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2  Einleitung

2.1 Appendizitis

2.1.1 Hintergrund
Die akute Appendizitis (ICD-10 K35) ist eine der haufigsten Ursachen fiir Notfallbehandlung in den

Kliniken. Laut Gesundheitsberichterstattung des Bundes (GBE) wurden im Jahr 2016 insgesamt
110.688 stationare Fille mit der ICD-10-Diagnose K35-K38 (Krankheiten der Appendix) in
Deutschland gemeldet [1]. Trotz ihrer Haufigkeit kann die akute Appendizitis eine diagnostische
und therapeutische Herausforderung darstellen. Bei den meisten Patienten mit einer akuten
Appendizitis wird friihzeitig eine notfallmaRBige operative Therapie, eine Appendektomie (AE),
durchgefiihrt, noch bevor Komplikationen entstehen. Bei einigen Patienten (ca. 2% - 10 %)
kommt es jedoch zu einer gedeckten Perforation der inflammatorischen Appendix unter
Ausbildung eines , perityphlitischen” Abszesses [2-5]. Diese Patientengruppe wird meist mit einer

Verzogerung von einigen Tagen nach Einsatz der abdominellen Schmerzen in der Klinik vorstellig.

Die Behandlung der abszedierten Appendizitis ist nach wie vor umstritten. Es stehen sowohl die
konservative Therapie, z. B. durch alleinige Antibiose oder in Kombination mit interventioneller
Drainage, als auch die primare operative Appendektomie als Therapieoption zur Verfligung.
Ebenso strittig ist, ob nach einer erfolgreichen konservativen Therapie eine -elektive
Appendektomie angezeigt ist. In den deutschen Kliniken besteht kein Konsensus lber die

optimale Therapie. Auch international wird das Thema kontrovers diskutiert [3; 6-12].

2.1.2 Definition

Die Appendix (deutsch Wurmfortsatz, lat. Appendix vermiformis) ist ein blind endendes ca. 7 cm
langes Anhangsel des Blinddarms (Caecum), der wiederum Teil des aufsteigenden Dickdarms
(Colon ascendens) ist. Mit einem durchschnittlichen Durchmesser von 0,7 cm geht die Appendix
in der Regel 2,5 cm unterhalb der Dinndarmmindung vom Blinddarm ab. Bei ca. 65 % der
Menschen liegt die Appendix hochgeschlagen hinter dem Blinddarm (retrocaecale Lage). Es sind
aber auch andere Lagevarianten moglich, z. B. kann sie kaudal ins kleine Becken hineinreichen

(31 % absteigend) oder horizontal hinter dem Blinddarm verlaufen (2 %)[13; 14].

Unter einer Appendizitis versteht man die Entziindung des Wurmfortsatzes (Appendix) des
Blinddarms. In den meisten Fallen tritt eine Appendizitis pl6tzlich auf. Der Krankheitsverlauf kann
von einer leichten Reizung iber eine schwere Entziindung bis hin zu einer Perforation

(Wanddurchbruch) und somit zu einer Peritonitis (Bauchfellentziindung) fiihren. Bei einem



perityphlitischen Abszess handelt es sich um einen abgekapselten Abszess, der die Folge einer
gedeckten Perforation der Appendix ist. Patienten mit Appendizitis werden haufig klassifiziert als
komplizierte oder unkomplizierte Appendizitis, je nach pra-, intraoperativen und/oder
histologischen Befunden. Die unkomplizierte Appendizitis wird haufig definiert als ein
entzlindeter Appendix ohne Zeichen einer Gangran, einer Perforation, intraperitonealer
FlUssigkeit oder eines Abszesses. Die komplizierte Appendizitis trifft auf Patienten mit einer
gangrandsen Appendizitis oder einer Perforation zu [15]. Eine derartige Klassifikation ist wichtig,

um eine passende Therapie zu definieren.

Trotz der exzellenten Fortschritte bei der Diagnostik und Therapie der Appendizitis, bleiben bis
heute nach wie vor viele Fragen in diesem Feld offen. Die Ursachen der akuten Appendizitis sind
weiterhin im Wesentlichen nicht identifiziert und es ist bis heute nicht bekannt, warum es bei
einigen Patienten mit einer akuten Appendizitis zu einer Ruptur der Appendix kommt, wahrend

bei den anderen die Appendizitis spontan verheilt.

2.1.3 Geschichte der Appendizitis
Seit ihrer Erscheinung in der anatomischen Welt geniel3t der Appendix ein mysteridses Dasein.

Berengario da Capri beschrieb erstmals die Appendix im Menschen im Jahr 1521, wobei er bereits
im Jahr 1421 von Leonardo Da Vinci in seinen anatomischen Zeichnungen dargestellt wurde, die
allerdings nicht vor dem 18. Jahrhundert veroffentlicht wurden [16]. Trotz dieser friihen
Beschreibungen und Zeichnungen besteht bis heute weitgehende Unklarheit Gber die Funktion
der Appendix. Wohl bekannt ist die Tatsache, dass sie sich entziinden und dadurch ernsthafte
Komplikationen verursachen kann. Claudius Amyand fiihrte 1735 die weltweit erste erfolgreiche
Appendektomie im St. George’s Hospital in London durch. Der Patient war ein elf Jahre alter Junge

dessen Appendix in einer Leistenhernie perforiert war [17].



2.1.4 Epidemiologie
Die akute Appendizitis (ICD K35) ist eine der haufigsten Ursachen fir akute Abdominalschmerzen.

Laut GBE wurden im Jahr 2016 109.885 stationare Falle mit der ICD-10 K35-K38 (Krankheiten der
Appendix) gemeldet (Tabelle 1) [1]. Das Risiko im Laufe des Lebens an einer Appendizitis zu
erkranken betragt ca. 7—-9% [18]. Weiterhin wurde eine durchschnittliche Inzidenz der

Appendizitis in Europa und Amerika von etwa 100 pro 100.000 Personenjahre berichtet [19].

Die Appendizitis tritt in allen Altersklassen auf, am haufigsten betrifft sie allerdings die
Altersgruppe der 10 — 19-Jahrigen [18]. Im Durchschnitt erkranken Manner haufiger als Frauen
(Overall Rate Ratio, 1,4:1), wobei das Risiko im Laufe des Lebens appendektomiert zu werden bei
Frauen doppelt so hoch ist: das Lebenszeitrisiko einer akuten Appendizitis liegt bei 8,6 % bei
Mannern und 6,9 % bei Frauen; das Risiko im Laufe des Lebens appendektomiert zu werden
betragt 12 % bei Mannern und 23 % bei Frauen [18]. Die durchschnittliche Inzidenz der
perforierten Appendizitis wurde mit ca. 20 Fallen pro 100.000 Personenjahre berichtet [19].
Abszesse oder Phlegmone treten bei weniger als 5 % der Patienten mit akuter Appendizitis auf
[3]. Weitere Studien berichten von einem Anteil an Phlegmonen oder Abszessen bei akuter

Appendizitis zwischen 2 % und 10 % [2-5].

Tabelle 1 Vollstationdre Fallzahlen von Krankheiten der Appendix

ICD-10 2016 2015 2014 2013 2012 2011 2005
K35- 109.885 111.657 114.160 115.849 119.575 121.743 140.232
K38

K35 98.137 98.885 99.556 100.500 103.245 103.262 114.175
K36 9.833 10.829 12.363 13.055 14.056 15.902 20.660
K37 1.087 1.184 1.296 1.385 1.427 1.677 4.513
K38 828 759 945 909 847 902 884

K35: Akute Appendizitis; K36: Sonstige Appendizitis; K37: Nicht ndher bezeichnete Appendizitis; K38: Sonstige
Krankheiten der Appendix

2.1.5 Pathogenese
Ein besseres Verstdndnis der Pathogenese der Appendizitis ist wichtig in Hinblick auf die

Therapieentscheidung. Es wird vermutet, dass die Entziindung mit der Obstruktion des Lumens
der Appendix beginnt, welche insbesondere hervorgerufen wird z.B. durch Koprolithen,
Tumoren, Narbenstenose, lymphoide Hyperplasien, Fremdmaterialien oder spezifische Erreger
(z. B. Parasiten) [13; 20-22]. Durch die anhaltende Sekretion der Mukosa bei gleichzeitig
behindertem Abtransport kommt es zu einem intraluminalen Druckanstieg mit nachfolgender
Minderdurchblutung. Durch den intraluminalen Druckanstieg kann es zu einer Mukosaulzeration

und Hypoxie kommen, wodurch Bakterien in die Wand eindringen kénnen [23; 24]. Hinzukommt,
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dass anatomische Besonderheiten wie die Gerlach-Klappe am Eingang der Appendix und die
scherengitterartige Wandstruktur der Appendix, die eine Erweiterung der Appendixlichtung
verhindert, die Entstehung einer akuten Appendizitis beglinstigen. Die GefaRversorgung durch die
Endarterie Arteria appendicularis unterstitzt diesen Prozess, da sie den gesteigerten
Sauerstoffbedarf nicht kompensieren kann und somit ischamische Schaden resultieren. [13] In der
Entwicklung einer akuten Appendizitis gibt es, abhangig vom Ausmall der stattfindenden

immunologischen Prozesse, verschiedene pathologische Stadien (Tabelle 2).

Tabelle 2 Stadien der Appendizitis

Stadium Beschreibung

Akut katarrhalisch Es zeigen sich verstarkte GefalRzeichnung in der Serosa und
Granulozyteninfiltrate der Schleimhaut.

Phlegmonds Die Appendix prasentiert sich mit fibrins-eitrig belegter Serosa und
deutlicher Schwellung. Ausbreitung der Entziindung in alle
Wandschichten.

Ulzerophlegmonos Zusatzlich zur phlegmondsen Appendizitis zeigen sich ausgedehnte
Schleimhautulzerationen und multiple Schleimhautdefekte

Perityphlitischer Abszess Es zeigen sich Eiterherde in der Appendixwand mit Durchbruch zur
Schleimhautoberflache oder zur Serosa mit histologisch zahlreichen
Gewebsnekrosen in allen Wandschichten und breiten fibrinds-
eitrigen Auflagerungen auf der Serosa.

Gangros Die Appendix ist schwarzrot bis graugriin verfarbt mit ausgedehnten
Wandnekrosen.

Quelle: [13; 25]

Die genaue Atiologie der Appendizitis bleibt allerdings nach wie vor unklar und wird diskutiert. In
einer aktuelleren Studie, die den intraluminalen Druck bei Patienten mit Appendizitis untersuchte,
wurde ein Druckanstieg lediglich in einem Viertel der Patienten gemessen [26]. Ebenso zeigte eine
weitere Studie, dass Koprolithen in nur 18 % der Patienten mit Appendizitis (und in 29 % ohne
Appendizitis) nachgewiesen wurden [27]. Es gibt vermehrt Hinweise, dass eine Perforation nicht
zwangsweise die unvermeidliche Folge einer Obliteration des Appendixlumens ist. Bei der
perforierten Appendizitis und nicht-perforierten Appendizitis scheint es sich um unterschiedliche
Krankheitsentitdten zu handeln [28], wobei eine Perforation haufiger bei Patienten mit
veranderten Entzlindungsreaktionen oder einer Veranderung des intestinalen Mikrobioms

vorkommt [29].
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2.1.6 Klinik

Das klinische Bild einer akuten Appendizitis variiert — von milden Symptomen bis zu Anzeichen
einer generalisierten Peritonitis und Sepsis. Unterleibsschmerzen sind die haufigsten klinischen
Symptome bei der Appendizitis, und kommen in nahezu allen Fallen vor [30]. Klassische
Symptome sind Schmerzen im rechten unteren Quadranten des Unterbauches (McBurney’s
Punkt), Anorexie, Ubelkeit, Erbrechen und Durchfille. Patienten berichten oft von Schmerzen
anfangs in der Magen- oder Nabelgegend, die nach einigen Stunden in den rechten Unterbauch
wandern. Dies kommt bei ca. 50-90 % der Patienten vor [30-32]. Im weiteren Verlauf tritt eine
Leukozytose auf und die Korpertemperatur kann auf bis zu 39°C ansteigen (Fieber) [30; 33-36].
Allerdings treten diese Symptome nicht immer auf — weniger als 50 % der Patienten weisen alle
Anzeichen auf [37], und es wird angenommen, dass bei ca. 25 % der Patienten die Symptomatik
atypisch und unspezifisch ist [38]. Die Symptome der Appendizitis variieren je nach anatomischer
Lage der Appendix. Die Gefahr hierbei ist eine verspatete oder Fehldiagnose. Faktoren, die mit
einer atypischen Symptomatik assoziiert sind, sind hohes Alter, Schwangerschaft und
Komorbiditdten (wie z. B. Morbus Crohn) [38]. Die klinische Symptomatik unterscheidet sich nicht
zwischen alteren und jlingeren Patienten, allerdings gestaltet sich die Diagnostik bei dlteren
Patienten schwieriger, zum Teil aufgrund des Umfanges an Differenzialdiagnosen akuter
Unterleibsschmerzen bei dieser Patientengruppe [39-41]. Fehldiagnosen treten in ca. 30 % der
Patienten Uber 50 Jahre und bei 8 % der Patienten unter 50 Jahre auf, trotz ahnlicher

Beschwerden, Korpertemperatur und Leukozytenzahl [41; 42].

12



Nach ICD-10 ist die Appendizitis (K35-K38) den Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93)

zugeordnet [43]:

Tabelle 3 ICD-10-Codes der Appendizitis

ICD-10
K35
K35.2

K35.3
K35.30

K35.31

K35.32
K35.8

K35.9

K36

K37

Version 2009
Akute Appendizitis

Nicht vorhanden

Nicht vorhanden

Nicht vorhanden

Akute Appendizitis mit
Peritonealabszess
Nicht vorhanden

Nicht vorhanden

Akute Appendizitis, nicht ndher
bezeichnet.

Akute Appendizitis ohne:
Peritonealabszess

Perforation

Peritonitis

Ruptur

Nicht vorhanden

Nicht vorhanden

Aktuelle Version (seit 2010)
Akute Appendizitis

Akute Appendizitis mit generalisierter Peritonitis
Appendizitis (akut) mit generalisierter (diffuser)
Peritonitis nach Perforation oder Ruptur

Akute Appendizitis mit lokalisierter Peritonitis

Akute Appendizitis mit lokalisierter Peritonitis ohne
Perforation oder Ruptur

Akute Appendizitis mit lokalisierter Peritonitis mit
Perforation oder Ruptur

Akute Appendizitis mit Peritonealabszess

Akute Appendizitis, nicht ndher bezeichnet

Akute Appendizitis ohne Angabe einer lokalisierten
oder generalisierten Peritonitis

Nicht vorhanden

Sonstige Appendizitis (inkl.: Appendizitis: chronisch,
rezidivierend)
Nicht ndaher bezeichnete Appendizitis
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2.1.7 Diagnostik

Bei der Diagnose der akuten Appendizitis spielen die Anamnese und klinische Beurteilung eine
zentrale Rolle. Neben der koérperlichen Untersuchung — insbesondere der Palpation des
Unterbauchs — konnen weitere Untersuchungen bei der Diagnose helfen, wie z.B.
Temperaturmessung, Labordiagnostik (Laborchemisch koénnen haufig erhohte Leukozyten
(> 10.000 pl) sowie eine Erhohung des C-reaktiven Proteins (CRP) nachgewiesen werden) und eine
Abdominalsonographie [44]. In einer Studie bei Patienten mit Unterleibschmerzen und Verdacht
auf Appendizitis, war der starkste Pradiktor einer Appendizitis die Migration der Schmerzen zum
rechten Unterbauch (Odds Ratio, 3,4; 95 % Konfidenzintervall [Kl], 1,5 — 7,8) und Erbrechen (Odds
Ratio, 5,4; 95% Kl, 2,4—12,4) [37]. Der Einsatz diagnostischer Bildgebung, am haufigsten
Computertomographie (CT) oder Ultraschall (US), kann das Risiko einer falschen Diagnose
minimieren und die Haufigkeit unnétiger Appendektomien verringern [45]. Auch wenn die aus
Studien berichteten Sensitivitaten und Spezifitaten der Bildgebung stark variieren, ist die
Sensitivitat und Spezifitat des CT, mit und ohne orale Kontrastmittel, hoch (> 90 %) [46] und sind
dem des Ultraschalls tiberlegen, bei dem starkere Schwankungen der Sensitivitat (44 % bis 100 %)
und Spezifizitdat (47 % bis 99%) unter den Zentren berichtet wurden [47]. Die
Magnetresonanztomographie (MRT) weist dhnliche Leistungsmerkmale wie die CT auf [48], wird
aber aufgrund der zuséatzlichen Kosten sowie des hoheren zeitlichen Aufwands haufig nur bei
Patienten eingesetzt, die der hbheren Strahlenbelastung der CT nicht ausgesetzt werden sollten
sowie bei Patienten, bei denen ein Ultraschall schwer durchzufiihren ist, wie z. B. bei den
Schwangeren [49]. Eine diagnostische Laparoskopie kann bei Hochrisikopatienten mit Verdacht
auf eine Appendizitis, bei denen ein Abwarten problematisch ist, durchgefiihrt werden.
Charakteristika, die auf eine Appendizitis hinweisen, sind eine verdickte und nicht kompressible
Appendix, ein Durchmesser von mehr als 6 mm, kein Gas im Lumen, Appendikolithen, echoreiches
periappendikuldres Fettgewebe, Fliissigkeitsansammlung vereinbar mit einem Abszess, Dilatation

und Hypoperistaltik der Appendix, freie Fllissigkeit und Lymphadenopathie [50].

