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Total Gastreetomy in Older Patients 

Summary. Between 1969 and 1983 a total of 152 patients underwent total 
gastrectomy. 58 patients were older than 70 years. Surgical lethality was 14.47 % 
with only minor differences between those patients younger than 70 and the 
older ones: 13.8 and 15.5 %, respectively. Moreover, it did not make any major 
difference whether surgery was curative or merely palliative. Of 27 patients with 
the tumor stage TNM IV, only one patient died. Of the 66, who were operated 
upon during the recent 5 years period between 1979 and 1983, only one patient 
died. These results suggest that this remarkable decline of lethality is due to a 
precise standardisation of surgical technique, improvements in preoperative 
management of the patient and aftercare. 5 years survival rate was 17.3 %; again 
there was no major difference between the group of patients older than 70 and 
those being younger than 70 years (16.5~o and 19.4% respectively). It is of 
interest that the patients having additional splenectomy presented with an 
essentially worse prognosis as opposed to those without splenectomy although 
there were no differences between the TNM-stages. Even if the small numbers of 
patients can not yet be definitely conclusive, these preliminary results indicate 
that the indication for splenectomy in the course of total gastrectomy should be 
critically evaluated. 
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Zusammenfassung. Zwischen 1969 und 1983 wurde bei insgesamt 152 Patienten 
eine totale Magenentfernung vorgenommen. 58 Patienten befanden sichjenseits 
des 70. Lebensjahres. Die Operationsletalit~it betrug 14,47 %, wobei zwischen 
den unter 70j/ihrigen Patienten und den fiber 70j/ihrigen mit 13,8 % bzw. 15,5 % 
nur ein geringer Unterschied bestand. Weitgehend unabh/ingig zeigte sich die 
Letalit~it auch davon, ob die Operation einen kurativen oder palliativen 
Charakter hatte. So verstarb yon 27 Patienten im TNM-IV-Stadium lediglich 
einer. Ebenfalls nur ein Patient verstarb yon den 66, die im letzten 5-Jahres- 
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Intervall (1979-1983) operiert wurden. Diese wesentliche Senkung der Letali- 
tat wird aufeine pr/izise Systematisierung der Operationstechnik sowie auf eine 
verbesserte Operationsvorbereitung und Nachbetreuung zurfickgeffihrt. Die 
5-Jahres-Heilungsrate betrug 17,3 ~o; wiederum bestand zwischen den unter 
70j~ihrigen und den fiber 70jahrigen Patienten mit 16,5~ bzw. 19,4~ kein 
wesentlicher Unterschied. Bemerkenswerterweise hatten die Patienten mit 
zus~itzlicher Splenektomie eine wesentlich schlechtere Prognose als die Patien- 
ten mit erhaltener Milz trotz gleicher Verteilung der TNM-Stadien. Zwar 
erlaubt die Patientenzahl noch keine definitive Aussage, jedoch sollte nach 
diesem Ergebnis die Indikation zur Begleitsplenektomie bei totaler Magenent- 
fernung stets sorgf~iltig abgewogen werden. 

Seit der ersten vollst~indigen Magenentfernung durch Schlatter am 6.9. 1897 in 
Zfirich bei einer 56j/ihrigen Patientin mit einem Carcinom des Magens wurden 
Indikation und Technik einerseits sowie Lebensqualit~it und Heilungsaussichten 
andererseits in zahlreichen Publikationen diskutiert. Trotz eingehender Bemfihun- 
gen sind weiterhin noch viele Fragen offen, Im besonderen konnte keine Klarheit 
fiber die Wertigkeit der Milzentfernung f/Jr die Lymphknotenausr~iumung erzielt 
werden. W/ihrend Pichlmayr [13] grunds/itzlich die Milz entfernt, stellt Herfarth [7] 
die prinzipielle Splenektomie in Frage, und in einer jfingeren japanischen Arbeit 
[20] wird sogar ihre Erhaltung empfohlen. Ebenso unklar ist das Vorgehen beim 
alten Menschen. Hier stehen Fragen nach der Ausdehnung der Resektion und der 
Radikalit~it der Lymphknotendissektion, vor allem bei einem palliativen Charakter 
der Operation, im Vordergrund. 

In der vorliegenden retrospektiven Analyse unseres Krankengutes sollen die 
Faktoren untersucht werden, die das Operationsrisiko im Alter bestimmen. Des 
weiteren soil gekl/irt werden, ob die totale Magenentfernung beim alten Menschen 
auch als palliativer Eingriff vertretbar ist und schlieBlich, ob die Milzerhaltung ffir 
die Langzeitprognose des gastrektomierten Patienten von Bedeutung ist. 

