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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Einleitung. In der operativen Behandlung der Appendizitis I6st die laparoskopische
Vorgehensweise zunehmend die konventionelle ab. Beide Methoden unterscheiden
sich  hinsichtlich  ihrer  postoperativen  Komplikationen. Insbesondere  bei
intraabdominellen Abszessen besteht Uneinigkeit in der Literatur. Es sollte untersucht
werden, ob durch resistenzgerechte Umstellung der Antibiose anhand des
Antibiogramms vom intraoperativen Abstrich intraabdominelle Abszesse und
Wundinfektionen reduziert werden kénnen.

Methoden. Insgesamt wurden Daten von 615 Patienten im Alter von 16 bis 93 Jahren,
die an einem Klinikum der Maximalversorgung appendektomiert worden waren,
ausgewertet. Von 2007 bis 2009 wurden die Daten retrospektiv ausgewertet, ab 2010
bis 2013 erfolgte eine prospektive Erfassung.

Ergebnisse. Im gesamten Zeitraum wurden 326 laparoskopische und 251
konventionelle Appendektomien durchgefuhrt, bei 38 Patienten musste konvertiert
werden. Insgesamt war eine Zunahme der laparoskopischen Vorgehensweise zu
verzeichnen (2007: 46,6 % versus 2013: 67,6 %), die Rate an Konversionen dagegen
racklaufig. Es traten 10,9 % Komplikationen auf, darunter befanden sich 68,7 %
infektiose Komplikationen. Am h&ufigsten kam es zu oberflachlichen (5,2 %) und tiefen
(1,1 %) Wundinfektionen sowie intraabdominellen Abszessen (0,8 %). Die Mortalitat im
gesamten Patientengut betrug 0,3 %. Pradisponierende Risikofaktoren flir postoperative
Komplikationen waren ein erhéhter BMI sowie ein erhéhter ASA-Score. Nach
Laparoskopie traten signifikant weniger infektiose Komplikationen (insbesondere
weniger Wundinfektionen) auf, hinsichtlich nicht-infektioser Komplikationen zeigte sich
der Unterschied nicht signifikant. Intraabdominelle Abszesse traten tendenziell haufiger
nach Laparoskopie auf (LA: 3 versus OA/Konv.: 2). Weiterhin gab es bei bereits
intraoperativ bestehender Peritonitis postoperativ mehr intraabdominelle Abszesse
sowie signifikant haufiger oberflachliche und tiefe Wundinfektionen.

Bei 95,8 % der Patienten wurde intraoperativ ein Abstrich entnommen, davon waren
57,7 % positiv. Zu den haufigsten Keimen zahlten E. coli (31,4 %), ,multiple Keime*®
(9,4 %) sowie Erreger der Bacteroides spec.-Gruppe (3,3 %). Bei Patienten mit
postoperativen Infektionen ergaben sich veranderte Bakterienspektren. Eine Zunahme
von resistenten Keimen war nicht zu verzeichnen, vielmehr seit 2009 ein leichter

Ruckgang. Nachdem seit 2010 bei fast jeder Appendektomie ein Abstrich entnommen
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Zusammenfassung

wurde und eine gezielte Antibiotikatherapie erfolgte, konnte die Rate an
intraabdominellen Abszessen signifikant gesenkt werden. Keinen Einfluss hatte die
Umstellung auf oberflachliche und tiefe Wundinfektionen.

Schlussfolgerung. Die laparoskopische  Appendektomie stellt  hinsichtlich
postoperativer Komplikationen ein sicheres Verfahren dar. Insbesondere bei
oberflachlichen Wundinfektionen ist sie der offen chirurgischen Methode tberlegen. Da
postoperative Infektionen mit veranderten Erregerspektren assoziiert sind, ist ein
intraoperativer Abstrich zur Erreger- und Resistenzbestimmung bei jeder
Appendektomie angezeigt. Bei gegebener Indikation kann somit eine Umstellung der
Antibiose erfolgen. So konnte vor allem das Auftreten intraabdomineller Abszesse

deutlich reduziert werden.



Abstract

Abstract

Background. In the surgical treatment of appendicitis laparoscopic appendectomy
displaces increasingly open procedure. Both methods differ in their postoperative
complications. Especially in terms of intra-abdominal abscesses a disagreement exists
in literature. It should be examined whether intra-abdominal abscesses and wound
infections can be reduced with specific antibiotics based on swabbing results of the
intraoperative sample.

Methods. A total of 615 data of patients who underwent an appendectomy were
evaluated. From 2007 till 2010 data were collected retrospectively, from 2010 till 2013
prospectively.

Results. In total, 326 laparoscopic and 251 open appendectomies were performed, 38
patients had a conversion. Throughout the whole period there was an increase of
laparoscopic approach (2007: 46,6 % versus 2013: 67,6 %). The rate of conversion
decreased. There were complications in 10,9 %. 68,7 % of them were infectious
complications. Most frequently there were superficial (5,2 %) and deep (1, %) wound
infections as well as intra-abdominal abscesses (0,8 %). The overall mortality was
0,3 %. Predisposing risk factors for postoperative complications were a high BMI and an
increased ASA score. After laparoscopy significantly fewer infectious complications
(especially superficial wound infections) occurred. There was no significant difference in
non-infectious complications. Intra-abdominal abscesses were found more frequently
after laparoscopic approach. In addition more intra-abdominal abscesses and
significantly more frequently superficial and deep wound infections occurred whether
intraoperative peritonitis existed. In 95,8 % of patients an intraoperative swab was
taken. 57,7 % of them were positive. The most common bacteria were E. coli (31,4 %),
,multiple organisms® (9,4 %) and Bacteroides spp. (3,3 %). Patients with postoperative
complications had cultures with a modified distribution of bacteria. There was no
increase of resistant organisms, but rather there has been a slight decrease since 2009.
Since 2010 the rate of intra-abdominal abscesses has been reduced significantly. Since
that time an intraoperative swab has been taken in almost every appendectomy and a
specific antibiotic therapy has been initiated. This introduction had no influence on
superficial and deep wound infections.

Conclusion. Laparoscopic appendectomy represents a safe procedure in terms of

postoperative complications. Especially with superficial wound infections it is superior to
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Abstract

open approach. It is important to take an intraoperative swab in every appendectomy to
identify pathogens and resistant organisms, because postoperative complications are
associated with a modified distribution of bacteria. So a specific antibiotic therapy can
be started in appropriate indications. Especially the rate of intra-abdominal abscesses

could be reduced significantly.
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1 Einleitung

1.1 Allgemeines

Die Appendizitis stellt eine der haufigsten Ursachen des akuten Abdomens dar. In
Deutschland wurden im Jahr 2013 Uber 117.000 Appendektomien durchgefuhrt. Etwa
7-12 % der Bevdlkerung erkrankt an einer Appendizitis. Das Lebenszeitrisiko fir Frauen
betragt 6,7 %, das fur Manner 8,6 %. Der Inzidenzgipfel fur die weibliche Bevdlkerung
liegt zwischen dem 15. und 19., bei der ménnlichen Bevdlkerung zwischen dem 10. und