Biochemische Tests werden routinemaRig bei den meisten Patienten durchgefiihrt. Der Nutzen
solcher Tests zur Bestatigung einer akuten Appendizitis ist umstritten. Ein systematisches Review
zeigte, dass erhohte Werte des CRP die hochste diagnostische Genauigkeit besitzen, gefolgt von

erhohter Leukozytenzahl.
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2.1.8 Behandlung der Appendizitis

2.1.8.1 Chirurgische Appendektomie

Patienten mit einer akuten Appendizitis benétigen entweder eine Antibiotikatherapie oder eine
chirurgische Appendektomie um die Symptome zu lindern und Komplikationen zu vermeiden [52-
56]. Die Chirurgische Therapie der Appendizitis begann wahrend der 1880er Jahre. Fortschritte in
der Anasthesie und Chirurgie fliihrten dazu, dass die chirurgische Entfernung der Appendix in Form
der Appendektomie relativ schnell zum Goldstandard der Therapie der Appendizitis wurde und
heute mit 111.053 Eingriffen pro Jahr eine der 50 am haufigsten durchgefiihrten Operationen in
Deutschland ist [57]. Es wird zwischen zwei Arten der Appendektomie unterschieden: die offene
Appendektomie (OA) (Entfernung der Appendix mittels Laparotomie) und die laparoskopische
Appendektomie (LA) (Entfernung der Appendix durch die Schlissellochoperation) [52; 54]. Die LA
wird von internationalen Leitlinien als sichere und wirksame Methode zur Behandlung der
Appendizitis empfohlen [58]. Bei Patienten mit einer komplizierten Appendizitis unterscheidet
man zwischen einer sofortigen oder Intervall-Appendektomie [3; 7; 52]. Eine universal anerkannte
Definition der sofortigen Appendektomie gibt es nicht [3; 7]. Somit wird im Rahmen dieser Arbeit
jede Appendektomie, die sofort oder innerhalb von wenigen Tagen im selben Aufenthalt bei
Patienten mit abszedierter Appendizitis durchgefiihnrt wurde als sofortige Appendektomie
betrachtet. Eine Intervall-Appendektomie wird definiert als eine initial konservative
(nichtchirurgische) Therapie gefolgt von einer Appendektomie nach mehreren Wochen im
Folgeaufenthalt. Die Rolle der Intervall-Appendektomie bei Patienten mit abszedierter
Appendizitis ist kontrovers: einige Autoren berichten, dass eine Intervall-Appendektomie nicht
notwendig ist, solange der Patient keine erneuten Symptome aufweist [3; 59; 60], da diese
Prozedur bei 12,4 % der Patienten mit Morbiditat assoziiert ist (Cl 0.3-24.5) [3], wobei andere
dem nicht zustimmen [6; 61]. Eine systematische Ubersichtsarbeit von Hall et al. untersuchte 127
Falle von nichtoperativer Behandlung der abszedierten Appendizitis bei Kindern: nach
erfolgreicher nichtoperativer Behandlung war das Risiko eines Rezidiv-Appendizitis 20,5 % (95 %-
KI 14,3%-28,4%). Das bedeutet, dass ca. 80% der Kinder eventuell keine
Intervallappendektomie benétigen [62]. Andere Autoren empfehlen die routinemaRige
Intervallappendektomie nicht um ein Rezidiv zu vermeiden, sondern um eine mogliche Appendix-
Neoplasie (Inzidenz 6 %) auszuschlieRen. So zeigte eine retrospektive Studie bei der 18 von 24
konservativ behandelte Patienten mit akuter komplizierter Appendizitis, die einer
Intervallappendektomie unterzogen wurden, dass die Inzidenz der Neoplasien signifikant hoher

war als bei Patienten, die eine sofortige Appendektomie erhielten (fiinf Patienten, 28 % vs. drei
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Patienten, 1 %, p < 0,0001). Die Autoren empfehlen nach einer konservativen Behandlung

Neoplasien zu untersuchen, insbesondere bei Patienten tiber 40 Jahre [63].

Die Prognose der abszedierten Appendizitis ist gut [52]. Die Gesamtmortalitdtsrate liegt bei
weniger als 1 % [2; 52]. Allerdings ist die abszedierte Appendizitis mit einer h6heren Morbiditat
verbunden als die unkomplizierte Appendizitis [2; 7; 64; 65]. Haufige postoperative
Komplikationen sind Wundinfektionen, intraabdominelle Abszesse, Narbenhernien und
Darmverschliisse [2; 66-71]. Andersson berichtet, dass eine sofortige Appendektomie in 35,6 %
der Falle mit Morbiditat assoziiert ist (Cl: 26,9-44,2) [3]. Weitere Bedenken bei der sofortigen
Appendektomie sind potentielle tiberfliissige lleocaecal-Resektionen oder eine Hemikolektomie
rechts aufgrund von technischen Problemen oder Verdacht auf Malignitat [3; 7]. Das Risiko einer
derartigen Darmresektion nach einer Appendektomie bei der abszedierten Appendizitis liegt

zwischen 25 und 30 % [6; 72].

Obwohl eine sofortige Appendektomie nach Diagnose in Deutschland zur giangigen Praxis gehort
wird ihr Nutzen hinterfragt. Eine Studie belegt, dass die Zeit zwischen Untersuchung auf der
Notfallstation und OP kein Pradikator fiir das Risiko einer Perforation ist [73]. Diese Daten werfen
die Frage zur Notwendigkeit der Durchflihrung einer prompten Appendektomie mit dem Ziel der
Vermeidung einer Perforation auf. Eine weitere Studie zeigt, dass eine langere Zeit bis zur OP nicht
mit einem hoéheren Perforationsrisiko verbunden war, allerdings mit einem hoheren Risiko von

Wundinfektionen [74].

2.1.8.2 Konservative Therapie

In der Literatur finden sich eine Vielzahl an Meinungen, die eine prompte Appendektomie im
Kontext einer abszedierten Appendizitis nicht unterstlitzen, sondern eine konservative
Behandlung bevorzugen. Auch internationale Leitlinien empfehlen eine initiale nichtoperative
Therapie als bevorzugte Erstbehandlung bei der abszedierten Appendizitis [15; 75]. Die
konservative Therapie beinhaltet dabei die Bild-gefihrten perkutanen Drainage und/oder den
Einsatz von Breitbandantibiotika. Erfolgsraten der Therapie mit Drainage und intravendser
Antibiotikagabe von 91 % wurden berichtet [76] und &ahnliche Ergebnisse wurden bei
padiatrischen Patienten gezeigt [77]. Mogliche Komplikationen der perkutanen Drainage sind
Infektionen (oberflachlich, intra-abdominell), Blutungen und verfehlte Punktion (non-target
puncture) [78]. Der Abszess kann tief im Becken sitzen und somit technisch schwer erreichbar

sein. In der padiatrischen Population ist die perkutane Drainage mit einem 11 % Risiko von
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schwerwiegenden Komplikationen verbunden, bei erwachsenen Patienten betradgt dieses Risiko

bis zu 6 % [72].

In Anbetracht dieser Risiken wird empfohlen, Abszesse, die groBer als 5 cm sind sowie
persistierende Abszesse interventionell zu drainieren. Kleinere Abszesse sollen allein antibiotisch
behandelt werden (Abbildung 1) [72; 79]. Die chirurgische Therapie sollte nur Patienten mit
Therapieversagen nach Antibiose zukommen. Eine Routine-Intervallappendektomie wird nicht
empfohlen, sollte jedoch bei persistierenden Beschwerden (hadufig im rechten Unterbauch),
nachweisbarem Fakolith, rezidivierender Appendizitis oder persistierendem Abszess (iber einige

Wochen erwogen werden [79].

Klinischer Verdacht auf abszedierte Appendizitis
(Symptome > 72 h oder tastbare Abdominalmasse)

Diffuse Peritonitis mit Loslassschmerz
[

v v

Ja Nein

Notfall-OP cT/Us
[

v v
+ Abszess - Abszess
Abszess>5 cm Abszess<5cm

Perkutane Drainage e e

+ Antibiotika Antibiotika

CT/US und Koloskopie > 4-6 Wochen?

Abbildung 1 Flow-Chart zur Behandlung der abszedierten Appendizitis

Die konservative Vorgehensweise der abszedierten Appendizitis ist keine neue lIdee. lhre
Geschichte reicht zuriick bis zum Anfang des letzten Jahrhunderts. Seitdem wurde in den letzten
Jahren haufiger die Frage untersucht ob eine konservative Therapie der abszedierten Appendizitis
durch alleinige Antibiose, wie z.B. Cephalosporin plus Metronidazol, als Alternative mit

geringeren Storwirkungen infrage kommt.

In 2007 zeigten Andersson et al. [3] in einem systematischen Review und anhand einer Meta-
Analyse, die 61 Studien einschloss, dass seine sofortige chirurgische Behandlung bei Patienten mit

Abszess oder Phlegmone mit einer hoheren Morbiditat verbunden war als die nichtoperative
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Behandlung (OR 3,3; 95 % CI 1,9 —5,6). Die konservative Therapie war dariiber hinaus bei mehr

als 90 % der Patienten erfolgreich, mit einem Rezidivrisiko von 7,4 % (KI: 3,7 — 11,1).

Im Jahr 2010 folgten weitere Studien, mit Teils kontrdaren Schlussfolgerungen. Die Meta-Analyse
von Simillis et al., die 17 Studien und 1.572 Patienten einbezog, schlussfolgerte, dass die
konservative Therapie im Vergleich zur sofortigen Appendektomie mit signifikant weniger
Komplikationen (Wundinfektionen, abdominelle/pelvine Abszesse, Ileus/Darmverschluss, und Re-
Operationen) verbunden war. Keine signifikanten Unterschiede ergaben sich bei der

Krankenhausverweildauer und Dauer der intravendsen Antibiose. [7]

Aranda-Narvaez et al. kam ebenfalls zu dem Ergebnis, dass eine initiale konservative Behandlung
die beste therapeutische Option bei der akuten abszedierten Appendizitis ist, da basierend auf
den Ergebnissen der retrospektiven Kohortenstudie, es in dieser Gruppe zu weniger
Wundinfektionen kam als bei Patienten die elektiv nach einer konservativen Behandlung operiert

wurden (40 % versus 0 %) [80].

Andere Studien kommen zu einem gegenteiligen Ergebnis. Sie bevorzugen ein chirurgisches
Vorgehen bei der Vorstellung einer abszedierten Appendizitis, basierend auf der Idee, dass eine
relative hohe Misserfolgsrate bei der konservativen Therapie besteht. So berichteten die im Jahr
2014 publizierte retrospektive Studie von Deelder et al. und die im Jahr 2015 veroffentlichte
randomisierte klinische Studie (RCT) von Mentula et al., dass die chirurgische Herangehensweise
bei der abszedierten Appendizitis die bevorzugte Therapie ist. Als Begriindung fligten sie an, dass
es bei der konservativen Therapie bei vergleichbarer Krankenhausaufenthaltsdauer zu mehr
zusatzlichen Interventionen (OP oder Drainage) und Wiederaufnahmen aufgrund einer relativ
hohen Misserfolgsrate kam [6; 8]. Diese Daten deuten darauf hin, dass es mehrere Faktoren gibt,
die eine sofortige OP bei abszedierter Appendizitis unterstiitzen. Weitere Unizentrische Studien
der komplizierten Appendizitis berichten von ahnlichen Rezidivraten nach nichtoperativer

Therapie von 14 % nach zwei Jahren [9], bis zu 38 % nach zwolf Monaten [10].

Eine aktuelle retrospektive Studie von Young et al. berichtete, dass aufgrund der hohen Anzahl an
erfolgloser konservativer Therapie und der damit verbundenen erhéhten Morbiditdt, eine
sofortige chirurgische Appendektomie eine angemessene Therapieoption ist, die fiir die
komplizierte Appendizitis in Betracht gezogen werden sollte. Neun von 35 konservativ
behandelten Patienten (25,7 %) mussten spater offen appendektomiert werden. Bei 55,6 % dieser
Patienten musste eine Darmresektion durchgefiihrt werden [12]. Eine weitere retrospektive

aktuelle Studie bestatigte ebenfalls, dass eine chirurgische Therapie bei Patienten mit
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komplizierter Appendizitis der nichtoperativen Antibiotika-Therapie in Bezug auf die Dauer des

Krankenhausaufenthaltes und Wiederaufnahmen Utberlegen ist [11].

Basierend auf den beschriebenen kontroversen Ergebnissen hinsichtlich der Therapie der
abszedierten bzw. komplizierten Appendizitis bedarf es an weiteren Untersuchungen, die die

Fragestellung nach der besten Therapie, aus medizinischer Sicht, beantworten.

