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Abkiirzungsverzeichnis

BS Breischluck

CI Konfidenzintervall

CT Computertomographie
EL esophageal lengthening

GERD  Gastrodsophagale Refluxkrankheit

GERDX GERDX Endoplikatio (Fa. G-Surg, Seeon-Seebruck am Chiemsee)
MRT Magnetresonanztomographie

MW Mittelwert

OGD Osophagogastroduodenoskopie

Pe p aus dem Chi-Quadrat-Test

Pty p aus dem exakten Test nach Fisher und Yates

Pkw p aus der Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis
Pmp p aus dem exakten Test nach Mehta und Patel

pu p aus dem U-Test nach Mann und Whitney

PEH paraesophageal hernia
SBG Schnittbildgebung

SE Short-Osophagus

ST Standardabweichung



1 Einleitung

Die Osophagusbreischluckuntersuchung (der ,,Breischluck®) stellt den Schluckakt und
die Anatomie des oberen Gastrointestinaltraktes (Speiserdhre, Osophagogastraler Uber-
gang) dar. Demzufolge ist diese Untersuchung auch geeignet, pathoanatomische Veréin-
derungen wie Hiatushernien zu diagnostizieren. Eine praoperative Detektion und Klassi-
fikation dieser Hernientypen (Klassifikation siehe 1.1.5) mithilfe des Breischlucks wird
in der Antirefluxchirurgie bzw. in der Chirurgie der Hiatushernien laut amerikanischer
(SAGES = ,,Society of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons*) und deut-
scher Leitlinien (DGVS = ,,Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs-
und Stoffwechselkrankheiten®) empfohlen (siehe 1.3.4), um u.a. die GroBBe dieser Her-
nien besser einzuschitzen und um den gastrodsophagealen Ubergang in Relation zum
Hiatus 6sophageus (Anatomie siehe 1.1.2) prizise zu lokalisieren [1]. Allerdings stellt
sich die Frage, welche entscheidenden Informationen daraus gewonnen werden kénnen
und inwiefern es die chirurgische Verfahrenswahl beeinflusst. Andere praoperative Un-
tersuchungen wie die OGD (,,Osophagogastroduodenoskopie®) scheinen in der Detekti-
on und Klassifikation von Hiatushernien ausreichend, sogar dem Breischluck iiberlegen
zu sein, weshalb die Wertigkeit des prédoperativen Breischlucks in der Antireflux- und

Hiatushernienchirurgie kontrovers diskutiert wird (siehe 4.3.3).

1.1 Gastroosophageale Refluxerkrankung (GERD) und Hiatushernien

1.1.1 Definition und Epidemiologie der Gastroosophagealen Refluxerkrankung

Die GERD mit all ihren Manifestationsformen zédhlt zu einer der haufigsten Erkrankun-
gen der westlichen Welt mit einer Pravalenz von 10-20 %, Tendenz steigend [2, 3]. In
den letzten Jahrzehnten gewann die Refluxerkrankung auch {iber die Industriestaaten
hinaus global immer mehr an Bedeutung — beispielsweise wurde in einem systemati-
schen Review im Jahr 2006 eine Prévalenz in Teilen Asiens von 2.5% bis 6.7% fiir

Sodbrennen und/oder saure Regurgitation mindestens einmal pro Woche angegeben [4].

Aufgrund ihrer Verbreitung wird ein steigendes Budget im Gesundheitssektor in An-
spruch genommen, sodass neben einer angemessenen Behandlung auch der 6konomi-
sche Aspekt fiir die Einfithrung einer Standardisierung sprach [2]. Ohne eine klare Ab-

grenzung dessen, ab wann genau hdufige (physiologische) Refluxbeschwerden einen
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pathologischen Stellenwert erreichen, war die Durchfiihrung evidenzbasierter Studien

erschwert [5].

Die Montreal Klassifikation legte im Jahr 2006 die erste global akzeptierte Definition
der gastrodsophagealen Refluxkrankheit fest, in der von einer GERD ausgegangen wird,
sobald Symptome und/oder Komplikationen durch den Reflux als storend empfunden
werden [6]. Unter den Oberbegriff der GERD fallen nach der S2k-Leitlinie GERD der
DGVS (Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs-und Stoffwechsel-
krankheiten) [3]:

Tabelle 1. Begriffe der GERD

die erosive Refluxdésophagitis verschiedener Schweregrade (ERD)
die nicht erosive Refluxkrankheit (NERD)

der hypersensitive Osophagus

extradsophageale Manifestationen

Komplikationen der GERD

funktionelle Refluxbeschwerden

N o e W

der Barrett-Osophagus

Die GERD manifestiert sich in 6sophagealen oder extradsophagealen Symptomen und

lasst sich so weiter charakterisieren, nach [6]:

typisch symptomatischer
. Reflux;
symptomatisch — .

SR Schmerzen in der Brust

("Chest Pain Syndrome"
6sophageale N 4 . /

Syndrome - \ -
~ mit Verletzung der 6§ophagitis, Striktur, Barrett’s
Speiserdhre Osophagus, Adenokarzinom
\ / /
GERD
' 7

Hustenreiz, Laryngitis,
bekannte Assoziationen Asthmatische Beschwerden,
Zahnerosionen

nicht 6sophageale . / J
Syndrome -
\ ) Pharyngitis, Sinusitis,
ergdnzende Assoziationen idiopathische Lungenfibrose,
Otitis media

Abbildung 1, Die GERD und die einzelnen Syndrome, modifiziert nach [6]



Die GERD ist in der Mehrheit der Félle als eine chronische Erkrankung zu betrachten
[7].

1.1.2 Anatomie des Osophagus und der gastroosophagealen Region

Die Speiserdhre ist ein ca. 23-27 cm langes und ca. 1-2 cm weites muskuldres Hohlor-
gan, welches aus der Pars laryngea des Pharynx am unteren Rand des Ringknorpels
hervorgeht und in die Kardia des Magens miindet [8] [9] [10]. Weiterhin lésst sich der
Osophagus in drei Abschnitte gliedern, den Pars cervicalis (5-8 cm), Pars thoracica (16
cm) und den kurzen Pars abdominalis (1-4 cm) [10], der bereits in der Cavitas peritone-
alis liegt und vom Durchtritt durch das Zwerchfell (Hiatus oesophageus) bis zur Kardia

des Magens reicht [8].

Der Osophagus besitzt auBerdem drei physiologische Engstellen, wovon die unterste
Engstelle, die Constrictio phrenica, ab 36-38 cm der Zahnreihe den Anfang der Pars
abdominalis markiert und nur beim Schluckakt maximal 14 mm geo6ffnet werden kann
[8]. An dieser Stelle wird der Hiatus durch die kruralen, vor allem rechten Anteile der
Zwerchfellmuskulatur gebildet, welche gemeinsam mit kollagenen und elastischen Fa-
sern (Ligamentum phrenico-oesophageale oder Membrana phrenicoesophagea =MPO)
den terminalen Osophagus aufhingen [10, 11]. Diese MPO verliuft wie eine Art Dop-
pelkegelstumpf, wobei der stirkere dorsale Anteil des kranialen Kegels ca. 2 cm ober-
halb des Hiatus in das lockere Bindegewebe, teils auch in die glatte Muskulatur des
Osophagus iibergeht und somit eine Verbindung zwischen Pleura parietalis und Peri-
toneum parietale schafft [12] (siehe Abbildung 2). Die Einmiindung in den Magen er-
folgt im sogenannten His-Winkel von etwa 55° [13] und ist neben der intraabdominalen
Lage des terminalen Osophagus und den Strukturen um den Hiatus fiir das Verstéindnis

der weiteren Pathophysiologie entscheidend.



