Dr. Bernd Hontschik
Facharzt fur Chirurgie
Zeil 65-69

60313 Frankfurt am Main

15.8.1996

Manuskript far
ambulant operieren

Thieme Verlag, Stuttgart

vorgesehen in:
Heft 4, November 1996

Titel:
KRITIK DER AMBULANTEN APPENDEKTOMIE



KRITIK DER AMBULANTEN APPENDEKTOMIE

"Ambulante Operationen im umfassenden Sinne sind diagnostische und therapeutische
Eingriffe an Patienten, die sowohl die Nacht vor als auch - bei planmaRigem Verlauf - die
Nacht nach der Operation auRerhalb eines Krankenhauses/einer Klinik verbringen."’

Es ist unstrittig, dafl immer noch viel zu haufig stationar operiert wird. Dabei werden per-
sonelle und finanzielle Ressourcen verschleudert, was in Zeiten 6konomischer Verknap-
pung im Gesundheitswesen untragbar ist. Die Férderung des ambulanten Operierens ist
daher im Prinzip richtig und wichtig.

Dabei mufd man aber klare Grenzen ziehen kénnen zwischen den Operationen, die ohne
jede Erhéhung des peri- und postoperativen Risikos ambulant durchgefiihrt werden kon-
nen und jenen Eingriffen, die unter Krankenhausbedingungen durchgefiihrt werden mus-
sen. Diese Problematik soll am Beispiel der Appendektomie dargestellt werden. Entweder
namlich handelt es sich um eine akute Appendizitis, deren Nachbehandlung nur unter
stationaren Bedingungen verantwortlich durchgefiihrt werden kann, oder es handelt sich
um eine geplante Appendektomie, also um den leidigen Wahleingriff bei ‘'chronischer' Ap-
pendizitis, deren Operation aus meiner Sicht ganz obsolet ist, ob stationar oder ambulant.
Somit ist die Appendektomie vollig ungeeignet, ambulant durchgefiihrt zu werden. Die

ambulante Appendektomie darf daher auch nicht geférdert werden. Die Realitat ist anders.

Vorgaben der Gebuhrenordnung

In der alten Gebiihrenordnung (EBM) vom 1.10.1994 wurde die Ziffer 2700 ("Exstirpation
des Wurmfortsatzes, Appendektomie) mit 1700 Punkten bewertet. Bei ambulanter Durch-
fihrung konnte die bis dahin hochste Zuschlagsziffer, namlich die 83 mit 3500 Punkten,
veranschlagt werden. AulRerdem konnten operativ tatige Gynakologen bei Simultanappen-
dektomien wahrend einer Uterusexstirpation (Nr. 1138, 3000 Punkte) oder einer Inkonti-
nenzoperation (Nr. 1128, 2800 Punkte) die Zuschlagsziffer 1158 (600 Punkte), wahrend
einer Adnexoperation (Nr. 1150, 1700 Punkte) die Zuschlagsziffer 1151 (600 Punkte) an-
setzen, wobei Uterusexstirpation und Inkontinenzoperation nicht bei den ambulanten Zu-
schlagsziffern aufgefiihrt waren, die ambulante Adnexoperation hingegen auch die Anset-
zung der Ziffer 83 (3500 Punkte) erlaubte. An Anreizen zu einer ambulanten, auch simul-
tanen Appendektomie hatte es die alte Geblihrenordnung also nicht fehlen lassen.

In der ab 1.1.1996 giiltigen neuen Gebuhrenordnung des EBM ist die Ziffer 2700 unter
Beibehaltung der bisherigen Leistungslegende wesentlich aufgewertet, im Punktwert auf
3000 fast verdoppelt worden. Geblieben ist die Ansetzung der nunmehr zweithéchsten
ambulanten OP-Zuschlagsziffer, der jetzigen 86, mit 3600 Punkten. Ignoriert man einmal
den nicht unbedingt vorhersehbaren Punktwertverfall, so ist in der Intention die Férderung
der ambulanten Appendektomie an der Erhéhung der abrechenbaren Gesamtpunktzahl
von vorher 5200 auf jetzt 6600 zumindest noch erkennbar?. Der Anreiz fiir operativ tatige
Gynakologen zur Simultanappendektomie, auch ambulant bei Adnexoperation, ist dagegen
im wesentlichen in der Punktzahl unverandert geblieben.

