristaltik (Peiper, 2006). Gelingt die sonographische Darstellung dieser
entzindlichen Veranderungen, so wird dies als wegweisendes Zeichen fur den Nachweis
einer Appendizitis in der Literatur mit einer Spezifitat von 95% beziffert (Franke et al., 1999).
Nichtsdestotrotz hat die Sonographie ihre Grenzen. Hinsichtlich der Sensitivitat besteht in
der Literatur grofle Uneinigkeit (Franke et al., 1999; Giljaca et al., 2017; Alshebromi et al.,
2019; Benedetto et al., 2019). Verschiedene Untersuchungen ergaben eine variierenden
Sensitivitat zwischen 13% und 90% (Franke et al., 1999). Als eine antizipierte Ursache der
unterschiedlichen Ergebnisse wird oftmals angefuhrt, dass diese Untersuchungsmethode
stark von der Erfahrung des Untersuchers abhangig ist (Zielke, 2002). Des Weiteren kann

die Darstellung der Appendix durch verschiedene Faktoren erschwert sein z.B. Luft im
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Darm, Adipositas oder ein schmerzbedingter Abbruch der Untersuchung von Seiten des
Patienten (Binnebdsel et al., 2009).

Abb. 5: Sonographische Darstellung einer entziindeten Appendix vermiformis. Sichtbar ist hier die
sogenannte ,pathologische Kokarde®, haufig auch als ,target sign“ bezeichnet. Das Foto stammt aus
dem Archiv der Klinik fur Allgemein-, Viszeral- und Kinderchirurgie des UKD.

Die Computertomographie (CT) erreicht im Vergleich zur Sonographie eine weitaus héhere
Sensitivitat (Terasawa et al, 2004; van Randen et al, 2008), da sie nicht
untersucherabhangig ist und Faktoren wie Adipositas, die Darmgasverteilung oder der
Schmerzzustand des Patienten keinen Einfluss auf die Bildqualitat haben (Binnebdsel et al.,
2009). Ein wesentlicher Nachteil der CT ist jedoch die Strahlenbelastung, die mit einem
erhohten Risiko fur die Entstehung strahleninduzierter Tumore einhergeht und daher vor
allem bei jungen Patienten moglichst vermieden werden sollte (Binnebosel et al., 2009;
Hoffmann & Anthuber, 2019). Auch sind die Kosten und der Organisationsaufwand im
Vergleich zur Sonographie erheblich hdher (Zielke, 2002). Wahrend die CT in den USA als
primares bildgebendes Mittel eingesetzt wird (Binnebdsel et al., 2009), findet sie in

Deutschland nur in besonderen Fallen (z.B. bestimmte Vorerkrankungen, Adipositas,
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Meteorismus, Malignomverdacht) oder bei anhaltender Unsicherheit trotz Ausschopfung

der anderen diagnostischen Mittel Anwendung (Schimpl, 2010).

Ein weiteres bildgebendes Verfahren stellt die Magnetresonanztomographie (MRT) dar.
Diese zeigt eine Sensitivitat von 100% und eine Spezifitdt von 99% und ist damit ein sehr
zuverlassiges Diagnostikum (Cobben et al., 2009). Allerdings kommt dieses Verfahren
aufgrund seiner eingeschrankten Verfugbarkeit, der im Vergleich zur Sonographie und CT
deutlich hoheren Kosten und der langeren Untersuchungszeit ausschlielilich bei unklarem
Befund oder besonderen Indikationen als Alternativmethode zum Einsatz z.B. in der
Schwangerschaft, bei Kindern oder bei bekannter Kontrastmittelallergie (Binnebdsel et al.,
2009).
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1.6 Therapie

Die Appendektomie ist nach wie vor die Therapie der Wahl zur Behandlung der Appendizitis
und stellt einen der gangigsten chirurgischen Eingriffe weltweit dar (Forster et al., 2019). Es
werden heutzutage verschiedene Verfahren eingesetzt, von der traditionellen offenen
Appendektomie, Uber die laparoskopische Appendektomie bis hin zur robotisch
unterstitzten Appendektomie. Im Folgenden wird auf die bekanntesten Techniken

eingegangen.

1.6.1 Konventionell offene versus laparoskopische Appendektomie

Die offene Appendektomie wurde zuerst im Jahr 1894 von Charles McBurney beschrieben
(McBurney, 1894) und galt lange Zeit als das Standardverfahren (Forster et al., 2019).
Diese erfolgt traditionell Uber einen 5-6 cm langen Wechselschnitt im rechten Unterbauch,
(Malik et al., 2007; Switzer et al., 2012) die Praparation durch die Muskulatur erfolgt
verdrangend entsprechend dem Faserverlauf (Rost & Maas, 2018) und erlaubt einen
direkten Zugang zum Caecum und der Appendix vermiformis (Gorenoi et al., 2006).

Nach Eréffnung des Peritoneums wird das Caecum vorsichtig mobilisiert und die Appendix
vermiformis anhand des typischen Taenienverlaufs lokalisiert. Als nachstes wird die
Appendix an ihrer Basis vom Mesenteriolum freiprapariert und anschlieend dber eine
Ligatur an der Basis abgesetzt. (Billmann & Keck, 2017; Rost & Maas, 2018).

Im Jahr 1983 wurde alternativ zur offenen Operation die laparoskopische Appendektomie
beschrieben (Semm, 1983), die als minimal-invasive Methode in einigen Fallen Uber eine
Reihe von Vorteilen verfugt und sich rasch verbreitet hat (Reissfelder et al., 2009).
Reissfelder et al. zufolge wurden im Jahr 2006 in Deutschland bereits 54,5% aller
Appendektomien laparoskopisch durchgefihrt, die verbliebenen 46,5% erfolgten weiterhin
offen (Reissfelder et al., 2009).

Beim laparoskopischen Verfahren wird zunachst Uber einen Trokar oder eine Veres-Nadel
ein Pneumo- beziehungsweise Kapnoperitoneum etabliert, eine Optik in die Peritonealhéhle
eingebracht und daraufhin weitere Arbeitstrokare platziert (Constantinidou, 2006). Uber die
Arbeitstrokare kénnen die laparoskopischen Instrumente eingefuhrt werden, um so unter
Sicht eine Manipulation im Korperinneren zu erlauben. Es wird zunachst der gesamte

Bauchraum exploriert, bevor die Appendix dargestellt wird. Ahnlich wie bei der offenen
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Appendektomie erfolgt schlieRlich die Praparation des Mesenteriolums. Anschliellend wird
die Appendix an der Basis mittels Endostapler, R6der-Schlingen oder einem Appendixclip
versorgt und abgetragen. Mithilfe eines Bergebeutels wird die Appendix aus dem
Bauchraum entfernt. (Kasakov et al., 2018)

Von wesentlicher Bedeutung ist der Einsatz der Laparoskopie nicht nur als therapeutisches,
sondern auch als diagnostisches Mittel. Durch die hochaufldsende Darstellung (Forster et
al., 2019) und bessere Ubersicht des Bauchsitus, besteht die Mdglichkeit relevante
Differentialdiagnosen mit zu beurteilen (Peiper, 2006). Zwar ist die Operationsdauer einer
laparoskopischen Appendektomie in den meisten Studien langer als beim offenen
Verfahren, dennoch legen zahlreiche Studien nahe, dass die laparoskopische
Appendektomie im  Vergleich zur offenen  Appendektomie eine geringere
Wundinfektionsrate, einen kurzeren Krankenhausaufenthalt und eine schnellere
postoperative Erholung zeigt (Guller et al., 2004, Li, 2010a; Wei et al., 2011; Kumar et al.,
2016). Von einer Laparoskopie scheinen insbesondere drei Patientenpopulationen zu
profitieren: Frauen im fruchtbaren Alter, Altere und stark adipdse Patienten (Pirro & Berdah,
2006; Sauerland et al., 2010).

Bei Frauen konnen bei inspektorisch unauffalliger Appendix vermiformis (Andric et al.,
2020), im Rahmen der Laparoskopie mogliche bis zum Zeitpunkt der Operation unklare
gynakologische Differentialdiagnosen abgeklart und so die Rate negativer Appendektomien
gesenkt werden (Larsson et al., 2001). Larrson et al. zeigten in ihrer Studie aus dem Jahr
2001, dass bei Patientinnen mit einer intraoperativ nicht-entztindlich veranderten Appendix,
in etwa 73% im Rahmen des laparoskopischen Eingriffs eine gynakologische Ursache fur
die Beschwerden identifiziert werden konnte (Larsson et al., 2001).

