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mit einer standardisierten Operationsauswahl und Operationstechnik *
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A Prospective Controlled Trial on o Standardized Operation.:
Choice and Operative Technique of Selective Vagotomy for
Treatment of Chronical Duodenal Ulcer.

Swmmary. A prospective, controlled study on a stand-
ardized selection procedure of patients for the surgical treat-
ment and on a standardized operation technique of selective
vagotomy was carried out with 65 patients suffering from
chronical uncomplicated or complicated duodenal ulcer. The
operation technique, the aim, preparation and performance
of the study, the designation of operators and investigators
for the follow-up, the selection of patients for surgical treat-
ment as well as the methods for measuring pre- and post-
operatively various clinical and clinical chemical parameters
are described in detail.

The first follow-up was performed 6 to 12 months follow-
ing surgical treatment in 60 patients. 4 patients died in the
meantime, 1 patient could not be controlled because of an
unknown new address. The operative mortality was 0%,
intraoperative and postoperative complications were observed
in 2 and [15% of the patients, whereas recurrent ulcers
were found in 2 cases. The overall assessment of the clinical
condition according to a modified classification of Visick was
good in 85% and satisfactory in 93% of the patients. Mild
diarrhoea was observed in 8%, severe diarrhoesa in none and mild
dumping in 30% of the patients. Positive insulin tests accord-
ing to the criteria of Hollander were observed in 27% of the
cases, but only in 7% were there early positive tests according
to Ross and Kay. Depending on the drainage procedure, the
basal secretion was reduced by 83-98%, the pentagastrin
stimulated maximum secretion by 51-95%.

This prospective controlled study was a preliminary
investigation completed by another trial, in which two opera-
tive techniques for the treatment of chronical duodenal ulcer
will be compared. The early results of our study, however,
are in favour of the concept of an individually adapted treat-
ment with selective vagotomy in duodenal ulcer.

Key words: Prospective study, selective vagotomy, pyloro-
plasty, antrectomy (BI or BII), choice of surgical treatment,
secretory tests.

Das geringere Operationsrisiko ist der entschei-
dende Vorteil der Vagotomie gegeniiber den Resek-
tionsverfahren in der chirurgischen Behandlung des
chronischen Duodenaluleus. Dies gilt besonders fir
gefahrdete Patienten, wie &ltere Kranke und solche
mit akuten Blutungen und Perforationen [7, 10, 14,
18—20, 26]. Dieser Erfolg kann aber nur dann zuver-

* Herrn Prof. Dr. Dr. h.c. R.Zenker zum 70. Geburtstag
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Zusammenfassung. Eine prospektive, kontrollierte Studie
iiber eine standardisierte Operationsanswahl und Operations-
technik der selektiven Vagotomie wurde an 65 Patienten mit
kompliziertem und unkompliziertern chronischem Duodenal-
uleus durchgefithrt. Operationstechnik, Ziel, Vorbereitung und
Durchfithrung der Studie, Operateure und Nachuntersucher,
Patientenanswahl und die Methoden der Nachuntersuchung
werden im Detail beschrieben.

In einem Zeitraum von 6—12 Monaten postoperativ wur-
den 60 Patienten mnachuntersucht, 4 Patienten waren ver-
storben, 1 Patient nicht auffindbar, Die operative Letalitit
betrug 0%, intra- und postoperative Komplikationen wurden
bei 2 bzw. 15% der Patienten beobachtet, 2 Rezidive wurden
festgestellt. Das klinische Allgemeinbefinden war bei 85% der
Patienten gut, bei 93% befriedigend. Leichte Diarrhoen wur-
den bei 8%, schwere in keinem Fall beobachtet. Dumping
trat dagegen in 30% der Fille auf, war aber immer nur gering-
fiigig. Positive Insulinteste nach verschirften Hollander-
Kriterien wurden in 27% der Fille gefunden. Die Basal-
sekretion wurde um 83—98% reduziert, die mit Pentagastrin
maximal stimulierte Sekretion um 51% nach Vagotomie und
Pyloroplastik, um 87% nach Vagotomie und distaler Antrek-
@rﬁ«; (BI) und um 95% nach Vagotomie und Antrektomie

Die vorgelegte prospektive Studie stellt den ersten Teil
einer Untersuchung dar, die zur Beurteilung verschiedener
Vagotomieformen in der chirurgischen Therapie des chroni-
schen Duodenalulcus herangezogen werden soll. Die Frith-
ergebnisse dieser Studie rechtfertigen aber vorliufig die Emp-
fehlung einer individuellen Anwendung der selektiven Vago-
tomie in Kombination mit Drainageoperation oder Antrek-
tomie.

Schliisselwirter: Prospektive Studie, selektive Vagotomie,
Pyloroplastik, Antrektomie (BT oder BII), Operationsauswahl,
Sekretionsteste.

lassig erreicht werden, wenn eine technisch leichte und
verhiltnismiBig schnell durchfithrbare Operations-
methode vorliegt, die geringe Gewebstraumatisierung
verursacht und bei adipGsen Patienten und bei Re-
operationen vom weniger geiibten Chirurgen be-
herrscht werden kann. Gleichzeitig mu8 allerdings
eine ausreichende S#urereduktion mit dieser Methode
erreicht werden, um das Auftreten von Rezidiv-
geschwiiren weitgehend zu verhiiten.
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Einige oder alle dieser Kriterien sind fiir die her-
kémmlichen Methoden der selektiven Vagotomie
(Zusammenfassung s. [44]) hdufig angezweifelt worden
(z.B. [6]). In der vorliegenden Untersuchung wurde
die selektive Vagotomie in einer standardisierten tech-
nischen Variante angewendet, die auch vom Facharzt-
anwérter leicht erlernt und erfolgreich durchgefiihrt
werden kann. Um dies zu belegen, seien im- folgenden
die Hinzelheiten des operativen Vorgehens dargestellt
und der Operationserfolg nach verschirften Kriterien
des Insulintestes, aber auch anhand der sonstigen
klinischen und klinisch-chemischen Ergebnisse beur-
teilt.

Um eine ausreichende S#urereduktion unter
20 mval/h im maximalen Pentagastrintest zu er-
reichen [2], wurde die Auswahl der Patienten fiir die
Kombination ,,selektive Vagotomie und Pyloroplastik®
und ,selektive Vagotomie und Antrektomie (BI oder
BIT)* in Anlehnung an Zenker ef al. [49] sowie Feifel
und Lorenz [11] vorgenommen. Damit wird in dieser
Arbeit erstmals eine prospektive, kontrollierte Studie
iiber eine individuelle Anwendung der selektiven
Vagotomie vorgelegt.

