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1. Einleitung

1.1 Das Magenkarzinom

1.1.1 Epidemiologie

Gemal der Krebsdatenerhebung des Robert Koch-Instituts (Stand 2019) fir das Jahr 2016
nahm in Deutschland das Magenkarzinom bei den Mdnnern mit 3,0 % den 8. Platz und bei
den Frauen mit 2,5 % den 10. Platz im Ranking der hdufigsten Tumorlokalisationen ein. In
absoluten Zahlen erkrankten im Jahr 2016 in Deutschland 5840 Frauen, sowie 9300
Manner.

BezUglich der Anteile an den krebsbedingten Todesféillen in Deutschland im Jahr 2016
steht das Magenkarzinom bei den Mannern mit 4,3% und bei den Frauen mit 3,7% jeweils
an sechster Stelle. Insgesamt starben im Jahr 2016 in Deutschland am Magenkarzinom
3861 Frauen und 5370 Manner. Das mittlere Erkrankungsalter lag im Jahr 2015/2016 bei
den Mannern bei 72 Jahre und bei den Frauen bei 76 Jahre. In Anbetracht der Trendkurve
der Neuerkrankungen und Sterbefélle bezogen auf das Magenkarzinom sind in beiden

Fallen in Deutschland seit 1999 bis ins Jahr 2016 Riickgange zu verzeichnen [45].

1.1.2 Klinik

Die klinische Symptomatik bei Patienten mit einem Magenkarzinom im Frihstadium ist
haufig unspezifisch [64]. Gastrointestinalen Blutungen, rezidivierende Aspirations-
pneumonien, Inappetenz, Dysphagie, Dyspepsie, Gewichtsverlust, Erbrechen, frihzeitiges
Sattigungsgefihl und Eisenmangelandmie werden als sogenannte Alarmsymptome
definiert. Beim Auftreten dieser Alarmsymptome sollte daher eine videoendoskopische
diagnostische Abklarung des oberen Gastrointestinaltraktes mit Biopsieentnahmen
erfolgen [66; 87]. Einer Metaanalyse der Universitat Wisconsin aus dem Jahr 2006 zufolge
wird den Alarmsymptomen eine gepoolte Sensitivitdt von 67% und eine gepoolte Spezifitat
von 66% in Bezug auf einen malignen Befund im oberen GI-Trakt zugeschrieben. Wurde
anhand dessen die klinische Diagnose eines malignen Geschehens im oberen Gl-Trakt von
Arzten gestellt, zeigte sich eine gepoolte Spezifitat von 97%. Die gepoolte Sensitivitit der
klinischen Diagnose blieb, trotz drztlicher Einschdtzung der Symptome, mit 29% gering
[92]. Die Lokalisation des Tumors im Magen hat einen bedeutenden Einfluss auf die
Symptomatik. Bei Patienten mit einer Tumorlokalisation in den proximalen Magenanteilen

(Fundus und Corpus) tritt mit hoherer Wahrscheinlichkeit mindestens ein Alarmsymptom
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auf. Bei diesen Patienten weisen Gewichtsverlust und Dysphagie eine hohe Prédvalenz auf.
Dagegen treten bei Patienten mit distaler Tumorlokalisation (Antrum) insbesondere
gastrointestinale Blutungen in Erscheinung. Ebenso besteht eine positive Korrelation
zwischen dem Auftreten von Alarmsymptomen (Dysphagie und Gewichtsverlust) und dem
Stadium der Erkrankung, sowohl aus histologischer Sicht (friihes und spates Stadium), als
auch nach der AJCC-Klassifikation (Stadium I-IV) [58]. Neben den oben aufgefihrten
Alarmsymptomen werden zudem Symptome wie Avulsion gegenlber Fleisch, epigastrische
Schmerzen, Einbruch der Leistungsfahigkeit, sowie subfebrile Temperaturen beschrieben.
In fortgeschrittenen Tumorstadien kann eine Stenose des Magenausgangs oder eine

bereits tastbare Raumforderung im Bereich des Epigastriums detektiert werden [38].
1.1.3 Diagnostik

1.1.3.1 Diagnosesicherung

Bei einem begriindeten Verdacht fiir das Vorliegen einer Magenneoplasie sollte zunachst
eine Osophagoduodenoskopie (OGD) mit Biopsieentnahme als Goldstandard zur
Diagnosesicherung erfolgen. W. Dekker und G. N. Tytgat veroffentlichten 1977 eine
wissenschaftliche Arbeit, bei welcher 1005 Patienten mittels Videoendoskopie inklusive
Biopsien untersucht wurden. Dabei wurde in 99,8% der Falle die richtige pathologische
Diagnose gestellt und lediglich in 2 Fillen ein maligner Befund falschlicherweise als
benigne deklariert. Die Rate an richtig gestellten Diagnosen korrelierte positiv mit
steigender Anzahl an erfolgten Biopsien. Daher werden jeweils mindestens 10 Biopsien aus
gastralen Ulzera oder suspekten Lasionen gefordert. Die alleinige endoskopische
Interpretation von suspekten Ldsionen wies eine zu hohe diagnostische Fehlerrate auf [17].
Eine OGD bei Patienten ohne den Verdacht auf eine Magenneoplasie, wie es in Ldndern
mit hoher Magenkarzinominzidenz wie beispielsweise in Japan im Rahmen eines

Screenings praktiziert wird, soll in Deutschland nicht vorgenommen werden [29; 66].

1.1.3.2 Staging

Die B-Bild-Sonographie stellt bei der Frage nach bereits vorhandenen Leberfiliae das
diagnostische Mittel der Wahl dar. Dabei weist die native Ultraschalluntersuchung bei der
Detektion von Fernmetastasen in der Leber eine Sensitivitat von 53-81% und eine
Spezifitdt von 59-98% auf. Vorteile der Ultraschalldiagnostik ergeben sich aus der hohen
Verflgbarkeit im klinischen Alltag und der fehlenden Strahlenexposition, dennoch bleibt

die Sensitivitdt ohne Kontrastmittelverstarkung geringer als bei der Computer- oder
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Kernspintomographie [70]. Ebenso kommt die B-Bild-Sonographie zur Abklarung einer
zervikalen Lymphknotenmetastasierung zum Einsatz, wenn der Primarius im Bereich des
gastrodsophagealen Ubergangs lokalisiert ist. Dabei erreicht die Sonographie eine héhere
Sensitivitdt bei der Detektion von zervikalen Lymphknotenmetastasen, als dies bei der
Computertomographie der Fall ist [94]. Das bevorzugte Mittel zur histologischen Sicherung
dieses Befundes ist die ultraschallgesteuerte Feinnadelaspiration [93]. Auch zum Nachweis
einer Peritonealkarzinose kann die Sonographie herangezogen werden, jedoch weil3t sie
mit 9% hierbei eine geringere Sensitivitat als die Computertomographie (33%) auf [98].
Gemal der S3-Leitlinie fir das Magenkarzinom sollte bei kurativer Therapieabsicht immer
auch die Durchfiihrung einer Endosonographie erfolgen [66]. Besonderen Stellenwert
nimmt diese bei der Festlegung des T-Stadiums ein. Hierbei erreichte die Endosonographie
in einem systematischen Review von Kwee & Kwee, bestehend aus 23 Studien, eine
diagnostische Genauigkeit flir das T-Stadium zwischen 65-92 % [52]. GegenUber eines 64-
Zeilen-CTs (65%) und einem 1,5 Tesla-MRTs (76%) beweist die Endosonographie (94%)
eine signifikant hohere Sensitivitat fir die Bestimmung des T-Stadiums. Bezlglich der
Spezifitat bleibt die Endosonographie (60%) im Vergleich zu den beiden radiologischen
Diagnostika (CT 91%; MRT 89%) jedoch weit zuriick [34]. Wesentlich geringer stellt sich die
diagnostische Wertigkeit der Endosonographie bezlglich der N-Kategorie dar. Dies ist
sowohl auf die geringe Moglichkeit der Entdeckung von kleinen bereits metastasierten
Lymphknoten als auch auf die fehlende Differenzierbarkeit zwischen entziindlich
vergrofRerten und maligne veranderten Lymphknoten, zurlickzufiihren [53]. Genauso wie
die Endosonographie soll auch eine Computertomographie des Thorax, des Abdomens und
des Beckens mit Kontrastmittelapplikation bei Patienten, bei welchen eine kurative
Therapie erwogen wird, erfolgen. Die Leitlinie empfiehlt hier die Durchfiihrung einer Nativ-
und portalvendsen Phase. Zudem sollte ein sogenanntes Hydro-CT mit negativem
Kontrastmittel (meist Wasser) vorgenommen werden mit dem Vorteil der besseren
Darstellung des Primarius bzw. der Infiltration des Tumors in Nachbarstrukturen [66].
Hierbei erreicht das CT eine diagnostische Korrektheit der T-Kategorie zwischen 77-89%
[48]. FUr die N-Kategorie gilt bei allen bildgebenden Verfahren (CT, B-Bild-Sonographie,
Endosonographie, MRT), dass die alleinige Beschreibung der Lymphknotengrofe
unzureichend fiir die Beurteilung einer moglichen Malignitat ist [52]. Im Rahmen der

Festlegung des M-Status weist die CT-Untersuchung fir die Detektion von Fernmetastasen
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eine Sensitivitat von 70% (95%-Kl: 0,63-0,77) und eine Spezifitat von 72% (95%-Kl: 0,63-
0,80) auf [48]. Weitere bildgebende Verfahren wie die Kernspintomographie,
Skelettszintigraphie, sowie das PET-CT finden im diagnostischen Prozess des
Magenkarzinoms keine routinemaRige Anwendung. Als invasives diagnostisches Mittel
steht fir das Magenkarzinom die Staging-Laparoskopie zur Verfligung, die bei Patienten im
Stadium ¢T3 und cT4 vor Beginn einer neoadjuvanten Therapie angewandt wird. Die
Staging-Laparoskopie unterstltzt bei Patienten mit lokal fortgeschrittenem
Magenkarzinom die Therapieevaluation und erspart unnétige Explorativ-Laparotomien. Die
Sensitivitat (84,6%) und Spezifitat (100%) bei der Detektion einer Peritonealkarzinose
mithilfe einer Staging-Laparoskopie [76] Ubertreffen die entsprechenden Werte, die
hierbei durch eine Computertomographie erreicht werden kénnen (Sensitivitdt 25%;
Spezifitdt 99%) [10].

1.1.3.3 Weitere Diagnostika

Fir das Magenkarzinom sind drei verschiedene Tumormarker (CEA, CA 19-9, CA 72-4)
beschrieben, die jedoch gemald der der S3-Leitline, aufgrund des ungentigend belegten
Nutzens, keinen Stellenwert im diagnostischen Prozess haben [66]. Der sensitivste und
prognostisch relevanteste Tumormarker ist der CA 72-4-Wert. Die Sensitivitat des

Tumormarker CA 72-4 betrédgt ca. 35% [32; 88].
1.1.4 Klassifikationen des Magenkarzinoms

1.1.4.1 Lokalisation des Magenkarzinoms

Die unterschiedlichen Magenabschnitte unterscheiden sich in der Haufigkeit der
Tumormanifestationen. Die hdufigste Tumorlokalisation mit einem Anteil von 35% aller
Tumoren ist der distale Magenabschnitt im Bereich von Antrum und Pylorus. 30% aller
Magenkarzinome entstehen im Bereich der kleine Magenkurvatur (Corpus gastricum). Die
Pars cardiaca ist in 25% der Falle Manifestationsort des Primarius und 10% der Tumoren
verteilen sich auf die Gbrigen Magenregionen [38].

1.1.4.2 Borrmann-Klassifikation

Die lokalfortgeschrittenen Magenkarzinome werden nach Borrmann in 4
Wachstumsformen untergliedert. Dabei unterscheidet man Typ 1 (polypds), Typ 2
(ulzeriert mit scharfem Rand), Typ 3 (ulzeriert mit unscharfem Rand) und Typ 4 (nicht

ulzeriert mit unscharfem Rand) [6].
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1.1.4.3 WHO-Klassifikation

Die WHO-Klassifikation aus dem Jahr 2010 teilt die Magenkarzinome nach histologischen
Kriterien ein. In die Einteilung fliet die Tumorarchitektur (Drisenbildung und
Wachstumsform), sowie die Schleimbildung ein. In 80% der Félle sind die Magenkarzinome
uneinheitlich und enthalten mehrere Karzinomvarianten. Es gilt jedoch der Grundsatz, dass
die Klassifikation nach der dominierenden histologischen Variante festgelegt wird. Die in
Kapitel 1.1.4.4 aufgefihrte Laurén-Klassifikation ist in die WHO-Klassifikation mit

eingearbeitet [71]. Die hdufigsten 4 Tumorentitaten sind in Tabelle 1 aufgefuhrt.

Tabelle 1: Die vier meist vorkommenden histologischen Tumorentititen des Magens gemdf3 der Tumoreinteilung der
World Health Organization Classification of Tumours (2010); Erstellt in Anlehnung an [56; 64; 71], Ellwangen, 07/2020

Tubuléres Adenokarzinom Uberwiegend verzweigende Tubuli

Papilldres Adenokarzinom Gut differenziert, exophytisch wachsend

Muzindses Adenokarzinom Uber 50% der Fliche aus extrazelluldrem Schleim bestehend
Gering kohasive Karzinome (inkl. Siegelringzellkarzinom) Siegelringzellkarzinom: Szirrhses Karzinom bzw. Linitis plastica

bei transmuralem Tumorwachstum; meist Borrmann Typ IV;

einzeln oder gruppierte Zellen mit randstandigen Kernen und

intrazelluldarem Schleim

Neben dessen werden einige weniger hdufige Tumorentitaten je nach
Uberarbeitungsversion der WHO-Klassifikation dazu gezéhlt. Die WHO-Klassifkation aus
dem Jahr 2000 beschreibt zusatzlich ein Plattepithelkarzinom, ein adenosquamdses
Karzinom, ein kleinzelliges Karzinom, sowie ein undifferenziertes Karzinom [67]. Nach der
Uberarbeitung im Jahr 2010 wurde zuséatzlich das gemischte Adenokarzinom, sowie das
hepatoide Adenokarzinom inkludiert und das Siegelringzellkarzinom in die Gruppe der
gering kohéasiven Karzinome eingegliedert [56]. In der Neuauflage aus dem Jahr 2019 wird
eine Heterogenitat der gering kohasiven Karzinome (PCC = poorly cohesive carcinoma)
diskutiert, sodass diese Gruppe in Siegelringzellkarzinom und gering kohdasive Karzinome
ohne weiter Spezifizierung (PCC-NOS = poorly cohesive carcinoma not otherwise specified)
weiter untergliedert wird [62; 68]. Zusatzlich wurde das Adenokarzinom vom
Fundusdrisentyp mit aufgenommen [68].

Zusammenfassend bleibt jedoch der prognostische Aussagewert dieser Klassifikation,
aufgrund der meist sehr hohen Heterogenitdt der Tumorkomponenten innerhalb eines
Magenkarzinoms, indem oben beschriebene Tumorentitdten haufig gleichzeitig

nebeneinander vorliegen, beschrankt. Dies ist insbesondere bei Biopsien der Fall [37].
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1.1.4.4 Laurén-Klassifikation

Das Magenkarzinom wird nach der Laurén-Klassifikation in einen intestinalen Typ, einen
diffusen Typ, einen Mischtyp und in eine indeterminierte Variante (undifferenzierte
Karzinome) entsprechend dem vorliegenden Wachstumsmusters unterteilt [55]. Die
intestinale Wachstumsform wachst meist gut begrenzt und polyp6s in kohasiven
Zellverbdnden. Dabei besteht der intestinale Typ zum gréRten Teil aus Driisen. Fir
Karzinome vom intestinalen Typ gilt die chronisch atrophe Gastritis mit intestinaler
Metaplasie als Risikofaktor [35; 71]. Das diffuse Wachstumsmuster unterscheidet sich vom
intestinalen Typ durch seine diskohéasive, unscharf begrenzte Wachstumsform. Es kommt
hierbei zu keiner Driisenausbildung. Histologisch finden sich meist kleine, runde Zellen, die
einzeln oder in kleinen Zellakkumulationen vorliegen. Durch eine desmoplastische
Stromareaktion kann sich im fortgeschrittenen Stadium eine sogenannten Linitis plastica
entwickeln. Dies bedeutet eine massive Versteifung der Magenwand, die als
,,Lederflasche” in der Literatur beschrieben wird [35; 71; 91]. Alle Siegelringzellkarzinome
und undifferenzierte Karzinome gemalk der WHO-Klassifikation werden dem diffusen
Wachstumstyp nach Laurén zugeordnet. Jedoch sind auch tubulare, papilldre und
muzinodse Adenokarzinome mit schlechter Differenzierung (G3) dem diffusen Typ nach
Laurén zuzuordnen [67]. Das Wachstumsmuster nach Laurén hat einen signifikanten
Einfluss auf die Wahrscheinlichkeit und das AusmaR einer bestehenden Lymphknoten-
metastasierung. In einer Publikation von J. Giedel et al. aus dem Jahr 1987 zeigte sich an
Gastrektomiepraparaten mit Karzinomen vom diffusen Typ in 84% eine Lymphknoten-
metastasierung, wohingegen Gastrektomiepraparate mit einem Karzinom des intestinalen
Typs lediglich in 58% der Falle eine Lymphknotenmetastasierung aufwiesen. Auch stellte
sich die Ausbreitung der Lymphknotenmetastasierung beim diffusen Typ ausgedehnter dar
[33]. Die Einteilung nach Laurén hat auch fiir die chirurgische Therapie des Magen-
karzinoms hohe Relevanz. Nach der Studie von D. Hornig et al. (1987) hatten Patienten mit
einem Magenkarzinom des diffusen Typs und einem chirurgischen Sicherheitsabstand zur
oralen Schnittgrenze von mehr als 5cm eine signifikant hoheres 5-Jahres-Uberlebensrate
im Gegensatz zu den Patienten mit geringerem Sicherheitsabstand. Diesen signifikanten
Unterschied bezogen auf die 5-Jahres-Uberlebensrate lieR sich zwischen den beiden
Gruppen durch die unterschiedlich gewahlten Sicherheitsabstande bei Patienten mit

Karzinomen des intestinalen Typs nicht reproduzieren. Diese Beobachtung ist auf die nach
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proximal gerichtete diskontinuierliche Tumorausbreitung des diffusen Wachstumstyps
zurilickzufthren [39]. Die S3-Leitlinie flir das Magenkarzinom empfiehlt auf dieser
Grundlage bei der chirurgischen Sanierung einen oralen Sicherheitsabstand von
mindestens 5cm beim intestinalen Typ und mindestens 8cm beim diffusen Typ nach
Laurén einzuhalten. Sollten aus verschiedenen Griinden diese Vorgaben nicht einzuhalten
sein, ist ein intraoperativer Schnellschnitt erforderlich. Aus diesen Empfehlungen
resultiert, dass bei Patienten mit einem Karzinom des diffusen Typs nur bei einer
Tumorlokalisation im distalen Magendrittel eine subtotale Gastrektomie moglich ist.
Wohingegen bei einem Karzinom des intestinalen Typs, das sich im distalen oder auch im
mittleren Magendrittel befindet, die subtotale Magenresektion eine therapeutische Option
darstellt [66]. Der Mischtyp nach Laurén wird aufgrund enthaltener Bestandteile des
diffusen Typs auch entsprechend eines diffusen Typs nach Laurén therapiert [35].

1.1.4.5 Tumorgrading

Das Tumorgrading erfolgt nach dem zwei- oder vierstufigen Gradingsystem der WHO aus
dem Jahr 2000 (Tabelle 46 im Anhang) [27].

1.1.4.6 TNM-Klassifikation

Die TNM-Klassifikation geméaR der UICC (Union for International Cancer Control) und der
AJCC (American Joint Comittee on Cancer) in der 8. Edition aus dem Jahr 2017 ist nach der
Empfehlung der S3-Leitlinie fir das Magenkarzinoms in jedem pathologischen Bericht
eines Magenkarzinoms aufzufiihren. Anhand der Einordnung des pathologischen Befundes
mithilfe der UICC/AJCC-TNM-Klassifikation kann ein Uberblick beziiglich der
Tumorausbreitung gewahrleistet werden. Diese Stadieneinteilung hat eine prognostische
Relevanz und flieRt zudem maRgeblich in die Entscheidung Uber das therapeutische
Vorgehen ein [66]. Eine Ubersicht Giber die TNM-Klassifikation des Magenkarzinoms geben
die Tabellen 47, 48, 49 und 50 im Anhang.

1.1.4.7 UICC-Stadien

Die UICC-Stadien (2017) werden aus der jeweiligen Kombination der T-, N-, und M-
Kategorie bestimmt [100]. Wie sich die einzelnen UICC-Stadien zusammensetzen, zeigt die

Tabelle 51 im Anhang.
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1.1.5 Therapie des Magenkarzinom

1.1.5.1 Chirurgische Therapie

Die chirurgische Tumorsanierung bildet den Kernbestandteil der Behandlung des
Magenkarzinoms in kurativer Intention. Die chirurgische Therapie besteht aus der RO-
Resektion des Primarius (Gastrektomie) und der Lymphadenektomie der jeweiligen

Lymphknotenkompartimente [71].

1.1.5.1.1 Indikation

Bei allen Patienten mit einem Magenkarzinom (Stadium T1-T4), das in kurativer Absicht
RO-resezierbar ist, unter Ausnahme der endoskopisch resezierbaren Tumore, wird eine
chirurgische Resektion, je nach Tumorstadium priméar oder nach neoadjuvanter
Chemotherapie, empfohlen. Von einer generellen Empfehlung einer chirurgischen
Resektion weicht man bei Patienten mit einem M1-Status oder mit einem T4b-Stadium, bei
welchem nicht resezierbare anatomische Strukturen tumoros infiltriert sind, ab [66]. Bei
diesen Patienten bleibt die chirurgische Resektion eine Einzelfallentscheidung. Es besteht
dennoch die Moglichkeit einer palliativen Gastrektomie beispielsweise im Rahmen einer
tumorbedingten Magenblutung oder die Resektion nach einer erfolgten palliativen
Chemotherapie [66; 71]. Auch andere maligne Tumore des Magens stellen eine Indikation
flr die chirurgische Resektion des Magens dar [38]. In Bezug auf Typ 3 und Typ 4
neuroendokrine Tumore des Magens wird leitliniengemal dieselbe chirurgische Strategie
in Form einer subtotalen bzw. totalen Gastrektomie mit D2-Lymphadenektomie wie bei
den Magenkarzinomen verfolgt [18; 79]. Die chirurgische Resektion eines
Gastrointestinalen Stromatumors (GIST) im Sinne einer Gastrektomie kann im Falle einer
auf organerhaltende Weise nicht zu erreichenden RO-Resektion erwogen werden [78]. Im
Gegensatz hierzu ist eine chirurgische therapeutische Vorgehensweise beim MALT-
Lymphom nur selten, beispielsweise im Rahmen der Komplikationsbehandlung, indiziert
[28].

1.1.5.1.2 Chirurgische Resektionsverfahren

In die Uberlegung beziiglich des AusmaRes der chirurgischen Resektion flieRen die
anatomische Tumorlokalisation, das Wachstumsmuster nach Laurén und der
Allgemeinzustand des Patienten ein. Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber das anatomische
Ausmals der im Folgenden beschriebenen Resektionsarten. Fiir Patienten mit Tumoren des

distalen Magendrittels wird vor allem beim Vorliegen des intestinalen Typs eine subtotale
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Gastrektomie in Betracht gezogen [64; 66; 71]. Eine Studie aus dem Jahr 1999 untersuchte
das 5-Jahrestberleben von Patienten mit Magenkarzinomen, die mindestens 6 cm Abstand
zwischen dem oralen Tumorende und dem Kardia-Bereich maRen, in Abhangigkeit des
chirurgischen Resektionsausmalies (Totale vs. subtotale Gastrektomie). Ohne
Bericksichtigung des Wachstumsmusters nach Laurén zeigte sich die 5-
Jahrestberlebensrate fir die subtotale Gastrektomie (65,3%) hoher als die der totalen
Gastrektomie (62,4%) [7]. Eine subtotale Gastrektomie bei einem Magenkarzinom des
diffusen Typs oder Mischtyps nach Laurén ist nur unter der Voraussetzung der Einhaltung
des geforderten nach oral reichenden Sicherheitsabstandes von mindestens 8 cm moglich
[66]. Bei Magenkarzinomen, welche im Corpus gastricum lokalisiert sind, wird
standardmaRig eine totale Gastrektomie durchgefihrt [64; 71]. Jedoch gibt die S3-Leitlinie
fur Corpuskarzinome vom intestinalen Typ bei Einhaltung des Sicherheitsabstandes von 5
cm zum oralen Schnittrand auch die subtotale Gastrektomie frei [66]. Bei
Magenkarzinomen des proximalen Magendrittels ist die totale Gastrektomie bzw. bei
Kardiakarzinomen (Typ AEG Il und lll nach Siewert) die transhiatal erweiterte Gastrektomie
indiziert [64; 66]. Der einzuhaltende Sicherheitsabstand zur oralen Schnittgrenze wird, wie
in Kapitel 1.1.4.4 bereits erwdhnt, durch das Wachstumsmuster nach Laurén definiert und
beeinflusst so malgeblich die Entscheidung Uber das ResektionsausmafR [66].

Fir fortgeschrittene Magenkarzinome, welche bereits Nachbarorgane infiltrieren, sind
verschiedene Varianten der sogenannten erweiterten Gastrektomien (siehe Tabelle 2)
indiziert [64].

Tabelle 2: Ubersicht des anatomischen Resektionsausmafes der chirurgischen Magenresektionsverfahren;
Erstellt in Anlehnung an [71; 75; 83], Ellwangen, 07/2020

Subtotale Gastrektomie Entfernung der distalen 80% des Magens (Resektionsgrenzen: ca. 2cm distal der Kardia bis 2

cm des proximalen Duodenums) mit Omentum majus

Totale Gastrektomie Entfernung des kompletten Magens (Resektionsgrenze: Orale Kardia bis 3 cm des proximalen

Duodenums) mit Omentum majus

Transhiatal erweiterte Gastrektomie mit Resektion des distalen Osophagus inklusive peridsophagealer Lymphknoten

Gastrektomie

Links erweiterte Gastrektomie Gastrektomie mit variabler Resektion des Pankreasschwanzes, Milz, linke Colonflexur, linke
Nebenniere
Rechts erweiterte Gastrektomie Gastrektomie mit Resektion des Pankreaskopfes




1. Einleitung

1.1.5.1.3 Rekonstruktionsverfahren

Es besteht keine allgemeine Empfehlung in Bezug auf ein bestimmtes chirurgisches
Rekonstruktionsverfahren nach einer Magenresektion. Dennoch wird sowohl
deutschlandweit als auch international die Y-Roux-Rekonstruktion am haufigsten
durchgefiihrt [66]. Die Rekonstruktionsvarianten werden unter anderem danach
differenziert, ob die Duodenalpassage erhalten bleibt (z.B. Rekonstruktion nach Seo und
Longmire, Billroth-I-Rekonstruktion) oder diese ausgeschalten wird (z.B. Rekonstruktion
nach Roux und Siewert/ Peiper, Billroth-1I-Rekonstruktion) [83]. Es gibt in Studien Hinweise
darauf, dass vor allem in den ersten Monaten nach einer Gastrektomie die
Blutzuckerregulation durch den Erhalt der Duodenalpassage weniger gestort wird, da sich
seltener eine pathologische Glucosetoleranz einstellt und postprandial der
Blutglucosespiegel langsamer ansteigt [3; 82]. Bei Patienten, bei welchen eine
Duodenalpassagerekonstruktion durchgefihrt wurde, zeigten sich postoperativ geringere
Reduktionen der Eisen-, Himoglobin-, und pankreatischen Polypetidkonzentration, sowie
erhohte Insulinwerte, im Kontrast zu Patienten, bei welchen die Duodenalpassage
ausgeschaltet wurde [82]. Eine generelle Empfehlung zum Erhalt der Duodenalpassage
besteht jedoch nicht, da sich auch bei Patienten mit Ausschluss der Duodenalpassage nach
Uber einem Jahr metabolische Kompensationsmechanismen einstellen und der OP-
Aufwand und das OP-Risiko fiir den Erhalt der Duodenalpassage hoher bewertet werden
[3; 31]. Des Weiteren unterscheidet man die Rekonstruktionsverfahren anhand dessen ob
eine Pouch-Anlage im Sinne einer Reservoirbildung erfolgt oder nicht [83].

Eine Metaanalyse, die im Jahr 2019 verdffentlicht wurde, verweist auf ein besseres
postoperatives Outcome fir Patienten, die eine Pouch-Anlage erhielten, als fiir Patienten
mit einem Rekonstruktionsverfahren ohne Pouch-Anlage. Patienten mit Pouch-Anlage
litten deutlich seltener an Sodbrennen, Osophagitis oder an einem Dumping-Syndrom. Der
Body-Mass-Index zwischen dem ersten und zweiten postoperativen Jahr war bei Patienten,
die eine Pouch-Rekonstruktion erhielten, im Vergleich hoher. Dabei zeigte sich weder die
postoperative Krankenhausaufenthaltsdauer noch die postoperative Komplikationsrate bei

Patienten mit Pouch-Anlage erhoht [90].

1.1.5.1.4 Lymphadenektomie
Fir die Lymphadenektomie werden die Lymphknotenstationen in 3 Kompartimente

eingeteilt. Das Kompartiment | umfasst hierbei die Lymphknotenstationen entlang der
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Curvatura major et minor. In Kompartiment Il sind die Lymphknoten des Milzhilus und des
Ligamentum hepatoduodenale, sowie jene entlang der GefaRke, die dem Tr. coeliacus
entspringen, enthalten. Das dritte Kompartiment besteht aus den retroduodenalen und
paraaortalen Lymphknoten [64]. Bei der chirurgischen Sanierung des Magenkarzinoms in
kurativer Absicht soll eine D2-Lymphadenektomie, die anatomisch einer
Lymphknotenentfernung der ersten beiden Kompartimente entspricht, erfolgen [66].

In einer Metaanalyse wurden die 5-Jahres-Uberlebensraten von Patienten mit D1- (44,8%)
und D2-Lymphadenektomie (47%) bestimmt. In der Subgruppenanalyse zeigte die D2-
Lymphadenektomie einen signifikanten Uberlebensvorteil bei Patienten mit einem T3-
Stadium, sowie einen nicht signifikanten Uberlebensvorteil bei Patienten mit
fortgeschrittenem N-Status [12; 22]. Eine weitere Metaanalyse, welche die
Krankenhausmortalitat zwischen der D1- und der D2-Lymphadenektomie verglich, kam zu
dem Ergebnis, dass in aktuellen Studien (2 Studien von 2004 und 2010) die
Krankenhausmortalitaten zwischen D1- (1,5%) und D2-Lymphadenektomie (1,2%) sich
nicht signifikant unterschieden. Im Gegensatz hierzu war die Krankenhausmortalitat der
D2-Lymphadenektomie (10,5%) in den dlteren 3 Studien, die zwischen 1988-1996
veroffentlicht wurden, signifikant hoher als bei der D1-Lymphadenektomie (4,6%) [12; 85].
Eine Erweiterung der D2-Lymphadenektomie, bei welcher zusatzlich die paraaortalen
Lymphknoten entfernt werden, brachte keinen signifikanten Uberlebensvorteil [80].
Malgeblich basierend auf einer Studie aus dem Jahr 1991, in welcher im D2-
Lymphdissektionsgebiet durchschnittlich 27 Lymphknoten identifiziert wurden, hat man
sich bei einer D2-Lymphadenektomie auf eine Mindestanzahl von 25 zu resezierenden
Lymphknoten geeinigt [66; 96].