Altere und stark adipdse Patienten zeigen eine reduzierte Morbiditat und Mortalitat nach
einem laparoskopischen Eingriff im Gegensatz zum ausgedehnteren offenen Zugangsweg
(Masoomi et al., 2012; Woodham et al., 2012; Forster et al., 2019).

Dennoch gibt es weiterhin bestimmte Situationen, in denen eine offene Appendektomie der
laparoskopischen Operation vorgezogen wird (Reissfelder et al, 2009). Eine
laparoskopische Appendektomie bei Kleinkindern durchzufuhren, kann aufgrund der
kleinen Abdominalhdhle sehr anspruchsvoll sein. Daher wird in diesem Fall eher eine offene
Appendektomie bevorzugt. (Reissfelder et al., 2009) Des Weiteren stellen Patienten mit
kardiopulmonalen  Vorerkrankungen oder abdominellen  Verwachsungen eine
Patientenpopulation dar, fur die eine offene Appendektomie in Betracht gezogen werden
sollte (Reissfelder et al., 2009). Ob wahrend der Schwangerschaft der offenen

Appendektomie gegentber dem laparoskopischen Vorgehen der Vorzug gegeben werden
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sollte, wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Einigen Studien zufolge ist die offene
Appendektomie risikoarmer, da im Rahmen der laparoskopischen AE eine signifikant
héhere Abortrate nachgewiesen wurde (McGory et al., 2007; Walsh et al., 2008). Andere
Autoren sehen hingegen kein erhohtes Risiko, sondern sogar Vorteile einer Laparoskopie
wahrend der Schwangerschaft (Laustsen et al., 2016; Maimaiti et al., 2017). Weiterhin ist
die laparoskopische Appendektomie fur das Krankenhaus mit héheren Kosten verbunden
als die offene Appendektomie (Reissfelder ef al., 2009).

Obwohl sich sowohl der offene als auch der laparoskopische Zugangsweg Uber die Jahre
als sicher und effektiv erwiesen hat (Jaschinski et al., 2015), besteht weiterhin Uneinigkeit
bezlglich des optimalen Verfahrens, so dass beide Techniken einen festen Platz im

Handwerkszeug des Chirurgen haben sollten (Kumar et al., 2016; Forster et al., 2019).

1.6.2 Minimal-access Appendektomie

Eine Sonderform der offenen Appendektomie stellt die sogenannte ,minimal-access” oder
~small-access” Appendektomie dar. Diese erhalt ihren Namen durch die im Vergleich zur
traditionell offenen Appendektomie deutlich geringeren Schnittlange von nur 2-3 cm (Ciftci,
2015; Akinci et al., 2021). Multiple Studien ergaben signifikante Vorteile der minimal-access
AE gegenuber der konventionell offenen AE (Malik et al., 2007; Javadi et al., 2017). Malik
et. al fuhrten im Jahr 2006 eine randomisierte doppelblinde Studie an padiatrischen
Patienten durch, die nicht nur das kosmetisch ansprechendere Ergebnis belegte, sondern
auch deutlich mildere postoperative Verlaufe nachweisen konnte. So zeigten Patienten nach
einer minimal-access AE einen reduzierten Bedarf an Analgetika, einen verklrzten
stationaren Aufenthalt und eine schnellere Ruckkehr zu normaler Aktivitat als diejenigen
nach konventionell offener AE (Malik et al., 2007). Auch verglichen mit der
laparoskopischen Appendektomie ist die Wundflache der minimal-access Appendektomie
geringer als die Summe der Ublicherweise drei Trokarzugange (siehe Abb. 6). Nachteilig zur
laparoskopischen Appendektomie ist jedoch die reduzierte Ubersicht im Situs und somit die
erschwerte Praparation der Appendix, vor allem bei retrocaecaler Lage (Malik et al., 2007).
Begrenzender Faktor fur diese palpatorisch gefuhrte Préaparation des Retroperitoneums mit
dem Finger, ist die Dicke der Bauchdecke. Daher eignet sich dieses Verfahren vor allem fur

normalgewichtige Patienten mit einer unkomplizierten Appendizitis (Ozsan et al., 2014).
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Abb. 6: Darstellung der Schnittlange einer minimal-access Appendektomie (hier: ca. 1 cm Lange).
Foto aus dem Archiv der Klink fur Allgemein-, Viszeral- und Kinderchirurgie des UKD.
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1.7 Ziele der Arbeit

Primares Ziel dieser Arbeit ist die retrospektive Evaluation der minimal-access
Appendektomie hinsichtlich des postoperativen Outcomes und Verlaufs. Dies soll in Form
eines Vergleichs zur laparoskopischen Appendektomie erfolgen. Aus der retrospektiven
Datenanalyse soll ein weiterfUhrendes Verstandnis fur Zusammenhange zwischen
prognostischen Faktoren und Outcomes resultieren und Konstellationen identifiziert
werden, durch die die Zuordnung bestimmter Patientengruppen zu einem der OP-Verfahren

ermoglicht wird.
Dabei soll insbesondere auf folgende Fragestellungen eingegangen werden:

— Welche Patienten wurden laparoskopisch appendektomiert und welche haben die
minimal-access AE erhalten? Durch welche Kriterien unterscheiden sich diese
beiden Gruppen?

— Gibt es geschlechts- oder alterspezifische Unterschiede in der Auswahl des
operativen Verfahrens?

— Besteht eine Korrelation zwischen dem Schweregrad der Symptomatik (gemessen
anhand des modified Alvarado-Scores) und dem gewahlten operativen Verfahren?

— Besteht eine Korrelation zwischen den laborchemischen Ergebnissen und dem
gewahlten operativen Verfahren?

— Besteht eine Korrelation zwischen dem BMI-Wert des Patienten und dem gewahlten
operativen Verfahren?

— Korreliert die Schwere der Symptomatik (gemessen anhand des modified Alvarado-
Scores) mit dem histologischen Schweregrad der Appendizitis?

— Inwiefern unterscheidet sich der postoperative Verlauf nach laparoskopischer
Appendektomie von dem nach offener minimal-access Appendektomie? Wie ist die
durchschnittliche Krankenhausaufenthaltsdauer der beiden Verfahren? Zeigt sich
ein Unterschied in der Komplikationsrate nach Clavien-Dindo?

— Far welche Patientengruppen ist die laparoskopische Appendektomie am ehesten
geeignet?

— Fur welche Patientengruppen kann die minimal-access Appendektomie angewandt

werden?
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2 Methodik

2.1 Studiendesign

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit fuhrte ich eine retrospektive Auswertung der
dokumentierten Daten aller volljahrigen Patienten der Klinik fur Allgemein-, Viszeral- und
Kinderchirurgie des Universitatsklinikums Dusseldorf (UKD), die im Zeitraum vom
01.01.2010 bis zum 01.01.2021 unter der Verdachtsdiagnose einer akuten Appendizitis

eine Appendektomie erhielten, durch.

Anhand der International Statistical Classification of Diseases (ICD-10)-Kodierungen K35-
K38 (siehe Tabelle 4) wurden alle im genannten Zeitraum operierten Patienten aus dem
digitalen Dokumentationssystem des UKD ermittelt. Alle vorliegenden Patientenakten
wurden eingesehen und bei der Datenerhebung berucksichtigt. Diese erfolgte im Anschluss
in Form einer Microsoft-Excel Tabelle. Die statistische Auswertung der Daten und die
Erstellung der Graphiken wurde mithilfe der Programme IBM SPSS Statistics und Graphpad
Prism durchgefuhrt. Alle klinischen Daten wurden pseudonymisiert, sodass die |dentitat der

Patienten nicht erkennbar ist.

Die Durchfuhrung dieser Studie wurde durch die Ethikkommission der Medizinischen
Fakultdét der  Heinrich-Heine-Universitat  Dusseldorf  gepruft und  genehmigt
(Auftragsnummer: 2020-1060).

