Gesund fuhlen, gesund bleiben,
gesund erhalten

Operationsfolgen immer
auch Operationsschaden?
(Teil 1)

Von R. Winkler

Vorbemerkung

Chirurgie heilt mit den Mitteln der Defektsetzung. So besehen, setzt jede Operation
einen Schaden. In glinstigen Féllen kann dieser von dem Koérper so ausgeheilt wer-
den, dass weder dieser Schaden noch eine sonstige Operationsfolge zurtickbleibt.
In anderen Féllen bleibt der Defekt unibersehbar, so ganz besonders auch bei
einer Stomaanlage, vor allem in Verbindung mit teilweiser oder vollstandiger Entfer-
nung des Dickdarms und Mastdarms und entsprechenden stomaunabhangigen
Folgezustanden insbesondere im Beckenraum (s. u.). So bedriickend diese Folgen
auch sein mogen, sie sind unverzichtbar zur Beseitigung einer anders nicht ab-
wendbaren Gefahr fir Gesundheit und Leben. Andererseits ist es Aufgabe des
Chirurgen, immer auch eine Losung zu finden, die ein Weiterleben mit einer akzep-
tablen Lebensqualitat erlaubt. Wenn dies dann zu einem Zustand fuhren kann, der
wie das Tagungsthema anklingen lasst, einem "sich Gesundfiihlen" entspricht, so
lasst dies erkennen, dass auch schwerwiegende Folgen kérperlich und seelisch
Uberwunden werden kénnen. Gerade als Chirurg bin ich daher der Deutschen ILCO
fur die Wahl dieses Tagungsthemas auf3erordentlich dankbar.

Operationsfolge ist also alles zur Krankheitsbeherrschung Unvermeidliche. Nun
kénnen Folgen durch Heilungsstérungen schwerwiegender werden, das angestreb-
te Ziel in Frage stellen. Heilungsstérungen sind bis zu einem gewissen Grade
schicksalhaft und mussen als teilweise unvermeidliche Risiken einkalkuliert werden.
Auch sie waren im strengen Sinne noch keine Operationsschaden. Es kénnen aber
Heilungsstérungen durch Behandlungsfehler be-
glnstigt oder im Ausheilungsergebnis verschlech-
tert werden. Zum Beispiel sind Wundinfektionen im
Prinzip bis zu einem gewissen Grade unvermeid-
lich. Wird aber bei einer Darmoperation durch das
Ungeschick des Chirurgen der Darm verletzt und
tritt Darminhalt aus, so steigt das Infektionsrisiko deutlich an. Andererseits bedeutet

Schéaden im strengen
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nicht jede Darmverletzung automatisch einen Operationsfehler: Es kann die Erkran-
kungssituation so schwierig sein, dass auch der geschickteste Operateur eine
Darmwandverletzung und Verunreinigung des Operationsgebietes nicht vermeiden
kann. Schaden im strengen Sinne waren demnach alle Folgen, die auf vermeidbare
Behandlungsfehler zurtickzufuhren sind. Ihre Zahl ist gliicklicherweise dann doch
erfreulich gering, auch wenn teilweise sehr schlimme Beispiele festzustellen sind.