Diese Vorgaben der Gebuhrenordnung halte ich fiir gefahrlich, denn sie produzieren nicht
nur unnoétige Eingriffe, sondern sie fordern das ambulante Operieren an einem Punkt (aku-

te Laparotomie), wo es chirurgisch nicht vertretbar ist.



Die Appendektomie als geplanter Wahleingriff

Die Simultanappendektomie bei gynakologischen, urologischen oder anderen chirurgi-
schen Eingriffen ist mindestens umstritten, wenn nicht langst als antiquiert und gefahrlich
erkannt.®> Da wahrscheinlich kein erfahrener Chirurg das Wagnis eingehen wird, Patienten
mit wirklich akuter Appendizitis einige Stunden nach dem Eingriff nach Hause gehen zu
lassen, reduziert sich die Indikation zur ambulanten Appendektomie auf die Falle der so-
genannten 'chronischen', besser gesagt der 'chronisch-rezidivierenden' Appendizitis. Ein
moglicher Streit um die ambulante Appendektomie kann also nur ein Streit um die 'chro-
nisch rezidivierende' Appendizitis sein. Es handelt sich also letztlich um die Frage, ob es
eine Indikation zur Appendektomie als geplanten Wabhleingriff gibt, denn nur dann ist sie
ambulant Uberhaupt diskutierbar.

Ich méchte mit diesem Artikel allen ambulant operativ tatigen Kollegen vor Augen fiihren,
dafl} es heutzutage gar keine Indikation gibt, eine Appendektomie ambulant auszufih-
ren, und dal® eine Simultanappendektomie vollig antiquierten Vorstellungen entspricht, die
mit einer modernen Chirurgie nicht vereinbar sind. Ich mdchte mit diesen Argumenten
auch erreichen, dal® die verantwortlichen Fachvertreter in der KBV die Anreize, solche
Operationen ambulant und/oder simultan durchzufihren, so schnell wie moglich ersatzlos
streichen.

Um diesen Standpunkt erklaren zu kénnen, muf} allerdings etwas ausgeholt werden, denn

die Wurzeln fir solche Fehlkonstruktionen sind alt und sitzen tief.

Appendix vermiformis, Appendizitis und Appendektomie

Bei der Appendix vermiformis handelt es sich um einen fingerférmigen, als Blindsack aus-
gebildeten Anhang des Coecums. lhre Lange und das Kaliber ihres Lumens ist von grofder
Schwankungsbreite, im Durchschnitt findet man bei Erwachsenen eine Lange von sechs
bis neun Zentimetern und ein Lumen von ein bis drei Millimetern. Die Einmindungsstelle
der Appendix ins Coecum ist im allgemeinen entlang der Taenia libera zu finden. Die Ap-
pendix besitzt ein eigenes Mesenteriolum, dessen Form und Lange dariber bestimmt, wie
frei und beweglich sie in der Bauchhohle liegt. Gelegentlich fehlt dieses ganz, und die Ap-
pendix findet sich in einer Serosaduplikatur des Coecums eingescheidet. lhre Blutversor-
gung erhalt die Appendix endstromartig aus der Arteria appendicularis, die, im Mesenterio-
lum gelegen, ein Endast der Arteria ileocolica aus der Arteria mesenterica superior ist. Die
Lage der Appendix in der Bauchhoéhle ist von einer auferordentlichen Variationsbreite
(vollstandige Aplasien sind so gut wie unbekannt); sie kann in seltenen Fallen sogar hinter
der Leber aufgefunden werden, umgekehrt kann sie mit einem mobilen Coecum weit hinab
ins kleine Becken, gelegentlich bis in den Douglas'schen Raum, wandern. So erklart sich
die Vielfaltigkeit der Differentialdiagnose bei der entziindlichen Erkrankung der Appendix,
der Appendizitis; so erklart sich umgekehrt auch, daR die Appendizitis bei einer so grofien
Zahl von Erkrankungen des Bauchraumes in die Differentialdiagnose derselben mit einbe-
zogen werden mulf3.

