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1 EINLEITUNG

1.1 Historie

Bereits in der Antike finden sich Krankheitsberghtleren Schilderungen mit den
Symptomen der Appendizitis Ubereinstimmen. Allegdirvaren die Ursachen dieser
Krankheit damals noch nicht bekannt. Und auch nlacige Zeit danach herrschten
Verwirrungen Uber die Pathogenese und richtige apierdieser Erkrankung [41]. Erst
1886 gelang Reginald H. Fitz eine fundierte Besblreg und Klassifizierung des
Krankheitsbildes Appendizitis [36]. Fitz beschriabeinem Artikel die Symptome und
Zeichen der akuten Appendizitis. Er wies nach, dissAppendix der Ausgangsort
dieser Krankheit sei und erklarte das Fortschregiaer Entziindung der Appendix bis
zur Entstehung einer Peritonitis und Abszessbildanger Fossa iliaca [5], [8]. Ferner
empfahl er die Durchfihrung einer frihzeitigen Apgektomie bei Zeichen einer
Peritonitis oder bei klinischer Verschlechterung [8

Dies bildete den entscheidenden Anstol3 und ladieteZeitalter der Appendektomien
ein. 1888 fuhrte Charles Mc Burney eine desten Appendektomien in den USA durch
[41]. Mc Burney und andere Vorreiter der Chirurgigerstitzten die Ansicht von Fitz
und propagierten die schnelle Diagnosestellung prodthpte chirurgische Intervention
[8]. In Deutschland wurde 1889 von Max Schuller derste erfolgreiche
Appendektomie durchgefihrt. Doch erst ab 1910 setith die Frihappendektomie

europaweit zunehmend als Standard durch [41].

1.2 Epidemiologie

In Europa und Nordamerika betragt die InzidenzAjgyendizitis etwa 100 pro 100.000
Personenjahre [50]. In einzelnen L&andern, auleriddibdamerikas und Europas
(Thailand, Afrika [50], Neu Guinea (17 pro 100.06@rsonenjahre [41])), werden
jedoch deutlich niedrigere Inzidenzen registriBie Inzidenz einer Appendektomie in
Nordamerika liegt dagegen bei ungefahr 180 pro QD.Personenjahre, also cirka
doppelt so hoch [50]. Besonders Frauen haben elrered Risiko im Laufe ihres

Lebens appendektomiert zu werden (23,1% fur Fral@fp fur M&nner) [1].

In den letzten Jahrzehnten haben sich Trends inzddlichen Entwicklung der

Inzidenzen abgezeichnet. Bei der Inzidenz der Agizéis und parallel auch bei der
Inzidenz der Appendektomie konnte zunachst ein Baiol verzeichnet werden. In
einer amerikanischen Studie wurde eine Verringedarginzidenz der Appendektomie
um 22, 1 % beschrieben [1]. In Deutschland wurdedién Zeitraum 1969-1989 ein
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Ruckgang von 279 auf 159 Appendektomien pro 100El@@ohner (Verringerung um
43%) berichtet [4]. Als Ursache fur diese Reduzgrder Appendektomiezahlen wird
zum einem die Verbesserung der diagnostischen iBkeli, zum anderen aber auch die
veranderte chirurgische Praxis mit weniger inziddah Appendektomien vermutet
[24], [41], [50]. Eine Abnahme der Inzidenz der Apglizitis um 15% wurde fir den
Zeitraum von 1970 bis 1984 in den USA beobachtgtdn ca. 1945 bis ca. 1975 in
skandinavischen Studien sogar eine Verringerung 50f% oder mehr [50]. Wéahrend
sich die Inzidenz der Appendizitis laut neuererd&n nach 1990 auf einem stabilen
Niveau eingependelt hat, wurde eine weitere Reduizieder Appendektomierate auch
fur die Zeitrdume nach 1990 beobachtet [24], [3®git Uber 30 Jahren liegt die
Inzidenz der perforierten Appendizitis unveranddx¢i etwa 20 pro 100.000
Personenjahre [50].

Bei einigen Risikofaktoren fur eine akute Appeniizkonnte ein signifikanter Einfluss
auf die Appendizitisstatistik nachgewiesen werdandiesen gehort unter anderem das
Geschlecht: Manner erkranken durchschnittlich tgaufian Appendizitis als Frauen.
Das Risiko, im Laufe eines Lebens an Appendiziiseekranken, betragt bei Mannern
8,6% und bei Frauen 6,7% [1]. Auch das Alter k@me Rolle: sowohl bei M&nnern
als auch Frauen wurden die hochsten InzidenzereinAttersgruppe der 10- bis 19-
jahrigen beobachtet. Der Inzidenzgipfel scheintghlelhen mit dem Altersgipfel der
Frauen (15 — 19 Jahren), bei Mannern friher zehdggon 10 - 14 Jahren) [1]. Bis zum
40. Lebensjahr fallt danach die Inzidenz konsténtpendelt sich aber dann auf einem
stabilen Level ein [50]. Die niedrigsten Inzidenzeéer Appendizitis finden sich im
Kleinkindesalter (0-4 Jahre (10-20 Falle pro 100)»(63] und in der Altersgruppe der
Uber 65-jahrigen [40]. Diese sind jedoch auch dieer8gruppen mit den hdchsten
Perforationsraten [8], [40]. Die Perforationsrats den sehr jungen Patienten betragt
40-57 % und bei Alteren 55-70% [8] (verglichen eiiter Perforationsrate von 10 % in
der Patientengruppe der 10- bis 40-jahrigen [3BPenfalls als gesichert wird der
Einfluss der ethnischen Gruppe/Rasse auf die Inzider Appendizitis betrachtet. In
einer Studie in den USA wurde bei Weil3en im Verdieiu Nicht-Weil3en eine 1,4 bis
1,6 fach hohere Inzidenz festgestellt [1]. Andea&tBren mit Einfluss auf die Inzidenz
der Appendizitis (Erndhrung, Jahreszeit und psyahiate Faktoren) wurden in einigen
Studien beobachtet. Bis jetzt fehlt jedoch die rotdige Evidenz [50], um endgultige

Schlussfolgerungen zu ziehen.



1.3 Pathogenese und Pathologie

Die Appendix vermiformis ist beim Erwachsenen imré&hschnitt 7 cm lang und hat
einen durchschnittichen Durchmesser von 0,7 cm [ie entspringt von der
posteriomedialen Wand des Zakum etwa 3 cm unterthetblleozékalklappe [8]. Die
Lage der Appendix im Abdominalraum ist aufgrund dsgenen Mesenteriolum
variabel. 65% der Appendices liegen retrozékal Pig Appendix kann jedoch auch
subzékal, retroileal, preilial oder im Becken liag8].

Die haufigste Ursache zur Entstehung der Appernslizgt eine Obstruktion der
Appendixlichtung. Diese kann zahlreiche Grinde habéotsteine (bei 11-52% der
Patienten mit akuter Appendizitis [8]), FremdkdrpBumoren, lymphoide Hyperplasie,
Narbenstenosen oder Parasiten [4], [8], [63], [4@d wird durch die besondere
Anatomie der Appendix begunstigt. Der fiboromuskel&ufbau der Appendixwand und
die scherengitterartige Anordnung des Bindegewebdsindern eine Erweiterung des
Lumens. Die Gefallversorgung der Appendix durch Eadan ermoglicht im Falle
einer Obstruktion und eines erhdhten Sauerstofifte#taine ausreichende Versorgung
der Appendixwand [4]. Eine kontinuierliche Sekratio?’on Schleim erhdht den
intraluminalen Druck und verursacht Gewebeischamied Nekrosen [70].

Als weitere Ursache der Appendizitis wird eine KieeSchadigung der Mukosa durch
Bakterieninvasion angesehen [63]. Diese wird mdistch enterogene Erreger wie
Bakterien der Spezies Bacteroides, E. coli odezpBikokken bedingt [4], kann aber
auch durch Viren, Parasiten oder Wurmer verursaehden [70].

Sowohl makroskopisch als auch mikroskopisch lasseim abhangig vom Alter einer
Appendizitis mehrere Stadien unterscheiden. Derd#rey dieser Entziindungsstadien
ist jedoch flieBend: appendizitischer Primaraffeghhlegmontdse Appendizitis,
ulzerophlegmonése  Appendizitis, abszedierte Appgigli und gangranose
Appendizitis. Die ersten vier Stadien einschlidfdlider abszedierten Appendizitis
kénnen ausheilen. Die spateren Stadien kbnnenrbigea Stenosen fihren, die spatere
Appendizitisschibe begunstigen [4].



1.4 Diagnose

1.4.1 Klinische Diagnose

Die Diagnose der Appendizitis basiert auf einegfitigen Anamnese und Befunden
der klinischen Untersuchung [8], [13], [26], [31Klassischerweise berichten die
Patienten Uber Symptome mit charakteristischer édddige der Beschwerden. Die
Patienten erleben initial periumbilikale oder egtgache Schmerzen. Dieser viszerale
Schmerz ist schlecht lokalisierbar und dauert 46b&unden. Inappetenz, Ubelkeit und
Erbrechen folgen. Innerhalb weniger Stunden konsrdann zu einer Verlagerung der
Schmerzen in den rechten Unterbauch. Dieser sathatiSchmerz ist starker und
kontinuierlicher als der friihe viszerale Schmemzd@m haben die Patienten eine leicht
erhohte Korpertemperatur [8], [70], [78]. Die Me&ithder Patienten ersucht nach 12
bis 48 Stunden medizinische Hilfe [70].

In einer Metaanalyse wurde die diagnostische Rjkbtt dieser Symptome analysiert.
Eine Kombination aus rechten Unterbauchschmerzeamdétung der Schmerzen von
initial periumbilikalen Schmerzen in den rechten téthauch und Auftreten der
Schmerzen vor dem Erbrechen macht die Diagnose aikigten Appendizitis am
wahrscheinlichsten [70].

Auch in der korperlichen Untersuchung lassen siedrakteristische Befunde erheben.
Zu den Appendizitiszeichen gehdren die Druckschmerkte Mc Burney und Lanz
[32]. Der Mc Burney-Punkt liegt auf der Verbinduhg®e zwischen Spina iliaca
anterior superior und dem Bauchnabel ca. 5 cm alierder Spina iliaca anterior
superior [70]. Der Lanz-Punkt befindet sich auf Bferbindungslinie der beiden Spina
iliaca anteriores superiores am Ubergang vom dkterzum mittleren Drittel [32].
AulRerdem lasst sich der Verdacht auf eine Appetigliziurch Loslassschmerz, ein
positives Psoas-Zeichen (Schmerzen im Bereich daerhhuchs bei Anheben des
Beins gegen Widerstand) [70] und Rovsing Zeicheohifgrzen beim retrograden
Ausstreichen des Koloninhalts in Richtung der Agen[32] erhéarten.

1.4.2 Labordiagnostik

Hilfreich bei der Diagnostik der Appendizitis istuch eine Bestimmung von

Laborparametern, wobei diese vor allem der Eranbgitvon Differentialdiagnosen und

auch der Abschatzung des Schweregrades der akp@maAizitis dient [78]. Besonders

die Leukozytenzahl kann zur Diagnoseunterstutzusrgrigezogen werden. Es konnte

in Studien ein signifikanter Unterschied der Messvewischen Patienten mit und
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ohne akute Appendizitis gezeigt werden [41]. Beeea Schwellenwert von 9,0-10,5
10/l erreichte eine Leukozytenzéhlung eine Sensitivitvon 81-95%. Die
Leukozytenzahl ist jedoch recht unspezifisch. Beiischen unklaren Féllen leistet die
Bestimmung des C-reaktiven Proteins (CRP), vomalkine repetitive Bestimmung,

einen Beitrag zur Diagnostik [78].

1.4.3 Herausforderungen der klinischen Diagnose

Nur bei 50-60% der Patienten findet sich das tymsBild der Appendizitis [8], [31].
Ungewohnliche Prasentationen finden sich vor altenatypischer anatomischer Lage
der Appendix, bei schwangeren Patientinnen undgd®i jungen oder &élteren Patienten
[8].

Eine atypische Lage des Wurmfortsatzes fuhrt ddass bei den Patienten nicht die
typischen klinischen Symptome und Zeichen zu bdueacsind. Eine retrozakale Lage
der Appendix fuhrt zu Flankenschmerzen. Eine Appemmd Beckenlage kann dazu
fuhren, dass der Patient keinerlei abdominale Besaten spirt [31]. Sie kann aber
auch Schmerzen im linken Unterbauch verursachemleibet von Harn- und
Deféakationsdrang [70].

Eine Schwangerschaft fuhrt zu einigen anatomischemd physiologischen
Veranderungen, die die Diagnosestellung der akagmendizitis erschweren kénnen
[66]. Zum einem gehort hierzu die Verlagerung d@péndix vermiformis durch den
vergrolBerten Uterus zum  Rippenbogen und dadurch e eimerdnderte
Schmerzlokalisation. Schwangere Patientinnen stedieh haufig mit rechtsseitigen
Oberbauchschmerzen oder Schmerzen der komplettetereSeite vor. Zum anderen
sind die typischen Appendizitiszeichen bei deipkdiichen Untersuchung aufgrund der
anatomischen Verédnderung nicht zuverlassig [52]chAeine haufig wahrend der
Schwangerschaft vorhandene Leukozytose ist hiersieherer Indikator [66].

Die klassische Symptomatik und Reihenfolge der Bescden ist sogar noch seltener
bei Kindern als bei Erwachsenen vorzufinden, nur Brittel der Kinder zeigt ein
typisches Krankheitsbild [17]. Abhangig vom Alterdpentieren sich die Kinder mit
einem unterschiedlichen Beschwerdebild. Bei Neugaien (Geburt bis 30 Tage) sind
eher unspezifische Symptome zu beobachten: LethaBiahung des Abdomen und
Emesis. Bei Sauglingen (0-2 Jahre) sind die hégiigsSymptome Erbrechen,
Schmerzen, Diarrhd und Fieber, aber auch Reizliatkesten oder Hiftbeschwerden

konnen bei der Diagnosestellung irrefihren. Beiirdendern (2-5 Jahre) finden sich
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Bauchschmerzen, Erbrechen (haufig als erstes Sympton den Eltern bemerkt),
Fieber und Inappentenz. Rechte Unterbauchschmemdnn diesem Alter verbreiteter
als bei Kindern jlingerer Altersgruppen [63].

Eine weitere Problemgruppe in der Diagnostik dantedk Appendizitis stellen altere
Patienten (65 Jahre und Aalter) dar [15]. Schwieliigk bestehen darin, dass altere
Patienten mit akuten Abdominalschmerzen sich haefigt spat im Krankenhaus
vorstellen und daher die Symptomatik schon langstdit. Des Weiteren haben altere
Patienten haufig koexistente Krankheiten, die desrlauf der akuten Appendizitis
verschlimmern kdnnen. Auch das Beschwerdebild mstdieser Altersgruppe eher
unspezifisch. Die Patienten prasentieren sich ménegalisierten Schmerzen,
verminderten Darmgerauschen, Abwehrspannung im #Aletiound einer palpierbaren
Masse. Dies fuhrt dazu, dass nur bei der Halfte Rlgtienten initial die richtige
Diagnose gestellt wird [46].

Die haufig atypische Prasentation der Patientengr abuch die zahlreichen
Differentialdiagnosen mit dhnlichem Beschwerdebdttllen eine Herausforderung an
die diagnostizierenden Arzte. Dies fiihrt dazu, ddss diagnostische Richtigkeit
insgesamt bei etwa 80% liegt [8], welches mit eiderchschnittlichen negativen
Appendektomierate von 20% korrespondiert [7], Bhbei man unter der negativen
Appendektomierate den Anteil der nicht bestatigkgille von akuter Appendizitis
bezogen auf die Gesamtzahl durchgefiuihrter Appeondekh versteht [41]. Abhangig
vom Geschlecht, finden sich diagnostische Richitgkein der Gréf3enordnung von 78-
92 % bei mannlichen Patienten und 58-85% bei Fr8lemieser Unterschied spiegelt
die besondere Schwierigkeit der Diagnostik beuBraim gebarfahigen Alter (20-40
Jahre) wider [7]. Besonders in dieser Patientemgguprschweren die zahlreichen
Differentialdiagnosen, insbesondere gynéakologiscBekrankungen, die richtige
Diagnosefindung [41]. Daher finden sich bei Fraimergebarfahigen Alter die héchsten
negativen Appendektomieraten [1] (35-45) %7]. Zu den gynéakologischen
Krankheiten, die schwierig vom Krankheitsbild dgyp&ndizitis zu differenzieren sind,
gehoéren Ovarialzysten, Adnexitis, Extrauteringréétdund Torsion der Adnexen. Auch
andere Erkrankungen wie Divertikulitis des Zakuneddnteriallymphadenitis, Morbus
Crohn oder Appendicitis epiploica koénnen bei Pdaéen mit akuten
Abdominalschmerzen das Bild einer akuten Appendiamitieren [7]. Tabelle 1 gibt

einen Uberblick tiber die Differentialdiagnosen dkenten Appendizitis:
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Chirurgische DD:
- lleus
- Invagination
— Akute Cholezystitis
— Perforiertes Ulcus pepticum
— Mesenteriallymphadenitis
— Meckel-Divertikulitis
- Kolondivertikulitis/Appendixdivertikulitis
— Pankreatitis
— Hamatom der Rektusscheide

Urologische DD:
— Ureterkolik rechts
— Pyelonephritis rechts
- Harnwegsinfektion

Gynakologische DD:
— Extrauteringraviditat
— Rupturierte Ovarialfollikel
— Ovarialzystentorsion
— Adnexitis

Internistische DD:
— Gastroenteritis
— Pneumonie
— Morbus Crohn
— Diabetische Ketoazidose
— Porphyrie

Tabelle 1:Haufige Differentialdiagnosen (DD) der akuten Apgieitis [34].
Die aufgrund der diagnostischen Schwierigkeitenstehenden hohen negativen
Appendektomieraten sind nicht nur belastend flurR#genten, sondern es kann auch zu
schwerwiegenden Komplikationen kommen. Die Kompild@srate nach negativer
Appendektomie liegt bei 4-15% [13]. Zu den Komptibnen gehdren Atemwegs- und
Harnwegsinfekte, Sepsis, Abszesse und Bridenil&6§. [Aulerdem konnte eine
amerikanische Studie auch die 0Okonomischen Folgemoétiger Operationen
verdeutlichen. Negative Appendektomien waren mitgnisikant |angeren

Krankenhausaufenthalten und héheren Krankenhawskestbunden [23].

1.4.4 Bildgebende Verfahren

Eine allein auf den klinischen Eindruck basiererdiagnostik ist nicht imstande,
entscheidende Verbesserungen der diagnostischeult®®eszu erreichen. Bei rein
Klinischer Diagnose wird bei etwa jedem flnften i®den, bei dem eine

Appendektomie durchgefihrt wird, eine normale Amgperentfernt und ebenfalls bei
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jedem funften Patienten, der tatsachlich an akétppendizitis erkrankt ist, die

Diagnose der akuten Appendizitis Ubersehen [59].

Um sowohl die diagnostische Richtigkeit zu verbessals auch die negative
Appendektomierate zu senken, wurden in der Medikildgebende Verfahren

eingesetzt. Die Abdomenleeraufnahme erreichte imer@edrige Sensitivitat und sollte
daher nicht mehr zur Diagnostik der Appendizitisgeisetzt werden [5], [16]. Auch der
Barium-Kontrasteinlauf, bei dem eine Appendizitigr mlurch indirekte Zeichen einer
Entziindung diagnostiziert werden konnte, wurde ldeftektivere Technologien ersetzt
[7], [31].

1.4.4.1 Sonographie

Hier ist zum Beispiel die Sonographie zu nennem YPoylaert 1986 zum ersten Mal
beschrieben, wird die Technik der dosierten Kongpoessonographie in der
Appendizitisdiagnostik eingesetzt [56hd hat viel versprechende Ergebnisse gezeigt.
In einer koreanischen Metaanalyse wurden 22 Studient dosierter
Kompressionssonographie an 2643 Patienten mit Saemeim rechten unteren
Quadranten zusammengefasst. Diese Metaanalyse fzihreiner mittleren Sensitivitat
von 86,7% und einer Spezifitat von 90% [77] uedthtigte damit die Ergebnisse einer
zuvor vero6ffentlichten amerikanischen Metaanalysme Zusammenfassung von 17
Studien an 3358 Patienten ergab eine mittlere ®atii von 84,7% und Spezifitat von
92,1% [51]. Der Ultraschall ist also eine schnelestengiinstige, nicht invasive und
weit verbreitete Mdglichkeit den entziindeten Wunrtdatz darzustellen [7]. Besonders
hilfreich ist die Kompressionssonographie in der addiostik von akuten
Bauchschmerzen bei Frauen im gebarfahigen Altercibwltraschall lassen sich so
gynékologische Differentialdiagnosen abkléaren. AdBm lasst sich die Untersuchung
jederzeit auf das restliche Abdomen und Becken iegwe um nach weiteren Ursachen
der Bauchschmerzen zu suchen [13]. Weitere Vertgitd die fehlende ionisierende
Strahlung, und dass diese Technik keine Kontraslgébe benttigt [7]. Daher wird
die Anwendung des Ultraschalls in der Diagnostik Windern oder Schwangeren
beflirwortet [8], [36], [52].

Eine wichtige Einschrankung des Ultraschalls islogh, dass die diagnostische
Richtigkeit der Ergebnisse stark von der Erfahrung Fachkenntnis des Untersuchers
abhangt [7], [54]. So resultierten andere Studiers¢hlechteren Ergebnissen. Eine

prospektive Multizenterstudie in Deutschland unde@sich erreichte so eine mittlere
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Sensitivitat von 55% (13-90%) und eine Spezifitéh\05% (82-100%). Der positive
pradiktive Wert betrug 81% (50-100%), der negapvadiktive Wert 85% (68-96%).
Besonders die Sensitivitdten einzelner chirurgis¢timiken zeigten eine relativ grol3e
Schwankungsbreite. Diese weite Spanne lasst dielBedg der Erfahrung und Routine
der untersuchenden Arzte auf die diagnostische igkeit des Ultraschalls erkennen.
Hohe Sensitivititen wurden nur in Kliniken mit geol3 Erfahrung in der
Ultraschalldiagnose erzielt [25].

Ein weiteres Problem stellt die seltene Sichtbarller normalen Appendix dar. Die
meisten Untersucher sind nur bei einer MinderheiitRhatienten (0-4 % der Falle) in der
Lage, einen nicht-entziindeten Wurmfortsatz darHaste]7]. Eine nicht-sichtbare
Appendix darf jedoch nicht als Ausschluss einer épmpzitis gewertet werden [13],
denn auch bei Perforation des Wurmfortsatzes odgr adipdsen Patienten oder
Patienten mit schlecht komprimierbaren Abdomentigeh die Appendix haufig nicht
darstellen [8], [13]. Dies fuhrt zu falsch negativeJntersuchungen mit moglichen
schwerwiegenden Konsequenzen. Eine falsch-negd®ate von 5% fuhrt daher
Autoren zur Aussage, dass Patienten mit negativitfraddhallbefunden nicht nach
Hause entlassen werden durfen, wenn klinisch kausgeichende Begrindung daflr
besteht [22].

1.4.4.2 Computertomographie

In den letzten Jahren zunehmend erforscht und aagdw stellt auch die
Computertomographie (CT) eine viel versprechenderAdative in der Diagnostik der
akuten Appendizitis dar.

1985 wurden die ersten Publikationen Uber die Seiat der einzelnen CT-Zeichen
der Appendizitis bei 38 Fallen mit chirurgisch besener Appendizitis veroffentlicht.
Zu dieser Zeit war es nur selten moglich die noewgdpendix darzustellen, und die CT
war damit nicht in der Lage eine akute Appendizdisher auszuschlie3en [3]. Seit
diesen ersten Berichten haben technische Fortschiiombiniert mit einer
zunehmenden Erfahrung der Radiologen zu einer dischan Verbesserung der
diagnostischen Verlasslichkeit der CT bei Verdaulitakute Appendizitis gefuhrt [58].
Eine normale Appendix kann durch Spiral- CT in @0% der Falle dargestellt werden
[8]. Aktuelle Studien haben eine hohe diagnostsdrertigkeit sowohl in der Diagnose
aber auch in der Einstufung des SchweregradeskdézraAppendizitis gezeigt [8]. So
ergab eine Ubersicht iber 23 Studien fir den Einsatschiedener Kontrastmittel
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Sensitivitaten von 83-97%, Spezifitaten von 83-9&3d Gesamtgenauigkeiten von 92-
97% [SH].

1.4.4.2.1 CT Technik

Es existieren zahlreiche Protokolle mit untersdicédn Untersuchungstechniken zur
Diagnostik der akuten Appendizitis. Gemeinsam &t 8rotokollen die Erstellung von
Bildern mit 5mm Schichtdicke [76]. Dies ermdglictiie verbesserte Darstellung des
Wurmfortsatzes, denn nur bei maximaler Anstrengulg Appendix darzustellen,
werden hohe Sensitivitaten und Spezifitdten ertei8h Grol3e Unterschiede in der
Durchfuhrung von CT-Untersuchungen bei Patientert Merdacht auf akute
Appendizitis gibt es jedoch bezlglich der im CT4Seingeschlossenen anatomischen
Region und der Kontrastmittelgabe [8]. Einige Sémdi empfehlen hier die
Durchfihrung einer CT-Untersuchung vom gesamtenoftieh und Beckerf9]. In
anderen Studien wird die fokussierte CT-Technikeavandt, die nur einen definierten
Bereich umfasst [59]. Vorteile der fokussierten Ar@k bestehen in der verminderten
Strahlenexposition der Patienten, da ja nur eihdes Abdomens eingeschlossen wird,
und einer minimal kirzeren Scanzeit. Nachteilig dstss alternative Diagnosen in den
nicht einbezogenen Regionen des Abdomen eventheliséhen werden [47]. Bei der
Kontrastmittelgabe finden sich zahlreiche Kombioagin. So gibt es u.a. CT-Protokolle
mit oralem und intravendsem (IV) Kontrastmittel, S€ans mit rektal applizierter
Kontrastmittellosung mit oder ohne oralem Kontragegh und Nicht-Kontrast-CT-
Untersuchungen [47]. Die Wahl des Kontrastmittstsin kontroverses Thema [7]. Das
intraventse Kontrastmittel bietet Vorteile bei dBarstellung des entziindeten
Wurmfortsatzes, insbesondere bei Patienten mitenitrm der Appendizitis; und bei
Patienten mit wenig mesenterischem Fettgewebe peldorierter Appendix [8], [9].
Das Risiko einer Unvertraglichkeitsreaktion aufecintraventse Kontrastmittelgabe ist
jedoch bei der Kontrastmittelauswahl zu berickgiemt [47]. Dieses Risiko ist bei
Verabreichung eines oralen Kontrastmittels weitagsringer [47]. Aul3erdem
verhindern CT-Scans mit oralem Kontrastmittel falpositive Ergebnisse, bei denen
flussigkeitsgefillte Schlingen des terminalen llsunals entzindete Appendix
fehldiagnostiziert werden [8]. Gegen die Gabe em@den Kontrastmittels spricht die
zeitliche Verzégerung von der Applikation des Kastmittels bis zum Beginn der CT-
Untersuchung. Eine adaquate Opakifikation der Dehtrsggen bendtigt 45 — 60
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Minuten [8]. Ferner wurde bei einigen Patientereaiarminderte Toleranz mit Ubelkeit
und Erbrechen beobachtet [47].

Vorteile der Gabe eines rektalen Kontrastmittets gine Opakifikation des Zakum und
niedrigere Kosten [47]. Des Weiteren werden durcii-S€ans mit rektalem
Kontrastmittel die hochsten Raten der Darstellueg @Vurmfortsatzes erreicht [8].
Unangenehm fur den Patienten sind die Platzieruag ektalen Katheters zur
Applizierung des Kontrastmittels und mdglich auitrele Abdomenkrampfe [47].
Beflrworter des Nicht-Kontrast-CTs heben die Sdigiadit und die niedrigen Kosten
dieser Untersuchungstechnik hervor [7]. Ein weitéverteil ist, dass die Patienten
nicht dem Risiko einer Unvertraglichkeitsreaktionusgesetzt sind [7], [8].
Einschrankungen gibt es jedoch aufgrund der veremted Sichtbarkeit der Appendix
und damit einer reduzierten Sicherheit seitens diagnostizierenden Radiologen

bezuglich des Zustands der Appendix [47].

1.4.4.2.2 CT Kriterien fur die Diagnose der Appendizitis

Die Appendizitis-Diagnostik durch CT hangt von deentifizierung primarer und
sekundéarer Zeichen ab [47]. Die definitive Diagneseer akuten Appendizitis kann
gestellt werden, wenn ein abnormer Wurmfortsatatifieiert werden kanroder ein
Appendikolith in Verbindung mit einer periappendém entziindlichen Veranderung
gesehen wird [8], [9]. Eine abnorme entziindete Adpeals priméares Zeichen hat
einen Querdurchmesser von mehr als 6 mm [9], [58], und zeigt nahezu immer eine
zirkumferentielle und symmetrische WandverdickuBf [Mit einer Sensitivitat von
93% und einer Spezifitat von 100% hat die Iderdifidn eines abnormen
Wurmfortsatzes eine hohe diagnostische Verlassick3].

Ist die Appendix nicht darstellbar, fuhren sekueddriterien zur Diagnose der
Appendizitis [8], [62]. In Assoziation mit einem Pendikolithen ermdglichen ein
periappendikaler Abszess oder eine Phlegmone dgrdsestellung, wenn die
Appendix nicht sichtbar ist [8]. Periappendikaletzéimdliche Veranderungen finden
sich in 98% der Patienten mit akuter Appendizi@s Weitere sekundére Kriterien zur
Diagnostik einer akuten Appendizitis wurden besdten. Beim ,arrowhead-sign®,
nach rektaler und/oder oraler Kontrastmittelgabeigtz das endoluminale zOkale
Kontrastmitteldepot in Form einer Pfeilspitze aid dbstruierte Appendix6ffnung [60],
[62]. Dieses hoch spezifische CT-Zeichen hilft estndere bei der Diagnosesicherung

von Fallen mit milder Appendizitis [62]. Das ,cebal-sign“ entsteht durch eine
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Trennung des zo6kalen Kontrastmitteldepots vom Agp@tithen durch entziindetes
Gewebe [59]. Ein CT-Scan kann als negativ fir ehppendizitis befundet werden,
wenn ein normaler Wurmfortsatz dargestellt werdannk dessen Lumen sich restlos

mit Luft oder Kontrastmittel anfullt [59].

1.4.4.2.3 Vor- und Nachteile der CT-Untersuchung

Die Computertomographie ist eine weit verbreitetechnelle und einfach
durchzufihrende Technik [8].Verglichen mit der Sgraphie zeigt CT zum einen
Vorteile in der Darstellung eines normalen Wurngatzes und somit im Ausschluss
der akuten Appendizitis, zum anderen aber aucleirfEdassung alternativer Diagnosen
[8]. CT ist zudem Untersucher-unabhangig und ermbgleine Einstufung des
Schweregrades einer periappendikalen Entzindung [8]] So kann mittels CT
eindeutig zwischen einem periappendikalen Abszesd ainer periappendikalen
Phlegmone unterschieden werden. Aufgrund der uwitedlichen therapeutischen
Konsequenz hat dies fur die Therapieentscheidumg gioRe Bedeutung [13]. Anders
als bei der Sonographie wird eine Untersuchung@ilitnicht durch die Konstitution
des Patienten limitiert. So kdnnen auch adiposeeitan oder Patienten mit starker
Abwehrspannung problemlos untersucht werden [7chAum Falle einer Perforation
oder bei atypischer Lokalisation des Wurmfortsateesl die hohe diagnostische
Verlasslichkeit der CT-Diagnostik bei Patienten Mérdacht auf akute Appendizitis
nicht gemindert [8]. Doch CT zeigt nicht nur hohenSitivitaten und Spezifitaten.
Vielmehr resultiert der Gebrauch von CT bei Pagannit nicht eindeutigen klinischen
Befunden in einer Vermeidung unndétiger Appendeke&miB]. So zeigten Studien eine
Senkung negativer Appendektomieraten auf 3-6% olm&erforationsrate zu erhéhen
[S8], [S13], [S102].

