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Dr. med. Jan H. Herrfurth

Chefarzt

Facharzt fUr Allgemeine Chirurgie, Visze-
ralchirurgie und spezielle Viszeralchirurgie
Erndhrungsmedizin

Sportmedizin

Dr. med. Thomas Fox

Leitender Oberarzt

Facharzt fUr Allgemeine Chirurgie, Visze-
ralchirurgie und sperzielle Viszeralchirurgie
Schwerpunkt minimal-invasive Chirurgie,
kolorektale Chirurgie

Matthias WeiB3
Oberarzt
Facharzt fUr Allgemeine Chirurgie

Tobias Martens
Oberarzt
Facharzt fUr Allgemeine Chirurgie

Dr. med. Thorsten Renken
Oberarzt
Facharzt fUr Viszeralchirurgie

Dr. med. Olaf Ruthmann
Oberarzt
Facharzt fUr Viszeralchirurgie



Liebe Patientinnen und Patienten,

bei Ihnen wurde eine Geschwulst im Dick- oder Mastdarm
festgestellt, die operativ entfernt werden muss. Sie haben
sicher viele Fragen wie es jetzt weitergeht. Uber den Darm
und den Ablauf der Behandlung mdchten wir Sie bereits in
diesem Flyer informieren.

Wenn die Diagnose im FrUhstadium gestellt wird, ist eine
Heilung moglich. Aber auch bei Tumoren im spdaten Sta-
dium sind in den letzten Jahren durch moderne Therapie-
verfahren enorme Fortschritte erzielt worden. Neben der
Operation nach dem aktuellen Stand des wissenschaftli-
chen Fortschritts durch erfahrene Operateure mit neuen
und effektiven OP-Techniken, wie die minimalinvasive Chi-
rurgie (MIC), erhalten Sie bei uns eine an den geltenden
Leitlinien orientierte optimale Therapie durch verschiede-
ne Spezialisten der Tumorbehandlung. Bei der Aufnahme
im Krankenhaus wird der Chirurg mit lhnen ausfUhrlich
Uber die Krankheit, die Operationstechnik und den Verlauf
nach der Operation sprechen.

Sie sind mit groBer Hoffnung und viel Vertrauen in das St.
Bernhard-Hospital gekommen. Das Arzteteam und das
Pflegepersonal der Klinik for Allgemein-, Viszeral- und Ge-
faBchirurgie werden Sie in den ndchsten Tagen nach bes-
tem Wissen und Gewissen behandeln und betreuen. Wir
werden alles dafUr tun, dass Sie geheilt und zufrieden unser
Krankenhaus verlassen kdnnen. Wir hoffen, dass Sie sich
bei uns wohlfGhlen und wlnschen Ihnen einen angeneh-
men Aufenthalt. Wir danken Ihnen fUr das uns entgegen-
gebrachte Vertrauen.

Herzliche GriBe
Dr. Jan H. Herrfurth



DER DICKDARM




Der Dickdarm ist etwa 1,5 m lang und schlieBt sich an den
DUnndarm an. Er beginnt im rechten Unterbauch (Blind-
darm mit dem Wurmfortsatz) geht nach oben (aufsteigen-
der Dickdarm) dann quer (querer Dickdarm), steigt dann
auf der linken Seite ab (absteigender Dickdarm) und geht
nach einer s-férmigen Schleife (Sigma) in den 16 cm lan-
gen Mastdarm Uber. Der Dickdarm resorbiert das Wasser
und Spurenelemente aus dem DUnndarmsaft und dickt so
den Stuhl ein und fransportiert diesen nach auBen.

Die Dickdarmgeschwulst

In den meisten Fdllen entsteht der Darmkrebs aus gutarti-
gen Wucherungen der Darmschleimhaut (Polypen). Ist in
der Familie Darmkrebs bereits aufgetreten, so verdoppelt
sich das Erkrankungsrisiko. Entzindliche Darmerkrankun-
gen, fettreiche, ballaststoffarme Erndhrung gelten als Ri-
sikofaktoren.

90 % der bdsartigen Geschwdlste im Dick- und Mastdarm
freten nach dem 50. Lebensjahr auf. Etwa 6 % der Deut-
schen erkranken an Darmkrebs.



