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Abstrakt

Nachdem die laparoskopische Appendektomie durch den deutschen Gynikologen K. Semm zu
Beginn der 1980er Jahre in die chirurgische Praxis eingefithrt worden war, hat sie eine konti-
nuierliche Entwicklung erfahren und ist als Methode zur Behandlung der akuten Appendizitis
zu einer ernsten Konkurrenz fiir das Verfahren der offenen Appendektomie nach McBurney,
das seit mehr als einem Jahrhundert praktiziert wird, gereift.

Zahlreiche Metaanalysen und Studien unterschiedlicher Art, z.B. retrospektiver, prospektiver,
mit einfacher oder doppelter Verblindung, etc., sind zu diesem Gegenstand in der medizini-
schen Fachliteratur der letzten fiinfundzwanzig Jahre erschienen. Sie vergleichen insbesondere
die Vor- und Nachteile der zwei chirurgischen Verfahren fiir die Behandlung der akuten Ap-
pendizitis, der weltweit verbreitetsten viszeralen Erkrankung. Gegenwirtig ist die Informati-
onsfiille kaum mehr iiberschaubar. Jedoch ist nicht zu iibersehen, dass sich die Literatur, wel-
che dem unmittelbaren Vergleich zwischen laparoskopischer und offener Appendektomie ge-
widmet ist, zwei extremen Sichtweisen hinsichtlich des Einflusses der verschiedenen Krank-
heits- und Behandlungsparameter auf das chirurgische Resultat zuordnen lésst: (i) den alles
umfassenden Vergleichen, die aber ihrerseits kaum eine Entflechtung inhirenter gegenseitiger
Abhingigkeiten erlauben; (i) den partiellen (ausgesonderten) funktionellen Zusammenhéingen
zwischen dem Resultat und jenen Parametern, was ebenfalls in der Regel die Wechselwirkungen
auler acht ldsst. Mithin wird es entlang solcher Linien schwierig zu entscheiden, welchem der
beiden chirurgischen Verfahren der Vorzug in der Behandlung der akuten Appendizitis gebiihrt.
Damit ist es zundchst zwingend erforderlich, dass eine ausfiihrliche Analyse der aktuellen Nut-
zung der laparoskopischen Appendektomie fiir unterschiedliche Patientenkategorien vorgenom-
men wird.

Entsprechend diesem Erfordernis ist eine umfassende Analyse der bis Ende 2008 erschienenen
Fachliteratur durchgefiihrt worden, wobei ihre Resultate und Schlussfolgerungen entsprechend
den unterschiedlichen Patientenkategorien klassifiziert wurden. Die Darstellung der Ergebnis-
se erfolgt nach Aufarbeitung sog. GroB3-Studien (definiert als Metaanlysen mit mehr als 1 000
Fillen) und weiterer veroffentlichten Studien, die in der Regel in den GroB3-Studien nicht be-
riicksichtigt worden waren. Dies ermdglichte uns einen weiteren Schritt, viz., das vorliegende
Material zum Verfahrensvergleich nach den folgenden Gesichtspunkten auszuwerten: (i) Kin-
der; (ii) Senioren; (iii) Schwangere; (iv) Ubergewichtige; (v) Patienten mit perforiertem Appendix.
Fiir jede dieser Patientengruppen wurde die Anwendbarkeit der laparoskopischen Appendektomie
mit der des offenen Verfahrens verglichen und die entsprechende Schlussfolgerung gezogen.

Da bekanntermal3en die Wirtschaftlichkeit eines Verfahrens - bei sonstiger Gleichwertigkeit - des-
sen bevorzugten Einsatz in der tdglichen chirurgischen Praxis entscheidet, ist schlielich ein Kos-
tenvergleich zwischen den Methoden notwendig. Grundziige eines entsprechenden Vergleichs
werden diskutiert. Anhand von - allerdings unvollstindigen - Literaturangaben ist ein Vergleich
zwischen laparoskopischer und offener Appendektomie vorgenommen worden.



Abstract

Since the method of laparoscopic appendectomy was introduced into surgical practice by K.
Semm at the beginning of the 1980s, it underwent a continuous development and became a serious
competitive approach to the treatment of acute appendicitis, which compares to McBurney’s open
method of appendectomy that is in practice over more than one century.

Numerous metaanalyses and studies of the various types, such as retrospective, prospective,
blinded and other ones appeared in press during the last twenty five years — all comparing the two
surgical methods with regard to their advantages and disadvantages in the treatment of acute ap-
pendicitis, which is the most common abdominal desease worldwide. At the time being, the
amount of related literature does not seem to be surmountable easily. However, most of the litera-
ture published on comparison between laparoscopic and open appendectomies is dedicated to two
extreme views with regard to the influences of various parameters on the surgical outcome: (i) all-
comprising comparisons that do hardly allow for a deconvolution of complex dependencies; (if)
partial (singled out) functions of the outcome on the former parameters that also misses interde-
pendencies. This way it becomes difficult to decide whether or not laparoscopic or McBurney’s
approach to the treatment of the desease should be prefered. It seemed to be stringent to acquire a
state-of-the-art overview of the achievements and their development of the laparoscopic technique
in the various areas of its utilisation before going into detailed analysis.

For that reason, a thorough search of literature until very recently was performed and its results
and conclusions were presented with regard to different patient situations. The data was treated
and recorded as to its presentation in so-called GroB3-Studien (metaanalyses with more than 1 000
cases) and in other research studies. This enabled our own analyses that comprise the following
patient situations: (i) paediatric patients; (ii) elderly patients; (iii) pregnant women; (iv) over-
weight patients; and (v) patients with perforated appendices. For each of these categories, the ap-
plicability of the laparoscopic appendectomy is compared to that of the open one, and specific
conclusions are drawn.

As it is well-known, the economy makes the difference, at the end of the day. This means that the
costs involved decide whether or not one or the other method would be prefered in daily surgical
practice — if none of the methods shows significant advantage under given circumstances. Corre-
spondingly, an attempt had been made to compare cost efficiency between laparoscopic and open
appendectomies.



1. Einleitung und Aufgabenstellung

Die akute Appendizitis, eine intraabdominelle Infektionskrankheit, ist die am weitesten verbreitete
entziindliche Erkrankung des menschlichen Gastrointestinaltraktes, nimlich des Wurmfortsatzes
des Blinddarms (Appendix), und damit die hiufigste chirurgische Akutkrankheit des Menschen.
Wird akute Appendizitis diagnostiziert, was heutzutage in der Regel durch apparative Verfahren
gestiitzt wird, liegt wegen zunehmender Perforationsgefahr dringliche Operationsindikation vor.
Die Entfernung des Appendix, d.h. die Appendektomie, steht an erster Stelle der Notfall-
Operationen. Uber viele Jahrzehnte war die Technik der Appendektomie nach McBurney und Spren-
gel '* weltweit Standard. 1980/81 wurde diese klassische Abdominaltechnik von K. Semm in die
endoskopische Abdominalchirurgie transferiert **°. Das anfangs weltweit stark kritisierte endosko-
pische (oder laparoskopische) Verfahren (Laparoskopie als Bauchspiegelung), LA, gewinnt seit etwa
Ende der achtziger Jahre in verschiedenen Zentren zunehmend an Bedeutung 6789 4 h. die operative

Technik der konventionellen (offenen) Appendektomie, OA, wird mehr und mehr zuriick gedriangt
10

Die laparoskopische Appendektomie — als Teilgebiet der endoskopische Abdominalchirurgie -
gehort der minimal-invasiven Chirurgie an, deren erfolgreiche Entwicklung seit den ersten Berich-
ten iiber die Einfithrung endoskopischer Untersuchungsmethoden'' vor mehr als hundert Jahren
zwar unstetig und umstritten aber dennoch unvermindert anhilt '2. Sie ist u.a. mit den folgenden
Namen verbunden: Jacobaeus (Darm-Inspektionen, 1910) 13 Nordentoft (Trokar-Endoskop, 1912)
14, Zollikofer und Frevers (Pneumoperitonea, 1924 bzw. 1933) 15’16, Boesch (laparoskopische
Eileitersterilisation, 1934) 17, Veress (,,Veress“-Nadel, 1938) 18, Palmer (intraoperative, intraab-
dominelle Druckmessung, 1947) 9 Calame (Cholangiographie, 1953) 2 Semm (automatischer
Insufflator und Konstanthaltung des intraabdominellen Druckes wihrend des operativen Eingriffs,
1964) 2'*? und Fahrlinder (diagnostische Notfall-Laparoskopie, 1969) **. Als stirkster Befiirwor-
ter der therapeutischen Laparoskopie trat der Gynidkologe Semm hervor (erste laparoskopische

Appendektomie, 1980) ***.

Die Entwicklung der minimal-invasiven Chirurgie wurde am nachhaltigsten durch die laparosko-
pische Entfernung der Gallenblase bei symptomatischer Cholezystolithiasis befordert (erste lapa-
roskopische Cholezystektomie durch Miihe, 1985, und Mouret, 1987) 25 ’26; die konventionelle,
d.h. ,,offene* Cholezystektomie ist durch jene praktisch verdringt worden. Als ein weiteres Bei-
spiel fiir die Durchdringung der modernen Chirurgie mit minimal-invasiven Methoden moge die

laparoskopische Nephroureterektomie dienen (Clayman, 1991) 2728 In der Zwischenzeit haben



sich nach der Cholezystektomie, die Fundoplicatio, die Adrenalektomie und die Adipositaschirur-
gie als Standardindikationen des Verfahrens etabliert. Die laparoskopische radikale Prostatekto-
mie ist mittlerweile ebenfalls ein genau standardisierter Eingriff, der an einigen spezialisierten
Zentren durchgefiihrt wird *°. Die laparoskopische Splenektomie stellt ein alternatives und siche-
res Verfahren zur konventionellen Splenektomie dar. Sie ist zum Standardverfahren zur Entfer-
nung der Milz bei himatologischen Erkrankungen mutiert *°. Lebhaft wird der Einsatz laparosko-
pischer Verfahren in der Hernien-, Kolorektal-, Gallenblasen-, Milz-, Leber- und Pankreaschirur-
gie sowie im gastrischen Bereich diskutiert. Zumindest bei einigen dieser gilt das Verfahren be-
reits als anerkannte chirurgische Version und echte Alternative zu den ,,offenen* Eingriffen, z.B.
in der Kolorektalchirurgie 1231 bzw.bei perforiertem gastroduodenalen Ulcus und abdominellem
Trauma, akuter Pancreatitis and intestinaler Obstruction *>. Auch nur wenige Malignome werden
laparoskopisch operiert, obwohl die Laparoskopie beispielsweise im Fall von kolorektalen Karzi-
nomen einem offenen Eingriff ebenbiirtig ist 3334

Wihrend bis Mitte 1993 nur etwa neunzig wissenschaftliche Arbeiten der LA gewidmet waren,
von denen sich nur vierzehn mit einem Vergleich zwischen LA und OA befassen *°, stieg die An-
zahl von Publikationen fiir beide Problemkreise in den folgenden fiinfzehn Jahren in bemerkens-
werter Weise an. Unsere ganz sicher unvollstandige Analyse hat bis zum Oktober 2008 nahezu
1 000 Berichte zu den unterschiedlichen Aspekten der LA zutage gefordert ', von denen etwa ein

Drittel in die Auswertung einbezogen werden soll.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht darin, eine Analyse der medizinischen Fachliteratur im
Hinblick auf den aktuellen Stand von Grundlagen und Anwendungen der LA speziell im Ver-
gleich zur OA, dem klassischen Vorgehen per laparotomiam, vorzunehmen, und den bevorzugten
Einsatzbereich der diskutierten Verfahren zu charakterisieren. Dabei soll die Darstellung unter
verschiedenen Gesichtspunkten erfolgen. Nach einer Beschreibung der Operationsverfahren, La-
parotomie und Laparoskopie, ist speziell auf die LA mit und ohne Konversion " einzugehen. Da-
bei sollen die Laparoskopie mit der ,,offenen* abdominellen Appendektomie verglichen und neue
laparoskopische Methoden besprochen werden. Insbesondere ist eine Einordnung der Vor- und
Nachteile der Laparoskopie bei komplexen klinischen Befunden vorzunehmen. Besondere Auf-

merksamkeit verdient hierbei die LA bei perforiertem Appendix, an Kindern, Senioren und

' Die Fachliteratur zur Appendizitis ist kaum mehr zu iibersehen. Ein spezielles, frei zugingliches online Journal

“Appendicitis Research Today” erscheint zudem monatlich seit 2004.
' Als Konversion wird der Ubergang von laparoskopischer zu offener Appendektomie wihrend des operativen Ein-
griffs verstanden.



schwangeren Patientinnen sowie an iibergewichtigen Personen. Im Rahmen der gegebenen Mog-
lichkeiten sollen auch wirtschaftliche Aspekte des Vergleichs zwischen LA und OA betrachtet

werden.

2. Appendizitis - Allsemeines

Die Appendizitis ist eine infektiose, bakterielle Entziindung des Wurmfortsatzes des Blinddarms
(Appendix vermiformis), s. Bilder 1 und 2 (nach 36). Der Blinddarm ist der blind endende, sackar-
tige, etwa daumenlange Anfangsteil des aufsteigenden Dickdarms, der unterhalb der Einmiindung
des Diinndarms liegt. Am unteren Ende des Blinddarms befindet sich ein wurmartiger, zwischen

zwel und zwanzig Zentimeter langer Anhang, die Appendix vermiformis.

Queriegender Dickdarm

Aufsteigender Dickdarm
Absteigender Dickdarm
Didnndarm
Blinddarm
Wurmfortsatz

Rektum (Enddarm} )

Bild 1. Schematische Darstellung der Lage des Wurmfortsatzes (Appendix).

Seine Lage ist sehr variabel. Bei etwa 65 % der Menschen liegt er aufsteigend hinter dem Blind-
darm; in ca. 31 % der Fille hat er eine absteigende Lage. Er kann mit dem Blinddarm verlagert -
wie etwa bei Schwangeren nach oben, vor oder hinter dem Blinddarm - oder sogar am Diinndarm
fixiert sein. Da der Appendix vergleichsweise viele Lymphkndtchen enthilt, wird er - in Anleh-
nung an die Rachenmandel - hiufig ,,Darmmandel genannt. Ahnlich dem lymphatischen Gewebe
der Rachenmandel bei Erkéltungskrankheiten schwillt er bei entziindlichen Darmerkrankungen an
und vergroBert sich. Entgegen fritherer Auffassung, der Appendix sei lediglich ein mittlerweile
funktionsloses Uberbleibsel der Evolution, ist man nunmehr der Meinung, er diene einem ge-
schiitzten Aufenthalt von Darmbakterien, die somit bei Durchfall-Erkrankungen nicht ausge-
schwemmt werden konnen und nach Abklingen der Erkrankung den Dickdarm erneut besiedeln

und mithin schidliche Keime verdringen.
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Die Appendizitis ist die hdufigste der Erkrankungen (ca. 50 %) des menschlichen Gastrointesti-
naltraktes (akutes Abdomen). Sie tritt bei etwa sieben bis zehn Prozent der Bevolkerung auf, be-
vorzugt zwischen dem 10. und 30. Lebensjahr. Man findet eine besondere Haufung im Kindes-
und Jugendalter sowie bei schwangeren Frauen *’. Kleinkinder und alte Menschen erkranken hin-
gegen seltener. Das akute Abdomen als plotzlich auftretende ernste Erkrankung in der Bauchhohle
erfordert in der Regel einen chirurgischen Eingriff. Dabei wird im Einzelfall die jeweils spezifi-
sche aus einer Mehrheit von Ursachen identifiziert; wohl am héufigsten treten als solche Verstop-
fungen unterschiedlicher Griinde, z.B. durch Kotstein (Faecalith), auf. Der nachfolgende Sekret-
stau 10st Schleimhautreizung und -entziindung aus. Diese erleichtern das Entstehen bakterieller
Infektionen und somit einer Appendizitis. Aufgrund seines hohen Gehalts an lymphatischem Ge-

webe kann eine Entziindung des Appendix heftiger als solche anderer Darmabschnitte sein.

Inflamed appendix

Bild 2. Schematische Darstellung eines entziindeten Wurmfortsatzes.

Appendiziten ohne Obstruktion der Appendix kommen seltener vor. Sie konnen durch lokale oder
iiber den Blutweg eingeschleppte Bakterien generiert werden. Durch Infektionen mit Enterokok-
ken, Proteus- oder Kolibakterien sowie auch im Rahmen von Entziindungen des Darms, z.B.

Morbus Crohn, ist eine Beteiligung des Appendix moglich.

Die Appendizitis kann vielfaltige Symptome zeigen (Indikationen: Appendixaffektion mit den rech-
ten weiblichen Adnexen, Appendixendometriose, chronische Unterbauchschmerzen, beginnende Ap-
pendicitis acuta). Typisch sind Schmerzen im Unterbauch und ein ausgeprégtes Krankheitsgefiihl
- verbunden mit Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall oder Stuhlverhalt, aber auch

erhohter Temperatur, beschleunigtem Puls und Nachtschweill. Schmerzen treten zunichst in den
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Umgebungen von Bauchnabel und Magen auf, verlagern sich aber innerhalb von acht bis zwolf
Stunden gut lokalisierbar in den rechten Unterbauch. Bei schwangeren Frauen sowie alten Men-
schen kann das typische Beschwerdebild einer Appendizitis vom normalen abweichen. In der
Schwangerschaft kommt es durch eine Verlagerung der Appendix zu Schmerzen im rechten Ober-
und/oder Mittelbauch. Bei alten Menschen sind die Symptome hiufig insgesamt weniger deutlich
ausgepragt, und es finden sich kaum Temperaturerhohungen. Neben Anamnese, Korpertempera-
tur-Messungen, Blutanalysen auf erhohte Konzentrationen von Leukozyten und C-reaktivem Pro-
tein sowie unterschiedlichen Schmerzprovokationstests dienen - speziell wegen zuweilen proble-
matischer Diagnosestellungen - zunehmend apparative Verfahren wie (Ultra-) Sonographie (US),
Computer-Tomographie (CT) !, MRT (Magnetresonanztomographie) " und Laparoskopie sowie
auch Computermodelle oder die Anwendung diagnostischer Scoring-Systeme ***° dem Erkennen
einer Appendizitis. Im Vordergrund stehen jedoch unveridndert Erfahrung und Indikationsstellung
des behandelnden Chirurgen. Bei unklarem Abdominalbefund sind unterschiedliche Vorgehens-
weisen moglich. Sowohl aktive Uberwachung als auch Ausweitung der Diagnostik sind befund-
abhédngig angeraten. Dabei bietet die laparoskopische Exploration klare Vorteile gegeniiber dem
konventionellen Verfahren *°. Bei Diagnosestellung der akuten Appendizitis liegt wegen zuneh-

mender Perforationsgefahr dringliche Operationsindikation vor.

' Die diagnostische Exaktheit der US liegt bei (71-99) %, wihrend jene der CT (93-98) % betriigt . Obwohl damit
der US eine gewisse falsch-negative Resultatspanne zueigen ist, ist sie - wie bereits seit lingerem bekannt “, der
klinischen Analyse statistisch tiberlegen.

' Rao PM, Boland GW. Imaging of acute right lower abdominal quadrant pain. Clin Radiol. 1998;53:639-49.

“ Lee JH, Jeong YK, Park KB, Park JK, Jeong AK, Hwang JC. Operator-dependent techniques for graded compres-
sion sonography to detect the appendix and diagnose acute appendicitis. Am J Roentgenol. 2005;184:91-7.

i Wade DS, Marrow SE, Balsara ZN, Burkhard TK, Goff WB. Accuracy of ultrasound in the diagnosis of acute
appendicitis compared with the surgeon’s clinical impression. Arch Surg. 1993;128:1039-46.

' Beide schnittbildgebende Verfahren, CT und MRT, sind vom #uBeren Ergebnis her computer-tomographisch, im
Wesen aber verschieden voneinander. Wihrend CT aufgrund einer rechnerbasierten Auswertung einer Vielzahl aus
verschiedenen Richtungen aufgenommener Rontgenaufnahmen eines Objektes dessen 3d-Bild erzeugt, handelt es
sich bei der MRT-Methode (auch MRI, Magnetic Resonance Imaging, genannt; Protonen-Resonanz) um die 3d-
Darstellung von Struktur und Funktion der Gewebe und Organe im Korper, basierend auf sehr starken
Magnetfeldern sowie elektromagnetischen Wechselfeldern im Radiofrequenzbereich, mit deren Hilfe bestimmte
Atomkerne (meistens des Wasserstoffs (Protonen)) angeregt werden. Empfangen werden extrem schwache elektro-
magnetische Felder, die von diesen ausgesendet werden. Mit MRT konnen Schnittbilder erzeugt werden, die eine
Beurteilung der Organe und vieler krankhafter Organverinderungen erlauben. Eine wesentliche Grundlage fiir den
Bildkontrast sind Unterschiede im Protonengehalt in verschiedenen Geweben (z. B. Muskeln, Knochen) sowie un-
terschiedliche Relaxationszeiten in diesen. Es werden keine Rontgenstrahlung oder andere ionisierende Strahlungen
erzeugt oder angewendet "

" Dossel O. Bildgebende Verfahren in der Medizin. Von der Technik zur medizinischen Anwendung. 1. Auflage;
Springer, Berlin-Heidelberg, 2000.

“ De Wilde JP, Rivers AW, Price DL. A review of the current use of magnetic resonance imaging in pregnancy and
safety implications for the fetus. Prog Biophys Mol Biol. 2005,87:335-3.
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Die laparoskopische Exploration (LE, auch diagnostische Laparoskopie genannt) - obwohl seit
etwa 1910 benutzt - wird neuerdings routinemé@Big fiir die Appendizitis-Diagnose eingesetzt 4z
Sie ist im Vergleich zu den Verfahren US, CT, MRT und Laparotomie eine "semi-invasive" Me-
thode. Retrospektive Studien haben gezeigt, da3 vermittels LE die Rate unnotiger Appendekto-
mien um 20-30 % gesenkt und die Richtigkeit der Appendizitis-Diagnose auf 95-99 % erhoht
werden konnen. Dies bedeutet, da die Sensitivitit der Laparoskopie in der Diagnostik akuter

Appendizitis ca. 92 % betrigt ** .

Prinzipiell unterscheidet man zwischen einfacher und zerstorerischer Appendizitis, viz, Appendici-
tis simplex bzw. Appendicitis destructiva. Bei der Appendicitis simplex wird das Gewebe nicht
zerstort, somit ist eine Operation nicht unbedingt erforderlich. Die Appendicitis destructiva hinge-
gen ist durch Gewebezerfall gekennzeichnet (Peritonitis, Abszef3, Phlegmone). Sie muss immer
operativ als Appendektomie behandelt werden. Innerhalb dieser beiden Entziindungsformen wer-
den verschiedene Stadien durchlaufen. Werden Komplikationen durch friihzeitige Therapie ver-

mieden, ist die Prognose der Erkrankung sehr gut.

Bei Verdacht auf Appendizitis wird der Betroffene zunichst unter Nahrungsentzug beobachtet.
Erhirtet sich die Vermutung, folgt die Appendektomie. Die offene Operation mit Bauchschnitt
(Laparatomie) wird immer hiufiger von der minimal-invasiven Methode abgeldst. Minimal-
invasiv bedeutet, dass mit Hilfe eines Endoskops eine Laparoskopie durchgefiihrt wird. Die In-
strumente werden hierbei durch winzige Schnitte in die Bauchdecke eingefiihrt, man spricht des-
halb auch von ,,Schliisselloch*“~Chirurgie. Dennoch ist zu fordern, dass jeder Chirurg die konven-
tionelle Technik nach McBurney fiir etwaige Problemappendektomien beherrscht '°. Die konser-
vative Behandlung der akuten Appendizitis, ohne operative Entfernung des Wurmfortsatzes, wird

heutzutage nicht mehr durchgefiihrt.

Komplikationen einer Appendizitis konnen auftreten, wenn sich die Entziindung auf das umge-
bende Gewebe oder benachbarte Organe ausdehnt. Besonders gefiirchtet ist eine Perforation des
Appendix in der Phase der gangrianosen Appendizitis. Aufgrund eines solchen Durchbruchs greift
die Entziindung entweder auf das Bauchfell iiber (Peritonitis), oder es bilden sich Abszesse. Als
Reaktion auf Appendizitis kann es zu Darmparalyse und Darmverschluf} (/leus) kommen. Bei Per-
sonen mit Morbus Crohn ist durch eine Appendizitis und - noch héufiger - durch die therapeuti-

sche Operation, eine Bildung von Verbindungen zwischen Appendix und anderen Darmabschnit-

T Eine ausfiihrliche Darstellung der Appendizitisdiagnostik erfolgt z.B. in .
' Zielke A. Appendizitis. Moderne Diagnostik. Chirurg. 2002;73:782-90.
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ten (Fisteln) moglich. Daher sollte hier genau abgewogen werden, ob eine Operation notwendig

ist.

Die Letalitét bei Appendizitis liegt bei < 0,1 %, bei Komplikationen mit Perforation und Peritoni-
tis erreicht sie allerdings Werte zwischen 6 und 15 %, was vorwiegend Senioren betrifft. Werden
nach ihrer operativen Entfernung normale Appendices mit einer Hiufigkeit von < 20 % erkannt,
sind Diagnose verspitet und Perforationsgefahr erhoht. Perforationen entziindeter Appendices

treten mit dhnlicher Hiufigkeit auf “,

3. Literatur und Analyse
3.1 Chirurgische Therapie der Appendizitis
3.1.1 Allgemeines zur laparoskopischen Appendektomie

Die offene Appendectomie - auch als “McBurney's incision” bekannt ** - wird seit iiber einem
Jahrhundert erfolgreich praktiziert. Sie ist in der medizinischen Literatur hinreichend und umfang-
reich beschrieben worden und als chirurgische Prozedur kodiert. Fiir spezifische Erscheinungs-
formen der Appendizitis, z.B. mit Peritonealabszess, ,,appendizitirer Masse* ' oder appendizitirer
Peritonitis sind entsprechende Behandlungen bekannt. Analoges gilt fiir unterschiedliche anatomi-

sche Variationen *°. Aus diesen Griinden wird hier auf ihre weitere Beschreibung verzichtet.

Die laparoskopischen Appendektomie beruht auf der Bauchspiegelung, bei der die Bauchhohle
und die darin liegenden Organe mit speziellen Endoskopen durch kleine vom Chirurgen geschat-
fene Offnungen in der Bauchdecke sichtbar gemacht werden. Mit diesem Verfahren wurde die
,watch-and-wait* Philosophie zur Behandlung unklarer Krankheitsverliufe endgiiltig abgelost *.
Uber einen kurzen Hautschnitt (ca. 0,3-2 cm lang) wird ein sog. Trokar in die Bauchdecke einge-
bracht, durch den mit Hilfe eines Endoskops (Laparoskops), das mit Videokamera und Lichtquelle
verbunden ist, der Bauchraum eingesehen wird, z.B. 484950 Bei der LE wird das Instrument nach
Inspektion des Bauchraumes entfernt und die Bauchdeckenwunde vernéht. Bei einem operativen
Eingriff werden tiber weitere Hautschnitte dhnlicher Grofe zusitzliche Instrumente zur Durchfiih-

rung der Operation eingebracht. Zunéchst wird ein sog. Pneumoperitoneum durch Fiillen des

" Die speziell in der angelsichsischen Literatur oft angesprochene ,,appendizitire Masse* (,,appendiceal mass* ") ist
in der Regel das Resultat einer lokalisierten Appendixperforation, die zu einer Abschnittsabkapselung mit Phlegmo-
nen- oder AbszeBbildung fiihrt.

" Ahmed I, Deakin D, Parson SL. Appendix mass: Do we know how to treat it? Ann R Coll Surg Engl. 2005; 87:
191-5.
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Bauchraums mit Gas iiber die Veress-Nadel oder -kaniile, in der Regel Kohlendioxid (CO,), ge-
schaffen. Dabei gibt es unterschiedliche Vorgehensweisen. Eine dieser besteht darin, mit einem
chirurgischen Skalpell einen kleinen Hautschnitt im Nabelbereich zu setzen, da hier die Bauch-
wand am diinnsten und der Abstand zu den Abdominalorganen am gréften ist. Danach wird mit
der Veress-Nadel die Bauchwand so weit durchstoBen, dass sich deren stumpfe Spitze mit der
Insufflations6ffnung frei im Bauchraum befindet. Der Schlauch einer Insufflationspumpe wird an
die Kaniile angeschlossen und der Bauchraum so weit gefiillt, dass ein endoskopisch zuginglicher
intraabdomineller Hohlraum entsteht. Nach Erreichen eines konstanten intraabdominellen Dru-
ckes, der zwischen 10 bis 14 Torr liegt, wird das Insufflationsgerdt auf Automatik umgestellt.
Durch die eingefiihrte Optik, die mit einer Videokamera verbunden ist, kann vor und wiéhrend der
Operation das gesamte Abdomen in einem 3d-Rundblick erfasst werden. In Abhingigkeit vom
geplanten Eingriff werden weitere kleine Einstiche in der Bauchdecke gemacht, vergl. Bild 3, in

welche gasdicht schlieBende Trokarhiilsen gefiihrt und verankert werden.

Bild 3. Inzisionen bei offener (links) und laparoskopischer (rechts) Appendektomie.

Durch diese Zuginge konnen Endoskop und chirurgische Instrumente vom Operateur von Hand
bedient und - falls nach Sichtung als erforderlich angesehen - die Appendektomie vorgenommen
werden. Am Ende von Laparoskopie oder LA werden die Trokare extrahiert, mogliche Stichka-
nalblutungen gestillt, die Optik entfernt, das Pneumoperitoneum abgelassen, die Haut vernidht und

ein steriler Verband angelegt.