CT-Untersuchungen sind jedoch eine erhebliche @uehisierender Strahlung [76],
[78]. So hat ein Abdomen CT-Scan eine Dosis von30p$19], [S20]. Dies entspricht
der Strahlenexposition von 500 Roéntgenuntersuchunges Thorax [S19]. Diese
Strahlenexposition erlaubt keinen Routineeinsatz €3 bei Kindern und Frauen im
gebarfahigen Alter [78], denn das LebenszeitridikoKrebserkrankungen bei Kindern
wird durch CT-Untersuchungen signifikant erhoht.cAuFrauen haben ein erhdhtes
Lebenszeitrisiko durch Abdomen CT-UntersuchungenKagbs zu versterben [12].
Jedoch speziell in diesen beiden Problemgruppepeendizitisdiagnostik wurde der

deutlichste diagnostische Zugewinn erzielt [78].
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Auch die Kosten einer CT-Untersuchung sind nichérbablich. Leider wurden fir
Deutschland keine Untersuchungen zu den Koste@demputertomographie gefunden,
die Krankenkasse erstattet jedoch €240 fir eineoAtmh CT-Untersuchung. In den
USA kostet eine Abdomen CT-Untersuchung mit Konimndésel $343,20 [49]. Die

Kosten einer CT-Untersuchung (nicht naher speeifigin Osterreich werden mit $164

angegeben [S39].

1.4.4.3 Magnetresonanztomographie

Eine weitere neue Untersuchungstechnik, die jedistrer in der Diagnostik der akuten
Appendizitis nur selten eingesetzt wurde, ist diaghktresonanztomographie (MRT)
[78]. Insbesondere in der Diagnostik von schwangefatientinnen hat die

Magnetresonanztomographie viel versprechende mErfajgzeigt. So konnten drei
Studien Uber die Anwendung von MRT bei schwang@atentinnen mit Verdacht auf
akute Appendizitis hervorragende Ergebnisse erzi¢le wurden Sensitivitaten von bis
zu 100% erreicht [S20], [S78], [S82]. Mit einem mBgen pradiktiven Wert von

ebenfalls 100% kann die Magnetresonanztomograpbieersverwendet werden, um
eine Appendizitis bei Schwangeren auszuschliel388][uch fir den Einsatz in der
Appendizitisdiagnostik bei Kindern hat sich MRT #&iner Studie als nitzliches
bildgebendes Verfahren erwiesen [S39].

Ein Vorteil der Magnetresonanztomographie gegenubaderen radiologischen
Technologien ist die fehlende ionisierende Strahl[8i77]. Es gibt keinen klinischen
oder experimentellen Nachweis teratogener oderrandachteiliger Effekte von MRT

wahrend der Schwangerschaft [S78]. MRT ermdgliobit veertvolle diagnostische

Hinweise Uber die Mutter mit minimalen Risiken fden Feten [42]. Ein weiterer
Vortelil ist die gute Darstellbarkeit eines normalfrmfortsatzes [14], [S78]. In einer
Studie an 15 gesunden Kindern war die nicht-entetendAppendix in 13 der 15

Patienten sichtbar, was einen Prozentsatz von &8¥hacht [33]. Auch andere Studien
haben gute Ergebnisse in der Darstellbarkeit demalen Appendix gezeigt (83%
[S82], 90% [S77]).

Zudem ist aufgrund technischer Weiterentwicklungit® Anwendung ultraschneller
Sequenzen moglich, was zu kirzeren Untersuchungezeiund weniger

Bewegungsartefakten fuhrt [S39]. MRT ist nichtasiv und sicher anzuwenden [S19].
Anders als die Sonographie ist die Magnetresonamagoaphie nicht untersucher-

abhéangig und kann auch in der Diagnostik von a@ipdatienten angewendet werden
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[S44]. Des Weiteren benttigt die Magnetresonanztpaphie keine spezifische
Vorbereitung der Patienten [14]. Auch eine Kontraielgabe ist haufig nicht notig
[14], [33], [42].

Nachteilig jedoch sind die Kosten einer MRT-Untetaung. Fur Deutschland wurden
keine Untersuchungen zum Kostenfaktor gefunden, Kii@nkenkasse bezahlt aber
€370 fur eine Abdomen MRT-Untersuchung. In Ostetreikostet eine MRT-
Untersuchung $184 [S39].

Insgesamt ist aufgrund der geringen Anzahl von iStudder Stellenwert der
Magnetresonanztomographie in der Diagnostik dertesktAppendizitis bisher nur
schwer einzuschatzen [78]. Von Autoren wird dersBtma nur bei Patienten empfohlen,
bei denen die Strahlenexposition und diagnostiSdimvierigkeiten den Einsatz anderer

Technologien verbieten (z.B. bei schwangeren Pitieen) [34].

1.4.5 Instrumente der Diagnoseunterstitzung

1.4.5.1 Diagnose-Scores

Anders als die bisher genannten diagnostischenrfdtiven funktionieren Instrumente
der Diagnoseunterstitzung wie z.B. Scoresystemelem letzten Jahren wurde eine
Vielzahl solcher Scoresysteme zur akuten Appensligiitwickelt wie zum Beispiel der
Alvarado-Score, Lindberg-Score, Eskelinen-Score deadOhmann-Score [20]. Scores
sind einfach anzuwenden und bendtigen keine speZielchnologie [78], da sie auf
Befunden beruhen, die im Rahmen der Anamnese un#iddperlichen Untersuchung
erfasst werden. Das Prinzip der Scoresysteme fumktit folgendermal3en: Es werden
Punkte fir bestimmte Symptome und Zeichen vergéberfalle der Appendizitis zum
Beispiel Druckschmerz im rechten unteren Quadrartdar Appetitlosigkeit), die
Summe dieser Punkte entspricht dann einer defamerdcore-Aussage, die zur
Diagnoseunterstiitzung hinzugezogen werden kann. [E8] wurden jedoch recht
variable Ergebnisse mit zum Teil enttduschenderulRgen bei der Anwendung der
Scores an verschiedenen Patientenkollektiven erzigls viel versprechendes
Scoresystem hat sich der Ohmann-Score erwiesemétn als 2300 Patienten extern
validiert, erreicht der Ohmann-Score eine Gesanatgighkeit von 84% [78]. Dieser
Score scheint insbesondere hilfreich im Ausschiissr akuten Appendizitis zu sein
und bietet Vorteile, wenn weiterfiihrende diagnastésTechnologien, wie zum Beispiel

Ultraschall, nicht verfigbar sind [79].
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1.4.5.2 Bayes Netzwerke
Ein weiteres Instrument der Diagnoseunterstiitzung sliagnostische Modelle mit

Methoden der Informatik. Hier wurden zum Beispias@rtificial neural network model
oder auch das Bayesian network model entwickeltlenDiagnostik der Appendizitis
zeigte das Bayesian network model die hdchsten tiglatiten und niedrigsten
Fehlerraten. Das Bayesian network model ist einagplgsche Darstellung einer
gemeinsamen Wahrscheinlichkeitsdichtefunktion eiignge von Variablen. Das
Netzwerk ist durch einen gerichteten azyklischempBen (directed acyclic graph,
DAG) definiert. Jeder Knoten entspricht einer Zisfedriable (im Falle der Diagnostik
der Appendizitis zum Beispiel Korpertemperatur, ke&xytenzahl oder Alter und
Geschlecht der Patienten). Die Pfeile zwischen Kieoten reprasentieren statistische
Abhangigkeiten zwischen den Variablen und koénnes Khusalzusammenhénge
interpretiert werden. Gewdhnlich ist eine Zufallsghle nur von einer geringen Anzahl

weiterer Variablen abhéngig, welche dann als Bleoten bezeichnet werden.
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Abb. 1: Aufbau des Bayesian network models. Die Késtcheliest
die Knoten (Zufallsvariablen) und die Pfeile diatigtischen
Abhangigkeiten dar [64].

BT= body temperature, WBC= white blood cell count,
CRP= C-reactive protein.

Die bedingten Wahrscheinlichkeitsdichten spezifemedie Art der Abhangigkeiten der
einzelnen Variablen von der Menge ihrer Elternknote einer Untersuchung an 169
Patienten mit akuten Bauchschmerzen und VerdadhAppendizitis zeigte sich das
Bayesian network model anderen diagnostischen Nekamodellen lberlegen [64].

Diese Modelle werden in der Praxis kaum eingesetzt.
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1.5 Therapeutisches Vorgehen

Die chirurgische Entfernung der Appendix vor eirfeerforation ist das Ziel der
Behandlung von Patienten mit akuter Appendizitis [Baditionell wird die offene
Appendektomie durch einen Wechselschnitt im Bereai@ds Mc Burney Punktes
durchgefuhrt [34]. Seit der Erstbeschreibung 198&ld Semm [38], [45], [55] hat der
Anteil der laparoskopisch durchgefiihrten Appendeliém aber immer mehr
zugenommen [34]. Der Stellenwert der laparoskogisclperationstechnik in der
Behandlung der Appendizitis wird jedoch kontrovetskutiert [45]. Zahlreiche
prospektive randomisierte Studien, Metaanalysen Bediews wurden zum Thema
laparoskopische Appendektomie vs. offene Appendeietoerstellt [28], [38], [45],
[48], [55]. Ein eindeutiger Vorteil der laparoskepih durchgefiihrten Appendektomie
besteht in einer signifikant verringerten Rate lek&Vundinfektionen [45], [48]. Dies
wird bedingt durch die kleineren Inzisionen bei degparoskopischen Technik [45].
Weitere Vorteile gegentber der konventionellen Amsktomie sind ein besseres
kosmetisches Ergebnis [8], [48], eine schnellerkoRealeszenz [45] und eine friihere
Nahrungsaufnahme postoperativ [8], [45], welcheogkd nicht in allen Studien
nachgewiesen werden konnten [38], [48]. Ebenfaliéetogen sind die Ergebnisse
bezuglich der Dauer des Krankenhausaufenthaltes pdstoperativen Schmerz und der
schnelleren Wiederaufnahme normaler Aktivitaten],[f®84], [38], [48]. Nachteile sind
die langeren Operationszeiten [28], [45] und hoher&esamtkosten der
laparoskopischen Technik gegenuber der offenen Aggdd¢omie [8]. Vergleichbar ist
die postoperative Gesamtkomplikationsrate beidefaieen [38], [45]. Es zeigen sich
jedoch Hinweise fir eine erhdhte Inzidenz intraaboheller Abszesse nach
laparoskopischer Appendektomie [28], [45]. Ein eh&dender Vorteil der
laparoskopischen Appendektomie besteht in der Mbigit der Durchfliihrung einer
diagnostischen Laparoskopie zu Beginn der Operg8dh Eine relativ atraumatische
Exploration des gesamten Bauchraums ist moglich] [4@d erlaubt somit dem
Chirurgen andere Organe zu inspizieren, um den emal@rund der Symptome des
Patienten zu ermitteln [55]. Dies ist insbesondeightig bei Frauen im gebarfahigen
Alter, aber auch bei adiposen Patienten oder Ratiemit unklaren abdominellen
Befunden. Daher wird in diesen Patientengruppen haute Doméane der
laparoskopischen Appendektomie gesehen [45]. Qik#tion fir eine Appendektomie
in laparoskopischer Technik bei perforierter Appeitid bleibt unklar [45], [55].
Einige Studien empfehlen die Anwendung der laparpsichen Technik [48], andere
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sehen die Appendicitis perforata als Kontraindikatund somit als Grund fur eine
offene Appendektomie [45].

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es sicliebeibeiden Verfahren um
ebenbirtige therapeutische Optionen handelt [45f Bntscheidung offene vs.
laparoskopische Appendektomie sollte unter Berigtitigjung der Vor- und Nachteile
[48] und in Abhangigkeit der Erfahrung des Chirurdé5] individuell gefallt werden.
In jedem Fall sollte jedoch praoperativ eine Belhamgl mit Breitspektrum- Antibiotika

begonnen werden [34], [55].
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2 FRAGESTELLUNG UND ZIELSETZUNG

Weiterhin ist die Diagnosestellung der akuten Apjigtis schwierig. Die Rate der
Fehldiagnosen hat trotz zunehmender Verfugbarkeiendiagnostischer Technologien
wie Sonographie und Computertomographie und viesprechender Resultate in
kontrollierten Studien nicht abgenommen.

Diese Arbeit soll einen systematischen Uberblickridie derzeit vorhandene Literatur
zur Computertomographie in der Diagnostik von ak#{ppendizitis liefern und die
Starken und Schwachen der durchgefuhrten Studiefzeigan. Nach der
Qualitatsbeurteilung werden die Studien nach ihrethodischen Qualitat einem
bestimmten Grad der Verlasslichkeit der wissenglitia¢n Aussage zugeordnet und
die Ergebnisse der einzelnen Studien in einer Melgae zusammengefasst und in
Abhangigkeit vom Evidenzgrad beurteilt. Auch der s@mmenhang zwischen
methodischer Qualitat der Originalarbeit und Gige leachzeitschrift, gemessen mittels
Impaktfaktoren, soll untersucht werden.

Ferner soll die bisher in vorhergehenden Metaaralysenig beachtete Technik der
fokussierten CT-Untersuchung mit der nicht-fokudsie Technik verglichen und als
Alternative mit geringerer Strahlenexposition evetuwerden.

Eine weitere neue Untersuchungstechnik, die jedhster in der Diagnostik der akuten
Appendizitis nur selten eingesetzt wurde, in eingel Arbeiten jedoch viel
versprechende Erfolge gezeigt hat, ist die Mageetr@nztomographie. Auch hier
erstellt diese Dissertation einen systematischeerlilick tiber die vorhandene Literatur
und fasst nach Beurteilung der Qualitdt der Origirteiten die Ergebnisse in einer
Metaanalyse zusammen.

Ingesamt soll diese Dissertation die derzeit vodeme Evidenz zur
Appendizitisdiagnostik mittels CT und MRT préasergie und die diagnostische
Genauigkeit der beiden bildgebenden Verfahren égmitind bewerten.
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3 MATERIAL UND METHODEN

3.1 Literaturrecherche

Um einen systematischen Uberblick tber die derzeithandene Literatur zur
diagnostischen Richtigkeit von CT und MRT bei Vergaauf akute Appendizitis zu
erstellen, wurde eine systematische Literaturretteedurchgefihrt. Zur Auffindung
aller relevanten Publikationen wurde die DatenbankPubMed

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi? DB#ipmed) durchsucht.

3.1.1 Suche nach Studien mit CT als diagnostischem Test

Folgende Suchbegriffe wurden verwendet:Appendicitis” [MeSH] AND
"Tomography, X-Ray Computed” [MeSH], "Appendicitis" [MeSH] AND
"Tomography, Spiral Computed” [MeSH]. Der Zeitraum Januar 1998 bis Oktober
2005 wurde durchsucht. Die Suche wurde im OktobB@s2lurchgefuhrt.

Die Abstracts der Studien wurden gelesen und falgen Einschlusskriterien
unterzogen: In die Ubersicht eingeschlossen wund@spektive oder retrospektive
Studien. Weitere Einschlusskriterien waren: dieliRabon in Englisch oder Deutsch;
die Studie muss die diagnostische Verlasslichkaeit €T fur die Diagnose von akuter
Appendizitis untersuchen; die Studie muss Aussade Sensitivitat, Spezifitat, den
positiven pradiktiven Wert, den negativen pradigiwVert und die Richtigkeit der CT-
Untersuchung beinhalten oder Daten zur Verfuguegest, um diese zu berechnen.
Ging dies nicht aus dem Abstract hervor, wurdeQliginalarbeit beschafft und auf die
Einschlusskriterien kontrolliert. Als Ausschluss&rien wurden definiert: Case Reports
(Falldarstellungen); Reviews (Ubersichtsartikelg dur einen allgemeinen Uberblick
Uber die diagnostischen Mdoglichkeiten bei Verdachif Appendizitis liefern;
Leserbriefe; Originalarbeiten, publiziert in ein@nderen Sprache als Englisch oder
Deutsch; Studien zur diagnostischen Mdglichkeit @inbei perforierter Appendizitis,
chronischer und/ oder wiederkehrender Appendizibgoplasien und sekundarer
Appendizitis. Falls zwei Studien die Daten der adien Studienpopulation
verwendeten, wurde die Publikation von hoherwertigethodischer Qualitat bzw. die
zuletzt publizierte Arbeit in die Ubersicht eingekxssen.

Die durch die Literaturrecherche und Anwendung Har- und Ausschlusskriterien
erhaltenen Studien wurden beschafft und die Lievatrzeichnisse auf weitere

maogliche Studien zur CT-Diagnostik bei akuter Apghieitis kontrolliert.

25



3.1.2 Suche nach Metaanalysen, die publizierte Daten UbeZT-Untersuchungen
zusammenfassen
Als  Suchbegriffe  wurden ebenfalls wiedelf'Appendicitis'[MeSH] AND
"Tomography, X-Ray Computed'[MeSH] verwendet und die Treffermenge
anschlieend durch Verwendung des Links ,Limitsfigeigrenzt (FieldAll Fields,
Limits: Meta-Analysis). Fur eine weitere Recherche wurde das PubMedicgerv
Special Queries und die Schnittstelle Systematiades verwendet, um nach weiteren
Metaanalysen zu suchen (Suchstratedi@appendicitis'[MeSH Terms] OR
Appendicitis[Text Word]) AND ("x-ray computed tomography"[Text Word] OR
"tomography, x-ray computed’'[MeSH Terms] OR computed tomography[Text
Word])) AND systematic[sb]). Der Zeitraum Januar 1998 bis Oktober 2005 wurde
durchsucht. Die Suche wurde im Oktober 2005 durithge
Die Abstracts wurden gelesen und die komplettenk@rtder ausgewdahlten Arbeiten
beschafft.
Die Literaturverzeichnisse der Metaanalysen wurdbaenfalls auf weitere mdgliche

Studien oder Metaanalysen zur CT-Diagnostik kohémbl

3.1.3 Suche nach Studien mit MRT als diagnostischem Test

Es wurden folgende Suchbegriffe verwendéBppendicitis® [MeSH] AND
"Magnetic Resonance Imaging" [MeSH] Der gesamte Zeitraum von Pubmed (bis
Juli 2006) wurde durchsucht. Die Suche wurde im2R06 durchgefuhrt.

Die Abstracts der Publikationen wurden durchgesehemd folgenden
Einschlusskriterien unterzogen: prospektive odepspektive Studien; die Studie muss
eine MRT-Untersuchung als diagnostischen Test l@rda&tcht auf akute Appendizitis
verwenden; Sprache der Studien: Englisch oder Deutsul3erdem muss die Studie
Angaben zur Sensitivitat, Spezifitdt, zum positiyerddiktiven Wert, zum negativen
pradiktiven Wert und die Gesamtgenauigkeit der MRitersuchungen enthalten oder
Zahlen zur Berechnung dieser Werte zur Verfuguedest. Ausgeschlossen wurden
Case Reports (Falldarstellungen); Reviews (Ubetsictikel), die nur einen
allgemeinen Uberblick tiber die diagnostischen Mibdeiten bei V.a. Appendizitis
geben und nicht auf die MRT-Diagnostik im Spezieleengehen; Leserbriefe; Artikel
in anderen Sprachen als Englisch oder Deutsch.

AulRerdem wurde eine Recherche mit dem PubMed Ser@tinical Queries

durchgefuhrt. In der Kategorie diagnosis wurdengdode Begriffe in der Suche
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verwendet: (("appendicitis'[MeSH Terms] OR Appendicitis[Text W ord]) AND
("magnetic resonance imaging'[MeSH Terms] OR Magnet Resonance
Imaging[Text Word])) AND specificity[Title/Abstract ].

Nach Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterianmden die kompletten Artikel der
Studien beschafft und die Literaturverzeichnissehneveiteren Arbeiten zur MRT-
Diagnostik bei Verdacht auf akute Appendizitis dgesehen.

3.1.4 Suche nach Metaanalysen, die publizierte Daten Uber MRT-
Untersuchungen zusammenfassen
Als Suchbegriffe wurden verwendé&ppendicitis"'[MeSH] AND "Magnetic
Resonance Imaging"[MeSH].Wie bei der Suche nach Metaanalysen zur CT-
Diagnostik wurde das Ergebnis auf “Meta-Analysishgeschrankt (Limits:Meta-
Analysis). Ebenfalls erfolgte eine Suche mit Hilfe des Pealo\&ervice Special Queries
mit der search interface Systematic Reviews (Stetegjie: (("appendicitis"'[MeSH
Terms] OR  Appendicitis[Text Word]) AND ("magnetic resonance
imaging”"[MeSH Terms] OR Magnetic Resonance Imaging[ext Word])) AND
systematic[sb). Der gesamte Zeitraum von Pubmed wurde durchgbehtiuli 2006).
Die Suche wurde im Juli 2006 durchgefihrt.

3.2 Qualitatsbewertung

Die Qualitat aller furr die Ubersicht ausgewahlténd8n wurde von zwei Begutachtern
unabhangig voneinander beurteilt. Bei Nichtubeteimsung der beiden Begutachter
wurde ein dritter Experte zur Konsensusbildung biggzogen.

Zur Qualitatsbewertung wurde ein EBM Erhebungsbofigndiagnostische Studien
erstellt (siehe Anhang 7.1ind fur alle Studien angewendet. Kriterien und [Egsingen
zur Qualitatsbeurteilung waren [65], [67]:

» Studiendesign: Wurde ein prospektives oder retidsms Design
verwendet? Falls keine explizite Angabe bezigligs @esigns gemacht
wurde, wurde die Studie als retrospektiv gewertet.

» Studienpopulation: Wurde die Studienpopulation Hur&in- und
Ausschlusskriterien  eindeutig  definiert? War das udiinkollektiv
reprasentativ.  (Spektrum adaquat, siehe 3.2.1)? i€dtudmit einer
Stichprobenzahl unter 30 wurden als begrenzte Rotpal bewertet (,very
limited population®).
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» Referenzstandard (siehe 3.2.2): Wurde bei allerdi&tteilnehmern ein
Referenzstandard durchgefuhrt (insbesondere audh Pladéienten mit
negativem Ergebnis des diagnostischen Tests)? d&faReferenzstandard
unabhangig, d.h. hatten die Beurteiler des Refstandards keine Kenntnis
der Ergebnisse des diagnostischen Tests?

» Kriterien des Referenzstandards: Wurden klare Keiteftir die Auswertung
des Referenzstandards definiert (z.B. pathologisérgerien flr die
Entscheidung Appendizitis ja/nein?)?

* Follow-up bei Patienten ohne operativ gesichertefefenzstandard: War
das Follow-up gut? Ein Follow-up unter 2 Wochen aeurals schlechtes
Follow-up gewertet. Ebenso als Studien mit schithiollow-up bewertet
wurden Publikationen, bei denen keine Angabe zur di&s Follow-ups
(Telefonbefragung, klinische Nachuntersuchungen2)y Lange oder
Vollstandigkeit (sind Patienten verlorengegangeg&macht wurden.

* Beurteilung des diagnostischen Tests: Waren die riBér des
diagnostischen Tests verblindet gegeniber dem &efstandard? Wurde
der diagnostische Test unabhéngig von weiterensklen Informationen
bewertet oder hatten die Beurteiler Kenntnis vofuBgen der Anamnese
oder der korperlichen Untersuchung oder von Lalgetamissen?

* Nicht eindeutige Befunde: Wurde der Umgang mit bhi&indeutigen
Befunden beschrieben? Wie wurden diese bewertet?défu nicht
eindeutige Ergebnisse von der Analyse ausgescim@sse

Nach Uberpriufung dieser Kriterien wurden die Stadigach ihrer methodischen
Qualitat einem bestimmten Grad der Verlasslichkleit wissenschaftlichen Aussage
zugeordnet. Grundlage dieser Einteilung waren dsddhzgrade (,Levels of

Evidence®) des Oxford Centre for Evidence-basedibied (Tabelle 2):
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Tabelle 2: Evidenzgrade des Oxford Centre for Evidence-basedidthe (May 2001) [53].
Level | Therapy/Prevention, Prognosis Diagnosis Differential Economic and decision
Aetiology/Harm diagnosis/symptom analyses
prevalence study
la SR (with homogeneity*) of | SR (with homogeneity*) of | SR (with homogeneity*) of | SR (with homogeneity*) of | SR (with homogeneity*) of
RCTs inception cohort studies; Level 1 diagnostic studies; | prospective cohort studies Level 1 economic studies
CDRT validated in different [ CDRT with 1b studies from
populations different clinical centres
1b Individual RCT (with narrow | Individual inception cohort | Validating** cohort study Prospective cohort study with) Analysis based on clinically
Confidence Intervalt) study with_>80% follow-up; | with goodttt reference good follow-up**** sensible costs or alternative
CDRY validated in a single | standards; or CDR' tested systematic review(s) of the
population within one clinical centre evidence; and including
multi-way sensitivity
analyses
1c All or none§ All or none case-series Absolut®igp and All or none case-series Absolute better-value or
SnNoutstt worse-value analyses Tttt
2a SR (with homogeneity*) of | SR (with homogeneity*) of | SR (with homogeneity*) of | SR (with homogeneity*) of 2 SR (with homogeneity*) of
cohort studies either retrospective cohort | Level >2 diagnostic studies | and better studies Level >2 economic studies
studies or untreated control
groups in RCTs
2b Individual cohort study Retrospective cohort study ¢rExploratory** cohort study | Retrospective cohort study, dr Analysis based on clinically
(including low quality RCT; | follow-up of untreated with goodtttreference poor follow-up sensible costs or alternative
e.g., <80% follow-up) control patients in an RCT; | standards; CDRT after limited review(s) of the
Derivation of CDRY or derivation, or validated only evidence, or single studies;
validated on split-sample§8§§ on split-sample8§8§§ or and including multi-way
only databases sensitivity analyses
2c "Outcomes" Research; "Outcomes" Research Ecological studies Auddudcomes research

Ecological studies

Fortsetzung Seite 30
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l*2)

3a SR (with homogeneity*) of SR (with homogeneity*) of | SR (with homogeneity*) of 3 SR (with homogeneity*) of
case-control studies 3b and better studies and better studies 3b and better studies
3b Individual Case-Control Stud Non-consecusitaly; or Non-consecutive cohort study,Analysis based on limited
without consistently applied | or very limited population alternatives or costs, poor
reference standards quality estimates of data, bu
including sensitivity analyse
incorporating clinically
sensible variations.
4 Case-series (and poor quality Case-series (and poor qualifyCase-control study, poor or | Case-series or superseded | Analysis with no sensitivity
cohort and case-control prognostic cohort non-independent reference | reference standards analysis
studies§88) studies***) standard
5 Expert opinion without Expert opinion without Expert opinion without Expert opinion without Expert opinion without

explicit critical appraisal, or
based on physiology, bench

research or "first principles”

explicit critical appraisal, or
based on physiology, bench

explicit critical appraisal, or
based on physiology, bench

research or "first principles”

research or "first principles"

explicit critical appraisal, or
based on physiology, bench

research or "first principles"

explicit critical appraisal, or
based on economic theory d

=

"first principles"
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Studien, bei denen keine Angaben bezlglich desr&efstandards und/ oder Follow-
ups gemacht wurden und daher nicht klar war, olrh#ugpt bei allen Patienten ein
Referenzstandard konsequent ermittelt wurde, wundele Kategorie Evidenzgrad 3b
eingestuft. Ebenfalls dem Evidenzgrad 3b zugeordnetien Publikationen mit einer
.very limited population” (Stichprobenzahl unter)30

Als Studien des Evidenzgrades 2b wurden retrospel8tudien gewertet und Studien
mit einem schlechten Follow-up.

Falls keine derartigen Méangel der methodischen i@ualorlagen, wurden prospektiv

durchgefuhrte Studien in die Kategorie Evidenzdrbeingeordnet.

3.2.1 Spectrum Bias

Zur Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse sollteRatientenkollektiv gewéhlt werden,
welches den Patienten entspricht, bei denen degndstische Test in der Praxis
angewendet wird [73]. Es sollte daher eine genigeAdzahl erkrankter und
nichterkrankter Patienten untersucht werden sowieaagemessen breites Spektrum
von Patienten (in der Gruppe der Erkrankten undhfdi&krankten) in die Studie
miteinbezogen werdetdierbei missen zum einen die demographischen Esbaften,
zum anderen aber auch die Schwere der jeweiligdrakung und eventuelle
Komorbiditaten der Patienten, die zu falsch positiund negativen Ergebnissen fiihren
konnten, bertcksichtigt werden. Ist das Patientektspm einer Studie nicht adaquat, so
kann dies zu einer Verzerrung der diagnostischehtiRRkeiten fuhren und die klinische
Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse reduziert §&ifth, [73]. Wird zum Beispiel ein
diagnostischer Test nur in einer Gruppe von Paiemiit schwerer Auspragung der
Erkrankung von Interesse uberpriift, so kann diesemer Uberschatzung der
Sensitivitat fuhren [57].

3.2.2 Referenzstandard

Unter dem Referenzstandard (oder auch Goldstandeedjtent man die beste
verfugbare Methode zum Nachweis der Erkrankung vémeresse. Der

Referenzstandard kann aus Laboruntersuchungemeb#eden Verfahren, Pathologie
aber auch aus klinischem Follow-up von Patientestdben [10] und sollte bei allen
Patienten des Studienkollektivs durchgefiihrt werf@&}. Manchmal ist es aufgrund

von ethischen oder praktischen Grinden nicht mbdie allen Patienten den gleichen
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Referenzstandard zu verwenden [11]. Diese Probikriatiet sich auch bei der akuten
Appendizitis [73]. So wird im Allgemeinen bei Patien mit positiven Testergebnissen
Chirurgie mit histologischer Bestatigung und bei tiétden mit negativen
Testergebnissen klinisches Follow-up als Referamzstrd verwendet.

Die Verwendung unterschiedlicher Referenzstandarddfiesondere die Verwendung
eines weniger grundlichen Referenzstandards b&riRah mit negativem Testergebnis,

kann zu einer Uberschatzung der diagnostischertiBketiten fihren [43], [44].

3.2.3 Impaktfaktoren

AnschlieBend wurde fiir alle Zeitschriften, in denefie in der Ubersicht

eingeschlossenen Studien publiziert wurden, miteHiler Datenbank Journal Citation
Reports der Impaktfaktor (Impact Factor) ermittdler Impaktfaktor misst die

Haufigkeit, mit der ein durchschnittlicher Artikeiner bestimmten Fachzeitschrift in
einem bestimmten Jahr zitiert wurde [2]. Der Impelitor bezieht sich hierbei auf die
gesamte Zeitschrift, nicht auf einzelne Artikel odaitoren und wird folgendermaf3en
berechnet [27]:

Zahl der Zitateim laufendenJahr auf die Publikationender vergangene zweiJahre
Zahl der Artikel veréffenticht in denvergangene zweiJahren

Er ermoglicht eine Aussage Uber die Qualitat eilRachzeitschrift [37] und ist ein
Indikator fur die Bedeutung der Zeitschrift inndthaines Fachbereichs.

Die Verwendung von Impaktfaktoren ist jedoch eimtkovers diskutiertes Thema [2],
[27], [29]. Wie bereits erwéahnt, bezieht sich denpbktfaktor auf die gesamte
Fachzeitschrift. Zur Beurteilung der Qualitat eimee Artikel oder Autoren ist der
Impaktfaktor nicht geeignet und er sollte daherhhioverwendet werden, um
wissenschaftliche Leistungen einzelner Forschebewerten [2], [29]. Dennoch wird
dies immer wieder getan und es werden Forschergrind dieses Indikators
finanzielle Mittel bewilligt [29]. Weitere Einschntungen in der Verwendung des
Impaktfaktors bestehen darin, dass durch den Infgdakt englischsprachige
Fachzeitschriften beginstigt werden [29]. So siaftlreiche qualitativ hochwertige
Artikel, publiziert in nicht-englischsprachigen Bahriften, vom Index ausgenommen
[2]. Auch die Verflugbarkeit einer Zeitschrift unereén Artikel online beeinflusst den
Impaktfaktor [37].
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Auch aufgrund des Fehlens einer geeigneten Altenaterden Impaktfaktoren jedoch
weiterhin angewendet, um die Qualitat einer Fadhakiift einzuschatzen [37].