1.1.5.2 Perioperative/ neoadjuvante Chemotherapie

Eine Indikation flr eine perioperative Chemotherapie ist bei allen Patienten mit einem
Karzinom des Magens oder des gastrodsophagealen Ubergangs gegeben, die sich in einer
T3/T4- oder TxN+- Situation befinden und dabei die Moglichkeit fir eine kurative
chirurgischen Resektion besteht. Im Falle einer T2NO-Stituation kann eine perioperative
Chemotherapie erwogen werden [66; 67]. Einen wesentlichen Beitrag fir die
Durchsetzung dieses Therapieregimes erbrachte im Jahr 2006 die MAGIC-Studie. Dabei
wurde das Outcome von Patienten, die lediglich chirurgisch therapiert wurden, mit einer

Patientengruppe, die sowohl praoperativ als auch postoperativ 3 Zyklen Epirubicin,
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Cisplatin und 5-Flurouracil (ECF-Schema) erhielten, verglichen. Die 5-Jahres-
Uberlebensrate der Patienten, welche perioperativ chemotherapiert wurden, lag bei
36,3%, die der Patienten, welche lediglich operativ behandelt wurden, betrug nur 23%
[13]. Mittlerweile ist das ECF/ECX-Schema (Epirubicin, Cisplatin, 5-Fluorouracil bzw.
Capecitabin) durch das FLOT-Regime mit jeweils 4 prad- und postoperativen Gaben von
Doxetaxel, Oxaliplatin, Folinsdure, 5-Fluorouracil abgelost. Unter dem FLOT-Regime zeigten
sich im Vergleich zum ECF/ECX-Schema hohere Tumorremissionsraten [74].

Bei Patienten mit initial nicht kurativ resektabler Situation kann im Sinne eines
Downstagings eine neoadjuvante Chemotherapie indiziert sein. Hierflir wird haufig das
PLF-Schema (Cisplatin, 5-Fluorouracil, Folinsaure) verwendet [67]. Dieses Protokoll
ermoglicht bei niedriger Toxizitat, trotz initialer Irresektabilitat, eine hohe Rate an RO-

Resektionen [65].

1.1.2.5.3 Adjuvante Therapie

Eine adjuvante Therapie in Form einer Chemo- oder Radiochemotherapie nach bereits
erfolgter RO-Gastrektomie und D2-Lymphadenektomie ist entsprechend der aktuellen S3-
Leitlinie nicht empfohlen. Bei bestehender R1-Situation oder nach einer unvollstédndigen
D2-Lymphadenektomie kann eine adjuvante Therapie gemaR einer Einzelfallentscheidung

diskutiert werden [64; 66; 96].

1.1.2.6 Nachsorge

Die Nachsorge von Patienten nach abgeschlossener Magenkarzinomtherapie soll
individuell an die Belange des Patienten adaptiert werden. Dabei soll die Lebenssituation
des Patienten ganzheitlich bericksichtigt werden. Hierzu zdhlen vor allem die
Beschwerdesymptomatik, die Erndhrungssituation, die psychische Konstitution, die
sozialen Lebensumsténde und die Patientenpraferenzen [2; 66].

Die S3-Leitlinie fur das Magenkarzinoms liefert fir die Nachsorge des in kurativer Intention
therapierten Magenkarzinoms einen Standard zur strukturierten Nachsorge, welcher
sowohl klinische Untersuchungen, endoskopische Nachsorgeuntersuchungen, bildgebende
Verfahren, sowie Kontrollen des Vitamin B12-Spiegels und die parenterale Substitution
dessen inkludiert. Die empfohlenen Nachsorgeintervalle in den ersten 2 Jahren nach
Therapieende betragen 6 Monate. Anschliefend sollen die Nachsorgeuntersuchungen bis
zum 5. Jahre nach Therapieende einmal jahrlich stattfinden [66]. Jedoch bleibt

festzuhalten, dass bisher keine hohe Evidenz flr einen Nutzen der Nachsorge im Sinne
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einer Prognoseverbesserung besteht. Zudem bestehen global sehr unterschiedliche
Nachsorgestrategien fir das Magenkarzinom, wobei meist die Erfassung und in Folge die
Bericksichtigung der Lebensqualitat in der Nachsorge, insbesondere nach erfolgter
Gastrektomie, vernachldssigt werden [16]. Daher gilt in Deutschland die Empfehlung, den
Patienten in Bezug auf die Lebensqualitat mit geeigneten Instrumenten aktiv zu befragen.
Hierflr stehen allgemeine Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat wie beispielsweise
der EORTC-QLQ-C30 zur Verfligung [1; 66]. Ergdnzend sollen Fragebdgen, die gezielt auf
die Erhebung der Lebensqualitdt von Magenkarzinompatienten gerichtet sind, eingesetzt

werden [66]

1.2 Zielsetzung
Ziel dieser Dissertation ist es, folgende objektivierbaren Faktoren des chirurgischen
Outcomes nach einer chirurgischen Magenkarzinomtherapie am small-volume-center der
St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen zu erheben:

- Ausmal des Residualtumors nach chirurgischer Tumorsanierung

- Postoperative stationdre Aufenthaltsdauer

- Postoperativ aufgetretene Komplikationen

- Perioperative Letalitat

- Rezidivfreies Uberleben

- GesamtUberleben
Als weiteres Ziel dieser Studie ist die Erhebung der Lebensqualitdt von Patienten, die sich
aufgrund eines Magenmalignoms am small-volume-center Ellwangen einer chirurgischen
Tumorsanierung unterzogen haben, definiert. Sowohl die Ergebnisse flir das Outcome als
auch die Ergebnisse hinsichtlich der Lebensqualitdt am small-volume-center der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen werden anschlielend in der Gegentberstellung mit
entsprechenden Ergebnissen von high-volume-centers aus der Literatur diskutiert. Es

wurde folgende Hypothese aufgestellt:

Das Outcome und die Lebensqualitit nach Gastrektomie an einem small-volume-center
entsprechen den Forderungen, welche in der Leitlinie und in der Fachliteratur

beschriebenen sind.
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2. Material und Methoden

2.1 Beschreibung der Gesamtstudie

Die Studie gliedert sich zur Erfassung des Outcomes und der Lebensqualitdt in zwei
getrennte Analysen mit jeweils unterschiedlichen Erhebungsinstrumenten. Es wurde vorab
ein positives Ethikvotum, welches am 24.09.2018 von der Ethikkommission der Universitat
erteilt wurde, eingeholt (Antrag-Nr. 265/18). Die statistische Verarbeitung und Auswertung
der Daten erfolgte mithilfe von Microsoft Excel 2019 ® (©2019 Microsoft Corporation)
und SPSS Statistics® 26.0.0.0 (IBM).

2.2. Analyse des Patientenoutcomes

Aus der OP-Dokumentation zwischen dem 01.01.2008 —31.12.2018 waren 77
durchgeflihrte Gastrektomien zu entnehmen. Abbildung 1 veranschaulicht die
Indikationen, mit welchen die oben genannten Eingriffe gerechtfertigt wurden.

Nach Anwendung der unten aufgefiihrten Ein- und Ausschlusskriterien, welche vor Beginn
der Studie definiert wurden, konnten von den 77 Patienten mit erhaltener Gastrektomie,

63 Patienten in die Outcomeanalyse aufgenommen werden.

=

Abbildung 1: Darstellung der Indikationen aller dokumentierter Gastrektomien an der St. Anna-Virngrund-Klinik im
Zeitraum vom 01.01.2008 - 31.12.2018. Insgesamt erhielten in diesem Zeitraum 77 Patienten eine Gastrektomie an der
St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen. (n = Anzahl)
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Einschlusskriterien
- Manner und Frauen
- Mindestalter 18 Jahre
- Diagnostiziertes Magenkarzinom und bereits stattgefundene Gastrektomie
(subtotal, total, erweitert) in kurativer Intention
Ausschlusskriterien
- Patienten ohne invasive OP (z.B. endoskopische Tumorresektion)

- Die Therapie (inklusive Strahlen- und Chemotherapie) wurde noch nicht beendet

Die Analyse des Patientenoutcomes wurde retrospektiv anhand der
Patientendokumentation mithilfe der Krankenhaussoftware Medico® und den
Krankenakten aus dem Archiv der St. Anna-Virngrund-Klinik durchgefthrt. Fir eine
standardisierte Datenerhebung wurde ein Fragebogen (siehe im Anhang) mit folgenden
Uberkategorien erstellt:

e Patientenmerkmale (Geschlecht, Alter, ASA-Klassifikation)

e Diagnostik

e Therapie

e Nachsorge

e Qutcome (Rezidive, Tod)

Die Auswertung erfolgte Uberwiegend deskriptiv statistisch mit relativen und absoluten
Haufigkeiten. Fir die statistische Darstellung des rezidivfreien Uberlebens, der
perioperativen Letalitdt und des Gesamtiiberlebens wurden Kaplan-Meier-Kurven
verwendet. Hierbei wurden jeweils fiir die Mittel- und Medianwerte die 95%-
Konfidenzintervalle (95%-KI) bestimmt.

2.3 Analyse der Lebensqualitat

Fir die Erhebung der Lebensqualitdt wurde eine Patientenbefragung verwirklicht.

Im Unterschied zur Untersuchung des Outcomes kamen fir die Lebensqualitadtsanalyse alle
Patienten mit einer malignen Raumforderung des Magens, die sich einer Gastrektomie im

Zeitraum vom 01.01.2008 bis zum 31.12.2018 (n=70) unterzogen haben, in Frage.
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Gerechtfertigt wird der Einschluss aller maligner Tumorentitaten des Magens mit dem

Umstand, dass der operative Eingriff der Gastrektomie bei allen malignen Tumorentitdten

in gleicher Weise durchgefihrt wurde.

Letztlich konnten 20 Patienten fir die Lebensqualitatsbefragung (wie in Abbildung 2
dargestellt) rekrutiert werden.

Die vollstandigen Fragebodgen sind im Anhang beigefligt.

Die ,,European Organisation for Research and Treatment of Cancer” genehmigte die
exemplarische Beifligung des EORTC QLQ-C30 Fragebogens mit der Bedingung einer

eindeutigen Kennzeichnung als Muster.

Ubersicht liber das Patientenkollektiv
(n=70)

7
B

H Verstorben
m Verweigerung der Teilnahme
keine Einwilligungsfahigkeit
m Magenkarzinom
B Neuroendokriner Tumor

a B Gastrointestinaler Stromatumor

Abbildung 2: Ubersicht iiber das Patientenkollektiv, welches aufgrund einer malignen Grunderkrankung eine

Gastrektomie im Zeitraum vom 01.01.2008 - 31.12.2018 an der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen erhielt und fiir die

Erhebung der Lebensqualitit potenziell zur Verfiigung stand. (Hellblauer Anteil = Patienten, welche tatsdchlich unter
Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitdtsbefragung teilnahmen; n = Anzahl)

Einschlusskriterien
- Manner und Frauen
- Mindestalter 18 Jahre
- Schriftliche Einwilligung ist erfolgt
- Diagnostizierter maligner Tumor des Magens und bereits stattgefundene
Gastrektomie (subtotal, total, erweitert) in kurativer Intention
- Das Therapieende (inklusive adjuvanter Chemo- und Strahlentherapie) liegt zum

Zeitpunkt der Erhebung mindestens 3 Monate zurlick
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Ausschlusskriterien

verstorbene Patienten

- Patienten ohne invasive OP (z.B. endoskopische Tumorresektion)

- Patienten ohne schriftliche Einwilligungserkldarung

- Patienten ohne Einwilligungsfahigkeit (z.B. Demenz)

- Die Therapie wurde noch nicht beendet oder liegt zum Zeitpunkt der Erhebung

nicht mindestens 3 Monate in der Vergangenheit.

2.3.1 Eigener Fragebogen

Es wurde flr die Patientenbefragung ein standardisierter Fragebogen, welcher folgende
Aspekte in Bezug auf die Lebensqualitat nach einer Gastrektomie erfasst, entwickelt:

e Gastrointestinale Symptome

e Allgemeine Symptome

e Minimale und maximale Anzahl der Mahlzeiten postoperativ

e Relative PortionsgroRRe der Mahlzeiten im Vergleich zum praoperativen Status

e Aktuelles Gewicht, praoperatives Gewicht, KérpergroRe

e Einschatzung Uber die Verdnderung der Lebensqualitat

Der Fragebogen wurde deskriptiv statistisch ausgewertet.

2.3.2 Fragebogen EORTC QLQ -C30 Version 3.0

Vor Beginn der Erhebung wurde die Verwendung des EORTC QLQ-C30-Fragebogens fir
diese Studie durch die ,,European Organisation for Research an Treatment of Cancer”
gestattet.

Der EORTC QLQ-C30 Fragebogen (Version 3.0) gliedert sich in 30 Items (siehe im Anhang).
Dabei sind die Items 1-28 durch den Patienten mit einer der Antwortmoglichkeiten
,,Uberhaupt nicht” (= 1 Scorepunkt), ,, Wenig” (= 2 Scorepunkte), ,,MaRig“ (= 3
Scorepunkte) oder ,,Sehr” (= 4 Scorepunkte) zu beantworten.

Bei den Items 29 und 30 sollten die Patienten ihren Gesundheitszustand und die
Lebensqualitat der letzten Woche zwischen 1 (sehr schlecht) und 7 (ausgezeichnet)
einschatzen.

Der Fragebogen besteht aus funf funktionellen Skalen und drei Symptomskalen, die sich,

wie in Tabelle 3 dargestellt, jeweils aus mehreren Items zusammensetzen. Additiv kommen
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sechs Einzelitems und die oben genannten Items 29 und 30, die Messwerte fir den

globalen Gesundheitszustand bzw. die Lebensqualitat liefern [1].

Tabelle 3: Gliederung des EORTC QLQ-C30-Fragebogens in seine Skalen und Einzelitems. Erstellt in Anlehnung an [26],
Ellwangen, 07/20; (EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der European Organisation for Research and

Treatment of Cancer)

Funktionelle Skalen
Physical functioning 1-5
Role functioning 6,7
Emotional functioning 21-24
Cognitive functioning 20, 25
Social functioning 26,27
Symptomskalen
Fatigue 10,12, 18
Nausea and Vomiting 14, 15
Pain 9,19
Symptomitems (Einzelitems)
Dyspnoe 8
Insomnia 11
Apetitite loss 13
Obstipation 16
Diarrhoea 17
Financial difficulties 28
Global Health Status/ Quality of Life 29, 30

Fir alle Skalen und die Einzelitems wird zunachst der Durchschnitt (,,RawScore”) gebildet:
Raw Score (RS) = (Item; + Itemy+ Items+...+ [temp)/n
Anschliefend wird der RS linear auf einen Score (Sc) zwischen 0 und 100 transformiert.

Die Raw Scores werden folgendermalen linear transformiert:

Funktionelle Skala: Sc = {1 - %} x100
: . ] _ ((RS-1)
Symptomskala, Einzelitems, Global Health Status/ QoL: Sc = range x100

Der Range ergibt sich aus der Differenz des maximalen und minimalen Auspragungsgrades
der Items, welche sich in der jeweiligen Skala befinden. Fir Iltem 1-28 sind
Auspragungsgrade von 1-4 moglich, daher gilt hierflr ein Range-Wert von 3. Bei den Items
29 und 30 sind Auspragungsgrade von 1-7 moglich, so erhélt man einen Range-Wert von 6.
Je ndher das Ergebnis am Maximalscore von 100 liegt, desto héher ist der
Auspragungsgrad der jeweiligen Skala oder des Einzelitems.

Beispiel 1: Je héher der Score (Sc) fiir die physische Funktionalitét (physical functioning) ist,
desto héher schiitzte der befragte Patient seine kérperliche Leistungsfdhigkeit auf Basis der

Fragen 1-5 im Alltag ein.
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2. Material und Methoden

Beispiel 2: Je héher der Score (Sc) fiir Appetitmangel (Item 13) ist, desto stirker versplirte
der befragte Patient wihrend der letzten Woche eine Reduktion des Appetits.

Im Falle, dass Patienten einzelne Items nicht beantworteten, wurden die unterschiedlichen
Scores analog zur obenstehenden Beschreibung mit reduzierter Itemanzahl, berechnet.
Voraussetzung hierfir war, dass mindestens die Halfte der erforderlichen Items einer Skala
beantwortet wurden.

Die Resultate des Fragebogens wurden deskriptiv statistisch ausgewertet [26].

2.4 Erklarung der Methodenwahl

Es wurde der Erhebungszeitraum vom 01.01.2008 bis einschlieflich 31.12.2018 gewahlt,
da zum einen eine wichtige Vergleichsstudie der Medizinischen Universitat Graz, welche
ein high-volume-center reprasentiert, einen identisch langen Erhebungszeitraum aufweist
[89], und zum anderen in diesem Zeitraum eine einheitliche Patientendokumentation an
der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen gefihrt wurde.

Flr die retrospektive Analyse des Patientenoutcomes wurde an jene
Dokumentationsweise spezifisch der ,,Erfassungsbogen fir das onkologische Outcome”
(siehe Anhang) erstellt, sodass eine standardisierte Erfassung von heterogenen
Krankheitsverldufen gewahrleistet wurde.

Die Verwendung des tumorunspezifischen Kernfragebogens EORTC-QLQ-C30 Fragebogens
bildet die Basis der Lebensqualitatserhebung und begriindet sich in der gepriften Validitat
und Reliabilitat [1]. AuBerdem findet der EORTC-QLQ-30 Fragebogen eine breite
Anwendung in der Lebensqualitdtsforschung, wodurch ein hohes Malk an Vergleichsbarkeit
geschaffen wird. Ergdnzend wurde ein weiterer Lebensqualitatsfragebogen ,,Eigener
Fragebogen” (siehe Anhang) konzipiert, welcher spezifisch den Fokus auf die
Lebensqualitdt nach der Gastrektomie bzw. auf die postoperative Verdnderung der
Lebensqualitat richtet.

Die Auswertung der Outcomeanalyse und der Lebensqualitdtsanalyse erfolgte deskriptiv
statistisch, wodurch eine Vergleichsbasis insbesondere mit high-volume-centers
geschaffen wird. Aufgrund der niedrigen Fallzahl wurde auf Signifikanztestungen
verzichtet. Die Verwendung von Kaplan-Meier-Kurven als statistisches Mittel dient der
Visualisierung des rezidivfreien Uberlebens, der perioperativen Letalitit, sowie des

GesamtUberlebens.
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3. Ergebnisse

3.1 Geschlechterverteilung

Von den 63 rekrutierten Patienten mit Magenkarzinom waren 39 Patienten mannlichen
Geschlechts und 24 Patienten weiblichen Geschlechts.

3.2 Altersverteilung

Die Altersstatistik beruht auf dem Alter in Jahren zum Zeitpunkt des operativen Eingriffs.
Das Durchschnittsalter der Manner betrdgt 72,82 Jahre (SD = 9,29). Der Mittelwert fur das
Alter der Frauen wurde mit 70,42 Jahren (SD = 10,17) ermittelt. Der jingste Patient war

zum Zeitpunkt der Operation 48 Jahre alt. Der dlteste operierte Patient war 93 Jahre alt.

Altersverteilung getrennt nach Geschlecht

Geschlecht
10 M minnlich
B weiblich
Gesamtfallzahl n= 63
8
:
-
2
S
:g 6
T
]
=
]
3
< 4
2
0

45-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 81-85 86-90 91-95 95-100
Gruppierte Alterklassen in Jahren

Abbildung 3: Verteilung des Alters separiert nach der Geschlechterzugehdérigkeit der Patienten (n=63), die im Zeitraum
vom 01.01.2008 — 31.12.2018 an der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine
Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl)

3.3 ASA-Klassifikation
Die ASA-Klassifikation wird dargestellt, um einen Uberblick tGber die
Komorbiditat der Patienten zu gewahrleisten.

Es wurden lediglich Patienten mit den ASA-Klassifikationen 2-4 operiert.
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Tabelle 4: Einteilung der Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 - 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-
Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten, in das Einstufungssystem des
perioperativen Risikos der American Society of Anesthesiologists (ASA-Klassifikation) unter Angabe der absoluten und
relativen Hdufigkeiten. (n = Anzahl)

ASA'1 0 0%
ASA 2 30 47,62%
ASA 3 29 46,03%
ASA 4 4 6,35%
ASA 5 0 0%
ASA 6 0 0%

3.4 Diagnostik

3.4.1 Symptome und klinische Befunde bei Aufnahme

Es werden in Tabelle 5 die Symptome, angegebenen Beschwerden und klinischen Befunde
aufgefthrt, welche im Rahmen der stationaren Aufnahme beobachtet und auf den
Aufnahmebdgen dokumentiert wurden. Etwas mehr als jeder zweite Patient klagte bei der
stationdren Aufnahme Uber epigastrische Schmerzen. Ebenso bestand bei etwas mehr als

der Halfte der Patienten bei Aufnahme laborchemisch eine Anamie.
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Tabelle 5: Ubersicht der Symptome, Beschwerden und klinischen Befunde bei Erstaufnahme der Patienten (n = 63), die
im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms

eine Gastrektomie erhielten, unter Angabe absoluter und relativer Héufigkeiten. (n = Anzahl)

Andmie 32 50,79%
Epigastrische Schmerzen 32 50,79%
Gewichtsverlust 21 33,33%
Erbrechen 12 19,05%
Ubelkeit 11 17,46%
Allgemeinzustandsreduktion/ Schwéche 9 14,29%
Sodbrennen 8 12,7%
Inappetenz 7 11,11%
Dysphagie 6 9,52%
Teerstuhl 5 7,94%
Globusgefihl bei fester Kost 5 7,94%
Hamatemesis 5 7,94%
Obstipation 5 7,94%
Rezidivierendes AufstoRen 4 6,35%
Vollegefihl 3 4,76%
Schwindel/ Kollapsneigung 3 4,76%
Fieber 3 4,76%
Hautblasse 2 3,17%
Abneigung gegen Fleisch 2 3,17%
Hungerschmerzen 2 3,17%
Mdudigkeit/ Adynamie 2 3,17%
Durchfall 2 3,17%
Meteorismus 2 3,17%
Keine Beschwerden 1 1,59%
Gliederschmerzen 1 1,59%
Hamatochezie 1 1,59%
Kachexie 1 1,59%
Unterschenkelodeme 1 1,59%
Exsiccose 1 1,59%
Husten/ Dyspnoe 1 1,59%

3.4.2 Diagnostische Mittel

Die in Tabelle 6 aufgeflihrten diagnostischen Mittel decken den gesamten diagnostischen

Prozess ab. Dabei sind sowohl die externen Befunde als auch die Befunde, welche an der

St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen erhoben wurden, inbegriffen. Es sind dartber hinaus

zum einen die diagnostischen MaRnahmen zur Stellung und Sicherung der Erstdiagnose

des Magenkarzinoms, zum anderen auch die Mallnahmen zum weiteren Tumor-Staging,

eingeschlossen.
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Tabelle 6: Tabellarische Darstellung unter Angabe absoluter und relativer Haufigkeiten der diagnostischen Mittel, die im
Rahmen der Erstdiagnostik und des Tumor-Stagings bei den Patienten (n = 63) eingesetzt wurden, die im Zeitraum vom
01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie
erhielten. (n = Anzahl)

Osophagogastroduodenoskopie 63 100%
CT-Abdomen/Becken 58 92,06%
Tumormarker CEA 51 80,95%
Roéntgen-Thorax 49 77,78%
Tumormarker CA 19-9 46 73,02%
Abdomensonographie 38 60,32%
CT-Thorax 26 41,27%
Endosonographie 23 36,51%
Coloskopie 19 30,16%
Tumormarker CA 72-4 10 15,87%
Diagnostische Laparoskopie 9 14,29%
Réntgen-Abdomen 3 4,76%
Osophagus-Breischluck 3 4,76%
CT-Schédel 2 3,17%
Transgastrale Nebennieren-Biopsie 1 1,59%
Diagnostische Aszitespunktion 1 1,59%
Gezielte Milzsonographie 1 1,59%
Gezielte Lebersonographie 1 1,59%
CT-Hals 1 1,59%

3.5 Aufarbeitung des Tumors

3.5.1 TNM-Klassifikation

Die Daten fur die Einteilung in die TNM-Klassifikation (Abbildung 4-8) gingen aus den
pathologischen Berichten beziglich der Tumorresektate hervor. Die Einteilung in das M-
Stadium und das Tumorgrading ist hiervon in den meisten Fallen ausgenommen (siehe
unten). 60,32% der Patienten wiesen ein fortgeschrittenes Tumorstadium (T3/T4) auf. In
einem Fall konnte nach vorangegangener neoadjuvanter Chemotherapie kein Primarius
mehr festgestellt werden (ypTO). Bei 65,08% der Patienten wurde mindestens ein
regionaler Lymphknoten tumords infiltriert. 34,92% der Patienten hatten zum Zeitpunkt
der Gastrektomie noch keinen pathologisch nachweisbaren Lymphknotenbefall.

Die Klassifizierung des M-Stadiums erfolgte anhand der bildgebenden Verfahren im
Rahmen des Tumorstagings (cM). In seltenen Fallen wurde der M-Status auch pathologisch
mittels einer Biopsie oder eines intraoperativen Resektats bestimmt (pM). In 10 Féllen
(15,87%) bestand zum Zeitpunkt der Operation ein M1-Stadium.

Bei 15 Tumorresektaten fehlte die Bestimmung des pathologischen L-Stadiums.
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In Bezug auf den BlutgefdaReinbruch konnte pathologisch in keinem Fall eine
makroskopische Tumorinfiltration in ein Blutgefal (V2) gesichert werden.

Analog zu der L-Klassifikation wurde in 15 Fallen durch den Pathologen

bezlglich des V-Stadiums keine Aussage getroffen.

Die Charakterisierung der Tumordifferenzierung (Abbildung 9) wurde entweder aus den
pathologischen Berichten der Tumorresektate oder den Biopsien, welche zur
Diagnosesicherung gastroskopisch erfolgten, entnommen. Auffallig zeigt sich, dass kein

Tumorgewebe eine ,,low grade“-Differenzierung (G1) aufwies.

Verteilung der T-Stadien

Gesamtfallzahl n=63
25 Legende
BypTO
BT1a
BT4b
HMT1b
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- T4a
= NT3
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2
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T
2
=
°
w
2
< 10
12
5 10 19,05%
1
ol Hll159% keing
ypTO T1 T2 T3 T4 Carcinoma
in situ

T-Klassifikation

Abbildung 4: Verteilung der T-Stadien (Ausbreitung des Primarius) gemdf der UICC/AJCC-TNM-Klassifikation
(8.Edition/2017) der Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl; T(x) = T-Stadium [Ausbreitung des
Primarius J: ypTO = kein Primarius nach neoadjuvanter Chemotherapie in der histopathologischen Untersuchung
nachweisbar; UICC = Union internationale contre le cancer [deutsche Ubersetzung: Internationale Vereinigung gegen
Krebs J: AJICC = American Joint Committee on Cancer; TNM = Tumor, Nodus [Lymphknoten ] Metastasen)
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Verteilung der N-Stadien
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Abbildung 5: Verteilung der N-Stadien (Status des tumorésen Lymphknotenbefalls) gemdf3 der UICC/AJCC-TNM-
Klassifikation (8. Edition/2017) der Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl, pN(x) =
pathologischer Nodalstatus [Status des tumordsen Lymphknotenbefalls J: UICC = Union internationale contre le cancer
[deutsche Ubersetzung: Internationale Vereinigung gegen Krebs J; AJCC = American Joint Committee on Cancer; TNM =
Tumor, Nodus [Lymphknoten ] Metastasen)

Verteilung der M-Stadien
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Abbildung 6: Verteilung der M-Stadien (Status der Fernmetastasierung) gemdf3 der UICC/AJCC-TNM-Klassifikation
(8.Edition/ 2017) der Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. Die Darstellung der M1-Status (bestehender
Fernmetastasierungen) erfolgt aufgegliedert in die jeweiligen Metastasierungslokalisationen unter Angabe absoluter
und relativer Héufigkeiten. (n = Anzahl; M(x) = Status der Fernmetastasierung; UICC = Union internationale contre le
cancer [deutsche Ubersetzung: Internationale Vereinigung gegen Krebs | AJCC = American Joint Committee on Cancer;
TNM = Tumor, Nodus [Lymphknoten ] Metastasen)
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Verteilung der L-Stadien
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Abbildung 7: Verteilung der L-Stadien (tumordése Ausbreitung im Lymphgeféfsystem) gemdf3 der UICC/AJCC-TNM-
Klassifikation (8. Edition/2017) der Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl; LO = keine
tumordse Lymphgefdfinfiltration; L1 = tumorése Lymphgefdginfiltration; UICC = Union internationale contre le cancer
[deutsche Ubersetzung: Internationale Vereinigung gegen Krebs J; AJCC = American Joint Committee on Cancer; TNM =
Tumor, Nodus [Lymphknoten ] Metastasen)

Verteilung der V-Stadien
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Abbildung 8: Verteilung der V-Stadien (tumorése Ausbreitung im Blutgefdfssystem) gemdf8 UICC/AJCC-TNM-
Klassifikation (8. Edition/ 2017) der Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl; VO = keine
tumordse Blutgefdginfiltration; V1 = mikroskopische Blutgefdfinfiltration; V2 = makroskopische Blutgefdfinfiltration;
UICC = Union internationale contre le cancer [deutsche Ubersetzung: Internationale Vereinigung gegen Krebs J: AJCC =
American Joint Committee on Cancer; TNM = Tumor, Nodus [Lymphknoten ] Metastasen)
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Tumorgrading G1-4
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Abbildung 9: Verteilung der Tumordifferenzierungen aus den pathologischen Befunden gemdpf des vierstufigen
Gradingsystems der WHO (2000) der Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl, G1 = gut
differenziert, G2 = mdgig differenziert, G3 = schlecht differenziert, G4 = undifferenziert)
3.5.2 UICC-Stadium
Die Bestimmung des UICC-Stadiums erfolgte durch die Zusammenfihrung der
pathologischen Aufbereitung der Gastrektomieresektate (pT, pN, selten pM) und den
klinisch bildgebenden Befunden bezlglich bestehenden Fernmetastasen (cM).
Das residuelle UICC-Stadium O erklart sich durch eine Complete Remission gemal den
RECIST-Kriterien nach einer Vorbehandlung mit einer neoadjuvanten Chemotherapie.

Knapp Uber die Halfte der Patienten (50,79%) wies zum Zeitpunkt der OP bereits ein UICC-
Stadium Il oder IV auf.
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Verteilung der UICC-Stadien
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Abbildung 10: Verteilung der UICC-Stadien gemdf3 der UICC/AJCC-TNM-Klassifikation (8.Edition/2017 in gekiirzter Form)
der Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen
aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl; UICC = Union internationale contre le cancer
[deutsche Ubersetzung: Internationale Vereinigung gegen Krebs J; AJCC = American Joint Committee on Cancer; TNM =
Tumor, Nodus [Lymphknoten ] Metastasen; UICC -Stadium O (residuell) = nach neoadjuvanter Chemotherapie kam es zur
kompletten Remission gemdf3 RECIST /[Response Evaluation Criteria in Solid Tumors )

3.5.3 Tumorlokalisation

Etwa die Halfte (50,79%) der Magenkarzinome befanden sich im Bereich des
Magenantrums bzw. des Pylorus. 4 Patienten hatten in ihrer Patientenvorgeschichte
bereits eine Magenresektion erhalten und stellten sich daraufhin aufgrund eines

Magenstumpf- oder Anastomosenkarzinoms zur Restgastrektomie (siehe unten) vor.