Membrana phfenicoésophagea
in Form eines
Doppelkegelstumpfes

Abbildung 2, Doppelkegelstumpf der MPO,; modifiziert nach [12]

1.1.3 Histologischer Aufbau des Osophagus

Der Osophagus zeigt die typische Wandschichtung des Verdauungstraktes mit der von
innen nach auflen folgenden Schichten aus Mukosa (Schleimhaut), Submukosa, Musku-
laris und Serosa mit Subserosa (kurzer abdominaler Anteil) bzw. Adventitia (thorakaler
Anteil); die dem Lumen anliegende Lamina epithelialis der Mukosa weist ein mehr-
schichtig unverhorntes Plattenepithel auf und geht an der Kardia abrupt in das ein-
schichtig zylindrische Oberfldchenepithel des Magens iiber [14]. Durch jahrelangen
chronischen Reflux kann sich dieses Plattenepithel des Osophagus in metaplastisches
Zylinderepithel umwandeln und so zu einem Barrett-Osophagus fiihren, der als Prikan-

zerose fiir das Adenokarzinom des distalen Osophagus gesehen wird [3].

Die in Falten geworfene Schleimhaut enthélt vergleichsweise mehr Kollagenfasern und
auch eine deutlicher ausgepriagte Muskelschicht als der restliche Verdauungstraktes,

wodurch sie in ithrem Gesamtaufbau den hohen mechanischen Belastungen beim



Schluckakt Stand halten kann [14]. Die Muskularis besteht aus einer inneren Ring- und
einer dufleren Lidngsmukelschicht; sie ist im oberen Drittel durch die ausstrahlende
Muskulatur des Pharynx noch quergestreift, geht aber ab der Mitte des Osophagus kon-
tinuierlich in glatte Muskulatur {iber und ist im unteren Drittel ausschlieBlich glattmus-

kulér [14, 15].

1.1.4 Pathogenese und Zusammenhang zwischen GERD und Hiatushernie

Boeckxstaens beschreibt die Wandlung von der ein- zur multifaktoriell bedingten
GERD riickblickend nicht nur als fortschrittliche Entwicklung, sondern sogar als kom-
plette Kehrtwendung; seit den siebziger Jahren wurden nacheinander einzelne Thesen
zur Atiologie der GERD entwickelt, bis erst in den letzten Jahren das Zusammenspiel
der verschiedenen Faktoren verstanden wurde und eindimensionale Konzepte verworfen

wurden [7].

Obwohl sich der Begriff der ,,Hiatushernie* bereits in der ersten Halfte des 20. Jahrhun-
derts allméhlich durchsetzte, so wurde jedoch erst in der zweiten Hélfte eine Verbin-
dung zur Refluxerkrankung postuliert, wobei die Hiatushernie nicht als rein anatomi-
sches und mechanisches, sondern als funktionell bedingtes Krankheitsgeschehen be-
trachtetet wurde [16]. Heute weill man, dass neben verschiedenen Medikamenten, kon-
stitutionellen Einfliissen und einer verzégerten Magenentleerung die Hiatushernie eine
GERD begiinstigen kann [17], wobei sie nur eine bedeutende Komponente eines eher
schleichenden Prozesses darstellt, der durch weitere Faktoren mitbedingt wird [7] (zu

den Risikofaktoren sieche auch 4.1).

Urséchlich fiir die GERD sind jedoch verschiedene Funktions-und Motilititsstorungen
von Osophagus und Kardia, worunter eine inadiquate Erschlaffung oder Inkompetenz
des unteren dsophagealen Sphinkters (UOS), ein niedriger Basaldruck des UOS, ein
Verlust von rdumlich-funktionellem Zusammenwirken aus UOS und Cura diaphragma-
tica, eine verminderte Sdureclearance und eine gesteigerte vago-vagale Reflexaktivitit
fallen [17]. Weiterhin spielen transiente Sphinkterrelaxationen pathophysiologisch eine
Rolle; diese sind bei GERD-Patienten nicht hdufiger als bei asymptomatischen Patien-
ten anzutreffen, erhdhen jedoch das Risiko fiir sauren Reflux um das Zweifache [18]
und stellen durch eine unzeitgemiBle Erschlaffung des Sphinkters auflerhalb des

Schluckaktes den héufigsten Ausléser physiologischer postprandialer Refluxepisoden



physiologischer Reflux
(ausschlieRlich durch TLOSR,
normale OG) lektive Gasentweichung, saurer
(LOS-CD Synergie, enger Hiatus) Reflux auf distalen Osophagus
beschrénkt, schnelle
Saureclearance)

Vorantreibende Faktoren:
Adipositas, Alter, Genetik,
Schwangerschaft, Trauma

mechanisch beeintréchtige OG) pathologischer Reflux Reflux- Symptome
: _ (vermehrt non-TLOSR
(Nachlassen Fier Befestigung von'LOS Refluxepisoden, geringe (Sodbrennen,
CD, reduzierte LOS-CD Synergie, SN Regurgitation
VergroRerte Dehnbarkeit von OGJ Diskriminierung von .
€ergro ; . ) Gas/Flissigkeit-Reflux, Brustschmerzen)
vergroRerter intraabdomineller Druck) Refluxvolumen erhoht...)
7 Pathologisch Gsophageal
gl phageale Erkrankung der
offensichtliche Hiatushernie ' c earance dsophagealen
(Dissoziation von LOS-CD, dilatierter (Reflux in Riickenlage und dur Schleimhaut

Schlucken induziert, verldngerte 2 iy .
osophageale Saureexposition, (Osophagitis, Striktur,

saurer "Film" tiberquert SCJ...) Metaplasie, Karzinom)

Hiatus)

Verschirfende/ selbst erneuernde
Faktoren: Adipositas, Erndhrung,
Neuromuskuldre Dysfunktion,

dar [19]. Die verschiedenen Zusammenhénge der einzelnen Faktoren werden in folgen-

der Abbildung noch einmal verdeutlicht, nach [7]:

Abbildung 3, multifaktorielles pathophysiologisches Modell der GERD; transient LOS relaxations =
TLOSRs, lower oesophageal sphincter = LOS; crural diaphragm= CD; modifiziert nach [7]

Auch wenn vom UOS gesprochen wird, so entspricht dieser nicht ganz der gingigen
Vorstellung eines echten Ringsphinkters [20, 21], sondern vielmehr einem apolaren
Muskelschraubenfasersystem [21]. Dieses durchzieht auf- und absteigend die Muskula-
ris, wobei die scherengitterartigen Fasern zur Kardia hin abflachen und so ein quer ver-
laufendes Abschlusssegment mit einer 2-4 cm langen Hochdruckzone (HPZ = high-
pressure zone) bilden [20-23]. Die Lingsspannung des Osophagus bewirkt eine Deh-
nung des gesamten Apparates und so einen Verschluss des axialen Lumens, wéhrend
das myeloelastische Netzwerk eine Verbindung vom UOS nach proximal herstellt [21,
22]. Es wird von der Modellvorstellung ausgegangen, dass sich der Muskelschlauch
beim Schluckakt in seiner Gesamtlidnge, vor allem im unteren Abschnitt verkiirzt [24];

infolgedessen kontrahiert sich erst die Langsmuskulatur und darauthin die mit ihr eng
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verwobene Ringmuskulatur - das Abschlusssegment 6ffnet sich [21, 25]. Anders als ein
echter Sphinkter, der sich bei Verkiirzung verschlie3t, ist das Lumen dieses Sphinkters
also bei Dehnung verschlossen und weitet sich bei Kontraktion [21] (siehe Abbildung

4).

Lamina muscularis mucosae (rot)

Tunica muscularis propria (schwarz)

paradoxer Sphinkter auf

Ringsphinkter zu

Abbildung 4, Prinzip des paradoxen Sphinkters; modifiziert nach [21]

Zusétzlich zur duBeren Muskularis komplettiert die diinnere Lamina muscularis mu-
cosae das sogenannte Zwei-Sphinkter-System oder den doppelten Dehnverschluss [20,
22]. Stelzner etablierte bereits 1968 die Bezeichnung des angiomuskuldren Dehnver-
schlusses [26], inzwischen wird er auch paradoxer Sphinkter [21] oder funktioneller
Sphinkter [13] genannt. Unterstiitzt wird der UOS durch die Crura diaphragmatica, wel-
che wiederum von Fettgewebe umgeben werden [12, 27] und den Muskelschlauch iiber
die MPO am Hiatus eng umschliefen [11, 23]. Extrinsischer und intrinsischer Giirtel
erzielen normalerweise einen ausreichend hohen Druckgradienten von 10 - 45 mmHg

und bilden zusammen mit dem His-Winkel und der MPO ein harmonierendes Gefiige

[28].



