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I. Einleitung und Fragestellung

,.Ein Punkt nur ist es, kaum ein Schmerz,
Nur ein Gefiihl, empfunden eben;
Und dennoch spricht es stets darein,

Und dennoch stort es dich zu leben.* [78]

Der Verfasser dieses Gedichtes — Theodor Storm — ein bedeutender deutscher Novellist,
verstarb 1888 an einem Magenkarzinom. Im gleichen Zeitraum wurden — 1875 durch Pean
und 1880 durch Rydigear — die ersten Magenresektionen durchgefiihrt, beide Patienten
verstarben unmittelbar postoperativ. Nach der ersten erfolgreichen Magenresektion durch
Billroth 1881 in Wien erfolgte einige Jahre spéter 1897 durch Schlatter in der Schweiz die

erste erfolgreiche totale Gastrektomie [11].

Entgegen der anfanglich sehr hohen peri- und postoperativen Letalitdt von 39 bis 40 %

[10, 11, 73] liegt die 30-Tage-Letalitit heute etwa zwischen 5 bis 8 % mit Literaturangaben
bis zu 15 % [52, 69, 75]. Das Magenkarzinom ist jedoch trotz riicklaufiger Inzidenz
flinfthaufigste Krebstodesursache bei den Méannern und sechsthéufigste Krebstodesursache
bei den Frauen in Deutschland, die Gesamt-5-Jahresiiberlebensrate belduft sich im letzten
halben Jahrhundert unveréndert auf etwa 20 bis 30 % in den westlichen Landern [7, 30, 34,
39,42, 51, 55, 60, 85, 89, 90].

Fiir den einzelnen Patienten beinhaltet eine Gastrektomie bei einem Magenkarzinom neben
der prognostischen Ungewissheit eine statistisch schwer messbare Einbulle an
Lebensqualitét. Die Diskussion hinsichtlich der optimalen Passagewiederherstellung bei
mittlerweile mehr als 70 beschriebenen Rekonstruktionen insbesondere vor dem
Hintergrund der sehr ernsten Prognose der Grunderkrankung ist bis heute nicht
abgeschlossen [29, 67, 73]. Auch die theoretisch naheliegende Verbesserung der
Lebensqualitdt durch Schaffung eines Ersatzmagens dokumentiert sich in der Literatur eher

in Tendenzen als in statistisch signifikanten Nachweisen.



Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, die in der Abteilung fiir Allgemein-, Geféass- und
Viszeralchirurgie der Chirurgischen Klinik im Klinikum Bremen-Nord im Rahmen einer
Gastrektomie praktizierten Rekonstruktionsverfahren der Osophagojejunostomie nach
Y-Roux mit und ohne Anlage eines J-Pouches in ihren Ergebnissen auszuwerten und
gegeniiberzustellen.

Zentrale Frage ist dabei, ob Patienten von einem Pouch profitieren und im Vergleich zu
Patienten ohne Pouch eine bessere Lebensqualitét aufweisen.

Die eigenen Ergebnisse werden mit der Literatur verglichen und diskutiert.



I1. Patienten und Methoden

I1.1. Patienten

In der Zeit von 1996 bis 2004 wurden in der Abteilung fiir Allgemein-, Gefédss- und
Viszeralchirurgie der Chirurgischen Klinik im Klinikum Bremen-Nord 72 Gastrektomien
bei vorliegendem Magenkarzinom durchgefiihrt. Die Ergebnisse dieser 72 Patienten

wurden retrospektiv aufgearbeitet.

38 der 72 gastrektomierten Patienten waren zum Evaluationszeitpunkt verstorben. Die in
unserer Klinik archivierten Daten wurden durch eine aktuelle Nachfrage beim Hausarzt
erginzt. Der Verbleib von 6 der 72 gastrektomierten Patienten war nicht mehr

nachvollziehbar, auch hier blieb die Auswertung auf die Patientenakte beschrankt.

Die restlichen 28 {iberlebenden Patienten konnten zu einer Nachuntersuchung eingeladen
werden mit Dokumentation des Befindens mittels Fragebogen, einer klinischen

Untersuchung und einer Blutentnahme.

I1.2. Methoden

Im Vordergrund standen die Evaluierung der Lebensqualitit unter Zugrundelegung des fiir
Karzinompatienten validierten Fragebogens der EORTC QLQ-C30 [35], (s. Anhang, S. 57,
58) sowie die Erfassung zusétzlicher typischer Beschwerden im Sinne eines
Postgastrektomiesyndromes ebenso wie Modalititen der Nahrungsaufnahme mit Hilfe

eines eigenen nicht validierten Fragenkataloges (s. Anhang, S. 59, 60).

Der Fragebogen QLQ-C30, dessen Verwendung mit dem Einverstéindnis der EORTC
erfolgte, umfasst 28 Fragen mit einer jeweiligen numerischen Bewertung von 1 bis 4 sowie
2 weitere Fragen mit einer numerischen Bewertung von 1 bis 7 (s. Anhang, S. 57, 58).

Die Bewertungen der Fragen gehen ohne Mehrfachzuordnung in 9 aus mehreren
Komponenten und 6 aus einzelnen Komponenten bestehende Skalen ein.

Die 9 aus mehreren Komponenten bestehenden Skalen inkorporieren die Bewertung des

Allgemeinzustandes als Gesamteinschitzung von Gesundheitszustand und Lebensqualitit,
9



weiterhin 5 funktionelle Skalen — im Einzelnen: ,,physische Belastbarkeit®, ,,Belastbarkeit
im Alltag®, ,,emotionales Gleichgewicht®, , kognitive Fihigkeiten*, ,,sozialer Kontakt* —
sowie 3 ,,Symptom-Skalen* — im Einzelnen: ,,Ermiidbarkeit*, ,,Ubelkeit und Erbrechen*
und ,,Schmerz*. Zusétzlich werden mit Einfachkomponenten 6 weitere Beschwerden — im
Einzelnen: ,,Dyspnoe®, ,,Schlaflosigkeit®, ,,Appetitlosigkeit®, ,,Obstipation®, ,,Diarrhoe*
und ,,finanzielle EinbuB3en* — erfasst (Tab. 2, S. 43).

Die Auswertung des eigenen Fragebogens erfolgte in Anlehnung an das
Bewertungsverfahren der EORTC mit zusétzlicher gesonderter Aufschliisselung von
Haufigkeit und Ausmal} des Auftretens der Beschwerden (Tab. 3, 4, 5; S. 44).

Die Bewertung der Symptome nach Gastrektomie — im Einzelnen: ,,vorzeitige Sattigung*,
»didtetische Einschrankungen®, ,,Sodbrennen®, ,,Dysphagie®, ,,postprandiales
Vollegefiihl®“, ,,postprandiale Miidigkeit®, ,,Meteorismus‘ und ,,Aufstoen‘ — erfolgte mit
Einfachkomponenten und die Bewertung des Dumpings — im Einzelnen: ,,Frithdumping
(intestinal)*, ,,Friihdumping (kardiovaskulér)* und ,,Spatdumping (Hypoglykdmie)* —
erfolgte mit Mehrfachkomponenten (Tab. 2, S. 43).

Gesundheitszustand, funktionelle Fahigkeiten und Beschwerden wurden entsprechend
eines auf Antrag von der EORTC erhiltlichen Scoring-Manuals auf einer Skala von 1 bis
100 bemessen [18].

Ein hoher Score fiir Allgemeinzustand und funktionelle Fahigkeiten reprasentiert einen
hohen Funktionslevel, wohingegen ein hoher Score fiir Beschwerden ein hohes Maf3 an
Krankheitserscheinungen ausdriickt [1]. Eine detaillierte Veroffentlichung der
Berechnungsgrundlagen der Scores im Rahmen dieser Dissertation wurde seitens der

EORTC nicht gestattet.

Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit wurden ergéinzend nach dem in der Onkologie als
Aktivititsindex etablierten Karnofsky-Index [41] im unmittelbaren Anschluss an die
Befragung des jeweiligen Patienten nach eigener Einschitzung durch die Untersucherin

bewertet (s. Anhang, S. 61).

Mittelpunkt des Interesses waren weiterhin Gewicht und Body Mass Index (BMI)

pra- und postoperativ sowie zum aktuellen Zeitpunkt ebenso wie aktuelle Laborwerte.
Aufgrund des im ersten postoperativen Jahr noch deutlich alterierten Gewichtsverhaltens
wurden in der ,,Y-Roux plus Pouch“-Gruppe zusitzlich die Patienten mit einer langer als
ein Jahr bestehenden Nachbeobachtungszeit gesondert betrachtet. In der

,» Y -Roux“-Gruppe iiberschritt die Nachbeobachtungszeit aller Patienten bereits ein Jahr.
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Ausgewertet wurden ferner unter Betrachtung aller operierten Patienten Uberlebenszeit,
tumorspezifische Daten und Patientencharakteristika ebenso wie die OP-Zeiten,
postoperative Komplikationen, die Dauer des stationdren Aufenthaltes sowie die

Nachbeobachtungszeiten.

I1.3. OP-Verfahren

Bei allen untersuchten Patienten wurde eine Gastrektomie mit D2-Lymphadenektomie
durchgefiihrt (Abb. 7, 8; S. 53).

In Abhéngigkeit von Lokalisation und Ausdehnung des Tumors waren eine zusétzliche
Splenektomie oder eine erweiterte Gastrektomie erforderlich, zum Beispiel beim Karzinom
des gastrodsophagealen Uberganges (Kardiakarzinom Typ II und III nach Siewert) mit
einer transhiatalen oder transthorakalen distalen Osophagusresektion oder bei Einbruch in
benachbarte Organe mit deren simultaner Resektion.

Die Wiederherstellung der Passage nach Gastrektomie erfolgte durch eine
Osophagojejunostomie nach Y-Roux mit oder ohne Anlage eines J-Pouches (Abb. 9, 10;
S. 53). Hierzu wurde eine 40 cm lange ausgeschaltete obere Jejunumschlinge durch einen
Mesokolonschlitz retrokolisch zum Osophagusstumpf geleitet und maschinell mit einem
CEEA*-Gerit (Firma Covidien, ehemals Tyco Healthcare / Auto Suture) End-zu-Seit
anastomosiert.

Bei der Rekonstruktion ohne Pouch-Anlage wurde das blinde Ende des Jejunumschenkels
mittels TA*-Klammernahtgerdt (Firma Covidien, ehemals Tyco Healthcare / Auto Suture)
oder mit allschichtig extramukodser Naht verschlossen.

Zur Herstellung des J-Pouches wurde ein etwa 10 cm langes blindes Ende der
hochgezogenen und mit dem Osophagus anastomosierten Jejunalschlinge zum Kriickstock
geformt und hieraus in maschineller Nahttechnik mittels GIA* (Firma Covidien, ehemals
Tyco Healthcare / Auto Suture) der Pouch gefertigt. Das blinde Ende des Pouches wurde in
allschichtig extramukser Nahttechnik verschlossen.

Die Y-Roux-Anastomose wurde 40 cm aboral der Osophagojejunostomie End-zu-Seit in
allschichtig extramukdser Nahttechnik verfertigt.

Die Operationen wurden in 85 % der Félle von demselben Operateur ausgefiihrt, woraus

eine hohe Kontinuitit resultierte.

* Warenzeichen von United States Surgical

11



I11. Ergebnisse

II1.1. Untersuchtes Patientenkollektiv

Die ,,Y-Roux plus Pouch“-Gruppe der 28 nachuntersuchten Patienten umfasste 6 Ménner
und 4 Frauen im durchschnittlichen Alter von 67 (50 bis 82) Jahren, die ,,Y-Roux‘“-Gruppe
schloss 14 Ménner und 4 Frauen im durchschnittlichen Alter von 65 (46 bis 82) Jahren ein.

Die Nachbeobachtungszeit der ,,Y-Roux plus Pouch*“-Gruppe belief sich im Durchschnitt
auf 23 Monate, in der ,,Y-Roux“-Gruppe auf 59 Monate. Drei der zehn Patienten aus der
» Y-Roux plus Pouch“-Gruppe hatten eine Nachbeobachtungszeit bis zu einem Jahr.

Bis auf zwei Patienten aus der ,,Y-Roux“-Gruppe waren alle Patienten in diesem Zeitraum

rezidivfrei.

Die patientendemographischen Daten sind in Tabellel zusammengefasst (Tab. 1, S. 42).

I11.2. Lebensqualitit

I11.2.1. EORTC QLQ-C30 - Allgemeinzustand

Sowohl in der ,,Y-Roux plus Pouch*“-Gruppe als auch in der ,,Y-Roux“-Gruppe wurde der
Allgemeinzustand eingeschrénkt bewertet, tendenziell jedoch besser beziffert in der

,»Y-Roux plus Pouch“-Gruppe (Tab. 2, S. 43).