Tabelle 4: ICD-10-Kodierungen der akuten Appendizitis nach WHO (2018)

ICD-10-Code Definition

K35 Akute Appendizitis
K35.2 Akute Appendizitis mit generalisierter Peritonitis
K35.3 Akute Appendizitis mit lokalisierter Peritonitis

K35.30  Akute Appendizitis mit lokalisierter Peritonitis ohne Perforation oder Ruptur
K35.31  Akute Appendizitis mit lokalisierter Peritonitis mit Perforation oder Ruptur
K35.32  Akute Appendizitis mit Peritonealabszess

K35.8 Akute Appendizitis, nicht naher bezeichnet

K36 Sonstige Appendizitis: chronisch oder rezidivierend
K37 Nicht ndher bezeichnete Appendizitis

K38 Sonstige Krankheiten der Appendix
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2.2 Patientenkollektiv

Aus der Gesamtzahl aller Patienten, die in dem genannten Zeitraum unter der Diagnose
einer akuten Appendizitis im System aufgefUhrt waren, wurden 658 in diese Studie
aufgenommen. Es wurden ausschlieBlich volljahrige Patienten gewahlt, die im Rahmen ihres

Klinikaufenthaltes eine Appendektomie erhielten.

2.2.1 Ausschlusskriterien

Patienten wurden bei Vorliegen einer der folgenden Kriterien von der Studie

ausgeschlossen:

— konservative Behandlung

— fehlende oder unvollstandige Dokumentation des klinischen Aufenthaltes

— Alter <18 Jahre

— Vorliegen einer Begleitappendizitis als Folge einer anderen vorbestehenden
intraabdominellen Erkrankung (lleus, chronisch entztindliche Darmerkrankungen,
gynakologische Erkrankungen, Tumore des Darms) mit daraus resultierender
atypischer Symptommanifestation

— Appendektomie im Rahmen eines anderen intraabdominellen Eingriffs, ohne

Hinweis auf das Vorliegen einer akuten Appendizitis

2.2.2 Subgruppeneinteilung

Um einen Vergleich der chirurgischen Therapiemethoden zu ermoglichen, wurde das
Patientenkollektiv nach der Art des operativen Eingriffs zunachst in funf verschiedene

Subgruppen unterteilt (siehe Tabelle 5 und Abb. 7).
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Tabelle 5: Subgruppeneinteilung anhand des durchgefihrten operativen Verfahrens

Verfahren

Erlauterung

Laparoskopisch einfache AE

Laparoskopisch komplexe AE

Konversionseingriffe

Offen einfache minimal-access AE

Offen komplexe AE

Laparoskopische Appendektomie ohne erweiterte
MaRnahmen im Zuge des Eingriffs

Laparoskopische Appendektomie mit erweiterten
MaRnahmen (z.B. gynakologische Begleiteingriffe,
langstreckige Adhasiolysen, erweiterte
Darmresektionen, Mallnahmen an anderen Organen
0.4.)

Intraoperativer Verfahrenswechsel von
laparoskopisch auf offen

Offene Appendektomie Uber einen minimalen
Zugang ohne erweiterte Mallnahmen

Offene Appendektomie mit erweiterten Malinahmen
(z.B. erweiterte Darmresektionen, weitreichenden
Adhasiolysen, Malnahmen an anderen Organen,
Erweiterung des Zugangswegs im Sinne einer
Medianlaparotomie 0.8.)

Gesamtkollektiv n = 658

S

AN

Unkomplizierte Appendektomie

/N

Laparoskopisch Offen einfache AE
einfache AE = minimal-access

Komplizierte Appendektomie

SN N

Konversion Laparoskopisch Offen
laparoskopisch zu komplexe AE komplexe
offen AE

Abb. 7: Schematische Darstellung der Subgruppeneinteilung

Im Weiteren wurde der Fokus auf die zwei pradominanten Gruppen der einfachen

unkomplizierten Appendektomie [,,Laparoskopisch einfach® und ,,offen einfach“] gelegt und

diese beiden naher analysiert. Am UKD ist die oben beschriebene minimal-access

Appendektomie das operative Verfahren der Wahl und wurde hier mit der Bezeichnung

,offen einfach® gleichgesetzt. Fur den Fall, dass eine Erweiterung des Schnitts notwendig

war, wurden diese Patienten der Kategorie ,,offen komplex“ zugeordnet.
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2.3 Ausgewertete Parameter

2.3.1 Anamnestische Angaben

Aus dem Aufnahmebogen wurden Geschlecht, Alter, Gewicht, GroRe und BMI zum

Zeitpunkt der Erstvorstellung in der zentralen Notaufnahme ermittelt.

Die Symptomatik und die vergangene Zeit bis zur Erstvorstellung in der zentralen
Notaufnahme der Uniklinik Dusseldorf wurden anamnestisch von dem ersten arztlichen
Untersucher erfasst. Im Rahmen des modified Alvarado-Scores wurde beim Vorliegen
folgender Symptome die definierte Punktzahl vergeben: Schmerzwanderung in den rechten
Unterbauch [2 Punkte], Ubelkeit und/oder Erbrechen [1 Punkt], Appetitlosigkeit [1 Punkt]
und erhdhte Temperatur > 37,4 °C [1 Punkt].

Die vom Patienten angegebene Schmerzdauer bis zur Vorstellung wurde in Tagen
dokumentiert. Fur eine Symptomdauer < 24h wurden als Korrelat 0,5 Tage festgelegt. War
keine genaue Zeitangabe seitens des Patienten méglich oder lag die Symptomatik Uber
mehrere Wochen bis Monate vor, so wurden diese Patienten von der Bestimmung des

Mittelwertes und des Medians in dieser Kategorie ausgeschlossen.

2.3.2 Korperliche Untersuchung

Die im Aufnahmebogen erfasste Patientenuntersuchung wurde vollstandig analysiert und
die appendizitistypischen Zeichen herausgefiltert. Dazu gehéren Druckschmerz Uber dem
McBurney- oder Lanz-Punkt, ipsi- oder kontralateraler Loslassschmerz, Abwehrspannung
sowie das Psoas- und Rovsing-Zeichen. Da die zwei zuletzt genannten Zeichen nur sehr
unregelmaBig dokumentiert wurden, konnten diese nicht in die Analyse aufgenommen

werden.

In die Bestimmung des modified Alvarado-Scores gingen folgende zwei Kriterien mit der
jeweiligen Punktzahl ein: Druckschmerz im rechten Unterbauch [2 Punkte],

Abwehrspannung und/oder Loslassschmerz [1 Punkt].

24



Methodik
2.3.3 Labor- und Urindiagnostik

Zur standardmaRigen Aufnahmeuntersuchung bei abdominellen Beschwerden gehoren in
der zentralen Notaufnahme des UKD neben der korperlichen Untersuchung auch eine
Blutuntersuchung und ein Urinstatus. Folgende Laborwerte wurden bei der Datenerhebung
explizit betrachtet: Leukozytenzahl, CRP, Gesamtbilirubin und Natrium im Blut. Im Rahmen
der Urindiagnostik wurde besonderes Augenmerk auf das Vorliegen von Leukozyten,

Erythrozyten und Ketonen im Urin gelegt.

Eine Leukozytose von > 10.000/ul im Blut wurde im modified Alvarado-Score mit 2 Punkten
beziffert, das Vorhandensein von Ketonen im Urin wurde als Alternative zum Symptom der

Appetitlosigkeit mit einem Punkt gewertet.

2.3.4 Apparative Diagnostik

Jeder Patient mit bestehendem Verdacht auf eine akute Appendizitis erhielt standardgemald
an erster Stelle eine sonographische Untersuchung. Ergéanzend zur Sonographie wurde im

Bedarfsfall eine CT oder eine Réontgenaufnahme des Abdomens durchgefuhrt.

Die Patienten beider Subgruppen (s.0.) wurden demnach in zwei Kategorien unterteilt:
Patienten, die ausschlielllich eine Sonographie erhielten und Patienten, bei denen

erganzend zur Sonographie eine weitere Bildgebung erfolgte.

2.3.5 Art der Intervention

Fur die weitere Analyse wird im Folgenden auf die zwei Gruppen — laparoskopisch einfache
AE und offen einfache/minimal-access AE — naher eingegangen. Ich habe mich auf diese
beiden Subgruppen beschrankt, da die unkomplizierten Appendizitisfalle die grolte
Pravalenz zeigen. Die restlichen Subgruppen setzen sich aus sehr individuellen

Krankheitsverlaufen zusammen und stellen daher ein heterogenes Patientengut dar.
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2.3.6 OP-Befund

Der intraoperative Befund bezeichnet die makroskopisch sichtbaren Veranderungen an der
Appendix, wie sie vom Operateur im Zuge der Exploration erfasst wurden. Diese wurden
dem Operationsbericht entnommen. Lagen weitere intraabdominelle Entzindungen vor z.B.
Sigmadivertikulitis, lleitis terminalis etc., die eine Appendizitis als Begleitbefund mit sich
bringen kénnten, so wurden diese Patienten aus dem Gesamtkollektiv ausgeschlossen (s.
2.2.1). Wurde die Appendix vermiformis im Rahmen anderer intraabdomineller Eingriffe
entfernt, ohne dass eine symptomatische Entziindung bestand, so kam es ebenfalls zum

Ausschluss des Patienten aus der Studie (s.2.1.1).