Bei dieser Methode konnen Nebenwirkungen wie Schulterschmerzen durch Reizung des Nervus
phrenicus auftreten. Detaillierte Beschreibungen der LA sind von Semm gegeben worden >~ s.

auch 2. Ein alternatives, weniger verbreitetes Verfahren ist die gasfreie Laparoskopie, bei der die
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Bauchdecke mittels eines Liftsystems angehoben wird. Hierbei sind die sonst tiblichen postopera-
tiven Schulterschmerzen des Patienten merklich schwécher, auch ist die postoperative Erholungs-

phase deutlich kiirzer, und die Behandlungskosten sind geringer.

Aus dem gegenwiirtig zuginglichen Uberblick der Anwendungspraktiken der LA werden im Fol-
genden die wesentlichen der derzeit praktizierten Variationsmoglichkeiten genannt. Prinzipiell wird
nach der orthograden oder retrograden Appendix-Amputation vorgegangen. Dem klassischen ,,of-
fenen* Vorgehen per laparotomiam angepalit, stellt die orthograde Appendix-Amputation - auch
unabhédngig vom Entziindungsgrad - eine blutungsfreie Technik dar. Die Naht- und Ligaturtech-
nik ist der klassischen Laparotomie nachempfunden (mit den Mboglichkeiten der (hochfrequenten)
Endokoagulation, Roeder-Schleife, doppelten Endoschleife 53, Endoligature, Endonaht mit intra-
und extrakorporaler Knotung). (Anstelle des Anlegens von Roeder-Schlingen wird héufig auch ein
Klammernahtgeridt zum VerschlieBen der Darmschnittstellen benutzt. Das teure Endo-GIA wird

vorzugsweise bei entziindetem Stumpf verwendet.) Die einfachste und sicherste Art der Appendek-

tomie per pelviscopiam - basiert auf der Arbeit mit Nadel, Faden und Schere. Die Einstichstel

Bild 4. Setzen von Trokar und Instrumenten  Bild 5. Ligation und Transsektion des Mesoappendix

len der Trokare zeigen Bilder 3 und 4 (diese und weitere Darstellungen nach Semm ° and Vallina
etal.”h). Hiufig geniigen zwei Einstiche, den Appendix zu ligieren, vom Mesenterium (Mesoappendix)

zu l6sen, vom Blinddarm abzutrennen und zu extrahieren.

Bei der retrograden Appendix-Amputation ist der Appendix retrograd hochgeschlagen, weshalb
es manchmal schwierig ist, blutungsfrei zu préparieren (dies kann auch der Fall bei einem hoch-

gradig entziindeten, verdickten, weitgehend mit der Beckenwand verbackenen Appendix sein).
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Bild 6. Appendix-Retraktion und Mesoappendix-  Bild 7. Appendix-Ligatur vor Abschneiden
Entfaltung zwecks Appendix-Abtrennung (und Anlegen einer Roeder-Schlinge)

Bild 8. Entfernung des Appendix (nach Anlegen einer Roeder-Schlinge).

In solchen Fillen werden Adhisionen beseitigt, der Appendix-Abgang alsdann dargestellt und koagu-

liert (Endokoagulation, Hochfrequenzstrom oder Laserbehandlung zum Verschlieen der Blutgefil3e).

Der Appendix wird abgesetzt, und der Appendix-Stumpf wird durch zwei Roeder-Schlingen ver-
schlossen. Anschlieend wird der Wurmfortsatz aus seinen Verwachsungen gelost und in einem
speziellen Beutel durch einen der Trokare nach auflen befordert. Die sichtbar gewordene Arteria
appendicularis wird ligiert und damit sicher verschlossen. Falls notig wird der benachbarte
Bauchraum mittels warmer Salzlosung gespiilt und anschliefend freigesaugt. Eine evtl. klaffende
Peritonealwunde verschlieft man durch Endonéhte (mit intra- oder extrakorporaler Knotung). De-
tails der Vorgehensweise konnen entsprechend den objektiven und subjektiven Gegebenheiten

sowie Erfahrungen der Operateure modifiziert werden.
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Erschwernisse der LA konnen durch einen weit fortgeschrittenen Entziindungszustand mit Perfo-
ration und Abszedierung, bei sehr dickem Appendix, z.B. beim Appendixmyxom oder Ausschliip-

fen der Arteria appendicularis auftreten.

Videofilme und Illustrationen zu den unterschiedlichen Vorgehensweisen der LA im Ver-

gleich zur OA konnen im Internet aufgerufen werden, z.B. unter http://www.videosurgery.com,;

http://www.laparooscopy.com oder http://www.youtube.com.

3.1.2 Weiterentwicklung von Verfahren der laparoskopische Appendektomie

Die Entwicklung der LA ist eingebettet in eine Ausweitung der laparoskopischen Operationstech-
nik auf komplexere Eingriffe, die in den letzten Jahren eine bemerkenswerte Entwicklung erfahren
hat. Sollten die bisher erzielten Fortschritte dennoch nicht den Erwartungen entsprechen, sucht
man Griinde hierfiir in der eingeschriankten Perzeption des operativen Situs und den mangelnden
Freiheitsgraden bei der eigentlichen chirurgischen Manipulation. Ein Durchbruch kann hier nur
durch die konsequente Nutzung der computer-assistierten Chirurgie erfolgen. So kann die intrao-
perative Navigation speziell die Perzeption entscheidend verbessern, wihrend mechatronische
Support-Systeme (Robotik) dem Chirurgen jene Berechtigung geben, die er fiir die Ausfiithrung
auch anspruchsvollster Eingriffe benotigt. Bisherige Systeme kommen solchen Anspriichen nur
bedingt nahe, z.B. in der kardiologischen und urologischen Chirurgie, fiir welche speziell in den
USA die Anwendung der Systeme ZEUS und Da Vinci ' seit dem Jahre 2000 erfasst und ausge-
wertet werden >*. Die niichste Geriitegeneration Bt deutliche Fortschritte - auch hinsichtlich wei-
terer chirurgischer Fragestellungen - erwarten. Robotik und Navigation sollten dabei in neue the-
rapeutische Ansitze eingebettet und solchermaflen mit der Informationsverarbeitung verkoppelt
werden, daB neue Arbeitsabliufe in der minimal-invasiven Chirurgie mdglich werden . Eine we-
sentliche Rolle spielt dabei die Medizin-Technologie-Bewertung (Health Technology Assessment,
HTA), welche die Auswirkungen neuer und etablierter medizinischer Verfahren auf medizinisch-
wissenschaftlicher, dkonomischer und gesellschaftlicher Ebene untersucht. Insbesondere besteht

ein besonderes Interesse an HTA, weil die grofle Zahl der teilweise sehr teuren Innovationen und

' Die Gruppe um Cadiere (Pioniere des Einsatzes chirurgischer Roboter) hatte bereits im Jahre 2001 iiber den er-
folgreichen Gebrauch eines Roboter-Assistenten des Typs Da Vinci (Intuitive Surgical, Mountain View, CA) bei
146 laparoskopischen chirurgischen Operationen (im Zeitraum 1997-2001; auch Appendektomien) berichtet . Dabei
trat keine systembedingte Erkrankung der Patienten auf. OP-Dauer und LOS waren innerhalb akzeptabler Bereiche.
Der Roboter selbst ist am wirksamsten bei intraabdominellen mikrochirurgischen Eingriffen einzusetzen.

I Cadiere GB, Himpens J, Germay O, Izizaw R, Degueldre M, Vandromme J, Capelluto E, Bruyns J. Feasibility of
robotic laparoscopic surgery: 146 cases. World J. Surg. 2001;25:1467-77.
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deren schnelle Verbreitung auch einer kritischen Bewertung unterzogen werden muf} %657 Gemes-
sen an den zuletzt genannten Anspriichen mutet die gegenwirtig feststellbare Weiterentwicklung
von Verfahren der LA eher bescheiden an, wobei klar ist, dass groere Ziele nur iiber kleine Teil-
schritte erreicht werden konnen. Allein solche sind jedoch von nicht geringer Faszination. Bei-
spielsweise wurden Versuche durchgefiihrt, in denen die Kamerabewegungen durch Koptbewe-
gungen bzw. sprachliche Befehle (System AESOP) des Chirurgen gesteuert werden % Eine

Kopplung von Kamerabewegungen mit jenen der Augen des Chirurgen ist vorstellbar.

Die LA-Technik wird in unterschiedlichen neueren Varianten praktiziert. Traditionell werden drei
Abdominaleinginge des o.g. Durchmessers benétigt, s. Bilder 2 und 3, um eine LA durchzufiih-
ren, S. auch % Innovative Techniken reduzieren entweder die Anzahl der Trokare bei Vergrofe-
rung ihres Durchmessers oder behalten diese Anzahl bei und minimieren gleichzeitig den Trokar-
durchmesser (Mini- oder ,,Nadel“-Laparoskopie, Trokardurchmesser: < 3 mm). Eine Verringerung
der Trokaranzahl erfolgte z.B. auf zwei 606162 o der gar einen Eingang %3 In der Variante mit zwei
Eingdngen wurden z.B. ein 12-mm-infra-umbilikaler Instrumenteneingang und ein 5-mm-
Kameraeingang im linken unteren Bauchquadranten gesetzt, wobei die Appendixextraktion letzt-
lich durch den Instrumenteneingang erfolgt. Als einzige Kontraindikation dieser Variante gegen-
tiber LA mit drei Trokaren werden Schwierigkeiten mit iibergewichtigen Patienten genannt, die zu
hoheren Konversionsraten LA—OA fiihren ®'. Die genannte transumbilikale laparoskopisch assis-
tierte ,,one-trocar” Appendektomie, TULAA, basiert beispielsweise auf einem video-chirurgi-
schen Eingriff vermittels eines 10-mm-Hasson-Trokars, welcher entweder durch den Umbilicus
oder unterhalb des Apex der 12. Rippe (retro-peritoneoskopisch) eingefiihrt wird. Durch diesen
wird der betroffene Darmabschnitt nach auflen verbracht und chirurgisch behandelt, vergl. auch
646366 Der wesentliche Vorteil von TULAA gegeniiber LA besteht in einer drastischen Kosten-
senkung %7 Des Weiteren minimiert TULAA das Operationstrauma und bietet ein perfektes kos-
metisches Resultat. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit solchen der Anwendung von video-
laparoskopischen Methoden speziell bei Diagnose und Therapie von Appendiziten bei Frauen und
Senioren °®. Die genannten Vorgehensweisen kombinieren die Ubersicht der Laparoskopie mit der

Einfachheit und Sicherheit der konventionellen Appendektomie.

Die laparoskopische Technik mit Mini-Instrumenten (Mini- oder ,,Nadel“-Laparoskopie, mLA)
gehort mittlerweile zu den standardisierten Verfahren der LA. Die Operation wird z.B. unter An-
wendung einer im Nabel platzierten 10 mm/30° Standardoptik sowie von zwei Mini-Instrumen-

ten, links und rechts suprapubisch, durchgefiihrt. Zur besseren Ubersicht kann bei Komplikationen
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ein Mini-Trokar durch einen solchen mit weiterem Durchmesser ersetzt werden. Die Handhabung
dieser Technik ist erfahrenen Operateuren bei schlanken Patienten mit niedrigem Entziindungs-
grad des Appendix empfohlen, wobei mit sehr gutem kosmetischen Ergebnis ohne erhohtes Risiko
gerechnet werden kann . Diese Schluffolgerungen werden durch die Erfahrungen einer Reihe
von Studien - mehrfach mit hunderten von internistischen Laparotomien und laparoskopischen
Appendektomien - gestiitzt, wobei kein signifikanter Unterschied zwischen konventionell durch-
gefiihrten Laparoskopien und Mini-Laparoskopien festgestellt wurde '*’'. Eine spezielle Studie

zum Vergleich von mLA und LA "*"

ergab fiir mLA zwar keine signifikant kiirzere mittlere Ope-
rationsdauer, s. auch ™, jedoch einen reduzierten postoperativen Schmerzmittelverbrauch sowie
verkiirzte Rekonvaleszenz. Selbst fiir Appendix-Durchbriiche bei Kindern wird mLA als Methode
der Wahl an allerdings zweckgerecht ausgeriisteten Krankenhiusern empfohlen . Entgegenge-

6, oder

setzte Erfahrungen legen besonders Verbesserungen der instrumentellen Technik nahe ’
dokumentieren ldngere Operationsdauer und hohere Konversionsraten fiir mLA im Vergleich zur
LA bei Ubereinstimmung der iibrigen Vergleichsparameter, was moglicherweise ebenfalls mit

dem Niveau von Instrumentierung und Erfahrung verbunden sein kann ”’.

Eine weitere Entwicklungsrichtung besteht in der Anwendung moderner bildgebender Verfahren,
speziell der priparativen ' sowie intraoperativen Ultrasonographie (US) ’® (aber auch der oben
bereits erwihnten Methoden der CT und MRT). Jene bietet gro3e Vorteile fiir die laparoskopi-
sche Operation, da sie erlaubt, in und hinter Strukturen zu blicken, insbesondere bei Verwach-
sungen, was laparoskopisch allein nicht moglich wire. In komplizierten Fillen kann sie das lapa-
roskopische Vorgehen insofern ,,dirigieren®, als die Blutzufuhr zu den zu operierenden Struktu-
ren aufgezeigt werden kann. Dabei ermdoglicht sie Befunde, die prdoperativ nicht oder nicht mit

solcher Exaktheit darstellbar wiren "%,

Die Entwicklung der Pelviskopie/Laparoskopie in Deutschland wird in 5-Jahres-Zeitrdumen sta-
tistisch erfasst und ausgewertet. Die letzte Einschiatzung (3. gesamtdeutsche Statistik fiir den
Zeitraum 01/1999-12/2003) ist im Jahre 2006 bekannt geworden ®'. Sie erfasst bei nur miBiger
Umfragebeteiligung insgesamt 260 187 gemeldete endoskopische Eingriffe an 231 Kliniken
(29,4 % aller Kliniken) sowie 45 590 an 60 Belegabteilungen (21,3 % aller Belegabteilungen).

Im Vergleich zu Erhebungen friitherer Jahre ist der Anteil operativer Pelviskopien/Laparoskopien

' Wie beispielsweise in ' gezeigt worden ist, gelang es mit Hilfe der US bereits vor einem Jahrzehnt, die Anzahl der
negativen Appendektomien bei péadiatrischen Patienten deutlich zu verringern.

" Puig S, Hérmann M, Rebhandl W, Felder-Puig R, Prokop M, Paya K. US as a primary diagnostic tool in relation to
negative appendectomy: six years experience. Radiology. 2003;226:101-4.
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bezogen auf den der diagnostischen Eingriffe kontinuierlich gestiegen. Damit korreliert eine ins-
gesamt hohere Rate schwerer Komplikationen, d.h. solcher, die einer Kontrollpelviskopie oder -
laparotomie bedurften. Sie betrdgt insgesamt 1 949 (0,63 %) von der gemeldeten Gesamtzahl und
verteilt sich auf die Kliniken mit 0,60 % und Belegabteilungen mit 0,85 %. Dabei stehen mecha-
nische Gefilverletzungen in der Bauchdecke und an den Intestinalorganen sowie Ver- brennun-
gen im Vordergrund. Mit sieben letalen Ausgéngen liegt die Letalitétsrate bei 0,023 %o. Ursachen
dieser Verdoppelung der Letalitdt gegeniiber jener fiir den Zeitraum 1994-1998 liegen im deut-
lich gestiegenen Operationsspektrum und in der mit der Entwicklung anspruchsvollerer Techni-

ken und Methoden zu durchlaufenden Lernkurve.

Die neueste Entwicklung der minimal-invasiven Chirurgie besteht in NOTES, Natural Orifice
Translumenal Endoscopic Surgery (einschlieBlich der transgastrischen Appendektomie) %, Bei
NOTES werden flexible Endoskope computer-assistiert durch natiirliche Offnungen in den Patien-
tenkorper eingebracht, innere Wandungen punktiert, an das zu extrahierende Organ(teil) herange-
fiihrt, und es wird sodann nach den Regeln der Laparoskopie operiert. Eine erfolgreiche Serie
transgastrischer Appendektomien ist bekannt geworden, jedoch wurde sie noch nicht publizistisch
ausgewertet >, Erste Mitteilungen iiber eine transvaginale Appendektomie liegen in ® vor. Gene-
rell werden NOTES-Operationen duflerlich schnitt- und narbenfrei vorgenommen, sie fiihren zu ei-
nem besseren immunologischen Verhaltensbild und sind vergleichsweise schmerzfrei. In Deutsch-
land wurde die erste NOTES-Operation, eine transvaginale Cholezystektomie, am Knappschafts-

krankenhaus Recklinghausen am 27. Mai 2008 durchgefiihrt.

Der Entwicklungsstand der LA wie auch der anderer endoskopisch-chirurgischer Eingriffe wird
regelmiBig von der Europdischen Assoziation fiir Endoskopische Chirurgie beurteilt. Dies fiihrt
zu Enpfehlungen, die international beachtet werden, s. z.B. *® . Eine andere Umschau betrifft die
Techniken, Technologien und Komplikationen laparoskopischer Eingriffe in den menschlichen
Korper, welche auf der Grundlage der vor 10/2005 in englischer Sprache publizierten und durch

Medline, PubMed sowie die Cochrane Database erfal3ten Arbeiten analysiert worden waren 87
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3.2. Laparoskopische Appendektomie vs offene Appendektomie (Laparotomie)

3.2.1 Resultate von Grof3-Studien

Ergebnisse, Erfahrungen, Fortschritte und SchluB3folgerungen der LA - insbesondere zum Ver-
gleich mit der Operationsmethode OA - sind iiber die Jahre in einer Serie von GroB-Studien' der
Fachwelt und breiten Offentlichkeit zuginglich gemacht worden. Auf diese Studien - sofern in der
einschligigen Literatur einsehbar -, welche zumeist auf randomisierten " oder nichtrandomisierten
Primérstudien aufgebaut sind, sei in diesem Abschnitt im Sinne der Zielsetzung der vorliegenden

Arbeit eingegangen .

Als Beispiel einer gewichtigen Mitteilung sei die repridsentative englische Analyse “Traditional
and laparoscopic appendectomy in adults: Outcomes in English NHS hospitals between 1996 and
2006” von Faiz et al. ®® genannt. Darin wurden 259 735 Appendizitis-Notoperarationen (klassifi-
ziert gemiB dreistelligem OPCS-4 Code "), die in England zwischen 04/1996 und 04/2006 an
erwachsenen Patienten mittels OA und LA vorgenommen worden waren, hinsichtlich Kranken-
hausverweildauer (,,length of hospital stay“, LOS), Wiedereinweisungsrate und Letalitdt ausge-
wertet. Die LA-Technik wurde in 16 315 Fillen angewandt (6,3 % der Gesamtzahl). Multivarianz-
Analysen dienten der Identifikation von LOS sowie Letalitidtsraten der Patienten innerhalb von 30

Tagen im Krankenhaus bzw. iiber eine 5-Jahres-Periode. Eine hohere 30-Tage-Letalitits-rate trat

"' Als GroB-Studie sei in dieser Arbeit eine mit quantitativen, statistischen Mitteln arbeitende Metaanalyse mit Bezug
auf Primérstudien von insgesamt mindestens 1000 Einzelféllen definiert. Die Priméarstudien betreffen Zusammenfas-
sungen von origindren Fillen verschiedener Provenienz. Damit ermoglichen Metaanalysen die Zusammenfassung von
verschiedenen Untersuchungen zu einem wissenschaftlichen Forschungsgebiet, indem die empirischen Einzelergeb-
nisse inhaltlich homogener Primirstudien (randomisierter oder nichtrandomisierter) zusammengefasst werden. Ziel ist
eine Effektgrofleneinschitzung, d.h. eine Schluflfolgerung, ob ein Effekt vorliegt, und wie grof} dieser ist.

I Randomisierung (random = Zufall) ist ein Verfahren fiir klinische Studien, bei dem die Stichproben (z. B. teilneh-
mende Patienten) unter Verwendung eines Zufallsmechanismus vorgesehenen Behandlungsvarianten zugeteilt wer-
den, wodurch bekannte und unbekannte Einflussgrossen des Studienresultats gleichmissig zwischen Studien- und
Kontrollgruppe verteilt werden. Durch das Verfahren soll die Wahrscheinlichkeit verringert werden, dass der in einem
Wirksamkeitstest nachgewiesene Effekt einer systematischen Verzerrung (Bias) unterliegt. Randomisierung ist die
Voraussetzung fiir eine weitere Malnahme zur Vermeidung des Bias, viz., die Verblindung, bei welcher den Stich-
proben die Gruppenzugehorigkeit nicht bekannt ist. Die Randomisierung ist die einzige Methode, welche sowohl
bekannte wie unbekannte Storfaktoren kontrollieren kann.

m Spitestens an dieser Stelle sei darauf hingewiesen - und dies gilt fiir alle in den Abschnitten 4 und 5 dieser Arbeit
vorgenommenen Vergleiche zwischen LA und OA -, dass die laparoskopischen Serien in der Regel sogenannte Lern-
kurven der Operateure einschliefen. Imfolgedessen wird das Potential von LA - demonstriert von erfahrenen und
unerfahrenen Chirurgen - mit der Leistungsfiahigkeit von OA - praktiziert allein von erfahrenen Chirurgen - vergli-
chen. Dies bewirkt in der Mehrzahl der Vergleiche eine zeitabhidngige Leistungsfahigkeit von LA, die zu quantifizie-
ren gegenwartig nicht moglich ist. Es darf allerdings angenommen werden, dass z.Zt. ein optimales OA-Leistungsbild
einem vergleichsweise noch unzureichend ausgeschopften LA-Potential gegeniiber gestellt wird.

V' Operating Procedure Code Supplement of the British National Health Service (NHS)

22



nach OA (0,25 %) im Vergleich zu LA (0,09 %; P < 0,001) I auf, was sich im Falle der Letalitits-
rate nach einem Jahr iiber eine 5-Jahres-Periode qualitativ nicht @nderte (0,64 % vs 0,29 %, P <
0.001). Die 1-Jahres-Letalititsrate fiir OA-Patienten war hoher als die fiir LA-Patienten (P <
0.001), allerdings war die Wiedereinweisungsrate innerhalb von 28 Tagen nach der OP fiir die
letzteren groBer (7,10 % vs 4,95 %, P < 0.001). Multiple logistische Regressionsanalysen " de-
monstrierten, dass sowohl die OA-Technik als auch hoheres Alter, miannliches Geschlecht der
Patienten und ihre zunehmende allgemeine Morbiditit gewichtige, voneinander unabhingige Fak-
toren der frithzeitigen bzw. postoperativen 1-Jahres-Letalitdt nach vorgenommener Notappendek-
tomie sind. Aus allem kann geschlossen werden, dall die LA nicht nur ein sicheres Verfahren ist,
sondern auch eine niedrigere postoperative Letalititsrate im Vergleich zur OA gewiéhrleistet. Die
Kostensituation hingegen konnte in der vorliegenden Analyse wegen der gegenldufigen Einfliisse

von TOS und Wiedereinweisungsrate nicht schliissig behandelt werden.

Eine im Jahre 2009 erschienene GroB-Studie * analysiert die in den Jahren 2000-2005 durchge-
fithrten und in der US-amerikanischen ,,Nationwide Impatient "' Sample dokumentierten Appen-
dektomien (kodiert nach ICD-9 Iv). Sie umfasst 132 663 (56,3 %) und 102 810 Patienten (43,7 %),
die mittels OA bzw. LA operiert worden waren. Die Resultate fiir LOS, Komplikationen und Kos-
ten wurden mittels stratifizierter Analyse fiir unkomplizierte und komplizierte (mit Perforation
und AbszeB3) Appendizitis eingeschitzt. Die Kosten ergaben sich aus den Krankenhauskosten und
dem relevanten Anteil der durch den ,,Medical Consumer Price Index‘ (MCPI) V definierten. Ent-
wicklungstrends ergaben sich nach der Anwendung von Regressionsmethoden. Im genannten

Zeitraum erhohte sich der Anteil der LA-Eingriffe von 32,2 auf 58 % (P < 0,001); die Konversi-

Das Symbol P bezeichnet die statistische Signifikanz. Unterschiede zwischen Messgroflen sind signifikant
(wesentlich), wenn die Wahrscheinlichkeit, sie seien durch Zufall zustande gekommen, gering ist, womit die Signifi-
kanz auf einen moglichen Zusammenhang zwischen den Messgroflen hindeutet. In der Regel wird ein Signifikanzni-
veau von P = 0.05 als Signifikanzgrenze angenommen. Dieser Wert bedeutet, dass die maximal zuldssige Wahr-
scheinlichkeit fiir Irrtum 5 % betrégt.

' Die Regressionsanalyse ist ein statistisches Analyseverfahren, das ermdglicht, Beziehungen zwischen einer abhin-
gigen und einer oder mehreren unabhiingigen Variablen festzustellen. Unter logistischer Regression versteht man ein
Verfahren zur multivariaten Analyse diskreter abhiingiger Variablen.

I Alg Linpatient wird im amerikanischen Englisch ein stationir behandelter Krankenhaus-Patient bezeichnet, im
Gegensatz zu ,,outpatient, womit ein ambulant behandelter Krankenhaus-Patient gemeint ist.

YV Die Abkiirzung ICD-9 steht fiir International Classification of Deseases, revision 9.
V' Der MCPI trigt den monatlichen Verdnderungen der Preise fiir ,,medical care commodities” und ,,medical care
services* (im Sinne eines Warenkorbs) Rechnung, wobei die Neueinschidtzung des letzten Monats den Preisen fiir

den laufenden Monat zugrunde gelegt wird (bestimmte Anteile werden jahrlich adjustiert). (Die hier zugrunde geleg-
te Einschédtzung stammt vom Oktober 2007.)
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onsrate LA—OA nahm von 9,9 auf 6,9 % (P < 0,001) ab. Die mittlere LOS fiir LA war um ca. 15
% kiirzer als die fiir OA (P < 0,001), was sowohl fiir unkomplizierte und komplizierte Appendizi-
tis gefunden wurde. Die mittleren adjustierten direkten Kosten waren fiir LA um 22 % (unkompli-
zierte) oder 9 % (komplizierte Appendizitis) hoher als fiir OA (P < 0,001). Kosten und LOS-Daten
verringerten sich mit der Zeit sowohl fiir LA als auch fiir OA (s. auch Abschnitt 3.4). Das Kom-
plikationsrisiko bei unkomplizierter Appendizitis war fiir LA geringfiigig hoher als fiir OA (P <
0,05): Verhiltnis der Ereigniswahrscheinlichkeiten LA/OA: 1,07 (VB: 1,00-1,14). Trotz des zu-
letzt genannten Befundes wird LA zunehmend praktiziert, was mit ihren verringerten LOS-Zeiten

zu tun haben sollte.

Die Resultate der GroB-Studie von Faiz et al. ® werden von der Auswertung eines ilteren lan-
desweiten - und somit représentativen - US-amerikanischen Datensatzes (,,1997 Nationwide Inpa-
tient Sample*) gestiitzt, der ca. 20 % aller von amerikanischen nicht-universitdren Gesundheits-
einrichtungen mit stationdrer Behandlung geméfl dem primiren ICD-9 Code nach den Techniken
OA und LA vorgenommenen Appendektomien umfasst (s.u. fiir akademische Einrichtungen) *°.
Dabei wurde die Situation von insgesamt 43 757 Patienten betrachtet, von denen 36 139 (82.6 %)
einer OA und 7 618 (17.4 %) einer LA unterzogen worden waren. Diese GroB-Studie sollte Licht
auf relative Vorziige beider Verfahren werfen und zu einer allgemein vertretbaren Auffassung
iiber die Alternative LA vs OA fiihren. Zu diesem Zweck wurden Auswertungen fiir LOS, die
stationdr beobachteten Komplikationen, die stationir auftretende Letalitdt und die routinemifBige
Entlassungsrate vorgenommen. Fiir eine semi-quantitative Auswertung wurden multiple lineare
und logistische Regressionsanalysen eingesetzt. Die Patienten hatten ein Durchschnittsalter von
30,7 Jahren, waren iiberwiegend weiller Hautfarbe (58,1 %) und méinnlich (58,6 %). Nach Aus-
merzung unspezifischer Nebeneinfliisse auf die Ergebnisse erwies es sich, dal die LA-Technik
eine kiirzere mittlere LOS (LA: 2.06 Tage; OA: 2.88 Tage; P < 0.0001), s. Bild 9, geringere Infek-
tionsrate (Wahrscheinlichkeitsverhiltnis bei ([LA/OA] = 0.5 [0,38; 0,66]; P < 0.0001), d.h. Hal-
bierung des Risikos einer postoperativen Infektion, verringertes Auftreten von Komplikationen im
gastrointestinalen Bereich ([LA/OA] = 0.8 [0.68, 0.96], P = 0.02), herabgesetzte Anzahl weiterer
Komplikationen ([LA/OA] = 0.84 [0.75, 0.94], P = 0.002) und eine hohere routinemifBige Entlas-
sungsrate ([LA/OA] = 3.22 [2.47, 4.46], P < 0.0001) gewihrleistet. Mithin schlussfolgerten die
Autoren, dass LA deutliche Vorteile gegeniiber OA habe.

Die Aussagen der Studie % wurden durch eine weitere Analyse dieser Arbeitsgruppe o1 erginzt.

Diese betraf 145 546 Patienten, an welchen gemidfl ICD-9 nach den Techniken OA und LA Ap-
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pendektomien vorgenommenen worden waren. Die Daten stammten aus den US-amerikanischen

Datensitzen ,,1998, 1999 und 2000 Nationwide Inpatient Samples*.

0 1 2 3 4 5 3 7 B 9 0 fl 12 B3 =i
Length of stay (days)

Bild 9. Hiufigkeitsverteilung der LOS fiir Patienten nach OA und LA; gemiB *°.