VOR DER OP

Die Untersuchungen

Als erste DiagnostikmaBnahme wird ein Finger sanft
in den Mastdarm einfUhrt. So kann in ca. 35 % eine
Mastdarmgeschwulst diagnostiziert werden. Als wei-
terfUhrende Untersuchung wird mit oder ohne Narko-
se ein ca. 20 cm langes Metallrohr mit Licht in den
Mastdarm eingefUhrt. Da am haufigsten die Tumore
in diesem Bereich auftreten, ist bereits mit dieser Un-
tersuchung in den meisten Fallen eine Diagnosestel-
lung moglich.

Durch eine Coloskopie kann der gesamte Dickdarm
und ein Teil des DUnndarmes beleuchtet und eine
komplette Diagnose gestellt werden. Dabei entfer-
nen wir im St. Bernhard-Hospital wéhrend der Unter-
suchung gutartige Polypen schonend mit speziellen
Endoskopiezangen oder -schlingen.

Die Krankenkassen in Deutschlaond Ubernehmen
ab dem 55. Lebensjahr die Kosten fUr eine Vorsor-
ge-Darmspiegelung.

Die Haufigkeit und Lokalisation des Dickdarmkrebses

Querliegender Dickdarm (6%)—
Aufsteigender Dickdarm (5%)—
Absteigender Dickdarm (20%)
Blinddarm(4%

Rektum und Anus (65%)\

Krebserkrankungen des Dickdarms treten am hdu-
figsten im unteren Dickdarmalbschnitt auf.



Die Symptome

Typische Symptome beim Darmkrebs sind Blut oder
Schleim im Stuhl, Bauchkrompfe, Wechsel zwischen
Durchfall oder Verstopfung, BleistiftstGhle. Durch Blut-
verlust kann es zu MUdigkeit und Leistungsabfall kom-
men. Fortgeschrittene Krebse fUhren zum Darmver-
schluss (lleus) oder Darmdurchbruch (Perforation).

Das wichtigste FrUhsymptom ist die unsichtbare Blu-
tung, die mit speziellen und einfachen Tests (H&-
moccult) nachgewiesen werden kann. Die jaGhrliche
DurchfUhrung dieses Tests ist ab dem 50. Lebensjahr
zu empfehlen.

Ausbreitung des Dickdarmkrebses

Der Dickdarmkrebs wd&chst von der Schleim-
haut im Darmlumen nach auBen. In spdten Sto-
dien kommt es zur Streuung in die Lymphkno-
ten oder in andere Organe wie Leber und Lunge
(Metastasen).




OPERATIONSTECHNIKEN

Die Behandlung

Die chirurgische Operation ist beim Darmkrebs auch
im fortgeschrittenen Stadium die Therapie der 1.
Wahl. In speziellen Fallen, im Mastdarmbereich muss
vor der Operation eine alleinige Chemotherapie
oder kombiniert mit einer Bestrahlung (neoadjuvante
Therapie) erfolgen.

In enger interdisziplindrer Kooperation arbeiten wir im
St. Bernhard-Hospital mit unseren internistischen und
radiologischen Kollegen zusammen, um das beste
Behandlungsergebnis fUr die uns anvertrauten Pa-
tienten zu erzielen.

Die Operation richtet sich nach der Lokalisation des
Tumors. Dabei wird der Tumor mit dem dazugehodri-
gen Darmabschnitt und Lymphabflussgebiet voll-
standig entfernt. Die Operation erfolgt zum Teil in der
herkdbmmlichen offenen Technik. Bei entsprechender
Indikation, gUnstiger Lokalisation des Tumors und in
fr0hen Stadien ist die Operation meistens minimalin-
vasiv in der sog. Schlussellochtechnik durchfUhrbar.

Die Operation
Bei Tumoren des rechten Colons muss der gesamte
rechte Dickdarm mit einem Teil vom Querdarm und
vom letzten DUnndarm entfernt werden (Hemikolek-
tomie rechts).




Bei Tumoren des rechten Colons am Ubergang zum
Querdarm muUssen der gesamte rechte Dickdarm mit
einem Querdarm, ein Teil des linken absteigenden
Dickdarmes und des letzten DUnndarmes als erwiter-
ter Eingriff entfernt werden (erweiterte Hemikolekto-
mie rechts).

Bei Tumoren des linken Colons muss der gesamte lin-
ke Dickdarm mit einem Teil vom Querdarm entfernt
werden (Hemikolekomie links).

