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Epidemiologie

Die international durchschnittliche
Inzidenz einer akuten Appendizitis
(AA) betragt 100 Neuerkrankungen
pro 100.000 Einwohner pro Jahr. Eine
AA wird bei ca. 150.000 Menschen pro
Jahr in Deutschland diagnostiziert. Das
Lebenszeitrisiko, an einer AA zu erkran-
ken, betragt 8,6 % bei Mannern und 6,7 %
bei Frauen [1], wahrend das Appendek-
tomierisiko bei Méannern (12 %) deutlich
geringer ist als bei Frauen (23%). Der
internationalen Literatur zufolge bewegt
sich der Altersgipfel im Adoleszenten-
alter (Manner 10 bis 14 Jahr, Frauen
15 bis 19 Jahre). In den 3 deutschen
Qualitétssicherungsstudien fir Appen-
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Empfehlungen zur Therapie der
akuten Appendizitis

Empfehlungen einer Expertengruppe vor
dem Hintergrund der aktuellen Literatur

dizitis (1988/89; 1996/97; 2008/09) hin-
gegen stieg das Durchschnittsalter der
Patienten innerhalb der 3 genannten
Zeitperioden von 26 auf 35 Jahre [2].

Material und Methoden

Im Rahmen des Projektes der Deutschen
Gesellschaft fiir Allgemein und Viszeral-
chirurgie (DGAV) ,Qualitdtssicherung
der Indikationsstellung zur operativen
Therapie“ wurde eine Expertengruppe
zum Thema Appendizitis aus 6 viszeral-
chirurgischen Kliniken unterschiedli-
cher Versorgungsstufen definiert.

Es wurde eine Literaturrecherche zur
AA in PubMed, Cochrane Library so-
wie in historischen Texten entsprechend

Erarbeitete PICO(Population-Intervention-Comparison-Outcome)-Fragen der Arbeits-

gruppe Qualitdtssicherung der Indikationsstellung zur operativen Therapie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) zur aktuellen Therapie der akuten Appendizitis

Akute Appendizitis

Population Intervention Vergleich Outcome
Unkomplizierte Appendi-  Appendektomie  Antibiotika Morbiditat
zitis Intervention
Unkomplizierte Appendi-  Appendektomie  Antibiotika + Intervallap- Lebensqualitat
zitis pendektomie

Komplizierte Appendizitis ~ Appendektomie  Antibiotika

Komplizierte Appendizitis  Appendektomie  Antibiotika + Drainage

mit Abszess

Komplizierte Appendizitis  Appendektomie  Antibiotika + Drainage +

mit Abszess
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Intervallappendektomie

Abkiirzungen

AA Akute Appendizitis

AAl +Adult Appendicitis Score”

AIR +Appendicitis Inflamatory
Response”

BMI Body-Mass-Index

CRP C-reaktives Protein

cr Computertomographie

DGAV Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemein und Viszeralchirurgie

EAES ,The European Association of
Endoscopic Surgery”

HIV ,Human immunodeficiency virus”

KA Komplizierte Appendizitis

MRT Magnetresonanztomographie

PAS ,Pediatric Appendicitis Score”

PICO ,Population-Intervention-
Comparison-Outcome”

RCT Randomisierte kontrollierte Studie

RIPASA ,Raja Isteri Pengiran Anak Saleha
Appendicitis”

UA Unkomplizierte Appendizitis

WSES ,World Society of Emergency

Surgery”
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Literaturrecherche g‘;:;:::‘s‘se" Luncomplicated AND appendicitis®, n=528
PubMed, Cochraine e ,complicated AND appendicitis”, n= 1.276
bis 31.05.2019 “appendicitis AND antibiotics”, n= 2.028

Kohortenstudien

»appendicitis” , n=23.528 Studien

-

“appendectomy”, n=15.522

164 Studien

Definition der Ziele
PICO
* Schliisselfragen

dem Manual Systematische Literaturre-
cherche fiir die Erstellung von Leitlinien,
Version 1.0 durchgefiihrt [3].
Metaanalysen, randomisierte kon-
trollierte Studien sowie die bestehen-
den internationalen Leitlinien wurden
vornehmlich beriicksichtigt. Hierdurch
wurde das erste Ergebnis von 23.528
gefundenen Studien zum Thema auf
insgesamt 164 Studien mit Erschei-
nungsdatum bis Mai 2019 reduziert.
Innerhalb der Appendizitis-Arbeits-
gruppe der DGAV wurden die Ergebnisse
der Literaturrecherche sowie die gegen-
wirtig gingigen Behandlungskonzepte
in Deutschland diskutiert. Es wurden
entsprechend dem PICO(Population-
Intervention-Comparison-Outcome)-
System (@Tab. 1) die Schliisselfragen
zur Diagnostik und Behandlung der
unkomplizierten (UA) und komplizier-
ten Appendizitis (KA) definiert und
innerhalb der Expertengruppen die
Empfehlungsvorschlidge  entsprechend
der reevaluierten Literatur erarbeitet
(B Abb. 1). Im Folgenden fithrten wir
eine Delphi-Abfrage durch. Ein Konsen-
sus mit einer Mehrheit >70 % fihrte zu
den ausgesprochenen Empfehlungen.

Empfehlungen der Experten-
kommission DGAV zur
Indikationsstellung und
Therapie der akuten
Appendizitis

Klassifikation der akuten
Appendizitis

Eine AA kann je nach Auspriagungsgrad
in eine unkomplizierte (UA) und eine
komplizierte Appendizitis (KA) einge-
teilt werden (@ Tab. 2). Manche Autoren
verstehen unter KA lediglich eine perfo-
rierte Appendizitis [4], wihrend die Eu-
ropean Association of Endoscopic Sur-
gery (EAES) eine genauere Klassifikation
vorschlégt.