Patientengut 

In einem 15-Jahres-Zeitraum erfolgte wegen einer b6sar tigen Neubildung bei 152 Patienten im Klinikum 
Charlottenburg der FU Berlin (1969 bis April 1982) und in der Abteilung for Allgemeine Chirurgie in der 
Universitiitsklinik Ulm (Mai 1982-Juni 1983) die voUst/indige Magenentfernung und zwar stets als 
,,gastrectomie de n~cessit~", d. h. bei einem Tumorsitz im mittleren und oberen Magendrittel bzw. bei 
einem Befall des gesamten Magens. Unter diesen Patienten befanden sich 91 M~inner und 61 Frauen. 
47 Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation jiJnger als 60 Jahre, 47 zwischen 61 und 69 Jahre und 
58 Patienten sogar fiber 70 Jahre alt. Alle Patienten wurden unter der Diagnose eines Carcinoms des 
Magens operiert, wobei jedoch bei 9 Patienten die endgiiltige Aufarbeitung des Resektates eine andere 
Grunderkrankung ~ ergab. Zusammen mit dem Magen wurden stets groBes und kleines Netz reseziert, 
die Milz dagegen im allgemeinen erhalten. Bei 45 Patienten wurde sie jedoch entfernt, entweder aus 
technischen Griinden oder weil der Eindruck einer Turnorfiltration bzw. einer Lymphknotenmetastasie- 
rung im Hilus bestand. Bei 10 Patienten muBten Teile des Colons reseziert werden, in 7 Fallen der 
Pankreasschwanz und in 6 F/illen Anteile der Leber, 

1 Viermal ein malignes Lymphon, einmal ein Retothelsarkom, einmal ein malignes Histiocytom, einmal 
ein Leiomyosarkom, einmal eine Metastase eines Mammacarcinoms und einmal die Magenmani- 
festation einer Brill-Symmers-Erkrankung 
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Tabelle 1. Rekonstruktion des Speiseweges bei Patienten nach Gastrektomie in AbhS.ngigkeit vom Alter. 
(Klinikum Charlottenburg, FU Berlin, 1969-1982; Klinik ffir Allgemeinchirurgie der Universit/it Ulm, 
1982-1983) 

Alter < 70 Jahre Alter > 70 Jahre Gesamt 
(n=94)  (n=58)  (n=152) 

Oesophago-jejunostomie 
Rodino-Ersatzmagen 
Interponat 
Andere a 

45 34 79 
21 15 36 
23 4 27 

5 5 10 

4 y-en-Roux, 20esophago-Duodenostomose, 1 Tomoda, 1 Daido, 1 Horsley, 1 Quercolon- 
interponat (D'Errio 1950; State 1951) 

Tabelle 2. Operationsletalit/it in Abh/ingigkeit vom Alter 

1969-1973 1974-1978 1979- 1983 Gesamt 

t (%) n t (%) n t (%) n t (%) 

< 70 Jahre 36 7 (19,4) 21 5 (23,8) 37 1 (2,7) 94 13 (13,8) 
> 70 Jahre 15 5 (33,3) 14 4 (28,6) 29 0 (0) 58 9 15,5) 

Gesamt 51 12 (23,5) 35 9 (25,7) 66 1 (1,5) 152 22 (14,47) 

6 Patienten befanden sich im TNM-Stadium I (nach Berndt und Gummel), 32 Patienten im TNM- 
Stadium II, 78 Patienten im TNM-Stadium III und 27 Patienten im TNM-Stadium IV. 

Die Rekonstruktion nach Magenentfernung (Tabelle 1) erfolgte bei 79 Patienten als Oesophago- 
Jejunostomose in der yon Schloffer 1927 angegebenen Modifikatinn, bei 36 Patienten wurde ein 
Ersatzmagen nhne Dundenalpassage (Hunt, Lawrence, Rodino) und bei 23 Patienten ein Ersatzmagen 
mit Duodenalpassage (Seo, Nakayama) gebildet. Bei 4 Patienten wurde die Reknnstruktion mit einer 
Rouxschen Schlinge (Orr 1947) durchgeffihrt, 2 Patienten erhielten eine Oesophago-Duodenostomose 
und je ein Patient einen Ersatzmagen nach Tomoda, Daido, Horsely sowie D'Errico/State. 