A, Methodik
1. Organisation und prioperative Mafnakmen

1. Untersucher und Grganisation

Nach Einfihrung der beschriebenen Operationstechnik in
der Klinik wurden zunichst die Operateure (1 Facharzt und
2 Facharztanwirter) und die unabhiingig von ihnen arbeiten-
den Untersucher der Patienten (1 Chirurg, 1 Rontgenologe,
1 klinischer Chemiker) bestimmt, ein Schema der klinischen,
réntgenologischen und klinisch-chemischen Vor- und Nach-
untersuchung erstellt sowie die Richtlinien fiir die Auswahl
der Patienten fiir die Studie festgesetzt.

Die Operationen erfolgten von Mitte 1970 bis Ende 1971,
die Nachuntersuchungen zwischen 6 und 12 Monaten post-
operativ an jeweils 3 aufeinanderfolgenden Tagen: Am 1.Tag
Pentagastrintest, klinische Untersuchung und Gastroskopie,
am 2.Tag Insulintest und Abnahme der Blutproben fiir die
klinisch-chemische Untersuchung, am 3.Tag Rontgen von
Galle und Magen. Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte
durch Berechnung der Mittelwerte - Standardabweichung
oder im Student-t-Test mit Hilfe eines Olivetti-Tischcomputers,
Programma 102.

2. Auswahl der Patienten

Bedingt durch Magenoperationen infolge Notfillen wih-
rend des Nacht- und Feiertagsdienstes und in einer Auflen-
station der Klinik war es nicht mdglich, alle Patienten des
Departments durch die drei Operateure zu behandeln. Alle
im normalen Dienst in der Stammklinik anfallenden Eingriffe
sowohl wegen chronischem unkompliziertem als auch wegen
kompliziertem Duodenaluleus wurden aber von ihnen durch-
gefithrt, so daB eine persinliche Bias mib groBer Wabrschein-
Tichkeit ausgeschlossen werden konnte. Bei allen diesen Pa-
tienten, insgesamb 65 mit Vagotomie, erfolgte die Operations-
auswahl in Anlehnung an Zenker ef al. [49] und Feifel und
Lorenz [11]. Deren Kriterien schen vor, daf fir die Ent-
scheidung tiber zusdtzliche Pyloroplastik oder Antrektomie
zur Vagotomie der Allgemeinzustand des Patienten, die lokalen
Verhiltnisse und die Sekretionsanalyse zu beriicksichtigen
sind.
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a) Bei schlechtem Allgemeinzustand kommt nur die Vago-
tomie mit Pyloroplastik oder Gastroenterostomie (GE) in
Frage, bei ungiinstigen lokalen Verhéltnissen die Vagotomie
und GE oder Antrektomie nach BI oder BII, unabhingig
vom Ergebnis der Sekretionsteste.

b) Bei gutem Allgemeinzustand und giinstigen lokalen
Verhiltnissen wird bei einer maximalen Sekretion von weniger
als 40 mval/h die Vagotomie und Pyloroplastik, bei mebr als
40 mval/h die Vagotomie und Auntrektomie durchgefithrt.

¢) Bei gutem Allgemeinzustand und giinstigen lokalen
Verhidltnissen wird bei einer zweifach bestimmten niedrigen
Basalsekretion von weniger als 2,0 mval/h (Mittelwert des
Normalkollektivs, 8. 12) und mazimaler Sekretion von mehr
als 40 mval/h die ?/;-Resektion durchgefiithrt. Die 9 Patienten,
die diese Bedingung erfiillten, wurden aus der Studie, die ja
itber Operationsauswahl bei Vagotomie berichten soll, ausge-
schlossen. Uber einige klinische Ergebnisse dieser Gruppe wird
aber berichtet, um den Verdacht einer Biasbildung auszu-
schliefen.

II. Operationsvorbereitung und Nachbehandlung

Vor der Operation wird transnasal eine Magensonde ein-
gefithrt, die postoperativ entfernt wird, sobald eine aus-
reichende Magenentleerung gewihrleistet erscheint (gewdhn-
lich nach 2—3 Tagen). Nach der ersten postoperativen Woche
erhilt der Patient keine Didt mehr, bekommt jedoch kleine
Mahlzeiten angeraten. Bei Vollegefithl wird Metoclorprami-
dum (Paspertin®, 3 X 20 Tropfen) verordnet.

I11. Operationstechnik
1. Zugang zum Magen

Median- oder Paramedianschnité rechts, eventuell unter
Resektion eines grolen Processus xyphoideus. Abdringen des
linken Ieberlappens mit einem umwickelten Haken nach
cranial links. Abdecken der Milz mit einem feuchten Tuch
zum Schutz vor versehentlicher Beschiidigung, umgekehrte
Trendelenburgsche Lagerung (Filfle tief), um dem stérenden
Vorfall der Dérme zu begegnen.

2. Vordere Vagotomie

a) Aufsuchen und Anschlingen der Leberdste des vorderen
(linken) Nervus vagus. Der Magen wird mit Stieltupfern oder
Kaderspartel nach links unten gezogen. Die Pars flaccida des
kleinen Netzes wird an einer fett- und gefiBireien Stelle mit
einer langen gebogenen Klemme (Overholt) durchstoBien, wo-
durch man in die Bursa omentalis gelangt. Ein 1—2 om breiter
Streifen der cranial gelegenen Pars densa wird zusammen mit
den hier verlaufenden Lebertisten unterfahren und das Liga-
mentum oesophago-hepaticurs (kleines Netz) von dorsal her
erneut durchstoBen. Mit einem Bindchen wird dann der auf-
geladene Gewebsstreifen samt allen wesentlichen Leberiisten
des Vagus angeschlungen (Abb. 1).

b) Umschlingen des Oesophagus dicht an der Kardia. Im
Hisschen Winkel wird links neben dem Oesophagus und dicht
an der Kardia das Peritoneum lings 2—3 cm erdifnet {(Abb. 1).
Von hier aus wird der Oesophagus stumpf mit dem 2. und
3. Finger der rechten Hand umifahren. Der rechte Daumen
kontrolliert das Vorgehen auf der rechten und hinteren Seite
des Oesophagus. Diese Umschlingung muB moglichst weit
nach links ausladend uvnd ganz dicht vor der Aorta vorbei-
gefithrt werden, um anch den hinteren Vagus und alle akzesso-
rischen Aste sicher mitzuerfassen. Sie erfolgt ferner moglichst
caudal, um die Zwerchfellschenkel des Hiatus oesophagi, die
hier auslaufen, nicht mit einzubeziehen. Palpatorische Identi-
fizierung des hinteren Vagus an der Schlinge seines nach dorsal
caudal zichenden Ramus coeliacus.