Eine unkomplizierte Appendizitis ist
eine Inflammation der Appendix vermi-
formis ohne Hinweis auf Gangrin, Um-
gebungsphlegmone, freie purulente Fliis-
sigkeit oder Abszess.

) Die Unterscheidung zwischen
UA und KA sollte bereits zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung
erfolgen

Eine komplizierte Appendizitis wird als
jede Art gangridnoser Appendizitis mit
oder ohne Perforation, mit periappen-

Abb. 1 <« Workflow der
Arbeitsgruppe Qualitats-
sicherung der Indikations-
stellung zur operativen
Therapie der Deutschen
Gesellschaft fiir Allge-
mein-und Viszeralchirurgie
(DGAV) zur aktuellen
Therapie der akuten Ap-
pendizitis. RCT randomi-
sierte kontrollierte Studie,
PICO Population-Inter-
vention-Comparison-Out-
come

dikuldrer Phlegmone, freier Fliissigkeit
oder perityphlitischem Abszess definiert
[5].

Die obige Einteilung erfolgt in der Li-
teratur und im klinischen Alltag am hiu-
figsten anhand intraoperativer oder post-
operativer histologischer Befunde. Um
ein entsprechendes Therapiekonzeptaus-
wihlen zu kénnen, sollte die Unterschei-
dung zwischen UA und KA bereits zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung erfolgen.
Nach der aktuellen Datenlage gibt es je-
doch kein etabliertes Verfahren, um die
pratherapeutische Klassifizierungder AA
sicher durchfithren zu konnen. Inwie-
fern die pritherapeutische Einschitzung
mit intraoperativem oder spéter histolo-
gischem Befund korreliert, miissen zu-
kiinftige Studien klaren (@ Tab.5).

Diagnostik der akuten
Appendizitis

Eine klinische Untersuchung mit Beriick-
sichtigung diverser Appendizitiszeichen
(z.B. Mc Burney-, Lanz-, Blumberg-,
Rovsing-, Psoas-Zeichen) sowie eine
Blutentnahme sind obligate diagnosti-
sche Schritte bei vorliegendem Verdacht
einer akuten Appendizitis [6].

Eine Verlagerung des Schmerzes vom
Epigastrium in den rechten Unterbauch
in der Anamnese ist haufig fir eine AA
zutreffend [7].
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Zusammenfassung - Abstract

Eine Leukozytose im Blut bzw. Gra-
nulozytose mit einem hohen Anteil der
neutrophilen polymorphkernigen Gra-
nulozyten und eine erh6hte CRP(C-reak-
tives Protein)-Konzentration im Serum
sind unspezifische Entziindungsparame-
ter [8]. Das Vorhandensein einer AA
ist wahrscheinlicher bei positivem Nach-
weis von 2 oder mehr Variablen, wahrend
sie bei Fehlen aller Variablen unwahr-
scheinlich erscheint [9].

Das Procalcitonin scheint keinen re-
levanten Stellenwert in der routinemaf3i-
gen Diagnostik der AA zu haben, wih-
rend hohe Procalcitoninwerte sowie hohe
CRP-Werte mit einer KA korrelieren [10,
11].

Die erhohte Korpertemperatur und
Fieber sind unspezifische Symptome, die
aber mit fortgeschrittener Appendizitis
korrelieren, sodass die Temperatur-
messung regelmiflig in die Diagnostik
eingeschlossen werden soll [8].

Obwohl die digitale rektale Untersu-
chung lange Zeit als unabdingbarer Teil
der klinischen Untersuchung bei Ver-
dacht auf eine AA betrachtet wurde, ist
die routineméflige Durchfithrung dieser
Untersuchung einer Metaanalyse zufolge
nicht zwingend erforderlich [12].

Eine Urinanalyse und ein Schwanger-
schaftstest sind schnelle, nichtinvasive
diagnostische Mafinahmen, die weitere
Informationen zu Differenzialdiagno-
sen bei Unterbauchschmerzen liefern
koénnen. Eine orientierende Urinana-
lyse (Urinstreifentest oder laborchemi-
sche Urinanalyse) sowie ein Schwan-
gerschaftstest bei jungen, fruchtbaren
Frauen sollten regelmiflig durchgefiihrt
werden ([6]; @ Tab. 5).

Appendizitis-Scores

Aufgrund der sehr variablen klinischen
Prisentation und des breiten Spektrums
an Differenzialdiagnosen wurden ver-
schiedene Scores entwickelt, um die
Wahrscheinlichkeit fir das Vorhanden-
sein einer AA Klinisch einzuschétzen.
Die meist angewendeten Scores sind Al-
varado (MANTRELS)-Score, gefolgt von
Appendicitis Inflamatory Response (AIR
oder Andersson’)-Score, Pediatric Ap-
pendicitis Score (PAS), Raja Isteri Pengi-
ran Anak Saleha Appendicitis(RIPASA)-
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aktuellen Literatur

Zusammenfassung

Der Paradigmenwechsel im Behandlungskon-
zept der akuten Appendizitis sorgt aktuell fiir
intensive Diskussionen. Die Diagnosestellung
und Differenzierung einer unkomplizierten
von einer komplizierten Appendizitis sowie
die Auswahl einer addquaten Therapie

sind herausfordernd, insbesondere seitdem
konservative Therapiemodelle publiziert
wurden. Die laparoskopische Appendektomie
stellt weiterhin den Standard fiir die meisten
Félle dar. Leitlinien zur Behandlung einer
akuten Appendizitis existieren in Deutschland
nicht. Eine Expertengruppe hat daher nach

3 Treffen insgesamt 21 Empfehlungen zur
Behandlung der akuten Appendizitis erarbei-

https://doi.org/10.1007/500104-020-01237-0
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Empfehlungen zur Therapie der akuten Appendizitis.
Empfehlungen einer Expertengruppe vor dem Hintergrund der

tet. Es wurden PICO(Population-Intervention-
Comparison-Outcome)-Fragen definiert und
die Empfehlungen im Rahmen eines Delphi-
Votums finalisiert. Die Ergebnisse wurden
vor dem Hintergrund der aktuellen Literatur
erarbeitet. Das Ziel dieser Initiative war es,
eine grundlegende Entscheidungshilfe fiir
die klinische Routine in der Behandlung der
akuten Appendizitis zu etablieren.