Die Oesophagn-Jejunostomose wurde in der Regel als End-zu-Seit-Anastomose zweireihig mit 
Einzeln~ihten angelegt. W~ihrend bis 1981 die innere Allschichtnaht mit Chromcatgut 3/0 und die/iugere 
seromuscul/ire Naht mit Seide 3/0 gen/iht wurde, kam ab 1982 ausschlieBlich Vicryl 3/0 (gelegentlich 4/0) 
zur Anwendung. 

Ergebnisse 

1. Operationsletalitdt 

I n s g e s a m t  v e r s t a r b e n  22 P a t i e n t e n  a n  den  F o l g e n  der  O p e r a t i o n ;  dies en t sp r i ch t  
e iner  Leta l i t~ t  v o n  14,47 ~ (Tabe l le  2). E in  wesent l icher  U n t e r s c h i e d  zwischen  den  
j f ingeren  u n d  ~l teren P a t i e n t e n  wurde  n ich t  festgestel l t ;  so v e r s t a r b e n  y o n  den  
94 < 70jf ihrigen 13 (13,8 ~ )  u n d  y o n  den  58 > 70jfihrigen P a t i e n t e n  9 (15,5 ~ ) .  Die  
T o d e s u r s a c h e n  w a r e n  bei 7 P a t i e n t e n  eine P n e u m o n i e ,  bei  6 P a t i e n t e n  eine Sepsis, 
bei  4 P a t i e n t e n  die Nah t insu f f i z i enz ,  bei  2 P a t i e n t e n  eine L u n g e n e m b o l i e  u n d  bei je 
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Tabelle3. Komplikationsrate bei 152 Patienten mit Gastrektomie in Abh~ingigkeit vom Alter. 
(Klinikum Charlottenburg, FU Berlin, 1969-1982; Klinik fiir Allgemeinchirurgie der Universit/it Ulm, 
1982-1983) 

Alter < 70 Jahre Alter > 70 Jahre Gesamt 
(n = 94) (n = 58) (n = 152) 

Infektion" 28 10 38 
pulmonal 16 9 25 
renal 11 7 18 
Nahtinsuffizienz 11 2 13 
kardio-vascul~ir 6 6 12 
Pankreatitis 3 6 9 
cerebrale St6rung 1 6 7 
Lungenembolie - 3 3 
entero-cutane Fistel - 3 3 

a einschl, intraabdomineller AbsceB 

einem Patienten eine Pankreatitis, ein h~imorrhagischer Schock sowie ein hypoxi- 
scher Myokardschaden. Die Ursache der Sepsis war in 2 F~illen eine schleichend 
verlaufende Pyelonephritis mit Pyonephrose, bei einem Patienten ein Pankreas- 
absceB und bei 3 Patienten intraabdominelle Abscedierungen, jedoch ohne 
autoptisch erkennbarer Nahtinsuffizienz. 

2. Komplikationsrate 

Weit an der Spitze der Komplikat ionen stand die Infektion (Tabelle 3). Sie war bei 
38 Patienten (25 ~o), sei es als Wundinfekt, als Peritonitis oder als intraabdominelle 
Abscedierung, zu beobachten. 15,8 ~o dieser Patienten verstarben an den Folgen 
ihrer Infektion. Nicht so h~iufig, jedoch gef~ihrlicher, zeigten sich die pulmonalen 
Komplikationen; 25 Patienten (16,4 ~ )  machten sie iiberwiegend in Form einer 
Bronchopneumonie durch und 28 ~o verstarben an ihnen. Renale Komplikationen, 
im Sinne einer Kreatininerh6hung und vor allem als Sekund~irkomplikation zu 
beobachten, zeigten 18 Patienten (11,8 ~o)- Als gef~ihrlichste Komplikat ion erwies 
sich die Nahtinsuffizienz; 13 Patienten (8,5 ~o) machten sie durch, 4 (30,8 ~ )  von 
ihnen verstarben. Eine kardio-vascul~ire Komplikation,  iJberwiegend als Rhyth- 
musst6rung, hatten 12 Patienten (7,9 ~o), eine Pankreatitis 9 Patienten (5,9 ~ )  und 
cerebrale St6rungen, vor allem als Verwirrtheitszust~inde, insgesamt 7 Patienten 
(4,6 ~) .  Eine massive Lungenembolie war bei 3 Patienten (2 ~o) zu beobachten, 
2 von ihnen verstarben. Eine entero-cutane Fistel, zweimal vom Quercolon 
ausgehend und als Folge einer partiellen Devascularisierung bei Tumoreinbruch in 
das Mesocolon aufgetreten und einmal vom Diinndarm nach AbsceBdrainage, 
muBte bei 3 Patienten behandelt werden. 