[11.2.2. EORTC QLQ-C30 - Funktionelle Fahigkeiten

Im Vordergrund stand vor allem eine verminderte kdrperliche Belastbarkeit, jedoch konnte
die Mehrzahl der Patienten ihren Alltag selbstindig gut bewéltigen.

Drei Patienten in der ,,Y-Roux‘“-Gruppe hatten jeweils im postoperativen Langzeitverlauf
einen Apoplex erlitten und waren aus diesem Grunde vermehrt auf Hilfe angewiesen.

Die Patienten der ,,Y-Roux plus Pouch“-Gruppe erschienen jedoch in der Tendenz
durchgehend weniger in ihrer Aktivitét reduziert als die Patienten der ,,Y-Roux“-Gruppe

(Tab. 2, S. 43).
12



111.2.3. EORTC QLQ-C30 - Beschwerden

Das Beschwerdebild beider Gruppen wurde insbesondere durch eine schnellere
Ermidbarkeit geprégt.

Als belastend wurde weiterhin in der ,,Y-Roux“-Gruppe deutlich mehr als in der
,»Y-Roux plus Pouch“-Gruppe der Mangel an Appetit beschrieben.

Ubelkeit oder Erbrechen war in beiden Gruppen gleichermaBen wenig zu verzeichnen,
wobei diesbeziiglich in der ,,Y-Roux plus Pouch*“-Gruppe im Vergleich deutlich mehr
Beschwerden zum Tragen kamen.

Im Gegensatz dazu wurde in der ,,Y-Roux“-Gruppe eine grofiere Neigung zu Diarrhéen
beklagt.

Obwohl vermehrte Sorgen hinsichtlich des Gesundheitszustandes iiberwiegend verneint
wurden, bestanden bei einem gro3en Anteil der Patienten beider Gruppen auf Nachfrage

Schlafstérungen (Tab. 2, S. 43).

I11.2.4. Karnofsky-Index

Der Karnofsky-Index belief sich in der ,,Y-Roux plus Pouch*“-Gruppe auf durchschnittlich
80 %, vergleichbar mit der ,,Y-Roux*“-Gruppe mit durchschnittlich 76 % (Tab. 2, S. 43).

I11.2.5. Eigener Fragenkatalog - Symptome nach Gastrektomie

Die postoperative Einschrankung der Menge der Nahrungsaufnahme dokumentierte sich in
der Hilfte der Patienten mit und in etwas weniger als der Hilfte der Patienten ohne Pouch,
die etwa die Hélfte der Nahrungsmenge im Vergleich zum Zeitpunkt vor der Operation
einnehmen konnten. Kein Patient der ,,Y-Roux plus Pouch“-Gruppe im Gegensatz zu
einem Patienten in der ,,Y-Roux“-Gruppe konnte die gleiche Menge wie zuvor zu sich
nehmen, wohingegen der Pouch insgesamt tendenziell einen Vorteil bot — insbesondere fiir
die ,,Y-Roux plus Pouch“-Patienten mit einer ldnger als ein Jahr bestehenden
Nachbeobachtungszeit (Abb. 1, S. 51). Die Angabe der Menge der Nahrungsaufnahme
unterlag hierbei der subjektiven Einschitzung der Patienten im Vergleich zu den
Essgewohnheiten vor der Gastrektomie.

Allerdings lag die durchschnittliche Anzahl der pro Tag eingenommenen Mahlzeiten
wiederum mit 5,5 (im Median 6) in der ,,Y-Roux plus Pouch“-Gruppe etwas hoher im

Vergleich zu 4,8 (im Median 5) in der ,,Y-Roux“-Gruppe.

13



In der ,,Y-Roux plus Pouch“-Gruppe wurde eine vorzeitige Sattigung — in der Tendenz
insbesondere bei den Patienten mit einer ldnger als ein Jahr bestehenden
Nachbeobachtungszeit — weniger beklagt, im Gegensatz dazu jedoch — in der Tendenz
insbesondere bei den Patienten mit einer Nachbeobachtungszeit bis zu einem Jahr —
vermehrt ein verstirktes postprandiales Vollegefihl. In der ,,Y-Roux“-Gruppe verschob
sich der Schwerpunkt eher in die umgekehrte Richtung (Tab. 3, S. 44), (Abb. 2, 3; S. 51).
Die liberwiegende Anzahl der Patienten beider Rekonstruktionen litt nicht oder nur wenig
an Sodbrennen, vergleichbar wenig auch an einer Dysphagie mit ansatzweise jedoch etwas

mehr Beschwerden in der ,,Y-Roux“-Gruppe (Tab. 3, S. 44).

Meteorismus stellte sich als ein in beiden Gruppen in deutlicher Auspriagung prisentes
Problem dar (Tab. 3, S. 44).

Diatetische Einschrankungen fanden sich iiberwiegend wenig sowohl in der ,,Y-Roux plus
Pouch®- als auch in der ,,Y-Roux*“-Gruppe, obwohl fiir die Patienten der ,,Y-Roux““-Gruppe

hier etwas mehr Restriktionen bestanden (Tab. 3, S. 44).

Sowohl in der ,,Y-Roux plus Pouch®- als auch in der ,,Y-Roux‘“-Gruppe bestanden in der
Mehrzahl keine oder nur wenig Beschwerden im Sinne eines Friihdumpings.
Tendenziell fand sich eine etwas ausgepragtere Symptomatik hinsichtlich eines
Spatdumpings insbesondere unter Betrachtung des spatpostprandialen HeiBhungers

gleichermallen in beiden Gruppen (Tab. 4, 5; S. 44).

I11.3. Labor

In Auswertung der mit einer moglichen Malassimilation vergesellschafteten Laborwerte
ergab sich fiir die Méanner in beiden Gruppen sowie fiir die Frauen der ,,Y-Roux“-Gruppe
eine milde normozytare Andmie ohne Nachweis eines jeweiligen Eisenmangels

(Tab. 6, 8; S. 45, 46).

Der Quickwert als moglicher Ausdruck einer alterierten Vitamin K-Aufnahme war jeweils
normwertig.

Cholesterin und Triglyceride als Parameter des Lipidstoffwechsels waren ebenfalls
normwertig, abgesehen von einer dezenten Verminderung der Triglyceride bei den Frauen
in der ,,Y-Roux“-Gruppe (Tab. 6, 7; S. 45).

Gesamteiweild und Albumin waren nicht erniedrigt (Tab. 7, S. 45).
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In der ,,Y-Roux plus Pouch“-Gruppe wurde ein minimal vermindertes Serumkalzium

verifiziert bei normwertiger Alkalischer Phosphatase (Tab. 8, S. 46).

I11.4. Gewicht und BMI

In Auswertung des Gewichtsverlaufes ergab sich eine durchschnittliche initiale
postoperative Gewichtsabnahme von 15,1 kg in der ,,Y-Roux plus Pouch“-Gruppe im
Vergleich zu 19 kg in der ,,Y-Roux“-Gruppe (Tab. 9, S. 47), (Abb. 5, S. 52).

Sowohl mit als auch ohne Einbezug von Patienten mit einer Nachbeobachtungszeit bis zu
einem Jahr war bis zum Untersuchungszeitpunkt bei den ,,Y-Roux plus Pouch*-Patienten
noch eine geringere Gewichts- und BMI-Zunahme im Vergleich zu den ,,Y-Roux*-
Patienten zu verzeichnen (Tab. 9, S. 47), (Abb. 6, S. 52).

Die ,,Y-Roux plus Pouch*-Patienten mit einer Nachbeobachtungszeit bis zu einem Jahr
haben nach der initialen postoperativen Gewichtsabnahme bis zum aktuellen
Untersuchungszeitpunkt noch weiter an Gewicht verloren (Abb. 5, 6; S. 52).

Die aktuelle durchschnittliche Differenz zum Ausgangsgewicht belief sich unter
Auslassung der Patienten mit einer Nachbeobachtungszeit bis zu einem Jahr auf 14,9 kg
in der ,,Y-Roux plus Pouch*“-Gruppe und 13,4 kg in der ,,Y-Roux“-Gruppe (Tab. 9, S. 47).
Kein Patient der ,,Y-Roux plus Pouch“~-Gruppe hatte bislang sein Ausgangsgewicht
erreicht, wohingegen in der ,,Y-Roux“-Gruppe ein Patient mit einer langen
Nachbeobachtungszeit von 7 Jahren und 3 Monaten nach einer initialen postoperativen
Gewichtsabnahme von 25 kg mit einem aktuellen Gewicht von 108 kg sein

Ausgangsgewicht von 105 kg nun sogar tibertraf.

In Bezug auf die BMI-Klassifikation der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE)
1992 [36] waren 6 von 10 der ,,Y-Roux plus Pouch“-Patienten (60 %) zum Zeitpunkt der
Nachuntersuchung normalgewichtig, in der ,,Y-Roux*“-Gruppe war bei 10 von 18 Patienten
(56 %) ein Normalgewicht nachweisbar. Demgegeniiber fanden sich jedoch in der

,» Y-Roux plus Pouch“-Gruppe 3 von 10 Patienten untergewichtig (30 %) im Gegensatz zu
2 von 18 Patienten (11 %) in der ,,Y-Roux“-Gruppe, in der bei 4 von 18 Patienten (22 %)
ein Ubergewicht und bei 2 von 18 Patienten (11 %) sogar eine Adipositas dokumentiert

wurde (Tab. 9, S. 47), (Abb. 4, S. 52).
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II1.5. Gesamtes Patientenkollektiv

72 Patienten — 49 Minner und 23 Frauen — wurden im Zeitraum von 1996 bis 2004
aufgrund eines Magenkarzinoms gastrektomiert mit einer Passagewiederherstellung nach
Y-Roux ohne Pouch-Anlage in 53 Fillen und mit Pouch-Anlage in 19 Féllen.

Eine zusatzliche Milzexstirpation erfolgte bei 30 Patienten, eine erweiterte Gastrektomie
bei insgesamt 22 Patienten.

Die durchschnittliche OP-Dauer belief sich in der ,,Y-Roux plus Pouch*“-Gruppe auf

178 Minuten, in der ,,Y-Roux“-Gruppe auf 184 Minuten.

Der postoperative stationdre Aufenthalt umfasste im Median in der ,,Y-Roux plus Pouch®-
Gruppe 18 Tage und in der ,,Y-Roux“-Gruppe 17 Tage.

Komplikationen sind in der ,,Y-Roux plus Pouch“-Gruppe bei 6 von 19 Patienten (32 %)
und in der ,,Y-Roux“-Gruppe bei 17 von 53 Patienten (32 %) aufgetreten.
Revisionsbediirftige Insuffizienzen der 6sophagojejunalen Anastomose waren nicht zu
verzeichnen, jedoch wurden bei einem der 19 Patienten in der ,,Y-Roux plus Pouch*-
Gruppe (5 %) und zwei der 53 Patienten der ,,Y-Roux“-Gruppe (4 %) radiologisch eine
jeweils filiforme Anastomoseninsuffizienz nachgewiesen mit konsekutiv verldngerter
parenteraler Erndhrung bis zur Abheilung.

Die Patientencharakteristika des gesamten Patientenkollektives sind in Tabelle 10, die
Charakteristika der Patienten mit unbekanntem Verbleib sowie der verstorbenen Patienten

in Tabelle 11 aufgefiihrt (Tab. 10, 11; S. 48, 49).

Die postoperative 30 Tage-Letalitat betrug 1 % (1/72), wobei dieser Patient im Rahmen
einer Sepsis nach VorfuBphlegmone verstorben ist. Ein weiterer Patient verstarb 40 Tage
nach der Operation ebenfalls unter dem Bild einer Sepsis auf dem Boden eines Verhaltes
im rechten Oberbauch ohne Nachweis einer Anastomoseninsuffizienz oder einer
Duodenalstumpfinsuffizienz. Beide Patienten waren nach Y-Roux ohne Pouch-Anlage

rekonstruiert worden.

Die bei 19 Patienten bekannte Uberlebensdauer betrug durchschnittlich 24,6 Monate. Die
Todesursache war in 18 Fillen nicht eruierbar, in 12 Fillen war ein Tumorprogress
nachgewiesen und in 7 Féllen die Todesursache tumorunabhéngig (zwei intrazerebrale
Massenblutungen, ein Apoplex, ein Verkehrsunfall, ein Myokardinfarkt und eine Sepsis

bei Gelenkempyem).
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Bei mehr als der Hélfte der verstorbenen Patienten in der ,,Y-Roux plus Pouch*“-Gruppe
sowie bei 35 % in der ,,Y-Roux“-Gruppe war histologisch ein fortgeschrittenes
Tumorstadium IITA, ITIB oder IV verifiziert worden (Tab. 11, S. 49). Im Gegensatz dazu
wiesen die iiberlebenden Patienten in der ,,Y-Roux plus Pouch®- und in der ,,Y-Roux*-

Gruppe in 90 bzw. 89 % ein Tumorstadium IA, IB oder II auf (Tab. 1, S. 42).