Auswirkungen der Stomaanlage auf die Darmfunktion

Um zu verstehen, welche Auswirkungen eine Stomaanlage haben kann, muss man
die Funktionsweise des Eingeweidetraktes kennen. Der Eingeweidetrakt besteht
aus Mundhohle, Speiserdhre, Magen, Zwélffingerdarm, Dinndarm, Dickdarm,
Mastdarm und After. Die Mundhéhle dient der Speisenzerkleinerung und Durchmi-
schung, um sie schluckfahig zu erhalten. Die Speiserthre selbst ist nur eine Trans-
portstrecke zur Uberbriickung der Distanz zwischen Mundhéhle und Magen. Im
Magen erfolgt die Speicherung der aufgenommenen Nahrung und Trinkmenge, ihre
weitere Durchmischung, hierbei unter Zugabe von
Fir eine ausreichende | verdauungsséften, eine gewisse "Desinfektion”
Ernahrung sind wenigs- | durch die Zumischung von Salzsaure und schlieR3-
tens 80cm Dunndarm lich die portionsweise Abgabe des Mageninhaltes
erforderlich. an den Zwodlffingerdarm. Im Zwolffingerdarm erfolgt
die weitere Zumischung von Verdauungsséften aus
den wichtigsten Verdauungsdrisen, der Bauchspeicheldriise und der Leber durch
den Gallesaft. Die Nahrungszersetzung erfolgt im oberen Dinndarm. Hier wird sie in
kleine Bestandteile zerlegt, wie sie fur den Organismus verwertbar sind. Die Auf-
nahme dieser verdauten Nahrung erfolgt iberwiegend im mittleren Dinndarm. Um
eine ausreichende Ernahrung zu gewahrleisten, sind wenigstens 80 cm Dinndarm
erforderlich. Insgesamt flieBen tber 24 Stunden annahernd drei Liter Verdauungs-
safte in den Darm. Im weiteren Verlauf der Darmpassage wird diese gewaltige Flis-
sigkeitsmenge zu einem grof3en Teil wieder vom Dinndarm aufgenommen, so dass
nur etwa 700 ml Darminhalt den untersten Dinndarm erreichen. Dieser unterste
Diinndarmabschnitt hat allerdings einige besondere Funktionen wie die Aufnahme
fettloslicher Vitamine, das Vitamin B, oder die Riickschleusung der fur die Fettver-
dauung erforderlichen Gallenséaure in die Leber, wo sie tGber die Gallenflissigkeit
erneut ausgeschieden werden. Im rechten Unterbauch miindet der Dinndarm in
den Dickdarm. Der Dickdarm selbst hat fiir die Verdauungsleistung keine praktische
Bedeutung. Seine wesentliche Aufgabe besteht in der endgiiltigen Eindickung

des noch (dunn-)breiigen Stuhls in eine feste Form, die im Mittel einmal taglich kon-
trolliert entleert werden kann. Diese kontrollierte
Allein flr die Lebenser- | Entleerung wird durch die besondere Konstruktion
haltung ist der Dickdarm | des Mastdarms und des eigentlichen
verzichtbar. Darmverschlussorganes, des Afters, gewéhrleistet.
Sieht man den Dickdarm allein unter dem Aspekt




man den Dickdarm allein unter dem Aspekt seiner Bedeutung fur die Lebenserhal-
tung, so ist er durchaus verzichtbar; es handelt sich gleichsam um eine auf3eror-
dentlich aufwendige und krankheitsanfallige Konstruktion, die allein dem "Lebens-
komfort" dient.

Stomaanlagen erfolgen entsprechend den anatomischen Vorgaben im wesentlichen
an drei Positionen:

- am unteren Dickdarm im Bereich des S-Darms als sogenannte Sigmacolostomie,
- am Querdarm (Transversostomie) sowie
- am untersten Dunndarm (lleostomie).

Entsprechend den geschilderten Funktionsweisen verandert sich bei einer Sigmaco-
lostomie im Funktionsablauf des Darmes praktisch nichts. Hier entfallt lediglich das
Kontrollorgan fiir die geregelte Stuhlentleerung. Der Stuhl hat hier praktisch die
gleiche Beschaffenheit, wie wenn er sich auf natlirlichem Wege entleeren wiirde.
Bei einem Querdarmafter sind ebenfalls die Verdauungsleistungen nicht beeintrach-
tigt. Allerdings hat der Stuhl hier noch eine weichere Beschaffenheit und groéRRere
Menge, so dass er sich haufiger entleert. Auch bei der lleostomie sind die wesentli-
chen Verdauungsleistungen bereits abgeschlossen. Allerdings kénnen hier die
Funktionen des unteren Dunndarms teilweise leiden, so dass spater noch zu schil-
dernde Folgen auftreten kénnen. Hier ist der Darminhalt fliissig bis breiig. Die
Stuhlentleerung erfolgt zum Teil schon sehr kurze Zeit bis einige Stunden nach der
Nahrungsaufnahme. Da der Darminhalt auch noch relativ viel aggressive Verdau-
ungssafte enthalt, wie auch aufgrund seiner flissigen Beschaffenheit, hat die lle-
ostomie nicht nur die héchsten Anforderungen an eine korrekte Versorgung, son-
dern stellt auch den schwerwiegendsten Eingriff in den Verdauungsablauf durch
eine Stomaanlage dar.