Sie dienten einer Betrachtung des Einflusses von sozial-dkonomischen Unterschieden, speziell
von Versicherungsstatus (privat, Medicare, Medicaid, andere) ' und Zugehérigkeit zu ethnischen
Gruppen (weil}, afro-amerikanisch, latein-amerikanisch, andere) der Patienten, die generell als Ur-
sachen fiir Ungleichheiten in der Zugénglichkeit des Gesundheitssystems in den USA bekannt
sind, wie auch der Auswahl einer spezifischen chirurgischen Methode, viz., der Appendektomie
nach den Verfahren LA oder OA. Fiir die semi-quantitative Auswertung wurden multiple logisti-
sche Regressionsanalysen eingesetzt. Von der genannten Gesamtzahl der Patienten waren 32 407
(22,3 %) einer LA und 113 139 (77,7 %) einer OA unterzogen worden. Beziiglich des Versiche-
rungsstatus ergab sich eine deutliche Abhéngigikeit (P < 0,001): laparoskopisch appendektomiert
wurden 24,2 % der privat, 16,9 % der bei Medicare, 17,4 % der bei Medicaid und 19,6 % der
durch weitere Systeme versicherten Patienten. Der Einflu3 der Zugehorigkeit zu verschiedenen

ethnischen Gruppen war in vergleichbarer Weise deutlich (P < 0,001): einer LA unterzogen sich

' Medicare ist die im Jahre 1965 eingefiihrte 6ffentliche Krankenversicherung der USA fiir iltere und/oder behinder-
te Biirger. Medicaid ist ein Krankenversicherungssystem in den USA, das die Bundesstaaten organisieren und Bun-
desstaat sowie Bundesregierung parititisch finanzieren. Zielgruppe sind Personenkreise mit geringem Einkommen,
Kinder, dltere sowie behinderte Menschen.
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24.8 % der weillen Patienten, 18,6 % der afro-amerikanischen, 19,6 % der latein-amerikanischen
und 18,8 % der Patienten weiterer ethnischer Gruppen. Im Vergleich zu Medicaid-Patienten sind
solche, die privat oder bei Medicare versichert sind, in signifikanter Weise eher der LA zugeneigt,
wenn selbst verwirrende Einfliisse wie Alter, Geschlecht, allgemeiner Gesundheitszustand und
ethnische Gruppenzugehorigkeit der Patienten, sowie auch mittleres Einkommen im jeweiligen
Verwaltungsbereich, aber auch Lage und Ausbildungsstatus des Krankenhauses sowie Komplika-
tionen der Appendizitis, wie Perforation oder Abszel}, in geeigneter Weise korrigiert werden.
Nach einer solchen Korrektur des Einflusses solcher ,,Storfaktoren® ergab sich, dass fiir weifle und
lateinamerikanische Patienten eine signifikant hohere Wahrscheinlichkeit besteht, bei erforderli-

cher Appendektomie das LA-Verfahren zu wihlen, denn fiir afro-amerikanische Patienten.

Eine analoge Studie betraf die Zusammenhiénge zwischen ethnischer Gruppenzugehorigkeit so-
wie Versicherungssituation einerseits sowie Wahl zwischen LA und OA andererseits im Falle
von Kindern (Alter < 15 Jahre) °%. In die Studie gingen 72 189 Fiille ein, die den US-ameri-
kanischen Datensitzen ,,1996-2002 Nationwide Inpatient Sample* ausgewdhlt worden waren.
Fiir 11 714 Patienten (16 %) dieser Gesamtheit wurde das LA-Verfahren eingesetzt. Die multi-
variate Analyse ergab, dass weille Kinder gegeniiber afro-amerikanischen weit hdufiger der LA
unterworfen wurden (Verhéltnis der Ereigniswahrscheinlichkeiten bei ([LA/OA] = 0.5 [0,38;
0,66]; P < 0.0001), nicht aber im Vergleich mit solchen anderer ethnischer Gruppen. Wurde an
Kinderkrankenhédusern appendektomiert, war der Versicherungsstatus ohne Einflu} auf die Ope-
rationsmethode, wohl aber an allgemeinen Krankenhdusern. Die genannten Disparititen zeigen,
dass nichtmedizinische (doch krankenhausspezifische) Faktoren nicht nur den objektiven Cha-

rakter von Studien beeintrachtigen, sondern auch die Einfiihrung neuer Verfahren behindern.

Zu erginzenden Aussagen kamen van Hove ef al. °, die sich bei ihrer Untersuchung der demo-
graphischen und sozial-6konomischen Tendenzen in der Anwendung von LA - entlang der bereits
ausgefiihrten Linien - auf die US-amerikanischen Datensitze ,,1997-2003 Nationwide Inpatient
Sample stiitzen konnten. Es erwies sich vor allem, dass sich der Anteil von LA am Gesamtauf-
kommen von 19,1 % im Jahre 1997 auf 37,9 % im Jahre 2003 erhoht hatte. Fiir komplexe Patien-
tensituationen waren die entsprechenden LA-Anteile 11,8 % bzw. 23,5 %. Eine unterdurchschnitt-
liche Nutzung des LA-Verfahrens blieb weiterhin fiir nicht-weille ethnische Gruppen und Gebiete

mit niedrigem Durchschnittseinkommen charakteristisch (P < 0,001).

L 93

Die Studien von Guller ef al. °' sowie van Hove et al. °* sollten im Kontext mit einer Analyse der

Tendenzen von Nutzung und Resultaten von LA im Vergleich zur OA, die fiir einen landesweiten
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US-amerikanischen Datensatz von 60 236 Patienten an akademischen medizinischen Zentren und
Lehrkrankenhdusern der USA im Zeitraum 1999-003 gesammelt wurden 94, betrachtet werden.
Die Fille (gemif3 ICD-9) wurden der ,,University Health System Consortium Clinical Data Base*

entnommen. Die Nutzungstendenzen von LA wurden {iber einen 5-Jahres-Zeitraum analysiert.

Der Vergleich LA vs OA betraf LOS, Wiedereinweisungsrate nach 30 Tagen, Auftreten von
Komplikationen sowie erwartete (nach Risiko-Einschitzung) und festgestellte Letalitdt unter stati-
ondren Bedingungen, aber auch die Kosten. Von der Gesamtzahl der stationir behandelten Patien-
ten wurden 41 085 der OA und 19 151 Patienten der LA unterzogen. Der Anteil von LA an der
Gesamtzahl der durchgefiihrten Appendektomien war von 20 % im Jahr 1999 auf 43 % im Jahr
2003 gestiegen (P < 0,01). Die Gruppe der LA-Patienten - verglichen mit jener der OA-Patienten -
war vorzugsweise weiblich, weill, von besserem Gesundheitszustand und hatte eine unterdurch-
schnittliche Perforationshédufigkeit des Appendix. Sie ist weiterhin charakterisiert durch kiirzere
LOS (2,5 vs 3,4 Tage), geringere Wiedereinweisungsrate nach 30 Tagen (1,0 % vs 1,3 %) und
niedrigere Komplikationsrate (6,1 % vs 9,6 %). Die Quotienten von beobachteter und erwarteter
Letalitit fiir LA und OA unterschieden sich insignifikant, sie betrugen 0,5 bzw. 0.6. Die durch-
schnittlichen summaren Kosten der stationiren Behandlung pro Einzelfall, d.h. direkten Kosten,

waren nahezu gleich: US$ 6 242 und USS$ 6 260 fiir LA bzw. OA.

In einer weiteren US-amerikanischen GroB3-Studie wurde die Eignung der Verfahren LA und OA
fiir 145 546 iltere Patienten bewertet *°. Die Basisinformation der Fille (gemal ICD-9) wurde der
US-amerikanischen Datensammlung ,,1998, 1999 und 2000 Nationwide Inpatient Samples* ent-
nommen. Aus der Gesamtzahl der operierten Senioren unterwarfen sich 32 406 Patienten der LA
und 112 884 der OA. Sie wurden in zwei Altersgruppen geordnet: > 65 Jahre und < 65 Jahre. In
diesem Bezug sowie hinsichtlich des Auftretens von Appendixperforation oder -abszefl wurden
die Analysen von LOS, routineméBiger Entlassungsrate, stationér auftretender Erkrankungs- und
Letalititsraten fiir sowohl LA als auch OA durchgefiihrt. Es erwies sich, dass das LA- dem OA-
Verfahren in allen genannten Belangen statistisch signifikant tiberlegen ist. Dies gilt sowohl fiir

beide Gruppen des Seniorenalters als auch fiir die Appendektomie bei Perforation und Absze .

Die Resultate einer GroB3-Studie des Vergleichs zwischen den diagnostischen und therapeuti-
schen Effekten von LA und OA auf Erwachsene und Kinder, welche auf jenen von 54 weltweit

vorgenommenen Priméruntersuchungen (davon 45 mit direktem Vergleich LA vs OA) an insge-

' Eine detaillierte Darstellung der Ergebnisse dieser Analyse erfolgt im Abschnitt 3.2.3.2 , Laparoskopische Appen-
dektomie bei Patienten im Seniorenalter®.
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samt ca. 5 000 Einzelfillen im Zeitraum 1983-2004 basieren, sind in der Ubersicht % zusammen-
gefalit. Dabei wurden LA und OA anhand der wohl umfassendsten Serie von Parametern vergli-
chen: (i) Wundinfektionsrate, (ii) intraabdominelle AbszeBrate, (iii) Operationsdauer, (iv) Anal-
gesiedauer, (v) Schmerzintensitit am ersten postoperativen Tag, (vi) LOS, (vii) Zeit bis zur Auf-
nahme von Fliissigdidt, (viii) Zeit bis zur Aufnahme fester Nahrung, (ix) Zeit bis zum ersten
Stuhlgang, (x) Zeit bis zur Wiederaufnahme normaler Aktivitéten, (xi) Zeit bis zur Riickkehr zur
vollen Aktivitdt, (xii) Zeit bis zur Aufnahme sportlicher Tatigkeit, (xiii) Kosmetik, (xiv) OP-
Kosten, (xv) summare Krankenhauskosten, sowie (xvi) aulerhalb des Krankenhauses angefallene
Kosten. Auch hier erwies es sich, da3 bei LA im Vergleich zu OA postoperative Wundinfektio-
nen auf die Hilfte zuriickgingen, die Schmerzintensitit geringer war und sich die LOS um mehr
als einen Tag verkiirzte. Allerdings wihrte die LA-OP im Schnitt etwa 12 min ldnger. Die Riick-
kehr zu den normalen Lebensaktivititen war fiir LA-Patienten eher moglich, was ihre hoheren
OP-Kosten zumindest teilweise kompensierte. Die Ergebnisse der Studie fiir Kinder waren mit
jenen fiir Erwachsene vergleichbar. Die Autoren kamen zu der generellen Schlussfolgerung, die
Laparoskopie und die LA der OA vorzuziehen, insbesondere bei jlingeren weiblichen Patienten
sowie solchen mit Ubergewicht, sofern keine ausgesprochene Gegenindikation vorliegt. Anderer-
seits wurde Chirurgen, die in dem OA-Verfahren gut trainiert sind, empfohlen, dieses weiterhin
zu praktizieren. Zu analogen Schliissen waren die gleichen Autoren bereits in einer Metaanalyse,
die sie ein Jahrzehnt friiher bei einer vergleichenden Analyse von 28 Datensétzen mit 2 877 Pati-
enten (bis 05/1998) angefertigt hatten, gekommen °’. Allerdings war in dieser ilteren Studie noch
ein etwas hédufigeres Auftreten von intraabdominellen Abszessen zu beobachten. In beiden Ar-
beiten wird besonders auf methodologische Schwierigkeiten, die mit unterschiedlichen Ausbil-
dungs- und Erfahrungsgraden der Chirurgen, verschiedenen Ausriistungsniveaus der Kranken-

hiuser und subjektiven Heterogenititen der Patientensituationen verbunden sind, verwiesen.

Die Heterogenitit der Patientensituationen und das damit verbundene Dilemma in Diagnose und
Chirurgie sind in dem Bericht ** iiber praktizierte LA an 7 210 Patienten im Zeitraum 1992- 2006
beleuchtet worden. Laparoskopisch-diagnostische Voruntersuchungen * erwiesen sich als unum-

ginglich und duBerst hilfreich ". Insbesondere traten Schwierigkeiten mit Appendizitis unter Hepa-

" n einer retrospektiven Grof3-Studie, basierend auf 85 790 Appendektomie-Fillen (gemdll ICD-9) der ,,Washington
State Hospital Discharge Datebase® wurde versucht, die quantitative Entwicklung von Fehldiagnosen bei Zuhilfe-
nahme von CT-, US- und Laparoskopie-Verfahren fiir die Diagnostik festzustellen '. Die Analyse fiihrte zu dem
verbliiffenden Ergebnis, dass keine Veridnderung der Fehldiagnoserate fiir Appendizitis mit wachsender Verfiigbar-
keit der Verfahren bei wachsender Patientenanzahl auftrat, wohl aber konnte die Anzahl der unnétigen (negativen)
Appendektomien durch den Einsatz der geridtetechnischen Diagnostik herabgestzt werden.
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titis (0,08 %) (perforiert und nichtperforiert), (Mittel-)Darmverdrehung (0,09 %), situs inversus
totalis (0,01 %) und Appendizitis in lateraler ,,Beutel“-Position (0,01 %) auf. Selbst die anomalen
Fille liefen komplikationsfrei ab, allein die perforierten subhepatischen Appendices erforderten

verldngerte LOS.

Eine GroB-Studie, die alle im Zeitraum 1995-2006 durchgefiihrten kontrollierten Primérstudien

1% war dem speziellen Einfluf der laparaskopisch-

(randomisierte Untersuchungen) umfasste
operativen Erfahrung auf die Verdnderungen der Resultatbilanzen gewidmet. Dabei wurde die
Gesamtheit der Untersuchungen ausgewertet, diese in zwei Untergruppen (prd-2000 und post-
2000) aufgeteilt und deren Auswertungsergebnisse jenen der Gesamtheit gegeniiber gestellt. Das
LA-Verfahren erwies sich als sichere chirurgische Methode mit dem Nachweis deutlich zuge-
nommener Erfahrung des chirurgischen Personals. Fiir LA waren OP-Dauer signifikant ldnger und
TOS kiirzer; gleichfalls verringerte sich aber das Auftreten von postoperativem /leus und Wundin-
fektionen. Paradoxerweise stieg jedoch das Risiko fiir intraabdominelle Abszesse in einem Wahr-

scheinlichkeitsverhiltnis fiir LA vs OA von 2,26 (P = 0,0002), was dem OA-Verfahren als Vorteil

zugeschrieben wird.

Eine dhnliche, jedoch bereits ein halbes Jahrzehnt zuvor abgeschlossene deutsche Grof3-Studie,
welcher randomisierte Untersuchungen, Metaanalysen und Daten aus Multizentrenerhebungen
zugrunde gelegt waren, kam zu analogen SchluB3folgerungen, wobei LA speziell fiir Frauen im
gebarfihigen Alter und iibergewichtige Patienten empfohlen wurde. Wegen des erhohten Risikos
fiir das Auftreten intraabdomineller Abszesse nach LA wurde allerdings das LA-Verfahren nicht

als chirurgische Standardmethode bei akuter Appendizitis benannt 1ot

Wie bereits anhand der Analyse mehrerer Gro3-Studien internationaler Provenienz gezeigt worden
ist, verfiigt das LA-Verfahren gegeniiber dem der OA bei akuter Appendizitis iiber eine Reihe von
Vorteilen und wird in Krankenhdusern mit Schwerpunkt auf minimal-invasiver Chirurgie auch als
Prozedur der Wahl angesehen, jedoch erfolgt die Entscheidung zwischen den Vorgehensweisen
LA und OA in der Regel der tidglichen Praxis nach individuellen, empirischen Gesichtspunkten.
Deshalb bleibt die Analyse der Entscheidungsfindung weiterhin ein Ziel, dem die Arbeit von

102
L

Horstmann et a - obschon keine GroB-Studie - in erwdhnenswerter Anschaulichkeit gewidmet

ist. Im Zeitrau 01/1996-07/2001 wurden 512 Patienten mit der Verdachtsdiagnose ,,akuter Appen-

" Flum DR, Morris A, Koepsell T, Dellinger EP. Has misdiagnosis of appendicitis decreased over time? A populati-
on-based analysis. JAMA. 2001;286:1748-53.
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dizitis* operiert, die nach ,,intention to treat” in die Gruppen LA (I) und OA (II) unterteilt worden
waren. Die Wahl der OP-Methode wurde in Abhingigkeit von den Patientendaten (Alter, Ge-
schlecht, Komorbiditit), der Schwere des Krankheitsbildes (klinische Manifestation, Entziin-
dungsparameter), dem Chirurgen (klinischer Erfahrungsgrad) und der Tageszeit (tagsiiber, abends,
nachts) analysiert. In beiden Gruppen wurde die Indikationsstellung mit der postoperativen Diag-
nose, perioperativen Morbiditit, Schmerzmittelverbrauch, TOS und dem kosmetischen Ergebnis
korreliert. In Gruppe I wurden 265 und in Gruppe II 247 Patienten operiert. Die Konversionsrate
betrug 6,4 %. In Gruppe I waren signifikant mehr weibliche (67,9 vs 45,7 %) und jiingere Patien-
ten (Mittelwert: 21 vs 30 Jahre) mit weniger Vorerkrankungen sowie geringerer klinischer Mani-
festation der Appendizitis und signifkant niedrigeren Entziindungsparametern (Leukozyten (1
000/ml): 10,6 £ 4,3 vs 13,5 + 4,9; CRP (mg/l): 2,3 £ 3,3 vs 5,6 + 7,5, [ vs II: P < 0,001). Diese
Patienten wurden signifikant hiufiger tagsiiber von LA-erfahrenen Chirurgen operiert, ihre histo-
logische Aufarbeitung ergab signifikant weniger Félle mit fortgeschrittenen Appendizitisstadien
(33,2 vs 52,2 %, P < 0,001). Die postoperative Komplikationsrate (9,3 vs 18,3 %), mittlere TOS
(3 vs 4 Tage) und die Analgesiedauer (2,1 £ 1,8 vs 4,1 + 7,1 Tage) waren nach LA signifikant
niedriger. Die Schwere des Krankheitsbildes, Geschlecht, Tageszeit sowie individuelle LA-
Erfahrung des Chirurgen sind somit wesentliche Faktoren der Auswahl zwischen LA und OA. Da
aber fiir LA eine offenbar giinstigere Patientenselektion zu einem fiir diese besseren postoperati-
ven Ergebnis fiihrte, kann allenfalls die Schluf3folgerung gezogen werden, dass beide Methoden
bei entsprechender Indikationsstellung zumindest gleichwertige Verfahren fiir die Behandlung
einer akuten Appendizitis seien. Dem Disput einer suggerierten Subjektivitit bei der Bevorzugung

des LA-Verfahrens konnte aber auch Ahnliches fiir das OA-Verfahren beigesteuert werden.

Als erste und bisher einzige Metaanalyse ' zum Vergleich LA vs OA an Kindern gilt aus dem Jah-
re 2006 stammende GroB-Studie '*. Sie bezieht sich auf 6 477 Einzelfille (43 % LA, 57 % OA),
die in 23 Primirstudien (retrospektive, prospektive nichtrandomisierte und prospektive randomi-
sierte) wihrend der Jahre 1992-2004 publiziert worden waren. Vergleichsparameter waren das
Auftreten von postoperativem Fieber, Ileus, Wundinfektionen, intraabdominellen Abszessen, die
Operationsdauer sowie die Krankenhausverweildauer nach der Operation. Nach LA war das Auf-
treten von Wundinfektionen signifikant reduziert (1,5 % vs 5 %; mit einem Wahrscheinlichkeits-
verhéltnis [OR] fiir LA vs OA von 0,45; P = 0,05); Gleiches gilt fiir das Auftreten von Ileus (1,3

vs 2,8 %; [OR] = 0,5; P = 0,05). Die Formierung intraabdomineller Abszesse war - wie im Falle

' Eine detailliertere Darstellung der Ergebnisse dieser Analyse erfolgt im Abschnitt 3.2.3.1 ,,Laparoskopische Ap-

pendektomie bei Patienten im Kindesalter*.
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oben zitierter GroB3-Studien fiir Erwachsene - typischer fiir die laparoskopischen Eingriffe, wenn-
gleich der Unterschied zu OA statistisch nicht signifikant ist. Eine Untergruppenanalyse der ran-
domisierten Untersuchungen ergab fiir keine der vier genannten Komplikationen signifikante Un-
terschiede zwischen den beiden Verfahren. Die OP-Dauer von LA entsprach der von OA, wohin-
gegen die Krankenhausverweildauer nach LA signifikant verkiirzt war (gewichtete mittlere Diffe-
renz: - 0,48 Tage; P = 0,05). Ein Vergleich der Kosten zwischen LA und OA konnte allein an-
hand von vier (US-amerikanischen) Primérstudien vorgenommen werden. Diese ergaben sich im
Mittel zu US$ 5 801 (= 1 776) bzw. US$ 4 734 (2 199) ! Es durfte gefolgert werden, dass LA
im Vergleich zur OA das Auftreten von Komplikationen verringert. Ein Nachteil der diskutierten
Metaanalyse besteht im Fehlen von Angaben zu den Einfliissen von Geschlecht, Alter, Uberge-

wicht und Schwere des klinischen Befundes auf den Vergleich zwischen beiden OP-Verfahren.

Den Gedanken dieser Metaanalyse folgt die retrospektive Studie 1% in der ein Vergleich zwischen
LA und OA fiir Kinder (Alter < 15 Jahre), vorgenommen in englischen NHS-Einrichtungen wéh-
rend des Zeitraums 04/1996-04/2006, hinsichtlich LOS, Wiedereinweisungsraten und Letalitit
beschrieben worden ist (vergl. *® fiir Erwachsene). Darin werden 89 497 Appendizitis-
Notoperarationen (gemédll OPCS-4 HO1) untersucht, von denen 2 689 (3 %) laparoskopisch erfolg-
ten. Multivarianz-Analysen dienten der Identifikation von LOS sowie Letalititsrate der Patienten.
Der LA-Anteil an allen chirurgischen Eiingriffen war von 0,6 % (Jahr 1996) auf 8,4 % (Jahr 2006)
gestiegen (Pearson’s r = 0,954; P < 0,001) o) LOS, Wiedereinweisungsraten und Letalitiat waren

fiir beide padiatrischen Patientengruppen vergleichbar niedrig.

Zu ihnlichen Resultaten gelangten die Autoren einer siidkoreanischen GroB-Studie '*. Sie be-
trachteten 1 258 Appendektomien aus streng selektierten acht Studien seit 1993, insbesondere

koreanischer Provenienz. Dabei erwies sich, dass das LA-Verfahren fiir die operative Behandlung

' Diese (offenbar direkten) Kosten beziehen sich auf das Jahr 1992. Demgegeniiber wurden im Jahre 2004 LA-

Krankenhauskosten von nur noch $ 3 718 berichtet . Auf Kostenanalysen wird im Abschnitt 4.3 , Kostenvergleich
zwischen laparoskopischer und offener Appendektomie* eingegangen.

" Vegunta RK, Ali A, Wallace LJ. et al., Laparoscopic appendectomy in children: Technically feasible and safe in all
stages of acute appendicitis. Am Surg. 2004;70:198-201.

" Der Korrelationskoeffizient nach Pearson ist ein dimensionsloses MaB fiir den Grad des linearen Zusammenhangs
zwischen zwei mindestens intervall-skalierten Merkmalen. Er kann Werte zwischen —1 und 1 annehmen. Bei einem
Wert von +1 (bzw. —1) besteht ein vollstindig positiver (bzw. negativer) linearer Zusammenhang zwischen den be-
trachteten Merkmalen. Wenn der Korrelationskoeffizient den Wert 0 annimmt, hidngen die beiden Merkmale {iber-
haupt nicht linear voneinander ab.
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der akuten Appendizitis und speziell bei vorliegendem Verdacht auf Perforation das zu empfeh-

lende Verfahren sei.

So wichtig wie die Analyse von GroB-Studien zum Zwecke des Vergleichs zwischen LA und OA
auf der Basis von randomisierten Primirstudien ist, so wenig Aufmerksamkeit scheint dem Prob-
lem der jeweils zugrunde gelegten Methodik gewidmet worden zu sein. In diesem Zusammenhang

gebiihrt der Arbeit '

Aufmerksamkeit. Darin wurden 38 im Zeitraum 1992-2004 durchgefiihrte ran-
domisierte Primérstudien unter klinischen (i) und statistischen (ii) Aspekten analysiert: (i) chirur-
gische Erfahrung, pri- und postoperative Behandlung mit Antibiotika, Definition von Komplikati-
onen sowie Verblindung; (ii) Definition der priméren und sekundéren Ergebniszielsetzungen, sta-
tistisches Gewicht und Grofle der Stichprobensitze, statistische Methoden I, Vertrauensbereiche,
Vergleichbarkeit (Kompatibilitit) von Gruppen und Studien. Die folgenden Gesichtspunkte waren
fiir identifizierte Nachteile wesentlich verantwortlich: chirurgische Erfahrung, Verblindung und
Erkundungscharakter der Primérstudien sowie Verschiedenheit der statistischen Methoden. Die

Vergleichsstudie erlaubt somit, die Qualitdt der benutzten Primérstudien einzuschétzen und Hin-

weise fiir kiinftige Primérstudien zu liefern.

Eine kritisch-negative Wertung des LA-Verfahrens und seines Anwendungsstandes gegeniiber der
OA wird in ' auf der Grundlage von 17 randomisierten Kontrollstudien (1 800 Patienten) und
zwel randomisierten Primirstudien mit LE gegeben. Das Ziel dieser Untersuchung sollte einer
Beantwortung der Fragen dienen, ob LA die diagnostischen und therapeutischen Schwierigkeiten,
welche bei OA auftreten, iiberwinden konne, und ob die Einfithrung der Laparoskopie in das Ma-
nagement der akuten Appendizitis der chirurgischen Praxis generell geholfen habe. Die Autoren
konstatieren, dass eine fragwiirdige Qualitédt der randomisierten Kontrollstudien vorliege (speziell
Probandenzahl, Ausschliisse, Verblindung, ,.intention-to-treat Analyse), wie auch Publikations-
verzerrungen, in der Definition der medizinischen Praxis vor Ort (Quantifizierung von LOS, Auf-
nahme), aber auch in Unterschieden bei der Verabreichung von Analgetika, der Riickkehr zu Ak-
tivitat und Sport, allgemeinem Ergebnis, Anschluf3fiirsorge, Prophylaxe mit Antibiotika. Mithin
unterscheide sich die reale Welt deutlich von der Praxis, in welcher Kotrollstudien zum Vergleich
zwischen LA und OA durchgefiihrt werden. Fiir LA erwies sich die Dauer des operativen Ein-
griffs als konsistent ldnger als fiir OA, die LOS als kiirzer, aber weiterhin stets genannte Vorteile
wurden als etwas konfus charakterisiert. Ungeloste Probleme stellen auch die nationalen Verhal-

tensweisen, das Alter und die Erfahrungen der Chirurgen sowie die Ausstattung der Nothilfeein-

"In den Primirstudien wurden zehn unterschiedliche statistische Methoden eingesetzt, von denen die folgenden vier
die hiufigsten waren: Exakter Fisher-Test, y°-Test, Mann-Whitney-U-Test und 7-Test als Spezialfall des Wald-Tests.
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richtungen dar. Kostenanalysen und -vergleiche hingen leider von subjektiven Auffassungen iiber
den Erkrankungsgrad, den Patienten, vom Chirurgen, dem medizinischen Zentrum, der Industrie
und schlieBlich den gesellschaftlichen Bedingungen ab (s. hierzu auch Abschnitt 3.4). Aufgrund
des Wettbewerbs mit LA habe das OA-Verfahren grole Fortschritte gemacht. Angesichts dessen
wird gefragt, inwieweit kiinftige Verbesserungen der relativen Position von LA iiberhaupt mog-
lich seien, ob weitere randomisierte Studien erforderlich wiren, und ob man nicht das Kapitel der
laparoskopischen Appendektomie schlielen solle. Dall mit dieser betont kritischen Grundhaltung
gegeniiber LA eine iiberzogene Skepsis ausgedriickt wurde, ist durch die Entwicklung der Appen-

dektomie in den letzten zehn Jahren nachhaltig gezeigt worden.

Dem widersprechen die Ergebnisse einer friihen belgischen GroB-Studie '®®, in der 4 190 Appen-
dektomien untersucht wurden: 3 322 LA- und 868 OA-Eingriffe der Jahre 1992-1994. Fiir das
LA-Verfahren pliddieren eine deutliche Verringerung von LOS und kleineren Komplikationen
sowie eine Verkiirzung der Zeit bis zur Wiederautnahme der vollstandigen Aktivitdt nach der
Operation. Dagegen stehen eine Zunahme der Rate schwererer Komplikationen, der Gesamtkos-
ten sowie ein negativer Effekt der sog. Lernkurve. Kontrovers werden der Verbrauch von Anal-
getika und die Riickkehr zur normalen Erndhrung nach der OP diskutiert. Doch hoher Tribut

wird dem Entwicklungspotential der minimal-invasiven Methode gezollt.

Aus den Resultaten der Grof3-Studien konnen die folgenden wesentlichen Schlulfolgerungen ge-

zogen warden:

(i) Die LA nach Semm wurde wéhrend der 25 Jahre ihres Einsatzes zu einem kompetiti-
ven chirurgischen Verfahren entwickelt, das seinen Stellenwert seit Anfang der 90er
Jahre zunehmend festigen konnte und der OA nach McBurney in breitem MaBle den
Rang abzulaufen begonnen hat.

(ii) Die Laparoskopie bietet den Vorteil, dass sie sowohl diagnostisch als auch therapeu-
tisch eingesetzt werden kann. Sie dient in unklaren Fillen der weiteren Diagnosefin-
dung, welche im Fall eines krankhaften Befundes in ein und derselben Sitzung zur
Therapie, also der Entfernung des Appendix, fiihrt. Dies ist insbesondere bei Appendi-
zitisverdacht im Falle von schwangeren Frauen von Vorteil.