Sind auch alle anatomischen Beschreibungen dazu geeignet, die Appendix vermiformis fir
einen Teil des Darmes halten zu mussen, so ist es doch bis heute nicht gelungen, der

Appendix eine Funktion im Verdauungssystem zuzuweisen. Der histologische Aufbau weist
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durch die grofe Zahl von Lymphozytenwallen mit Lymphfollikeln, die direkt unter dem Epi-

thel der typischen Dickdarmschleimhaut mit Krypten liegen, darauf hin, dal} die Appendix
zu den lymphoepithelialen Organen gehoért. lhr Aufbau ahnelt sehr dem der Tonsillen, sie
wird daher gelegentlich als die "Tonsille des Dickdarms' bezeichnet.

Die physiologische Bedeutung der Appendix als lymphoepitheliales Organ ist umstritten.
Niemand weil} bis heute sicher zu sagen, welche Funktion der Appendix zukommt, auch
wenn man sie dem Abwehrsystem im weiteren Sinne zuordnet. Zu dieser Unkenntnis kon-
trastiert eigenartig die Tatsache, dal} sich fast alle Autoren, gleich welchen medizinischen
Zeitalters, gleich welcher medizinischen Fachrichtung, einig sind tber den scheinbar ber-
flissigen Charakter dieses unverstandenen Organs.

Die Appendix vermiformis ist aber entwicklungsgeschichtlich sicher kein Rudiment. Sie
kommt nur beim Menschen und bei Menschenaffen vor und ist in dieser Form in der Ubri-
gen Tierwelt so gut wie unbekannt.* Auch ontogenetisch ist die Appendix eine spite
Entwicklung; sie schnirt sich erst bei der Geburt vom Coecum ab und weist anatomische
Besonderheiten auf, die sie vom Ubrigen Darm unterscheiden: ihr Wandaufbau - von
lymphatischem Gewebe durchsetzt - gestattet keine Dehnung,® sondern nur eine intralu-
minale Druckerhéhung, die fiir den ProzelR der Gewebszerstérung bei akuter Entziindung
verantwortlich ist.

Die Appendix vermiformis ist also auf keinen Fall als iberflissiges und stérendes, sondern
eher als unbekanntes Organ zu betrachten, dem mdglicherweise sogar eine spezielle
Funktion im lymphatischen Abwehrsystem zukommt. Die Appendix sollte die gleiche Auf-
merksamkeit und den gleichen Respekt verdienen wie alle anderen Organe des menschli-
chen Korpers.

Eine Besonderheit bei der Diagnose der akuten Appendizitis ist, daf sie einen letzten Rest
von Unsicherheit nie verliert, bis das Abdomen erdffnet und die Appendix dargestellt ist.
Nicht nur die Differentialdiagnose ist vergleichsweise aulRerordentlich vielfaltig, auch eine
gewisse Anzahl von klinischen Diagnosen der akuten Entziindung, aber dann doch ganz
unauffalligen Operationsbefunden IRt sich nicht vermeiden. In dem Bemihen, eine wirk-
lich akute Appendizitis auf keinen Fall zu Ubersehen, war nach verschiedensten Untersu-
chungen, insbesondere aus dem angelsachsischen Raum, ein solcher Anteil in H6he von
maximal 10 bis 15 Prozent bislang nicht weiter zu verringern. Durch konsequenten Einsatz
von Sonographie® und Laparoskopie im diagnostischen Ablauf IaRt sich dieser Anteil heute
deutlich unter 10 Prozent halten. Diese Besonderheit wird im folgenden als die krankheits-
immanente Fehldiagnoserate bezeichnet.

Sicherlich verursacht eine akute Appendizitis im allgemeinen eine erhdhte Koérpertempera-
tur, eine Leukozytose, einen Schmerzzustand im rechten Unterbauch mit charakteristi-
schem Beginn im linken Oberbauch; ebenso sicher gibt es jeden Schmerzgrad der Ent-
zindung der Appendix aber auch ohne eines oder mehrere dieser diagnostischen Kriteri-
en.” DaR es sogar akute Appendizitiden ohne jedes klinische Symptom geben kann, haben
Untersuchungen von Simultanappendektomien bei gynékologischen Eingriffen und an
Sektionspraparaten von verstorbenen Patienten, die mit Sicherheit klinisch keine Appendi-
zitis hatten, gezeigt. Bekannt ist auch, dal bei kleinen Kindern und bei alten Patienten zum

Teil alle Kriterien gleichzeitig versagen.
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Letztlich bleibt daher fiir die indikatorische Entscheidung die in Zahlen oder anderen objek-

tivierbaren Parametern nicht quantifizierbare Beurteilung des erfahrenen Chirurgen aus-
schlaggebend, die sich an Korperhaltung, Gesichtsausdruck, scheinbar nebensachlichen
Details der Anamnese und anderen nonverbalen Signalen des Patienten orientiert.