Die beiden praparierenden Finger der rechten Hand werden
nach Umiahren des Oesophagus durch die vorher in der Pars
flaccida des kleinen Netzes geschaffene Offnung (Abb. 1)
herausgefiihrt. Durchziehen eines Gummiziigels, der nun aufler
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Abb. 1. Selektive Vagotomie: Anschlingen der Leberéiste des vorderen Vagus, wobei von einem Loch in der Pars flaccida
des kleinen Netzes ausgegangen wird. Sodann wird links neben dem distalen Oesophagus das Peritoneum incidiert, um von
hier den Oesophagus stumpf zu umfahren

Abb. 2. Der Oesophagus wurde zusammen mit dem vorderen und dem hinteren Vagus umschlungen, der Leberast wird
gesondert zur Seite gezogen. Die Stringe des vorderen Vagus werden zusammen mit der ganzen vorderen Peritonealplatte
vom Oesophagus abgehoben und ebenfalls angeschlungen

Abb. 3. Unter Anspannung aller Ziigel wurde die Gewebsplatte, die die zum Magen ziehenden vorderen Vagusfasern ent-
h#lt, mit dem Finger stumpf vom Oesophagus abprépariert. Sie kann nur schrittweise zwischen Ligaturen durchtrennt werden,
bis der Leberast des vorderen Vagus allein ibrig bleibt

Abb. 4. Die Mageniste des vorderen Vagus sind durchtrennt, der Leberast wird nach cranial abgeschoben. Der hintere
Vagus wird angespannt, zur Seite gezogen und angeschlungen

Abb. 5, Mit dem 2, und 3. Finger der linken Hand tastet man den in die Tiefe ziehenden Ramus coeliacus des hinteren Vagus.

Wird am Vagusziigel nach rechts oben, am Oesophagusziigel nach links unten gezogen, spannt sich eine Gewebsplatte an,

die die vom hinteren Vagus zum Magen ziehenden Fasern enthilt und in kleinen Schritten zwischen Ligaturen durch-
trennt werden kann

Abb. 6. Bei der schrittweisen Isolierung des Ramus coeliacus des hinteren Vagus gelangt man unter Durchtrennung aller

zam Magen ziehenden Mageniiste schliefilich an die Arteria gastrica sinistra. Von ihr wird der Ramus coeliacus noch in

Richtung Ganglion coeliacum abpripariert. Die sympathische Denervierung der Arteria gastrica sinistra kann wahlweise
vorgenommen werden. Das Gefill selbst wird nur bei akuter Magenblutung ligiert

dem Oesophagus die Mageniste des vorderen und den ge-
samten Stamm des hinteren Vagus enthilt (Abb. 2).

¢) Aufsuchen und Darstellen der Aste des vorderen (linken)
Vagus vor dem Oesophagus. Am Gummiziigel um die Kardia
kriftiger Zug nach links unten, an den Leberdsten des vorderen
Vagus nach rechts unten. Etwa 3 em cranial der Kardia und
proximal des Abganges der Leberdste werden die sich als harte
Stringe anspannenden Vagusiiste vom Oesophagus mit den
tastenden Fingern abgehoben und mit gebogener Klemme
unterfahren (Abb. 2). Anschlingen mit einem Béndchen und
Nachkontrolle unter Anspannung aller Ziigel, um auch weiter
links liegende Nervenstringe aufzuspiiren und nachtriglich
in die Umschlingung einzubeziehen.
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d} Durchtrennung der Magendste des wvorderen (linken)
Vagus. Anspannen der umschlungenen Strukturen: der Haupt-
stamm des vorderen Vagus nach cranial, seine Leberiiste nach
rechts, die Kardia nach links unten. Mit dem linken Zeige-
finger unterminiert man sodann, von rechts hinter den an-
geschlungenen Leberdsten beginnend, caudalwirts die ganze
vor dem Oesophagus liegende dreieckige Gewebsschicht mit
den sich anspannenden Stringen des vorderen Vagus und
separiert sie damit von der Muscularis propria des distalen
Oesgophagus (Abb. 3). Es entsteht ein 2—3 cm breites Gewebs-
band, das von den angespannten Leberisten des Vagus aus
in die vordere Magenwand und den Bereich der kleinen Kurva-
tur einstrahlt und den sog. vorderen Plexus gastricus des
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Vagus und alle daraus entspringenden Mageniste enthilt.
Durchtrennung dieses Gewebsbandes in 2—4 Portionen in
sicherem Abstand von den zu schonenden Leberisten zwi-
schen Zwirnligaturen. Ein ungewodhnlich starker Leberast der
A. gastrica sinistra muB in extrem seltenen Fillen geschont
werden.

3. Hintere Vagotomie

o) Aufsuchen wnd Darstellung des hinteren (rechten) Vagus.
Durch Zug an der Kardia nach links unten kann man den
dorsalen Vagus leicht hinter dem Oesophagus tasten. Er wird
nach rechts heriibergedringt (Abb. 4), unter Kontrolle der
Finger mit einer gebogenen Klemme umiahren und mit einem
Bindchen angeschlungen. Durch die Gewebsliicke zwischen
hinterem Vagus und Oesophagus wird der rechte Schenkel
des Gummiziigels hindurchgegeben, so dafl eine Verlagerung
des Oesophagus nach links moglich wird.

Mit dem 2. und 3. Finger der linken Hand tastet man den
weiteren Verlauf des Ramus coeliacus des dorsalen Vagus ab
{Abb. 5), der bogenférmig nach rechts hinten zum vor der
Aorta gelegenen Plexus coeliacus zieht und erhalten werden
muB. Zug am hinteren Vagus kriftig nach rechts. Es spannt
gich von ihm susgehend nach links zur kleinen Kurvatur hin
eine derbe Gewebsplatte, in der sich aus dem sog. Magen-
plexus des hinteren Vagus diec Magen#iste formieren.

b) Durchtrennung der Magendste des hinteren (rechlen)
Vagus. Schrittweise Durchfrennung der die Mageniste des
hinteren Vagus enthaltenen Gewebsplatte parallel zum Ver-
lauf des Ramus coeliacus von cranial nach caudal (Abb. 5).
Nach 1-—1%/, cm erreicht man die A. gastrica sinistra, die zu-
vor caudal neben dem Ramus coeliacus des Vagus palpiert
werden mufl. Sie wird vorsichtig an ihrer oberen Seite frei-
gelegt, indem man den Vagus von ihr abpripariert. Alle Ge-
websstringe zwischen Arterie und Nerv sind bis kurz vor den
Plexus coeliacus zwischen nicht resorbierbaren Ligaturen zu
durchtrennen (Abb. 6).