Wie im oberen Abschnitt dieses Kapitels bereits erwéhnt, fordert eine Hiatushernie die
Degradierung dieses Systems. Kunath geht auBBerdem in der Pathogenese der Hiatusher-
nie davon aus, dass der Hiatus rechts dorsal der Speiserohre durch die Persistenz eines
entwicklungsgeschichtlich angelegten Raumes, die Bursa infracardiaca, am stirksten
beim Schlucken nach oben gleitet [29]. Von einer altersbedingten Lockerung im Be-
reich des Hiatus angefangen bis hin zum anatomisch sichtbaren Vollbild der Hiatusher-

nie kommt es zur GERD [21].

1.1.5 Klassifikation der Hiatushernie

Die Hernierung des Magens (und eventuell anderer Intestinalorgane) durch den erwei-
terten Hiatus oesophageus ins Mediastinum wird als Hiatushernie bezeichnet [30]. Eine
gebrauchliche Klassifikation unterscheidet drei bis vier verschiedene Hernientypen (sie-

he Abbildung 5):

Die hiufigste Hiatushernie ist Typ I-Hernie (,,sliding hernia® = Gleithernie), welche vor
allem mit der GERD assoziiert wird [30]; weil diese Hernie der Lingsachse des Oso-
phagus folgend nach oral gleitet, wird sie auch axiale Hernie genannt [19]. Die Haufig-
keit einer solchen Hiatushernie bei Patienten mit Osophagitis beziffern Studien zwi-

schen 63 und 94% [31-34] (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2. Hiufigkeit Hiatushernie bei Patienten mit Osophagitis

Hernie +
Studie Osophagitis |Patientenzahl (n) Methodik und Anmerkung
(")
Berstad et al. (1986) {63 670 (davon 15.1% mit Osophagitis) Endoskopie-Studie
Endoskopie (Osophagitis)
Ott et al. (1985) 94 93 (davon 47 Patienten mit Osophagitis) radiologische  Breischluckuntersu-

chung (Hiatushernie)

Mindestens zwei Methoden aus drei
161 (davon 40 Patienten mit Hiatushernie
Savas et al. (2008) |67.5 (Endoskopie + Manometrie oder +
und 121 ohne Hiatushernie)
Breischluckuntersuchung)

Wright et al. (1979) |84 293 (davon 38 Patienten mit Osophagitis) |Endoskopie-Studie

Das klinische Profil in Bezug auf 6sophageale und extradsophageale Symptome scheint

sich nur geringfiligig von Patienten ohne Hiatushernie zu unterscheiden, jedoch weisen
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GERD-Patienten mit einer Hiatushernie deutlich hiufiger Refluxepisoden und einen

niedrigeren Sphinkterdruck auf als Patienten ohne Hernie [35].

Durch eine Schwiéchung der Haltevorrichtung (MPO; siehe 1.1.2) gleiten Magenanteile
infolge der Lingsspannung nach oben [12], der UOS und insbesondere die Kardia [28,
30] verlagern sich iiber 2 cm oberhalb des Hiatus [36, 37]. Der Hiatus ist des Ofteren

auf 3-4 cm statt normalen 1,5 cm geweitet, ebenso dislozieren Anteile des Fundus [36].

Im Gegensatz dazu verbleibt der UOS bei der (rein) paradsophagealen Hernie (Typ 1I,
engl. paraesophageal hernia = PEH) in seiner korrekten Position, wobei im Wesentli-
chen der Fundus durch einen Lokaldefekt der MPO oberhalb des Zwerchfells zum Lie-
gen kommt [1, 28, 30]. Die Mischform aus axialer und paradsophagealer Hernie wird
als Typ IlI-Hernie bezeichnet, wobei der UOS im Vergleich zu Typ II nicht mehr durch
Zwerchfellstrukturen fixiert ist [28]. Bei Typ IV erlauben groBere Membrandefekte eine
Herniation von anderen Organen wie Diinn-und Dickdarm, Milz und Pankreas ins hinte-
re Mediastinum [28, 30]. Typ II, III und IV werden auch als Varianten einer PEH in
einer Gruppe zusammengefasst und somit von der axialen Hernie gesondert betrachtet
[30]. Neben haufigeren Komplikationen wie Hamorrhagie, Inkarzeration, Obstruktion
und Strangulation [38] werden sie dariiber hinaus auch mit seltenen Komplikationen

wie z.B. dem Magenvolvulus assoziiert [1, 36].

Abbildung 5, Klassifikation der Hiatushernien, modifiziert nach [39]
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1.2 Antirefluxchirurgie und Chirurgie der Hiatushernien

Die Therapie der GERD ist zundchst konservativ, mit Allgemeinmafnahmen und mit
der Gabe von Protonenpumpeninhibitoren [3]; letztere vermindern die Sdureproduktion
im Magen um mehr als 90% [40]. Eine medikamentdse Therapie mit Protonenpumpen-
inhibitoren (PPI) bei einer GERD geht einer Operation generell voran [41]. Das An-
sprechen auf diese Medikation ist allerdings sehr unterschiedlich - in einem systemati-
schen Review beispielsweise werden persistierende Symptome je nach Studie zwischen
17% und 45% genannt [42]. Labenz et al. zeigten in einer prospektiven multizentrischen
Observationsstudie, dass auch unter einer PPI-Langzeittherapie weiterhin 39% der Pati-
enten an mindestens zwei Tagen pro Woche an Sodbrennen und 30% an Regurgitatio-

nen leiden. [43].

Persistieren oder rezidivieren die Symptome sowie eine Osophagitis nach optimal aus-
gereizter Medikation bzw. wird die Medikation an sich nicht vertragen oder abgelehnt,
steht demzufolge nach ausfiihrlicher Funktionsdiagnostik die Mdoglichkeit einer inter-
ventionellen Therapie zur Verfiigung [44]. Die PPI-Therapie (unter Voraussetzung des
Ansprechens) und die Fundoplikatio (siehe 1.2.2) zur Behandlung der GERD sind laut
einer randomisierten Multicenter-Studie (LOTUS-Studie) hinsichtlich des Erreichen des
Therapieziels als gleichrangig zu bewerten, jedoch scheint in Bezug auf die Symptoma-
tik eine hohere Regurgitationsrate unter PPI-Therapie aufzutreten, bei der Fundoplikatio

hingegen héufiger Dysphagie, Flatulenz und Meteorismus [45].

1.2.1 Indikation zur Operation

Da je nach Hernientyp (+/-GERD) unterschiedliche Operationsméglichkeiten in Frage
kommen, betrachtet auch die Leitlinie differenziert: Im Falle einer Hiatushernie mit
typischen Symptomen einer GERD verfidhrt man wie bei der Primérdiagnose der
GERD, im Falle einer asymptomatischen oder nicht GERD kennzeichnenden Sympto-
matik wird primir die Hiatushernie behandelt [1]. Gemd3 Empfehlungen der DGVS-
S2k-Leitlinie GERD besteht eine Operationsindikation bei einer funktionell bewiesenen
GERD mit reduzierter Lebensqualitdt, nach Ausschluss allgemeiner und chirurgischer
Kontraindikationen, bei Versagen der konservativen Therapie mit Lifestyle- bzw. diéte-
tischen MaBnahmen und PPI oder wenn deren Nebenwirkungen eine langfristige Ein-
nahme nicht ermoglichen; flir eine genauere Evaluation werden dafiir u.a. folgende Kri-

terien herangezogen: eine mogliche zusétzliche Hiatushernie (Endoskopie, Radiografie),
10



die Refluxanamnese, eine inkompetente Antirefluxbarriere (Manometrie, High-
Resolution-Manometrie), eine pathologische Saureexposition (u.a. Impedanz-pH-

Metrie) [3].