2.2 Gesundheitsokonomische Evaluation der medizinischen Therapien

Entwickelte Lander haben zunehmend die Herausforderung, Entscheidungen tber die Verteilung
von Ressourcen fir die Gesundheitsversorgung zu treffen und die Ausgaben in ihren
Gesundheitssystemen zu priorisieren. Gesundheitsausgaben wachsen in den meisten
Industrienationen deutlich schneller als das Bruttoinlandsprodukt (BIP). Wahrend die meisten
Experten der Meinung sind, dass dieser Trend langfristig nicht tragbar ist und bereits politische
und wirtschaftliche Probleme aufwirft, hat es sich als schwierig erwiesen, MaRnahmen zu
ergreifen, um das Wachstum der Gesundheitsausgaben zu reduzieren. Die Entwicklung und
Verbreitung neuer medizinischer Produkte und Technologien gehéren zu den
Hauptantriebskraften der steigenden Gesundheitsausgaben [81-83]. Diese Erkenntnis hat
zunehmend die Notwendigkeit hervorgehoben, den Wert neuer klinischer Strategien zu
bewerten, d.h. den Nutzen von Tests, Medikamenten, Verfahren und medizinischen Geraten im
Verhdltnis zu ihren Kosten zu evaluieren. Gesundheitsdkonomische Evaluationen wie die Kosten-
Effektivitats-Analyse (CEA) und Kosten-Nutzen-Analyse (CBA) (Tabelle 4) zielen darauf ab, solche
Fragen zu bewerten, um Entscheidungstrdger und die Gesundheitspolitik iber eine bessere

Verteilung der Ressourcen zu informieren.
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Tabelle 4 Studientypen gesundheitsékonomischer Evaluation

Studientyp Identifikation des Outcomes Messung des
Outcomes
Kosten-Minimierungs- Keine Keine

Analysen (CMA)

Kosten-Effektivitats-
Analysen (CEA)

Misst einzelne Effekte, die bei
beiden Interventionen
vorkommen, aber im
unterschiedlichen MaR

Reale Einheiten (z. B.
Uberlebensrate,
therapiebedingte Morbiditat
und Mortalitat)

Kosten-Nutzwert-Analysen
(CUA)

Misst einzelne oder mehrere
Effekte, die nicht zwangslaufig
bei beiden Interventionen
vorkommen

Jahre in vollstandiger
Gesundheit (haufig als QALY
gemessen)

Kosten-Nutzen-Analysen
(CBA)

Misst einzelne oder mehrere
Effekte, die nicht zwangslaufig
bei beiden Interventionen
vorkommen

Monetar

Quelle: [84]

2.2.1 Kosten-Effektivitats-Analysen

In der Regel werden eine oder mehrere neue Behandlungen gegen einen Therapiestandard in
Bezug auf die Effektivitat und Kosten verglichen. Hierbei ergeben sich verschiedene
Ergebnismoglichkeiten, die sich grafisch in der sogenannten Kosten-Effektivitats-Ebene darstellen
lassen (Abbildung 2). Wirde die konservative Therapie der abszedierten Appendizitis
beispielsweise weniger Kosten und mehr gesundheitliche Effekte verursachen als die chirurgische
Therapie (Quadrant Il der Kosten-Effektivitits-Ebene), ware sie eindeutig zu favorisieren.
Umgekehrt ware die konservative Therapie abzulehnen, wenn sie zu héheren Kosten und weniger
Effekten als die chirurgische Therapie fiihren wirde (Quadrant IV). Sollte die konservative
Therapie zwar weniger Kosten aber auch schlechtere gesundheitliche Effekte verursachen als die

chirurgische Therapie (Quadrant Ill), kann die gesundheitsékonomische Evaluation keine

eindeutige Handlungsempfehlung geben. Der Entscheider muss eine Werteentscheidung fallen.
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Mehr Kosten

Wird dominiert CE-Ratio

Weniger Kosten — CE-Ratio Dominiert

f
Weniger Effekte Mehr Effekte

Abbildung 2 Kosten-Effektivitdts-Ebene

Die Aufgabe der gesundheitskonomischen Evaluation ist, die Informationen (iber die Kosten und
gesundheitlichen Effekte so zu prasentieren, dass die Wirtschaftlichkeit der Therapie beurteilt
werden kann. Dies kann durch sogenannte inkrementelle Analysen erreicht werden, bei der eine
inkrementelle Kosten-Effektivitats-Relation (ICER) berechnet wird, die die zusatzlichen Kosten
und Effekte in Beziehung setzt (Tabelle 5). Der ICER gibt die zusatzlichen Kosten der Therapie pro
zusatzlich gewonnene Effekteinheit wieder. Dabei werden die Effekte in realen Einheiten
(klinische Parameter) gemessen, wie Laborparameter oder gesundheitliche Outcomes wie die

Vermeidung von Komplikationen oder Todesfallen.

Tabelle 5 ICER-Berechnung

Formel zur ICER Berechnung

ICER = Kosten konservativ — Kosten chirurgisch
~ Effekt konservativ — Ef fekt chirurgisch

2.2.2 Kosten-Nutzwert-Analyse (CUA)

Die Kosten-Nutzwert-Analyse ergénzt die beschriebene Kosten-Effektivitats-Analyse um eine
weitere Dimension. Sie ermoglicht es gleichzeitig mehrere Effekte zu berlicksichtigen, da die
Ergebnisparameter in einen sogenannten Nutzwert (englisch health utility) Gberfiihrt werden,
und damit aggregierbar sind. Der Nutzwert stellt die Lebensqualitat dar (Werte von 0 = Tod bis 1
= optimale Gesundheit) und wird mit dem Gewinn an Lebenszeit zu einem Index aggregiert, den
sogenannten qualitdtsadjustierten Lebensjahren (quality-adjusted life years, QALY). Ein QALY ist

ein zusatzliches Lebensjahr in optimaler Gesundheit.
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Das QALY-Konzept wurde urspriinglich entwickelt um die Kosten-Effektivitat zu messen, um somit
Entscheidungstrager bei der Allokation von knappen Ressourcen fiir Gesundheitsprogramme zu
unterstitzen. Die Grundidee ist, dass Individuen im Laufe der Zeit verschiedene
Gesundheitszustande durchlaufen und dass jeder Gesundheitszustand eine bestimmte
Lebensqualitdt bedingt, die wiederum gemessen und quantifiziert werden kann. Mit dem QALY-
Ansatz lasst sich somit die Gesundheit in zwei Komponenten reduzieren: die Lebensquantitdt und

-qualitat. Die Lebensquantitat ist die Lebenserwartung.

Flr die Messung der Lebensqualitat als Nutzwert, existieren verschiedene Methoden. Zum einen
sind es direkte Erhebungsmethoden wie Visual Analog Scale (VAS), Standard Gamble (SG) und
Time Trade-Off (TTO). Diese direkten Praferenz-basierten Methoden sind zeitaufwendig und
gaben in der Vergangenheit Anlass zur ethischen und methodischen Kritik. Indirekte generische
Messmethoden versuchen diese Nachteile zu umgehen. Beispiele fiir solche Messmethoden zur
Berechnung der Nutzwerte sind der EuroQol (EQ)-5D, der Short Form 6D (SF-6D) [85] oder der
Health Utilities Index (HUI) [86]. Der EQ-5D ist dabei das am haufigsten verwendete Instrument
[87]. Patienten werden hierbei gefragt, in welchem Ausmald sie ggf. unter einem Problem in einer
der funf Gesundheitsbereichen, Mobilitdt, Schmerz/Unwohlsein, Selbstpflege, Angst/Depression

und gewodhnliche Tatigkeiten leiden.

Der Nutzwert wird als prozentualer Anteil an vollstandiger Gesundheit angegeben und kann daher
Werte zwischen 0 (Tod) und 1 (100% vollkommene Gesundheit) annehmen. Bei der Berechnung
von QALY wird die jeweilige Lebenszeit in einem bestimmten Gesundheitszustand mit dem
Nutzwert des Gesundheitszustandes gewichtet (Tabelle 6). Ein Jahr in optimaler Gesundheit

(Nutzwert von 1) ergibt beispielsweise 1 QALY und 4 Jahre mit Nutzwert 0,75 ergeben 3 QALYs.

Tabelle 6 QALY-Berechnung

Formel zur QALY-Berechnung

QALY = Anzahl Jahre X Nutzwert

Beispielrechnung fiir QALY-Gewinn

Intervention A: 4 Jahre mit Nutzwert 0,75 = 3 QALYs
Intervention B: 4 Jahre mit Nutzwert 0,5 = 2 QALYs

QALY-Gewinn durch Intervention A =1 QALY
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2.2.3 Gesundheits6konomische Bewertung der Therapien bei Appendizitis

Durch die immer starker ansteigenden Kosten und persistierende Mittelknappheit im
Gesundheitswesen besteht der Bedarf, den Leistungskatalog zu prazisieren, um durch den
Ausschluss unwirksamer Leistungen aus der bzw. Einschluss wirksamer Leistungen in die
Regelversorgung mogliche Ursachen der Verschwendung zu beseitigen. Die Evaluation
medizinischer Verfahren und Technologien ist dabei eine wichtige Komponente. Durch die
gesundheitsékonomische Relevanz der abszedierten Appendizitis ist die Untersuchung der
chirurgischen Appendektomie im Vergleich zur konservativen Therapie als hochst relevant fur das
deutsche Gesundheitssystem anzusehen. Im Jahr 2015 wurden in Deutschland 113.314
Appendektomien (Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) 5-470) durchgefiihrt [57]. Somit
gehort die Appendektomie zu den 50 am haufigsten durchgefiihrten vollstationdren Eingriffen in
Deutschland. Auch die indirekten Kosten durch Abwesenheit von der Arbeit spielen bei der
Appendizitis eine Rolle. 2008 belief sich die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitsfalle der
Pflichtmitglieder der Allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) mit der Diagnose akute Appendizitis
(ICD-10 K35) auf 14.363 und die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage auf 227.897 [88]. Die akute
Appendizitis ist ein hdufiges Vorkommen und trifft Patienten jeden Alters. Die derzeitige Therapie
beinhaltet u.a. Krankenhausaufenthalte, Operationsraume und Personal. Eine Datenerhebung
aus 2018 an Krankenhdusern, die an der Kalkulation zur Weiterentwicklung des
diagnosebezogenen Fallgruppen (DRG)-Systems teilnahmen, filihrte zur Ermittlung von
durchschnittlichen Fallkosten fiir eine Appendektomie von 2.950,67 € bis 6.615,61 €, je nach
Schwere oder Komplikation der Erkrankung (Tabelle 7) [89]. Es ist somit von groRer Bedeutung zu
untersuchen, ob eine konservative Therapie der akuten komplizierten Appendizitis die Kosten der
Behandlung reduzieren kann. Derzeit mangelt es an Studien, die diese Fragestellung bei der
abszedierten Appendizitis untersuchen. Eine Studie evaluierte die Kosten-Effektivitat der
konservativen Behandlung der akuten Appendizitis und fand heraus, dass die konservative
Therapie, inklusive aller radiologischen Untersuchungen und Wiederaufnahmen, kosten-
effektiver war als die chirurgische Therapie (433 $ versus 559 S) [90]. Eine aktuellere Studie kam
zu einem dhnlichen Ergebnis. Wu et al. untersuchten die Kosten-Effektivitat der nichtoperativen
Therapie im Vergleich zur laparoskopischen Appendektomie bei Kindern mit akuter
unkomplizierter Appendizitis und schlussfolgerten, dass die nichtoperative Therapie kosten-
effektiver ist: die operative Therapie kostete 11.119 $ mit einem QALM (quality-adjusted life
months) gewinn von 23,56. Die nichtoperative Therapie hingegen kostete 2.277 S, erreichte aber
0,03 weniger QALM. Das ICER der LA betrug 901.800 $ pro QALY-Gewinn und Uberschritt somit
die Grenze von 100.000 S/QALY und war nicht kosten-effektiv. Eine probabilistische

Sensitivitatsanalyse zeigte hingegen, dass die nichtoperative Therapie in 92 % der Simulationen
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kosten-effektiv war. [91] Eine weitere Studie bei Kindern mit akuter Appendizitis zeigte anhand
einer CUA einen QALM-Gewinn von 0,007 — 0,03 und Kostenersparnisse von 1.359 S (von 4.130 S
auf 2.771 S) pro konservativ behandelten Patienten [92]. Derzeit gibt es keine Studien zur Kosten-
Effektivitait oder Kosten-Minimierung bei der akuten komplizierten oder unkomplizierten

Appendizitis in Deutschland.
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Tabelle 7 Bewertungsrelation und Fallkosten von Appendektomien (2018)

DRG

GO7A

GO07B

G07C

G22A

G22B

G22C

G23A

G23B

G23C

Quelle: [89]. *Eigene Berechnung basierend auf einem Bundesbasisfallwert (BBFW) fiir 2018 von 3.467,30 €

Bezeichnung

Appendektomie oder laparoskopische Adhdsiolyse bei Peritonitis mit
duB. schw. od. schw. CC od. kl. Eingr. an Dlnn- /

Dickdarm od. an abdom. GefaRen, oh. duR. schw. CC od. best.
Anorektoplastik, Alter < 3 Jahre od. mit best. Eingr. an abdominalen
Gefalen

Appendekt. od. laparoskop. Adhésiolyse bei Peritonitis mit auR.
schw. od. schw. CC od. kl. Eingriffe an Diinn- / Dickdarm, oh. duRerst
schwere CC od. best. Anorektoplastik, Alter > 2 Jahre u. Alter < 10
Jahre od. mit laparoskopischer Adhésiolyse od. Rektopexie

Appendektomie bei Peritonitis mit dullerst schweren oder schweren
CC oder kleine Eingriffe an Diinn- und Dickdarm ohne

duBerst schwere CC od. best. Anorektoplastik, Alter > 9 Jahre, ohne
laparoskopische Adhésiolyse oder Rektopexie

Appendektomie oder laparoskopische Adhasiolyse bei Peritonitis
oder mit duBerst schweren oder schweren CC, Alter
< 10 Jahre oder bei bosartiger Neubildung

Appendektomie oder laparoskopische Adhasiolyse bei Peritonitis
oder mit aulerst schweren oder schweren CC, Alter

> 9 Jahre, mit laparoskopischer Adhasiolyse oder Alter < 16 Jahre,
auBer bei bosartiger Neubildung

Appendektomie oder laparoskopische Adhasiolyse bei

Peritonitis oder mit dulRerst schweren oder schweren CC, Alter

> 15 Jahre, auBer bei bosartiger Neubildung

Appendektomie oder laparoskopische Adhasiolyse auRRer bei
Peritonitis, ohne dulRerst schwere oder schwere CC, Alter < 10
Jahre oder bei bosartiger Neubildung

Appendektomie oder laparoskopische Adhasiolyse auRer bei
Peritonitis, ohne duRerst schwere oder schwere CC, Alter >9

Jahre, mit laparoskopischer Adhéasiolyse oder Alter < 14 Jahre, aulRer
bei bésartiger Neubildung

Appendektomie oder laparoskopische Adhasiolyse auRRer bei
Peritonitis, ohne dulRerst schwere oder schwere CC, Alter > 13
Jahre, aulRer bei bosartiger Neubildung

BWR

1,908

1,817

1,479

1,540

1,473

1,151

1,012

0,950

0,851

Kosten*

6.615,61 €

6.300,08 €

5.128,14 €

5.339,64 €

5.107,33€

3.990,86 €

3.508,91 €

3.293,94 €

2.950,67 €

Od. = oder; daul8. = duBerst; schw. = schweren; CC = Komplikationen; kl. Eingr. = kleinen Eingriffen; best. = bestehend
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3  Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist die Evaluation der medizinischen Wirksamkeit und der Kosteneffektivitat der
konservativen Therapie im Vergleich zur sofortigen chirurgischen Appendektomie bei Patienten
mit abszedierter Appendizitis. Hierbei sollen im Wesentlichen die nachfolgenden Fragen

beantwortet werden.

Medizinische Wirksamkeit

Unterscheiden sich die beiden Therapien in Ihren medizinischen Ergebnissen hinsichtlich der aus
der Literatur bekannten Zielparameter, insbesondere: (1) Komplikationsrate, (2)
Krankenhausverweildauer, (3) Liegedauer auf der Intensivstation, (4) Anzahl der Operationen, (5)
Anzahl der komplikationsbedingten Operationen (Wiedereingriffe), (6) Anzahl der
Wiederaufnahmen und (7) Verlust an Lebensqualitat.

Kosteneffektivitdt

Unterscheiden sich die beiden Therapien in Ihren gesundheitsékonomischen Ergebnissen unter
(1) Vergleich der direkten Kosten (Krankenhausaufenthaltskosten), (2) Kosten-Effektivitats-
Analyse (CEA) und (3) Kosten-Nutzwert-Analyse (CUA).
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4 Methodik

Bei dieser Arbeit handelt es sich um eine retrospektive, Multicenterstudie, die die konservative
Therapie mit der chirurgischen Appendektomie (LA und OA) bei Patienten mit abszedierter

Appendizitis im Hinblick auf die medizinische Wirksamkeit sowie Kosteneffektivitat vergleicht.