(iii) Der chirurgische Eingriff gemidf LA bleibt im Vergleich zur OA rdumlich begrenzt;
der Patient leidet an geringeren postoperativen Schmerzen sowie herabgesetzter Nei-
gung zu Wundinfektionen und kann héufig schneller, mit weniger Komplikationen und

dabei auch mit einem besseren kosmetischen Resultat aus dem Krankenhaus entlassen
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werden. Extrem kurze Hospitalisierungszeiten (1-3 Tage) sind mit schnellem Wiederer-
langen der Arbeitsfahigkeit verbunden. Die Aussagen der Vergleiche zwischen LA und
OA iiber AbszeBbildung sind widerspriichlicher Natur; Ahnliches gilt fiir die Kosten,
wobei diese - abhdngig von der Kostenstruktur - fiir OA zu sprechen scheinen. Die LA
ist im Vergleich zur OA mit niedrigeren Letalitdtsraten behaftet.

(iv) In Gesellschaften mit merklichen Unterschieden im sozialen Bereich (Versicherungs-
status) und ethnischen Gruppenzugehérigkeiten, z.B. in den USA, begiinstigen diese
Faktoren die Wahl des OA-Verfahrens stark.

(v) Viele der den GroB3-Studien zugrunde liegenden Primérstudien sind in mancherlei Hin-
sicht mangelhaft, z.B. unzureichende Kompatibilitit in Auswahl, Charakterisierung
und Quantifizierung wichtiger Parameter oder moglicher Komplikationen fiir beide
Verfahren (es verbliifft das generelle Fehlen von Schlussfolgerungen zum Auftreten
von Konversionen), nicht definierte Krankheitszustinde, hdufig unkritische Anwen-
dung unterschiedlicher statistischer Verfahren, ungeniigende Verblindung (einfacher
wie doppelter), nicht hinreichende Vergleichbarkeit von Erfahrungen der Chirurgen
bzw. des eingestzten Instrumentariums und der Krankenhaussituation, keine oder nur
sparliche Angaben fiir einen Kostenvergleich.

(vi) Es scheint, dass erst in weiteren umfassenden Studien diese Unzulidnglichkeiten aus-
gemerzt und Schlussfolgerungen objektiviert werden kénnen, womit die laparoskopi-

sche Methode den Status eines ,,Gold-Standards‘ der Appendektomie erreichen sollte.

3.2.2 Resultate weiterer Studien

Neben den in Abschnitt 3.2.1 besprochenen Grof3-Studien zum Vergleich zwischen LA und OA ist
es angesichts der noch bestehenden Kontroversen sinnvoll, aus der Vielzahl weiterer in der Fachli-
teratur existierender primérer Falluntersuchungen sowie kleinerer randomisierter wie auch retro-
spektiver und prospektiver klinischer Vergleiche zweckentsprechende Arbeiten zu betrachten. In
diesem Sinne wurden sechsundsechzig Publikationen ausgewihlt, welche nach einer Durchsicht
auf Grund des gegebenen Patientensatzes, der Qualitit der Auswertungen sowie der geographi-
schen Verteilung in summa reprisentativ erscheinen '. Eine Zusammenfassung von Ergebnissen
dieser Arbeiten wird in Tabelle 1 gegeben. Veroffentlichungen, die Appendektomien an Patienten

in vorzugsweise komplexen Situationen betreffen, werden in weiteren Unterabschnitten behandelt

" In der weiteren zur Verfiigung stehenden, hier nicht zitierten Literatur sind u.E. keine zusitzlichen fiir die grundsiitz-
liche Fragestellung dieser Arbeit wichtigen Phinomene beschrieben.
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(s. Gliederung des Abschnitts 3.2.3), wobei einander iiberschneidende Literaturverweise nicht

immer vermieden werden konnen.

Trotz des Fehlens umfangreicher randomisierter Kontrollversuche von o.g. Qualitdt wird auch in
vielen anderen Arbeiten nachdriicklich fiir die Anwendung der LA als des geeigneteren, sicheren
und weniger Kosten verursachenden Verfahrens zur operativen Entfernung der appendizitiren
Masse plidiert, z.B. in '®''°. Als weitere Indikatoren fiir LA-Eingriffe gegeniiber solchen mittels
OA erwiesen sich die Tageszeit (tagsiiber), weibliches Geschlecht des Patienten, koexistierende
medizinische Probleme, frithere Bauch-OP, hoherer BMI und leichter akuter Verlauf " Frithere
Bauchoperationen blieben allerdings ohne signifikanten Einflu3 auf den eigentlichen OP-Verlauf

mittels LA bei akuter Appendizitis ''2.

Tabelle 1. Zusammenfassung von Ergebnissen weiterer Primir-Untersuchungen zum Vergleich zwischen
laparoskopischer und offener Appendektomie.

Patientenzahl Konver- | Post-OP Weitere
Autor Land | Zeitraum | X LA OA sionen, LOS wesentliche
% LA OA Ergebnisse

Rohde, Strunz & | Deutsch 04/1991- 1422 721 701 2:16,5 %; 4,3 5,7 | Mittlere OP-Zeit:

Biilow |, Retro- -land 04/2008 <1999:33 Tage LA:56; OA: 43 min;
spektive Studie %; 2000- Gesamtkomplik.
2008:8,7% (infekt.): LA: 4,6

OA: 4,2%; Letalitit:
LA:0,41; OA: 0,7

(alle >75 Jre alt)
Kehagias et al. Greece <2007 293 128 165 1,5 2,2 3,1 Wundinfekt.-rate:
Prospektive (1 Ort) Tage LA:5,3 OA:12,2 %
Studie ' Intraabdominale

Abszefrate nach
kompl. Befund:
LA:5,3 % OA:2 %
Mittlere OP-Zeit:

LA=OA
Piedra eral. "™ | Spanien | 2005-2007 | 107 50 57 Morbiditiit u.
Prospektive (1 Ort) Wundinfekt. bei
Studie gangrin. App: LA «

OA; intraabdomina-
le Abszesse: LA =
OA ; LA ist sicher

! Diese Studie umfasst die Daten zweier unverdffentlichter Dissertationen *” und einer komplementiren Untersu-
chung m" welche am Auguste-Viktoria-Krankenhaus Berlin, Deutschland, erbracht wurden.

" Rohde M. Ergebnisse und Komplikationen der diagnostischen Laparoskopie, der laparoskopischen Appendektomie
und der laparoskopischen Adhisiolyse in einem stddtischen Krankenhaus - eine retrospektive Analyse. Freie Univer-
sitdt Berlin. 1995.

“ Strunz C. Retrospektive Analyse operativ versorgter Appendizitiden im Zeitraum 1993-1999 im Auguste-Viktoria-
Krankenhaus Berlin. Freie Universitit Berlin. 2000.

“ Biilow M-L. Unveroffentlichte Daten des AVK Berlin zur chirurgischen Behandlung akuter Appendizitiden im
Zeitraum 01/2000-04/2008.
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auch bei kompl.

Befund
Yong et al. '” Hong 2005 207 82 125 7.3 3 4 | Mittl. OP-Zeit: LA:
Retrospektive Kong (LA:1in 37,8 % der Tage 80 OA: 60 min;
Studie (1 Ort) Fille App. perforiert Post-OP Konplik.-
oder gangrianos; OA: rate : LA :13,4 OA :
42.9 %) 15,8 % ; pros fiir LE
und LA
Partecke ez al.'"® | Deutsch | 2004-2005 | 400, nach LE : 5 In 21 Fillen uner-
Prospektive -land 192 141 17 (7 Falle) wartete OP-
Studie pflichtige Komplik.
mit laparoskop.
Therapie
Ghallab ez al."”’ Saudi- 2004-2005 | 158 79 79 6,3 3,44 3,94 | Morbiditit: LA: 8,8
Retrospektive Arabien Tage OA: 11 %; LA als
Studie bessere OP-Techn.
empfohlen, speziell
fiir junge Frauen
Utpal '™ Indien <2004 279 100 179 6 3 5 | Komplikationen:
Randomisierte (Multi- Tage LA: 15%; OA:32%
Studie zentren- mittl. OP-Zeit:
Studie) LA: 28 OA: 25 min
LA: verminderte
Wundinfekt.-rate
Pokalaeral.'” | USA | 2003-2006 | 104 43 61 18,6 6 6 Mittl. OP-Zeit:
Retrospektive (1 Ort) Tage LA:101 OA:82min;
Studie mittl. Blutverlust:
LA: 21 OA: 33 ml;
dhnliche Komplika-
tionsrate; post-OP
intraabdominale
AbszeBrate: LA:
14%, OA: 0%;
Wundinfekt.-rate:
LA: 2,3, OA:8,2%
Ng et al. "™ Irland | 2003-2005 | 787 149 638 LA~OA | LA=OA :Post-OP
Retrospektive (1 Ort) Kompl.rate: 2,8 %
Studie Negat. App.: 17 %
Hermeneit et al. | Deutsch | 2003-2005 | 489 476 13 1 (einfa- Einfach: 98,8 %
Retrospektive -land cher) komplex: 93 %
Studie '*! (1 Ort) 6 (kom- unauffilliig; pro LA
plexer wie in Literatur
Befund) beschrieben
Ignacio et al. '** USA 2003 52 26 26 <1 Tage; | Vergl.bare Schmer-
Randomisiert, (1 Ort) zur Norm: zennach 1 u. 7 Tg
prospektiv, dop- LA~=OA = | Kosten: A(LA-OA)
pel-blind 11 Tage: =600
Levin et al. Russia <2003 1319 1170 149 LA <OA Videolaparoscopic
Retrospektive Sensitiv.-analyse:
Studie 98,7%; Exaktheit:
95,9 %
Clyde et al. ' USA | 2002-2007 | 1198 755 395 4 LA<OA | Post-OP Wundin-
Retrospektive (1 Ort) (48 Fille) fektion: 5,3 %;
Studie Intraabdominale
Sepsis: 2,6 %
Tanaka eral. ' | Japan | 2002-2005 | 95 62 33 6,7 14,4 | Mittl. OP-Zeit: LA:
(1 Ort) Tage 80 OA: 63 min;
Wundinfek-

tionen:LA < OA
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(6/27 %)

Wu et al. > Taiwan | 2001-2005 | 1029 (LE) 3,3 Mittl. OP-Zeit: LA:
Retrospektive (1 Ort) 1795 0,7 Tage 57,2 min; Letalitit:
Studie 0; keine intra-OP-
Kompl.; Gesamt-
post-OP Kompl.:
10,7%
Paterson ef al.”® UK 2001-2004 | 1824 (LA-Anteil vor LA «OA | LA: keine Zunahme
Retrospektive (eine (31 Mona- | bzw nach Reorgan- intraabdominaler
Studie Region)1 te) sat.: 30 und 39 %) Wundinfekt.
Ali et al. ™ Kanada | 2001-2004 | 201 201  xx 1,3 29 | Mittl OP-Zeit: LA:
Retrospektive (1 Ort) Tage 55 OA": 49 min;
Studie LOS und OP-Zeit
deutlich besser vs
1995 Studie
Long etal. ' USA 2001 198 99 99 2,6 3,4 | Mittl. OP-Zeit: LA:
Randomisierte, Tage; 107 OA: 91 min;
prospective Riickkehr LA: Reduzierte
Studie zu Norm: Schmerzmittel;
LA :nach | Morbid.: LA = OA;
14, OA: 21 Gesamtkosten™:
Tagen LA: 11577 vs
OA: 13965 $
Corsale eral. ™ | Ttalien | 2000-2004 [ 200 52 149 0 33 33 | OP-Zeiten, min:
Prospektive (1 Ort) A: andere Befunde Tage LA:27-105
Studie OA: 18-46;
Wundinfekt.-raten:
LA:3,9 OA: 7,3 %
Intraabdominale
Abszefrate:
LA:4 % OA: 1 %;
Kosten: LA < OA
Spaventa- Mexiko | 2000-2004 1833 (davon 1272 4,5 LA=OA Anteil komplexer
Ibarrola et al. akute App.-Fille) Fille : LA : 180
Retrospektiv- 1272 731 541 OA : 116 ; Morbidi-
deskriptive Stu- tat : LA < OA; LA:
die ' Schmerzreduz.
Ngetal. ® Hong | 2000-2002 | 713 713 8,7 Mittl. OP-Zeit: LA:
Retrospektive Kong 59 min; Kompl.-
Studie (1 Ort) rate: LA: 6,7 %;
Kosten : niedrig
Palesty et al. ' USA | 2000-2002 | 55 55 0 2,3 Tage | Mittl. OP: 69 min;
Retrospektive (10rt, 1 24 Frauen Keine Wundinfekti-
Studie Chirurg) 26 Ménner onen
Hellberg et al."™ | Schwe- <2000 [500 244 256 12 LA<OA< Ursache fiir Kon-
Randomisierte den (5 Konversi- versionen: Anato-
Studie Orte) onen mie u. Abszesse
Hussain ez al."™ UK 1999-2007 | 200 200 15 “kurz” Mittl. OP: 18 min;
(1 Ort) 122 Frauen (Interval- Morbiditit: 5,5 %;
88 Miinner Append.) Mult. Pathologien
Yau et al. * Hong | 1999-2004 | 1133, nach LE: 0,6 5 6 | Mittl. OP-Zeit: LA:
Retrospektive Kong 244 175 69 Tage 55 OA: 70 min;

' Daten wurden der ,,Lothian Surgical Audit Database‘ entnommen.

' Nicht niher definierte OA-Vergleichsgruppe

" Die Gesamtkosten ergeben sich in dieser Analyse als Summe der in Rechnung gestellten Honorare, direkten und

indirekten Kosten.
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Studie (1 Ort) Wundinfekt.rate:
LA: 0,6 OA:10 %;
intraabdominale
Abszesse: LA: 5,7
OA: 4,3 % ; in
summa: LA: tiber-
wiegend pros
Merhoff eral. ™ | USA | 1999-2000 | 68 31 37 1 1 | Mittl. OP-Zeit: LA:
Retrospektive Tag; 80 OA: 50 min;
Studie Riickkehr Wundinfektionen:
zu Norm: LA < OA; Kosten:
LA=OA = LA: 2915 vs OA:
10 Tage: 1747 $
Strzalka ef al. '° Polen 1998-2001 | 278 127 151 9,5 4.8 8,4 | Mittl. OP-Zeit: LA:
Retrospektive (1 Ort) (LA: 2/3 Frauen) bei retro- Tage 49 OA: 43 min;
Studie coekaler Kompl.rate: LA :
Position 32 OA:225% ,
Moberg et al.”" | Sweden, < 1998 1043 Pat. wurden LE 39 Komplikationen bei
Prospektive Norway unterworfen: (319 Fille App.: 10 %; Le-
Studie (3 Orte) 819 500 (319) nach LE) talitat: 0,4 %
Fogli et al. ™* Italien | 1997-2002 131 131 0 2,6 Mittl. OP-Zeit: 47
Retrospektive (1 Ort) 98 Frauuen Tege min.; intraabdom.
Studie 33 Minner Abszesse: 3 Fille
(Nachoperation);
pros speziell fiir
Frauen
Craus eral. ™ | Ttalien | 1997-2000 | 88 27 61 32 47 | Mittl. OP-Zeit: LA:
Retrospektive (1 Ort) Tage; 45 OA: 30 min;
Studie Riickkehr Kompl.rate: LA :
zu Norm: 18,5 OA: 3,3 % ;
LA : 15, Gesamtkosten:
OA: 30Tg LA <OA
Nazzal et al. ' USA <1997 161 77 84 1,3 14 3,1 | Mittl. Gesamtkos-
Retrospektive (1 Ort) Tage ten: LA: 7090 $
Studie OA: 11260 $; keine
Unterschiede: OP-
Zeit und post-OP-
Komplikationen
Ziind ™! Switzer- <1997 [600 600 8.5 5 Mittl. OP-Zeit:
Prospektive land Tage LA: 54 min; Kom-
Studie plikationsrate: 8,7
% (dhnlich in OA)
Ablassmaier et Deutsch <1997 701 387 309 3,6 LA <OA Mittl. OP-Zeit:
al. "/ Prospec- -land LA:44 OA:54 min;
tive Studie Komplikationen:
LA: 29 OA: 13,6%
Panzeraetal. '™ | Italy 1996-1999 | 128 63 65 0 33 < OA Keine Letalitiit:
Retrospektive 52 Frauen Tage Morbiditit: 1,7 %;
Studie 11 Ménner mittl. OP-Zeit:
(of LA procedures) LA: 42 min;
1 Komplikation:
Darmverletzung;
nicht bestitigte
Diagnose: 19 %
Moberg et al. " | Sweden | 1996-1997 | 103 (davon 95 akute 26 LA~OA | Mittlere OP-Zeit:
Retrospektive (1 Ort) Fille) LA >O0A
Studie 95 43 52 LA: Schmerzreduz.

Bessere Diagnost. u.
Kosmetik
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Hale et al.”’ USA <1996 174 174 6,9 LA « OA Mittl. OP-Zeit:
(Multi- (12 Fille) LA=1,50A
zentren-

Studie)
Wagner et al. '* | Switzer- <1996 | 267 267 Akkuratheitstest fiir

Prospektive land diagnostische Lapa-

Studie roskopie ' und
Klammer-Techn.™;
Morbiditit™: 10,2
%: Letalitit: 0,4 %
Nana et al. ™ | Belgien | 1995-2004 | 530 530 1,6 (10 4 Tage Lokale Morbiditiit:
Prospektive, (1 Ort) 242 Frauen Reopera- (Mittel 4,3 %; allgemeine
nicht-randomis. 288 Minner tionen) iiber alle Morbiditit: 1 %:
Studie Fille) Letalitit: 0 %
Marzouk et al. Saudi- 1995-1999 | 227 108 119 1 LA <OA Wundinfekt.-raten:
Prospektive, Arabien 68 Frauen LA: 0 OA: 7,6 %;
komparative (1 Ort) 159 Ménner Intraabd. Absz.rate:
Studie '’ LA = OA
OP-Zeit: LA > OA
Schifer ez al. ' | Switzer- | 1995-1997 | 2179 2179 ca. 4 Ohne Komplikati-
Retrospektive land (84 on: > 90 %: perfo-
Studie Orte) rierter Appendix: 3-
fache Wundinfekti-
onsrate
Ritter ef al. ' | Deutsch | 1995-1997 | 857 857 XX LA <OA Mittl. OP-Zeit:
Prospektive -land LA: 44 OA 35 min;
Studie (1 Ort) Intraabdominale
Abszefrate: LA :
1,9 % OA : 0,2 %
Peiser et al. " Israel 1995 194 94 100 2,5 2,7 | Mittl. OP-Zeit: LA:
Retrospektive Tage 57 OA: 62 min;
Studie Gesamtkosten:
LA > OA; keine
pros fir LA
DesGroseilliers Kanada < 1995 200 100 100 2,6 3,6 | Mittl. OP-Zeit: LA:
etal. "' (1 Ort) Tage 50 OA: 24 min;

Retrospektive Wundinfekt.-raten:

Studie LA:2 OA: 12 %;
Morbiditit : LA: 4,5

OA: 18 %; Intraab-

dominale AbszeB-
rate: LA:2 OA: 6 %

Heinzelmann Switzer- <1995 204 102 102 LA <OA Mittl. OP-Zeit:

etal. land LA:83 OA:64 min;
Prospektive post-OP Ileus korre-
Studie liert mit OP-Zeit
Kurtz et al. >’ USA 1994-1998 | 758 487 271 LA <OA OP-Kosten:
Retrospektive (1 Ort) (A=1 Tag) LA >O0A
Studie
Martin ez al. ™* USA 1994 169 81 88 16 2,2 43 | Mittl. Gesamtkos-
Randomisierte (LA: 12 % Durchbrii- ten: LA: 6 077 $

' Die LE wies Appendizitis mit Empfindlichkeit und Spezifitit von 95,6 bzw. 96,6 % nach; der positive und negative
Prognose-Wert waren 99,5 bzw. 74,3 %.

" Die laparoskopische Klammer-Technik wurde als sicher und fiir die Behandlung aller Komplikationsfille geeignet

befunden.

T 1yje Morbiditit in Fillen mit Perforation belief sich auf ca. 40 %.
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Studie che, OA: 24 % OA: 7227 $;
Durchbriiche) Mittl. OP-Zeit: LA:
102 OA: 82 min;
alle anderen Para-
meter vergleichbar:
— kein pro fiir LA
Guerrieri et al. Italien 1993-2003 | 435 339 96 4.4 2,5 3,5 Mittl. OP-Zeit:
Retrospektive (1 Ort) Tage LA: 50 OA 65 min;
Studie ' Nach LA reduz.
Schmerzen u. Re-
konvaleszenzzeit
Konstantinidis et | Greece 1993-2003 | 1026 1026 0,55 30 Std. Mittl. OP: 26 min;
al. Retrospekti- (1 Ort) 587 Frauen keine Letalitét;
ve Studie ' 439 Minner keine Abszesse;
Wundinfekt.: 1,1 %
Citone et al. ©’ Italy 1993-2001 | 129 129  xx 0,7 LA <OA | Mittl. LA- OP-Zeit:
Retrospektive (1 Ort) 96 Frauen 51 min; keine in-
Studie 33 Minner house Morbiditit
od. Letalitit; reduz.
Schmerzen u. Re-
konvaleszenzzeit
Polito eral. ™ | Ttalien | 1993-2000 | 397 397 0 1.5 Mittl. OP: 22,5 min
Retrospektive (1 Ort) 260 Frauen Tage Morbiditit: 1.76 %;
Studie 137 Méinner alle anderen Para-
meter: — multiple
pros fiir LA
Agrestaetal. ™ | Ttalien | 1993-2000 | 555 322 233 3,1 (ab- Intra-OP Kompli-
Retrospektive (1 Ort) M:F =210:345 dominale kat:LA:0,3 OA:0 %
Studie Verwach- post-OP Kompli-
sungen) kat.:LLA:1,6 OA: 0,8
%; Letalitit: LA:0,3
0A:0,4 %;
Diagnost: LA>SOA
(57 vs 9 %)
Lorenz et al. ' | Deutsch | 1993-1996 | 409 409 8 (Durch- 5 Tage Mittl. OP-Zeit:
Retrospektive -land 252 Frauen briiche u. 46 min; ernste post
Studie 157 Miénner komplexe OP-Kompl.: 2 %;
Anatomie) verminderte Wund-
infektionsrate
Richards et al. USA 1993-1996 | 720 253 467 2,06 3,44 Morbiditit:
Retrospektive Tage LA: 5 OA: 14 %;
Studie ' Kr.hauskosten: LA:
4 800 OA: 4950 §
Schirmer et al. USA <1993 116 47 69 3,5 5,9 | Mittl. OP-Zeit: LA:
Retrospektive Tage 108 OA: 81 min;
Studie ' Letalitit: 1 (OA);
Gesamtkomplik.:
LA:10,6 OA:18,9%
Wundinfekt.rate:
LA:4,3 OA:9,4 %;
mittl. Krh.-kosten:
LA: 5899 OA:
5220 $; in summa:
LA =OA
Tucker eral. ' | Saudi- | 1992-1999 | 331 296 2,31 Mittl. LA OP-Zeit::
Retrospektive Arabien 147 Frauen Tege 63,3 min;
Studie (1 Ort) 184 Minner 93% der App waren
histologisch ano-
mal; post-OP
Kompl.: 6%
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Ehlert ez al. '* | Deutsch | 1992-1997 | 733 1,2 6,4 Mittl. OP: 33,6 min
Retrospektive -land Tage Mittl Anagetisie-
Studie (1 Ort) rung: 1,3 Tage;
Kompl.rate: 1,77 %
Champault et al. France 1991-2006 2074 3,6 3,75 Tage Mittl. OP: 52 min;
Retrospektive (1 Ort) 1050 Frauen keine Letalitét
Studie '® 1024 Miinner
Schreiber et al. Deutsch | 1992-1997 [ 950 950 5,5 6,1 Mittl. OP-Zeit:
Prospektive -land 578 Frauen Tage LA: 44,5 min; nied-
Studie ' 17 372 Méinner rige post-OP Kom-
Arzte) pl.rate:2,7%
Schick et al. % dto. 1991-2005 | 1461 1012 449 6.2 4.4 6,6 | Mittl. OP: 57 min
(1 Ort) Tage
McCahill et al. USA 1991-1995 | 163 (27 LE) LA =OA | Mittl. OP-Zeit: LA:
Retrospektive (1 Ort) 21 142 (Komplik. 104 OA: 74 min;
Studie ' bewirken | Kompl.rate: LA : 19
Unter- OA : 16 % ; Mittl.
schiede) Gesamtkosten: LA:
7760 OA: $ 5064;
OP-Raum-Kosten:
LA: 4740 OA: $ 1
879
Croce et al. " Italy 1990-1998 | 282 282 0,7 LA:2 Weitere chirurg.
Retrospektive 169 Frauen (2 Fille); 6 Tage Ereignisse:13,9 %;
Studie 113 Minner kompl. mLA: 1 gynik. Pathologien:
Fille (1 Tag 12,5 %:; keine Leta-
Hiamoperi- litdt; keine Abszesse
toneum) bei normaler Ap-
pendizitis
Buckley eral. '™ | USA | 1990-1992 | 106 29 77 10 42 63 | Mittl. OP-Zeit: LA:
Prospektive (1 Ort) Tage 105 OA: 69 min;
Studie Postoperat. Kompl:
LA < OA; Mor-
biditit: LA « OA ;
Mittl. Gesamtkos-
ten: LA = OA
Vallina et al. ' Italien 1990-1991 35 18 17 LA <OA | Mittl. OP-Zeit: LA:
Prospektive (1 Ort) (Geschl.-Verteil. bei - (ebenso 61 OA: 46 min;
Studie der Gruppen: ~ 1/1 Riickkehr Gesamtkosten:
zu Norm) LA=1,30A
Waullstein et al. Deutsch | 1989-1999 | 1106 776 333 7,6 Abdominalwand-
Retrospektive -land (299 kompl. Befunde, Kompl.: LA<OA;
Studie '"° davon 171 LA) AbszeB-Bild:
LA=OA (4,1/4,9%)
LA: signif. Redukt
post-OP-Komplik.;
LA:Meth. der Wahl
Kochetal. """ | Deutsch | 1988-1989 | 4397 1100 3297 8,9 LA <OA | XX Durchbriiche:
Zwei prospekti- -land 1996-1997 | 4968 1649 2214 7.2 8,3 %; Wundinfek-
ve Studien (18 bzw (X aller Patienten: tionen: 9,6 %
34 Orte) 13 664)
Balique et al. France 600 1 4 7 LA: geringe post-
Retrospektive 1988-1989 305 Tage OP Kompl. und
Studie ' 1990-1991 295 Schmerzen
Nguen et al. '™ USA 1158 (overall) 5.4 1,63 421 | Mittl. LA and OA
(1 Ort) 1987-1990 0 % Tage OP: 99 vs 102 min;
1991-1993 27 % 94 min in Periode 3
1994-1997 79 %
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Aus den hier dargestellten Arbeiten konnen die folgenden Schlulfolgerungen, welche die aus Ab-

schnitt 3.2.1 gezogenen bestitigen und erginzen, abgeleitet werden:

(i)

(ii)

(iii)

(iv)

(v)

Im Falle eines nicht perforierten Appendix besteht die Therapie der Wahl eindeutig in
dem LA-Verfahren. In Féllen unklarer Diagnose, bei gangriandser Appendizitis, sol-
cher mit Perforation und beliebiger weiterer entziindlicher Erkrankungen des Appendix
erweist sich die LA als sicheres, effizientes und somit vorteilhaftes Therapieverfahren
speziell hinsichtlich der Behandlung von Komplikationen, der Operationsdauer und

summaren Krankenhausverweildauer.

Der Einsatz der Laparoskopie verringert die Zahl iiblicher Appendektomien, besonders
bei Frauen im gebirfahigen Alter, bei welchen man es hdufig mit unklarer klinischer
Diagnostik zu tun hat. Der laparoskopische Ansatz bietet auch insofern weiteren dia-
gnostischen Gewinn als er unerwartete Befunde anbietet, die bei offenem Vorgehen
dem Operateur entgangen wiren, und diese haufig auch gleichzeitig zu therapieren er-
laubt. Die Zahl der laparoskopisch durchgefiihrten Appendektomien nimmt - vor allem

dank wachsender Erfahrung der Arzte und besserer Krankenhausausriistung - stetig zu.

Die Zahl der Konversionen LA—OA ! ist zwar sehr schwankend, betrdgt aber nur in
wenigen Fillen > 10 % (in 7 der hier betrachteten 66 Studien). Werden diese nicht be-
riicksichtigt, so folgt ein als niedrig anzusehender Mittelwert von = 4 % Konversionen
pro Studie " (bei Beriicksichtigung: > 5 %). Trendaussagen - speziell beziiglich einer
Zeitabhingigkeit - konnen wegen des unzureichend objektiven, schwer quantifizierba-
ren Charakters vieler Parameter, die das Auftreten von Konversionen beeinflussen,

nicht vorgenommen werden.

Die bereits aus den GroB-Studien folgende Schlussfolgerung iiber niedrigere Letalitéts-

raten bei LA gegeniiber OA wird bestitigt.

Neben den bereits genannten Vorteilen der LA sind die Verminderung postoperativer
Schmerzen, das minimierte Auftreten von Adhisionen, Wundinfektionen, Narbenbrii-
chen, Darmverstopfungen und kardio-pulmonalen Komplikationen sowie eine schnel-

le Wiederaufnahme der Organfunktionen und exzellente kosmetische Ergebnisse zu

' Die hiufigsten Griinde fiir eine Konversion LA—OA bestehen im Vorliegen schwieriger Anatomie oder Auftre-
ten von Abszessen. Die Rekonvaleszenz des Patienten nach Konversion erfolgt langsamer als nach LA oder primérer

OA.

