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Leistungsangebot Magen 

Tabelle 1. Leistungsangebot Magenchirurgie 

MAGEN/DUODENUM   
nicht neoplastische Erkrankungen 
(gastroduodenales Ulkus)   
[resezierende und nicht resezierende (funktionelle Magen / duodenalchirurgische Eingriffe)]   
unkompliziertes Ulkusleiden   
Ulkus ventrikuli Magenteilresektion Methode Billroth I (BI ) [Gastroduodenostomie End-End -

(Seit)] Alternative: Magenteilresektion Methode Billroth II (BII) {Duode-
nalblindverschluss [(Handnaht oder maschinell (Linearstapler)], Gastro-
jejunostomie End-Seit (Crossection)} 

Ulkus duodeni selektiv proximale Vagotomie (SPV) ohne Pyloroplastik 
kompliziertes Ulkusleiden (Stenose, Perforation, Blutung) 
Ulkus duodeni mit Magenausgangsstenose, 
Ulkus ad pylorum 

Selektiv proximale Vagotomie mit Pyloroplastik (Methode Jaboulay), selektive 
Vagotomie, Magenantrumresektion und Gastroduodenostomie End-End 
(Seit), Magenteilresektion Methode Billroth I (BI) oder Billroth II (BII) 

Ulkus duodeni mit Perforation Ulkusexzision und Übernähung (laparoskpisch) je nach Anamnese und Aus-
dehnung und Lokalbefund: Magenteilresektion Methode Billroth I(II) 

Ulkus duodeni mit Blutung extra und intraluminäre  Umstechung 
Magenteilresektion Methode Billroth II (BII) 

Ulkus ventrikuli mit Perforation oder Blutung Magenteilresektion Methode Billroth I (II) Alternative: Ulkusexzision und Ü-
bernähung 

Ulkus simplex (Dieulafoy) Gastrotomie und gezielte Umstehung 
Mallory Weiß Läsion Gastrotomie und gezielte Umstechung 
REZIDIVULZERA nach vorangegangenen Eingriffen   
Ulkus peptikum jejuni Nachresektion Umwandlungsoperation BI-BII 

Neuanlage einer Gastrojejunostomie End-Seit oder in eine nach Roux Y- för-
mig ausgeschaltete Jejunumschlinge 

Rezidivulzera nach Vagotomie Magenteilresektion Methode Billroth II 
NEOPLASTISCHE ERKRANKUNGEN   
BENIGNE neoplastische Erkrankungen  
Typische [Billroth I (II)] oder atypische (tangentiale) Magenteilresektion je nach Lage, Größe und Ausdehnung des raumfordern-
den Prozesses (auch laparoskopisch) 
MALIGNE neoplastische Erkrankungen KARZINOM 

«Histologie und stadiengerechte Chirurgie» nach 
Tumorstadium(TNM - Klassifikation), Lage und 
Ausdehnung, keine Gastrektomie «en principe» 
neoadjuvante Therapiekonzepte 
postoperative RCTx (nicht nach neoadjuvan-
tenrTherapie) ? 

diagnostische Laparoskopie 
T1, 2 subtotale Magenresektion Methode Billroth II [Duodenalblindverschluss, 
Gastrojejunostomie  End-Seit (crossection)] oder Gastrektomie [Duode-
nalblindverschluss, einschließlich Omentektomie, Bursektomie, D1, 2 
Lymphadenektomie 
T3, 4 PET Scan, neoadjuvante CTx, Responsevaluation nach 2 Zyklen (PET 
Scan) 
Responder: Fortführen der CTx und Operation nach Therapieende 
non Responder: Gastrektomie [Duodenalblindverschluss, einschließlich O-
mentektomie,  Bursektomie, D1, 2 Lymphadenektomie, ev. erweiterte enbloc 
Resektionen (Milz, Kolon, Pankreasschwanz, linker Leberlappen]  
Kontinuitätswiederherstellung durch Oesophagojejunostomie End-Seit mit 
Klammernahtgeräten(Linear-, Zirkularstapler) in eine gestielte Dünndarm-
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schlinge (Roux-Y) 
Sonderform KARDIAKARZINOM   
TYP I (Adenokarzinom im Barret (Endobra-
chy)oesophagus 

Transhiatale subtotale Oesophagektomie inklusive proximale Gastrektomie 
und D1, 2Lymphadenektomie, Kontinuitätswiederherstellung durch Magenin-
terposition 

TYP II (eig. Kardiakarzinom) Gastrektomie mit distaler transmediastinaler  Oesophagusresektion, Kontinui-
tätswiederherstellung durch eine gestielte Jejunumschlinge (Roux Y) bei fort-
geschrittenen Stadien ev. Gastrektomie und subtotale transhiatale Oesopha-
gektomie, Kontinuitätswiederherstellung durch Koloninterposition mit 
zervikaler Anastomose 

TYP III (Funduskarzinom) Gastrektomie mit transmediastinaler Oesophagusresektion oder proximale 
Magenresektion, transhiatale Oesophagektomie, Kontinuitätswiederherstel-
lung durch 
Restmageninterposition mit zervikaler Anastomose (Technik siehe Typ II ) 

 LYMPHOM Gastrektomie (Technik s. Karzinom) 

Leistungsangebot Duodenum 

Tabelle 2. Leistungsangebot Duodenalchirurgie 

DUODENUM 
nicht ulzeröse, nicht neoplastische Erkrankungen   
Duodenaldivertikel   

Duodenaldivertikel unter Einbeziehung der Papil-
la Vateri (papilläre, iuxtapapilläre Divertikel) 

endoskopische Papillenspaltung 

 1 Alternative: 
chirurgische Papillenspaltung und Papillenplastik 

  2 Alternative: 
Anlage einer biliodigestiven Anastomose 

Duodenaldivertikel ohne Einbeziehung der Papil-
la Vateri 

Divertikelabtragung 

Duodenalläsionen (iatrogen, post ERCP etc.) Laparotomie, Exploration, Zieldrainagen, Entlastung der ableitenden Gallen-
wege [supraduodenale Choldochotomie und temporäre externer Galleablei-
tung (T-Rohr Drainage)] 
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Management beim Magenkarzinom 

Endoskopie, Biopsie, (endoluminale Sonographie??), CT Abdomen

DIAGNOSE
LAURENKLASSIFIKATION

GRADING
T STADIUM

uT1a uT1b, T2a

Diagnostische Laparoskopie

resektabel nicht 
resektabel

neoadjuvante Ctx

uT2b, T3, T4

Response
evaluation 

nach 1. 
Zyklus

PET CT

non 
Responder

Responder

keine Stenose
keine Blutung

Stenose
Blutung

palliative 
Chirurgiepalliative Ctx

Relaparoskopie

resektabel nicht 
resektabel

Ctx fortsetzen

MAGENKARZINOM

onkolog. Resektionlimitierte 
Resektion onkolog.? Resektion

Responder non Responder

supportive Therapie

Restaging
PET CT

 

Abb. 1. Diagnostisches und therapeutisches Management beim Magenkarzinom 
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Management bei gastrointestinaler Blutung 

Blutungsquelle nicht identifizierzt

 
Abb. 2. Diagnostisches und therapeutisches Management bei akuter gastrointestinaler Blutung 
 