14. Lebensjahr *™.

1.2 Geschichte der Appendektomie

Vom Beginn der Therapie einer Appendizitis bis zum heutigen Behandlungsstandard
war es ein langer Weg. Die ersten therapeutischen Eingriffe wurden wahrscheinlich
bereits 60 n. Chr. von Aretaios von Kappadokien durchgefuhrt. Dieser soll bei einem
Kranken einen Abszess in der rechten Seite des Leibes, in der Nahe vom Kolon,
inzidiert haben. Ahnliche Schriften iber Abszesseréffnungen in der Bauchhohle, ohne
das Erkrankungsbild der Appendizitis ursadchlich zu benennen, fanden sich auch bei
dem chinesischen Chirurg Hua T’o etwa 150 n. Chr. und Yasuhori Tamba aus Japan
892 n. Chr. sowie etwa 500 n. Chr. bei dem aus Indien stammenden Susruta. Erst ab
dem Ende des Mittelalters wurden Erkenntnisse zur Anatomie des Wurmfortsatzes und
dessen Entziindung gewonnen. So schrieb Giacomo Berengario a Carpi, Professor fur
Anatomie in Bologna, uber ,den heimtuckischen, wurmahnlichen Anhang des
Blinddarmes®. °

Den Begriff der ,Appendix vermiformis® pragte der Anatom Guido Guidi, Arzt in Pisa und
Paris, in der Zeit von 1547 bis 1569. Ohne Organzuordnung wurde das klinische
Erkrankungsbild erstmals 1554 durch J. F. Fernel erwéhnt. Im Jahre 1711 erfolgte vom
deutschen Chirurgen Lorenz Heister erstmalig die Beschreibung einer erkrankten
Appendix, als dieser bei einer Obduktion einen vdllig schwarzen, mit Eiter gefillten
Wurmfortsatz entdeckte. Weitere 24 Jahre spater fuhrte der Londoner Chirurg Claudius
Amyand als Erster eine mit Erfolg gekronte Appendektomie durch. Bis dahin bestand

die chirurgische Therapie der Appendizitis lediglich in der Abszessinzision, da die



1 Einleitung

Appendizitis als eigenstandiges Erkrankungsbild nicht bekannt war. Amyand stiel3 mehr
oder weniger zufallig auf eine perforierte Appendix und ligierte diese, als er einen
11-jahrigen Jungen an einem Leistenbruch und einer Stuhlfistel zum Skrotum operierte.
Der néachste groRe Schritt gelang 1824 J. B. Louyer-Villermay, als dieser einen
Zusammenhang zwischen akuter Peritonitis und der Wurmfortsatzentziindung
herstellte. Die erste anatomisch-pathologische Beschreibung mit Darstellung der
verschiedenen Stadien bis hin zur chronischen Verlaufsform erfolgte durch Francois
Melier 1827. Geplante Eingriffe bei perityphlitischen Abszessen gehen auf den
Amerikaner Willard Parker 1843 und den Londoner Henry Hancock 1848 zuriick.
Dennoch dauerte es noch einige Jahre, bis die chirurgische Therapie ihre heutige
Stellung in der Behandlung der akuten Appendizitis beziehungsweise Perityphlitis
einnahm. Die erste Appendektomie bei einer akuten Appendizitis fuhrte der aus
Deutschland stammende Rudolph Kronlein 1884 durch und setzte sich fir ein
operatives Vorgehen bei einer Entziindung des Wurmfortsatzes und der Peritonitis ein.
Diese Vorgehensweise fand Unterstitzung durch den Amerikaner R. H. Fitz. 1886
gelang es J. R. Hall aus New York als Erstem, eine Appendektomie durchzufihren, bei
der die Patientin genas. °

Charles McBurney, Professor in Boston, bekannt wegen der Beschreibung des Punktes
des maximalen Schmerzes und der operativen Vorgehensweise bei der Appendizitis,
setzte sich 1889 fur eine Frihoperation ein. Weiterhin war es G. R. Fowler, Professor in
New York, der in seiner Schrift , A treatise on Appendicitis* 1894 eine Frihoperation
propagierte. Fowler fertigte zudem genaue Zeichnungen zum operativen Vorgehen an,
unter anderem die noch heute Ubliche Tabaksbeutelnaht (Abbildung 1). In Deutschland
dauerte es noch bis 1901, bis sich Otto Sprengel, Chefarzt in Braunschweig, und
Ludwig Rehn, Professor fur Chirurgie in Frankfurt, fir eine Friihoperation aussprachen.
Bis 1980 war die offene Operation der einzige Weg, die Appendix zu entfernen. Im
Jahre 1980 gelang es dem Kieler Gynakologen Kurt Semm, die erste laparoskopische
5

Appendektomie durchzuftihren Dies fuhrte zwar zunachst noch zu heftigen

6

Kontroversen unter den Chirurgen °, jedoch setzte sich schliel3lich F. Gotz fur diese

Operationsmethode ein ’ und filthrte Studien dazu durch 8.
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Abb. 1: Tabaksbeutelnaht zur Versenkung des Appendixstumpfes (aus °)

1.3 Anatomie und Lage der Appendix vermiformis

Die Appendix vermiformis misst eine durchschnittiche Lange von 10 Zentimetern
(zwischen 0 und 25 Zentimetern), der Gesamtdurchmesser betragt etwa 6 Millimeter,
das Lumen zwischen 1 und 2 Millimetern ® Als Anhang des Zékums, des eigentlichen

0 hren

Blinddarmes, stellt der Wurmfortsatz auch einen Teil des Dickdarmes dar
Ursprung findet sie in der Taenia omentalis, Taenia libra sowie Taenia mesocolica .
Die Appendix ist an der Mesoappendix, auch Mesenteriolum genannt, aufgehangen.
Durch das Mesenteriolum ziehen die Vena und Arteria appendicularis °. Die Position
der intraperitoneal gelegenen Appendix vermiformis ist vielfaltig und héangt vor allem
von der des Zékums ab. Am haufigsten findet man den Wurmfortsatz mit etwa 65 %
retrozOkal gelegen, in etwa 30 % ins kleine Becken absteigend sowie zu etwa 2 %
praileal beziehungsweise in < 1 % retroileal. Ferner sind Lagevarianten durch
unvollstandige embryonale Darmdrehung mit Zékumhochstand, geringe peritoneale
Fixierung beim ,Caecum mobile* sowie beim Situs inversus oder bei einer
Schwangerschaft moglich %, Der Wandaufbau der Appendix vermiformis entspricht in

etwa der des ubrigen Dickdarmes. Von innen nach auf3en finden sich Mukosa,
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Muscularis mucosae, Submukosa, Muskularis und Serosa. Im Vergleich zum Kolon
fehlen ihr jedoch in der Schleimhaut Zotten und in der Submukosa sowie in der
Schleimhaut sind reichlich Lymphfollikel und parafollikulareres Gewebe eingelagert,
wodurch die Krypten in der Schleimhaut verdrangt sein kénnen. Abschnittsweise fehlt

die Muscularis mucosae *°.