" In zwanzig der hier betrachteten Studien erfolgen dazu keine Angaben.
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beobachten. Bei uniiblichen Appendixlagen erweist sich LA vorteilhafter als OA. Die
mittlere Rekonvaleszenzzeit nach LA ist im Vergleich zu der nach OA deutlich her-
abgesetzt. Nach LA treten allerdings postoperative intraabdominale Abszesse (zu-
meist in tieferer Lage) mit einer hoheren Rate als nach OA auf, insbesondere bei Ap-
pendizitis mit Perforation und Peritonitis. In diesen Féllen sollte zwar die Indikation
zur OA grofziigig gehandhabt werden, doch die bedeutenden klinischen Vorteile von

LA gegeniiber OA diirfen damit nicht in Frage gestellt werden.

3.23 Laparoskopische Appendektomie bei Patienten in komplexer Situation

In Unterabschnitten soll anhand von Literaturdaten der Versuch unternommen werden, jeweilige
Besonderheiten bei Vergleichen zwischen LA und OA fiir Kinder, Senioren, schwangere Patien-

tinnen und libergewichtige Patienten zu identifizieren.

3.2.3.1 Laparoskopische Appendektomie im Kindesalter

Aus der Vielzahl der existierenden priméren Falluntersuchungen sollen zweckentsprechende Ar-
beiten fiir eine vergleichende Analyse verwendet werden. Neben einer englischen landesweiten
retrospektiven GroB-Studie '* (des English NHS Trusts fiir die Jahre 04/1996 bis 03/2006 mit 89
497 Fillen von Appendizitis gemiB OPCS-4 HO1) ', in der die Methoden LA und OA anhand der
Parameter LOS, Rehospitalisierung und Letalitéit verglichen werden, wurden dafiir ca. 40 weitere
Publikationen ausgewdhlt, die auf Grund des gegebenen Patientensatzes, der Qualitit der Aus-
wertungen und der geographischen Verteilung in summa reprisentativ erscheinen ". Uberschnei-
dungen zwischen den Kategorien LA bei Kindern und Patienten mit perforiertem Appendix (PA)
sind allerdings unvermeidbar, denn die Diagnose einer Appendizitis ist bei Kindern schwierig,
und daher ist die Perforationsrate mit > 50 % extrem hoch. Bei unklarer Diagnose kann im Rah-
men einer LE die simultane Appendektomie bei leisestem Verdacht auf Appendizitis ohne
Schwierigkeiten und zum Wohl der Kinder vorgenommen werden. Eine Zusammenfassung von

Ergebnissen repridsentativer Arbeiten wird in Tabelle 2 gegeben.

' Diese Analyse stellt eine GroB-Studie im o.g. Sinne dar. Sie ist die einzige uns bekannt gewordene Analyse dieser
Art, in der ein Vergleich zwischen LA und OA fiir Patienten im Kindesalter (bis zu 15 Jahren) vorgenommen wurde.

" Die Auswahl der Arbeiten wird von uns zwar als reprisentativ aber - naturgemif - kaum vollstindig angesehen. In

der nicht zitierten Literatur sollten jedoch keine zusétzlichen, fiir die grundsitzliche Fragestellung wichtigen Phéno-
mene beschrieben sein.
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Wihrend noch im Jahre 1980 die laparoskopische Methode nicht zum unabdingbaren Riistzeug
zur Differentialdiagnose bei Kindern mit Appendizitis gehorte und nur an Kliniken mit in der La-
paroskopietechnik hinreichend erfahrenen Arzten als moglicherweise erfolgreich anwendbar ange-
sehen wurde '™, war wenig spiter - aufgrund von Erfahrungen, wie sie beispielhaft fiir die Arbeit
einer Tagesklinik in 175 beschrieben worden sind - die ambulante LA zur moglichen Ergidnzung

der konventionellen pidiatrischen Chirurgie mutiert.

Tabelle 2. Zusammenfassung von Ergebnissen primédrer Falluntersuchungen zum Vergleich zwischen

laparoskopischer und offener Appendektomie bei Kindern.

Autor / Land / Zeitraum Gesamte Anzahl Komplikationen / Weitere
Art der Studie der Studie | Patienten  Kinder | Befunde / Konversionen, Bemerkungen
LA OA LA OA %
Gil Piedra et al./ | 2007-2008 2: 107 | Gangrin. App.: LA: deut- [ — LA sicher und kli-
Spanien/ Prspek- OA:57 LA:50 | lich geringere Morbiditit | nisch bedeutend vor-
tive Studie ' (alle Fille gangrdnds | u. Wundinfektionen; | teilhafter als OA
oder perforiert) | Intra-abdominelle ~ Abs-
zesse: LA=~OA; Perfor.
App.: dhnl. Ergebnisbild
Esposito eral.'® | <2007 %: 2332 | Konvers.rate:1,6%; LOS: | Mittl. OP-Zeit: LA: 40
/ Italy / Retro- 1506 826 LA [ LA:3 OA: 4,3 Tge; LOS | OA: 45 min; pros fiir
spektive Ver- Proceduren: | bei Peritonitis: LA:5,2 | LA bei Kindern in
gleichsstudie / 9 OA:8,3 Tge; Komplikat.: | Kliniken mit erfahr.
Zentren In Out Mixed | LA:8,2 OA:79 % Arzten und geeigneter
921 571 14 Techn.
Owenetal. ' / 2006 >: 36 | Keine Komplikationen Mittl. Patientenalter: 10
USA / Retro- Interv. LA: 36 | nach Intervall-LA Jre; Mittl. LA-OP-Zeit:
spektive Studie 55 min; mittl. LS-LOS :
(nur Interv.-LA) 1 Tg (6 Tge bei OA);
Vernon etal. ' 2004 2:200 | Komplikationsaten.: Mittl. OP-Zeit u. mittl.
/ USA / Retro- OA:95 LA:105 LA = OA; LOS: LA=0OA; mittl.
spektive Studie Versicherungen <> Kos- dir. Kosten: LA>O0A
tenreduzierung — ($5 572 vs $4472)
Okaetal. '/ 2003 ¥: 517 | Keine Konv.; gleiche Mittl. OP-Zeit: LA/
USA / Retro- OA: 376 LA: 141 | Perf.-hauf.: 17% ; gleiche | OA: 47/50 min ; LA ist
spektive Studie Kompl.-hduf.: LA/OA: fir Kinder sicher und
10/11 %; LA mit etwas effizient.
hoherer Abszef3bild.-rate
Sai Prasad et al. 2003-2005 %:70 | Perfor. App.: 41,4 %; Mittl. Patientenalter:
180 Singapur/ LA: 70 | keine Konversion zu OA; | 10,5 Jre; miitl. OP-Zeit:
Retrospektive 37 minnl., 33 weibl. | keine operat. Komplik.; 55,6 min; LA ist sicher
Studie post-OP-Komplik.: eine und effektiv fiir selbst
Wundinfekt., eine Darm- | kompl. App.
verstopf. (beide geheilt)
York eral. ™ /| 2002-2004 ¥: 197 | Normalitit erreicht: Akute App.: Mittl. OP-
USA OA: 80 LA:117 | LA/OA: 17.6/28,6 Std; Zeit : LA/ OA: 47/48
/Retrospektive 122 akuete Append. | Komplikat., Verabrei- min; kompl. App.: LA/
Studie chung von Antibiotika u. OA: 65/51 min; LOS :
Schmerzmitt.: LAOA; LA/ OA: 1,06/ 1,66
bei kompl. App.: all dies Tge; nach Durchlaufen
dhnlich bis auf OP-Zeit der Lernkurve — signi-
fik.Vorteile von LA-OP
Goh et al. '/ 2003 Y: 88 | Konversion: 8 % (3,5 % | Mittl. Patientenalter: 10
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Singapur / Pro- LA: 88 bei ,,App. Mass®); keine Jre; Vergl. ,,App.Mass*
spektive Studie peri- oder post-OP Letali- | LA- OP vs norm. LA-
titen; alle ,,App.Mass*- OP: OP-Zeit: 103/87
OP-Parameter vergleich- min; LOS: 2,0/1-2 Tge;
bar mit solchen fiir durch- | Didt-Wiederaufnahme:
broch. oder gangrindse 4/2 Tge;
Appendizitis
Taqi etal. '™/ 2002-2007 ¥:281 | AbszeBrate : LA=4,4% Mittl. Patientenalter: 12
USA / retrospek- OA:213 LA: 68 <0A=4,7 %; Wundin- LA/OA :12/9,4 Jre;
tive Studie (alle perforiert) fekt.: LA=1.5%<OA= 9.5 | mittl. Gewicht: LA/
%; weniger Nachfolgevi- OA: 51,8/36,6 kg;
siten: LA=4.5%<0A= mittl. OP-Zeit : LA/OA
16.4 %: — 72.6/50.2 min; mittl.
LOS: LA/OA:5/6 Tge;
LA sicherer u. eff-
ektiver als OA bei Kin
dern mit App.-perforat.
Raietal. »/ 2001-2004 2: 137 | PA-Patienten: 137; Kon- Mittl. OP-Zeit: LA/OA:
Singapur / Ret- OA: 91 LA: 46 | vers.rate: 9,8 %; post- 107/93 min; keine
rospektive Studie (alle Appendekto- | OP Kompl.: LA: 5,6 OA: | Wundinfekt.; Schmer-
mien nach Appendix- | 19,6%; LOS : LA: 6,5 zen: LA<OA Analg.-
perforation) OA: 8,2 Tge gebrauch: 2,5/3,2 Tge;
bei LA: schnellere post-
OP Nahr.aufn.; Riick-
kehr zu afebrilem Sta-
tus: LA<OA: 45/77 Std.
— LA sicher und vor-
teilhaft bei Kindern mit
perfor. Appendiziden '
Leeeral. ™ / | 2001-2002 ¥: 113 | Komplkat.-rate: La/OA: | Patientenalter: < 18 Jre;
Taiwan / Retro- OA:54 LA:59 | 3,5/6,8%; Fliissignahrung: | Mittl. OP-Zeit: LA/OA:
spektive Studie LA/OA: 12-24 Std./ 3,2 1,12/1,20 Std.; LA:
Tge; App.Perfor.: LOS u. Rehab.-zeiten :
LA/OA: 3 von 59/12 von | LA<OA;
54; Konversionen LA to — LA empfohlen als
OA: 5% Standard-OP fiir Kinder
Menezes etal./ | 2000-2006 2: 118 | Post-OP-Kompl.: LA: 9,2 | — LA empfohlen als
' Trland / Ret- OA: 64 LA:54 | OA: 15,6% ; LOS: LA: 4- | Standard-OP fiir Kin-
rospektive Studie (alle perforiert oder | 12 OA: 4-7 Tge; bei der, doch nicht bei
gangrinds; 74 | kompl. Pathol.: Auftreten | kompliz. Pathologie
minnl.) | von Komplikat.: LA>OA
Paya eral. "™/ 2000 ¥: 500 | Keine Letal. (beide Grup- | Mittl. Patientenalter:
Osterreich/ Pro- OA: 362 LA:138 | pen); Komplikationen: 89 | 10,8 Jre;
spektive Studie kleine, 11 groflere (alle — LA empfohlen als
nach OA, 3% der OA); in | Standard-OP fiir Kinder
LA-Gruppe nur 13 % der
kleineren Komplikationen
Phillips e al. ™" | 1994-1997 119 PA: post-OP AbszeB-rate: | Mittl. LA OP-Zeit:58
/ Kanada / Retro- VS 36,2 vs 16,5%; Verringe- | vs 47 min; PA: 80 vs 58
spektive Studie 2001-2003 233 rung von Konversionszah- | min; kein Einflu auf
len u. Anisthesiemitteln LOS, Schmerzmittel-
verbr, Wundinfekt.,
Riickkehr zu Darmtit.
Korlacki et al. 1999-2005 2:505 | Alter: 2-18 Jahre; 21 Fille | Mittl. LA-OP-Zeit:43

188/ Polen /

LA: 505

(4,16 %) mit ge- ringen

min; LOS: 2,4 Tge; LA:

1

~ Tabelle 3 (nach ") illustriert beispielhaft einen Vergleich von Parametern fiir die Vorgehensweisen LA und OA.
' Rai R, Chui Ch-H, Prasad STR, Low Y, Yap T-L, Jacobsen AS. Perforated appendicitis in children: Benefits of
early laparoscopic surgery. Ann Acad Med Singapore 2007;36:277-80.
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Retrospektive post-OP Komplik.; keine | gute Option unabhéngig
Studie Konversionen von Entziindungsgrad
Vegunta et al.™/ | 1998-2002 >: 103 | Komplikat.: LA<OA (17 | Mittl. OP-Zeit: LA/OA:
USA / Retro- 85 28 | vs29 %) (analoges bei 57/35 min; mittl. Kos-
spektive Studie App.-Durchbriichen: 25 ten: LA/OA: $3718/
vs 63 %); intraabdominel- | 1858; LOS: LA/ OA :
le Abszessrate: LASOA 2/2,5Tge (beiApp.-
9,2 vs 3,6 %) Perfor.: 5,5/7 Tge); kei-
ne Abhingigkeit vom
Alter, Geschlecht, ethn.
Gruppe, geogr. Gebiet;
Mittl. Pat.alter: 10 Jre.
Grewal etal. /' | 1997-2000 2:79 | Konv.rate: 5 %; 64,5% | LA bstitigt als ,Fast-
USA / Retro- (44 Jungen, 35 Mid- | akut, 27,8 % perforiert, track (24-Std.-Proz.):
spektive Studie chen, Alter: 2-17 Jre) | Rest: mit anderen Patho- 56% der Pat. entlassen
logien; in LA-Gruppe nach t < 24 Std.; mittl.
ohne App.-Perforation: OP-Zeit: 54 min.; total
keine Morbiditit oder LOS: 58 Std.; post-OP-
Rehospitalisierung LOS: 35 Std.
Faiz etal. ** / 1996-2006 2: 89497 | Multi-variate Analyse: Obere Patientenalters-
England / Meta- LA: 2689 (3 %) | mittl. LOS (3 Tge), Re- grenze: 15 Jre; von
Studie hospitalisierungsrate (6,3 | 1996 bis 2006 wuchs
vs 7,2 %) und Letalitdten LA-OP-Anzahl von 0,6
(nach 30 u. 365 Tge) auf 8,4 %;
waren fiir LA und OA
nehezu identisch
Canty Sr. et al. 1993-1999 >: 1128 | Post-OP-Abszessraten u. Patientenalter: 14 Mo.-
%0/ USA / Ret- OA:173 (87 perf.) | Darmobstruktion : LA~ | 19 Jre; mittl. OP-Zeit:
rospektive Studie LA:955 (302 perf.) | OA; Morbiditit, Letalitit OA=LA=52 min.; Perf.
und Kosten: LA = OA; App.: mittl. OP-Zeit:
OP-Zeit und LOS bei LA | LA/OA: 68/58 min;
deutlich verbessert mit LOS: LA/OA: 2/3 Tge;
wachsender Erfahrung LOS perf. App.: LA=
— OA=7 Tge ; deutliches
Uberwiegen der Pros
bei LA
Varleteral. ™' / | 1989-1993 ¥:403 | OP Komplikat.: LA > OA | Mittl. Patientenalter: 10
France / Retro- 200 203 | (5 vs 1 %); post-OP Kom- | Jre; Anédsthesie: LA >
spektive Studie plikat.: LA < OA (1,5 vs OA (72 vs 55 min);
10,8 % sowie 27 vs 162 LOS: LA<OA (4 vs
zusitzl. Tge); keine OP- 6,4 Tge); Uberwiegen
Kompl. bei Erfahrung der Pros bei LA
-
Bettermann et al. 1998 2:>450 | LA>OA: deutlich weniger | Generelle Erfahrung: —
%2 / Germany / > 100 =350 | Komplik., wesentlich deutliche Pros fiir LA,
Retrospektive hohere Lebensqualitit vergl. Varlet et al.
Studie

Eine erste prospektiv-vergleichende Untersuchung zur operativen Therapie der kindlichen Ap-

pendizitis wurde 2001 vorgelegt 193

. Die darin dargestellten Ergebnisse decken sich qualitativ mit
jenen, die in den o.g. Metaanalysen groer Erwachsenenkollektive sowie in Retrospektiv-Unter-
suchungen an Kindern beschrieben werden. Demnach kann die LA gegeniiber der OA im Kin-

desalter unter Beriicksichtigung von Effektivitdt und Sicherheit sowie permanenter Qualitdtskon-
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194

trolle als vorteilhafter angesehen werden. Die LA-Methode wird bei nichtperforiertem Ap-

pendix gar als ,,Fast-track* Verfahren (Ein-Tages-Prozedur) empfohlen 195,

Zu prinzipiell analogen Schlu3folgerungen gelangte die bereits erwihnte englische Metaanalyse
aus dem Jahre 2008. Alle Formen der Appendizitis (selbst solche mit Perforation) konnen ohne
Nachteil und vorteilhaft fiir die Patienten laparoskopisch operiert werden. Dazu gehort insbeson-
dere auch die Behandlung komplizierter Félle des Auftretens von appendizitarer Masse (die bis
dato als ausgeschlossen galt), und welche sicher, ohne Letalitit oder erwdhnenswerte Nachfolge-

185

Erkrankungen moglich ist . Dabei werden Fehldiagnosen und sekundédre Krankenhausaufent-

halte praktisch ausgeschlossen.

Tabelle 3. Vergleich von OP-Dauer und post-operativem Verlauf fiir LA und OA bei Kindern, nach .

Parameter LA (n=91) OA (n =46) P
Mittlelwert / 95% VB' | Mittlelwert /95 % VB
Operationsdauer / min 106,5 92,8 0,02
(100,2 - 112,8) 82,9, -102,7
Fieberfreier Status, erreicht nach / 54,4 77 0,007
Std (36,8-54) (56,7-97,3)
Verabreichung von Schmerzmitteln / 2,5 3,2 0,.001
Tage (2.2-2.7) (2.9-3.6)
Orale Aufnahme von Nahrung / 3.1 3.7 0,005
Tage (2.8-33) (3.4-4,1)
Verabreichung von Antibiotika / 6.5 7.4 0,017
Tage (6,2-6,8) (6,7-8,1)
LOS / Tage 6,5 8,2 0,006
(6,1-6,8) (7,1-9,3)
Komplikationen / % 5(5,6) 9(19,6) 0,01
Wundinfektionen 0 5108)
Intra-abdominelle Abszesse 22,4 2(4,3)
Darmverstopfungen 3@3,2) 12,2)
Lungenkonsolidisierung 0 1,2(2,2)

In der in Tabelle 3 exemplarisch ausgewerteten Einzelstudie ** sprechen mit Ausnahme der etwas
kiirzeren Operationsdauer im Falle von OA alle weiteren Parameter fiir die laparoskopische Me-

thode bei gangridnosen und perforierten Appendices von Kindern.

T'VB steht fiir Vertaruensbereich.
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Tabelle 4. Zusammenfassung weiterer Studien der Jahre 1994-2004 fiir den Vergleich zwischen lapa-
roskopischer und offener Appendektomie bei Kindern.

_ |Patien- FPatien- Mittlere Post-OP- Komplikationen /
Erstautor der Studie / |tenzahl | tenzahl OP-Zeit / min LOS / Tage %
Land
an OA | LA 0A LA! 0A LA | oa LA!
Varlet et al. ™*/ II
Frankreich 203 | 200 55 72 6.4 4 10.8 1
Plattner et al. "%/ : . m
Frankreich 92 58 43 63 Kein Unterschied OA > LA
: 197
Horwitz etal. ™/ 22 27 Kein Unterschied Kein Unterschied 18 52
USA. Texas -
Kokoska et al. / . .
USA. Missouri 464 | 126 Keine Angabe 24 1.7 Keine Angabe
Canty et al. " / . . . .
USA. California 173 | 955 Kein Unterschied 3 2 Kein Unterschied
199
Foulds ef al. =/ 461 | 106 40 59 2.4 2 Kein Unterschied
Neuseeland
- 200
L'1ntula etal. / 31 30 Kein Unterschied Kein Unterschied 10 3
Finnland
Lavonius et al. '/ . . . . . .
. 20 23 Kein Unterschied Kein Unterschied Kein Unterschied
Finnland
- 202
Little ef al. / 44 44 51 75 Kein Unterschied Kein Unterschied
USA, Texas
Meguerditchian ef 262 | 126 40.6 45.7 2.9 2.4 Kein Unterschied
al. / Kanada
187
Lee eral. =/ 59 | 54 Kein Unterschied |  4.69 3.45 Kein Unterschied
Taiwan
207
Tkeda et al. / 47 53 59 88 9 6 Kein Unterschied
Japan -~
Wei etal. ==/ 17 | 83 Kein Unterschied |  5.33 2.55 Kein Unterschied
Taiwan
: 206
Lintula ez al. =/ 44 | 43 31 4 3 2.8 1 47
Finnland
Vernon et al. ¥/ . . . . . .
USA., Alabama 95 | 105 Kein Unterschied Kein Unterschied Kein Unterschied
Oka et al. '/ . . . . . .
USA. Rhode Island 376 | 141 Kein Unterschied Kein Unterschied Kein Unterschied
Vegunta et al. "%/
USA., Illinois 35 57 34.5 57 2.5 2 29 17
Tirabassi et al. ™ ™ 54 11 Kein Unterschied Kein Unterschied Kein Unterschied
/ USA, Massachuss.

Eine weitere Zusammenfassung von Studien aus den Jahren 1994-2004 zum Vergleich zwischen
LA und OA bei Kindern ist in Tabelle 4 dargestellt. Darin sind mehrheitlich zumindest keine

signifikanten Unterschiede zwischen beiden Strategien zu finden.

I Kein Unterschied* bedeutet, dass auftretende Unterschiede statistisch insignifikant sind.
' Definiert als Zeit der »allgemeinen Anisthesierung™

" Nur komplizierte Appendiziten
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Eine Ausweitung der operativen Handlungsfreiheit ermoglicht die Methode der intervall-
laparoskopischen Appendektomie, welche sich insbesondere fiir Kinder als ein sicheres Vorge-
hen erweist. Sie fiihrt zu kurzen LOS, minimalem Komplikationsrisiko, geringem Schmerzmit-
telverbrauch und guter Kosmetik. Zudem erlaubt sie, Karzinomtumore zu identifizieren bzw. die

Appendektomie als Ein-Tages-Prozedur durchzufiihren 2**2%.

Aus den in diesem Abschnitt dargestellten Arbeiten zum Vergleich zwischen LA und OA an

Patienten im Kindesalter folgen einige wesentliche Schlussfolgerungen:

(i) Die pidiatrische Appendizitisdiagnostik ist vergleichsweise schwierig, weshalb es
zu extrem hohen Perforationsraten kommen kann. Damit erlangt die Laparoskopie
fiir Differentialdiagnose und operativen Eingriff besondere Bedeutung, was auch
generell zu einer schnellen Entwicklung der LA beigetragen hat.

(ii) Die im Abschnitt ,,3.2.1 Resultate von GroB-Studien* fiir die Anwendung der LA
auf erwachsene Patienten gezogenen Schlussfolgerungen sind gleichermaflen auf
Patienten im Kindesalter anwendbar. Allerdings mangelt es in der Fachliteratur an
speziellen Metaanalysen fiir Kinder.

(iii) Die LA ist fiir Kinder klinisch vorteilhafter als OA und stellt ein sicheres, effizien-
tes, schnelles, vergleichsweise komplikationsfreies, mit minimalen Konversionsra-
ten (geringeren als bei Erwachsenen) verbundenes, von Alter und Geschlecht der
Patienten unabhingiges Verfahren dar.

(iv) Von allen klinisch relevanten und rehabilitationsbezogenen Parametern konnte al-
lenfalls die intraabdominelle AbszeBrate bei LA etwas ungiinstiger als bei OA sein.
Selbst eine mittlere Operationsdauer bei LA - ermittelt auf der Basis relevanter An-
gaben in der von uns zitierten Literatur - erwies sich mit 57 min kiirzer, obwohl sta-
tistisch insignifikant, als der entsprechende Wert fiir OA. Im Allgemeinen sollte
dies auch fiir komplizierte klinische Situationen zutreffen, sofern die Erfahrungen
des operierenden Personals vergleichbar sind.

(v) Die in der zitierten Fachliteratur zur Verfiigung stehenden Angaben zu den Kosten
des Vergleiches zwischen LA und OA fiir Kinder sind unzureichend.

(vi) Die LA-Methode sollte als Standardverfahren bei Appendizitis padiatrischer Patien-

ten gelten; zudem wird sie als ,,Fast-track* Verfahren empfohlen.
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3.2.3.2 Laparoskopische Appendektomie im Seniorenalter

Die Diagnose und Behandlung akuter Appendizitis erfordern bei Patienten im Seniorenalter be-
sondere Aufmerksamkeit. Diagnosen werden hiufig zu spit gestellt, wobei noch vor einem Jahr-

210211
7", Ursachen

zehnt in 40 bis 80 % der Fille bereits Appendixperforation vorlag, vergl. hierzu
fiir verspitete Krankenhauseinweisung liegen hdufig im atypischen Krankheitsverlauf, in ver-
minderter Schmerzwahrnehmung durch Senioren, aber auch in deren oft anzutreffenden einge-
schriankten Moglichkeit und Fihigkeit zur Kommunikation. Wihrend bei unkomplizierter Ap-
pendizitis die Prognose fiir Senioren dhnlich gut wie fiir jiingere Erwachsene ist, konnen Perfora-
tion sowie Folge- und Begleiterkrankungen (z.B. Sepsis) die Situation der Senioren erheblich
verschlechtern '. Morbifitit und Letalitit sind deutlich erhdht. Daher ist der friihzeitige operative
Eingriff angeraten ". So zeigte z.B. die Analyse von 24 794 Appendektomien, die im Jahre 1984
in Kalifornien durchgefiihrt worden waren, dal3 sich die Rate der Appendixperforation fiir Patien-
ten im Alter zwischen 20 und 80 Jahren von 22 auf 75 % erhoht 2'%. Heutzutage gewihrleistet
eine frithe und korrekte Diagnose in Verbindung mit den Vorziigen der minimal-invasiven Chi-

rurgie - einschlieBlich der Verfahren US, CT und LE - wesentlich giinstigere Resultate bei der

Identifikation und Behandlung der Appendizitis als in der pridlaparoskopischen Zeit.

Mit einem Vergleich zwischen LA und OA bei Patienten im Seniorenalter haben sich unseres
Wissens nur wenige GroB-Studien befasst. Ihre Resultate sowie die weiterer spezifischer Analysen

sollen hier zusammengefasst werden.

Wie bereits im Abschnitt ,,3.2.1 Resultate von GroB-Studien* dargestellt worden ist, wurde in ei-
ner US-amerikanischen GroB3-Studie die Eignung der LA gegeniiber der OA fiir 145 546 Patienten
im Seniorenalter bewertet *°. Von diesen Patienten wurden 32 406 der LA sowie 112 884 der OA
unterzogen. In diesem Bezug sowie hinsichtlich des Auftretens von Appendixperforation oder -
abszeBl wurden die Analysen von LOS (LA/OA: 2,45/3,71 Tage), routinemifBigen Entlassungsra-
ten (Verhiltnis der Ereigniswahrscheinlichkeiten: LA/OA: 2,80) sowie stationér auftretenden Er-

krankungsraten (Verhiltnis der Ereigniswahrscheinlichkeiten: LA/OA: 0,92) und Letalitétsraten

' Eine generelle Einschiitzung der Viszeralchirurgie und speziell der Appendektomie fiir Senioren ist z.B. in ' er-
folgt.
" Kim JP, Kim SJ, Lee JH, Kim SW, Choi MG, Yu HIJ. Surgery in the aged in Korea. Arch Surg. 1998;133:18-23.

" Die genannte Spezifik ist z.B. in ' quantifiziert worden. Wesentliche Daten sind wie folgt: Senioren (>50 Jah-
re)/Junioren: Anzahl: 109/2 426; Perforationen: 12,9/2,9 %; postoperative Morbiditét: 35,8/5,9 % (73,8 bzw. 11,9 %
der Senioren mit/ohne Perforation); Letalitit: 5,5/0% (11,9 bzw. 1,5 % der Senioren mit/ohne Perforation). Die kli-
nische Diagnose allein erwies sich als vergleichsweise inkorrekt.

! Giirleyik G, Giirleyik E. Age-related clinical features in older patients with acute appendicitis. Eur J Emerg. Med.,
2003;10:200-3.
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(Verhiltnis der Ereigniswahrscheinlichkeiten: LA/OA: 0,23) durchgefiihrt. Das fiir diese Arbeit
wesentliche Ergebnis besteht darin, dal die LA- der OA-Methode in allen genannten Belangen
statistisch signifikant iiberlegen ist. Dies gilt fiir Appendektomien bei Senioren definierter Alters-
gruppen, z.B. < 65 und > 65 Jahre, sowohl bei unkomplizierter klinischer Situation als auch bei

Appendixperforation und WundabszeB.