Bei der Recherche der Impaktfaktoren wurde der ktfgktor flir das Jahr gesucht, in
dem die Publikation der entsprechenden Zeitscheftffentlicht wurde. Gab es unter
den in der Analyse eingeschlossenen Studien nmeeSteidien aus einer Zeitschrift, so
wurde fur diese Zeitschrift der Impaktfaktor fursddahr der neusten Publikation
herausgesucht. Es wurden Impaktfaktoren im Bereah 0,3 bis 28,9 gefunden. Bei
der Recherche fanden sich jedoch nur zwei Arbeitién,in einer Fachzeitschrift mit
einem hoheren Impaktfaktor als 5,6 publiziert ward€30 aus der Zeitschrift JAMA
(the Journal of the American Medical Associationj sinem Impaktfaktor von 11,4
und S96 aus der Fachzeitschrift The New Englandnddwf Medicine mit einem
Impaktfaktor von 28,9).

Wurde fir eine Zeitschrift kein Impaktfaktor geflemd wurde diese gleichgesetzt mit
der Zeitschrift mit dem niedrigsten Impaktfaktorethalso 0,3) und somit der gleiche
Impaktfaktor fur diese angenommen.

In der spateren Analyse wurden die Studien nachliagaktfaktoren der jeweiligen
Fachzeitschrift unterteilt. Als Schwellenwert wurdein Impaktfaktor von 3
angenommen. Fachzeitschriften mit einem Impaktfakg@l3er 3 wurden somit als
Zeitschriften hoherer Qualitat eingestuft als Fadszhriften mit einem Impaktfaktor

kleiner oder gleich 3.

3.3 Analyse

Anhand der in den Studien publizierten Ergebnisaginden Sensitivitat, Spezifitat,

positiver pradiktiver Wert, negativer pradiktivere¥¥ und Richtigkeit berechnet. Dafur
wurden zunachst die Originaldaten der Publikationegine 2x2 Vierfeldertafel, wie in

Abb. 2dargestellt, Gberfuhrt.
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Referenzstandard
Positiv fur | Negativ fur Summe
Appendizitis | Appendizitis

Positiv far

Appendizitis RP FP RP+FP

Diagnostischer

Test Negativ fur

Appendizitis FN RN FN+RN

Summe RP+FN FP+RN RP+FP+FN+RN

Abb. 2:  Vierfeldertafel zur Bestimmung der diagnostischéchRgkeiten [67].
RP=richtig positiv;FP=falsch positiv;jFN= falsch negativ;
RN= richtig negativ

Zur Berechnung der diagnostischen Richtigkeitendenrdann folgende Formeln
verwendet [67]:

Sensitivitat
Die Sensitivitat gibt die Wahrscheinlichkeit ansddei einer kranken Person der Test

positiv ausfallt. Eine Schatzung fur diese Wahrgdlehkeit lautet:

&ns =P %100%
(RP+FN)

Spezifitat
Die Spezifitat drickt die Wahrscheinlichkeit auassl bei einer nicht erkrankten Person
der Test negativ ausfallt. Eine Schéatzung fur giezfitat ist:

Sez = % x100%

Positiver pradiktiver Wert
Der positive pradiktive Wert ist die Wahrscheinkelt fir einen Patienten mit
positivem Testergebnis, dass die Erkrankung vdrligige Schatzung dafir lautet:

PPW = P %100%
(RP+FP)
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Negativer pradiktiver Wert

Der negative pradiktive Wert ist die Wahrscheirlieit fir einen Patienten mit
negativem Testergebnis, dass die Erkrankung nimthiegt. Eine Schétzung ist:

RN

NPW = ———x100%
(RN+FN)
Richtigkeit
Die Richtigkeit ist die zusammenfassende Darstglider Gite eines diagnostischen
Tests.
Richtigkeit = (RP+RN) 1004

(RP+FP +FN +RN)

Bei einigen Studien ergaben die mit den Origingdatder Publikationen
durchgefuhrten Berechnungen Sensitivitdten, Spateh, positive pradiktive Werte,
negative pradiktive Werte und Richtigkeiten, dientimit den in den Originalarbeiten
publizierten diagnostischen Richtigkeiten Uber@msiten. War dies der Fall, so
wurden die neu errechneten Werte in der anschlad#eMetaanalyse verwendet.
Studien, in denen die Befunder bei einigen bildgedle@ Untersuchungen nicht
beurteilen konnten, ob die Testergebnisse positier megativ waren und es daher
neben positiven und negativen Befunden auch nidndeatige diagnostische
Untersuchungen gab, wurden wie folgt behandeltwislen zuerst die diagnostischen
Richtigkeiten ohne Berlcksichtigung der nicht eutdgen Befunde berechnet (d.h. nur
die positiven und negativen Untersuchungen wurdan die Berechnung mit
eingeschlossen). Anschlielend wurden Sensitivistezifitat, positiver pradiktiver
Wert, negativer pradiktiver Wert und Richtigkeit i8inne des ,best case scenario®
(gunstigster Fall) und ,worst case scenario” (scihiester Fall) berechnet. Beim ,best
case scenario” wurden die nicht eindeutigen Befuaiilgingig von der Enddiagnose als
richtig positiv oder richtig negativ gewertet. Bejmorst case scenario” wurden sie als
falsch positiv oder falsch negativ betrachbetder anschlieRenden Metaanalyse wurden
die ,worst case scenario” Ergebnisse verwendet.

Die Ergebnisse von Studien, in denen es mehrerevéwsr gab und in denen die

Ergebnisse fir die einzelnen Auswerter getrenntgektellt wurden, wurden
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zusammengefasst. Es wurden fiktive Vierfeldertafaistellt und Mittelwerte der RN,

FN, FP, RP und diagnostischen Richtigkeiten bereichn

Falls méglich, wurden auch Perforationsrate undatieg Appendektomierate mit den
Originaldaten der Publikationen ermittelt. Zur Bdmeung der beiden Raten wurden

folgende Definitionen und Formeln verwendet:

Perforationsrate
Die Perforationsrate erfasst den Anteil histopaibich bestatigter perforierter

Appendices von allen Patienten mit akuter Appetidif26].

Anzahlder Patientenmit perforierter AppendixX

Perforationsrate = s - — 100%
Anzahlder Patientermit akuter Appendizits

Negative Appendektomierate

Die negative Appendektomierate bezieht sich aulPadigenten, bei denen die Appendix
operativ entfernt wurde, aber histopathologischn&efppendizitis bestatigt werden
konnte. Der Anteil der negativen Appendektomien vailen durchgefihrten
Appendektomien wird erfasst [26].

Anzahlder appendektmierten

Negative Appendektomierate = PatlentemhneAppe.ndlzus - x 100%
Anzahlder appendektmiertenPatienten

3.4 Bivariate Analyse

Zur Auswertung und Zusammenfassung der diagnostisghichtigkeiten der einzelnen
Studien wurde eine bivariate Analyse berechnet. Diaariate Modell basiert auf

folgenden Uberlegungen: Man geht davon aus, dassSdnsitivitaten der einzelnen
Studien im Rahmen einer Metaanalyse um einen Ddciiigswert mit einem gewissen
Mal3 an Schwankungen normal verteilt sind. Diesemd@m Effect Ansatz

bertcksichtigt ungeklarte Variabilitat in der Ansd¢y die durch Unterschiede in der
Studienpopulation, unterschiedliche Grenzwerte Watiationen im Testprotokoll

bedingt sein kénnen. Die gleichen Uberlegungen ererélir die Spezifitaten der
Studien angenommen [61]. Neben der Theorie der alverteilten Parameter wird
ebenfalls auch eine mdgliche Korrelation zwischeans8ivitat und Spezifitat

bertcksichtigt und explizit im bivariaten Modelheezogen [30], [61].
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Um mogliche Ungleichheiten aufgrund der Stichpraseebung und —gro3e der
individuellen Studien zu bertcksichtigen, werdendsin gemal der Prazision, mit der
Sensitivitat und Spezifitat bestimmt wurden, urdbrsdlich gewichtet.

Das bivariate Modell erméglicht die Bestimmung zussengefasster Sensitivitaten und
Spezifitaten mit den entsprechenden 95%-Konfideéarmllen unter Berticksichtigung

der Heterogenitat der Studien [61].

3.4.1 Technische Beschreibung des verwendeten bivariaténodels

In die Berechnung werden einzelne Studier(,...,k) einbezogen. Diese prasentieren

ihre Ergebnisse in Form von Sensitivitdp,(), ermittelt in N, Patienten mit der
Erkrankung von Interesse und Spezifitdi; (), erfasst inNg Individuen ohne die

Erkrankung. 6,; wird als logit-transformierte Sensitivitat in detuflie i definiert,

P

G, als logit-transformierte Spezifitat 0(:Iogitp:Iogl—
' -p

, log bezeichnet den

natdrlichen Logarithmus).
Es wird angenommen, dass die wahren logit-transéosten Sensitivitdten der

einzelnen Studien d,;) um einen Mittelwert ¢,) normalverteilt sind (mit einer

zwischen den Studien bestehenden Schwanktfny Die gleiche Uberlegung wird fur
die logit-transformierten Spezifitditen angenommaiittelwert &,, zwischen den

Studien bestehende Schwankung?). Die mogliche Korrelation zwischen
Sensitivitaten und Spezifitdten der Studien wirdribksichtigt und die beiden
Normalverteilungen werden kombiniert (it;als Kovarianz zwischen der logit-

transformierten Sensitivitat und logit-transfornbégr Spezifitat):

(o) Jmeze( )

Das bivariate Modell wird durch die Prazision, ndér Sensitivitdit und Spezifitat
bestimmt wurden, erweitert. WenN,und N, grof3 sind und die logit-transformierte
Sensitivitat  und  logit-transformierte  Spezifitat igshen O wund 1 liegen
(0< P, Pg; <1), so wird die Varianz der geschatzten logit-transierten

Sensitivitat und logit-transformierten Spezifitéatrch die folgenden Formeln berechnet:

2. 1 1
8 Ng; EpB,i [ﬂl— pB,i)

] unds;; =

o Nai [P, [ﬂl— Pai
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Wird die Varianz der logit-transformierten Senstdv und logit-transformierten
Spezifitat als gegeben angenommen, wie das bei avialgsen fur therapeutische

Studien Ublich ist, so kann geschrieben werden:

A 2
O =N O ,C, |mitC, = Sai S
HB,i HB O SB,i

Als endgultige Formel erhélt man:

O, 0,

2 )-l(g)ze)
[61].
In die bivariate Analyse eingeschlossen wurden &tladien, bei denen mit Hilfe der
publizierten Ergebnisse eine komplette Vierfeldettafrstellt werden konnte. War es
aufgrund fehlender Angaben nicht méglich eine kaatipl Vierfeldertafel zu erstellen,
so wurde die jeweilige Studie ausgeschlossen. Elen#aisgeschlossen wurden
Studien, bei denen es aufgrund der Befundkonstallaizum Beispiel: es gab nur
richtig positive Ergebnisse) nicht moglich war, stlw&ensitivitat als auch Spezifitat
zu berechnen.
Studien, in denen es neben positiven und negaefunden auch nicht eindeutige
diagnostische Untersuchungen gab, wurden wie fblghandelt: Es wurden die
Vierfeldertafeln im Sinne des ,worst case scenainoder Analyse verwendet. War eine
Berechnung im Sinne des ,worst case scenario” nistiglich, da bei keinem der
Patienten mit einer nicht eindeutigen Untersucheimg Enddiagnose angegeben war,
so wurde die jeweilige Studie von der bivariateraliee ausgeschlossen.
Wurden innerhalb einer Studie verschiedene CT-Té&emnimiteinander verglichen und
es waren diagnostische Richtigkeiten fur die emzel CT-Techniken angegeben, so
wurde die Studie in Substudien unterteilt und digelBnisse der jeweiligen Substudien
in die bivariate Analyse aufgenommen. Eine Zusamas=uing der Ergebnisse der
Substudien zu einem Gesamtergebnis fand nicht &t Ergebnisse der jeweiligen
Studie wurden somit nur in Form der Substudien i divariate Analyse
aufgenommen.
Die Berechnungen wurden mithilfe des Statistikpaogmes SAS durchgefinhrt.

Als Hauptergebnis wurden die mittleren logit-tramsfierten Sensitivitatend,) und
logit-transformierten Spezifitatendf) mit den jeweiligen Standardfehlern und 95%-

Konfidenzintervallen berechnet. Diese wurden ansBehdriicktransformiert, um die
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zusammengefassten Werte der Sensitivitdt und S@ezihit den entsprechenden
Konfidenzintervallen zu erhalten.

Es wurden folgende Formeln verwendet:

L e
Sensitivitat =——_-x 100%

(6s)

Spezifitat :“e—e(gs) x 100%

Nachdem zusammengefasste Werte der Sensitivitat Gpezifitat fur alle
eingeschlossenen Studien erstellt wurden, wurderstlidien in Subgruppen aufgeteilt
und diese der bivariaten Analyse unterzogen. UmTdiehnik der fokussierten CT-
Untersuchung mit der nicht-fokussierten Technikvetgleichen und als Alternative mit
geringerer Strahlenexposition zu evaluieren, wurdienOriginalarbeiten bezulglich der
im CT-Scan eingeschlossenen Regionen unterteile Durchfihrung der CT-
Untersuchung in fokussierter Technik ermdglicht es Strahlenexposition des
Patienten zu reduzieren, da nur ein Teil des Abasne den Scan eingeschlossen wird
[59]. Neben der Reduktion der Gesamt-Strahlenekipasiwird auch die direkte
Einwirkung von lonisierungsstrahlung auf solide &rg im oberen Teil des Abdomens
vermieden [S26]. Die Verwendung einer fokussierf@thnik bietet zudem weitere
Vorteile gegeniber Computertomographieuntersuchundie das gesamte Abdomen
und Becken (nicht fokussiert) umfassen: Zum eirgérhier die kiirzere Scanzeit [47],
[S15], zum anderen das seltenere Auftreten vonfakten durch Atembewegungen zu
nennen [S15]. AuRerdem sind fokussierte CT-Untdnsagen kostengunstiger [S15].
Des Weiteren fand eine Aufteilung der eingeschiosseStudien nach Evidenzgrad
sowie nach den Impaktfaktoren der jeweiligen Faitbaerift statt, um den
Zusammenhang zwischen Qualitat der Originalarbit diagnostischer Richtigkeiten,
sowie Gute der Fachzeitschrift, gemessen mittelsaktiaktoren, und diagnostischer

Richtigkeiten zu untersuchen.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Ergebnisse der Literaturrecherche

4.1.1 Suche nach Studien mit CT als diagnostischem Test

Die Recherche mit den Suchbegriffen ,Appendicitighd ,Tomography, X-Ray
Computed” ergab 404 Publikationen. 21 weitere patkrrelevante Studien wurden
mit den Suchbegriffen ,Appendicitis“ and ,TomograpltSpiral Computed* gefunden.
Nach Uberprifung der Titel und Abstracts der Studievurden 312 Artikel
ausgeschlossen. Von den restlichen 113 Publikatiomeirden die kompletten
Originalarbeiten zur detaillierten Begutachtungdbedft. Nach erneuter Anwendung
der Ein- und Ausschlusskriterien, wurden 30 weitgtedien ausgeschlossen. Tabelle
Al (im Anhang) gibt eine Ubersicht Gber die Griinde dién Ausschluss dieser 30
Studien. Der haufigste Grund war die fehlende Aegatn Daten zur Berechnung der
diagnostischen Richtigkeiten. 83 Studien erfulldem Ein- und Ausschlusskriterien und
wurden in die anschlieBende Analyse eingeschlossdach Kontrolle der
Literaturverzeichnisse wurden vier weitere Studimr CT-Diagnostik bei akuter
Appendizitis identifiziert (Studien [S2], [S13], 3], [S72]). Drei dieser Studien
wurden ebenfalls in die Analyse mit aufgenommerhella A1l (im Anhang)pibt auch
den Grund fur den Ausschluss der vierten Studielevie
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Potentiell relevante Studien
(n =425)
- “Appendicitis® AND “Tomography, X-ray Computed’
(n=404)
- “Appendicitis“ AND “Tomography, SpiraComputed”
(n=21)

Ausschluss von Artikeln nach
Uberpriifung der Titel und Abstracts

(n = 312)

A 4

Detaillierte Begutachtung def
kompletten Originalarbeiten

(n =113)

Ausschluss von Artikeln nach
detaillierter Begutachtung der
kompletten Originalarbeiten

(n=30)

A 4

\ 4
Relevante Studien

(n = 83)

Identifizierung weiterer relev.
Studien bei Durchsicht der
Literaturverzeichnisse

A 4

(n=3)
A 4
In die Qualitatsbewertung
eingeschlossene Studien
(n=86)
Abb. 3: Auswahlverfahren der Studien mit CT als diagnobtsd est.
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4.1.2 Suche nach Metaanalysen zur CT-Diagnostik

Die Suche resultierte in 10 TrefferDie Abstracts dieser 10 Publikationen wurden
kontrolliert und vier Metaanalysen Uber die CT-Diagtik wurden identifiziert. Die
Durchsicht der Literaturverzeichnisse ergab keiegen Studien oder Metaanalysen zur
CT-Diagnostik.

4.1.3 Suche nach Studien mit MRT als diagnostischem Test

Die Suchstrategie mit den Begriffen ,Appendicitigihd ,Magnetic Resonance
Imaging”“ ergab 32 Treffer. Die Titel und Abstradisr Publikationen wurden tberprift
und die vollstandigen Artikel von acht Studien rgsoNach Uberpriifung der Ein- und
Ausschlusskriterien wurden sechs Studien in diersiblet aufgenommen. Die Griinde
fur den Ausschluss der anderen zwei Studien zegjielle A2 (im Anhang). Die
Recherche mit der Suchfunktion Clinical Querieschta keine neuen Ergebnisse,
ebenso wie die Uberpriifung der Literaturverzeickmis
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Potentiell relevante Studien
(n=32)
- “Appendicitis® AND “Magnetic Resonance Imaging”
(n=32)

Ausschluss von Artikeln nach
Uberprifung der Titel und Abstracts

(n=24)

A 4

Detaillierte Begutachtung der
kompletten Originalarbeiten

(n=8)

Ausschluss von Artikeln nach
detaillierter Begutachtung der
kompletten Originalarbeiten

(n=2)

A 4

Y
Relevante Studien

(n=6)

Identifizierung weiterer relev.
Studien bei Durchsicht der
Literaturverzeichnisse

A 4

(n=0)
A 4
In die Qualitatsbewertung
eingeschlossene Studien
(n=6)
Abb. 4: Auswahlverfahren der Studien mit MRT als diagna$igs Test.
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4.1.4 Suche nach Metaanalysen zur MRT-Diagnostik
Es wurden keine Metaanalysen Uber MRT-Diagnostik akuter Appendizitis

gefunden.

4.2 Studiencharakteristiken und —qualitat
Es wurden 86 Studien zur Computertomographie unahsseStudien zur
Magnetresonanztomographie in der Appendizitisdiagkadentifiziert, die den Ein-

und Ausschlusskriterien entsprachen.

4.2.1 Studien zur Computertomographie
Unter den 86 Studien waren 32 prospektive klinisStedien und 54 retrospektive

klinische Studien.

4.2.1.1 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 12368atienten mit CT untersucht. Die Stichprobenzaht de
einzelnen Studien lag zwischen 7 [S4] und 663 [$1@dtienten. In den meisten
Studien stellten Patienten mit V.a. akute Appetigiaufgrund klinischer Symptome
und korperlicher Untersuchung die Studienpopulati@an. 17 Studien schlossen nur
Patienten mit atypischer oder nicht eindeutiger fiymatik einer akuten Appendizitis
ein ([S8], [S15], [S17], [S29], [S37], [S41], [S52B53], [S61], [S85], [S90], [S102],
[S105], [S109], [S114], [S124], [S128]). Patienteire das klassische Bild der akuten
Appendizitis zeigten, wurden ohne Bildgebung opened somit in diesen Studien
ausgeschlossen.

In 16 retrospektiven Studien wurden nur appendeidden Patienten in das
Studienkollektiv aufgenommen ([S3], [S7], [S9], [B2[S33], [S42], [S49], [S59],
[S66], [S74], [S79], [S86], [S98], [S107], [S1225123]).

17 Studien untersuchten die diagnostische Richtigkeon CT in der
Appendizitisdiagnostik von Kindern ([S1], [S7], [&2 [S30], [S36], [S51], [S54],
[S61], [S63], [S73], [S79], [S85], [S100], [S108$107], [S111], [S123]), 2 Studien die
Anwendung von CT in der Diagnostik von Frauen (Am@astro et al. [S4]
untersuchten schwangere Patientinnen (im zweited dntten Trimester ihrer
Schwangerschaft) und Rao et al. [S94] nicht-schwen§rauen mit V.a. Appendizitis

oder eine akute gynakologische Erkrankung). HulefS42] schlossen nur bei élteren
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Patienten (>70 Jahre) durchgefuhrte CT-Untersuokimg ihre retrospektive Analyse
ein, Strauther et al. [S108] wahiten als Einscldusium ménnliche Patienten mit
einer Ruckenmarksverletzung.

In der Mehrheit der Studien wurde die Studienpdjputaeindeutig durch Ein- und
Ausschlusskriterien definiert. In 32 Studien jedachrden diesbezlglich nur wenige
Angaben gemacht oder Uberhaupt keine Ausschlussknt definiert, so dass die
Reprasentativitat dieser Studien nicht beurte Waear.

Die durchschnittliche Appendizitispravalenz alletu@en der mit CT untersuchten
Patienten lag bei 54%. Tabelle A3 (im Anhangrdeutlicht die breite Spanne der
Pravalenzen (13-100%). Die haufigsten alternatmgnosen der Patienten ohne akute
Appendizitis waren unspezifische Bauchschmerzergri@zysten und Divertikulitis.
Weitere haufige alternative Diagnosen waren Mesfiygnphadenitis, Kolitis und
Urolithiasis. Tabelle A3 (im Anhang) gibt die endiggen klinischen Diagnosen der
Patienten ohne Appendizitis wieder.

4.2.1.2 CT Techniken

Es wurden zahlreiche verschiedene CT-Protokolle minterschiedlichen

Untersuchungstechniken und Kontrastmittelgaben @m d&btudien angewandt und
untersucht. Das am haufigsten angewendete Protakoleine Spiral-CT Untersuchung
mit oralem und intravendsen Kontrastmittel, die desamte Abdomen und Becken
umfasst (nicht fokussiert).

In einigen Studien wurden wenige Angaben zur CThhdc gemacht. Aufgrund

fehlender Gerateangaben oder sonstiger ndhererb&ngavar in 14 Studien nicht
ersichtlich, ob die Untersuchung mithilfe einesr8pCT-Geréats oder mit einem CT-
Gerat durchgefuhrt wurde. Diese Studien wurden daenStudien mit nicht-spiraler
Technik gewertet ([S6], [S8], [S32], [S41], [S58$66], [S74], [S79], [S100], [S108],

[S113], [S122], [S123], [S125]). Insgesamt wurdeanml 67 Studien mithilfe eines
Spiral-CT-Gerats durchgefihrt, 17 Studien mit ein@h-Gerat und zwei Studien
verwendeten sowohl die Spiral-CT- als auch CT-TéchStephen et al. [S107]

verwendeten zunachst die CT-Technik und fuhrtemddn 1997 ihre Untersuchungen
mit einem Spiral-CT-Geréat durch. Fefferman et ab2§] erhielten 76 ihrer

Untersuchungen mit einem Spiral-CT-Gerat und 17emier nicht-spiralen Technik.

Die Originalarbeiten variierten auch bezuglich der CT-Scan eingeschlossenen

Region: 46 Studien fuhrten ihre Untersuchungen tnidkussiert durch (d.h. die
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Aufnahmen schlossen das gesamte Abdomen und Betherin 29 Studien umfasste
der CT-Scan nur einen definierten Bereich (fokugsi&wynn et al. [S33] verwendeten
sowohl die fokussierte als auch die nicht fokugsigechnik und stellten die Ergebnisse
anschlieBend zusammengefasst dar; anders als rinStuelien (Jacobs et al. [S47],
Mittal et al. [S70], Weltman et al. [S120] und Wisg al. [S126]), in denen
Untersuchungen mit fokussierter Technik und mithhi¢okussierter Technik im
direkten Vergleich gegentber gestellt wurden.

In zahlreichen Arbeiten wurden Angaben zu den dul@h Computertomographie
gestellten Alternativdiagnosen gemacht. TabellauAd Tabelle A5 (im Anhang) geben
hier einen Uberblick iiber die durch die verschieterUntersuchungstechniken
identifizierten alternativen Diagnosen. So konn& Hden Studien mit fokussierter
Technik bei 18 bis 75% der Patienten mit richtiggaterem CT Befund (d.h. bei
Patienten ohne Appendizitis) eine alternative Damgn identifiziert werden. Der
Mittelwert lag bei 41,5%. Der Prozentsatz der durchicht fokussierte
Computertomographie identifizierten alternativera@osen bewegte sich zwischen 5
und 88%, mit einem durchschnittlichen Wert von 44,3

In sechs Studien ([S6], [S59], [S66], [S74], [S7§$100]) wurden beziiglich der
Untersuchungstechniken und Kontrastmittelgabenhizhgat keine Angaben gemacht.
Hier wurde lediglich angegeben, dass UntersuchungeT durchgefihrt wurden. In
zwei Studien ([S32], [S108]) wurden zwar Angabemzm CT-Scan eingeschlossenen
Bereich gemacht, jedoch keine Angabe zur Kontrastigabe.

Die Befundung der CT-Bilder wurde in fast allen @&n, in denen im Methodikteil
Angaben zur Befundung gemacht wurden, durch Ragiolodurchgefuhrt. Eine
Ausnahme bildeten Iwahashi et al. [S45], in der&mdi® die CT-Scans nicht durch
Radiologen, sondern von Chirurgen befundet wurden.

In sieben Studien wurde neben den diagnostischehtiBkeiten von CT auch die
Untersucherabhangigkeit untersucht. Hier wurde Bi#undung der CT-Bilder von
mehreren Untersuchern unabhéngig voneinander deiidhg ([S22], [S47], [S61],
[S68], [S80], [S120], [S126]). In den meisten dreStudien unterschieden sich die
Auswerter beziglich ihrer Erfahrung im Umgang mitbdamen-Bildern. So
interpretierten zum Beispiel bei Paulson et al.0JS@®ei verschiedene Radiologen die
CT-Scans: ein Radiologe mit einem Jahr Erfahrumgramit drei Jahren Erfahrung und
der dritte mit 14 Jahren Erfahrung auf dem Gebert Abdomen-Bildgebung. In den
Studien konnte ein hohes MaR an Ubereinstimmungrumén Untersuchern erzielt
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werden. So lag beispielsweise bei Lowe et al. [S&Hr Prozentsatz der
Ubereinstimmung unter den Assistenzérzten und @bteri bei 91%. Die Oberérzte
schienen zwar bei der Befundung der CT-Bilder gri#iere Sicherheit an den Tag zu
legen als die Assistenzarzte, jedoch war dieseerdalied nicht signifikant. Lowe et al.
[S61] kamen daher zu dem Schluss, dass die foktesSeiral-CT-Untersuchung ohne
KM nicht untersucherabhangig ist und die Intergreta der CT-Bilder keine
langjahrige Erfahrung erfordert. Auch bei Paulsbale[S80] erreichten die Radiologen
mit unterschiedlich langer Erfahrung auf dem Gebiet Abdomen-Bildgebung einen
hohen Grad an Ubereinstimmung.

Die in den eingeschlossenen Originalarbeiten anfigeian angewendeten positiven
CT-Kriterien fur eine Appendizitis waren ein Appeéxglerdurchmesser >6mm,
periappendikale entzindliche Veradnderungen wie  fatranding” (streifige
Fettinfiltration) und der Nachweis eines Appendit@n. Zusatzlich verwendete
Kriterien waren als Zeichen einer Entzindung Abszesder Phlegmone, freie
Flissigkeit in der Fossa iliaca und eine Verdickudey Wand des Zakum und in
wenigen Studien der Nachweis extraluminaler Lufdam®lungen, das ,cecal bar sign®

oder das ,arrowhead sign*.

4.2.1.3 Referenzstandard

Die Studien verwendeten Chirurgie mit histologischigestatigung und Kklinisches
Follow-up als Referenzstandard, um die Ergebnisse @Gomputertomographie-
untersuchungen zu bestatigen. Jedoch nicht in 8tedien wurde konsequent bei allen
Studienteilnehmern ein Referenzstandard durchggfiitsbesondere bei Patienten mit
negativem Ergebnis des diagnostischen Tests. Soieteén Antevil et al. [S6] und
Fefferman et al. [S26], dass Patienten, die nigigriert wurden, als Patienten ohne
Appendizitis gewertet wurden, ohne ein Follow-upgathaufiihren. Pena et al. [S85]
fuhrten ebenfalls kein Follow-up bei Patienten megativem Testergebnis durch. Sie
betrachten Patienten, bei denen sich die SymptkratiEntlassung aufgel6st hatte, als
Patienten mit einer normalen Appendix. Karakad.giS®4], Miki et al. [S69], Peck et
al. [S81] und Styrud et al. [S110] machten in ihfamsfihrungen keinerlei Angaben
zum Follow-up, so dass angenommen werden muss,imaiesen Studien ebenfalls
kein Follow-up durchgefihrt wurde. Weitere Studiehne bei allen Patienten
durchgefuhrten Referenzstandard waren: Brandt ¢gal], Horton et al. [S41], Hui et
al. [S42], Kan et al. [S53], Reich et al. [S108purogawa et al. [S113].
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Doch auch bei Studien mit konsequent angewendeteferéhzstandard war die
Ausfuhrung des Referenzstandards recht untersathedtinige Studien fuhrten ihr
Follow-up in Form einer Telefonbefragung durch, eredStudien sendeten Fragebdgen
an ihre entlassenen Patienten aus. Bei manchenieStuslurden lediglich die
Medizinischen Akten auf anschlieRende Krankenhdesthalte Uberprift, in anderen
Studien fanden klinische Nachuntersuchungen staith die in der Publikation zum
Referenzstandard gemachten Angaben waren untetichiausfihrlich. In zahlreichen
Studien wurde das Follow-up als ,schlechtes Foligph-gewertet, da in den Studien
nur unzureichende Angaben gemacht wurden. Es wkedee Angabe zur Art des
Follow-ups (Telefonbefragung, klinische Nachuntehsingen), zur Lange oder
Vollstandigkeit (sind Patienten verlorengegangesmacht ([S4], [S13], [S28], [S32],
[S35], [S37], [S47], [S58], [S67], [S68], [S70], 18], [S73], [S90], [S102], [S105],
[S111], [S119], [S128]). In zwei Studien war dadiéie-up zu kurz, da es in beiden
Studien jeweils nur eine Woche lang durchgefiihntdeuBei Hong et al. [S38] wurden
Patienten, die ohne Appendektomie entlassen wunaénginem Telefonanruf nach
einer Woche nachverfolgt. Es wurden jedoch nur 2886 Patienten (15 der 60
Patienten) erreicht. Wilson et al. [S125] telefot@e mit ihren Patienten an Tag 1 und
Tag 7 nach deren Entlassung. Angaben zur Vollsggedi des Follow-ups wurden

nicht gemacht.