Bei 71 von 72 Patienten (99 %) konnte eine RO Resektion erreicht werden.

Bei einer 1999 operierten 62 jahrigen Patientin fand sich intraoperativ eine gedeckte
Tumorperforation mit subphrenischem Abszess. Nachdem schnellschnitthistologisch die
Resektionsrinder als tumorfrei beschrieben waren, zeigte sich im Rahmen der endgiiltigen
histologischen Aufarbeitung zusétzlich doch eine Infiltration im Bereich der Schnittrander
am linken Zwerchfellschenkel. Die Patientin hatte postoperativ eine palliative
Chemotherapie erhalten, im Rahmen derer eine jedoch stationdre Leberfilialisierung
verifiziert worden war und préasentierte sich anldsslich unserer Nachuntersuchung 5 Jahre
und 8 Monate postoperativ in sehr gutem Allgemeinzustand mit nur leicht reduzierter

korperlicher Leistungsfahigkeit.
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IV. Diskussion

»Wenn du es Andern klagen willst,

So kannst du’s nicht in Worte fassen;

Du sagst dir selber: Es ist nichts!

Und dennoch will es dich nicht lassen.* [78]

Die Diagnose eines Magenkarzinoms bedroht den betroffenen Patienten in mehrfacher
Hinsicht — zum einen durch eine auch heute noch sehr ernste Prognose, zum anderen durch
eine durch den Organverlust zusétzlich zu der malignen Grunderkrankung zu erwartende
erhebliche Einschrankung der Lebensintegritit und -qualitit.

Die Diskussion der vielen verschiedenen Rekonstruktionsmoglichkeiten umfasst im
Wesentlichen Verfahren mit oder ohne Erhalt der Duodenalpassage jeweils mit oder ohne

Schaffung eines Ersatzmagens [29, 70, 94].

Sowohl im Literaturiiberblick als auch in den eigenen Ergebnissen zeichnet sich dabei in
der Tendenz insbesondere unter Beriicksichtigung eines wiederkehrenden

charakteristischen zeitlichen Ablaufs ein Vorteil fiir den Pouch ab.

So ist regelhaft bei allen gastrektomierten Patienten in den ersten 3 Monaten ein
Gewichtsverlust von etwa 10 bis 15 % [4, 27, 32, 46, 68, 79, 82], unter Umstdnden bis zu
30 % [53] des Ausgangsgewichtes zu verzeichnen — in der eigenen Untersuchung 20 % in
der ,,Y-Roux plus Pouch“-Gruppe sowie 23 % in der ,,Y-Roux*“-Gruppe. Ursédchlich hierfiir
ist eine zumeist inaddquate Nihrstoffautnahme in dieser Zeit aufgrund ausgeprigter
typischer gastrointestinaler Beschwerden wie Véllegefiihl, vorzeitige Sittigung, Ubelkeit
und Erbrechen. Ausdruck des langsamen Symptomriickganges — tendenziell eher bei
Patienten mit Pouch — ist die nachfolgende Stabilisierung der Gewichtsabnahme [4, 21, 28,
37, 38, 44, 46, 68, 73, 79, 83, 89] mit einer sich nach der Adaptationsphase
anschlieBenden, im Vergleich zur einfachen Y-Roux-Rekonstruktion schnelleren
Rekonvaleszenz der Patienten mit einem Pouch hinsichtlich Gewichtsverlauf und
gastrointestinaler Beschwerden. Nach 5 bis 8 Jahren ist letztlich mit einer Annéherung

beider Gruppen beziiglich Gewicht und Symptomatik zu rechnen [39, 44, 47].
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Wegpunkte dieser Entwicklung wurden insbesondere durch prospektiv randomisierte

Studien mit Langzeitbeobachtung abgesteckt [19, 39, 44, 47, 57, 80, 89].

Im ersten prospektiv randomisierten Vergleich der einfachen Y-Roux-Rekonstruktion
(n=18) versus Y-Roux und Pouch (n=20) mit einem Follow up von 5 Jahren durch

Troidl et al. fand sich nach einer zunichst bei allen Patienten bis zu einem Drittel
reduzierten Nahrungsaufnahme mit entsprechender Gewichtsabnahme in den ersten

6 Monaten im weiteren Verlauf ein Vorteil fiir die Pouch-Patienten hinsichtlich Hunger,
Appetit, Nahrungsaufnahme und Gewichtszunahme ebenso wie der Lebensqualitét, wobei

eine statistische Signifikanz bei kleiner Patientenzahl nicht gepriift wurde [89].

Nakane et al. beschrieben in Auswertung einer prospektiv randomisierten, jeweils

10 Patienten mit einer einfachen Y-Roux-Rekonstruktion, einer Y-Roux-Rekonstruktion
mit Pouch und einer Jejunuminterposition mit Pouch einschlieenden Studie mit einem
Follow up bis zu 5 Jahren eine in den ersten 3 Monaten bis zu 50 % reduzierte Menge der
Nahrungsaufnahme auch in der Pouch-Gruppe mit beginnender Zunahme nach 6 Monaten
bis zu 80 % nach einem Jahr bei jedoch durchgéingig signifikant groBerer Menge der
Nahrungsaufnahme in der nach Y-Roux rekonstruierten Pouch-Gruppe im Vergleich zu
den anderen Gruppen. In Entsprechung dessen wies die nach Y-Roux rekonstruierte
Pouch-Gruppe ein durchgehend hoheres Gewicht auf mit Erreichen eines signifikanten

Vorteiles ein Jahr nach der Operation gegeniiber der Y-Roux-Gruppe ohne Pouch [57].

Wihrend Liedmann et al. im Verlauf einer prospektiv randomisierten Studie von

77 gastrektomierten und nach Y-Roux rekonstruierten Patienten — davon 28 Patienten mit
einem S-Pouch und 49 Patienten ohne Pouch — sowie 12 subtotal magenresezierten
Patienten zunéchst nach einem Jahr noch keinen Vorteil fiir die Pouch-Patienten
nachweisen konnten, spiegelte sich spéter ein Trend zur Aufnahme groBerer maximaler
und mittlerer Nahrungsportionen in der Pouch-Gruppe in einem signifikanten Unterschied
im Gewichtsverhalten zugunsten der Pouch-Patienten nach 5 Jahren wider. Im Zeitraum
von 3 bis 10 Jahren nach der Gastrektomie war dabei jedoch sowohl mit als auch ohne

Pouch-Rekonstruktion insgesamt eine Gewichtszunahme zu verzeichnen [46, 47].

Iivonen et al. fanden bei 34 von 51 nach 3 Jahren iiberlebenden gastrektomierten Patienten
in einer prospektiv randomisierten Studie mit einem Follow up bis zu 8 Jahren nach der

anfanglichen Gewichtsabnahme bei allen Patienten einen zu allen Zeiten geringeren
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Gewichtsverlust in der Pouch-Gruppe mit Erreichen einer statistischen Signifikanz nach
1/2, 1 und 3 postoperativen Jahren in Ubereinstimmung mit einer durchgehend gréBeren
Kapazitdt der Nahrungsaufnahme — hier mit statistischer Signifikanz nach 1/2, 1, 2 und 3
Jahren. Nach 8 Jahren war schlieBlich kein Unterschied in der Kapazitidt mehr
nachweisbar, nichtsdestotrotz bestand auch hier ein Gewichtsvorteil fiir die Pouch-
Patienten. Vorzeitige Sattigung und Dumping sind vermehrt in der Y-Roux-Gruppe

aufgetreten [39].

Fein et al. konnten in einer prospektiv randomisierten Studie von insgesamt 138 Patienten
im Vergleich einer einfachen Y-Roux-Rekonstruktion mit einer Y-Roux-Rekonstruktion
und Pouch ebenfalls nach der in beiden Gruppen anfanglich bestehenden
Gewichtsabnahme eine vermehrte Gewichtszunahme fiir die Pouch-Patienten — allerdings
hier ohne statistische Signifikanz — nachweisen, ebenso eine Reduktion der Anzahl der
Mabhlzeiten auf 3 pro Tag wie vor der Operation in der Pouch-Gruppe nach 3 Jahren im

Gegensatz zur Y-Roux-Gruppe [19].

Ganz dhnliche Ergebnisse berichteten Kono et al. in einer prospektiv randomisierten Studie
mit Gegeniiberstellung von 23 nach Y-Roux mit Pouch und 24 nach Y-Roux ohne Pouch
rekonstruierten Patienten mit einem Follow up von 4 Jahren. Wihrend des typischen
Verlaufs der anfianglichen Einschrinkung der Nahrungsaufnahme bei allen Patienten mit
Wiederzunahme nach einem Jahr wiesen die Pouch-Patienten zu allen Zeitpunkten eine
signifikant groBere Aufnahmekapazitit auf als die Y-Roux-Patienten ebenso wie eine
signifikant grofere Gewichtszunahme nach einem Jahr. Nach vier Jahren waren Gewicht
und gastrointestinale Beschwerden nahezu angeglichen bei jedoch weiterhin grof3erer

Kapazitit bei den Pouch-Patienten [44].

Vor dem Hintergrund dieser prospektiv randomisierten Studien fiigen sich unsere
retrospektiv ausgewerteten eigenen Ergebnisse nahtlos in das Gesamtbild ein.

Die Patienten der ,,Y-Roux“-Gruppe haben postoperativ in der Tendenz mehr Gewicht
abgenommen als in der ,,Y-Roux plus Pouch“-Gruppe. In Betrachtung der nachfolgenden
Gewichtszunahme war in der ,,Y-Roux plus Pouch“-Gruppe unter Einschluss der Patienten
mit einer Nachbeobachtungszeit bis zu einem Jahr noch keine positive Bilanz nachweisbar
im Gegensatz zu einer gesonderten Auswertung der ,,Y-Roux plus Pouch*-Patienten mit

einer Nachbeobachtungszeit von mehr als einem Jahr.
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Unabdingbar bei der Gegeniiberstellung der postoperativen Gewichtszunahme in der
eigenen Auswertung ist die Beriicksichtigung der unterschiedlichen
Nachbeobachtungszeiten.

Hier haben die Patienten der ,,Y-Roux“-Gruppe mit einem medianen Follow up von
62 Monaten (im Durchschnitt 59 Monaten) im Gegensatz zu den Patienten der

,» Y -Roux plus Pouch“-Gruppe mit einem medianen Follow up von nur 20 Monaten

(im Durchschnitt 23 Monaten) einen erheblichen Zeitvorteil.

Ungeachtet dessen konnten jedoch die Patienten mit einem Pouch im eigenen Krankengut
bereits auch nach einer wesentlich kiirzeren Zeit in der eigenen Einschitzung mehr essen.
In der Literatur finden sich im Hinblick auf eine quantitativ verbesserte
Nahrungsaufnahme nach Pouch-Rekonstruktion als Voraussetzung fiir eine Zunahme des
Gewichtes unterschiedliche Angaben bei nur schwerer Vergleichbarkeit.

Liedmann et al. vermuteten sogar, dass zur Menge der Nahrungsaufnahme befragte
Patienten mit einem Ersatzmagen moglicherweise zu einer Uberschitzung neigen konnten,
um den Befrager zufrieden zu stellen [48]. Dem entgegen steht die eigene iiberraschende
Beobachtung, dass ldngst nicht alle Patienten trotz der iiblichen ausfiihrlichen pré- und
postoperativen Aufkldrung wussten, wie im Einzelnen bei ihnen die Passage
wiederhergestellt worden war.

Unter Berticksichtigung der Arbeiten, die explizit die Menge der aufgenommenen Nahrung
zwischen Rekonstruktionen mit und ohne Pouch vergleichen, findet sich jedoch
tiberwiegend ein Vorteil fiir den Pouch, in der Konsequenz dann auch mit Nachweis
sowohl einer verbesserten Gewichtszunahme als auch einer verbesserten Lebensqualitét
[19, 28, 29, 38, 39, 44, 49, 57, 70, 76, 89].

Im Gegensatz dazu konnten in Arbeiten von Bradley et al. [4] (10 Patienten, Follow up

3 bis 94 Monate) und Zelnik et al. [93] (24 Patienten, Follow up 0,5 bis 119 Monate) keine
Unterschiede hinsichtlich der Menge der Nahrungsaufnahme und des Gewichtes
festgestellt werden.

In einer Arbeit von Buhl et al. [6] (104 Patienten, Follow up 11,7 bis 45,1 Monate) konnten
die Patienten trotz einer nachweislich besseren Reservoirfunktion des Pouches nicht mehr
essen als Patienten ohne Pouch-Rekonstruktion, jedoch bestand dessen ungeachtet
tendenziell ein Vorteil hinsichtlich Gewicht und Lebensqualitét fiir die Patienten mit einem

Pouch.
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Ausdruck einer verbesserten Reservoirfunktion des Pouches in Betrachtung der Patienten
im eigenen Krankengut sind auch geringere Beschwerden hinsichtlich einer vorzeitigen
Séttigung sowie Appetitlosigkeit, dhnlich beschrieben von Bradley et al., livonen et al. und
anderen Autoren [4, 27, 38, 39, 74].

