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Wiirdevolles Sterben auf der

Intensivstation

Das herausfordernde Ziel unserer drztlichen Tatigkeit stellt die
Heilung des Patienten dar. Selbst in Zeiten des technischen und
innovativen Fortschritts in der Medizin miissen wir uns einge-
stehen, dass wir an die Grenzen des medizinisch Machbaren

und Sinnvollen stoRen.

Cook D and Rocker G. Dying with dignity in the Intensive Care Unit. N Engl | Med 2014;

370: 2506-2514

Ein Fiinftel aller Patienten verstirbt trotz
maximaler Therapiemanahmen auf der
Intensivstation. Auch wenn Heilung nicht
mehr moglich ist, kbnnen wir uns unserer
drztlichen Verantwortung gegeniiber
dem Patienten nicht entziehen. Deborah
Cook von der Mc-Master Universitdt in
Hamilton und Graeme Rocker von der Dal-
housie Universitdt in Hamilton, Canada
beschaftigten sich in ihrem Review mit
der Thematik des wiirdevollen Sterbens
auf der Intensivstation. Als Grundlage die-
nen verschiedene Studien, die sich mit der
palliativen Versorgung auf der Intensiv-
station, den Qualitdtsindikatoren der in-
tensivmedizinisch-palliativen =~ Behand-
lung, der Etablierung von Verhaltensmo-
dellen sowie der Etablierung von Kommu-
nikationsstrategien zwischen dem behan-
delden Arzt, dem Patient und den Ange-
horigen beschaftigten.

Ergebnisse

v

Die Autoren gehen ndher auf die Notwen-
digkeit der palliativen Versorgung, das
Eruieren von Patientenbediirfnissen, die
aufrichtige und aktive Kommunikation,
das Treffen von Entscheidungen, das An-
gebot prognostischer Information, das
Aussprechen von Empfehlungen hinsicht-
lich des Verzichts auf lebensverldngernde
Malfinahmen, die ganzheitliche Sichtwei-
se, die Gestaltung des letzten Wegs und
die emotionale Bedeutung und Belastung
fiir den behandelnden Arzt ein. Die Quali-
tdt und Messbarkeit dieser Behandlung
stellt weiterhin eine Herausforderung dar.
Die ,critical care end-of-life peer work-
group” der Robert Wood Johnson Found-
ation benannte 7 Hauptsdulen, auf denen
das Therapiekonzept eines sterbenden Pa-
tienten aufgebaut sein sollte:

Hernienversorgung in der
inkarzerierten Situation

Die Netzimplantation ist ein etabliertes Therapieverfahren bei
der Hernienversorgung. Im Fall der Inkarzeration und beson-
ders bei simultaner Darmresektion wird die Art und Weise der
Hernienversorgung kontrovers diskutiert.

Venara A et al. Surgery for incarcerated hernia: short-term outcome with or without
mesh. Langenbecks Arch Surg 2014; 399: 571-577

Die retrospektive Studie schloss 166 Pati-
enten aus je einem Universitdtsklinikum
in der Schweiz und Frankreich ein, die
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zwischen 2007-2012 aufgrund einer in-
karzerierten (nicht-reponiblen, schmerz-
haften) Leisten-, Nabel- oder Femoralher-

» Patienten- und Familien-zentralisierte
Entscheidungsfindung

» Kommunikation zwischen behandeln-
dem Arzt, Patient und Familie

» Aufrechterhaltung der Pflege des Pati-
enten

» emotionale und praktische Unterstiit-
zung des Patienten

» Symptom-orientierte Behandlung des
Patienten

» geistlich-spirituelle Unterstiitzung des
Patienten

» emotionale und organisatorische Un-
terstiitzung der behandelnden Arzte.

Zur Qualitdtsvalidierung stehen in diesem
Therapie- und Verhaltensmodel mehr als
100 mogliche Interventionsparameter zur
Verfiigung.