4.2.1.4 Kriterien des Referenzstandards
In acht Studien wurden klare Kriterien fur die Awstung des Referenzstandards
mittels Histopathologie definiert. Tabellegibt eine Ubersicht Gber diese Studien und

die Kriterien des Referenzstandards.
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Studie, Publikationsjahr

Kriterien fur die Auswertung des Referenzstandards

Kriterien flr die retrospektive Auswertung von Akt

Hoecker [S36], 2005

Positive Kriterien:
— Angabe von , Appendizitis“ oder ,Periappendizitigt
Pathologiebericht
Negative Kriterien:
— Angabe von ,normale Appendix* oder , parasitare
Erkrankung der Appendix“ im Pathologiebericht

Karakas [S54], 2000

Positive Kriterien:

— Pathologischer Befund codiert als: ,nicht perfager
Appendizitis* oder ,Appendizitis mit Peritonitis,
Abszessbhildung oder Perforation*®

Negative Kriterien:

— Pathologischer Befund codiert als: ,milde chronesch
Appendizitis* oder ,, lymphoide Hyperplasie“

Stephen [S107], 2003

Positive Kriterien:
.Nachweis einer akuten Entziindung, Gangrén oder
Perforation im OP- oder Pathologiebericht

Kriterien fur die pathologische Auswertung:

Choi [S17], 1998

Positive Kriterien:

— Grad 1: akute entziindliche Zellinfiltrate (begreaat
die Mucosa und Submucosa), kein Nachweis einer
Nekrose

— Grad 2: akute entziindliche Zellinfiltrate (in Muegs
Submucosa und Muscularis)

— Grad 3: Transmurale Zellinfiltrate mit Nekrose,
Perforation der Appendix

Negative Kriterien:

— Grad 0:kein Nachweis einer akuten Entziindung

Gwynn [S32], 2001

Positive Kriterien:

— Nachweis eines neutrophilen Infiltrats der
Appendixwand (einschliel3lich der Muscularis)

Miki [S69], 2005

Positive Kriterien:

— katarrhalische Appendizitis: Entziindung begrentt au
die Mucosa

— phlegmondse Appendizitis: Schleim und Pus in der
verdickten Appendixwand

— gangrédnose Appendizitis: tiefrote Appendix mit
nekrotischen Veranderungen, Perforation oder
Abszessbildung, Appendixwand zerstort und nekrbtig

Pickuth [S88], 2000

Positive Kriterien:
— Kongestive Appendizitis: 6dematdse Schleimhaut,
Eiterbildung im submuk&dsen Lymphgewebe
— Obstruktive Appendizitis: Ischdmie, Gangran und
Perforation

Rhea [S101], 2005

Positive Kriterien:
— Nachweis polymorphkerniger Zellen in der Lamina
propria
— aulerdem: Kryptitis, Kryptenabszesse, transmurale
Nekrose der Appendix

Tabelle 3: Kriterien fur die Auswertung des Referenzstangard
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4.2.1.5 Unabhangigkeit von Referenzstandard und diagnostisem Test

In der Uberwiegenden Anzahl der Studien wurdenekdinssagen zur Verblindung der
Beurteiler des Referenzstandards sowie der Beerteilnd Auswerter des
diagnostischen Tests gemacht. Nur eine der 86 &tudar komplett verblindet. In’t
Hof et al. [S43] verblindeten den Radiologen, der @T-Bilder befundete, gegentiber
dem Referenzstandard. Aul3erdem wurde der diagobstiSest auch unabhéngig von
weiteren Klinischen Informationen bewertet. Der iRkmje war auch gegenuber der
klinischen Anamnese verblindet. Die Chirurgen aEuiBeiler des Referenzstandards
hatten wahrend der Laparoskopie keine Kenntnis den Ergebnissen der CT-
Untersuchungen. Erst nach Notierung der Ergebndese explorativen Phase der
Laparoskopie, die als Referenzstandard gewertetlemirwurden den Chirurgen die
Resultate und Beurteilungen der CT-Scans zur Varfgggestellt. Die bei der
Operation entfernten Appendices wurden anschliefpatitblogisch untersucht und die
Patienten nach einer und nach sechs Wochen naclOmenation nach verfolgt. In
einigen Studien waren die Beurteiler des diagncstis Tests gegeniber dem
Referenzstandard und/ oder weiteren klinischen rinétionen verblindet. Jedoch
lediglich drei Studien verblindeten auch die Beiletedes Referenzstandards gegeniber
dem Ergebnis des diagnostischen Tests. Hoeckelr £36], Lowe et al. [S61] und
Poortman et al. [S91] verblindeten die Auswertes &eferenzstandards so, dass sie
keinerlei Kenntnisse der Resultate der CT-Scarehatt

In einigen Studien hatten die Beurteiler des diggaochen Tests Kenntnis von
klinischen Informationen. So hatten einige Radielogugang zu den Ergebnissen von
vorausgegangenen Ultraschalluntersuchungen odé&ngaben zur Symptomatik der

Patienten.

4.2.1.6 Evidenzgrad

Nach Beurteilung der Qualitdt der eingeschlosseBrrien wurden 20 Studien als
Studien des Evidenzgrades 1b bewertet. Tabelleeférti einen Uberblick tiber die
Methodik und Ergebnisse dieser Arbeiten. 48 Studrmrden in die Kategorie
Evidenzgrad 2b eingestuft und 18 Studien der Kategévidenzgrad 3b zugeordnet.
Diese Arbeiten sind in den Tabellen 5 und 6 dagajiest
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Tabelle 4: Studien zulICT-Diagnostik mit dem Evidenzgrad 1b.

Sens =Sensitivitat;Spez= Spezifitat;PPW = positiver pradiktiver Wert;

NPW = negativer pradiktiver WerR = Richtigkeit;

NAR = Negative AppendektomierateR = Perforationsrate;

KA = Keine Angabe;

* = Berechnung der diagnostischen RichtigkeiterSinme des ,worst case scenario”
** = Berechnung des mittleren Wertes bei mehrerefuBdern

étgﬁ:) Land strtr?rrr]]_- Population CT- Untersuchung N Sens | Spez | PPW | NPW R NAR PR Izgﬁaear:é—
lung % % % % % % %
Acosta USA | prosp. Kinder und Spiral-CT des Abdomen | 94 100 54 29 100 62 KA KA| Pathologie,
(2005) Jugendliche (6-17J) | und Becken (nicht Telefon-Follow-up
[S1] mit Bauchschmerzen| fokussiert) mit rektalem (3 Wochen nach
die zur Beobachtung| KM Besuch der
ins Krankenhaus Notaufnahme)
aufgenommen
werden sollten wg.
V.a. Appendizitis
Christo- | USA | prosp. Patienten in der Spiral-CT des Abdomen | 101 77 94 86 90 89 23 13 Pathologie,
pher Notaufnahme mit und Becken (nicht Telefon-Follow-up
(2002) Zeichen und fokussiert) ohne KM nach 6 bis 8
[S18] Symptomen einer Wochen
akuten Appendizitis
D’lppo- | Bra- | prosp. Patienten mit V.a. | CT (fokussiert: L3 bis zur] 52 91 100 100 67 92 15 KA[ intraoperative
lito silien Appendizitis Symphyse) ohne KM Befunde,
(1998) (aufgrund von Klinik Pathologie
[S21] und Laborbefunden)
Funaki USA | prosp. Patienten mit Spiral-CT (fokussiert: 100 97 94 88 99 95 KA KA | chirurgische und
(1998) rechtsseitigen rechter unterer Quadrant pathologische
[S29] Unterbauch- des Abdomen) mit Befunde, klinisched
schmerzen und rektalem und oralem KM Follow-up fir 2
unklarem V.a. Monate
Appendizitis
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Garcia USA | prosp. Kinder und Spiral-CT (fokussiert: L3 | 108 | 97* 94* 85* 99* 94* 10 24 chirurgische und
Pena Jugendliche (3-21J) | bis zum Azetabulum) mit pathologische
(1999) mit V.a. Appendizitis | rektalem KM Befunde, Telefon-
[S30] und mit unklarem Follow-up nach 2
oder negativem US Wochen
in’t Hof NL prosp. Patienten (>16 J) mit Spiral-CT des Abdomen | 103 95 100 100 80 96 KA KA| laparoskopische
(2004) V.a. Appendizitis und Becken (nicht Befunde
[S43] fokussiert) ohne KM
Kaiser Schw | prosp. Kinder mit V.a. Spiral-CT des Abdomen | 317 97 93 92 98 95 KA KA | chirurgische und
(2002) eden Appendizitis (nicht fokussiert) mit IV histopathologische
[S51] KM Befunde,
Fragebogen nach §
Monaten
Keyzer Bel- prosp. Patienten (16-81J) | Spiral-CT des Abdomen| 94 87 92 84 94 90 KA KA'| pathologische
(2005) gien mit akuten und Becken (nicht Befunde, klinisched
[S56] rechtsseitigen fokussiert) ohne KM Follow-up
Unterbauch- (Medizinische
schmerzen und mit Akten und Telefon
V.a. Appendizitis Follow-up 1 Monat
nach der akuten
Episode)
Lowe USA | prosp. Kinder mit unklarem| Spiral-CT (fokussiert: 75 | T79** | 97* | Ql** 93** 93** KA KA  |chirurgische und
(2001) V.a. Appendizitis unterer Rand der Leber pathologische
[S61] bis zur Symphyse) ohne Befunde und
KM Telefon-Follow-up
nach 4 Monaten
Lowe USA | prosp. Kinder mit V.a. Spiral-CT (fokussiert: 72 97 100 100 97 99 KA KA| chirurgische und
(2001) Appendizitis unterer Rand der Leber pathologische
[S63] bis zur Symphyse) ohne Befunde,

KM

Medizinische
Akten, klinisches
Follow-up,
Telefon-Follow-up
nach 6 oder mehr
Monaten
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Maluccio | USA | prosp. Patienten mit Spiral-CT des Abdomen | 104 80 91 82 90 88 KA KA | pathologische

(2001) Bauchschmerzen in | und Becken (nicht Befunde,

[S64] der Notaufnahme, fokussiert) mit oralem Entlassungs-
akute Appendizitis und IV KM diagnose, Telefon-
unter den ersten drei Follow-up
DD

Pickuth DE prosp. Patienten mit der DI) Spiral-CT (fokussiert: 120 95 89 97 83 93 KA KA | chirurgische und

(2000) akute Appendizitis unterer Teil des histopathologische

[S88] Abdomen, oberer Teil de Befunde, klinisched

Becken) mit rektalem KM Follow-up fur 6
Monate

Poortman| NL prosp. Patienten mit Spiral-CT (fokussiert: L2-{ 199 76 83 920 64 78 34 KA| chirurgische und

(2003) klinischen Zeichen | Symphysephne KM histopathologische

[S91] einer akuten Befunde
Appendizitis

Rao USA | prosp. nicht-schwangere | Spiral-CT (fokussiert: 100 | 100 97 94 100 98 9 KA[  chirurgische und

(1999) Frauen mit V.a. unterer Teil des pathologische

[S94] Appendizitis oder Abdomen, oberer Teil de Befunde, klinischeq
V.a. eine Becken) mit rektalem KM Follow-up fir
gynakologische mind. 2 Monate
Erkrankung

Rao USA | prosp. Patienten, die mit | Spiral-CT (fokussiert: 100 98 98 98 98 98 5 KA|[ chirurgische und

(1998) V.a. Appendizitis zur | unterer Teil des pathologische

[S96] Beobachtung oder | Abdomen, oberer Teil de Befunde, klinischeq

Appendektomie
aufgenommen
wurden

Becken) mit rektalem KM

Follow-up
(Telefonanrufe,
Klinikbesuche)
nach 2 Monaten
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Stacher | Oster-| prosp. Patienten mit Spiral-CT (fokussiert: L4 | 56 95 100 100 97 98 24 KA[  chirurgische und
(1999) reich klinischem V.a. akute bis zum histopathologische
[S106] Appendizitis Symphysenoberrand) Befunde, klinisched
ohne KM Follow-up tUber 2
Monate
Torbati USA | prosp. Patienten in der Spiral-CT des Abdomen | 250 | 84* 95* 83* 95* 92* 8 24 chirurgische und
(2003) Notaufnahme mit und Becken (nicht pathologische
[S114] V.a. Appendizitis, fokussiert) ohne KM Befunde, Follow-
aber nicht up (Telefonanruf
eindeutigem nach 2 Wochen)
klinischen Bild
Weltman | USA | prosp. | Patienten mit V.a. Spiral-CT (fokussiert: 100 | 99** | 98** | 98* 9O** 99** 2 KA | histopathologische
(2000) akute Appendizitis unterer Teil des Befunde, Klinische
[S120] Abdomen, oberer Teil de Nachuntersuchung
Becken ) mit oralem, nach 1-2 Monaten,
rektalem und IV KM Telefon-Follow-up
Spiral-CT des Abdomen 82** | Qb*x | gq** 85** 89**
und Becken (nicht
fokussiert) mit oralem,
rektalem und IV KM
Wijetunga | Aus- | prosp. Patienten mit nicht | Spiral-CT (fokussiert: 12-| 100 93 97 93 97 96 KA KA | histopathologische
(2001) tra- eindeutigen 15cm Region des rechte Befunde, klinischeq
[S124] lien Symptomen und unteren Quadranten des und Telefon-
Zeichen einer akuten| Abdomen) mit oralem Follow-up
Appendizitis KM
Wong Sin- prosp. Patienten mit V.a. | Spiral-CT (fokussiert: 50 95 92 97 86 94 26 KA| chirurgische und
(2002) gapur Appendizitis Oberrand L3 bis zum histopathologische
[S127] Dach des Azetabulum) Befunde

mit rektalem KM
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Tabelle 5: Studien zulICT-Diagnostik mit dem Evidenzgrad 2b.

Sens =Sensitivitat;Spez= Spezifitat;PPW = positiver pradiktiver Wert;

NPW = negativer pradiktiver WerR = Richtigkeit;

NAR = Negative AppendektomierateR = Perforationsrate;

KA = Keine Angabe;

* = Berechnung der diagnostischen RichtigkeiterSinme des ,worst case scenario”
** = Berechnung des mittleren Wertes bei mehrerefuBdern

§ = Berechnung der diagnostischen Richtigkeitereaha nicht eindeutigen Befunde

Autor Land Daten- | Population CT- Sens | Spez | PPW | NPW R NAR PR Referenz-
(Jahr) Isuanrgm- Untersuchung N % % % % % % % standard
Alobaidi | USA retrosp. | Patienten, die Spiral-CT des Abdomen | 154 86 80 98 39 86 10 KA  chirurgische und
(2003) appendektomiert und Becken(nicht pathologische
[S3] wurden fokussiert) mit IV und Befunde
oralem KM
Apple- USA retrosp. | Kinder, die Spiral-CT des Abdomen | 96 98 43 96 60 94 7 29| Pathologische
gate appendektomiert und Becken (nicht Befunde
(2001) wurden fokussiert) mit IV und
[S7] oralem bzw. rektalem KM
Balthazar| USA retrosp. | Patienten mit nicht | CT (fokussiert) mit 146 97 97 99 88 97 4 23  chirurgische und
(1998) eindeutigen oralem und IV KM pathologische
[S8] klinischen Befunde, klinisched
Symptomen mit V.a. Follow-up (2
Appendizitis Wochen)
Bendeck | USA retrosp. | Patienten, die bei | Spiral-CT des Abdomen | 208 96 56 96 53 93 8 31 Pathologie
(2002) klinischem V.a. und Becken (nicht
[S9] Appendizitis fokussiert),
appendektomiert unterschiedliche KM-
wurden Gaben
Cakirer | Turkei prosp. Patienten mit Spiral-CT (fokussiert: 130 95 92 97 87 94 3 13  Histopathologie,
(2002) klinischem V.a. akutg Nabel bis zur Symphyse) klinisches Follow-
[S13] Appendizitis ohne KM up
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Cho Aus- retrosp. | Patienten mit CT des Abdomen und 36 100 93 96 100 97 KA KA| Histopathologisclhe

(1999) tralien rechtsseitigen Becken (nicht fokussiert) Befunde,

[S15] Unterbauch- mit oralem KM Uberpriifung der
schmerzen und nicht medizinischen
eindeutigen Akten (auf
klinischen Befunden Wiederaufnahme

wegen

Appendizitis
wahrend der
Studienzeit)

Choi USA retrosp. | Patienten mit V.a. | CT des Abdomen und 1241 100 92 99 100 99 KA 8 chirurgische und

(1998) akute Appendizitis, | Becken (nicht fokussiert) pathologische

[S17] aber mit nicht mit IV und oralem KM Befunde
eindeutiger oder
atypischer
Symptomatik

Daly USA retrosp. | Patienten mit V.a. | Spiral-CT des Abdomen | 172 | 80* | 77* | 60* | 91* [ 78** KA KA |chirurgische und

(2005) Appendizitis und und Becken (nicht pathologische

[S22] nicht eindeutigem fokussiert) mit IV und Befunde, klinischeq
CT-Befund oralem KM Follow-up

Ege Turkei retrosp. | Patienten mit Spiral-CT fokussiert 296 96 98 97 98 97 12 KA  Pathologische

(2002) rechtsseitigen (Oberrand L3 bis zur Befunde, klinischeq

[S24] Unterbauch- Symphyse) ohne KM Follow-up fir 3
schmerzen und V.a. Monate
Appendizitis

Foley USA retrosp. | Patienten, die sich | Spiral-CT des Abdomen | 86 92 KA KA KA KA 7 26 | chirurgische und

(2005) mit akuten und Becken (nicht pathologische

[S27] Bauchschmerzen in | fokussiert) mit oralem Befunde
der Notaufnahme und IV KM
vorstellten und
anschlieRend
appendektomiert
wurden

Fuchs USA retrosp. | Patienten mit V.a | Spiral-CT des Abdomen | 182 99 96 95 99 97 6 18 Pathologie,

(2002) Appendizitis (nicht fokussiert) mit Telefon-Follow-up

[S28] oralem und IV KM
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Gwynn USA retrosp. | Patienten mit akuten CT des Abdomen und 215 90 94 97 83 92 12 KA Pathologie,
(2001) Bauchschmerzen Becken (nicht fokussiert) Behandlung fiir
[S32] (keine weiteren Angaben eine andere
zur CT Technik) Erkrankung oder
Follow-up
Gwynn USA retrosp. | Erwachsene und Spiral-CT fokussiert oder| 190 98 66 94 83 93 12 KA  pathologische
(2002) Kinder mit nicht fokussiert, mit Befunde
[S33] Schmerzen im oralem KM
rechten unteren
Quadranten, die
operiert wurden
Hershko | Israel prosp. Patienten mit V.a. | Spiral-CT des Abdomen | 206 | 89* 90* 84* 94* 90* KA KA | chirurgische und
(2002) Appendizitis und Becken (nicht pathologische
[S35] fokussiert) mit oralem Befunde, klinisched
und IV KM Follow-up
Hoecker | USA retrosp. | Kinder (unter 18 Spiral-CT des Abdomen | 111 88 94 91 91 91 KA KA| Pathologie,
(2005) Jahren), die sich mit | und Becken (nicht Uberpriifung der
[S36] Bauchschmerzen in | fokussiert) ohne KM medizinischen
der Notaufnahme Akte auf
vorgestellt haben nachfolgende
Besuche im
Krankenhaus mit
der Diagnose von
Appendizitis
(innerhalb von 3
Monaten)
Holloway | USA retrosp. | Patienten mit Spiral-CT (fokussiert: 20 | 423 98 97 97 99 98 3 KA[ Histopathologie,
(2003) Schmerzen im cm des Abdomen und Follow-up
[S37] rechten unteren Becken) mit rektalem KM
Quadranten und
unklarem V.a. akute
Appendizitis
Hong USA prosp. Patienten mit V.a. | Spiral-CT des Abdomen | 78 91 93 91 93 92 KA 21| Pathologie ,
(2003) Appendizitis und Becken (nicht Follow-up
[S38] fokussiert) mit oralem (Telefonanruf nach|

und IV KM

einer Woche)
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Iwahashi | Japan retrosp.| Patienten mit akutenSpiral-CT des Abdomen | 466 91 99 98 98 98 KA KA| chirurgische und
(2005) Bauchschmerzen und Becken (nicht histopathologische
[S45] fokussiert) mit IV KM Befunde, Follow-
up 6- 18 Monate
Jacobs USA prosp. Patienten mit akuten| Spiral-CT (fokussiert: 15| 228 | 76** | 94* [ 81** | 93** | 90** KA KA | chirurgische
(2001) rechten Unterbauch-| cm Region des rechten Befunde, klinischeq
[S47] schmerzen mit V.a. | unteren Quadranten des Follow-up
Appendizitis Abdomen) mit oralem
KM
Spiral-CT des Abdomen 9l1** | Qb** | 86** | Q7** | Q4+
und Becken (nicht
fokussiert) mit IV und
oralem KM
Jones USA retrosp. | Patienten, die bei | Spiral-CT des Abdomen | 287 | 87* 14* 93* 8* 81* 7 KA | Pathologie
(2004) V.a. Appendizitis und Becken (nicht
[S49] appendektomiert fokussiert) mit oralem
wurden und IV KM
Kamel USA retrosp. | Patienten mit Spiral-CT des Abdomen | 100 96 100 100 99 99 KA KA| chirurgische und
(2000) rechtsseitigen und Becken (nicht pathologische
[S52] Unterbauch- fokussiert) mit IV und Befunde, 3 Monat¢g
schmerzen und oralem KM klinisches Follow-
unklarem V.a. up
Appendizitis
Kirshen- | USA retrosp. | Patienten mit V.a. | Spiral-CT des Abdomen | 63 100 KA 76 KA KA 9 KA | chirurgische und
baum Appendizitis in der | und Becken (nicht histopathologische
(2003) Notaufnahme, die fokussiert) mit oralem Befunde, klinischeq
[S57] eine positive CT und IV KM Follow-up uber

hatten

2,5 Jahre, CT-
Follow-up tUber 1
Monat
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Lane USA retrosp. | Patienten mit V.a. | Spiral-CT des Abdomen | 300 96 98 97 97 97 KA KA| chirurgische und
(1999) Appendizitis und Becken (nicht pathologische
[S58] fokussiert) ohne KM Befunde, klinisched
Follow-up
Lee USA retrosp. | Patienten, die mit | CT (keine weiteren a7 84 40 84 40 74 KA KA| pathologische
(2001) V.a. Appendizitis Angaben zur CT Technik Befunde
[S59] appendektomiert
wurden
Mc USA retrosp. | Patienten, die CT (keine weiteren 45 95 50 95 50 91 KA KA| pathologische
Donald appendektomiert Angaben zur CT Technik Befunde
(2001) wurden
[S66]
Megibow | USA retrosp. | Patienten mit Spiral-CT des Abdomen | 53 | 97* | 94** | 95* | 96** | 95** KA KA [chirurgische
(2002) Schmerzen im und Becken (nicht Befunde, klinischeq
[S68] rechten unteren fokussiert) mit IV und Follow-up
Quadranten und V.a.| oralem KM
Appendizitis
Mittal USA prosp. | Patienten mit V.a. Spiral-CT des Becken 39 100 100 100 100 100 8 3| chirurgische und
(2004) Appendizitis (fokussiert:15 cm Region pathologische
[S70] des Unterbauchs und Befunde, Follow-
Becken) mit rektalem KM up
Triple contrast Spiral-CT | 52 98 50 91 80 90 8 30
des Abdomen und Becken
(nicht fokussiert) (orales,
IV und rektales KM)
Morris USA retrosp. | Patienten, bei denen Spiral-CT (fokussiert: 129 88 91 83 94 90 11 KA Pathologie,
(2002) eine CT bei V.a. unterer Teil des klinisches Follow-
[S72] akute Appendizitis | Abdomen, oberer Teil deg up

angefordert wurde

Becken) ohne KM
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Mullins USA retrosp. | Kinder mit V.a. Spiral-CT (fokussiert: L3 | 199 | 96* 97* 94* 98* 96* 9 KA | chirurgische und
(2001) Appendizitis in der | bis zum Azetabulum) mit pathologische
[S73] Notaufnahme rektalem KM Befunde, klinisched
Follow-up
(Medizinische
Akten)
Naoum USA retrosp. | Patienten, die CT (keine weiteren 67 98 80 98 80 97 7 40 Pathologie
(2002) appendektomiert Angaben zur CT Technik
[S74] wurden
Partrick | USA retrosp. | Kinder, die bei V.a. | CT (keine weiteren 202 89 30 92 23 83 7 KAl pathologische
(2003) Appendizitis Angaben zur CT Technik Befunde
[S79] appendektomiert
wurden
Paulson | USA retrosp. | Patienten mit V.a. | Spiral-CT des Abdomen | 100 | 95* | 94** | 84** | 98** [ 94** KA KA |Pathologie,
(2005) Appendizitis und Becken (nicht Follow-up (mittlere
[S80] fokussiert) mit oralem Dauer 9 Monate)
und IV KM
Perez USA retrosp. | alle Patienten, die | Spiral-CT (nicht 57 96 18 83 50 81 23 15  Pathologie
(2003) appendektomiert fokussiert) mit oralem
[S86] wurden und IV KM
Poh Singa- | retrosp. | Patienten mit V.a. | Spiral-CT des Abdomen | 167 90 100 100 97 98 30 KA histopathologisc
(2004) pur Appendizitis, aber und Becken (nicht Befunde, klinischeq
[S90] nicht eindeutigen fokussiert) mit oralem, Follow-up, andere
Symptomen rektalem und IV KM bestatigende
Untersuchungen
Raman USA retrosp. | Patienten mit Spiral-CT des Abdomen | 552 96 98 94 99 98 KA KA| chirurgische,
(2002) Schmerzen im und Becken (nicht pathologische und
[S93] rechten unteren fokussiert), berwiegend klinische Akten
Quadranten oder im | IV und orales KM
Unterbauch und V.a.
Appendizitis
Rao USA retrosp. | Patienten, die Spiral-CT (fokussiert: 15 | 123 99 63 97 83 97 KA KA| Pathologie
(1999) appendektomiert cm Region des
[S98] wurden Unterbauch und oberen

Teil des Becken) mit
rektalem KM
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Rhea USA retrosp. | Patienten mit V.a. | Spiral-CT (nicht 663 | 97* 91* 88* 98* 93* 3 KA | Pathologie,
(2005) Appendizitis fokussiert)verschiedene klinisches Follow-
[S101] Kombinationen von KM up, Fragebogen
oder ohne KM
Schuler | USA retrosp. | Patienten mit klinischSpiral-CT des Abdomen | 97 98* 91* 92* 98* 95* 6 14 | Pathologie,
(1998) nicht eindeutiger (fokussiert) mit oralem Follow-up
[S102] Diagnose und IV KM
Appendizitis
Sivit USA prosp. Kinder und Spiral-CT des Abdomen | 153 95 93 91 97 94 KA KA| chirurgische und
(2000) Jugendliche mit und Becken (nicht histopathologische
[S105] rechten Unterbauch-| fokussiert) mit IV KM Befunde, klinischeq
schmerzen und und rektalem und/oder Follow-up
unklarem V.a. oralem KM
Appendizitis
Stephen | USA retrosp. | Kinder, die mit V.a. | CT bzw. Spiral-CT (ab 96 95 50 96 44 96 KA 15( Pathologie
(2003) akute Appendizitis 1997) des Unterbauchs
[S107] appendektomiert (fokussiert) mit rektalem
wurden KM
Stroman | USA retrosp. | Patienten mit V.a. | Spiral-CT des Abdomen | 107 92 85 75 95 87 8 28 pathologische
(1999) Appendizitis, aber und Becken (nicht Befunde,
[S109] mit nicht eindeutigen| fokussiert) mit oralem medizinische
Symptomen und IV KM Akten
Tsushima| Japan prosp. Patienten mit akutegnSpiral-CT des Abdomen | 125 94 100 100 96 98 KA KA| chirurgische und
(2002) Bauchschmerzen und Becken (nicht pathologische
[S116] fokussiert) mit IV KM Befunde,
Entlassungs-
diagnose,
klinisches Follow-
up
Ujiki USA retrosp. | Patienten mit V.a. | Spiral-CT des Abdomen | 111 | 908§ 898 788 968 89§ 0 14  chirurgische ungl
(2002) akute Appendizitis und Becken (nicht pathologische
[S117] fokussiert) mit oralem Befunde, Telefon-

und IV KM

Follow-up
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Walker USA prosp. Patienten, bei denen Spiral-CT (fokussiert: 65 86* 83* 86* 83* 85* 5 KA | chirurgische und
(2000) ein chirurgisches rechter unterer Quadrant pathologische
[S119] Konsil bei V.a. des Abdomen) mit Befunde, Telefon-
Appendizitis gemacht rektalem KM Follow-up
wurde
Weyant | USA retrosp. | Patienten, die mit | CT des Abdomen und 261 | 89* 44* 86* 51* 79* 12 10 | pathologische
(2000) V.a. Appendizitis Becken (nicht fokussiert) Befunde
[S122] appendektomiert mit oralem und IV KM
wurden
Wilson USA prosp. Patienten mit V.a. | CT des Becken 99 66* 67* 67* 66* 67* 13 12 | operative und
(2001) akute Appendizitis (fokussiert) mit rektalem pathologische
[S125] KM Befunde, Follow-
up wahrend des
Aufenthaltes und
per Telefon nach 1
und 7 Tagen
Wise USA retrosp. | Patienten mit V.a. | Spiral-CT (fokussiert: 8,4| 100 | 83** | 86** | 65** | 94* [ 85** KA KA | pathologische
(2001) Appendizitis cm des rechten unteren Befunde, Telefon-
[S126] Quadranten des Follow-up nach 1
Abdomen) mit oralem Woche, 1 Monat
KM und 3 Monaten
Spiral-CT des Abdomen 71% | 91* | 71** | 91** | 86**
und Becken (nicht
fokussiert) mit IV KM
Spiral-CT (fokussiert: 8,8 T4* | 87** | B4**F | Q1** | 84+
cm des rechten unteren
Quadranten des
Abdomen) mit rektalem
KM
Yetkin Turkei retrosp. | Patienten mit Spiral-CT (fokussiert: 65 93 85 93 85 91 6 KA| chirurgische und
(2002) unklarem V.a. Bauchnabel bis pathologische
[S128] Appendizitis Schambein) ohne KM Befunde, klinischeq

Follow-up
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Tabelle 6: Studien zulICT-Diagnostik mit dem Evidenzgrad 3b.

Sens =Sensitivitat;Spez= Spezifitat;PPW = positiver pradiktiver Wert;

NPW = negativer pradiktiver WerR = Richtigkeit;

NAR = Negative AppendektomierateR = Perforationsrate;

KA = Keine Angabe;

* = Berechnung der diagnostischen RichtigkeiterSinme des ,worst case scenario
err = nicht méglich zu berechnen

[T [ Do TPopuion T | | Sens| sper [ rew [wew [ [aw [ew [t
lung % % % % % % %

Ames USA retrosp. | Schwangere mit | Spiral-CT des rechten 7 100 100 100 100 100 0 KA  chirurgische und
Castro V.a. akute unteren Quadranten pathologische
(2001) Appendizitis (fokussiert) mit Befunde, klinisches
[S4] rektalem KM Follow-up
Antevil USA retrosp. | alle "jungeren"” CT (keine weiteren 337 83 96 86 95 93| KA | KA |Pathologie
(2004) (15-30J) Patienten{ Angaben zur CT
[S6] die bei V.a. Technik)

Appendizitis eine

CT erhalten haben

alle "alteren” 286 96 98 93 99 97

(>30J) Patienten,

die bei V.a.