Geht man von einer diagnostizierten Hiatushernie aus, so stellt eine axiale Hernie (Typ
I) nur bei gleichzeitigem Vorliegen einer GERD eine Operationsindikation dar, wohin-
gegen eine elektive Operation bei den PEH (Typ II-IV) auch ohne GERD bei vorhande-
ner Symptomatik begriindet ist [1]. Die meisten axialen Hernien, die im Rahmen eines
Zufallsbefundes diagnostiziert werden, bediirfen keiner Therapie [39]. Eine operative
Sanierung von paradsophagealen und Mischhernien dagegen ist zur Vermeidung von

Komplikationen oder unter prophylaktischen Griinden empfehlenswert [19].

Im letzten Jahrzehnt gab es eine umfassende Diskussion, ob auch asymptomatische
bzw. minimal symptomatische PEHs operiert werden miissen oder ob fiir diese Hernien
ein ,,watchful waiting* eine akzeptable Alternative ist [46, 47]. Es ist jedoch, wie bereits
erwdhnt, weiterhin Lehrmeinung, dass zumindest symptomatische Hiatushernien eine
obligate Operationsindikation darstellen [1] (weitere Aspekte zu diesem Thema siehe

4.2).

Fiir eine Evaluation dieser Kriterien ist eine akkurate prdoperative Diagnostik notwen-
dig. Welche Untersuchung inwiefern prazise Aussagen macht, ist Gegenstand der Dis-

kussion (siehe prioperative Diagnostik 4.3).

1.2.2 Antirefluxchirurgie— die laparoskopische Fundoplikatio

Die Standardoperation fiir die GERD ist laut Leitlinien die laparoskopische Fundoplica-

tio [3], welche im Wesentlichen aus folgenden Phasen besteht, modifiziert nach [48]:

Tabelle 3. laparoskopische Fundoplikatio

1. Dissektion des Ligamentum phrenicooesophageale (MPO) und des His.Winkels

2. Erdffnung der Pars flaccida (entspricht dem Ligamentum hepatogastricum) und retrokardiale Mobilisierung mit
Anschlingen des Osophagus

3. Mobilisierung des Fundus mit Durchtrennung der kurzen Magenarterien (nicht obligat)

4. Hiatoplastik (siefie 1.2.3)

5. Fundoplikation
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Als Fundoplikatio wird die Bildung einer Manschette aus Magenfundus um den Endab-
schnitt der Speiserohre bezeichnet; das Prinzip besteht darin, zum Einen eine mdgliche
Hiatushernie zu beseitigen, zum Anderen eine Antirefluxbarriere zu rekonstruieren [17].
Modellvorstellungen gehen davon aus, dass durch die Manschettenbildung der intra-
gastrale Offnungsdruck durch einen Art Ventilmechanismus zu neutralisiert werden soll
[19]. Ebenso wird vermutet, dass dadurch die transienten Sphinkterrelaxationen verhin-
dert werden und dass durch eine intraabdominelle Verankerung der distalen Speiserdh-
re, welche bei der Operation erfolgt, die defekte 6sophageale Clearance gebessert wird
[49]. Die Hiatushernie wird entfernt, indem sie zunéchst reponiert wird und darauthin
der Hiatus oesophageus mit krédftigem, nicht-resorbierbarem Nahtmaterial um den ge-

schienten Osophagus ausreichend eingeengt wird (Hiatoplastik; siehe 1.2.3)[39, 49].

Bei der Fundoplikatio ldsst sich die Manschette je nach Ausmal} variieren. Die am héiu-
figsten durchgefiihrten Techniken sind die 360°- Fundoplikatio nach Nissen-Rosetti, die
posteriore 270°- (Hemi-) Fundoplikatio nach Toupet [3, 17, 41] sowie die anteriore
180°- (Hemi-) Fundoplikatio nach Dor [49]. Welche Manschettenform von beiden nun
iiberlegen ist, wird nach wie vor diskutiert [3], verschiedene Metanalysen zeigen jedoch
eine Uberlegenheit der Toupet-Fundoplikatio [50, 51]; die Vollmanschette nach Nissen
wird mit einer héheren postoperativen Dysphagie, einem hoheren Blahungsgefiihl (engl.
gas-bloating), Behinderung des AufstoBens sowie einem hdheren Druck des UOS asso-

zitert [51, 52].

Seit den letzten zwei Jahrzehnten werden zunehmend endoluminale Verfahren mit spe-
ziellen Endoskopen (u.a. EsophyX, Stretta [53]; GERDX = Fa. G-Surg, Seeon-Seebruck
am Chiemsee [54]) entwickelt, wobei trotz eines weniger invasiven Eingriffs dhnliche
Effekte wie bei einer laparoskopischen Fundoplikatio erzielt werden sollen [55]. Das
Prinzip z.B. bei der GERDX-Endoplikatio besteht darin, dass mit Hilfe einer Nahtfunk-
tion des Gerites eine Vollwandfalte gebildet und so der Mageneingang eingeengt wird;
diese Variante ist jedoch nur fiir Patienten mit einer kleinen Hiatushernie geeignet
[54]. Mit dem GERDX-Gerdt wurden auch die Endoplikationes durchgefiihrt, die in

dieser Arbeit erfasst wurden (siehe 2.1.4)
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1.2.3 Chirurgie der Hiatushernien — Reposition, Hiatoplastik, Fundophrenikopexie

Eine axiale Hiatushernie in Kombination mit einer GERD wird chirurgisch durch eine
Fundoplikatio mit anschlieBender Hiatoplastik behoben, bei den PEH erfolgt vorrangig
die Korrektur der Hernie in seine Ausgangslage [19]. Dazu besteht die sogenannten
laparoskopischen Thoraxmagenreposition aus folgenden wesentliche Arbeitsschritten,

nach [48]:

Tabelle 4. laparoskopische Thoraxmagenreposition

1. Reposition des Magens aus dem Thorax

2. Eréffnung und vollstindige Auslésung des Bruchsacks und Mobilisation des kardiodsophagealen Ubergangs

3. Hiatoplastik ggf. mit Netzverstirkung (Mesh-Verstirkung kontrovers s.u.)

4. Fundopexie/Fundoplikation (siehe auch 1.2.2 und 4.2)

Wie bei der Antirefluxchirurgie soll gleichermallen durch eine Hiatoplastik die Bruch-
liicke spannungsfrei gedeckt werden [19], sie kann dabei aufgrund noch fehlender vali-

der Langzeitdaten wahlweise anterior oder posterior durchgefiihrt werden [48].

Zur Verstarkung des Hiatus mithilfe eines Netzes gibt es ebenso aufgrund unklarer
Langzeitdaten von seitens der DGVS-Leilinie und der SAGES-Leitlinie (Society of
American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons; zum Management von Hiatusher-
nien) keine klare Empfehlung [1, 3]. Zwar zeigt die Verwendung eines Netzes positive
priventive Effekte beziiglich eines Rezidivs [56, 57], jedoch sind mit dieser Verfah-
rensweise je nach Art des Netzes auch erhohte postoperative Komplikationen verbunden
[58]. Eine genauere Patientenselektion sowie eine standardisierte Operationstechnik und

die Wahl des Netzes konnten in Zukunft das Nutzen-Risiko-Profil verbessern [56].

Eine Fixierung des Magens am Zwerchfell (Fundophrenikopexie) wird zusétzlich zur
Hiatoplastik empfohlen [1], bei vorhandener Refluxanamnese soll eine zusétzliche

Fundoplikatio erwogen werden [3] (weitere Details dazu siehe Diskussion 4.2).