3. Operationsletalit6t und R&ikofaktoren in den drei 5-Jahres-Intervallen 
1969-1973, 1974-1978 und 1979- 1983 
bei besonderer Beriicksichtigung des Alters der Patienten 

W~ihrend in den ersten beiden 5-Jahres-Intervallen die Gesamtletalit~it mit 23,5 
bzw. 25,7 ~ nahezu konstant blieb, konnte sie im letzten 5-Jahres-Abschnitt auf 
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Tabelle 4 
Klinische und laborchemische 
Daten in Abh/ingigkeit vom 
Alter im Zeitintervall 1969- 
1978 

< 70 Jahre > 70 Jahre 
(n = 57) (n = 29) 

Hb (g~)  11,7 _+ 2,7 11,6 _+ 2,4 
Ges.-Eiwei8 (g ~)  6,8 _+ 0,7 6,67 + 0,6 
BKS 27 _+ 21/50,5 _+ 30 28 _+ 19/52 +_ 30 
Arteriosklerose 9 (15,8 %) 16 (55,1 ~ )  
EKG-Veranderung 22 (38,6 %) 17 (58,6 ~ )  
Atemsekundenkapazit~it 74,7 _+ 9 ~ 71 _+ 7,8 
Vitalkapazit~it 102,6 + 18 % 96 _+ 14 
Kreatinin > 1,2rag% 2 (3,5%) 5 (17~) 

1,5 ~ gesenkt werden (Tabelle 2). Dieses Ergebnis ist um so bemerkenswerter, als 
der Anteil der fiber 70j~ihrigen Patienten in den drei Zeitr~iumen von 29,4 ~ fiber 
40 ~ auf 43,9 ~ anstieg. 

Bis 1979 war die totale Magenentfernung bei fiber 70j~ihrigen Patienten mit 
einer um etwa 10~ h6heren Letalit~it belastet als bei den unter 70j~ihrigen 
(Tabelle 2). Der Vergleich der Risikofaktoren zeigt zwar bezfiglich der spirometri- 
schen Ergebnisse keinen wesentlichen Unterschied zwischen beiden Altersgruppen, 
so war bei den fiber 70j~ihrigen die Atemsekundenkapazit~it 71 +_ 7,8 ~o und die 
Vitalkapazit~it 96_+ 14~ und bei den unter 70j~hrigen 74,7_+9~ bzw. 
102,6 _+ 18 ~,  ein deutlicher Unterschied bestand jedoch bezfiglich der H~iufigkeit 
pr~ioperativer EKG-Ver~nderungen und vor allem arteriosklerotischer Vorsch~di- 
gungen (Tabelle4). W~ihrend in der fiber 70j~ihrigen Patientengruppe 17 (58,6 ~o) 
EKG-Ver~inderungen und 16 (55,1 ~o) Hinweise fiir eine arterioskerotische Vor- 
sch~idigung (Herzinfarkt, apoplektischer Insult, Hypertonus) zeigten, waren es in 
der jfingeren Gruppe 22 (38,6 ~o) bzw. lediglich 9 (15,8 ~)  Patienten. Hervorzuhe- 
ben ist, dab bei 8 Patienten von den verstorbenen 9 fiber 70j~ihrigen sowohl EKG- 
Ver~tnderungen als auch die Zeichen der fortgeschrittenen Arteriosklerose zu 
beobachten waren. Dagegen hatten nur 3 eine Minderung der Lungenvitalkapazi- 
t~it (unter 90 ~o) und nur 2 eine Reduktion der Atemsekundenkapazit~tt (unter 
65 ~). H~imoglobingehalt, GesamteiweiBspiegel und Blutkfrperchensenkungsge- 
schwindigkeit waren mit 11,7 _+ 2,7 g ~ bzw. 11,6 +_ 2,4 g ~,  6,8 + 0,7 g ~o bzw. 
6,67 _+ 0 ,6g~und27  + 21/50 + 30bzw. 28 + 19/52 _+ 30inbeidenAltersgruppen 
nahezu identisch. 