Echte Operationsschaden
Fehler bei der Stomaanlage

Fehler bei der Stomaanlage sind die haufigsten, offenkundigsten und fiir die Betrof-
fenen bedriickendsten Folgeschaden einer zur Stomaanlage filhrenden Operation.
In ihrer Gberwiegenden Mehrzahl resultieren sie aus einer unterlassenen praopera-
tiven Markierung einer guinstigen Stomaposition, wenn sich erst unter Operations-
bedingungen am offenen Bauch die Notwendigkeit einer Stomaanlage herausstellt.
Aufgrund dieser Erfahrungen besteht an meiner Klinik die Anweisung, dass in je-
dem Fall, wo nur auch entfernt an die Moglichkeit einer Stomaanlage gedacht wer-
den muss, die potentiellen Stomapositionen mit dem noch kooperativen Patienten
praoperativ festzulegen sind. Zum Teil sind groteske Fehllagen zu verzeichnen, die
eine vollige Versorgungsunmaoglichkeit des Stomas mit sich bringen wie eine zu
tiefe Stomaposition in der Leiste, Anlage des Stomas in tieferen Hautfalten oder der



Taille, zu weit seitliche Stomaanlagen, Anlage zu nahe an Operationsnarben, am
Rippenbogen oder Nabel.

Ein haufig wiederkehrender Fehler ist auch die Anlage von Stomata in zu weiten
Baucheroffnungen, sei es dass zur Stomaanlage lediglich der Schnitt genutzt wur-
de, der auch als Zugang zur Beurteilung der Bauchhohle gewahlit wurde, sei es,
dass das Stoma zumeist in den oberen Pol der eigentlichen Baucherdffnungswunde
eingenaht wurde. Im gunstigsten Fall bleiben bei stérungsfreier Wundheilung sto-
rende Narbengraben in der Stomaumgebung, die eine Versorgungsdichtigkeit be-
hindern. In ungunstigen Fallen kommt es zu mehr oder weniger ausgedehnten
Wundheilungsstérungen mit entsprechend tiefen sekundaren Narbengraben, die
eine zuverlassige Stomaabdichtung unmdoglich

Jede Stomaanlage muss | machen, von den Schwierigkeiten einer Stomaver-
durch eine separate, sorgung bis zum Abheilen der Operationswunden

genau angepasste Off- einmal ganz zu schweigen. Grundsétzlich gilt daher,

nung in der Bauchdecke | dass jede Stomaanlage durch eine separate, genau
erfolgen. auf die Bedurfnisse des Stomas eingerichtete Off-

nungsweite in der Bauchdecke zu erfolgen hat und
dies erforderlichenfalls tber einen zusatzlichen Hilfsschnitt des Bauchraumes si-
cherzustellen. Alternativ kénnen derartige Stomaanlagen auch im Rahmen einer
Bauchspiegeloperation (= Laparoskopie) erfolgen.

Zu den Anlagefehler zahlt auch der lang belassene zum Stoma fiihrenden Darm-
schenkel, insbesondere bei der Sigmakolostomie. Derartige Uiberlangte Darm-
schenkel wirken wie ein Reservoir, das sich sehr unregelméaRig entleert. Neben der
unregelmagigen Stuhlentleerung leiden die Betroffenen vor allem auch unter einer
starken Blahungsbelastigung. Vielfach wird zur Abhilfe eine Selbstirrigation einge-
setzt, die aber haufig erfolglos bleibt, da die Spulflissigkeit entweder im Darm zu-
rickgehalten wird oder gar nicht ordentlich einlaufen kann. Oft wird erst tGber diesen
Misserfolg die Ursache des Ubels offenkundig. Von daher besteht die Forderung,
jede Darmausleitung in einem spannungsfreien harmonischen Bogen ohne durch-
hangende Darmpartien vorzunehmen. Liegen derartige funktionsrelevante Siphon-
bildungen vor (sie kdnnen sich selten auch einmal sekundar einstellen) ist eine
Nachoperation mit Auslésung des Stomas, Mobilisation des Darmes bis in die
Bauchhohle und vollstandiger Durchstreckung des durchhangenden Darmabschnit-
tes erforderlich, immerhin eine Korrekturoperation, die verhaltnismaRig wenig auf-
wendig ist.