Tabelle 7: Verteilung der anatomischen Tumorlokalisationen der Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 —
31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten.
(n = Anzahl)

Magenantrum/-pylorus 32 50,79%
Magencorpus 14 22,22%
Magenkardia 8 12,70%
Magenfundus 5 7,94%
Anastomose/Magenstumpf 4 6,35%

3.5.4 Morphologische Tumoraufbereitung

3.5.4.1 Einteilung nach Borrmann
Tabelle 8 stellt die makroskopische Einteilung der fortgeschrittenen Magenkarzinome nach

Borrmann dar. 12 Tumore imponierten als Magenfriihkarzinome, welche nicht nach
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Borrman klassifizierbar sind. In einem Fall erfolgte pathologisch keine Einteilung nach

Borrmann. In einem weiteren Fall konnte makroskopisch kein Tumor gesichert werden.

Tabelle 8: Tabellarische Darstellung unter Angabe absoluter und relativer Haufigkeiten der verschiedenen
makroskopischen Wachstumstypen nach Borrmann der Patienten (n = 49), die im Zeitraum vom 01.01.2008 —
31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten und
bei welchen formal kein Magenfriihkarzinom (n = 12) bestand. (n = Anzahl).

Typ | 8 12,70%
Typ Il 6 9,52%

Typ Il 22 34,92%
Typ IV 13 20,63%

3.5.5 Histologische Tumoraufarbeitung

Die Daten fur die histologische Tumoreinteilung nach Laurén und nach der
WHO-Klassifikation wurden aus den pathologischen Berichten der Biopsien entnommen,
die zur Diagnosesicherung wihrend der Osophagogastroduodenoskopie gemacht wurden.

3.5.5.1 Laurén-Klassifikation

Tabelle 9: Tabellarische Darstellung unter Angabe absoluter und relativer Haufigkeiten der verschiedenen

Wachstumstypen nach Laurén der Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 —31.12.2018 in der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl)

Intestinaler Typ 39 61,90 %
Diffuser Typ 22 34,92 %
Mischtyp 1 1,59 %
Indeterminiert 1 1,59 %

3.5.5.2 WHO-Klassifikation

Tabelle 10: Tabellarische Darstellung unter Angabe absoluter und relativer Héufigkeiten der verschiedenen
mikroskopischen Magenkarzinomtypen nach der WHO-Klassifikation (2000) der Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom
01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie
erhielten. (n = Anzahl)

Tubuldres Adenokarzinom 46 73,02 %
Siegelringzellkarzinom 11 17,46 %
Muzinéses Karzinom 5 7,94 %
Undifferenziertes Karzinom 1 1,59 %
Papilldres Karzinom 0 0%
Adenosquamdéses Karzinom 0 0%
Squamdses Karzinom 0 0%
(Plattenepithelzellkarzinom)
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3.6 Therapie

3.6.1 Primdrtherapie
45 Patienten (71,43%) wurden primar gastrektomiert ohne vorherige neoadjuvante
Chemotherapie. Bei den restlichen 18 Patienten (28,57%) wurde vorab eine neoadjuvante

Chemotherapie durchgefihrt.

3.6.1.1 Neoadjuvante Chemotherapie
Die Tabelle 11 zeigt, welche Chemotherapeutika im Rahmen der Vorbehandlung mit einer

neoadjuvanten Chemotherapie eingesetzt wurden.

Tabelle 11: Tabellarische Darstellung unter Angabe absoluter und relativer Hdufigkeiten der neoadjuvant verwendeten
Chemotherapeutika bei den Patienten (n=18), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-
Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten und bei welchen vor der Durchfiihrung der
Gastrektomie eine neoadjvante Chemotherapie appliziert wurde. (n = Anzahl)

Cisplatin/5-FU (5-Fluorouracil) 9 50,0%
FLO-Schema (5-Fluorouracil, Folinsdure, Oxaliplatin) 3 16,7%
FLOT-Schema (5-Fluorouracil, Folinsaure, Oxaliplatin, Doxetaxel) 3 16,7%
ECF-Schema (Epirubicin, Cisplatin, 5-Fluorouracil) 2 11,1%
EOF-Schema (Epirubicin, Oxaliplatin, 5-Fluorouracil) 1 5,6%

3.6.1.2 Art des chirurgischen Eingriffs/ Resektionsumfang

Die nachstehende Tabelle zeigt das operative Resektionsausmal der durchgefihrten
Gastrektomien. Die Restgastrektomien, die aufgrund eines Magenstumpf- oder
Anastomosenkarzinoms durchgefihrt wurden, werden in dieser Statistik zu den totalen
Gastrektomien gezahlt, da es sich bei den durchgefihrten Restgastrektomie im
Operationsergebnis um eine ganzheitliche Magenentfernung handelte. Bei den
erweiterten Gastrektomien wurden 5 transhiatal erweitert und 2 links erweitert

durchgefihrt.

Tabelle 12: Tabellarische Darstellung unter Angabe absoluter und relativer Héufigkeiten des operativen
Resektionsumfangs der Gastrektomien bei den Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der
St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl)

Subtotale Gastrektomie 27 42,86%

Totale Gastrektomie (inklusive Totale Gastrektomie 29 (davon 3 Restgastrektomien) 46,0 % (4,76% Restgastrektomien)

nach vorangegangener Magenteilresektion)

Erweiterte Gastrektomie 7 11,11%

3.6.1.3 Zeitspanne zwischen Erstdiagnose und OP
Die Dauer zwischen der Erstdiagnose bis zum Operationstermin zeigt nach Aufteilung der

Art der Primértherapie (primdre Gastrektomie vs. vorgeschaltete neoadjuvante
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Chemotherapie) eine zweigipflige Darstellung (Abbildung 11). Exakt zwei Drittel der
chemotherapeutisch vorbehandelten Patienten wurden zwischen dem 111. und 130. Tag
nach der Erstdiagnose operiert. 71,1% der Patienten, die primar gastrektomiert wurden,
hatten ihren OP-Termin 10-30 Tage nach der Erstdiagnose. Der Mittelwert fir die Dauer
zwischen Erstdiagnose und OP bei primarer Gastrektomie liegt bei 24,07 Tagen (SD =
22,43). Dagegen betragt der Mittelwert fir diese Zeitspanne bei Patienten mit
neoadjuvanter Chemotherapie 114,06 Tage (SD = 14,2).

Dauer zwischen Erstdiagnose und Operation in Abhdngigkeit des
primaren Therapieansatzes

Gesamtfallzahl n=63
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Abbildung 11: Dauer zwischen der Stellung der Erstdiagnose bis zum Operationstermin in Abhéngigkeit des priméren
Therapieansatzes (primdre Gastrektomie oder vorgeschaltete neoadjuvante Chemotherapie) bei den Patienten (n =63),

die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines
Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl)

3.6.2 Ausmal’ des Residualtumor nach chirurgischer Sanierung

Tabelle 13 stellt die R-Klassifikationen der Residualtumore nach chirurgischer Sanierung
dar. Diese wurden jeweils durch den pathologischen Bericht bestatigt. Es wurde kein
Tumor unter Zurickbleiben makroskopischer Residuen (R2) saniert.

Das Ziel einer RO-Resektion wurde in 88,89% erreicht.
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Tabelle 13: Tabellarische Darstellung des ResidualtumorausmafSes gemdf3 der UICC/AJCC-TNM-Klassifikation

(8. Edition/2017) nach chirurgischer Sanierung entsprechend des postoperativen pathologischen Berichts bei den
Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund
eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl; RO-Resektion = kein postoperativer Resttumor;
R1-Resektion = mikroskopischer Resttumor; R2-Resektion = Makroskopischer Resttumor; UICC = Union internationale
contre le cancer [deutsche Ubersetzung: Internationale Vereinigung gegen Krebs J}; AJCC = American Joint Committee on
Cancer; TNM = Tumor, Nodus [Lymphknoten ] Metastasen)

RO-Resektion 56 88,89%
R1-Resektion 7 11,11%
R2-Resektion 0 0%

3.6.3 Sicherheitsabstand nach RO-Resektion

3.6.3.1 Deskriptive Statistik des oralen Sicherheitsabstandes

Die Tabelle 14 zeigt die deskriptive Statistik flr den Sicherheitsabstand vom Tumorrand bis
zur chirurgischen Schnittgrenze an der oralen Seite. Es wurde jeweils der nach oral
gerichtete Sicherheitsabstand, welcher in der pathologischen Untersuchung gemessen
wurde, eingeschlossen. Von den 63 betrachteten Fallen wurde in 56 Fallen eine RO-
Resektion mit Sicherheitsabstand erzielt. In einem Fall jedoch konnte makro- und
mikroskopisch nach vorangegangener Chemotherapie kein Resttumor im Magenresektat,
und somit kein Sicherheitsabstand beschrieben werden. In einem weiteren Fall wurde im
pathologischen Bericht kein oraler Sicherheitsabstand aufgefiihrt. Daraus resultierte eine

Gesamtfallzahl von n=54 in der deskriptiven Statistik des Sicherheitsabstandes.

Tabelle 14: Deskriptive Statistik beziiglich des Sicherheitsabstandes nach RO-Resektion (in cm) bei den Patienten (n = 54),
die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines
Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten und bei denen eine RO- Resektion durchgefiihrt wurde (n = 56). In einem
Fall (n= 1) war kein Resttumor im Resektat nach neoadjuvanter Chemotherapie auszumachen und in einem weiteren Fall
(n = 1) wurde kein Sicherheitsabstand im pathologischen Bericht aufgefiihrt. (n = Anzahl; cm = Zentimeter)

Sicherheitsabstand 54 0,5cm 16,5 cm 4,724cm 3,127cm

(incm)

3.6.3.2 Erzielte oraler Sicherheitsabstdnde in Abhdngigkeit der Laurén-Klassifikation

Der nachstehende Boxplot (Abbildung 12) zeigt die Unterschiede der erreichten
Sicherheitsabstande, von der chirurgischen oralen Schnittgrenze bis zum Tumorrand
zwischen den histologischen Auspragungstypen intestinal und diffus nach Laurén. Es
wurde jeweils der orale Sicherheitsabstand aus dem pathologischen Bericht in die
Erhebung aufgenommen. Der durchschnittliche Sicherheitsabstand beim intestinalen Typ
nach Laurén liegt bei 4,65 cm (SD = 3,06cm), wahrend der mittlere Sicherheitsabstand
beim diffusen Typ nach Laurén 4,61 cm (SD = 3,42cm) bemisst. Der Sicherheitsabstand

beim einmalig auftretenden Mischtyp nach Laurén bezifferte sich auf 7cm. Bei der einzig
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vorkommenden Tumorentitat, welche nicht nach Laurén klassifizierbar war, ergab sich ein

Sicherheitsabstand von ebenfalls 7cm.

Sicherheitsabstdande der oralen Resektionsrander zum
Tumorrand in Abhdngigkeit der Laurén-Klassifikation
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Abbildung 12: Darstellung der Sicherheitsabsténde der oralen Resektionsréinder zum Tumorrand in Abhéngigkeit der
Laurén-Klassifikation (diffuser und intestinaler Typ) mittels Boxplot nach RO-Resektion der Patienten (n = 52), die im
Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms
eine Gastrektomie mit RO-Resektion erhielten und bei denen die histologischen Ausprdgungsmerkmale des Tumors
entweder dem intestinalen Typ (n = 34) oder dem diffusen Typ (n = 18) nach Laurén zugeordnet werden konnten.

(n = Anzahl; cm = Zentimeter)

3.6.4 Lymphadenektomie

3.6.4.1 Ausmafs der Lymphadenektomie

Die Daten fir diese Statistik wurden aus den OP-Berichten enthommen. In 60,32% der
Falle (38 Patienten) wurde eine D2-Lymphadenektomie durchgefihrt. Des Weiteren
wurden bei 13 Patienten (20,63%) die Lymphadenektomie bis ins D3-Kompartiment
ausgedehnt. 11 Patienten (17,46%) erhielten eine D1-Lymphadenektomie. In einem Fall
(1,59%) erfolgte keine systematische Lymphknotenentfernung.

3.6.4.2 Anzahl der entfernten Lymphknoten

In Tabelle 15 ist die deskriptive Statistik fiir die intraoperativentnommene Anzahl der
Lymphknoten im Rahmen der Lymphadenektomie aufgefihrt. Die Werte stammen aus den

postoperativen pathologischen Berichten. In 2 von 63 Fallen wurde ein Lymphknotenbulk
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entfernt, dabei wurde auf das Zahlen der einzelnen Lymphknoten verzichtet. Wie bereits
im Kapitel 3.6.4.1 bereits erwahnt, wurde einmalig auf eine Lymphadenektomie verzichtet.

In der Summe erklart sich dadurch die Fallzahl (n) von 60.

Tabelle 15: Deskriptive Statistik der entfernten Lymphknoten bei den Patienten (n= 60), die im Zeitraum vom 01.01.2008
—31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten
und bei denen eine zdhlbare Anzahl von Lymphknoten entfernt wurde. In zwei Fdllen (n = 2) waren die einzelnen
Lymphknoten aufgrund von Lymphknotenbulks nicht zéhlbar. In einem Fall (n =1) wurde auf eine systematische
Lymphadenektomie verzichtet. (n = Anzahl)

Anzahl der entfernten 60 7 55 23,82 8,783

Lymphknoten

3.6.5 Adjuvante Therapie

3.6.5.1 Hdufigkeit der adjuvanten Therapie

Bei 85,71% der Patienten war die kausale Tumortherapie des Magenkarzinoms nach der
chirurgischen Sanierung beendet. Bei 9 Patienten folgte eine postoperative adjuvante
Therapie. Davon erhielten 6 Patienten (9,52%) eine adjuvante Chemotherapie und 3

Patienten (4,76%) eine kombinierte adjuvante Radiochemotherapie.

3.6.5.2 Adjuvante Chemotherapie
Die Tabelle 16 zeigt die verwendeten Chemotherapeutika, die zur adjuvanten Therapie des

Magenkarzinoms eingesetzt wurden.

Tabelle 16: Ubersicht iiber die eingesetzten Chemotherapeutika in der adjuvanten Therapie unter Angabe absoluter und
relativer Hdufigkeiten bei den Patienten (n = 9), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten und bei denen postoperativ
eine adjuvante Chemotherapie zum Einsatz kam. (n = Anzahl)

Cisplatin/5-FU (5-Fluorouracil) 3 33,3%
Folinséure/5-FU (5-Fluorouracil) 2 22,2 %
CAPOX (Capecitabin, Oxaliplatin) 1 11,1%
FOLFOX (Folinsaure, 5-Fluorouracil, Oxaliplatin) 1 11,1%
Capecitabin 1 11,1%
FLO-Schema (5-Fluorouracil, Folinsdure, Oxaliplatin) 1 11,1%

3.6.6 Palliative Therapie

3.6.6.1 Hdufigkeit der palliativen Therapie

Nach Beendigung der kausalen Therapie des Magenkarzinoms kam es im weiteren Verlauf
der Krankheit bei 11 Patienten (17,46%) zu einer Palliativsituation, die chemotherapeutisch
behandelt wurde. Eine palliative Strahlentherapie aufgrund des Magenkarzinoms war in

keinem der Félle durchgefthrt worden.
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3.6.6.2 Palliative Chemotherapie

Die Tabelle 17 gibt eine Ubersicht iiber die eingesetzten Chemotherapeutika, welche in der
palliativen Therapie des Magenkarzinoms eingesetzt wurden. Es verteilen sich auf die

11 palliativ behandelten Patienten 24 Chemotherapien mit palliativer Indikation.

Im Durchschnitt musste so bei jedem der 11 Patienten im Verlauf 2,18 Mal auf ein neues

Chemotherapeutikum umgestellt werden.

Tabelle 17: Ubersicht iiber die eingesetzten Chemotherapeutika in der Palliativtherapie unter Angabe absoluter und
relativer Hdufigkeiten bei den Patienten (n =24), die im Zeitraum vom 01.01.2008 —31.12.2018 in der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten und bei denen postoperativ im
Verlauf eine palliative Chemotherapie eingesetzt wurde. (n = Anzahl)

Capecitabin 5 20,83%
FOLFIRI (Folinsaure, 5-Fluorouracil, Irinotecan) 4 16,7%
Irinotecan 3 12,5%
Ramucirumab 2 8,3%
Docetaxel 2 8,3%
PLF (Cisplatin, 5-Fluorouracil, Folinsaure) 2 8,3%
Ramucirumab/Paclitaxel 1 4,2%
FLOT (5-Fluorouracil, Folinsaure, Oxaliplatin, Doxetaxel) 1 4,2%
FLO (5-Fluorouracil, Folinsaure, Oxaliplatin) 1 4,2%
CAPOX (Capecitabin, Oxaliplatin) 1 4,2%
Capecitabin/Irinotecan 1 4,2%
Cabazitaxel 1 4,2%

3.7 Nachsorgeuntersuchungen

Die folgenden zwei statistischen Darstellungen (Kapitel 3.7.1 und 3.7.2) beruhen auf 289
Nachsorgeuntersuchungen, welche an der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen
dokumentiert wurden. Es wurden fir diese Statistik nur die regularen elektiven
ambulanten Nachsorgeuntersuchungen eingeschlossen. 41 der 63 Patienten (65,08%)
unterzogen sich im Verlauf mindestens einmal an der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen
bezlglich des Magenkarzinoms einer Nachsorgeuntersuchung.

45 Nachsorgeuntersuchungen (15,57%) wurden durch die viszeralchirurgische Abteilung
durchgefiihrt. Die restlichen 244 (84,43%) Nachsorgeuntersuchungen lagen in der
Verantwortung der Inneren Medizin/ Onkologie.

3.7.1 Durchschnittliches Nachsorgeuntersuchungsintervall

In die Statistik des durchschnittlichen Nachsorgeuntersuchungsintervalls wurden die
Zeitspanne zwischen Operation bis zur ersten Nachsorgeuntersuchung und die Zeitrdume

zwischen den einzelnen Nachsorgeuntersuchungen miteingerechnet. Bei 289
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Nachsorgeuntersuchungen wurde jeder der 41 Patienten, welche die Nachsorge-
untersuchungsmoglichkeit an der St. Anna-Virngrund-Klinik wahrgenommen haben, im
Durchschnitt 8,05 Mal (SD = 5,9) nachuntersucht. Die maximale Nachsorgeuntersuchungs-
haufigkeit eines Patienten lag bei 22 Nachsorgeuntersuchungen.

Das mittlere Durchschnittsintervall, welches sich aus dem Mittelwert der 41 individuellen
Durchschnittsnachsorgeintervallen berechnet, betragt 8,999 Monate (SD=11,12).

Das minimale individuelle Durchschnittsintervall betrdgt 1,04 Monate. Die langste

durchschnittliche Zeitspanne betragt 47,83 Monate.

Boxplot fiir die durchschnittlichen Nachsorgeintveralle
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Abbildung 13: Boxplot zur Darstellung der durchschnittlichen Nachsorgeuntersuchungsintervalle (in Monaten) der
Patienten (n = 41), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund
eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten und Nachsorgeuntersuchungen an der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen postoperativ wahrnahmen. Fiir diese Darstellung wurde fiir jeden dieser Patienten (n =41) das
durchschnittliche Nachsorgeintervall (Zeitraum zwischen Gastrektomie bis zur ersten Nachsorge und die Zeitréume
zwischen allen weiteren Nachsorgeuntersuchungen) berechnet und in den Boxplot integriert. (n = Anzahl)

3.7.2 Angewandte Malinahmen der Nachsorge

Tabelle 18 stellt die verschiedenen MalRnahmen mit den entsprechenden absoluten und
relativen Haufigkeiten dar, welche im Rahmen der Magenkarzinomnachsorge angewandt
wurden. Fir diese statistische Erhebung wurden die Nachsorgearztbriefe,

Krankenakteneintrage und Nachsorgebefunde ausgewertet.
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Tabelle 18: Ubersicht der durchgefiihrten Nachsorgemafinahmen unter Angabe absoluter und relativer Hiufigkeiten bei

den Patienten (n = 41), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen

aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten und Nachsorgeuntersuchungen an der St. Anna-Virngrund-

Klinik Ellwangen postoperativ wahrnahmen. Insgesamt wurden 289 Nachsorgeuntersuchungen bis zum 01.05.2019
(Ende der Datenerhebung) bei diesen 41 Patienten dokumentiert. (n = Anzahl)

Anamnese 223 77,16%
Abdomensonographie 170 58,82%
Laboruntersuchung 152 52,6%
Korperliche Untersuchung 151 52,25%
Osophagogastroduodeno(jejuno)skopie 74 25,61%
Computertomographie 58 20,1%
Réntgen-Thorax 39 13,49%
Tumormarker CEA (Cardioembryonales Antigen) 27 9,34%
Tumormarker CA 19-9 (Cancer Antigen 19-9) 17 5,88%
Coloskopie 11 3,81%
MRT (Magnetresonanztomographie) 4 1,38%
Pleurasonographie 4 1,38%
Aszitespunktion 4 1,38%
Skelettszintigraphie 4 1,38%
Pleurapunktion 2 0,69%
Réntgen der Brustwirbelsaule 2 0,69%
Réntgen der Lendenwirbelsdule 1 0,35%
Sonographie der Axilla 1 0,35%
Weichteilsonographie 1 0,35%
Doppler-Sonographie 1 0,35%
Réntgen-Breischluck 1 0,35%

3.8 Patientenoutcome

3.8.1 Dauer des postoperativen stationaren Aufenthaltes

Durchschnittlich verbrachten die Patienten 25,52 Tage postoperativ im Krankenhaus (SD =

23,02). Der kirzeste Aufenthalt postoperativ lag bei 10 Tagen. Die langste postoperative

Aufenthaltsdauer bemal 141 Tage. Die mediane Aufenthaltsdauer bemisst 17 Tage.
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Dauer des postoperativen stationdaren Aufenthaltes
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Abbildung 14: Gruppierte Darstellung der Dauer des postoperativen stationdren Aufenthaltes der Patienten (n = 63), die
im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms

eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl)
3.8.2 Postoperative Komplikationen
Die folgende Tabelle (Tabelle 19) gibt eine Ubersicht beziiglich der postoperativ

aufgetretenen Komplikationen.

Tabelle 19: Ubersicht der postoperativ aufgetretenen Komplikationen unter Angabe absoluter und relativer Hiufigkeiten

bei den Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen
aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl)

Nosokomiale Infektion 11 17,46%
Intraabdominaler Abszess 6 9,52%
Anastomoseninsuffizienz 5 7,93%
Wundheilungsstérung/ Wundinfektion 4 6,35%
Sepsis 3 4,76%
Pankreatitis 3 4,76%
Peritonitis 3 4,76%
Aspirationspneumonie 2 3,17%
Duodenalstumpfinsuffizienz 2 3,17%
Anastomosenstenose 2 3,17%
Postoperative Fistelbildung 1 1,59%
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3.8.3 RECIST-Kriterien nach Chemotherapie

3.8.3.1 RECIST-Kriterien nach neoadjuvanter Chemotherapie

In dieser Statistik wurde ausgewertet inwiefern sich die neoadjuvante Chemotherapie auf
die Ausdehnung des Tumors auswirkte. Hierzu wurden die bildgebenden Befunde des
Tumorstagings nach der Erstdiagnose mit den bildgebenden Befunden des Re-Stagings
nach Beendigung der Chemotherapie verglichen und die RECIST-Kriterien angelegt. Wie in
Kapitel 3.6.1 erhielten 18 Patienten eine neoadjuvante Chemotherapie. In 2 Fallen wurden

die Patienten ohne vorangegangenes Re-Staging operiert.

Tabelle 20: Tabellarische Darstellung unter Angabe absoluter und relativer Héufigkeiten des RECIST-Outcomes im
Rahmen des Re-Stagings nach neoadjuvanter Chemotherapie bei den Patienten (n = 18), die im Zeitraum vom
01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie
erhielten und bei welchen vor der Durchfiihrung der Gastrektomie eine neoadjvante Chemotherapie appliziert wurde.

(n = Anzahl; RECIST = Response Evaluation Criteria In Solid Tumors)

Complete Remission (CR) 1 5,56%
Partial Remission (PR) 9 50%
Solide Disease/ No Change (NC) 5 27,78%
Progressive Disease (PD) 1 5,56%
Kein Re-Staging erfolgt 2 11,11%

3.8.3.2 RECIST-Kriterien nach adjuvanter (Radio-)Chemotherapie

Alle Patienten, welche nach einer adjuvanten Therapie (Chemotherapie oder
Radiochemotherapie) ein Re-Staging erhielten, hatten in Anbetracht der
Tumorausdehnung nach Beendigung der adjuvanten Chemotherapie/Radiochemotherapie
eine ,,Solide Disease/ No Change- Situation” im Vergleich zum OP-Zeitpunkt.

Einmalig erfolgte nach adjuvanter Therapie kein Re-Staging.

3.8.3.3 RECIST-Kriterien nach palliativer Chemotherapie

Die palliativen Chemotherapien wurden ausnahmslos aufgrund eines Tumorprogresses
nach der chirurgischen Tumorsanierung appliziert. Mit bildgebenden Verfahren wurde das
Ansprechen der palliativen Chemotherapeutika quantifiziert. In 2 der Falle konnte der
Progress sogar nach RECIST-Kriterien vollstdndig zum Riickgang gebracht werden. Bei der
Halfte der palliativ behandelten Patienten konnte der Progress aufgehalten werden (CR;
PR; NC), wahrend bei einem Drittel eine Remission zu verzeichnen war (CR; PR). In 10

Fallen (41,67%) war trotz palliativer Chemotherapie der Tumor weiter progredient.
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Tabelle 21: Tabellarische Darstellung unter Angabe absoluter und relativer Héufigkeiten des RECIST-Outcomes im
Rahmen des Re-Stagings nach palliativer Chemotherapie bei den Patienten (n = 24), die im Zeitraum vom 01.01.2008 —
31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten und
bei denen postoperativ im Verlauf eine palliative Chemotherapie eingesetzt wurde. (n = Anzahl; RECIST = Response
Evaluation In Solid Tumors)

Complete Remission (CR) 2 8,33%

Partial Remission (PR) 6 25%

Solide Disease/ No Change (NC) 4 16,67%

Progressive Disease (PD) 10 41,67%

Kein Re-Staging erfolgt 2 8,33%
3.8.4 Rezidive

In den folgenden Kaplan-Meier-Kurven wird das zeitliche Auftreten von Rezidiven
dargestellt. Patienten, die vor Eintreten des Ereignisses (Rezidiv) verstorben sind und
Patienten, die in dem Zeitraum, in welchem sie beobachtet wurden (OP-Datum bis zum
01.05.19), kein Rezidiv bekommen haben, wurden zensiert.

3.8.4.1 Rezidivfreies Uberleben

Alle 63 Patienten wurden in die Beobachtung des rezidivfreien Uberlebens eingeschlossen.
Bei 16 Patienten (25,4%) ereigneten sich im beobachteten Zeitraum ein Rezidiv. Nach
48,17 Monaten Beobachtungszeit trat das letzte beobachtete Rezidiv auf. Das mediane
rezidivfreie Uberleben ist aufgrund der Tatsache, dass weniger als 50% der Patienten ein
Rezidiv bekamen, nicht bestimmbar. 75% der Rezidive ereigneten sich innerhalb der ersten
26,9 Monaten. Der Punktschitzer des mittleren rezidivfreien Uberlebens liegt bei 94,87

Monaten (95-%-KI 79,57-110,17).
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Rezidivfreies Uberleben des gesamten Studienkollektivs
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Abbildung 15: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des rezidivfreien Uberlebens der Patienten (n = 63), die im Zeitraum
vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine
Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl)

Tabelle 22: Deskriptive Statistik des rezidivfreien Uberlebens in Bezug auf die Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom
01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie
erhielten. (n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall)

Studienkollektiv 94,87 (95%-Kl: 79,57-110,17) | 82,1% 71,1% 68,2%
(n=63)

3.8.4.2 Manifestationsorte der Tumorrezidive

In der Tabelle 23 ist die Lokalisationsverteilung der Rezidive dargestellt.

35 Rezidivlokalisationen verteilen sich auf, die in Kapitel 3.8.4.1 beschriebenen, 16
Patienten, bei welchen ein Rezidiv auftrat. 10 Patienten wiesen ein Rezidiv an multiplen

Lokalisationen auf.
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Tabelle: 23: Tabellarische Darstellung unter Angabe absoluter und relativer Héufigkeiten der Lokalisationsverteilung der
Tumorrezidive, die bei Patienten, welche im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten, auftraten. Die relativen Hdufigkeiten werden
zum einen auf die Patienten mit aufgetretenem Rezidiv (n1=16), zum anderen auf alle nachgewiesene
Rezidivlokalisationen (n= 35) bezogen. (n = Anzahl)

Peritonealkarzinose 9 56,25 % 25,71%

Lokalrezidiv (Magen) 4 25% 11,43%

Fernmetastasierung Hepatische Metastasierung 8 50 % 22,86%
Pulmonale Metastasierung 4 25% 11,43%
Bauchhautmetastasierung 4 25% 11,43%
Pleurakarzinose 3 18,75% 8,57%
Metastasierung in nicht- 2 12,5% 5,71%
regionare Lymphknoten
Pankreasmetastasierung 1 6,25% 2,86%

3.8.4.3 Rezidivfreies Uberleben in Abhéngigkeit des Geschlechts

Die folgende Graphik zeigt das zeitabhdngige Auftreten von Rezidiven stratifiziert nach den
Geschlechtern. Von den 39 beobachteten Mannern bekamen 10 ein Rezidiv im
beobachteten Zeitraum. Bei den 24 nachbeobachteten Frauen traten in der Summe bei 6
ein Rezidiv auf. Der Mittelwert des rezidivfreien Uberlebens der Manner liegt bei 73,39
Monaten (95-%-K| 57,91- 88,86), jener der Frauen hingegen bei 97,90 Monaten (95-%-KI
74,77-121,06). Es zeigen sich Uberlappende 95%-Konfidenzintervalle.
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Abbildung 16: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des rezidivfreien Uberlebens differenziert nach dem Geschlecht der
Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund
eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl)
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Tabelle 24: Deskriptive Statistik des rezidivfreien Uberlebens differenziert nach dem Geschlecht in Bezug auf die
Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund
eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall)

Ménner 73,39 (95%-KI: 57,91-88,86) 76,1% 68% 68%
(n=39)

Frauen 97,90 (95%-KI: 74,77-121,06) 91,1% 76,4% 68,8%
(n=24)

3.8.4.4 Rezidivfreies Uberleben in Abhéngigkeit der Laurén-Klassifikation

In dieser Statistik wurden nur die Patienten aufgenommen, bei welchen nach der Lauren-
Klassifikation entweder ein Magenkarzinom vom intestinalen oder des diffusen Typs
diagnostiziert wurde (n=61). Die jeweils einmaligen Falle eines Mischtyps oder des
Sondertyps wurden aus Griinden der Ubersichtlichkeit nicht beriicksichtigt. Das
durchschnittliche rezidivfreie Uberleben des intestinalen Typs betrdgt 109,16 Monate
(95-%-KI 92,6-125,7). Der Mittelwert fiir das durchschnittliche rezidivfreie Uberleben des
diffusen Typs liegt bei 51,73 Monaten (95-%-KI 30,12-73,34). Es gibt keine Uberschneidung

der 95%-Konfidenzintervalle.
Rezidivfreies Uberleben in Abhidngigkeit der Laurén-Klassifikation
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Abbildung 17: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des rezidivfreien Uberlebens differenziert nach der Laurén-
Klassifikation der Patienten (n = 61), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten und bei denen die histologischen
Auspridgungsmerkmale des Tumors entweder dem intestinalen Typ (n = 39) oder dem diffusen Typ (n = 22) nach Laurén
zugeordnet werden konnten. (n = Anzahl)
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Tabelle 25: Deskriptive Statistik des rezidivfreien Uberlebens differenziert nach der Laurén-Klassifikation in Bezug auf die
Patienten (n = 61), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund
eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten und bei denen die histologischen Ausprdgungsmerkmale des Tumors
entweder dem intestinalen Typ (n = 39) oder dem diffusen Typ (n = 22) nach Laurén zugeordnet werden konnten.