1.3 priaoperative Diagnostik
Die priaoperative Diagnostik soll die Patienten selektiv auswéhlen, um moglichst opti-
male Resultate zu erzielen [59]. Folgende Verfahren stehen bei der Diagnose zur GERD

zur Verfiigung, modifiziert nach [60]:
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Tabelle 5. Untersuchung und jeweilige Evaluation

Untersuchung Evaluation/ Diagnostik

1. Anamnese-und Symptomerhebung Dauer, Charakter und Intensitét der Symptome

2. PPI-Test Ansprechen auf Saureblocker

3. Endoskopie ( 3.1 ) Osophagitis, Hiatushernie, Stenose, Barrett-Osophagus
4. Biopsie des distalen Osophagus Osophagitis, Neoplasie, Karzinom

5. pH-Metrie Sdurereflux

6. Rontgenkontrastdarstellung (3.3) Hiatushernie, Stenose

7. Manometrie Sphinkterfunktion, Motilitat

8. Bilimetrie Gallereflux

9. Impedanzmessung o s o s R

Die Endoskopie und die pH-Metrie sind diejenigen Verfahren, welche die Diagnose
einer GERD prioperativ sichern und daher auch zu fordern sind [60]. Eine mittels pH-
Metrie quantifizierte Sdureexposition in der Speiserohre gilt ab einer Expositionszeit fiir
pH<4 {iber mehr als 4,5 % der Gesamtmesszeit oder bei einem DeMeester-Score von
grofer als 14,8 als pathologisch [49]. Der DeMeester-Score wurde zur Vereinfachung
der pH-Metrie-Auswertung entwickelt und setzt sich aus 6 Einzelparametern unter-

schiedlicher Gewichtung zusammen [61] (siche Tabelle 6).

Tabelle 6. Parameter der 24-h-Osophagus-pH-Metrie, modifiziert nach [49]

1. % Gesamtmesszeit mit pH<4

2. % Messzeit wihrend Wachphase (,,upright*)

. % Messzeit wihrend Schlafphase (,,supine®)

N W

. Gesamtzahl der Refluxperioden wihrend der Messzeit

(9]

. Gesamtzahl der Refluxperioden mit einer Dauer >5 min

6. Dauer der langsten Refluxperiode

Die Manometrie klart zwar vor einem Eingriff eine ausreichend vorhandene Peristaltik
des tubuliren Osophagus und die UOS-Kompetenz ab [62], die pridiktive Rolle dieser
Untersuchung fiir das postoperative Outcome ist jedoch umstritten gewesen [60]. Strate
et al. untersuchten in einer prospektiv randomisierten Studie, ob eine prdoperative Moti-
litdtsstorung Einfluss auf das postoperative Ergebnis hat und die Wahl einer sogenann-

ten ,,mallgeschneiderten* Manschette (Toupet vs. Nissen) dieses Ergebnis beeinflusst;
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es stellte sich heraus, dass die postoperative Dysphagie hdufiger nach einer Nissen-
Fundoplikatio auftrat und nicht mit der prioperativen Osophagusmotilitit korrelierte,
worauthin nicht mehr fiir eine maflgeschneiderte Antirefluxchirurgie pladiert wurde
[63]. Bisher ist es also nicht mdglich, die Auswahl des chirurgischen Therapieverfah-
rens mithilfe der Manometrie mal3geblich zu beeinflussen; daher bleibt die Untersu-
chung auf den Ausschluss hohergradiger Motilititsstorungen, bei welchen eine Fundop-

likatio kontraindiziert wire, vorerst beschriankt [60].

Eine Hiatushernie (Typ [-IV) kann prinzipiell mit folgenden Untersuchungen evaluiert

werden:

Tabelle 7. Untersuchungsmoglichkeiten einer Hiatushernie, modifiziert nach [1]

1. Rontgen-Thorax

2. Rontgenkontrastdarstellung (vgl. Tabelle 5)

3. Computertomographie (CT)

4. Endoskopie (vgl. Tabelle 5)

Auch die Manometrie und die pH-Metrie werden in der SAGES-Leitlinie (zu den Leit-
linien siehe 1.3.4) zur Diagnose einer Hiatushernie aufgelistet; sie werden jedoch eher

im Zusammenhang mit der GERD-Diagnostik (+/- Hiatushernie) gesehen [1].

1.3.1 Endoskopie — Osophagogastroduodenoskopie (OGD)

Die mit der OGD gewonnenen Informationen sind ein wesentlicher Bestandteil der Di-
agnose einer GERD; denn sie hilft dabei, zu allererst Malignome und einen Barrett-
Osophagus auszuschlieBen, die GERD in ERD und NERD einzuteilen und morphologi-
sche Informationen tiber das Vorliegen einer hiaufig mit der GERD vergesellschafteten
Hiatushernie zu gewinnen [60]. Sie wird zumeist als erste technische Untersuchung
durchgefiihrt, um den auf Symptomen erhobenen Verdacht einer GERD zu erhérten
[64].

Als ein mogliches diagnostisches Kriterium fiir eine Hiatushernie gilt die Dislokation
der GEJ (gastroesophageal junction) >2 cm proximal der diaphragmalen Einschniirung;
es existieren jedoch kontroverse Ansichten dariiber, welcher Marker des 6sophagogast-
ralen Ubergangs — u.a die SCJ (squamocolumnar junction) oder das proximale Ende der

Magenfalten - als Referenz zur Diagnose einer Hernie herangezogen werden soll [28].
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Die SCJ, auch Z-Linie genannt, stellt die Ubergangszone zwischen dem lachsroten Zy-
linderepithel des Magens und dem griulichen Plattenepithel des Osophagus dar [65].
Die Distanz zwischen Z-Linie und der Zwerchfellzwinge entlang der Magenfalten ist
somit als eine Variante vertreten, die Grof8e der Hiatushernie endoskopisch zu messen
[66]. Die Problematik bei dieser Herangehensweise besteht darin, dass bei gesunden
Personen die histologisch definierte SCJ zwar auf gleicher Hohe wie die makroskopi-
sche GEJ liegt, sich jedoch hiufig bei einer Osophagitis oder Hiatushernie iiber dem
mukosalen Ubergang befindet [67]. Selbige Pathologie wird auch beim Barrett-
Osophagus beobachtet [68]. Daher ist die SIC in diesen Fillen unzuverlissig, weshalb
eher die proximal endenden Magenfalten als endoskopisches Kriterium fiir die tatséchli-

che GEJ herangezogen werden sollten [67].

Die Frage nach einer Hiatushernie kann alternativ auch bei retrogradem Blick in die
Kardia (vgl. Abbildung 6) nach Passage des gastrodsophagealen Uberganges beantwor-
tet werden, indem sich bei einer axialen Hiatushernie die Magenwand nicht an das Gerit
anlegt und so einen Blick in den Osophagus erméglicht [69]. Auf die Hill-
Klassifikation, die als Grundlage fiir die Indikationsstellung zur GERDX-Endoplikatio

verwendet wird, wird erst in der Diskussion eingegangen (siehe 4.5.4).

Abbildung 6, OGD mit einer Hill IV-Hernie; modifiziertes Bild des Universittsklinikums Wiirzburg

1.3.2 Schnittbildgebung - Computertomographie (CT) und Magnetresonanztomo-
graphie (MRT)
Eine CT (vgl. Abbildung 7) oder MRT (vgl. Abbildung 8) wird dann durchgefiihrt,

wenn damit bei unklaren vorherigen Untersuchungsergebnissen zu einer Entscheidungs-
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findung verholfen werden kann oder ein dringender Verdacht auf eine Komplikation
durch eine PEH besteht [1]. Gerade bei sehr komplexen und ausgepragten Hernien kann
eine CT erforderlich werden [70]. Denn durch moderne Mehrschicht-CTs werden nach
thorakal hernierte Organe oder eine Dislokation der 6sophagogastralen Region sensitiv
erfasst — radiologische Zeichen sind z.b. dilatierte intestinale Segmente mit Luft-
Flissigkeits-Spiegeln innerhalb des Thorax oder Abdomens infolge einer Obstruktion
durch eine PEH [71]. Auch das sogenannte ,,collar sign“, welches in seiner Form an
einen zu engen Kragen oder ein Uhrglas erinnert, kann auf ein herniertes Organ hinwei-

sen [72].