Appendizitis eine

CT erhalten haben
Brandt USA retrosp. | Patienterr(8 Spiral-CT des 179 99 77 98 91 98 7 KA Pathologie, Follow
(2003) Jahre) mit der Abdomen und Becker up (1 Jahr)
[S11] Diagnose (nicht fokussiert) mit

Appendizitis oralem und IV KM
Feffer- USA retrosp. | Kinder mit CT (76 Spiral-CT und| 93 97 93 89 98 95 0 KA chirurgische und
man rechtsseitigen 17 Nicht Spiral-CT) pathologische
(2001) Unterbauch- des Abdomen und Befunde
[S26] schmerzen Becken (nicht

fokussiert) mit oralem
und IV KM
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Horton USA prosp. Patienten mit V.a.| CT (fokussiert) ohne | 49 97 100 100 92 98 KA| KA KA
(2000) Appendizitis, aber | KM
[S41] atypischer

Symptomatik
Hui USA retrosp. | alle Patienten (70J Spiral-CT des 45 91 KA KA KA KA KA [ KA [KA
(2002) oder é&lter), die bei | Abdomen und Becker
[S42] V.a. Appendizitis | (nicht fokussiert) mit

appendektomiert | oralem, IV und

wurden rektalem KM
Kan USA prosp. Patienten mit Spiral-CT (nicht 31 100 93 67 100 94 KA| KA Medizinische Akter
(2001) klinisch unklarer | fokussiert) mit oralem Telefon-Follow-up
[S53] Diagnose und/oder rektalem nach 1-4 Monaten

Appendizitis KM
Karakas | USA retrosp. | Kinder und Spiral-CT (fokussiert)| 115 84 97 94 93 93 5 51 Pathologische
(2000) Jugendliche mit mit oralem und IV Befunde
[S54] V.a. akute KM

Appendizitis
Mc USA retrosp. | Patienten mit V.a | Spiral-CT des 29 82 89 82 89 86 KA| KA Pathologie, Telefon
Donough Appendizitis Abdomen und Becker Follow-up
(2002) (nicht fokussiert) mit
[S67] oralem, rektalem und

IV KM

Miki Japan retrosp.| Kontroll-Patienten;Spiral-CT des 23; 100 96 98 100 99 KA | KAl chirurgische und
(2005) Patienten mit Abdomen und Becken 64 pathologische
[S69] chirurgisch (nicht fokussiert) mit Befunde

nachgewiesener | IV KM

Appendizitis
Peck USA retrosp. | Patienten mit V.a.| Spiral-CT (fokussiert:| 401 82* 92* 82* 92* 89* 3 KA | Pathologie
(2000) Appendizitis Oberrand der Nieren
[S81] bis zum Tuberculum

pubicum) ohne KM
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Pena USA retrosp. | Kinder aus der Spiral-CT des 75 97 97 KA KA KA KA | KA | Pathologie
(1999) Notaufnahme mit | Abdomen und Becker]
[S85] unklarem V.a. (nicht fokussiert) mit
Appendizitis, die | oralem und IV KM
zur Beobachtung
aufgenommen
wurden
Reich USA retrosp. | Kinder, bei denen| CT (keine weiteren 17 53 Err 100 0 53 KA | KA| Pathologie
(2000) eine akute Angaben zur CT
[S100] Appendizitis Technik)
diagnostiziert und
therapiert wurde
Strauther | USA retrosp. [ mannliche CT des Abdomen und 12 100 err 100 err err 0 KA Pathologische
(1999) Patienten mit einer| Becken (nicht Befunde, Follow-up
[S108] Ruckenmarks- fokussiert) (keine (1-7 Jahre)
verletzung und weiteren Angaben zuf
Appendizitis CT Technik)
Styrud Schwe- | retrosp. | Patienten mit V.a.| Spiral-CT (fokussiert:| 114 88 95 94 91 92 KA| KA Histopathologische
(2000) den Appendizitis L2 bis zur Symphyse) Befunde
[S110] ohne KM
Teo Singa- | prosp. Kinder mit V.a. aut Spiral-CT des 12 100 100 100 100 100 KAl KA Histopathologischq
(2000) pur Appendizitis Abdomen und Becker Befunde, klinisches
[S111] (nicht fokussiert) mit Follow-up
oralem und IV KM
Togawa | Japan retrosp.| Patienten mit CT des Abdomen und 86 81 89 94 69 84 3 KA KA
(2005) rechtsseitigen Becken (nicht
[S113] Unterbauch- fokussiert) ohne KM
beschwerden
Weyant | USA retrosp. | Kinder, die mit CT des Abdomen und 28 87* 0* 80* 0* 71* 18 26 | Pathologische
(2001) V.a. akute Becken (nicht Befunde
[S123] Appendizitis fokussiert) mit oralem

appendektomiert
wurden

und IV KM
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4.2.2 Studien zur Magnetresonanztomographie
Von den sechs MRT Studien zur Appendizitis Diagkosturden drei Studien
prospektiv durchgefiihrt und drei Studien warenosgiektive Studien.

4.2.2.1 Patientenkollektiv

Insgesamt wurden 203 Patienten untersucht. Didn@tbenzahl der einzelnen Studien
lag zwischen 12 [S20] und 60 [S44] Patienten. Ireiz&tudien stellten Patienten mit
V.a. Appendizitis aufgrund klinischer Symptome ukidfperlicher Untersuchung die
Studienpopulation dar ([S44], [S77]). Nitta et 4577] untersuchten auf3erdem
zusatzlich 20 Freiwillige ohne abdominelle Bescldeer, um die MRT Darstellung
einer normalen Appendix zu beschreiben.

Drei der Studien ([S20], [S78], [S82]) schlosseasahlieRlich schwangere Patientinnen
mit klinischem Verdacht auf Appendizitis ein. Inrd&tudie von Pedrosa et al. [S82]
war das durchschnittliche Gestationsalter der Fé&8 Wochen (4-38 Wochen) und
bei Cobben et al. [S20] 17 Wochen (7-35 Wochenh &ital. [S78] schlossen funf
Patientinnen im ersten Trimester ihrer Schwangeaifscheun im zweiten und neun im
dritten Trimester in ihre Studien ein. Eine der dxuuntersuchte die diagnostische
Richtigkeit von MRT bei Kindern und Jugendlichenorbhann et al. [S39] schlossen
Kinder und Jugendliche ein, bei denen bei der S@pbgeuntersuchung akute
Appendizitis diagnostiziert wurde oder die Appendis normal befundet wurde oder
nicht dargestellt werden konnte. Kinder, bei denaufgrund der Ultraschall-
Untersuchung eine andere Diagnose festgestellt eyurdurden von der Studie
ausgeschlossen. Hormann et al. [S39] waren netoesu et al. [S44] die Einzigen, die
die Studienpopulation durch Einschluss- und Ausssriterien eindeutig definierten.
Die Ubrigen MRT Studien machten zu Ein- und Ausss$kriterien nur wenige oder
gar keine Angaben.

Die durchschnittliche Appendizitispravalenz alletuden lag bei 48% (mit einer
Spanne der Pravalenzen von 8-100%). Die haufigaternativen Diagnosen der
Patienten ohne akute Appendizitis waren unspehéisdBauchschmerzen und
Hydronephrose. Tabelle 7 gibt die endgiltigen Diagnosen des mit
Magnetresonanztomographie untersuchten Patieniekites wieder.
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Tabelle 7: Patientenkollektiv der Studien zur Magnetresonanpgraphie. Bei [S82] waren nicht die endglltigemikthen Diagnosen des
gesamten Patientenkollektivs angegeben, sonderdiaun der Magnetresonanztomographie identifizreralternativen Diagnosen: 14
Patienten hatten mehr als eine alternative Diagnose
Die %-Zahlen wurden als Anteil der Stichprobenzdterechnet.

Autor (Jahr) Population N Appendizitispravalenz Alternative Diagnosen
n (%) n (%)

Cobben (2004) Schwangere Frauen mit 12 3 (25) Hydronephrose 4 (33)
[S20] klinischem V.a. Appendizitis unspezifische Bauchschmerzen 5 (42)
Hormann (1998) Kinder und Jugendliche mit 20 20 (100) Keine
[S39] klinischem V.a. Appendizitis
Incesu (1997) Patienten mit V.a. Appendizitis 60 34 (57) Abszdss rechten Ovars 3 (5)
[S44] Adnexitis 2 (3)

M. Crohn 1 (2)

Torsion des rechten Ovars 1 (2)
Fibrom des Uterus 1 (2)

Akute Pankreatitis 1 (2)

Abszess des Meckel-Divertikels(2)
Mesenterialzyste 1 (2)

unspezifische Bauchschmerzen 15 (25)

Nitta (2005) Patienten mit klinischem V.a. 37 29 (78) Divertikulitis des Zakum 2 (5)
[S77] Appendizitis Akute Enteritis 6 (16)
Oto (2005) Schwangere Frauen mit 23 4 (17) Torsion des Ovars 3 (13)
[S78] rechtsseitigem Unterbauch- Abszess (Becken) 2 (9)
schmerz und V.a. Appendizitis unspezifische Bauchschmerzen 10 (43)

Gastroenteritis 1 (4)
Harnwegsinfekt 1 (4)
Atemwegsinfekt 1 (4)
Chorioamnionitis 1 (4)
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Pedrosa (2006)
[S82]

Schwangere Patientinnen mit
klinischem V.a. auf akute
Appendizitis

51

4 (8)

Extrauteringraviditat 1 (2)
Harnwegsinfekt 1 (2)

Rupturierte Corpus luteum Zyste 2 (4)
Torsion des Ovars 1 (2)

Hydronephrose 25 (49)

Fibrome 6 (12)

Subchorionale Blutung 11 (22)
Erweiterung der Vena ovarica dextra 22)
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4.2.2.2 MRT Technik

In den meisten Studien wurden die MRT-Untersuchongbne Applikation eines
Kontrastmittels durchgefuhrt ([S20], [S39], [S77$78]). Pedrosa et al. [S82]
verabreichten jedoch ihren Patientinnen ein or#&lestrastmittel ein bis eineinhalb
Stunden vor Beginn der MRT-Untersuchung. Incesualet[S44] injizierten ihren
Patienten ein Gadolinium-haltiges Kontrastmitteh@@pentetate Dimeglumine).
Cobben et al. [S20] und Hormann et al. [S39] macktinerlei Angaben beziiglich der
in den MRT-Aufnahmen eingeschlossenen Korperreglanden restlichen Studien
umfasste die MRT-Untersuchung den Unterbauch usdBeaken.

In zahlreichen Arbeiten wurden Angaben zu den ddrefMagnetresonanztomographie
gestellten Alternativdiagnosen gemacht. Tabelle(ix6 Anhang) gibt einen Uberblick
hierliber. Der Prozentsatz der durch Magnetresooaragraphie identifizierten
alternativen Diagnosen bewegte sich zwischen 14 W@0%, mit einem
durchschnittlichen Wert von 46,6%.

Die Befundung der MRT-Bilder wurde in allen Studaurch Radiologen durchgefihrt.
Sie verwendeten hierbei als positive MRT-Kriteriglie auf eine akute Appendizitis
hinweisen, eine Appendix mit vergroRertem Appendedgurchmesser und
periappendikale entzindliche Veranderungen. Tabé8llegibt die im Einzelnen

angewendeten Kriterien der Studien wieder.
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Studie, Publikationsjahr | Positive MRT-Kriterien
Cobben [S20], 2004 - Appendixquerdurchmesser >6mm
— Zeichen periappendikaler entziindlicher Verandemnge

Hormann [S39], 1998 - Appendixquerdurchmesser >6mm

— intraluminale Flissigkeit

- Entziindung des periappendikalen Gewebes
— periappendikale Flissigkeitsansammlungen

Incesu [S44], 1997 - VergroRerter Appendixquerdurchmesser (6-15mm)
- Verdickung der Appendixwand

— periappendikale Flussigkeitsansammlung

- Phlegmone

- Abszesse

— perizakale entziindliche Veranderungen

Nitta [S77], 2005 — Erweiterung des Appendixlumen (gefullt mit Material
hoher Intensitat (high intensity material) auf T2
gewichteten Bildern)

- Verdickung der Appendixwand

— erhohte Intensitat (increased intensity) des
periappendikalen Gewebes auf T2 gewichteten Bildern

Oto [S78], 2005 - Appendixquerdurchmesser >7mm

- Verdickung der Appendixwand (>2mm)

— periappendikale Entziindung

— periappendikale Flussigkeitsansammlung

Pedrosa [S82], 2006 - Appendixquerdurchmesser >7mm (gefullt mit Material
hoher Intensitat (high-signal-intensity fluid) a2
gewichteten Bildern)

— Periappendikales ,fat stranding"

- Abszess

Tabelle 8: In den Studien angewendete positive MRT-Kriteriie, auf eine akute
Appendizitis hinweisen.

4.2.2.3 Referenzstandard

Die Studien verwendeten Chirurgie mit histologischizestatigung und klinisches
Follow-up als Referenzstandard, um die ErgebnisseMhgnetresonanztomographie-
untersuchungen zu bestatigen. Die Qualitat desvesmgeten Referenzstandards war
jedoch in den meisten Studien nicht ausreichendNB& et al. [S77] und Pedrosa et
al. [S82] wurde das Follow-up als ,schlechtes Reiagp“ bewertet, da nur
unzureichende Angaben diesbezlglich gemacht wuiemurden keine Aussagen zur
Art des Follow-ups (Telefonbefragung, klinische Nawtersuchungen), zur Lange oder

Vollstandigkeit (sind Patienten verlorengegangenemacht. Aufgrund der
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Unvollstandigkeit ihres Follow-ups wurde das Follapy in den Studien von Incesu et
al. [S44] und Oto et al. [S78] ebenfalls als ,schkes Follow-up“ beurteilt.

Nur zwei der Studien ([S20], [S39]) wiesen wedemigiel bei der Durchfiihrung noch
bei der Beschreibung des Referenzstandards aubeboét al. [S20] verwendeten als
Referenzstandard fur alle operierten Patientinnerchirurgischen und pathologischen
Befunde. Alle Patientinnen, die nicht operiert wend wurden bis zum Ende der
Schwangerschaft nach verfolgt. Da bei Hormann e{S89] alle Patienten operiert

wurden, wurde bei diesen die Diagnose histopathedbgoestatigt.

4.2.2.4 Kriterien des Referenzstandards
In drei Studien wurden klare Kriterien zur Ausweagudes Referenzstandards mittels
Histopathologie definiert. Tabelle §ibt eine Ubersicht Uber diese Studien und die

angewendeten Kriterien.

Studie, Publikationsjahr | Kriterien fir die Auswertung des Referenzstandards

Cobben [S20], 2004 Positive Kriterien:

— Nachweis polymorpher Granulozyten in der
Appendixwand (einschliel3lich der Muscularis)

Hormann [S39], 1998 Positive Kriterien:

— Intraluminale Leukozyteninfiltration und intralungiles
fibrindses Gewebe

— Verdickung der Wand mit lymphozytéarer und
granulozytarer Infiltration

— Gemischte Infiltration des periappendikalen Fettejess

Nitta [S77], 2005 Positive Kriterien:

— katarrhalische Appendizitis: neutrophile Infiltrated
vaskulare Stauung

— phlegmondse Appendizitis: ausgepragte neutrophile
Infiltrate, fibrinopurulentes Exsudat, Ulzerationamd
Nekrose

— gangréanose Appendizitis: erhebliche Ulzerationen,
Nekrose und Gangran

Tabelle 9: Kriterien fir die histopathologische AuswerturesdReferenzstandards.

4.2.2.5 Unabhangigkeit von Referenzstandard und diagnostisem Test

In keiner der Studien wurden Aussagen zur Unablghegi des Referenzstandards
gemacht. Es wurde also nicht angegeben, ob diet8leurdes Referenzstandards
Kenntnis der Ergebnisse des diagnostischen Teenrader nicht.

Der diagnostische Test hingegen war in den meiStemlien gegeniber klinischen
Informationen und/ oder dem Referenzstandard vetbti So hatten die Beurteiler der
MRT-Untersuchungen bei Cobben et al. [S20] und Hommet al. [S39] keine Kenntnis
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der Ultraschallergebnisse. Oto et al. [S78] ved#ien die Auswerter der MRT-Bilder
sowohl gegeniiber den Befunden der chirurgischenpatidologischen Untersuchung
als auch gegenuber den Informationen der meditiais@kten der Patienten. Nitta et
al. [S77] verwehrte den Radiologen zwar den Zugang den Ergebnissen des
Referenzstandard, aber bei der Befundung der MRdeBiwar bekannt, dass die
Patienten das klinische Bild einer akuten Appemidiniatten, und dass als Enddiagnose
jedoch einige dieser Patienten andere DiagnoserAgiendizitis hatten. Ebenfalls
fehlerhaft war die Verblindung bei Pedrosa et @87]. Pedrosa et al. [S82]
verblindeten zwar die Radiologen bei der retrodpekt Durchsicht der MRT-Bilder
gegeniber der Enddiagnose und den UltraschallbefunBie Radiologen, die die
initiale Auswertung der MRT-Untersuchungen durchféh und deren Ergebnisse zur
Berechnung der diagnostischen Richtigkeiten verwendurden, waren jedoch nicht
verblindet. Sie hatten in den meisten Fallen s&gsmtnis der Ultraschallergebnisse.
Weder Angaben zur Unabhangigkeit des Referenzstdsdech zur Unabhéngigkeit

des diagnostischen Tests wurden bei Incesu e84dL] [gemacht.

4.2.2.6 Evidenzgrad

Nach Uberprifung ihrer methodischen Qualitat wurdesi Studien in die Kategorie

Evidenzgrad 2b eingestuft. Die restlichen drei #udhatten den Evidenzgrad 3b.
Tabelle 10 und 11 liefern eine Ubersicht tiber dier@kteristika und Ergebnisse dieser
Arbeiten.
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Tabelle 10:

Studien zuMRT-Diagnostik mit dem Evidenzgrad 2b.
Sens=Sensitivitat;,Spez Spezifitdt;PPW= positiver pradiktiver Wert;

NPW= negativer pradiktiver WerR= Richtigkeit;
NAR= Negative AppendektomierateR= Perforationsrate;

KA = Keine Angabe;

* = Berechnung der diagnostischen RichtigkeiterSinme des ,worst case scenario”

Autor Land | Daten- Population | MRT- N Sens | Spez | PPW | NPW R NAR | PR | Referenzstandard
(Jahr) sammlung Untersuchung % % % % % % %
Incesu | Turkei | prosp. Patienten | MRT mit IV 60 97 92 94 96 95| KA 32 | chirurgische und
(1997) mit V.a. KM pathologische
[S44] Appendizitis Befunde,
Nachuntersuchunge
und Diagnose bei
Entlassung
Nitta Japan | retrosp. Patienten | MRT des 37 100 88 97 100 97| KA KA | chirurgische und
(2005) mit Unterbauch pathologische
[S77] klinischem | und Becken Befunde, klinisches
V.a. ohne KM Follow-up
Appendizitis
Pedrosal USA retrosp. SchwangereMRT des 51| 100* 94* 57| 100*| 94*| KA KA | chirurgische und
(2006) Patientinnen| Unterbauch pathologische
[S82] mit und Becken Befunde, Follow-up-
klinischem | mit oralem CT, klinisches
V.a. auf KM Follow-up
akute
Appendizitis
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Tabelle 11:  Studien zuMRT-Diagnostik mit dem Evidenzgrad 3b.
Sens=Sensitivitat;Spez Spezifitat;PPW= positiver pradiktiver Wert;
NPW= negativer pradiktiver WerRR= Richtigkeit;
NAR= Negative AppendektomierateR= Perforationsrate;
KA = Keine Angabe;
* = Berechnung der diagnostischen RichtigkeiterSinme des ,worst case scenario*;
err = Berechnung nicht moglich (es gibt keine falpositive, falsch negative oder richtig negativgdbnisse)
Autor Land | Daten- Population MRT- N Sens| Spez| PPW | NPW R NAR | PR | Referenzstandard
(Jahr) sammlung Untersuchung % % % % % % %
Cobben NL prosp. Schwangere{ MRT ohne KM | 12| 100* 78*| 60* 100* 83* KA | KA chirurgische und
(2004) Frauen mit pathologische Befunde,
[S20] klinischem klinisches Follow-up (bis
V.a. zur Geburt)
Appendizitis
Hormann | Oster | prosp. Kinderund | MRT ohne KM | 20| 100 err 100 err 10 0 D Histopatig@o
(1998) reich Jugendliche
[S39] mit
klinischem
V.a.
Appendizitis
Oto USA | retrosp. Schwangere| MRT des 23| 75* | 89* | 60* 94* 87* KA | KA| chirurgische und
(2005) Frauen mit | Unterbauch pathologische Befunde,
[S78] rechtsseitiger] und Becken klinisches Follow-up
Unterbauch- | ohne KM (Kontrolle der
schmerz und medizinischen Akten auf
V.a. Wiederaufnahme ins
Appendizitis Krankenhaus innerhalb vo
einem Monat)
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4.3 Ergebnisse der bivariaten Analyse

4.3.1 Computertomographie

Es wurden 83 Studien mit CT als diagnostischem Testie bivariate Analyse
aufgenommen. Diese 83 Studien setzen sich ausutdeStund neun Substudien (aus
vier Studien) zusammen. Die bivariate Analyse adligrgeschlossenen Studien ergab
einen zusammengefassten Wert der Sensitivitat 398 (KI 92,2-95,0%) und der
Spezifitat von 90,7% (KI 87,5-93,2%).

Anschliel3end wurden die Studien in Subgruppen aeifgeind diese der bivariaten
Analyse unterzogen. Tabelle 12 und Abbildung 5 gethe Ergebnisse der bivariaten
Analyse der Subgruppen wieder. Zunachst wurdenStlielien bezuglich der im CT-
Scan eingeschlossenen Region unterteilt und vergiic Studien, welche bei ihren
Untersuchungen eine fokussierte Technik verwendetegsen eine hdhere Spezifitat
auf als Studien mit nicht fokussierter Technik. glich der Sensitivitat ergab sich kein
Unterschied. Eine weitere Unterteilung war die Aufing der Studien nach
Evidenzgrad. Hier zeigten die Studien der Kategdie die hochste Sensitivitat
(Sensitivitdt 94,2%). Die hochste Spezifitat wiestndien des Evidenzgrades 1b auf
(Spezifitdt 94,8%). Des Weiteren fand eine Untartg) der Studien nach den
Impaktfaktoren der jeweiligen Fachzeitschrift stéth Vergleich zu den publizierten
Studien in Zeitschriften mit niedrigerem Impaktfak{lmpaktfaktor kleiner oder gleich
3) zeigte sich bei den publizierten Studien in ghtiften mit hdherem Impaktfaktor

(Impaktfaktor gréfier 3) sowohl eine héhere Sensitials auch Spezifitat.
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Unterteilung Sensitivitat | 95%- Spezifitéat | 95%-
nach Konfidenz- Konfidenz-
intervall intervall
CT
Gesamt 93,7%| 92,2-95,0% 90,7%]| 87,5-93,2%)
Fokussierungs-
Technik
CT
NF 93,6% | 91,4-95,2% 90,4%| 84,9-94,0%)
CT
F 93,7%| 91,2-95,6% 93,4%| 90,8-95,3%)
Evidenzgrad
CT
1b 93,5%| 90,4-95,6%) 94,8%| 92,5-96,5%)
CT
2b 94,2%| 92,4-95,6% 88,4%| 82,5-92,5%
CT
3b 92,7%| 87,0-96,1% 91,2%]| 84,6-95,1%)
Impakt-
faktoren
CT
IF>3 94,9%| 92,3-96,7% 91,3%]| 85,0-95,1%)
CT
IF<3 93,2%| 91,3-94,7% 90,5%| 86,5-93,4%)
Tabelle 12:  Ergebnisse der bivariaten Analyse fur CT.

NF= nicht fokussiertfF= fokussiert;
IF= Impaktfaktor
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Abb. 5: Ergebnisse der bivariaten Analyse fir CT. Angate Sensitivitat und
Spezifitat mit 95%-Konfidenzintervall.

4.3.1.1 Zusammenhang zwischen Qualitdt der Originalarbeiten und
Impaktfaktor der Fachzeitschrift

Um den Zusammenhang zwischen methodischer QuaétdDriginalarbeiten und Gite
der Fachzeitschrift zu untersuchen, wurden die kifpktoren der jeweiligen
Fachzeitschriften der in der bivariaten Analysegesthlossenen Arbeiten verglichen.
Dieser Vergleich zeigte, dass Studien mit einenmehdBvidenzgrad im Durchschnitt in
Zeitschriften mit hohem Impaktfaktor publiziert vden. So lag der durchschnittliche
Impaktfaktor der Zeitschriften von Artikeln des Hegnzgrades 1b bei 4,4, wahrend
Originalarbeiten der Kategorie 2b bzw. 3b in Fadseariften mit dem
durchschnittlichen Impaktfaktor 2,3 bzw. 1,5 pulgiz wurden. Tabelle 13 liefert eine
Ubersicht Uber den Zusammenhang zwischen Evidetizgrad Impaktfaktor der

Fachzeitschriften.
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Studien des Durchschnittlicher
Evidenzgrades Impaktfaktor
1b 4.4
2b 2,3
3b 15
Tabelle 13:  Durchschnittlicher Impaktfaktor der Zeitschriftearv

Studien des Evidenzgrades 1b, 2b und 3b.

4.3.2 Magnetresonanztomographie

Es wurden funf MRT-Studien in die bivariate Analymgfgenommen. Tabelle 14 gibt
die Ergebnisse der Analyse wieder. Aufgrund deingen Anzahl von Studien mit
MRT als diagnostischem Test wurde auf eine Auftgluin Subgruppen mit

anschlieendem Vergleich verzichtet.

Sensitivitat 95%- Spezifitat 95%-
Konfidenz- Konfidenz-
intervall intervall
MRT 92,5% 80,6-97,3% 89,1% 83,4-93,0%
Tabelle 14:  Ergebnisse der bivariaten Analyse fir MRT.
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5 DISKUSSION

5.1 Methodik der Metaanalyse

In dieser Arbeit wurde zur Auswertung und Zusamrassiing der Ergebnisse der
Studien das Verfahren der bivariaten Analyse bénDiese Methodik bertcksichtigt in
adaguater Weise die Erfordernisse einer diagnbstisbetaanalyse.

Diagnostische Studien prasentieren ihre Ergebnissast paarig in Form von
Sensitivitat und Spezifitat. Ein intuitiver Ansatzére daher ein separates Pooling der
Sensitivitat und Spezifitdt. Dieser Ansatz ist jeldonicht geradlinig, da zwischen
Sensitivitat und Spezifitdt haufig eine negativernétation besteht, die durch das
separate Pooling nicht beriicksichtigt werden w{iédé¢

Die ,summary Receiver Operating Characteristic* @€R ist die von Metaanalysen
diagnostischer Studien am haufigsten angewendetedde [61],[71]. Hierbei werden
die beiden MalRe Sensitivitat und Spezifitdt in pieenzigen Parameter umgewandelt.
Das Hauptergebnis der ,summary Receiver Operatimgy&&teristic* (SROC) ist neben
der sSROC-Kurve die Diagnostic Odds Ratio (DOR).9Bigibt an, wie viel haufiger ein
positives Testergebnis bei Patienten mit Erkrankungvergleich zu Patienten ohne
Erkrankung auftritt [61]. Doch die DOR ist schwgerzu interpretieren, da sie eine
Kombination aus Sensitivitdt und Spezifitdt ist J[1@nd damit ihre klinische
Anwendung stark limitiert [18]. Ein direkter Zugdrifauf zusammengefasste
Sensitivitaten und Spezifitaten ist nicht mogli@s ist nur moglich einen Schatzwert
der Sensitivitat zu erhalten, in dem der Wert deezfitat definiert wird und umgekehrt
[43]. Doch gerade die Unterscheidung zwischen dérigkeit Kranke zu erkennen und
der Fahigkeit Gesunde zu identifizieren ist entstdred, um den optimalen Einsatz
einer diagnostischen Technologie in der Klinik zutieilen [61].

Der bivariate Ansatz bietet hier Vorteile, da deredimensionale Charakter der Daten
in der Auswertung erhalten bleibt. Paare von Seitsit und Spezifitdt werden
analysiert, wobei eine mogliche Korrelation der MafXplizit berticksichtigt wird [61].
Neben der moglichen negativen Korrelation zwiscBensitivitat und Spezifitat, muss
bei der Metaanalyse diagnostischer Studien eindeveeiEigenschaft solcher Daten
bertcksichtigt werden: Im Gegensatz zu einer Metlyge mit Daten von
randomisierten kontrollierten Studien muss bei dasgischen Studien mit einer
beachtlichen Heterogenitat zwischen den Studieecperet werden und diese in die

Auswertung einbezogen werden [30]. Im bivariaters#z wird die Genauigkeit, mit
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der Sensitivitat und Spezifitdt bestimmt wurden,wéeet und die Studien
dementsprechend unterschiedlich gewichtet [61]s [8€ eine direkte Erweiterung der
Methoden, die in therapeutischen Metaanalysen vedatenverden [68], [69].

Obwohl die ,summary Receiver Operating CharactefissROC) in zahlreichen

Metaanalysen verwendet wurde und somit als Methetdikliert ist, wurden inzwischen
auch mehrere diagnostische Metaanalysen mit demridign Modell als Methodik
publiziert. So analysierten beispielsweise Bipatakt [6] mit Hilfe des bivariaten

Ansatzes die diagnostische Performance von Contpaoiegraphie  und

Magnetresonanztomographie im Staging des Zervixkamzs. Koelemay et al. [39]
gaben einen Uberblick tiber die diagnostische Rikktt der CT- Angiographie in der

Beurteilung der Karotisstenose.

5.2 Diskussion der Ergebnisse und Vergleich mit den dgnostischen

Richtigkeiten anderer Autoren

5.2.1 Computertomographie

Diese Metaanalyse zur bildgebenden Diagnostik batieRten mit V.a. akute
Appendizitis konnte mit einer Sensitivitdt von 98,195%-Konfidenzintervall 92,2-
95,0%) und einer Spezifitat von 90,7% (95%-Konfatervall 87,5-93,2%) eine gute
diagnostische Richtigkeit fir Computertomographigzaigen. Die Ergebnisse dieser
Arbeit werden durch vorhergehende Metaanalysenrand@itoren bestatigt. So fanden
Terasawa et al. [S112] in ihrem systematischen hliokr zur Diagnostik akuter
Appendizitis bei Jugendlichen und Erwachsenen fiam@utertomographie eine
Gesamtsensitivitdt von  94%  (95%-Konfidenzinterval®1-95%) und eine
Gesamtspezifitdt von 95% (95%-Konfidenzintervall®®so). Die Analyse von Weston
et al. [S121] ergab eine Sensitivitdt von 96,5% Bukzifitat von 94,7% fur die
Diagnostik von Appendizitis mittels CT.

Die leichte Diskrepanz der Ergebnisse kénnte ddiehverschiedene Methodik bei der
Analyse und Zusammenfassung der Daten, aber auch daterschiedliche Ein- und
Ausschlusskriterien bei der Beschaffung der Orilgireeiten erklart werden. So
schlossen Terasawa et al. [S112] nur prospektighdyafiihrte Studien an Patienten, die
alter als 14 Jahre alt waren, in die Metaanalyse wiahrend in dieser Metaanalyse
sowohl prospektive als auch retrospektive Arbeigmbezogen wurden und 17 der
eingeschlossenen Studien die diagnostische Rigitigkvon CT in der

Appendizitisdiagnostik von Kindern untersuchtencAWeston et al. [S121] schlossen
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Studien, deren Patientenkollektiv nur aus Kindederazu mehr als 50% aus Kindern
bestand, aus. Ebenfalls zu den Ausschlusskritedeser Autoren gehorten bei
Schwangeren oder alteren Patienten durchgefihmeie®t sowie Arbeiten, deren
Studienpopulation nur aus Patienten bestand, dpermektomiert worden waren,
wahrend in dieser Metaanalyse 16 retrospektivei&tith denen nur appendektomierte
Patienten in das Studienkollektiv aufgenommen wayrdaus Untersuchungen bei
Schwangeren als auch bei alteren Patienten einbezigd.

Durch die Verwendung breiterer Ein- und Ausschlugsiien bei der
Literaturrecherche dieser Arbeit war es mdoglich diagnostische Performanz von
Computertomographie bei einem Patientenkollektinzeschatzen, welches dem
Patientenkollektiv im Klinikalltag entspricht.

Der Ausschluss spezieller Patientengruppen wie étindschwangere oder altere
Patienten ware nicht geradlinig, da insbesondeesedi Teil der Patienten aufgrund
anatomischer Besonderheiten oder ungewohnlicheseRtdtionen der Klinik der
Appendizitis eine Herausforderung in der Diagnosdtikstellt [8]. Gerade hier wird die
Unterstitzung weiterfihrender Diagnostik wie bildgede Verfahren bendétigt.