Mit der wachsenden Lebenserwartung der Bevolkerung erhoht sich die Anzahl der Appendekto-
mien bei Senioren, mithin auch die der laparoskopischen Eingriffe. Unter der Annahme, dass
deutliche Vorteile von LA gegeniiber OA konstatiert werden konnten, wurden die Daten von 29
244 Appendektomien, die gemil ICD-9 fiir OA and LA in den Jahren 1997-2003 durchgefiihrt
und im ,,North Carolina Hospital Association Patient Data System‘ erfasst worden waren, unter
den Apekten Patientenalter, LOS, Entlassungsdaten, Komplikationen und Letalitiit reanalysiert *'°.
Die Altersgruppen waren (/) < 65 und (2) > 65 Jahre (Senioren) mit 26 522 bzw. 2 722 Patienten.
Der jéhrliche Anteil von LA in der Gruppe (2) stieg im Zeitraum 1997-2003 von 11,9 auf 26,9 %
(P <0,0001). Die LA-Gruppe erfreute sich gegeniiber der OA-Gruppe (/) einer kiirzeren mittleren
LOS (4,6 vs 7,3 Tage, P < 0,0001), hoherer Entlassungsrate (91,4 vs 78,9 %, P = 0,0001), weni-
ger Komplikationen (13,0 vs 22,4 %, P = 0,0001) und niedrigerer Letalitétsrate (0,4 vs 2,1 %, P =
0.007). Eine qualitativ tibereinstimmende Situation lag bei Seniorenpatienten mit Appendixperfo-
ration vor: LA vs OA: LOS (6.8 vs 9.0 Tage, P = 0.0001); Entlassungsrate (86,6 vs 70,9 %, P =
0,0001); Letalitdtsrate: (1.0 vs 2.98 %, P = 0.10), bei etwa gleichen Gesamtkosten (US$ 22 334 vs
US$ 23 855, P = 0.93). Die mittleren Gesamtkosten einer LA in der Seniorengruppe waren mit
US$ 16 670 hoher als jene in Gruppe (1) (jiingere Erwachsene), die US$ 11 160 betrugen (P =
0.0001); die Letalititsraten waren 0,37 bzw. 0,15 % mit P = 0.20. Die wihrend der letzten Jahre
progressierende Anwendung der LA bei Patienten im Seniorenalter erfolgt - im Vergleich zur OA
- zunehmend sicherer und effizienter, was als Verringerung von LOS, Komplikationen und Letali-
tit zutage tritt. Die Letalititsraten beider Patientengruppen sind in etwa gleich. Die LA-Methode

kann als Standardverfahren fiir Senioren empfohlen werden.

Zu dhnlichen Schlussfolgerungen zugunsten von LA gelangten Paranjape et al. *** auf Grund ih-
rer seriellen Untersuchungen fiir die Zeitraume 1978-1988, 1988-1998 und 1999-2004, wobei im
letzten prilaparoskopische CT-Diagnostik und minimal-invasive Chirurgie gemeinsam zum Ein-
satz kamen. Alle an den Patienten im Seniorenalter durchgefiihrten LA-Eingriffe zeichneten sich
im Vergleich zu den offenen durch keinerlei Unterschiede in der Operationsdauer sowie durch

deutlich kiirzere LOS und weniger Komplikationen aus. Dies gilt auch fiir die Entfernung perfo-
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rierter Appendices, wenngleich jene Parameter - verglichen mit denen fiir normale Fille - ungiins-

tiger waren. Die Letalitiitsrate war insgesamt geringer als 1 %.

Auf die Bedeutung der praoperativen diagnostischen Bildgebung (imaging), z.B. mittels US oder
CT (vor anschlieBender LA), bei Senioren mit Appendizitisverdacht, die auch haufiger an Perfo-
rationen, Begleiterkrankungen und Mangel an Antikoagulantien leiden, wurde kiirzlich mit
Nachdruck hingewiesen *'°. Der priioperative Einsatz von Bildgebungsverfahren fiir die Diagnos-
tik wurde vermehrt an Senioren denn an jiingeren Erwachsenen unter 60 Jahren praktiziert (36 vs
15 %). Er fiihrte bei jenen zu einem wesentlich haufigeren Nachweis akuter Appendizitis (78 vs
55 %), was eine Minimierung der negativen Explorationsrate fiir Senioren im Vergleich zu der
fiir jiingere Patienten bewirkte (4,1 vs 10,2 %). Diese sorgsame Vorbereitung der Patienten im
Seniorenalter fiihrt bei zwar verldngerter Dauer von OP und LOS zur Verminderung der Konver-
sionsrate und zu einer Nivellierung von Unterschieden in allen weiteren wesentlichen intra- und
postoperativen Parametern. Die LA mit prdoperativem abdominellen CT Scan erweist sich fiir
Patienten im Seniorenalter als sicheres Verfahren, das die Morbidititsrate niedrig hilt. Zu dhnli-
chen Schlussfolgerungen gelangten die Autoren der Arbeit >'®, welche ihre retrospektiven Stu-
dien der Appendektomien an Senioren (Lebensalter > 60 Jahre) iiber zwei Zehnjahres-Zeitrdaume,

1978-1988 bzw. 1988-1998, analysierten.

Eine retrospektive Umschau auf die an 53 Senioren (LA: 24; OA: 29) prospektiv gesammelten
Daten zum Vergleich von LA und OA wurde in 2'” vorgelegt. Keine statistisch signifikanten
Unterschiede wurden fiir die Operationsdauer gefunden: LA (70 + 28 min) vs OA (60 + 22
min). Analoges gilt fiir die LOS-Daten: LA (4.8 = 3.0 Tage) vs OA (5.0 £ 3.1 Tage). Der post-
operative Schmerzmittelverbrauch differierte jedoch signifikant zwischen LA (0.5 £ 0.3 Verab-
reichungen) und OA (1.7 + 1.5 Verabreichungen). Die Konversionsrate LA—OA war gleich
Null, und keine intraabdominellen Abszesse traten auf. Mithin erweist sich fiir Senioren das
LA-Verfahren als zumindest gleichermalB3en sicher und effizient wie das OA-Verfahren, und

zudem reduziert es nachhaltig den Wundschmerz.

In 118 laparoskopischen Prozeduren an 95 Patienten im Alter von 55 bis 94 Jahren sowie einer
addquaten Anzahl von OA-Eingriffen an 91 Patienten einer Vergleichsgruppe wurde gefunden,
dass diagnostische und operative Laparoskopie-Verfahren es erméglichen, die Letalitdtsrate -

beispielsweise - um den Faktor 2,4 zu senken 218
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Aus den in diesem Abschnitt dargestellten Arbeiten zum Vergleich zwischen LA und OA bei

Patienten im Seniorenalter konnen die folgenden Schlussfolgerungen abgeleitet werden:

(@) Appendizitis von Patienten im Seniorenalter war lange Zeit eine schwer zu diagnos-
tizierende, auch atypisch verlaufende Erkrankung mit stark verzogerter medizini-
scher Hilfeleistung und damit hoher Perforationsrate sowie ausgeprigter nachfol-
gender Morbiditdt und Letalitdt. Erst der groBziigige pridoperative Einsatz bildge-
bender diagnostischer Verfahren ermoglichte in der Regel eine friith- und rechtzeiti-
ge korrekte Diagnose, die - gemeinsam mit Methoden der minimal-invasiven Chi-
rurgie - zu besseren Behandlungsresultaten im Vergleich mit jenen der prilapa-
roskopischen Zeit fiihrte.

(iM) Aus den genannten Griinden ist das prioperative US- und CT-Imaging fiir das Prob-
lemmanagement bei Patienten im Seniorenalter wesentlich haufiger im Einsatz als
bei jiingeren erwachsenen Patienten.

(iii) Mithin erweist sich gegenwirtig die LA-Methode - verbunden mit Bildgebungsver-
fahren fiir die praoperative Diagnostik - als sicheres und effizientes Operationsver-
fahren fiir Patienten im Seniorenalter, das zudem die Konversionsrate, das Auftreten
von Morbidititen, intraabdominellen Abszessen und Wundschmerz minimiert. Die

LA kann als Standardverfahren fiir Senioren empfohlen werden.

3.2.33 Laparoskopische Appendektomie bei schwangeren Patientinnen

Die akute Appendizitis ist die haufigste Ursache fiir ein akutes Abdomen in der Schwanger-
schaft. Etwa eine von 500-600 schwangeren Frauen muf} sich einem nichtobstetrischen chirurgi-
schen Eingriff unterziehen 219220 der besonders spezifisch und sorgfiltig zu sein hat, da Sicher-
heit und Leben sowohl von Mutter als auch Fetus auf dem Spiel stehen. Die haufigsten nichtob-
stetrischen chirurgischen Notfélle wihrend der Schwangerschaft werden durch akute Appendizi-
tis, Cholecystitis und komplizierte Darmentziindungen hervorgerufen 1% Diese und weitere Er-
krankungen, z.B. Eierstockzysten, Adrenaltumore, Hernien oder auch /Ileus, konnen bei nicht-
schwangeren Patientinnen mit Hilfe laparoskopischer Verfahren routinemifig behandelt und

geheilt werden. Fiir schwangere Patientinnen ' wurde dem vor allem in der Anfangsphase der

' Noch in der oben diskutierten GroB-Studie *° wird ausgefiihrt: “ ... we assume that all studies excluded pregnant
women ...*.
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Laparoskopie hiufiger widersprochen als zugestimmt '. Mehrere hundert Berichte in Fachzeit-
schriften bezeugen indes, dass die Behandlung schwangerer Patientinnen mit Verfahren der mi-
nimal-invasiven Chirurgie aufgrund wachsender methodischer Sicherheit und sich nachweisbar
akkumulierender Erfolge zunnehmend akzeptiert wird ", s. z.B. ?*'*?%?2%22% Dabej spielt natiir-
lich eine Rolle, daB sich klinische Sachverhalte and pathologische Konditionen wihrend der ver-
schiedenen Trimena einer Schwangerschaft verindern und damit auch die Risiko-Nutzen-

Situation einer avisierten laparoskopischen Operation beeinflussen.

Fiir den Fortschritt in der Anwendung der minimal-invasiven (laparoskopischen) Chirurgie auf
schwangere Patientinnen hat vor allem die Weiterentwicklung der Diagnostik, speziell durch die
schnelle Entwicklung der nichtinvasiven bildgebenden Verfahren Ultraschall (US, inkl. Doppler-
sonographie) ™, Magnetic Resonance Imaging (MRI) " und Computed Tomography (CT) ', bei-

getragen 225,226,227,228,229,230,231,232,233,234,235,236,237,238 11,239

" In der Anfangsphase der Laparoskopie wurde speziell befiirchtet, dass durch die CO,-Insufflation die Lungenti-
tigkeit der schwangeren Patientin beeintrichtigt und Azidoserisiko fiir das Fetus auftreten kdnnten, so daf} alternative
gasfreie laparoskopische Verfahren entwickelt wurden, die sich allerdings nicht durchgestzt haben ’. Des Weiteren
wurde das Setzen der Trokare als ein riskanter Eingriff angesehen, fiir den moglicherweise durch den schwangeren
Uterus der operative Arbeitsraum zu sehr eingeschrinkt sei. Auch fiirchtete man eine verdnderte physiologische
Situation fiir die Mutter. Die Praxis zeigte aber, dass die klinischen Ergebnisse der Laparoskopie (bezogen auf unter-
schiedliche viszerale Erkrankungen) jenen der offenen chirurgischen Techniken nicht nachstehen und zudem noch
die Vorteile der Laparoskopie einbringen.

" Oguri H, Taniguchi K, Fukaya T. Gasless laparoscopic management of ovarian cysts during pregnancy. Int J Gy-
naecol Obstet. 2005, 91:258-9.

" Der allgemeine Fall ,,Schwangere Patientin - Appendektomie* wird in diesem Abschnitt nur bedingt betrachtet,
d.h. die Aufmerksamkeit gebiihrt dem Vergleich LA vs OA.

" Us ist firr Mutter und Fetus ungefihrlich und bietet eine relativ hohe Empfindlichkeit sowie Spezifitit fiir eine
Vielzahl intraabdomineller Vorginge an, s. auch oben. Das Verfahren hilft, die Atiologie akuter abdomineller
Schmerzen von schwangeren Patientinnen zu erkennen. US stellt den radiographischen Test der Wahl fiir die mei-
sten gynidkologischen Ursachen abdomineller Schmerzen dar. Dies umfasst insbesondere Adnexe, Torsion, Plazenta-
16sung, Placenta previa, Uterusruptur und Fetusverlust. Ultraschall eignet sich auch vorrangig fiir die Diagnostik
vieler nichtgynikologischer Ursachen von Bauchschmerz, wobei vermieden wird, die Patientin ionisierender Strah-
lung auszusetzen. Die Aussagekraft der Sonografie kann durch die Anwendung des Dopplereffekts erheblich erhoht
werden. Als Dopplereffekt bezeichnet man die Verdnderung der wahrgenommenen oder gemessenen Frequenz von
Wellen jeder Art, wihrend sich deren Quelle und der Beobachter relativ zueinander bewegen. Nihern sich Beobach-
ter und Quelle einander, so erhoht sich die vom Beobachter wahrgenommene Frequenz, entfernen sie sich von ein-
ander, verringert sich die Frequenz. In der Medizin wird der akustische Dopplereffekt bei Ultraschalluntersuchungen
ausgenutzt, um die Blutstromgeschwindigkeit (und iiber diese Aussagen auch die Unterschiedlichkeit der Gewebe)
darzustellen und zu messen.

v MRI ist eine wertvolle, sichere, das US-Verfahren bei der Aufklarung der Ursachen von akuten Schmerzen im
rechten unteren Abdominalbereich von schwangeren Patientinnen unterstiitzende Methode, insbesondere wenn die
US-Ergebnisse nicht konklusiv sind. Es liefert schichtartige ,,soft-tissue* Schnittbilder menschlicher Korperbereiche,
die eine Beurteilung der Organe und vieler krankhafter Organverianderungen erlauben. Mit ihrer Hilfe kann akute
Appendizitis in schwangeren Frauen ausgeschlossen werden, sofern ein normaler Appendix mittels US nicht visuali-
sierbar ist. MRI kann in jedem Schwangerschaftsstadium vorgenommen werden, da keine ionisierende Strahlung
eingesetzt wird  * " Mit der Entwicklung ultraschneller beziiglich der Relaxationszeit T, gewichteter Impuls-
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Die LE erlaubt eine sichere, effektive und direkte Visualisierung akuter abdomineller Prozesse
wihrend der Schwangerschaft, die im Allgemeinen als Ergédnzung zur operativen offenen Explo-
ration von Problemen schwangerer Patientinnen angesehen wird, bei welcher das Vermeiden
ionisierender Strahlung und das Gewdhrleisten von Schnelligkeit und diagnostischer Akkuratesse

im Vordergrund stehen. Das Verfahren kann in jedem Trimenon " bei minimaler Morbidititsge-

240,241,242,243,244,245

fahr fiir Mutter und Fetus eingesetzt werden , obwohl auch das zweite Trimenon

als bevorzugtes empfohlen wird ***.

Sequenzen ist es moglich geworden, im MR-Bild selbst jene Artifakte auszuschliefen, die von Bewegungen von
Fetus und Darm der Patientin herriihren ",

" De Wilde JP, Rivers AW, Price DL. A review of the current use of magnetic resonance imaging in pregnancy and
safety implications for the fetus. Prog Biophys Mol Biol. 2005,87:335-53.

“  Garcia-Bournissen F, Shrim A, Koren G. Safety of gadolinium during pregnancy. Can Fam Physician. 2006;52:
309110.

“ Nagayama M. et al. Fast MR imaging in obstetrics. Radiographics.2002; 22:563-80; discussion: 580-2.

¥ Leyendecker JR, Gorengaut V, Brown JJ. MR imaging of maternal diseases of the abdomen and pelvis during
pregnancy and the immediate postpartum period. Radiographics. 2004;24:1301-16.

" McKenna DA. et al. The use of MRI to demonstrate small bowel obstruction during pregnancy. Br J Radiol. 2007,
80(949):el1-el4.

" Fielding JR, Chin BM. Magnetic resonance imaging of abdominal pain during pregnancy. Top Magn Reson Imag-
ing. 2006;17:409-16.

' CT-Verfahren haben sich als effective Diagnose-Methoden bei vielen chirurgischen Erkrankungen nichtschwan-

gerer Patientinnen (und Patienten) bewihrt, z.B. ! Treten solche Indikationen bei schwangeren Patientinnen auf, ist
eine CT-Diagnose gleichermaBen angezeigt “. Moderne Multidetektoren-CT-Impuls-Sequenzen gewihrleisten, dass
das Fetus Strahlungsdosen ausgesetzt wird, die generell deutlich unterhalb zuldssiger Grenzwerte liegen, was - falls
klinisch gerechtfertigt - Anwendungen wihrend der Schwangerschaft erlaubt. Der CT-Einsatz ist allerdings gegen
die kumulative Strahlungsdosis, welcher das Fetus ausgesetzt wird, abzuwédgen (der maximale Strahlungswert fiir
eine Einzeluntersuchung darf einen Wert von 5 rad nicht iibersteigen *. In einer Metaanalyse " wurden die Verfah-
ren CT und US anhand der Ergebnisse fiir 13 046 Patienten aus 45 Einzelstudien miteinander verglichen. Im Falle
zweifelhafter Appendizitisdiagnose erwies sich der CT Scan als diagnostisch sicherer als die US-Untersuchung
{93.4 % [VB (95 %): 92.1-94.6] vs 83.7 % [VB (95 %): 82.3-85.0]}. Es sollte aber nicht unterschlagen werden, dass
anfinglich auch gewarnt wird, den Wert der CT- und US-Verfahren gegeniiber klinischen Untersuchungen, z.B. der
physikalischen Betrachtung, des wandernden Schmerzes und der initialen Leukozytose zu iiberschétzen. Des Weite-
ren wurde argumentiert, dass jene Verfahren die chirurgische Konsultation und Appendektomie verzégerten. Fiir
atypische Fille sei allein der selektive Einsatz der LE empfohlen *.

" “Wallace C.A., Petrov M.S., Soybel D.I., Ferzoco S.J., Ashley S.W., Tavakkolizadeh A. , Influence of imaging on
the negative appendectomy rate in pregnancy. J Gastrointest Surg. 2008;12:46-50; e-pub: 2007,0ct 26.

“ Menias CO. et al. CT of pregnancy-related complications. Emerg Radiol. 2007,13:299-306.

“ Hurwitz LM. et al. Radiation dose to the fetus from body MDCT during early gestation. Am J Roentgenol.
2005;186:871-6.

¥ Al-Khayal KA, Al-Omran MA. Computed tomography and ultrasonography in the diagnosis of equivocal acute
appendicitis. A meta-analysis. Saudi Med J. 2007;28:173-80.

" Lee SL, Walsh AJ, Ho HS. Computed tomography and ultrasonography do not improve and may delay the diag-
nosis and treatment of acute appendicitis. Arch Surg. 2001;136:556-62.

" Der intravenose Einsatz von Gadoliniumverbindungen bei Schwangeren wird, da diese die Plazenta durchqueren
und nicht bekannt ist, wie sie auf das Fetus wirken, kontrovers diskutiert.

" Dieser Auffassung kann aus chirurgischer Sicht nicht unbedingt beigepflichtet werden und fordert hinsichtlich
des dritten Trimenons eine kritische Erwiderung heraus, sind doch durchaus Schwierigkeiten beim Setzen von Ve-
ress-Nadel und Trokaren ohne Gefahr, Fetus oder Plazenta zu verletzen, gegeben. Analoges gilt fiir das Anlegen des
Pneumoperitoneum bei hohem Fundusstand des Uterus.
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Die LA-Methode schlieBlich kann nunmehr mit Sicherheit auch an schwangeren Patientinnen bei
Appendizitisverdacht vorgenommen werden, was durch eine erfolgreiche Praxis in zunehmender

Weise bewiesen wird 2*¢2*72%2%% Viele Chirurgen empfehlen sie als Standardverfahren.

Es besteht die Auffassung, dal die Appendizitisdiagnose fiir Schwangere durch schwanger-
schaftsbedingte anatomische Verinderungen und Leukozytosis erschwert sei 2**'. Hilfreich
sollte sein, wie kiirzlich gezeigt worden war 25 2, dass die Mehrzahl, viz., 83 % der schwangeren
Patientinnen, die ,.klassischen* Schmerzen im rechten unteren Abdominalquadranten verspiirt.
Die Rate der negativen Appendektomien an Schwangeren wird mit 22-55 % angegeben 253254
deren relative Hohe sicherlich mit der Neigung der Chirurgen zur schnellen Intervention zwecks
Vermeidung von Perforation und Morbiditdt sowie auch Letalitdt verbunden sein mag. Dieser
Wert hat sich iiber einen Fiinf-Jahres-Zeitraum kaum verdndert, wie eine retrospektive Studie,
basierend auf dem ,,California Impatient File* fiir den Zeitraum 1995-2002, zeigte, in der Ap-
pendektomien an 94 789 Frauen (davon 3 133 schwangeren) ausgewertet worden waren 2. Mit

3

ca. 30 % waren die Fiélle komplizierter Appendiziten in den Untergruppen “schwanger” und
“nicht schwanger” etwa gleich. Doch die Zahlen der negativen Appendektomien betrugen 23 vs
18 % (P < 0,05). Die Raten fiir Fetusverlust und Frithgeburt waren deutlich hoher bei Schwange-
ren mit komplizierten Appendiziten als bei solchen mit normal verlaufenden (das zuerst genannte

Ereignis wird auch in 2**°°

berichtet (mit einer Rate von ca. 6 % fiir 637 LA-Eingriffe an schwangeren
Frauen). Komplizierte und negative Appendiziten erwiesen sich als positive Pridiktoren fiir Fe-
tusverlust. Andererseits verursachte die LA-Methode eine hohere Fetusverlustrate als die der OA
(Verhiltnis der Erwartungswahrscheinlichkeiten: 2,31). Dem Auftreten frithzeitiger Wehen kann
durch tokolytische Standardtherapie begegnet werden »’. Die Notwendigkeit priziserer Diagno-

sestellung wird deutlich.

Ist die Appendizitisdiagnose mittels US zweifelhaft, sollte eine prompte Anwendung von LE
oder CT Scanning zur schnellen Identifikation und ggf. Intervention fithren und so die Perforati-
onsgefahr minimieren. Etwa 25 % aller an akuter Appendizitis erkrankten Schwangeren erleiden
eine Perforation ***°°. Mehr noch, eine Perforationswahrscheinlichkeit von 66 % ist gegeben,
wenn der chirurgische Eingriff um mehr als 24 Std nach erster Vorstellung verzogert wird. Wird
hingegen innerhalb der ersten 24 Std operiert, ldsst sich die Wahrscheinlichkeit der Perforation

260

bis auf 0 % senken . Die Wahrscheinlichkeit einer Appendixperforation ist im dritten Trime-

. 261
non doppelt so hoch wie im ersten und zweiten = .
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Neben der bereits dargestellten Argumentation bezeugt eine Serie von Studien zum direkten
Vergleich zwischen den Verfahren LA und OA die Gleichwertigkeit bzw. Vorteilhaftigkeit der
LA: Uber den Zeitraum 1997-2007 wurde fiir 42 schwangere Patientinnen (LA: 23; OA: 19) ge-
zeigt, dass LA sicher und effektiv ist und gleichermaflen schonend mit Mutter und Fetus umzu-

262
gehen vermag

. In den Jahren 2001-2004 gesammelte Daten zeigen, dass das LA-Verfahren
eine zuverlédssige und adidquate Prozedur zur Behandlung akuter Appendizitis wihrend aller drei
Schwangerschaftstrimena ist. Selbstredend ist ein sorgfiltiges Monitoring wihrend und nach der
OP erforderlich ***. In einer retrospektiven Studie *** wurden in einem Vergleich der Ergebnisse
von LA und OA an gleichen Gruppen schwangerer Patientinnen keine signifikanten Unterschiede
in OP-Dauer (60 vs 46 min) und Komplikationsrate festgestellt. Die LOS-Daten waren LA vs
OA: 3,6/5,2 Tage (P = 0,05). Weder Fetusverlust noch sonstige Anomalitéten traten wéhrend der
OP sowie bis zur Geburt auf. Die Kleinkinder wurden bis zu einem Lebensalter von 30 Monaten
beobachtet, wobei deren vollig normale Entwicklung in beiden Gruppen konstatiert werden
konnte. Es wird eine positive Empfehlung fiir den LA-Einsatz gegeben. Diese Resultate stehen in

generellem Einklang mit jenen aus vielen anderen Mitteilungen, z.B. 207266267268,

Insbesondere die geringe Anzahl an Frithgeburten und die Abwesenheit von Fetusverlust nach
LA-Eingriffen wird in einer umfassenden Studie (45 Appendektomien an Schwangeren im Zeit-
raum 1997-2007) ** hervorgehoben. Gleichzeitig wird der Einsatz moderner Verfahren prokla-
miert, um die Zahl der negativen Appendektomien deutlich zu senken ". In der Arbeit *’° wurde
bereits im Jahre 2001 die SchluBfolgerung gezogen, dal das LA-Verfahren sicher und effektiv
fiir Diagnose und Behandlung akuter abdomineller Pathologien wihrend der Schwangerschaft
sei. Seine Vorziige gegeniiber dem OA-Verfahren haben viele Chirurgen und Gynékologen be-

wegt, die Kriterien zugunsten der Laparoskopie als OP-Methode der ersten Wahl zu dndern.

Unter Beachtung der Trimenonfolge der Schwangerschaft wurden spezifische Empfehlungen fiir

das geeignete (laparoskopische) OP-Verfahren, die Trokarpositionierung, den Insufflationsdruck

UEBin entsprechendes Beispiel wird in ' gegeben: fiir 33 schwangere Patientinnen wurde klinisch-pathologisch Ap-
pendizitis diagnostiziert; der Einsatz des MRI-Verfahrens minimierte diese Anzahl auf korrekte 5 Fille (als weniger
zuverlissig erwies sich das US-Verfahren). Ahnliche Ergebnisse im Vergleich MRI vs US fiir schwangere Patientin-
nen werden von Pedrosa et al. berichtet .

" Israel GM, Malguria N, McCarthy S, Copel J, Weinreb J. MRI vs US for suspected appendicitis during pregnancy.
J Magn Reson Imaging. 2008;28:428-33.

“ Pedrosa I, Levine D, Eyvazzadeh AD, Siewert B, Ngo L, Rofsky NM. MR imaging evaluation of acute appendici-
tis in pregnancy. Radiology. 2006;238:891-9.

“ Pedrosa I, Zeikus EA, Levine D, Rofsky NM. MR imaging of acute right lower quadrant pain in pregnant and
nonpregnant patients. Radiographics. 2007;27:721-43; discussion: 743-53.
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. 244271
u.v.m. erarbeitet =

. Die diagnostischen Vorteile, die die Laparoskopie Frauen im gebérfihigen
Alter ertffnet, macht jene dieser Bevolkerungsgruppe attraktiv 22 Es ist dennoch ratsam, weitere

kontrollierte klinische Studien vorzunehmen, um diese Richtlinien zu prizisieren.

Aus den Arbeiten zum Vergleich zwischen LA und OA bei schwangeren Patientinnen konnen die

folgenden Schlussfolgerungen abgeleitet werden:

(i) Das LA-Verfahren ist - entgegen fritherer Auffassung - auch fiir schwangere Patien-
tinnen unabhingig vom Gestationsalter zu einem sicheren Verfahren fiir die Behand-
lung der akuten Appendizitis geworden. Entscheidend fiir den Erfolg ist die interdis-
ziplindre Zusammenarbeit zwischen Diagnostik mit Hilfe bildgebender Verfahren wie
US, CT und insbesondere MRI, Chirurgie, Geburtshilfe und Anisthesie vor und wéh-
rend bzw. auch nach der Geburt, wenn moglich in Kliniken mit angeschlossenem Pe-

rinatalzentrum.

(ii) LA scheint speziell fiir jene schwangeren Patientinnen wertvoll zu sein, fiir die eine

breitere Differentialdiagnose wegen akuter abdomineller Beschwerden angezeigt ist.

(iii) Die LA-Methode steht der offenen in Sicherheit und Effektivitdt nicht nach, und sie

verfiigt zudem iiber alle Vorziige der minimal-invasiven Chirurgie.

(iv) Wihrend aller Trimena der Gestation kann LA vorgenommen werden, wobei das
zweite Trimenon das fiir den Eingriff sicherste ist.

(v) Das LA-Verfahren zeichnet sich wihrend der Schwangerschaft und unabhéngig vom
Trimenon durch eine bemerkenswert geringe Rate an intraoperativen Komplikationen
aus, jedoch scheint der Fetusverlust immer noch hoher zu sein als bei OA, obwohl
auch diese Rate deutlich nach unten tendiert. Die Frithgeburtsrate nach LA ist niedri-
ger als nach OA. Bei zusitzlichen nicht appendizitisrelevanten chirurgischen Eingri-

fen sollte die Indikation zur OA groBziigig gehandhabt werden.

3.2.34 Laparoskopische Appendektomie bei iibergewichtigen Patienten

Als iibergewichtig ' im Sinne dieser Arbeit gelten - wie auch sonst iiblich - Patienten mit einem

BMI > 25 kg/m”. Vergleicht man traditionelle OA zwischen normal- und iibergewichtigen Pati-

" Als Ubergewicht wird ein hohes Korpergewicht in Relation zur KorpergroBe bezeichnet. In der Regel wird es iiber
den Body-mass Index, BMI = m/L?, ausgedriickt, wobei m die Kérpermasse [kg] und L [m] die KorpergroBe darstel-
len. Dieser Index wird mit geschlechts- und altersabhéngigen Standardwerten verglichen, nach denen das menschli-
che Korpergewicht klassifiziert wird: Normalgewicht: 18-24,9 kg/m’, Priadipositas: 25-29,9 kg/m®, Adipositas 1.
Grades: 30-34,9 kg/mz, U.S.W.

58



enten, so diirften solche an der letztgenannten Klientel wegen des exzessiv vorhandenen Fettge-
webes komplizierter sein und stirkere postoperative Schmerzen verursachen, auch diirfte die Re-
konvaleszenz linger wihren. Die Laparoskopie sollte es vermogen, diese Negativa einzuschrén-
ken und dariiber hinaus den Gebrauch von Anisthetika herabzusetzen, die OP-Dauer sowie LOS
zu senken, intraabdominelle Abszefraten, die Grofle und Anzahl offener Wunden wie auch
Krankenhauskosten zu minimieren. Ziel dieses Abschnitts ist zu zeigen, inwieweit diese Annah-

men, die sich indirekt aus der gesamten bisherigen Analyse ergeben, gerechtfertigt sind.