Fazit

v

Auch bei der maximalen intensivmedizi-
nischen Behandlung gelangt unsere mo-
derne apparative Hightech Medizin an
ihre Grenzen. Wenn die erhoffte Heilung
nicht herbeizufiihren ist, bleiben wir wei-
terhin in unserer drztlichen Verantwor-
tung, im Interesse des Patientenwohls zu
handeln und den Patienten bis zu seinem
Tode beizustehen. Damit beginnt genau
dann, wenn die apparative Medizin endet,
die Riickbesinnung unserer drztlichen Fa-
higkeiten auf unsere menschliche Kern-
kompetenz, um dem Patienten auch in
seinen letzten Stunden beiseite zu stehen
und ihm ein wiirdevolles Sterben zu er-
moglichen.

nie operiert wurden. Ausgeschlossen
wurden epigastrische und rezidivierte
Hernien, elektive Operationen, Patienten
mit Aszites oder Peritonitis. Demographi-
sche Daten und Daten, bezogen auf den
Hernientyp, Grad der Darmaffektierung,
Sekretart im Bruchsack, Darmresektion
und die Netzimplantation, wurden ausge-
wertet. Das klinische Outcome wurde an-
hand des Krankenhausaufenthaltes, der
Infektionsrate (CDC-Kriterien) und der
Major-Komplikationen (Clavien-Dindo-
Klassifikation) bestimmt. Der Nachbeob-
achtungszeitraum betrug 45 Tage.

Ergebnisse

v

Das Patientenkollektiv bestand aus 84 In-
guinal- (51%), 43 Femoral- (26 %), 37 Um-
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bilikal- (22%) und 2 gemischten Leisten-
und Femoralhernien (1%). Eine simultane
Darmresektion erfolgte bei 25 Patienten
(15%). Bei insgesamt 64 Patienten (39%)
wurde ein Netz implantiert, wobei in die-
ser Gruppe in 4 Fdllen (6 %) simultan eine
Darmresektion durchgefiihrt wurde. Die
Netzplastik erfolgte bei 40 Patienten mit
einer Inguinalhernie (48 %), bei 15 Patien-
ten mit einer Femoralhernie (35%) und
bei 9 Patienten mit einer Umbilikalhernie
(24%). Bei den 102 Patienten ohne Netz-
plastik lag der Anteil der simultanen
Darmresektionen bei 21 %.

Die Morbiditdt betrug 32,7%. Grad-I-
Komplikationen ergaben sich bei 18 Pati-
enten (32%), Grad II bei 16 Patienten
(29%), Grad Il bei 13 Patienten (23 %) und
Grad-IV-Komplikationen bei 2 Patienten
(4%). Die operationsunabhdngige Morta-
litdt betrug 4,3 %. Die Infektionsrate lag bei
4,8%. In der univariaten Analyse zeigten
sich der ASA-Score 3-4, Diabetes mellitus,
kardiale Vorerkrankungen, die ASS-Ein-
nahme und die simultane Darmresektion
als unabhdngiger Risikofaktor fiir das Auf-

treten allgemeiner Komplikationen. Die
Darmresektion, Diinndarminkarzeration
und die Femoralhernie waren unabhdngi-
ge Risikofaktoren fiir Major-Komplikatio-
nen.

Bei 3 von 8 Patienten mit Wundinfekt
zeigte sich eine Infektion des eingebrach-
ten Netzes. Die Netzinfektionsrate betrug
4,7% (3 von 64 Patienten). Innerhalb der
Beobachtungszeit von 45 Tagen konnte
ein Netzausbau vermieden werden. Bei
nur einem Patienten mit einem Netzinfekt
ging eine simultane Darmresektion vor-
aus. Die Inkarzeration von Dickdarm er-
wies sich als Risikofaktor fiir das Auftreten
der SSI (Surgical-site-infection). In der
multivariaten Analyse ergab sich kein Zu-
sammenhang zwischen Netzimplantation
und Auftreten allgemeiner oder Major-
Komplikationen.

Fazit

v

Diese vorliegende Studie bestdtigt bis auf
die noch ausstehenden Langzeitergebnis-

Langzeitergebnisse nach
konservativ therapierter
unkomplizierter akuter

Appendizitis

Die Appendektomie stellt aufgrund eines moglichen Perforati-
onsereignisses das etablierte Standardtherapieverfahren bei

akuter Appendizitis dar. Verschiedene Studien, basierend auf
klinischen und pathologischen Untersuchungen, konnten zei-
gen, dass in Anlehnung an die Sigmadivertikulitis davon auszu-
gehen ist, dass die perforierte und nicht-perforierte Appendizi-
tis eine unterschiedliche Erkrankungsentitdt darstellen. Mehre-
re bereits publizierte Studien evaluierten die konservative The-

rapiemoglichkeit der akuten unkomplizierten Appendizitis.