Die direkt die A. gastrica sinistra begleitenden Nerven-
fasern gehdren dem Sympathicus an, ricklaufige Vagusfasern,
die gelegentlich beschrieben werden [35, 38, 39), werden im
Zuge der Separierung des Ramus coeliacus von der Arterie
durchtrennt.

4, Darstellung und Durchtrennung restlicher,
zum Magen ziehender Vagusiste

Durch kriftigen Zug am Gummiziigel kénnen nunmehr
auch diinne Vagusiste entlang des Oesophagus getastet wer-
den. Sie werden mit dem Finger der linken Hand sturmpf von
der Oesophaguswand abgehoben, mit einer gebogenen Klemme
oder dem Nervenhaken unterfahren und durchtrennt.

5. Rekonstruktion des Hisschen Winkels

Fundo-Oesophagopexie mit 3 oder 4 locker geknoteten
Zwirneinzelknopindhten. Die nach cranial letzte Naht fafBit
auch das Zwerchfell und kann medial durch eine lockere
Fixierung des Oesophagus an den rechten Rand des Zwerchfell-
hiatus erginzt werden.

6. Drainageoperation

Moglichst kurze (4 cm) Pyloroplastik nach Heineke-
Mikulicz (einschichtige Naht nach Weinberg [21]) oder An-
trektomie nach BI oder BII mit der Methode von Hoffmeister-
Finsterer-Shoemaker [50].

IV. Methoden der Nachuntersuchung

Die Anamnese und klinische Befragung vor und nach der
Operation wurden anhand eines Fragebogens mit 57 Einzel-
punkten erhoben, tber den an anderer Stelle berichtet wird [46].
Der klinische Operationserfolg wurde daraus nach Visick [47]
in der Modifikation von Goligher ef al. [16] ermittelt, wobei
die Einstufung nach Belehrung fiber den Fragebogen vom
Patienten selbst vorgenommen wurde (Tabelle 1). Rezidive
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wurden grundsitzlich unter IV eingestuft. Mittels Fragebogen
und personlicher Befragung anhand dieser Vorlage (Aus-
wertung beider Ergebnisse durch einen Dritten) wurden auch
die Verdauungsbeschwerden, wie Diarrhoe oder Friith- und
Spééndumping, ermittelt, tber die in der Tabelle 3 berichtet
wird.

In unserem Fragebogen wurden 5 Kriterien fur Diarrhoe
beriicksichtigt: mindestens 3 Stuhlentleerungen pro Tag, eine
diinnflissige Konsistenz des Stuhles, eine grole Dringlichkeit
der auftretenden Stuhlentleerungen, Zsitintervalle von nicht
mehr als 4 Wochen fir das regelméaBige Auftreten der Durch-
falle, eine Verschlechterung des Stuhlverhaltens nach der
Operation. Wenigstens drei der genannten Kriterien mufiten
fiir die Diagnose der Diarrhoe erfillt werden.

Zuor Definition der Dumping-Syndrome wurden folgende
postprandialen Symptome und Kriterien verwendet (insge-
samt 9): Schwichegefithl, Herzklopfen, Schwindel, Schweifi-
ausbruch, starke Miudigkeit, Regelm#Bigkeit des Auftretens
der Symptome, Besserung durch horizontale Lagerung, Zu-
nahme der Beschwerden im Vergleich zum prioperativen Zu-
stand. Bei fehlender RegelméfBigkeit der Symptome muBten
alle restlichen Kriterien erfullt sein, bei Regelmifligkeit ge-
niigten Schwiche, Schwindel, Besserung durch horizontale
Lagerung und Zunahme der Beschwerden gegenitber dem
Zustand vor der Operation zur Diagnose des sog. Dumpings.

Uber die klinisch-chemische Routineuntersuchung (Hb,
Leukocyten, Blutbild, Serumeisen ete.) soll erst spiter be-
richtet werden [46], da der Zeitpunkt nach der Operation
noch zu kurz ist. An klinisch-chemischen Untersuchungen der
Magenfunktion wurden pré- und postoperative Pentagastrin-
teste sowie postoperative Insulinteste durchgefahrt.

Der prioperative Penfagastriniest erfolgte mit 6 ug/kg im.,
Gastrodiagnost ® (Merck) nach der Technik von Feifel et al. [12],
der postoperative Pentagastrintest nach der Multicentre study
[37] mit 12 pg/kg, um den moéglichen Empfindlichkeitsverlust
der Belegzellen nach der Vagotomie auszugleichen. Bei Zwei-
feln an der Richtigkeit der Teste wurden diese wiederholt
und die Ergebnisse bei geringer Abweichung gemittelt. Bei
einer Abweichung von mehr als 30% wurde ein dritter Test
durchgefithrt. Der postoperative Insulintest erfolgte nach der-
selben Technik wie der Pentagastrintest mit 0,2 U/kg Insulin
(Altinsulin, Tnsulin Hoechst) i.v. unter Kontrolle des Blut-
zuckers. Der Test wurde nur gewertet, wenn ein Wert von
11—29 mg Glucose/100 ml Blut erreicht wurde. Je nach Re-
aktion des Blutzuckerspiegels (unter 11 oder iber 29 mg/
100 ml) wurde der Test mit 0,15 Ufkg oder 0,25 U/kg wieder-
holt und dann in allen Fillen der geforderte Wert [5] erreicht.
Als Kriterien fir den positiven bzw. negativen Test wurden
die Kriterien von Hollander [22, 23], Ross und Kay [41] und
Bachrach [1] verwendet. Sie wurden verschirft durch Titra-
tion bis pH 7,0 mit Hilfe der Glaselektrode (Hollander oft
nur bis pH 3,5, sog. ,,freie Sgure*’) und durch die exakte Ein-
haltung des eingeengten Blutzuckerbereiches (Hollander nur
weniger als 50 mg Blutzucker/100 ml). Die Glucosekonzen-
tration des Blutes wurde mit der enzymatischen Methode
(Glucoseoxydase-Methode, Monotest, Boehringer, Mannheim)
bestimmt.

Die Rontgenuntersuchung des Magen-Darm-Traktes er-
streckte sich nach Gabe von Jodbenzaminséure (Oshil®, Byk
Giilden, Konstanz) und des Barinmbreies auf Magen, Galle
und Darm.

Die Gastroskopie wurde mit einem Glasfibergastroskop
(Panendoscope Lo Presti 7089 P, Wappler International) nach
Vorbehandlung mit Scopolamin (Buscopan®), Pethidin
(Dolanthin®), Atropin und Diazepanum (Valium®) durch-
gefithrt und erstreckte sich auf Magen und Duodenum.