Bei den von de Almeida et al. [9] untersuchten Patienten war hingegen iiberwiegend kein
Appetitverlust unabhingig von der Rekonstruktion zu verzeichnen bei einer
Nachbeobachtungszeit von 12 bis 132 Monaten. Stier et al. [76] fanden in den ersten

6 postoperativen Monaten bei allen Patienten gleichermaB3en Appetitmangel.

Sodbrennen spielte in der eigenen Untersuchung eine vergleichsweise untergeordnete
Rolle, wenngleich hier im Verhiltnis bei den Patienten ohne Pouch deutlich mehr
Beschwerden zu verzeichnen waren. Eine alkalische Refluxdsophagitis wird in der
Literatur in sehr variablem Haufigkeitsbereich — gemdf3 Ou-Uti et al. [59] allgemein in
einer Héufigkeit von 0 bis 100 % — angegeben, wobei sich in der Literatur Hinweise
finden, dass der Pouch einen guten Schutz gegen einen intestinodsophagealen Reflux bietet

mit klinisch geringerem Nachweis von Sodbrennen und Refluxdsophagitis [22, 71].

Obwohl in eigener Auswertung beide Patientengruppen aufgrund der erheblichen
postoperativen Zeitunterschiede nur eingeschrénkt vergleichbar sind, fand sich trotz des
Gewichtsvorteils der Patienten mit einer einfachen ,,Y-Roux‘“-Rekonstruktion bei jedoch
doppelt so langer Nachbeobachtungszeit dessen ungeachtet bei den ,,Y-Roux plus Pouch*-
Patienten auch nach wesentlich kiirzerem Follow up bereits durchgehend unter
Zugrundelegung des Fragenkataloges der EORTC QLQ-C30 eine tendenziell bessere
Einschitzung der funktionellen Féhigkeiten und Belastbarkeit sowie der globalen
Lebensqualitit. Dabei bestanden weder ein wesentlicher Unterschied des Alters noch des

Tumorstadiums.

Auch unter Verwendung unterschiedlicher Scores wurde in der Literatur wiederkehrend
nach einer Zeit von 6 bis 12 Monaten ein positiver Trend in der Lebensqualitét fiir die mit
einem Pouch versorgten Patienten dokumentiert [6, 28, 49, 65, 76, 80, 89].

Fein et al. [19] konnten 2 '2 Jahre postoperativ eine signifikant bessere Lebensqualitdt der

Pouch-Patienten nachweisen.

22



Uberraschend deutlich zeigte sich auch in der eigenen Untersuchung die Bedeutung
zusdtzlicher flankierender Maflnahmen wie eine ausfiihrliche Diédtberatung und das
Anhalten zu einer ausreichenden Kalorienzufuhr.

Bradley et al. [4] fanden, dass nur 3 von 10 in das hdusliche Umfeld zuriickgekehrte
Patienten die 6 empfohlenen Mahlzeiten sowie nur 85 % der empfohlenen Kalorien zu sich
nahmen, in der sich anschlieBenden Diskussion von Lawrence sinngeméal} kurz
zusammengefasst : “...Wer nicht isst, nimmt nicht zu....“ [4].

In Entsprechung dessen wiesen Pellegrini et al. [61] darauf hin, dass 2 von 3 Patienten
nach einer Gastrektomie infolge von Komplikationen nach einer Magenverkleinerung Diét
halten mussten, um nicht an Gewicht zuzunehmen so wie der dritte Patient, der die Diét
ablehnte.

Drei der 28 von uns nachuntersuchten Patienten erhielten anders als empfohlen keine

parenterale Vitamin B12 Substitution.

Grundsétzlich verliert der Patient mit einer Gastrektomie ein sich nicht nur der
Nahrungsmenge anpassendes, sondern auch ein den Speisebrei zerkleinerndes und
durchmischendes Speicherorgan einschlieflich der Barriere zu Speiserdhre und
Zwolffingerdarm.

Die nach Gastrektomie fehlende komplexe motorische Funktionalitit des Magens umfasst
zum einen die rezeptive Relaxation des proximalen Magens als Grundlage der
Speicherfunktion, zum anderen die Zerkleinerung und Durchmischung im distalen Magen
in der digestiven Phase bei Nahrungsaufnahme ebenso wie die nach aboral gerichteten
Kontraktionen in der interdigestiven Phase, dem Niichternzustand. Im proximalen Magen
ist nur tonische Kontraktion nachweisbar im Gegensatz zum distalen Magen mit
phasischen Kontraktionen, getriggert durch ein Schrittmacherzentrum. Die Muskelzellen
des distalen Magens weisen eine elektrische Grundaktivitit auf dem Boden eines
oszillierenden Membranpotentials mit rhythmischer Depolarisation und Repolarisation auf,
wobei die groBkurvaturseitig am Ubergang vom proximalen zum distalen Magen
gelegenen Zellen die hochste Frequenz aufweisen und das Schrittmacherzentrum bilden.
Mit Verlust des Magens ist eine portionierte Speisebreiabgabe nach distal mit einer
mechanisch kontrollierten Pyloruspassage der Partikel und einer zusétzlich rezeptorisch im
Diinndarm gesteuerten, von Zucker-, Sdure- und Fettgehalt sowie Osmolaritdt abhéngigen
Magenentleerung nicht mehr moglich, ebenso besteht ein vollstandiger Verlust der
gastralen Sekretion mit Einbuf3e aller magensaftabhingigen Funktionen [17, 27, 62, 65, 66,
82, 91].
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Zudem sind Diinndarmmotilitdtsstorungen denkbar auf dem Boden der regelhaft
stattfindenden Vagotomie und einer gegebenenfalls noch mit einer Lymphadenektomie
einhergehenden Entfernung des Plexus coeliacus [27, 70] sowie nicht zuletzt durch die
bloBe Durchtrennung und Reanastomosierung [24].

Die vollstindigen Entfernung des Magens ist mit der typischen funktionellen Problematik
wie inaddquater Nihrstoffaufnahme, Reflux und Dumping sowie einer Reihe
charakteristischer Beschwerden wie vorzeitiger Séttigung, postprandialem Vollegefiihl,

Ubelkeit und Erbrechen und daraus oftmals resultierenden Mangelerscheinungen belastet.

Wihrend in den Anféngen viele Patienten an ausgepréigten nutritiven Defiziten litten, sind
in der mehr als einhundertjéhrigen Geschichte der Gastrektomie viele Anstrengungen
unternommen worden, um ein Postgastrektomiesyndrom zu vermeiden [32]. Bereits 1922
berichtete Hoffmann erstmals die Anlage eines Ersatzmagens [45, 70] mit spéterer
Weiterentwicklung durch Steinberg 1949 und schlieBlich durch Hunt 1952, Rodino 1956
und Lawrence 1962 [70, 74].

Ungeachtet des Fiir [16, 53, 63, 64, 70] und Wider [4, 19, 21, 27, 30, 57, 89] des Erhaltes
der Duodenalpassage wurden vielfdltige Pouch-Variationen beispielsweise in J- ,H- ,S- und
B- Form (Abb. 11-14, S. 54), [85], als langer oder kurzer J-Pouch (Abb. 15, S. 54), [81],
als p-shaped Loop (Abb. 16, S. 54), [59], als ,,dynamischer Ersatzmagen* aus zwei kleinen
Pouches und zwei parallelen Diinndarmsegmenten (Abb. 17, S. 55), [43], als modifizierte
End-zu-Seit-Osophagojejunostomie unter Nachempfindung des His’schen Winkels

(Abb. 18, S. 55), [40], als J-Pouch-double-tract- oder p-double-tract-Rekonstruktion

(Abb. 19, S. 55), [23], als Pouch-Bildung durch das ileo-coecale Segment (Abb. 20, S. 56),
[25, 50], als double-pouch (Abb. 21, S. 56), [20], als aboraler Pouch (Abb. 22, S. 56),

[32, 33, 46, 56], mit fundusartiger Plikatur (Abb. 23, S. 56), [92] oder einer nearly-total
Gastrektomie mit Interposition eines jejunalen J-Pouches unter Erhalt des Vagus, der
Kardia und des Pylorus beim Magenfriihkarzinom (Abb. 24, S. 56), [87] beschrieben.

Durchgesetzt hat sich jedoch im Allgemeinen der jejunale J-Pouch.

Ein Ersatzmagen kann den Magen nicht ersetzen. Im Gegensatz zu der vielschichtigen
Funktionalitit des Magens unterliegt der Pouch einer passiven Fiillung bei eingeschrénkter
Dehnbarkeit, einer verminderten Kontraktilitdt mit unzureichender

Nahrungsdurchmischung, einer hydrostatischen Entleerung sowie einer fehlenden
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portionierten Partikelabgabe, einem Verlust sdurebedingter Dekontamination des oberen
Gastrointestinaltraktes, einer fehlenden Sekretion [17, 82].

Trotz der auch durch einem Ersatzmagen nicht zu gewidhrleistenden sekretorischen
Zusatzfunktionen fanden in der eigenen Untersuchung in Ubereinstimmung mit der
Mehrzahl diesbeziiglich publizierter Ergebnisse [4, 9, 27, 38, 39, 74, 93] keine
wesentlichen metabolischen Mangelerscheinungen in den Routinelaborparametern ihren
Niederschlag abgesehen von einer milden Anidmie bei den Méadnnern sowohl mit als auch
ohne Pouch-Rekonstruktion wie auch bei den Frauen ohne Pouch-Rekonstruktion.
Serum-Eisen und Transferrin waren dabei normwertig, das Ferritin bei den Frauen ohne
Pouch-Rekonstruktion vermindert. Schwarz et al. wiesen ein hoheres Himoglobin wie
auch ein hoheres Serum-Eisen unter Erhalt der Diinndarmpassage als Hauptabsorptionsort
fiir das Eisen nach unabhéingig von einer Pouch-Rekonstruktion [68, 70, 71].

Im Gegensatz dazu fanden Nakane et al. [57] in Betrachtung des Gesamt-Proteins sowie
des Albumins hohere Werte bei den nach Y-Roux mit einem Pouch rekonstruierten
Patienten ohne Vorteil fiir die Patienten mit erhaltener Duodenalpassage und Pouch-
Anlage. Tono et al. [88] fanden im Vergleich nach Diinndarminterposition mit und ohne
Pouch-Anlage ein signifikant hoheres Gesamt-Protein bei der Interposition mit Pouch-
Anlage. Im eigenen Patientengut sind Gesamt-Eiweill und Albumin unabhingig von der
Rekonstruktion wie auch sonst in der Literatur oftmals beschrieben [17] normwertig.

In Betrachtung einer infolge einer Gastrektomie mdglichen Storung des
Knochenstoffwechsels durch eine unzureichende Resorption von Calcium bei
ausgeschaltetem Duodenum, weiterhin infolge eines moglichen Verlustes durch Bildung
von Kalkseifen im Rahmen einer Steatorrhoe sowie eines Mangels des fettloslichen
Vitamin D fanden livonen et al. [39] tendenziell hohere mittlere Vitamin-D-
Konzentrationen 3 Jahre postoperativ nach Rekonstruktion nach Y-Roux mit Pouch sowie
eine zusdtzlich gesteigerte Aktivitdt der alkalischen Phosphatase bei den nach Y-Roux
rekonstruierten Patienten ohne Pouch als mdglichen Hinweis auf eine bessere Calcium—
und Vitamin-D-Absorption nach Pouch-Anlage. Das Serumcalcium im eigenen
Patientengut war bis auf eine marginale Erniedrigung bei den mit einem Pouch

rekonstruierten Ménnern normwertig.

Bei aller funktioneller Einschrédnkung bietet ein Pouch jedoch den theoretischen Vorteil
einer Reservoirfunktion, einer Passagehemmung durch eine gegenldufige Peristaltik, einer
Verhinderung einer Sturzentleerung, eines verminderten Refluxes sowohl durch eine

groBBere Aufnahmekapazitit als auch einen geringeren intraluminalen Druckanstieg [72].
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Dieser theoretische Vorteil offenbart sich in der Praxis jedoch nicht unmittelbar, begriindet
in einer Phase der Adaptation der Diinndarmmotilitit nach frithestens 3 bis 6 Monaten, der
Zunahme der PouchgroBe mit Verdopplung der Ausgangsgrofle nach 6 Monaten sowie
tierexperimentellen Hinweisen auf histomorphologische Verédnderungen mit muskulérer
Hypertrophie der Diinndarmwand und Schleimhautverdnderungen [3, 14, 15, 28, 29,

70, 71].

