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Indikationsfehler in der chirurgischen Therapie
des Ulcus duodeni

und ihre Vermeidung durch moderne Sekretionstests

von G. FEIFEL und W. LORENZ

Zusammenfassung: Die Sekretionsleistung der Magen-
schleimhaut zeigt bei einem Kollektiv von Ulkuskran-
ken eine groBe Streubreite. Die Forderung nach einer
individuellen Ulkuschirurgie setzt daher die Erfassung
des individuellen Sekretionstyps voraus.

_ Hierzu haben sich die modernen Sekretionstests
(maximaler Histalog- und Pentagastrin-Test) gut be-
wiéhrt. Im Gegensatz zu ihrem geringen diagnostischen
Wert erscheint ihre prognostische Bedeutung wertvoll
zur Vermeidung von Indikationsfehlern in der opera-
tiven Behandlung des Zwolffingerdarmgeschwiirs. An
einem Kollektiv von 119 Patienten mit nachgewiesenem
Ulcus duodeni konnte gezeigt werden, daB sowohl die
Auswahl der Patienten zur Operation als auch die
Wahl des operativen Vorgehens (Vagotomie — Resek-
tion) hierdurch wesentlich erleichtert wird.

6f

Summary: Erroneous indications for surgical treatment
of duodenal ulcers. Their avoidance by modern secre-
tion tests. In a group of patients with ulcers the secre-
tion output of the gastric mucosa shows a broad spec-
trum. Hence the postulate for individual ulcer surgery
should be based on the recognition of the individual
secretion type.

Modern secretion tests (maximum Histalog and
Pentagastrin test) have been found very valuable for
this. In contrast to their minimal diagnostic value their
prognostic significance appears valuable for the avoid-
ance of indication errors for surgical treatment of
duodenal ulcers. In a group of 119 patients with con-
firmed duodenal ulcers it was possible to demonstrate
that the selection of patients for surgery as well as the
choice of the surgical approach (vagotomy-resection) is
considerably facilitated thereby.
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Die pathogenetische Bedeutung einer gestorten
Salzsdure- und Pepsinsekretion fiir die Geschwiirs-
krankheit des Zwolffingerdarms ist heute unbe-
stritten (3, 5). Das Ziel jeder chirurgischen Behand-
lung des Ulkuskranken liegt daher in der Reduzie-
rung dieser peptischen Aktivitat. Bis vor wenigen
Jahren ist dies durch die klassischen Resektionsver-
fahren mit gutem Erfolg geschehen (10, 16). Die
niedrige Letalitdt der nicht resezierenden Verfah-
ren (Vagotomie und Drainageoperation) 148t diese
unter Umstdnden vorteilhafter erscheinen. Wir
wissen, daf3 die Sdureproduktion des Magens durch
Vagotomie um 50—70% vermindert wird (9, 13).
Dem gegeniiber steht eine groBere Zahl von Rezi-
divulzera als bei den Resektionsverfahren (12, 19).
Die Ursache dafiir liegt 1. in der nicht vollstindig
durchgefiihrten Vagotomie, 2. in der groien Streu-
breite der Magensaftsekretion beim einzelnen
Kranken. Ausgehend von diesen Befunden bietet
eine Vagotomie bei Patienten mit extrem hohen
Sdurewerten keinen sicheren Schutz vor erneuter
peptischer Andauung. In solchen Féllen vermag
allein die Entfernung des Magenantrums (Ausschal-
tung der humoralen Sekretionsphase) in Verbin-
dung mit einer Vagotomie (Ausschaltung der vaga-
len und vagalantralen Sekretionsphase) die Sekre-
tion wirksam zu blockieren. Um dem Ziel einer in-
dividuellen Ulkuschirurgie ndherzukommen, ist die
Kenntnis des individuellen Sekretionstyps eine
wesentliche Hilfe fiir die operative Therapie. Nur
hierdurch koénnen Patienten mit ibermaiBiger
Magensaftsekretion erfaft und das Risiko eines
Rezidivulkus herabgesetzt werden.