McCutcheon B et al. Long-Term Outcomes of Patients with Nonsurgically Managed Un-
complicated Appendicitis. | Am Coll Surg 2014; 218: 905-913

die von 1997-2008 mit einer unkompli-
zierten Appendizitis stationdr behandelt
wurden. Ausschlusskriterien waren elek-
tive Vorstellung, Nachsorge <2 Jahre, Rezi-

Die Arbeitsgruppe um Brandon McCut-
cheon der Universitdt von Kalifornien in
San Diego wertete Daten der Bundesbe-
hérde OSHPD von 231678 Patienten aus,
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se die bisher in der Literatur publizierten
Daten. Die Autoren weisen selbst auf die
Limitierungen einer retrospektiven Aus-
wertung hin.

In der Literatur wird von einer Morbiditdt
und Mortalitdt von 21-39% bzw. 4-5 % be-
richtet. Die Komplikationsrate bei der
Therapie der inkarzerierten Hernie ist
stark abhdngig von Komorbidititen und
Schwere des intraoperativen Befundes. Da
die Wundinfektrate unabhdngig von der
Netzimplantation zu sein scheint, scheint
eine Netzplastik in der inkarzerierten Si-
tuation mit einem vertretbaren Risiko
verbunden zu sein. Die Wundinfektion
scheint jedoch mit einer simultanen
Darmresektion assoziiert zu sein, so dass
weitere Studien mit groReren Fallzahlen
kldaren miissen, ob in dieser Situation die
Netzimplantation keinen weiteren Risiko-
faktor darstellt und eine simultane Netz-
augmentation zur Senkung des Hernien-
rezidivrisikos vorgenommen werden soll-
te.

div einer Appendizitis, Perforation oder
Abszess. Untersucht wurden Mortalitdt,
Gesamtherapiekosten, Krankenhausauf-
enthaltsdauer, konservatives Therapie-
versagen innerhalb von 30 Tagen und das
Rezidiv nach 30 Tagen. Zudem wurden de-
mographische Daten und Parameter wie
Charlson-Komorbiditdts-Index, Lehr-
krankenhaus ja/nein und Versicherungs-
status ausgewertet. Statistisch wurde ein
PSMATCH2-Match durchgefiihrt, um ei-
nen Selektionsbias zu vermeiden. Sekun-
ddre Endziele waren die Krankenhaus-
und 30-Tages-Mortalitdt.

Ergebnisse

v

In der Gruppe der 228308 primdr ope-
rierten Patienten (98,5%) betrugen der
durchschnittliche  Krankenhausaufent-
halt 2,1 Tage, der Komorbiditdtsindex 0,16
und das durchschnittliche Alter 32,4 Jah-
re. Die Operation wurde bei 91 % der Pati-
enten nicht an einem Lehrkrankenhaus
durchgefiihrt. Die Gesamtkosten betru-
gen 23.300 Dollar.

Die 3370 konservativ therapierten Patien-
ten (1,5%) wiesen signifikant einen
schlechteren Versicherungsstatus sowie
mehr und ausgeprdgte Komorbidititen
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auf, und waren mit durchschnittlichen 41
Jahren dlter. Der Krankenhausaufenthalt
lag im Mittel bei 4 Tagen, bei hheren Ge-
samtkosten von 36.200 Dollar.

Bei 5,9% der Patienten kam es im Median
nach 5,9 Tagen zu einem konservativen
Therapieversagen. Ein Abszess oder eine
Perforation fanden sich bei 30%. Zu einer
erneuten Appendizitis kam es im Median
nach 1,9 Jahren bei 4,4 %. Ein Abszess oder
eine Perforation ergab sich bei 34 % dieser
Patienten. Bei 90% konnte iiber den Aus-
wertungszeitraum kein Rezidiv diagnosti-
ziert werden. Insgesamt ergaben sich ein
Therapieversagen von 7,5%, eine erneute
Appendizitis bei 5,7 % sowie eine Perfora-
tionsrate im Intervall von 4,2 %.

Bei der multivariaten Analyse ergaben
sich Alter und ethnische Abstammung als

signifikante Parameter fiir das Therapie-
versagen.Bezogen aufeine erneute Krank-
heitsepisode, waren das weibliche Ge-
schlecht,das Alter (40-49,60-69 und >90)
und die Therapie in einem Lehrkranken-
haus unabhdngige ungiinstige Prognose-
parameter. Beziiglich der Risiken des Per-
forationsereignisses zeigte sich ein gerin-
geres Risiko bei Patienten zwischen 20-29
Jahren im Vergleich zu Kindern bis 9 Jahre
sowie ein 2-fach erhohtes Risiko fiir Pati-
enten, die in einem Lehrkrankenhaus be-
treut wurden.