B. Ergebnisse
1. Merkmale der operierten und untersuchten
Patientengruppe (Tabelle 1)

Von den operierten Patienten konnten 93 % nach-
untersucht werden. 4 der Patienten waren im Zeit-
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Tabelle 1. Klinischer Allgemeinbefund in Anlehnung an Visick
[47] und Goligher [16]

Grad I: = Keine Beschwerden aufler Volle-

gefiihl nach groBen Mahlzeiten

= Keine Schmerzen, milde gelegent-
lich auftretende Beschwerden, die
durch Ausruhen, kleinere Mahlzei-
ten und Vermeiden gewisser
Nahrungsmittel vermeidbar sind

sehr gut

Grad II:  gut

Grad I1I: geniigend = MiBige Beschwerden, die gelegent-
lich 8rztliche Behandlung erfor-
dern. Arbeitsfihig und zwischen-

zeitlich heschwerdefrei

Grad IV: ungeniigend = Keine Besserung des Leidens oder
erhebliche Beschwerden von
seiten des Magen oder Duode-

nums. Ulcusrezidiv

raum zwischen Operation und Nachuntersuchung ver-
storben, und 1 Patient war als Vertreter nach unbe-
kannt verzogen, so daf} auch die Ehefrau seinen gegen-
wirtigen Wohnort nicht kannte.

Die Eigenschaften der untersuchten Patienten-
gruppe (Tabelle 1) entsprachen denen der Kollektive
bei den meisten Untersuchern (Zusammenfassung s.
[40]). Lediglich die prioperativen Werte der maxi-
malen Siurestimulation sind im Vergleich zu denen
anderer Gruppen (vgl. {12]) ungewdhnlich hoch (Ta-
belle 3). Deshalb wurde die Vagotomie mit Antrektomie
bei einer verhiltnisméBig grofien Zahl der operierten
Patienten durchgefiihrt.

Das Kérpergewicht wurde in der gegenwirtigen
Darstellung nicht beriicksichtigt, da seine Verénde-
rungen sich erst nach lingerem Intervall zwischen
Operation und Nachuntersuchung manifestieren. An
Begleiterkrankungen wurden vor allem Hiatushernien
(5 Patienten), sowie als Einzelfalle Ikterus, Diabetes,
ein Lungencarcinom sowie ein Prostataadenom dia-
gnostiziert.

Von den 65 operierten Patienten hatten 4 kompli-
zierte und 61 unkomplizierte Ulcera duodeni. Die
Kombination Magenulcus—Duodenaluleus oder auch
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das prapylorische Ulcus wurden aus der Studie aus-
geschlossen. Entsprechend der angegebenen Opera-
tionsauswahl wurde in einigen Fillen wegen schlechten
Allgemeinzustandes oder ungiinstigen Lokalbefundes
nicht entsprechend der Sekretionsanalyse verfahren:

Zwei Falle mit Vagotomie und Pyloroplastik waren
der spéter verstorbene Carcinomkranke und ein Pa-
tient mit schwerem Diabetes, denen trotz Siurewerten
itber 40 mval/h die Antrektomie nicht zugemutet wer-
den sollte. Der verstorbene Patient wurde nicht nach-
untersucht und geht somit in die Ergebnisse der Studie
nicht ein. Vier Fille mit Vagotomie und Antrektomie
waren ohne Ausnahme Patienten mit schweren narbi-
gen oder entziindlichen Verdnderungen im Antrum
und Pylorusbereich, deren Siurewerte im maximalen
Test unter 40 mval/h lagen.

2. Klinische Ergebnisse (Tabelle 3)

2.1. Todesfille. Intraoperativund biszu 3 Tagen nach
der Operation trat kein Todesfall auf (Tabelle 3) (,,surgi-
cal death’ entsprechend Weinberg [487). Ein Todesfall
nach einem Herzinfarkt in der 2. postoperativen
Woche wurde im Krankenhaus beobachtet (,,Hospital
mortality*‘ nach Barber et al. [3}). Die drei Todesfille
im ersten Jahr nach der Operation kamen durch zwei
weitere Herzinfarkte und ein Bronchialearcinom zu-
stande, ein Zusammenhang mit der chirurgischen
Therapie des Ulecusleidens scheint in keinem Falle
gegeben.

2.2. Komplikationen. An intraoperativen Kompli-
kationen wurde ein MilzriB beobachtet, der zur Milz-
exstirpation fithrte. Postoperativ traten insgesamt
9 Komplikationen auf: je einmal Sekundirheilung,
Harnverhaltung und Hepatitis und je zweimal Tem-
peraturen um 39°C aus ungeklirter Ursache, Pankrea-
titis bzw. Pneumonie. Dagegen fanden wir bei unseren
Patienten in keinem Fall die von der trunkuliren
Vagotomie gewohnte extreme Magenatonie im Ront-
genbild, die durch die Magensonde geforderten Saft-
mengen waren gering, und difitetische Einschrinkung
war nach der ersten postoperativen Woche nicht not-
wendig.

Tabelle 2, Merkmale der operierten und untersuchten Patientengruppe

Merkmale Anzahl der Patienten oder - S.D.

Gesamtzahl Vagotomie -+ Vagotomie + Vagotomie -

an Vagotomien  Pyloroplastik Antrektomie Antrektomie

(BI) (BII)

Operationen 65 28 24 13
Vollzogene Nachuntersuchung 60 26 22 12
Operationsalter (Jahre) 447 46114 43 1+12 47410
Greschlecht 79, 538 59,213 29, 208 0g, 128
Schweregrad des Ulcusleidens 56 UK, 5K 24 UK, 2K 20UK, 2K 12TVK, 2K
Dauer der Ulcusanamnese (Jahre) 104-4 9-1-5 1117 91-6
Begleiterkrankungen 15 7 4 4

Die Eigenschaften beziehen sich nur auf die nachuntersuchten Patienten. @ =TFrauen, §=Minner. K =kompliziertes Ulcus
(Perforation, akute Blutung, betrichtliche Stenose), UK = unkompliziertes Uleus.