Sekretionstests

Durch die Untersuchungen von Rune sind die
Zweifel beseitigt worden, daB die Stimulierung der
Magensaftsekretion durch Histamin, Histalog oder
Pentagastrin unphysiologische Reize und damit
nicht verwertbare Sekretionsdaten widerspiegelt.
Es konnte vielmehr gezeigt werden, daf3 eine maxi-
male Stimulierung der Belegzellen durch Histamin
den Verhiltnissen nach einer Fleischmahlzeit ent-
spricht (17, 18). Fiir die Entstehung des Duodenal-
ulkus spielt die interdigestive Sekretion eine ent-
scheidende Rolle (3, 6, 11). Dementsprechend wird
bei diesen Patienten die Volumen- und Séaure-
menge des Niichternsekretes stark erhoht gefun-
den. Da uns kein Test zur Verfiigung steht, der das
AusmaB der humoralen Sekretionsphase (Gastrin)
von der kephalischen Phase (Vagus) getrennt an-
zeigt, bleibt als Einblick in die Sekretionsverhalt-
nisse nur die Bestimmung des Niichternsekretes
und die indirekte Bestimmung der Belegzellmasse
durch ihre maximale Stimulierung. Uber die tech-
nischen Voraussetzungen, die Reproduzierbarkeit,
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Ungefihrlichkeit und Bewertung solcher Tests be-
richten wir an anderer Stelle ausfiihrlich (8).

Eigene Erfahrungen

Wir haben seit 1967 bei liber 500 Patienten den
maximalen Betazol- und Pentagastrin-Test durch-
gefiihrt (8). Diese Tests werden in Form einer maxi-
malen Stimulation der Belegzellen mit 2 mg/kg
Korpergewicht Histalog bzw. 6 gamma/kg Koérper-
gewicht Pentagastrin vorgenommen. Vor der Sti-
mulierung wird 1 Stunde lang die Basal- oder
Ruhesekretion bestimmt. Die sezernierte Sidure-
menge wird pro Zeiteinheit als mval HCI/Std. ge-
messen. Die stimulierte Sekretion wird erhalten
durch Addition der 4 aufeinanderfolgenden 15-
Minuten-Fraktionen mit der héchsten Siuremenge
(8). Der diagnostische Wert dieser Sekretionstests
ist gering. Lediglich bei den Extremsituationen
einer Achlorhydrie bzw. beim Zollinger-Ellison-
Syndrom sind die Ergebnisse fiir den einzelnen
Patienten beweisend. Nur im Kollektivvergleich ist
es moglich, Patienten mit Ulcera duodeni von Nor-
malpersonen zu trennen. Dies stimmt mit den Er-
gebnissen anderer Arbeitsgruppen iiberein (7, 14).
In Tabelle 1 sind die von uns gefundenen Normal-

Tabelle 1
Histalog-Test
HCIl-Mittelwerte (mval/h)+ SD

n Basis- stimulierte
sekretion Sekretion
Normalpersonen & 39 2,53+1,87 23,00t 6,66
Q 38 1,63+1,23 16,60+ 5,39
Ulcus duodeni 3 81 4,76 + 4,25 28,61 +12,05
Q 18 3,43+4,10 22,68+ 6,50

werte der Basalsekretion und der stimulierten Se-
kretion von Gesunden und Patienten mit Ulcus
duodeni gegeniibergestellt.

Therapie auf Grund der Testergebnisse
Nach 3jéhriger Erfahrung schlagen wir — ergin-

zend zu fritheren Mitteilungen (20) — fiir die chir-

urgische Therapie des Duodenalulkus, unter Be-
riicksichtigung der Sekretionsleistung des Magens,
folgende Richtlinien vor:

1. Patienten mit Sekretionswerten unter 1 mval/h
Basissekretion und unter 15 mval/h stimulierter
Sekretion werden von der Operation zuriickge-
stellt und sollten nochmals réntgenologisch und
klinisch kontrolliert werden.