1.4 Pathogenese der Appendizitis

Der Verschluss des Lumens ist bei 60 % der Patienten die Ursache der Entziindung.
Grunde dafur sind Koprolithen, viskdser Stuhl oder unverdaute Nahrung. In Folge
dessen kommt es zu einem Sekretstau, der vengse Druck wird durch den intraluminalen
Uberstiegen und es kommt zur Hypoxie und schlie8lich zur Ulzeration der Mukosa.
Dadurch kdénnen Erreger eintreten, die der physiologischen Darmflora zuzuordnen sind.
Durch diese Infektion thrombosieren die intraluminalen Gefal3e, die Schwellung und
Ischamie nehmen zu. Im Zeitraum von 24 bis 36 Stunden kommt es zur Gangran und
Perforation. Seltener sind narbige Veranderungen/Verwachsungen, Parasiten wie
Oxyuren, lymphatische Hyperplasie, Tumoren oder Fremdkorper die Ursache einer

Appendizitis **13,

1.5 Klassifikation der Appendizitis

Unter histologischen Gesichtspunkten lasst sich die Entziindung des Wurmfortsatzes in

unterschiedliche Stadien teilen (nach **):

1. Primaraffekt: Dieser ist gekennzeichnet durch ein  granulozytares
Schleimhautinfiltrat, Erosion sowie Fibrinexsudation. Makroskopisch findet sich
eine vermehrte Gefalizeichnung der Serosa.

2. Phlegmonds: Alle Wandschichten weisen ein ausgepragtes granulozytares
Infiltrat auf, die Appendix ist entzindlich geschwollen, hyperamisch und die
Serosa ist oft fibrinds-putride belegt. Auch im Lumen findet sich Pus.

3. Ulzero-phlegmonés: Neben der phlegmondsen Appendizitis bestehen ulzerdse
Schleimhautdefekte.

4. Abszedierend: Nekrosen und Abszesse bestehen in allen Wandschichten. Haufig
ist die Serosa durchbrochen und es kommt zum Ubertritt auf das Mesenteriolum

(Periappendizitis).
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5. Gangrands bis perforiert: Die Nekrosen breiten sich aus und werden sekundar
mit Faulniserregern besiedelt. Die Wand der Appendix ist briichig, die Farbe
schwarzrot bis graugrin. Kommt es zum Durchbruch (Perforation), kann eine
Peritonitis folgen.

Seltener werden eine neurogene Appendikopathie bei Proliferation des Plexus
submucosus, Appendixendometriose, Morbus Crohn, Appendixdivertikulitis sowie
Tumoren beschrieben. Zu den Tumoren der Appendix vermiformis gehdéren die benigne

Mukozele und die malignen Appendixkarzinoide, -karzinome und -adenome ***°.

1.6 Symptome und Diagnostik der Appendizitis

1.6.1 Symptome

Die Symptomatik bei einer Entziindung des Wurmfortsatzes ist vielfaltig und kann vor
allem bei Kindern, im Alter sowie bei immunsuppremierten Patienten blande sein,
wodurch es nicht selten zu einer zeitlich verzégerten Diagnose kommt 13167,

Im Regelfall findet sich jedoch folgender Ablauf: Zu Beginn tritt ein viszeraler Schmerz
im Epigastrium und/oder paraumbilical auf. Dieser verlagert sich zwischen 4 und 24
Stunden in den rechten unteren Quadranten und wird dort zum Dauerschmerz. Man
spricht hier von einem somatischen Schmerz. Zudem beklagen die Patienten
Inappetenz, Brechreiz bis hin zum Erbrechen. Die Korpertemperatur ist auf 38,0 °C
oder mehr erhoht. Es kann ein Stuhl- und Windverhalt auftreten, wesentlich seltener
kommt es zur Diarrhoe, welche die Abgrenzung zur Gastroenteritis erschwert. Ferner
kobnnen beim Mann Schmerzen im Bereich des rechten Hodens sowie ein
Hodenhochstand auftreten. Ist die Entziindung bereits fortgeschritten, kann es zu einem
Jfreien Intervall“ kommen, in dem Schmerzfreiheit besteht. Dies tritt bei Perforation der

Appendix auf #1819,

1.6.2 Diagnostik

Trotz fortgeschrittener technischer Untersuchungsmethoden nehmen noch immer die
sorgfaltige Anamneseerhebung und klinische Untersuchung des Patienten den grof3ten
Stellenwert in der Diagnosestellung der Appendizitis ein.
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Zur Klinischen Untersuchung werden die im Folgenden aufgezahlten Methoden genutzt:
- McBurney-Punkt: Auslésen eines Druckschmerzes in der Mitte der
Verbindungslinie zwischen Spina iliaca anterior superior dextra und Nabel
- Lanz-Punkt: Auslosen eines Druckschmerzes am Ubergang vom mittleren zum
rechtslateralen Drittel auf der Verbindungslinie beider Spinae iliacae superiores
anteriores
- Blumberg-Zeichen: Auslosen eines Schmerzes beim Eindricken des linken
Unterbauches auf der kontralateralen Seite (,Kontralateraler Loslassschmerz®)
- Rovsing-Zeichen: Beim retrograden Ausstreichen des Kolons gegen den
Zokalpol entstehender Schmerz im rechten Unterbauch
- Psoas-Zeichen: Beim Anheben des rechten Beines gegen Widerstand
bestehende Schmerzen im rechten Unterbauch
- Douglasschmerz: Schmerzen bei digital rektaler Palpation nach ventral
- Erschitterungsschmerz: Bei Erschitterung ausgeldster Schmerz im rechten
unteren Quadranten
Da die Appendix vermiformis unterschiedliche Lagen aufweisen kann, missen nicht alle
Druckpunkte positiv sein. Weiterhin findet man einen lokalen Druck- oder Klopfschmerz,
eine Temperaturdifferenz von grof3er 0,8 °C zwischen axialer und rektaler Messung
sowie bei bereits bestehender Peritonitis eine lokale oder diffuse
Abwehrspannung *°.
Erganzend werden zur Diagnosestellung Laboruntersuchungen herangezogen. So fallt
eine Leukozytose in Abhangigkeit vom Entzindungsstadium auf. Auch die Werte flr
das C-reaktive Protein sind oft zwolf Stunden nach Beginn der Appendizitis erhoht 2.
Bei der Untersuchung des Urins kann eine Leukozyt- und Erythrozyturie auftreten. Um
die Diagnose zu unterstitzen, kbénnen eine Sonografie des Abdomens sowie die
Computertomografie durchgefithrt werden #'. Jedoch l4sst die apparative Diagnostik
auch heute noch in vielen Fallen keine sichere Aussage lber das Vorliegen einer
akuten Appendizitis zu, so dass die Anamnese und die klinische Untersuchung die
wichtigsten Beurteilungskriterien darstellen 2. Des Weiteren sollte sich der Einsatz
einer Computertomografie auf Grund der Strahlenbelastung auf Falle mit atypischem

Verlauf und erschwerter Diagnosestellung beschranken 3.
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1.7 Differentialdiagnosen

Da das Bild einer Appendizitis sehr unterschiedlich sein kann, missen auch andere
Erkrankungen, die  &hnliche  Beschwerden  verursachen, ausgeschlossen
beziehungsweise bedacht werden. Tabelle 1 fasst die gangigsten Differentialdiagnosen

zusammen. Die Einteilung erfolgt nach den unterschiedlichen Fachrichtungen.