Die Bedeutung der Appendix liegt also im Dunkeln. Die Diagnostik der akuten Appendizitis
ist komplex und schwierig und bedarf grof3er klinischer Erfahrung, wobei eine 'krankheits-
immanente' Fehldiagnoserate von maximal 10 Prozent kaum mehr weiter unterschritten
werden kann. Liegen die Verhaltnisse bei der Operation, der Appendektomie, wenigstens
einfacher?

Der operative Eingriff selbst wird in der Offentlichkeit als eine kleine, eine harmlose und
eine unkomplizierte Operation behandelt. Es ist sehr schwierig zu eruieren, woher diese
festsitzende Auffassung kommt, aber bereits Autoren der Jahrhundertwende klagen tber
die "Popularitat der Operation und die fest verwurzelte Uberzeugung des Publikums, daf
der Wurmfortsatz ein ganzlich tberflissiges Organ ist, dessen Entfernung keinen Scha-
den, sondern nur Nutzen bringen kann"? Es steht fest, daR die Appendektomie alle
Komplikationsarten der Abdominalchirurgie aufweist, von einfachen
Wundheilungsstérungen bis zu Nahtinsuffizienzen und intraperitonealen Stumpfabszessen,
vom Bridenileus bis zu einer meflbaren Zahl von postoperativen Todesfallen, selbst bei
unkomplizierter Appendektomie des sogenannten 'Innocens'.’

Die Appendektomie wird tatsachlich wie ein Anfangereingriff gehandhabt, mit der ein Chir-
urg seine praktische Ausbildung in der Abdominalchirurgie beginnt. Abgesehen davon, da
die Entfernung einer retrocoekal festsitzenden, hochakut entziindlich veranderten Appen-
dix auch flr den erfahrenen Chirurgen zu einem sehr schwierigen Eingriff ausarten kann,
ist aber auch die einfache, sogenannte 'glatte’ Appendektomie mitunter der Beginn einer
Serie von Komplikationen, die gar mit dem Tod des Patienten enden kann.

Bei sorgfaltiger Abwagung aller Risiken ist es daher nicht vertretbar, eine Appendektomie
vorzunehmen, ohne dal} der dringende Verdacht auf einen akuten Entziindungszustand
der Appendix besteht. Eine 'chronische' oder 'subakute' Appendizitis als Indikation zur
operativen Entfernung des Wurmfortsatzes gibt es nicht. Bezliglich der sogenannten 'pro-
phylaktischen' Indikation weif man, dal® man etwa 6.000 Appendices entfernen mifte, um
eine einzige akute Appendizitis (statistisch) verhindert zu haben.' DaR heute immer noch
nicht entziindete Appendices unter den Pseudodiagnosen 'subakute' oder 'chronische'

Appendizitis entfernt werden, hat historische Ursachen:

Historische Betrachtungen

Die Appendektomie bei akuter Appendizitis wird erst seit etwa hundert Jahren systema-
tisch durchgefiihrt und beruht in Indikation und Operationstechnik heute noch im wesentli-
chen auf den Arbeiten von McBurney von 1889 und 1894."" Damals war die Appendizitis
eine lebensgefahrliche Erkrankung:

Die Chirurgen der Jahrhundertwende waren mit dem auferordentlich schwierigen Problem
konfrontiert, daf} eine Peritonitis als Folge so gut wie jeder weit fortgeschrittenen Appendi-
zitis praktisch einem Todesurteil gleichkam. Sie bemuhten sich daher, mdglichst friihzeitig
zu operieren. Dennoch betrug die Sterblichkeit der akuten Appendizitis damals ca. 25 Pro-

zent, es starb also jeder vierte dieser {iberwiegend jugendlichen Patienten': Es gab noch
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keine Antibiotika, keine parenteralen Ernahrungs- und Infusionstherapien, keine Intensiv-