Schliisselworter

Appendektomie - Perityphlitischer Abszess -
Appendikolith - Behandlungskonzept -
Entscheidungshilfe

literature

Abstract

The paradigm shift in the treatment concept
for acute appendicitis is currently the subject
of intensive discussions. The diagnosis and
differentiation of an uncomplicated from

a complicated appendicitis as well as the
selection of an adequate treatment is very
challenging, especially since nonoperative
treatment models have been published.
The laparoscopic appendectomy is still

the standard for most cases. Guidelines

for the treatment of acute appendicitis do
not exist in Germany. Therefore, a group of
experts elaborated 21 recommendations

on the treatment of acute appendicitis

Recommendations on treatment of acute appendicitis.
Recommendations of an expert group based on the current

after 3 meetings. After initial definition of
population, intervention, comparison and
outcome (PICO) questions, recommendations
have been finalized through the Delphi
voting system. The results were evaluated
according to the current literature. The aim of
this initiative was to define a basic support
for decision making in the clinical routine for
treatment of acute appendicitis.

Keywords

Appendectomy - Periappendicular abscess -
Appendicolithiasis - Treatment concept -
Decision aid

Score und Adult Appendicitis Score
(AAI) [13-16].

Diese konnen die diagnostische Si-
cherheit im Gegensatz zur alleinigen kli-
nischen Einschitzung erhéhen und die
Entscheidungsfindung erleichtern ([17];
O Tab. 3).

Die bildgebenden Verfahren werden
allerdings in den genannten Scores nicht
beriicksichtigt. Zudem ist die Klassifizie-
rung einer Appendizitis nicht moglich.
Insgesamt ist die Anwendung der Appen-
dizitis-Risikoscores im klinischen Alltag
in Deutschland wenig verbreitet.

Um die Mingel der zur Verfiigung
stehenden Appendizitis-Scores zu tiber-
winden, werden aktuell neue Scoring-
Systeme vorgeschlagen [18, 19].

Atema et al. integrierten klinische
Parameter und Ergebnisse der bildgeben-
den Verfahren (Sonographie oder CT)
bei Patienten mit klinischem Verdacht
auf AA und entwickelten 2015 einen
Risikoscore zur pritherapeutischen Dif-
ferenzierung zwischen unkomplizierter
und komplizierter Appendizitis. Dieser
Score zeigte eine negative pradiktive Rate
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Tab.2 Charakteristika der unkomplizierten und komplizierten Appendizitis

Unkompliziert

Inflammation F
Gangran =
Phlegmone =
Abszess -
Flssigkeit -
Perforation =

Tab.3 Vergleich von Alvarado- und AIR-Score

Symptome

Erbrechen

Ubelkeit oder Erbrechen
Appetitlosigkeit
Schmerzin RFI
Schmerzwanderung in RFI
Zeichen

Empfindlichkeit oder Abwehrspannung in RFI
Leicht

Mittel

Hoch

Erhéhte Kérpertemperatur
>37,5°C

>38,5°C

Labor

Leukozytenzahl

>10,0x 10°/1

10,0-14,9x 1071

>15,0x 10%/1
Leukozytenverschiebung
Polymorphkernige Granulozyten
70-84%

>85%

CRP-Konzentration

10-49 mg/I

>50mg/I

Gesamt-Score

Kompliziert

+ + + + + +

Alvarado-Score AIR-Score
- 1

‘| _

‘| _
2 1

‘| _

‘| _
- 1
- 2
- 3

‘| _
- 1
2 —
- 1
- 2

‘| _
- 1
- 2
- 1
10 12

Alvarado-Score: 0-4 = Appendizitis wenig wahrscheinlich, 5-6 = nicht eindeutig, 7-8 = wahrscheinlich,

9-10=hoch wahrscheinlich

AIR-Score: 0-4 = geringe Wahrscheinlichkeit, 5-8 = mittlere Wahrscheinlichkeit, 9-12=hohe

Wahrscheinlichkeit fur Appendizitis
RFI rechte Fossa iliaca, CRP C-reaktives Protein

von 95 % fiir die richtige Identifizierung
einer unkomplizierten Appendizitis [19].

Gomes et al. kombinierten klinische,
radiologische und intraoperative laparo-
skopische Befunde [18]. Dieses System
sollte eine genauere Stratifizierung der
Patientengruppen liefern, seine Anwend-

barkeit in der Praxis benotigt jedoch wei-
tere klinische Studien (@ Tab. 4 und 5).

Bildgebende Verfahren
zur Diagnostik der akuten
Appendizitis

Die Rolle der Radiologie im Prozess der
Diagnosestellung bei AA wird in der Li-
teratur kontrovers diskutiert.

Die niederlédndischen Leitlinien sehen
die bildgebenden Verfahren als unab-
dingbaren Teil der Appendizitisdiagno-
stik [20]. In den USA wird bei iiber
80 % der Patienten eine Bildgebung (fast
immer Computertomographie [CT])
durchgefiihrt, wihrend in Europa bei ca.
einem Dirittel der Fille und in Australien
bei ca. drei Viertel der Patienten bei
Appendizitisverdacht die Anwendung
der bildgebenden Verfahren gar nicht
erfolgt [17].