Tab. 1: Differentialdiagnosen der Appendizitis °"'

Urologie Gynakologie ChII’UI’gISCh/- Sonstige
Gastroenterologisch
- Akute Zystitis/ |- (extrauterine) - Koprostase - Innere oder auliere
Pyelonephritis Graviditat - Gastroenteritis Hernie
- Uretero-/ - Dysmenorrhoe - Colitis ulcerosa/Morbus |- Rektusscheidenhamatom
Nephrolithiasis |- Endometriose Crohn - Psoasabszess
- Hodentorsion |- Ovarialzysten - Divertikulitis oder -einblutung
- Epididymitis - Follikelblutung - Meckel-Divertikel - Pseudoappendicitis
- Prostatitis - Ovarielle Stieldrehung |- Perforiertes Magen- diabetica
- Adnexitis oder Duodenalulkus - Torquierung von Anteilen
- Tuboovarial-abszess |- Cholezystitis des Omentum majus oder
- Ovarialmalignom - Pankreatitis von Appendices
- Bridenileus epiploicae
- Mesenteriale Ischamie |- Lymphadenitis
- Kolonkarzinom rechts mesenterialis
1.8 Therapie

In Abhangigkeit vom Beschwerdebild und der Untersuchungsbefunde entscheidet man
sich entweder fur eine konservative oder fir eine operative Vorgehensweise. Ein
konservatives  Vorgehen mit  stationarer  Uberwachung, Infusionstherapie,
Nahrungskarenz, lokaler Kalteapplikation, Einlaufen, gegebenenfalls Analgesie sowie
Wiederholung der Untersuchungen und Neubeurteilung wird bei subakuter Symptomatik
gewahlt. In unklaren Féllen hat sich die diagnostische Laparoskopie bewdahrt. Bei
voroperierten Patienten sollte eine Computertomografie erwogen werden.

Liegt die Diagnose einer akuten Appendizitis auf der Hand, wird eine Entfernung des
Wurmfortsatzes notwendig.

Es stehen zwei Operationsmethoden zur Appendektomie zur Verfligung: die offene,
auch konventionelle genannt, und die laparoskopische Appendektomie. Im Weiteren
werden diese beiden Operationsverfahren beschrieben.
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In den letzten Jahren wurden Studien publiziert, bei denen eine akute Appendizitis
konservativ. mit Antibiotika behandelt wurde. Als Vorteil wurde die geringe
Komplikationsrate im Vergleich zur primaren chirurgischen Therapie genannt. Trotz der
primaren Antibiotikabehandlung musste auf Grund eines Therapieversagens
beziehungsweise eines Wiederauftretens einer Appendizitis innerhalb eines Jahres bei

24-27

18,7 % — 27,3 % der Patienten eine Appendektomie erfolgen , SO dass dieses

Vorgehen sich bisher nicht etabliert hat.

1.8.1 Offene Appendektomie

Das Vorgehen bei der konventionellen Appendektomie erfolgt seit Jahrzehnten
standardisiert. In Ruckenlagerung des Patienten wird im rechten Unterbauch unter
Beachtung der Faserrichtungen der einzelnen Bauchwandschichten ein Wechselschnitt
nach McBurney und Sprengel durchgefuihrt. Neben dem rechts lateralen Wechselschnitt

sind weitere Zugangswege mdoglich. Abbildung 2 zeigt mégliche Varianten auf.

5

(&)}
e I T

1 Schnitt im Verlauf der Hautlinien 4 Medianschnitt 7 Pararektalschnitt
2 Sonnenburgschnitt 5 Paramedianschnitt
3 Unterer lateraler Wechselschnitt 6 Transrektalschnitt

Abb. 2: Zugangswege bei der konventionellen Appendektomie (aus *°)

Nach Eroffnung des Peritoneums wird der Zokalpol hervorluxiert und die Appendix
aufgesucht. In Abh&ngigkeit von der Appendixlage erfolgt eine retrograde oder
antegrade Skelettierung des Wurmfortsatzes bis hin zur Basis. Dabei wird die Arteria
appendicularis mit ligiert sowie durchtrennt. Anschliel3end wird die Appendixbasis von

proximal nach distal gequetscht, basisnah mit einer Klemme verschlossen und ebenfalls
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proximal davon ligiert. Nach Abtrennen und Entfernen der Appendix durch einen Schnitt
zwischen Klemme und Ligatur wird das Préaparat zur histologischen Begutachtung
gesendet. Der am Zokalpol verbleibende Appendixstumpf wird mittels einer
Tabaksbeutel- und Z-Naht versenkt. Ein intraabdomineller Abstrich erfolgt bei
fortgeschrittenen Entzindungsstadien. Gegebenenfalls schlielen sich eine Spulung
des Abdomens, das Austupfen des Douglas-Raumes sowie die Einlage von Drainagen

an. AbschlieRend wird die Bauchdecke wieder schichtweise verschlossen 128 |

1.8.2 Laparoskopische Appendektomie

Dieses Verfahren hat sich mittlerweile zum Standardvorgehen bei der Appendizitis
entwickelt 23, Zunachst wird der Patient in Riickenlage gebracht. Gewshnlich wird der
Trokar fur die Kamera utber einen infraumbilicalen Schnitt eingebracht. Es folgen die
Arbeitstrokare nach Insufflation von Kohlenstoffdioxid und unter Sicht nach Hautinzision
im rechten und linken Unterbauch. Andere Zugangswege sind beispielsweise bei
Kindern notwendig. Dort erfolgt das Einbringen der Arbeitstrokare im linken Mittel- und
Unterbauch. Die Palette der Zugange wird durch Single-Ports (nur ein Schnitt
notwendig) und Uber naturliche Korperdffnungen, wie den transvaginalen Zugang,

erweitert 346,

Dann  werden eine leichte Kopftief- sowie Linksseitenlagerung
veranlasst. Nach Inspektion der Bauchhdhle wird die Appendix aufgesucht und das
Mesenteriolum skelettiert sowie die Arteria appendicularis abgesetzt. Der Wurmfortsatz
wird mittels Stapler oder aber nach Legen einer Rdderschlinge beziehungsweise
Setzen eines Clips durchtrennt und unter Zuhilfenahme eines Bergebeutels extrahiert.
Eine histologische Untersuchung des Praparates wird veranlasst. Gegebenenfalls
erfolgt ein intraabdomineller Abstrich. Im Anschluss daran sind die Spilung der
Bauchhohle und die Einlage von Drainagen moglich. Abschlielend wird das
Pneumoperitoneum abgelassen, die Trokare werden entfernt und die Schnitte
verschlossen .

Wird wahrend der Ilaparoskopischen Appendektomie festgestellt, dass die
minimalinvasiven Zugangswege nicht ausreichen, um einen Uberblick tiber den Situs zu
bekommen, kann eine Konversion zur offenen Operation notwendig werden. Zur
Konversion wird auch dann geschritten, wenn intraoperativ eine nicht vorhersehbare
Komplikation, beispielsweise eine Gefaldverletzung oder Darmverletzung, aufgetreten

ist.
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1.8.3 Postoperative Behandlung

Je nach intraoperativem Befund wird die bereits perioperativ begonnene Antibiose
fortgefuhrt. Zunachst erfolgt eine Infusionstherapie zur Flissigkeitssubstitution, bei
Besserung des Allgemeinzustandes kann zigig mit einem enteralen Kostaufbau
begonnen werden. Weiterhin sind Kontrollen der Laborparameter, des klinischen
Befundes, die Inspektion der Operationswunden und der Drainagen notwendig. Wichtig

ist eine sofortige Mobilisierung des Patienten.