(n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall)

Intestinaler Typ 109,16 (95%-KI: 92,61- 91,3% 80,5% 80,5%

nach Laurén (n=39) | 125,70)

Diffuser Typ 51,73 (95%-KI: 30,12- 63,3% 51,2% 40,9%
nach Laurén (n=22) | 73,34)

3.8.4.5 Rezidivfreies Uberleben in Abhéingigkeit des chirurgischen Resektionsumfangs
Abbildung 18 stellt das Auftreten von Rezidiven Uber die Zeit in Abhdngigkeit des
chirurgischen Resektionsumfangs dar. Es werden die am haufigsten durchgefihrten
Resektionsarten (total und subtotale Gastrektomie) graphisch gegenilbergestellt. Nach 4
Jahren Beobachtungszeit seit der durchgefiihrten Operation zeigen sich sowohl bei der

subtotalen Gastrektomie als auch bei der totalen Gastrektomie keine Rezidive mehr.
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Abbildung 18: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des rezidivfreien Uberlebens differenziert nach dem chirurgischen
Resektionsumfang der Patienten (n = 56), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms entweder eine subtotale Gastrektomie (n(1) = 27) oder eine totale
Gastrektomie (n(2) = 29) erhielten. (n =Anzahl)
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Tabelle 26: Deskriptive Statistik des rezidivfreien Uberlebens differenziert nach dem chirurgischen Resektionsumfang in

Bezug auf die Patienten (n = 56), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms entweder eine subtotale Gastrektomie oder eine totale Gastrektomie

erhielten. (n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall)

Gastrektomie (n = 29)

108,57)

Subtotale 101,65 (95%-KI: 78,45- 91,3% 80,2% 71,3%
Gastrektomie (n = 27) 124,84)
Totale 88,44 (95%-KI: 68,30- 84,4% 71,1% 71,1%

3.8.4.6 Rezidivfreies Leben in Abhdngigkeit des AusmafSes der Lymphadenektomie

Folgende Darstellung bringt das Auftreten von Rezidiven in Abhangigkeit der Zeit und

aufgeteilt nach der Dimension der Lymphadenektomie zum Ausdruck. In einem Fall wurde

keine Lymphadenektomie durchgefthrt (vgl. Kap. 3.6.4.1).

Kumulatives rezidivfreies Uberleben

Abbildung 19: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des rezidivfreien Uberlebens differenziert nach dem Ausmaf

Rezidivfreies Uberleben in Abhingigkeit des AusmaRes der
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—1Rezidiv: D2-Lymphadenektomie
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—+D2-Lymphadenektomie-zensiert
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der Lymphadenektomie der Patienten (n = 62), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-

Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie mit Lymphadenektomie erhielten. (n = Anzahl)
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Tabelle 27: Deskriptive Statistik des rezidivfreien Uberlebens differenziert nach dem Ausmaf3 der Lymphadenektomie in

Bezug auf die Patienten (n = 62), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik

Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie mit Lymphadenektomie erhielten.
(n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall)

D1-Lymphadenektomie | 85,82 (95%-Kl: 53,28- 75% 75% 75%
(n=11) 118,36)
D2-Lymphadenektomie | 91,13 (95%-Kl: 72,59- 83% 69,4% 69,4%
(n=38) 109,68)
D3-Lymphadenektomie | 88,38 (95%-KI: 54,76- 91,7% 72,2% 57,8%
(n=13) 122,00)

3.8.4.7 Rezidivfreies Leben in Abhdngigkeit der Art der Primdrtherapie

Die folgende Kaplan-Meier-Kurve zeigt das Auftreten von Rezidiven geschichtet nach der
Art der Primartherapie. Am Ende der Beobachtungszeit waren 75,6% der Patienten, die
eine primdre Gastrektomie erhalten haben, und 72,2% der Patienten, welche vorab

neoadjuvant chemotherapiert wurden, ohne aufgetretenes Rezidiv.

Rezidivfreies Uberleben in Abhidngigkeit der Primirtherapie

0,4

0,2

Kumulatives rezidivfreies Uberleben

0,0

0 10 20 30 40 50 60
Zeit nach der Operation in Monaten

Rezidiv: primare Gastrektomie
Rezidiv: vorgeschaltete neoadjuvante
Chemotherapie

+— primare Gastrektomie-zensiert

_+_vorgeschaltete neoadjuvante
Chemotherapie-zensiert

Abbildung 20: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des rezidivfreien Uberlebens differenziert nach der Art der
Primdrtherapie der Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl)

Gesamtfallzahl: n=63
Primare Gastrektomie: n(1)=45
Vorgeschaltete neoadjuvante Chemotherapie: n(2)=18
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Tabelle 28: Deskriptive Statistik des rezidivfreien Uberlebens differenziert nach der Art der Primdrtherapie in Bezug auf
die Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen
aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall)

Priméare Gastrektomie

(n=45)

96,48 (95%-KI: 78,7-
114,26)

82,6%

73,3%

69,3%

Vorgeschaltete

neoadjuvante

87,73 (95%-Kl: 59,66-
115,8)

88,1%

66,1%

66,1%

Chemotherapie (n = 18)

3.8.5 Uberlebenszeitanalyse

Zum Zeitpunkt der Beendigung der Datenerhebung am 01.05.2019 waren 38 der 63
Patienten bereits verstorben. Die restlichen 25 Patienten konnten im Rahmen der
Lebensqualitatsbefragung zumindest telefonisch erreicht werden oder haben direkt per
Post geantwortet. Da von jedem Patienten in Erfahrung gebracht wurde, ob und wenn ja,
wann ein Todesereignis eintrat, ist der einzige Grund der Zensur in den Kaplan-Meier-
Kurven, dass das Ereignis (Tod) im beobachteten Zeitraum (OP-Datum bis zum 01.05.19)
nicht eingetreten ist.

3.8.5.1 Uberlebenszeitanalyse des Studienkollektivs

Die folgende Kaplan-Meier-Kurve zeigt die Uberlebenszeiten des gesamten
Patientenkollektivs. Insgesamt sind 38 Patienten im Beobachtungszeitraum verstorben
(60,32%). Die mediane Uberlebenszeit ergab 45,67 Monate (3,81 Jahre). Die mittlere
Uberlebensdauer aller Patienten nach Gastrektomie an der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen in den Jahren zwischen 2008-2018 bemisst 63,19 Monate (5,27 Jahre).

Die 5-Jahres-Uberlebensrate betragt 40,9%.
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Abbildung 21: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des Gesamtiiberlebens der Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom
01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie
erhielten. (n = Anzahl)

Tabelle 29: Deskriptive Statistik des Gesamtiiberlebens der Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 —
31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten.
(n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall)

Studienkollektiv | 63,19 45,67 74,5% 54,1% 40,9%

(n=163) (95%-KI: 49,46-76,91) (95%-Kl: 22,36-68,97)

3.8.5.2 Perioperative Letalitét und Krankenhausmortalitit

Die in Abbildung 22 dargestellte Uberlebenskurve duRert die bereits in Abbildung 21
gezeigte Kurve mit dem Fokus auf den perioperativen Zeitraum (30 Tage nach der
Operation). Die rote Linie parallel zur Y-Achse markiert das Ende des perioperativen
Zeitraums (30. postoperativer Tag). Die Kurve zeigt, dass im perioperativen Zeitraum 2
Patienten verstorben sind. Dies bedeutet eine perioperative Letalitat von 3,17%.
Wahrend des stationdren Aufenthaltes ist 1 Patient verstorben (Krankenhausmortalitat

1,57%).
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Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung der perioperativen Letalitat

1,0

0,8

0,6

0,4

Kumulatives Uberleben

0,2

0,0

0 20 40 60 80 100

Zeit nach der Operation in Tagen

Gesamtfallzahl: n = 63 I"1Ereigniseintritt (Tod)
{-Zensiert

Abbildung 22: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des Gesamtiiberlebens im perioperativen Zeitraum der Patienten

(n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines
Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. Die rote vertikale Linie markiert den Zeitpunkt des 30. postoperativen
Tages. (n = Anzahl)

3.8.5.3 Uberlebenszeitanalyse in Abhéngigkeit des Geschlechts

51,28% der mannlichen und 75% der weiblichen Patienten sind im beobachteten Zeitraum
nach der Gastrektomie verstorben. Zu Beginn des Kurvenverlaufs zeigt sich, dass die
Manner friiher nach der Operation sterben. Die 1- und 3-Jahres-Uberlebensraten der
Frauen (87,5% und 62,5%) sind im Vergleich zu den Médnnern (66,4% und 49,1%) hoher.
Wohingegen die Frauen (5-JUR: 37,5%) im 5. Jahr nach der Operation die Uberlebenskurve

der Manner (5-JUR: 45,6%) kreuzen.
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Abbildung 23: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des Gesamtiiberlebens differenziert nach dem Geschlecht der
Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund
eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl)

Tabelle 30: Deskriptive Statistik des Gesamtiiberlebens differenziert nach dem Geschlecht in Bezug auf die Patienten

(n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines
Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall)

Manner (n=39) | 54,50 (95%-Kl: 39,70-69,29) 30,37 (95%-KI: -) 66,4% 49,1% 45,6%

Frauen (n = 24) 64,75 (95%-Kl: 45,23-84,26) 45,67 (95%-KI: 29,10-62,23) 87,5% 62,5% 37,5%

3.8.5.4 Uberlebenszeitanalyse in Abhdngigkeit der Laurén-Klassifikation

Zur Verbesserung der Ubersichtlichkeit werden in Abbildung 24 nur die Uberlebenszeiten
der Patienten mit der histologischen Tumorentitat des intestinalen Typs nach Laurén
(n=39) mit Patienten mit der histologischen Variante des diffusen Typs nach Laurén (n=22)
verglichen. Die einmalig vorkommende Mischvariante und die Tumorentitat, welche nicht
nach Laurén klassifiziert werden konnte, wurden in diese Darstellung nicht miteinbezogen.
Die Uberlebenskurve zeigt eine friihere Sterblichkeit bei Patienten mit der histologischen
Variante des diffusen Typs nach Laurén. Die 95%-Konfidenzintervalle bezuglich des

mittleren Gesamtiberlebens Uberschneiden sich bei diesen beiden Tumorvarianten nicht.
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Gesamtiiberleben in Abhangigkeit der Laurén-Klassifikation
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Abbildung 24: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des Gesamtiiberlebens differenziert nach der Laurén-Klassifikation

der Patienten (n = 61), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen

aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten und bei denen die histologischen Ausprdgungsmerkmale

des Tumors entweder dem intestinalen Typ (n = 39) oder dem diffusen Typ (n = 22) nach Laurén zugeordnet werden

konnten. (n = Anzahl)

Tabelle 31: Deskriptive Statistik des Gesamtiiberlebens differenziert nach der Laurén-Klassifikation in Bezug auf die

Patienten (n = 61), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund
eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten und bei denen die histologischen Ausprdgungsmerkmale des Tumors

entweder dem intestinalen Typ (n = 39) oder dem diffusen Typ (n = 22) nach Laurén zugeordnet werden konnten.
(n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall)

Intestinaler Typ nach Laurén 73,27 (95%-KI: 55,79-90,75) 58,47 (95%-KI: 0-146,62) 79,3% 65,5% 49,5%
(n=39)
Diffuser Typ nach Laurén 35,41 (95%-KI: 19,63-51,18) 20,43 (95%-KI: 5,6-35,27) 63,3% 30,3% 20,2%
(n=22)

3.8.5.5 Uberlebenszeitanalyse in Abhédngigkeit der WHO-Klassifikation

Die Uberlebenszeitanalyse in Bezug auf die WHO-Klassifikation beschrénkt sich in der
folgenden Graphik auf die beiden am haufigsten vorkommenden Tumorentitdten im
Patientenkollektiv (tubuldres Adenokarzinom und Siegelringzellkarzinom). 56,52% der
Patienten mit einem tubularen Adenokarzinom und 81,82% der Patienten mit einem
Siegelringzellkarzinom sind wahrend des Nachbeobachtungszeitraumes verstorben.
Anhand des Kurvenverlaufs zeigt sich eine friihere Sterblichkeit bei den Patienten mit
einem Siegelringzellkarzinom. Die 95%-Konfidenzintervalle des Punktschatzers fur das

mittlere GesamtUbereben Uberschneiden sich bei diesen Tumorvarianten nicht.
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Abbildung 25: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des Gesamtiiberlebens differenziert nach den Tumorentitéten der
WHO-Klassfikation aus dem Jahr 2000 (tubuldres Adenokarzinom und Siegelringzellkarzinom) der Patienten (n = 57), die
im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms
eine Gastrektomie erhielten und bei denen die histologischen Tumorentitit entweder dem tubuldren Adenokarzinom

(n = 46) oder dem Siegelringzellkarzinom (n = 11) zugeordnet werden konnte. (n = Anzahl)

Tabelle 32: Deskriptive Statistik des Gesamtiiberlebens differenziert nach den Tumorentitédten der WHO-Klassifikation
aus dem Jahr 2000 (tubuldres Adenokarzinom und Siegelringzellkarzinom) in Bezug auf die Patienten (n = 57), die im
Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms
eine Gastrektomie erhielten und bei denen die histologische Tumorentitct entweder dem tubuldren Adenokarzinom (n =
46) oder dem Siegelringzellkarzinom (n = 11) zugeordnet werden konnte. (n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall)

Tubuléres Adenokarzinom 67,79 (95%-KI: 51,59-83,99) 50,67 (95%-KI: 0-114,02) 75,9% 59,7% 45,8%
(n=46)
Siegelringzellkarzinom 31,84 (95%-KI: 15,62-48,1) 29,03 (95%-KI: 13,28-44,79) 72,7% 27,3% 18,2%
(n=11)

3.8.5.6 Gesamtiiberleben in Abhéngigkeit der Tumorlokalisation

Abbildung 26 stellt das kumulative Gesamtiiberleben differenziert nach der Lokalisation
des Tumorwachstums dar. Hierbei wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit die im
Patientenkollektiv selten vorkommenden Tumorlokalisationen (Fundus und
Anastomose/Magenstumpf) nicht bertcksichtigt. 37,5% der Patienten mit einer
Tumorlokalisation im Kardia-Bereich sind im Beobachtungszeitraum verstorben, somit
besteht bei dieser Tumorlokalisation die geringste Sterblichkeit. Von den 32 Patienten mit
einem Magenkarzinom im Bereich des Antrums bzw. des Pylorus sind wahrend der

Beobachtung 65,63% verstorben. Die Kurve flr die Tumorlokalisation im Antrum-bzw.
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Pylorusbereich verlduft in etwa zwischen den anderen beiden Uberlebenskurven. Die
frihste Sterblichkeit zeigte sich bei den Patienten mit einer Tumorlokalisation im
Corpusbereich. Von 14 Patienten mit einem Magenkarzinom im Corpusbereich sind

wahrend der Beobachtung 71,43% verstorben.
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Abbildung 26: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des Gesamtiiberlebens differenziert nach der anatomischen
Tumorlokalisation der Patienten (n = 54), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten und bei denen das Magenkarzinom anatomisch
entweder in der Kardia (n(1) = 8), im Magenkorpus (n(2) =14) oder im Antrum/Pylorus (n(3) = 32) lokalisiert wurde.
(n = Anzahl)

Tabelle 33: Deskriptive Statistik des Gesamtiiberlebens differenziert nach der Tumorlokalisation in Bezug auf die
Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund
eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall)

Kardia (n = 8) 87,0 (95%-Kl: 52,23-121,78) - 100% 72,9% 58,3%
Corpus (n = 14) 44,02 (95%-Kl: 15,69-72,1) 23,23 (95%-Kl: 0-52,08) 57,1% 30,6% 30,6%
Antrum/Pylorus (n = 32) 60,93 (95%-Kl: 42,51-79,35) 48,70 (95%-KI: 18,57-78,83) 71,9% 56,1% 38,6%

3.8.5.7 Gesamtiiberleben in Abhéngigkeit des T-Stadiums

Die folgende Kaplan-Meier-Kurve bildet die Uberlebenskurven der Patienten nach den
entsprechenden T-Stadien ab. Das einmalig vorkommende ypTO -Stadium wird aufgrund
der zu geringen Fallzahl nicht aufgefiihrt. Die Kurvenverlaufe zeigen, dass mit
zunehmendem T-Stadium eine friilhere Sterblichkeit assoziiert ist. Ein Viertel der Patienten

mit einem T1-Stadium und ein Drittel der Patienten mit einem T2-Stadium sind im
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beobachteten Zeitraum verstorben. Prozentual starben mehr Patienten mit einem Stadium
T3 (73,91%), als Patienten mit einem T4-Stadium (73,33%).
Die 95%-Konfidenzintervalle des geschatzten mittleren Gesamtiberlebens zwischen den

T2- und T3-Stadien zeigen keine Uberschneidung.
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Abbildung 27: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des Gesamtiiberlebens differenziert nach dem T-Stadium
(Ausbreitung des Primarius) der Patienten (n = 62), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. Der einmalige vorkommende
Fall eines nicht mehr nachweisbaren Primarius nach neoadjuvanter Chemotherapie zum Zeitpunkt der OP (ypT0) wurde
hiervon ausgenommen. (n = Anzahl; T(x) = T-Stadium [Ausbreitung des Primarius j)

Tabelle 34: Deskriptive Statistik des Gesamtiiberlebens differenziert nach dem T-Stadium (Ausbreitung des Primarius) in
Bezug auf die Patienten (n = 62), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. Der einmalige vorkommende Fall eines nicht
mehr nachweisbaren Primarius nach neoadjuvanter Chemotherapie zum Zeitpunkt der OP (ypT0) wurde hiervon
ausgenommen (n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall; T(x) = T-Stadium [Ausbreitung des Primarius j)

T1(n=12) 114,38 (95%-KI: 99,37-129,38) 114,67 (95%-Kl: 112,05-128,38) | 100% 100% 90,9%
T2 (n=12) 76,85 (95%-Kl: 50,72-102,98) 37,40 (95%-Kl: 0-131,78) 91,7% 83,3% 46,3%
T3 (n=23) 34,89 (95%-Kl: 19,43-50,33) 23,23 (95%-Kl: 9,57-36,9) 64,7% 31,2% 18,7%
T4 (n=15) 35,1 (95%-KI: 11,47-58,72) 16,2 (95%-KI: 6,78-25,62) 53,3% 22,9% 22,9%

3.8.5.8 Gesamtiiberleben in Abhéngigkeit des N-Stadiums
In Abbildung 28 wird das Gesamtiberleben beziglich eines Unterschiedes zwischen
Lymphknotenbefall (N+) und keinem Lymphknotenbefall (NO) graphisch veranschaulicht.

Daflr werden die pathologischen N-Stadien (pN1; pN2 und pN2) zu N+ zusammengefasst.
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Wohingegen die Abbildung 29 den Vergleich des Gesamtiberlebens, geschichtet nach den

Nodalstadien pNO, pN1, pN2 und pN3, zeigt. Eine weitere Differenzierung des

Nodalstadiums pN3 in pN3a und pN3b erfolgte aufgrund einer zu geringen Fallzahl nicht.

Insgesamt verstarben 36,36% der Patienten ohne Lymphknotenbefall und 73,17% der

Patienten mit einem Lymphknotenbefall im Beobachtungszeitraum nach der Gastrektomie.

Der Verlauf der Uberlebenskurve zeigt eine frithere Sterblichkeit bei Patienten mit

nachgewiesenem Lymphknotenbefall. Die 95%-Konfidenzintervalle der beiden Gruppen

(NO und N+) zeigen fiir das mittlere Gesamtiberleben keine Interferenz.

In Abbildung 29 zeigen sich jeweils dhnliche Uberlebenskurvenverldufe bei den
Patientengruppen mit den Nodalstadien pNO und pN1, sowie bei Patienten mit den

Nodalstadien pN2 und pN3. Zwischen den Kurvenverldufen der Patienten mit dem

Nodalstadium pN1 und pN2 zeigt sich eine deutliche Divergenz. Wahrend des

Beobachtungszeitraums sind 50% der Patienten mit dem Stadium pN1, 85,71% der

Patienten mit dem Stadium pN2 und 76,47% der Patienten mit dem Stadium pN3

verstorben.
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Abbildung 28: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des Gesamtiiberlebens differenziert nach negativem (NO)

und positivem (N+) tumorésen Lymphknotenbefall der Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018

in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl;
NO = kein tumordser Lymphknotenbefall nachgewiesen; N1 = nachgewiesener tumoréser Lymphknotenbefall)
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Tabelle 35: Deskriptive Statistik des Gesamtiiberlebens differenziert nach negativem (NO) und positivem (N+) tumorésen
Lymphknotenbefall in Bezug auf die Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl; 95%-KI = 95%-
Konfidenzintervall; NO = kein tumordéser Lymphknotenbefall nachgewiesen; N1 = nachgewiesener tumoréser
Lymphknotenbefall)

NO (n=22) 92,83 (95%-Kl: 70,76-114,9) - 86,4% 81,8% 65,5%

N+ (n=41) 47,09 (95%-Kl: 32,23-61,95) 25,23 (95%-Kl: 12,41-38,1) 68,1% 39,3% 28,1%
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Abbildung 29: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des Gesamtiiberlebens differenziert nach dem tumordsen
Lymphknotenbefall (NO-N3) der Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl; N(x) =
Nodalstatus [Status des tumorésen Lymphknotenbefalls ])

Tabelle 36: Deskriptive Statistik des Gesamtiiberlebens differenziert nach dem tumorésen Lymphknotenbefall (NO-N3) in
Bezug auf die Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall;
N(x) = Nodalstatus [Status des tumorésen Lymphknotenbefalls ])

pNO (n = 22) 92,83 (95%-Kl: 70,76-114,9) - 86,4% 81,8% 65,5%
pN1 (n=10) 85,62 (95%-Kl: 57,75-113,5) 114,4 (95%-KI: 31,87-196,93) 90,0% 80,0% 60,0%
pN2 (n = 14) 32,04 (95%-Kl: 12,15-51,93) 20,43 (95%-Kl: 4,33-36,53) 64,3% 32,1% 10,7%
pN3 (n=17) 30,82 (95%-Kl: 12,82-48,83) 16,2 (95%-KI: 6,98-25,42) 58,2% 19,4% 19,4%

3.8.5.9 Gesamtiiberleben in Abhéngigkeit des M-Status
Am Ende des Beobachtungszeitraumes waren 80% der Patienten mit einem positiven M-

Status bereits verstorben, wohingegen von den Patienten mit einem MO-Status nur 56,6%
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verstorben waren. Die mediane Uberlebenszeit bei Patienten mit einem M1-Status betragt
5,27 Monate. Dagegen liegt die mediane Uberlebenszeit bei Patienten mit einem MO-
Status bei 50,67 Monaten. Die 95%-Konfidenzintervalle flr das geschatzte mittlere
Gesamtiberleben zwischen den beiden Patientengruppen (MO und M1) interferieren nicht

miteinander.
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Abbildung 30: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des Gesamtiiberlebens differenziert nach dem M-Status (Status der
Fernmetastasierung) der Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-
Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl; M(x) = Status der
Fernmetastasierung)

Tabelle 37: Deskriptive Statistik des Gesamtiiberlebens differenziert nach dem M-Status (Status der Fernmetastasierung)
in Bezug auf die Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall;
M(x) = Status der Fernmetastasierung)

MO (n = 53) 68,74 (95%-Kl: 54-83,48) 50,67 (95%-KI: 0-18,94) 79,1% 59,2% 45,8%

M1 (n =10) 27,24 (95%-Kl: 2,58-51,9) 5,27 (95%-KI: 0-20,37) 50% 25% 12,5%

3.8.5.10 Gesamtiiberleben in Abhéngigkeit des Tumorgradings

Die Hélfte der Patienten mit einem G2-Stadium, 64,52% der Patienten mit einem G3-
Stadium und 70% der Patienten mit einem G4-Stadium sind wahrend des
Nachbeobachtungszeitraumes verstorben. Die Uberlebenskurve der Patienten mit einem

G4-Stadium zeigt in ihrem Verlauf Uberwiegend eine frihere Sterblichkeit im Vergleich zu
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den Patienten mit besser differenzierten Tumoren. Hingegen zeigen die Kurvenverlaufe

der Patientengruppen mit einem G2- und G3-Stadium mehrere Uberschneidungen.

Gesamtiuiberleben in Abhangigkeit des Tumorgradings
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Abbildung 31: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des Gesamtiiberlebens differenziert nach dem Tumorgrading
(vierstufiges Gradingsystem der WHO aus dem Jahr 2000) der Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 —
31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten.
(n = Anzahl, G1 = gut differenziert /nicht vorkommend] G2 = mdfig differenziert, G3 = schlecht differenziert, G4 =
undifferenziert).

Tabelle 38: Deskriptive Statistik des Gesamtiiberlebens differenziert nach dem Tumorgrading (vierstufiges
Gradingsystem der WHO aus dem Jahr 2000) in Bezug auf die Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 —
31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten.
(n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall; G1 = gut differenziert [nicht vorkommend ], G2 = mdfig differenziert,
G3 = schlecht differenziert, G4 = undifferenziert).

G2 (n=22) 71,99 (95%-Kl: 50,59-93,39) 112,93 (95%-Kl: 0-231,76) 72,7% 63% 57,3%
G3 (n=31) 60,52 (95%-KI: 41,66-79,37) 39,2 (95%-KI: 11,6-66,8) 80,6% 53,2% 35,1%
G4 (n=10) 36,82 (95%-KI: 14,07-59,56) 13,35 (95%-KI: 0-42,30) 60% 37,5% 25%

3.8.5.11 Gesamtiiberleben in Abhédngigkeit des LymphgefdfSseinbruchs/ L-Status

Abbildung 32 bildet das Gesamtiberleben in Abhangigkeit der tumordsen Infiltration des
LymphgefdRsystem ab. 44,44% der Patienten mit einem LO-Status und 64,1% der Patienten
mit einem L1-Status sind im Nachbeobachtungszeitraum verstorben. Der Kurvenverlauf

zeigt eine friihere Sterblichkeit bei Patienten mit einem L1-Status.
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Abbildung 32: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des Gesamtiiberlebens differenziert nach der tumorésen
Lymphgefdpinfiltration (LO/L1) der Patienten (n = 48), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten und bei denen eine
pathologische Bestimmung beztiglich der tumordésen Lymphgefdfinfiltration erfolgte. (n = Anzahl; LO = keine tumordse
Lymphgefdfinfiltration; L1 = tumorése Lymphgefdginfiltration)

Tabelle 39: Deskriptive Statistik des Gesamtiiberlebens differenziert nach der tumorésen LymphgefdRinfiltration (L01/L1)
in Bezug auf die Patienten (n = 48), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten und bei denen eine pathologische Bestimmung
beziiglich der tumorésen Lymphgefdfinfiltration erfolgte. (n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall; LO = keine
tumordse Lymphgefdfinfiltration; L1 = tumordse Lymphgefdfinfiltration)

L0(n=9) 85,56 (95%-Kl: 54,84-116,27) 114,4 (95%-KI: -) 100% 87,5% 62,5%

L1 (n=39) 55,5 (95%-KI: 37,74-73,25) 29,03 (95%-Kl: 15,23-42,84) 69% 44,2% 34%

3.8.5.12 Gesamtiiberleben in Abhdngigkeit des BlutgefdfSeinbruchs/ V- Status

Die folgende Kaplan-Meier-Kurve stellt das Gesamtiberleben der Patienten ohne
BlutgefalReinbruch (VO) und der Patienten mit einem mikroskopischen BlutgefdReinbruch
(V1) gegenlber. 53,13 der Patienten mit einem VO-Stadium und 70,59% der Patienten mit
einem V1-Stadium sind im beobachteten Zeitraum nach der Gastrektomie verstorben. Die
Uberlebenskurven zeigen analog zur L-Klassifikation eine friihere Sterblichkeit bei Patienten

mit einem mikroskopischen Blutgefdeinbruch.
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Gesamtiiberleben in Abhangigkeit der tumorosen BlutgefaRinfiltration
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Abbildung 33: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des Gesamtiiberlebens differenziert nach der tumorésen
Blutgefdpinfiltration (VO/V1) der Patienten (n = 48), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten und bei denen eine
pathologische Bestimmung beztiglich der tumorésen Blutgefdfinfiltration erfolgte. (n = Anzahl; VO = keine tumorése
Blutgefdpinfiltration; V1 = mikroskopische tumorése Blutgefdfinfiltration; V2 = makroskopische tumorése
Blutgefapinfiltration [nicht vorkommend )

Tabelle 40: Deskriptive Statistik des Gesamtiiberlebens differenziert nach der tumorésen Blutgefdpinfiltration (VO/V1) in
Bezug auf die Patienten (n = 48), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten und bei denen eine pathologische Bestimmung
beziiglich der tumorésen Blutgefdfinfiltration erfolgte. (n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall; VO = keine
tumordse Blutgefdfinfiltration; V1 = mikroskopische tumorése Blutgefdfinfiltration; V2 = makroskopische
Blutgefdpinfiltration [nicht vorkommend )

VO (n=32) 70,64 (95%-Kl: 51,05-90,23) 50,67 (95%-Kl: 21,51-79,82) 84,3% 60,5% 44,7%

V1(n=16) 41,45 (95%-Kl: 16,68-66,22) 16,2 (95%-KI: 3,72-28,68) 56,3% 35% 26,3%

3.8.5.13 Gesamtiiberleben in Abhéngigkeit des Residualtumors nach OP/ R-Status

Von den 7 Patient, bei welchen an den Tumorschnittrandern mikroskopisch Tumorgewebe
nachweisbar war, sind 5 Patienten (71,43%) im Beobachtungszeitraum verstorben. Von
den 56 Patienten mit mikroskopisch tumorfreien Schnittrandern sind 33 Patienten
(58,93%) im nachbeobachteten Zeitraum verstorben. Trotz einer Differenz von 33,13
Monaten der geschatzten mittleren Gesamtiberlebenszeit, zeigen sich die 95%-

Konfidenzintervalle interferierend.
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R-Stadium (R0O): n(1) = 56
R-Stadium (R1): n(2) = 7

Tabelle 41: Deskriptive Statistik des Gesamtiiberlebens differenziert nach dem postoperativen Ausmaf des

Residualtumors (RO/R1) in Bezug auf die Patienten (n = 48), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der
St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl; 95%-KI =
95%-Konfidenzintervall; RO = kein postoperativer Resttumor; R1 = mikroskopischer Resttumor; R2 = makroskopischer
Resttumor [nicht vorkommend )

RO (n =56)

65,83 (95%-Kl: 51,46-80,2)

30 40

"1Ereigniseintritt (Tod): RO-Resektion
—I1Ereigniseintritt (Tod): R1-Resektion

50

|- RO-Resektion-zensiert
——R1-Resektion-zensiert

Abbildung 34: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des Gesamtiiberlebens differenziert nach dem postoperativen
Ausmayf3 des Residualtumors (RO/R1) der Patienten (n = 63), die die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St.
Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl; RO = kein
postoperativer Resttumor; R1 = mikroskopischer Resttumor; R2 = makroskopischer Resttumor [nicht vorkommend )

48,7 (95%-Kl: 28,11-69,29)

75%

60

58,1%

43,4%

R1(n=7)

32,7 (95%-KI: 0,27-65,14)

8,68 (95%-KI: 0,78-34,82)

71,4%

17,9%

17,9%

3.8.5.14 Gesamtiiberleben in Abhéngigkeit des UICC-Stadiums

Die Abbildung 35 stellt das Gesamtiberleben geschichtet nach den UICC-Stadien I-IV dar.