Fazit

v

Die postoperative Komplikationsrate nach
Appendektomie wird in Studien mit
2-23% angeben, Major-Komplikationen
liegen 3-fach hoher als bei der konserva-

Die konservative Therapie
der akuten Appendizitis

Die NOTA Studie wurde implementiert, um die konservative
Therapie der unkomplizierten akuten Appendizitis zu validieren

und in den klinischen Alltag zu integrieren.

Di Saverio S et al. The NOTA Study (Non Operative Treatment for Acute Appendicitis)
Prospective Study on the Efficacy and Safety of Antibiotics (Amoxicillin and Clavulanic
Acid) for Treating Patients With Right Lower Quadrant Abdominal Pain and Long-Term
Follow-up of Conservatively Treated Suspected Appendicitis. Ann Surg 2014; 260:

109-117

Die Autoren der prospektiven Beobach-
tungsstudie schlossen 159 Patienten ein,
die sich in den Krankenhduser Bolonga,
Bergamo, Macerata und Parma im Jahr
2010 mit einer unkomplizierten Appendi-
zitis vorstellten. Die Diagnosestellung er-
folgte durch klinische und laborchemi-
sche Untersuchungen sowie {iber die Er-
mittlung des Alvarado- und AIR- (Appen-
dicitis-inflammatory-Response) Scores.
Schmerzen wurde mit dem Numeric-ra-
ting-Scale (NRS) und der visuellen-ana-
log-Skala (VAS) bewertet. Apparativ wur-
de eine Sonographie durchgefiihrt und
ggf. eine CT-Abdomen-Untersuchung er-
gdnzt. Eingeschlossen wurden Patien-
ten>14 Jahre mit akuter unkomplizierter
Appendizitis, Schmerzen im Bereich der
rechten Fossa iliaca, einem Alvarado-
Score von 5-10 und einem AIR-Score von
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2-11. Ausschlusskriterien waren die dif-
fuse Peritonitis, Sepsis, sonographisch
oder CT-morphologisch nachweisbare
Abszesse oder Perforationen, Penicillin-
Allergie, eine bereits begonnene antibio-
tische Therapie, der Zustand nach Appen-
dektomie, eine Schwangerschaft sowie
das Vorliegen einer chronisch-entziindli-
chen Darmerkrankung. Die konservative
Therapie wurde mit Amoxicillin und Cla-
vulansdure eingeleitet. Die Nachsorge be-
stand in einer klinischen Untersuchung
nach 5 Tagen und einer standardisierten
telefonischen Befragung 7 Tage, 15 Tage, 6
Monate, 12 Monate und 24 Monate nach
Diagnosestellung. Endziele waren u. a. die
Kurz- und Langzeit-Effektivitdt, die Kom-
plikationsrate, der Schmerzverlauf, die
Krankenhausaufenthaltsdauer und die
Arbeitsunfdhigkeitsdauer. ~ Sekundares

tiven Therapie. Die konservative Therapie
ist bei knapp 90% der Patienten erfolg-
reich. Beim Rezidiv erscheint die Perfora-
tionsrate mit 4,2% gering, ohne Unter-
schiede der operativen und konservativen
Mortalitdtsraten. Da es sich bei dieser Stu-
die um eine reine Datenauswertung han-
delt, ist nicht zu kldren, ob klinische oder
operative Selektionskriterien dazu fiihr-
ten, dass nur 1,5% der Patienten primdr
konservativ behandelt wurden. Ebenso
sind die diagnostischen und therapeuti-
schen MafRnahmen unbekannt, die im
Rahmen der konservativen Therapie
durchgefiihrt wurden.

Fraglich bleibt, ob sich aus dieser Daten-
analyse ableiten ldsst, dass die konserva-
tive Therapie der akuten, unkomplizier-
ten Appendizitis eine sichere Therapieal-
ternative darstellt.

Ziel war es klinische, laborchemische und
bildgebende Kriterien zu finden, die ein
Therapieversagen oder eine erneute Er-
krankung vorhersagen.