1.9 Komplikationen

Komplikationen koénnen sowohl préoperativ, intraoperativ als auch postoperativ

auftreten.

1.9.1 Praoperative Komplikationen

Bereits vor einem operativen Eingriff stellt die Perforation bei verspateter
Diagnosestellung ein Problem dar. Vor allem bei Kleinkindern und bei alteren Patienten
kommt es auf Grund von mangelnder Kommunikation und Dissimulation h&ufiger zu

einer Perforation 3739

Die existierende Peritonitis geht mit einer hoheren
Komplikationsrate (24,9 % versus 12,7 %) und einer ebenfalls erhdhten Letalitatsrate

(4,0 % versus 0,7 %) einher *%41,

1.9.2 Intraoperative Komplikationen

Sowohl bei der konventionellen Operation als auch bei der laparoskopischen
Appendektomie konnen iatrogene Verletzungen der Parenchym- und Hohlorgane
auftreten. Weiterhin besteht die Mdglichkeit der Gefal3verletzung mit intraoperativer
Blutung. Hier ist vor allem der inkomplette Verschluss der Arteria appendicularis zu
nennen. Auch ein ZerreiRen der sich im fortgeschrittenen Entzindungsstadium

befindlichen Appendix kann vorkommen "*°.

1.9.3 Postoperative Komplikationen

Komplikationen, die nach einer Appendektomie auftreten, unterscheidet man in Frih-
und Spatkomplikationen. Zu ersterer zahlen die oberflachlichen

Wundheilungsstérungen, Wundserome sowie subkutane und subfasziale Abszesse.

10



1 Einleitung

Tiefergelegen kénnen intraabdominelle Abszesse, beispielsweise subphrenisch und im
Douglas-Raum, eine Stumpfinsuffizienz mit moglicher Ausbildung einer Kotfistel sowie
ein Fruhileus auftreten. Vor allem bei &lteren Patienten kann es auch zu
Allgemeinkomplikationen, wie Thrombosen und Lungenembolien, Pneumonien,
Myokardinfarkten, kommen. Zu den Spatkomplikationen z&hlen Narbenschmerzen,
Neurome, Narbenhernien und der Spatileus, welcher noch nach Jahren auftreten
kann *°. Die Mortalitatsrate fir unkomplizierte Appendizitiden betragt 0,08% und steigt
in komplizierten Fallen bis auf 0,5% an **.

Neben Frih- und Spatkomplikationen ist auch eine Klassifikation in nicht
infektionsbedingte und in infektionsbedingte Komplikationen maoglich.

Zudem bestehen Differenzen hinsichtlich postoperativer Komplikationen zwischen den
Operationsmethoden. Dazu wurden seit der Einfihrung der Laparoskopie unzahlige
Studien durchgefihrt. Viele Autoren zeigten vor allem im Hinblick auf oberflachliche
Wundinfektionen eine Uberlegenheit der laparoskopischen Appendektomie gegeniiber
der offen chirurgischen Operation 233, Jedoch steht die Laparoskopie im Verdacht,
haufiger mit intraabdominellen Abszessen assoziiert zu sein 22444°,

Zur Reduktion infektibser postoperativer Komplikationen finden adjuvante MaRnahmen,
wie die Lavage der Peritonealhthle, das Platzieren von Drainagen sowie die Applikation
von Antibiotika beziehungsweise von fungiziden Medikamenten Anwendung. Um ein
maoglichst breites Erregerspektrum abzudecken, werden vor allem Breitband-Antibiotika
eingesetzt. Dabei finden sich in einigen Studien Hinweise, dass die Erregerspektren bei
Patienten mit postoperativen Infektionen verandert sind “®*’. Weiterhin besteht in der

Literatur haufig Uneinigkeit bezuglich der Dauer der Antibiotika-Applikation 34°.
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2 Fragestellung

Seit der ersten von Semm durchgefihrten laparoskopischen Appendektomie wurden
unzahlig viele Studien, vor allem zu den Vor- und Nachteilen der laparoskopischen

Vorgehensweise, durchgefuhrt. So wurden im Vergleich zur offenen chirurgischen

22,33,50-52

Appendektomie Vorteile in einer geringeren Krankenhausverweildauer , einer

52

schnelleren Rekonvaleszenz °¢, einer niedrigeren Mortalitdt sowie dem selteneren

Auftreten von postoperativen Komplikationen postuliert. Vor allem eine niedrige Rate an

2253 \wurden beschrieben.

22,43,52

Wundinfektionen 2°3%435152 Harnien und Frihileuszustanden

und ein erhohter
22,32,54

Als Nachteile wurden oftmals eine langere Operationszeit
Kostenaufwand sowie ein hdheres Risiko von intraabdominellen Abszessen nach
dem laparoskopischen Vorgehen dargestellt.

Da unabhangig von der Operationsmethode infektiose Komplikationen durch langere
Krankenhausaufenthalte hoéhere Kosten verursachen 2°, wird versucht durch
Zusatzmal3nahmen, wie eine kalkulierte Antibiotikatherapie sowie das Legen von
Drainagen und das Spulen des Abdomens, diese zu reduzieren.

Die vorgelegte Arbeit besteht aus einer retrospektiven Analyse (Jahre 2007 - 2009) und
der prospektiven Datenauswertung (Jahre 2010-2013) aus dem etablierten
Appendixregister. Ziel der Untersuchung war es, Unterschiede hinsichtlich infektioser
Komplikationen in Abh&ngigkeit vom Operationsverfahren und dem perioperativen
Management aufzuzeigen. Insbesondere sollte untersucht werden, ob intraabdominelle
Abszesse haufiger nach laparoskopischer Appendektomie auftreten und ob durch den
Einfluss einer resistenzgerechten Antibiotikatherapie nach generell entnommenem
intraoperativen  Abstrich das Vorkommen intraabdomineller Abszesse und
oberflachlicher Wundinfektionen verringert werden kann. Zudem sollte geklart werden,
ob spezielle Keime bei bestimmten Komplikationen haufiger auftreten und ob sich das
Resistenzverhalten Uber die Jahre geandert hat.

Weiterhin sollte geprift werden, ob das Operationsverfahren Einfluss auf nicht-

infektiose Komplikationen hatte.
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3 Patienten und Methodik

3.1 Patientendaten

Die vorliegende Arbeit beruht auf einer retro- sowie prospektiven Analyse aller im
Zeitraum von Januar 2007 bis Dezember 2013 appendektomierten Patienten in der
Allgemein- und Viszeralchirurgie der Klinikum Chemnitz gGmbH, einem Klinikum der
Maximalversorgung. Inbegriffen sind auch Appendektomien, welche in der AuRenstelle
des Klinikums im Krankenhaus Frankenberg durchgefihrt wurden.