Insgesamt liegen in der Fachliteratur relativ wenige Studien vor, die einen direkten Vergleich
zwischen LA und OA an iibergewichtigen Patienten zum Ziel haben. Ein aus den Jahren 2002-
2007 stammender Datensatz des US-amerikanischen ,,University Health System Consortium
(UHC), der 1 943 krankhaft ibergewichtige Patienten mit akut entziindeten und perforierten Ap-
pendices betrifft, wurde beziiglich LA- und OA-Behandlung vergleichend analysiert . Die LA-
Patienten hatten gegeniiber jenen der OA-Operation kiirzere LOS (3 vs 4 Tage), eine geringere
Gesamtrate an Komplikationen (9 % vs 17 %) und eine bermerkenswert geringe Wundinfektions-
rate (1 % vs 3 %). In der Untergruppe der Patienten mit Appendixperforation war fiir LA-
Patienten gleichfalls die Gesamtrate an Komplikationen niedriger als fiir OA-Patienten (18 % vs
27 %). Die durchschnittlichen Gesamtkosten des Krankenhausaufenthaltes fielen fiir LA mit US$
12 300 signifikant und deutlich niedriger als fiir OA mit US$ 16 600 an.

Fiir eine Gruppe von 55 LA-operierten iibergwichtigen Patientien aus einer Gruppe von 272 Er-

wachsenen erwiesen sich alle bis auf eine der in der Arbeit von Varela et al. *”

gezogenen
Schlussfolgerungen als korrekt, viz., die LOS fiir LA-Patienten mit Perforation war um ca. 10 %

linger als fiir OA-Patienten ohne Perforation 2’

Eine weitere Studie 2’ befaBte sich mit 116 im Zeitraum 2003-2005 durchgefiihrten Appendek-
tomien an libergewichtigen Patienten mit einem BMI > 35 kg/mz. Von diesen wurden 85 Patien-
ten der LA und 31 der OA unterzogen; 12 wurden LA—OA konvertiert, von welchen 4 (31 %)
eine Perforation erlitten [insgesamt waren 21 (18 %) perforiert]. Die LOS-Werte ergaben sich zu
LA vs OA:3,4/5,5 Tage (P =0,02); die WundverschluB3rate betrug 90 % fiir LA vs 68 % fiir OA
(P <0,01). Alle anderen Parameter, inkl. mittlere Gesamtkosten fiir den Krankenhausaufenthalt,
waren fiir beide Methoden etwa gleich. LA wird als Verfahren der Wahl fiir die Appendektomie
tibergewichtiger Patienten empfohlen. Qualitativ dhnliche Aussagen waren bereits ca. 10 Jahre
friiher in *’® getroffen worden, was auch in %'’ bis auf den Befund geringerer OP-Dauer und hdhe-

rer Gesamtkosten fiir 32 laparoskopierte Patienten bestétigt worden war.
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Weitere Beispiele fiir die Ubelegenheit des LA- gegeniiber dem OA-Verfahren, wenn diese an
iibergewichtige Patienten praktiziert werden, sind in den Arbeiten 213278279280 qokumentiert.
Darin wird fiir tibergewichtige, nach LA operierte Patienten des Weiteren {iiber kiirzere LOS,
geringere Wundinfektionsrate, verminderte postoperative Schmerzen, Tendenz zu einer geringe-
ren intraabdominellen AbszeBrate und schnellere Rekonvaleszenz sowie bessere allgemeine Le-
bensqualitit im Vergleich zu Patienten, die nach dem OA-Verfahren behandelt worden waren,
berichtet. Wéhrend fiir ektopische Appendices auch eine verkiirzte mittlere OP-Dauer festgestellt
werden konnte, trifft dies fiir normal positionierte offenbar nicht zu. Fiir die zuletzt genannten ist
auch ein hoherer Schmerzmittelverbrauch gefunden worden. Die mittleren Krankenhaus-
Gesamtkosten fiir LA werden als vergleichbar mit jenen fiir OA bewertet. Mithin scheint die
okonomische Seite des Vergleichs LA vs OA widerspriichlich zu sein - eine nicht unerwartete

Aussage.

Andererseits wird die Anwendbarkeit von LA auf iibergewichtige Patienten eingeschrinkt, wenn

die transumbilikale laparoskopisch assistierte ,,one-trocar” Appendektomie (TULAA) %%

einge-
setzt wird. In der Arbeit ** wird berichtet, dal bei Patienten mit Adipositas 3. Grades die Zwei-
Trokar-assistierte Laparoskopie entweder durch einen dritten Trokar ergénzt oder in OA konver-
tiert werden muf3, da jene zu hoheren Konversionsraten fiihrt. Ein anderes Beispiel betrifft den
chirurgischen Eingriff bei iibergewichtigen Kindern mit Appendizitisdiagnose. Im Vergleich zur
Appendektomie an Erwachsenen dauert dieser linger wie auch der nachfolgende Krankenhaus-
aufenthalt. Kinder sind zudem anfilliger fiir postoperative Infektionen. Die geringen vorliegen-

den Informationen beziehen sich allerdings nicht auf Vergleiche zwischen LA und OA **',

Eine prospektive, randomisierte, doppelt-verblindete Studie fiir iibergewichtige, in Arbeitsver-
hiltnissen befindliche Patienten vermochte allerdings nicht nachzuweisen, dass das LA-
Verfahren zu einer deutlichen Reduzierung der OP-Dauer, der postoperativen Schmerzen und der

Krankheitstage fiihre 2.

Aus den in diesem Abschnitt dargestellten Arbeiten zum Vergleich zwischen LA und OA bei

tibergewichtigen Patienten konnen die folgenden Schlussfolgerungen abgeleitet werden:

(i) Das LA-Verfahren ist fiir die Behandlung der akuten Appendizitis an iibergewichti-
gen Patienten mit einem BMI < 40 das Verfahren der Wahl. Fiir Patienten mit einem
BMI > 40 (Adipositas und hoheren 3. Grades) sollte die Indikation zum OA-Ver-
fahren groBziigig gehandhabt werden.
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(ii) Zum Vergleich der OP-Dauer und intraabdominellen AbszeBraten fiir LA und OA
liegen widerspriichliche Aussagen vor. Die Durchfithrung von diesbeziiglichen pro-
spektiven, randomisierten, doppelt-verblindeten Studien fiir {ibergewichtige Patienten
sowie von Metaanalysen ist notwnedig.

(iii) Die Sachlage eines Vergleiches zwischen LA und OA fiir iibergewichtige Kinder ist
angesichts des - zumindest uns erscheinenden - Mangels relevanter Daten vollig un-
klar. Wegen der Schwierigkeiten padiatrischer Appendizitisdiagnostik, weshalb es zu
hohen Perforationsraten kommt, sind auch prognostische Hinweise riskant.

(iv) Die Angaben der zitierten Literatur zur Kostenseite eines Vergleiches zwischen LA

und OA fiir iibergewichtige Patienten sind unzureichend und widerspriichlich.

3.2.3.5 Laparoskopische Appendektomie bei Patienten mit Appendixperforation

Die Appendixperforation stellt die wichtigste Komplikation der Appendizitis dar. Man unter-
scheidet zwischen offener und gedeckter Perforation. Bei jener gelangt eitriges Sekret aus dem
Appendix in das Abdomen, was zu lebensbedrohlicher Peritonitis fithren kann; bei der gedeckten
Variante verhindern Verwachsungen fritherer Entziindungen die intraabdominelle Sekretausbrei-
tung. Es kommt zu einer lokalen Peritonitis mit Sekret- (Eiter-) Ansammlung im rechten Unter-
bauch. Neben der Peritonitis, einer diffusen Entziindung (auch Phlegmone), tritt oft der Abszef,
eine abgekapselte Entziindung, in Erscheinung. Spezielle Untersuchungen ergaben Schwierigkei-
ten bei der Aufkldrung speziell klinischer Ursachen der AbszeBbildung 83 Deshalb wird die
Meinung vertreten, es gibe evtl. proteomische Profile ', die erste Anzeichen von AbszeBent-
wicklung liefern oder genetische Profile, die Risikopatienten kennzeichnen sollten. Peritonitis
und Abszel} stehen in Wechselwirkung und -wandlung (sekundére Peritonitis durch AbszeBrup-
tur oder endogene Infektion; der Ablauf ist wie folgt: Appendizitis: Entziindung — Lumen-
Obstruktion — (Faecalith) — Gangrin — Ruptur — sekundire Peritonitis und perityphlitischer

AbszeB). Intraperitoneale Abszesse treten am hiufigsten nach Appendektomien auf . Manifestati-

' Die Proteomik umfasst die Erforschung des Proteoms, das heiflt der Gesamtheit aller in einer Zelle oder einem
Lebewesen unter definierten Bedingungen und zu einem definierten Zeitpunkt vorliegenden Proteine. Das Proteom
ist im Gegensatz zum (eher) statischen Genom (hoch) dynamisch und kann sich daher in seiner qualitativen und
quantitativen Proteinzusammensetzung aufgrund verdnderter Bedingungen schnell wandeln und anpassen.

T Die Behandlung von postoperativen Abszessen mit Antibiotika ist wenig spezifisch. Die empirische perioperative
Addition von Gentamycin zu Ceftriaxon und Metronidazol reduzierte das Risiko der intraabdominellen Abszef3bil-
dung nicht. Die Patienten entwickelten postoperative Abszesse ungeachtet eines anfianglichen Wachstums von peri-
tonealen Kulturen, welche sensitiv gegeniiber einer Behandlung mit Antibiotika sind ',
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onen von AbszeB und Peritonitis sind in den Bildern 10, 11 (nach Krech 2**) und 12 (nach Palanivelu

L 98

etal.”) gezeigt.

Bild 12. Laparoskopische Aufnahme mit subhepatischem
perforierten Appendixabszel3 (A) und Leber (B).

Mithin ist die Vermeidung von AbszeBbildung bei der Behandlung von perforierten Appendices
von vorrangiger Bedeutung. Nachdem sich, wie oben beschrieben, die LA fiir unterschiedliche
Gruppen von Patienten mit Verdacht auf akute Appendizitis als das Verfahren der Wahl empfoh-
len hat, bleibt zu untersuchen, ob mit ihr auch Patienten mit perforiertem Appendix vorzugsweise

behandelt werden sollten.

Eine wichtige der neueren diesbeziiglichen Studien ist in 285 vorgelegt worden (prospektive Studie).

Darin sollte vor allem eingeschitzt werden, ob mit Hilfe einfacher, herkdommlicher Techniken die

i

Ong CPC, Chan TKN, Chui CH, Jacobsen JAS. Antibiotics and postoperative abscesses in complicated appendici-
tis: is there any association? Singapore Med J. 2008;49:615-8.
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postoperativen infektiosen Komplikationen eingedimmt werden konnen. Vorliegende Perforati-
on wurde durch LE und anschlieBende LA bestitigt (stets innerhalb von 24 Std nach Kranken-
hauseinweisung). Im Zeitraum 2005-2008 wurden insgesamt 283 Patienten mit akuter Appendi-
zitis behandelt, von denen 22 Perforation zeigten (7,77 %; Verhiltnis Méanner/Frauen ~ 2/3; Al-
tersbereich: 7-76 Jahre). Die Werte von LOS und Morbiditit betrugen 6 bis 21 Tage bzw. 18,2 %
(Letalitdt: 0). Die Schlussfolgerung lautet, dass Appendizitis mit Perforation mit dem LA-
Verfahren sicher und effektiv behandelt werden konne, wobei Rechtzeitigkeit des Eingriffs und
sorgfiltige Spiilung aller vier Abdominalquadranten unabdingbar seien, um die postoperative

AbszeBbildung zu vermeiden. Dem steht eine Studie von Liu et al. **

gegeniiber, in der wihrend
des Zeitraums 2001-2005 insgesamt 121 Patienten mit Appendixperforation und AbszeB3- oder
Phlegmonbildung mit konservativer Intervall-Appendektomie effektiv und sicher behandelt wor-
den waren. Da mittlere LOS und Rekonvaleszenzzeit linger waren, ist dieses Verfahren nicht
unbedingt kostengiinstig. Ein direkter Vergleich zwischen beiden Verfahren, LA vs OA, wird in

der Studie von Fukami et al. 2’

an zahlenmiBig etwa gleichen Patientengruppen mit perforierten
Appenndizes (LA: 34, OA: 39) aus dem Zeitraum 1999-2004 vorgenommen. Die Ergebnisse
sprechen deutlich zugunsten von LA als dem Verfahren mit signifikanten klinischen Vorteilen
gegeniiber OA (keine Konversionen LA—OA, iibereinstimmende OP-Dauer, LA: geringerer
Gebrauch von Analgetika, frithere orale Nahrungsaufnahme (2,6 vs 5,1 Tage), kiirzere LOS (11,7

vs 25,8 Tage), geringere Wundinfektionsrate (8,8 vs 43,6 %).

Miiller et al. **® berichten von Appendektomien an 642 Patienten wihrend des Zeitraumes 2003-
2005, von welchen 613 Fille laparoskopisch mit einer Konversionsrate von 0,6 % bei einfachem
Befund und 8,1 % laparoskopisch bei kompliziertem Befund (Perforation mit Abszel3 bzw.
Gangrin) durchgefiihrt wurden. Nach LA war der postoperative Verlauf nach einfacher akuter
Appendizitis in 98,2 % und nach kompliziertem Befund in 89 % unauffillig. Die Gesamtkom-
plikationsrate sowohl bei einfachen als auch schwierigen Befunden unterschied sich nicht von
anderen (pro-LA) Literaturangaben. Diese Arbeit belegt, dal LA in allen Stadien durchfiihrbar
ist. Allerdings wurde von Hodgson **° auf Schwierigkeiten bei LA von Appendizitis mit Perfora-
tion hingewiesen. Wird der perforierte Appendix von ausgebreiteter (nicht lokalisierter) Peritoni-
tis mit Abszessen im kleinen Becken sowie subphrenischen und Schlingen-Abszessen begleitet,
so sollte offen appendektomiert werden. Bei Multiorganversagen (> 20 %) ist letaler Ausgang

kaum vermeidbar.
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Eine weitere fiir LA sprechende retrospektive Studie umfasste 111 Patienten im Kindesalter mit
perforierten Appendices, von welchen 59 laparoskopiert wurden **°. Das LA-Verfahren fiihrte zu
einer signifikanten Verringerung der Wundinfektionsrate (6,8 % vs 23 % fiir OA, P < 0,05) nach
gleicher mittlerer OP-Dauer von = 59 min. Die postoperativen intraabdominellen AbszeBraten
beliefen sich auf LA/OA: 13,6/15,4 %. Die LA-Patienten tolerierten Sondenernihrung und konn-

ten im Mittel 24 Std frither als die OA-Patienten entlassen werden.

Zu qualitativ gleichartigen Ergebnissen kam die retrospektive Studie von Lin et al. *', in der 99
von 229 Patienten mit perforierten Appendices laparoskopiert wurden (91 erfolgreich; 8
LA—OA konvertiert). Wenngleich die OP iir LA im Mittel ldnger wihrte als fiir OA (96 vs 68
min), sprachen alle weiteren Parameter, vor allem die postoperative Wundinfektionsrate (15,2 %
vs 30,7 %), die Gesamtrate der infektiosen Komplikationen (19 % vs 37 %), der intravendse
Gebrauch von Antibiotika (4,4 vs 6.3 Tage, P < 0.01 ), die orale Wiederaufnahme von Nahrung
(3,2 vs 5,0 Tage, P < 0.01 und die LOS (6,3 vs 9.3 Tage, P < 0.01), fiir das LA-Verfahren als

bevorzugt fiir die Appendektomie post perforationem.

Eine retrospektive, nicht-randomisierte Studie einer Gruppe von 92 Patienten betraf komplizierte
Appendiziten mit Perforation, Peritonitis, Abszel und Phlegmone (letzteres war vorher nicht er-
sichtlich) im Zeitraum 1997-2002 **. 32 Operationen (39 %) wurden wegen Phlegmonen, nicht-
visualisierbaren Appendices, Blutungen und technischer Fehler LA—OA konvertiert, was priaope-
rativ - auch unter CT-Scanning - nicht voraussehbar gewesen war. Die Gesamtrate der Komplika-
tionen betrug 8,9 und 50 % fiir die laparoskopierte bzw. konvertierte Gruppe. Die LA-Patienten
zeigten giinstigere Daten fiir LOS, das Auftreten von Pneumonie, intraabdominelle AbszeBrate,

Ileus und Rehospitalisierung. Mithin ist das LA-Verfahren vorzuziehen.

Eine retrospektive Studie von Kapischke et al. *** stellt Ergebnisse nach LA und OA fiir die Jahre
1999-2001 gegeniiber. Es wurden insgesamt 493 Patienten (OA: 250, LA: 243) prospektiv unter
der Verdachtsdiagnose auf akute Appendizitis operiert. 20 % jeder Gruppe (OA: 48, LA: 44)
zeigten perforierte Appendices. Die Gruppen waren hinsichtlich ihrer demographischen Daten
vergleichbar, gleichfalls in den Werten der pridoperativen Leukozytenzahl, des C-reaktiven Prote-
ins, der Korpertemperatur sowie der postoperativen Antibiotikatherapie und des Schmerzmittel-
verbrauchs. Die mittleren OP-Zeiten (OA: 48 vs LA: 54 min) unterschieden sich insignifikant
voneinander. Die mittlere LOS der laparoskopischen Gruppe war deutlich kiirzer als die der kon-
ventionellen Gruppe (8 vs 9 Tage, P = 0,032). Die postoperative Komplikationsrate lag in der
laparoskopierten Gruppe signifikant niedriger (12 vs 35 %, P = 0,014). Das LA-Verfahren ist
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somit auch bei Appendizitis mit Perforation bei entsprechender chirurgischer Expertise sicher; es
fithrt im Vergleich zu OA zu signifikant niedrigeren Komplikationsraten und kiirzeren postopera-

tiven stationidren Verweildauerdaten.

Zu dhnlichen, fiir LA im Vergleich zu OA sprechenden Aussagen bei der Einschitzung ihres

Einsatzes zur Behandlung perforierter Appendices gelangten die Studien 209294 1295 11296 L2971V,

Hingegen zeigte die Studie von Krisher er al. *®

einen deutlichen Anstieg der postoperativen
intraabdominellen Abszefrate nach LA im Vergleich zu OA (170 péddiatrische Patienten mit Per-
foration), was wiederum durch die oben zitierte, umfangreichere und wesentlich spiter durchge-

fiihrte Studie von Rai ez al. * relativiert und infrage gestellt worden ist (s. auch Tabelle 3).

Aus den hier dargestellten Arbeiten konnen die folgenden Schlussfolgerungen zum Vergleich

zwischen LA und OA bei Appendixperforation gezogen werden:

(i) Das LA-Verfahren ist im Falle von Appendizitis mit perforiertem Appendix dem OA-
Verfahren mit Einschrinkungen vorzuziehen und wird fiir die meisten Krankheitsbil-

der als Operationsmethode der Wahl empfohlen.

(ii) Das LA-Verfahren hat sich insbesondere bei Appendixperforation in Kindern als ef-

fektiv, sicher, weniger schmerzhaft und als das Verfahren mit kiirzeren LOS bewéhrt.

(iii) Nach LA und OA bei Perforation und allenfalls lokaler Peritonitis treten keine signi-
fikanten Unterschiede in der postoperativen intraabdominellen AbszeBrate auf. Hin-
weise darauf sind einer fritheren Entwicklungsphase von LA zuzuordnen. Bei Appen-
dixperforation mit Peritonitis gibt es nach LA hohere Raten postoperativer intraabdo-
mineller Abszesse. Daher konnte in diesen Fillen die Indikation fiir OA grofziigig

gestellt werden.

(iv) Im Falle eines perforierten Appendix und zusétzlich unklarer Diagnose, wie z.B. bei
gangranodser Appendizitis und beliebiger weiterer entziindlicher Erkrankungen des
Appendix, z.B. diffuser Peritonitis, besteht die Therapie der Wahl weniger deutlich
im LA-Verfahren. Traditionell scheint OA bevorzugt zu werden. Das LA-Verfahren

ist anwendbar auf spezielle Fille von Perforationen mit AbszeB3bildung.

' 16 perforierte Appendices wurden laparoskopisch entfernt.

" 34 perforierte Appendices wurden laparoskopisch entfernt.

199 perforierte Appendices wurden laparoskopisch entfernt.

V'80 perforierte Appendices wurden laparoskopisch operiert, davon 36 konvertiert, LA—~OA (vor allem wegen

Peritonitis).
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(v) Fiir Patienten mit perityphlitischem Abszell oder frischer eitriger Peritonitis im Un-
terbauch, jedoch nicht fiir Patienten mit “generalisierter” Peritonitis, ist der Einsatz

von LA berechtigt und haufig die Methode der Wahl.

(vi) Die Konversion LA—OA ist bei Appendixperforation mit einer Zunahme der post-

operativen Morbiditit verbunden.

(vii) Es besteht ein Mangel an prospektiven, randomisierten, doppelt-verblindeten Studien
zum Auffinden der speziellen Operationsprozedur bei klinischem Befund von Ap-

pendixsperforation mit spezieller Komplikation.

(viii) Die in der zitierten Fachliteratur vorhandenen Angaben zur 6konomischen Seite des
Vergleiches zwischen LA und OA fiir die Behandlung von Appendizitis mit Perfora-

tion sind unzureichend.

3.3 Kritische Einschitzung der Schlussfolgerungen zu 3.2.1 bis 3.2.3

Die aus den Darlegungen der Abschnitte 3.2.1 bis 3.2.3 gezogenen Schlussfolgerungen zum Ver-
gleich zwischen LA und OA scheinen eine klare Sprache zugunsten der laparoskopischen Me-
thode fiir die Mehrzahl der klinischen Indikationen zu sprechen. Dennoch ist es im Sinne natur-
wissenschaftlicher Korrektheit, da diese auch auf medizinische Sachverhalte trotz aller Vorbehal-
te aufgrund der Komplexitit von Erscheinungen und Prozessen sowie Uberraschungen, die ein
lebender Korper - zumal mit Krankheitsbild - bietet, zweifelsohne anzuwenden ist, geboten, auf
verschiedene Dinge hinzuweisen, die es zumindest erschweren, eine solch klare, da gewisserma-

Ben im Lichte der vorliegenden Erkenntnisse endgiiltige Auffassung zu formulieren.

Ein wesentliches Problem besteht in der Auswahl der Zielfunktion, anhand welcher die Verfah-
ren LA und OA miteinander verglichen werden sollen. Betrachten wir als solche das Auftreten
von Komplikationen. Solchenfalls bendtigt man einen grofen Patientensatz, speziell wenn der
Unterschied im Auftreten von Komplikationen gering ist, oder die betrachtete Komplikation sel-
ten auftritt. Eine andere mogliche Zielfunktion mag darin bestehen, das Wohlbefinden der Pati-
enten zu erhohen. Indikatoren hierfiir sind die Schmerzintensitéit, der LOS-Wert, die Rehabilita-
tionszeit aber auch das kosmetische Resultat der Operation. Zu ihrer Einschétzung bendtigt man
eine geringere Patientenanzahl, was allerdings an die Bedingung der Verblindung gebunden ist.

Ist letztere nicht erfiillt, konnen psychologische Faktoren die Korrektheit des Ergebnisses beu-
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gen. Dies scheint in vielen Studien widerspriichliche Aussagen bewirkt zu haben, z.B. hinsicht-

lich der Wiederaufnahme der normalen Lebensweise und der vollstindigen Rekonvaleszenz.

Ein spezifisches Problem des LA-Verfahrens besteht in der stark differierenden Erfahrung der
Chirurgen, die diese Operation durchfiihren, weshalb LA fiir die tédgliche chirurgische Praxis
nicht reprisentativ sein mag. Mit der chirurgischen Erfahrung wéchst auch der Schwierigkeits-
grad der behandelbaren klinischen Situation. Als Beweis dafiir sollte stehen, dass die Anzahl der

Konversionen LA—OA iiber die Jahre allenfalls nur leicht abzunehmen scheint.

Auf die Qualitét vieler Primérstudien, die sich leider durch ,,beeindruckende Heterogenitit* hin-
sichtlich ihrer Zielfunktion zum Vergleich LA vs OA auszeichnen, wurde bereits oben verwie-
sen. Dabei sind vor allem Verblindung, Patientenzahlen und Bestimmung von Effekten zu
verbessern. Die Sachlage zu diesen Aspekten wird speziell auch in der Metaanalyse von Sauer-
land ef al. *® und in der Ubersicht von Fingerhut ez al. '’ beanstandet. Schwierigkeiten bereitet

zudem die wohl kaum zu dndernde Disparitét in der Behandlung der Patienten.

Da die Appendektomie eine der am hdufigsten durchgefiihrten chirurgischen Eingriffe ist, spielt
natiirlich auch der Kostenfaktor eine gewichtige Rolle. Ohne den entsprechenden Ausfiihrungen
in Abschnitt 3.4 ,Vergleich von Kosten fiir laparoskopische und offene Appendektomie** vor-
greifen zu wollen, sei darauf hingewiesen, dass dabei eine Abschitzung auch der indirekten Kos-
ten fiir die Gesellschaft, die hdufig auller acht gelassen werden, notig ist, viz., die LOS und Zeit
bis zur Wiedereingliederung des Patienten in den ArbeitsprozeB3. Fiir eine exaktere Bestimmung

dieser Parameter spielt Verblindung gleichfalls eine wesentliche Rolle.

Der Diagnostikbereich ist eine weitere Kategorie des Vergleichs zwischen LA und OA. Es erhebt
sich die Frage nach dem Sinn einer LE, wenn anschlieBend dennoch das OA-Verfahren zum Ein-

satz kommt.

Auch eine Restriktion des Vergleichs der beiden Operationsmethoden auf Untergruppen von Pa-
tienten wirft Fragen auf. Aufgrund entsprechender Aussagen vieler Studien sind wir z.B. zu der
eindeutigen Schlussfolgerung gelangt, dass das LA- dem OA-Verfahren im Falle von sowohl
jiingeren als auch schwangeren Frauen sowie von Patienten, die ein Beschiftigungsverhiltnis
ausiiben bzw. iibergewichtig sind, iiberlegen ist. Andererseits jedoch wird in vielen Krankenhau-

sern das LA-Verfahren nur im Falle unkomplizierter Appendizitis eingesetzt oder lediglich als
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chirurgisches Training vor der Durchfithrung komplizierterer laparoskopischer Prozeduren aus-
geiibt.

Kurzum, es existiert eine Vielzahl von Kriterien, nach denen eingeschitzt werden konnte, wel-
ches der beiden Verfahren, LA oder OA, privaliere. Die von uns zitierten Studien, wobei die
GroB-Studien keine Ausnahme bilden, betrachten jedoch in der Regel all diese Kriterien in einem
einzigen Erscheinungsbild, was am Ende zu Schlussfolgerungen, die in hohem MaBe auf Nicht-
vergleichbarkeiten beruhen, fithren kann. Auch unsere Darstellung musste auf eine Entwirrung
dieser Komplexitit verzichten. Es wird empfohlen, diese spéter nachzuholen, was allerdings mit
einer ausgefeilten statistischen Methodologie zur notwendigen Identifizierung und Quantifizie-
rung der Einzelerscheinungen und ihrer Abhéngigkeiten verbunden ist. Am Ende einer solchen
Untersuchung konnte durchaus die Schlussfolgerung stehen, dass beide Verfahren gleichwertig

seien. Auch ein solches Resultat wire von hohem Interesse und praktischem Wert.

34 Vergleich von Kosten fiir laparoskopische und offene Appendektomie

Ein Vergleich von Kosten und Wirtschaftlichkeit der Verfahren LA und OA im Rahmen der
Struktur dieser Arbeit ist kompliziert und nur bedingt moglich. Diese Aussage erhellt sich, sofern
die vielfdltigen Einfliisse, von denen jene Merkmale abhingen, betrachtet werden. Dazu gehoren
vor allem direkte und indirekte Kosten ', die sich iiberwiegend aus folgenden, zum Teil schwer
quantifizierbaren Einflufaktoren ergeben: (i) dem sozial-6konomische Umfeld (z.B. den Struk-
turen und Finanzierungspraktiken des jeweiligen Gesundheits- und Versicherungswesens; (if)
den indirekten, von der Gesellschaft zu tragenden Kosten, z.B. fiir Rehabilitation und Arbeits-
zeitverlust; (iii) den Kostenstrukturen in Krankenhiusern und weiteren Gesundheitseinrichtungen
(inkl. den betriebswirtschaftlichen Kenngrofen und avisierten Gewinnmargen); (iv) der techni-
schen Ausstattung der Krankenhéduser und weiteren Einrichtungen, den Kosten ihrer Nutzung,
Unterhaltung, inkl. Abschreibungen, und Erweiterung; (v) der Qualifikation, Erfahrung, den Ge-
hiltern, Honoraren und sonstigen Kosten des medizinischen Personals; (vi) den unmittelbar OP-
bezogenen Kosten inkl. den fiir die Vorbereitungsphase; (vii) den Kosten fiir fallbezogene Dia-
gnostik und Analytik in weitem Sinne; (viii) den Kosten fiir Inhalt, Umfang und Niveau der post-
operativen Versorgung; (ix) den Kosten fiir Verbrauchs- und sonstiges Einwegmaterial; (x) den

Kosten fiir methodische Entwicklung, medizinische Forschung und Qualifikation, etc.

' Diese Kategorien, aus deren Summe sich die Gesamtkosten ergeben, trifft man im Gesundheitswesen hiufiger als
die Definition der Gesamtkosten als der Summe von fixen und variablen Kosten, die in der gesellschaftlichen Wa-
renproduktion iiblich ist. Direkte und indirekte Kosten sind nicht identisch mit fixen bzw. variablen Kosten.
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Da viele dieser Merkmale in den unterschiedlichen sozial- und geo-6konomischen Umfeldern
verschiedene Wertigkeiten haben, sind Vergleiche nur spezifisch und relativierend moglich, wo-
bei fiir die Verfahren LA und OA gleiche Anfangs- und Randbedingungen existieren miissen.
Vergleiche von absoluten Zahlen fiir Kosten unterschiedlicher Provenienz fiihren zu irrelevanten
Schliissen. Tabelle 5 liefert eine Zusammenfassung der uns aus der Fachliteratur zuginglichen

Daten fiir einen Kostenvergleich zwischen den Verfahren LA und OA.