stationen, kein modernes Anaesthesiemonitoring. Daher war es von lberzeugender Logik,
noch friher als frih zu operieren, am besten also vor einem Appendizitisanfall. Jedem
Patienten mit wiederkehrenden Unterbauchschmerzen wurde damals die Appendektomie
empfohlen. Erst danach wurde dieser Praxis die Theorie nachgeschoben, namlich die
Theorie von der chronisch-rezidivierenden Appendizitis. Diese Indikation nannte man fol-
gerichtig die Intervallappendektomie. Und da die Appendix sogar als nur lastig angesehen
wurde, folgte der Intervallappendektomie bald die Begleitappendektomie bei anderen in-
traabdominellen Erkrankungen, wie sie auch heute noch im deutschsprachigen Raum von
vielen Gynakologen durchgefiihrt wird. Sogar die sogenannte Appendectomia touristica
wurde vor groferen Fernreisen empfohlen. Diese ganze Indikationsgruppe kann man unter
dem Oberbegriff der vorbeugenden, der prophylaktischen Appendektomie zusammenfas-
sen.

Die Theorie von der chronisch-rezidivierenden Appendizitis war also eine rein affirmative
zu einer aus der Not geborenen Praxis. Die Verwendung des Begriffs 'chronisch' bezog
sich dabei aber allein auf die Annahme des Rezidivierens, nicht jedoch auf den histo-
morphologischen Charakter der Entziindung der Appendix.

Als Folge dieser enormen Ausweitung der Appendektomieindikation sank natirlich die
Sterblichkeit auf nun drei bis flinf Prozent, denn es wurden ja tberwiegend junge und ge-
sunde Menschen operiert. In den dreiRiger Jahren mehrten sich aber schon die Stimmen
einer neuen Generation von Chirurgen, die es nicht hinnehmen wollten, dal® man nun ganz
unauffallige Appendizes zu Hauf entfernte, nachdem man sie vorher fiir irgendwelche un-
spezifischen abdominellen Beschwerden verantwortlich gemacht hatte. Auch erkannte
man damals schon, daf} von dieser Indikation fast nur junge Frauen betroffen waren.

In den USA fiihrte dieser Disput zwischen 1935 und 1945 zu einem vdlligen Verlassen
dieser Indikation. Die 'chronisch-rezidivierende' Appendizitis wurde als klinische Entitat
ersatzlos gestrichen. Grof3britannien folgte mit geringer Verspatung. In Deutschland aber
waren genau zu jener Zeit im Nationalsozialismus viele fihrende Chirurgen wegen ihrer

Zugehdrigkeit zum judischen Volk aus ihren Amtern gejagt,™

in Konzentrationslager ver-
schleppt und ermordet oder in die Emigration gejagt worden.

Durch die internationale Achtung des Nationalsozialismus und durch die Isolation deut-
scher Wissenschaftler bis weit in die 50er Jahre hinein blieb die deutsche Chirurgie lange
Zeit vom internationalen wissenschaftlichen Austausch ausgeschlossen. Danach hatte sie
in der Frage der Appendektomie-Indikation den Anschluf’ verpalit. In eigentlich allen ande-
ren Fragen ist dieser Anschluf} inzwischen wieder hergestellt, besonders in den so spekta-
kularen Techniken wie Herz- und Gefalichirurgie, Transplantations- oder Unfallchirurgie
oder der Intensivmedizin. Mit der kleinen, nebensachlichen Frage der Appendektomie aber
hat sich seitdem niemand mehr umfassend und von Grund auf, radikal genug befaf3t. Da-
her findet man beim Studium der Weltliteratur heute nur noch die Bundesrepublik Deutsch-
land, die - inzwischen ehemalige - DDR und Osterreich als letzte Bollwerke der Operati-
onsindikation 'chronisch-rezidivierende' Appendizitis. In den anderen, allen voran den an-
gelsachsischen Landern kennt man nur zwei Diagnosen, namlich akut und nicht akut,

wobei letztere Diagnose unverhohlen als Fehldiagnose gekennzeichnet wird.