Die Anwendung realistischer Ein- und Ausschlusskigin dieser Metaanalyse fuhrte
moglicherweise dazu, dass diese Arbeit im Verglemh den vorhergehenden
Metaanalysen ein schlechteres Ergebnis erzieltdoche sind auch die in dieser
Metaanalyse ermittelten Werte immer noch ausgemeichAuRerdem fuhrt die
geringere Eingrenzung bei der Literaturrecherchee Stadienauswahl zu einer grof3eren
Anzahl von Studien, welches somit einen umfasseridearblick tGber die derzeit
vorhandene Evidenz ermdglicht. Dies ist bei detdiisng einer Metaanalyse essentiell,
da eine Metaanalyse das gesamte verfigbare Datemahainbeziehen sollte [19].

Eine Feststellung, die auch durch Ergebnisse anderteren unterstitzt wird [S5], und
durch die Anwendung breiter Ein- und Ausschlusskien in Kauf genommen werden
muss, war die Heterogenitat der Studiencharakilezist der eingeschlossenen
Originalarbeiten.

Die in dieser Metaanalyse eingeschlossenen Studieearschieden sich zum einen
hinsichtlich des verwendeten Studiendesigns (plkds@e oder retrospektive
Durchfiihrung) zum anderen im Hinblick auf das usuehte Patientenkollektiv. So gab
es Unterschiede bei der Gré3e der Stichprobe alobrtzei den von den Originalstudien
angewendeten Ein- und Ausschlusskriterien. Ein Budde auch von anderen Autoren

beobachtet wurde [S112], [S121], war die breitenBpader Appendizitispravalenzen.
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Diese lasst sich eventuell durch die unterschibdlid®Rekrutierung der Patienten
erklaren. So wiesen retrospektive Studien, die appendektomierte Patienten
einschlossen, im Allgemeinen hohe Appendizitispigiveen auf. Jedoch fanden sich
auch bei Studien mit ahnlichem Patientenkollektivoleg Schwankungen der
Pravalenzen.

Des Weiteren variierten die Originalarbeiten, wie Kapitel 4.2.1.2 dargestellt,
bezuglich der in der Studie verwendeten CT-TecH@giral-CT oder CT in nicht-
spiraler Technik), Kontrastmittelgabe und der im-&dan eingeschlossenen Region. So
wurden wie in allen vorhergehenden Metaanalysen|, [§575], [S112], [S121]
zahlreiche  Protokolle verwendet. Die Auswirkung deunterschiedlichen
Kontrastmittelgabe auf die diagnostische Richtigkend ihre Vor- und Nachteile
wurden von Anderson et al. [S5] untersucht. Dahearde in dieser Arbeit auf die
Analyse beziglich der Kontrastmittelgabe verzichtStattdessen wurde bei der
bivariaten Analyse eine Subgruppenanalyse beziglider im CT-Scan
eingeschlossenen Region durchgefuhrt. Diese Anaygab, dass Studien, welche bei
ihren Untersuchungen eine fokussierte Technik vedeten, den Studien mit nicht
fokussierter Technik bei der Detektion von gesundRatienten Uberlegen waren.
Bezuglich der Sensitivitdt ergab sich keinen Urdeiesd. In vier Arbeiten zur
Diagnostik mittels Computertomographie (Jacobs let[347], Mittal et al. [S70],
Weltman et al. [S120] und Wise et al. [S126]) wurdéntersuchungen mit fokussierter
Technik und mit nicht fokussierter Technik im ditetk Vergleich gegentber gestellt.
Hier war keine klare Uberlegenheit einer der beifleohniken abzulesen: Wahrend bei
Mittal et al. [S70] und Weltman et al. [S120] mierdfokussierten Technik héhere
Sensitivitaten und Spezifitaten erzielt werden Kenpwar bei Jacobs et al [S47] die
nicht fokussierte Technik tGberlegen. Problematisehdiesen Vergleichen war jedoch,
dass neben der im CT-Scan eingeschlossenen Ragtbndege Kontrastmittelgabe oder
bei Weltman et al. [S120] die bei der Untersuchuegvendete Schichtdicke variierte,

was somit Einfluss auf die diagnostische Richtighkaite.
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5.2.2 Magnetresonanztomographie

Diese Metaanalyse konnte auch fir die Magnetrestoarmographie eine gute

diagnostische Richtigkeit und somit viel versprecle Ergebnisse fir die

Appendizitisdiagnostik demonstrieren. Die Aussagékdieses Ergebnisses ist jedoch
durch die geringe Anzahl der Studien eingeschrankie durchgefiihrte

Literaturrecherche konnte nur sechs Studien zugmistik von Appendizitis mittels

Magnetresonanztomographie identifizieren, die den &nd Ausschlusskriterien dieser
Arbeit entsprachen. Diese kleine Anzahl der Studspregelt sich in den weiten
Konfidenzintervallen der bivariaten Analyse widEs wurden keine Metaanalysen zur
MRT-Diagnostik bei akuter Appendizitis gefunden.

Ferner waren die eingeschlossenen Studien analog Situation bei der

Computertomographie  beziglich  des  Studiendesignses d untersuchten

Patientenkollektivs und des verwendeten MRT-Prdtekioeterogen. Hier fiel erneut
die breite Spanne der Appendizitispravalenzen ésikdbelle 7) auf, die sich auch hier
eventuell durch die unterschiedliche Rekrutieruregy @atienten erklaren lasst. So
wiesen die drei Arbeiten [S20], [S78], [S82], dieend Stellenwert der

Magnetresonanztomographie bei schwangeren Patentiuntersuchten, niedrigere
Pravalenzen als die restlichen Studien auf.

5.3 Qualitat der Studien und ihre mdgliche Auswirkung auf die diagnostische
Richtigkeit
Diese Metaanalyse konnte zwar eine gute Sensttiwiid Spezifitat fir sowohl CT als
auch MRT in der Appendizitisdiagnostik aufzeigerteichzeitig jedoch wurde die
schlechte Qualitat und mangelhafte Berichterstgttder Originalstudien aufgedeckt.
Die Qualitatsbewertung der eingeschlossenen Anbésteein wesentlicher Bestandteil
bei der Erstellung systematischer Uberblicke undalsiealysen. Wie in Kapitel 3.2
erlautert, wurde in dieser Dissertation zur Quuliéwertung ein EBM
Erhebungsbogen fir diagnostische Studien ersiaiser Bogen wurde fir alle Studien
angewendet und die Arbeiten dann einem bestimmtedeBzgrad zugeordnet. Die
Thematik der Qualitatsbeurteilung diagnostischerud@nh in systematischen
Uberblicken wurde auch von anderen Autoren aufffegri So wurde zum Beispiel
QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic Accuradudses) erstellt [73]. Hierbei
handelt es sich um ein Hilfsmittel zur Qualitatskbewng diagnostischer Studien. Es

besteht aus einer Liste von 14 Fragen, welche nat, “nein” oder ,unklar”
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beantwortet werden sollerDie 14 Elemente beinhalten Fragen zum Thema des
Patientenspektrums, zur Wahl und Anwendung einaguaten Referenzstandardar
Unabhangigkeit von diagnostischem Test und Refstandardzum Umgang mit nicht
eindeutigen Befunden sowie zur Beschreibung demadbwsn von Studienabbriichen
[73]. Da in unterschiedlichen medizinischen Bereithverschiedene Aspekte der
Qualitat eine Rolle spielen, sollte QUADAS je nathemengebiet entsprechend
angepasst werden [73], [75].

Als Problempunkt wahrend der Qualitdtsbewertung deuin dieser Arbeit unter
anderem die Eingrenzung und Selektion des Patikoltektivs mittels Ein- und
Ausschlusskriterien identifiziert. In 32 der Studiezur CT-Diagnostik wurden
diesbeztiglich nur wenige Angaben gemacht oder abpthkeine Ausschlusskriterien
definiert, so dass die Beurteilung der Repraseiititi des Patientenkollektivs nicht
maoglich war. Auch bei den Studien zu MRT-Diagnostiir nur in zwei Studien das
Patientenkollektiv eindeutig durch Ein- und Ausseaiskriterien definiert. Dies deckt
sich mit den Ergebnissen anderer Metaanalysenelgten Doria et al. [21], dass von
57 Studien zur Diagnostik von Appendizitis mitteldJitraschall und
Computertomographie nur 24 Arbeiten die Ein- undsgahlusskriterien beschrieben.
Auch Weston et al. [S121] beklagen die schlechtegaden zu den Auswahlkriterien
der Patienten. Das Fehlen ausreichender Angaben Studienpopulation kann
Auswirkungen auf die diagnostische Richtigkeit degtersuchten Tests haben. So
stellten Lijmer et al. [44] bei der Uberprifung gimstischer Metaanalysen fest, dass
eine ungeniigende Beschreibung des Patientenkeliekti einer Uberschatzung der
diagnostischen Richtigkeit fuhrt.

Des Weiteren kann es auch zu einer Verzerrung @mgndstischen Genauigkeit
kommen, wenn das Patientenspektrum einer Studig adaquat ist (spectrum bias)
[57]. Wie bereits in Kapitel 3.2.1 erlautert, seliin Patientenkollektiv gewéahlt werden,
welches den Patienten entspricht, bei denen degndstische Test in der Praxis
angewendet wird [73]lst dies nicht der Fall, so kann es zu einer Ulkgisming der
diagnostischen Richtigkeit und vor allem auch zmeeiReduzierung der klinischen
Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse fuhren [573].[ Problematisch ist hier abermals
die schlechte Beschreibung des Patientenkollekiivseinigen Studien, die eine
Beurteilung der Reprasentativitat nicht moglich hiac

Methodische Schwéachen und damit auch Quellen fés Biehe Tabelle 15) gab es vor

allem auch bei der Anwendung des Referenzstandas. Originalarbeiten
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verwendeten im Allgemeinen Chirurgie mit histoladisr Bestatigung bei Patienten mit
positiven Testergebnissen und klinisches FollovalgpReferenzstandard bei Patienten
mit negativen Ergebnissen. Die Verwendung unteesilither Referenzstandards,
insbesondere die Verwendung eines weniger griretliciReferenzstandards bei
Patienten mit negativem Testergebnis, macht didi&tuanfallig gegenuber differential

verification bias [73], [74]. Diese konnen zu eirdiberschatzung der Testergebnisse
fuhren [44]. Doch nicht in allen Studien wurde kegsent bei allen Studienteilnehmern
ein Referenzstandard durchgefiihrt. Wie in Kapite?.43. dargestellt, wurde bei

einigen Studien, insbesondere bei Patienten miathegn Testergebnis, die Diagnose
nicht durch Anwendung eines Referenzstandards tigstBies kann zum Auftreten

von partial verification bias [74] fuhren. Auch kaiesen Bias konnte ein Einfluss auf

die Werte der diagnostischen Richtigkeit nachgesviaserden [74].

Biasformen Beschreibung der Ursachen

spectrum bias Das Patientenkollektiv entsprichiitniten Patienten, bei
denen der diagnostische Test in der Klinik angewend
werden soll.

differential verification bias| Bei den Studient&lmmern werden unterschiedliche
Referenzstandards verwendet. Insbesondere die Yidumg
eines weniger grundlichen Referenzstandards biirRai
mit negativem Testergebnis kann zum Auftreten von
differential verification bias fuhren.

partial verification bias Nicht bei allen Studieimehmern wird die Diagnose durch
Anwendung eines Referenzstandards bestatigt.
diagnostic review bias Fehlende UnabhangigkeitReferenzstandard und

diagnostischem Test: das Ergebnis des diagnostisobss
ist bei der Auswertung des Referenzstandards beékann
Test review bias Fehlende Unabhangigkeit von Refstandard und
diagnostischem Test: bei der Befundung des diagobshn
Tests ist der Zugriff auf die Ergebnisse des Refsseandardg
moglich.

clinical review bias Bei der Befundung des diagisabien Tests sind klinische
Informationen wie zum Beispiel Alter, Geschlechdun
Symptomatik verfugbar.

Tabelle 15:  Biasformen und die Beschreibung ihrer Ursachéi [57], [73], [74].

Bei vielen Studien war es schwierig die Qualitatd udie Vollstandigkeit des
angewendeten Referenzstandards einzuschatzen, edahieizu in den Arbeiten
angegebenen Informationen unvollstandig und maaffelvaren. So fehlten in der
Mehrheit der Studien klare pathologische Kriterierur Auswertung des
Referenzstandards. Dieser Mangel wird auch vonsbeva et al. [S112] kritisiert. Den

Tabellen 3und 9 sind die wenigen Studien zur MRT- und CT-Disgik zu
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entnehmen, in denen Kriterien aufgefiihrt waren. Mutdie Beschreibung der
Durchfiuhrung des Follow-ups bei den Patienten nagativem Testergebnis war
unterschiedlich ausfihrlich. In zahlreichen Studiearden nur unzureichende oder
keine Angaben zur Art des Follow-ups (Telefonbealfiragy klinische
Nachuntersuchungen), zur L&nge oder Vollstandigke{sind Patienten
verlorengegangen) gemacht. Das Fehlen einer detwh Beschreibung des
Referenzstandards kann zu einer leichten Untetaahd der Testergebnisse fuhren. So
brachten in der Analyse von Lijmer et al. [44] S&md mit einer ungentgenden
Schilderung des Referenzstandards schlechtere ikisgeb hervor als Studien mit
adaquater Beschreibung.

Weitere Verzerrungen mit Auswirkungen auf die dgische Richtigkeit des
untersuchten Tests kénnen bei fehlender Unabhé&eigigkn diagnostischen Test und
Referenzstandard auftreten. So kommt es zu diagnesiew bias, wenn das Ergebnis
des diagnostischen Tests bei der Auswertung desré&tefstandards bekannt ist. Test
review bias treten wiederum auf, wenn bei der Befuny des diagnostischen Tests
Zugriffe auf die Ergebnisse des Referenzstandardgliom sind [11], [57], [74].
Letzteres trifft vor allem bei Studien zu, bei demke Reihenfolge der Untersuchungen
(diagnostischer Test und Referenzstandard) umgeidtdizw. wenn die Ergebnisse des
diagnostischen Tests zu einem spateren Zeitputdatpiretiert werden, an dem sowohl
der zu untersuchende Test als auch der Referedasthabgeschlossen ist [73]. Dies
war bei allen retrospektiv durchgefuhrten Studienfehll.

Die in die Qualitatsbewertung eingeschlosseneni&tuzkigten auch hier methodische
Schwachen auf. In der Uberwiegenden Anzahl der itxi@beiten wurden keine
Aussagen zur Unabhangigkeit von Referenzstandatdliagnostischem Test gemacht,
so dass hier angenommen werden muss, dass keierlgdindung stattfand. Wenige
Studien  fuhrten  die Interpretation  der  Computertgraphie-  bzw.
Magnetresonanztomographie-Befunde ohne die Kenntde&s Ergebnisse des
Referenzstandards durch.

Mangelhaft war aber insbesondere die Verblindungs dBefunders des
Referenzstandards gegeniber den Ergebnissen deostischen Tests. Wie in Kapitel
4.2.1.5 und 4.2.2.5 dargestellt, wurden lediglich vier der 86 Studien zur CT-
Diagnostik und in keiner der Studien zur MRT-Diagtio der Referenzstandard
unabhangig vom Ergebnis des diagnostischen Tesidelle Auch diese Feststellung

deckt sich mit den Ergebnissen anderer Metaanalydn[S112]. So fanden Doria et
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al. [21] heraus, dass nur in drei der 57 StudianDiagnostik von Appendizitis mittels
Ultraschall und Computertomographie die Beurteiludgr Patienten mit dem
Referenzstandard, unabhéngig von den Ergebnissen diegnostischen Tests,
durchgefuhrt wurde. Doch gerade diagnostic revieas konnen Auswirkungen auf die
Performanz des diagnostischen Tests zeigen. Seenviegmer et al. [44] nach, dass
eine Kenntnis der Ergebnisse des diagnostischers Tiesi der Beurteilung des
Referenzstandards zu einer Uberschatzung der ditigoioen Richtigkeit fuhrte.
Weitere Biasformen im Bereich der Interpretatiomiien aufgezeigt werden, wenn bei
der Befundung des diagnostischen Tests kliniscfarnrationen wie Alter, Geschlecht
und Symptomatik verfugbar sind [74]. Die Beobacktudass die Interpretation der
Tests praziser wurde, wenn den Befundern zusagzkthische Informationen tber den
jeweiligen Patienten zu Verfugung gestellt wurdevitd als clinical review bias
bezeichnet [11], [74]. Auch bei dieser Metaanalgsaden in einigen Originalarbeiten
zur Diagnostik mittels Computertomographie den Bzlarn des diagnostischen Tests
klinische Informationen zur Verfigung. So hattenige Radiologen Zugang zu den
Ergebnissen von vorausgegangenen Ultraschalluctaragen oder zu Angaben zur

Symptomatik der Patienten.

5.3.1 Schwierigkeiten bei der Qualitatsbewertung (durch de mangelhafte
Berichterstattung der Originalarbeiten)

Wie sich bei dieser Metaanalyse gezeigt hat, hdiegQualitatsbewertung stark mit der
Qualitat der Berichterstattung der Originalarbeiteasammen. So fihrten haufig
fehlende Angaben in den Originalstudien dazu, dagsvisse Punkte der
Qualitatsbewertung, wie zum Beispiel die Repradpfiii des Patientenkollektivs,
nicht richtig beurteilt werden konnten oder dassi lehlender Information
(beispielsweise bezlglich der Durchfihrung des dwelips bei Patienten mit
negativem Testergebnis) angenommen werden musats dieser Punkt in der
Originalarbeit fehlerhaft oder gar nicht durchgefitvurde. Diese Annahme fiihrte
dann haufig zu einer Abwertung der betroffenen BtudEs ist jedoch gerechtfertigt
Studien, die versdumen uber Gesichtspunkte dernt@uali berichten, mit Studien, die
dieses Qualitatskriterium nicht erfullen, gleicheizen, da eine schlechte
Berichterstattung im Allgemeinen eine mangelhafetivdik widerspiegelt [73].

Die Problematik der schlechten Berichterstattung @eginalstudien und die darauf

folgende Schwierigkeit bei der Qualitdtsbewertungrde auch von anderen Autoren
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beméangelt [19], [35], [43], [75], [S112] und stedin Problem in der Erstellung von
Metaanalysen dar [73]; denn nur eine komplette Aegaler relevanten Informationen
erlaubt es dem Leser, das mdgliche Vorhandenseim \Rias und die
Verallgemeinerbarkeit und Anwendbarkeit der Ergsbai der Originalstudie
abzuschéatzen. Aufgegriffen wurde das Thema u.achddre Erstellung von STARD
(Standards for Reporting of Diagnostic Accuracyle BSTARD Erklarung besteht aus
einer Checkliste mit 25 Punkten. Diese soll Autoneifen alle wesentlichen Elemente
des Designs und der Durchfihrung von Studien zuchsegken und somit die

Vollstandigkeit der Berichterstattung von diagnesien Studien verbessern [10], [11].

5.3.2 Uberprifung der Auswirkung der methodischen Schwackn auf die
diagnostische Richtigkeit
Wie in diesem Kapitel dargestellt, wiesen die ine diQualitatsbewertung
eingeschlossenen Originalarbeiten erhebliche mettlod Schwéchen auf, so dass nur
20 der 86 Studien zur CT-Diagnostik und keine derchs Studien zur
Magnetresonanztomographie als Studien des Evidadegr 1b bewertet werden
konnten.
Es wurden also auch zahlreiche Arbeiten mit sthiercQualitat in diese Metaanalyse
eingeschlossen. Doch dies gehért zu den Schwietggkdoei der Erstellung einer
Metaanalyse. Wirde man die Metaanalyse auf die i&tuanit der héochsten
wissenschaftlichen Evidenz beschranken, so konnte @ine Minderheit der
verfigbaren Daten verwendet und mit einbezogen evefd3]. Werden jedoch auch
Arbeiten schlechterer Qualitat in die Analyse estgossen, muss dies bei der Analyse
bertcksichtigt werden, denn, wie ebenfalls beré#syelegt, konnen die aufgezeigten
Mangel der Qualitat und die schlechte Berichtest@t zu einer Verzerrung der
Ergebnisse mit Einfluss auf die diagnostische Rigkit des untersuchten Tests fuhren
[44], [74]. Lijmer et al. [44] konnten nachweisedass diagnostische Studien mit
methodischen Defiziten dazu tendieren die Richiigkies diagnostischen Tests zu
Uberschatzen. Studien mit niedriger methodischeali@ti missten folglich hdéhere
diagnostische Werte wie Sensitivitat und Spezifigitfweisen als Studien hoher
Qualitat. Zur Uberprifung dieser Hypothese wurdeneeiSubgruppenanalyse
durchgefuhrt und die Originalstudien zur Diagnostilittels Computertomographie
nach Evidenzgrad unterteilt. Bei den Arbeiten zwuagketresonanztomographie wurde

aufgrund der geringen Anzahl der eingeschlossenetudi€d auf eine
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Subgruppenanalyse bezlglich der Qualitat verzickifgs Tabelle 12 zu entnehmen ist,
widersprechen die Ergebnisse dieser Arbeit derestidfiten These. Denn hier waren
nicht die Studien des Evidenzgrades 3b bei der Kilete kranker und gesunder
Patienten Uberlegen. Vielmehr zeigten die Studien Kategorie 2b die héchste
Sensitivitat (94,2%), wahrend die Studien des Bwzdeades 1b die hochste Spezifitat
(94,8%) aufwiesen. Da auch die Originalarbeiten déchsten Qualitat eine gute
diagnostische Richtigkeit demonstrierten, kann dasasgegangen werden, dass die
Werte der diagnostischen Performanz nicht Gbersthédtrden und den wahren Werten
entsprechen. Es muss hier jedoch berucksichtigdemgrdass auch die Arbeiten des
hdchsten Evidenzgrades nicht komplett frei von moegchen Schwachen waren. Diese
methodischen Schwéchen fuhrten zwar nicht zu eiewertung der jeweiligen
Studien, konnten jedoch durchaus einen Einfluss daeif diagnostische Richtigkeit
zeigen.

Auch die Subgruppenanalyse bei Arbeiten zur Diagkasittels Computertomographie
bezuglich der Impaktfaktoren der jeweiligen Factsodirift widerspricht den zuvor
gestellten Erwartungen. Impaktfaktoren werden amgelet, um die Qualitat einer
Fachzeitschrift einzuschatzen [37]. Fachzeitsamifnit hohen Impaktfaktoren gehoren
zu den Zeitschriften mit dem hdchsten Ansehen eleeijigen Fachrichtung, in denen
es fur Autoren am schwierigsten ist einen Artikelpublizieren [27]. Man kann daher
annehmen, dass die Qualitat der publizierten Alrtike Zeitschriften mit hohem
Impaktfaktor hoch ist. Dies konnte bei dieser Matdgse bestatigt werden: So lag der
durchschnittliche Impaktfaktor der ZeitschriftennvArtikeln des Evidenzgrades 1b bei
4,4, wahrend Originalarbeiten der Kategorie 2b b2kw.in Fachzeitschriften mit dem
durchschnittlichen Impaktfaktor 2,3 bzw. 1,5 puigizwurden (Tabelle 13).
Entsprechend der zuvor aufgestellten Hypotheses 8asdien niedriger Qualitat dazu
tendieren die diagnostische Richtigkeit des untdtan Tests zu Uberschatzen, miussten
daher die Artikel in Zeitschriften mit niedrigem paktfaktoren héhere diagnostische
Werte aufweisen. Doch auch hier konnte diese Hygsatmicht bestatigt werden. Denn
es zeigte sich sowohl eine héhere Sensitivitaaath Spezifitdt bei Studien, welche in
Zeitschriften mit hoherem Impaktfaktor (Impaktfakgréf3er 3) publiziert wurden, als
im Vergleich zu Studien in Zeitschriften mit nieggrem Impaktfaktor (Impaktfaktor
kleiner oder gleich 3). Auch dieses Ergebnis lasstehmen, dass die berechneten
diagnostischen Richtigkeiten nicht Uberschéatzt waordund den wahren Werten

entsprechen.

89



5.4 Klinische Uberlegungen und medizinische Relevanz

In zahlreichen Originalarbeiten und einigen Metdgsen wurde die Rolle der
Computertomographie in der Diagnostik der akuterpekglizitis untersucht, und es
konnten ausgezeichnete diagnostische Richtigketemonstriert werden. Auch die
Ergebnisse dieser Dissertation konnten die gutefoeanz von CT in der
Diagnosestellung und im Ausschluss der akuten Aghgérs bestatigen. Doch trotz der
viel versprechenden Resultate kontrollierter Stadieder Appendizitisdiagnostik, hat
eine populationsbasierte Analyse mit 85790 Patiergezeigt, dass der Anteil an
Fehldiagnosen Uber den Zeitraum 1987-1998 ungdazhteehmender Verfugbarkeit
diagnostischer Techniken wie Sonografie und Conmregraphie nicht
abgenommen hat (Rate der Fehldiagnosen: zwischernurd 16%). Besondere
Problemgruppen sind Frauen im gebarfahigen Alted die Gruppe der Uber 65-
jahrigen. Auch die Perforationsrate blieb unvern].

Dies ist erstaunlich, da zahlreichen Originaladieiteinen positiven Einfluss mit
Senkung sowohl der negativen Appendektomierate, [[&13], [S37], [S49], [S98],
[S122], [S128] als auch der Perforationsrate [SfE}9], [S98] nachweisen konnten.
Eine mogliche Erklarung fur die Beobachtungen vdantet al. [24] ist, dass die
schlechte Qualitat sowie die mangelhafte Berickaétsng der Originalarbeiten zu einer
Verzerrung der Ergebnisse mit einer Uberschatzwengdggnostischen Richtigkeit der
Computertomographie gefuihrt haben kdnnten. Die gv&tichtigkeit der diagnostischen
Tests in der Klinik kdnnte daher niedriger seinialsler Literatur berichtet wird [24].
Wie bereits dargestellt, konnten in dieser Disdgem jedoch auch die Originalarbeiten
der héchsten Qualitat eine gute diagnostische Ridakit demonstrieren, so dass davon
ausgegangen werden kann, dass die Werte der dimgphem Performanz nicht
Uberschatzt wurden und den wahren Werten entspreche

Eine andere Erklarung ware, dass die Computertoapbgg in der Diagnostik der
akuten Appendizitis in der Klinik zu selten verwenhavird, um einen Einfluss auf die
Rate der Fehldiagnosen zu nehmen [24]. So konni ®iudie zeigen, dass im Jahre
2000 lediglich 20% der Patienten, die appendektdamverden, praoperativ eine CT-
Untersuchung erhielten [S5]. Eine Ursache fir dieltese Verwendung der
Computertomographie in der Appendizitisdiagnosti@nmten einerseits die nicht
unerheblichen Kosten sein. Andererseits ist bisingeklart bei welchen Patienten die
Computertomographie eingesetzt werden sollte [Bj. empfehlen beispielsweise

Walker et al. [S119] routinemaf3ig bei allen Pagentbei denen der Chirurg den
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Verdacht auf eine akute Appendizitis stellt, ein@m-Scan durchzufihren. Andere
Autoren [S15], [S41], [S72], [S85] schlagen vore dcomputertomographie nur bei
Patienten mit atypischer oder nicht eindeutiger fiymatik einer akuten Appendizitis
einzusetzen, wahrend Patienten, die das klassiitthéer akuten Appendizitis zeigten,
ohne Bildgebung operiert werden sollten. Ebengtiigtist, welches das optimale CT-
Protokoll ist [S126].

Ebenfalls problematisch ist, dass die Computertoamge eine erhebliche Quelle
ionisierender Strahlung ist [76], [78]. So entsbrieine Abdomen CT-Untersuchung
mit einer Dosis von 10mSv [S19], [S20] der Strabbgosition von 500
Rontgenuntersuchungen des Thorax [S19]. Diese Diegissomit am oberen Ende der
Patientendosen, die in der diagnostischen Rad®lagizutreffen sind [72]. Diese
Strahlenexposition erlaubt keinen Routineeinsatz €3 bei Kindern und Frauen im
gebarfahigen Alter [78]. Das Gewebe und die OrgaeKindern sind verglichen mit
dem von Erwachsenen wesentlich empfindlicher gegemiStrahlen [21] und das
Lebenszeitrisiko fiur Krebserkrankungen bei Kindernd durch CT-Untersuchungen
signifikant erhdht. Auch Frauen haben ein erhéhigsenszeitrisiko durch Abdomen
CT-Untersuchungen an Krebs zu versterben [12].

Eine Technik, die es ermdglicht die Strahlenexpmsizu reduzieren und fir die diese
Dissertation viel versprechende Ergebnisse demeratr konnte, ware die
Durchfiihrung der CT-Untersuchung in fokussiertechirek, da bei dieser Technik nur
ein Teil des Abdomens in den Scan eingeschlosserd. wbo betragt die
Strahlenexposition bei der Durchfihrung eines felarsen Spiral-CT-Scans etwa
300mrad. Dies entspricht ungefahr einem Drittel d&rahlenexposition einer
durchschnittlichen CT-Untersuchung des AbdomensBeukens [59], [S4], [S81] oder
auch der Strahlenexposition einer Abdomenubersadfiishme [S94]. Weitere Vorteile
der fokussierten Technik gegenuber Computertomdigaptersuchungen, die das
gesamte Abdomen und Becken (nicht fokussiert) usefassind eine kirzere Scanzeit
[47], [S15] sowie das seltenere Auftreten von Aakéén durch Atembewegungen
[S15].

Nachteilig ist, dass durch die Fokussierung altareaDiagnosen in den nicht
einbezogenen Regionen des Abdomens eventuell tlegrseerden konnen [47], [S73].
Es wird daher angenommen, dass die nicht fokussiesthnik ein groReres Potential
hat, alternative Ursachen der Bauchschmerzen désnts zu diagnostizieren [S36].

Diese Thematik wurde in zahlreichen der eingessklos Originalarbeiten
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angesprochen. So unterteilten beispielsweise Feffieret al. [S26] die CT-Scans in
drei anatomische Regionen, um die Lokalisation alégrnativen Erkrankungen zu
untersuchen. Sie stellten fest, dass alle bis eeif FeBlle alternativer Diagnose in der
Region unterhalb des rechten Nierenpols lokalisiesten und somit auch mittels
fokussierter CT diagnostiziert worden wéaren. Ben dieei anderen Féllen handelt es
sich bei zwei der alternativen Diagnosen um eineuBronie, welche normalerweise
nicht die Diagnosestellung mittels Abdomen-CT vegla Bei der dritten Diagnose
handelte es sich um eine diffuse Kaolitis. Jedoctdém sich auch in tieferen Regionen
Anzeichen dieser Erkrankungen. Diese Befunde hatteru gefihrt eine weitere
Bildgebung des oberen Abdomens zu veranlassers khtlisch indiziert, sollte der
fokussierte Scan daher auf weitere Bereiche austgweerden [S73]. Auch diese
Dissertationsschrift untersuchte diese Thematikbella A4 und Tabelle A5 (im
Anhang) geben eine Ubersicht (ber die durch die sohéedenen
Untersuchungstechniken gestellten AlternativdiagnosSo konnte, wie in Kapitel
4.2.1.2 dargestellt, bei den Studien mit fokussrerfechnik bei 18 bis 75% der
Patienten mit richtig negativem CT-Befund (d.h. Patienten ohne Appendizitis) eine
alternative Diagnose identifiziert werden. Der Mitert lag bei 41,5%. Der
Prozentsatz der durch nicht fokussierte Computesgaphie identifizierten
Alternativdiagnosen bewegte sich zwischen 5 und 8846 einem durchschnittlichen
Wert von 44,3%. Die Verwendung der fokussierten hidc scheint das Potential
alternative Diagnosen zu identifizieren nicht zueib&dchtigen. Es muss jedoch
bertcksichtigt werden, dass nur in wenigen Arbeiwn Referenzstandard zur
Verifizierung der gestellten alternativen Diagnoseerwendet wurde. Dies betraf
jedoch die Studien beider Techniken.