Die AA wird in Europa nach wie vor
als klinische Diagnose wahrgenommen
und die Entscheidung zur diagnostischen
Laparoskopie leichter getroffen. Daraus
folgend, erreicht die negative Appendek-
tomierate (Entfernung der histopatholo-
gisch gesunden Appendix) bis zu 32%
[21, 22], widhrend diese in den USA <5 %
ausmacht [23]. Die negative Appendek-
tomierate mit internationalem Durch-
schnitt von 15% kann durch suffiziente
Bildgebung signifikant reduziert werden
[17].

) Die negative Appendekto-
mierate kann durch suffiziente
Bildgebung signifikant reduziert
werden

Eine Sonographie (Spezifitit 71-94 %,
Sensitivitit 81-98%) stellt eine zuver-
lissige Methode dar, um eine AA zu
bestdtigen, ist aber nicht ausreichend
zuverlissig, um diese auszuschlielen [5,
24, 25].

Eine CT des Abdomens (Sensitivitit
76-100 %, Spezifitit 83-100%) ist zum
Ausschluss oder zur Diagnosesicherung
der AA dem Ultraschall iiberlegen [5].
Hierdurch wird zwar die negative Ap-
pendektomierate auf unter 5% reduziert,
allerdings ist die Strahlenbelastung, ins-
besondere bei jungen Patienten, Kindern
und Schwangeren nicht zu unterschitzen
[13].
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Tab.4 Stadieneinteilung fiir akute Appendizitis nach Gomes et al. [18]

Unkomplizierte Appendizitis
Grad 0

Grad 1
lischer Fliissigkeit)

Komplizierte Appendizitis

Normal aussehende Appendix (Endoappendizitis, Periappendizitis)
Entziindete Appendix (Hyperdmie, Odem + Fibrin ohne oder mit wenig periko-

Grad 2 Nekrose
A Segmentale Nekrose (ohne oder mit wenig perikolischer Fliissigkeit)
B Nekrose der Appendixbasis (ohne oder mit wenig perikolischer Fliissigkeit)
Grad 3 Entziindlicher Tumor/Konglomerat
A Phlegmone
B Abszess unter 5 cm ohne peritoneale freie Luft
C Abszess tiber 5 cm ohne peritoneale freie Luft
Grad 4 Perforiert — diffuse Peritonitis mit oder ohne peritoneale freie Luft
Die Magnetresonanztomographie ~ mend zum Standard bei der operativen

(MRT) des Abdomens (Sensitivitiat 97 %,
Spezifitit 95%) ist zur Appendizitisdia-
gnostik mit der CT vergleichbar [5],
bietet aber bei fehlender Strahlenbelas-
tung eine sichere Alternative zur CT
bei Kindern und Schwangeren ([26];
O Tab. 5).

Therapie der akuten
Appendizitis

Operative Therapie:
Appendektomie

Basierend auf der festen historischen
Uberzeugung, dass die AA eine irre-
versible entziindliche Krankheit ist, die
unbehandelt zur Perforation mit Abszess
und Peritonitis fithrt, ist die Appendek-
tomie weiterhin sowohl in Deutschland
als auch weltweit in allen Altersgruppen
die Therapie der Wahl [5].

Die Appendektomie ist die hiufigs-
te abdominale Operation weltweit. In
GrofSbritannien werden etwa 50.000 [27],
in Deutschland mindestens 135.000 und
in den USA 300.000 Appendektomien
pro Jahr durchgefiihrt [27].

)) Die Appendektomie ist in
allen Altersgruppen die Therapie
der Wahl

Die Vorteile der Laparoskopie liegen auf
der Hand und haben sich gegeniiber dem
offenen Zugang durchgesetzt. Die lapa-
roskopische Appendektomie ist zuneh-
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Therapie der AA geworden [2]. Die bei-
den chirurgischen Zuginge sind jedoch
legitim und weiterhin international stark
vertreten [2, 17].

Beziiglich der Morbiditat wird bei der
laparoskopischen Appendektomie iiber
eine erhohte Rate an intraabdominel-
len Abszessen berichtet [28], insbeson-
dere bei KA [29], wihrend die offene
Appendektomie mit einer hoheren Rate
an Wundinfektionen [2] bzw. Passage-
storung belastet ist [29].

Die Single-Port-Appendektomie hat
im klinischen Alltag aktuell keinen re-
levanten Stellenwert ([30, 31]; @ Tab. 5).

Zeitpunkt der Operation bei akuter
Appendizitis

Die klinischen Erfahrungen zeigten, dass
bei Patienten, die nach konservativem
Therapieansatz doch eine Appendek-
tomie benotigt haben, der adédquate
Operationszeitpunkt variabel sein kann.
Der aktuellen Literatur zufolge fiihrt
die Verzogerung der Appendektomie
um 12-24h ab der Diagnosestellung
unter antibiotischer Therapie bei einer
bildgebend vermuteten UA zu keiner
hoheren Perforationsrate. Hingegen soll
bei Patienten im Alter >65 Jahre oder mit
relevanten Komorbidititen das Zeitin-
tervall von 12h bis zur Appendektomie
nicht tberschritten werden. Auflerdem
ist eine Appendektomie nach mehr als
48h mit einer hoheren Rate an chi-
rurgischen Infektionen belastet [13, 32,
33].

Bei einer KA ist die Situation jedoch
komplexer, denn es liegen zum adiqua-
ten Zeitpunkt der Appendektomie keine
ausreichenden Daten vor. Die Dringlich-
keit der Operation wird in Abhéingigkeit
von der Ausprigung des Befundes, vom
damit verbundenen klinischen Zustand
des Patienten und dessen Komorbidita-
ten bestimmt. Eine perforierte Appen-
dizitis mit ,freier Luft” stellt zweifellos
eine dringende Operationsindikation dar
[34].