FaB et al. [15] wiesen in Auswertung zeitlich determinierter Anderungen von
Motilitdtsmustern im Jejunumpouch bei 12 Longmire- und 10 Y-Roux-Rekonstruktionen
nach, dass bei einem Teil der Patienten in den ersten Wochen postoperativ der
physiologische Phasenwechsel der charakteristischen Diinndarmperistaltik zunédchst gestort
ist mit nachfolgender Wiederherstellung des bekannten Diinndarmmotilitdtsmusters bei
allen untersuchten Patienten nach 3 Monaten und einem nun nachweislichen Riickgang
von Propagierungsgeschwindigkeit und Motilititsindex. Wahrend in den ersten 3 Monaten
kein Unterschied im Motilitdtsverhalten nach Longmire- und Y-Roux-Rekonstruktion
nachweisbar war, wurde im Langzeitverlauf nach mehr als 2 Jahren ein signifikant
verminderter Motilitdtsindex nach Jejunuminterposition nachgewiesen ebenso wie eine

partielle motorische Ankopplung des Duodenums.

Thomas et al. [86] beschrieben auch nach einfacher Y-Roux-Rekonstruktion einen
vermehrten und unkoordinierten Wechsel der verkiirzten Phasen bei insgesamt reduzierter
Aktivitdt mit verminderten orthograden propagierten Phase 3 Aktivitdtsfronten sowie bei
einer zusitzlichen Pouch-Anlage eine weitere Reduktion der Gesamtmotilitét.

Diese im Vergleich zur einfachen Y-Roux-Rekonstruktion in einem Diinndarmpouch
starker reduzierte Motilitit findet vor dem Hintergrund der entgegen der rezeptiven
Relaxation des Magens durch Dehnung gesteigerten Diinndarmmotilitdt mit Anstieg des
intraluminalen Druckes [15, 65, 72] in Verbindung mit der Volumenvergréferung und
einer zum Teil gegenldufigen Peristaltik der gedoppelten Jejunalschlinge moglicherweise

thren Ausdruck in einer Reservoirfunktion [26, 27, 38, 85, 86].

Allerdings scheint ein flieBender Ubergang zwischen erhohter Speicherkapazitit und Stase
zu bestehen. So wiesen Mochiki et al. [54] bei Motilitatsstudien 3 und 12 Monate nach
Longmire-Rekonstruktion mit und ohne Pouch ebenfalls eine im Pouch deutlich
verminderte Motilitdt nach bei allerdings signifikant groBerer Nahrungsaufnahme der

Patienten ohne Pouch. Unbestritten bestimmt neben der Speicherkapazitét auch das
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Entleerungsverhalten entscheidend die Funktionalitét eines verdoppelten Diinndarmlumens
[67, 76].

Wiederholt finden sich in der Literatur Hinweise, dass ursichlich fiir eine verzogerte
Pouchentleerung eine erhebliche Hypomotilitit mit Tendenz zur Stase nachweisbar ist und
damit verbunden eine vermehrte Refluxneigung, Ubelkeit, Erbrechen und Véllegefiihl und
eine hieraus resultierende Einschrankung der Nahrungsaufnahme [31, 65, 88].

So zeichnet sich in umgekehrter Auspragung zur vorzeitigen Séttigung in der eigenen
Untersuchung ein eher in der ,,Y-Roux plus Pouch“-Gruppe iiberwiegendes postprandiales
Vollegefiihl ab, moglicherweise auch im Zusammenhang stehend mit in dieser Gruppe
vermehrt, wenn auch insgesamt in geringfiigiger Auspridgung und im Verlauf von den
Patienten beider Gruppen in nachlassender Intensitiit beklagter Ubelkeit und Erbrechen.

In Entsprechung dessen korrelieren im anderen Extrem tiberwiegend Sturzentleerung und
erhohte Passagegeschwindigkeit mit einer erhdhten Motilitdt [14, 37, 53, 76], wesentlich
seltener wird auch ein Dumping bei Patienten mit einer verzogerten Passage beschrieben
[53], wobei nach einer Untersuchung von Endo et al. [14] Patienten mit einem Dumping
wiederum eine durchweg verminderte Motilitit aufwiesen. Dreuw et al. [12] konnten im
Gegensatz dazu bei nahezu vollstindig fehlender Motilitdt im Pouch keinerlei Unterschied
im Motilitdtsindex symptomatischer und asymptomatischer Patienten nachweisen.

Im eigenen Krankengut gehorte auch das Dumping nicht zu den vordergriindigen
Problemen unserer Patienten, wobei ein Frithdumping mit marginalem Vorteil fiir die
,»Y-Roux plus Pouch“-Patienten ansatzweise mehr bei den Patienten ohne Pouch auftrat im
Gegensatz zum Spatdumping mit hier minimal vermehrter Symptomatik bei den ,,Y-Roux
plus Pouch*-Patienten. Auch hier umfasst die grundsétzlich in der Literatur angegebene

Haufigkeit einen weiten Bereich von 7,5 bis 100 % [30, 53, 70].

Der theoretische Vorteil des Pouches findet jedoch in der Literatur deutlich seltener seinen
Niederschlag im Nachweis eines statistisch signifikanten Vorteiles als in einem vielfach
beschriebenen tendenziellen Vorteil. Neben vielen Befiirwortern eines Pouches [2, 5, 6, 8,
19, 27, 28, 30, 37, 39, 44, 45,47 - 49, 51, 52, 55, 57, 58, 63 - 65, 70, 73, 74, 76, 80, 82, 84,
85, 86, 88, 89] sehen andere wiederum keinerlei Vorteil in einem Pouch [4, 9, 53, 54, 61,
93]. Fiir und Wider sind in Tabelle 12 zusammengefasst (Tab. 12, S. 50).
In Zusammenschau verschiedenster Studien wurden jedoch fiir den Pouch im Einzelnen —
wenn auch in Herauslosung aus dem jeweiligen Studienzusammenhang und bei oftmals
kleinen Patientenzahlen sicherlich von eingeschriankter Aussagekraft — eine signifikant
groBBere Kapazitit [29, 37, 39, 57], eine signifikante Verldngerung des Nahrungstransits
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[28, 38, 76, 88], eine signifikant bessere Gewichtszunahme [2, 20, 39, 44, 47, 57, 58, 68,
88], ein signifikant verringertes Dumping [2], ein signifikant geringerer Reflux [2] sowie

eine signifikant bessere Lebensqualitét [19, 68] belegt.
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V. Zusammenfassung

,,50 seltsam fremd wird dir die Welt,
Und leis verlaB3t dich alles Hoffen,
Bis du es endlich, endlich weif3t,

Dass dich des Todes Pfeil getroffen.* [78]

Vor dem Hintergrund einer sehr schlechten Prognose des Magenkarzinoms stellt sich das
Ziel einer fiir den Patienten optimalen chirurgischen Versorgung und Rekonstruktion.
Die Wertigkeit eines Ersatzmagens erscheint theoretisch einleuchtend, der eindeutige

Nachweis eines signifikanten Vorteiles konnte jedoch bislang nicht erbracht werden.

Im eigenen Patientengut wurden die Ergebnisse von insgesamt 72 in der Zeit von 1996 bis
2004 gastrektomierten und nach Y-Roux rekonstruierten Patienten — 19 Patienten mit
Pouch und 53 Patienten ohne Pouch — retrospektiv zusammengestellt. Abziiglich 38 bereits
verstorbener und weiterer 6 unbekannt verzogener Patienten verblieben 28 Patienten —

10 Patienten mit Pouch und 18 Patienten ohne Pouch — die hinsichtlich der postoperativen
Lebensqualitit unter Verwendung des fiir Karzinompatienten validierten Fragebogens der
EORTC QLQ-C30 sowie eines eigenen nicht validierten Fragebogens zu Beschwerden im
Sinne eines Postgastrektomiesyndromes wie auch hinsichtlich des Essverhaltens, des
Gewichtsverhaltens und des Body Mass Index untersucht und gegeniibergestellt wurden.
Sowohl in den eigenen Ergebnissen als auch mehrheitlich in der Literatur war dabei
ibereinstimmend unter Beriicksichtigung der Adaptationsphase mit einem
charakteristischen zeitlichen Ablauf in der Tendenz ein Vorteil fiir den Pouch in der
Lebensqualitét, der Menge der Nahrungsaufnahme und des Gewichtsverlaufs zu

verzeichnen.

Auch wenn in den ersten postoperativen Monaten bis zu einem Jahr zumeist keine
korperlich messbare Uberlegenheit fiir den Pouch besteht, wird von den Patienten mit
einem Pouch sowohl in den eigenen Ergebnissen als auch in der Literatur die
Lebensqualitit schon wesentlich eher hoher bewertet, so dass bei vergleichbarer
Operationszeit und Komplikationsrate auch bei Patienten mit einer kiirzeren

Lebenserwartung eine Pouch-Anlage gerechtfertigt erscheint.
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VI11.3. Tabellen

Tab. 1

Untersuchtes Patientenkollektiv

Y-Roux plus Pouch, n=10 Y-Roux, n=18
Ménner 6 (60%) 14 (78%)
Geschlecht Frauen 4 (40%) 4 (22%)
IAlter ges. (in Jahren) 67 (68) 65 (66)
Alter IAlter Ménner (in Jahren) 62 (62) 68 (70)
IAlter Frauen (in Jahren) 76 (78) 55 (55)
INachbeobachtungszeit  |(in Monaten) 23 (20) 59 (62)
ostop. Klinikaufenthalt |(in Tagen) 26 (17) 25 (17)
OP Dauer (in Minuten) 178 (170) 199  (193)
|Adeno Ca. 7 (70%) 13 (72%)
IAdeno Ca. mit Siegelringzellen| 3 (30%) 2 (1%)
. . Siegelringzell Ca. 3 (17%)
Histologie undifferenziert
intestinal 8 (80%) 15  (83%)
diffus 2 (20%) 3 (17%)
Stadium TA 2 (20%) 7 (39%)
Stadium IB 5 (50%) 6 (33%)
. Stadium I1 2 (20%) 3 (17%)
Tumorstadium Stadium ITIA 1 (10%) 2 (11%)
Stadium I11B
Stadium IV
Tumorgréfe in cm 4,1 (3,8 4,3 (4)
Cardia (Siewert II) (20%) 1 (6%)
Cardia (Siewert I1I) 3 (17%)
Corpus (kleinkurvaturseitig) 2 (20%) 6  (33%)
Tumorlokalisation Corpus (groBBkurvaturseitig) 3 (30%) 3 (17%)
IAntrum 2 (20%) 2 (11%)
prapylorisch 1 (10%) 1 (6%)
lAnast. Ca. Magenstumpf 2 (11%)
gesamt 3 (30%) 4 (22%)
kardiale Komplikationen 1 (10%)
pulmonale Komplikationen 3 (17%)
S INachblutung
IKomplikationen Pankreasfistel
intraabdomineller Abszess 1 (10%) 1 (6%)
IDuodenalstumpfinsuffizienz
Insuff.rate 6soph.jejun. Anast. 1 (10%)
- ja (11%)
Rezidiv hein 10 (100%) 16 (89%)
i 1 (10%)
I 2 (20%) 11 (61%)
ASA 111 7 (70%) 7 (39%)
v
arterieller Hypertonus 6  (60%) 8 (44%)
KHK 1 (10%) 3 (17%)
IApoplex 1 (10%) 4 (22%)
Hyperlipiddmie 1 (10%) 2 (11%)
IDiabetes mellitus 3 (30%) 1 (6%)
INebenerkrankungen PAVK | (10%) | (6%)
AA bei VH Flimmern 1 (10%) 3 (17%)
COPD 3 (30%) 3 (17%)
Epilepsie 1 (10%) 1 (6%)
Zweitkarzinom 2 (20%) 2 (11%)
. nein 4 (40%) 11 (61%)
abdominale Vor-OP N 6  (60%) 7 (39%)
nein 1 (10%) 6  (33%)
INikotin chemals 7 (70%) 10 (56%)
ja 2 (20%) 2 (11%)
nein 9  (90%) 14 (78%)
|Alkohol chemals 1 (10%) 2 (11%)
ia 2 (11%)

Anzahl (prozentuale Patientenanzahl), Mittelwert (Median)
» Patientencharakteristika des untersuchten Patientenkollektivs