Diese Dissertation konnte somit viel versprechebdgebnisse fur die diagnostische
Richtigkeit der fokussierten CT-Technik sowie dieh&rung alternativer Diagnosen
demonstrieren, sie deckte jedoch auch die Notwéedigler Durchfiihrung weiterer
Studien auf. Um den Stellenwert der fokussierten -T€Chnik in der
Appendizitisdiagnostik richtig einschatzen zu kémneedarf es qualitativ hochwertiger,
prospektiv durchgefiuhrter Studien, die diesen Gsigen naher untersuchen.
Zukunftige Studien sollten CT-Untersuchungen miuiesierter und nicht fokussierter
Technik direkt vergleichen, ohne weitere Variabldes CT-Protokolls wie die
Kontrastmittelgabe oder die Schichtdicke zu veramdeln der CT gestellte

Alternativdiagnosen sollten mittels eines Refer&arasards verifiziert werden.
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Auch wenn die Verwendung der fokussierten Untersnghktechnik die applizierte
Strahlenexposition bereits reduzieren kann, solestbjedoch die Strahlenexposition

auf die Gonaden unverandert [S26].

5.4.1 Bedeutung der Magnetresonanztomographie in der Diagpstik der akuten
Appendizitis

Eine Untersuchungstechnik, die eine Diagnostikadkeiten Appendizitis komplett ohne
ionisierende Strahlung erlauben wirde, ist die Magsonanztomographie. Bislang
konnten keine biologischen Risiken oder Spatfolgdiir die Magnet-
resonanztomographie nachgewiesen werden [S20]. gilntles keinen klinischen oder
experimentellen Nachweis teratogener oder andeaehteiliger Effekte von MRT
wahrend der Schwangerschaft [S78]. Diese Disserntatikonnte fur die
Magnetresonanztomographie viel versprechende Eigg@baufzeigen. Neben der guten
diagnostischen Richtigkeit zur Diagnostik der akufgpendizitis demonstrierten die
eingeschlossenen Originalarbeiten auch eine gutest@&ldarkeit eines normalen
Wurmfortsatzes. So gelang es Oto et al. [S78] Beidh 19 Patienten (89%) ohne akute
Appendizitis eine normale Appendix darzustelleni Bedrosa et al. [S82] war bei 39
von 47 Patienten die nicht entziindete Appendixtisah was einen Prozentsatz von
83% ausmacht. Dies deckt sich auch mit den Ergebnisnderer Arbeiten: In einer
Studie an 15 gesunden Kindern war die nicht entzignd\ppendix in 13 der 15
Patienten sichtbar, was einen Prozentsatz von 868macht [33]. Auch bei der
Sicherung alternativer Diagnosen zeigten die emkigessenen Arbeiten gute
Ergebnisse. Der Prozentsatz der durch Magnetregtorangraphie identifizierten
alternativen Diagnosen bewegte sich zwischen 14 W@D%, mit einem
durchschnittlichen Wert von 46,6%. Doch auch hieismbericksichtigt werden, dass
nur in wenigen Arbeiten ein Referenzstandard zuifMerung der gestellten
alternativen Diagnosen verwendet wurde. Die Modgieh der Darstellung der
normalen Appendix sowie die ebenfalls guten Ergetmiflir die Diagnosestellung
alternativer Diagnosen haben eine grof3e Bedeutinglédn Ausschluss der akuten
Appendizitis. Patienten kdnnen so vor unnotigen éxmektomien bewahrt werden
[S77]. Gegenuber anderen Verfahren ohne ionisier&tthhlen wie beispielsweise der
Sonographie zeigt die MagnetresonanztomographiegeeirVorteile: so ist die
Magnetresonanztomographie nicht Untersucher-abgdBgi, [S39] und kann auch in

der Diagnostik von adiptsen Patienten angewendetdeme [S44]. Neben der
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Darstellung der normalen Appendix [33] ist die Maggrsonanztomographie in der
Lage den Wurmfortsatz auch in atypischer Lage Barteu machen [S39].
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass diese t&tisser fur die
Magnetresonanztomographie viel versprechende Eiggbrfir die Diagnostik der
akuten Appendizitis demonstrieren konnte. So kowiteMagnetresonanztomographie
insbesondere bei Patientengruppen, in denen diehl&texposition anderer
diagnostischer Technologien das Hauptproblem dirgtee zum Beispiel schwangere
Patientinnen oder Kinder und Jugendliche), einerAlitive sein. Insgesamt ist jedoch
aufgrund der geringen Anzahl von  Studien der Stelet der
Magnetresonanztomographie in der Diagnostik derteskitAppendizitis bisher nur
schwer einzuschatzen. Es bedarf hochwertiger pktispdurchgefihrter Studien mit
gréReren Stichprobenzahlen von Patienten, um dale@vert der MRT-Untersuchung

in der Diagnosestellung und im Ausschluss der akApendizitis zu bestimmen.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Nach wie vor ist die korrekte und friihzeitige Diagastellung der akuten Appendizitis
schwierig. Bei ca. 20% der Patienten, bei denea akute Appendizitis diagnostiziert
wird, ist die Diagnose falsch, und es wird bei eidppendektomie unnotigerweise eine
normale Appendix entfernt. Auch trotz zunehmendererf¥gbarkeit neuer
diagnostischer Technologien, wie Sonographie unaaertomographie, hat die Rate
der Fehldiagnosen nicht abgenommen.

Ziel dieser Dissertation war es, die vorhandened&wz zur Appendizitisdiagnostik
mittels Computertomographie und Magnetresonanztoapbge zusammenzufassen, die
diagnostische Genauigkeit der beiden bildgebenderatiren unter Berlcksichtigung
der methodischen Qualitat der Originalarbeiten ewdyten und den Bedarf fir die
Durchfiihrung zukunftiger Studien aufzudecken. Ine&gllen sollte die Technik der
fokussierten CT-Untersuchung mit der nicht fokudeie Technik verglichen und als
Alternative mit geringerer Strahlenexposition evatuwerden.

Es wurde eine umfassende Literaturrecherche miDdégnbank PubMed durchgefihrt
und die Literaturverzeichnisse der aufgenommenendi& kontrolliert. Die
methodische Qualitat der eingeschlossenen Studigrdevvon zwei Begutachtern
unabhangig voneinander beurteilt und die Studiemaanem bestimmten Evidenzgrad
zugeordnet. Bei Nichtibereinstimmung der beiden uBsghter wurde ein dritter
Experte zur Konsensusbildung hinzugezogen. Danndevwgine Metaanalyse der
eingeschlossenen Arbeiten durchgefiihrt und die ndistischen Richtigkeiten der
einzelnen Studien mittels bivariater Analyse zusamgefasst. Die bivariate Analyse
erlaubt es, den zweidimensionalen Charakter deerDaker Studien in Form von
Sensitivitat und Spezifitdt zu erhalten, wahrenteendgliche negative Korrelation der
Male explizit berticksichtigt wird. Die Genauigkaettit der Sensitivitat und Spezifitat
bestimmt wurden, wird bewertet und die Studien despechend unterschiedlich
gewichtet.

Es konnten 86 Publikationen zur Computertomographie einer Gesamtzahl von
12369 Patienten und 6 Studien zur Magnetresonamgjaphie (203 Patienten)
identifiziert werden, die den Ein- und Ausschlugskien entsprachen.

Aufgrund  erheblicher methodischer Schwéachen und ereinmangelhaften
Berichterstattung der Originalstudien konnten nid2r 86 Studien zur CT-Diagnostik
und keine der sechs Studien zur Magnetresonanztapiog@ dem hochsten
Evidenzgrad 1b zugeordnet werden. Methodische Sdtevéfanden sich insbesondere
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im Bereich der Durchfuihrung und Beschreibung dedefeazstandards und des Follow-
ups sowie der unabhéngigen Durchfihrung von didgobem Test und
Referenzstandard.

Fur die Computertomographie konnte die durchgediibstvariate Analyse aller
eingeschlossenen Arbeiten mit einer Sensitivitat 98,7% (95%-Konfidenzintervall
92,2-95,0%) und einer Spezifitdt von 90,7% (95%-kaenzintervall 87,5-93,2%) eine
gute diagnostische Richtigkeit erzielen. Eine Supgenanalyse der Arbeiten, unterteilt
nach Evidenzgrad bzw. Impaktfaktor der Fachzeitichzeigte auch fur die
Originalarbeiten hdchster Qualitat sowie Publika¢io aus Fachzeitschriften mit hohem
Impaktfaktor (grof3er 3) eine gute diagnostischadbegkeit.

Der Vergleich von Studien mit fokussierter CT-Teikhmit Studien, die eine nicht
fokussierte Technik verwendeten, zeigte fir dieufsierte Technik eine hdhere
Spezifitat bei gleicher Sensitivitat. Des Weitessheint auch das Potential, alternative
Diagnosen zu identifizieren, durch die Verwendureg &bkussierten Technik nicht
beeintrachtigt zu sein.

Auch fur die Magnetresonanztomographie zeigte dietihefiihrte bivariate Analyse
viel versprechende Ergebnisse auf: Sensitivitd5%2(95%-Konfidenzintervall 80,6-
97,3%); Spezifitat 89,1% (95%-Konfidenzinterval,8-93,0%). Insgesamt ist jedoch
aufgrund der geringen Anzahl von  Studien der Stelet der
Magnetresonanztomographie in der Diagnostik dertesktAppendizitis bisher nur
schwer zu beurteilen. Daher bedarf es hochwerpgespektiv durchgefuhrter Studien
mit groReren Stichprobenzahlen, um den StellendertMRT-Untersuchung und der

fokussierten CT-Technik in der Appendizitisdiagmogu bestimmen.
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7 ANHANG
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7.1 EBM Erhebungsbogen fir diagnostische Studien

EBM Erhebungsbogen fiir diagnostische Studien

Erstautor Referenz Nr. ___
Publikationsjahr Evidenz Grad
Topic

Ja | Nein

Wourde ein prospektives Design verwendet?

Wourde die Studienpopulation durch Einschluss-/Ausschlusskriterien
eindeutig definiert?

War das Studienkollektiv reprasentativ?

Wurde bei allen Patienten ein Referenzstandard durchgefuhrt?

War der Referenzstandard unabhangig? (Hatten die Beurteiler des
Referenzstandards keine Kenntnis der Ergebnisse des
diagnostischen Tests?)

Waren die Beurteiler des diagnostischen Tests verblindet
gegenuber dem Referenzstandard?

Wurde der diagnostische Test unabhangig von weiteren klinischen
Informationen (Anamnese, korperliche Untersuchung,
Laborergebnisse) bewertet?

Wurden klare Kriterien fur die Auswertung des Referenzstandards
definiert (z.B. pathologische Kriterien fur die Entscheidung
Appendizitis ja/nein?)?

War das Follow-up gut?

Wurde der Umgang mit nicht eindeutigen Befunden beschrieben?

Bemerkungen:
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7.2 Ubersichtstabelle tiber die ausgeschlossenen Studiemr Diagnostik mittels
Computertomographie

Studie, Publikationsjahr, Grund fur den Ausschluss der Studie

Land

Albano [S2], 2001, Vergleich der Befundung von CT durch Assistenzaupig
USA durch Fachéarzte ohne Anwendung eines Referenzstindal

Benjaminov [S10], 2002, Untersuchung der diagnostischen Méglichkeiten vonrC
Kanada der Darstellung der normalen Appendix (Entscheidung
Sichtbarkeitder normalen Appendix bei Vorgeschichte
Appendektomie ja/nein)

Bursali [S12], 2005, Untersuchung der diagnostischen Mdglichkeiten vanrC
Tlrkei der Darstellung der normalen Appendix (Entscheidung
Sichtbarkeitder normalen Appendix bei Vorgeschichte
Appendektomie ja/nein)

Checkoff [S14], 2002, Untersuchung der diagnostischen Moglichkeiten vorb€i
USA chronischen Erkrankungen der Appendix

Choi [S16], 2003, Keine Angaben von Daten zur Berechnung der

Korea diagnostischen Richtigkeiten

DeArmond [S23], 2003, Keine Angaben von Daten zur Berechnung der

USA diagnostischen Richtigkeiten

Even-Bendahan [S25], 20038 ,Keine Angaben von Daten zur Berechnung der

Israel diagnostischen Richtigkeiten

Guiliano [S31], 2004, Keine Angaben von Daten zur Berechnung der

USA diagnostischen Richtigkeiten

Hansen [S34], 2004, Keine Angaben von Daten zur Berechnung der

USA diagnostischen Richtigkeiten

Horrow [S40], 2003, Untersuchung der diagnostischen Mdglichkeiten vorb€i
USA perforierter Appendizitis

Jan [S48], 2005, Untersuchung der diagnostischen Méglichkeiten vonrC
Taiwan der Darstellung der normalen Appendix (Entscheidung

Sichtbarkeitder normalen Appendix bei Vorgeschichte
Appendektomie ja/nein)

Kaiser [S50], 2004, Gleiche Studienpopulation wie Kaiser [S51], 2002
Schweden

Keyzer [S55], 2004, Uberwiegend gleiche Studienpopulation wie Keyz&6]S
Belgien 2005

Levine [S60], 2005, Keine Angaben von Daten zur Berechnung der

USA diagnostischen Richtigkeiten
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Lowe [S62], 2000,
USA

Martin [S65], 2004,
USA

Mori [S71], 2001,
Japan

Nikolaidis [S76], 2004,
USA

Pena [S83], 2000,
USA

Pena [S84], 2002,
USA

Pickhardt [S87], 2002,
USA

Pickuth [S89], 2001,
Deutschland

Raman [S92], 2003,
USA

Rao [S95], 1998,
USA

Rao [S97], 1999,
USA

Raptopoulos [S99], 2003,
USA

Siewert [S103], 2003,
USA

Sivit [S104], 2000,
USA

Tsukada [S115], 2004,
Japan

Van Breda Vriesman [S118
2003, NL

Yeung [S129], 2004,
Taiwan

Untersuchung der diagnostischen Richtigkeiten dies C
Kriterium Appendikolith

Keine Angaben von Daten zur Berechnung der
diagnostischen Richtigkeiten

Keine Angaben von Daten zur Berechnung der
diagnostischen Richtigkeiten

Keine Angaben von Daten zur Berechnung der
diagnostischen Richtigkeiten

Gleiche Studienpopulation wie Garcia Pena [S3099] Qier
aber keine Angaben von Daten zur Berechnung der
diagnostischen Richtigkeiten

Keine Angaben von Daten zur Berechnung der
diagnostischen Richtigkeiten

Untersuchung der diagnostischen Moglichkeiten vorb€i
Patienten mit Neoplasien und sekundarer Appensliziti

Gleiche Studienpopulation wie Pickuth [S88], 2000
Gleiche Studienpopulation wie Raman [S93], 2002
Untersuchung der diagnostischen Mdglichkeiten varb€i

chronischer und wiederkehrender Appendizitis

Untersuchung der diagnostischen Mdglichkeiten vontgen
im Vergleich zu zuvor publizierten CT Daten

Keine Angaben von Daten zur Berechnung der
diagnostischen Richtigkeiten

Keine Angaben von Daten zur Berechnung der
diagnostischen Richtigkeiten

Gleiche Studienpopulation wie Sivit [S105], 2000

Keine Angaben von Daten zur Berechnung der
diagnostischen Richtigkeiten

,Untersuchung der diagnostischen Méglichkeiten voru@d
Ultraschall, keine getrennte Darstellung der Ergsgenfir
CT

Untersuchung der diagnostischen Moglichkeiten vorb€i
perforierter Appendizitis

Anhangstabelle A1: ausgeschlossene Studien zur CT-Diagnostik.
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7.3 Ubersichtstabelle tiber die ausgeschlossenen Studizmr Diagnostik mittels

Magnetresonanztomographie

Studie, Publikationsjahr, Land

Grund fur den AusscHuss der Studie

Cobben [S19], 2003, NL

Jacobs [S46], 1990, USA

Untersuchung der diagnostischen Moglichkeiten v(
MRT bei rechtsseitiger Divertikulitis

In Vitro Studie

Anhangstabelle A2: ausgeschlossene Studien zur MRT-Diagnostik.
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7.4 Patientenkollektiv der Studien zur Computertomograghie

Anhangstabelle A3: Patientenkollektiv der Studien zur Computertomogrep
Bei einigen Studien waren nicht die endgultigenikthen Diagnosen des gesamten Patientenkolleltiysgeben, sondern nur
die durch CT identifizierten alternativen Diagnosgetroffene Studien: [S6], [S18], [S26], [S28329], [S35], [S36], [S53],
[S58], [S63], [S73], [S81], [S88], [S90], [S102§5106], [S109], [S114], [S117], [S120], [S124], [S$)1]S126]).
Die %-Zahlen wurden als Anteil der Stichprobenzdlierechnet.

Autor (Jahr) Population N Appendizitispravalenz Alternative Diagnosen
n (%) n (%)
Acosta (2005) Kinder und Jugendliche (6-17J) mit 94 15 (16) Rupturierte Ovarialzyste 1 (1)
[S1] Bauchschmerzen, die zur Tumoren der Adnexe 1 (1)
Beobachtung ins Krankenhaus unspezifische Bauchschmerzen 3 (3)

aufgenommen werden sollten wg.
V.a. Appendizitis

Alobaidi (2003) Patienten, die appendektomiert 154 139 (90) KA

[S3] wurden

Ames Castro (2001) Schwangere mit V.a. akute 7 2 (29) KA

[S4] Appendizitis

Antevil (2004) Patienten, die bei V.a. Appendizitis 623 KA Pathologé der Adnexen 53 (9)

[S6] eine CT erhalten haben Pathologie des Harnwegstrak@ (6)
lleitis 17 (3)
Divertikulitis 17 3)
Kolitis 15 (2)

Mesenteriallymphadenitis 11 (2)
Kolon Tumoren 7 (1)
Dunndarmverschluss 6 (1)
Appendagitis 5 (0,8)
Cholezystitis 3 (0,5)

andere Erkrankungen 17 (3)
Applegate (2001) Kinder, die dringlich 96 89 (93) KA

[S7] appendektomiert wurden
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Balthazar (1998) Patienten mit nicht eindeutigen 146 115 (79) Adnexitis 2 (1)
[S8] klinischen Symptomen mit V.a. Ovarialzyste 2 (1)
Appendizitis M_orbqs C_r_ohn 1(0,7)
Divertikulitis 1 (0,7)
rechtsseitige Kolitis 1 (0,7)
Harnleiterstein 1 (0,7)
Niereninfarkt 1 (0,7)
Teratom 1 (0,7)
Kolon Ca 1 (0,7)
Dunndarmverschluss 2 (1)
Bendeck (2002) Patienten, die bei klinischem V.a.| 208 192 (92) KA
[S9] Appendizitis appendektomiert
wurden
Brandt (2003) Patientenx*18 Jahre) mit der 179 166 (93) KA
[S11] Diagnose Appendizitis
Cakirer (2002) Patienten mit klinischem V.a. akute 130 94 (72) Rupturierte Ovarialzyste 4 (3)
[S13] Appendizitis Ovarialer Abszess 1 (0,8)
Polyzystisches Ovarialsyndrom 1 (0,8)
Ureterstein 1 (0,8)
unspezifische Bauchschmerzen 26 (20)
Cho (1999) Patienten mit rechtsseitigen 36 21 (58) KA
[S15] Unterbauchschmerzen und nicht
eindeutigen klinischen Befunden
Choi (1998) Patienten mit V.a. akute 124 111 (90) KA
[S17] Appendizitis, aber mit nicht

eindeutiger oder atypischer

Symptomatik
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Christopher (2002)
[S18]

Patienten in der Notaufnahme mit
Zeichen und Symptomen einer
akuten Appendizitis

101

31 (31)

Mesenteriallymphadenitis 3 (3)
Inflammation des Zakums 2 (2)
Divertikulitis 2 (2)

Pyelonephritis 2 (2)
Harnleiersteine 2 (2)

Appendikolith ohne Appendizitis 1 (1)
Karzinoid 1 (1)

Kolitis 1 (1)

Leiomyom 1 (1)

Mukozele 1 (1)

Multiple Tumoren des Becken 1 (1)
Zyste (Becken) 1 (1)

Adnexitis 1 (1)
Dunndarmverschluss 1 (1)

D’Ippolito (1998)
[S21]

Patienten mit V.a. Appendizitis
(aufgrund von Kilinik und
Laborbefunden)

52

44 (85)

Rupturierte Ovarialgste 1 (2)

Salpingitis und Endometritis 1 (2)
Morbus Crohn 1 (2)

Mesenterische Adenitis mit Tyghis 1 (2)

Daly (2005)
[S22]

Patienten mit V.a. Appendizitis un
nicht eindeutigen CT-Befunden

d 172

53 (31)

Morbus Crohn 3 (2)
Ovarialzyste 3 (2)
Sichelzellanamie 1 (0,6)
Pankreatitis 1 (0,6)
Gastroenteritis 1 (0,6)
Nephrolithiasis 1 (0,6)
Muskelzerrung 1 (0,6)

Kolitis 1 (0,6)

Benzodiazepin Entzug 1 (0,6)
Adnexitis 1 (0,6)

Peritonitis 1 (0,6)
Appendagitis 1 (0,6)
lymphofollikulare Hyperplasie 2 (1)
Infarkt des Omentums 1 (0,6)

oberflachliche Schleimhauterosionen 1 (0,6)

unspezifische Bauchschmerzen 6 (3)
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Ege (2002) Patienten mit rechtsseitigen 296 108 (36) Divertikulitis 2 (0,7)
[S24] Unterbauchschmerzen und V.a.
Appendizitis
Fefferman (2001) Kinder mit rechtsseitigen 93 35 (38) Ovarialzyste 6 (6)
[S26] Unterbauchschmerzen Mesenterialadenitis 5 (5)
lleitis 1 (1)
Kolitis 2 (2)
Mesenterialinfarkt 1 (1)
Basilarpneumonie 2 (2)
Foley (2005) Patienten, die sich mit akuten 86 KA KA
[S27] Bauchschmerzen in der
Notaufnahme vorgestellten und
anschliel3end appendektomiert
wurden
Fuchs (2002) Patienten mit V.a Appendizitis 182 74 (41) Nierensteine/Harnleiter Atormalitaten 5 (3)
[S28] Tumoren des Becken/der Ovarien 5 (3)

Ovarialzyste 16 (9)

Divertikulitis 5 (3)

Tumoren des Zakums 3 (2)
Aneurysma der Aorta abdominalis 1 (0,5)
Aortendissektion 1 (0,5)

Kolitis 1 (0,5)

Inflammation des Zakums /lleums 5 (3)
Adnexitis 3 (2)

Fibrom des Uterus 2 (1)
Dunndarmverschluss 5 (3)

Pankreatitis 1 (0,5)

Morbus Crohn 2 (1)

Endometritis 1 (0,5)

Meckel-Divertikel 1 (0,5)

Invagination 1 (0,5)
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Funaki (1998) Patienten mit rechtsseitigen 100 30 (30) Mesenteriallymphadenitis 12 (12)
[S29] Unterbauchschmerzen und Zyste der rechten Adnexe 10 (10)
unklarem V.a. Appendizitis Zakitis 5 (5)
Morbus Crohn 3 (3)
Zyste der linken Adnexe 2 (2)
Kolitis 1 (1)
Pannikulitis 1 (1)
Myositis der Bauchwand 1 (1)
Tumoren des Becken 1 (1)
Garcia Pena (1999) Kinder und Jugendliche (3-21J) mit 108 29 (27) KA
[S30] V.a. Appendizitis und mit unklarem
oder negativen US
Gwynn (2001) Patienten mit akuten 215 143 (67) KA
[S32] Bauchschmerzen
Gwynn (2002) Erwachsene und Kinder mit 190 161 (85) KA
[S33] Schmerzen im rechten unteren
Quadranten, die operiert wurden
Hershko (2002) Patienten mit V.a. Appendizitis 206 75 (36) Divertikulitis 5 (2)
[S35] Adnexitis 6 (3)
lleitis 5 (2)
Kolitis 2 (1)
Harnsteine 2 (1)
Torsion der Appendix epiploica 1 (0,5)
Kolon Ca 1 (0,5)
Hoecker (2005) Kinder (unter 18 Jahren), die sich| 111 48 (43) Ovarialzyste 5 (5)
[S36] mit Bauchschmerzen in der Nierensteine 2 (2) _
Notaufnahme vorgestellt haben Perforiertes Ulcus duodeni 1 (0,9)
Mesenteriallymphadenitis 2 (2)
Hydroureter 1 (0,9)
UPJ-Obstruktion 1 (0,9)
Holloway (2003) Patienten mit Schmerzen im rechten 423 191 (45) KA
[S37] unteren Quadranten und unklarem
V.a. akute Appendizitis
Hong (2003) Patienten mit V.a. Appendizitis 78 33 (42) KA
[S38]
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Horton (2000)
[S41]

Patienten mit V.a. Appendizitis ab
atypischer Symptomatik

er 49

38 (78)

Morbus Crohn 1 (2)
tubo-ovarialer Abszess 1 (2)

Hui (2002)
[S42]

alle Patientenx{70Jahre), die mit
V.a. Appendizitis appendektomier
wurden

45

KA

KA

in't Hof (2004)
[S43]

Patienten (>16 J) mit V.a.
Appendizitis

103

87 (84)

Magenperforation 1 (1)
lleitis 2 (2)

Kolitis 1 (1)

Enteritis 1 (1)
Dermoidzyste 1 (1)

lleus 1 (1)

Infiltration des Z&kum4 (1)
Infiltration des Sigmas 3 (3)

Iwahashi (2005)
[S45]

Patienten mit akuten
Bauchschmerzen

466

89 (19)

KA

Jacobs (2001)
[S47]

Patienten mit akuten rechtsseitige
Unterbauchschmerzen mit V.a.
Appendizitis

228

>

51 (22)

unspezifische Bauchschmerzen 64 (28)
Gastroenteritis 23 (10)

Divertikulitis 5 (2)

lleitis oder Kolitis 5 (2)

Ischdmie des Darms 2 (1)

Obstipation 2 (1)

Appendagitis 1 (0,4)

Akute Cholezystitis 1 (0,4)

Ovarialzyste 21 (9)

Adnexitis 13 (6)

Perihepatitis (Fritz Hugh Curtis Syndrom) 1 (0,4)
Endometriose 1 (0,4)

Dermoidzyste 1 (0,4)
Extrauteringraviditat 1 (0,4)
Harnwegsinfektion 7 (3)

Steine des Harnwegstraktes 4 (2)
Andere Erkrankungen 7 (3)

Jones (2004)
[S49]

Patienten, die mit V.a. Appendiziti

5 287

appendektomiert wurden

266 (93)

KA
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Kaiser (2002)
[S51]

Kinder mit V.a. Appendizitis

317 135 (43)

KA

Kamel (2000)
[S52]

Patienten mit rechtsseitigen
Unterbauchschmerzen und
unklarem V.a. Appendizitis

100 24 (24)

Perforiertes Ulcus duodeni 1 (1)
Inkarzerierte Hernie 1 (1)
Mesenterialvenenthrombose 1 (1)
Ischdmie des Diunndarms 1 (1)
Ovarialzyste 11 (11)

Dermoidzyste 1 (1)

tubo-ovarialer Abszess 1 (1)

Fibrome des Uterus 3 (3)

Divertikulose 9 (9)

Chronisch entziindliche Darmerkrankung 3 (3)
Erkrankungen des Harnwegstraktes 4 (4)
Mesenteriallymphadenitis 2 (2)
Appendagitis 1 (1)

andere Erkrankungen 4 (4)

Kan (2001)
[S53]

Patienten mit klinisch unklarer
Diagnose Appendizitis

31 4 (13)

tubo-ovarialer Abszess 4 (13)
Ovarialzyste 4 (13)

Pyelonephritis 1 (3)

Nierensteine 1 (3)

Nierenektopie 1 (3)

unspezifische Verdickung des lleum 1 (3)

Karakas (2000)
[S54]

Kinder und Jugendliche mit V.a.

akute Appendizitis

115 37 (32)

KA

108




Keyzer (2005)
[S56]

Patienten (16-81J) mit akuten

rechten Unterbauchschmerzen un

mit V.a. Appendizitis

94

30 (32)

Ovarialzyste 6 (6)

tubo-ovarialer Abszess 2 (2)
Adnexitis4 (4)

Kolitis 7 (7)

Harnleiterstein 4 (4)
Pyelonephritis 3 (3)

Cholezystitis 2 (2)

Divertikulitis 2 (2)

Mesenterische Pannikulitis 2 (2)
Appendagitis 1 (1)

Kolon Ca 1 (1)

Inguinalhernie 1 (1)

Volvulus des Zakums 1 (1)
Perforiertes Ulcus ventriculi 1 (1)
unspezifische Bauchschmerzen 28 (30)

Kirshenbaum (2003)
[S57]

Patienten mit V.a. Appendizitis in
der Notaufnahme, die einen
positiven CT-Befund hatten

63

48 (76)

Kolon Ca 2 (3)
Kolitis 1 (2)
Enteritis 1 (2)

Lane (1999)
[S58]

Patienten mit V.a. Appendizitis

300

115 (38)

Nierensteine/Harnleitersteine 18)
gynékologische Erkrankungdr® (5)
Divertikulitis 8 (3)
Sigmadivertikulitis 7 (2)
Erkrankungen des Diinndarms 5 (2)
Mesenteriallymphadenitis 3 (1)
Neoplasie 2 (0,7)

Lee (2001)
[S59]

Patienten, die mit V.a. Appendiziti
appendektomiert wurden

[2)

47

37 (79)

KA

Lowe (2001)
[S61]

Kinder mit unklarem V.a.
Appendizitis

75

19 (25)

KA
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Lowe (2001) Kinder mit V.a. Appendizitis 72 36 (50) Urolithiasis 2 (3)
[S63] Pyelonephritis 1 (1)
Harnstauungsniere 1 (1)
Mesenteriallymphadenitis 2 (3)
Gastroenteritis 2 (3)
Ovarialzyste 4 (6)
Dermoidzyste 1 (1)
Maluccio (2001) Patienten mit Bauchschmerzen in| 104 35 (34) Pathologie der Ovarien / der Adnexe 16 (15)
[S64] der Notaufnahme, akute
Appendizitis unter den ersten 3 DI
McDonald (2001) Patienten, die appendektomiert 45 41 (91) KA
[S66] wurden
McDonough (2002) Patienten mit V.a. Appendizitis 29 11 (38) KA
[S67]
Megibow (2002) Patienten mit Schmerzen im rechten 53 30 (57) KA
[S68] unteren Quadranten und V.a.
Appendizitis
Miki (2005) Kontroll-Patienten; Patienten mit | 23; 64 64 (74) Ovarialzyste 4 (5)
[S69] chirurgisch nachgewiesener Endometriose 2 (2)
Akute Enterokolitis 6 (7)
Kolon Ca 3 (3)
Akute Gastroenteritis 2 (2)
Ischdmische Kolitis 2 (2)
Harnleiterstein 1 (1)
Hamaturie 1 (1)
posttraumatische Abdominalschmerzen 1 (1)
Mittal (2004) Patienten mit V.a. Appendizitis 91 80 (88) Ovarialzyste 2 (2)
[S70] Tubo-ovarialeTumoren 1 (1)
Morbus Crohn 1 (1)
Morris (2002) Patienten, bei denen eine CT bei 129 43 (33) KA
[S72] V.a. akute Appendizitis angefordert
wurde
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Mullins (2001)
[S73]

Kinder mit V.a. Appendizitis in der, 199
Notaufnahme

67 (34)

lleitis oder Kolitis 22 (11)
Mesenteriallymphadenitis 17 (9)
Ovarialzyste 8 (4)

Freie Flissigkeit im Becken 4 (2)
hamorrhagische Zyste 2 (1)
Zystitis 1 (0,5)
Dunndarmverschluss 1 (0,5)
Ureterovesikaler Stein 1 (0,5)
Infarkt des Omentum 1 (0,5)
Adnexitis 1 (0,5)

Fornixruptur 1 (0,5)

gestorte Motilitat 1 (0,5)
Blasendivertikel 1 (0,5)
Megaureter 1 (0,5)

Naoum (2002)
[S74]

Patienten, die appendektomiert 67
wurden

62 (93)

KA

Partrick (2003)
[S79]

Kinder, die bei V.a. Appendizitis 202
appendektomiert wurden

182 (90)

KA

Paulson (2005)
[S80]

Patienten mit V.a. Appendizitis 100

24 (24)

KA

Peck (2000)
[S81]

Patienten mit V.a. Appendizitis 401

126 (31)

Ovarialzyste 33 (8)
Nierensteine 16 (4)
Adnexitis 10 (2)