Das nur einmalig vorkommende UICC-Stadium O (residuell) wird aus Griinden der

Ubersichtlichkeit nicht dargestellt. 21,43 % der Patienten mit einem UICC-Stadium |,

68,75% der Patienten mit einem UICC-Stadium I, 72,73% der Patienten mit einem UICC-

Stadium Il und 80% der Patienten mit einem UICC-Stadium IV sind im beobachteten

Zeitraum verstorben.

Die Betrachtung der mittleren Gesamtlberlebenszeit zeigt eine Abnahme dieser mit

steigendem UICC-Stadium.
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Das 95%-Konfidenzintervall der mittleren Gesamtiberlebenszeit im UICC-Stadium | zeigt
keine Interferenz mit den 95%- Konfidenzintervallen der mittleren GesamtUberlebens-

zeiten in den UICC-Stadien II-IV.

Gesamtiiberleben in Abhangigkeit des UICC-Stadiums
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Abbildung 35: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des Gesamtiiberlebens differenziert nach den UICC-Stadien
(UICC/AICC-TNM-Klassifikation [8. Edition/2017 in gekiirzter Form]) der Patienten (n = 62), die im Zeitraum vom
01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie
erhielten. Hierbei ist der einmalige Fall, bei welchem es nach neoadjuvanter Chemotherapie zu einer kompletten
Remission gemdf3 RECIST (Response Evaluation Critieria in Solid Tumors) kam und somit formal ein UICC-Stadium 0
(residuell) bestand, ausgenommen. (n = Anzahl; UICC = Union internationale contre le cancer [deutsche Ubersetzung:
Internationale Vereinigung gegen Krebs J: AJCC = American Joint Committee on Cancer; TNM = Tumor, Nodus
[/Lymphknoten ] Metastasen)

Tabelle 42: Deskriptive Statistik des Gesamtiiberlebens differenziert nach den UICC-Stadien (UICC/AJCC-TNM-
Klassifikation /8. Edition/2017 in gekiirzter Form]) in Bezug auf die Patienten (n = 62), die im Zeitraum vom 01.01.2008
—31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten.
Hierbei ist der einmalige Fall, bei welchem es nach neoadjuvanter Chemotherapie zu einer kompletten Remission gemdyf
RECIST (Response Evaluation Critieria in Solid Tumors) kam und somit formal ein UICC-Stadium O (residuell) bestand,
ausgenommen. (n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall; UICC = Union internationale contre le cancer [deutsche
Ubersetzung: Internationale Vereinigung gegen Krebs J: AJCC = American Joint Committee on Cancer; TNM = Tumor,
Nodus [Lymphknoten ] Metastasen)

UICC-Stadium | 114,6 (95%-KI: 97,03-132,18) - 100% 100% 84,6%
(n=14)
UICC-Stadium Il 62,29 (95%-KI: 37,26-87,32) 45,67 (95%-KI: 10,89-80,45) 68,8% 62,5% 41,7%
(n=16)
UICC-Stadium IlI 36,7 (95%-KI: 20,93-52,46) 4,37 (95%-KI: 16,66-33,81) 72,4% 26,8% 20,1%
(n=22)
UICC-Stadium IV 27,24 (95%-KI: 2,58-51,9) 7,71 (95%-KI: 0-20,37) 50% 25% 12,5%
(n=10
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3.8.5.15 Gesamtiiberleben in Abhéngigkeit der Art der Primdrtherapie

Zwei Drittel der Patienten mit einer primaren Gastrektomie und 44,44% der Patienten mit
vorgeschalteter neoadjuvanter Chemotherapie sind im Verlauf des beobachteten
Zeitraums verstorben. Patienten mit einer neoadjuvanten Chemotherapie vor der
Gastrektomie haben im Vergleich zu Patienten mit primarer Gastrektomie eine um 13,61
Monate langere mittlere Gesamtiberlebenszeit. Jedoch tUberschneiden sich die 95%-
Konfidenzintervalle. Der Kurvenverlauf des Patientenkollektivs mit vorgeschalteter
neoadjuvanter Chemotherapie bleibt im beobachteten Zeitraum oberhalb des 50%-Wertes

fur das kumulative Uberleben.

Gesamtuberleben in Abhangigkeit der Art der Primdrtherapie
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Abbildung 36: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des Gesamtiiberlebens differenziert nach der Art der Primdrtherapie
der Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen
aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl)

Tabelle 43: Deskriptive Statistik des Gesamtiiberlebens differenziert nach der Art der Primdrtherapie in Bezug auf die
Patienten (n = 63), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund
eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie erhielten. (n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall)

Primare Gastrektomie 59,29 (95%-KI: 43,89-74,68) 45,67 (95%-Kl: 24,6-66,73) 71,1% 54,9% 37,9%
(n=45)

Vorgeschaltete neoadjuvante | 72,9 (95%-KI: 45,84-99,96) - 82,6% 51,1% 51,1%
Chemotherapie (n = 18)
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3.8.5.16 Gesamtiiberleben in Abhéngigkeit des chirurgischen Resektionsumfangs

Aus Grinden der Ubersichtlichkeit wird, wie bereits in Kap. 3.8.4.5, die Analyse des
Gesamtiberlebens in Bezug auf den chirurgischen Resektionsumfang nur auf die beiden
haufigsten Resektionsarten (subtotale und totale Gastrektomie) beschrankt. Genau zwei
Drittel der Patienten, die eine subtotale Gastrektomie erhalten haben, und 51,72% der
Patienten, welche im Ergebnis gemalR einer totalen Gastrektomie operiert wurden, sind im
Nachbeobachtungszeitraum verstorben.

Im Vergleich der beiden Resektionsarten zeigten die Patienten nach Erhalt einer totalen
Gastrektomie einen Vorteil von 6,91 Monaten bezlglich des mittleren Gesamtiberlebens.
Jedoch zeigen sich die 95%-Konfidenzintervalle interferierend.

Gesamtiiberleben in Abhdngigkeit des chirurgischen Resektionsumfangs
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Abbildung 37: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des Gesamtiiberlebens differenziert nach dem chirurgischen
Resektionsumfang der Patienten (n = 56), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms entweder eine subtotale Gastrektomie (n(1) = 27) oder eine totale
Gastrektomie (n(2) = 29) erhielten. (n =Anzahl)

Tabelle 44: Deskriptive Statistik des Gesamtiiberlebens differenziert nach dem chirurgischen Resektionsumfang in Bezug
auf die Patienten (n = 56), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen
aufgrund eines Magenkarzinoms entweder eine subtotale Gastrektomie oder eine totale Gastrektomie erhielten.

(n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall)

Subtotale Gastrektomie 59,2 (95%-KI: 40,28-78,13) 45,67 (95%-KI: 31,5-59,83) 77,8% 62% 34,9%
(n=27)
Totale Gastrektomie (n = 29) 66,11 (95%-Kl: 46,66-85,57) 50,67 (95%-Kl: 0-101,68) 72,1% 54,1% 49,9%
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3.8.5.17 Gesamtiiberleben in Abhdéngigkeit des AusmajfSes der Lymphadenektomie
63,64% der Patienten aus der Gruppe mit einer D1-Lymphadenektomie, 55,2% aus der
Gruppe mit einer D2-Lymphadenektomie und 76,92% aus der Gruppe mit einer D3-
Lymphadenektomie sind im Beobachtungszeitraum verstorben.

Die langste mittlere Gesamtiliberlebenszeit mit 63,43 Monaten zeigte sich bei Patienten
nach Erhalt einer D2-Lymphadnektomie. Hingegen prasentierte sich die mittlere
Gesamtiberlebenszeit bei Patienten nach einer D1-Lymphadenektomie mit 55,12

Monaten am kirzesten.

Gesamtuberleben in Abhdngigkeit des AusmaRes der Lymphadenektomie
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Abbildung 38: Kaplan-Meier-Kurve zur Darstellung des Gesamtiiberlebens differenziert nach dem Ausmaf der
Lymphadenektomie der Patienten (n = 62), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-
Klinik Ellwangen aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie mit Lymphadenektomie erhielten. (n = Anzahl)

Tabelle 45: Deskriptive Statistik des Gesamtiiberlebens differenziert nach dem Ausmaf3 der Lymphadenektomie in Bezug
auf die Patienten (n = 62), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen
aufgrund eines Magenkarzinoms eine Gastrektomie mit Lymphadenektomie erhielten.

(n = Anzahl; 95%-KI = 95%-Konfidenzintervall)

D1- Lymphadenektomie 55,12 (95%-KI: 21,29-89,02) 23,23 (95%-KI: 0-73,16) 54,5% 45,5% 45,5%
(n=11)
D2-Lymphadenektomie 63,43 (95%-KI: 46,05-80,8) 45,67 (95%-KI: 19,82-71,51) 76,1% 53,4% 43,4%
(n=38)
D3-Lymphadenektomie 60,27 (95%-KI: 34,2-86,35) 48,7 (95%-KI: 20,56-76,85) 84,6% 61,5% 30,8%
(n=13)
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3.9 Lebensqualitat
3.9.1 Auswertung ,,Eigener Fragebogen” bezlglich der Lebensqualitat

3.9.1.1 Deskriptive Statistik der Gastrointestinalen Symptome
Abbildung 39 stellt die Haufigkeiten der angekreuzten Antwortmaoglichkeiten der 18

Fragebogenitems hinsichtlich der gastrointestinalen Symptome dar. Mit absteigender

Ill |ll

Haufigkeit wurden die Symptome ,,Vollegefuhl“, ,,Frihzeitiges Sattigungsgefihl“ und
,,Einsetzende Mudigkeit” am haufigsten von den Patienten seit der Gastrektomie
wahrgenommen. Dagegen wurde ,, Teerstuhl“ und ,,Erbrechen nichtern” von den

Patienten in Uberwiegender Anzahl,,selten” bis ,,nie“ nach der Operation versplrt.

Gastrointestinale Symptome

Appetitiosigkeit 4 IS S S
Durchfall 7 5 A A

AufstoBen 4 6 .

Ubelkeit 7 5 L3 s

Erbrechen niichtern 14 42

Erbrechen nach dem Essen 10 —_—5 w2 NN

,,KloRgefuhl" im Hals nach dem Schluckakt 8 “
Bauchschmerzen niichtern 10 4 4 2

Bauchschmerzen beim Essen

Fruhzeitiges Sattigungsgefiihl

|

Vollegefihl

Blahungen
Teerstuhl (schwarzer Stuhl) 18 -
Einsetzende Mudigkeit nach dem Essen m
Sodbrennen 9 A SR
HeiBhungerattacken 11 4 2 L3

Spurbare Darmbewegungen

|

Horbare Darmgerdusche

o

5 10 15

Absolute Haufigkeit der gewdhlten Antwortmaoglichkeiten
(Gesamtfallzahl n = 20)

N
o

Nie seit der OP w Eher selten seit der OP
m Kein Unterschied bezliglich vor und nach der OP ® Eher haufig seit der OP
m Immer seit der OP keine Angabe

Abbildung 39: Hdufigkeitstibersicht der angekreuzten Antwortméglichkeiten hinsichtlich der gastrointestinalen
Symptome der Patienten (n = 20), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie erhielten und unter
Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualititsbefragung teilnahmen. (n = Anzahl)
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3.9.1.2. Deskriptive Statistik der allgemeinen Symptome

Analog zur Abbildung 39 wird in der nachstehenden Ubersicht ebenso die angekreuzten
Antwortmoglichkeiten der 9 Fragebogenitems beziglich der Allgemeinsymptome
dargestellt. Als herausragendes Symptom, welches die Patienten vermehrt nach der
Gastrektomie wahrnahmen, prasentierte sich die ,,Abgeschlagenheit”. Am seltensten trat

nach der Operation ,,Bewusstseinsverlust” auf.

Allgemeine Symptome

Abgeschlagenheit 3 103 S

Schlafstorungen 3 4 7 .3 .3

Schwitzen 8 6 w3 SR

Vermehrte Krankheitsanfalligkeit 9 S 4 A

Schwindel 4 5 [
Bewusstseinsverlust 14 I 1

Fieber 11 3. G

Schmerzen auRerhalb des Verdauungstraktes 9 2 7 1.4
Spurbar erhéhte Herzfrequenz 6 3 7 2 1

0 5 10 15 20

Absolute Haufigkeit der gewahlten Antwortmoglichkeiten
(Gesamtfallzahl n = 20)

Nie seit der OP Eher selten seit der OP
m Kein Unterschied bezliglich vor und nach der OP m Eher haufig seit der OP

m Immer seit der OP keine Angabe

Abbildung 40: Haufigkeitstibersicht der angekreuzten Antwortméglichkeiten hinsichtlich der allgemeinen Symptome der
Patienten (n = 20), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund
einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie erhielten und unter Berticksichtigung der Ein- und
Ausschlusskriterien an der Lebensqualitédtsbefragung teilnahmen. (n = Anzahl)

3.9.1.3 Beeintrdchtigungsgrad durch die Gastrointestinalen Symptome
In der Abbildung 41 wird mittels Boxplot veranschaulicht, wie die Studienteilnehmer den
Beeintrachtigungsgrad im Alltag auf einer Skala von 0-10 durch die bereits von Kapitel

3.9.1.1. bekannten gastrointestinalen Symptome subjektiv einschatzten. Bei den Items

|ll

,,Erbrechen nlchtern, ,, Teerstuhl” und ,,Heilhungerattacken” ergaben sich die

niedrigsten Beeintrachtigungswerte. Wohingegen bei ,,AufstolRen”, ,,Frihzeitigem

Sattigungsgefuhl”, , Vollegefihl“ und ,,hdrbaren Darmgerdauschen” der maximal mogliche
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Beeintrachtigungsgrad im Verteilungsspektrum auftritt. Das Symptom ,,Vollegefih

erreichte mit einem Wert von 5 den hochsten Medianwert.

Subjektive Einschatzung der individuellen Beeintrachtigung im Alltag

durch die jeweiligen gastrointestinalen Symptome
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Erbrechen nach dem Essen
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Abbildung 41: Boxplot zur Darstellung der erfragten subjektiven Einschdtzung beziiglich der individuellen

8 10
Beeintrachtigungsgrad im Alltag (Skalenwert von 0-10)

|II

Alltagsbeeintrdchtigung (auf einer Skala von 0-10) durch die gastroinstestinalen Symptome der Patienten (n = 20), die im

Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen

Raumforderung des Magens eine Gastrektomie erhielten und unter Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an
der Lebensqualitdtsbefragung teilnahmen. (n = Anzahl)

3.9.1.4 Beeintréchtigungsgrad durch die Allgemeinsymptome

Analog zu Kapitel 3.9.1.3 werden im Folgenden die subjektiven Einschatzungen bezlglich
der Beeintrdchtigung im Alltag durch die Allgemeinsymptome veranschaulicht.
Abgeschlagenheit”, ,,Schlafstérungen” und ,,Schwinde

Alltag am meisten. Die ,,Abgeschlagenheit” wies mit 5,5 den hdochsten Medianwert auf.

|”

,,Bewusstseinsverlust” und ,,Fieber” fihrten kaum zu Beeintrdachtigungen im Alltag.

beeintrachtigten die Patienten im
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Subjektive Einschdtzung der individuellen Beeintrachtigung im Alltag
durch die jeweiligen Allgemeinsymptome

Abgeschlagenheit l———l

Schwitzen

Vermehrte Krankheitsanfalligkeit -—1 o *

Bewusstseinsverlust

Fieber | * *
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- Skalenwert 10 = Maximale Beeintrachtigung im Alltag

Abbildung 42: Boxplot zur Darstellung der erfragten subjektiven Einschdtzung beziiglich der individuellen
Alltagsbeeintrdchtigung (auf einer Skala von 0-10) durch die Allgemeinsymptome der Patienten (n = 20), die im Zeitraum
vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des
Magens eine Gastrektomie erhielten und unter Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der
Lebensqualititsbefragung teilnahmen. (n = Anzahl)

3.9.1.5 Maximale und minimale Anzahl der Mahlzeiten nach der Gastrektomie
Im Durchschnitt wurden bei der Minimalanzahl 4 Mahlzeiten pro Tag angegeben (SD =
1,53). Der Mittelwert fir die Maximalanzahl an Mahlzeiten betrug 5,84 Mahlzeiten pro Tag

(SD =1,92). Zwei Patienten machten diesbeziglich keine Angaben.

Angaben der Patienten beziiglich der minimalen und maximalen Anzahl
der Mahlzeiten pro Tag nach stattgehabter Gastrektomie

Minimale Anzahl der Mahlzeiten pro Tag }—-—{
Maximale Anzahl der Mahlzeiten pro Tag }—-—{

0 2 4 6 8 10
Gesamtfallzahl n = 18 Absolute Anzahl der Mahlzeiten

Abbildung 43: Boxplot zur Darstellung der postoperativen minimalen und maximalen Anzahl der Mahlzeiten pro Tag der
Patienten (n = 18), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund
einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie erhielten und unter Berticksichtigung der Ein- und
Ausschlusskriterien an der Lebensqualitétsbefragung teilnahmen. Zwei Patienten machten diesbeztiglich keine Angaben.
(n = Anzahl)
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3. Ergebnisse

3.9.1.6 Aktuelle Gréfse der Mahlzeit im Vergleich zu der Zeit vor der Gastrektomie

17 von 20 Patienten beantworteten die Frage nach der operationsbedingten
PortionsgréRenveranderung der Mahlzeiten. 6 Patienten gaben an, dass sich die
PortionsgrofRe auf ,,ein Viertel der vorherigen Portion oder weniger” reduziert habe. 5
Patienten beantworteten diese Frage mit,,Ungefdhr die Hélfte”. 4 Patienten beschrieben
die PortionsgrofRenanderung im Vergleich zu der Zeit vor der Operation mit ,,Ungeféhr
75% der vorherigen Portion”. 2 Patienten gaben an, dass die PortionsgrofRe in etwa gleich-
blieb. Zusammenfassend hat sich von allen Patienten, die sich zu dieser Frage gedullert

haben, bei 88,24% die PortionsgrolRe der Mahlzeit durch die Gastrektomie reduziert.

3.9.1.7 Verdnderung des Gewichts durch die Gastrektomie

Flr das praoperative Gewicht wurde ein Mittelwert von 82,6kg (SD = 15,88) ermittelt.
Der Mittelwert fir das postoperative Gewicht ergab 68,59kg (SD =9,15).

Zwei Patienten beschrieben eine Gewichtszunahme nach der Operation. Alle 18 weiteren
Patienten gaben eine Gewichtsabnahme nach der Gastrektomie an. Im Durchschnitt
reduzierte sich das Gewicht der Patienten im Vergleich zum Status vor der Gastrektomie

um 14,02 kg (SD = 13,18).
Gewichtsveranderung der Patienten durch die Gastrektomie

Patient 1
Patient 2
Patient 3
Patient 4
Patient 5
Patient 6
Patient 7
Patient 8
Patient 9
Patient 10
Patient 11
Patient 12
Patient 13
Patient 14
Patient 15
Patient 16
Patient 17
Patient 18
Patient 19
Patient 20

Gesamtfallzahl: n = 20 Gewicht in Kilogramm

HGewichtsdifferenz M Aktuelles Gewicht B Gewicht vor der Operation

Abbildung 44: Balkendiagramm zur Darstellung der absoluten Gewichtsentwicklung durch die Gastrektomie der
Patienten (n = 20), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund
einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie erhielten und unter Beriicksichtigung der Ein- und
Ausschlusskriterien an der Lebensqualitétsbefragung teilnahmen. (n = Anzahl)
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3. Ergebnisse

3.9.1.8 Verdnderung der Lebensqualitét (QoL) durch die Operation
Das Sdulendiagramm in Abbildung 45 veranschaulicht die subjektive Einschatzung der 20

befragten Patienten hinsichtlich ihrer Lebensqualitdt nach der Gastrektomie.

Originialfrage: Wie hat sich lhre Lebensgualitit nach OP im Vergleich zu
vorher gedndert?

Gesamtfallzahl: n = 20
12

[
(=]

(=]

Absolute Haufigkeit

Die Lebesnqualitat hat sich  Die Lebensqualitdt blieb im  Die Lebensqualitdt hat sich
nach der OP gebessert Vergleich zudvorher nach der OP verschlechtert
unverandert

Antwortmaoglichkeiten im Fragebogen

Abbildung 45: Balkendiagramm zur Darstellung der subjektiv empfundenen Anderung der Lebensqualitéit durch die
Operation der Patienten (n = 20), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie erhielten und unter
Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualititsbefragung teilnahmen. (n = Anzahl)

3.9.2 Auswertung des EORTC QLQ-C30 Fragebogens

Wie in Kapitel 2 (Material & Methoden) beschrieben, wird der EORTC QLQ-C30
Fragebogen in mehrere Unterkategorien, die sich jeweils aus mindestens einem und
maximal finf Items zusammensetzen, eingeteilt. In den folgenden Unterkapiteln wird die
Beantwortung der entsprechenden Unterkategorien mit jeweils einer
Haufigkeitsdarstellung der angekreuzten Antwortmaoglichkeiten und einem Boxplot, der die
Verteilung der individuell errechneten Scores abbildet, veranschaulicht.

3.9.2.1 Physical Functioning

Keiner der 20 Studienteilnehmer ist bei den alltdglichen Verrichtungen wie beispielsweise
Essen, Anziehen, Waschen oder Benutzen der Toilette auf Hilfe angewiesen. Jedoch
bereiten kdrperlich anstrengende Tatigkeiten knapp Uber der Hélfte der befragten

Patienten ,,malig” bis ,,sehr” Schwierigkeiten im Alltag.
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3. Ergebnisse

Physical Functioning

Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten sich korperlich

anzustrengen (z.B. eine schwere Einkaufstasche oder 5 _

einen Koffer zu tragen)?

Bereitet es lhnen Schwierigkeiten einen langeren
. 14 4
Spaziergang zu machen?

Bereitet es lhnen Schwierigkeiten eine kurze Strecke
7 5
auRer Haus zu gehen?
Miussen Sie tagsliber im Bett liegen oder in einem
. 10 4 2
Sessel sitzen?

Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen
oder Benutzen der Toilette?

0 5 10 15 20

Absolute Haufigkeit der gewahlten Antwortmoglichkeiten
(Gesamtfallzahl n = 20)

Uberhaupt nicht Weniger m MaRig ™ Sehr keine Angabe

Abbildung 46: Haufigkeitsiibersicht der angekreuzten Antwortméglichkeiten hinsichtlich des Itemsets

,,Physical Functioning” (Fragen 1-5 des EORTC-QLQ-C30-Fragebogens) der Patienten (n = 20), die im Zeitraum vom
01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des
Magens eine Gastrektomie erhielten und unter Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der
Lebensqualititsbefragung teilnahmen. (n = Anzahl; EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der European
Organisation for Research and Treatment of Cancer)
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Gesamtfallzahl n=20
Durchschnittlicher Score-Wert fiir die physische Funktionalitat: 74,67 (SD = 21,94)

Abbildung 47: Boxplot zur Darstellung der errechneten Scores fiir die physische Funktionalitdt aus den gewdhlten
Antwortmdéglichkeiten der Patienten (n = 20), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-
Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie erhielten und unter
Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualititsbefragung teilnahmen. Der Score fiir die
physische Funktionalitit eines Patienten errechnet sich aus den gewdhlten Ausprégungsgraden (,,Uberhaupt nicht” = 1
Scorepunkt bis ,,sehr = 4 Scorepunkte) der Fragen 1-5 des EORTC-QLQ-C30-Fragebogens (Details zur Berechnung in
Kapitel 2.3.2). Je héher der Score-Wert fiir die physische Funktionalitdt (physical functioning) ist, desto héher schdtzte
der befragte Patient seine kérperliche Leistungsfdhigkeit auf Basis der Fragen 1-5 im Alltag ein. (n = Anzahl; SD =
Standard Deviation [deutsche Ubersetzung: Standardabweichung J; EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der
European Organisation for Research and Treatment of Cancer)
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3. Ergebnisse

3.9.2.2 Role Functioning
Die Mehrheit der Patienten gab bei beiden Fragen, welche das Itemset der ,,Role

functioning” definieren, eine maRige Einschrankung an.

Role Functioning
Waren Sie bei Ihrer Arbeit oder bei anderen 2 5 1
tagtaglichen Beschaftigungen eingeschrankt?
Waren Sie bei lhren Hobbys oder anderen e 2 n
Freizeitbeschaftigungen eingeschrankt?

0 5 10 15 20

Absolute Haufigkeit der gewahlten Antwortmaoglichkeiten
(Gesamtfallzahl n=20)

Uberhaupt nicht m Wenig m MaRig mSehr keine Angabe
Abbildung 48: Hdufigkeitstibersicht der angekreuzten Antwortméglichkeiten hinsichtlich des Itemsets
,,Role Functioning” (Fragen 6 und 7 des EORTC-QLQ-C30-Fragebogens) der Patienten (n = 20), die im Zeitraum vom
01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des
Magens eine Gastrektomie erhielten und unter Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der

Lebensqualititsbefragung teilnahmen. (n = Anzahl; EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der European
Organisation for Research and Treatment of Cancer)

Boxplot Role Functioning
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Gesamtfallzahl n=19
Durchschnittlicher Score-Wert fiir die Rollenfunktionalitat: 57,02 (SD = 33,48)

Abbildung 49: Boxplot zur Darstellung der errechneten Scores fiir die Rollenfunktionalitit aus den gewdhlten
Antwortmdéglichkeiten der Patienten (n = 19), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-
Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie erhielten und unter
Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitdtsbefragung teilnahmen. Ein Patient machte
diesbeziiglich keine Angaben. Der Score fiir die Rollenfunktionalitdit eines Patienten errechnet sich aus den gewdhlten
Ausprigungsgraden (,,Uberhaupt nicht” = 1 Scorepunkt bis ,,sehr = 4 Scorepunkte) der Fragen 6 und 7 des EORTC-QLQ-
C30-Fragebogens (Details zur Berechnung in Kapitel 2.3.2). Je héher der Score-Wert fiir die Rollenfunktionalitdt (role
functioning) ist, desto héher schitzte der befragte Patient seine Belastbarkeit beziiglich der Alltagsverrichtung bei der
Arbeit und in der Freizeit auf Basis der Fragen 6 und 7 ein. (n = Anzahl; SD = Standard Deviation [deutsche Ubersetzung:
Standardabweichung J: EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der European Organisation for Research and
Treatment of Cancer)
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3.9.2.3 Emotional Functioning
Die Beantwortung der 4 Fragen beziiglich des Emotional Functioning resultierte in einer

breiten Verteilung des Antwortspektrums.

Emotional Functioning

Flhlten Sie sich angespannt? 5 6 — 1

Waren Sie miide? 5 8 — 1

Haben Sie sich Sorgen gemacht? 6 5 _ 1

Flhlten Sie sich niedergeschlagen? 5 4 — 1
0 5 10 15 20

Absolute Haufigkeit der gewahlten Antwortmaoglichkeiten
(Gesamtfallzahl n = 20)

Uberhaupt nicht Wenig mMaRig mSehr keine Angabe

Abbildung 50: Hdufigkeitsiibersicht der angekreuzten Antwortméglichkeiten hinsichtlich des Itemsets

,,Emotional Functioning” (Fragen 21-24 des EORTC-QLQ-C30-Fragebogens) der Patienten (n = 20), die im Zeitraum vom
01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des
Magens eine Gastrektomie erhielten und unter Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der
Lebensqualititsbefragung teilnahmen. (n = Anzahl; EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der European
Organisation for Research and Treatment of Cancer)
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Gesamtfallzahl n=19

Durchschnittlicher Score-Wert fir die emotionale Funktionalitat: 58,77 (SD = 27,42)

Abbildung 51: Boxplot zur Darstellung der errechneten Scores fiir die emotionale Funktionalitét aus den gewdhlten
Antwortmdéglichkeiten der Patienten (n = 19), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-
Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie erhielten und unter
Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitdtsbefragung teilnahmen. Ein Patient machte
diesbeziiglich keine Angaben. Der Score fiir die emotionale Funktionalitéit eines Patienten errechnet sich aus den
gewdhlten Ausprégungsgraden (,,Uberhaupt nicht” = 1 Scorepunkt bis ,,sehr = 4 Scorepunkte) der Fragen 21-24 des
EORTC-QLQ-C30-Fragebogens (Details zur Berechnung in Kapitel 2.3.2). Je héher der Score-Wert fiir die emotionale
Funktionalitdt (emotional functioning) ist, desto héher schdtzte der befragte Patient seine emotionale Belastbarkeit auf
Basis der Fragen 21-24 ein. (n = Anzahl; SD = Standard Deviation [deutsche Ubersetzung: Standardabweichung J; EORTC-
QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der European Organisation for Research and Treatment of Cancer)
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3.9.2.4 Cognitive Functioning
Die Uberwiegende Mehrheit der Patienten gab an ,,iberhaupt nicht” kognitiv
eingeschrankt zu sein. Beide Fragen weisen eine identische Verteilungshaufigkeit der

Antwortmoglichkeiten auf.

Cognitive Functioning

Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu
konzentrieren, z.B. auf das Zeitunglesen oder das 13 4
Fernsehen?

A, 13 4
erinnern:

Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu I
2

0 5 10 15 0

Absolute Haufigkeit der gewahlten Antwortmoglichkeiten
(Gesamtfallzahl n = 20)
Uberhaupt nicht Wenig mMaRig mSehr mkeine Angabe

Abbildung 52: Haufigkeitsiibersicht der angekreuzten Antwortméglichkeiten hinsichtlich des Itemsets
,,Cognitive Functioning” (Fragen 20 und 25 des EORTC-QLQ-C30-Fragebogens) der Patienten (n = 20), die im Zeitraum
vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des
Magens eine Gastrektomie erhielten und unter Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der
Lebensqualititsbefragung teilnahmen. (n = Anzahl; EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der European
Organisation for Research and Treatment of Cancer)
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Gesamtfallzahl n=19

Durchschnittlicher Score-Wert fiir die kognitive Funktionalitat: 85,96 (SD = 20,98)

Abbildung 53: Boxplot zur Darstellung der errechneten Scores fiir die kognitive Funktionalitét aus den gewdhlten
Antwortmdéglichkeiten der Patienten (n = 19), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-
Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie erhielten und unter
Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitdtsbefragung teilnahmen. Ein Patient machte
diesbeziiglich keine Angaben. Der Score fiir die kognitive Funktionalitdt eines Patienten errechnet sich aus den
gewdhlten Ausprégungsgraden (,,Uberhaupt nicht” = 1 Scorepunkt bis ,,sehr = 4 Scorepunkte) der Fragen 20 und 25 des
EORTC-QLQ-C30-Fragebogens (Details zur Berechnung in Kapitel 2.3.2). Je héher der Score-Wert fiir die kognitive
Funktionalitdt (cognitive functioning) ist, desto h6her schdtzte der befragte Patient seine kognitiven Fdhigkeiten auf
Basis der Fragen 20 und 25 ein. (n = Anzahl; SD = Standard Deviation [deutsche Ubersetzung: Standardabweichung
EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der European Organisation for Research and Treatment of Cancer)
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3.9.2.5 Social Functioning
Im Rahmen der Befragung nach der sozialen Funktionalitat Gberwogen mehrheitlich die

Antwortmaéglichkeiten ,,Uberhaupt nicht” und ,,Wenig”.

Social Functioning

Hat Ihr korperlicher Zustand oder Ihre medzinische
Behandlung Ihr Familienleben beeintrachtigt ?

Hat Ihr korperlicher Zustand oder lhre medizinische
Behandlung Ihr Zusammensein oder Ihre
gemeinsamen Unternehmungen mit anderen
Menschen beeintrachtigt?