2.3.7 Histopathologischer Befund

Nach Entnahme der Appendix wurde diese standardgemaR zur histopathologischen
Untersuchung eingesandt. Eine histopathologische Einteilung erfolgt anhand des
Schweregrades der entzindlichen Veranderungen der Appendix vermiformis (siehe Tabelle

6).

Tabelle 6: Histologischer Schweregrad der akuten Appendizitis mit entsprechender Kennziffer

Kennziffer Histopathologischer Schweregrad

0 lymphofollikulare Hyperplasie

1 katarrhalische Appendizitis

2 ulcerophlegmonoése Appendizitis

3 gangrandse Appendizitis

4 perforierte Appendizitis

5 chronische oder stattgehabte Appendizitis
6 neuroendokriner Tumor

7 neurogene Appendikopathie
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2.3.8 Mikrobiologischer Befund

Intraoperativ wurde von der Appendix vermiformis und dem umgebenden Gewebe ein

Abstrich zur mikrobiologischen Untersuchung entnommen. Bei Nachweis eines oder

mehrerer pathologischer Keime wurde ein Antibiogramm erstellt.

2.3.9 Komplikationen nach Clavien-Dindo

Tabelle 7: Einteilung postoperativer Komplikationen modifiziert nach Clavien-Dindo (Dindo et al.,

2004)
Grad Definition
I Jede Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf, die jedoch ohne
die  Notwendigkeit einer pharmakologischen, endoskopischen,
chirurgischen oder radiologischen Intervention. Lediglich der Einsatz von
Antiemetika, Antipyretika, Analgetika, Diuretika, Elektrolyten und
Physiotherapie ist erlaubt.
Il Anderweitige pharmakologische Behandlung, Bluttransfusion oder
parenterale Ernahrung notwendig
I Einsatz von chirurgischen, endoskopischen oder radiologischen
Interventionen
llla Ohne Vollnarkose
b Mit Vollnarkose
v Auftreten lebensbedrohlicher Komplikationen, die eine
intensivmedizinische Behandlung erfordern.
IVa Dysfunktion eines Organs (einschlieflich Dialyse)
Vb Multiorganversagen
V Tod
2.3.10 Dauer der stationaren Behandlung/Liegedauer

Der Zeitraum von der stationaren Aufnahme bis zur Entlassung wurde in Tagen angegeben.

Hierbei wurde jeder angebrochene Tag des stationaren Aufenthalts gezahit.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskriptive Statistik des Gesamtkollektivs

3.1.1 Aligemein

Im Rahmen der Datenerfassung wurden tber 1000 Patientenakten aus dem Zeitraum
01.01.2010 bis 01.01.2021 betrachtet, die unter den ICD-10-Kodierungen einer
Appendizitis (K35-K38) im digitalen Datensystem der Uniklinik Dusseldorf vorlagen. Nach
Anwendung der Ausschlusskriterien (s.2.2.1) wurden 658 Patienten in die weitere Analyse
aufgenommen. Die Verteilung der ICD-10-Kodierungen innerhalb des Gesamtkollektivs

kann Tabelle 8 mit dazugehoriger Abb. 8 entnommen werden.

Tabelle 8: Verteilung der Patienten nach der ICD-10-Klassifikation der WHO.

ICD-10-Code Anzahl Patienten (n)
K35 642

K35.2 22

K35.30 289

K35.31 128

K35.32 16

K35.8 187

K36 8

K37 1

K38 7
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HK35.2 mK35.30 mK3531 mK3532 mK358 mK36 EK37 mEK38

Abb. 8: Prozentuale Darstellung der ICD-10 Diagnosen der akuten Appendizitis innerhalb des
Gesamtkollektivs

Einige Patienten waren unter verschiedenen ICD-10-Kodierungen zu finden. Hier wurde die
Kodierung gewahlt, die in Abstimmung mit dem histopathologischen Befund am ehesten
zutreffend war. Die Ziffer K35.30 — entsprechend einer akuten Appendizitis mit lokalisierter
Peritonitis ohne Perforation oder Ruptur — war mit 44% im Gesamtkollektiv am haufigsten

vertreten.

3.1.2 Alters- und Geschlechterverteilung

Die Spannweite des Alters reichte von 18 bis 92 Jahren, wobei sich mit n = 293 (44,5%)
eine deutliche Pradominanz der Appendizitiden in der Altersgruppe 18 bis 33 Jahre zeigte
(siehe Abb. 9). Die Anzahl der Appendizitiden nahm mit steigendem Lebensalter konstant
ab und erreichte in der Altersgruppe 78 bis 92 Jahren einen Nadir von nur n = 36 Patienten
(5,5%).
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Abb. 9: Altersverteilung der akuten Appendizitis im Gesamtkollektiv. Die Altersklassen in Klammern
sind als Intervall zu verstehen. Als Beispiel: In der ersten Altersklasse zwischen 18 und 33 Jahren
findet sich die Mehrheit der Patienten wieder. Mit steigendem Alter zeigt sich eine konstante
Abnahme in der Anzahl an Patienten mit akuter Appendizitis.

Von den insgesamt 658 Patienten, die eine Appendektomie erhielten, waren 374 (56,8%)
mannlich (M) und 284 (43,2%) weiblich (W). Das mittlere Alter fur beide Geschlechter lag
bei 40,9 + 18,4 Jahren, fur die mannlichen Patienten bei 41,5 + 17,9 Jahren und fur die
weiblichen bei 40,3 + 19,1 Jahren (siehe Abb. 10).
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Abb. 10: Geschlechterverteilung in Abhangigkeit des Alters

3.1.3 Symptomatik und kérperlicher Untersuchungsbefund

Nahezu alle Patienten (n = 653; 99,2%) stellten sich aufgrund von abdominellen Schmerzen
in der zentralen Notaufnahme vor.

Bei Erstvorstellung gaben 480 Patienten (72,9%) einen Symptombeginn von weniger als 48
Stunden an und 152 (23.1%) eine langer als 48 Stunden bestehende Symptomatik. 26
Patienten (4,0%) konnten Uber den Beginn der Symptome keine genaue Angabe machen.
200 Patienten (30,4%) lokalisierten den Schmerz initial im Ober- oder Mittelbauch und
beschrieben im Verlauf eine Schmerzwanderung in den rechten Unterbauch. Weitere haufig
dokumentierte Symptome waren Ubelkeit und/oder Erbrechen bei 292 Patienten (44,4%),
erhéhte Temperatur bei 135 Patienten (20,5%) und eine Appetitlosigkeit, die insgesamt 51
(7,8%) Patienten betraf.

Im Rahmen der korperlichen Untersuchung gaben 604 Patienten (91,8%) einen
Druckschmerz im rechten Unterbauch an und 459 (69,8%) zeigten Peritonismuszeichen in

Form von Abwehrspannung und/oder Loslassschmerz.

3.1.4 Entzindungswerte

Im Aufnahmelabor wurden unter anderem Leukozytenzahl und CRP bestimmt. Erhdhte
Leukozytenzahlen (>10.000/ul) wurden bei 512 Patienten (77,8%) erfasst. 516 Patienten
(78,4%) hatten einen erhdhten CRP-Wert (> 0,5 mg/dl). Die Entzindungswerte bei den
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Patienten der offen appendektomierten Kohorte waren signifikant hoher als die der
Patienten, die eine laparoskopischen Appendektomie erhielten. Hierauf wird in der

Diskussion naher eingegangen.

3.1.5 Chirurgische Therapie

Aus dem Gesamtkollektiv erhielten 502 Patienten (76,3%) eine einfache Appendektomie,
davon 377 (75,1%) offen Uber einen minimal-access Wechselschnitt und 125
laparoskopisch (24,9%). Die restlichen 156 Patienten (23,7%) zeigten intraoperativ
komplizierte Verlaufe und verteilen sich auf die OP-Verfahren offen komplex (67,9%),
laparoskopisch komplex (16,6%) und Konversionseingriffe (15,4%). Die genaue Verteilung

ist Abb. 11 zu entnehmen.