Das dritte 5-Jahres-Intervall (1979-1983) zeigt eine entscheidende Senkung 
der Letalit~it in beiden Altersgruppen (Tabelle 2). Von den 37 unter 70j~ihrigen 
verstarb lediglich einer (2,7~) und sogar alle 29 fiber 70j~ihrigen Patienten 
fiberstanden die Operation. Dieses Ergebnis ist um so bemerkenswerter, als auch 
hier in der ~ilteren Patientengruppe wesentlich h~iufiger Risikofaktoren feststellbar 
waren als in der jfingeren (Tabelle 5). So hatten 24,1 ~ der fiber 70j~ihrigen Hinweise 
ffir eine arteriosklerotische Vorsch~idigung und 48,2~ EKG-Ver~nderungen 
gegenfiber nur 13,5~ bzw. 21,6~ der unter 70j~ihrigen. Die Ergebnisse der 
Spirometrie zeigten keine wesentlichen Unterschiede. Zwar war bei den Alteren die 
Atemsekundenkapazit~it mit 66,7 _ 10 ~o gegenfiber 70,6 _+ 12 ~ leicht gemindert, 
andererseits jedoch die Vitalkapazit~t mit 105 _+ 13,8 ~o gegeniiber 93,6 _+ 13 ~ im 
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Tabelle 5 
Klinische und laborchemische 
Daten in Abhgmgigkeit vom 
Alter im Zeitintervall 1979- 
1983 

< 70 Jahre > 70 Jahre 
(n = 37) (n = 29) 

Hb (g~) 12,5 +_ 3 12,6 +_ 2,7 
Ges.-EiweiB (g ~) 6,5 _+ 1,5 6,5 +_ 0,76 
BKS 19 + 14/38 + 23 33 _+ 23/61 +_ 37 
Arteriosklerose 5 (13,5 ~) 7 (24,1 ~) 
EKG-Ver~inderung 8 (21,6 ~) 14 (48,2 ~) 
Atemsekundenkapazit/it 70,6 + 12 % 66,7 _+ 10 
Vitalkapazit/h 93,6 _+ 13 % 105 _+ 13,8 
Kreatinin > 1,2mg~ 2 (5,4%) 2 (6,8%) 

TabeUe 6. Todesursachen bei 22 nach Gastrektomie verstorbenen Patienten in Abhfingigkeit vom Alter. 
(Klinikum Charlottenburg, FU Berlin, 1969 - 1982; Klinik fiir Allgemeinchirurgie der Universit/it Ulm, 
1982-1983) 

Alter < 70 Jahre Alter > 70 Jahre Gesamt 
(n = 94) (n = 58) (n = 152) 

Pneumonie 
Sepsis 
Nahtinsuffizienz 
Lungenembolie 
Pankreatitis 
h/imorrhag. Schock 
Hypoxie 

3 4 7 
3 3 6 
4 - 4 
- 2 2 

1 - 1 
1 - 1 

1 - 1 

Mitte l  etwas gr6Ber. W e r d e n  beide A l t e r sg ruppen  zusammengefaBt  und  mit  den 
vor  1979 oper ier ten  Pat ien ten  verglichen,  so zeigt sich bier  ebenfal ls  bei den 
letzteren ein deutl iches fJberwiegen der Ris ikofak toren .  2 9 ~  der  86 vor  1979 
oper ier ten  Pat ien ten  ha t ten  Hinweise ffir eine for tgeschr i t ten  Ar te r iosk le rose  und  
45,3 ~o EKG-Ver / i nde rungen  im Vergleich zu nur  1 8 , 8 ~  bzw. 33,3 ~o bei den 66 
nach 1979 gas t rek tomier ten  Pat ienten.  Andererse i t s  auch hier kein Untersch ied  
zwischen den sp i rometr i schen  Werten.  

4. Todesursachen und Komplikationsfrequenz in Abhangigkeit vom Alter 

Wichtigste  Todesursache  bei den neun an der Ope ra t i on  vers torbenen  fiber 
70j/ihrigen Pat ien ten  war  die Pneumonie  in 4 Fa l l en  (Tabel le  6). Bei zwei Pa t ien ten  
wurde  zwar  eine Naht insuff iz ienz,  die jeweils den D u o d e n a l s t u m p f  betraf ,  beob-  
achtet ,  sie ffihrte j edoch  in ke inem Fa l l  zum Tode.  Dagegen  war  eine Naht insuff i -  
zienz der oesophago- je juna len  A n a s t o m o s e  bei den unter  70j/ihrigen Pat ienten  die 
Haup t todesu r sache ,  4 Pa t ien ten  vers tarben  an ihr. Eine Pneumonie  sowie die Sepsis 
waren  in je 3 Fa l len  ffir den letalen Ausgang  verantwort l ich .  

