H. Wiesinger

Einleitung

Die peptische Ulkuskrankheit ist eine haufige Erkrankung mit hoher Rezidivneigung
und einer Prévalenz von 10 % (das heif3t jeder 10. Erwachsene entwickelt im Ver-
lauf seines Lebens ein Ulkus) und einer Inzidenz von 4/1000 Jahr.

Daten aus der BRD:

- 200.000 Ulkuspatienten sind taglich hospitalisiert

- 100 Ulkusoperationen werden téglich durchgefthrt

- 40% der Patienten mussen aufgrund des Versagens konservativer Therapie-
malnahmen operiert werden

- Bei 11% der Ulkuspatienten ist die Ulkuserkrankung die primére Todesursache

Blumenthal errechnete beispielsweise einen wirtschaftlichen Verlust von 1Mrd. US
Dollar in den USA durch die Ulkuserkrankung (volkswirtschaftliche Verluste, To-
desfélle und Arbeitsunfahigkeit). Das Ulkusleiden weist somit eine hohe soziotko-
nomische Bedeutung auf. Aufgrund der angefiihrten Daten ist anzunehmen, dass
jeder praktizierende Arzt einen Patienten mit einem Ulkusleiden behandelt. Weiters
belegen die angefuhrten Zahlen die Notwendigkeit und Forderung einer wirksamen
Therapie, wobei bei der Ulkuserkrankung der Modellfall einer interdisziplinaren Er-
krankung vorliegt, da zwischen eindeutig chirurgischen und internistischen Indikati-
onen eine weite Grenzzone liegt, ja chirurgische und internistische Prinzipien ein-
ander mit an und fir sich vergleichbaren Erfolgsaussichten konkurrieren. Durch die
Fllle moderner Erkenntnisse kam es in den letzten 20 Jahren durch Entwicklung
auf vielen Gebieten (Pathophysiologie, neue internistische und chirurgische Be-
handlungsstrategien) zu einer betrachtlichen Anderung des therapeutischen Kon-
zeptes. Einige wesentlich erscheinende Fakten aus Epidemiologie, Pathogenese,
konservativer und operativer Therapie sollen im Folgenden nun kurz dargestellt
werden.

Epidemiologie

Bei den derzeit eruierbaren Daten zur Epidemiologie gilt als gesichert:

1. Das Duodenalulkus ist haufiger als das Magenulkus.
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2. Die Ulkuskrankheit ist bei Mannern 3x so haufig wie bei Frauen.

3. Duodenalulzera sind einzuteilen in solche mit einem frihen (3. Lebensjahrzehnt)
und mit einem spéaten Beginn (5. Lebensjahrzehnt), wobei die spate Manifestati-
onsgruppe eine ausgesprochene Neigung zu Komplikationen besitzt.

4. Es besteht eine familiére Disposition zum Ulkus duodeni oder Ulkus ventrikuli

5. Die Inzidenz in den USA wéhrend der letzten 20-30 Jahren hat abgenommen
(noch vor dem Einsatz der H2-Blocker).

6. Es bestehen so genannte Kohortenph&nomene, worunter man eine lebenslange
Disposition zur Ulkuskrankheit fir einen bestimmten Geburtsjahrgang oder eine
bestimmte Bevolkerungsgruppe etc. versteht. Hier ist anzufuhren, dass die
Ulkuserkrankung haufiger bei der wei3en Bevolkerungsgruppe in den Grof3-
stadten und im Osten Amerikas vorkommt, weiters eine Abnahme der Ulkuser-
krankung bei der schwarzen Beviolkerung am Land und in den Sidstaaten der
USA zu bemerken ist, eine Zunahme bei Gastarbeitern und beispielsweise bei
der schwarzen Bevolkerung Sudafrikas besteht und eine Pradisposition bei Be-
rufsgruppen mit schwerer kdrperlicher Belastung.

Diese angefuhrten epidemiologischen Gegebenheiten orientieren sich an sog. his-
torischen Daten, was statistisch naturlich nicht unanfechtbar erscheint. Wesentlich
erscheint jedoch doch ein gewisser Urbanisierungsprozess zu sein, nachdem Ulze-
ra haufiger in der Stadt als auf dem Land anzutreffen waren, welcher jetzt als ab-
geschlossen zu betrachten ist, da sich die Bevolkerung an die Erfordernisse und
dem Stress einer Industriegesellschaft adaptiert haben dirfte, und den gewisse
Bevolkerungsgruppen (Gastarbeiter, Studafrikaner) aber erst jetzt durchlaufen. Es
bleibt aber weitgehend unklar, wo das pathogenetische Bindeglied zwischen Urba-
nisation, Stress und Ulkuserkrankung besteht und wie dieser aufféllige Adapta-
tionsprozess vor sich geht. Nur nach strengen Kriterien durchgefiihrte Untersu-
chungen zur Epidemiologie und Inzidenz kodnnten somit einen wichtigen Beitrag
auch fiir die ungeloste Atiologie der Ulkuserkrankung leisten.

Pathogenese

Die Pathogenese der Ulkuskrankheit ist trotz weltweiter Forschung nur bruchsttick-
haft geklart und &ufRerst vielschichtig geblieben. Bei den im folgenden besproche-
nen Hypothesen und Phdnomenen spricht vieles dafiir, dass es sich dabei um Be-
gleiterscheinungen der Ulkuskrankheit handelt, die interessantes zur Ulkuspatho-
genese aufzeigen, ohne jedoch zu erkléaren warum das Ulkus letztendlich entsteht,
warum es haufig ohne Behandlung abheilt oder rezidiviert.

Ulkus duodeni

Die Entstehung eines Ulkus duodeni hadngt nach heutigen Vorstellungen im We-
sentlichen davon ab, wie sich die quantitativen Verhéltnisse der aggressiven Fakto-
ren des Magensaftes einerseits und die in der Schleimhaut wirksamen defensiven
Faktoren andererseits, die Waage halten. Nach dieser Theorie des Gleich-
gewichtes wird es immer dann zur Ausbildung eines peptischen Ulkus kommen,
wenn jene Umstédnde zum Tragen kommen, die eine Steigerung der Produktion
von Saure und Pepsin hervorrufen, oder jene Faktoren in den Hintergrund treten,
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welche durch ihre Schutzwirkung auf die Schleimhaut einer Ulkuserkrankung ent-
gegenwirken.

Zusatzlich zu diesen aggressiven und protektiven Faktoren kommen als drittes
pathogenetisches Prinzip Stérungen des zentralen Nervensystems und als viertes
der Einfluss von Mikroorganismen und ihrer Toxine auf die Magenschleimhaut.