':’\1 0

Abbildung 7, CT (Thorax/Abdomen nativ); Partieller Enterothorax mit Magen und Colon transversum
linksseitig (Typ 1V), modifiziertes Bild des Universitdtsklinikums Wiirzburg
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Abbildung 8, MRT (Abdomen nativ); partieller Thoraxmagen (Typ IIl); modifiziertes Bild des Universi-
tdtsklinikums Wiirzburg

1.3.3 Rontgenkontrastdarstellung - radiologische Breischluckuntersuchung

Die radiologische Breischluckuntersuchung (vgl. Abbildung 9, Abbildung 10) ist eine
spezielle Untersuchung, welche wihrend des Schluckaktes die Osophaguspassage dar-
stellt und bei welcher zumeist ein positives Kontrastmittel wie Bariumsulfat oder ein
wasserlosliches Kontrastmittel verwendet wird; bei Verdacht auf eine Perforation, eine
Mediastinalfistel oder eine mdgliche Aspiration des Kontrastmittels kann das schwer
wasserlosliche Bariumsulfat starke Entziindungsreaktionen hervorrufen und ist daher

absolut kontraindiziert [73].

Mithilfe dieser radiologischen Untersuchung wird generell evaluiert, ob dysphagische
Beschwerden durch morphologische Verdnderungen oder durch eine gestorte gastroin-
testinale Motilitét erkldrt werden konnen [74]. Préaoperativ sollen aulerdem Komplika-
tionen wie z.B. Strikturen oder ein Adenokarzinom ausgeschlossen werden, aber auch
die Frage nach einer Hiatushernie beantwortet werden [75]. Wie auch bei der OGD
(siehe 1.3.1) wird eine nicht physiologische Hiatushernie erst diagnostiziert, wenn sich
die GEJ auf mehr als 1-2 cm oberhalb des 6sophagealen Hiatus projiziert. [32] Radiolo-
gisches Korrelat fiir die GEJ ist der sogenannte B-Ring, welcher bei einem Durchmesser
von weniger als 13 mm auch Schatzki-Ring genannt wird [30]; die GEJ ist dort zu fin-
den, wo die zusammenlaufenden Magenfalten enden [75]. Durch die Position des Pati-

enten in Bauchlage vergrofert sich der intraabdominale Druck, worauthin eine Hia-
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tushernie am besten distendiert [32, 76] und bei gleichzeitigem Valsalva-Mandver auch

kleinere Hernien erfasst werden konnen [75].

Abbildung 9, Breischluck; kleine axiale Hiatushernie (Typ 1); modifiziertes Bild des Universitdtsklinikums
Wiirzburg
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Abbildung 10, Breischluck; partieller Thoraxmagen (Typ I1l); modifiziertes Bild des Universitdtsklini-
kums Wiirzburg

1.3.4 Wertigkeit des Breischluck in der Hiatushernienbehandlung gemaf} Leitli-

nienempfehlungen

Der praoperative Breischluck wird im Rahmen der Antireflux- und Hiatushernienchi-
rurgie nach wie vor in den amerikanischen, deutschen und européischen Leitlinien emp-

fohlen:

In der SAGES-Leitlinie von 2013 zum Management von Hiatushernien wird der Brei-
schluck neben der Endoskopie die zweite wesentliche Sdule genannt (,,the mainstays of
evaluation for patients with a hiatal hernia, particulary before operative intervention, are
upper endosopy and barium swallow*) [1], in der 2010 verdffentlichten SAGES-
Leitlinie zur GERD wird die radiologische Untersuchung in der praoperativen Diagnos-
tik als besonders niitzlich bei Patienten mit groBen Hernien und einem verkiirzten
(Short-)Osophagus (zum Short-Osophagus siehe 4.3.3) eingestuft [59]: ,,Barium
swallow: Frequently obtained test for better delineation of the anatomy. May be particu-

larly valuable in patients with large hiatal hernias who have a shortened esophagus.*

Nach der alten DGVS-Leitlinie von 2005 ist der Bariumbreischluck ,,prédoperativ vor

Fundoplikatio und zur Abkldrung postoperativer Syndrome zu empfehlen® und wird
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sogar noch als ,,Goldstandard zum Nachweis der axialen Hiatushernie* bezeichnet [2].
Auch nach der 2014 erneuerten DGVS-Leitlinie ,.,kdnnen fiir die chirurgische prd - und
postoperative morphologische Beurteilung bei Antirefluxchirurgie [...] radiologische
Untersuchungen sinnvoll sein“ sowie neben der Endoskopie préoperativ zur Evaluation

einer Hiatushernie dienen [3].

Ebenso wird der Breischluck 2013 von der E.A.E.S (European Association of Endosco-
pic Surgery) zu den weiteren Untersuchungsmoglichkeiten aufgefiihrt, welche die Indi-
kation flir einen operativen Eingriff weiter verifizieren sollen, nach [41] : ,,Investigati-
ons that can evaluate the status of esophageal and gastric function include high-

resolution manometry (HRM), video-radiography, scintigraphy, and others.*

1.4 Fragestellung

In der vorliegenden Arbeit soll nun gekléart werden, ob die radiologische Breischluckun-
tersuchung im préaoperativen Behandlungspfad bei der Diagnostik von Hiatushernien
einen klinischen Nutzen hat. Es wird der Frage nachgegangen, ob vielleicht sogar die
Klassifikation der Hiatushernien einer Uberarbeitung wiirdig ist. Dazu soll die priopera-
tive Wertigkeit der radiologischen Breischluckuntersuchung in der Antirefluxchirurgie
und der Chirurgie der Hiatushernien evaluiert werden und mit anderen Untersuchungs-
modalititen wie der OGD und der Schnittbildgebung hinsichtlich der Detektion von
Hiatushernien und der Einteilung von Hernientypen verglichen werden. Als Goldstan-

dard dient dabei der intraoperative Befund.
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2 Methodik

Diese Studie basiert auf retrospektiv erhobenen Daten von insgesamt 425 Patienten, bei
denen die Indikation zur Antireflux- oder Hiatushernienchirurgie gestellt wurde und die
infolgedessen im Zeitraum vom 11.09.2008 bis zum 11.12.2015 im Universitétsklini-
kum Wiirzburg operiert wurden. Der intraoperative Befund einer vorliegenden oder
fehlenden Hiatushernie diente dabei als Goldstandard. Die erste Ergebnisvariable stellte
die prioperative Detektion einer Hiatushernie bei Breischluck, OGD und Schnittbildge-
bung (CT oder MRT) im Vergleich zum intraoperativen Befund dar. Sekundérer End-

punkt galt der korrekten priaoperativen Klassifikation der Hiatushernie.

2.1 Patienten und Methoden

Eingeschlossen wurden 425 Patienten, welche aufgrund einer primér vorliegenden
GERD (+/- Hiatushernie), einem symptomatischen Thoraxmagen oder einer (axialen)
Hiatushernie bei sekundidrer GERD im oben genannten Zeitraum operiert wurden. Pati-
enten mit primiren Motilititsstdrungen des Osophagus (z.B. Achalasie), mit extrahiata-
len Zwerchfellhernien, Zenker-Divertikeln oder Rezidiven nach Antirefluxmal3nahmen

wurden ausgeschlossen.

Es wurden Daten zur prdoperativen Diagnostik von Endoskopie, Schnittbildgebung (CT
oder MRT) und Breischluck gesammelt. Die in der klinischen Routine erhobenen Be-
funde (intern oder extern in einer anderen Klinik bzw. Facharztpraxis) wurden re-
evaluiert, wobei eine Hiatushernie mit der jeweiligen Untersuchungsmethode detektiert

und klassifiziert wurde (diagnostische Kriterien siehe jeweils 1.3.1-1.3.3).

Die Klassifikation der Hernientypen (siehe 1.1.5) wurde bei der Datenerhebung an die
klinisch geldufige Terminologie mit den einzelnen ,,Subgruppen folgendermallen an-

gepasst:
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Tabelle 8. Terminologie der Hernienbefunde aus dem klinischen Alltag

»Subgruppe* (SG)

Hernientyp; ,Obergruppe” (0G)

Keine Hernie

e (axiale) Hiatus(gleit)hernie Typ 1
e (echte) paradsophageale Hernie Typ I
e reiner Mischtyp (axial+paradsophageal)
e Partieller Thoraxmagen (bei kombinier-

ter Hiatushernie) Typ 111
e Kompletter Thoraxmagen (bei kombi-

nierter Hiatushernie)
e Enterothorax; zusatzlich anderer Inhalt

Typ IV

als Magen im Herniensack

Allgemein wurden die Hernientypen anhand des dokumentierten Befundes eingeteilt.
Wurde eine intrathorakale Komponente (ohne zusétzliche partielle oder komplette Be-

zeichnung) beschrieben, so wurde ein Magenanteil ab 75 % als kompletter Thora-

xmagen gewertet [48].