0 5 10 15 20

Absolute Haufigkeit der gewahlten Antwortmaoglichkeiten
(Gesamtfallzahl n = 20)

Uberhaupt nicht = Wenig m MéiRig mSehr keine Angabe
Abbildung 54: Haufigkeitsiibersicht der angekreuzten Antwortméglichkeiten hinsichtlich des Itemsets
,,Social Functioning” (Fragen 26 und 27 des EORTC-QLQ-C30-Fragebogens) der Patienten (n = 20), die im Zeitraum vom
01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des
Magens eine Gastrektomie erhielten und unter Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der
Lebensqualititsbefragung teilnahmen. (n = Anzahl; EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der European
Organisation for Research and Treatment of Cancer)
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Gesamtfallzahl n=19
Durchschnittlicher Score-Wert fiir die soziale Funktionalitat: 65,79 (SD = 33,55)

Abbildung 55: Boxplot zur Darstellung der errechneten Scores fiir die soziale Funktionalitét aus den gewdhlten
Antwortmdéglichkeiten der Patienten (n = 19), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-
Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie erhielten und unter
Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitdtsbefragung teilnahmen. Ein Patient machte
diesbeziiglich keine Angaben. Der Score fiir die soziale Funktionalitdt eines Patienten errechnet sich aus den gewdhlten
Ausprigungsgraden (,,Uberhaupt nicht” = 1 Scorepunkt bis ,,sehr = 4 Scorepunkte) der Fragen 26 und 27 des EORTC-
QLQ-C30-Fragebogens (Details zur Berechnung in Kapitel 2.3.2). Je héher der Score-Wert fiir die soziale Funktionalitdt
(social functioning) ist, desto héher schdtzte der befragte Patient seine sozialen Fdhigkeiten auf Basis der Fragen 26 und
27 ein. (n = Anzahl; SD = Standard Deviation [deutsche Ubersetzung: Standardabweichung J: EORTC-QLQ-C30-
Fragebogen = Kernfragebogen der European Organisation for Research and Treatment of Cancer)
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3.9.2.6 Fatigue
Etwa jeweils die Halfte der befragten Patienten gaben bei den drei Fragen, aus denen sich

das Itemset ,,Fatigue” zusammensetzt, die Antwortmaglichkeiten ,,maRig” oder ,,sehr” an.
Fatigue

Mussten Sie sich ausruhen? 5

.

Absolute Haufigkeit der gewahlten Antwortmoglichkeiten
(Gesamtfallzahl n = 20)

Uberhaupt nicht = Wenig mMaRig  mSehr keine Angabe

Abbildung 56: Hdufigkeitsiibersicht der angekreuzten Antwortméglichkeiten hinsichtlich des Itemsets ,,Fatigue”
(Fragen 10, 12 und 18 des EORTC-QLQ-C30-Fragebogens) der Patienten (n = 20), die im Zeitraum vom 01.01.2008 —
31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine
Gastrektomie erhielten und unter Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitédtsbefragung
teilnahmen. (n = Anzahl; EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der European Organisation for Research and
Treatment of Cancer)
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Gesamtfallzahl n=19
Durchschnittlicher Score-Wert fiir Fatigue: 52,04 (SD = 33,34)

Abbildung 57: Boxplot zur Darstellung der errechneten Scores fiir das Symptom ,,Fatigue” aus den gewdhlten
Antwortmdéglichkeiten der Patienten (n = 19), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-
Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie erhielten und unter
Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitdtsbefragung teilnahmen. Ein Patient machte
diesbeziiglich keine Angaben. Der Score fiir das Symptom ,,Fatigue” eines Patienten errechnet sich aus den gewdhlten
Ausprigungsgraden (,,Uberhaupt nicht” = 1 Scorepunkt bis ,,sehr = 4 Scorepunkte) der Fragen 10, 12 und 18 des EORTC-
QLQ-C30-Fragebogens (Details zur Berechnung in Kapitel 2.3.2). Je héher der Score-Wert fiir die ,,Fatigue” ist, desto
stdrker versplirte der befragte Patient wdhrend der letzten Woche Erschépfungssymptome auf Basis der Fragen 10, 12
und 18. (n = Anzahl; SD = Standard Deviation [deutsche Ubersetzung: Standardabweichung J; EORTC-QLQ-C30-
Fragebogen = Kernfragebogen der European Organisation for Research and Treatment of Cancer)
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3.9.2.7 Ubelkeit und Erbrechen
Die Haufigkeitsiibersicht aus Abbildung 58 zeigt, dass Ubelkeit und Erbrechen fiir die
befragten Patienten in den meisten Fallen eine untergeordnete Rolle spielen. So wurde bei

keiner der beiden Fragen die Antwortmaoglichkeit ,,sehr” gewéhlt.

Nausea & Vomiting

War lhnen tbel? 11 4 _ 1

Haben Sie erbrochen? 15 4 1
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Absolute Haufigkeit der gewahlten Antwortmoglichkeiten
(Gesamtfallzahl n = 20)

Uberhaupt nicht Wenig m MaRig ™ Sehr keine Angabe
Abbildung 58: Hdufigkeitsiibersicht der angekreuzten Antwortméglichkeiten hinsichtlich des Itemsets
,,Nausea & Vomiting” (Fragen 14 und 15 des EORTC-QLQ-C30-Fragebogens) der Patienten (n = 20), die im Zeitraum vom
01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des
Magens eine Gastrektomie erhielten und unter Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der

Lebensqualititsbefragung teilnahmen. (n = Anzahl; EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der European
Organisation for Research and Treatment of Cancer)
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Gesamtfallzahl n=19
Durchschnittlicher Score-Wert fiir Ubelkeit und Erbrechen: 14,04 (SD = 16,91)

Abbildung 59: Boxplot zur Darstellung der errechneten Scores fiir die Symptome ,,Ubelkeit und Erbrechen” aus den
gewdhlten Antwortmdéglichkeiten der Patienten (n = 19), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie erhielten und unter
Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitdtsbefragung teilnahmen. Ein Patient machte
diesbeziiglich keine Angaben. Der Score fiir die Symptome ,,Ubelkeit und Erbrechen” eines Patienten errechnet sich aus
den gewdhlten Ausprigungsgraden (,,Uberhaupt nicht” = 1 Scorepunkt bis ,,sehr = 4 Scorepunkte) der Fragen 14 und 15
des EORTC-QLQ-C30-Fragebogens (Details zur Berechnung in Kapitel 2.3.2). Je héher der Score-Wert fiir die Symptome
,,Ubelkeit und Erbrechen” ist, desto stédrker verspiirte der befragte Patient wéihrend der letzten Woche diese Symptome
auf Basis der Fragen 14 und 15. (n = Anzahl; SD = Standard Deviation [deutsche Ubersetzung: Standardabweichung J
EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der European Organisation for Research and Treatment of Cancer)
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3. Ergebnisse

3.9.2.8 Schmerzen
Exakt 75% der befragten Patienten gaben an, ,,iberhaupt nicht” oder ,,wenig” an

Schmerzen zu leiden.

Pain
Hatten Sie Schmerzen? 10 5 - 1
Flhlten Sie sich durch Schmerzen in lhrem g " - ]
alltaglichen Leben beeinttrachtigt?
0 5 10 15 20

Absolute Haufigkeit der gewahlten Antwortmoglichkeiten
(Gesamtfallzahl n = 20)

Uberhaupt nicht Weniger m MaRig ™ Sehr keine Angabe
Abbildung 60: Hdufigkeitsiibersicht der angekreuzten Antwortméglichkeiten hinsichtlich des Itemsets ,,Pain®
(Fragen 9 und 19 des EORTC-QLQ-C30-Fragebogens) der Patienten (n = 20), die im Zeitraum vom 01.01.2008 —
31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine
Gastrektomie erhielten und unter Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitédtsbefragung

teilnahmen. (n = Anzahl; EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der European Organisation for Research and
Treatment of Cancer)
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Gesamtfallzahl n=19

Durchschnittlicher Score-Wert fiir Schmerzen: 26,31 (SD = 31,09)

Abbildung 61: Boxplot zur Darstellung der errechneten Scores fiir das Symptom ,,.Schmerzen” aus den gewdhlten
Antwortmdglichkeiten der Patienten (n = 19), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-
Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie erhielten und unter
Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitdtsbefragung teilnahmen. Ein Patient machte
diesbeziiglich keine Angaben. Der Score fiir das Symptom ,,Schmerzen” eines Patienten errechnet sich aus den
gewdhlten Ausprégungsgraden (,,Uberhaupt nicht” = 1 Scorepunkt bis ,,sehr = 4 Scorepunkte) der Fragen 9 und 19 des
EORTC-QLQ-C30-Fragebogens (Details zur Berechnung in Kapitel 2.3.2). Je héher der Score-Wert fiir das Symptom
,,Schmerzen” ist, desto stdrker versplirte der befragte Patient wihrend der letzten Woche dieses Symptom auf Basis der
Fragen 9 und 19. (n = Anzahl; SD = Standard Deviation [deutsche Ubersetzung: Standardabweichung } EORTC-QLQ-C30-
Fragebogen = Kernfragebogen der European Organisation for Research and Treatment of Cancer)
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3. Ergebnisse

3.9.2.9 Dyspnoe
Jeweils 8 der befragten Patienten gaben an ,,(berhaupt nicht” oder ,,wenig” an Atemnot

zu leiden. Keiner der Befragten wéahlte die Antwortmoglichkeit ,,sehr”.

Dyspnoea

Waren Sie kurzatmig? 8 8 - 1

0 5 10 15 20

Absolute Haufigkeit der gewahlten Antwortmoglichkeiten
(Gesamtfallzahl n = 20)

Uberhaupt nicht Wenig mMaRig mSehr keine Angabe

Abbildung 62: Haufigkeitstibersicht der angekreuzten Antwortméglichkeiten hinsichtlich des Einzelitems

,,Dyspnoea” (Frage 8 des EORTC-QLQ-C30-Fragebogens) der Patienten (n = 20), die im Zeitraum vom 01.01.2008 -
31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine
Gastrektomie erhielten und unter Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitédtsbefragung
teilnahmen. (n = Anzahl; EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der European Organisation for Research and
Treatment of Cancer)

Boxplot Dyspnoea

100 o
80
g
o
@
g 60
g
Q
£
& 40

20

Gesamtfallzahl n=19
Durchschnittlicher Score-Wert fiir Dyspnoe: 29,82 (SD = 34,95)

Abbildung 63: Boxplot zur Darstellung der errechneten Scores fiir das Symptom ,,Atemnot” aus den gewdhlten
Antwortmdéglichkeiten der Patienten (n = 19), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-
Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie erhielten und unter
Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitdtsbefragung teilnahmen. Ein Patient machte
diesbeziiglich keine Angaben. Der Score fiir das Symptom ,,Atemnot” eines Patienten errechnet sich aus dem gewdhlten
Ausprigungsgrad (,,Uberhaupt nicht” = 1 Scorepunkt bis ,,sehr = 4 Scorepunkte) der Frage 8 des EORTC-QLQ-C30-
Fragebogens (Details zur Berechnung in Kapitel 2.3.2). Je h6her der Score-Wert fiir die Atemnot ist, desto stérker
versplirte der befragte Patient wdhrend der letzten Woche dieses Symptom auf Basis der Frage 8. (n = Anzahl; SD =
Standard Deviation [deutsche Ubersetzung: StandardabweichungJ; EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der
European Organisation for Research and Treatment of Cancer)
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3. Ergebnisse

3.9.2.10 Insomnie
Bezlglich der Schlafstorung zeigt sich eine homogen Haufigkeitsverteilung der

Antwortmoglichkeiten.

Insomnia

Hatten Sie Schlafstorungen? 6 4 G
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Abbildung 64: Haufigkeitstibersicht der angekreuzten Antwortméglichkeiten hinsichtlich des Einzelitems

,,Insomnia” (Frage 11 des EORTC-QLQ-C30-Fragebogens) der Patienten (n = 20), die im Zeitraum vom 01.01.2008 —
31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine
Gastrektomie erhielten und unter Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitéitsbefragung
teilnahmen. (n = Anzahl; EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der European Organisation for Research and
Treatment of Cancer)
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Gesamtfallzahl n=19
Durchschnittlicher Score-Wert fiir Insomnie: 47,37 (SD = 40,54)

Abbildung 65: Boxplot zur Darstellung der errechneten Scores fiir das Symptom ,,Schlafstérung” aus den gewdhlten
Antwortmdéglichkeiten der Patienten (n = 19), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-
Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie erhielten und unter
Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitdtsbefragung teilnahmen. Ein Patient machte
diesbeziiglich keine Angaben. Der Score fiir das Symptom ,,Schlafstérung” eines Patienten errechnet sich aus dem
gewdhlten Ausprégungsgrad (,,Uberhaupt nicht” = 1 Scorepunkt bis ,,sehr = 4 Scorepunkte) der Frage 11 des EORTC-
QLQ-C30-Fragebogens (Details zur Berechnung in Kapitel 2.3.2). Je h6her der Score-Wert fiir die Schlafstérung ist, desto
stdrker versplirte der befragte Patient wihrend der letzten Woche dieses Symptom auf Basis der Frage 11. (n = Anzahl;
SD = Standard Deviation [deutsche Ubersetzung: Standardabweichung J EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen
der European Organisation for Research and Treatment of Cancer)
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3. Ergebnisse

3.9.2.11 Appetitmangel

Die Halfte der Patienten beschrieb, dass sie keinen Appetitmangel verspirten.

Appetite Loss

Hatten Sie Appetitmangel? 10 m 1
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Absolute Haufigkeit der gewahlten Antwortmoglichkeiten
(Gesamtfallzahl n = 20)

Uberhaupt nicht Wenig m MaRig ™ Sehr keine Angabe
Abbildung 66: Hdufigkeitstibersicht der angekreuzten Antwortméglichkeiten hinsichtlich des Einzelitems
,,Appetite Loss” (Frage 13 des EORTC-QLQ-C30-Fragebogens) der Patienten (n = 20), die im Zeitraum vom 01.01.2008 -
31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine
Gastrektomie erhielten und unter Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitéitsbefragung

teilnahmen. (n = Anzahl; EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der European Organisation for Research and
Treatment of Cancer)
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Gesamtfallzahl n=19
Durchschnittlicher Score-Wert fiir Appetitmangel: 29,82 (SD = 36,67)

Abbildung 67: Boxplot zur Darstellung der errechneten Scores fiir das Symptom ,,Appetitmangel” aus den

gewdhlten Antwortmdéglichkeiten der Patienten (n = 19), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie erhielten und unter
Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitdtsbefragung teilnahmen. Ein Patient machte
diesbeziiglich keine Angaben. Der Score fiir das Symptom ,,Appetitmangel” eines Patienten errechnet sich aus dem
gewdhlten Ausprégungsgrad (,,Uberhaupt nicht = 1 Scorepunkt bis ,,sehr = 4 Scorepunkte) der Frage 13 des EORTC-
QLQ-C30-Fragebogens (Details zur Berechnung in Kapitel 2.3.2). Je héher der Score-Wert fiir den Appetitmangel ist,
desto stdrker verspiirte der befragte Patient wdhrend der letzten Woche dieses Symptom auf Basis der Frage 13.

(n = Anzahl; SD = Standard Deviation [deutsche Ubersetzung: Standardabweichung J EORTC-QLQ-C30-Fragebogen =
Kernfragebogen der European Organisation for Research and Treatment of Cancer)
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3. Ergebnisse

3.9.2.12 Obstipation

Es zeigt sich im Vergleich eine dhnliche Haufigkeitsverteilung der
Antwortwortmaoglichkeiten wie bei der Frage nach dem Appetitverlust (vgl. Kap. 3.9.2.11;
Abbildung 66)

Constipation

Hatten Sie Verstopfung? 12 2 — 1
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Absolute Haufigkeit der gewahlten Antwortmoglichkeiten
(Gesamtfallzahl n=20)

Uberhaupt nicht Wenig mMaRkig mSehr keine Angabe

Abbildung 68: Hdufigkeitstibersicht der angekreuzten Antwortméglichkeiten hinsichtlich des Einzelitems
,,Constipation” (Frage 16 des EORTC-QLQ-C30-Fragebogens) der Patienten (n = 20), die im Zeitraum vom 01.01.2008 —
31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine
Gastrektomie erhielten und unter Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitédtsbefragung
teilnahmen. (n = Anzahl; EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der European Organisation for Research and
Treatment of Cancer)
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Gesamtfallzahl n=19
Durchschnittlicher Score-Wert fiir Obstipation: 24,56 (SD = 36,59)

Abbildung 69: Boxplot zur Darstellung der errechneten Scores fiir das Symptom ,,Obstipation” aus den gewdhlten
Antwortmdéglichkeiten der Patienten (n = 19), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-
Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie erhielten und unter
Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitdtsbefragung teilnahmen. Ein Patient machte
diesbeziiglich keine Angaben. Der Score fiir das Symptom ,,Obstipation” eines Patienten errechnet sich aus dem
gewdhlten Ausprégungsgrad (,,Uberhaupt nicht = 1 Scorepunkt bis ,,sehr = 4 Scorepunkte) der Frage 16 des EORTC-
QLQ-C30-Fragebogens (Details zur Berechnung in Kapitel 2.3.2). Je héher der Score-Wert fiir die Obstipation ist, desto
stdrker versplirte der befragte Patient wihrend der letzten Woche dieses Symptom auf Basis der Frage 16. (n = Anzahl;
SD = Standard Deviation [deutsche Ubersetzung: Standardabweichung J EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen
der European Organisation for Research and Treatment of Cancer)
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3.9.2.13 Diarrhé

70% der befragten Patienten gaben an ,,iberhaupt nicht“ an Durchfall zu leiden.

Diarrhoea

Hatten Sie

Durchfall? B 3 '
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Absolute Haufigkeit der gewahlten Antwortmoglichkeiten
(Gesamtfallzahl n = 20)
Uberhaupt nicht Wenig m MaRig mSehr keine Angabe

Abbildung 70: Hdufigkeitstibersicht der angekreuzten Antwortméglichkeiten hinsichtlich des Einzelitems

,,Diarrhoea” (Frage 17 des EORTC-QLQ-C30-Fragebogens) der Patienten (n = 20), die im Zeitraum vom 01.01.2008 —
31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine
Gastrektomie erhielten und unter Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualititsbefragung
teilnahmen. (n = Anzahl; EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der European Organisation for Research and
Treatment of Cancer)
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Gesamtfallzahl n=19
Durchschnittlicher Score-Wert fiir Diarrh6: 12,28 (SD = 22,8)

Abbildung 71: Boxplot zur Darstellung der errechneten Scores fiir das Symptom ,,Diarrh6” aus den gewdhlten
Antwortmdéglichkeiten der Patienten (n = 19), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-
Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie erhielten und unter
Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitdtsbefragung teilnahmen. Ein Patient machte
diesbeziiglich keine Angaben. Der Score fiir das Symptom ,,Diarrhé“ eines Patienten errechnet sich aus dem gewdhlten
Ausprigungsgrad (,,Uberhaupt nicht” = 1 Scorepunkt bis ,,sehr = 4 Scorepunkte) der Frage 17 des EORTC-QLQ-C30-
Fragebogens (Details zur Berechnung in Kapitel 2.3.2). Je héher der Score-Wert fiir die Diarrhé ist, desto stdrker
versplirte der befragte Patient wdhrend der letzten Woche dieses Symptom auf Basis der Frage 17. (n = Anzahl;

SD = Standard Deviation [deutsche Ubersetzung: Standardabweichung ] EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen
der European Organisation for Research and Treatment of Cancer)
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3. Ergebnisse

3.9.2.14 Finanzielle Schwierigkeiten
90% der befragten Patienten gab an,,iberhaupt nicht” oder ,,wenig” durch die Erkrankung

in finanzielle Schwierigkeiten geraten zu sein. Einer der befragten Patienten wahlte die

Antwortmoglichkeit ,,sehr”.

Financial Difficulties

medizinische Behandlung fir Sie finanzielle 12 6

Hat Ihr korperlicher Zustand oder lhre I
1
Schwierigkeiten mit sich gebracht?
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Abbildung 72: Haufigkeitstibersicht der angekreuzten Antwortméglichkeiten hinsichtlich des Einzelitems
,,Financial Difficulties” (Frage 28 des EORTC-QLQ-C30-Fragebogens) der Patienten (n = 20), die im Zeitraum vom
01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des
Magens eine Gastrektomie erhielten und unter Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der
Lebensqualititsbefragung teilnahmen. (n = Anzahl; EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der European
Organisation for Research and Treatment of Cancer)
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Durchschnittlicher Score-Wert fiir finanzielle Schwierigkeiten: 15,79 (SD = 25,74)

Abbildung 73: Boxplot zur Darstellung der errechneten Scores fiir das Einzelitem ,,finanzielle Schwierigkeiten” aus den
gewdhlten Antwortmdéglichkeiten der Patienten (n = 19), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018 in der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie erhielten und unter
Berticksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitdtsbefragung teilnahmen. Ein Patient machte
diesbeziiglich keine Angaben. Der Score fiir ,,finanzielle Schwierigkeiten” eines Patienten errechnet sich aus dem
gewdhlten Ausprégungsgrad (,,Uberhaupt nicht = 1 Scorepunkt bis ,,sehr = 4 Scorepunkte) der Frage 28 des EORTC-
QLQ-C30-Fragebogens (Details zur Berechnung in Kapitel 2.3.2). Je héher der Score-Wert fiir ,,finanzielle
Schwierigkeiten” ist, desto stdrker nahm der befragte Patient wéhrend der letzten Woche die finanziellen
Schwierigkeiten auf Basis der Frage 28 wahr. (n = Anzahl; SD = Standard Deviation [deutsche Ubersetzung:
Standardabweichung ; EORTC-QLQ-C30-Fragebogen = Kernfragebogen der European Organisation for Research and
Treatment of Cancer)
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3. Ergebnisse

3.9.2.15 Global Health Status/ Quality of Life (QoL)

Bei den letzten beiden Items des EORTC-Fragebogens wurden die Studienteilnehmer
gebeten zum einen ihren Gesundheitszustand und zum anderen ihre Lebensqualitat
wahrend der letzten Woche auf einer Skala zwischen 1-7 einzuordnen (1= sehr schlecht;
7= ausgezeichnet). Das Ergebnis ist im folgenden Diagramm dargestellt (Abbildung 74).
Nur ein Patient ordnete seinen Global Health Status und seine Quality of Life als

,,sehr schlecht” ein.

Der Mittelwert fur den subjektiv eingeschatzten Gesundheitszustand wahrend der letzten
Woche ergab 5,10 (SD = 1,48). Wahrend der durchschnittliche Wert fir die subjektiv
eingeschatzte Lebensqualitat wahrend der letzten Woche mit 5,05 (SD = 1,57) errechnet

wurde. Am haufigsten wurde bei beiden Fragen der Wert 6 angegeben.

Darstellung der individuellen Einschdatzung der Befragten beziiglich des
Gesundheitszustandes/ der Lebensqualiat wiahrend der letzten Woche

Patient 1
Patient 2
Patient 3
Patient 4
Patient 5
Patient 6
Patient 7
Patient 8
Patient 9
Patient 10
Patient 11
Patient 12
patiet 3 ?bpmiki i ———— ————
Patient 14
Patient 15
Patient 16
Patient 17
Patient 18
Patient 19
Patient 20

0 1 2 3 4 5 6 7

Skala zur Quantifizierung des Gesundheitszustandes/ der Lebensqualititat
(1 = sehr schlecht; 7 = ausgezeichnet)

Gesamtfallzahl n = 20 .Wie wiirden Sie insgesamt Ihre Lebensqualitét wihrend der letzten Woche
einschatzen?

-Wie wirden Sie insgesamt lhren Gesundheitszustand wahrend der letzten
Woche einschatzen?

Abbildung 74: Balkendiagramm zur Darstellung der subjektiven Einschdtzungen beziiglich des Gesundheitszustandes und
der Lebensqualitdt wéhrend der letzten Woche der Patienten (n = 20), die im Zeitraum vom 01.01.2008 —31.12.2018 in
der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie
erhielten und unter Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitdtsbefragung teilnahmen. Die
Einschdtzungen erfolgen jeweils auf einer Skala von 1-7 (1 = sehr schlecht; 7 = ausgezeichnet) und auf Basis der Fragen
29 und 30 des EORTC-QLQ-C30-Fragebogens. (n = Anzahl; blauer Balken = Einschétzung der Lebensqualitdt wéhrend der
letzten Woche; roter Balken = Einschdéitzung des Gesundheitszustandes wéhrend der letzten Woche; EORTC-QLQ-C30-
Fragebogen = Kernfragebogen der European Organisation for Research and Treatment of Cancer).
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Boxplot Global Health Status/ Quality of Life (QoL)
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Gesamtfallzahl n=20
Durchschnittlicher Score-Wert fiir den Global Health Status/ QoL: 67,98 (SD = 25,8)

Abbildung 75: Boxplot zur Darstellung der errechneten Scores fiir den ,,Global Health Status“ bzw. die ,,Quality of Life
(QolL)” aus den gewdhlten Antwortmdéglichkeiten der Patienten (n = 20), die im Zeitraum vom 01.01.2008 — 31.12.2018
in der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen aufgrund einer malignen Raumforderung des Magens eine Gastrektomie
erhielten und unter Beriicksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien an der Lebensqualitdtsbefragung teilnahmen. Der
Score fiir den ,,Global Health Status” bzw. die ,,Quality of Life (QoL)” eines Patienten errechnet sich aus den gewdhlten
Ausprdgungsgraden (,,sehr schlecht” = 1 Scorepunkt bis ,,ausgezeichnet” = 7 Scorepunkte ) der Fragen 29 und 30 des
EORTC-QLQ-C30-Fragebogens (Details zur Berechnung in Kapitel 2.3.2). Je héher der Score-Wert fiir den ,,Global Health
Status“ bzw. die ,,Quality of Life (QoL)“ ist, desto héher schdtzte der befragte Patient in der letzten Woche seinen
ganzheitlichen Gesundheitsstatus bzw. seine Lebensqualitét auf Basis der Frage 29 und 30 ein. (n = Anzahl; SD =
Standard Deviation [deutsche Ubersetzung: Standardabweichung ] Global Health Status [deutsche Ubersetzung:
ganzheitlicher Gesundheitszustand ] QoL = Quality of Life [deutsche Ubersetzung: Lebensqualitdt ;| EORTC-QLQ-C30-
Fragebogen = Kernfragebogen der European Organisation for Research and Treatment of Cancer)

3.10 Ergebniszusammenfassung

Von den 63 Patienten, welche in die Untersuchung des Patientenoutcomes eingeschlossen
wurden, befanden sich 14 (22,22%) im UICC-Stadium |, 16 (25,4%) im UICC-Stadium Il, 22
(34,92%) im UICC-Stadium 11l und 10 (15,87%) im UICC-Stadium IV. Bei 45 Patienten
(71,43%) erfolgte die chirurgische Tumorsanierung primar. Die restlichen 18 Patienten
(28,57%) erhielten vor der Gastrektomie eine neoadjuvante Chemotherapie.

In 56 Fallen (88,89%) wurde eine RO-Resektion erreicht, wohingegen in 7 Féllen (11,11%)
postoperativ mikroskopisch nachweisbare tumorpositive Resektionsrander im Sinne einer
R1-Situation bestanden. Durchschnittlich verbrachten die Patienten postoperativ 25,25
Tage im Krankenhaus. Das Auftreten nosokomialer Infektionen verzeichnet mit 17,46%,
gefolgt von der intraabdominalen Abszessbildung (9,52%) und dem Auftreten einer
Anastomoseninsuffizienz (7,93%), die hochste postoperative Komplikationsrate.

Bei 16 (25,4%) Patienten trat im nachbeobachteten Zeitraum ein Rezidiv auf.

87
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Fr das Studienkollektiv betragt die rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate 68,2%.

Die perioperative Letalitat ergab 3,17%, die Krankenhausmortalitat belief sich auf 1,57%.

Im Nachbeobachtungszeitraum verstarben 38 (60,32%) Patienten.

Als Indikatoren der Uberlebenszeitanalyse des Patientenkollektivs wurde eine mittlere
Gesamtiberlebensdauer von 63,19 Monate (95%-Kl: 49,46-76,91), sowie eine 5-Jahres-
Uberlebensrate von 40,9% errechnet.

Die hochste Beeintrachtigung wurde, der Auswertung des eigens fir die Studie
konzipierten Fragebogen zufolge, der ,,Abgeschlagenheit” (Medianwert 5,5) und dem
,,Vollegefiihl”“ (Medianwert 5) zugewiesen. Durchschnittlich reduzierte sich das
Koérpergewicht im postoperativen Verlauf um 14,02kg.

55% der Patienten gaben an, die Lebensqualitdt habe sich im Zuge der Gastrektomie

verschlechtert, ein Viertel der befragten Patienten schatzten die Lebensqualitat im

Vergleich zum prdoperativen Status unverandert ein, weitere 20% der Patienten werteten

ihre Lebensqualitdt nach der Operation verbessert. In der Auswertung des EORTC-QLQ C30

Fragebogens wurde die kognitive Funktionalitdt mit einem durchschnittlichen Score von

85,96 (SD=20,98) am hochsten bewertet. Beziiglich der Symptomskalen erzielte

die,,Fatigue” mit 52,04 (SD=33,34) den hochsten durchschnittlichen Score. Fir die Quality

of Life bzw. den Global Health Status prdsentierte sich ein durchschnittlicher Score von

67,98 (SD=25).
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4. Diskussion

Im Folgenden werden die Ergebnisse dieser Studie mit publizierten Resultaten von high-

volume-centers verglichen und in die Literatur eingeordnet.

4.1. Fallzahldefinition

Zunéachst muss diskutiert werden, anhand welcher Fallzahlh6he beziiglich Gastrektomien
ein Klinikum als small- bzw. high-volume-center deklariert wird. Dabei ist festzustellen,
dass in der Literatur kein Konsens hinsichtlich dieser beiden Begriffsdefinitionen herrscht
[12]. Die S3-Leitlinie fir das Magenkarzinom fuhrt hierzu die Fallzahldefinition der FREGAT-
Gruppe aus Frankreich auf. In dieser wird ein low-volume-center mit unter 20 Fallen pro
Jahr, ein intermediate-volume-center mit 20-39 Féllen pro Jahr, ein high-volume-center
mit 40-59 Fallen pro Jahr und ein very-high-volume-center mit Gber 60 Féllen pro Jahr
definiert [73]. Einen weiteren Definitionsansatz bietet eine amerikanische Metaanalyse
von Mahar A. L. et al. aus dem Jahr 2012, die den Einfluss sowohl des Fallzahlvolumens der
medizinischen Einrichtung als auch der Erfahrung der operierenden Chirurgen auf das
Outcome nach einer Gastrektomie untersuchte. Dabei wurden aus 28 Publikationen, die
zwischen 1986 und 2009 veroffentlicht wurden, medizinische Institutionen nach high-
volume-centers (mindestens 10-13 Tumoroperationen des Magens pro Jahr) und low-
volume (unter 10-13 Tumoroperationen des Magens pro Jahr) dichotom selektiert [61].
Die St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen ordnet sich mit durchschnittlich 5,73
magenkarzinombedingter Gastrektomien pro Jahr (63 Gastrektomien in den Jahren 2008-
2018) nach beiden exemplarisch aufgefiihrten Definitionsansatzen in die Kategorie eines
small-/low-volume-center ein. Jedoch publizierte die Universitat Texas im Jahr 2019 eine
Studie, welche die Beziehung zwischen Fallzahlvolumen und Mortalitdtsrate bei
Gastrektomien beleuchtete, mit einer deutlich abweichender Fallzahldefinition im Kontrast
zu den oben aufgefliihrten Publikationen. Darin werden medizinische Institutionen mit
einer jahrlichen Fallzahl von Uber 15 Féllen bereits als high-volume-center aufgefihrt.
Einrichtungen mit Fallzahlspektren von 3 bis 15 Fallen pro Jahr werden in dieser Studie als
intermediate-volume center und Kliniken mit unter 3 Fallen pro Jahr als low-volume-center
tituliert [44]. Nach diesem Definitionsansatz ware die St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen

bereits den intermediate-volume-centers zuzuordnen. Dies verdeutlicht wie heterogen
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sich die Auffassung hinsichtlich der Volumenkategorisierung von medizinischen

Institutionen in der Fachliteratur gestaltet.