1. Aggressive und defensive Faktoren

Bei den aggressiven Faktoren wurde fir die basale und postprandiale Uberséu-
erung des Bulbus eine Hypersekretion Séure und Pepsin im Magen, eine be-
schleunigte Magenentleerung und eine gestdrte Séureneutralisation im Bulbus
duodeni verantwortlich gemacht. Die erhohte Sauresekretion der Ulkuspatienten
wird dabei auf eine groRere Parietalzellmasse und auf die hthere Empfindlich-
keit der Parietallzellen gegeniiber Stimulatoren, wie dem im Antrum gebildeten
Gastrin, dem in der Korpusschleimhaut lokalisierten Histamin und dem Acetyl-
cholin, das von der Endplatte des Nervus vagus freigesetzt wird, zuriickgefuhrt.
Da einige seltene Falle von Zollinger-Ellison-Syndrom zeigen, dass selbst mas-
sivste Saure und Pepsinhypersekretion des Magens nicht zwangslaufig zum Ul-
kus fuihren, missen im Bulbus duodeni ein oder mehrere zusétzliche Faktoren
hinzukommen, die beim Gesunden die aggressiven Qualitdten der Saure anta-
gonisieren, bei den Ulkuskranken aber vermindert sind oder fehlen und die mit
dem Terminus «Resistenzschwéche» umschrieben werden. Kenntnisse uber je-
nen hypothetischen Lokalfaktor sind noch &uRerst mangelhaft. Diskutiert wird
eine fehlerhafte Regeneration des Schleimhautepithels, wodurch die Bul-
busschleimhaut ihrer Schutzfunktion gegenuber den aggressiven Faktoren be-
raubt wird. Weitere Denkmodelle sind eine pathologische Zusammensetzung
des Magenmukus und eine Synthesestoérung der Prostaglandine, denen man
muko- und zytotprotektive Eigenschaften nachsagt.

2. ZNS

Der Stellenwert des ZNS in der Ulkuspathogenese ist besonders in paramedizi-
nischen Kreisen hoch angesetzt. Es ist Ublich und selbstverstandlich anzuer-
kennen, dass ...«Stress, Aufregungen und berufliche Uberlastung», also alles
Attribute unserer Leistungsgesellschaft «ulzerogen» sind. Die nervale Steue-
rung der Ulkuspathogenese beruht sowohl durch Einwirkung auf aggressive
Faktoren (Auftreten von Ulzera durch Anstieg der Séuresekretion und dadurch
Verdoppelung der Parietalzellmassen, hervorgerufen durch vermehrte Freiset-
zung von Acetylcholin Uiber die muskarinische Endplatte), als auch auf Einwir-
kung durch defensive Faktoren (Auftreten von Ulzera durch Stressprovokation
ohne wesentliche Steigerung der Sauresekretion) und schlieRlich Gber adrener-
ge Mechanismen die anscheinend die Resistenz der Schleimhaut durch eine
verminderte Schleimhautdurchblutung verzogerte Epithelregeneration und feh-
lerhafte Schleimproduktion herabsetzt.

3. Mikroorganismen und ihre Toxine
Bakteriendhnliche Mikroorganismen wurden bereits um die Jahrhundertwende
beschrieben und zunéchst als Kontamination fehlgedeutet. Es besteht anschei-
nend eine Korrelation zwischen dem Vorhandensein von Mikroorganismen, der
Campylobakter pyloridis wird in 2/3 aller endoskopierten Félle gefunden, und
dem Auftreten eines Ulkus. Campylobakter pyloridis durchdringt den Magenmu-
kus und zerstort die Verbindungen zwischen Oberflachenepithel und Schleim
und injiziert so eine Gastritis, die ausheilen oder chronisch verlaufen kann. Bin-
deglied zum Ulkus duodeni stellt dabei die antrale Metaplasie im Bulbus duo-
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deni dar, fir deren Entstehung die Saure verantwortlich gemacht wird, so dass
diese Metaplasie vielleicht ein natirliches Reaktionsmuster auf die S&ure dar-
stellt. In diesen antralen Metaplasien lasst sich dann zu etwa 85% Campylo-
bakter pyloridis nachweisen. Der wichtigste Hinweis, dass zwischen Campylo-
bakter pyloridis und dem Auftreten eines Ulkus evt. ein kausaler Zusammen-
hang besteht, basiert auf der Beobachtung, dass eine bleibende Eradikation des
Campylobakter pyloridis mit Wismut und einer kombinierten Antibiotikatherapie
zur Ulkusabheilung und zur Rezidivfreiheit fuhrt.

Sollte diese Theorie von Bedeutung sein, so mussten alle gegenwartigen
Therapieansétze neu Uberdacht werden. Eine endglltige Klarung wird in abseh-
barer Zeit erfolgen.

Ulkus ventrikuli

Pathogenetisches Bindeglied fur Magen und Duodenalulkus ist das aggressive
Prinzip Séaure von K. Schwartz (1910) postuliert («ohne S&ure kein Ulkus»). Die
besonders beim hochsitzenden Ulkus ventrikuli verminderte S&uresekretion spricht
nicht gegen den Stellenwert der Saure und reflektiert den Befall der Magen-
schleimhaut durch die sich kardiaseits ausbreitende Gastritis, die beim Uber-
schreiten der Antrum-Korpusgrenze zu einer Verminderung der Parietalzellen und
so zum Ulkus fiihrt, welches sich bevorzugt am Ubergang gastritisch veranderter
zu noch normaler Schleimhaut findet. Der auch angefiihrte, fur die Genese der
beim Ulkus ventrikuli obligaten chronischen Gastritis postulierte, Gallereflux und
die Pylorusinsuffizienz sind nach gegenwartiger Auffassung. falsch, wahrscheinli-
cher ist, die auch von L.L. Dragstedt postulierte Stasetheorie, nach der durch eine
gestdrte Selbstreinigung des Magens als Folge einer gestorten gastroduodenalen
Motilitat ein Ulkus ventrikuli entstehen kann. Fur die defensiven Mechanismen
(Schleimhautbarriere und dadurch Ruckdiffusion von S&ure) gelten die gleichen
Aussagen wie fur das Ulkus duodeni.

Bekanntlich wird vielen Medikamenten eine ulzerogene Wirkung nachgesagt,
z.B. Kortikosteroide, Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAID) und Salizylate, wobei
aber zu bedenken ist, dass das Ulkusleiden eine haufige Erkrankung darstellt, so
dass es schwierig ist den Beweis zu erbringen, ob eine Assoziation kausal und
nicht zuféllig ist. Fir Salizylate scheint ein kausaler Zusammenhang uber die
Hemmung der Prostaglandinsynthese und dadurch bedingte Zerstérung der Zell-
membranen und der Schleimzusammensetzung, wie bei den defensiven Mecha-
nismen postuliert, wahrscheinlich.

Bei kritischer Zusammenschau samtlicher hier angefiihrter Theorien lasten aus
methodischen und historischen Griinden diese angefiihrten Konzepte der Ulkus-
pathogenese Uberméfig stark und unangemessen am Prinzip «S&ure», wodurch
die Forschung alternativer Konzepte lange Zeit verzégert wurde. Von den ange-
fuhrten zahlreichen pathogenetischen Prinzipien hat bislang keines eine eindeutige
therapeutische Relevanz erlangt. Die jungste Zuwendung zu bakteriologischen As-
pekten im Rahmen der Ulkuspathogenese, verbunden mit dem therapeutisch
schon in den Anfangen der konservativen Therapie bewahrten Wismut, sollte den
Beobachter der Szene jedoch nachdenklich stimmen. Angesichts der ununterbro-
chen publizierten Arbeiten Uber Pathogenese und Therapie kann dies nur bedeu-
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ten, dass die Wahrheit entweder zu kompliziert ist und sie sich dadurch unserem
Verstéandnis entzieht, oder an einem Ort liegt, wo man sie bisher nicht vermutete.