4.1 Patientenkollektiv

Fir diese retrospektive Analyse wurden anonymisierte Patientendaten von allen Patienten, die
zwischen Januar 2008 und Dezember 2017 aufgrund einer abszedierten Appendizitis in den
folgenden Kliniken behandelt wurden, ausgewertet: 1. Universitatsklinikum Schleswig-Holstein,
Campus Libeck; 2. Helios Klinikum Schleswig; 3. Krankenhaus Reinbek; 4. Segeberger Kliniken und
5. Westkistenkliniken, Standort Heide. Notwendige Daten wurden direkt an der Quelle
(Krankenhausinformationssystem (KIS)) anonymisiert und zur weiteren Auswertung gespeichert.

Hierbei wurden zunachst Daten zu Patienten mit den ICD-10 Codes K35 - K38 abgefragt.

Die Studienpopulation umfasste alle Patienten, die entweder eine konservative Therapie
erhielten (z.B. Drainage und/oder Antibiose) oder primar einer Appendektomie (LA oder OA)
unterzogen wurden. Das Einschlusskriterium war der Nachweis eines perityphlitischen Abszesses
durch praoperative Diagnostik (Sonografie, CT, MRT) oder intraoperativ im Rahmen einer
diagnostischen Laparoskopie oder Appendektomie. Patienten mit einem Karzinom wurden
ausgeschlossen. Um sicher zu stellen, dass keine Falle mit abszedierter Appendizitis aufgrund
einer moglichen Fehlkodierung ausgeschlossen werden, wurden alle K35-K38 Falle manuell
anhand der Entlassungsbriefe, Operationsberichte sowie Radiologischen Befunde (CT, US,
Computer Radiographie (CR) oder MRT) auf eine abszedierte Appendizitis untersucht. Weitere

Ausschlusskriterien wie das Alter, Geschlecht oder Vorerkrankungen wurden nicht angewandt.

4.2 Erfasste Parameter

Es wurde (iber die krankenhauseigenen Systeme die Diagnose K35 — K38 eingegeben um die
relevanten Patienten zu erfassen. Anhand des OPS konnte differenziert werden, welcher Patient
konservativ und welcher Patient chirurgisch (LA oder OA) therapiert wurde (siehe Tabelle 8 fir

die OPS).
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Tabelle 8 Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) — Eingriffe Appendizitis - Version 2017

OPS Beschreibung

5-452 Lokale Exzision und Destruktion von erkranktem Gewebe des Dickdarmes

5-455.4 Hemikolektomie rechts

5-455.3 Zakumresektion

5-455.2 lleozdkalresektion

5-469.2 Adhésiolyse

5-470 Appendektomie

5-479 Andere Operationen an der Appendix

5-541 Laparotomie und Eréffnung des Retroperitoneums

5-549.5 Laparoskopie mit Drainage

5-590.2 Drainage, retroperitoneal

8-148 Therapeutische Drainage von anderen Organen und Geweben
Quelle: [93]

AnschlieBend erfolgte manuell die retrospektive Auswertung der Krankenakte (chirurgischer

Entlassungsbrief, radiologische Ergebnisse, Laboruntersuchungen und Operationsberichte) um

Patienten mit einem Abszess zu identifizieren und flr die weitere Auswertung zu selektieren.

Bei Patienten mit einem Abszess wurden die Daten zur Anamnese, zum korperlichen,

laborchemischen und bildgebenden Untersuchungsbefund sowie zum Therapieergebnis und

postoperativem klinischen Verlauf ebenfalls aus den Entlassungsbriefen, Verlegungsbriefen,

radiologischen und laborchemischen Befunden sowie den Operationsberichten der Kliniken

erhoben. Zuséatzliche Daten zu den Kosten sowie dokumentierten Diagnosen, Komplikationen

(ICD) und Interventionen (OPS) wurden aus dem DRG Workplace ermittelt.

Folgende demographische Merkmale und krankheitsspezifische Angaben wurden von jedem

Patienten mit Microsoft (MS)-Excel erfasst:
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Allgemeine .
Patientendaten

Pratherapeutische ]
Diagnostik (Sonografie,

CT oder MRT)

Intraoperative Daten =

Medizinische Daten ]
(nach Eingriff) .

Geschlecht

Alter bei Operation(en)

Hauptdiagnose und Komorbiditaten / Nebendiagnosen
Leukozytenzahl

CRP-Wert im Blut

Abszess ja/nein

Abszess ja/nein

Durchgefiihrte Eingriffe und Operationen
Durchgefiihrte komplikationsbedingten Operationen
Durchgeflihrte Konversionen

Durchgefiihrte Resektionen

Anzahl und Dauer der Wiederaufnahmen
Krankenhausverweildauer

Aufenthaltsdauer auf Intensivstation (ICU)

Aufgetretene Komplikationen (mit ICD-10 Code, wenn

vorhanden)

Okonomische Daten .

Bei Patienten, die nach

DRG-Code
DRG-Kosten
Bewertungsrelation

Zusatzentgelte

Behandlungsergebnisses wiederaufgenommen wurden, wurden die DRG-Kosten

Bewertungsrelationen der beiden Falle zusammengefasst.

ihrer  Entlassung aufgrund eines nichterfolgreichen

und
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4.3 Methodik der medizinischen Evaluation

Flr die medizinische Bewertung wurden folgende klinische Outcome Parameter erfasst:

1. Komplikationsrate: Die Behandlungsqualitidt der jeweiligen Intervention wurde anhand

von Komplikationen, z. B bei oder infolge einer Appendektomie, untersucht. Komplikationen

wurden separat und in folgenden Kategorien ausgewertet:

Tabelle 9 Komplikationskategorien

Infektionen, tief

Infektion, oberflachlich

Sepsis

Harnwegskomplikationen

Pulmonale Komplikationen

Gastrointestinale

Komplikationen

Blutungen

Zerebrale Komplikationen

Renale Komplikationen

Thromboembolische
Komplikationen

Kardiale Komplikationen:

Peritonitis, intra-abdominelle oder retroperitoneale
Abszesse, Darmfistel, Leberabszess, Platzbauch,
Nahtinsuffizienz

Wundinfektionen, Subkutane Infekte,
Wundheilungsstérungen, Wund-Abszesse, Dekubitus
Sepsis, septischer Schock, Systemic Inflammatory
Response Syndrome (SIRS)

Harnwegsinfekte, Harnleiterverletzung

Pulmonale Insuffizienz, Pleuraerguss, Pneumonie mit
und ohne Beatmung, akutes Lungenversagen (ARI),
Dyspnoe, Acute respiratory distress syndrome (ARDS),
Kandidose der Lunge.

lleus, Darmatonie, Erbrechen, Ubelkeit,
Dinndarmresektion, Diarrhoe, Hyponatriamie,
lleumperforation, Mesenterialinfarkt

Blutungsanamie

Delir, Apoplex

akutes Nierenversagen

Thrombose, Embolie

Herzrhythmusstorung (AV-Block, Vorhofflimmern

(VHF), Myokardinfarkt, akute Herzinsuffizienz
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Dariber hinaus wurden Komplikationen in ,,minor” und ,,major“ klassifiziert und ausgewertet. Die
Klassifikation wurde nach der Art von Therapie, die zur Korrektur der Komplikation erforderlich
war bewertet. Als ,minor” Komplikation wurde jede Abweichung vom Ublichen Verlauf ohne
chirurgische, radiologische oder endoskopische Intervention definiert (Clavien-Dindo I-llla).

Invasive Therapien wurden als ,major” klassifiziert (Clavien-Dindo IlIb-V) (Tabelle 10).

Tabelle 10 Komplikationskategorie Minor und Major

Minor =  Alle Abweichungen vom gewo6hnlichen postoperativen Verlauf ohne
Notwendigkeit chirurgischer, radiologischer oder endoskopischer
Intervention.

. Notwendigkeit pharmakologischer Therapie.

Major . Notwendigkeit chirurgischer, radiologischer oder endoskopischer
Intervention.
. Lebensbedrohliche Komplikationen, die eine Behandlung auf der
Intensivstation notwendig machen.
. Versagen eines Organsystems (z. B. Dialyse bei Nierenversagen) oder
Multiorganversagen.

= Tod des Patienten.

2. Krankenhausverweildauer: Die durchschnittliche Zahl der Tage, die ein Patient in
vollstationdrer Behandlung verbracht hat. Dabei wurde die Verweildauer aus den Angaben:
Aufnahme- und Entlassungs-Datum errechnet. Wenn es zu einer Wiederaufnahme kam, wurde

der erneute Aufenthalt dazu addiert.

3. Liegedauer auf der Intensivstation: Die Zahl der Tage, die ein Patient insgesamt auf der

Intensivstation verbracht hat.

4. Anzahl der Operationen: Die Anzahl und Art der Operationen insgesamt sowie ungeplante
Folgeeingriffe nach der Intervention, d. h. therapieabhangige, auftretende interventions- bzw.
operationspflichtige Komplikationen. Hierzu zdhlen geplante (Second-Look) und nichtgeplante
(aufgrund von Verschlechterung des Gesundheitszustandes) Re-Laparotomien oder

Laparoskopien (wahrend desselben Aufenthaltes und/oder wahrend der Wiederaufnahme).
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5. Anzahl der Konversionen: Umsteigen der Operationsmethode von laparoskopisch auf

offen chirurgisch.

6. Anzahl der OP-Erweiterungen: Hierzu zdhlen: Exzision lokale des Dickdarmes (OPS 5-452),
Partielle Resektion des Dickdarmes (OPS 5-455), lleozdkalresektion (OPS 5-455.2),
Zdkumresektion (5-455.3) sowie Hemikolektomie (OPS 5-455.4).

7. Anzahl der Wiederaufnahmen: Die Anzahl der stationdren Wiederaufnahmen nach

Entlassung aus dem ersten stationdren Aufenthalt.

8. Verlust an Lebensqualitat: Bei der Berechnung des Verlustes an Lebensqualitdat wurden alle
die Lebensqualitdat beeintrdachtigenden Faktoren (Krankenhausaufenthalt, Operationen,
therapiebedingte Morbiditdten bzw. Komplikationen, etc.) berlicksichtigt. Hierflir wurden die
morbiditatsabhangigen Nutzwertverluste unter Beriicksichtigung der entsprechenden Dauer der
Morbiditat berechnet. Die Nutzwerte der jeweiligen Eingriffe und Morbiditaiten bzw.
Komplikationen, die als Folge der Therapie entstanden, wurden aus der Literatur sowie aus dem
,Tufts Cost Effectiveness Registry (CEA™) des Center for the Evaluation of Value and Risk in
Health” (CEVR) ermittelt [94]. Die dort publizierten Nutzwerte wurden anhand der
Originalpublikation Gberprift (Tabelle 11). Aus diesen wurden zunachst die Nutzwert-Verluste
(disutilities) berechnet (1 — Utility). Aus der Dauer der jeweiligen Morbiditdt (Anzahl der Tage, in
denen der Patient unter der jeweiligen Morbiditat litt) und den jeweiligen Nutzwertverlusten
konnte der Verlust an qualitdtsadjustierten Lebenstagen (quality-adjusted life days, QALD)

ermittelt werden.
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Tabelle 11 Nutzwerte, die fiir die Berechnung der QALD herangezogen wurden

Komplikation Nutzwert
Infektion, tief (Mittelwert (MW)) 0,43
Infection, deep [95] 0,46
Wound infection requiring reoperation [96] 0,46
Peritonitis [97] 0,19
Fluid collection/abscess with surgical intervention [98] 0,64
Infektion, oberflachlich (MW) 0,5
Wound infection requiring intravenous antibiotics [96] 0,45
Superficial surgical site infection (SSI) [95] 0,56
Sepsis [98-100] 0,47
Harnwegskomplikationen [98; 101-105] 0,82
Pulmonale Komplikationen (MW) 0,74
Lungenddem [106] 0,7
Pulmonale Embolie [98] 0,62
Akutes respiratorisches Versagen (ARV) [107; 108] 0,77
Pneumonie [98; 109-113] 0,88
Gastrointestinale Komplikationen [98] 0,65
Blutungen (MW) 0,69
Andmie [114; 115] 0,58
Gastrointestinale Blutung [116-121] 0,79
Zerebrale Komplikationen [98; 122; 123] 0,51
Renale Komplikationen [124-129] 0,64
Thromboembolische Komplikationen [98; 130; 131] 0,75
Kardiale Komplikationen [132-134] 0,82
Tod 0
Hospitalisierung [135] 0,75
Aufenthalt auf der Intensivstation [136] 0,5
Appendektomie bei Appendizitis mit Abszess [137] 0,82

MW = Mittelwert




4.4 Statistische Methodik

Kategoriale Variablen wurden deskriptiv anhand von Haufigkeiten und Anteilen beschrieben und
mit einem Test auf Anteilswerte (Risikodifferenz, z-Test) auf Unterschiede untersucht. Der Fisher’s
exact test wurde zuséatzlich durchgefiihrt, kam aber zu keinen anderen Schlussfolgerungen.
Kontinuierliche Variablen wurden anhand von Mittelwerten und der Standardabweichung (SD)
beschrieben und mit t-Tests fir unabhdngige Stichproben (mit Annahme gleicher Varianzen)
Uberprift. Fiir Outcomes, die auf Zdhldaten basieren (d.h. Anzahl der Ereignisse pro Patienten),
wurde ein Ratenvergleich mittels Poisson-Test durchgefiihrt. Alle Tests wurden als zweiseitig mit

einem Signifikanzniveau von 0,05 (ohne Korrektur fiir Multiplizitat) in MS-Excel durchgefiihrt.

Als HO Hypothese wurde angenommen, dass es keinen Unterschied zwischen der konservativen
Behandlung und chirurgischen Appendektomie bei Patienten mit abszedierter Appendizitis gibt,

mit Blick auf die erhobenen abhangigen Variablen.

4.5 Methodik der gesundheitsokonomischen Evaluation

Die Kosten wurden aus der Perspektive der Kostentrager erhoben. Fir die Kostenbestimmung
werden die DRG-Erlose aus den Abrechnungsdaten der Krankenh&duser herangezogen. Zunachst
wurde die Summe der einzelnen Abrechnungssummen aller Patienten gebildet. Es wurde dann
die durchschnittlichen Kosten berechnet. Des Weiteren wurden noch die Bewertungsrelationen
und Zusatzentgelte der beiden Gruppen erhoben und der Durchschnitt gebildet. AnschlieRend
wurde der Kostenunterschied ermittelt. Die Ergebnisse wurden auf statistisch signifikante
Unterschiede mit dem t-Test untersucht. Ein p-Wert < 0,05 wurde als statistisch signifikant

bewertet.

Fur die CEA/CUA werden die durchschnittlichen DRG-Kosten herangezogen. Ist eine der beiden
Therapiealternativen giinstiger und effektiver, wird aufgrund der Dominanz kein ICER berechnet.
Ist eine Therapie effektiver aber teurer oder weniger effektiv aber gilinstiger, wird ein ICER wie in

den folgenden Tabellen beschrieben berechnet.

Als Effektparameter kommen alle erhobenen und zuvor beschriebenen medizinischen Outcomes

in Frage:

Krankenhausverweildauer

ICU-Verweildauer

1
2
3. Anzahl Wiederaufnahmen
4 Anzahl der Interventionen
5

Konversionsrate
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6. Resektionsrate
7. Komplikationsrate

8. QALD-Verlust

Formel zur ICER Berechnung

Kosten konservativ — Kosten chirurgisch

ICER =
Effekt konservativ — Ef fekt chirurgisch

Tabelle 12 Berechnung Kosten-Nutzwert-Verhdltnis (CUA)

Formel fiir das Kosten-Nutzwert-Verhiltnis

(Kosten konservativ — Kosten operativ)
Anzahl QALDs konservativ — Anzahl QALDs operativ
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5 Ergebnisse

5.1 Aligemeine Patientendaten

Insgesamt wurden 2687 Patientenakten analysiert. Es handelte sich um Patienten, die zwischen
01.01.2007 und 31.12.2017 mit der Diagnose ,akute Appendizitis“ behandelt wurden. Es gingen
248 Patienten mit abszedierter Appendizitis in die Bewertung ein. Eine primar konservative
Therapie erhielten 53 Patienten (21,4 %), 195 Patienten (78,6 %) wurden primar im Rahmen der

Notfallbehandlung appendektomiert (Abbildung 3).