Eine AA mit umliegender Phlegmone
oder Abszess soll mit niedrigerer Morbi-
ditdt unterinitialer konservativer oderin-
terventioneller Therapie verbunden sein,
sodass verschiedene Quellen eine Ap-
pendektomie erst bei persistierenden Be-
schwerden empfehlen [5, 13, 35]. Aktuell
werden allerdings zunehmend Daten pu-
bliziert, die in dieser Situation trotzdem
eine unverziigliche laparoskopische Ap-
pendektomie unterstiitzen [36, 37]. Auf-
grund der diskrepanten Datenlage ist ge-
genwirtig zur evtl. Verzogerung der Ope-
ration bei KA keine sichere Empfehlung
moglich.

Die bis zur Operation vergangene Zeit
wird nach Konsens der DGAV-Exper-
tenkommission ab der offiziellen Indi-
kationsstellung (Operationsanmeldung)
gezihlt (B Tab. 5).

Explorative Laparoskopie bei
akuter Appendizitis

Die explorative Laparoskopie hat sich
europaweit bei der Behandlung der
rechtsseitigen ~ Unterbauchschmerzen,
insbesondere bei Frauen etabliert [38].
Dabei sind die weltweit hohe negative
Appendektomierate und die evtl. Mor-
biditat bei nicht gesicherter Diagnose zu
beachten. Die negative Appendektomie-
rate ist signifikant niedriger bei Médnnern
(17%) im Vergleich zu Frauen (31 %),
was durch gynékologische Krankheits-
bilder, die eine AA vortduschen kénnen,
erklart wird [39].

Eine makroskopisch normale Appen-
dix weist in 29 % histologisch eine Ap-
pendizitis auf [40]. Daher soll eine nor-
mal aussehende Appendix bei entspre-
chender klinischer Korrelation entfernt
werden (B Tab.5).



Tab.5 EmpfehlungenderArbeitsgruppe,Qualitatssicherungderindikationsstellungzuroperativen Therapie derakuten Appendizitis“ der Deutschen

Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV)
Empfehlungen

1 Die Appendizitisklassifikation nach The European Association of Endoscopic Surgery (EAES) wird unterstiitzt. Um einen addquaten
therapeutischen Ansatz auswahlen zu kénnen, sollte die Einteilung einer akuten Appendizitis in eine unkomplizierte oder komplizierte
Appendizitis bereits pratherapeutisch angestrebt werden

2 Eine klinische und Laboruntersuchung miissen in die Diagnostik bei vorliegendem Verdacht auf akute Appendizitis eingeschlossen
werden. Eine Temperaturmessung soll ebenfalls erfolgen. Eine orientierende Urinanalyse sollte die Diagnostik erganzen. Ein Schwan-
gerschaftstest soll bei fruchtbaren Frauen durchgefiihrt werden

3 Die klinischen Risikoscores kdnnen im klinischen Prozess der Diagnosestellung angewendet werden. Die neuen Risikoscores mit inte-
grierten radiologischen Verfahren sind vielversprechend, deren Stellenwert ist aber noch unklar

4 Vor Therapiebeginn und insbesondere vor einer invasiven Behandlung einer akuten Appendizitis sollte die Abklarung mittels Bildge-
bung erfolgen

Eine Sonographie soll die Bildgebung der ersten Wahl zur Abkldrung einer akuten Appendizitis sein

6 Bei Kindern und Schwangeren sollen die Sonographie und die Magnetresonanztomographie zur Abklarung der Verdachtsdiagnose
einer akuten Appendizitis der Computertomographie vorgezogen werden

7 Aufgrund der aktuellen Datenlage stellt die laparoskopische Appendektomie bei Kindern und Erwachsenen den empfohlenen Stan-
dard der operativen Therapie der akuten Appendizitis dar

8 Eine Appendektomie kann bei bildgebendem Verdacht auf eine unkomplizierte akute Appendizitis nach sofortiger Einleitung der
Antibiotikatherapie um 12-24 h ohne Erhdhung der Morbiditat aufgeschoben werden. Im Alter =65 Jahren oder mit Komorbiditdten
sollte bei unkomplizierter Appendizitis eine Appendektomie <12 h ab Diagnosestellung erfolgen

9 Bei einer komplizierten akuten Appendizitis mit freier Perforation sollte eine Appendektomie unverziiglich durchgefiihrt werden. Bei
einer komplizierten Appendizitis mit Phlegmone oder Abszess kann nach der aktuellen Datenlage keine sichere Empfehlung zum
Operationszeitpunkt der Appendektomie ausgesprochen werden

10 In begriindeten Fallen kann bei Verdacht auf eine Appendizitis eine explorative Laparoskopie durchgefiihrt werden

1 Bei Nachweis einer makroskopisch unauffalligen Appendix und fehlender Differenzialdiagnose im Rahmen einer Laparoskopie sollte
eine Appendektomie durchgefiihrt werden. Falls eine unaufféllige Appendix nachgewiesen wird und eine andere Diagnose im Rah-
men der Laparoskopie etabliert wird, welche die Symptome erklart, sollte diese entsprechend behandelt werden, und es kann auf eine
Appendektomie verzichtet werden

12 Eine unkomplizierte Appendizitis kann bei Kindern und Erwachsenen primar antibiotisch behandelt werden. Die Effektivitat der sofor-
tigen chirurgischen Therapie bleibt jedoch hoher

13 Bei Nachweis einer unkomplizierten Appendizitis mit Vorhandensein eines Appendikolithen soll primar eine Appendektomie durchge-
fiihrt werden