Therapie

Historisches

Uberleitend zur kritischen Diskussion der mannigfachen Therapiekonzepte soll ein
Zitat von Arthur Schopenhauer (1850) vorangestellt werden:

«In den Wissenschaften will jeder um sich geltend zu machen etwas Neues zu
Markte bringen, dies besteht oft darin, dass er das bisher geltende Richtige um-
stoRRt um seine Theorien an die Stelle zu setzen. Bisweilen gelingt es auf kurze
Zeit, nur dann kehrt man zum alten Richtigen zuriick.»

Mit dieser Schopenhauer' schen Wahrheit ist man konfrontiert wenn man die histo-
rische Entwicklung der Ulkuschirurgie Uber etwas mehr als 100 Jahre, basierend
auf den vorher kurz dargestellten pathophysiologischen und pathogenetischen
Hypothesen, Revue passieren lasst und die Kontroverse lber die Wahl der besten
Ulkusoperation (resezierend oder nichtresezierend) betrachtet. Kein anderes chi-
rurgisch therapierbares Leiden hat wéahrend seiner nun mehr fast 110jahrigen Be-
handlungsgeschichte eine solche Vielzahl unterschiedlicher Variationen resezie-
render und nicht resezierender Operationsverfahren entwickeln lassen, wie das
peptische Ulkus.

1882 schrieb zum Beispiel das «Deutsche Zentralblatt fur Chirurgie» als Kom-
mentar Uber die erste Magenresektion wegen eines Ulkus: «...hoffentlich auch die
letzte.»

1952 richtete Sir Oglivie die Vagotomie: «...sie schoss wie eine Leuchtrakete in
den Gastroenterologenhimmel, barst in eine Wolke glihender Sterne, doch rasch
erloschen die Funken.»

Beide Prophezeiungen, jene des «Deutschen Zentralblattes fur Chirurgie» und
jene von Sir Oglivie haben sich nicht erfullt.

Es dréangt sich jedoch eine Standortbestimmung und Analyse der heute gangi-
gen Therapiemethoden unter Miteinbeziehung der historischen Entwicklung auf.

Uberblickt man nun die einzelnen Entwicklungsphasen der Magenchirurgie so
koénnen vier historische Abschnitte unterschieden werden.

1. Pionieréra: 1881-1905

2. Resektionséra: 1908-1940

3. Vagotomiedra: 1943-1960

4. ZeitgeméRes Vorgehen (je nach Indikation, Resektion, Vagotomie oder Kombi-
nation beider Verfahren etwa ab 1950)

Pionierara

1869 auRerte der Internist A. KulRmaul die Hoffnung, das es ferneren Geschlech-
tern einmal mdglich sein kdnnte, die ulkusbedingte Pylorusstenose operativ zu be-
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heben, wobei es dem gegeniber der Londoner Arzt J. Erichsen noch 1874 fur un-
moglich hielt an den menschlichen Eingeweiden Uberhaupt jemals chirurgische
Operationen durchfuihren zu kdnnen.

In der Pionierara wurden die Mdglichkeiten der Magenresektion und die zwei
grundséatzlich voneinander verschiedenen Methoden der Wiederherstellung der
Kontinuitat des Passageweges erkannt.

Th. Billroth setzte dann mit seiner ersten erfolgreichen Magenteilresektion, ba-
sierend auf experimentellen Studien seiner Mitarbeiter K. Gussenbauer und A. v.
Winiwarter. einen Jahrhundertprozess in Bewegung. Er lieferte durch die erste Ma-
genteilresektion im Janner 1881 eine direkt glltige Therapiestrategie fur das Karzi-
nom.

L. Rydigier brachte im September des gleichen Jahres einen zunéachst gleich-
laufenden Prozess durch Resektion des Pylorus fur das pylorusnahe Ulkus in
Gang. Er blieb dabei nie ganz unumstritten, denn diese kleine Resektion stellte
sich spéater als Fehler heraus, weil sie nicht die Pathophysiologie des Leidens be-
rucksichtigte, sondern lediglich eine anatomische Korrektur zum Ziel hatte und
schnell zum Rezidiv fiihrte.

Bald darauf beging A. Wolfler von der Klinik Billroth den Fehler die Pylorusre-
sektion durch eine vordere Gastroenterostomie (GE), eine einfachere, risikodrmere
und weniger zeitraubende Operation zu ersetzen. Diese Operation blieb in weiten
Kreisen Uber Jahre die Methode der Wahl. Noch als R. Nissen 1921 Assistent bei
F. Sauerbruch in Miinchen wurde, war die GE die nicht diskutierte Routine in der
Ulkuschirurgie. Erst die genauere Kenntnis der durch die GE methodisch bedingte
Komplikationen (Syndrom der zufuhrenden Schlinge, d.h. die Entleerung des Ma-
geninhalts in die zufihrende Schlinge, Auftreten des Ulkus peptikum jejuni, Kolon-
kompression), welche dann zwar durch multiple Modifikationen (Anlage der GE i-
soperistaltisch, anisoperistaltisch, quer zur Magenlangsachse, mit langer bzw. kur-
zer zufuhrender Schlinge, mit oder ohne Braun'sche Anastomose, ante- oder
retrokolisch) zu kompensieren versucht wurden, wiesen dann den Weg zu wieder
radikaleren Operationsmethoden, leiteten auf die als Resektionséra bezeichnete
Epoche, Uber. Eine Renaissance erfuhr die GE erst wieder als die Arbeiten von
L.L. Dragstedt, von denen spéter noch zu berichten ist, Uber die Vagotomie be-
kannt wurden und zwar als Alternative zur Pyloroplastik, wo sie insbesonders in
den angelséchsischen Landern zur meistgewahiten Drainageoperation wurde.

Resektionséara

In dieser Phase der Ulkuschirurgie ruckten die Billroth’'schen Resektionen wie-
derum in den Vordergrund. Je nach Wiederherstellung der Magenpassage unter-
scheidet man auch heute noch zwischen einer Billroth | und einer Billroth 1l -Re-
sektion.

Zum sog. Billroth | (Bl): Die klassische Resektion Bl wie sie Th. Billroth 1881
ausfiihrte ist eine Gastroduodenostomia termino-terminalis inferior. Je nachdem
wie die Anastomose mit dem Duodenum hergestellt wurde (Magenende-Duode-
numende, Magenseite-Duodenumseite, Magenvorderwand oder -hinterwand, Teil
des Magenquerschnittes und samtliche Spielarten untereinander) ergaben sich
vielfache Modifikationen.

Zum sog. Billroth II (BIl): Diese erste gegliickte Magenresektion mit Blindver-
schluss des Duodenums und des proximalen Magenstumpfes, Wiederherstellung
der Magenpassage durch eine Gastrojejunostomie, wurde am 15.1.1885 erstmals
von Th. Billroth bei einem Antrumkarzinom ausgefuhrt. Geplant war die Durchfuh-



16 Die Chirurgie des Ulkus ventrikuli und Ulkus duodeni, ein therapeutisches Dilemma?? 7

rung in zwei Sitzungen, namlich zuerst die Passagewiederherstellung durch die
Gastrojejunostomie und in einer zweiten Sitzung dann die Tumorresektion und
Durchfuihrung des Duodenalblindverschlusses, wurde jedoch dann entgegen dem
ursprunglichen Plan in einer Sitzung durchgefiihrt. Auch hier erlebte die Herstel-
lung der Magenpassage, die Gastrojejunostomie, unzéhlige detaillierte Modifikatio-
nen.