Schluf¥folgerungen

Folgt man dem modernen Konzept', so muR die Indikation zur Appendektomie so restrik-
tiv wie moglich gehalten werden. Praktisch bedeutet das fiir eine Chirurgische Klinik, daf3
immer dann, wenn der Verdacht auf das Vorliegen einer akuten Appendizitis besteht, ap-
pendektomiert wird, und zwar sofort."® Es kann und darf keine Appendektomie nach Plan
geben, ausgefiihrt auf dem Operationsprogramm und tagelang vorbereitet. Unklare Er-
krankungszustande muissen stationar beobachtet werden, um nach dem gleichen Prinzip
bei Verschlimmerung jederzeit sofort appendektomieren zu kénnen, andererseits bei Be-
fundbesserung eine unnétige Appendektomie unterlassen zu kénnen.

Aus diesem Grinden kommt die Appendektomie fir eine ambulante Operation nicht in
Frage. Ambulant operiert werden kann nur der gut vorbereitete Patient, der nach allen
notwendigen Voruntersuchungen einen geplanten Termin fir seinen Eingriff erhalt. Und
selbst wenn in einem ambulanten Operationszentrum die personelle und logistische Aus-
stattung so phantastisch sein sollte, dal® jederzeit Eingriffe der GréRenordnung einer Ap-
pendektomie notfallmalig und sofort durchgefiihrt werden kdnnen, so stellt die Frage der
Uberwachten Nachbehandlung ein so groRes Hindernis fir die ambulante Appendekto-
mie'® dar, daR sie damit endgiiltig als obsolet erkannt werden kann: die ernsten Komplika-
tionen der Nachblutung, der Nahtinsuffizienz oder der krankheitsbedingten postoperativen
Unterbauchperitonitis einschlief3lich des mechanischen Frihileus, die sich ganz tberwie-
gend erst Tage nach dem operativen Eingriff zu erkennen geben, miten einem ambulan-
ten Operateur nach einer ambulanten Appendektomie den Schlaf rauben.

So bleibt als einzig denkbare Indikation zur Durchfiihrung einer ambulanten Appendekto-
mie nur die Uberflissige Appendektomie, also die geplante Entfernung einer nicht entzin-
deten Appendix, die unter dem Deckmantel der Pseudodiagnosen 'chronische’, ‘chronisch-
rezidivierende' oder 'subakute’ Appendizitis durchgefiihrt wird. Daher habe ich zu Beginn
meiner Ausfliihrungen gesagt, daf} ein Streit um die ambulante Appendektomie in Wirklich-
keit ein Streit um diese antiquierte und obsolete Operationsindikationen ist.

Alle wissenschaftlichen Untersuchungen zeigen, dal® die elektive Appendektomie Uberwie-
gend bei jungen Frauen ausgefihrt wird, die unter ‘'unklaren', rezidivierenden
Bauchschmerzen leiden, was haufig als biographisch bedingt erkannt werden kann.'”
Hingegen ist die wirkliche, die akute Appendizitis eine Krankheit, die zu fast zwei Dritteln
Manner betrifft. Wer also ambulant operierend sein Laparoskopie-Besteck amortisiert,
indem er Uberwiegend junge Frauen appendektomiert, wird auch in der Qualitatskontrolle
sofort auffallen, die bei der Appendektomie in einfachem Auszahlen der
Geschlechterrelation besteht: Uberwiegt bei den Operierten das weibliche Geschlecht, so

ist das Indikationskonzept zu weit, antiquiert.

Zusammenfassung:

Falsche 6konomische Anreize wie ambulante OP-Zuschlagsziffern missen beseitigt wer-
den, um die immer noch viel zu groRe Zahl unnétiger Appendektomien, insbesondere bei
jugendlichen weiblichen Patientinnen, zu senken. Akute Laparotomien (und Dickdarmein-
griffe) gehdren nicht in den Bereich der ambulanten Operationen. Geplante Appendekto-
mien hingegen sind chirurgisch immer falsch indiziert. Okonomische Indikationen sollte es

in der Chirurgie aber auf gar keinen Fall geben. Also sollte man sie auch nicht férdern.
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¥ So z.B. auch der damals weithin bekannte 'Appendixspezialist' Richard Mithsam,
Schiler von Sonnenburg, dem Autor eines der umfangreichsten Werke zur Appendizi-
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teter Irrtum, die minimal-invasiven Operationstechniken gleichzeitig auch als minimal
riskant anzusehen. Es gibt aber beim laparoskopischen Appendektomieren kein we-
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vierten Fehlinidikation.
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