14 Bei Versagen einer nichtoperativen Therapie einer akuten unkomplizierten Appendizitis soll eine dringende Appendektomie durchge-
fiihrt werden

15 Bei Vorhandensein einer komplizierten Appendizitis mit Phlegmone kann bei Patientinnen ohne Risikofaktoren und in einem stabilen

klinischen Zustand eine nichtoperative Therapie mit Antibiotika durchgefiihrt werden. Bei Patientinnen mit Risikofaktoren sollte, wenn
keine Kontraindikation gegeben ist, eine Appendektomie zligig erfolgen. Dem laparoskopischen Verfahren ist der Vorzug zu geben

16 Bei Patienten mit einer Appendizitis mit Abszess kann eine interventionelle Drainagentherapie in Kombination mit Antibiotikatherapie
erfolgen

17 Die Durchfiihrung einer Intervallappendektomie sollte nicht routineméBig, sondern bei Symptompersistenz und in ausgewéhlten
Fallen durchgefiihrt werden

18 Eine Antibiotikatherapie soll sofort nach Diagnosesicherung einer akuten Appendizitis eingeleitet werden

19 Bei einer unkomplizierten Appendizitis soll perioperativ eine Single-Shot-Antibiotikagabe erfolgen. Diese sollte postoperativ nur in

begriindeten Fillen fortgefiihrt werden

20 Bei einer komplizierten Appendizitis soll eine Antibiotikatherapie perioperativ gegeben werden. Bei Peritonitis, Abszess sowie eindeu-
tiger Perforation soll diese postoperativ fortgefiihrt werden

21 Bei einer akuten Appendizitis in der Schwangerschaft soll wegen der Abortgefahr eine dringliche Appendektomie durchgefiihrt wer-
den. Diese kann laparoskopisch erfolgen

Nichtoperative Therapie bei
unkomplizierter Appendizitis

Bei einer UA (meistens CT-gesicherte
Diagnose) zeigt sich eine primir kon-
servative Therapie mit Antibiotika bei
etwa 86 % der betroffenen Patienten in

erster Linie wirksam, wihrend die rest-
lichen 14% bei Beschwerdepersistenz
oder -progredienz eine notfallmaflige
Appendektomie im gleichen Kranken-
hausaufenthalt benotigen [41].

Einer Metaanalyse zufolge kann Pa-
tienten mit primdrem Ansprechen auf

die Antibiotika im ersten Jahr bei na-
hezu 80% eine Appendektomie erspart
werden. Mindestens 22,5% der Patien-
ten entwickeln jedoch im Laufe des ersten
Jahres eine Rezidivappendizitis [42]. In
der einzigen Studie mit einem Follow-up
von 5 Jahren nach erfolgreicher konser-
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vativer Therapie fand sich eine kumula-
tive Inzidenz fiir eine Rezidivappendizi-
tis von 27% im ersten Jahr, 34 % nach
2, 35,5% nach 3, 37% nach 4 und 39%
nach 5Beobachtungsjahren [43]. Der sta-
tistische Prozess zur Errechnung der ku-
mulativen Inzidenz in dieser Studie wird
jedoch als nicht addquat kritisiert [44].

Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2019
zeigt, dass das nichtoperative Manage-
ment mit Antibiotika bei einer bildge-
bend gesicherten UA bei Erwachsenen
und Kindern zu keinem statistischen An-
stieg der Perforationsrate fiihrt. Ein The-
rapieversagen trat in der initialen Thera-
piephase bei 8% und das Rezidiv einer
AA innerhalb des ersten Jahres bei wei-
teren 20% der Patienten auf [45]. Die
Effektivitat der chirurgischen Therapie
einer AA ist jedoch hoher [42, 45].

Es wird nach den Pradiktoren fiir
die Wirksamkeit der konservativen The-
rapie intensiv geforscht. Zusammen-
fassend imponieren der niedrige Wert
von Alvarado- und AIR-Score, linge-
re Symptomdauer vor der Aufnahme
(>25h), maximale Korpertemperatur
von <37,3 °C innerhalb 6 h nach Aufnah-
me und Appendixdurchmesser <11 mm
(maximal 13mm) als Priadiktoren fiir
Erfolg, sowie Diabetes mellitus, intralu-
minale Fliissigkeit und Appendikolith als
Risikofaktoren fiir Versagen der nicht-
operativen Therapie einer AA [46-51].

Die Identifizierung von Patienten, die
ein Therapieversagen unter konservati-
ver Therapie bei unkomplizierter Appen-
dizitis oder im Verlauf eine Rezidivap-
pendizitis erleiden, ist somit weiterhin
unzuverldssig.

Falls die primér antibiotische Therapie
nichterfolgreichist, wird notfallmafig ei-
ne Appendektomie durchgefiihrt. In Fal-
len, in denen eine AA nach erfolgrei-
cher konservativer Therapie rezidiviert,
wird iiberwiegend von einer Appendek-
tomie, aber auch von erneuter konserva-
tiver Therapie berichtet ([52]; B Tab. 5).

Therapie der komplizierten
Appendizitis

Fir die Behandlung einer KA liegt in-
ternational kein einheitliches evidenzba-
siertes Konzept vor. Der Einfluss der Un-
terteilung einer KA in jene mit Phlegmo-
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ne, Abszess oder freier Perforation auf die
optimale Therapiewahl wird erst in den
neueren Studien evaluiert [34].

Grundsitzlich stehen verschiedene
Ansitze zur Verfigung: die notfallmi-
Rige Appendektomie, die alleinige anti-
biotische Therapie oder in Kombination
mit interventioneller Drainagetherapie.