Paral le l  der  dras t i schen Senkung der  Letali t / i t  nach 1979 geht die Minde rung  
der Kompl ika t ions f requenz .  Dies zeigt sich vor  al lem bei  den fiber 70jS.hrigen. 
W/ ihrend  von den 29 bis 1979 oper ier ten  Pat ien ten  17 insgesamt  42 K o m p l i k a t i o -  
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Abb. 1 
5-Jahres-Heilungsrate bei 81 Patienten nach 
Gastrektomie, deren Operation mindestens 
3 Jahre zurficklag, in Abh~ngigkeit vom 
Alter 

nen durchmachten, waren danach nur 8 Komplikationen bei 6 Patienten zu 
beobachten. Dieses Ergebnis ist insofern bemerkenswert, als die Verteilung der 
TNM-Stadien in beiden Gruppen nahezu identisch war. In beiden Zeitabschnitten 
befanden sich 72 ~o der Patienten in den ungfinstigen TNM-Stadien III und IV. 
Andererseits jedoch f~illt auf, dab bei 12 (42,2 ~o) der vor 1979 operierten Patienten 
die Milz mitentfernt wurde, dagegen war es nach 1979 nur bei 2 (6,8 ~)  Patienten. 
An weiteren Zusatzoperationen wurde vor 1979 bei 3 Patienten eine Colonteil- und 
bei einem Patienten eine Leberteilresektion durchgeffihrt, nach 1979 erfolgte bei 
2 Patienten eine Colon-, bei einem Patienten eine Pankreas- und bei 4 Patienten eine 
Leberteilresektion. 

5.5-Jahres-Heilungsraten bei besonderer Beriicksichtigung des Alters der Patienten 

Zur Ermittlung der Heilungsraten wurden nur die Patienten herangezogen, deren 
Operation mindestens drei Jahre zurficklag. Die Heilungsaussichten derjenigen 
Patienten, die die 5-Jahres-Grenze zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung noch 
nicht erreicht hattten, wurden mit Hilfe der Methode von Kaplan-Meier errechnet. 
Von den insgesamt 81 Patienten, die bis 1980 operiert worden waren und die 
Operation auch fiberstanden hatten, konnte ein lfickenloses Follow-up erzielt 
werden. Bereits jeder 4. Patient verstarb im ersten Halbjahr nach der Operation, ein 
Jahr wurde nur von etwa 50 ~o der Patienten fiberlebt. Die 5-Jahres-Heilungsrate 
betrug 17,3 +_ 8 ~o (Abb. 1). Werden erneut die beiden Altergruppen miteinander 
verglichen, so ergibt sich ffir die fiber 70j~hrigen ein gfinstigeres Bild; 19,4 ~ dieser 
Gruppe (n = 24) im Vergleich zu 16, 5 ~o der unter 70j ~hrigen (n = 57) erreichten die 
5-Jahresgrenze. Allerdings befanden sich 10 der unter 70j~ihrigen Patienten 
(17,5 ~), von denen nur einer ein Jahr fiberlebte, im TNM IV-Stadium, dagegen nur 
3 der fiber 70j~hrigen (12,5 ~) (Tabelle 7). Andererseits waren nur 28 der unter 
70j~hrigen Patienten (49,1 ~) im TNM III-Stadium im Vergleich zu immerhin 16 der 
fiber 70j~hrigen (66,6~); bier betrugen die Uberlebensraten 7,5 ~o bzw. 15,6 ~. 

6. Die Bedeutung der Splenektomie fiir die 5-Jahres-Heilungsrate 

Von den 57 unter 70j~hrigen Patienten, die in das Follow-up einbezogen werden 
konnten, war bei 24 die Milz mitentfernt und bei 23 erhalten worden. Die 
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Tabelle 7 
Verteilung der TNM-Stadien 
in beiden Altersgruppen 

Patienten 
< 70 Jahre 

Patienten 
> 70 Jahre 

TNM I 2 0 2 
TNM II 17 5 22 
TNM III 28 16 44 
TNM IV 10 3 13 

Gesamt 

100 ~o 5 - Jahres - Hei lungsrate 
9 0 - ~  nach Gas t rek tomie  

,o 1 \ \ . - -  mi, Mi lze×st i rpat io .  I o  = 24) 
'0 '05O lk'O 

20 -~ 

0 I ' I ' I ' I ; I ' I I t  

0 1 2 3 4 5 Jahre 

Abb. 2 
5-Jahres-Heilungsrate in Abh/ingigkeit von 
der Milzerhaltung bei 47 unter 70j~ihrigen 
Patienten 