57%

B laparoskopisch einfach B Laparoskopisch komplex B Konversion auf offen

offen einfach m offen komplex

Abb. 11: Prozentuale Darstellung der einzelnen OP-Verfahren im Gesamtkollektiv

Wir beschranken uns im Folgenden auf die zwei Subgruppen der einfachen, nicht
erweiterten Appendektomie, da die anderen Eingriffe durch grofle Inhomogenitat die

Vergleichbarkeit erschweren.

32



Ergebnisse

3.2 Subgruppenanalyse (Offene vs. Laparoskopische
Appendektomie)

3.2.1 Ubersicht

Tabelle 9: Deskriptive Statistik der Subgruppen

Laparoskopisch einfach Offen einfach/
(1) minimal-access (4)
Anzahl Patienten 125 377
Geschlecht M W M W
39,2% 60,8% 59,9% 40,1%

Mittleres Alter 36 Jahre 39 Jahre
CT 23,3% 25,2%
Liegedauer 4 Tage 5 Tage
Laborwerte

Leukozyten 13 14

CRP

Bilirubin 1 1
Hamaturie 62% 47%
Durchschnittlicher BMI 27,5 24,8
Durchschnittlicher Alvarado- 5 5
Score
Histologie

1 = leicht 38,7% 23,1 %

2 = mittelgradig 29,0% 50,7%

3 = schwer 26,6% 23,3%

4 = sonstiges 5,6% 2,9%
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3.2.2 Altersverteilung

Der Vergleich des Alters der beiden Subgruppen ergab keinen signifikanten Unterschied (p
= 0,2079). Das durchschnittliche Alter der laparoskopisch appendektomierten Patienten
betrug 36,35 + 1,3 Jahre, wahrend dieses bei den offen appendektomierten Patienten bei

38,58 + 0,91 Jahren lag (siehe Abb. 12).
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Abb. 12: Altersverteilung innerhalb der Subgruppen
3.2.3 BMI-Wert

Ein signifikanter Unterschied (p < 0,0001) der beiden Subgruppen ergab sich hinsichtlich
des BMI-Wertes. Betrachtet man die Durchfuhrung eines bildgebenden Verfahrens so fallt
auf, dass Patienten mit einem hoéheren BMI-Wert haufiger zusatzlich zur sonographischen

Untersuchung eine weitere Form der Bildgebung erhielten (siehe Tabelle 10).

Tabelle 10: Bildgebendes Verfahren in Abhangigkeit vom BMI-Wert

Anzahl Patienten  Durchschnittlicher BMI (kg/m?)

Ausschliellich Sonographie 428 25
Weiterfihrende Bildgebung 229 27,4
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Patienten mit einem erhéhten BMI-Wert wurden haufiger laparoskopisch appendektomiert,
normalgewichtige Patienten hingegen offen. Wahrend der mittlere BMI-Wert der
laparoskopisch appendektomierten Subgruppe bei 27,54 + 0,5 kg/m? lag, betrug dieser in
der offen appendektomierten Subgruppe 24,75 + 0,23 kg/m? (siehe Abb. 13).

60+ * p < 0,0001

L=
o
1

BMI (kg/nf)

| -

L] L]
Lap. einfach Minimal-access

Abb. 13: Vergleich der OP-Verfahren hinsichtlich des BMI-Wertes der Patienten. Laparoskopisch
appendektomierte Patienten haben einen durchschnittlich héheren BMI-Wert als Patienten der
minimal-access Subgruppe. Ein signifikanter Unterschied (p < 0,0001) konnte festgestellt werden.
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3.2.4 Entzindungswerte

Retrospektiv betrachtet waren die Entzindungswerte (Leukozytenzahl und CRP) der
anschlieBend offen appendektomierten Patienten signifikant héher als die der
laparoskopisch appendektomierten (p = 0,0413 bzw. p = 0,029). Abb. 14 und Abb. 15

sollen dies verdeutlichen.

801 *p=0029

CRP (mg/dl)
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Abb. 14: Héhe des praoperativen CRP-Wertes der Patienten der beiden Subgruppen. Der CRP-Wert
war in der Gruppe der anschliefend Uber die minimal-access Technik operierten Patienten signifikant
hoher (p = 0,029).
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Abb. 15: Hbéhe des Leukozyten-Wertes der Patienten der beiden Subgruppen. Auch die
Leukozytenanzahl war in der Gruppe der anschlielend Uber die minimal-access Technik operierten
Patienten mit p = 0,0413 signifikant hoher als in der Subgruppe der laparoskopisch
appendektomierten Patienten.
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3.2.5 Modified Alvarado-Score

Fur alle Patienten wurde der modified Alvarado-Score ermittelt, welcher die klinischen
Kriterien einer Appendizitis zusammenfasst und somit zur Diagnosestellung herangezogen
werden kann. Je hoher der Score, desto hoéher ist die Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen
einer akuten Appendizitis. Ob es einen Zusammenhang zwischen dem Alvarado-Score und
dem ausgewahlten operativen Verfahren gibt, ist anhand unserer Ergebnisse nicht eindeutig
nachzuweisen (siehe Abb. 16). Lediglich fur Patienten mit einem Alvarado-Score von 2
oder 9 kann eine Aussage getroffen werden. Bei einem Alvarado-Score von 2 wurde
vorwiegend laparoskopiert. Bei einem Alvarado-Score von 9 hingegen, wurde vermehrt eine

offene Appendektomie durchgefuhrt.
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Abb. 16: Prozentuale Verteilung des modified Alvarado-Scores. Die Auswertung ergab einen
durchschnittlichen Alvarado-Score von 5 Punkten in beiden Subgruppen Es zeigte sich kein
Zusammenhang zwischen der Hohe des Scores und dem anschliefend ausgewahlten operativen
Verfahren.
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3.2.6 Histopathologischer Befund des Appendix-Praparates

Die Mehrheit der laparoskopisch operierten Patienten zeigten nur eine leichtgradige
Appendizitis entsprechend des histologischen Schweregrades 0 oder 1 (lymphofollikulare
Hyperplasie oder katarrhalische Appendizitis). Bei offener OP ergab die Histopathologie
hingegen am haufigsten eine ulcero-phlegmondse Entzindung entsprechend des
histologischen Schweregrades 2 (siehe Abb. 17). Eine Korrelation zwischen dem Alvarado-
Score und dem histologischen Schweregrad der Appendizitis lied sich den Ergebnissen

zufolge nicht nachweisen (siehe Abb. 18).
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Abb. 17: Prozentuale Verteilung des histologischen Schweregrades der akuten Appendizitis in den
jeweiligen Subgruppen
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Abb. 18: Korrelation des histologischen Schweregrades mit dem modified Alvarado-Score

3.2.7 Komplikationsrate nach Clavien-Dindo

Nahezu 80% der Patienten beider Subgruppen zeigten nach Appendektomie einen
komplikationslosen (CD = 0) und weitere 10-15% einen komplikationsarmen (CD = 1)
Verlauf. Deutliche Unterschiede ergeben sich erst fur die héhergradigen Komplikationen
nach der Clavien-Dindo Klassifikation (siehe Abb. 19). Einen erhohten Bedarf an
medikamentéser Behandlung — entsprechend Grad 2 nach Clavien-Dindo — wiesen
vermehrt laparoskopisch appendektomierte Patienten auf (ausgenommen sind hierbei unter
Grad | aufgefuhrte Medikamente wie Antiemetika, Antipyretika, Diuretika und Elektrolyte).
Schwerwiegende, teils auch lebensbedrohlichen Komplikationen (CD = 3 bzw. 4), die eine
chirurgische, endoskopische oder radiologische Intervention nach sich zogen, wurden
haufiger bei offen appendektomierten Patienten beobachtet als bei laparoskopisch

operierten Patienten.
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Abb. 19: Verteilung der postoperativen Komplikationen nach Clavien-Dindo. Nach Appendektomie
zeigen nahezu 80% der Patienten beider Subgruppen einen komplikationslosen (CD = 0) und weitere
10-15% einen komplikationsarmen (CD = 1) Verlauf.