Die GroBe der Hernie (falls angegeben) wurde dem Wortlaut des dokumentierten Be-
fundes nach in klein, mittelgro3 und grof3 unterteilt. Wurde eine Grofle in der Einheit
Zentimeter (cm) angegeben, so wurde <3 als klein, >3 cm als mittelgro3 und >5cm als
grof3 gewertet, in etwa zu vergleichen mit den HRM- (High-Resolution-Manometrie)
erfassten Hernien nach Franzén und Tibbling [77]. War eine Gré3enangabe angegeben,

konnte aber nicht nach obiger Zuordnung eingeteilt werden, so wurde sie fiir diese Ar-

beit festgelegt oder extra vermerkt (sieche Tabelle 9):
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Tabelle 9. Definierte Grofienangaben der Hiatushernien

Sonstige Gréflenangaben; Haufigkeit und Vorkommen

. . . rniengro
dieser Beschreibung (Untersuchung/Verfahren) in Klammern Festgelegte Herniengrobe

,,5-6 Geritebreiten" (1x, OGD) groB
,kleinapfelgroB* (1x, OGD) grof
,.deutliche axiale Hiatushernie" (2x, OGD) mittel
,klein, 37-34 cm ab ZR" (1x, OGD) mittel
Eine Angabe ,,ab 34 cm der ZR* (1x, OGD) groB
»etwa 4/5 cm* (1x, Schnittbild) grof}

Hill 2 Hiatushernie (3x, intraoperativ bei GERDX-Verfahren) |klein

Hill 3 Hiatushernie (1x, OGD) mittel

Hill 4 Hiatushernie (1x, OGD) grof}

2.1.1 Endoskopie

Es wurden insgesamt 403 Befunde der prioperativen OGD - 139 intern und 263 extern

bei einer fehlenden Angabe — erfasst.

Der Ablauf einer standardmiBigen OGD ist wie folgt: Nach Linksseitenlagerung des
Patienten wird das Endoskop unter Lokalanisthesie eingefiihrt und der Osophagus pas-
siert, wobei der Schleimhautiibergang an der Kardia, die Suffizienz des UOS sowie die
einzelnen Magenanteile bis hin zum Pylorus und oberem Duodenum schrittweise beur-
teilt werden [78]. Dartiber hinaus wird nach Erreichen des oberen Corpus das Endoskop
iiber eine aufwértsgerichtete Abwinkelung nacheinander iiber die gro3e und kleine Kur-
vatur unterschiedlich positioniert, sodass Kardia und Fundus einsehbar sind [79]. In
dieser Inversionsstellung konnen besonders auch die Weite des Hiatus oesophageus

sowie mogliche Hiatushernien inspiziert werden [78].

2.1.2 Schnittbildgebung
Es wurden insgesamt 133 Befunde erfasst, davon 113 CT- und 20 MRT-Befunde. 96

Untersuchungen erfolgten intern nach den Standardprotokollen des Uniklinikums und
37 Untersuchungen extern. Im Falle einer externen Untersuchung mit nicht mehr ver-
fiigbarer oder hinsichtlich unzureichender Klassifikation erfolgte eine Nachbefundung

durch einen Radiologen aus dem Hause.
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Die interne Untersuchung wurde mit einem Mehrschichtgerit (Schichtzahl aufgrund des
langen Zeitraums bei Anschaffung neuer Gerite von 16 — 64 Zeiler; Neueste: Somatom

und Force dual energy von Siemens) durchgefiihrt.

Erhoben wurden alle pridoperativen CT- und MRT-Befunde, bei denen eine Hernie ent-
weder aufgrund unmittelbarer Indikationsstellung oder nebenbefundlich im Rahmen
anderer Indikationen detektiert wurde. Es wurden schnittbildgebende Verfahren des
Abdomens oder des thorakoabdominellen Ubergangs, mit oder ohne Kontrastmittel er-

fasst.

2.1.3 Breischluck

Es wurden bei 156 Patienten eine Breischluckuntersuchung priaoperativ erfasst, davon
123 intern und 33 extern. Zusitzlich zur Detektion und Klassifikation der Hiatushernie
wurden Angaben zur GroB3e der Hiatushernie, zu einer bekannten Voruntersuchung (be-
zieht sich auf eine vorherige Breischluckuntersuchung), zu einer leicht verzégerten bis
verzogerten Kontrastmittelpassage als Hinweis auf eine mogliche Stenose und zur Indi-

kationsstellung gesammelt.

Der interne Osophagus-Breischluck lief nach dem internen Standardprotokoll [80] fol-
gendermalen ab: Der Patient wird im Stehen gelagert, bei p.a. (posterior anterior) -
Strahlengang und seitlicher Einstellung (RPO = right posterior oblique ca. 45°); bei
bettldgerigen bzw. schwachen Patienten erfolgt die Lagerung im Liegen auf dem Kipp-
tisch in Schréiglage (in diesem Falle nur p.a.-Strahlengang). Unter Durchleuchtung wird
der Osophagus bis zum o6sophagogastralen Ubergang (OGU) im p.a. - und RPO-
Strahlengang dargestellt. Im weiteren Verlauf muss der Patient nach Aufforderung ein
Kontrastmittel schlucken, wobei der Schluckakt mit 3 Bildern/sec dokumentiert wird.
Diese Prozedur wird im RPO-Strahlengang wiederholt. Zuletzt wird in Horizontal- oder
geringer Kopftiefstellung (gekippter Tisch) ein weiterer KM-Schluck unter Dokumenta-
tion der OGU-Passage appliziert und daraufhin ein Einzelbild des OGU unter Valsalva-

Manover angefertigt.

2.1.4 Chirurgie

Alle 425 Patienten wurden im Universitdtsklinikum Wiirzburg von insgesamt 12 Chi-

rurgen operiert. Die Operationsindikationen, die in Zusammenschau der praoperativen
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Diagnostik gestellt wurden, bestanden aus der Diagnose einer 1) primdren GERD (*
assoziierte Hiatushernie), einer 2) priméir symptomatischen Hiatushernie vom Typ II-IV
(=,,PEH®; der in den Befunden klinisch gebrduchliche Begriff ,,Thoraxmagen®, der kor-
rekt eigentlich nur eine Typ III-Hernie impliziert, wurde fiir eine {ibersichtliche Darstel-
lung in den Tabellen iibernommen) und einer 3) primir symptomatischen Hiatushernie

vom Typ L.

Zu den eingeschlossenen 4 Operationsverfahren zédhlte die Fundoplikatio nach Toupet,
die endoskopische Variante mit dem EsophyX (hier abgekiirzt mit GERDX, siehe Anti-
refluxchirurgie 1.2.2) und die Magenreposition ohne oder mit anschlieBender Fundopli-
katio (siehe Chirurgie der Hiatushernien 1.2.3); die GERDX-Operationen wurden auf-
grund der geringen Fallzahl oftmals aus der Analyse ausgeschlossen, was dann in den
jeweiligen Tabellen vermerkt wurde. Der Operationszugang erfolgte entweder laparo-
skopisch, offen, endoskopisch oder musste aufgrund schwieriger Verhiltnisse wie z.B.
abdomineller Verwachsungen wihrend der Operation gedndert werden (Konversion).
Ausgeschlossen wurden Patienten mit einer Achalasie, mit einem Rezidiv nach einer

Fundoplikatio und mit einer anderen Zwerchfellhernie.