Abszedierte Appendizitis
(N=248)

Chirurgische
Appendektomie

(N=195)

Konservative Therapie
(N=53)

—— Y Y Y

Appendektomie bei
primar nicht erfolgreicher
konservativer Therapie

keine Appendektomie
(N=30)

Laparoskopisch Offen chirurgisch Interval-Appendektomie

(N=125) (N=70) (N=21)
| | \ (N=2) | \

Abbildung 3 Ubersicht des eingeschlossenen Patientenkollektivs

Die Patientencharakteristika sind in Tabelle 13 dargestellt. Das Durchschnittsalter in der
konservativen Gruppe betrug 56,02 Jahre, der Anteil von Mdnnern betrug 50,9 %. In der
operativen Gruppe betrug das Durchschnittsalter 53,55 Jahre und der Anteil von Médnnern betrug
57,4 %. Die mittlere Nachbeobachtungszeit der Patienten betrug 86,26 Monate (SD 196,98).
Die Anzahl der Leukozyten betrug in der konservativen Gruppe im Durchschnitt 14.910 pro
Mikroliter und in der chirurgischen Gruppe 13.530 pro Mikroliter. Der durchschnittliche CRP-Wert
lag in der konservativen Gruppe bei 20,73 mg/dl und in der operativen bei 15,89 mg/dI.

Die Verteilung des American Society of Anesthesiologists (ASA)-score nach den Kategorien 1 bis 3
betrug jeweils 58,2 %, 34,1 %, und 7,7 % in der konservativen Gruppe und 60,4 %, 35,2 %, und
4,4 % in der operativen Gruppe. Der durchschnittliche Body Mass Index (BMI) war 32,4 kg/m? in
der konservativen und 30,8 kg/m? in der operativen Gruppe. Es gab keine statistisch signifikanten

Unterschiede zwischen den beiden Gruppen, bezogen auf das Alter (p = 0,46), das Geschlecht
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(p = 0,40), die Anzahl der Leukozyten (p = 0,32), den CRP-Wert (p = 0,14), ASA-score (p = 0,38),
und BMI (p = 0,28).

Tabelle 13 Patientencharakteristika

Patientencharakteristika | Konservativ Operativ (n=195) p-Wert
(n=53)

Alter (Jahre)

Mittelwert 56,02 53,55 0,4570°

Standardabweichung 19,65 21,80

Median 61,32 56,58

Min; Max 9,95; 91,41 6,89; 92,60

Geschlecht (n, %)

Maénnlich 27 (50,9%) 112 (57,4%) 0,3984°

Weiblich 26 (49,1%) 83 (42,6%)

Leukozyten (x1000/pL)

Mittelwert 14,91 13,53 0,3192°

Standardabweichung 4,86 5,88

Median 14,70 11,80

Min; Max 3,90; 30,00 5,70; 34,38

CRP (mg/dl)

Mittelwert 20,73 15,89 0,1428°

Standardabweichung 19,13 11,49

Median 14,80 15,79

Min; Max 1,90; 106,00 0,75; 50,00

aZweistichproben-t-Test fiir unabhangige Stichproben mit homogenen Varianzen; ®z-test, CRP = C-

reaktives Protein; Min = Minimum; Max = Maximum

Bei 59 Patienten (23,8 %) bestand zum Zeitpunkt der Behandlung eine Komorbiditat. Die
haufigste war hierbei die Hypertonie (12,3 %). Die Verteilung von Komorbiditdten zwischen den
beiden Therapiealternativen ist vergleichbar und unterscheidet sich nicht signifikant (Tabelle
14).

Tabelle 14 Komorbiditdten

Anzahl der Patienten mit Komorbiditaten Konservativ (n=53) Operativ (n=195)
Gesamt, n (%) 14 (26,4 %) 45 (23,1 %)
Differenz der Anteilswerte 3,3%

Standardfehler 0,066

Teststatistik 0,506

p-Wert 0,6128°

bz-test
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5.2 Maedizinische Parameter

5.2.1 Verweildauer im Krankenhaus und auf der Intensivstation

Die durchschnittliche Krankenhausverweildauer betrug 13,3 Tage (SD = 12,4 Tage) in der
operativen sowie 12,5 Tage (SD = 6,3 Tage) in der konservativen Gruppe (p = 0,53) (Tabelle 15).
Die durchschnittliche Verweildauer auf der Intensivstation betrug 1,99 (SD = 6,2) Tage in der
operativen Gruppe und war signifikant langer (p = 0,0198). In der konservativen Gruppe musste

kein Patient auf die Intensivstation tUbernommen werden.

Tabelle 15 Verweildauer im Krankenhaus und auf der Intensivstation

Krankenhausverweildauer (Tage) Konservativ Operativ
(n=53) (n =195)
Mittelwert 12,5 13,3
Standardabweichung 6,26 12,37
Median 11,0 8,98
Min; Max 3,00; 31,00 2,60; 88,63
Mittelwertdifferenz -0,785
Standardfehler 11,356
Teststatistik -0,446
p-Wert 0,6559°
Liegedauer auf der Intensivstation (Tage) Konservativ Operativ
(n=53) (n =195)
Mittelwert 0 1,99
Standardabweichung 0,000 6,164
Median 0,00 0,00
Min; Max 0,00; 0,00 0,00; 59,00
Mittelwertdifferenz -1,99
Standardfehler 5,474
Teststatistik -2,346
p-Wert 0,0198°

aZweistichproben-t-Test fir unabhdngige Stichproben mit homogenen Varianzen

5.2.2 Wiederaufnahmen

Insgesamt kam es zu 47 Wiederaufnahmen der Patienten. In der konservativen Gruppe kam es
zu signifikant mehr Wiederaufnahmen als in der operativen Gruppe (MW 0,60 vs. 0,08,

p < 0,001) und die Anzahl der Patienten, die wiederaufgenommen wurden war in der
konservativen Gruppe signifikant héher als in der operativen Gruppe (54,7 % vs. 6,2 %,

p < 0,001) (Tabelle 16).
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Tabelle 16 Anzahl der Wiederaufnahmen

Anzahl der Wiederaufnahmen Konservativ Operativ
(n=53) (n =195)
n 32 15
Mittelwert 0,604 0,077
Standardabweichung 0,60 0,58
Median 1,00 0,00
Min; Max 0,00; 2,00 0,00; 2,00
Ratenverhaltnis 7,849
Standardfehler 0,313
Teststatistik 6,584
p-Wert <0,001°¢
Anzahl der Patienten mit Konservativ Operativ
Wiederaufnahme (n=53) (n =195)
n (%) 29 (54,7 %) 12 (6,2 %)
Differenz der Anteilswerte 48,56 %
Standardfehler 0,058
Teststatistik 8,439
p-Wert <0,001°¢
‘Poisson-Test

5.2.3 Anzahl der Interventionen

In der operativen Gruppe wurden insgesamt 308 Operationen (1,58 Operationen pro Patient)
durchgefiihrt (Tabelle 17), davon handelte es sich bei 113 Eingriffen (36,7 %) um
komplikationsbedingte Operationen, d.h. erneute Eingriffe aufgrund von bestehenden Schmerzen
oder Verschlechterung des Krankheitszustandes (Tabelle 18). Diese entstanden in der Regel
aufgrund der Entstehung postoperativer intraabdomineller Abszesse, die eine erneute Operation
z. B. mit Spulung oder Lavage notwendig machten.
In der konservativen Gruppe wurden 41 Operationen (0,77 Operationen pro Patienten) bei 32
(60,4 %) Patienten durchgefiihrt. Davon waren 22 Appendektomien, eine erweiterte Resektion
und 18 diagnostische Laparoskopien mit oder ohne Drainage des Abdomens. Eine Appendektomie
und eine erweiterte Resektion wurden wahrend des ersten KH-Aufenthaltes aufgrund von
Komplikationen bzw. trotz der konservativen Therapie, persistierenden Beschwerden
durchgefiihrt. Einundzwanzig Appendektomien wurden nach einem Intervall von sechs Wochen
bis 14 Monaten durchgefiihrt. Sieben dieser Intervall-Appendektomien wurden aufgrund von
bestehenden oder wiederkehrenden Symptomen durchgefiihrt, 14 wurden auf Wunsch des
Patienten geplant. Insgesamt wurden in der konservativen Gruppe 13 interventionelle oder
chirurgische Drainagen angewendet. Einundzwanzig (39,6 %) der Patienten in der konservativen

Gruppe erhielten keine chirurgische Behandlung.
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Die Anzahl der komplikationsbedingten Eingriffe pro Patienten zwischen den beiden Gruppen

war signifikant unterschiedlich (0,04 in der konservativen Gruppe vs. 0,58 in der operativen

Gruppe; p < 0,001) (Tabelle 18).

Tabelle 17 Anzahl der Operationen

Anzahl der Operationen Konservativ Operativ (n = 195)
(n=53)

N 41 308

Mittelwert 0,774 1,579

Standardabweichung 0,72 1,24

Median 1,00 1,00

Min; Max 0,00; 2,00 1,00; 13,00

Ratenverhaltnis 0,490

Standardfehler 0,166

Teststatistik -4,294

p-Wert p < 0,001¢

Anzahl der operierten Patienten

Konservativ
(n=53)

Operativ (n = 195)

n (%) 32 (60,4 %) 195 (100 %)
Differenz der Anteilswerte -39,62 %
Standardfehler 0,043
Teststatistik -9,188
p-Wert p <0,001°
bz-test; ‘Poisson-Test

Tabelle 18 Anzahl komplikationsbedingter Operationen
Anzahl der komplikationsbedingten Konservativ Chirurgisch
Operationen (n=53) (n=195)
n 2 113
Mittelwert 0,04 0,58
Standardabweichung 0,19 1,24
Median 0,00 0,00
Min; Max 0,00; 1,00 0,00; 12,00
Ratenverhaltnis 0,065
Standardfehler 0,713
Teststatistik -3,829
p-Wert p < 0,001°
Anzahl der Patienten mit Konservativ Chirurgisch
komplikationsbedingten Operationen (n=53) (n =195)
n (%) 2 (3,8 %) 70 (35,9 %)
Differenz der Anteilswerte -32,12 %
Standardfehler 0,070
Teststatistik -4,569
p-Wert p <0,001°

bz-test; ‘Poisson-Test




Patienten, die konservativ behandelt wurden, mussten im Rahmen der Appendektomie signifikant
seltener einer erweiterten Resektion unterzogen werden (4,3 % vs. 31,3 % der operierten

Patienten, p < 0,01) (Tabelle 19).

Tabelle 19 Anzahl der erweiterten Resektionen

Anzahl der Patienten mit Konservativ Chirurgisch
Appendektomien mit erweiterter (n=23) (n=195)

n (%) 1(4,3%) 61 (31,3 %)
Differenz der Anteilswerte -26,93 %
Standardfehler 0,099
Teststatistik -2,708

p-Wert <0,007°

bz-test

Eine Konversion der Operationsmethode (von der laparoskopischen auf die offene Methode)
musste bei 68 Operationen in der operativen Gruppe ( 34,9 % der Appendektomien) und einer
Operation in der konservativen Gruppe (4,3 % der Appendektomien) erfolgen (Tabelle 20). Somit

fanden signifikant mehr Konversionen in der operativen Gruppe statt (p = 0,003).

Tabelle 20 Anzahl der Konversionen (von LA auf OA)

Anzahl der Appendektomien mit Konservativ Chirurgisch
Konversion (n=23) (n =195)

n (%) 1(4,3%) 68 (34,9 %)
Differenz der Anteilswerte -30,5%
Standardfehler 0,103
Teststatistik -2,977

p-Wert p = 0,003°

bz-test

5.2.4 Komplikationsraten

Es kam insgesamt zu 232 Komplikationen bei 138 Patienten im Rahmen der Behandlungen. Davon
waren 160 (69,0 %) Minor- und 72 (31,0 %) Majorkomplikationen. Es traten 221 (95,3 %)
Komplikationen in der operativen Gruppe und elf (4,7 %) in der konservativen Gruppe auf (Tabelle
21). Der Unterschied der Komplikationen insgesamt war signifikant (p < 0,001). In der operativen
Gruppe waren 31,7 % der Komplikationen Majorkomplikationen, in der konservativen Gruppe
waren es 18,2 % der Komplikationen. Die Anzahl der Minor- und Majorkomplikationen war
ebenfalls signifikant hoher in der operativen Gruppe als in der konservativen (p < 0,001 und

p = 0,002). Betrachtet man die Einzelkategorien, traten signifikant mehr Komplikationen unter
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einer operativen als unter einer konservativen Behandlung auf, ausgenommen von Infektionen
(tief und oberflachlich), kardiale und zerebrale Komplikationen, Sepsis, Nierenversagen und

Todesfallen. Hier zeigte sich ein numerischer Vorteil der konservativen Therapie.

Komplikationen traten bei neun Patienten (17,0 %) in der konservativen Gruppe und bei 129
Patienten (66,2 %) in der operativen Gruppe auf (Tabelle 22). Hierbei handelte es sich bei zwei
Patienten (3,8 %) in der konservativen sowie 45 Patienten (23,1 %) in der operativen Gruppe um

Majorkomplikationen (p = 0,0015).

Gastrointestinale Komplikationen stellten in beiden Gruppen die haufigste Komplikation dar
(insgesamt 63 Patienten, 25,4 %). Diese waren in der operativen Gruppe mit 29,7 % (58 Patienten)
signifikant hoher als in der konservativen Gruppe mit 9,4 % (funf Patienten) (p =0,0026).
Pulmonale Komplikationen traten signifikant haufiger in der operativen Gruppe auf, ndmlich bei
34 Patienten (17,4 %) in der operativen Gruppe und bei einem Patienten (1,9 %) in der

konservativen Gruppe (0,0039).

Tiefe Infektionen traten bei 18 Patienten (9,2 %) und oberflachliche Infektionen bei 17 Patienten
(8,7 %) in der operativen Gruppe auf, wohingegen in der konservativen Gruppe jeweils drei
Patienten (5,7 %) bzw. ein Patient (1,9 %) eine tiefe bzw. oberflachliche Infektion entwickelt
haben. Die Unterschiede der tiefen und oberflachlichen Infektionen zwischen den beiden

Gruppen waren nicht signifikant (p = 0,408 und p = 0,089).

Bei zehn Patienten (5,1 %) in der operativen Gruppe und einem Patienten in der konservativen
Gruppe (1,9 %) kam es zu kardialen Komplikationen (p = 0,310). In der operativen Gruppe kam es

signifikant haufiger zu Blutungen als in der konservativen (13,8 % vs. 0 %, p = 0,004).