3.2.8 Liegedauer

Wahrend die laparoskopisch appendektomierte Kohorte eine durchschnittliche Liegedauer
von 4 Tagen hatte, war diese in der Subgruppe der minimal-access AE um einen Tag

verlangert (siehe  Abb. 20). Dieser Unterschied ist jedoch mit einem p-Wert von 0,506

nicht signifikant.
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Abb. 20: Liegedauer der Subgruppen im Vergleich
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4 Diskussion

4.1 Methodik

Das Ziel dieser Arbeit war es, die zwei haufigsten chirurgischen Verfahren der
Appendektomie retrospektiv zu analysieren und hinsichtlich pra-, intra- und postoperativen
Kriterien miteinander zu vergleichen. Die in der Klinik aktuell als Goldstandard propagierte
laparoskopische Appendektomie habe ich mit der weniger verbreiteten minimal-access

Appedektomie verglichen, um mogliche Vor- und Nachteile der Verfahren zu definieren.

Die retrospektive Auswertung wurde gewahlt, um die Beobachtung eines gréReren
Kollektivs zu ermoglichen und fragliche Zusammenhange zu eruieren, was bei
komplikationsarmen Standardeingriffen wie der klassischen Appendektomie besonders
wichtig ist. Hierfur wurden die digital vorliegenden Patientendaten und die Dokumentation
des klinischen Aufenthaltes herangezogen. Vergleichbar mit anderen retrospektiven
Studien ergeben sich hieraus gewisse Limitierungen. Das Format der vorliegenden
Aufnahme- und Dokumentationsbdgen hat sich im Laufe der Jahre teils stark verandert,
sodass diese Uber den Beobachtungszeitraum hinweg nicht identisch waren. Die
Dokumentationen der ersten Jahre des Beobachtungszeitraums (2010-2015) wurden
handschriftlich ausgeflllt und anschlielend eingescannt, sodass einige Informationen
unleserlich waren und nicht berucksichtigt werden konnten. Aullerdem wurden die Daten
von dem jeweiligen Dienstarzt erhoben, weshalb sie untersucherabhangig und nicht
standardisiert vorlagen. Wurden Symptome oder Untersuchungsbefunde nicht
dokumentiert, so wurde in der Auswertung angenommen, dass diese nicht vorlagen. Alle
anamnestisch erhobenen Daten waren subjektive Angaben der Patienten und unterliegen

somit einer gewissen Fehleranfalligkeit.

4.2 Patientenkollektiv

Das  Universitatsklinikum  Dusseldorf  behandelt als  Maximalversorger — mit
Versorgungsauftrag jahrlich eine grolie Anzahl an Patienten mit einer akuten Appendizitis.
Da die Patienten nicht nur aus der Landeshauptstadt kommen, sondern haufig auch aus
umgebenden Kreiskrankenhgusern ins UKD verlegt werden, haben wir es hier mit einem

sehr heterogenen Gesamtkollektiv zu tun. In vielen Fallen handelt es sich um multimorbide
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Patienten mit komplexen Krankheitsbildern und einer untypischen Symptomatik, wodurch
sich das Patientenkollektiv von dem eines regelversorgenden Krankenhauses unterscheidet
(Krankenhaus-Report 2015: Schwerpunkt: Strukturwandel / mit Online-Zugang zum

Internetportal: www.krankenhaus-report-online.de, 2015).

Obwohl die héchste Inzidenz der Appendizitis im Kindes- und Jugendalter liegt, wahlten wir
fir unsere Analyse ausschlielilich erwachsene Patienten, da die Studienlage fur diese
Patientengruppe trotz der zunehmenden Relevanz im Hinblick auf den demographischen

Wandel noch sparlich ist.

Die Grofe unseres Gesamtkollektivs ist vergleichbar mit dem anderer Studien, die sich mit
dem Vergleich zwischen laparoskopischer und offener Appendektomie beschaftigten (Lee
& Ho, 2006; Pereira et al., 2019). Betrachtet man allerdings die Literatur zur minimal-access
Appendektomie, so wurden meist nur kleine Patientenkollektive (n<100) untersucht (Malik
etal., 2007; Javadi et al., 2017). Wir haben die hohe Anzahl an Patienten gewahlt, um auch

kleine Unterschiede zwischen den Gruppen statistisch zu erfassen.

4.3 Erhobene Parameter und Einflussfaktoren

Im Folgenden werden die untersuchten Parameter und Einflussfaktoren sowohl fur das
Gesamtkollektiv, als auch fur die beiden Subgruppen diskutiert. Um einen mdglichst
prazisen Vergleich der beiden Subgruppen zu ermoglichen und ggf. ein
»-maligeschneidertes” Behandlungskonzept fur bestimmte Konstellationen zu identifizieren,

haben wir eine Vielzahl verschiedener Parameter in unsere Analyse einbezogen.

4.3.1 Alters- und Geschlechterverteilung

Bei der akuten Appendizitis handelt es sich nach wie vor um eine Erkrankung, die haufiger
junge Patienten betrifft. Eine der wohl bedeutendsten Verdffentlichungen hinsichtlich der
Epidemiologie dieses Krankheitsbildes ist die im Jahr 1990 publizierte Studie von Addiss et
al. Diese epidemiologische Analyse ergab einen Altersgipfel der akuten Appendizitis
zwischen 10 und 19 Jahren. Zahlreiche darauf folgende Publikationen konnten diese
Altersverteilung bestatigen (Noudeh et al., 2007; Lee et al., 2010; Sulu et al., 2010) und
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auch unsere Ergebnisse zeigen trotz Ausschluss minderjahriger Patienten, eine

Pradominanz der akuten Appendizitis in der jungsten Altersgruppe von 18 — 25 Jahren.

Andere Studien stellten in den letzten Jahren schon eine Verschiebung der Altersverteilung
hin zu immer &lteren Patienten fest (Segev et al., 2015; Pereira et al., 2019). Dies kénnte
zum einen auf den demographischen Wandel und die zunehmende Lebenserwartung
zurickzufuhren sein, zum anderen aber auch auf einen veranderten Lebensstil oder
verschiedene Umweltfaktoren (Ernahrung, Bewegungsmangel, Stress). Unsere Ergebnisse
zeigen eine grolie Spannweite des Alters der Betroffenen bis hin zu 92 Jahren. Die Inzidenz
der akuten Appendizitis nimmt allerdings in unserem Patientenkollektiv mit zunehmendem
Alter ab. Um eine Veranderung in der Altersverteilung Uber die Jahre hinweg darzustellen,

ware eine prospektive Studie besser geeignet.

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung zeigte sich auch in unserem Patientenkollektiv -
ahnlich anderer Studien (Addiss et al., 1990; Al-Omran et al., 2003; Sulu et al., 2010) - mit
einem Verhaltnis von 1,3:1 eine leicht erhéhte Inzidenz der Appendizitis bei Mannern
[56,7%] im Vergleich zu Frauen [43,2%)].

Betrachtet man die beiden pradominanten Subgruppen, so sind hinsichtlich der
Altersverteilung keine signifikanten Unterschiede zu erkennen. Auffallig ist jedoch, dass aus
der Gruppe der laparoskopisch appendektomierten Patienten, 60,8% weiblich sind. Dies
steht im Einklang zu zahlreichen anderen Publikationen (Guller et al., 2004; Andric et al.,
2020) und lasst sich am ehesten dadurch erklaren, dass Frauen haufiger eine
laparoskopische Exploration im Rahmen der Diagnostik erhalten, um die Vielzahl

gynakologischer Differentialdiagnosen auszuschlielen.

4.3.2 Aufnahmebefunde

Die akute Appendizitis ist eine klinische Diagnose, weshalb die Symptomatik bei Aufnahme
und die Befunde der kdrperlichen Untersuchung in unserer Studie eine grolie Rolle gespielt
haben. Nahezu alle Patienten unseres Kollektivs (n = 653; 99,2%) stellten sich aufgrund
von abdominellen Schmerzen in der zentralen Notaufnahme vor, was zwar dem
Leitsymptom der akuten Appendizitis entspricht, jedoch letztlich sehr unspezifisch ist.
Mehrere Autoren, die die Gutekriterien der einzelnen Symptome naher untersucht haben
sind zu dem Ergebnis gekommen, dass das Symptom mit dem hdchsten positiv pradiktiven

Wert die Schmerzwanderung vom Oberbauch in den rechten Unterbauch darstellt (Lee et

43



Diskussion

al., 2001; Old et al., 2005; Humes & Simpson, 2012). Aus unserem Patientenkollektiv gaben
30,4% der Patienten diese Schmerzwanderung in der Anamnese an. Die Pravalenz dieses
Symptoms liegt damit deutlich unter dem in der Literatur genannten Wert von 50% (Lee et
al., 2001; Old et al., 2005; Humes & Simpson, 2012). Esist denkbar, dass dieses Symptom
in den oben genannten Studien aktiv erfragt und dadurch das Vorhandensein von einer
gréfleren Anzahl an Patienten bejaht wurde. Gleichermalien kénnte unser Ergebnis durch
fehlendes Nachfragen des Untersuchers und nicht Erwahnen des Patienten, tendenziell
niedriger ausgefallen sein.