Auch die Wahl einer falschen Stomalokalisation kann zu den Operationsschaden
gezahlt werden. Wird zum Beispiel bei einer komplizierten Dickdarmdivertike-
lerkrankung (Divertikulitis) oder bei einer Krebserkrankung des unteren Dickdarms,
die zu einem vollstandigen Darmverschluss gefiihrt hat, eine Stomaanlage am lin-
ken Querdarm vorgenommen, so kann diese die spater mogliche Radikaloperation




des erkrankten Darmes vollstandig behindern bzw. den Eingriff durch die Notwen-
digkeit der gleichzeitigen Entfernung des Stomas und Erweiterung des Operations-
eingriffes unndtig erschweren, zudem dabei den Vorteil einbiiRen, dass das Stoma
zu Schutzzwecken fur die Darmnaht belassen werden kann.

SchlieBlich gehdren auch die meisten Falle einer Stomaretraktion zu den Operati-
onsschaden. Hier wurde vielfach unter Spannung der Darm durch die Bauchdecke
ausgeleitet. Gesellt sich noch eine Durchblutungsstérung des Stomas hinzu, sind
teilweise tief zuriickgezogene Stomata die Folge, wobei sich in dem eingezogenen
Hautabschnitt der Stomaumgebung (Retraktionstrichter) wegen der Unmdglichkeit
eines verniinftigen Hautschutzes sehr haufig eine ausgepragte chronische Hautent-
zundung (Dermatitis) einstellt. In Verbindung mit primaren Einheilungsstérungen
und/oder Durchblutungsstdrungen sowie dieser Hautentzindung entwickelt sich
sehr haufig eine zusatzliche Enge des Stomas. Wurde das Stoma zu Ausschal-
tungszwecken angelegt, um unter seinem Schutz zum Beispiel eine komplizierte
Fistel zwischen Darm und Scheide zu reparieren, kann eine solche Retraktion den
Darm so zurlicksinken lassen, dass das Stoma keine komplette Stuhlableitung mehr
bewirkt, mithin Stuhl den nattirlichen Weg passiert und damit der Ausschaltungs-
zweck verfehlt wird. Vor einer Reparatur des eigentlichen Ubels ist daher in diesen
Fallen immer erst eine Stomakorrektur erforderlich.

Sonstige Operationsschaden

Am meisten hinsichtlich einer unbeabsichtigten Verletzung gefahrdet sind die ablei-
tenden Harnwege. Im medizinischen Schrifttum werden Verletzungen vor allem des
linken Harnleiters in bis zu 8 % angegeben. Diese Zahl erscheint mir unvertretbar
hoch. Macht man es sich zur Regel, im Beginn der Operation den Harnleiter vor
allem der linken Seite vollstandig darzustellen, sollten Harnleiterverletzungen die
sehr seltene Ausnahme sein. Handelt es sich nur um eine umschriebene Verlet-
zung, ist diese im allgemeinen aber gut reparabel und kann folgenlos ausheilen.
Schlimm ist dagegen, wenn der Harnleiter versehentlich auf einer langeren Strecke
durchtrennt und entfernt wurde. Vielfach gelingt dann keine tGberzeugende Repara-
tur, so dass die betreffende Niere verloren ist.

Verletzungen der Harnblasenwand sind meist unproblematisch ebenso wie Teil-
entfernungen der Harnblase, um einen in die Harnblase eingebrochenen Tumor
doch noch vollstandig entfernen zu kénnen. Derartige Defekte heilen regelhaft kom-
plikationslos aus, erfordern aber eine langere Harnblasenableitung, zweckmaRig
durch einen tber dem Schambein eingelegten Katheter. Au3erordentlich misslich
und aulerst schwer zu reparieren sind Verletzungen der Harnréhre, wie sie vor
allem bei der Auslosung des Mastdarmes aus dem Damm bei fortgeschrittenen
Tumoren oder starken entziindlichen Umgebungsreaktionen bei chronisch entziind-
lichen Darmkrankheiten erfolgen kénnen. Wird das Unglick bemerkt, ist der Defekt
Uber einem liegenden Dauerkatheter zu verschliel3en. Heilungsstérungen sind aber



nicht selten, so dass sich sehr chronische, schwer zu verschlieRende Harnfisteln
zur hinteren Wunde entwickeln kénnen.