34¢ XKlin. Wschr., 51, Jahrg.
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Tabelle 3. Klinische Ergebnisse nach selektiver Vagotomie
Parameter Definition Anzahl (n) und Prozentzahl (%) der betroffenen Patienten
Gesamt- Vagotomie +  Vagotomie -+ Vagotomie -+
vagotomien Pyloroplastik  Antrektomie (BI) Antrektomie (B IT)
(n=160) (n ==26) (n=22) (n==12)
n % n % n % n %
Letalitit
operativ Weinberg, 0 0 0 0 0 0 0 0
im Hospital Barber et al. [3] 1 2 0 0 1 5 0 0
aufBlerhalb, im 1. Jahr — 3 5 2 8 0 0 1 8
Komplikationen
intraoperativ Rhode ¢t al. {40} 1 2 0 0 1 5 0 0
postoperativ Rohde et al. [40] 9 15 2 8 5 23 2 17
Ulecusrezidiv Rohde ¢t al. [40] 2 3 2 8 0 0 0 0
Klinisches Allgemeinbefinden
Grad I Rohde et al. [40] 31 52 12 46 13 59 6 50
Grad IT 20 33 10 38 6 27 4 33
Grad ITI 5 8 2 8 1 5 2 17
Grad IV 4 7 2 8 2 9 0 0
Verdauungsbeschwerden
Diarrhoe,
anband 5 Kriterien Rhode et al. [40] 3 5 2 8 0 0 1 8
anhand 3 Kriterien 5 8 2 8 3 14 0 0
Dumping, frith Goligher ¢f al. [18] 15 18 3 12 7 32 i 8
spat Rohde ef al. [40] 8 12 3 12 3 14 1 8

Die Gesamtzahl bezieht sich nur auf die nachuntersuchten Patienten. Sonstige Bedingungen und Definitionen s. Text unter

Methodik und Ergebnissen.

2.3. Remidive. Insgesamt wurden zwei Uleus-
rezidive gefunden (s.u. die Sekretionsanalyse), beide
nach Vagotomie und Pyloroplastik. Da alle nachunter-
suchten Patienten gerontgt und gastroskopiert wurden,
geschah der Nachweis durch diese beiden Methoden
und in einem Fall auflerdem noch durch die Reopera-
tion. Fir weitere, auch symptomlos oder symptom-
arm verlaufende Rezidive fand sich bei beiden dia-
gnostischen Verfahren kein Anhalt.

2.4. Klinische Allgemeinbefunde und Verdauungs-
beschwerden. Die Beurteilung des klinischen Allgemein.
befundes bereitet prinzipiell Schwierigkeiten. Ent-
sprechend zahlreich sind die Definitionen in der
Literatur (Zusammenfassung s. [40]). Aus dem Schema
von Visick [47] in der Modifikation von Goligher ef al.
[14] sowie den Kriterien der Arbeitsfahigkeit nach
Kronborg [34] haben wir die in Tabelle 1 dargesteliten
Kriterien zusammengefaBt. Danach wurde bei 85%
der Patienten ein gutes, bei 93% der Patienten bisher
ein wenigstens befriedigendes Ergebnis erzielt, doch
ist der Zeitraum fiir eine endgiiltige Beurteilung noch
zu kurz.

Bei der Beurteilung der Verdauungsbeschwerden
traten beziiglich der Definitionen dieselben Probleme
wie beim klinischen Allgemeinbefinden auf. Nach den
in der Methodik beschriebenen Kriterien litten 8%
der Patienten an Durchfillen, nur bei 5% waren alle
genannten Bedingungen hierfiir gegeben. Schwere
Diarrhoen wurden bisher nicht beobachtet.

Die Begriffe des frithen und spiten Dumpings,
deren Genese verschiedenen Mechanismen folgen soll,
wurden QGoligher ef al. [18] entlehnt. Eine relativ
strenge Befragung und Bewertung fihrte zum Ge-
samtbprozentsatz von 30%. Subjektiv diirfte dieses
in jedem Falle als nicht schwerwiegend eingestufte
»Dumping” die Patienten in vielen Fillen kaum
storen, denn nur 15% aller Operierten stuften sich
selbst nicht in die GruppeI oder IT der Bewertung
des postoperativen klinischen Gesamtzustandes (vgl.
Tabelle 1 und 3) ein.

Zur Vollsténdigkeit seien noch einige klinische Fr-
gebnisse bei den aus dieser Studie ausgeschlossenen
9 Patienten mit alleiniger 2/;-Resektion mitgeteilt:
keiner dieser Patienten starb am Tage der Operation
oder wihrend des Klinikaufenthaltes. Bei keinem der
Patienten traten postoperative Kompiikationen oder
gemédl gastroskopischer Kontrolle ein Rezidivuleus
auf.

3. Klinisch-chemische Ergebnisse

3.1. Insulintest. Nach den Hollander-Kriterien bei
verschirftem Insulintest wurden in der Gruppe Vago-
tomie und Pyloroplastik 38 % inkomplette Vagotomien
wahrscheinlich gemacht (Tabelle 4), in der Gruppe
Vagotomie und Antrektomie (BI) 23 %, bei Vagotomie
und Antrektomie (BII) nur 8%. Damit muB ent-
sprechend der bisherigen Definition in insgesamt 27%
der Fille eine inkomplette Vagotomie im weitesten
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Tabelle 4. Ergebnisse des postoperativen Insulintestes nach selektiver Vagotomie
Kriterium des Gesamt Anzahl (n) und Prozentzahl (%) der insulinpositiven Teste
Insulintestes (n=60) - " -
Vagotomie - Vagotomie -}- Vagotomie +
Pyloroplastik Antrektomie (BI) Antrektomie (B II)
(n=26) (n=22) (n=12)
% % n % n % n %
Hollander [22] 16 27 10 38 5 23 1 8
Bachrach {1] 11 18 8 31 3 14 0 0
Ross u. Kay [41] 4 7 2F 8 2F 9 OF 0
F ={rithpositiv nach Ross und Kay [41]. Sonstige Bedingungen s. Methodik.
Tabelle 5, Ergebnisse des prii- und postoperativen Pentagastrintestes bei selektiver Vagotomie
Sekretions-  Patienten- n Séuresekretion (mval/h) Sdure- Signifikanz
parameter gruppen reduktion
vor der nach der (%)
Operation Operation
Basal- Vagotomie -+ Pyloroplastik 24 584+ 29 10412 83 $<0,001
gekretion Vagotomie - Antrektomie (BI) 20 724+ 41 0,709 90 1<0,001
Vagotomie - Antrektomie (BII) 12 89 6,6 0,2402 98 p<<0,001
Maximal Vagotomie -- Pyloroplastik 24 32,54 8,7 16,0493 51 p<<0,001
stimulierte Vagotomie - Antrektomie (BI) 20 46,1--10,1  5,718,2 87 2<<0,001
Sekretion Vagotomie - Antrektomie (BII) 12 50,74+ 86 2,74+-286 95 1<0,001

Dosis von Pentagastrin prioperativ 6 ug/kg, postoperativ 12 ug/ks. Sonstige Bedingungen s. Methodik, Die préoperativen

Teste fehlen bei den Patienten mit kompliziertem Uleus.

Sinne angenommen werden. Die Zahl der friithposi-
tiven Teste, die wahrscheinlich durch Nichidurch-
trennung eines groferen Vagusastes bedingt sind, war
dagegen nur 7%.