Bei Tumoren des linken Colons am Ubergang zum
Querdarm muss der gesame linke Dickdarm mit ei-
nem groBen Teil des Querdarms als erweiterter Eingriff
entfernt werden (erweiterte Hemikolektomie links).



Mastdarmkrebs

Beim Mastdarmkrebs (Rektumkarzinom) kann in Uber
85% der Fdlle unter Erhaltung des natUrlichen Darm-
ausganges operiert werden. Es kann dabei zur Ent-
lastung der neuen Darmverbindung (Anastomose)
vorUbergehend die Anlage eines kunstlichen Darm-
ausganges (Kolostoma, lleostoma) erforderlich wer-
den, welcher nach einer kurzen Zeitspanne in einem
kleinen Eingriff problemlos zurGckverlegt werden
kann. In manchen Fdllen muss der gesamte Mast-
darm mit dem Anus entfernt und ein dauerhafter
Kunstafter (Anus praeter) angelegt werden.

Durch moderne technische Gerate und Operations-
verfahren ist die Zahl der Operationen mit endgulti-
gem Kunstafter in den letzten Jahren deutlich zurUck-
gegangen.



Lokale Tumoroperationen

Bei sehr gunstig sitzenden Mastdarmtumoren in fro-
hen Stadien kann der Tumor unter Einsatz von speziel-
lem Instrumentarium in der TEM-Technik (Transanale
Endoskopische Mikrochirurgie) ohne Bauchschnitt
sehr schonend o&rtlich abgetragen werden. Die TEM
ist eine minimal-invasive Operationsmethode mit ge-
ringer Patientenbelastung und niedriger Komplika-
tionsrate. Nach der Operation ist der Patient nahezu
vollig schmerzfrei. Er kann am Operationstag aufste-
hen. Die Nahrungsaufnahme ist je nach Resektions-
tiefe ab dem 1. oder 3. postoperativen Tag moglich.

Nachsorge

Nach der Operation wegen Dick-/Mastdarmkrebs
sind regelmdBige Nachsorge-Kontrolluntersuchun-
gen notwendig, um das Wiederauftreten der Krank-
heit rechtzeitig zu erkennen. Die standardisierte Nach-
sorge erfolgt in Zusammenarbeit mit den Hausdérzten
oder unserer Ambulanz der internistischen Onkologie.
Dazu gehdren neben der kdrperlichen Untersuchung
u. a. halbjahrliche und nach 2 Jahren jahrliche Kont-
rollen von Tumormarkern, Koloskopie, Sonografie und
CT.

Unser Casemanagement vermittelt den Kontakt zu
den Selbsthilfegruppen und unterstUtzt bei der h&us-
lichen Pflege. Weiterhin fUhren unsere Mitarbeiter des
Casemanagements eine sozialrechtliche Beratung
durch und organisieren eine Anschlussheilbehand-
lung. Stomatherapeuten, Psychoonkologische Be-
ratung und Erndhrungsberater stehen als Ansprech-



NACH DER OP

Wie geht es nach der Operation weiter?

Bei problemlosem Verlauf kénnen Sie das Kranken-
haus in der Regel am 8. Tag nach der Operation
verlassen. Sie kbnnen ab dem 2. Tag wieder Leicht-
verdauliches essen. Grundsatzlich sollten Sie das Rau-
chen abstellen, denn das Rauchen kann die Wund-
heilung negativ beeinflussen und Hustenreiz auslésen.

Kurzfristige Beschwerden

Unmittelbar nach der Operation kdnnen Bewegung,
Lagewechsel, Husten oder Pressen Schmerzen in der
Narbengegend verursachen. Umschriebene Schwel-
lungen, BlutergUsse, Verfarbungen k&dnnen auftreten.
Diese Beschwerden bilden sich in der Regel in den
folgenden Tagen zuruck.

Bei Rotungen, starken Schmerzen im OP-Gebiet und
Fieber bitte sofort den Arzt aufsuchen!

Korperliche Belastung

In den ersten 2 Wochen sind in der Regel leichte Be-
lastungen, Heben und Tragen bis max. 10 kg erlaubt.
Nach 8 Wochen ist eine Belastbarkeit ohne Einschrén-
kung moglich.

Seltene spatere Beschwerden

Es kbnnen Verwachsungen im Bauchraum und bei
Operationen mit Bauchschnitt kdnnen in 10 bis 15 %
der Félle Narbenbriche entstehen. Je nach der Lan-
ge des entfernten Dickdarmes kdnnen sich kurz- oder
langfristig Verdauungsstérungen und Stuhlgangsun-
regelmdaBigkeiten einstellen.