Indikation zur Splenektomie war bei 8 Patienten der makroskopische Verdacht auf 
einen Tumorbefall der Hiluslymphknoten, der allerdings pathologisch-anatomisch 
nicht best~tigt wurde, bei 4 Patienten war die Milz an den Tumor herangezogen, bei 
2 Patienten erschien die Milzoberfl~che tumorverd~ichtig, bei 7 Patienten lag ein 
technischer Grund vor und bei 3 Patienten war die Indikation nicht zu ermitteln. 
Die pathologisch-anatomische Aufarbeitung der Resektate ergab nur bei einem 
Patienten, der gleichzeitig einen positiven Hiluslymphknoten hatte, einen Tumor- 
einbruch in die Milz und lediglich bei einem weiteren Patienten befallene 
Hiluslymphknoten. Der Vergleich der fSberlebenskurven zeigt ffir die Patienten mit 
erhaltender Milz eine um 20 % bessere 5-Jahres-Heilungsrate als ffir die Splenekto- 
mierten (Abb. 2). Der Unterschied ist zwar statistisch nicht signifikant, jedoch ist 
bei der Beurteilung zu beachten, dab nur 17 (70,8 %) der Splenektomierten sich im 
ungfinstigen TNM III- und IV-Stadium befanden, dagegen sogar 19 (82,6 %) der 
Patienten mit erhaltener Milz. 

Diskussion 

In einer 1978 von uns publizierten Krankengut-Analyse [1] betrug die Operations- 
letalitfit der totalen Magenentfernung beim fiber 70j~hrigen Patienten mit einem 
Carcinom des Magens 33,3 %; ein Ergebnis, das sich durchaus nicht ungfinstig von 
denen anderer Publikationen [6, 9, 18] unterschied. Die h~ufigste Todesursache war 
die Pneumonie und somit die Lunge der ,,locus minoris resistentiae" des alten 
Menschen. Als wichtigster Risikofaktor erwies sich die arteriosklerotische Vor- 
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sch~idigung. Von dieser Analyse ausgehend, wurde in den folgenden Jahren die prfi- 
und postoperative Betreuung der alten Patienten intensiviert, vor allem im Sinne 
einer gezielten Prophylaxe bzw. Therapie yon Risikofaktoren und Komplikatio- 
nen. Es wurde die routinem/il3ige perioperative Infektions- und Thrombembolie- 
Prophylaxe eingeffihrt sowie jeder Patient einer mehrtfigigen pr~ioperativen 
Atmungs- Bewegungstherapie einschl, dem Atemtraining mit dem Bird-Respirator 
und Giebelrohr unterworfen, die dann sofort postoperativ, je nach Zustand des 
Patienten, zum Teil sogar stfindlich, weitergeffihrt wurde. Aul3erdem erfolgte bei 
besonders gef~ihrdeten Patienten eine maschinelle Nachbeatmung bis zu 20 h nach 
der Operation. Diese Mal3nahmen allein erkl~ren jedoch noch nicht die drastische 
Senkung der Operationsletalitfit auf 1,5 ~o in den letzten 5 Jahren, dieja auch die mit 
wesentlich weniger Risikofaktoren belasteten jfingeren Patienten betraf. Von 
mitentscheidender Bedeutung sehen wir ffir unser Krankengut, nicht wie bei 
anderen Autoren [7, 10, 12, 16] angegeben, die Einffihrung neuer Anastomosen- 
techniken, sondern die Vereinheitlichung und pr~zise Standardisierung der bis 
dahin auch fiblichen. Die Reduktion der H/iufigkeit der Nahtinsuffizienz und 
anderer technischer Komplikationen auf einen nahezu zu vernachl/issigenden 
Faktor beweist, dab mit jeder Operationstechnik bei entsprechend sorgf~iltiger 
Durchffihrung ein optimales Ergebnis erzielt werden kann. Bemerkenswert in 
diesem Zusammenhang ist die Beobachtung, dab bis 1978 bei 12 der 29 fiber 
70j~ihrigen eine Splenektomie durchgefiihrt wurde, dagegen nach 1978 nur noch bei 
2 von ebenfalls 29 Patienten. Da in beiden Vergleichsgruppen die Verteilung der 
TNM-Stadien nahezu identisch war (72 ~o im TNM III- und IV-Stadium), sind ffir 
die hohe Zahl der Splenektomien in der ersten Gruppe wohl vorwiegend technische 
Grfinde verantwortlich zu machen. 