Diesen hier angefiihrten Pionieren der Anfangszeit folgte dann die grof3e Zahl
der sogenannten «Resektionisten», welche durch zahlreiche Verbesserungen und
Modifikationen technischer Details die Resektion Billroth 1l zu jenem risikoarmen,
auf die verschiedensten Situationen anwendbaren Verfahren machten, welches es
zweifellos auch heute immer noch darstellt. Hier sind Namen zu nennen wie H. v.
Haberer, R. Nissen, E. Enderlen, F.W. Bancroft, Bsteh, F. Sauerbruch, V. Schmie-
den, L. Zuckschwert, R. Zenker, H. Braun u.v.a. Diese betrachteten die Resektion
als Standardoperation, insbesondere beim Ulkus duodeni. lhre operationsbeding-
ten Verbesserungen konnten die Letalitdt von anfanglich 20% bis auf 1% senken.
Sicherlich verdanken aber manche Modifikationen ihr Entstehen nicht nur dem
Wunsch nach Verbesserung, sondern auch nach mehr Publicity. Welche der dar-
gestellten Techniken eingesetzt werden ist in der Praxis abhéngig von der Ausbil-
dung, das heif3t der Schule des Chirurgen und erfahrt somit traditionell seine Be-
grundung.

Bis in die 50er-Jahre blieben die Resektionen Bl und BIl in ihren verschiedens-
ten Modifikationen fuhr das Ulkusleiden die Therapie der Wahl. Es hat aber zu kei-
ner Zeit an Versuchen gefehlt diesen verstimmelnden Eingriff zu vermeiden. Als
R. Lewison 1927 auf den Kongress der «American medical association» uber die
Resektion in sehr positivem Sinne sprach, erhielt er von einem filhrenden Chirur-
gen die Antwort: «...Wenn jemand die Hélfte meines Magens entfernen will um ein
kleines Ulkus im Duodenum zu heilen, wirde ich schneller laufen als er um ihm zu
entkommen...». Diese Ansicht wurde ein gefliigeltes Wort und es ist deshalb kein
Zufall, dass eine solch skeptische Beurteilung der Resektion gerade in den USA
Zustimmung fand, noch dazu wo dort die Mortalitdt der Resektion etwas hoher
blieb als im européischen Raum. Das zunehmende Bekanntwerden der pathoge-
netischen Mechanismen bzw. Hypothesen haben zu allen Zeiten die Chirurgen
veranlasst Uber neue Therapiemethoden nachzusinnen, die weniger traumatisch
und mehr die kausale pathophysiologischen Vorgénge erfassen und schonend zu
Heilung des Leidens fiihren wirde. Dies leitete von der Resektionséra uber zur
Vagotomieara (wobei die Resektionen wohlbemerkt keineswegs verlassen wurden,
sondern nach wie vor, eigentlich bis heute, ihren festen Platz behaupteten).

Vagotomiedara

Die Entwicklung der sog. nicht resezierenden Verfahren folgte zunehmend den
Fortschritten der Physiologie und Biochemie, womit sich die Tatsache erklart, dass
die Vagotomie verglichen mit der Resektion erst spat verbreitet wurde. Auf der Su-
che nach schonenderen Behandlungsmethoden erinnerte man sich an die Unter-
suchungen von M. Heidenhain (1878) und I. Pavlow, der durch Scheinfutterung die
psychische Phase der Séauresekretion nachwies, und Brodie und Bernhardt, die ei-
nen Rickgang von Sekretion und Kontraktion des Magens bei Versuchstieren
nach Durchtrennung des Nervus vagus fanden. Jaboulay soll erstmals (1900) die
Vagusdurchtrennung beim Menschen durchgefiihrt haben.

Bircher und Latarjet publizierten 1920 bzw. 1931 gute Ergebnisse, die sie mit
der Vagotomie beim Ulkus ventrikuli erzielten und zwar durch Durchtrennung der
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Aste des vorderen Vagus zur kleinen Kurvatur und komplette Durchtrennung des
hinteren Vagus. Die Vagotomie war somit selektiv. Pierie beschrieb 1927 bis 1937
die Anatomie des Nervus vagus und systematisierte die Technik der Vagusdurch-
trennung. 1943!! erst waren es L.L. Dragstedt und F. M. Owens durch ihre neue
Auffassung Uber die Ulkuspathogenese, welcher dieser schon nahezu vergesse-
nen Methode der Vagotomie trotz des Fehlers des transthorakalen Vorgehens,
welche die physiologischen Folgen am Magen und die morphologische Sicherung
der Lé&sion unbericksichtigt lieRen, wieder neuen Auftrieb verliehen und welche
nach Korrektur der Fehler (transabdominelles Vorgehen und Anlage einer GE zur
Pravention der Entleerungsstérungen) insbesondere im angloamerikanischen
Raum rasche Verbreitung fand. Unzufriedenheit durch auftretende methodisch be-
dingter Komplikationen (Dumping, Leberfunktionsstdrungen, Diarrho, etc.) fuhrten
auch hier, wie bei der Resektion, zu einer Vielzahl von Modifikationen (selektive
Durchtrennung des vorderen Vagus, vollstdndige Durchtrennung des hinteren Va-
gus, Kombination Vagotomie mit Pyloroplastik, Antrumresektion, BI-Resektion etc.)
ohne jedoch die Komplikationen wirklich zu beheben.

Die sich im Lauf der Jahre herauskristallisierende Feststellung, dass die zum
Antrum fiihrenden Fasern Impulse leiten, die sich hemmend auf die Magensekre-
tion auswirken und andererseits die Beweglichkeit des Antrum erhalten, veranlass-
ten Hedenstedt, F. Holle und Hart dazu, eine bis heute gultige Form, namlich eine
selektiv proximale VVagotomie [(SPV) (Durchtrennung der Vagusaste die zum Fun-
dus und Corpus ziehen unter Erhaltung der Aste zum Antrum, Pylorus, Duodenum,
zur Leber und zum Darm)] durchzufiihren. Basierend auf die Erfahrung von Jahr-
zehnten und entsprechend der anfangs geschilderten pathogenetischen Prinzipien
entwickelten sich in der Ulkuschirurgie drei therapeutische Prinzipien:

1. Vagotomie
2. Resektion und
3. die Kombination beider Verfahren

Der Ansatzpunkt der Vagotomie beim Ulkus duodeni stellt die Beseitigung der Hy-
persekretion dar (Reduktion der basalen und stimulierten -durch Nahrung, Hista-
min, Gastrin, Pentagastrin etc. hervorgerufenen- Sekretion). Beim Ulkus ventrikuli
setzt das Prinzip Vagotomie mit Ausschaltung der S&uresekretion an einem ag-
gressiven Faktor, der pathogenetisch nicht im Vordergrund steht, dessen Aus-
schaltung nichtsdestoweniger das Gleichgewicht zu Gunsten der defensiven Fakto-
ren verschiebt. Beim Ulkus ventrikuli ist die SPV heute kein Standardverfahren
mehr

Dem Resektionsverfahren hangt der historische Mangel an ohne pathophysiolo-
gische Uberlegungen von der Karzinomchirurgie in die Ulkustherapie tibernommen
worden zu sein.