42



Tab. 2 Lebensqualitit
Y-Roux plus Pouch, Y-Roux,
n=10 n=18
Karnofsky-Index
in % 80 (80) 76 (80)
EORTC QLQ-C30
IAllgemeinzustand Gesundheitszustand / Lebensqualitét 69,2 63,4
physische Belastbarkeit 72,7 63,7
Belastbarkeit im Alltag 70,0 63,0
funktionelle Fahigkeiten |emotionales Gleichgewicht 84,2 82,4
kognitive Fahigkeiten 83,3 76,9
sozialer Kontakt 88,3 70,4
[Ermiidbarkeit 422 46,9
[Ubelkeit und Erbrechen 11,7 1,9
Schmerz 13,3 21,3
Dyspnoe 20 22,2
IBeschwerden Schlaflosigkeit 433 37,0
IAppetitlosigkeit 233 35,2
Obstipation 33 3,7
IDiarrhoe 233 29,6
finanzielle Einbuflen 6,7 14,8
eigener Fragenkatalog
vorzeitige Sattigung 23,3 44.4
digtetische Einschrankungen 30 42,6
Sodbrennen 3.3 222
Symptome r}ach Dysphagie 6,7 L1
Gastrektomie postprandiales Vollegefiihl 43,3 35,2
postprandiale Miidigkeit 53,3 50
Meteorismus 83,3 77.8
|Aufstof3en 33,3 33,3
Friithdumping (intestinal) 14,2 15,3
Dumping Frithdumping (kardiovaskulér) 33 9,7
Spatdumping (Hypoglykémie) 19,2 15,3

Mittelwert (Median)

» Bemessung der Lebensqualitdt nach Gastrektomie und Rekonstruktion nach Y-Roux mit und ohne Pouch
nach dem Karnofsky-Index sowie geméf Fragebogen QLQ-C30 wie auch eines eigenen Fragebogens

nach dem Bewertungsschliissel der EORTC auf einer Skala von 1 bis 100;

hoher Funktionslevel: hoher Score fiir Allgemeinzustand und funktionelle Fahigkeiten

hoher Krankheitswert: hoher Score fiir Beschwerden
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Tab. 3 Eigener Fragenkatalog - Symptome nach Gastrektomie
keine wenig méaRig sehr
vorzeitige 'Y-Roux plus Pouch, n=10 2 (20%) 6 (60%) 1 (10%) 1 (10%)
Sattigung 'Y-Roux, n=18 4 (22%) 7 (39%) 4 (22%) 3 (17%)
didtetische 'Y-Roux plus Pouch, n=10 2 (20%) 7 (70%) 1 (10%)
Einschrénkung y-Roux, n=18 3 (17%) 9 (50%) 4 (22%) 2 (11%)
'Y-Roux plus Pouch, n=10 9 (90%) 1 (10%)
Sodbrennen
Y-Roux, n=18 11 (61%) 2 (11%) 5 (28%)
. IY-Roux plus Pouch, n=10 8 (80%) 2 (20%)
IDysphagie
'Y-Roux, n=18 13 (72%) 4 (22%) 1 (6%)
postprandiales |Y-Roux plus Pouch, n=10 2 (20%) 3 (30%) 5 (50%)
Vollegefihl  |y-Roux, n=18 6 (33%) 7 (39%) 3 (17%) 2 (11%)
postprandiale  [Y-Roux plus Pouch, n=10 1 (10%) 4 (40%) 3 (30%) 2 (20%)
Midigkeit 'Y-Roux, n=18 5 (28%) 4 (22%) 4 (22%) 5 (28%)
. 'Y-Roux plus Pouch, n=10 1 (10%) 3 (30%) 6 (60%)
Meteorismus
Y-Roux, n=18 3 (17%) 6 (33%) 9 (50%)
'Y-Roux plus Pouch, n=10 5 (50%) 5 (50%)
IAufstoBen
Y-Roux, n=18 9 (50%) 3 (17%) 3 (17%) 3 (17%)
Tab. 4 Eigener Fragenkatalog - Frithdumping
keine wenig maRig sehr
vermehrte 'Y-Roux plus Pouch, n=10 6 (60%) 3 (30%) 1 (10%)
Darmgeréusche |Y-Roux, n=18 7 (39%) 7 (39%) 3 (17%) 1 (6%)
: 'Y-Roux plus Pouch, n=10 6 (60%) 3 (30%) 1 (10%)
Leibschmerzen
o Y-Roux, n=18 11 (61%) | 6 (33%) | 1 (6%)
intestinal
. 'Y-Roux plus Pouch, n=10 7 (70%) 2 (20%) 1 (10%)
IDiarrhoe
Y-Roux, n=18 13 (72%) | 3 (17%) | 2 (11%)
. 'Y-Roux plus Pouch, n=10 8 (80%) 1 (10%) 1 (10%)
Brechreiz
'Y-Roux, n=18 16 (89%) | 2 (11%)
'Y-Roux plus Pouch, n=10 9 (90%) 1 (10%)
IHerzklopfen
Y-Roux, n=18 14 (78%) | 2 (11%) | 2 (11%)
. 'Y-Roux plus Pouch, n=10 9 (90%) 1 (10%)
Schwitzen
) . 'Y-Roux, n=18 14 (78%) 3 (17%) 1 (6%)
kardiovaskula
. 'Y-Roux plus Pouch, n=10 9 (90%) 1 (10%)
Schwiche
'Y-Roux, n=18 14 (78%) 3 (17%) 1 (6%)
) 'Y-Roux plus Pouch, n=10 9 (90%) 1 (10%)
Schwindel
Y-Roux, n=18 14 (78%) 3 (17%) 1 (6%)
Tab. 5 Eigener Fragenkatalog - Spatdumping
keine wenig maRig sehr
. 'Y-Roux plus Pouch, n=10 | 7 (70%) 1 (10%) 2 (20%)
Schwiche
Y-Roux, n=18 11 (61%) 4 (22%) 3 (17%)
) 'Y-Roux plus Pouch, n=10 | 7 (70%) 2 (20%) 1 (10%)
Schwitzen
o 'Y-Roux, n=18 13 (72%) | 4 (22%) 1 (6%)
Hypoglykémie
Unruh 'Y-Roux plus Pouch, n=10 | 6 (60%) 3 (30%) 1 (10%)
nruhe
'Y-Roux, n=18 14 (78%) 3 (17%) 1 (6%)
. 'Y-Roux plus Pouch, n=10 | 5 (50%) 1 (10%) 4 (40%)
HeiBBhunger
Y-Roux, n=18 10 (56%) 5 (28%) 2 (11%) 1 (6%)

Patientenzahl (prozentuale Zahl)

» Aufschliisselung der Beschwerden im eigenen Fragenkatalog nach Haufigkeit und Ausmafl des Auftretens

44



Tab. 6 Labor I
Y-Roux plus Pouch, Y-Roux,
n=10 n=18
Gerinnung  |Quick % ges. (70-120) 93 100
IMénner 99 97
IFrauen 91 108
IPTT sec ges. (23-35) 30 30
IMéanner 30 31
IFrauen 29 28
IBlutbild Leukozyten /nl ges. (4,4-11,3) 7,5 8,1
IMénner 7,5 8,2
[Frauen 7,6 7,9
Erythrozyten /pl Maénner (4,5-5,9) 4,1 4,3
[Frauen (4,1-5,1) 4,1 4,1
Hamoglobin g/dl Mainner (14,0-17,5) 13,1 13,4
Frauen (12,3-15,3) 12,7 12,2
Hamatokrit % Manner (36,0-48,2) 39,3 40,7
[Frauen (34,7-44,7) 37,6 36,9
IMCH pg ges. (28,0-34,0) 31,4 30,7
IMénner 31,8 30,9
IFrauen 30,8 30
MCV fl ges. (80,0-96,0) 93,9 93,4
IMénner 95,4 94,1
IFrauen 91,7 90,1
IMCHC g/dl ges. (32,0-36,0) 33,4 32,9
IMénner 33,3 32,8
IFrauen 33,6 33
Thrombozyten /nl Manner (201-379) 287 292
[Frauen (187-366) 258 381
Retikulozyten /nl ges. (20-110) 35 41
IMénner 33 42
IFrauen 39 39

» aktuelle Laborwerte der untersuchten Patienten, |:| vom Referenzbereich abweichende Werte

Tab. 7 Labor 11
Y-Roux plus Pouch, Y-Roux,
n=10 n=18
Lipidstoffwechsel [Cholesterin mg/dl |ges. (50-250) 201 182
Méanner 193 184
[Frauen 214 174
HDL-Chol. mg/dl [Miénner (40-100) 59 56
[Frauen (50-100) 57 58
LDL-Chol. mg/dl |ges. (50-190) 120 108
Ménner 110 109
Frauen 136 103
Triglyceride mg/dl |ges. (74-172) 114 86
Ménner 121 91
Frauen 104 67
Zuckerstoffwechsel (Glucose mg/dl ges. (70-100) 86 80
Ménner 92 81
Frauen 78 71
IProteine Gesamteiweill g/l |ges. (66-87) 68 69
Ménner 68 70
Frauen 67 67
Albumin g/l ges. (35-50) 38 36
Ménner 38 35
Frauen 38 36
Ferritin pg/l Ménner (18-370) 64 27,9
Frauen (9-120) 25 5,6
Transferrin mg/dl |ges. (210-360) 281 295
Ménner 265 284
Frauen 306 332

» aktuelle Laborwerte der untersuchten Patienten, |:| vom Referenzbereich abweichende Werte
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Tab. 8 Labor 111
Y-Roux plus Pouch, Y-Roux,
n=10 n=18
Elektrolyte Natrium mmol/l ges. (137-147) 139 139
Ménner 139 139
[Frauen 139 139
IKalium mmol/l ges. (3,6-5,5) 4,5 4,6
Ménner 4,5 4.6
[Frauen 4.4 4.4
Calcium mmol/l ges. (2,25-2,70) 2,24 2,27
Ménner 2,22 2,26
[Frauen 2,28 2,31
Chlorid mmol/l ges (94-111) 104 106
Ménner 104 106
[Frauen 103 104
Magnesium mmol/l  |ges. (0,7-1,05) 0,89 0,87
Ménner 0,89 0,87
[Frauen 0,89 0,87
[Eisen pmol/l Maénner (14,3-26,9) 16,3 16,7
Frauen (10,8-25,1) 16,8 15,1
IPhosphat mmol/1 ges. (0,81-2,26) 1,23 1,11
Méanner 1,18 1,08
[Frauen 1,31 1,22
Metabolite IKreatinin mg/dl Manner (0,7-1,2) 0,8 1,05
[Frauen (0,4-1,0) 0,9 0,67
Harnstoff mg/dl Manner (18-55) 21 28
[Frauen (21-43) 27 27
IHarnsdure mg/dl Manner (3,4-7) 4.4 5,6
Frauen (2,7-5,7) 49 4.4
Bilirubin ges. mg/dl  |ges. (0,1-1,2) 0,6 0,5
Ménner 0,7 0,6
[Frauen 0,4 0,4
Enzyme GOT U/ Manner (<35) 19 21
Frauen (<31) 16 16
GPT U/ Ménner (<45) 18 26
Frauen (<34) 19 22
AP U/l ges. (36-103) 77 81
Méanner 81 78
[Frauen 71 90
eGT U/ Manner (<55) 39 38
Frauen (<38) 26 20
CHE U/l lges. (5859-13060) 7242 12756
Ménner 7149 8048
Frauen 7382 29234
LDH U/ ges. (<248) 215 209
Méanner 221 213
[Frauen 207 192
ILipase U/l ges. (22-51) 25 36
Méanner 24 36
Frauen 27 35

» aktuelle Laborwerte der untersuchten Patienten, I:I vom Referenzbereich abweichende Werte
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Tab. 9 Gewicht und BMI
Gesamt Miénner Frauen

Y-Roux plus Y-Roux plus Y-Roux ges. Y-Roux plus Y-Roux plus Y-Roux ges. Y-Roux plus Y-Roux plus Y-Roux ges.