Zur Beurteilung der Langzeitprognose konnten alle 81 Patienten herangezogen 
werden, die die Operation fiberstanden und mindestens 3 Jahre fiberlebt hatten. 
Die errechnete 5-Jahres-Heilungsrate von 17,3 ~ befindet sich in dem Bereich, wie 
er auch yon anderen Autoren [2, 3, 5, 8, 11, 17, 19] bei Durchffihrung der 
,,gastrectomie de n6cessit6" ermittelt wurde. Da sich allein 57 (70,3 ~)  der 81 
Patienten in den ungfinstigen TNM-Stadien 3 und 4 befanden, d.h. bereits im 
Stadium der Systemerkrankung, ist dieses deprimierende Ergebnis durchaus 
verst~ndlich. Es zeigt vor allem, da6 bei Vorliegen eines fortgeschrittenen 
Tumorleidens auch ein radikalisiertes Operationsverfahren nur von begrenztem 
Erfolg ist. Von einigen Autoren wird daher die palliative Gastrektomie abgelehnt 
[4, 11, 14], zumal bei diesen Patienten zum Teil auch eine sehr hohe Operationsleta- 
litat, so bei Eger [4] 38,5 ~,  beobachtet wurde. Demgegenfiber war in unserem 
Krankengut die palliative Gastrektomie mit keiner h6heren Letalit~it belastet; von 
den 27 Patienten im TNM IV-Stadium verstarb lediglich einer. Des weiteren zeigen 
die 2-Jahres-Oberlebensraten von 38,3~ und die 3-Jahres-Oberlebensrate von 
immerhin noch 28,1 ~,  da6 trotz der ~u6erst fraglichen Heilungsaussichten die 
palliative Gastrektomie nicht abgelehnt werden darf, denn bei natiirlichem 
Krankheitsverlauf fiberleben lediglich 10 ~o der Patienten die Diagnosestellung um 
ein Jahr [15]. 

Oberraschenderweise ist bei den fiber 70j/ihrigen Patienten die 5-Jahres- 
Heilungsrate mit 19,4~o gegenfiber 16,5}/o bei den unter 70jfihrigen trotz der 
erheblich geminderten natfirlichen Lebenserwartung etwas gfinstiger. Dieses 
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Ergebnis ist um so erstaunlicher, als der Vergleich der TNM-Stadien keinen 
wesentlichen Unterschied zwischen den beiden Altersgruppen zeigt. Zwar kann von 
diesem Ergebnis aufgrund fehlender statistischer Verifizierung noch nicht gefolgert 
werden, dab der alte Mensch eine gfinstigere Prognose hat, jedoch 1/iBt es zum 
mindesten den SchluB zu, dab auch beim fiber 70j/ihrigen mit einem fortgeschritte- 
nen Carcinom des Magens die totale Magenentfernung indiziert ist. 

Desgleichen ist nach den vorliegenden Ergebnissen noch nicht mit Sicherheit 
abzuleiten, dab sich die Erhaltung der Milz auf die Heilungsaussichten des 
gastrektomierten Patienten gfinstig auswirkt. Zwar zeigen die Patienten mit 
erhaltener Milz bei ann~ihernd gleicher Verteilung der TNM-Stadien, wie die 
Patienten mit Splenektomie, eine wesentlich um etwa 20 ~ gfinstigere 5-Jahres- 
Heilungsrate. Jedoch ist auch dieses Ergebnis aufgrund der kleinen Patientenzahl 
statistisch nicht abzusichern. Allerdings wird ein /ihnliches Ergebnis auch von 
Yoshino u. Haruyama [20] mitgeteilt, die vor allem auf die immunologische 
Bedeutung der Milz ffir die k6rpereigene Tumorabwehr hinweisen. Obwohl hier 
bislang nur wenig Gesichertes vorliegt, sollte doch die Indikation zur Splenektomie 
zurfickhaltender gestellt werden, zumal ein Lymphknotenbefall der Hiluslymph- 
knoten nach unseren Ergebnissen und denen von Yoshino und Haruyama nur in 
etwa 10 ~ der Patienten zu beobachten ist. Zur weiteren Kl~rung dieser Frage 
erscheint eine prospektive Studie dringlich erforderlich. 
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