4.2 Struktur des Patientenkollektivs

Vor der Analyse des Patientenoutcomes muss fir eine ganzheitliche Einordnung der
Studienresultate zunachst ein Augenmerk auf das Altersgeflige, sowie auf die
Morbiditatsstruktur in Form der ASA-Klassifikation und auf das Ausmal der
Tumorerkrankungen (nach der UICC/AJCC-TNM-Klassifikation) des Patientenkollektivs
gerichtet werden.

Das erhobene Durchschnittsalter fir die Mdnner in dieser Studie liegt mit 72,82 Jahren
(SD =9,29) knapp tber dem deutschlandweiten durchschnittlichen Erkrankungsalter der
Manner fur das Magenkarzinom (72 Jahre), welches aus der Tumorstatistik 2015/2016 des
Robert Koch-Instituts hervorgeht (Stand 2019). Dagegen wird das vom Robert Koch-Institut
fur die Jahre 2015/2016 ermittelte Durchschnittserkrankungsalter der Frauen in
Deutschland (76 Jahren) mit einem Altersmittelwert der Frauen von 70,42 Jahren (SD =
10,17) in dieser Studie deutlich unterschritten [45]. Eine Ubersicht tber die
Morbiditatsstruktur des Patientenkollektivs der St. Anna-Virngrund-Klinik gelingt bei
Betrachtung der Verteilung der ASA-Stufen. 93,65% der operierten Patienten wurden in
die ASA-Klassen 2 und 3 eingeteilt. Die restlichen 6,35% wiesen mit ASA-Stufe 4 eine
hohere Morbiditat auf. Eine ahnliche Morbiditatstruktur findet sich in einer Single-Center
Studie der Universitat Graz, die mit einem Fahlzahlvolumen von 265
magenkarzinombedingten und in kurativer Intention durchgefiihrten Gastrektomien
innerhalb von 10 Jahren reprasentative Werte fir ein high-volume-center liefert. Dort
verteilten sich 98,5% der eingeschlossenen Patienten auf die ASA-Klassen 2 und 3 [89].
Hinsichtlich des AusmaRes der Tumorausdehnung, gemessen an der TNM-Klassifikation,
fallt eine deutliche Divergenz der Studienkollektive in Bezug auf das T- Stadium auf. An der
St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen verzeichneten 60,32% der Patienten zum
Operationszeitpunkt bereits einen Primarius im fortgeschrittenen Stadium (T3/ T4-
Stadium), wahrend sich die Stadien T3 und T4 im Studienkollektiv des high-volume-centers

aus Graz lediglich auf einen kumulativen Anteil von 36,6% beliefen [89].
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4.3 Patientenoutcome

4.3.1 AusmafR des Residualtumors nach chirurgischer Sanierung

Das Ziel einer chirurgischen Magenkarzinomsanierung ist das Erreichen einer RO-Situation.
Dieses Ziel wurde in dieser retrospektiven Erhebung in 88,89% erreicht und lediglich bei 7
(11,11%) Patienten wurde pathologisch ein R1-Status bestatigt. Die 5-JUR der 7 Patienten
mit postoperativer R1-Situation ergab 17,9%. Im Vergleich hierzu wurde in der Klinik fur
Abdominal- und Transplantationschirurgie der Medizinischen Hochschule Hannover bei
1114 Gastrektomien in einem Zeitraum von 30 Jahren (etwa 37,1 Gastrektomien pro Jahr)
in 84,6% der Falle eine RO-Situation, in 9,3 % der Falle eine R1-Resektion und in 6,1% der
Falle eine R2-Resektion erreicht [54].

Einen weiteren Referenzwert fir ein high-volume-center liefert eine Erhebung des
Department of Surgery, Chang Guang Memorial Hospital Taipei (Taiwan). Darin wurden in
der Summe 1565 Patienten eingeschlossen, die zwischen 1994 und 2004 aufgrund eines
Magenkarzinoms eine kurativ intendierte chirurgische Tumorsanierung erhielten. Dabei
wurde im Vergleich zum Patientenkollektiv der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen nur bei
8,2% (129 Patienten) ein R1-Status pathologisch nachgewiesen, wohingegen die restlichen
91,2% (1436 Patienten) negative Tumorschnittrander aufwiesen. Darliber hinaus
verdeutlichte die Studie aus Taiwan, welche Bedeutung dem Ausmal’ des Residualtumors
fir das Outcome der Patienten im Sinne des Gesamtiiberlebens zu geschrieben werden
muss. SchlielRlich zeigte sich im Patientenkollektiv mit tumorpositiven Schnittrandern eine
signifikant geringere Gesamtlberlebensrate [97]. Dieser Trend ist auch in der
Subgruppenanalyse fir das Gesamtiberleben zwischen Patienten mit einem
postoperativen RO-Status und Patienten mit einer postoperativen R1-Situation im
Patientenkollektiv der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen sichtbar. Somit fligen sich in der
Summe die Ergebnisse dieser Studie hinsichtlich des R-Status in die Ergebnisse der beiden

aufgefiihrten high-volume-center-Publikationen ein.

4.3.2 Postoperative stationare Aufenthaltsdauer

Die postoperative Krankenhausaufenthaltsdauer der Patienten, die an der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen operiert wurden, lag im Durchschnitt bei 25,52 Tagen. Jedoch
muss flr diese Statistik ein Augenmerk auf die Verteilung der Aufenthaltsdauern gerichtet

werden, da der groRte Anteil der Patienten (63,49 %) bereits nach 10-20 Tagen

91



4. Diskussion

postoperativ entlassen wurde und die mediane Aufenthaltsdauer nur 17 Tage bemals.
Demzufolge ist der hohe Durchschnittswert fiir die postoperative Aufenthaltsdauer durch
eine sehr geringe Anzahl von Patienten mit eminent langen Aufenthaltsdauern zu erklaren.
Insbesondere fillt hierbei im Sinne eines Individualfalls der ldngste dokumentierte
stationaren Aufenthalt mit 141 Tagen ins Gewicht, welcher auf einen erschwerten
postoperativen Verlauf zuriickzuflhren ist. Einen geringfiigig niedrigeren
Durchschnittswert flir die Dauer des postoperativen Aufenthaltes (24,5 Tagen) zeigte sich
in der bereits aufgeflhrten high-volume-center Studie aus Graz (2010). Dabei prasentierte
sich eine dhnliche Verteilung der gruppierten postoperativen Aufenthaltsdauer. So wurde
die prozentual groRte Patientengruppe (51,3%) nach 16-25 postoperativen Tagen
entlassen und eine kleine Anzahl von Patienten verzeichnete postoperativ eine
Uberdurchschnittliche lange Aufenthaltsdauer. Die bereits mehrfach genannte high-
volume-center Studie der medizinischen Universitat Graz offeriert an dieser Stelle erneut
eine gute Vergleichbarkeit, da ebenso wie im Kollektiv der St. Anna-Virngrund-Klinik alle
Resektionsumfange (subtotale, totale und erweiterte Gastrektomien), welche fiir eine
kurative chirurgische Magenkarzinomtherapie in Betracht kommen, eingeschlossen sind
[89]. Einen starken Kontrast hinsichtlich des postoperativen stationaren Aufenthaltes
liefert mit einem Durchschnittswert von 12,8 Tagen (SD = 8,1) eine Erhebung des Seoul
National University Hospital, in welcher im Zeitraum von Januar bis Dezember im Jahr 2002
insgesamt 719 Falle inkludiert wurden [72]. Damit ist der Mittelwert der postoperativen
Aufenthaltsdauer um nahezu die Hélfte klirzer als an der St. Anna-Virngrund-Klinik. Eine
Metaanalyse aus dem Jahr 2014 verglich unter anderem die Dauer des stationdren
Aufenthaltes zwischen der laparoskopisch- assistierten und der offen durchgefihrten
Gastrektomie mit D2-Lymphadnektomie bei fortgeschrittenen Magenkarzinomen. Hierbei
umfassten in den 7 eingeschlossenen Studien die Durchschnittswerte fir die postoperative
Aufenthaltsdauer beziiglich der offenen Gastrektomie ein Spektrum von 11,35 bis 24,3
Tage. Auffallend imponierte eine im Mittel 3,27 Tage kirzere Aufenthaltszeit nach der
laparoskopisch- assistierten Gastrektomie [40]. Neben der Art des Operationsverfahrens
beeinflusst auch die Patientenmorbiditadt die Ldnge der postoperativen Liegezeit. So
pradestiniert eine hohe ASA-Einstufung flr einen langeren postoperativen stationdren

Aufenthalt [46]. In Anbetracht der dargelegten Resultate ist eine im Vergleich zu high-
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volume-centers eine langere durchschnittliche postoperative Aufenthaltsdauer am small-

volume-center der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen zu konstatieren.

4.3.3 Postoperativ aufgetretene Komplikationen

Mit einem relativen Anteil von 17,46% sind nosokomiale Infektionen die postoperativam
haufigsten aufgetretenen Komplikationen in dieser Erhebung. Darunter sind jedoch neben
den Wundinfektionen, die ebenfalls in der Kategorie ,, Wundheilungsstorungen/
Wundinfektionen” separat geflihrt sind, auch Infektionen, die wahrend des stationdren
Aufenthaltes ohne unmittelbaren Zusammenhang mit der chirurgischen Intervention
aufgetreten sind (beispielsweise Pneumonien, Harnwegsinfekte, sonstige Infektionen),
inbegriffen. Eine der wichtigsten Komplikationen, die nach einer Gastrektomie im Verlauf
auftreten kann, ist die Anastomoseninsuffizienz, da diese mit einer potenziell hohen
Mortalitdtsrate einhergeht [42]. In dieser Studie entwickelten 5 Patienten (7,93 %) im
postoperativen Verlauf eine Anastomoseninsuffizienz. Dieser Wert fligt sich in das
Wahrscheinlichkeitsspektrum (0-11%) ein, welches fir das Auftreten einer
Anastomoseninsuffizienz nach einer Gastrektomie in der Literatur beschrieben ist [9, 41,
54, 81, 95]. Mit einer relativer Komplikationshaufigkeit von 7,5% fiir das Auftreten einer
Anastomoseninsuffizienz lieferte die bereits oben genannten Publikation der Klinik fir
Abdominal- und Transplantationschirurgie der Medizinischen Hochschule Hannover ein
dhnliches Ergebnis, wie es in dieser Studie der Fall ist. Ferner zeigte die Studie aus
Hannover, dass ein Zusammenhang zwischen der Haufigkeit des Auftretens einer
Anastomoseninsuffizienz weder mit der Art der Rekonstruktion noch mit der chirurgischen
Radikalitdt besteht [54]. Im Jahr 2007 wurde in Japan durch die Benutzung eines
Zirkularstaplers eine relative Haufigkeit fir das Auftretens einer Anastomoseninsuffizienz

von 0,5% publiziert [41].

4.3.4 Perioperative Letalitdt und Krankenhausmortalitat

Die S3- Leitlinie fur das Magenkarzinom aufRert folgende Empfehlung hinsichtlich des
Patientenoutcomes an small-volume-centers: ,,Kliniken mit hoher Fallzahl haben eine
geringere perioperative Letalitét als Kliniken mit niedriger Fallzahl. Patienten sollte daher
die Uberweisung an Kliniken mit hoher Fallzahl angeboten werden.” ([66] S. 1554). In der
weiteren Ausfihrung der S3-Leitlinie wird die perioperative Letalitdt auf den

postoperativen Zeitraum von 30 Tagen prazisiert [66]. Die perioperative Letalitdt betragt
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mit 2 verstorbenen Patienten im postoperativen Zeitraum von 30 Tagen in dieser Studie
3,17%. Noch wahrend des stationaren Aufenthaltes im Zuge der Gastrektomie ist lediglich
ein Patient verstorben. Daraus resultiert eine Krankenhausmortalitdt von 1,57%. Zur
Gegeniberstellung dient erneut die Studie der FREGAT-Gruppe, die bereits eingangs im
Kapitel 4.1 aufgefihrt ist und auch von der S3-Leitlinie fir das Magenkarzinom zur
Begrindung der zitierten Empfehlung verwendet wird. Dort zeigte sich eine 30-Tages-
Letalitdt nach chirurgischer Magenkarzinomsanierung mit 5,2% fir low-volume-centers
(<20 Falle/Jahr), mit 3,8% fir intermediate-volume-centers (20-39 Falle/ Jahr), mit 2,2% flr
high-volume-centers (40-59 Falle/Jahr) und mit 2,8% flr very-high-volume-centers
(mindestens 60 Falle/ Jahr) [73]. Demnach muss die St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen
der Fallzahl nach einem low/small-volume-center zugeordnet werden. Dem Ergebnis der
30-Tages-Letalitat zu Folge reiht diese sich jedoch zwischen einem intermediate-volume-
center und einem high- bzw. very-high-volume-center ein. In der Literatur wird neben der
30-Tages-Letalitat auch vermehrt die Krankenhausmortalitat als Indikator fir die
postoperative Sterblichkeit angegeben. Eine deutschlandweite Erhebung aller von 2010 bis
2015 durchgefiihrten Magenresektionen, mit Ausnahme jener mit bariatrischer Indikation,
definierte als primaren Endpunkt fir das Outcome die Krankenhausmortalitat und
stratifizierte diese nach den Fallzahlvolumina der medizinischen Einrichtungen. Die
Kategorisierung der Kliniken nach Fallzahlvolumina wurde hierflr jedes Jahr neu kalkuliert.
Es ergab sich eine mittlere Krankenhausmortalitat (In-hospital mortality) fir
Magenresektionen, die mit der Indikation eines Karzinoms durchgefihrt wurden, von 7,7%
(95%-K1:7,2-8,2) in very-low-volume-centers (median 3 Operationen/Jahr) und 6,3 % (95%-
Kl: 5,8-6,9) in very-high-volume-centers (median 34 Operationen/Jahr). Es wurde hierbei
lediglich zwischen den very-high-volume-centers und den very-low-volume-centers ein
statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich der Krankenhausmortalitat festgestellt.
Zieht man hierbei eine Parallele zur Krankenhausmortalitdt der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen, prasentiert sich jene 4,73% unter der mittleren Krankenhausmortalitdt eines

very-high-volume-centers [69].

4.3.5 Postoperatives rezidivfreies Uberleben
Im nachbeobachteten Zeitraum kam es nach kurativer Magenresektion bei 16 Patienten

(25,4%) dieser Studie zu einem Rezidiv. Dazu lagen im Vergleich die relativen
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Rezidivhaufigkeiten in Studienkollektiven von high-volume-Erhebungen wie beispielsweise
von Eom B.W. et al. (2010) bei 15,8% [24], von Shin C.-H. et al. (2016) bei 20,5% [86] und
von Yoo C. H. et al. (2000) bei 28% [101]. Eine auRergewohnlich hohe Rezidivrate
verzeichnete eine retrospektive Studie des City of Hope Medical Center (USA, 2002). Dort
unterzog sich zwischen 1990 bis 2000 ein Patientenkollektiv (n = 73) mit dhnlichem
Fallzahlvolumen wie in dieser Studie in kurativer Intention einer Gastrektomie. Dabei kam
es im Verlauf bei 35 Patienten (48%) zu einem Rezidiv [84]. Von den oben genannten 16
Patienten mit postoperativ aufgetretenem Rezidiv im Patientenkollektiv der St. Anna-
Virngrund-Klinik wiesen 10 Patienten im Verlauf multiple Rezidivherde auf. Als haufigste
Rezidivlokalisation prasentierte sich bei insgesamt 9 Patienten die Peritonealkarzinose. Die
Peritonealkarzinose wird in der Literatur mehrfach als haufigste Rezidivlokalisation
beschrieben [59; 101]. Auffallend niedrig zeigte sich die relative Haufigkeit der
aufgetretenen Lokalrezidive in dieser Studie (25%) im Kontrast zu Publikationen von Yoo et
al. (32,5%) [101] und D’Angelica M. et al. (2004) (54%) [15]. Es muss jedoch konstatiert
werden, dass die statistische Darstellung der Rezidivlokalisationen in der Literatur einer
starken Heterogenitat unterliegt und so die Vergleichbarkeit erschwert ist. Dies wird
insbesondere anhand der weiten Streuung der relativen Haufigkeiten fir aufgetretene
Lokalrezidive, Peritonealkarzinosen, Fernmetastasierungen bzw. hdmatogene
Metastasierung in der Literatur ersichtlich [15; 84; 101].

In den Veroffentlichungen von Eom B.W. et al. (2010) und Shin C.-H. et al (2016) werden
die Rezidive nach kurativer Magenresektion jeweils in Abhangigkeit der vergangenen
postoperativen Zeit bis zum Auftreten des Rezidivs klassifiziert. So wurden die Rezidive
nach Eom B.W. et al. in Frihrezidive (<1 Jahr) und Spatrezidive (>1 Jahr) [24] bzw. nach
Shin C.-H. et al. in Frihrezidive (< 2 Jahre), in Intermedidrrezidive (2-5 Jahre) und in
Spatrezidive (>5 Jahre) [86] eingeteilt. Dabei traten bei den Frithrezidiven am haufigsten
die hdmatogenen Metastasen [24] und bei den Spétrezidiven am haufigsten die
Lokalrezidive und Peritonealkarzinosen in Erscheinung [24; 86]. Daraus kdnnte in
Anbetracht der starken Konzentration der Rezidive in den ersten postoperativen Monaten
(75% aller Rezidive innerhalb der ersten 26,9 Monaten) die Erklarung fiir den hohen Anteil
an hamatogenen Metastasen in dieser Erhebung abgeleitet werden.

In der Subgruppenanalyse des mittleren rezidivfreien Uberlebens zeigte sich lediglich in

Bezug auf die histologische Einteilung nach Laurén ein relevanter Unterschied im Sinne
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nicht interferierender 95%-Konfidenzintervalle. So lag das mittlere rezidivfreie Uberleben
fir den intestinalen Typ nach Laurén bei 109,16 Monaten (95%-Kl: 92,61-125,70) und fir
den diffusen Typ nach Laurén bei 51,73 Monaten (95%-Kl: 30,12-73,34). Dass ein
statistisch signifikanter Unterschied im Auftreten von Rezidiven bezlglich des intestinalen
und diffusen Typs nach Laurén besteht, bewies bereits eine italienische Multicenterstudie
von Marrelli D. et al. (2002). Dabei betrug die relative Rezidivhaufigkeit 41% fiir den
intestinalen Typ und 65% fir den diffusen Typ (p < 0,0001). Eine zusatzliche Erkenntnis von
Marrelli D. et al. war die signifikant hohere Frequenz im Auftreten von
Peritonealkarzinosen beim diffusen Typ nach Laurén [63].

Hinsichtlich des Geschlechts (Frauen vs. Manner), Ausmal des chirurgischen
Resektionsumfangs (Totale vs. subtotale Gastrektomie), Ausmal der Lymphadenektomie
(D1- vs. D2-Lymphadenektomie) und Art der Primartherapie (primare Gastrektomie vs.
vorgeschaltete neoadjuvante Chemotherapie) zeigte sich mit jeweils Gberlappenden 95%-
Konfidenzintervallen kein substanzieller Unterschied im mittleren rezidivfreien Uberleben.
Fir das gesamte Studienkollektiv ergab sich eine Rezidivfreie-5-Jahres-Uberlebensrate von
68,2%. Mit diesem Wert wird die entsprechende 5-year Disease-free survival rate von
32,5% eines high-volume-centers (mindestens 14 Gastrektomien/ Jahr) aus der Studie von
Enzinger P. C. et al. (2007), die den Einfluss des Fallzahlvolumen auf Rezidive und
Uberleben nach chirurgischer Sanierung von Magenkarzinomen untersuchte, (ibertroffen

[23].

4.3.6 Gesamtuberleben

Fir das Gesamtiiberleben wurden in dieser Studie die tumorstadienunabhangige 1-JUR
(74,5%), 3-JUR (54,1%) und die 5-JUR (40,9%) bestimmt. Korrespondierende Werte eines
high-volume-centers sind der Erhebung aus Graz zu entnehmen. Dabei zeigten sich in der
Gegeniiberstellung geringere vom Tumorstadium unabhingige Uberlebensraten (1-JUR
69,8%; 3-JUR 46,8%; 5-JUR 36%) [89]. Bei der Frage nach einem signifikanten Einfluss des
Fallzahlvolumens medizinischer Einrichtungen auf das Gesamtiberleben nach
chirurgischer Magenkarzinomsanierung finden sich in der Literatur unterschiedliche
Antworten. So wurden in einer US-amerikanischen Metaanalyse von Mahar A. L. et al.
(2012) in 3 von 7 eingeschlossenen Studien ein signifikanter Vorteil bezogen auf das 5-

year-survival an high-volume-centers beschrieben. Weiterhin zeigte die Metaanalyse in
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einer der finf inkludierten Studien einen signifikanten Patientenvorteil im 5-year-survival
hinsichtlich eines hohen Fallzahlvolumens bzw. einer hohen altersbezogenen Erfahrung
der einzelnen Chirurgen [61]. Nach Veroffentlichung dieser Metaanalyse wurde in
weiteren 3 Studien kein signifikant besseres Gesamtlberleben an high-volume-hospitals
beobachtet [20; 21; 43]. Lediglich Yun et al. beschrieb 2012 in seiner Publikation ein
signifikant Gberlegenes 5-year survival nach Gastrektomie an einem high-volume-hospital
im Vergleich zu low-volume-hospitals [102]. Sehr hdufig wird in der Fachliteratur die
Prognose jedoch mittels der nach UICC-Stadien stratifizierten 5-JUR angegeben.

So ist die 5-JUR in der Literatur fiir das UICC-Stadium | im Bereich 70-80%, fiir das UICC-
Stadium Il zwischen 50-60%, fir das UICC-Stadium Il in den Grenzen von 20-30% und fir
das UICC-Stadium IV unter 5% angesiedelt [83]. Im Patientenkollektiv der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen wurden diese genannten Bereiche der 5-Jahresiberlebensraten
far das UICC-Stadium | (84,6%), sowie fir das UICC-Stadium IV (12,5%) (bertroffen. Die 5-
JUR fiir das UICC-Stadium Il (41,7%) lag unter dem genannten Prognosebereich, wihrend
sich die 5-JUR fiir das UICC-Stadium 11 (20,1%) an dessen unteren Grenzbereich etablierte.
Hierzu wurden vergleichsweise in einer Publikation des Johns Hopkins Hospital aus dem
Jahr 2005 sowohl fir UICC-Stadium | (63%), Il (28%), Ill (18%) als auch fir das UICC-
Stadium IV (10%) geringere 5-Jahresliberlebensraten generiert. Neben den
unterschiedlichen Tumorstadien zeigte sich auch zwischen dem intestinalen und diffusen
Typ nach Laurén, sowie zwischen negativen und positiven Tumorschnittrandern in der
Studie des Johns Hopkins Hospital ein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich der
5-lahresiberlebensrate [14].

Bei Betrachtung der mittleren Gesamtiiberlebensdauer dieser Studie fallen nicht
interferierende 95%-Konfidenzintervalle in der Subgruppenanalyse der Laurén-
Klassifikation (intestinal vs. diffus) und der WHO-Klassifikation (tubuldres Adenokarzinom
vs. Siegelringzellkarzinom) auf. Im Rahmen der Subgruppenanalyse der TNM-Klassifikation
prasentierten sich die 95%-Konfidenzintervalle fiir das mittlere Gesamtiberleben zwischen

T1-3, zwischen NO und N+, sowie zwischen MO und M+ nicht Uberlappend.
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4.4 Lebensqualitat

4.4.1 Hintergrund

Neben der Erhebung des Patientenoutcomes wurde eine Patientenbefragung bezlglich
der Lebensqualitdt nach einer stattgehabten kurativ intendierten Gastrektomie realisiert.
Da in dieser Analyse, abgesehen von Patienten mit Magenkarzinomen, auch Patienten mit
anderen malignen Magentumoren, die in derselben Weise eine kurative Gastrektomie
erhielten, eingeschlossen sind, wurde der tumorunspezifische Kernfragebogen EORTC
QLQ-C30 mit einem, eigens fur diese Studie entwickelten und auf den postoperativen
Lebensqualitdtsstatus abzielenden, Fragebogen kombiniert.

Kichler T. et al. ziehen im Jahr 2004 hinsichtlich des wissenschaftlichen Kenntnisstandes
bezogen auf die Lebensqualitat bei Magenkarzinompatienten folgendes Reslimee:
,,Zusammengefasst ldsst sich derzeit feststellen, dass es einen solchen Stand der
Lebensqualitdtsforschung bei Patienten mit Osophagus- und Magenkarzinom nicht gibt”
([50] S.406). In diesem Zusammenhang sind zwei wesentliche Faktoren zu benennen, die
einen signifikanten Fortschritt in der Lebensqualitatsforschung beeintrachtigen. Zum einen
werden in Forschungsprojekten, neben dem europdischen Standardinstrument EORTC
QLQ-C30 zur Erhebung der Lebensqualitat, eine Vielzahl unterschiedlicher
Erhebungsinstrumente (beispielsweise FACT [11] oder SF-36 [99]) mit jeweils
unterschiedlichen Definitionsansdtzen der Lebensqualitat eingesetzt, zum anderen ist die
Lebensqualitadt ein im hochsten MalSe multifaktoriell beeinflusstes Konstrukt, welches der
subjektiven Empfindung unterliegt [50]. Speziell letzteres erschwert mafRgeblich eine

standardisierte Vorgehensweise in der Lebensqualitatserfassung

4.4.2 Eigener Fragebogen
In der Auswertung des eigens flir diese Studie konzipierten Fragebogens préasentierten sich

IH |ll

,, Vollegefiihl, ,,Frihzeitiges Sattigungsgefihl”, ,,Einsetzende Midigkeit” und
,,Abgeschlagenheit” als die am haufigsten bei den Patienten postoperativ aufgetretenen
Symptome. Dabei wurde, neben dem,,Vollegefihl” und dem ,,Frithzeitigen

IH

Sattigungsgefihl”, dem ,,AufstoRen” und den ,,hérbaren Darmgeradusche” die héchste
Alltagsbeeintrachtigung von den befragten Patienten beigemessen. In der bereits
mehrfach genannte high-volume-center- Studie aus Graz (2010) werden im Rahmen der

Lebensqualitdtserhebung die postoperativ aufgetretenen Symptome nach dem
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Resektionsausmal (distale Magenresektion, subtotale Magenresektion, Gastrektomie und
erweiterte Gastrektomie) stratifiziert dargestellt. Darin zeigten sich gleichermalien die
postoperativ aufgetretenen gastrointestinalen Symptome, wie etwa Vollegefinhl,
AufstolRen und Blahungen mit beachtlich hoher Frequenz. Auffallend imponierte eine
Proportionalitat in der Haufigkeit korperlicher Symptome bei zunehmendem
Resektionsausmal, wohingegen sich eine Abnahme der kérperlichen Symptome mit
zunehmender postoperativ verstrichener Zeit abzeichnete. Unabhangig vom
Resektionsausmal und dem postoperativen Zeitpunkt zeigte sich in der Studie aus Graz
(2010) die subjektiv empfundene Einschrankung durch eine langsame Essgeschwindigkeit
fihrend [89]. Parallel hierzu war, lediglich unter Verwendung einer anderen Formulierung,
das ,,Frihzeitige Sattigungsgefihl” in der Patientenbefragung der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen besonders pravalent. In der weiteren Analyse des speziell fir diese Studie
entwickelten Fragebogens ergab sich eine vergleichsweise geringe Auftrittshaufigkeit der
Symptome, welche die typischen Postgastrektomiesyndrome definieren. So spielten die
kardiozirkulatorische Symptome, wie beispielsweise eine ,,splrbar erhohte Herzfrequenz”
bis hin zu ,,Schwindel” und ,,Bewusstlosigkeit”, oder vegetative Symptome, wie
,,Schwitzen”, welche allesamt insbesondere charakteristisch fir das Frih- und
Spatdumpingsyndrom sind [30], eine eher untergeordnete Rolle.

Als typische Begleiterscheinung einer Magenresektion verringerte sich bei 88,24% der
Patienten die PortionsgrofRe der Mahlzeiten. Unter anderem fiihrte dies bei 18 der 20
befragten Patienten konsekutiv zu einer Abnahme des Korpergewichts, somit reduzierte
sich im Mittel das Kérpergewicht um 14,02kg. Um dieser Gewichtsreduktion
entgegenzuwirken, ist die Einnahme von 6-12 Uber den Tag verteilten Mahlzeiten ein
integraler Bestandteil der postoperativen Ernahrungstherapie [30]. Die Befragung zeigte
jedoch, dass die Patienten im Durchschnitt nur zwischen minimal 4 und maximal 5,84
Mahlzeiten im Tagesverlauf zu sich nehmen. Bemerkenswert offenbarte sich das Ergebnis
der zusammenfassenden Frage hinsichtlich der Verdnderung der Lebensqualitat durch die
Magenresektion. In Anbetracht der korperlichen und psychischen Belastung in Folge der
hohen Invasivitat des chirurgischen Eingriffs wurde vor Studienbeginn eine sehr einseitige
Beantwortung dieser Frage, im Sinne einer postoperativen Lebensqualitdtsminderung,

erwartet. Doch nur knapp Uber der Halfte (55%) der befragten Patienten beschrieb eine
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Verschlechterung der Lebensqualitat. 4 Patienten (20%) schatzen ihre Lebensqualitat nach

dem operativen Eingriff sogar verbessert ein.

4.4.3 EORTC-QLQ-C30- Fragebogen

Als zweites Instrument zur Erfassung der Lebensqualitdt, wurde der auf Reliabilitdt und
Validitat geprifte Kernfragebogen EORTC QLQ-C30 verwendet [1].

In der Patientenbefragung wurde fir die Quality of Life bzw. den Global Health Status ein
durchschnittlicher Score von 67,98 erreicht. Bei Betrachtung der funktionellen Skalen
erreichte die kognitive Funktionalitdt mit 85,96 den hochsten durchschnittlichen Score.
Bedeutsam zeigt sich die Tatsache, dass sich sowohl die ,,Fatigue” (durchschnittlicher Sc =
52,04) und die Insomnie (durchschnittlicher Sc = 47,37) als die herausragenden Symptome
mit den hdchsten durchschnittlichen Scores prasentierten und im Gegenzug die
gastrointestinalen Symptome wie Appetitlosigkeit (durchschnittlicher Sc = 29,82),
Obstipation (durchschnittlicher Sc = 24,56), Ubelkeit und Erbrechen (durchschnittlicher Sc
= 14,04), sowie Diarrhé (durchschnittlicher Sc = 12,28), vergleichsweise mit niedrigerem
Auspragungsgrad durch die befragten Patienten bewertet wurden. Eine Multi-Center-
Studie aus dem Jahr 2004 befragte 51 Patienten nach partieller oder totaler Gastrektomie
im Follow-up ebenfalls mittels des EORTC QLQ-C30 Fragebogens nach der postoperativen
Lebensqualitat. Darin erwiesen sich im Kontrast zur Patientenbefragung an der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen eine hdhere emotionale Funktionalitat, soziale Funktionalitat
und Rollenfunktionalitat, sowie eine geringere Auspragung der Fatigue, der Schmerzen und
der Dyspnoe. Andererseits zeigte sich die genannte Multi-Center-Studie angesichts der
Scores fur die physische und kognitive Funktionalitadt, sowie fir die gastrointestinalen
Symptome wie Diarrhd, Ubelkeit und Erbrechen und insbesondere fiir die Quality of Life
bzw. den Global Health Status (durchschnittlicher Sc = 60,1) den entsprechenden erzielten
Werten der St. Anna-Virngrund-Klinik unterlegen.