AuBerdem litten mehr Patienten in der operativen Gruppe an einer Sepsis (4,6 % vs. 0%,
p =0,111), einer Harnwegskomplikation (9,7 % vs. 0 %, p = 0,018), einem akuten Nierenversagen
(3,1 % vs. 0%, p=0,196), einer thromboembolischen (2,1 % vs. 0%, p =0,293) oder einer
zerebralen Komplikation (Delirium) (2,1 % vs. 0 %, p = 0,293) als in der konservativen Gruppe.
Zudem verstarben in der operativen Gruppe sechs Patienten als Folge von Komplikationen
wahrend des Krankenhausaufenthaltes; in der konservativen Gruppe verstarb kein Patient (3,1 %

vs. 0%, p =0,196).
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Tabelle 21 Anzahl der Komplikationen

Anzahl der Komplikation Konservativ Operativ
(n=53) (n =195)
Gesamt, n (MW) 11 (0,21) 221 (1,13)
Standardabweichung 0,49 1,68
Median 0,00 1,00
Min; Max 0,00; 2,00 0,00; 8,00
Ratenverhaltnis 0,18
Standardfehler 0,31
Teststatistik -5,50
p-Wert <0,001¢
Minor, n (MW) 9(0,17) 151 (0,77)
Standardabweichung 0,47 1,14
Median 0,00 0,00
Min; Max 0,00; 2,00 0,00; 6,00
Ratenverhaltnis 0,22
Standardfehler 0,34
Teststatistik -4,42
p-Wert <0,001¢
Major, n (MW) 2 (0,04) 70 (0,36)
Standardabweichung 0,19 0,78
Median 0,00 0,00
Min; Max 0,00; 1,00 0,00; 5,00
Ratenverhiltnis 0,11
Standardfehler 0,72
Teststatistik -3,14
p-Wert 0,002°¢
Gastrointestinale Komplikation, n (MW) 5(0,09) 62 (0,32)
Standardabweichung 0,30 0,51
Median 0,00 0,00
Min; Max 0,00; 1,00 0,00; 2,00
Ratenverhaltnis 0,30
Standardfehler 0,46
Teststatistik -2,61
p-Wert 0,009°¢
Pulmonale Komplikation, n (MW) 1(0,02) 37(0,19)
Standardabweichung 0,14 0,43
Median 0,00 0,00
Min; Max 0,00; 1,00 0,00; 2,00
Ratenverhaltnis 0,10
Standardfehler 1,01
Teststatistik -2,28
p-Wert 0,023¢
Infektion, tief, n (MW) 3 (0,06) 19 (0,10)
Standardabweichung 0,23 0,31
Median 0,00 0,00
Min; Max 0,00; 1,00 0,00; 2,00
Ratenverhaltnis 0,58
Standardfehler 0,62
Teststatistik -0,87
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Anzahl der Komplikation Konservativ Operativ
(n=53) (n=195)
p-Wert 0,382°¢
Blutung, n (MW) 0 (0,00) 27 (0,14)
Standardabweichung 0,00 0,35
Median 0,00 0,00
Min; Max 0,00; 0,00 0,00; 1,00
Ratenverhaltnis NBB
Standardfehler NBB
Teststatistik NBB
p-Wert 0,000¢
Infektion, oberflachlich, n (MW) 1(0,02) 17 (0,09)
Standardabweichung 0,14 0,28
Median 0,00 0,00
Min; Max 0,00; 1,00 0,00; 1,00
Ratenverhaltnis 0,22
Standardfehler 1,03
Teststatistik -1,49
p-Wert 0,137¢
Sepsis, n (MW) 0 (0,00) 9 (0,05)
Standardabweichung 0,00 0,21
Median 0,00 0,00
Min; Max 0,00; 0,00 0,00; 1,00
Ratenverhiltnis NBB
Standardfehler NBB
Teststatistik NBB
p-Wert 0,000¢
Komplikation der Harnwege, n (MW) 0 (0,00) 19 (0,10)
Standardabweichung 0,00 0,30
Median 0,00 0,00
Min; Max 0,00; 0,00 0,00; 1,00
Ratenverhiltnis NBB
Standardfehler NBB
Teststatistik NBB
p-Wert 0,000¢
Kardialen Ischamie/ 1(0,02) 10 (0,05)
Herzrhythmusstérung, n (MW)
Standardabweichung 0,14 0,22
Median 0,00 0,00
Min; Max 0,00; 1,00 0,00; 1,00
Ratenverhaltnis 0,37
Standardfehler 1,05
Teststatistik -0,95
p-Wert 0,340°¢
Nierenversagen, n (MW) 0 (0,00) 6 (0,03)
Standardabweichung 0,00 0,17
Median 0,00 0,00
Min; Max 0,00; 0,00 0,00; 1,00
Ratenverhaltnis NBB
Standardfehler NBB
Teststatistik NBB
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Anzahl der Komplikation Konservativ Operativ
(n=53) (n=195)
p-Wert 0,000¢
Thrombose/Embolie, n (MW) 0 (0,00) 5(0,03)
Standardabweichung 0,00 0,19
Median 0,00 0,00
Min; Max 0,00; 0,00 0,00; 2,00
Ratenverhiltnis NBB
Standardfehler NBB
Teststatistik NBB
p-Wert 0,000°¢
Zerebrale Komplikation, n (MW) 0 (0,00) 4(0,02)
Standardabweichung 0,00 0,14
Median 0,00 0,00
Min; Max 0,00; 0,00 0,00; 1,00
Ratenverhiltnis NBB
Standardfehler NBB
Teststatistik NBB
p-Wert 0,000°¢

MW = Mittelwert, n = Anzahl der Patienten, NBB = nicht berechenbar, ¢Poisson-Test

Tabelle 22 Anzahl der Patienten mit mind. 1 Komplikation

Anzahl der Patienten mit Komplikationen

Konservativ
(n=53)

Operativ
(n=195)

Gesamt, n (%)

9 (17,0 %)

129 (66,2 %)

Differenz der Anteilswerte -49,2 %
Standardfehler 0,077
Teststatistik -6,390

p-Wert <0,001°

Minor, n (%) 7 (13,2%) | 84(43,1%)
Differenz der Anteilswerte -29,9%
Standardfehler 0,075
Teststatistik -4,001

p-Wert <0,001°

Major, n (%) 2 (3,8%) | 45(23,1%)
Differenz der Anteilswerte -19,3 %
Standardfehler 0,061
Teststatistik -3,180

p-Wert 0,0015°
Gastrointestinale Komplikation, n (%) 5(9,4%) ‘ 58 (29,7%)
Differenz der Anteilswerte -20,3 %
Standardfehler 0,067
Teststatistik -3,012

p-Wert 0,0026"
Pulmonale Komplikation, n (%) 1(1,9%) ‘ 34 (17,4%)
Differenz der Anteilswerte -15,5%
Standardfehler 0,054
Teststatistik -2,883

p-Wert 0,0039"°
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Anzahl der Patienten mit Komplikationen Konservativ Operativ
(n=53) (n=195)
Infektion, tief, n (%) 3 (5,7%) 18 (9,2%)
Differenz der Anteilswerte -3,6%
Standardfehler 0,043
Teststatistik -0,828
p-Wert 0,4077°
Blutungen, n (%) 0 (0,0%) | 27(13,8%)
Differenz der Anteilswerte -13,8 %
Standardfehler 0,048
Teststatistik -2,870
p-Wert 0,0041°
Infektion, oberflachlich, n (%) 1(1,9%) | 17 (8,7%)
Differenz der Anteilswerte -6,8 %
Standardfehler 0,040
Teststatistik -1,700
p-Wert 0,0892°
Sepsis, n (%) 0 (0,0%) | 9(4,6%)
Differenz der Anteilswerte -4,6 %
Standardfehler 0,029
Teststatistik -1,593
p-Wert 0,1111°
Tod, n (%) 0 (0,0%) | 6(3,1%)
Differenz der Anteilswerte -3,1%
Standardfehler 0,024
Teststatistik -1,293
p-Wert 0,1961°
Komplikation der Harnwege, n (%) 0 (0,0%) ’ 19 (9,7%)
Differenz der Anteilswerte -9,7%
Standardfehler 0,041
Teststatistik -2,365
p-Wert 0,0180"°
Kardialen Ischdmie/ 1(1,9%) 10 (5,1%)
Herzrhythmusstérung, n (%)
Differenz der Anteilswerte -3,2%
Standardfehler 0,032
Teststatistik -1,016
p-Wert 0,3095°
Nierenversagen, n (%) 0 (0,0%) ’ 6 (3,1%)
Differenz der Anteilswerte -3,1%
Standardfehler 0,024
Teststatistik -1,293
p-Wert 0,1961°
Thrombose / Embolie, n (%) 0 (0,0%) ’ 4(2,1%)
Differenz der Anteilswerte -2,1%
Standardfehler 0,020
Teststatistik -1,051
p-Wert 0,2932°
Zerebrale Komplikation, n (%) 0 (0,0%) ’ 4(2,1%)
Differenz der Anteilswerte -2,1%
Standardfehler 0,020
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Anzahl der Patienten mit Komplikationen Konservativ Operativ
(n=53) (n =195)

Teststatistik -1,051

p-Wert 0,2932°

bz-test, MW = Mittelwert, n = Anzahl der Patienten

5.2.5 Verlust an Lebensqualitat

Unter Berlcksichtigung der Letalitdt betrug der Verlust an Lebensqualitdit 106,1 QALD

(SD =682,51) pro Patienten in der operativen sowie 4,3 QALD (SD = 4,05) pro Patienten in der

konservativen Gruppe (p = 0,281). Werden verstorbene Patienten aus dieser Berechnung

herausgenommen, sind die Verluste an Lebensqualitat in den beiden Gruppen mit 7,5 QALD

(SD =9,10) in der operativen sowie 4,3 QALD (SD = 4,05) in der konservativen Gruppe signifikant

unterschiedlich (p = 0,0123).

Tabelle 23 QALD-Verlust

QALD-Verlust (alle Konservativ (n = 53) Operativ (n = 195)
Patienten)

Mittelwert 4,32 105,83
Standardabweichung 4,05 682,51

Median 3,00 4,08

Min; Max 0,00; 20,86 0,00; 7959,21
Mittelwertdifferenz -101,51

Standardfehler 606,096

Teststatistik -1,081

p-Wert 0,281°

QALD-Verlust (ohne Tod) Konservativ (n = 53) Operativ (n = 189)
Mittelwert 4,32 7,52
Standardabweichung 4,05 9,10

Median 3,00 4,08

Min; Max 0,00; 20,86 0,00; 48,52
Mittelwertdifferenz -3,24

Standardfehler 8,293

Teststatistik -2,523

p-Wert 0,0123°

@Zweistichproben-t-Test fir unabhangige Stichproben mit homogenen Varianzen,
QALD = qualitatsadjustierte Lebenstage
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5.3 Okonomische Bewertung

5.3.1 Direkte Kosten

Die durchschnittlichen Kosten waren in der operativen Gruppe mit € 8.457 (SD = 11.603)

signifikant (p = 0,0349) hoher als in der konservativen Gruppe mit € 5.044 (SD = 2.777).

Tabelle 24 DRG-Kosten

DRG-Kosten € Konservativ (n = 53) Operativ (n = 195)
Mittelwert 5.044,78 8.457,42
Standardabweichung 2.777,62 11.603,30

Median 5.102,11 4.674,96

Min; Max 1.500,00; 14.601,15 2.241,56; 92.182,00
Mittelwertdifferenz -3.412,64

Standardfehler 10.383,04

Teststatistik -2,122

p-Wert 0,0349°
aZweistichproben-t-Test fiir unabhangige Stichproben mit homogenen Varianzen

5.3.2 Kosten-Effektivitats-Analyse

Da die konservative Behandlung kostenglinstiger ist und in allen hier ermittelten medizinischen
Ergebnis-Parametern, auRer in der Wiederaufnahmerate (32 vs. 15, p < 0,001), entweder
Uberlegen oder gleichwertig ist zur operativen Behandlung, wurde eine Kosten-

Effektivitatsanalyse nur in Bezug auf den Endpunkt ,, Wiederaufnahme” durchgefiihrt.

In der konservativen Gruppe kam es zu signifikant mehr Wiederaufnahmen als in der operativen
Gruppe. Auch die Anzahl der wiederaufgenommenen Patienten war in der konservativen Gruppe

signifikant hoher als in der operativen Gruppe (54,7 % vs. 6,2 %).

Es ergibt sich folgende CE-Ratio (ICER):

5.044,78 €-8.457,42 € _ 3.412,64 €
32 Wiederaufnahmen—15 Wiederaufnahmen 17 Wiederaufnahmen

ICER =

=200,74 €

Somit betragen die Kosten fiir eine verhinderte Wiederaufnahme ca. 200 €.
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6 Diskussion

6.1 Methodische Aspekte

Probandenzahl

Die vorliegende Studie ist derzeit die grofSte Primarstudie zur abszedierten Appendizitis. Aus
Deutschland sind keine Studien bekannt. Publizierte europaische und amerikanische Studien, wie
z. B. dievon Helling et al. 2017, Young et al. 2017, Mentula et al. 2016, Deelder et al. 2014, Aranda-
Narvdez et al. 2010 oder Peter et al. 2010 schlossen wesentlich weniger Probanden ein und
beziehen sich meist auf die komplizierte Appendizitis, die ihrerseits auch die abszedierte
einschlielt. Dadurch ist die Anzahl der Patienten mit abszedierter Appendizitis nur ein Bruchteil
der Gesamtanzahl der Patienten, da die Abszedierung nur eine mogliche Komplikation von

mehreren darstellt.
Ubertragbarkeit

Bei dieser Arbeit handelte es sich um eine retrospektive Studie, bei der die Auswahl der Patienten
weder zufdllig noch methodengeleitet erfolgte. Stattdessen wurden alle Patienten in die
Auswertung eingeschlossen, die sich wegen einer abszedierten Appendizitis in eines der funf
Krankenhduser — 1. Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Libeck, 2. Helios Klinikum
Schleswig; 3. Krankenhaus Reinbek, 4. Segeberger Kliniken und 5. Westkustenkliniken, Standort
Heide - in Deutschland vorstellten und behandeln lieBen. Die Ergebnisse sind daher nur mit
Einschrankungen auf andere Populationen (ibertragbar. Auch wenn kontrollierte prospektive
Studien, wie beispielsweise RCTs, im Vergleich zu retrospektiven Studien validere Ergebnisse
liefern kdnnen, erlaubt die vorliegende Studie aufgrund des multizentrischen Charakters und

weniger selektierten Patientengruppen eine recht gute Generalisierbarkeit.
Homogenitait der Gruppen

Ein moglicher Storfaktor, der grundsatzlich in den retrospektiven Studien und somit auch in dieser
Studie wirken kann, ist die strukturelle Ungleichheit der Gruppen, z. B. in Hinblick auf das Alter,
Geschlecht, Komorbiditaten (z. B. Adipositas, KHK), Krankheitsschwere (Dauer der Symptomatik,
Abszessgrofle) oder Zentrumseffekte und die damit verbundene Expertise der behandelnden

Arzte.

Diese Arbeit weist einige Merkmale auf, die die beschriebenen Storfaktoren minimieren. Zum
einen vermindert der multizentrische Charakter und die lange Erhebungszeit von Uber zehn

Jahren (2006 bis 2017) dieser Studie eine mogliche Verzerrung durch Zentrumseffekte und die
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unterschiedliche Qualitidt der behandelnden Arzte. Zum anderen zeigen die Ergebnisse, dass die
beiden Gruppen in Bezug auf Patientencharakteristika wie Geschlecht, Alter, Laborparameter und
Komorbiditaten nicht signifikant unterschiedlich sind (Tabelle 13). So war die konservativ
behandelte Gruppe im Mittel 2,5 Jahre dlter (p = 0,431), hatte einen 1,4 x1000/Mikroliter hoheren
Leukozyten- (p = 0,346) sowie einen um 4,9 mg/dl héheren CRP-Wert (p = 0,148) als die operative
Gruppe. Auch bei den Komorbiditdten zeigten sich keine signifikanten Gruppenunterschiede: die
konservative Gruppe hatte im Mittel 0,06 weniger Komorbiditaten (p = 0,584). Allerdings hatten
in der konservativen Gruppe mehr Patienten eine Komorbiditat als in der operativen (26,4 % vs.