Die Resektionen waren technisch ausgereifte Standardverfahren, als L.L.
Dragstedt und seine Schule begannen die pathophysiologischen Grundlagen der
Ulkuschirurgie zu erarbeiten. Die Kenntnisse wurden spéater noch vertieft, als die
gastrointestinalen Hormone messbar wurden. Dabei wurde im Nachhinein Klar,
dass die pathophysiologischen Grundlagen der Resektion akzeptabel sind und sie
somit das therapeutische Prinzip unterstiitzen.

Denn bei der Resektion wird

- die Zahl der Belegzellen vermindert
- das Antrum als Bildungsort des Gastrin entfernt
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- im Falle des Ulkus ventrikuli der «Locus minoris resistentiae» an der Antrum-
Korpusgrenze der kleinen Kurvatur eliminiert und

- durch Skelettierung der kleinen Kurvatur tber die Resektionslinie hinaus der
Magenrest teilweise vagotomiert

Eine Pyloroplastik ist nur in Kombination mit einer trunkularen Vagotomie (TV) oder
selektiven Vagotomie (SV) mit Entleerungsstdrung als Folge der vagalen Denervie-
rung des Magenantrum zur Drainage, oder bei einer funktionell wirksamen Pylo-
russtenose (stenosierendes Ulkus, bzw. Ulkus ad pylorum), angezeigt.

Die Uberpriifung dieser operativ therapeutischen Prinzipien leidet auch heute
noch unter vielen Problemen. Da es noch immer schwer moglich ist, die chirurgisch
therapeutischen Prinzipien mit gleichen Mal3stdben zu messen wie die Prinzipien
der konservativen Therapie, gilt die individuelle Erfahrung und Geschicklichkeit als
unausgesprochenes Faktum und kdnnte die Ergebnisse beeinflussen. Die Unter-
suchung kann nicht doppelblind erfolgen und die Irreversibilitét chirurgischer Maf3-
nahmen kann zu ethischen Problemen fihren. Durch Standardisierung der operati-
ven Technik und Beschréankung auf eine vergleichbare Gruppe von Operateuren
wurde eine randomisierte, kontrollierte Uberpriifung des therapeutischen Prinzips
moglich (G. Heberer, R.K. Teichmann 1975 und 1986). Leider liegen jedoch erst
ganz wenige, diesen notwendigen Anforderungen gentigende, Studien vor, sodass
auch andere Parameter bei der Urteilsbildung uber Sinn und Wert eines chi-
rurgisch. therapeutischen Prinzips herangezogen werden missen.

Diese Parameter sind heute das operative Risiko, die postoperative Morbiditét,
die Letalitdt und die Rezidivrate. Insbesondere im Hinblick auf die heute mogliche
medikamentdse Langzeitprophylaxe gilt das operative Risiko als der entschei-
dende Faktor. Nach der Zehnjahresstudie von G. Heberer und R.K. Teichmann
(1986), publiziert 1987, betragt die Letalitat nach SPV 0.3%, nach alleiniger Re-
sektion etwa 1.0%, somit ist das Letalitatsrisiko der Resektion 3-4x so hoch wie
nach SPV, bei der eine Erdffnung des Gastrointestinaltraktes oder eine Anasto-
mose nicht erforderlich sind. Dies ist wahrscheinlich auch fir die vergleichsweise
geringe Quote postoperativer Komplikationen verantwortlich, so dass die SPV als
das am wenigsten belastende Operationsverfahren gilt. Als Nachteil fir die SPV
gilt eine relativ hohe Rezidivrate und es sei wiederum die européische Multicen-
terstudie von G. Heberer und R.K. Teichmann zitiert, wo sich nach funf Jahren eine
Gesamtrezidivrate von 13.9% und nach zehn Jahren von 25.3% nach SPV fand.
Dies erscheint hoch, es musste jedoch nur ein geringer Prozentsatz, ndmlich 8.4%
mit symptomatischen Ulkusrezidiven reoperiert werden, der Rest zeigte innerhalb
des zehnjahrigen Beobachtungszeitraumes nur ein einziges Ulkusrezidiv. Es
spricht auch fur den auch von anderen Untersuchungen bestétigten Effekt, dass
nach SPV Rezidive einen milden Verlauf nehmen, medikamentds zu therapieren
und keinesfalls mit dem Rezidiv des unbehandelten Ulkusleidens, d.h. dem sich
jahrlich manifestierenden Ulkusrezidiv, zu vergleichen sind. Auch das Rezidiv nach
Magenteilresektion, mit 2.6% vergleichweise niedrig, ist im Gegensatz zum Rezidiv
nach SPV ein schwer zu behandelndes und komplikationenbedrohtes Leiden. Un-
ter Berlicksichtigung Aspekte ist die zundchst augenscheinlich hohe Rate zu relati-
vieren, wobei die Hauptursache eines Rezidivs nach SPV eine inadéaquate Vago-
tomie zu sein scheint, das heif3t, dass das Rezdiv postoperativ abhé&ngig vom
Operateur bzw. der Anzahl der Operateure ist. Hier schwankt die Variationsbreite
hinsichtlich der Operateure zwischen 5.9% und 45.8%.

Schliesslich muss ein Operationsverfahren nicht nur an Letalitdt und Rezidivra-
te, sondern auch an der postoperativen Morbiditét und an den Folgeerkrankungen
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gemessen werden. Samtliche Stérungen sind bedingt durch die operativen Veran-
derungen der Anatomie am gastrointestinalen Ubergang.

Folgeerkrankungen nach SPV und Magenteilresektion

- Dumpingsyndrom

- Diarrhoe

- alk. Refluxgastritis

- afferent- und efferent Loop Syndrom
- blind Loop Syndrom

- postoperative Refluxoesophagitis

- Stérung der Motilitét und Entleerung
- Stérung der Kardiafunktion

- hamatologische Folgeerkrankungen
- Malnutrition

- Magenstumpfkarzinom.

Samtliche genannten Stérungen sind bedingt durch die operative Veranderung von
Anatomie und Physiologie am gastrointestinalen Ubergang. Es handelt sich dabei
hier vorwiegend um funktionelle, seltener um morphologisch fassbare Erkrankun-
gen.

Dumping

(SPV 1.2%, resezierende Verfahren 12-23% )

Das Dumpingsyndrom tritt vorwiegend nach Magenresektionen vom Typ BII,
seltener nach Bl auf, es kann grundsétzlich jedoch bei allen Eingriffen, die den Py-
lorus entfernen, umgehen oder zerstdéren, vorkommen. Selbst nach SPV ohne Py-
loroplastik wurden Dumpingsyndrome gefunden. Die Pathogenese ist komplexer
Natur. Ein wichtiger Faktor scheint die beschleunigte Entleerung von hyperosmola-
ren Losungen in eine, insbesonders bei Resektionen, uberdehnte Dunndarm-
schlinge zu sein. Mit diesem Mechanismus konnten auch im Experiment gastroin-
testinale Symptome, wie Vdllegefuhl, Erbrechen, Diarrhoe und bedingt durch den
Abstrom von Flissigkeit in das Darmvolumen und Blutverschiebungen im Splanch-
nikusgebiet, vasomotorische Symptome wie Schwéche, Schweiausbruch und Ta-
chykardien bis zum Kollaps ausgeltst werden.