Pouch ges. Pouch (alle Pat.>1Jahr Pouch ges. Pouch (alle Pat.>1Jahr Pouch ges. Pouch (alle Pat.>1Jahr

(auch Pat.<1Jahr | (nur Pat.>1Jahr postop.), (auch Pat.<1Jahr | (nur Pat.>1Jahr postop.), (auch Pat.<1Jahr | (nur Pat.>1Jahr postop.),

postop.), n=10 postop.), n=7 n=18 postop.), n=6 postop.), n=5 n=14 postop.), n=4 postop.), n=2 n=4
Gew. préop. in kg 77,3 (75.5) 76,7 (71,0) 83,7 (82,5) 80,8 (77.5) 82,4 (82,0) 84,1 (82,5) 72,0 (71,0) 62,5 (62,5) 82,0 (81,5)
Gew. postop. in kg 62,2 (66,0) 58,9 (56,0) 64,7 (67,0) 63,3 (66,0) 63,0 (67,0) 65,5 (69,5) 60,5 (59,5) 48,5 (48,5) 61,8 (60,5)
Gew. | prd.—postop. in kg -15,1 (-13,5) -17,9 (-16,0) -19,0 (17,0) -17,5 (-17,5) -19,4 (-20,0) -18,6 (-18,0) -11,5 (-11,0) -14,0 (-14,0) -20,3 (-16,5)
Gew. aktuell in kg 60,4 (56,5) 61,9 (57,0) 70,3 (70,0) 64,2 (62,5) 65,8 (68,0) 71,5 (70,5) 54,8 (55,0) 52,0 (52,0) 66,3 (68,0)
Gew. 1 postop.—akt. in kg -1,8  (1,0) 3,0 (2,0 57 (2,9 0,8 (1,0 2,8 (1,0 6,0 (3,0 -5,8 (4,5 35 (3.9 45  (2,0)
Differenz zum Gew. praop. -16,9 (-15,5) -14,9 (-14,0) -13,4 (-12,0) -16,7 (-15,5) -16,6 (-14,0) -12,7 (-13,0) -17,3 (-16,5) -10,5 (-10,5) -15,8 (-12,0)
BMI préop. in kg/m? 27,3 (26,7) 26,5 (26,2) 29,1 (28.,3) 26,6 (26,4) 26,8 (27,1) 28,7 (28.3) 28,5 (26.,9) 25,7 (25,7) 30,3 (30,1)
BMI postop. in kg/m? 22,1 (21,8) 20,3 (20,1) 22,5 (21,7) 20,9 (21,8) 20,5 (20,7) 22,4 (22,1) 23,9 (22,5) 19,9 (19.,9) 22,7 (20,9)
BMI | pria.—postop. in kg/m? -53 (4.9 -6,1  (-6,5) -6,5  (-6,1) -5,7  (-5,8) -6,3  (-6,9) -6,2  (-5.9) -4,6 (-4,6) -5,8 (-5,8) -7,6  (-6,1)
BMI akt. in kg/m? 21,3 (21,0) 21,0 (21,0) 243 (23.4) 21,1 (20,3) 21,4 (21,0) 243 (23.8) 21,7 (21,6) 21,4 (21,4) 243 (22,8)
BMI 1 postop.—akt. in kg/m? -0,7  (0,3) L1 (0,7) 1,8 (1,0 0,2 (0,3) 0,9 (0,3) L9 (1,1 2,2 (-1,6) L5 (L)5) 1,6 (0,8)
Differenz zum BMI préop. -6,0  (-5,9) -53 (44 4,7 (42) -5,5 0 (-5,2) 54 (44 44  (42) -6,8  (-6,2) -4,3 (-4,3) -6,1  (-4,5)
Mittelwert (Median)

» Gewichts- und BMI-Verhalten nach Gastrektomie und Rekonstruktion nach Y-Roux mit und ohne Pouch
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Tab. 10 Patienten gesamt

Y-Roux plus Pouch, Y-Roux, Gesamt,
n=19 n=53 n=72

Ménner 37 (70%) 49  (68%)
Geschlecht Frauen 7 (37%) 16 (30%) 23 (32%)
|Alter ges. (in Jahren) 66 67) 67 (68) 67 (68)
Alter |Alter Méanner (in Jahren) 64 (62) 68 (69) 67 67)
|Alter Frauen (in Jahren) 70 (77 65  (63) 66  (64)
ostop. Klinikaufenthalt |(in Tagen) 24 (18) 22 (17) 22 (17)
OP Dauer (in Minuten) 178 (170) 184 (173) 186 (180)
|Adeno Ca. 11 (58%) 27 (51%) 38 (53%)
|Adeno Ca. mit Siegelringzellen| 6 (32%) 11 (21%) 17 (24%)
. . Siegelringzell Ca. 1 (5%) 15 (28%) 16 (22%)
Histologie undifferenziert 1 (5%) 1 (1%)
intestinal 13 (68%) 33 (62%) 46 (64%)
diffus 6 (32%) 20 (38%) 26 (36%)
Stadium 1A 2 (10%) 15 (28%) 17 (24%)
Stadium 1B 6 (32%) 15 (28%) 21 (29%)
. Stadium II 3 (16%) 10 (19%) 13 (18%)
Tumorstadium Stadium IITA 3 (16%) 7 (13%) 10 (14%)
Stadium I11B 2 (10%) 2 (4%) 4 (5%)
Stadium IV 3 (16%) 4 (8%) 7 (10%)
TumorgrofBe in cm 5,0 (6) 4,6 (4) 4 (4,7)
Cardia (Siewert II) 2 (11%) 5 (9%) 7 (10%)
Cardia (Siewert III) 1 (5%) 7 (13%) 8 (11%)
Corpus (kleinkurvaturseitig) 2 (11%) 14 (26%) 16 (22%)
Tumorlokalisation Corpus (groBkurvaturseitig) 5 (26%) 4 (8%) 9  (13%)
Antrum 8 (42%) 14 (26%) 22 (30%)
prapylorisch 1 (5%) 4 (8%) 5 (7%)
|Anast. Ca. Magenstumpf (9%) 5 (7%)
lgesamt 6 (32%) 17 (32%) 23 (32%)
kardiale Komplikationen 1 (5%) 1 (1%)
pulmonale Komplikationen 2 (11%) 7 (13%) 9  (13%)
o INachblutung 1 (2%) 1 (1%)
Komplikationen Pankreasfistel 1 (5%) 4 (8%) 3 (4%)
intraabdomineller Abszess 1 (5%) 3 (6%) 4 (6%)
Duodenalstumpfinsuffizienz 2 (4%) 2 (3%)
Insuff.rate 6soph.jejun. Anast. 1 (5%) 2 (4%) 3 (4%)
It 2 (11%) 3 (6%) 5 (7%)
ASA il 7 (37%) 32 (60%) 39 (54%)
T 10 (53%) 18 (34%) 28  (39%)

v
arterieller Hypertonus 10 (53%) 26 (49%) 36 (50%)
KHK 2 (11%) 11 (21%) 13 (18%)
IApoplex 1 (5%) (11%) 11 (15%)
Hyperlipiddmie 1 (5%) 4 (8%) 5 (7%)
Diabetes mellitus 3 (16%) 2 (4%) 5 (7%)
Nebenerkrankungen PAVK 2 (11%) 10 (19%) 12 (17%)
IAA bei VH Flimmern 2 (11%) 8 (15%) 10 (14%)
COPD 7 (37%) 13 (25%) 20 (28%)
Epilepsie 1 (5%) 1 (2%) 2 (3%)
Zweitkarzinom 3 (16%) 8  (15%) 11 (15%)
. nein 11 (58%) 31 (58%) 42 (58%)
abdominale Vor-OP o 8 (42%) 22 (42%) 30 (42%)
nein 4 (21%) 5 (28%) 19 (26%)
INikotin ehemals 12 (63%) 34 (64%) 46  (64%)
ja (16%) 4 (8%) 7 (10%)
nein 17 (89%) 45  (85%) 62 (86%)
|Alkohol chemals (11%) 5 (9%) 7 (10%)
ja 3 (6%) 3 (4%)

Anzahl (prozentuale Patientenanzahl), Mittelwert (Median)

» Patientencharakteristika aller im Zeitraum von 1996 bis 2004 gastrektomierten Patienten
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Tab. 11 verstorbene Patienten unbekannter
Verbleib
Y-Roux plus Pouch, Y-Roux, Y-Roux,
n=9 n=29 n=6
Manner 6 (67%) 20 (69%) 3 (50%)

(Geschlecht Frauen 3 (33%) 9 (31%) 3 (50%)
IAlter ges. (in Jahren) 65 (67) 69  (69) 64  (65)

|Alter IAlter Méanner (in Jahren) 67 (65 70 (70) 61 (59)
|Alter Frauen (in Jahren) 63  (70) 68 (69) 68  (70)

ostop. Klinikaufenthalt |(in Tagen) 21 (19) 21 (16) 19 (17

OP Dauer (in Minuten) 183 (180) 175 (160) 184 (173)
Adeno Ca. 4 (44%) 13 (45%) 1 (17%)
IAdeno Ca. mit Siegelringzellen 3 (33%) 7 (24%) 2 (33%)

. . Siegelringzell Ca. 1 (11%) 9  (31%) (50%)

Histologie undifferenziert 1 (11%)
intestinal 5 (56%) 17 (59%) 1 (17%)
diffus 4 (44%) 12 (41%) 5 (83%)
Stadium TA 7 (24%) 1 (17%)
Stadium 1B 1 (11%) 7 (24%) 2 (33%)

. Stadium II 1 (11%) 5 (17%) 2 (33%)

Tumorstadium Stadium IIA 2 (22%) 4 (14%) 1 (17%)
Stadium I11B 2 (22%) 2 (7%)

Stadium IV 3 (33%) 4 (14%)

TumorgrofB3e in cm 6,1 (6) 5,0 (4) 3,6 (3,9
Cardia (Siewert II) 4  (14%)

Cardia (Siewert I1I) (11%) 4 (14%)
Corpus (kleinkurvaturseitig) 5 (17%) 3 (50%)

Tumorlokalisation Corpus (groBkurvaturseitig) 2 (22%) 1 (3%)

IAntrum 6 (67%) 10 (34%) 2 (33%)

prapylorisch 2 (7%) 1 (17%)

lAnast.Ca. Magenstumpf 3 (10%)

gesamt 3 (33%) 10 (35%) 3 (50%)

kardiale Komplikationen

pulmonale Komplikationen 2 (22%) 2 (7%) 2 (33%)
S Nachblutung 1 (3%)

KKomplikationen Pankreasfistel 1 (11%) 2 (T%)
intraabdomineller Abszess 2 (7%)
Duodenalstumpfinsuffizienz 2 (7%)

Insuff.rate 0soph.jejun. Anast. 1 (3%) 1 (17%)
I 1 (11%) 3 (10%)

IASA I 5 (56%) 18 (62%) 3 (50%)
111 3 (33%) 8 (28%) 3 (50%)
1A%
arterieller Hypertonus 4 (44%) 14 (48%) 4 (67%)
KHK 1 (11%) 7 (24%) 1 (17%)
IApoplex 1 (3%) 1 (17%)
IHyperlipiddmie 2 (33%)
Diabetes mellitus 1 (3%)

INebenerkrankungen PAVK 1 (11%) 8  (28%) 1 (17%)
IAA bei VH Flimmern I (11%) 5 (17%)

COPD 4 (44%) 8  (28%) 2 (33%)
Epilepsie
Zweitkarzinom 1 (11%) 6 (21%)

. nein 7 (78%) 18 (62%) 2 (33%)

abdominale Vor-OP o 2 (22%) 1 (38%) 4 (67%)
nein 3 (33%) 7 (24%) 2 (33%)

INikotin chemals 5 (56%) 20 (69%) 4 (67%)
ja 1 (11%) 2 (7%)
nein 8  (89%) 25 (86%) 6 (100%)

/Alkohol chemals 1 (11%) 3 (10%)

Anzahl (prozentuale Patientenanzahl), Mittelwert (Median)
» Patientencharakteristika der verstorbenen Patienten sowie derer mit unbekanntem Verbleib
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Tab. 12 Pouch - Pro und Contra

Pro

Contra

Schaffung eines Reservoirs,
kontinuierlichere Nahrungspassage

spatere Entstehung eines Reservoirs durch
Diinndarmdilatation auch ohne Pouch

erhohte Kapazitit

Pouchdilatation

Peristaltikbremse

Stase

verbesserte Nahrungsaufnahme durch
Reduktion von Véllegefiihl, Ubelkeit,
Erbrechen

Vollegefiihl, Ubelkeit, Erbrechen
durch Stase

Refluxbarriere

Reflux durch Stase

Vorteil nach Adaptationszeit von 3-6
Monaten

lange Adaptation,
langfristiger Ausgleich der Unterschiede

in der Literatur iiberwiegend tendenzielle
Uberlegenheit

nur vereinzelt Nachweis einer signifikant
funktionellen Uberlegenheit

unwesentliche Verldngerung der OP-Zeit,
keine zusitzliche Morbiditét

Erweiterung des Eingriffes

» Gegeniiberstellung von Pro und Contra fiir den Pouch
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VIIL.4. Abbildungen

Menge der Nahrungsaufnahme

60%

50%

40% —

30%

proz. Pat. Anteil

20%

10% +—

[]

0%
weniger als die Halfte die Hilfte

mehr als die Hilfte die gleiche Menge

OY-Roux plus Pouch gesamt (Pat. <und > 1 Jahr postop.), n=10
OY-Roux plus Pouch (nur Pat. < 1 Jahr postop.), n=3
OY-Roux plus Pouch (nur Pat. > 1 Jahr postop.), n=7