25,1 %, p = 0,613). Auch dieser Unterschied ist statistisch nicht signifikant.

Eine weitere Limitation in diesem Zusammenhang stellt die ungleiche StichprobengréRe zwischen
der konservativen und operativen Gruppe dar (53 vs. 195 Patienten). Das Ausmal} dieses
Ungleichgewichts war iiberraschend. Dies spricht fiir ein Ubergewicht der operativen Therapie in
der therapeutischen Strategie der deutschen Kliniken in der Behandlung der abszedierten
Appendizitis. Dieser Nachteil kann bei weiteren Studien nur durch eine Randomisierung der

Patienten im Rahmen einer prospektiven Studie aufgehoben werden.
Follow-up-Modalititen

Das Follow-up der Patienten endete mit ihrer Entlassung aus der Klinik. Sie wurden nach ihrer
Entlassung nicht weiterverfolgt. Somit kann es bei Patienten, die im Falle einer Wiederaufnahme
eventuell eine andere Einrichtung aufsuchten, zu einem Informationsverlust gekommen sein, wie
z. B. in Bezug auf spater auftretende post-operative Langzeitkomplikationen (z. B. Adhéasionen)

bei operierten Patienten oder Rezidive bei konservativ behandelten Patienten.
Outcome-Indikatoren

Aufgrund des retrospektiven Charakters der Studie, konnten einige Outcome-Parameter nicht
untersucht werden, die eventuell eine klinische Relevanz haben konnten. Dies lag im
Wesentlichen an der fehlenden bzw. mangelhaften Dokumentation. Hierzu zahlen beispielsweise
die postoperative Schmerzintensitdt und die kosmetischen Ergebnisse. Sollten diese Parameter
nachweisbare Einfliisse auf die Therapieentscheidung entfalten, missen hierfir randomisierte
Studien mit entsprechendem Design zur Beantwortung der Uberlegenheit einer Methode

entwickelt werden.
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6.2 Interpretation der medizinischen Ergebnisse

Status quo ,,das Problem”

Wahrend die Appendizitis nach wie vor als chirurgische Erkrankung angesehen wird, wird ihre
operative Therapie in den letzten Jahren zunehmend kontrovers diskutiert. Besonders umstritten
ist hierbei die Therapie der abszedierten Appendizitis. Nachdem sich im anglosdchsischen Raum
die konservative Therapie der abszedierten Appendizitis durch alleinige Antibiose oder in
Kombination mit einer Drainage des Abszesses als Therapie der ersten Wahl weitgehend etabliert
hat, wird die abszedierte Appendizitis in der Bundesrepublik Deutschland nach wie vor
Uberwiegend durch Notfallappendektomie behandelt. Angesichts der kontroversen
internationalen Empfehlungen sowie des Uberwiegens der Empfehlung und Praxis der
konservativen Therapie der abszedierten Appendizitis war das (Miss-)Verhaltnis zwischen der
operativen und der konservativen Therapie von etwa 4:1 (195 Patienten zu 53 Patienten)
zugunsten der sofortigen operativen Therapie in den fiinf 0.g. deutschen Kliniken durchaus

unerwartet. An sich ware ein Verhaltnis von 1:1 zu erwarten gewesen.
Empfehlungen heute: Einige “PRO“ andere ,,CON*

Laut dem ,,Consensus Statement” der European Association for Endoscopic Surgery (EAES) ist die
initiale nichtoperative Behandlung der abszedierten Appendizitis nach wie vor die bevorzugte
Behandlung [15]. Auch die World Society of Emergency Surgery (WSES) empfiehlt die
nichtoperative Behandlung als Therapie der ersten Wahl bei Patienten mit abszedierter
Appendizitis [75]. Insbesondere die hohe Morbiditat einer sofortigen Appendektomie sowie das
Potenzial fiir unndtige aber aufgrund technischer Probleme oder eines Malignitatsverdachts tiber
das AusmaR der Notfallappendektomie hinaus erweiterte Resektionen in Form von
lleozokalresektionen oder Hemikolektomien filihrten zu der Schlussfolgerung, dass die

konservative Therapie bei der Behandlung der abszedierten Appendizitis zu favorisieren sei [3; 7].

Allerdings kamen andere Studien auch zu differenten Schlussfolgerungen. Sie favorisieren ein
primar operatives Vorgehen bei der abszedierten Appendizitis, vorwiegend aufgrund der hohen
Versagerquote der primdren konservativen Therapie. So favorisierten Deelder et al. in ihrer im
Jahr 2014 publizierten retrospektiven Studie sowie Mentula et al. in ihrer im Jahr 2015
veroffentlichten randomisiert-kontrollierten Studie die primar operative Therapie mit der
Begriindung, dass es bei der konservativen Therapie zu mehr zusatzlichen Interventionen
(Operation oder Drainage) (53,6 % vs. 0 % und 30,0 % vs. 7,4 %) sowie Wiederaufnahmen (47,7 %

vs. 5,9 % und 27,0 % vs. 3,0 %) aufgrund einer relativ hohen Misserfolgsrate bei vergleichbarer
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Krankenhausaufenthaltsdauer (13,9 Tage vs. 9,2 Tage und 5 Tage vs. 4 Tage) gekommen war [6;

8].
Krankenhausverweildauer, Wiederaufnahme, Operationen

Unsere Studie kommt in Hinblick auf die Wiederaufnahmerate zu &ahnlichen Ergebnissen.
Konservativ behandelte Patienten zeigten signifikant hohere Wiederaufnahmeraten (54,7 % vs.
6,2 % p < 0,001). Dies ist jedoch auch zu einem GroRteil auf die Wiederaufnahmen der Patienten
zur  Durchfihrung einer elektiven Appendektomie zuriickzufihren. Inwiefern die
Wiederaufnahmerate der Patienten als ein selbstandiger Prognose- bzw. Evaluationsparameter
betrachtet werden kann bleibt sicherlich auch von der Einstellung des Betrachters abhadngig. Bei
statistisch gleichen weiteren bzw. wichtigeren Vergleichsparametern wadre es sicherlich
berechtigt, die Wiederaufnahmerate mit in die Entscheidung hinein zu beziehen. Die vorliegende
Arbeit zeigt jedoch deutliche und in wesentlichen Anteilen statistisch signifikante Vorteile fir die
konservative Therapie, sodass die unabhangige Aussagekraft dieses Parameters erheblich zu

relativieren ist.

Die Gesamtkrankenhausverweildauer (12,50 Tage vs. 13,30 operativ Tage, p =0,6559) der
Patienten unterschied sich nicht signifikant in den beiden Gruppen. Die KH-Aufenthaltsdauer der
Patienten bei der Wiederaufnahme wurde inkludiert. Insofern wurde auch nicht nur der Effekt
der notfallmaRigen und komplikationsbedingten, sondern auch der elektiven Wiederaufnahmen

in der konservativen Gruppe zur elektiven Appendektomie bericksichtigt.

Die national Unterschiedliche Krankenhausverweildauer in den verschiedenen Studien lassen sich
auf die Besonderheiten unterschiedlicher Gesundheitssysteme zuriickfiihren (Bei Deelder et al:

Niederlande; Mentula et al.: Finnland).

Eine Diskrepanz der Ergebnisse im Vergleich zu anderen Studien ergab sich bei der Anzahl der
Patienten mit komplikationsbedingten Operationen, die bei konservativ behandelten Patienten in
unserer Studie mit 17,0 % niedriger und bei operativ vorbehandelten mit 35,9 % hoher lagen als
bei anderen Studien. Davon waren bei den initial konservativ behandelten zwei im ersten
Aufenthalt und sieben im Intervall aufgrund von persistierenden oder wiederkehrenden
Symptomen. Aranda-Narvaez et al. berichten, dass bei 33,3 % der konservativ behandelten
Patienten aufgrund von wiederauftretenden Symptomen eine Appendektomie durchgefiihrt
werden musste. Bei dieser Studie ist allerdings die sehr kleine Studienpopulation anzumerken
(konservative Gruppe mit Abszess = 7 Patienten ohne Abszess = 8 Patienten; operative mit Abszess
= 9 Patienten, ohne Abszess = 6 Patienten). Dadurch ist die Aussagekraft der Studie erheblich

limitiert [80]. Bei Mentula et al. mussten 20,0 % der konservativ behandelten Patienten operiert
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werden, wahrend zwei (6,7 %) Patienten in der operativ behandelten Gruppe aufgrund eines
Abszesses drainiert werden mussten [8]. Auch in dieser Studie kann die zu geringe Fallzahl in der
RCT (30 Patienten pro Arm) ein Grund fir die Diskrepanz der Haufigkeit komplikationsbedingter

Operationen sein.

Wenngleich die konservativ behandelten Patienten auch in unserer Studie zu einem grofReren
Anteil aufgrund persistierender bzw. rezidivierender Beschwerden wieder behandelt werden
mussten als die primdr operierten, waren sie von einer signifikant geringerer Inzidenz an
Komplikationen und Letalitdt und somit einem signifikant geringeren Verlust an Lebensqualitat
betroffen. Dies ist wahrscheinlich auf die Tatsache zuriickzufiihren, dass die konservative
Behandlung den inflammatorischen Prozess lokalisiert und das Risiko von postoperativen
Komplikationen im Vergleich zur sofortigen Appendektomie wahrend der akuten

Entziindungsphase verringert [3; 7; 69].

Insofern erscheint es nicht gerechtfertigt, allein aufgrund hoherer Wiederaufnahme oder
Reinterventionsrate die konservative Therapie der abszedierten Appendizitis gegeniber der
sofortigen AE fiir unterlegen zu erklaren, wie dies bei einigen Studien als Fazit herausgestellt
wurde. Entscheidend fiir das Outcome beider Verfahren sind, die mit dem jeweiligen Verfahren
assoziierten Morbiditats- und Mortalitatsraten sowie der jeweilige verfahrensbedingte Verlust an
Lebensqualitdt und Lebenserwartung. Nicht zuletzt spielen auch die Kosten der jeweiligen
Therapie zumindest in volkswirtschaftlicher Hinsicht eine wesentliche Rolle. Bei der Beurteilung
der Therapiealternativen sollten daher in erster Linie die wesentlichen und direkten
medizinischen und gesundheitskonomischen Parameter Beriicksichtigung finden, die in
unmittelbarem Zusammenhang mit der Lebensqualitdt und Lebenserwartung der Patienten

stehen. Diese standen bei der vorliegenden Arbeit auch im Vordergrund.

Therapiebedingte Morbidititen/ Komplikationen, Konversionen, erweiterte Resektionen
Dass eine sofortige chirurgische Behandlung bei Patienten mit abszedierter Appendizitis mit einer
héheren Morbiditdt bzw. mehr Komplikationen (Wundinfektionen, abdominelle/pelvine
Abszesse, lleus/Darmverschluss, und Re-Operationen) einhergeht als die konservative Therapie,
konnte in zahlreichen Studien gezeigt werden [3; 6-8; 11; 80; 138; 139] und wurde auch in der
vorliegenden Arbeit belegt. In den meisten Studien wurden Komplikationsraten von 0 % - 24 %
bei initial konservativ behandelten und 6 % - 67 % bei initial operativ behandelten Patienten
berichtet. So berichtet Andersen et al., dass die sofortige chirurgische Therapie in 35,6 % der Félle
mit Morbiditat verbunden ist, im Vergleich zu 13,5 % der Falle bei der konservativen Therapie

(Differenz 22,1 %) und zusatzlich 11,0 % nach einer Intervall-Appendektomie [3]. Brown et al
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gaben an, dass Patienten die sofort Appendektomiert wurden eine signifikant hohere
Komplikationsrate aufwiesen als initial konservativ behandelte Patienten (67 % vs. 24 %,

p < 0,001).

Unsere Ergebnisse stehen im Einklang mit diesen Publikationen. Komplikationen traten in der
operativen Gruppe signifikant haufiger auf als in der konservativen Gruppe. Wahrend 129
Patienten (66,2 %) in der operativen Gruppe im Verlauf der Therapie zumindest eine Komplikation
entwickelten, waren es in der konservativen Gruppe nur 9 Patienten (17,0 %) (p < 0,001). Diese
Aussage gilt sowohl fiir Minor- (13,2% konservativ vs. 43,1% operativ), als auch
Majorkomplikationen (3,8 % konservativ vs. 23,1 % operativ). Hinzukommt die Tatsache, dass
Patienten in der operativen Gruppe auch im Mittel etwa sechsmal so haufig Komplikationen
entwickelten als Patienten der konservativen Gruppe (1,13 vs. 0,21 Komplikationen/Patient,
p <0,001). Auch diese Aussage gilt sowohl fir Minor- (0,17 konservativ vs. 0,77 operativ,

p<0,001), als auch Majorkomplikationen (0,04 konservativ vs. 0,36 operativ, p = 0,002).

Auch in der Betrachtung der einzelnen Komplikationen gab es, abgesehen von postoperativen
Infektionen, Sepsis, Nierenversagen, thromboembolische, zerebralen und kardialen
Komplikationen, die statistisch gleichhadufig auftraten, bei allen anderen (Blutung,
gastrointestinale, Harnwegs- und pulmonale Komplikationen) signifikant hohere Ereignisse in der

operativen Gruppe.

Einige Studien berichten geringere Komplikationsraten. Deelder et al. berichtet von einer
Komplikationsinzidenz von 8,70 % in der konservativen und 17,60 % in der operativen Gruppe [6].
Bei Helling et al. wurden Komplikationsraten von 20,7 % in der konservativen und 17,0 % in der
operativen Gruppe angegeben, und Mentula et al. berichtet eine Inzidenz von 6,7 % bei
konservativ und 10,0 % bei operative behandelten Patienten [8; 11]. Die Diskrepanz in den
Komplikationsraten zwischen den Studien hat mehrere Griinde, die im Wesentlichen auf die
unterschiedlichen Definitionen der Patientengruppen und der Komplikationen bzw. Morbiditaten
zurlickzufihren sind. Zum einen liegt es an den unterschiedlichen Studienpopulationen. Bei
Deelder et al. wurden alle Patienten mit einem entzlindlichen Konglomerattumor eingeschlossen.
Nicht alle Patienten in dieser Studie wiesen einen Abszess aus (20,3 % in der konservativen und
14,2 % in der operativen Gruppe). Helling et al. schlossen Patienten mit einer komplizierten
Appendizitis ein. Das bedeutete, laut Definition des Autors, alle Patienten mit Perforation, Abszess
oder Phlegmone oder mit einer Symptomdauer von > 48 Stunden vor Krankenhausaufnahme [11].
Mentula et al. schloss nur erwachsene Patienten und keine Kinder ein. Hier ist ebenfalls zu

beachten, dass es sich um eine RCT in einer Klinik handelte, in der die meisten Appendektomien

54



von einem Chirurgen durchgefiihrt wurden. Die laparoskopische Appendektomie kann bei einer
komplexen Pathologie eine technische Herausforderung darstellen. Somit bestimmen die
auBerordentliche Fahigkeit eines einzelnen Chirurgen und die Arbeitsumgebung die
Studienergebnisse. Unklar ist zudem, wie viele Patienten in den Studien an welcher Komorbiditat
litten und wie die Generalisierbarkeit der Ergebnisse somit zu beurteilen ware. Ebenso kénnen
unterschiedliche Operationalisierungen sowie der Umfang von erhobenen Komplikationen zu
abweichenden Ergebnissen flihren. Es wird nicht klar beschrieben, welche Morbiditdten bei
Andersen et al. in die Analysen eingeschlossen wurden. Deelder et al. berichtet weniger
Komplikationskategorien als in der vorliegenden Arbeit, in der zusatzlich noch kardiale,
pulmonale, renale, thromboembolische und zerebrale Komplikationen sowie Harnwegsinfekte
und Blutungen dokumentiert wurden. Ebenso wurden unter den gastrointestinalen

Komplikationen auch die Ileumperforation, Diarrhoe und der Mesenterialinfarkt erhoben.