Diarrhoe
Ursache ist eine Beeinflussung des Gallenséurestoffwechsels -zuviel Galle zur fal-
schen Zeit- und eine unvollsténdige Resorption der Gallensalze.

alkalische Refluxgastritis

Der chronische Kontakt von Gallenséuren, Lysoletcitin und Pankreassekret mit der
Magenschleimhaut fihrt zu einer Stérung der Mukosaschranke und in der Folge zu
einer chronisch atrophen Gastritis, der sog. alkalischen Refluxgastritis. Vergleich-
bare Daten zwischen resezierenden und nicht resezierenden Verfahren liegen
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nicht vor. Das klinische Beschwerdebild und Vorkommen ist jedoch im Vergleich zu
den erstbesprochenen Stérungen mit weniger als 5% niedrig.

postoperative Refluxoesophagitis

Tritt am haufigsten nach BII resezierten Magen auf und hat eine &hnliche Genese
wie alkalische Refluxgastritis.

afferent Loop Syndrom

Als fur die Resektion typische, wenn auch mit 0.5% seltene, postoperative Stérung
ist das sog. afferent Loop Syndrom zu nennen. Es entsteht:

- nach Magenresektionen bei fehlender Braun'scher Enteroanastomose

- durch inkomplette Verlegung der zufiihrenden Schlinge am Magen infolge spitz-
winkeliger Aufh&ngung, Kompression oder Abknickung und dadurch bedingter
schwallartiger Entleerung von Galle- und Pankreassekret

blind Loop Syndrom

Darunter versteht man Resorptionsstdrungen nach Magenresektionen als Folge
der bakteriellen Fehlbesiedlung des Diunndarms mit Kolonflora, verursacht durch
die postoperative Achlorhydrie. Die Folge ist eine verminderte Resorption von Vi-
tamin B12, A, D, E, K, Fetten und ahnlichem. Die verminderte Produktion von Sau-
re, Pepsin, Intrinsicfaktor, zu schneller Transport, bakterielle Fehlbesiedelung und
unvollstdndige Resorption der Gallensalze sind die Ursache der postoperativ nach
einer gewissen Latenz in 50% (20-80%) der Falle auftretenden Eisenmangel-
anamie und Malnutrition.

Magenstumpfkarzinom

In den 70er Jahren wurden mehrfach retrospektive und prospektive Analysen pub-
liziert, die eine erhdhte Inzidenz von Karzinomen im Restmagen insbesondere
nach BIlI Operationen, zeigten.

Die Entstehung dieser Karzinome soll Uber eine bakterielle Kolonisation durch
nitratreduzierende Bakterien infolge eines hohen intragastralen PH-Werts im Rest-
magen und Uber die Entwicklung einer alkalischen Refluxgastritis mit intestinaler
Metaplasie, verursacht durch die Einwirkung von Galle- und Pankreassekret auf
die Schleimhaut des Restmagens bzw. der Anastomose erfolgen.

Diese, an und fir plausible und auch durch verschiedene experimentelle Unter-
suchungen gestitzte Hypothese, wobei auch eine signifikant haufigere Karzinom-
entwicklung bei Anastomosierungstechniken gezeigt werden konnte, die auf eine
Galleableitung im Sinne einer Braun'schen Enteroanastomose verzichteten, wurde
durch neuere Untersuchungen aus Japan und Schweden widerlegt, welche keine
héhere Rate an Magenkarzinomen bei magenresezierten Patienten im Vergleich
zur Inzidenz einer entsprechend normalen Bevdlkerungsgruppe beobachten konn-
te.

Die oft als so sicher angesehene Rate an Magenkarzinomen nach Teilresektion
ist daher heute in Frage zu stellen.
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dysphagische, achalasiedhnliche Beschwerden,

werden durch eine unklare Stérung der Kardiafunktion verursacht. Motilitats- und
Entleerungsstérungen aufgrund der Denervation des Magenkorpus nach SPV tre-
ten meist klinisch wenig in Erscheinung.

Zusammenfassung

In den vorangegangenen Ausfilhrungen wurden die Prinzipien einer operativen
Therapie des Ulkusleidens, zuerst aus historischer Sicht, um tberhaupt die chirur-
gischen Methoden und ihre Entwicklung zu zeigen, dann unter dem Gesichtspunkt
des Wirkungsmechanismus, unter prinzipieller Einteilung in zwei bzw. drei Grup-
pen, dargestellt und schlie3lich beziiglich der Nebenwirkungen verglichen.
Unter Einbeziehung dieser angefiihrten Faktoren (Letalitét, Rezidivrate, Morbiditat)
und auch aus der Sicht der Patienten, denen man natirlich den Wunsch eines
moglichst gefahrlosen Eingriffs mit keiner Letalitdt und dauernder Beschwerdefrei-
heit unterstellen darf, ergibt sich eben aus der niedrigen bis fehlenden Letalitat und
einer niedrigen, bis fehlenden postoperativen Morbiditat, einer Heilungschance bis
80% nach zehn Jahren, dem glinstigen Ansprechen der Rezidive auf medikamen-
tése Behandlung und der geringen Reoperationsrate, eine Préferenz des Verfah-
rens SPV gegenuber dem der Resektion. Die SPV ist an die Stelle der Resektion in
der Behandlung des unkomplizierten Ulkusleidens getreten und die noch 1974 von
A.L. Blum beklagte Unsicherheit des Chirurgen, welches Operationsverfahren man
im Rahmen der Ulkuschirurgie anwenden sollte, ist prinzipiell einer einheitlichen
Haltung gewichen.

Drei Faktoren sind letztlich fir den Indikationswandel der Ulkuschirurgie inner-
halb der letzten Jahre verantwortlich:

1. Das gemeinsame sich uber viele Jahre hinstreckende Bemihen von Internisten
und Chirurgen ein Operationsverfahren zu entwickeln, das sog. verstimmelnde
Operationen des Magens unndtig macht bzw. umgeht. Im Zuge dessen erfolge
die Propagierung sog. bionormer Operationsverfahren, die die Resektion mehr
und mehr in den Hintergrund dréngten.

2. Durch die Markteinfiihrung neuer Pharmaka zur konservativen Ulkustherapie
liegt die Erfolgsquote medikamentdser Behandlung nun bei 70-80%, wobei ih-
rerseits die Vagotomie seit Einflihrung dieser effektiven Medikation unter einem
erheblichen Konkurrenzdruck geriet.