Relativ haufig sind Verletzungen der Scheidenwand, die aber regelhaft keine
Spatauswirkungen haben. Sie kénnen aber Gber die bakterielle Besiedlung der
Scheide die Neigung zu einem Infekt in der Beckenwundhdhle begunstigen und fir
lang andauernde Wundheilungsstdrungen verantwortlich sein.

Muss bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen der Dickdarm vollsténdig
entfernt werden, besteht bei der Abldsung des linken Dickdarms das Risiko einer
Milzverletzung, da der Dickdarm im Bereich der Milz relativ fest fixiert sein kann
und die Milzkapsel auRerordentlich leicht abldsbar ist. Dabei kann es so schwer zu
beherrschende Blutungen aus der Milz geben, dass zur Stillung der Blutung eine
vollstandige Milzentfernung notwendig wird. Das Beispiel zeigt aber auch, wie flie-
Rend der Ubergang zwischen Operationsfolgen und -schaden sein kann: hier die
auf3erordentlich hohe Verletzlichkeit der Milzkapsel, die, zumal bei schwierigen
Verhéltnissen, auch dem geschicktesten Operateur einreil3en kann, dort die Verlet-
zung durch ein zu rides Operieren. Zwar bleibt die Milzentfernung beim Erwachse-
nen in der Regel folgenlos (ist der Milzverlust also gar kein Schaden?), in der ehe-
maligen Milzh6he besteht aber eine erhohte Infektanfalligkeit, so dass sich unter
Umsténden sehr lang andauernde Eiterungen einstellen kénnen, die nur sehr auf-
wendig beherrscht werden kdnnen. Bei einer Stomaanlage wegen eines Mastdarm-
krebses ist dagegen die Ablosung des Dickdarms an der Milz nur ausnahmsweise
erforderlich, hier also das diesbezugliche Risiko fast Null.

Dunndarmverletzungen bei der Operation ereignen sich fast ausschlie3lich dann,
wenn Voroperationen am Bauchraum vorliegen, die zu mehr oder weniger ausge-
dehnten Verwachsungen gefiihrt haben. Diese kénnen teilweise so unibersichtlich
sein, dass Darmwandverletzungen unvermeidlich werden und dann auch eine zu-
satzliche Entfernung von Diinndarmabschnitten erfordern.

Dies fuhrt nun direkt zum Problem der Verwachsungen schlechthin. Verwachsun-
gen beruhen auf der Fahigkeit des Bauchfelles zu Verklebungen. Diese Bereit-
schaft zu Verklebungen ist bis zu einem gewissen Grade unverzichtbar fur die

Eine Moéglichkeit, Ver- Ausheilung von Wunden und Infektionen in der
wachsungen gesteuert | Bauchhdéhle, hier dann durchaus gewollt, in anderen
da entstehen zu lassen, | nicht betroffenen Darmabschnitten nattirlich uner-

wo sie unverzichtbar winscht. Wo immer ein Bauchfell geschéadigt wur-
sind, sie zu verhindern, | de, kdnnen sich derartige Verwachsungen einstel-
wo es unerwiinscht ist, | len. Eine Moglichkeit, sie gesteuert da entstehen zu

gibt es nicht. lassen, wo sie unverzichtbar sind, sie zu verhin-
dern, wo es unerwinscht ist, gibt es nicht. Dartiber
hinaus beobachten wir eine individuell auRerordentlich hohe Schwankungsbreite zur
Ausbildung von Verwachsungen, dies dariiber hinaus aber auch abhéngig vom




Erkrankungstyp. So macht ein Morbus Crohn auch nach wiederholten Operationen
kaum einmal nennenswerte Verwachsungen in der Bauchhdéhle, die einzige gute
Eigenschaft, die ich bei dieser Krankheit kenne.