O Y-Roux - gesamt (alle Pat. > 1 Jahr postop.), n=18

Abb. 1

Menge der Nahrungsaufnahme mit und ohne Pouch im Vergleich
zu den Essgewohnheiten vor der Operation,

gesonderte Betrachtung der ,,Y-Roux plus Pouch“-Patienten

mit einer Nachbeobachtungszeit bis zu einem Jahr

und lénger als ein Jahr

vorzeitige Sittigung
80%

70%

60%

50%

40% =

proz. Pat. Anteil

30% —

20%

" H’ﬂr

10%

keine wenig mafig sehr

OY-Roux plus Pouch gesamt (Pat. <und > 1 Jahr postop.), n=10
OY-Roux plus Pouch (nur Pat. < 1 Jahr postop.), n=3

OY-Roux plus Pouch (nur Pat. > 1 Jahr postop.), n=7

O Y-Roux gesamt (alle Pat. > 1 Jahr postop.), n=18

postprandiales Vollegefiihl

80%

70%
_ 60% A
e
£ 50% - —
i -

40% A
3
g 30% -

20% A

10% - —1 T

0%
keine wenig mafig sehr

OY-Roux plus Pouch gesamt (Pat. <und > 1 Jahr postop.), n=10
OY-Roux plus Pouch (nur Pat. < 1 Jahr postop.), n=3
OY-Roux plus Pouch (nur Pat. > 1 Jahr postop.), n=7
O Y-Roux gesamt (alle Pat. > 1 Jahr postop.), n=18

Abb. 2

Auspriagung einer vorzeitigen Sattigung

mit und ohne Pouch,

gesonderte Betrachtung der ,,Y-Roux plus Pouch®-
Patienten mit einer Nachbeobachtungszeit bis zu
einem Jahr und langer als ein Jahr

Abb. 3

Ausprigung eines postprandialen Vollegefiihls
mit und ohne Pouch,

gesonderte Betrachtung der ,,Y-Roux plus Pouch®-
Patienten mit einer Nachbeobachtungszeit bis zu
einem Jahr und langer als ein Jahr
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Ernédhrungszustand aktuell

80%
70% A
T} 60%
£ 50%
5 40% -
-
N 30% A
2
2 20% -
o [ ] [] []
0% ; . .
Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas
(méannlich: BMI < 20, (méannlich: BMI 20-25, (méannlich: BMI 25-30, (méannlich: BMI 30-40,
weiblich: BMI < 19) weiblich: BMI 19-24) weiblich: BMI 24-30) weiblich: BMI 30-40)
OY-Roux plus Pouch gesamt (Pat. < und > 1 Jahr postop.), n=10
OY-Roux plus Pouch (nur Pat. <1 Jahr postop.), n=3
O Y-Roux plus Pouch (nur Pat. > 1 Jahr postop.), n=7
O Y-Roux gesamt (alle Pat. > 1 Jahr postop.), n=18
Abb. 4
Aktueller Erndhrungszustand mit und ohne Pouch,
gesonderte Betrachtung der ,,Y-Roux plus Pouch*-
Patienten mit einer Nachbeobachtungszeit
bis zu einem Jahr und lénger als ein Jahr
Gewichtsabnahme postop. gesamt Gewichtszunahme gesamt
8 8
6 6
4 4
2 2
0 0 [
2 -2
-4 -4
2 6 2 -6
-8 -8
-10 -10
-12 -12
-14 -14
-16 -16
-18 -18
220 -20
OY-Roux plus Pouch gesamt (Pat. < und > 1 Jahr postop.), n=10 OY-Roux plus Pouch gesamt (Pat. < und > 1 Jahr postop.), n=10
O Y-Roux plus Pouch (nur Pat. < 1 Jahr postop.), n=3 OY-Roux plus Pouch (nur Pat. < I Jahr postop.), n=3
OY-Roux plus Pouch (nur Pat. > 1 Jahr postop.), n=7 OY-Roux plus Pouch (nur Pat. > 1 Jahr postop.), n=7
O Y-Roux gesamt (alle Pat. > 1 Jahr postop.), n=18 OY-Roux gesamt (alle Pat. > 1 Jahr postop.), n=18

Abb. §

Postop. Gewichtsabnahme

mit und ohne Pouch,

gesonderte Betrachtung der ,,Y-Roux
plus Pouch“-Patienten

mit einer Nachbeobachtungszeit bis
zu einem Jahr und lénger als ein Jahr

Abb. 6

Gewichtszunahme im Verlauf

mit und ohne Pouch,

gesonderte Betrachtung der ,,Y-Roux
plus Pouch“-Patienten

mit einer Nachbeobachtungszeit bis
zu einem Jahr und lénger als ein Jahr
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Grafiken

Abb. 7

Resektionsgrenzen fiir
eine Gastrektomie;
umgezeichnet nach
[13, Abb. 9.4-97.a]

Exophytischer
Tumoranteil im

Bereich des oralen
Absetzungsrandes

Abb. 8
En-bloc-Resektat mit Magen, Duodenalmanschette,
distalem Osohagusanteil, groBem Netz und Milz;

[mit freundlicher Genehmigung des Institutes fiir
Pathologie des Klinikums Augsburg]

Abb. 9

Gastrektomie, Osophagojejunostomie
nach Y-Roux;

umgezeichnet nach [13, Abb. 9.4-98]

Abb. 10

Gastrektomie, Osophagojejunostomie
nach Y-Roux mit J-Pouch;
umgezeichnet nach [13, Abb. 9.4-98]
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Abb. 11

J-Pouch;
umgezeichnet nach
[85, Abb. 1]

Abb. 12

H-Pouch;
umgezeichnet nach
[85, Abb. 1]

Abb. 13

S-Pouch;
umgezeichnet nach
[85, Abb. 1]

Abb. 14

B-Pouch;
umgezeichnet nach
[85, Abb. 1]

Abb. 15

langer und kurzer Pouch;
umgezeichnet nach
[81, Abb. 1]

Abb. 16

p-shaped Loop;
umgezeichnet nach
[59, Abb. 2]
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Abb. 17

,.dynamischer Ersatzmagen*

aus zwei kleinen Pouches und zwei
parallelen Diinndarmsegmenten;
umgezeichnet nach [43, Abb. 42.3]

Abb. 18

modifizierte End-zu-Seit-
Osophagojejunostomie unter
Nachempfindung des His schenWinkels;
umgezeichnet nach [40, Abb. 2]

Abb. 19

J-Pouch-double-tract- und
p-double-tract-Rekonstruktion;

umgezeichnet nach [23, Abb. 1 und 2]
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Abb. 20

Pouch-Bildung durch das
ileo-coecale Segment;
umgezeichnet nach [50, Abb. 35.4]

Abb. 21 Abb. 22
Double-Pouch; aboraler Pouch;
umgezeichnet nach umgezeichnet nach
[20, Abb. 1] [32, Abb. 1]

Abb. 23

Pouch mit fundusartiger Plikatur;
umgezeichnet nach
[92, Abb. 1]

Abb. 24

nearly-total Gastrektomie mit Interposition
eines jejunalen J-Pouches unter Erhalt des
Vagus, der Kardia und des Pylorus beim
Magenfriihkarzinom;

umgezeichnet nach [87, Abb. 7]
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VIL.5. Muster des Fragebogens der EORTC QLQ-C30

EORTC QLQ—C30 (version 3.0)

Wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie und Ihre Gesundheit betreffen. Bitte beantworten Sie die
folgenden Fragen selbst, indem Sie die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutriftt. Es gibt keine “richtigen”
oder “falschen™ Antworten. Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt.

Bitte tragen Sie Thre Initialen ein; |
Thr Geburtstag (Tag. Monat, Jahr): I I I |
Das heutige Datum (Tag, Monat, Jahr): N | I T |

/ Uberhaupt

nicht Wenig Miissig Sehr

—
1. ceitaioe® Thnen Schwierigkeisn sich kirperlich anzustrengen
(z.B. eine schwere EﬁWa er einen Koffer zu tragen?) 1 2 3 4
2. Bereitet E&E%h dgrighetfen, einen lingeren
2 3 4

Spaziergang zu machen? 1
- B

3. Bereitet es Thnen Schwierigkeiten, A‘

Strecke asser Haus zu gehen? 1 2 3 4
4. Miissen Sie tagsiiber im Betehes®H oder in einga#® essyirzeﬂ? 1 2 3 4
5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anzichegf Waschen

oder Benutzen der Toilette? 1 2 3 4

e - J
Wiihrend der letzten Woche: / ﬁ:)ﬂfaum
—

V Wenig Maissig Sehr
6. Waren Sie bei Threr Arbeit oder bei anderen
tagtiglichen Beschiftigungen eingeschréinkt? 1 2 3 4

7. Waren Sie bei Ihren Hobbys oder anderen
Freizeitbeschéftigungen eingeschrinkt?

8. Waren Sie kurzatnig?
9. Hatten Sie Schmerzen?
10. Mussten Sie sich ausruhen?

11. Hatten Sie Schlafstérungen?

12. Fiihlten Sie sich schwach?

13. Hatten Sie Appetitmangel? 1 2 3 4

14. War Ihnen iibel? 1 2 3 4

15. Haben Sie erbrochen? 1 2 3 4
Bitte wenden
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Wiihrend der letzten Woche: Uberhaupt
nicht  Wenig DMissig Sehr

16. Hatten Sie Verstopfung? 1 2 3 4
17. Hatten Sie Durchfall? 1 2 3 4
18. Waren Sie miide? 1 2 3 4

19. Fiihlten Sie sic ich Schmerzen in Threm

alltiiglichen enym"dchtigr‘? 1 2 3 4
20. gatteu Sie Jehwierigkeiten sich auf etwas zu konzentrieren,

. auf g Zeitunglesen |E!'l.'l’e;das Fernsehen? 1 2 3 4

21. Fiihlten Sie sich ange@ 1 2 3 4

22. Haben Sic\s\ic@gm gemacht? 1 2 3 4
+*

23. Waren Sie reizbar? / 1 2 3 4

24. Fiihlten Sie sich niedergeschlgen? 1 2 3 4

25. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge 1 2 3 4

26. Hat Ihr kérperlicher Zustand oder Thre
Behandlung Ihr Familienleben beeintrichtigh?

27. Hat I kérperlicher Zustand oder Thre mechznnsV /
Behandlung Thr Zusammensein oder Thre gemeinéimen /

Unternehmungen mit anderen Menschen beeinrrﬁcllrigr?

[ 2]
[¥%)
o

28. Hat Ihr kérperlicher Zustand oder Thre medizinische Bhandl
fiir Sie finanzielle Schwierigkeiten mit sich gebracht? 1 2 3 4

~—
Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen A an, die am
besten auf Sie zutrifft

ey /
29. Wie wiirden Sie insgesamt Thren Gesundheitszustand wihrend der letzten Woche emnschitzen?

1 2 3 4 5 6

sehr schlecht

30. Wie wiirden Sie nsgesamt Thre Lebensqualitit wihrend der letzten Woche einschitzen?
1 2 3 4 5 6 7

sehr schlecht ausgezeichnet

@ Copyright 1995 EORTC Study Group on Quality of Life. Alle Rechte vorbehalten. Version 3.0

Eine Verdffentlichung des Fragebogens der EORTC QLQ-C30 ist seitens der EORTC nur mit dem Vermerk ,,Specimen*

gestattet.
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VIL.6. Eigener Fragenkatalog

nicht

wenig

malig

sehr

1

Appetitlosigkeit

vorzeitige Séttigung

didtetische Einschrinkung

Sodbrennen

Dysphagie

postprandiales Vollegefiihl

postprandiale Miidigkeit

Meteorismus

Aufstoflen

Ubelkeit

Erbrechen

Anzahl der Mahlzeiten :

Menge der Mahlzeiten :
e wie prioperativ
e mehr als die Halfte
e die Halfte

e weniger als die Hélfte
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Frithdumping

nicht

wenig

miBig

sehr

intestinal

vermehrte Darmgerdusche

Leibschmerzen

Diarrhoe

Brechreiz

kardiovaskular

Herzklopfen

Schwitzen

Schwiche

Schwindel

Spéatdumping

nicht

wenig

méiBig

sehr

Hypoglykidmie

Schwiche

Schwitzen

Unruhe

HeiBBhunger
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VII.7. Skala des Karnofsky-Index

100 % | Keine Beschwerden, keine Zeichen der Krankheit.

90 % | Fahig zu normaler Aktivitét, kaum oder geringe Symptome.

80 % | Normale Aktivitit mit Anstrengung moglich. Deutliche Symptome.
70 % | Selbstversorgung. Normale Aktivitit oder Arbeit nicht mdglich.

60 % | Einige Hilfestellung notig, selbstdndig in den meisten Bereichen.
50 % | Hilfe und medizinische Versorgung wird oft in Anspruch genommen.
40 % | Behindert. Qualifizierte Hilfe benotigt.

30 % | Schwerbehindert. Hospitalisation erforderlich.

20 % | Schwerkrank. Intensive medizinische MafBBnahmen erforderlich.

10 % | Moribund. Unauthaltsamer korperlicher Verfall.

0% Tod.

» Skala des Karnofsky-Index [41]
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