3.2. Pentagastrintest. Der pra- und postoperative
Pentagastrintest (Tabelle 5) erbrachte bei der Basal-
sekretion eine Reduktion der Sauremenge um 83 bis
98%. Bei der maximal stimulierten Sekretion betrug
die Reduktion in der Gruppe Vagotomie und Pyloro-
plastik nur 51 %, wobei allerdings die erhShte Penta-
gastrindosis zur Stimulation verwendet wurde. Erheb-
lich hoher war die Sdurereduktion in der Gruppe
Vagotomie und Antrektomie (BI) (87 %) und bei Vago-
tomie und BII (95%). Ein Vergleich der ersten mit
den beiden folgenden Gruppen ist aber wegen der
praoperativ erfolgten Selektion nach Sekretions-
befunden nicht moglich.

Das AusmaB der Sdurereduktion durch Vagotomie
und Pyloroplastik war im BEinzelfall auBerordentlich
unterschiedlich. Bei 3 Fallen (also ca. 10%) wurde nur
eine Abnahme der Sekretion um 10% erreicht. Von
diesen Fallen war nur 1 Patient im Insulintest spit-
positiv, die beiden anderen negativ (3 Insulinteste pro
Patient durchgefiihrt). Der Patient mit dem spét-
positiven Test entwickelte ein Rezidivuleus.

Im Hinzelfall wurde bei insgesamt 6 Patienten
keine Siurereduktion unter 20 mval/h erreicht. Alle
6 Kranken wurden mit Vagotomie und Pyloroplastik
behandelt, und alle 6 hatien einen positiven Insulin-
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test (4 davon spétpositiv!). Einer von ihnen (s.u.) hat
bereits ein Ulcusrezidiv. Es fiel besonders auf, daB
sich unter diesen 6 Kranken auch die beiden Pa-
tienten mit einem komplizierten Uleus befinden (Not-
eingriffe!).

Im Gegensatz hierzu wurde bei allen Patienten
mit Vagotomie und Antrektomie die Séure um wenig-
stens 60% vermindert. Bei dem gewahlten Kollektiv
von Patienten mit sehr hohen prioperativen Siure-
werten erwies sich somit dieses Verfahren als relativ
gicher in der Reduktion einer hohen Siuremenge.

3.3. Sekretionsteste bei den Patienten mit Rezidiv-
ulcus. - Interessante Ergebnisse bei den Sekretions-
analysen wiesen die beiden Patienten mit einem
Rezidivuleus auf: Der erste Fall war ein 30jahriger
Mann, déssen Rezidivuleus 12 Monate postoperativ
im Duodenum nachgewiesen und durch eine Reopera-
tion (BII) bestétigt wurde. Intra- und postoperative
Komplikationen nach der Vagotomie traten nicht auf,
ebenso keine Diarrhoe und kein Dumping. Ein Insulin-
test 14 Tage nach der Vagotomie war negativ, ein
zweiter nach 1 Jahr aber spétpositiv gewesen. Zwei
Pentagastrinteste 12 Monate nach der Vagotomie er-
gaben im Mittel eine Reduktion der basalen Sekretion
um 81% (von 7,3 auf 1,4 mval/h) und der maximalen
Ssuresekretion um 37% (von 38,2 auf 24,0 mval/h).
Da die maximale Sauresekretion damit nicht unter
20 mval/h abfiel, lag sie nach den Vorstellungen von
Zenker et al. [49] postoperativ noch zu hoch.
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Der zweite Fall war eine 46jahrige Frau, deren
Rezidivulcus 9 Monate nach der Vagotomie ad pylorum
durch Rontgen und (lastroskopie nachgewiesen wurde.

Intra- und postoperative Komplikationen traten
nicht auf, aber 6 Monate spéter eine Niereninsuffizienz
infolge Pyelonephritis. Der beim Auftreten des Re-
zidivs durchgefithrte Insulintest war beim ersten Mal
Bachrach-negativ, nach Hollander als Spatreaktion
schwach-positiv. Beim 2. und 3. Insulintest, die im
Abstand von 8 Tagen durchgefiithrt wurden, war aber
der Insulintest nach beiden Kriterien negativ, Eine
S8urereduktion beim maximalen Pentagastrintest
konnte jedoch bei der Patientin nach der Vagotomie
mit Pyloroplastik nicht festgestellt werden. Der pri-
operative Siureausstol betrug maximal 13,5 mval/h,
der postoperative 14,8 mval/h, war also geringfiigig
héher als vor der Qperation. Vollig tiberraschend war
schlieBlich, daB auch die Basalsekretion nach der
Vagotomie (4,3 mval/h) nicht abgenommen hatte, ob-
wohl postoperativ drei. Bestimmungen durchgefiihrt
und die Ergebnisse gemittelt wurden.

Bei beiden Patienten war somit die Persistenz einer
betrdchtlichen Vagusinnervation als Ursache des
Uleusrezidivs fraglich, Bei der Reoperation des einen
Patienten wurde auch kein bei der Erstoperation
tibersehener Vagusast gefunden.

4. Rontgen und Gastroskopie

Rontgenologische und gastroskopische Ergebnisse
einschlieBlich Biopsie wurden in erster Linie zum Aus-
schluB bzw. zur Bestitigung von Rezidivulcerationen
herangezogen. Mit beiden Verfahren konnte in keinem
Falle auBer bei den beiden beschriebenen Patienten
ein Rezidivulcus gefunden werden.

(. Diskussion

Der Aufwand fiir eine prospektive, kontrollierte
Studie ist selbst bei einer relativ kleinen Anzahl von
Patienten betrachtlich. Derartige Untersuchungen in
England [8, 14—17], in den Vereinigten Staaten [29,
30, 42] und Skandinavien [34] zeigen aber, dall eine
einigermafen gesicherte Aussage iiber die Wirksam-
keit und dem Wert einer Operationsmethode nur auf
diese Weise zu erreichen ist und nicht durch die Auf-
zdhlung vieler operierter Falle. In welch groflem Aus-
mal das Krankengut von Klinik zu Klinik variieren
kann, demonstriert in besonderem MaBe die Studie
von Johnsson et ol. [30]. Deshalb mufl auch jedes
Patientenkollektiv anhand zahlreicher Parameter defi-
niert werden [36].

In der vorliegenden Studie wurden die Friih-
ergebnisse einer Variante der selektiven Vagotomie
untersucht, die nach Analyse von 21 Typen oder
Modifikationen dieser Operationsmethode [44] fiir die
ginstigste gehalten wurde. Merkmale der hier be-
schriebenen Variante sind, daB

1. die Operation mit den Vagusdsten beginnt, die
am sichersten aufzufinden sind (Leberdste, hinterer
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Vagusstamm) und immer an denjenigen orientiert
bleibt, die geschont werden sollen;

2. die Vaguséiste des Magens nach Anspannung
nur gefastet, nicht gesehen werden miissen (adipdse
und voroperierte Patienten);

3. die Arteria gastrica sinistra geschont und damit
die Durchblutung des Magens voll erhalten wird;

4. die Durchtrennung der Vaguséste nicht unmittel-
bar an der Magenwand erfolgt und damit eine Skelet-
tierung und entsprechende Traumatisierung unter-
bleibt;

5. damit keine stirkere Beeintrachtigung der sym-
pathischen Nervenversorgung des Magens auftritt.