Unmittelbar nach der Operation ist das Ausmald von Darmverklebungen auf3eror-
dentlich hoch. Im Laufe des Heilungsprozesses wird ein Grol3teil dieser Verwach-
sungen allerdings abgebaut oder gelockert, so dass die weit Uberwiegende Mehr-
zahl der am Bauch Operierten keine Probleme aus Verwachsungen entwickeln.
Einmal vorhandene Verwachsungen sind praktisch nicht mehr zu beseitigen. Jeder
Versuch, sie aufzuldsen, fihrt regelhaft zu neuerlichen, oftmals unglinstigeren Ver-
wachsungen. Das Vorhandensein von Verwachsungen, selbst dann wenn hierauf
Beschwerden zurtckgefiihrt werden kénnen, ist daher nur ausnahmsweise eine
Indikation fiir eine Operation. Zwingend wird eine solche Operation nur dann, wenn
die Verwachsungen zu einem vollstéandigen Darmverschluss gefuhrt haben. In der
Uberwiegenden Mehrzahl der Falle lassen sich jedoch unvollstandige Darmver-
schlusse, vor allem wenn sie friihzeitig in die Behandlung kommen, auch ohne Ope-
ration noch beheben.

Durch sorgfaltiges Kau- | Die Problematik besteht dann darin, was man tun
en und andere MaRBnah- | kann, um vergleichbare Ereignisse in der Zukunft zu
men kann man als Be- verhindern. Grundsétzlich ist die neuerliche Ent-
troffener die Gefahr der | wicklung einer Darmpassagestérung schicksalhatft.
Darmpassagestorungen | Immerhin kann man als Betroffener die Gefahr ver-
vermindern. mindern. Hierzu z&hlt vor allem das sorgfaltige

Kauen, erforderlichenfalls nach einer Sanierung des
Gebisses, die Vermeidung zu opulenter Mahlzeiten, Vermeidung stark faserreicher
Nahrungsmittel (z.B. schlecht geschélter Spargel, schlecht geschélte Apfelsinen,
Pilze, die oft nicht ordentlich gekaut werden u.a.), die zusatzliche Flussigkeitszu-
fuhr, die Sorge fur reichliche korperliche Aktivitat (Spaziergang nach den Mabhlzei-
ten). Kommt es zu Beschwerden (Schmerzen, Aufgetrieben-Sein des Leibes, Ubel-
keit oder gar Erbrechen, deutlich htérbare gesteigerte Darmgerausche), so sind
Nahrungs- und Flussigkeitszufuhr zu stoppen, man sollte sich hinlegen, feuchte
Warme auf den Bauch geben oder, falls man die Selbstirrigation beherrscht, auch
einen Selbsteinlauf durchfuhren. Bilden sich hierunter die Beschwerden nicht in
langstens sechs Stunden deutlich zurlick oder kommt es trotzdem zu einer Be-
schwerdesteigerung, muss unbedingt ein Arzt oder Krankenhaus aufgesucht wer-
den.

"Gesund bleiben - gesund erhalten”

Im zuvor Gesagten klang schon an, dass Operationen, die zu Stomaanlagen fuhren,
haufig groRe und folgetrachtige, damit aber auch komplikationsanfallige chirurgi-
sche Lésungen sind, noch dazu kompliziert durch ein Krankheitsspektrum, das
durch Ruckfalle oder Krankheitsfolgezustande das Komplikationspotential erhht.



Gesunderhaltung bedeutet daher auch die Notwendigkeit einer regelméafigen Nach-
und Vorsorge, um Gefahrdungen friihzeitig und dann auch mit der Aussicht auf
vollstandige Behebung zu erkennen. Dabei ist das

Komplikationsregister vielfach nur einem Kreis von

Zur Gesunderhaltung Spezialisten bekannt, so dass die Betroffenen Ge-

gehort auch die regel- | fahr laufen, dass ihre Probleme nicht oder zu spat

maBige Nach- und Vor- | erkannt bzw. falsch interpretiert werden. Aus dieser
sorge. Erfahrung hat die Deutsche ILCO einen Stoma-

nachsorgepass (UNS) entwickelt, der auch dem mit
der Materie weniger vertrauten Arzt ermoglicht, Gefahrdungen rechtzeitig zu erken-
nen oder unklare Situationen einer kompetenten Abklarung zuzufiihren. Besitzer
des Nachsorgepasses wissen, dass es hierbei nicht allein um die Stomaproblematik
geht.