Retrospektiv wurden die Daten der Appendektomierten im Zeitraum von Januar 2007
bis Dezember 2009 erhoben. Da seit dem Jahr 2010 bei allen
Appendektomien - unabh&ngig von der Operationsmethode - intraoperativ Abstriche
vom Wurmfortsatz genommen werden sollten, wurden die Datensatze seit Januar 2010
bis Dezember 2013 prospektiv erfasst. Grund dafur war, bei atypischem
Erregerspektrum die Antibiose resistenzgerecht umzustellen.

Eingeschlossen in diese Studie waren alle Patienten der Klinikums Chemnitz gGmbH,
die im Zeitraum von Januar 2007 bis Dezember 2013 folgenden Prozeduren des OPS

2014 unterzogen wurden:

5-470.- Appendektomie

5-470.0 Offen chirurgisch

5-470.1- Laparoskopisch

5-470.10 Absetzung durch (Schlingen-)Ligatur
5-470.11 Absetzung durch Klammern (Stapler)
5-470.1x Sonstige

5-470.2 Umsteigen laparoskopisch — offen chirurgisch
5-470.x Sonstige

5-470.y N.n.bez.

Insgesamt wurden Daten von 615 Patienten im Alter zwischen 16 und 93 Jahren bei

einem Median von 40 Jahren gesammelt. Darunter waren 302 Manner und 313 Frauen.
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3.2 Methoden

Die Patientendaten wurden aus den Patientenakten sowie den vorliegenden
Operationsberichten und Anasthesieprotokollen erhoben und im Softwareprogramm
Excel 2010 (Windows 7 Home Premium, Microsoft Corporation 2009, Redmond, USA)
erfasst. Die Auswahl der erfassten Kriterien (Anhang 1) erfolgte in Anlehnung an die
Datenbank der bis 2003 durchgefihrten externen Qualitatssicherung des Freistaates
Sachsen und der ,Qualitdtsstudie = Appendizitis®* der  Mitteldeutschen
Chirurgenvereinigung und wurde um einige Punkte erweitert. Es wurden zusétzlich die
Existenz einer Peritonitis sowie das Ergebnis vom intraoperativen Abstrich und die

Sensibilitat der Antibiotikaprophylaxe erfasst.

3.2.1 Einteilung nach der ASA-Klassifikation

Alle Appendektomierten wurden in Abhangigkeit ihres korperlichen Zustandes von den
Anasthesisten des Klinikums dem von der American Society of Anaesthesiologists >

vorgeschlagenem Schema zugeordnet:

ASA 1 Normal gesunder Patient

ASA 2 Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

ASA 3 Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung

ASA 4 Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung, die eine standige

Lebensbedrohung ist
ASA 5 morbibunder Patient, der ohne Operation nicht Uberleben wird
ASA 6 hirntoter Patient, dessen Organe zur Organspende entfernt werden

3.2.2 Body-Mass-Index

Der Body-Mass-Index (kurz BMI) stellt den Quotient aus Korpergewicht in Kilogramm
und dem Quadrat der Korpergrof3e in Metern dar. Die Daten dazu wurden aus den
Anasthesieprotokollen entnommen und entsprechend der WHO-Klassifikation *°

eingeteilt in:
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BMI in kg/m?2
Untergewicht <185
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht > 25,0
Praadipositas 25-29,9
Adipositas Grad | 30-34,9
Adipositas Grad Il 35-39,9
Adipositas Grad Il =40

3.2.3 Dringlichkeit der Operation

Darunter wurde die Dauer von der Vorstellung der Patienten im Klinikum bis zur
Operation dokumentiert. Als Notfall galten diejenigen, welche innerhalb von 24 Stunden
operiert wurden. Eine aufgeschobene Dringlichkeit bezog sich auf den Zeitraum
zwischen 24 Stunden und 3 Tagen, unter einer elektiven Appendektomie wurde eine

nach 3 Tagen verstanden.

3.2.4 Operationsmethode

In Abhangigkeit des klinischen Untersuchungsbefundes, mdglicher Voroperationen und
Komorbiditaten sowie des Ausbildungsstandes des Operateurs erfolgte die
Appendektomie entweder laparoskopisch oder offen chirurgisch. Bei der
laparoskopischen Vorgehensweise wurde der Kameratrokar tber eine infraumbilicale
Minilaparotomie, die Arbeitstrokare je Uber einen Zugang im linken und rechten
Unterbauch eingebracht. Nach Skelettierung wurde die Appendix mittels eines Staplers
oder nach Setzen von Clips abgesetzt und unter Zuhilfenahme eines Bergebeutels
extrahiert.

Bei den konventionellen Appendektomien erfolgte ein Wechselschnitt nach McBurney
im rechten Unterbauch, nach Ligatur und Absetzen der Appendix wurde der

Appendixstumpf mittels einer Tabaksbeutel- und Z-Naht versenkt.

3.2.5 Taurolin®Spiilung und Drainage

Es wurde dokumentiert, ob eine Spulung der Bauchhdhle und Einlage einer Easy-flow-
Drainage erfolgte. Zur Spilung wurde 2%-iges Taurolin® mit dem antimikrobiell

wirkenden Wirkstoff Taurolidin ®” verwendet.
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3.2.6 Antibiose

Je nach Dauer der Verabreichung der perioperativen Antibiose wurde unter ,Single-
Shot“ eine Prophylaxe mit einer bis maximal zwei Dosen, unter ,Kurzzeitantibiose“ eine
Therapie von bis zu drei Tagen verstanden. Bei langerer Applikation erfolgte die
Einteilung in ,Antibiotikatherapie grof3er drei Tage”.

In Abhangigkeit vom klinischen Vorbefund sowie dem intraoperativen Befund entschied
der aufnehmende Arzt beziehungsweise der Operateur, ob die Standardprophylaxe
(Unacid) oder ein anderes Antibiotikum eingesetzt wurde. Der nachbehandelnde
Stationsarzt war fur die resistenzgerechte Antibiotikatherapie nach Erhalt des
Abstrichergebnisses verantwortlich. Unter Tabelle 2 sind die verwendeten Praparate mit

ihrem Hauptwirkstoff aufgefthrt.

Tab. 2: Verwendete Antibiotikaprdparate mit Zuordnung der Hauptwirkstoffe

Praparat

Wirkstoff

Keine Antibiose/Missing

Unacid

Ampicillin/Sulbactam

Zienam

Imipenem/Cilastatin

Zienam und Diflucan

Imipenem/Cilastatin und Fluconazol

Baypen und Metronidazol

Mezlocillin und Metronidazol

Unacid und Metronidazol

Ampicillin/Sulbactam und Metronidazol

Tavanic Levofloxacin

Ciprobay Ciprofloxacin

Ciprobay und Metronidazol Ciprofloxacin und Metronidazol
Baypen Mezlocillin

Tazobac Piperacillin/Tazobactam

Cefuroxim und Metronidazol

Cefuroxim und Metronidazol

Cefuroxim

Cefuroxim

Unacid und Zienam

Ampicillin/Sulbactam und Imipenem/Cilastatin

Andere
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3.2.7 Existenz einer Peritonitis

Das Vorliegen beziehungsweise das Ausmal} einer Peritonitis wurde durch den
Operateur bestimmt. Dabei galt eine ,lokale Peritonitis“ als Entziindung im Bereich des
kleinen Beckens bis zum Promontorium. Bei einer ,diffusen Peritonitis® war die

Fllssigkeit im gesamten Abdomen infiziert.