Grundsatzlich kann jedoch festgehallten werden, dass die Komplikationsrate bzw. die
Morbiditatsrate der operativen Vorgehensweise bei der abszedierten Appendizitis im Vergleich
zur konservativen Therapie signifikant hoher sind. Dies stellt eine wichtige Information fir die
endgiltige Beurteilung der beiden Methoden dar. Komplikationen haben namlich einen
unmittelbaren Einfluss auf die Lebenserwartung und die Lebensqualitadt der Patienten. Dies zeigte
sich auch bei weiteren Analysen der vorliegenden Daten. Wahrend es in der konservativen Gruppe

zu keinem Todesfall kam, betrug die Letalitat in der operativen Gruppe beachtliche 3,1 %.

Auch der Anteil an intraoperativen Komplikationen (Konversionen, erweitere Resektionen) lag in
der operativen Gruppe signifikant hoher. Konversionen im Rahmen der laparoskopischen
Appendektomien waren bei primar im Notfall operierten Patienten signifikant haufiger (34,9 %)
als in der konservativen Gruppe (4,3 %) (p < 0,01). Dies fiihren wir auf die Tatsache zuriick, dass
die laparoskopische Appendektomie nach einer mehrmonatigen Erholungszeit der Patienten in

der konservativen Gruppe technisch einfacher und somit mit weniger Konversionen behaftet war.

Diese Erkldarung gilt unseres Erachtens auch fiir die Feststellung, dass auch die Anzahl der
erweiterten Operationen (mit Dinn- und/oder Dickdarmresektion) in der operativen Gruppe
signifikant hoher lag als in der konservativen Gruppe (31,3% vs. 4,3 %) (p <0,001). Diese
erweiterten Resektionen sind haufig aus technischen Griinden und aufgrund der fehlenden
Ubersicht sowie erschwerter Prédparationsverhiltnisse erzwungen und bei einer spiteren
Operation nach entsprechender Ausheilung des Abszesses in der Regel vermeidbar. In wie fern,
ein Verlust der entsprechend Darmstrecke (lleozdkalklappe, Colon ascendens etc.) einen Einfluss

auf die Lebenserwartung oder die Lebensqualitat der Patienten auslbt, muss unklar bleiben.
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Feststeht jedoch die triviale Aussage, dass Resektionen grundsatzlich auf das notwendige limitiert
werden sollten. Auch unter diesem Aspekt ergibt sich eine deutliche Uberlegenheit der

konservativen Therapie bei der abszedierten Appendizitis.
Letalitdit

Des Weiteren zeigte die vorliegende Arbeit eine erhohte Letalitat bei Patienten, die initial
Appendektomiert wurden. Die Letalitdt betrug in der operativen Gruppe 3,1 % (6 Patienten). In
der konservativen Gruppe kam es zu keinem Todesfall. Ahnliche Zahlen wurden von Kim et al
berichtet. Dort verstarb 1 Patient (3,6 %) der initial operiert wurde und an einer Lebenzirrhose

litt [139].

Dies stellt der harteste Evaluationsparameter dar. Die Letalitat ist die letztendliche Folge der
Majorkomplikationen. Insofern ist es plausibel, dass beide Parameter in der operativen Gruppe

haufiger aufgetreten sind.
Posttherapeutische Lebenserwartung und Lebensqualitiit (QALY)

Die letzte Konsequenz aller Komplikationen, Morbiditdt sowie Letalitat fir die Patienten ist der
Verlust an Lebenserwartung oder Lebensqualitdit. Wenngleich die Quantifizierung dieser
MessgroRen problematisch und in Deutschland auch nicht verbreitet ist, erscheint der Verlust an
QALY z. B. in der Einheit QALD als sinnvoller Messparameter fiir einen objektiven Vergleich der
verschiedenen Therapieoptionen. Er stellt den aggregierten Parameter fir alle medizinischen
Indikatoren dar. Mehr Komplikationen, insbesondere die Majorkomplikationen, komplexe,
komplikationsbedingte Eingriffe sowie intensivmedizinische Komplexbehandlungen fiihrten
verstandlicherweise zu groReren Einbuflen in der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei
Patienten mit primar operativer Therapie. So entstand im Durchschnitt ein signifikant héherer
QALD-Verlust durch die primar operative Behandlung (7,56 Tage) im Vergleich zur konservativen
Therapie (4,23 Tage) (p = 0,0123) bei den (iberlebten Patienten. Hierbei wurden die gestorbenen
Patienten aus der operativen Gruppe nicht beriicksichtigt. Berlicksichtigt man auch die
gestorbenen Patienten, steigt der QALD-Verlust in der operativen Gruppe auf einen Mittelwert
von 105,83 Tagen. Dieser Wert widerspiegelt das nicht zu vernachlassigende Risiko an dieser

Therapie zu sterben.

Dies bedeutet, dass ein primar operativ behandelter (die Therapie Gberlebender) Patient im
Durchschnitt 7,56 Tage seiner Lebenserwartung mit der urspriinglichen Lebensqualitat durch die
Therapie der abszedierten Appendizitis verliert. Der Verlust bei den konservativ behandelten

Patienten liegt hingegen bei nur 4,23 Tagen. Ahnliche Ergebnisse wurden auch von anderen
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Autoren berichtet. Hartwich et al., 2016 zeigten in ihrer in den USA durchgefiihrten CUA bei
Kindern mit akuter Appendizitis einen Gewinn an QALM (Quality Adjusted Life Months) von
0,007 — 0,03 [92]. Eine weitere amerikanische Studie von Wang et al. bei Kindern mit akuter
unkomplizierter Appendizitis berichtet von einem um 0,03 geringeren QALM-Verlust unter der

konservativen Behandlung im Vergleich zur chirurgischen Therapie [91].

Unterschiede beim Verlust an QALY in verschiedenen Studien, sind zumindest partiell auf die

nationalen Unterschiede in der KH-Aufenthaltsdauer zurtick zu fihren.

Unsere Ergebnisse zeigen somit, dass Sowohl in der Beurteilung der unmittelbaren medizinischen
Parameter als auch der QALY die konservative Therapie der abszedierten Appendizitis in Hinblick

auf die medizinische Effektivitat der primar operativen Therapie Uberlegen ist.

6.3 Interpretation der gesundheitsékonomischen Ergebnisse

Kosten

Mehr Komplikationen, insbesondere die Majorkomplikationen, komplexe, komplikationsbedingte
Eingriffe sowie intensivmedizinische Komplexbehandlungen waren zugleich die Ursache fiir die
hoheren Therapiekosten bei Patienten mit primar operativer Therapie. So entstanden im
Durchschnitt pro Patient 3.412,64 € Mehrkosten durch die primar operative Behandlung im
Vergleich zu der konservativen Therapie (8.457,42 € vs. 5.044,78 €, p = 0,0349).

Somit ist die konservative Behandlung nicht nur aus medizinischer Sicht, sondern auch unter
gesundheitsdkonomischen Aspekten effektiver als die primar operative Behandlung. Ahnliche
Ergebnisse wurden auch aus anderen Studien berichtet. Hartwich et al., 2016 zeigten in ihrer in
den USA durchgefiihrten CUA bei Kindern mit akuter Appendizitis Kosteneinsparungen von
1.359 S (ca. 1.188 €) pro konservativ behandelten Patienten [92]. Eine weitere amerikanische
Studie von Wang et al. bei Kindern mit akuter unkomplizierter Appendizitis berichtet von einer
Kostenersparnis von 2.277 S (ca. 1.990 €) im Vergleich zur chirurgischen Therapie [91]. Eine
kanadische retrospektive Studie ebenfalls bei Kindern mit akuter Appendizitis zeigte, dass, obwohl
die urspriinglichen Krankenhauskosten unter der konservativen Behandlung signifikant geringer
waren als unter der operativen, die Kosten des gesamten Krankenhausaufenthaltes sich zwischen
den beiden Gruppen nicht unterschieden [140]. Ein direkter bzw. absoluter Kostenvergleich zu
diesen  Studien ist nicht sinnvoll, da Krankenhauskosten, genau wie die

Krankenhausaufenthaltsdauer, von Land zu Land unterschiedlich sind.
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Kosten-Effektivitdits-Analyse

Kosten-Effektivitats-Analysen aus Deutschland oder zur abszedierten Appendizitis liegen bislang

nicht vor.

Da die konservative Behandlung kostengtinstiger ist und in allen hier ermittelten medizinischen
Ergebnis-Parametern, auBer in der Wiederaufnahmerate (32 vs. 15, p < 0,001) der operativen
Behandlung entweder (iberlegen oder gleichwertig ist, kann eine Kosten-Effektivitatsanalyse nur

in Bezug auf den Endpunkt ,, Wiederaufnahme” durchgefiihrt werden.

In der konservativen Gruppe kam es zu signifikant mehr Wiederaufnahmen als in der operativen
Gruppe. Auch die Anzahl der wiederaufgenommenen Patienten war in der konservativen Gruppe

signifikant hoher als in der operativen Gruppe (54,7 % vs. 6,2 %, p<0,001).

Die Kosten-Effektivitdt-Analyse ergab hierfiir einen ICER-Wert von 200,74 € pro verhinderte

Wiederaufnahme.

Angesichts des Vorteils der konservativen Therapie bei allen anderen Parametern sowohl unter
medizinischem als auch unter gesundheitsokonomischem Aspekt erscheint der geringe Vorteil der
operativen Therapie bei der Vermeidung der Wiederaufnahmen belanglos, zumal hieraus kein
medizinischer  oder  gesundheitsokonomischer  Vorteil resultiert. Sowohl die
Gesamtkrankenhaushausdauer als auch die Gesamtrate an therapiebedingten Komplikationen

und Kosten sind bei der konservativen Therapie niedriger bzw. glinstiger.

6.4 Theoretische Uberlegung/ Schlussfolgerung /Empfehlung

Aufgrund der teils gegensatzlichen Ergebnisse, die in zahlreichen Publikationen berichtet wurden,
ist die Behandlung der abszedierten Appendizitis nach wie vor kontrovers. Hinzukommt, dass
mehrere Faktoren einen Einfluss auf den Krankheitsverlauf ausliben, wie z. B. Komorbiditaten,
Erfahrung des Chirurgen, Alter des Patienten. Unsere Ergebnisse zeigen allerdings, dass die
konservative Therapie mit signifikant weniger Komplikationen, Morbiditdt und Letalitdt behaftet
ist als die primar operative Therapie. Die groRe Studienpopulation und der multizentrische
Charakter der Studie verringern hierbei ein mogliches Verzerrungspotential durch die oben

genannten Faktoren.

Hilfreich ist hier aus unserer Sicht auch die vergleichende Betrachtung dhnlicher Krankheitsbilder
mit intraabdomineller Abszedierung, z. B. der abszedierten Sigmadivertikulitis. Der Vergleich
liefert eine theoretische Grundlage fiir die Hypothese, dass die sofortige Appendektomie

dquivalent zu der sofortigen Resektion des Colon sigmoideum nicht die Therapie der ersten Wahl
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bei der abszedierten Appendizitis sein dirfte. Sowohl in der evidenzbasierten Medizin, als auch
im klinischen Alltag ist die konservative Behandlung der abszedierten Sigmadivertikulitis als
Therapie der ersten Wahl etabliert. Es gilt als bewiesen, dass die sofortige operative Behandlung
der abszedierten Sigmadivertikulitis mit einem signifikant héheren Risiko flr Morbiditdt und
Mortalitat einhergeht und auch mehr Kosten verursacht. Auch bei anderen intraabdominellen
Abszessen der parenchymatdsen Organe oder im Retroperitoneum gelten konservative bzw.
interventionelle Therapieformen in Form von Drainagen und Antibiose etc. als Therapie der ersten
Wahl. Insofern ist es durchaus bemerkenswert, dass in den meisten deutschen Kliniken die
sofortige Appendektomie der abszedierten Appendizitis nach wie vor die dominierende Therapie

darstellt.

Vor dem Hintergrund der nachgewiesenen medizinischen und 6konomischen Uberlegenheit der
konservativen Therapie der abszedierten Appendizitis, sollte eine Abszedierung im Rahmen der
Notfalldiagnostik der Patienten mit Appendizitis evaluiert und in diesen Féllen eine konservative

Therapie durchgefiihrt werden.

Aufgrund der signifikant erhohten Risiken der operativen Soforttherapie bei der abszedierten
Appendizitis hinsichtlich der Komplikationen, Morbiditat und Letalitat, sollte diese nur Patienten

mit Versagen der konservativen Therapie vorbehalten bleiben.
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7  Zusammenfassung

In den deutschen Kliniken besteht kein Konsens (iber die optimale primdre Therapie der
abszedierten Appendizitis. Auch international wird das Thema nach wie vor kontrovers diskutiert.
Es stehen sowohl die konservative Therapie (Antibiose, Drainage), als auch die primare
Appendektomie als Therapieoption zur Verfligung. Ziel dieser Multi-Center-Studie war die
Evaluation der medizinischen Wirksamkeit und der Kosteneffektivitat der konservativen Therapie
im Vergleich zur sofortigen Appendektomie bei abszedierter Appendizitis.

Es wurden 2687 Datensatze von Patienten mit Appendizitis aus finf deutschen Kliniken aus den
Jahren 2008 bis 2017 analysiert. In die Studie eingeschlossen wurden 248 Patienten, die aufgrund
einer abszedierten Appendizitis stationar behandelt wurden. Sie erhielten entweder eine primar
konservative Therapie (53 Patienten) oder eine sofortige Appendektomie (195 Patienten). Sowohl
Klinische als auch Gesundheits-6konomische Zielparameter wurden zum Vergleich der beiden
Gruppen herangezogen.

Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen fir Alter,
Geschlechterverteilung, ASA, Body Mass Index, Entziindungswerte und Krankenhausliegedauer
(12,5 Tage vs. 13,3 Tage). Zwei Patienten wurden bei erfolgloser konservativer Therapie
appendektomiert. Einundzwanzig der primar konservativ behandelten Patienten wurden nach
einem Intervall von Wochen bis Monaten appendektomiert, 7 (33,3 %) aufgrund von Persistenz
oder Rezidiv der Symptome und 14 (66,7 %) auf Patientenwunsch. Eine Appendektomie war bei
30 primar konservativ behandelten Patienten (56,6 %) in der Beobachtungszeit nicht notwendig.
Einundzwanzig Patienten (39,6 %) wurden Uberhaupt nicht operiert. Im Vergleich zu der
operativen Gruppe gab es signifikant niedrigere Werte in der konservativen Gruppe fir
Intensivstation-Liegedauer (0 vs. 1,9 Tage), Anzahl der Operationen pro Patienten (0,77 vs. 1,58),
Anteil der erweiterten Resektionen bei Appendektomien (4,4 % vs. 31,3 %), Konversionsrate der
Operationstechnik (4,3 % vs. 34,9 %), Komplikationsrate (17,0 % vs. 66,2 %), Verlust an Quality
Adjusted Life Days (QALD) (4,32 Tage vs. 7,52 Tage) sowie die stationdren Therapiekosten (5044 €
vs. 8457 €). Die Letalitat war in der operativen Gruppe mit 3,1 % (6 Patienten) hoher als in der
konservativen Gruppe (0 %). Der Unterschied war statistisch nicht signifikant.

Vor dem Hintergrund der medizinischen und 6konomischen Uberlegenheit der konservativen
Therapie, sollte im Rahmen der Notfalldiagnostik der Patienten mit Appendizitis nach einer
Abszedierung gefahndet werden und in diesen Fallen primar eine konservative Therapie
durchgefihrt werden. Aufgrund der signifikant hoheren Risiken der sofortigen Appendektomie,

sollte diese nur Patienten mit erfolgloser konservativer Therapie vorbehalten bleiben.
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