Hinweise zur Nachsorge

Zur Erlauterung des Nachsorgepasses seien einige Anmerkungen erlaubt. Neben
der Beurteilung der Verhaltnisse am Stoma - es ist ja keineswegs eine Selbstver-
standlichkeit, dass der Hausarzt das Stoma und seine mdglichen Stérungen (s.
unten) wahrnimmt - geht es vor allem um die Erkennung typischer Schwierigkeiten
aus Operations- und Krankheitsfolgen. Bei Krebspatienten trifft dies in erster Linie
nattrlich auf Untersuchungen zur Friherkennung eines Krankheitsriickfalles zu,
zumal hier durchaus Chancen bestehen, einen Krankheitsriickfall bei friihzeitiger
Erkennung noch auszuheilen. Neben der klinischen Untersuchung der Betroffenen
dienen hierzu als einfachste und nicht belastende MaRnahmen die regelmagige
Bestimmung der sogenannten Tumormarker sowie die Ultraschalluntersuchung
des Bauchraumes. Mit den Tumormarkern verfiigen wir tiber ein sehr einfaches
Indikatorsystem, das zwar nicht spezifisch ist, gleichwohl einen sehr hohen prog-
nostischen Aussagewert hat. Allein ihre Bestimmung signalisiert, dass bei norma-
lem Markerausfall auch in 85 % Krankheitsfreiheit besteht. Die Ultraschalluntersu-
chung ist vor allem geeignet, Absiedlungen der Leber zu erkennen. Nach einer
Mastdarmentfernung sollte etwa nach einem Vierteljahr eine Computertomogra-
phie des Bauch- und Beckenraumes erfolgen. Die Mastdarmentfernung fiihrt zu
einer nachhaltigen Veranderung der Verhaltnisse im Beckenraum, deren Beurtei-
lung im Verlauf ohne Vorliegen von Vergleichsuntersuchungen sehr schwierig wer-
den kann, mithin viel Zeit verloren werden kann, wenn die Bewertung einer Veran-
derung erst aus der Entwicklung heraus moglich wird. Die Bewertung der Réntgen-
Brustkorbuntersuchung ist hinsichtlich ihres vorsorgerischen Aussagewertes in der
Routineuntersuchung zu Recht umstritten, da Absiedlungen in die Lunge verhalt-
nismagig selten sind und dann auch zumeist liber eine Erh6hung der Tumormarker
erkennbar wiirden, so dass auch ein ausschliel3lich gezielter Einsatz dieser Unter-
suchung denkbar ware.



Jeder ehemalige Krebspatient hat ein hoheres Risiko, in dem verbliebenen Dick-
darm neuerlich eine Neubildung (Krebserkrankung) zu entwickeln. Da die weit U-
berwiegende Mehrzahl aller Dickdarmkrebse sich auf dem Boden priméar gutartiger
Polypen entwickelt, besteht durchaus die Chance, bei rechtzeitiger Erkennung im
noch gutartigen Stadium durch die Entfernung dieser Polypen die Krebsgefahr zu
bannen. Bei Polypen unter 3 cm Grol3e ist dieses zumeist bei der