Die selektive Vagotomie ist zwar zeitaufwendiger
als die trunkulire [9], nach Sawyers ¢f al. [42] im
Durchschnitt 20 min linger, schont aber weitgehend
die vagale Innervation der iibrigen Abdominalorgane,
was schon von Frankson [13] als Vorteil heraus-
gestellt wurde.

Eine positive Folge der Beschrankung der Nerven-
durchtrennung auf den Magen ist dabei wahrscheinlich
die Verminderung der nach der Operation auftretenden
Diarrhoe [4, 7, 19], obwohl Kennedy und Connell {32]
in einer prospektiven, randomisierten und kontrol-
lierten Studie @ber beide Operationsverfahren bei
Nachuntersuchung 1 Jahr postoperativ keine Signi-
fikanz fanden (vgl. dagegen [17]und [34]). In unserem
Krankengut (s. Tabelle 3) sind tatsdchlich postopera-
tive Diarrhoen bisher selten und in keinem Falle
schwerwiegend anfgetreten.

In den letzten Jahren wird zunehmend ein Typ
der selektiven Vagotomie empfohlen, der bei vagaler
Denervierung des Magenfundus und -korpus (beleg-
zelltragendes, sdureproduzierendes Areal des Magens)
die Innervation des fiir Gastrinfreisetzung und Magen-
entleerung wichtigen Antrums soweit als moglich
schont (selektive proximale Vagotomie, S.P.V. oder
,,highly selective vagotomy*, H.8.V.) [24—28, 31, 43].
Bis heute liegen keine prospektiven, randomisierten,
kontrollierten Studien mit einem Vergleich von selek-
tiver, gastrischer Vagotomie und selektiv-proximaler
Vagotomie mit einer ausreichend langjdhrigen Nach-
untersuchung vor. Grundsitzliche Uberlegungen lassen
vorldufig einige Zweifel an den Vorziigen der selek-
tiven proximalen Vagotomie mit Pyloroplastik gegen-
iiber der selektiven gastrischen berechtigh erscheinen:
1. Es ist keineswegs ausgeschlossen, daf} die von Holle
[33] geforderte Pyloroplastik bei der 8.P.V. die Ent-
leerungsmechanismen des Antrums beeintrachtigt und
damit dem entscheidenden Ziel der S.P.V. entgegen-
steht. 2. Hs ist sehr wahrscheinlich, dafl infolge der
anatomischen Variabilitit des Nervus vagus und der
Ausdehnung seiner Beziehungen zu den intramuralen
Plexus eine allein auf die Parietalzellregion beschrinkte
Vagotomie in etlichen Fillen nicht moglich ist [35, 38],
und daB andererseits die Motilitdt des antralen und
pylorischen Entleerungsmechanismus auch iiber den
bei der selektiven Vagotomie geschonten pylorischen
Ast des Ramus hepaticus erhalten werden kann [45].
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Die selektive, gastrische Vagotomie in der vor-
liegenden Studie wurde nicht nur mit einer Pyloro-
plastik, sondern in bestimmten Fallen auch mit einer
Antrektomie (bevorzugt BI, wenn notwendig BII)
kombiniert. Damit wurde eine definierte Operafions-
auswahl in Anlehnung an Zenker ef al. [49] mit dem
Ziel angewandt, 1. dem klinischen Allgemeinzustand
und den lokalen Verhdltnissen in definierter Weise
Rechnung zu tragen, 2. mit Hilfe der praoperativen
Sekretionsanalyse die S#uresekretion in jedem Fall
unter einen bestimmten Hochstwert zu senken, um
Rezidive soweit wie moglich auszuschalten. Dem ersten
Gesichtspunkt wird heute von vielen Chirurgen zu-
gestimmt. Kin Beispiel hierfir sind Goligher ef al. [14],
die ihre Risikopatienten, die durch Fluchtklausel aus
der Studie genommen wurden, iiberwiegend vagoto-
mierten und darauf in erster Linie das voéllige Fehlen
einer Operationsletalitidt bei mehr als 600 operierten
Fillen zuriickfiihrten. Zu demselben Ergebnis kommen
Jordan und Condon [29]. Der zweite Gesichtspunkt
ist umstritten [10], weil prospektive Studien bisher
ebenso fehlen wie prospektive, randomisierte Unter-
suchungen mit einem Vergleich von Operationsaus-
wahl gegen fehlende Operationsauswahl. Die vor-
liegende Studie ist die erste, die prospektiv und kon-
trolliert nachzuweisen versucht, dafl man mit einer
Operationsauswahl den angestrebten Zielen naher
kommen kann.

Dag erste Ziel, namlich die niedrige Letalitat,
wurde zwar bei den in der Studie behandelten Pa-
tienten erreicht, die Zahl der Operierten geniigt aber
nicht, um fir die vorgelegte Operationsmethode und
-auswahl generell eine niedrige operative Letalitat
nachzuweisen. Immerhin befanden sich 4 Patienten
mit kompliziertem Ulecus duodeni, deren Operations-
risiko bekanntermaflen sehr hoch ist, unter unseren
Patienten. Ob das zweite Ziel erreicht wurde, nimlich
Reduktion der Zahl der Rezidivuleera durch eine aus-
reichende Senkung der maximalen Sekretion, die bei
weniger als 20 mval/h als gegeben angesehen wird [11,
49], ist nur teilweise schon jetzt zu beantworten. Das
Auftreten von Rezidivuleera wurde nicht vollstédndig
verhindert, ist aber bis jetzt mit 3% noch selten. Die
Reduktion der Basalsekretion ist mit nahezu 90% im
Gesamtkollektiv voll ausreichend, die Reduktion der
stimulierten Sekretion im Durchschnitt ebenfalls voll
befriedigend, da die Patienten unter 40 mval/h um
51%, die Patienten @iber 40 mval/h um 87% reduziert
wurden (vgl. Tabelle 5). Da diese postoperativen
Sekretionsleistungen durch die verdoppelte Penta-
gastrinmenge erzielt wurden, diirften sie als echte
obere Leistungsgrenze der Magenschleimhaut auf
Pentagastrinstimulierung anzusehen und daher mit
den prioperativen Werten und mit Normalkollektiven
vergleichbar sein.
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