Divertikulitis 10 (2)
Obstipation 6 (1)
Endometritis 3 (0,7)
Pyelonephritis 3 (0,7)
Dunndarmverschluss 3 (0,7)
Cholelithiasis 2 (0,5)

Kolon Ca 2 (0,5)
Pankreatische Pseudozyste 2 (0,5)
Milzruptur 1 (0,2)

Pena (1999)
[S85]

Kinder aus der Notaufnahme mit 75
unklarem V.a. Appendizitis, die zur
Beobachtung aufgenommen wurden

KA

KA
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Perez (2003)
[S86]

alle Patienten, die appendektomie
wurden

r 57

46 (81)

KA

Pickuth (2000)
[S88]

Patienten mit der DD akute
Appendizitis

120

93 (78)

Steine des Harnleiters(8)
Divertikulitis des Zakum 3 (3)
rupturierte Ovarialzyste 1 (0,8)
Tumoren der Adnexe 1 (0,8)
Endometriose 1 (0,8)
Sigmadivertikulitis 2 (2)
Morbus Crohn 2 (2)

Adnexitis 1 (0,8)

Poh (2004)
[S90]

Patienten mit V.a. Appendizitis,
aber nicht eindeutigen Symptome

167

-

40 (24)

Divertikulitis 12 (7)
Ovarial-Tumor 7 (4)

Kolitis 6 (4)

Kolon Tumor 5 (3)
tubo-ovarialer Abszess 4 (2)
Pyelonephritis 3 (2)
Urolithiasis 3 (2)

Tumor der Appendix 1 (0,6)
Akute Cholezystitis 1 (0,6)

Poortman (2003)
[S91]

Patienten mit klinischen Zeichen
einer akuten Appendizitis

199

132 (66)

unspezifische Bauchschmerzen 26 (13)
Divertikulitis 3 (2)

Morbus Crohn 2 (1)

Infarkt des Omentum 3 (2)
Tumor des Zakum 3 (2)
Verwachsungen 2 (1)
Cholezystitis 1 (0,5)
Meckel-Divertikel 2 (1)

Ulcus duodeni 1 (0,5)
Mesenteriallymphadenitis 2 (1)
Teratom der Adnexe 1 (0,5)
Epidermoidzyste 1 (0,5)
Morgagni Zyste 2 (1)
Endometriose 6 (3)
Ovarialzyste 6 (3)

Corpus luteum 6 (3)
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Raman (2002) Patienten mit Schmerzen im rechten 552 142 (26) unspezifische Bauchschmerzen 108 (20)
[S93] unteren Quadranten oder im Kolitis 42 (8)

Unterbauch und V.a. Appendizitis Divertikulitis 32 (6)
Koteinklemmung 6 (1)

andere Erkrankungen des Kolon 12 (2)
Dunndarmverschluss 38 (7)

Chronisch entziindliche Darmerkrankung 15 (3)
Ischamie oder Infarkt des Diinndarms 6 (1)
andere Erkrankungethes Dunndarms 14 (3)
Rupturierte Ovarialzyste 14 (3)

Tumoren der Adnexe 9 (2)

tubo-ovarialer Abszess 2 (0,4)

andere gynékologische Erkrankunde(D,4)
Akute Cholezystit 19 (3)

Akute Pankreatitis 13 (2)

Nierenkolik 12 (2)

Retroperitoneale Blutung 10 (2)

Andere Erkrankungen 20 (4)

Rao (1999) nicht-schwangere Frauen mit V.a.| 100 32 (32) Ruptur.i(_erte Ovarialzyste 8 (8)
[S94] Appendizitis oder V.a. eine Adnexms 3(3)
gynakologische Erkrankung Torsion des Ovars 2 (2)

Dermoidzyste 1 (1)

Hamatometra 1 (1)
Mesenteriallymphadenitis/lleitis/Kol&i12 (12)
Nierensteine 3 (3)

Dunndarmverschluss 3 (3)
Sigmadivertikulitis 2 (2)

Appendagitis 2 (2)

andere Erkrankungen 3 (3)

unspezifische Bauchschmerzen 26 (26)
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Rao (1998) Patienten, die mit V.a. Appendizitis 100 54 (54) Mesenteriallymphadenitis 18 (18)
[S96] zur Beobachtung oder Rechte Ovarialzyste 4 (4)
Appendektomie aufgenommen Rechtsseitige Kolitis 2 (2)
wurden Sigmadivertikulitis 2 (2)
tubo-ovarialer Abszess 1 (1)
Kolon Ca 1 (1)
Appendagitis 1 (1)
unspezifische Bauchschmerzen 14 (14)
Endometriose 1 (1)
Harnwegsinfekt 1 (1)
Gallenkolik 2 (2)
Rao (1999) Patienten, die appendektomiert 123 115 (93) KA
[S98] wurden
Reich (2000) Kinder, bei denen eine akute 17 17 (100) KA
[S100] Appendizitis diagnostiziert und
therapiert wurde
Rhea (2005) Patienten mit V.a. Appendizitis 663 260 (39) gynakologische Erkrankungen 49 (7)
[S101] Divertikulitis 20 (3)
Mesenteriallymphadenitis 15 (2)
Nierenerkrankungen 12 (2)
Kolitis 11 (2)
lleitis 9 (1)
andere Erkrankungen 29 (4)
Schuler (1998) Patienten mit klinisch nicht 97 50 (52) Divertikulitis 8 (8)
[S102] eindeutiger Diagnose Appendizitig Kolon Ca 1 (1)
Morbus Crohn 2 (2)
Adnexitis 2 (2)
Ovarialzyste 3 (3)
Sivit (2000) Kinder und Jugendliche mit rechten 153 61 (40) KA
[S105] Unterbauchschmerzen und

unklarem V.a. Appendizitis
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Stacher (1999)
[S106]

Patienten mit klinischem V.a. akut
Appendizitis

e

56 22 (39)

Enteritis 7 (13)
Ovarialzysten 4 (7)
Sigmadivertikulose 2 (4)
Sigmadivertikulitis 1 (2)
Koprostase 2 (4)
Nephritis 2 (4)
Nierenzyste 1 (2)
Cholezystitis 1 (2)
Ovarialteratom 1 (2)
Uterusmyom 1 (2)
Umbilikalhernie 1 (2)
lleus 1 (2)
Diskusprotrusion 1 (2)
Aortenaneurysma 1 (2)
Psoashamatom 1 (2)
glutdale Infiltration bei Dekubitus 1 (2)

Stephen (2003)
[S107]

Kinder, die mit V.a. akute
Appendizitis appendektomiert
wurden

96 93 (97)

KA

Strauther (1999)
[S108]

mannliche Patienten mit einer
Ruckenmarksverletzung und
Appendizitis

12 12 (100)

KA

Stroman (1999)
[S109]

Patienten mit V.a. Appendizitis,
aber mit nicht eindeutigen
Symptomen

107 36 (34)

Ovarialzyste 5 (5)
Divertikulose 4 (4)

Chronisch entziindliche Darmerkrankung 4 (4)
Darmverschluss 4 (4)
Nierenzyste 3 (3)
Gastroenteritis 2 (2)
Mesenteriallymphadenitis 2 (2)
Invagination 2 (2)

Adnexitis 1 (1)

Pankreatitis 1 (1)
Blasendivertikel 1 (1)
Nierenstein 1 (1)
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Styrud (2000) Patienten mit V.a. Appendizitis 114 50 (44) KA

[S110]

Teo (2000) Kinder mit V.a. auf Appendizitis 12 3 (25) KA

[S111]

Togawa (2005) Patienten mit rechtsseitigen 86 58 (67) Kolitis 9 (10)

[S113] Unterbauchbeschwerden Divertikulitis 8 (9)
Kolon Ca 3 (3)
Ulkus des Zakum 1 (1)
Salpingitis 4 (5)
Ovarialzyste 2 (2)
Urolithiasis 1 (1)
unspezifische Bauchschmerzen 14 (16)

Torbati (2003) Patienten in der Notaufnahme mit| 250 51 (20) Harnleiter Stein 21 (8)

[S114]

V.a. Appendizitis, aber nicht
eindeutigem Klinischen Bild

Ovarialzyste 13 (5)

Divertikulitis 5 (2)

Kolitis 5 (2)

Dunndarmverschluss 4 (2)

tubo-ovarialer Abszess 4 (2)

Cholelithiasis 3 (1)

Chronisch entziindliche Darmerkramg 3 (1)
Pyelonephritis 2 (1)

lleitis 2 (1)

Erweiterung des Duas hepaticus communis 2 (1)
Tumoren der Adnexe 2 (1)

Neoplasie des Becken 2 (1)
Mesenteriallymphadenitis 2 (1)
Pankreatitis 2 (1)

Pneumoperitoneum 1 (0,4)
Dickdarmverschluss 1 (0,4)
Retroperitoneale Flussigkeit 1 (0,4)
Harnstauungsniere 1 (0,4)

Neoplasie des Abdomen 1 (0,4)
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Tsushima (2002)
[S116]

Patienten mit akuten
Bauchschmerzen

125

47 (38)

Divertikulitis 14 (11)

Enteritis/Kolitis 12(10)

Akute Pankreatitis 8 (6)

Akute Cholezystitis 8 (6)
Gynakologische Erkrankungen 6 (5)
perforiertes Ulcus ventriculi/duodeni 6 (5)
Nierenkolik 5 (4)

Kolorektales Ca 3 (2)
Schenkel-/Nabelhernie 2 (2)
Pneumonie/Pleuritis 2 (2)

lleus 2 (2)

Gallenblasen Ca 1 (1)

Pankreas Ca 1 (1)

Morbus Crohn 1 (1)

Ujiki (2002)
[S117]

Patienten mit V.a. akute
Appendizitis

111

31 (28)

Pathologie der Ovarien 12 (11)
Sigmadivertikulitis 5 (5)
Pyelonephritis 3 (3)

Kolitis 2 (2)
Mesenteriallymphadenitis 2 (2)
Nephrolithiasis 1 (1)
Cholangitis 1 (1)
Dunndarmverschluss 1 (1)
Morbus Crohn 1 (1)

Zédkum Ca 1 (1)

Fibrom 1 (1)

Karzinoid 1 (1)

Walker (2000)
[S119]

Patienten, bei denen ein

chirurgisches Konsil bei V.a.

Appendizitis gelaufen ist

65

35 (54)

Ovarialzyste 3 (5)

Divertikulitis 2 (3)

Mesenteriallymphadenitis 1 (2)

Entziindung der rechten Kolonflexur 1 (2)

Morbus Crohn 1 (2)

Adnexitis vs. Chronisch entziindliche Darmerkranku
1(2)

Meckel-Divertikel 1 (2)
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Weltman (2000) Patienten mit V.a. akute 100 48 (48) Ovarialzyste 5 (5)

[S120] Appendizitis Harnsteine 3 (3)
Kolitits des Sigma 3 (3)
Adnexitis 3 (3)
Pyelonephritis 2 (2)
Morbus Crohn 2 (2)
Mesenteriallymphadenitis 2 (2)
Divertikulitis 1 (1)
Dermoidzyste 1 (1)
Akute Cholezystitis 1 (1)
Entziindung bei Peri-ventriculoperitonealen Shugit)1

Weyant (2000) Patienten, die mit V.a. Appendizitis 261 206 (79) KA

[S122] appendektomiert wurden

Weyant (2001) Kinder, die mit V.a. akute 28 23 (82) KA

[S123] Appendizitis appendektomiert

wurden
Wijetunga (2001) Patienten mit nicht eindeutigen 100 30 (30) Ovarialzyste und Tumoren der Adnexe 8 (8)
[S124] Symptomen und Zeichen einer Divertikulitis 4 (4)
akuten Appendizitis Ileitis mit oder ohne Zakumentziindung 8 (8)

Leistenhernie 1 (1)
Mesenteriallymphadenitis 1 (1)
Cholezystitis 1 (1)

Wilson (2001) Patienten mit V.a. akute 99 50 (51) Erkrankung der Adnexe 6 (6)

[S125] Appendizitis Divertikulitis 2 (2)
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Wise (2001)
[S126]

Patienten mit V.a. Appendizitis

100

24 (24)

Ovarialzyste 13 (13)
Divertikulitis des Zakum 3 (3)
Sigmadivertikulitis 2 (2)
Chronisch entziindliche Darmerkrankung 2 (2)
Gallensteinkolik 1 (1)
Mesenteriallymphadenitis 1 (1)
Adnexitis 2 (2)

Hamatopelvis 1 (1)
Endometriose (1)

Fibrom 1 (1)

Infarkt des Omentum 1 (1)
Choledocholithiasis 1 (1)
Harnleiter Stein 1 (1)

Wong (2002)
[S127]

Patienten mit V.a. Appendizitis

50

37 (74)

rechtsseitige Kolitis 3 (6)
Mesenteriallymphadenitis 3 (6)
Ovarialzyste 1 (2)

Pankolitis 1 (2)

Steine des Harnleiters 1 (2)
Infarkt des Omentum 1 (2)

Yetkin (2002)
[S128]

Patienten mit unklarem V.a.
Appendizitis

65

45 (69)

Stein des rechten Harnleitekg2)
rupturierte Owarialzyste 4 (6)
tubo-ovarialer Abszess 2 (3)
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7.5 Durch fokussierte Computertomographie identifizierte alternative Diagnosen

Anhangstabelle A4:

Durch fokussierte Computertomographie identifiaeatternative Diagnosen.
Es sind alle Studien mit fokussierter CT-Trekraufgefuhrt, bei den Angaben
zur Diagnosestellung alternativer Diagnoséiteta CT gemacht wurden.

KA = keine AngabeRN= richtig negativ

Autor CT- Untersuchung Stich- Anzahl der Alternative Art der alternativen Diagnosen (n) Referenzstandard
(Jahr) proben- Patienten mit Diagnosen fur alternative
zahl inder CT % Diagnosen
gestellten (N/RN)
alternativen
Diagnosen
N
Balthazar | CT (fokussiert) mit oralem 146 9 30 Adnexitis (2) KA
(1998) und IV KM (9/30) Ovarialzyste (2)
[S8] Morbus Crohn (1)
Divertikulitis (1)
rechtsseitige Kolitis (1)
Harnleiterstein (1)
Niereninfarkt (1)
Cakirer Spiral-CT (fokussiert: Nabel 130 6 18 Rupturierte Ovarialzyste (3) KA
(2002) bis zur Symphyse) ohne KM (6/33) Ovarialer Abszess (1)
[S13] Polyzystisches Ovarialsyndrom (1)

Ureterstein (1)
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Funaki Spiral-CT (fokussiert: rechter| 100 36 55 Mesenteriallymphadenitis (12) KA
(1998) unterer Quadrant des (36/66) Zyste der rechten Adnexe (10)
[S29] Abdomen) mit rektalem und Zakitis (5)
oralem KM Morbus Crohn (3)
Zyste der linken Adnexe (2)
Kolitis (1)
Pannikulitis (1)
Myositis der Bauchwand (1)
Tumoren des Becken (1)
Holloway | Spiral-CT (fokussiert: 20 cm 423 82 36 KA KA
(2003) des Abdomen und Becken) (82/226)
[S37] mit rektalem KM
Horton CT (fokussiert) ohne KM 49 2 18 Morbus Crohn (1) Konservative
(2000) (2/11) tubo-ovarialer Abszess (1) Therapie
[S41]
Lowe Spiral-CT (fokussiert: unterer 75 17 31 KA KA
(2001) Rand der Leber bis zur (17/54,5)
[S61] Symphyse) ohne KM
Lowe Spiral-CT (fokussiert: unterer 72 13 36 Urolithiasis (2) KA
(2001) Rand der Leber bis zur (13/36) Pyelonephritis (1)
[S63] Symphyse) ohne KM Harnstauungsare (1)
Mesenteriallymphadenitis (2)
Gastroenteritis (2)
Ovarialzyste (4)
Dermoidzyste (1)
Morris Spiral-CT (fokussiert: unterer 129 31 40 KA KA
(2002) Teil des Abdomen, oberer Teil (31/78)
[S72] des Becken) ohne KM
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Mullins
(2001)
[S73]

Spiral-CT (fokussiert: L3 bis
zum Azetabulum) mit
rektalem KM

199

62

48

(62/128)

lleitis oder Kolitis (22)
Mesenteriallymphadenitis (17)
Ovarialzyste (8)

Freie Flussigkeit im Becken (4)
hamorrhagische Zyste (2)
Zystitis (1)
Dunndarmverschluss (1)
Ureterovesikaler Stein (1)
Infarkt des Omentumél)
Adnexitis (1)

Fornixruptur (1)

gestorte Motilitat (1)
Blasendivertikel (1)
Megaureter (1)

KA

Peck
(2000)
[S81]

Spiral-CT (fokussiert:
Oberrand der Nieren bis zum
Tuberculum pubicum) ohne
KM

401

89

35

(89/252)

Ovarialzyse (33)
Nierensteine (16)
Adnexitis (10)
Divertikulitis (10)
Obstpation (6)
Endometritis (3)
Pyelonephritis (3)
Dunndarmverschluss (3)
Cholelithiasis (2)

Kolon Ca (2)
Pankreatische Pseudozyste (2)
Milzruptur (1)

KA
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Pickuth Spiral-CT (fokussiert: unterer 120 15 63 Steine des Harnleiters (4) KA
(2000) Teil des Abdomen, oberer Teil (15/24) Divertikulitis des Zakum (3)
[S88] des Becken) mit rektalem KM rupturierte Ovarialzyste (1)
Tumoren der Adnexe (1)
Endometriose (1)
Sigmadivertikulitis (2)
Morbus Crohn (2)
Adnexitis (1)
Poortman | Spiral-CT (fokussiert: L2- 199 16 29 Divertikulitis (3) chirurgische und
(2003) Symphysephne KM (16/56) Morbus Crohn (2) konservative
[S91] Tumor des Zakum (3) Behandlung
Cholezystitis (1)
Teratom der Adnexe (1)
Epidermoiayste (1)
Ovarialzyste (5)
Rao Spiral-CT (fokussiert: unterer 100 36 55 KA KA
(1999) Teil des Abdomen, oberer Tl (36/66)
[S94] des Becken) mit rektalem KM
Rao Spiral-CT (fokussiert: unterer 100 29 64 Mesenteriallymphadenitis (18) KA
(1998) Teil des Abdomen, oberer Tl (29/45) Ovarialzyste, recht@t)
[S96] des Becken) mit rektalem KM Rechtsseitige Kolitis (2)
Sigmadivertikulits (2)
tubo-ovarialer Abszess (1)
Kolon Ca (1)
Appendagitis (1)
Schuler Spiral-CT des Abdomen 97 16 37 Divertikulitis (8) KA
(1998) (fokussiert) mit oralem und I\ (16/43) Kolon Ca (1)
[S102] KM Morbus Crohn (2)

Adnexitis (2)
Ovarialzyste (3)
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Stacher
(1999)
[S106]

Spiral-CT (fokussiert: L4 bis
zum Symphysenoberrand)
ohne KM

56

24

71
(24/34)

Enteritis (7)
Ovarialzysten4)
Sigmadivertikulose (2)
Sigmadivertikulitis (1)
Koprostase (2)
Nephritis (2)
Nierenzyste (1)
Cholezystitis (1)
Ovarialteratom (1)
Uterusmyom (1)
Umbilikalhernie (1)
lleus (1)
Diskusprotrusion (1)
Aortenaneurysma (1)
Psoashamatom (1)
glutéaale Infiltration bei Dekubitus (1)

KA

Walker
(2000)
[S119]

Spiral-CT (fokussiert: rechter|
unterer Quadrant des
Abdomen) mit rektalem KM

65

32
(8/25)

Ovarialzyste (3)

Divertikulitis (1)
Mesenteriallymphadenitis (1)
Entziindung der rechten Kolonflexur (1)
MorbusCrohn (1)

Adnexitis vs. Chronisch entziindliche
Darmerkrankung (1)

KA

Wijetunga
(2001)
[S124]

Spiral-CT (fokussiert: 12-
15cm Region des rechten
unteren Quadranten des

Abdomen) mit oralem KM

100

23

34
(23/68)

Ovarialzyste und Tumoren der Adnexe
Divertikulitis (4)

lleitis mit oder ohne Zakumentziindung
(8)

Leistenhernie (1)
Mesenteriallymphadenitis (1)
Cholezystitis (1)

KA

Wilson
(2001)
[S125]

CT des Becken (fokussiert)
mit rektalem KM

99

24
(8/33)

Erkrankungen der Adnexe (6)
Divertikulitis (2)

KA
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Wong Spiral-CT (fokussiert: 50 75 rechtsseitige Kolitis (3) chirurgische und
(2002) Oberrand L3 bis zum Dach (9/12) Mesenteriallymphadenitis (3) histopathologische
[S127] des Azetabulum) mit rektaler Ovarialzyste (1) Befunde

KM Pankolitis (1)

Infarkt des Omentum (1)

Yetkin Spiral-CT (fokussiert: 65 41 Stein des rechten Uretdi) Klinisches
(2002) Bauchnabel bis Schambein) (7/17) rupturierte Ovarialzyste (4) Follow-up
[S128] ohne KM tubo-ovarialer Abszess (2)
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7.6 Durch nicht fokussierte Computertomographie identifzierte alternative Diagnosen

Anhangstabelle A5: Durch nicht fokussierte Computertomographie id&iéfte alternative Diagnosen.

Es sind alle Studien mit nicht fokussierter-T&chnik aufgefiihrt, bei denen Angaben
zur Diagnosestellung alternativer Diagnosen mit@Isgemacht wurden.

KA = Keine AngabeRN= richtig negativ

Autor CT- Untersuchung Stich- Anzahl der Alternative Art der alternativen Diagnosen (n) Referenzstandard
(Jahr) proben- | Patienten mit Diagnosen fur alternative
zahl in der CT % Diagnosen
gestellten (N/RN)
alternativen
Diagnosen
N
Acosta Spiral-CT des Abdomen und 94 2 5 rupturierte Ovarialzyste (1) KA
(2005) Becken (nicht fokussiert) mit (2/43) Tumoren der Adnexe (1)
[S1] rektalem KM
Christopher| Spiral-CT des Abdomen und 101 20 30 Mesenterische Adenitis (3) KA
(2002) Becken (nicht fokussiert) (20/66) Inflammation des Zakums (2)
[S18] ohne KM Divertikulitis (2)

Pyelonephritis (2)
Harnleitersteine (2)
Appendikolith ohne fpendizitis (1)
Karzinoid (1)

Kolitis (1)

Leiomyom (1)

Mukozele (1)

Multiple Tumoren des Beckelr{)
Zyste (Becken) (1)

Adnexitis (1)
Dunndarmverschluss (1)
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Fefferman
(2001)
[S26]

CT (76 Spiral-CT und 17
Nicht Spiral-CT) des
Abdomen und Becken (nicht
fokussiert) mit oralem und IV
KM

93

17 31
(17/ 54)

Ovarialzyste (6)
Mesenteriallymphadenitis (5)
lleitis (1)

Kolitis (2)

Mesenterialinfarkt (1)
Basilarpneumonie (2)

KA

Fuchs
(2002)
[S28]

Spiral-CT des Abdomen
(nicht fokussiert) mit oralem
und IV KM

182

58 56
(58/104)

Nierensteine/Harnleiter Abnormalitaten (5)
Tumoren des Becken/ der Ovarien (5)
Ovarialzyste (16)

Divertikulitis (5)

Tumoren des Zakums (3)

Aneurysma der Aorta abdominalis (1)
Aortendissektion (1)

Kolitis (1)

Inflammation des Zakums /lleums (5)
Adnexitis (3)

Fibrom des Uterus (2)
Dunndarmverschluss (5)

Pankreatitis (1)

Morbus Crohn (2)

Endometritis (1)

Meckel-Divertikel (1)

Invagination (1)

KA

Hershko
(2002)
[S35]

Spiral-CT des Abdomen und
Becken (nicht fokussiert) mit
oralem und IV KM

206

23 19
(23/118)

Divertikulitis (5)

Adnexitis (6)

lleitis (5)

Kolitis (2)

Harnsteine (2)

Torsion der Appendix epiploica (1)
Kolon Ca (1)

KA

Hoecker
(2005)
[S36]

Spiral-CT des Abdomen und
Becken (nicht fokussiert)
ohne KM

111

12 20
(12/59)

Ovarialzyste (5)

Nierensteine (2)

Perforiertes Ulcus duodeni (1)
Mesenteriallymphadenitis (2)
Hydroureter (1)
UPJ-Obstruktion (1)

KA
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in't Hof
(2004)
[S43]

Spiral-CT des Abdomen und
Becken (nicht fokussiert)
ohne KM

103

11 69
(11/16)

Magenperforation (1)
lleitis (2)

Kolitis (1)

Enteritis (1)
Dermoidzyste (1)

lleus (1)

Infiltration des Za&kumg1)
Infiltration des Sigmas (3)

Laparoskopie

Kamel
(2000)
[S52]

Spiral-CT des Abdomen und
Becken (nicht fokussiert) mit
IV und oralem KM

100

43 57
(43/76)

Perforiertes Ulcus duodeni (1)
Inkarzerierte Hernie (1)
Mesenterialvenenthrombose (1)
Ischamiedes Dinndarms (1)
Ovarialzyste (11)

Dermoidzyste (1)

tubo-ovarialer Abszess (1)

Fibrome des Uterus (3)

Divertikulose (9)

Chronisch entziindliche Darmerkrankung (3
Erkrankungen des Harnwegstraktes (4)
Mesenteriallymphadenitis (2)
Appendagitis (1)

andere Erkrankungen (4)

KA

Kan
(2001)
[S53]

Spiral-CT (nicht fokussiert)
mit oralem und/oder rektalen
KM

N

31

12 48
(12/25)

tubo-ovarialer Abszess (4)

Ovarialzyste (4)

Pyelonephritis (1)

Nierensteine (1)

Nierenektopie (1)

unspezifische Verdickung des lleums (1)

KA

Lane
(1999)
[S58]

Spiral-CT des Abdomen und
Becken (nicht fokussiert)
ohne KM

300

63 35
(63/181)

Nierensteine/Harnleitersteine (19)
gynékologische Erlankungen (16)
Divertikulitis (8)
Sigmadivertikulitis (7)
Erkrankungen des Dinndarms (5)
Mesenteriallymphadenitis (3)
Neoplasie (2)

klinisches Follow-
up, chirurgische
Befunde, weitere
Bildgebung
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Maluccio | Spiral-CT des Abdomen und 104 33 52 Pathologie der Ovarien/ Adnexen (16) KA
(2001) Becken (nicht fokussiert) mit (33/63)
[S64] oralem und IV KM
Poh Spiral CT des Abdomen und 167 42 33 Divertikulitis (12) Histologie und
(2004) Becken (nicht fokussiert) mit (42/127) Ovarialtumor (7) weiterfiihrende
[S90] oralem, rektalem und IV KM ﬁg:gﬁuﬁor 6 diagnostische
Tubo-ovarialer Abszess (4) Untersuchungen
Pyelonephritis (3)
Urolithiasis (3)
Tumor der Appendix (1)
Akute Cholezystitis (1)
Raman Spiral-CT des Abdomen und 552 266 66 Kolitis (42) Klinisch
(2002) Becken (nicht fokussiert), (266/402) | Divertikulitis (32)
[S93] iiberwiegend IV und orales Koteinklemmung (6)

KM

andere Erkrankungen des Kolgi)
Dunndarmverschluss (38)

Chronisch entziindliche Darmerkrankung (1
Ischamie oder Infarkt des Diinndarms (6)
andere Erkrankungen des Dunndaffnb)
Rupturierte Ovarialzyste (14)

Tumoren der Adnexen (9)

tubo-ovarialer Abszess (2)

andere gynakologische Edakungen (2)
Akute Cholezystitis (19)

Akute Pankreatitis (13)

Nierenkolik (12)

Retroperitoneale Blutung (10)

Andere Erkrankungen (20)
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Stroman
(1999)
[S109]

Spiral-CT des Abdomen und
Becken (nicht fokussiert) mit
oralem und IV KM

107

30

50
(30/60)

Ovarialzyste (5)
Divertikulose (4)

Chronisch entziindliche Darmerkrankung (4
Darmverschluss (4)
Nierenzyste (3)
Gastroenteritis (2)
Mesenteriallymphadenitis (2)
Invagination (2)

Adnexitis (1)

Pankreatitis (1)
Blasendivertikel (1)
Nierenstein (1)

KA

Torbati
(2003)
[S114]

Spiral-CT des Abdomen und
Becken (nicht fokussiert)
ohne KM

250

77

46

(77/166)

Harnleiter Stein (21)

Ovarialzyste (13)

Divertikulitis (5)

Kolitis (5)

Dunndarmverschluss (4)

tubo-ovarialer Abszess (4)

Cholelithiasis (3)

Chronisch atziindliche Darmerkrankung (3)
Pyelonephritis (2)

lleitis (2)

Erweiterung des Ductus hepaticus communi
(2)

Tumoren der Adnexe (2)

Neoplasie des Beckens (2)
Mesenteriallymphadenitis (2)

Pankreatitis (2)

Pneumoperitoneum (1)
Dickdarmverschluss (1)

Retroperitoneale Flussigkeit (1)
Hydronephrose (1)

Neoplasie des Abdomen (1)

KA
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Tsushima
(2002)
[S116]

Spiral-CT des Abdomen und
Becken (nicht fokussiert) mit
IV KM

125

69

88
(69/78)

Divertikulitis (14)

Enteritis/Kolitis (12)

Akute Pankreatitis (8)

Akute Cholezystitis (8)
Gynakologische Erlankungen (6)
perforiertes Ulcus vericuli/duodeni (6)
Nierenkolik (5)

Kolorektales Ca (2)
SchenkelNabelhernie (2)
Pneumonie/Pleuritis (2)

lleus (1)

Gallenblaserta (1)

Pankreas Ca (1)

Morbus Crohn (1)

KA

Ujiki
(2002)
[S117]

Spiral-CT des Abdomen und
Becken (nicht fokussiert) mit
oralem und IV KM

111

31

48
(31/64)

Pathologie der Ovarien (12)
Sigmadivertikulitis (5)
Pyelonephritis (3)

Kolitis (2)
Mesenteiallymphadenitis (2)
Nephrolithiasis (1)
Cholangitis (1)
Dunndarmverschluss (1)
Morbus Crohn (1)

Zakum Ca (1)

Fibrom (1)

Karzinoid (1)

KA
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7.7 Durch Magnetresonanztomographie identifizierte altenative Diagnosen

Anhangstabelle A6: Durch Magnetresonanztomographie identifizierteraiiBve Diagnosen.
Es sind alle Studien mit Magnetresonanztoeqolgie aufgefiihrt, bei den Angaben
zur Diagnosestellung alternativer Diagnosemacht wurden.

KA = keine AngabeRN= richtig negativ

Autor MRT- Untersuchung Stich- Anzahl der Alternative Art der alternativen Diagnosen (n) Referenzstandard
(Jahr) proben- Patienten mit Diagnosen fur alternative
zahl in der MRT % Diagnosen
gestellten (N/RN)
alternativen
Diagnosen
N
Cobben MRT ohne KM 12 4 57 Harnstauungsniere (4) KA
(2004) 4r17)
[S20]
Incesu MRT mit IV KM 60 9 38 KA Histopathologischg
(1997) (9/24) Befunde,
[S44] klinisches Follow-
up
Nitta MRT des Unterbauch und 37 1 14 Divertikulitis des Zakum (1) Chirurgischer
(2005) Becken ohne KM as7) Befund
[S77]
Oto MRT des Unterbauch und 23 4 24 Torsion des Ovars (2) Chirurgischer
(2005) Becken ohne KM 4/17) Abszess (Becken) (2) Befund und
[S78] perkutane
Drainage
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Pedrosa
(2006)
[S82]

MRT des Unterbauch und
Becken mit oralem KM

51

44

100
(44/44)

Extrauteringraviditat (1)
Harnwegsinfekt (1)

Rupurierte Corpus luteum Zyste (2)
Torsion des Ovars (1)
Harnstauungsniere (25)

Fibrome (6)

Subchorionale Blutung (3

Erweiterung der Vena ovarica dextra (1

KA
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