Aber es muss flr diesen Vergleich einschrankend festgehalten werden, dass in dieser
aufgefihrten Referenzpublikation keine Werte fir die Symptome ,,Appetitmangel”,
,,Insomnie”, ,,Obstipation” und ,,Finanzielle Schwierigkeiten” beschrieben sind und in der
zitierten Statistik neben kurativ operierten Magenkarzinompatienten auch Patienten
inkludiert wurden, die eine partielle bzw. totale Gastrektomie in palliativer Absicht

erhalten haben [4]. Einen passenderen Vergleich, in Anbetracht des Studiendesigns,
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ermoglicht eine koreanische longitudinale Kohortenstudie aus dem Jahr 2012. Dabei
wurden 465 Patienten jeweils vor und 3 bzw. 12 Monate nach subtotaler oder totaler
Gastrektomie mittels EORTC QLQ-C30 Fragebogen beziglich ihrer Lebensqualitat befragt.
Flr die Quality of Life bzw. den Global Health Status ergab sich hierbei ein
durchschnittlicher Score von 64,0 nach 3 postoperativen Monaten, sowie ein
durchschnittlicher Score von 70,5 nach 12 postoperativen Monaten [47]. Der
entsprechende Wert (durchschnittlicher Sc. = 67,98) der befragten Patienten, die an der
St. Anna-Virngrund-Klinik operiert wurden, ordnet sich zwischen den beiden zeitlich
versetzt generierten Resultaten der koreanischen Studie ein.

Gleichwohl der EORTC QLQ-C30 Fragebogen als Standarderhebungsinstrument in einem
GroRteil der lebensqualitdtsbezogenen Studien zum Einsatz kommt, ist dennoch haufig die
Vergleichbarkeit zwischen besagten Studien erschwert. Diese Schwierigkeit basiert zu
meist auf dem multidimensionalen Lebensqualitdtskonzept, welches versucht wird in das
jeweilige Studiendesign zu integrieren. Konkretisiert wird dieses multimodale
Lebensqualitdtskonzept in Studien mittels Auswertung des EORTC QLQ-C30 Fragenbogens
in Form multipel variierter Subgruppenanalysen, um einen moglichst differenzierten
Blickwinkel auf die Lebensqualitat innerhalb einer Studie zu werfen und gleichzeitig
moglichst viele signifikante Einflussfaktoren zu explorieren. Beispielsweise findet man in
der Literatur Publikationen, welche den Fokus ihrer Subgruppenanalyse auf einen
Lebensqualitdtsunterschied hinsichtlich der chirurgischen Therapieintention (kurativ vs.
palliativ) [4; 51], des Ausmales der Lymphadenektomie (D1 vs. D2) [19], der
Operationsmethode (offene totale Gastrektomie vs. offene distale Gastrektomie vs.
laparaskopisch-assistierte distale Gastrektomie) [49], des Rekonstruktionsverfahrens
(Pouch vs. ohne Pouch) [60] bzw. (Billroth lI-Rekonstruktion vs. Y-Roux-Rekonstruktion)
[77] oder des Resektionsausmales (subtotale vs. totale Gastrektomie [36; 57] richten.
Diese Erhebung an der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen nimmt die Lebensqualitat nach
kurativer Magenresektion an einem small-volume-center in den Blick, da diese Subgruppe

in der Literatur bisher keine Bedeutung beigemessen wurde.
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4.5 Methodik und Limitationen

Eine der groRten Starken dieser Arbeit liegt in der nahezu lickenlosen Datensammlung. So
wurden sowohl in der Datensammlung fir das Outcome als auch in der
Lebensqualitatsbefragung

die jeweiligen Fragebogen in Gberwiegender Mehrheit der Falle vollstandig beantwortet.
Dies wird anhand der hohen Fallzahlwerte in Relation zur Grundgesamtheit, die in den
jeweiligen Statistiken angeben sind, ersichtlich. Als weiteres positives Merkmal ist
aufzufihren, dass bei allen eingeschlossenen Patienten eine Aussage dartber getroffen
werden kann, ob im postoperativen Nachbeobachtungszeitraum der Tod als
Studienendpunkt eingetreten ist.

Des Weiteren erweist sich die Verwendung des EORTC QLQ-C30 Fragebogens als
Erhebungsinstrument fir die Lebensqualitat als vorteilhaftes Charakteristikum dieser
Studie. Da dieser Fragebogen in einer Vielzahl lebensqualitatsbezogenen Publikationen
Anwendung findet, wurde hierdurch eine Vergleichsbasis geschaffen.

Die grofRte Angriffsflache bietet diese Studie in ihrer niedrigen Fallzahl. Deshalb wurde auf
Signifikanztestungen verzichtet und stattdessen ein deskriptiv-statistischer
Auswertungsansatz gewahlt. Insbesondere in der Lebensqualitdtsuntersuchung waren
aufgrund der geringen Fallzahl (n=20) keine weiteren Subgruppenanalysen durchfihrbar
und in der Summe resultierte dadurch eine limitierte Reprasentativitat der
Lebensqualitdtsergebnisse. Diese Limitation war jedoch bereits zu Beginn des
Studienvorhabens durch das Thema dieser Dissertation kalkuliert. So war das Ziel dieser
Arbeit, das Outcome und die Lebensqualitat nach einer Gastrektomie explizit an einem
small-volume-center zu erfassen. Fir die Steigerung der Aussagekraft ware die
Kooperation mehrerer small-volume-centers zur Durchfiihrung einer identischen Erhebung
im Sinne einer Multi-Center-Studie oder die Zusammenfihrung einzelner Arbeiten mit
derselben Fragestellung respektive einer Metaanalyse notig.

Ein weiterer Nachteil dieser Dissertation zeigte sich im retrospektiven Studiendesign. Im
Gegensatz zu einer prospektiv angelegten Studie gestaltete sich in dieser Studie das
Follow-up in Bezug auf die Nachsorgeintervalle und -methoden nicht standardisiert. Auch
der postoperative Zeitpunkt, zu welchem die Patienten hinsichtlich der Lebensqualitat

befragt wurden, variierte zwischen den Studienteilnehmern.

102



4. Diskussion

4.6 Schlussfolgerung

Es bleibt festzuhalten, dass trotz des etablierten Gebrauchs der Begriffe ,,small-/low-
volume-center” und ,,high-volume-center”, eine Vielzahl von unterschiedlichen
Fallzahldefinitionen dieser beiden Bezeichnungen fiir medizinische Institutionen in der
Literatur existieren. Die zu Beginn aufgestellte Hypothese, dass das Outcome und die
Lebensqualitdt nach Gastrektomie an einem small-volume-center den Forderungen der
Leitlinie und der Fachliteratur entspricht, konnte insbesondere fiir das Outcome bestétigt
werden. So flgten sich die Ergebnisse der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen hinsichtlich
der Quote an erzielten RO-Resektionen (88,89%), der Auftrittshaufigkeit von
Anastomoseninsuffizienzen (7,93%), der relativen Rezidivhaufigkeit (25,4%) und der
Gesamtiberlebensanalyse in die bereits etablierten Ergebnisse aus der Literatur ein.

Flr die perioperative Letalitat (3,17%), die Krankenhausmortalitat (1,57%) und die
Rezidivfreie-5-Jahres-Uberlebensrate (68,2%) Ubertrafen die Resultate dieser Studie
entsprechende aufgefiihrte Literaturwerte, die aus high-volume-center-Erhebungen
stammen. Lediglich die durchschnittliche Dauer des postoperativen stationdren
Aufenthaltes war an der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen (25,25 Tage) im Vergleich zu
allen aufgeflhrten Referenzwerten aus der Literatur langer.

In der Summe kann fiir das Outcome an der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen eine
gleichgestellte Qualitat wie an einem high-volume-center schlussgefolgert werden.
Obwohl aufgrund der niedrigen Fallzahl nur limitiert auf die Allgemeinheit von small-
volume-centers geschlossen werden kann, liefert diese Studie insbesondere bei
Betrachtung der niedrigen perioperativen Letalitat einen tragfdahigen Grund, die generelle
Empfehlung der S3-Leitline ,,Magenkarzinom* zur Uberweisung von
Magenkarzinompatienten an chirurgische Tumorzentren mit hoher Fallzahl [66] , zu
hinterfragen.

In der Lebensqualitdtsanalyse lag bei den befragten Patienten der Fokus auf den
tumorunspezifischen Symptomen wie ,,Fatigue” und ,,Insomnie”, sowie den
erndhrungsassoziierten Symptomen wie ,,Friihzeitiges Sattigungsgefthl”, ,,Vollegefihl“
und ,, AufstofBen”. Auffallend war, dass Symptome, welche die charakteristischen
Postgastrektomiesyndrome (z.B. das Frih- und Spatdumpingsyndrom) definieren, in der
Gesamtschau eine untergeordnete Rolle beigemessen wurde. Das Ergebnis aus dem

EORTC QLQ-C30 Fragebogen zeigte in der Mehrheit nachteilige durchschnittliche Scores in
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den unterschiedlichen Skalen und Einzelitems im Vergleich zur aufgefihrten
Referenzliteratur. Jedoch reiht sich der Score fiir die Qualitity of Life bzw. des Global
Health Status (67,98) dieser Studie in das Ergebnisspektrum bereits publizierter

wissenschaftlicher Arbeiten ein.
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5. Zusammenfassung

Die Gastrektomie ist in unterschiedlicher Radikalitdt integraler Bestandteil des
Therapiekonzepts maligner Magentumoren und insbesondere des Magenkarzinoms. Doch
trotz der Moglichkeit einer umfangreichen chirurgischen Tumorsanierung zahlt das
Magenkarzinom, aufgrund des spaten Auftretens von zumeist eher unspezifischen
Symptomen und in der Folge der spaten Diagnosesicherung, zu den Tumorentitdten mit
schlechter Prognose. Daneben bedeutet die chirurgische Entfernung des Magens,
aufgrund des Wegfalls dessen nutritiver, digestiver und auch immunologischer Funktion,
fir die Patienten eine Beschrankung der Lebensgewohnheiten und konsekutiv eine
Anderung der Lebensqualitat. Auf Basis der hohen chirurgischen, aber auch
interdisziplindren Herausforderung, der Beeinflussung des onkologischen Outcomes und
der potenziell hohen Limitation in der Lebensfiihrung, welche die Durchfiihrung einer
Gastrektomie nach sich ziehen, wird zunehmend eine Verlagerung dieses chirurgischen
Eingriffs an spezialisierte Tumorzentren beziehungsweise an high-volume-centers
postuliert. Ziel dieser Studie ist es das Outcome und die Lebensqualitat von Patienten zu
erfassen, die sich einer Gastrektomie an der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen, einem
small-volume-center hinsichtlich dieses Eingriffs, unterzogen haben, um die Resultate
anschlieend etablierten Literaturergebnissen aus high-volume-centers
gegenlberzustellen.

Hierzu wurde retrospektiv die Krankengeschichte mit dem Fokus auf das postoperative
Patientenoutcome von allen 63 Patienten, die in den Jahren 2008-2018 aufgrund eines
Magenkarzinoms in kurativer Intention eine Gastrektomie an der St. Anna-Virngrund-Klinik
Ellwangen erhielten, standardisiert erfasst. Zudem wurden 20 Patienten, die zwischen
2008-2018 wegen eines maligen Magentumors eine Gastrektomie an der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen bekamen, mittels eines eigens fiir diese Studie konzipierten
Fragebogens in Kombination mit dem Kernfragebogen der European Organisation for
Research and Treatment of Cancer (EORTC-QLQ-C30 Fragebogen) hinsichtlich ihrer
postoperativen Lebensqualitat befragt.

Von den 63 inkludierten Patienten in der Outcomeanalyse wurde in 56 Fallen (88,89%) ein
RO-Status erzielt und in 7 Féllen (11,11%) bestand postoperativ eine R1-Situation. Eine R2-

Resektion erfolgte in keinem Fall. Die durchschnittliche postoperative stationére
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Aufenthaltszeit dauerte 25,25 Tage. Als haufigste unmittelbar postoperativ aufgetretene
Komplikation traten in 17,46% der Falle nosokomiale Infektionen auf. Bei 16 der 63
Patienten (25,4%) wurde im postoperativen Verlauf ein Rezidiv verzeichnet. Die
rezidivfreie 5-Jahres-Uberlebensrate entspricht 68,2%. Die perioperative Letalitit (Letalitat
innerhalb der ersten 30 postoperativen Tage) liegt bei 3,17%, die Krankenhausmortalitat
(Tod noch wahrend des postoperativen stationdren Aufenthaltes) belduft sich auf 1,57%.
38 der 63 Patienten (60,32%) sind im Nachbeobachtungszeitraum verstorben. Die mittlere
Gesamtiberlebensdauer bemisst 63,19 Monate (95%-Konfidenzintervall: 49,46-76,91). Die
5-Jahres-Uberlebensrate wurde mit 40,9% errechnet. Fiir die Lebensqualititsbefragung
konnten von 70 in Frage kommenden Patienten, 20 Studienteilnehmer rekrutiert werden.
Die hochste Beeintrachtigung (skaliert von 0-10) der postoperativ verspirten Symptome
wurden der ,,Abgeschlagenheit” (Medianwert 5,5) und dem,,Vollegefihl“ (Medianwert 5)
beigemessen. In der Auswertung des EORTC-QLQ-C30 Fragebogens erreichte ,,Fatigue” mit
52,04 (Standardabweichung = 33,34) den hochsten durchschnittlichen Score bezlglich der
Symptomskalen. Insgesamt schatzten 11 Patienten (55%) die Lebensqualitdt postoperativ
verschlechtert, 5 Patienten (25%) unverdndert und 4 Patienten (20%) gebessert ein. Fir
die Quality of Life bzw. den Global Health Status im EORTC-QLQ-C30 Fragebogen wurde
ein durchschnittlicher Score von 67,98 (Standardabweichung = 25,8) errechnet.

Bezogen auf das Outcome lassen sich die Ergebnisse des small-volume-centers St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen hinsichtlich der erreichten RO-Resektionen, der
Auftrittshaufigkeit von Anastomoseninsuffizienzen, des rezidivfreien Uberlebens und des
Gesamtiberlebens auf eine Stufe mit Resultaten aus high-volume-centers, die in der
Literatur bereits etabliert sind, stellen. Die perioperative Letalitdt, sowie die
Krankenhausmortalitat dieser Studie Ubertreffen entsprechende Referenzwerte aus der
Literatur. Dagegen zeigte sich die postoperative stationdre Verweildauer an der St. Anna-
Virngrund-Klinik Ellwangen vergleichsweise protrahiert.

In der Zusammenschau der Auswertung beider Lebensqualitdtsfragebogen prasentierte
sich die ,,Fatigue” als vorrangiger Belastungsfaktor, wohingegen die Symptome, welche die
Postgastrektomiesyndrome charakterisieren, eine geringe Pravalenz aufwiesen. Der
erzielte durchschnittliche Score der Quality of Life beziehungsweise des Global Health
Status an der St. Anna-Virngrund-Klinik Ellwangen integriert sich in das Spektrum

korrespondierender Werte aus Referenzpublikationen.
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7. Anhang

Gregor Seitz Dissertation 1

Outcome und Lebensqualitat nach Gastrektomie
in einem small-volume-center

Erfassungsbogen fiir das onkologische Outcome

1) Alter: Geschlecht: ASA-Klassifikation:

2) Diagnose:

2.1) Diagnostische Schritte inklusive Befunde (chronologisch):

a)

b)

c)

d)

e)

f)

3) Tumorlokalisation

OKardia O Fundus O Corpus O Antrum/ Pylorus O Anastomose/ Magenstumpf

4) TNM- Klassifikation:

5) UICC-Stadium (Union of International Cancer Control)

6) Klassifikation nach Laurén

O Intestinaler Typ O Diffuser Typ O Mischtyp

Abbildung 76: Erfassungsbogen fiir das onkologische Outcome - Seite 1; Erstellt in Ellwangen, 02/2018
(ASA-Klassifikation = Einstufungssystem des perioperativen Risikos der American Society of Anesthesiologists;
TNM-Klassifikation = Klassifikation der Tumorausbreitung (T= Tumor, N= Nodus [Lymphknoten ] M= Metastasen)
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7) Histologische Klassifikation der WHO

(O Tubuléres Adenokarzinom O Papillares Adenokarzinomn
O Muzindses Adenokarzinom O Siegelringzellkarzinom

O Plattenepithelkarzinom (O Adenosquaméses Karzinom
O undifferenziertes Karzinom

8) Wachstumsform nach Borrmann

OTypl OTypll OTypll OTyplV

9) Zeitpunkt der Diagnose:

10) Zeitpunkt des Therapiebeginn:

11) Zeitraum der Diagnose bis zur Erfassung im Rahmen dieser Studie:

12) Therapie

12.1) Operatives Verfahren:

a) O subtotale Gastrektomie (O totale Gastrektomie (O Erweiterte Gastrektomie
- [J tranhiatal erweitert
- [ links erweitert
- [J rechts erweitert

b) O R0-Resektion (O R1-Resektion (O R2-Resektion

Abbildung 77: Erfassungsbogen fiir das onkologische Outcome - Seite 2; Erstellt in Ellwangen, 02/2018
(WHO = World Health Organization; RO = kein postoperativer Resttumor; R1 = mikroskopischer Resttumor; R2 =
Makroskopischer Resttumor)
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c) Sicherheitsabstand bei R0-Resektion: cm
d) Anzahl der entfernten Lymphknoten:

e) O D1-Lymphadenektomie
O D2-Lymphadenektomie
O D3-Lymphadenektomie

f) Postoperativer stationarer Aufenthalt (in Tagen):

g) Postoperativ aufgetretene Komplikationen:

12.2) Chemotherapie:

O nein

O ja, folgende Chemotherapeutika wurden eingesetzt

O adjuvant O neoadjuvant O palliativ

O Praoperativ; von bis

QO Postoperativ; von bis

12.3) Radiotherapie:

Onein O ja; Indikation:

13) Onkologisches Outcome:
13.1) Response Evaluation Criteria in Solide Tumors (RECIST) nach Chemotherapie

(O Complete Remission O Partial Remission
(O Solide Disease/ No change O Progressive Disease

13.2) Postoperativ aufgetretenes Rezidiv:
a) O nein

O ja; Zeitraum nach Therapieende bis zur Rezidiverkennung :

Abbildung 78: Erfassungsbogen fiir das onkologische Outcome - Seite 3; Erstellt in Ellwangen, 02/2018 (cm = Zentimeter;
RO = kein postoperativer Resttumor; D(x)-Lymphadenektomie = Ausmaf3 der Lymphknotenentfernung)
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Outcome und Lebensqualitdt nach Gastrektomie
in einem small-volume-centre

Eigener Fragenbogen

Bitte Zutreffendes ankreuzen (in jeder Zeile jeweils nur ein Kreuz).
Bitte tragen Sie in die letzte Spalte den, durch das Item verursachten, Beeintrachtigungsgrad im
Alltag mit einer Zahl von 0-10 ein. (0 = keine Beeintrachtigung ; 10 = maximale Beeintréchtigung)

Gastro- Nie seit | Eher Kein Eher Immer  Grad der
Intestinale der OP | selten Unterschied | haufig seit der Beein-
Symptome seitder | beziiglich seitder | OP trichtigung
OP vor und OP Im Alltag
nach der
OoP (0-10)
Appetitlosigkeit
Durchfall
AufstoBen
Ubelkeit

Erbrechen niichtern
Erbrechen nach dem Essen
»,KloBgefiihl“ im Hals nach

dem Schluckakt

Bauch-
schmerzen niichtern

Bauchschmerzen
beim Essen

Friihzeitiges Sattigungs-
gefiihl

Vollegefiihl
Blahungen
Teerstuhl (=schwarzer

Stuhl)

Einsetzende Miidigkeit
nach dem Essen

Sodbrennen

Abbildung 79: ,,Eigener Fragebogen” zur Erfassung der Lebensqualitdt — Seite 1; Erstellt in Ellwangen, 02/2018
(OP = Operation)
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Gastro- Nie seit | Eher Kein Eher Immer  Grad der
Intestinale der OP | selten Unterschied | haufig seit der Beein-
Symptome seitder | beziiglich seitder | OP trichtigung

OP vor und OoP Im Alltag
nach der

OoP (0-10)

HeiBhungerattacken

Spiirbare
Darmbewegungen

Horbare Darmgerausche

Allgemeine Nie seit | Eher Kein Eher Grad der
Symptome der OP | selten Unterschied | haufig Beein-

seitder | beziiglich nach der trachtigung
OP vor und OP Im Alltag
nach der OP

(0-10)
Abgeschlagenheit
Schlafstérungen
Schwitzen

Vermehrte Krankheits-
anfalligkeit

Schwindel
Bewusstseinsverlust
Fieber

Schmerzen (auBerhalb des
Verdauungstrakts)

Spiirbar erhohte
Herzfrequenz

Bitte kreuzen sie die maximale Anzahl ihrer Mahlzeiten pro Tag an!

Anzahl 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
der

taglichen

Mahlzeite

n

Bitte kreuzen sie die minimale Anzahl ihrer Mahlzeiten pro Tag an!

Anzahl 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
der

taglichen

Mabhlzeite

n

Abbildung 80: ,,Eigener Fragebogen” zur Erfassung der Lebensqualitit — Seite 2; Erstellt in Ellwangen, 02/2018
(OP = Operation)
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GroBe der einzelnen Mahlzeit nach der Operation im Vergleich zur GroBe der Mahlzeiten vor der
Operation.

Bitte Zutreffendes ankreuzen.

Die GroBe der | Ein viertel der Ungefahr die Ungefahr 75%  Blieb in etwa Hat sich

einzelnen vorherigen Halfte der vorherigen  gleich vergroBert
Mahlzeit Portionen oder  vorherigen Portion

(PortiongréBe) | weniger Portion

aktuell im

Vergleich zu

vor der OP

Bitte tragen Sie die jeweiligen Zahlenwerte ein.

1) Aktuelles Gewicht: kg
2) Gewicht vor der Operation: kg
3) KoérpergroBe: , m

Bitte Zutreffendes ankreuzen.

Wie hat sich Ihre Lebensqualitét nach OP im Vergleich zu vorher gedndert?
QO Die Lebensqualitat hat sich nach der OP gebessert

QO Die Lebensqualitat blieb im Vergleich zu vorher unveréndert

QO Die Lebensqualitat hat sich nach der OP verschlechtert

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!

Abbildung 81: ,,Eigener Fragebogen” zur Erfassung der Lebensqualitit — Seite 3; Erstellt in Ellwangen, 02/2018
(OP = Operation, kg = Kilogramm, m = Meter)
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GERMAN

-
3
EORTC QLQ-C30 (Version 3)

Wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie und Thre Gesundheit betreffen. Bitte beantworten Sie die
folgenden Fragen selbst, indem Sie die Zahl einkreisen, die am besten auf Sie zutrifft. Es gibt keine ,,richtigen*
oder ,,falschen* Antworten. Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt.

Bitte tragen Sie Ihre Initialen ein: L1111
Thr Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr): I T I I
Das heutige Datum (Tag, Monat, Jahr): K20 T T N

Uberhaupt
nicht Wenig MaiBig Sehr
1. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, sich kérperlich anzustrengen
(z. B. eine schwere Einkaufstasche oder einen Koffer zu tragen)? 1 2 3 4

2. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen langeren
Spaziergang zu machen? 1 2 3 4

3. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, eine kurze
Strecke aufler Haus zu gehen? 1 2 3 4

4. Miissen Sie tagsiiber im Bett liegen oder in einem Sessel sitzen? 1 2 3 4

5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen
oder Benutzen der Toilette? 1 2 3 4

Wihrend der letzten Woche: Uberhaupt
nicht Wenig MaiBig Sehr
6. Waren Sie bei lhrer Arbeit oder bei anderen

tagtiglichen Beschiftigungen eingeschrénkt? 1 2 3 4
7. Waren Sie bei Ihren Hobbys oder anderen

Freizeitbeschéftigungen eingeschrankt? 1 2 3 4
8. Waren Sie kurzatmig? 1 2 3 4
9. Hatten Sie Schmerzen? 1 2 3 4
10. Mussten Sie sich ausruhen? 1 2 3 4
11. Hatten Sie Schlafstérungen? 1 2 3 4
12. Fiihlten Sie sich schwach? 1 2 3 4
13. Hatten Sie Appetitmangel? 1 2 3 4
14. War Ihnen iibel? 1 2 3 4
15. Haben Sie erbrochen? 1 2 3 4
16. Hatten Sie Verstopfung? 1 2 3 4

Bitte wenden

Abbildung 82: Muster des EORTC-QLQ C30 Fragebogens — Seite 1, Quelle: [1] Aaronson NK, Ahmedzai S, Bergman B,
Bullinger M, Cull A, Duez NJ, Filiberti A, Flechtner H, Fleishman SB, de Haes JCIM, Kaasa S, Klee MIC, Osoba D, Razavi
D,Rofe PB, Schraub S, Sneeuw KCA, Sullivan M, Takeda F. The European Organisation for Research and Treatment of
Cancer QLQ-C30: A quality-of-life instrument for use in international clinical trials in oncology. Journal of the National
Cancer Institute 1993, 85: 365-376.

Ist eine Verwendung des EORTC-QLQ C30 Fragebogens gewdinscht, ist vorab Kontakt mit dem Quality of Life Department

aufzunehmen (Webadresse: https.//qol.eortc.org/quality-of-life-department/) Die Nutzung dieses Musters des EORTC-
QLQ C30 Fragebogens erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Quality of Life Departmentes (EORTC-QLQ C30).
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Wihrend der letzten Woche: Uberhaupt
nicht Wenig MiBig Sehr

17. Hatten Sie Durchfall? 1 2 3 4
18. Waren Sie miide? 1 2 3 4
19. Fiihlten Sie sich durch Schmerzen in Threm

alltaglichen Leben beeintrichtigt? 1 2 3 4
20. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren,

z. B. auf Zeitunglesen oder Fernsehen? 1 2 3 4
21. Fiihlten Sie sich angespannt? 1 2 3 4
22. Haben Sie sich Sorgen gemacht? 1 2 3 4
23. Waren Sie reizbar? 1 2 3 4
24. Fiihlten Sie sich niedergeschlagen? 1 2 3 4
25. Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern? 1 2 3 4
26. Hat Ihr korperlicher Zustand oder Thre medizinische

Behandlung Ihr Familienleben beeintrichtigt? 1 2 3 4
27. Hat Ihr korperlicher Zustand oder Ihre medizinische

Behandlung Thr Zusammensein oder Ihre gemeinsamen

Unternehmungen mit anderen Menschen beeintréchtigt? 1 2 3 4
28. Hat Ihr korperlicher Zustand oder Thre medizinische Behandlung

fiir Sie finanzielle Schwierigkeiten mit sich gebracht? 1 2 3 4

Bitte kreisen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 ein, die am
besten auf Sie zutrifft:

29. Wie wiirden Sie insgesamt Ihren Gesundheitszustand wéhrend der letzten Woche einschétzen?
1 2 3 4 5 6 7

sehr schlecht ausgezeichnet

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

sehr schlecht ausgezeichnet

© QLQ-C30 Copyright 1995 EORTC Quality of Life Group. Alle Rechte vorbehalten. Version 3.0

Abbildung 82: Muster des EORTC-QLQ C30 Fragebogens — Seite 2; Quelle: [1] Aaronson NK, Ahmedzai S, Bergman B,
Bullinger M, Cull A, Duez NJ, Filiberti A, Flechtner H, Fleishman SB, de Haes JCIM, Kaasa S, Klee MIC, Osoba D, Razavi
D,Rofe PB, Schraub S, Sneeuw KCA, Sullivan M, Takeda F. The European Organisation for Research and Treatment of
Cancer QLQ-C30: A quality-of-life instrument for use in international clinical trials in oncology. Journal of the National
Cancer Institute 1993; 85: 365-376.

Ist eine Verwendung des EORTC-QLQ C30 Fragebogens gewlnscht, ist vorab Kontakt mit dem Quality of Life Department

aufzunehmen (Webadresse: https://qol.eortc.org/quality-of-life-department/) Die Nutzung dieses Musters des EORTC-
QLQ C30 Fragebogens erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Quality of Life Departmentes (EORTC-QLQ C30).
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Tabelle 46: Gegeniiberstellung des vierstufigen und des zweistufigen Gradingsystems der WHO aus dem Jahr 2000;
Erstellt in Anlehnung an [27], Ellwangen, 07/2020

G1 Gut differenziert Low-Grade
G2 MaRig differenziert

G3 Schlecht differenziert High-Grade
G4 undifferenziert

Tabelle 47: Darstellung der T-Kategorien (Ausdehnung des Primarius) nach der UICC/AJCC-TNM-Klassifikation (8.
Edition/ 2017); Erstellt in Anlehnung an [100], Ellwangen, 07/2020

Tis

Carcinoma in situ

T1

Tla

Tumorinfiltration in die Lamina propria oder der Muscularis mucosae

Tlb

Tumorinfiltration in die Submucosa

Oberflachliche Tumorinfiltration

T2

Tumorinfiltration in die Lamina muscularis propria

T3

Tumorinfiltration in die Subserosa

T4

T4a

Tumor durchbricht die Subserosa (Peritoneum viszerale)

T4b

Tumorinfiltration in benachbarte Strukturen:

Milz

Colon transversum
Leber

Zwerchfell
Pankreas
Bauchwand
Nebennieren
Nieren

Dinndarm

Retroperitoneum

Tabelle 48: Darstellung der N-Kategorien (Status des tumorésen Lymphknotenbefalls) nach der UICC/AJCC-TNM-
Klassifikation (8. Edition/2017); Erstellt in Anlehnung an [100], Ellwangen, 07/2020

NO keine

N1 1-2

N2 3-6
N3a 7-15

N3 Mindestens 7
N3b Mindestens 16

Tabelle 49: Darstellung der M-Kategorien (Status der Fernmetastasierung) nach der UICC/AJCC-TNM-Klassifikation
(8. Edition/2017); Erstellt in Anlehnung an [35; 38; 100], Ellwangen 07/2020

MO

Keine Fernmetastasierung

M1

Fernmetastasen (insbesondere Leber, Lunge, Skelett und Gehirn, Peritonealkarzinose
[nicht per continuitatem entstanden], Sonderform Krukenberg-Tumore [ovariale

Abtropfmetastasen].
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Tabelle 50: Darstellung der R-Klassifikation (postoperativer Residualtumor) nach der UICC/AICC-TNM-Klassifikation
(8. Edition/2017); Erstellt in Anlehnung an [8], Ellwangen, 07/2020

RO Kein postoperativer Resttumor
R1 Mikroskopischer Resttumor
R2 Makroskopischer Resttumor

Tabelle 51: Einteilung des Magenkarzinoms gemdfs den UICC-Stadien (2017) in gekiirzter Form;
Erstellt in Anlehnung an [35; 100], Ellwangen, 07/2020

0 -is 0 0
1A 1 0
| 1B 1 1 0
2 0
1 2
Il 2 1 0
3 0
1A 2 2
3 1
1] 0
4 0
1B 3 2
IV 1,2,3 3
0
4 1,2,3
1,2,3,4 1,2,3 1
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