3.2.8 Histologie

Nach Entnahme der Appendix aus der Bauchhdhle wurde diese steril verpackt und in
die Pathologie des Klinikums zur histologischen Begutachtung versandt. Die Einteilung
erfolgte in folgende Befunde:

- Missing

- Katarrhalisch

- (Ulcero-) phlegmonds bis gangranés

- Perforiert

- Abszediert

- Chronisch entziindet

- Karzionid/Malignom

- Histologie ohne Auffalligkeiten

- Sonstiger Befund

- Abgelaufene Appendizitis
Weiterhin wurden die Appendizes mit einem gangréantdsen, perforierten oder
abszedierten histologischen Befund als komplizierte Appendizitis eingeordnet, die

Ubrigen Befunde als unkomplizierte Entztindung gewertet.

3.2.9 Erregerbestimmung

Der intraoperativ aus der Bauchhdhle beziehungsweise von der Appendix entnommene
Abstrichtupfer wurde unter sterilen Bedingungen in einem Kulturmedium in die
Mikrobiologie des Klinikums versandt und dort untersucht.
Anschliel3end erfolgte im Mikrobiologischen Institut die Anzucht schnellwachsender
Erreger auf verschiedenen Kulturmedien. Folgende Kulturmedien kamen zum Einsatz:

- chromID ™ Candida Agar (CAN2)

- Columbia CNA Agar mit 5 % Schafblut (CNA-Agar)
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- Columbia Agar mit 5 % Schafblut (COS-Agar)

- Mac Conkey Agar (MCK)

- Schaedler Neomycin-Vancomycin Agar mit 5 % Schafblut (SNVS-Agar) sowie

- Hirn-Herz-Bouillon.
Diese wurden fur 48 Stunden bei 35 °C bebritet. Die Inkubation des COS-Agars
erfolgte mit Zugabe von 5% Kohlenstoffdioxid in einem Extra-Brutschrank. Der SNVS-
Agar sowie eine zusatzliche COS-Agarplatte wurden unter anaeroben Bedingungen
inkubiert. Die darauffolgende Erregerbestimmung erfolgte bis Februar 2013 mittels des
,Vitek 2 (Vitek 2xI der Firma BioMérieux) sowie die ldentifizierung von Anaerobiern
mittels Enzymreaktionen durch das Identifizierungssystem ,rapid ID 32A“ (Firma
BioMérieux). Seit Februar 2013 wurde der ,MALDI Biotyper‘ der Firma Bruker
eingesetzt. Die anschlieRende Resistenzbestimmung erfolgte durch standardisierte
Resistenzkartchen im gesamten Untersuchungszeitraum durch den ,Vitek 2°.
Lie3 sich pro Abstrich mehr als ein Keim isolieren, so wurde in der vorliegenden Arbeit
der mit dem gréfiten Wachstum aufgelistet. Wuchsen die Keime gleich stark, erfolgte
die Einteilung in ,Multiple Keime®. Unter ,Andere Anaerobier wurden Anaerobier ohne

nahere Bestimmung zusammengefasst.

3.2.10 Postoperative Komplikationen

Alle bis zur Entlassung aus dem stationaren Aufenthalt dokumentierten Komplikationen
sowie die Komplikationen, welche zu einem erneuten Krankenhausaufenthalt innerhalb
eines halben Jahres nach Erstentlassung gefuhrt haben, wurden registriert. Ebenfalls
erfolgte die Erfassung der daraus resultierenden Konsequenzen. Dazu wurden in den
Patientenakten Aarztliche sowie pflegerische Dokumentationen sowie Epikrisen
ausgewertet.

Die Einteilung der Komplikationen erfolgte in die Subgruppen nicht-infektise und

infektiose Komplikationen. Diese wurden wie folgt definiert:

Infektibse Komplikationen:

Oberflachliche Wundinfektion Infektion der Cutis bis ins Sucutangewebe mit
Ro6tung, Schwellung und teils putrider Absonderung
aus der Operationswunde beziehungsweise der

Drainagestelle
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Tiefe Wundinfektionen

Intraabdominelle Abszesse

Sepsis

Nicht-infektiose Komplikationen:

Nachblutung

Platzbauch

Organverletzung

Infektion bis auf die Bauchfaszie mit ROtung,
Schwellung und putrider Sekretion aus der

Operationswunde beziehungsweise Drainagestelle

Intraabdominell gelegene Abszesse, die
postoperativ durch Computertomographie oder

Sonographie des Abdomens diagnostiziert wurden

Definition entsprechend den ACCP/SCCM
Konsensus-Konferenz Kriterien mit

Infektionsnachweis sowie Nachweis eines SIRS °8

Blutung aus einem intraabdominalen Gefals,
diagnostiziert durch Sonografie sowie Exploration
durch Relaparoskopie beziehungsweise

Relaparotomie

Aufgeplatzte Operationswunden mit Wunddehiszenz

und Prolabieren von intraabdominellen Organen

Intraoperative Lasion eines intraabdominellen

Organes

Weitere Komplikationen wie Diarrhoe, Motilitatsstérungen des Darmes, Pneumonie

sowie lleuszustande und andere wurden unter ,Andere” zusammengefasst.

Die Behandlung der Komplikationen wurde in Relaparotomie, Relaparoskopie

beziehungsweise konservative Therapie eingeteilt. Weiterhin wurde die stationare

Wiederaufnahme beziehungsweise der Tod dokumentiert.
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3.3 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte zu einem Teil im Excel 2010 (Windows 7 Home
Premium, Microsoft Corporation 2009, Redmond, USA). Dazu z&ahlen die Ermittlung der
Medianwerte und das Erstellen von Diagrammen. Die induktive Statistik wurde mithilfe
des Softwareprogrammes SPSS Statistics Version 23 (IBM® SPSS® Version 23,
Armonk, New York, USA) durchgefiihrt. Zunachst erfolgte die Uberpriifung der Daten
auf Normalverteilung mittels des Kolgomorov-Smirnoff-Tests. Da es sich bei den
erhobenen Daten nicht um eine Normalverteilung handelte, wurden die vergleichenden
Berechnungen mit dem ,Wilcoxon-Mann-Whitney-Test* fur zwei unabhangige
Stichproben durchgefithrt.  Weiterhin fanden der ,Chi*-Test* beziehungsweise der
,Fisher's exact test‘ zur Bestimmung signifikanter Unterschiede Verwendung. Als

statistisch signifikant galt ein Wert p<0,05.
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4 Ergebnisse

4.1 Geschlechts- und Altersverteilung

Im Zeitraum zwischen 01.01.2007 und 31.12.2013 wurden insgesamt 615 Patienten in
der Klinik fur Allgemein- und Viszeralchirurgie der Klinikum Chemnitz gGmbH
appendektomiert. Es wurden 302 (49,1 %) Manner und 313 (50,9 %) Frauen im Alter
zwischen 16 und 93 Jahren operiert. Der Altersmedian lag bei 40 Jahren. Teilt man die
Altersgruppen in unter 40-jahrige Patienten, zwischen dem 40. und 70. Lebensjahr und
Uber 70-Jahrige ein, so sind in der ersten Gruppe mit 301 Patienten die meisten
vertreten, gefolgt von den 40- bis 70-Jahrigen mit 240 Patienten. Mit 45 Patienten stellt
die Gruppe der uber 70-Jahrigen die kleinste dar.
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Abb. 3: Altersverteilung aller appendektomierten Patienten
im Klinikum Chemnitz 2007-2013.
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4.2 Patientenbezogene Faktoren/Komorbiditat

Von den insgesamt 615 appendektomierten Patienten waren bereits 100 abdominal
voroperiert, bei 509 war noch keine Voroperation im Abdomen erfolgt, bei weiteren
sechs Patienten lieRen sich dazu keine Aussagen in der dokumentierten Anamnese
finden.