Einige retrospektive Analysen inklusi-
ve einer Metaanalyse implizieren niedri-
gere Morbiditét fiir die konservative The-
rapie bzw. interventionelle Therapie der
KA mit Phlegmone oder Abszess im Ver-
gleichzur sofortigen Appendektomie [53,
54]. Demgegeniiber gibt es Studien, de-
ren Ergebnisse die operative Sanierung
einer KA favorisieren [36, 37, 55].

In einer neuen Metaanalyse zeigten
sich insgesamt weniger Komplikationen
fiir die konservative Therapie. Im Gegen-
satz dazu zeigte die Subgruppenanalyse
der randomisierten kontrollierten Studi-
en keine signifikanten Unterschiede in
der Abszessrate sowie der Dauer des sta-
tiondren Aufenthaltes. Davon zeigen 2
randomisiert kontrollierte Studien sogar
einenkiirzeren stationdren Aufenthalt fiir
die laparoskopische Appendektomie als
fir die konservative Therapie ohne Un-
terschied in der Komplikationsrate und
favorisierten demzufolge die laparosko-
pische Appendektomie [36]. Die genann-
te Metaanalyse zeigt somit die Diskre-
panz der aktuellen Datenlage und be-
tont die Wichtigkeit der hoch qualitati-
ven Studien und die Notwendigkeit deren
Durchfithrung in der Zukunft [36].

Internationale Empfehlungen von der
EAES (2015) und WSES (World Society
of Emergency Surgery, 2016) legen kei-
nen Weg zum Umgang mit KA fest. Die
EAES sieht die initiale konservative The-
rapie als moglich an, allerdings mit der
Notwendigkeit weiterer Studien [5]. Die
WSES empfahl in erster Linie die konser-
vative Strategie bei Abszess oder Phleg-
mone, wihrend die Laparoskopie eine
suffiziente Alternative darstellen soll [13].
Diein den nachfolgenden Jahren entstan-
denen Arbeiten mdgen jedoch die damals
geltende Datenlage etwas verdndert ha-
ben und sind somit zu beachten.

In einer im April 2019 publizierten
Metaanalyse wurden die Patienten in ei-
ne laparoskopische Gruppe (Appendek-
tomie oder Lavage mit Drainage) und ei-

ne konservative Gruppe (Antibiotika al-
lein oder mit interventioneller Drainage)
aufgeteilt. Die laparoskopische Gruppe
zeigte signifikant hohere Raten an kom-
plikationsfreien Verldufen, einen kiirze-
ren stationdren Aufenthalt, eine niedri-
gere Inzidenz an Rezidiven oder Resi-
duen eines Abszesses und eine schnelle-
re Normalisierung der Kérpertemperatur
und Leukozyten. Die Behandlungskosten
zeigten dagegen keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den Gruppen. Die-
se Metaanalyse favorisiert eindeutig die
laparoskopische Sanierung einer Appen-
dizitis mit Abszess [37].

» Eine Metaanalyse favorisiert
die laparoskopische Sanierung
einer Appendizitis mit Abszess

In einer weiteren Metaanalyse aus 2019
wurden die Ergebnisse einer frithen Ap-
pendektomie im Vergleich zum konser-
vativen Management einer KA bei Kin-
dern aufgearbeitet. In den Subgruppen
AA mit Phlegmone oder mit Abszess war
die Komplikationsrate signifikant niedri-
ger in der nichtoperativen Gruppe, wih-
rend diese in der Gruppe mit freier Perfo-
ration signifikant auf der Seite der unver-
ziiglichen Appendektomie lag. Der ge-
samte stationdre Aufenthalt war in der
operativen Gruppe kiirzer. Die initiale
Erfolgsrate der nichtoperativen Thera-
pie betrug 90 % mit gepoolter Rezidivrate
von 15% [34].

Nach erfolgter konservativer Thera-
pie einer KA ist die Durchfiihrung ei-
ner Intervallappendektomie nach etwa 4
bis 6 Monaten iiblich gewesen. Es gibt
Hinweise auf vergleichbare Komplikati-
onsraten fiir eine sofortige und im Inter-
vall durchgefiihrte Appendektomie, aber
auch fir eine hohere Konversionsrate,
signifikant mehr intraoperative Kompli-
kationen sowie intraabdominelle Infek-
tionen bei der Intervallappendektomie
[56]. Es wird demzufolge zunehmend
vorgeschlagen, eine Intervallappendek-
tomie nur mehr bei ausgewihlten, v. a.
symptomatischen Patienten durchzufiih-
ren ([35]; @ Tab.5).



Verwendung von Antibiotika bei
der akuten Appendizitis

Antibiotika spielen eine relevante Rolle
in der Therapie der AA, zumal die kon-
servativen Therapiekonzepte auf deren
Anwendung basieren [57].

Die hdufigsten Antibiotikaschemata
beinhalten meistens eine Kombination
von Cephalosporinen und einem Nitro-
imidazol, gefolgt von Penicillinen mit
einem Betalaktamaseinhibitor, Chinolo-
nen und seltener anderen Medikamen-
tengruppen [13, 17]. Die Anwendung
von Reserveantibiotika (Carbapene-
me) zu Studienzwecken wihrend der
Behandlung einer Appendizitis wurde
heftig kritisiert [43].

In den mikrobiellen Kulturen der in-
traoperativen Abstriche wachsen iiber-
wiegend Bakterien, die auf die benannten
Antibiotika in der Regel sensibel sind [7,
58-60].

Die notwendige Dauer der Antibioti-
katherapie im Rahmen der nichtopera-
tiven Therapie ist weiterhin unklar und
wird hauptsichlich am klinischen Ver-
lauf sowie an der Dynamik der Entziin-
dungsparameter orientiert [5]. Die meis-
ten Autoren fithren zunichst eine pa-
renterale Antibiotikatherapie tiber 1 bis
3 Tage durch, die fiir weitere 5 bis 7 Tage
mit oralen Antibiotika fortgefithrt wird
[13, 35].