— Bauchspiegeloperation nahezu belastungsfrei zu
Nachsorge ist immer auch | gpreichen. Nachsorge ist daher immer auch Vor-
Vorsorge! sorge. Hierauf griindet die Empfehlung, wenigs-
tens einmal jahrlich eine Bestimmung des Stuhls
auf okkultes Blut vorzunehmen, weiterhin alle drei bis vier Jahre eine totale
Darmspiegelung durchfiihren zu lassen. Einen hohen Stellenwert haben heute
zusatzliche BehandlungsmalRnahmen erlangt, um den Erfolg der Krebsoperation
sicherer zu machen. Relativ alt, wenn auch erst in den letzten Jahren konsequent
umgesetzt, ist dabei die Empfehlung, bei fortgeschritteneren Mastdarmkrebsfallen
die Operation mit der Strahlenbehandlung zu kombinieren. Hiermit erreicht man
eine weitgehende Verhinderung der haufigsten und fir Patient und Arzt gleicher-
malen bedriickenden Ursache eines Behandlungsfehlschlages, des oértlichen Rick-
falls. Ist es zu einer Streuung in die ortlichen Lymphknoten gekommen, empfiehit
sich dartiber hinaus eine Chemotherapie, die in der derzeit empfohlenen Form eine
relativ geringe Belastung darstellt. Ist es zu einer Streuung in Lymphknoten ge-
kommen, besteht natirlich potentiell auch die Gefahr, dass eine weitere Streuung in
den Ubrigen Kdrper eingetreten ist, ohne dass dieses derzeit nachweisbar ware.
Kleinste Krebsnester lassen sich aber durch die Chemotherapie vernichten, so dass
Patienten, die kombiniert behandelt wurden, eine bessere

. S— Uberlebenswahrscheinlichkeit haben als nach aus-
Die Kombination der schlieRlicher Operation. Zudem steigert die Kombi-
Chemotherapie mit einer | nation der Chemotherapie mit einer Strahlenthera-

Strahlentherapie steigert | pie den strahlentherapeutischen Effekt.
den strahlentherapeuti-

schen Effekt.

Laboruntersuchungen haben, von den Tumormar-
kern abgesehen, fiir ehemalige Krebspatienten nur
eine sehr geringe Bedeutung. Wichtiger sind sie fur Patienten mit einer lleostomie.
Neben einer Stérung der Blutbildung, die auf Verwertungsstérungen von Eisen und
Vitaminen, insbesondere Vitamin B,, beruhen und zu einer Blutarmut fiihren kann,
interessieren wegen der ausgepragteren Flussigkeitsverluste vor allem in der Frih-
phase nach der Operation die Blutsalze. Dartiber hinaus sind die sogenannten Le-
berwerte bei Stomaanlage wegen entziindlicher Darmkrankheiten von Interesse, da
sich bei diesen Betroffenen eine bindegewebige Ummauerung der Gallenabfluss-
wege in der Leber (sogenannte sklerosierende Cholangitis) einstellen kann, eine
Erkrankung, die sich durchaus durch Cortison und Gallensauregaben unter Kontrol-




le bringen lasst. Insbesondere bei lleostomietrédgern mit hohen Absonderungsmen-
gen kann sich ein sekundéares Gallensaureverlustsyndrom einstellen, was sich ne-
gativ auf die Stabilitat der Galleflissigkeit und damit eine vermehrte Neigung zur
Ausbildung von Gallensteinen bemerkbar macht. Verursacht ein solches Gallen-
steinleiden Beschwerden, ist eine Gallenblasenentfernung geboten. Hohere Flus-
sigkeitsverluste kdnnen auch zu einer zu starken Harnkonzentration fuhren, so dass
sich Nierensteine bilden kdnnen. Empfehlenswert ist daher, die Tagesurinprodukti-
on zu kennen, die nicht wesentlich unter einem Liter liegen sollte.

Bei lleostomie auf aus- | In Phasen zusatzlicher Flussigkeitsverluste etwa
reichende Fliussigkeits- | auch durch stérkeres Schwitzen sollte auf eine
zufuhr achten — die tag- | ausreichend grofRe Flussigkeitszufuhr geachtet
liche Urinausscheidung | werden. Etliche Medikamente sind so konzipiert,
sollte bei ca. einem Liter | dass sie sich erstim Dinndarm auflésen. Bei be-
liegen. schleunigter Darmpassage kann diese Auflésung

teilweise oder ganz unterbleiben, so dass ein Wir-
kungsverlust der Medikamente eintritt. Es ist also bei den Stomaausscheidungen
darauf zu achten, ob Tabletten eventuell vollstandig ausgeschieden werden.

Vortrag anlasslich der ILCO-Tage 2000, Braunschweig
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