Der Body-Mass-Index ergab fur die gesamte Stichprobe ein Median von 25,2 kg/mz2.
Damit lag der BMI nach WHO-Einteilung oberhalb des Normalgewichtes, im Bereich
des Ubergewichtes. Praoperativ wurden die Patienten zudem nach der ASA-
Klassifikation eingeteilt. Die meisten Patienten wurden der Gruppe 1 und 2 zugeordnet.
Kein Patient wurde der ASA 5 - oder ASA 6 - Gruppe zugeteilt (Abbildung 4).

EASA 1
EASA 2
ASA 3
ASA 4

222

Abb. 4: Einteilung aller appendektomierten Patienten (n=615)
nach der ASA-Klassifikation

4.3 Operatives Vorgehen

4.3.1 Zeitpunkt der Operation

In 469 Fallen (76,2 %) wurde die Entfernung der Appendix als Notfalloperation
innerhalb von 24 Stunden durchgefuhrt. Bei 105 Patienten (17,1 %) erfolgte die
Operation mit einer aufgeschobenen Dringlichkeit zwischen 24 und 72 Stunden nach
stationarer Aufnahme und Diagnosestellung. Lediglich 41 Appendektomien (6,7 %)
erfolgten elektiv nach mehr als 72 Stunden.
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4.3.2 Operationsmethoden

Als Operationsmethoden wurden im untersuchten Zeitraum Ilaparoskopische
Appendektomien (LA,) ohne beziehungsweise mit Konversion (Konv.), und offene
Appendektomien (OA) eingesetzt. Mit einer Rate von 53 % Uberwog Uber den gesamten
Zeitraum das laparoskopische Vorgehen, bei 40,3 % der Patienten wurde die Appendix
primér offen entfernt, bei 6,2 % der Patienten musste konvertiert werden.

Wahrend sich die relative Haufigkeit der Konversionen etwa konstant hielt, war bei der
laparoskopischen Methode in den letzten Jahren ein prozentualer Zuwachs zu
verzeichnen. So dominierte diese Methode in den Jahren 2012 und 2013 gegeniber
der offenen Appendektomie deutlich. Im Jahr 2013 wurden beispielsweise 73 (67,6 %)
laparoskopische und nur 31 (28,7 %) offene Appendektomien durchgefihrt, bei
vier (3,7 %) Patienten wurde konvertiert. Noch im Jahr 2007 war die Verteilung der
offenen und der laparoskopischen Appendektomie mit je 46,6 % gleich. Eine Ubersicht

Uber die Verteilung der Operationsmethoden von 2007 bis 2013 bietet Tabelle 3.

Tab. 3: Ubersicht iiber die Operationsmethoden der Appendektomie von 2007 bis 2013

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 | Gesamt
LA 41 (46,6 %)|46 (56,1 %)|40 (48,2 %) [47 (55,3 %)|26 (41,3 %)|53 (50,0 %) |73 (67,6 %)[326 (53,0 %)
OA 41 (46,6 %)|31 (37,8 %)|37 (44,6 %)[33 (38,8 %)|33 (52,4 %)|45 (42,5 %) (31 (28,7 %)[251 (40,8 %)
Konv. |6 (68%) |5 (6,1%) [6 (7.2%) [5 (5.9%) |4 (6,3%) [8 (7.5%) |4 (3,7%) |38 (6,2%)
Gesamt 88 82 83 85 63 106 108 615

Wie unter Punkt 4.2 angefuhrt, waren einige Patienten bereits abdominal voroperiert.

Von diesen 100 Voroperierten entschied man sich bei 37 Erkrankten

fur eine

laparoskopische Vorgehensweise, bei 56 fiir eine Laparotomie. Bei weiteren sechs

Erkrankten musste konvertiert werden.

4.3.3 Dauer der Appendektomie

Unabhéngig von der Operationsmethode konnte ein Median von 43 Minuten fiur die
Dauer der Appendektomie ermittelt werden. Stellt man die Medianwerte fir die
Operationszeiten vom laparoskopischen Vorgehen zum offenen chirurgischem
Vorgehen gegenuber, so fallt auf, dass seit 2009 die Zeitwerte flr beide Methoden etwa
gleich waren, so dass von diesem Aspekt her kein Vorteil fir eine der beiden

Vorgehensweisen bestand (Tabelle 4).
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Tab. 4: Gegentiberstellung der Mediane der Operationszeiten von Laparoskopie (LA)
und offener Appendektomie (OA) von 2007 bis 2013; Angaben in Minuten

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013
LA 35 37 40,5 42 47,5 40 44
OA 45 50 40 43 40 42 42

4.3.4 Operateur

Des Weiteren wurde eine Einteilung nach Qualifikation des Operateurs vorgenommen.
Diese erfolgte in Chefarzt/Oberarzt, Facharzt und in Assistent. Insgesamt wurden mit
42,9 % die meisten Eingriffe von Facharzten vorgenommen, die wenigsten durch
Assistenten (27,3 %). Betrachtet man die Jahre einzeln, so fallt jedoch auf, dass in den
letzten zwei Jahren (2012-2013) die Appendektomien am h&ufigsten durch Assistenten
durchgeftihrt wurden (Tabelle 5). Insbesondere die Rate an laparoskopischen
Appendektomien stieg unter den Assistenten seit 2012. Bis 2011 erfolgten maximal
19,2 % der Wurmfortsatzentfernungen durch Assistenten, 2012 waren es 60,4 % und im

Jahr 2013 49,3 % der laparoskopischen Appendektomien.

Tab. 5: Ubersicht zur Anzahl der Eingriffe nach Operateur von 2007 - 2013

2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | Gesamt
Chefarzt/Oberarzt | 32 30 21 30 25 20 25 183
Facharzt 44 39 41 40 26 39 35 264
Assistent 12 13 21 15 12 47 48 168
Gesamt 88 82 83 85 63 106 108 615

4.3.5 Adjuvante MaRnahmen

Intraoperativ wurden verschiedene Vorgehensweisen als adjuvante Maflinahmen zur
chirurgischen Therapie gewahlt. Dazu zahlten Antibiotikagaben, Legen von Drainagen
und Spilung mit Taurolin®. In 453 (73,7 %) Fallen wurde eine Drainage gelegt. Eine
Bauchhohle bei

128 (20,8 %) Patienten. In Abhangigkeit von der Operationsmethode war