Perioperativ sollten die Antibioti-
ka unabhingig, ob eine UA oder KA
vorliegt, angewendet werden [13, 57].
Hierdurch werden die Abszess- und
Wundinfektionsrate reduziert [61]. Bei
KA empfiehlt sich die Fortfithrung der
Antibiotikatherapie postoperativ, v. a.
beim Vorliegen eines Abszesses ([61];
O Tab. 5).

Risikogruppen bei der Therapie
einer akuten Appendizitis

Die Wirksamkeit der alleinigen Antibio-
tikatherapie kann bei Patienten hohe-
ren Alters, Patienten mit Immundefizit
oderbei Vorhandensein signifikanter Ko-
morbidititen schwer eingeschitzt wer-
den, da diese Patientenkollektive meis-
tens aus den Studien ausgeschlossen wer-
den. Das sind aber gerade die Patienten,
die physiologisch geringere Reserven ha-

ben und ein optimales Therapiesetting
brauchen, um maoglichst unnétige Kom-
plikationen zu verhindern.

Schwangerschaft. Die AA stellt auch in
der Schwangerschaft die hiufigste Ur-
sache fiir ein akutes Abdomen dar. Die
meistbefiirchtete Komplikation einer AA
ist Fehlgeburt, die mit einer KA korreliert
[62]. Aus diesem Grund wird die Indi-
kation zur operativen Therapie grofizii-
gig gestellt. Eine Appendektomie kann in
jedem Trimenon sowohl offen als auch
laparoskopisch problemlos durchgefiihrt
werden [63], wobei eine Laparoskopie
Schwangeren den Vorteil der schnelleren
Rekonvaleszenz bei vergleichbarer Kom-
plikationsrate bietet [64]. In der spite-
ren Schwangerschaft ist eine moderate
Linksseitenlage bei der Operation emp-
fohlen, um einem Vena-cava-Kompres-
sionssyndrom vorzubeugen [64]. Durch
kurze Operationszeiten und Einhaltung
des Kapnoperitoneums im Bereich von
10-12 mm Hg konnen Fehlgeburten ver-
hindert werden [63].

Alter. Eine AA bei dlteren Patienten ist
aufgrund der hédufig untypischen Prasen-
tation sowie Diversitit der Differenzial-
diagosen herausfordernd und wird héiu-
fig mittels CT identifiziert. Es wurde bei
einem Patientenalter >65 Jahre ein hiu-
figer initialer Nachweis von hohen Leu-
kozyten- und CRP-Werten, korrelierend
mit héherem Risiko fiir eine gangrino-
se Appendizitis, gefunden. Ein offenes
Operationsverfahren verldngert hier den
stationdren Aufenthalt und die Rekonva-
leszenzdauer. Eine laparoskopische Ap-
pendektomie ist eine sichere und zuver-
lassige Therapie bei dlteren Patienten [5,
65].

Adipositas. Bei Patienten mit Uberge-
wicht (BMI [Body-Mass-Index] >25) und
Adipositas (BMI >30) kann die Diagno-
sestellung einer Appendizitis aufgrund
der weniger reprisentativen klinischen
Zeichen sowie weniger zuverlissigen So-
nographie erschwert sein und somit hiu-
figer mit Durchfiihrungeiner CT verbun-
den sein. Die laparoskopische Append-
ektomie zeigt in den Studien signifikant
weniger Wundinfektionen und eine ge-
ringere Gesamtkomplikationsrate, wobei

die Anzahl der intraabdominellen Abs-
zesse bei offener Appendektomie bei die-
sem Kollektiv hiufiger ist [66]. Die Da-
tenlage spricht eindeutig fiir eine laparo-
skopische Appendektomie bei adipdsen
Patienten [5].

Immunsuppression und Immundefizi-
te. Zur AA bei Immunsuppression und
Immundefizienz wie bei HIV(,human
immunodeficiency virus“)-Infektion lie-
gen spirliche Daten vor. In dieser Po-
pulation besteht unter anderem eine
erniedrigte CD4*-T-Zell-Zahl, die mit
niedriger Leukozytenzahl im Serum
bei komplizierter Appendizitis und ins-
gesamt mit hoherer Morbiditit und
Mortalitdt korreliert. Diese Patienten
prasentieren sich haufig mit atypischem
klinischem Verlauf, sodass friithzeitige
Abklarung der abdominellen Schmer-
zen mittels Bildgebung erforderlich ist
[67]. Auch in dieser Patientengruppe
sollte eine frithzeitige Appendektomie
durchgefiihrt werden, die laparoskopisch
zuverldssig machbar ist (@ Tab. 5).

Fazit fiir die Praxis

== Die Differenzierung zwischen einer
unkomplizierten Appendizitis (UA)
und einer komplizierten Appendizitis
(KA) soll bereits pratherapeutisch
erfolgen. Hierzu stehen radiologische
Verfahren, v. a. die Sonographie zur
Verfiigung.

== Eine UA kann in ausgewahlten Fdllen
initial konservativ mittels Antibio-
tika zuverlassig behandelt werden.
Welche Patienten und wann sie einen
Riickfall der AA entwickeln wiirden,
istaktuell nichtsicher vorherzusagen.

== Die Effektivitat der Therapie bei AA
bleibt der Literatur zufolge gegen-
wartig auf der Seite der chirurgischen
Entfernung der entziindeten Appen-
dix vermiformis.

== Die Rolle der konservativen Behand-
lung einer KA sowie die Dringlichkeit
einer Appendektomie in Abhéngig-
keit von patientenbezogenen Risiken
sollen in zukiinftigen Studien gezeigt
werden.
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