Anamnestisch gaben aus unserem Kollektiv 480 Patienten (72,9%) einen Symptombeginn
vor weniger als 48 Stunden an, was die Annahme unterstitzt, dass eine akute Appendizitis

einen rasch progressiven Verlauf zeigt (Peiper, 20006).

Betrachtet man die Befunde der kérperlichen Untersuchung, so gaben 91,8% unserer
Patienten einen Druckschmerz im rechten Unterbauch an. Dies wurde von Alvarado et al.
in der Originalstudie von 1986 zum Alvarado-Score als das Untersuchungszeichen mit der
hoéchsten Sensitivitat beziffert (Alvarado, 1986).

Die Auspragung dieser typischen Symptomkonstellation ist allerdings von verschiedenen
Faktoren abhangig, wie zum Beispiel der anatomischen Lagevariationen der Appendix
vermiformis oder dem Alter und den Komorbiditaten des Patienten (Humes & Simpson,
2012).

Laborchemisch zeigten sich in der Subgruppe der offen minimal-access AE signifikant
hohere Entzindungswerte (CRP und Leukozytenzahl) als in der laparoskopisch
appendektomierten Kohorte. Eine Korrelation zwischen den Laborwerten und dem
ausgewahlten OP-Verfahren erscheint plausibel, da héhere Entzindungswerte mit einer
eindeutigeren Klinik einhergehen, wodurch die diagnostische Sicherheit steigt und eine
lokale offene Operation mit hoher Wahrscheinlichkeit ausreicht. Ist hingegen die Klinik
uneindeutig, tendiert man aufgrund der Unsicherheit zu einer laparoskopischen

Intervention, um ggf. auch andere mdégliche Diagnosen auszuschlieRBen.
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4.3.3 BMI-Wert

Die Diagnostik der akuten Appendizitis ist bei Patienten mit einem BMI-Wert > 25 kg/m?
haufig problematisch. Laut (Sauvain et al., 2016) sind etwa 42% der sonographischen
Befunde bei adipdsen Patienten aufgrund der erschwerten Schallbedingungen uneindeutig.
Aufgrund der diagnostischen Unsicherheit wird haufig zusatzlich eine CT- oder Rontgen-
Untersuchung durchgefuhrt. Dies ist auch aus unseren Ergebnissen ersichtlich (s.Tabelle
10). Der Groliteil unserer Patienten (n= 428; 65%) konnte ausschlielllich mittels klinischer
Untersuchung und Sonographie diagnostiziert werden, was die Vorteile bietet, dass es eine
schnelle, kostengunstige und ohne Strahlenbelastung einhergehende Diagnostik ist. Dabei
betragt der durchschnittliche BMI-Wert dieser Gruppe 25 kg/m? und liegt dementsprechend
an der Grenze zwischen Normalgewicht und leichtem Ubergewicht. Die zweite Gruppe
hingegen hat zusatzlich zur Sonographie eine weitere Bildgebung bendtigt. Diese Gruppe
zeigt mit 27,4 kg/m? einen deutlich héheren durchschnittlichen BMI-Wert. Diese Ergebnisse
legen nahe, dass ein Zusammenhang zwischen dem BMI-Wert und der notwendigen
Diagnostik besteht — als erwartbare Kausalitat schrankt ein erhéhtes Koérpergewicht die
Genauigkeit der klinischen Diagnostik im Hinblick auf die Schmerzlokalisation und die

klinische Testung auf Peritonismus-Zeichen ein.

Betrachtet man nun die Subgruppen der laparoskopisch einfachen und minimal-access
Appendektomien, so hatten die laparoskopisch appendektomierten Patienten einen weitaus
héheren durchschnittlichen BMI-Wert (28 kg/m?) als die Patienten der minimal-acccess
Gruppe (25 kg/m?). Aufgrunddessen ware in der laparoskopisch appendektomierten
Gruppe eine hohere Rate an Schnittbildgebung zu erwarten. Tatsachlich haben jedoch
23,3% der laparoskopisch appendektomierten und 25% der offen appendektomierten
Patienten eine zusatzliche CT-Untersuchung erhalten. Dieser vermeintliche Widerspruch
erklart sich durch die klinikinterne Behandlungspraxis prinzipiell eine konventionelle
Appendektomie zu bevorzugen, sofern die Diagnose einer akuten Appendizitis mit
hinreichender klinischer Sicherheit gestellt werden konnte und die anatomischen
Verhaltnisse einen konventionellen Zugang mit kosmetischer Uberlegenheit erwarten
lassen. Die Folge ist, dass insbesondere auch bei diagnostischer Unsicherheit die Vorteile
einer laparoskopischen Exploration genutzt werden. Nach erfolgter Schnittbildgebung mit
der Feststellung einer isolierten Pathologie im Bereich der Appendix, wird entsprechend
oftmals ein offenes Verfahren gewahlt, da auf die vollstandige abdominelle Exploration

verzichtet werden kann.
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Der BMI-Wert scheint auch in anderen Studien ausschlaggebend fur die Durchfihrung einer
minimal-access Appendektomie zu sein (Ozsan et al., 2014). So wurden bisher minimal-
access Appendektomien hauptsachlich an Kindern und Patienten mit einem niedrigen BMI-
Wert angewendet (Malik et al., 2007; Ozsan et al., 2014; Li et al., 2018). Akinci et. al
erweitern allerdings in Ihrer Studie die Méglichkeit und den Vorteil einer minimal-access
Appendektomie fur Patienten mit einem BMI-Wert bis zu 30 kg/m?(Akinci et al., 2021)

4.3.4 Modified Alvarado-Score

Der modified Alvarado-Score fasst alle wichtigen Diagnosekriterien einer akuten
Appendizitis zusammen und ermoglicht eine Abschatzung der Wahrscheinlichkeit dieses
Krankheitsbildes. Die Berechnung des modified Alvarado-Scores wurde gewahlt, um die
klinischen Befunde der Patienten zu vereinheitlichen und somit einen genaueren Vergleich
zu ermdglichen. Dieser Score setzt sich zum einen aus subjektiven anamnestischen
Angaben des Patienten, als auch aus messbaren Parametern (z.B. Laborwerten)
zusammen. Da viele Patienten nur ungenaue Angaben bezlglich des Beginns und Verlaufs
ihrer Symptomatik machen konnten, haben wir den Zeitraum von Symptombeginn bis zur

Vorstellung in der zentralen Notaufnahme in zwei Untergruppen aufgeteilt: <48 h und > 48h.

Inwiefern dieser Score mit dem tatsachlichen Schweregrad der Appendizitis korreliert, bleibt
fraglich. Einige Publikationen konnten zeigen, dass der Alvarado-Score sowohl ein Pradiktor
des intraoperativen Schweregrades, als auch des AusmaRes der histopathologisch
nachweisbaren Entzindung ist (Sousa-Rodrigues et al., 2014; Yilmaz et al., 2017; Al-Tarakiji
etal., 2022).

Aus unseren Ergebnissen geht allerdings keine Korrelation zwischen der klinischen
Manifestation (modified Alvarado-Score) und dem histologischen Schweregrad der
Appendizitis hervor.

Es ware denkbar, dass nicht erinnerliche Symptome oder fehlerhafte Angaben der Patienten
zu einem tendenziell niedrigeren Score gefuhrt haben kénnten, als zum Schweregrad der
Appendizitis zu erwarten gewesen ware. Auch das hohere Lebensalter und eine
Immunsupression koénnten einen Einfluss auf die klinische Manifestation der akuten
Appendizitis und somit auf den Score gehabt haben. Haufig zeigt sich die akute Appendizitis

bei diesen Patientengruppen in einer abgeschwachten Form (Hanisch, 2005) mit teils
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atypischer Symptomatik (Andric et al., 2020), weshalb auch hier mit hoherer

Wahrscheinlichkeit der Score niedriger ausfallt.