3. Die Diskussion Uber das Magenstumpfkarzinom als Folge einer Resektionsbe-
handlung, schrankte die Indikation dazu immer mehr ein. Wenn auch der letzte
Punkt deutlich an Stellenwert eingebif3t hat reichen jedoch die ersten beiden
Faktoren aus, der konservativen Ulkustherapie eine immer gréRere Bedeutung
zuzuweisen, ging doch die Zahl der Elektivoperationen bis zu 60% zurlick.
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praktische Therapie des Ulkusleidens

d.h. Indikationsstellung zum Einsatz der verschiedenen therapeutischen Moglich-
keiten.

Eine Voraussetzung fur diesen EntscheidungsprozeR ist die Sicherung der Diag-
nose, moglichst durch Endoskopie und die Formulierung des Therapiezieles, nam-
lich Ulkusheilung und Beschwerdefreiheit, Verhinderung von ulkusbedingten Kom-
plikationen, Senkung der Rezidivrate und damit die langfristige Anderung des na-
turlichen Krankheitsverlaufes des Ulkusleidens.

konservative Therapie

Schlagwortartig eine mogliche effektive konservative Behandlung des Ulkuslei-
dens. Die diatetische Betreuung ist weitgehend liberalisiert. MOTTO: «Let the ulcer
patient enjoy his food». Neben der Berticksichtigung individueller Nahrungsmittel-
unvertraglichkeiten bleibt nur mehr die Empfehlung auf den Nikotinkonsum zu ver-
zichten (Nikotin=Abnahme der Prostaglandinsynthese, Zunahme der Parietalzell-
massen, gesteigerter duodenogastraler Reflux). Die H2-Blocker gelten derzeit als
Goldstandard der konservativen Therapie, es soll jedoch nicht vergessen werden,
dass zahlreiche andere Medikamente am S&urefaktor angreifend eingesetzt wer-
den konnen und letztlich keine Unterschiede in den Heilungsraten bestehen.

Die meisten Medikamente heilen 70-80% aller Ulzera innerhalb vier Wochen. Nach
acht Wochen sind 50-90% der Ulzera verschwunden. Lediglich der Protonenpump-
enhemmer Omeprazol bietet insofern Vorteile als bereits nach zwei Wochen 70%
und nach vier Wochen anndhernd 100% der Ulzera abgeheilt sind. Ob dieses
«Speeding» in der Ulkustherapie fir den Patienten Vorteile bringt muss offen ge-
lassen werden, solange sich kein Unterschied an schmerzfreien Tagen nachwei-
sen lasst. Man kann davon ausgehen, dass alle gangigen Ulkustherapeutika einer
Plazebobehandlung Uberlegen sind. Die Rezidivrate betrdgt jedoch etwa 80%,
gleichgultig mit welcher Substanz therapiert wurde.

Der Trend geht heute zur Eimaldosierung. A.L. Blum: «... - das Ulkus duodeni

gehdrt heute mit einem stark wirksamen H2-Blocker in einer Einmaldosierung a-
bends unter Nikotinabstinenz vier Wochen behandelt.» Diese Aussage spiegelt
sich auch am Ulkusmarkt wieder, wo 90% aller Ulzera mit einem H2-Blocker thera-
piert werden. Unter diesem Behandlungsregime sollten 95% aller Ulzera innerhalb
von Wochen abgeheilt sein.
Ein wesentliches Ziel der Ulkustherapie sollte jedoch auch die Rezidivverhitung
sein. Ein Ziel welches durch eine Dauermedikation erreicht werden konnte, aber
eine ideale Compliance des Patienten voraussetzt. Viele Ulkuspatienten tendieren
heute zur Selbstmedikation und praktizieren somit eine intermittierende Behand-
lung. Zwar lassen sich durch die intermittierende oder saisonale Behandlung Kos-
ten sparen, doch erscheint eine Selbstmedikation als therapeutisches Konzept zu
wenig fundiert um Therapieempfehlungen aussprechen zu kdnnen (bestehende
Gefahr der Ubertherapie, Nichterkennen gravierender anderer Oberbaucherkran-
kungen).
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wann ist eine konservative Therapie als erfolglos zu bezeichnen?

Ulkus ventrikuli

In der Regel sollte ein Ulkus ventrikuli nach 4-6wodchiger Therapie um 50% verklei-
nert, nach 6-8wochiger Behandlung abgeheilt sein. Ist dies nicht der Fall ist die In-
dikation zur Operation gegeben. In der Regel ist beim Ulkus ventrikuli die Resek-
tion nach Bl das Verfahren der Wahl. Auch in Chirurgenkreisen wirde heute kein
akuter Ulkusschub eine operative Intervention initiieren, da praktisch jedes Ulkus
durch die verfugbaren Medikamente zur Abheilung gebracht wird. Die medika-
mentdse Behandlung hat heute einen Standard erreicht, der noch vor weniger als
15 Jahren als illusionér angesehen wurde, trotzdem muss darauf hingewiesen wer-
den, dass auch die medikamentdse Therapie, bei unterschiedlicher Definition der
therapeutischen Resistenz, Grenzen aufweist.

Anmerkung:

In diesem Zusammenhang muss man auf eine sehr originelle, von T.V. Taylor im «British
medical Journal» 1985 publizierte Arbeit verweisen, der anhand der Todesfallstatistik fest-
stellt, dass 1983 in England und Wales etwa 4.500 Menschen an den Komplikationen der Ul-
kuskrankheit starben (im gleichen Zeitraum verstarben etwa 11.000 Pat. an den Folgen eines
Magen- oder Mammakarzinoms). Diese grof3e Zahl Toter an den Folgen einer gutartigen Er-
krankung ist alarmierend und sollte zum Uberdenken der therapeutischen Konzepte Anlass
gegeben, da es bis jetzt keinen Beweis gibt, dass die gesamte Letalitat der Ulkuserkrankung
durch die medikamentdse Therapie beeinflusst werden kénnte. 95% der verstorbenen Ulkus-
patienten waren &lter als 55 Jahre und verstarben an den Komplikationen Blutung und Perfo-
ration. Mit Hilfe eines mathematischen Modells errechnete nun Taylor aufgrund der erhobe-
nen Daten, dass von den an Blutung und Perforation voraussichtlich sterbenden Patienten
eines konservativ medikamentds behandelten Patientenkollektivs 94% nicht am Ulkus ster-
ben mussten, wenn vor dem 50. Lebensjahr eine chirurgische Therapie (SPV) durchgefiihrt
worden ware (hier sind Operationsrisiko, als auch Behandlungsfehler beriicksichtigt). Es ist
jedoch vollig unrealistisch, dass dieses Konzept direkt in die praktische Vorgangsweise um-
zusetzen ist, seine Bedeutung liegt vielmehr im DenkanstoR zur kritischen Uberpriifung der
weit verbreiteten Einstellung, die Operation so lange wie mdglich hinauszuzogern, was dazu
fuhrt, dass heute eine relativ grof3e Zahl von Ulkuspatienten im hoheren Lebensalter einem
Notfalleingriff wegen einer lebensbedrohlichen Komplikation unterzogen werden muss. Um
dieses Risiko zu vermeiden und damit die Zahl der Todesfalle am Ulkus zu verringern, er-
scheint die Vorverlegung der chirurgischen Therapie nach Mdglichkeit vor das 50. Lebensjahr
sinnvoll.