Tabelle 5. Zusammenfassung von Literaturangaben fiir den Kostenvergleich zwischen laparoskopischer

und offener Appendektomie .

Autor / Land / Kosten fiir LA / Kosten fiir OA /

Studie / Jahr Wahrungseinheit mittlere pro OP mittlere pro OP Bemerkungen
Sporn et al. Y /USA/ | US$ 2001: 5 223 2001: 4 094 US Inpatient Trend-
Retrospektive Grof3- 2005: 4 369 (nach | 2005: 3 628 (nach | Analyse fiir 2000-

Studie / 2009 US$-Wert-Adjustg. | US$-Wert-Adjustg. | 05; Pat.- zahl: OA:
auf 2001) auf 2001) 132 663; LA:
102 810; LA—OA :
von 9.9 zu 6,9 %;
Komplrate: LA>OA
Varela et al. *” / | US$ 12 300 16 600 Ubergewichtiige
USA / Retrospektive Parienten
GroB-Studie / 2008
Harrell et al. “" /| US$ 22 334 (Gesamtkos- | 23 855 (Gesamtkos- | Senioren mit Ap-
USA / GroB3-Studie / ten) ten) pendixperforation;
2006 publiziert Kosten bei  un-
kompl. Appendizi-
tis: LA<OA
Cothren er al. ™ / | US$ In Rechnung ge- [ In Rechnung ge- | Pat.-zahl: OA: 152;
USA / Retrospekti- stellt: 14 251 stellt: 9 632 LA: 88; LA—OA: 7
ve Studie / 2005 (8 %)
Janik er al. *® /| US$ 7 668 6 795 (Kurzzeit- | Auch bei Verkiir-
Deutschland / Ret- OA); 8 162 (tradit. | zung der LOS sei
rospektive Studie / stationdre  Appen- | OA billiger als LA
2004 dektomie)
Jonas et al. ' /| € 2 960 2120 830  Appendekto-
Deutschland / Ret- mien in 140 Kran-
rospektive Studie / kenhdusern  (8,8%
2004 LA—OA; Mat.-
kost.: LA=40A; von
Versich. nur 90%
Kosten erhiltlich
Vernon etal. ' /| US$ 5572 4472 Studie fiir Kinder
USA / Retrospektive
Studie / 2004
Azis er al. " JUSA | US$ 5801 (+ 1 776) 4734 (£2 199) Metaanalyse fiir

/Metaanalyse/ 1992-
2004; publ. 2006

Kinder; LA: weni-
ger Kompl. als OA

Sauerland et al. ° /
Deutschland /

Cochrane D-base
Rev.2004;publ 2008

Keine Angaben von
Schere zwischen
Kosten kompensiere

Zahlen, jedoch von
LA- u. OA-Kosten
n hohe direkte LA-

Tendenzen: z.7¢t.
schliefft sich; gerin-
Kosten; vice versa

OA<LA, doch
ge indirekte LA-
fiir OA.

' Steht bei den Kosten in der Tabelle keine Erliuterung der Kostenart, handelt es sich um direkte Kosten.
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Nguyen et al. ** /| US$ 6 242 6 260 OA: 41 085,
USA / Retrospektive LA: 19 151 Patien-
GroB3-Studie / 1999- ten
2003
Long et al. ' /| US$ In Rechnung ge- [ In Rechnung ge- | 200 randomisierte
USA / Prospektive, stellt: 7 711; direkte | stellt: 7 146; direkte | App.; kiirzere LOS
randomisierte Studie Kosten: 5 357; Ge- | Kosten: 4 945; Ge- | u. Rekonvaleszenz
/2002 samtkosten: 11,577 | samtkosten: 13 965 bedingen Gesamt-
(deutlich  geringer kosten LA<OA
als fiir OA)
Vegunta et al. "> / | US$ 3718 1858 Studie fiir Kinder;
USA / Retrospektive fiir LA: ca. doppelte
Studie / 1998-2002 OP-Zeit
Cariati et al. " /| US$ 7923 4274 LA fiir Frauen emp-
Italy /Retrospektive 1 200 (unkompliz. | fohlen; diagn. La-
Studie / 2001 Appendizitis) par. fiir alle Fille
Merhoff et al. ' /| US$ 2915 1747 Mittl. OP-Zeit: LA:
USA / Retrospektive 80 OA:50 min;
Studie / 1999-2000 Riickkehrzur Norm :
LA~OA=10 Tage
Fallahzadeh " /| US$ 7923 4273 60 Pat.; Kosten LA>
USA / Retrospektive OA: wegen Verbr.-
Studie / 1998 (1993- mat., ldngerer OP-
96) Zeit, OP-Raum, An-
dsthesie, Praparation
der OP
McCahill e al. ' / | US$ 7 760 (Gesamtkos- | 5 064 (Gesamtkos- | OP-Raum-Kosten
USA / Retrospektive ten) ten) machen den Unter-
Studie / 1991-95 schied: LA: 4 740;
OA: 1879
Martin et al. ° / US$ 6 077 (Gesamtkos- | 7 227 (Gesamtkos- | Mittl. OP-Zeit: LA:
USA /Randomi- ten) ten) 102 OA: 82 min;
sierte Studie / 1994 andere = Parameter
vergleichbar:  den-
noch nicht pro LA
Schirmer er al. %/ | US$ 5 899 (direkte Kos- | 5 220 (direkte Kos- | In summa: LA ~ OA
USA / Retrospektive ten) ten)
Studie / < 1993
Buckley er al '® /| US$ Mittlere Gesamtkos- | Mittlere Gesamtkos- | Mittl. OP-Zeit-Kos
USA/  Prospektive ten: LA = OA ten: OA =LA ten machen den Un-
Studie / 1990-92 terschied: LA: 105
OA: 69 min;
Vallina et al. > /| Ital. Lira 6 748 (Gesamtkos- | 5 010 (Gesamtkos- | Gesamtkosten:
Italien / Prospektive ten) ten) LA=1,35 OA
Studie / 1990-91

Die Kostenentwicklung (adjustiert auf US$-Wert von 2001) fiir LA- und OA-Operationen bei
unkomplizierter und komplizierter Appendizitis, wie sie aus der wohl umfangreichsten und

jiingsten GroB-Studie (Sporn er al. *

) folgt, ist in dem daraus entnommenen Bild 13 ersichtlich.
Daraus folgen vier Tendenzen: (i) die Kosten nehmen fiir alle vier Fille iiber die Jahre 2001-
2005 nahezu linear ab; (i7) die Kosten fiir die Operation komplizierter Appendiziten (mit Perfora-

tion und/oder Abszel}) sind hoher als jene fiir nichtkomplizierte; (iii) die LA-Methode ist fiir bei-
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de Arten von Appendiziten mit hoheren Kosten verbunden; (iv) die Kostenschere zwischen LA
und OA schlief3t sich langsam doch stetig. Zu den auch im Jahre 2005 noch deutlich niedrigeren
Kosten des OA-Eingriffs trigt erstaunlicherweise eine hohere Komplikationsrate (doch weniger
Infektionserkrankungen) im Falle des LA-Verfahrens bei - ein Ergebnis, das im Gegensatz zu
jenen aus einer Vielzahl von Studien mit allerdings deutlich geringerem Patientengut steht. Zu
beachten wire weiterhin, dass weder indirekte Kosten noch solche, die nach der Entlassung der
Patienten entstanden, beriicksichtigt worden waren (diese sind in der Regel fiir LA-Patienten

deutlich geringer als fiir OA-Patienten).
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Bild 13. Entwicklung des Kostenniveaus (adjustiert auf US$-Wert von 2001) fiir Operationen nach LA
und OA bei unkomplizierter und komplizierter Appendizitis, nach *.

Nicht angesprochen werden von Sporn er al. * die spezifischen Kosten fiir die Nutzung der Ein-
richtungen des Operationssaales bzw. der Operationszeiten. Die hier liegenden Reserven sollten
es bereits auf der Basis allein der direkten Kosten vermogen, das LA-Verfahren wie auch andere
Verfahren der minimal-invasiven Chirurgie kostengiinstiger als die entsprechenden offenen Ver-

fahren zu gestalten **.

Hinzu kommen fiir das LA-Verfahren, wie in 305 quantifiziert wurde, zusétzliche, nicht vernach-
lassigbare direkte Kosten fiir sogenannte Einwegmaterialien, deren Wert etwa dem der Hilfte der

zusitzlichen OP-Zeit entsprechen konnte.

In der bereits 1999 veroffentlichten Studie **° ist ein Kostenvergleich LA vs OA fiir Kinder
durchgefiihrt worden (Anzahl LA/OA: 26/359). In den Vergleich gingen die direkten Kosten fiir
OP-Dauer, Materialien und LOS ein. Fir OP-Dauer und diverse Materialien iibertrafen die LA-

Kosten jene von OA um US$ 442. Die verkiirzte LOS fiir LA-Patienten gegeniiber der fiir OA-
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Patienten fiihrte zu einem mittleren Kostenvorteil fiir LA gegeniiber OA von ca. US$ 2 370. (Ei-
ne dhnliche Kosteneffizienz wurde auch fiir andere laparoskopische Operationen gefunden.) Zu
einer tendentiell iibereinstimmenden Aussage kam die randomisierte Studie **® zum Kostenver-
gleich LA vs OA an Kindern, wobei allerdings die verringerten LOS-Kosten fiir LA-Patienten

den mittleren Kostenvorteil des OA-Verfahrens nur bis auf € 53 wettzumachen vermochten.

Trotz der Unvollstidndigkeit der zu beriicksichtigenden Kostenfaktoren sowie der Unschirfe ihrer
Definitionen und Quantifizierungen kann dennoch die Aussage getroffen werden, dass auch aus
Rentabilitdtsgriinden das LA-Verfahren fiir Patienten in Arbeitsverhiltnissen, fiir sowohl junge
als auch schwangere Frauen sowie iibergewichtige Personen die Methode der Wahl sei. Bemer-
kenswerterweise war ihre relative dkonomische Effektivitit fiir die erstgenannte Patientengruppe

bereits vor mehr als einem Jahrzehnt in einer franzosischen Studie **’ festgestellt worden.

Aus den hier dargestellten Arbeiten konnen die folgenden wesentlichen Schlussfolgerungen zum

Vergleich der Kosten fiir LA und OA gezogen werden:

(i) Ein Kostenvergleich zwischen den Verfahren LA und OA kann nur zu qualitativen
Aussagen fiihren, da - sofern in der Fachliteratur iiberhaupt zu Kosten Stellung ge-
nommen wird - in den verschiedenen Arbeiten, gemal den vertretenen unterschiedli-
chen Landern, voneinander differierende Kostenstrukturen betrachtet werden, wobei
zugleich identische kostenbildende Positionen ungleiche Wertigkeiten besitzen.
Wenngleich von direkten, indirekten und Gesamtkosten gesprochen wird, bleibt deren
Definition in der Regel unbesprochen oder diffus. Uberwiegend ist in den betrachte-

ten Arbeiten von direkten Kosten die Rede.

(ii) Die vorzugsweise Diskussion der direkten Kosten als Grundlage eines Vergleichs
zwischen den Verfahren LA und OA scheint zwei Griinde zu haben: (/) es ist der fiir
die chirugischen Eingriffe am leichtesten bestimmbare Teil der Gesamtkosten, viz.,
Kosten fiir OP-Saal, Krankenzimmer, chirurgische Hilfsmittel, Anésthesie, Schmerz-
mittel, Analysen, medizinische Personalkosten; (2) die fiir die Gesamtkosten kom-
plementiren indirekten Kosten sind am schwersten zu ermitteln, was sowohl von
Rentabilititszwingen, denen die Krankenhduser, welche als Konzerne gefiihrt wer-
den, bewirkt wird, als auch an der gesamtgesellschaftlichen Situation und Definition

des Kosteneinzugsbereichs liegt (die zuletzt genannten Faktoren bleiben voéllig unbe-
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(iii)

(iv)

(v)

(vi)

achtet). Aber erst ein Vergleich der Gesamtkosten entscheidet iiber den 6konomi-

schen Vorzug dieses oder jenes Verfahrens.

Die folgenden Tendenzen werden als reprisentativ fiir die Situation der direkten Kos-
ten angesehen (hierbei wird nicht zwischen unterschiedlichen Patientengruppen wie
im Abschnitt 3.2.3 dieser Arbeit unterschieden): (/) die Kosten fiir LA und OA ver-
ringern sich etwa linear mit der Zeit, wobei die Kosten fiir komplizierte Appendek-
tomien (mit Perforation und/oder Abszef3) bei beiden Techniken hoher als jene fiir
nichtkomplizierte sind; (2) das LA-Verfahren ist fiir beide Arten von Appendekto-
mien mit hoheren direkten Kosten verbunden, doch die Kostenschere zwischen LA

und OA schlieBt sich stetig.

Fiir die Untergruppen der (/) iibergewichtigen Patienten und (2) Patienten im Senio-

renalter sind bereits heute die direkten Kosten der LA niedriger als die der OA.

Werden die Gesamtkosten als Kriterium fiir den Kostenvergleich betrachtet, was
zwingend angeraten wird, so geht LA praktisch aus allen Vergleichen der letzten 10
bis 15 Jahre als das auch vom 6konomischen Standpunkt her vorteilhaftere chirurgi-
sche Verfahren hervor. Dabei bleibt leider in der zugidnglichen Literatur unklar, wie

die jeweiligen indirekten Kosten strukturiert sind.

Ein leichte aber stetige Verringerung der Konversionsrate LA—OA, die mit der Zeit
stattfindet, spricht nicht nur fiir das Durchlaufen von Lernkurven durch beide Verfah-
ren (steiler fiir LA), sondern auch speziell fiir eine Verbesserung der Effizienz des
LA-Verfahrens. GroBere Reserven fiir eine Minimierung der direkten Kosten des LA-

Verfahrens sind Minimierung der Operationsdauer und der OP-Raum-Kosten.
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5. Zusammenfassung

1. Die laparoskopischer Appendektomie, LA, nach Semm wurde wihrend der 25 Jahre
ihres Einsatzes zu einem kompetitiven chirurgischen Verfahren entwickelt, das seinen Stellen-
wert seit Anfang der 90er Jahre zunehmend festigen konnte und der offenen Appendektomie,
OA, nach McBurney in breitem Malle den Rang abzulaufen begonnen hat. Die Laparoskopie
bietet den Vorteil, dass sie sowohl diagnostisch als auch therapeutisch eingesetzt werden kann.
Sie dient in unklaren Fillen der weiteren Diagnosefindung, welche im Fall eines krankhaften

Befundes in ein und derselben Sitzung zur Therapie, also der Entfernung des Appendix, fiihrt.

2. Im Falle eines nicht perforierten Appendix besteht die Therapie der Wahl eindeutig
im LA-Verfahren. In Fillen unklarer Diagnose, bei gangridnoser Appendizitis, solcher mit Perfo-
ration und beliebiger weiterer entziindlicher Erkrankungen des Appendix erweist sich LA als
sicheres, effizientes und somit vorteilhaftes Therapieverfahren speziell hinsichtlich der Behand-
lung von Komplikationen, der Operationsdauer und summaren Krankenhausverweildauer. Der
Einsatz der Laparoskopie verringert die Zahl iiblicher Appendektomien, besonders bei jiingeren
und/oder schwangeren Frauen, bei welchen man es hédufig mit unklarer klinischer Diagnostik zu
tun hat. Das LA-Verfahren bietet auch insofern weiteren diagnostischen Gewinn als es unerwar-
tete Befunde anbietet, die bei offenem Vorgehen dem Chirurgen entgehen konnen, und diese
hiufig auch gleichzeitig zu therapieren erlaubt. Die Zahl der LA-Eingriffe nimmt - vor allem
dank wachsender Erfahrung der Arzte und verbesserter Krankenhausausriistung - stetig zu. Die
Zahl der Konversionen LA—OA ist zwar sehr schwankend, sie liegt im Mittel zwischen 5 und
10 % und betragt nur in wenigen Fillen > 10 %. Trendaussagen - speziell beziiglich einer Zeit-
abhédngigkeit - sind wegen des unzureichend objektiven, schwer quantifizierbaren Charakters
vieler Parameter schwierig, lassen aber eine leichte Abnahme mit der Zeit erkennen. Weitere
Vorteile von LA sind die Verminderung postoperativer Schmerzen, das minimierte Auftreten
von Adhidsionen, Wundinfektionen, Narbenbruch-Erscheinungen, Darmverstopfungen und kar-
dio-pulmonaler Komplikationen sowie eine schnelle Wiederaufnahme der Organfunktionen und
normalen Lebensweise sowie exzellente kosmetische Ergebnisse. Bei uniiblichen Appendixlagen
ist die Anwendung von LA vorteilhafter als die von OA. Die Rekonvaleszenzzeit nach LA ist im
Vergleich zu der nach OA deutlich herabgesetzt. Nach LA konnen allerdings postoperative
intraabdominale Abszesse (zumeist in tieferer Lage) mit einer hoheren Rate als nach OA auftre-
ten, insbesondere bei Appendizitis mit Perforation und Peritonitis. In diesen Fillen sollte zwar
die Indikation zur OA grofBziigig gehandhabt werden, womit jedoch die bedeutenden klinischen

Vorteile von LA gegeniiber OA nicht in Frage gestellt werden diirfen. Die Aussagen der Ver-

74



gleiche zwischen LA und OA iiber Absze3bildungen sind widerspriichlicher Natur. Die LA ist

im Vergleich zur OA mit niedrigeren Letalitdtsraten behaftet.

3. Die padiatrische Appendizitisdiagnostik ist vergleichsweise schwierig, weshalb es bei
Kindern zu extrem hohen Perforationsraten kommt. Damit kommt der Laparoskopie fiir Diffe-
rentialdiagnose und operativen Eingriff besondere Bedeutung zu, was auch generell zu einer
schnellen Entwicklung der LA beigetragen hat. Die aus den GroB-Studien fiir die Anwendung
der LA-Methode auf erwachsene Patienten gezogenen Schlussfolgerungen sind gleichermalen
auf Patienten im Kindesalter anwendbar. Allerdings mangelt es in der Fachliteratur an speziellen
Metaanalysen fiir Kinder. Die LA ist fiir Kinder klinisch vorteilhafter als die OA und stellt ein
sicheres, effizientes, schnelles, vergleichsweise komplikationsfreies, mit minimalen Konversi-
onsraten (geringeren als bei Erwachsenen) verbundenes, von Alter und Geschlecht der Patienten
unabhingiges Verfahren dar. Von allen klinisch relevanten und rehabilitationsbezogenen Para-
metern konnte allenfalls die intraabdominelle AbszeBrate bei LA etwas ungiinstiger als bei OA
sein. Selbst eine mittlere Operationsdauer bei LA an Kindern - ermittelt auf der Basis relevanter
Angaben in der von uns zitierten Literatur - erwies sich kiirzer, obwohl statistisch nicht signifi-
kant, als der entsprechende Wert fiir OA. Im Allgemeinen sollte dies auch fiir komplizierte klini-
sche Situationen zutreffen, wenn die Erfahrungen des operierenden Personals vergleichbar sind.
Die LA sollte als Standardverfahren bei Appendizitis pddiatrischer Patienten gelten; zudem wird

sie als ,,Fast-track* Verfahren empfohlen.

4. Appendizitis von Patienten im Seniorenalter war lange Zeit eine schwer zu diagnosti-
zierende, auch atypisch verlaufende Erkrankung mit stark verzogerter medizinischer Hilfeleis-
tung und damit hoher Perforationsrate sowie ausgeprigter nachfolgender Morbiditédt und Letali-
tit. Erst der grofziigige prdoperative Einsatz bildgebender diagnostischer Verfahren im abdomi-
nellen Bereich ermoglichte in der Regel eine friih- und rechtzeitige, korrekte Diagnose, die - ge-
meinsam mit Methoden der minimal-invasiven Chirurgie - zu besseren Behandlungsresultaten
im Vergleich zu jenen der prilaparoskopischen Zeit fithrte. Aus den genannten Griinden ist das
prdoperative US- und CT-Imaging fiir das Problemmanagement bei Patienten im Seniorenalter
wesentlich hiufiger im Einsatz als bei jiingeren erwachsenen Patienten. Mithin erweist sich ge-
genwirtig die LA-Methode - verbunden mit Bildgebungsverfahren fiir die praoperative Diagnos-
tik - als ein sicheres und effizientes Operationsverfahren fiir Patienten im Seniorenalter, das zu-
dem die Konversionsrate, das Auftreten von Morbidititen, intraabdominellen Abszessen und

Wundschmerz minimiert. Die LA kann als Standardverfahren fiir Senioren empfohlen werden.
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5. Die LA ist - entgegen fritherer Auffassungen - auch fiir schwangere Patientinnen un-
abhingig vom Gestationsalter zu einem sicheren Verfahren fiir die Behandlung der akuten Ap-
pendizitis geworden. Entscheidend fiir den Erfolg ist die interdisziplindre Zusammenarbeit zwi-
schen Diagnostik mit Hilfe bildgebender Verfahren wie US, CT und insbesondere MRI, Chirur-
gie, Obstetrik und Anésthesie vor und wihrend bzw. auch nach der Geburt. Die LA scheint spe-
ziell fiir jene schwangeren Patientinnen wertvoll zu sein, fiir die eine breitere Differentialdiag-
nose angesichts ihrer akuten abdominellen Beschwerden angezeigt ist. Sie steht dem offenen
Verfahren in Sicherheit und Effektivitét nicht nach, und sie verfiigt zudem iiber alle Vorziige der
minimal-invasiven Chirurgie. Die LA kann wihrend aller Trimena der Gestation vorgenommen
werden, wobei die Neigung besteht, das zweite Trimenon als das fiir den Eingriff sicherste anzu-
sehen und das dritte — aus chirurgischer Sicht — nicht zu empfehlen. Die LA wéihrend der
Schwangerschaft zeichnet sich - unabhéngig vom Trimenon - durch eine bemerkenswert geringe
Rate an intraoperativen Komplikationen aus, jedoch scheint der Fetusverlust immer noch hoher
zu sein als jener infolge OA, obwohl auch diese Rate deutlich nach unten tendiert. Andererseits
ist die Frithgeburtsrate nach LA niedriger als nach OA. Sind zusitzliche chirurgische Interventi-
onen erforderlich, die nicht appendizitisrelevant sind, sollte die Indikation zur OA grof3ziigig

gehandhabt werden.

6. Die LA ist fiir iibergewichtige Patienten mit einem BMI < 40 das Verfahren der Wahl
fiir die Behandlung der akuten Appendizitis. Fiir Patienten mit einem BMI > 40 (Adipositas ho-
heren als 3. Grades) sollte die Indikation zur OA groBziigig gehandhabt werden. Noch liegen
allerdings widerspriichliche Aussagen zum Vergleich der OP-Dauer und der intraabdominellen
AbszefBraten von LA und OA vor. Es ist erforderlich, prospektive, randomisierte, doppelt-
verblindete Studien fiir iibergewichtige Patienten sowie Metaanalysen durchzufiihren. Die Sach-
lage eines Vergleiches zwischen LA und OA fiir {ibergewichtige Kinder ist angesichts des - zu-
mindest uns erscheinenden - Mangels relevanter Daten unklar. Angesichts der Schwierigkeiten
padiatrischer Appendizitisdiagnostik, deretwegen es zu hohen Perforationsraten kommt, sind

auch prognostische Hinweise riskant.

7. Das LA-Verfahren ist im Falle von Appendizitis mit perforiertem Appendix dem OA-
Verfahren mit Einschrinkungen vorzuziehen und wird fiir die meisten Krankheitsbilder als Ope-
rationsmethode der Wahl empfohlen. Die LA hat sich insbesondere im Fall von Appendixperfo-
ration bei Kindern mit Normalgewicht als effektiv, sicher, weniger schmerzhaft und als das Ver-
fahren mit kiirzeren LOS bewihrt. Nach LA bzw. OA bei Perforation und allenfalls nur lokaler

Peritonitis treten keine signifikanten Unterschiede in der postoperativen intraabdominellen Abs-
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zeBrate auf. Hinweise darauf sind einer fritheren Entwicklungsphase der LA zuzuordnen. Bei
Appendixperforation mit ausgepridgter Peritonitis treten nach LA hohere Raten postoperativer
intraabdomineller Abszesse auf. Daher konnte in diesen Fillen die Indikation zur OA groBziigig
gestellt werden. Im Falle eines perforierten Appendix und zusitzlich unklarer Diagnose, wie z.B.
bei gangrindser Appendizitis und beliebiger weiterer entziindlicher Erkrankungen des Appen-
dix, z.B. diffuser Peritonitis, besteht die Therapie der Wahl weniger deutlich in der LA. Traditio-
nell scheint die OA bevorzugt zu werden. Das LA-Verfahren ist anwendbar auf spezielle Fille
von Perforationen mit AbszeBbildung. Fiir Patienten mit perityphlitischem Abszel oder frischer
eitriger Peritonitis im Unterbauch, jedoch nicht fiir Patienten mit “generalisierter” Peritonitis, ist
der Einsatz der LA nicht nur berechtigt, sondern zwingend als Methode der Wahl empfohlen.
Die Konversion LA—OA ist bei Appendixperforation mit einer Zunahme der postoperativen

Morbiditit verbunden.

8. Ein Kostenvergleich zwischen LA und OA kann nur zu qualitativen Aussagen fiihren,
da - sofern in der medizinischen Fachliteratur iiberhaupt zu Kosten Stellung genommen wird - in
den verschiedenen Arbeiten, gemidll den vertretenen unterschiedlichen Lédndern, voneinander
differierende Kostenstrukturen betrachtet werden, wobei identische kostenbildende Positionen
ungleiche Wertigkeiten besitzen. Wenngleich von direkten, indirekten und Gesamtkosten ge-
sprochen wird, bleibt deren Definition diffus und unklar. (Am wenigsten trifft dies fiir direkte
Kosten zu.) Uberwiegend ist in betrachteten Studien jedweder Art von direkten Kosten die Rede.
Die Wahl der direkten Kosten als Grundlage eines Vergleichs zwischen den Verfahren LA und
OA scheint zwei Griinde zu haben: (/) es ist der fiir die chirugischen Eingriffe am leichtesten
bestimmbare Teil der Gesamtkosten, viz., Kosten fiir OP-Saal, Krankenzimmer, chirurgische
Hilfsmittel, Anéasthesie, Schmerzmittel, Analytik und weitere Untersuchungsmethoden, Kosten
fiir medizinisches Personal und Betreuung; (2) die fiir die Gesamtkosten noch komplementir zu
beriicksichtigenden indirekten Kosten sind hingegen wesentlich schwerer zu ermitteln, was so-
wohl von Rentabilititszwéingen, denen die Krankenhduser, welche als Konzerne gefiihrt werden,
bewirkt wird, als auch an der gesamtgesellschaftlichen Situation und der Definition des Kosten-
einzugsbereiches liegt. Aber erst ein Vergleich der Gesamtkosten entscheidet iiber den 6konomi-
schen Vorzug dieses oder jenes Verfahrens. Folgende Tendenzen sind fiir die Situation der direk-
ten Kosten reprisentativ (Mittelung iiber alle Patientengruppen): (/) die Kosten fiir sowohl LA
als auch OA verringern sich in Nédherung linear mit der Zeit, wobei die Kosten fiir komplizierte
Appendektomien (mit Perforation und/oder Abszef}) bei beiden Verfahren hoher als jene fiir

nichtkomplizierte sind; (2) die LA-Methode ist fiir beide Arten von Appendektomien mit hohe-
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ren direkten Kosten verbunden, doch die Kostenschere zwischen LA und OA schlieft sich fiir
diesen Kostenteil stetig. Fiir die Patientenuntergruppen der Ubergewichtigen und Senioren sind
bereits heute die direkten Kosten fiir LA niedriger als die fiir OA. Werden in der Literatur die
Gesamtkosten als Kriterium benutzt, wobei allerdings unklar bleibt, wie die jeweiligen indirek-
ten Kosten strukturiert sind, so ergibt sich, dass LA praktisch aus allen nach etwa Mitte der 90er
Jahre vorgenommenen Vergleichen als das okonomisch vorteilhaftere Verfahren hervorgeht.
Eine leichte aber stetige Verringerung der Konversionsrate LA—OA, die mit der Zeit beobachtet
werden kann, spricht nicht nur fiir das Durchlaufen von Lernkurven durch beide Verfahren (stei-
ler fiir LA), sondern auch speziell fiir eine Verbesserung der Effizienz des LA-Verfahrens. Gro-
Bere Reserven fiir eine Minimierung der direkten Kosten des LA-Verfahrens liegen in einer Ver-

ringerung von Operationsdauer und OP-Raum-Kosten.

0. Viele der den Metaanalysen und den von uns definierten GroB3-Studien zugrunde lie-
genden Primérstudien zum Vergleich der Verfahren LA und OA sind in mancherlei Hinsicht
mangelhaft. Dazu gehoren insbesondere unzureichende Kompatibilitit in Auswahl, Charakteri-
sierung und Quantifizierung wichtiger Parameter oder moglicher Komplikationen fiir beide Ver-
fahren (es verbliifft das generelle Fehlen von Schlussfolgerungen zum Auftreten von Konversio-
nen LA—OA), nicht definierte Krankheitszustinde, hiufig unkritische Anwendung unterschied-
licher statistischer Verfahren, ungeniigende Verblindung (einfacher wie doppelter Art), nicht
hinreichende Vergleichbarkeit von Erfahrungen der Chirurgen bzw. des eingestzten Instrumenta-
riums und der Krankenhaussituation, keine oder nur spirliche Angaben fiir einen Kostenver-
gleich. Es scheint, dass erst in weiteren umfassenden Studien diese Unzulinglichkeiten ausge-

merzt und vorliegende Schlussfolgerungen objektiviert werden konnen.
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