Nahtmaterialien

Meistens werden aufldsbare Faden verwendet. In sel-
tenen Fallen Metallklammern, die nach 12 - 14 Tage
entfernt werden kénnen.



Duschen/Baden
Kénnen Sie bereits 3-4 Tage nach der Operation.

Heparinspritzen

Im Regelfall kbnnen sie etwa 30 Tage nach der OP
abgesetzt werden, wenn Sie nach der OP sehr mobil
und ohne Thromboserisiko sind auch schon frGher.

Blutverdiunnungsmedikamente,

z. B. ASS, Marcumar oder NOAK

ASS wird heutzutage vor der OP nicht mehr abge-
setzt. FUr Marcumar-Patienten gibt es besondere
Empfehlungen.

Essen

In der Regel kdnnen Sie wieder alles ausprobieren.
Als Faustregel gilt ,Jangsam wieder rantasten*. Rat-
sam wdare, im Rahmen einer gesunden Erndhrung auf
Uppig fette Mahlzeiten zu verzichten und ballaststoff-
reiche Kost einzunehmen. Sie erhalten wdhrend des
stationdren Aufenthaltes eine Erndhrungsberatung.

Arbeitsausfall

Insgesamt bis 4 Wochen. Wenn im Anschluss an die
Operation eine Chemotherapie oder Bestrahlung er-
forderlich ist, muss mit IGngerer Arbeitsunfahigkeit ge-
rechnet werden.

Das Gesprdch zwischen Arzt und Patient ist fUr alle Be-
teiligten wichtig. Bitte fragen Sie das arztliche Team
nach allen Unklarheiten. Ihr Hausarzt erhalt einen Brief
Uber Ihre Operation, den Verlauf Ihres Krankenhaus-
aufenthaltes und Hinweise fUr die Nachsorge.



KOOPERATIONSPARTNER

Klinik und Praxis fur Gastroenterologie
Dr. Krakor, Hr. Kerstan

Klinik und Praxis fur internistische Onkologie
und Hamatologie
Dr. Austein, Dr. Finck, Fr. Weber, Fr. Kieschke

Radiologische Gemeinschaftspraxis Jade-Weser
Dr. Morche, Frau Busche

Klinik fur Radio-Onkologie
Assoc. Prof. (Univ. Istanbul) Dr. med. Halim Aydin
Klinikkum Bremerhaven-Reinkenheide

Institut fur Pathologie Aurich & Ammerland
Drs. Woziwodzki/Stachetzki/Tuma

Erndhrungsberatung
Anke Plate
Diplom-Oecotrophologin

Bettina Liebner
Diplom-Oecotrophologin

Casemanagement
Frau Anne SchmeiBer
Frau Antje Ahting

Seelsorge
Schwester Albertilde

Psychoonkologische Beratung
Frau Fenna Friedenberger
Diplom Psychologin, Psychoonkologin

Schmerztherapie
Dr. med. Roman Dertwinkel
AMEQOS Klinikum Mitte Bremerhaven

Physiotherapie
Physiotherapie Reha Brake

Stomatherapie und Wundmanagement
Stefanie Futey

Palliativmedizin
am St. Bernhard-Hospital Brake (ab 01.01.2019)

ILCO e.V. Region: Bremen-Niedersachsen-Mitte



ANFAHRT

ClauBenstraBBe 3, 26919 Brake

Tel.: (04401) 105-551
Fax: (04401) 105-554
E-Mail: viszeralchirurgie@krankenhaus-brake.de

Sie erreichen das Sekretariat der Klinik fUr Allge-
mein-, Viszeral- und GefdBchirurgie im St. Bernhard-
Hospital Brake im Erdgeschoss rechts.

TERMINSPRECHZEITEN

Darmzentrum
Donnerstag 09:00 bis 10:00 Uhr
oder nach Vereinbarung

Zentrale Notfallambulanz
Taglich 24 Stunden



St. Bernhard-Hospital gemeinnutzige GmbH
Klinik fOr Allgemein-, Viszeral- und GefdaBchirurgie

ClauBenstraBe 3
26919 Brake

Chefarzt:
Dr. Jan H. Herrfurth

Tel: (04401) 105-551
Fax: (04401) 105-554