Und nun wieder zurtick zur Frage wann eine konservative Therapie als erfolglos zu
bezeichnen ist und ein operativer Eingriff notwendig erscheint: Mit einem Therapie-
versagen und damit, einer sinnlosen konservativen Behandlung muss auch ge-
rechnet werden bei Riesenulzera, bei fehlender Heilungstendenz nach vier Wo-
chen und naturgem@&R von vorne herein, wenn der Verdacht auf Malignitét nicht
endgliltig entkréftet werden kann (10 Biopsien aus dem Ulkus notwendig).

Ulkus duodeni

Beim Ulkus duodeni ist eine konservative Therapie als erfolglos zu bezeichnen,
wenn folgende Faktoren auftreten:

1. anhaltendes Ulkus nach vier Wochen ambulanter und vier Wochen stationarer
Behandlung

2. rezidivierendes Ulkus (Mehrfachrezidiv innerhalb eines Jahres bzw. zwei Rezi-
dive innerhalb von zwei Jahren, d.h. drei Ulzera innerhalb von zwei Jahren)
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3. subjektive Begriffe (Beeintrachtigung der Lebensqualitét, Leidensdruck,
Schmerz, etc.)

4. Lebensalter (bei jungen Patienten mit haufigen Rezidiven innerhalb kurzer Zeit
wird man friihzeitig eine Operation erwégen, da die Alternative einer jahrelan-
gen oder jahrzehntelangen Einnahme von Medikamenten mit doch unbekannten
Langzeitnebenwirkungen zu vermeiden ist.

5. bestehende Risikofaktoren wie: tiefes Hinterwandulkus, Blutungen, standige
Einnahme so genannter ulzerogener Medikamente und Patienten vor Nieren-
transplantationen, etc.

Was letztlich die Kosten anlangt so scheint die Operation letztendlich billiger zu
sein als eine Dauermedikation, wobei festzuhalten ist, dass auch die konservative
medikamentdse Ulkusbehandlung nicht am Ende aller Wege angelangt ist, wie
immer neue Generationen von H2-Blockern und zahlreiche Variationen in Art und
Weise der Medikamenteneinnahme beweisen. Wenn nun nach erfolgloser konser-
vativer Therapie unter Berlcksichtigung der zusatzlich erwahnten Faktoren eine
Entscheidung fur oder gegen eine Operation zu treffen ist, so kann mit dem hier
dargestellten Schema eine Abwégung erfolgen.

Da das unkomplizierte Ulkus letztlich gutartig verlauft, fehlen naturgeman zwin-
gende Operationsindikationen. Es flieRen notwendigerweise in die &rztliche Ent-
scheidung, die sich naturgemaf auf objektive Daten zu stiitzen hat, auch subjekti-
ve Gesichtspunkte ein. Einerseits gibt der nicht objektivierbare Leidensdruck
Ausschlag und AnstoR fur die Operationsentscheidung des Arztes, andererseits
vermag nur der Arzt gestiitzt auf seine Kenntnisse den Patienten den Rat fur oder
gegen die Operation zu geben. Die Entscheidung von Arzt und Patient sind somit
voneinander abhéngig und werden somit immer Anlass zu Diskussionen und Mei-
nungsverschiedenheiten bieten.

Wurde nun die Indikation zur Operation gestellt, so stellt heute die SPV ohne
Drainageoperation, die Methode der Wahl dar und muss als etabliertes, operatives
Prinzip akzeptiert werden, wobei entgegen der auch heute noch feststellbaren Pra-
xis die Resektionsverfahren auRlerst zuriickhaltend und nur im Sinne einer Ergan-
zung bei speziellen Indikationsstellung beim komplizierten Ulkus oder beim
Reeingriff nach SPV angewandt werden sollten. Es sollte somit heute keine Ver-
fahrenkonkurrenz zwischen resezierenden und nicht resezierenden Verfahren exis-
tieren. Ein Chirurg sollte heute die nicht resezierenden Verfahren genauso gut be-
herrschen wie die resezierenden und jedes Prinzip entsprechenden objektiven
Indikationen einsetzen. Das bislang in der Allgemeinchirurgie und speziell in der
Ulkuschirurgie geltende Prinzip, dass ein Operateur die Methode anwenden sollte,
die er am besten beherrscht, woraus sich lange Zeit eine fragwirdige Berechtigung
der Resektionsverfahren bei samtlichen Ulkusformen ableitete, sollte nach heuti-
gen Kenntnissen verworfen werden.

Ulkus ad pylorum

Das Ulkus ad pylorum nimmt in diesem Behandlungsbereich eine Sonderstellung
bzw. eine Mittelstellung ein. Sein unbefriedigendes Ansprechen auf beim Ulkus
ventrikuli Typ | bzw. Ulkus duodeni erprobten Operationsverfahren weisen dem
prapylorischen Ulkus eine Sonderstellung zu. So zeigten sowohl retrospektive, als
prospektive Langzeitstudien, dass die SPV beim Ulkus ad Pylorum mit Abstand die
hochste Rezidivrate erwarten lasst (30%) und auch resezierende Verfahren (Mo-
dus B ) schneiden schlechter ab als Resektionen bei anderen Lokalisationen. Die
Lésung des Problems scheint in der kombinierten Magenresektion, also der
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Antrektomie kombiniert mit einer SPV oder in einer SPV in Kombination mit einer
Pyloroplastik zu sein, Methoden die in ihren Ergebnissen etwa gleich sind, Lang-
zeitergebnisse liegen dabei nicht vor.

Zum Schluss...

Die dargesteliten Therapiekonzepte kdnnen sicher nur eines von vielen sein und
man muss sich bewusst sein - Zitat F. Holle ein Altmeister der Ulkuschirurgie: «Das
Wissen, Meinungen und praktische Ubungen auf diesem scheinbar gesicherten
Gebiet keineswegs einheitlich oder gar endgliltig sind und wer von sich behauptet
das ideale Verfahren zur Behandlung des Ulkusleidens gefunden zu haben als un-
bescheiden oder unkritisch gelten muss!» Ca. 100 Jahre Ulkuschirurgie, ein Zeit-
raum der eine Fille von genialen Vorschlagen, von denen sich nur wenige in der
Praxis bewéhrt haben, hervorbrachte, aber auch ein Zeitraum, der noch nicht zu
einem definitiven Abschluss der Entwicklung gefiihrt hat. Somit kann auch der Fort-
schritt der Ulkuschirurgie wie jedes Neue, das Prifung durch Vernunft und Gewis-
sen standgehalten hat, als Beispiel dafiir dienen, wie wiinschenswert, ja sogar wie
lebensnotwendig es ware, wenn die Menschheit ihre bemiihte Denkarbeit vom der-
zeit herrschenden Standpunkt dder gesellschaftskritischer Dialektik endlich ab-
wenden und wieder auf die unmittelbare Beschaftigung mit den kategorialen Ver-
bindlichkeiten allgemeinen menschlichen Denkens und Handelns hin lenken
wirde. Das qilt fur alle Lebensfragen, also auch fur die gesamte Medizin. Nicht nur
viele Ulzera des Magens, sondern auch viele andere, schon léangst fir inkurabel
gehaltene schwere Geschwire kénnten so sehr wahrscheinlich rascher und oben-
drein konservativ geheilt werden.
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