2. Patienten mit Sekretionswerten im Normalbe-
reich und Patienten mit stark erhohter Ruhe-
sekretion bei normaler stimulierter Sekretion
sollten vagotomiert werden. Die Resektion wird

in dieser Gruppe nur bei erschwerten lokalen
Verhiltnissen durchgefiihrt.
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Abb. 1: Operationsauswahl bei Patienten mit Ulcus duodeni nach Sekretionstest.
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Abb. 2: Ulcus duodeni (n = 119). Sekretionsergebnisse basal: stimuliert.

3. Bei Patienten mit erhdhter Ruhesekretion und
hoher stimulierter Sekretion sollte eine Antrum-
resektion mit einer Vagotomie kombiniert wer-
den (s. Abb. 1).

Die Operationsauswahl der Patienten mit kli-
nisch und réntgenologisch nachgewiesenem Ulcus
duodeni kann jedoch nicht schematisch erfolgen.
Bei komplizierten Ulzera (Blutung, Stenose, Pene-
tration, Perforation) sind andere Faktoren fiir das

operative Vorgehen maBgebend als bei unkompli-
zierten Geschwiiren. Die Entscheidung iiber Resek-
tion oder Vagotomie wird der Operateur hiufig
nach den lokalen Verhiltnissen treffen miissen.
LiBt sich ein Test durchfiihren, erleichtert die
Kenntnis der Sdureverhiltnisse diese Entscheidung
wesentlich.

In Abb. 1 haben wir die Operationsauswahl fiir
Patienten mit Ulcus duodeni nach den Ergebnissen
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der Sekretionstests dargestellt. Die hier gezogenen
Grenzen sind als Richtwerte zu verstehen, die
durch weitere Faktoren beeinfluit werden kdnnen
(Alter, Allgemeinzustand, Begleitkrankheiten, lo-
kale Verhiltnisse). Verschiedene Arbeitsgruppen
haben #dhnliche Grenzwerte zur Entscheidung Va-
gotomie — Resektion angegeben (14, 15). Der Wert
von Sekretionsuntersuchungen wird jedoch unter-
schiedlich beurteilt (7, 14).

An der Chirurgischen Universitidtsklinik Miin-
chen wurde die Magensaftsekretion bei 119 Patien-
ten mit Ulcus duodeni mit dem Histalog- und Pen-
tagastrin-Test gepriift. Die Verteilung der Saure-
verhéiltnisse (Korrelation Basissekretion : Stimu-
lierte Sekretion) dieser Kranken ist aus Abb. 2 er-
sichtlich. Von den 119 Patienten mit Duodenalulkus
finden wir 52 (44%/0) im Normalbereich der Sekre-
tion, 42 (35%0) mit deutlich erhéhten Sekretionsver-
hiltnissen und 25 (21%0) mit libermé&fBig gesteigerter
Magensaftsekretion (Hyperchlorhydrie). Entspre-
chend der vorgeschlagenen Operationsauswahl
wurden von diesem Patientenkollektiv 40% von
einer Operation zuriickgestellt und weiter kon-
trolliert. Das Verhiltnis Resektion : Vagotomie bei
den librigen Patienten betrug 1:1.

Nach unserer Meinung bestitigt diese Analyse
die Notwendigkeit prdoperativer Sekretionsunter-
suchungen zur Vermeidung von Indikationsfehlern
in der Chirurgie des Duodenalulkus. Ohne die Mes-
sung der Sekretionsleistung des Magens wiére es
nicht méglich gewesen, 40%s unserer Patienten mit
nachgewiesenem Ulcus duodeni von einer Opera-
tion zuriickzustellen. Andererseits wurden diejeni-
gen Patienten mit {ibermifiger Sekretion (21%o)
mit dem zur Zeit sichersten Verfahren einer Sédure-
reduktion behandelt.

Eine endgiiltige Beurteilung der vorgeschlage-
nen Operationsauswahl erscheint nach 3 Jahren
noch verfriiht. Bisher trat bei keinem der vagoto-
mierten Patienten ein Rezidivulkus auf.
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