Ergebnisse

v

Innerhalb von 7 Tagen ergab sich ein The-
rapieversagen bei 19 Patienten (12 %) mit
folgender Appendektomie. Nach 15 Tagen
zeigten sich keine weiteren Therapiever-
sager. Nach 6 Monaten ergab sich bei 17
Patienten eine erneute Appendizitis. 10
Patienten konnten erneut erfolgreich kon-
servativ therapiert werden. Bis zum Ab-
schluss des 1. ]Jahres erkrankten nochmals
3 Patienten, einer davon wurde append-
ektomiert. Damit lagen 20 Rezidive inner-
halb eines Jahres vor, wobei 40 % dieser Pa-
tienten einer operativen Therapie zuge-
fiihrt wurden. Bei der 2-Jahres-Kontrolle
kam es nochmals bei 2 weiteren Patienten
(14%) zu einer akuten Appendizitis.

Nach 2 Jahren war insgesamt bei 22 Pati-
enten (16%) eine rezidivierte Appendizi-
tis diagnostiziert worden. 14 Patienten
(64 %) konnten erfolgreich konservativ be-
handelt werden. Es wurden insgesamt 8
Patienten (36%) in 2 Jahren operiert. Bei 6
Patienten bestdtigte sich intraoperativ
eine Appendizitis. Nach Appendektomie
trat keine Major-Komplikation auf. Die
Minor-Komplikationsrate der antibioti-
schen Therapie betrug 12% ohne Major-
Komplikationen.
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74% der Patienten (118/159) hatten kein
Rezidiv innerhalb von 2 Jahren. Der AIR-
Score betrug im Durchschnitt 4,9, der Al-
varado Score 5,2. Der Krankenhausaufent-
halt lag im Mittel bei 0,4 Tagen, die durch-
schnittliche Arbeitsunféahigkeit bei 5,8 Ta-
gen, die ambulante drztliche Vorstellung
erfolgte im Schnitt 1,3 Mal. Die Therapie-
kosten betrugen 316,20 Euro (Antibiose:
14,80 Euro, Krankenhausbehandlung: 180
Euro, ambulante Vorstellung Tag 5: 4,20
Euro, Arbeitsunfahigkeit 117,20 Euro).

In der multivariaten Analyse erwies sich
kein singuldres Kriterium aus dem Alvara-
do- oder AIR-Score als unabhdngiger Pro-
gnoseparameter fiir das Therapieversa-
gen oder ein Rezidiv.

Fazit

v

Bei 70% der Patienten war die konservati-
ve, antibiotische Therapie der akuten Ap-

pendizitis erfolgreich. Auch im Rezidiv
mussten nur 36% der Patienten operiert
werden. Die Rezidivrate lag pro Jahr bei
15%. Mit der Kombination des AIR- und
Alvarado-Scores lie sich zwar in der
NOTA Studie ein unabhdngiger Prognose-
parameter fiir das Therapieversagen, je-
doch nicht fiir die Rezidivwahrscheinlich-
keit finden.

Wegen einer moglichen Perforation wur-
de bisher ein primdr operatives Therapie-
verfahren angestrebt. Im Fall einer Perfo-
ration aufgrund einer verzogert durchge-
fiihrten Appendektomie miissen letzt-
endlich die Morbiditdt und Mortalitat ge-
geniiber den Risiken einer unnétig durch-
gefiihrten negativen Appendektomie ab-
gewogen werden.

Aufgrund der scheinbar geringen Perfora-
tionsrate unter konservativer Therapie,
nicht steigenden postoperativen Kompli-
kationsraten beim Rezidivereignis und ge-
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ringen Gesamttherapiekosten ermutigen
die Daten der NOTA Studie, die operative
Standardtherapie der akuten unkompli-
zierten Appendizitis zu tiberdenken.

Die Voraussetzung zur Etablierung eines
neuen Therapieverfahrens liegt sicherlich
in der Selektion der Patienten, damit auch
die konservative Therapie ein sicheres
und effektives Therapieverfahren dar-
stellt. Dariiber hinaus sollte in einem kon-
servativen Setting eine umfassende Pati-
entenaufklarung, Compliance und kom-
petente ambulante Betreuung gewahr-
leistet sein.

Alle Kurzreferate wurden verfasst von: Dr.
Carolin Rimkus, Bonn

In Heft 4/2014 wurde der Autor der Ru-
brik ,Kurz referiert” falsch geschrieben.
Die Beitrdage wurden verfasst von: Dr.
Jens Sperling, Gottingen..
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