4.3.5 OP-Verfahren

In den letzten Jahren ist der Anteil laparoskopischer Appendektomien in Deutschland von
53,5% auf 81,6% rasant angestiegen (Rolle & Maneck, 2016). In vielen Krankenhausern
gilt die laparoskopische Appendektomie inzwischen als das Verfahren der Wahl (Reissfelder
et al., 2009). Zwar wurden schon etliche Studien zu den Vor- und Nachteilen beider
Verfahren publiziert, doch das Thema scheint immer wieder erneut in den Fokus zu
gelangen. Wahrend altere Studien haufig zu dem Entschluss kommen, dass die
laparoskopische Appendektomie gegenuber der konventionellen offenen Appendektomie
deutliche Vorteile zu bieten hat (Attwood et al., 1992; Frazee et al., 1994, Cox et al., 1996),
ergeben Publikationen der letzten 15 Jahre ein sehr ahnliches Outcome der beiden
Verfahren (Tzovaras et al., 2010; Khalil et al., 2011; Kocatas et al., 2013). Ein méglicher
Grund fur das Angleichen des Outcomes ist das Einfuhren der sogenannten Fast-track-
Chirurgie und die beim offenen Verfahren immer haufiger angewendete minimal-access
Chirurgie, die wie auch im Falle der Appendektomie im Vergleich zur Laparoskopie weniger
traumatisch ist. Am Universitatsklinikum Dusseldorf ist letztgenanntes seit vielen Jahren das
Operationsverfahren  der  Wahl.  Meinen  Ergebnissen  zufolge, wurden im
Untersuchungszeitraum 75,2% aller Patienten mit unkomplizierter Appendizitis Uber einen
minimal-access operiert. Nur in gesonderten Fallen (Adipositas, unklare Diagnose,
bestimmte Komorbiditaten) oder auf Wunsch des Patienten wird eine laparoskopische

Operation durchgefuhrt.

4.3.6 Verteilung der histologischen Befunde

Meinen Ergebnissen zufolge zeigt sich keine Korrelation zwischen der Schwere der Klinik
(entsprechend des modified Alvarado-Scores) und dem histopathologischen Befund. Der
mittlere Alvarado-Score schwankt fUr alle histologischen Schweregrade der Appendizitis

zwischen 5 und 6.

Allerdings kann man histopathologisch feststellen, dass laparoskopisch appendektomierte

Patienten haufiger eine blande bis leicht entzindete Appendix zeigen, wahrend bei offen
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appendektomierten Patienten in der Mehrheit der Falle eine mittelschwere Entzindung
nachgewiesen werden konnte. Dies wirde daflrsprechen, dass die klinische Manifestation
— entgegen der Aussage des modified Alvarado-Scores — der entscheidende Faktor fur die
Wahl des OP-Verfahrens gewesen sein muss. Demnach hatte eine uneindeutigere
Symptomatik eher eine laparoskopische Appendektomie nach sich gezogen. Diese These
ware durchaus stimmig im Sinne der Entscheidungsfindung zum OP-Verfahren, wie es in
dieser Klinik praktiziert wird, lieRe jedoch darauf schliellen, dass der modifierd Alvarado-
Score daran scheitert diese diagnostische Unsicherheit in den erhobenen Punktwerten

abzubilden.

4.3.7 Postoperative Komplikationen und Liegedauer

Die Komplikationsrate nach einer Operation hat selbstverstandlich einen grolien Einfluss auf
die Liegedauer der Patienten. Diese wiederum hat eine hohe 6konomische Relevanz und

kann einen entscheidenden Faktor in der Wahl des OP-Verfahrens darstellen.

Mehrere Studien, die den postoperativen Verlauf dieser beiden Operationsverfahren
analysiert haben, sind zu dem Ergebnis gekommen, dass die Komplikationsrate und
Liegedauer nach laparoskopischer Appendektomie deutlich niedriger ist als nach
konventionell offener Appendektomie (Guller et al., 2004; Li, 2010b, 2010a; Wei et al.,
2011; Kumar et al., 2016).

Entgegen den Ergebnissen dieser Studien, zeigten die Patienten hier allerdings eine
vergleichbare Liegedauer nach minimal-access Appendektomie im Vergleich zum
laparoskopischen Verfahren. Zum einen méochte ich hervorheben, wie wichtig hierbei die
Unterscheidung einer unkomplizierten Appendektomie von einem Eingriff bei einer
beispielsweise perforierten Appendix mit stuhliger Peritonitis ist. Da in solchen Fallen der
Goldstandard noch immer die offene Chirurgie ist, wirden diese komplikationstrachtigen
Falle ohne eine entsprechende Vorauswahl die Auswertung der offenen Appendektomie
stark negativ beeinflussen. Jedoch geht auch die Auswertung von unkomplizierten
Routineeingriffen mit gewissen Tucken einher. Gerade bei der routinemalig sehr kurzen
Verweildauer im Krankenhaus zeigen sich nicht alle Komplikationen bereits im stationaren
Aufenthalt, so dass die Vergleichbarkeit der Erholungsdauer im Hinblick auf die stationére
Behandlung begrenzt bleibt. Mogliche Ursachen fur eine Verlangerung des stationaren

Aufenthaltes sind dabei oftmals mehr im Rahmen des Eingriffs definierte Auflagen als die
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tatsachliche Qualitat der Genesung. Als Beispiel sei hier das Einbringen einer Drainage
angefuhrt, welches sicherlich ein Confounder unseres Kollektivs darstellt. Bei Vorliegen
einer intraabdominellen Drainage verlangert sich der Krankenhausaufenthalt oftmals um
einen Tag, da diese im Rahmen des Kostaufbaus evaluiert, im Verlauf entfernt und eine
klinische Reevaluation nach Drainageentfernung gefordert wird. Patienten, die eine
Drainage erhalten weisen demnach unabhangig vom gewahlten Verfahren eine
vergleichbar verlangerte Liegedauer auf. Die laparoskopische Ubersicht des Situs und der
ohnehin vorliegende zusatzliche Trokar-Zugang im Rahmen der Laparoskopie scheint nach
subjektiver Erfahrung das Einbringen einer Drainage zu begunstigen, was im Hinblick auf

die Liegedauer zum Nachteil der Laparoskopie fUhren kénnte.

Des Weiteren wird im Gegensatz zur laparoskopischen Appendektomie die offene
Appendektomie vorwiegend bei schlanken Patienten durchgefuhrt, die oftmals weniger
durch Risikofaktoren und Komorbiditaten belastet sind, da sich nur bei einer schlanken
Bauchdecke der kosmetische Vorteil des minimal-access Wechselschnittes ausspielen

lasst. Auch dieser Umstand konnte einen Einfluss auf den postoperativen Verlauf haben.

4.3.8 Schlussfolgerung

Die vergleichende Analyse der laparoskopischen versus offenen minimal-access
Appendektomie hat meine Eingangsthese insoweit bestétigt, dass letztgenanntes Verfahren
keine signifikanten Unterschiede im postoperativen Verlauf zeigt und somit als sichere
Alternative zur laparoskopischen Appendektomie gelten kann. Bisher wurde die offene
minimal-access Appendektomie am UKD hauptsachlich fur unkomplizierte Appendizitiden
eingesetzt, da fur die Entfernung einer perforierten Appendix vermiformis gehauft invasivere
Methoden notwendig sind. Als weiteres Kriterium fur die Anwendung dieses Verfahrens
stellte sich der BMI-Wert heraus. So erhielten Patienten mit einem BMI-Wert <25 kg/m? eher
eine minimal-access Appendektomie, wahrend Ubergewichtige Patienten tendenziell
laparoskopisch appendektomiert wurden. Die stationare Liegedauer nach Appendektomie
und die Komplikationsrate nach Clavien-Dindo zeigten zwischen den beiden Subgruppen

keine signifikanten Unterschiede.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die offene minimal-access AE vor allem fur
schlanke Patienten (BMI-Wert < 25 kg/m?) mit eindeutiger Klinik einer akuten Appendizitis
hinsichtlich des postoperativen Outcomes eine weniger invasive und dadurch kosmetisch

ansprechendere Alternative zur laparoskopischen AE darstellt. Um einen genaueren
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Diskussion

Vergleich zu ermdglichen und die vorausgesetzten Kriterien erweitern zu kénnen, ware eine

klinisch prospektive Studie hilfreich.
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