Die Kriterien fiir die Klassifikation einer vorliegenden Hiatushernie entsprechen den
genannten Definitionen der einzelnen Typen (siehe 1.1.5). Falls eine GroBenangabe der
Hernie genannt wurde, so wurde diese analog zur pridoperativen Diagnostik in klein
(<3cm), mittelgroB (=3 cm) und gro3 (=5cm) eingeteilt. Wurde statt einer Grof3enanga-
be in Wortlaut die ,,hiatal surface area” (HSA; Details dazu siehe 4.5.3) angegeben, so
wurde in diesem Fall ein kleiner Defekt einer HSA <10cm? zugeschrieben, ein mittel-
grofBer Defekt einer HSA von 10-20cm? und ein groBer Defekt einer HSA>20cm?; ver-
gleiche dazu [81, 82].

2.2 Statistische Methoden

Nach der Datenerhebung wurden neben anderen Parametern Mittelwerte, Mediane und
Standardabweichungen analysiert. Zur Beschreibung der Ergebnisse dieser retrospekti-

ven und deskriptiven Studie wurden folgende Tests (sieche Tabelle 10) verwendet:
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Tabelle 10. Beschreibung statistischer Tests

Chi-Quadrat-Test (pc)

Exakter Test nach Fisher und Yates (psy)

Exakter Test nach Mehta und Patel (pmp)

U-Test nach Mann und Whitney (pu)

Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis (pkw)

Die Abhéngigkeit zwischen zwei klassifizierten Variablen wurde im Allgemeinen mit
dem Chi-Quadrat-Test nach der Maximum-Likelihood-Methode berechnet. Bei zu ge-
ringer Feldbesetzung, genauer gesagt bei zu geringen Erwartungswerten, wurde bei ei-
ner 4-Felder-Tafel der exakte Chi-Quadrat-Test nach Fisher und Yates berechnet und
bei groBeren Tafeln der exakten Chi-Quadrat-Test nach Mehta und Patel. Mit dem U-
Test nach Mann und Whitney wurde ein Messwert zwischen zwei Gruppen verglichen,
weil keine GauBlsche Normalverteilung der Messwerte angenommen werden konnte.
Die einfaktorielle Rangvarianzanalyse nach Kruskal und Wallis ersetzte den U-Test,

wenn drei oder mehr Gruppen zu vergleichen waren.

Ein Konfidenzintervall (CI) wurde berechnet, um die Giite eines Schétzwertes zu beur-
teilen. Ein aus der Stichprobe ermittelte Schéatzwert repriasentiert vermutlich nicht den
tatsdchlichen Wert der Grundgesamtheit, da solche Werte zufélligen Schwankungen
unterworfen sind; es darf aber vermutet werden, dass der wahre Wert in der ndheren
Umgebung des Schitzwertes liegt [83]. Durch ein Konfidenzintervall (auch Vertrauens-
intervall genannt [84]) wird dieser unscharfe Ausdruck ,,ndhere Umgebung* prizisiert,
wobei einerseits der tatsdchliche Wert mit moglichst groer Wahrscheinlichkeit inner-
halb dieses Intervalls liegt, andererseits aber durch die GréBe des Intervalls die Unsi-
cherheit der Schitzung ausgedriickt wird [85]. Die Wahrscheinlichkeit (auch Kon-
fidenzniveau), dass dieses Konfidenzintervall den wahren Parameter iiberdeckt, betrigt
meistens 95% [84]. In dieser Arbeit wurde meist ein 68%-CI angegeben, welches in

Analogie zum Bereich von Mittelwert + Standardabweichung 68% der Werte umfasste.

Zur Uberpriifung auf eine GauBsche Normalverteilung wurde die Probitdarstellung mit

den Grenzen nach Lillefors verwendet.
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Um die Testergebnisse quantitativ vergleichen zu konnen, wurden p-Werte berechnet.
P-Werte eines Tests geben normalerweise das Niveau an, bei dem die Nullhypothese
gerade noch abgelehnt werden kann [85]. Da es sich hier jedoch nicht um eine geplante
prospektive Studie mit einer zu beweisenden Hypothese handelt, sondern um eine de-
skriptive Arbeit, diente die Berechnung der p-Werte in diesem Fall zur Beurteilung und

zum Vergleich der verschiedenen Testergebnisse.

Ein p-Wert unter 0,05 wurde als signifikant bezeichnet und das Ergebnis wurde als we-
sentlich interpretiert. Die p-Werte wurden mit Stern-Symbolen gekennzeichnet: p <

0.05 mit *, p < 0,01 mit ** und p <0,001 mit ***,

Die Bezeichnung ,,signifikant” wurde im statistischen Kontext reserviert, um Tester-
gebnisse mit p-Werten unter 0.05 zu beschreiben, und nicht im weiteren biirgerlichen

Sinn gebraucht.
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3 Ergebnisse

3.1 Alter

Das Alter dieser Patienten reichte von 17 bis 87 Jahren (vollendete Lebensjahre). Das
mittlere Alter betrug 57,3 £ 14,9 Jahre, der Altersmedian war 58,8 Jahre mit einem
68%-CI von 42,8 bis 72,8 Jahren. 192 Patienten (45%) waren mannlich und 233 (54%)
weiblich (s. Abbildung 11).

Abbildung 11. Verteilung des Geschlechts

mannlich

weiblich

n=425

Betrachtet man das Patientenkollektiv hinsichtlich Alter und Geschlecht, so wurden fiir
die Analyse drei Gruppen definiert. Die erste Gruppe bildeten minnliche Patienten bis
50 Jahre, die zweite Gruppe Patienten zwischen 50 und 60 Jahren und die dritte Gruppe
iiberwiegend Frauen ab 60 Jahren (siche Abbildung 12, Tabelle 11).
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Abbildung 12. Alter und Geschlecht
n %
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Alter 17-19 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-87

Alter der Patienten. Jede Sdule stellt Anzahl und Prozentsatz der Patienten in der genannten Altersgrup-
pe (vollendete Lebensjahre) dar und ist nach Geschlecht unterteilt, B = mdnnlich, B = weiblich. n= 425.

Tabelle 11. Geschlecht und Alter

Alter
Geschlecht n % MW ST Median 68%-CI
maénnlich 192 45.18% 52.175 14.772 51.625 37.092  68.109
weiblich 233 54.82% 61.496 13.739 63.066 49.709  74.224
gesamt 425 100.00% 57.285 14.938 58.789 42936  72.813

pu < 0.000005%**
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3.2 BMI

Fiir 423 der 425 Patienten standen Korpergewicht und -grofle zur Verfligung, wodurch
im Folgenden der Body Mass Index berechnet wurde. Der BMI lag zwischen 14,1 und
46,1 kg/m? mit einem Mittelwert von 28,2 + 4,9 kg/m?. Der Median war 27,7 kg/m?
(68%-CI von 23,9 bis 32,9 kg/m?; siche Abbildung 13).

Abbildung 13. BMI

Anzahl %
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20 I 5%
0 L 0%
BMI(V5)< 18 25 30 35 40 45 50

n=423

3.2.1 Alter, Geschlecht und BMI

Der BMI der 191 minnlichen Patienten war mit 27,4 £+ 4,3 kg/m? signifikant niedriger
als der BMI der 232 Patientinnen mit 28,8 + 5,2 kg/m? (pu = 0,0041**). Der BMI hing
nicht linear mit dem Alter zusammen, eine Spearmansche Rangkorrelation ergab p =
0,16 (0,83 fiir die mannlichen Patienten und 0,97 fiir die Patientinnen). Patienten bis ca.
55 Jahre hatten einen vergleichsweise hoheren BMI, Patienten iiber 55 wiesen einen
niedrigeren BMI auf (sieche Abbildung 14). Dieser Zusammenhang zwischen BMI und
Alter jedoch korrelierte nicht mit dem Geschlecht, d.h. dass auch - getrennt nach Ge-
schlechtern - der BMI mit dem Alter zunéchst anstieg und ab ca. 55 Jahren wieder ab-

nahm (siche Abbildung 15).
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Abbildung 14. BMI nach Alter
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n = 423. die mittlere rote Linie stellt ein Approximationspolynom zweiten Grades dar, die begleitenden
Linien sind 90% und 95%-CI.

Die Formel fiir das Polynom, das die Abhédngigkeit der BMI-Werte vom Alter am bes-
ten approximierte, wurde als Approximationspolynom log (BMI) = 1,4601643 —
0,000255%z — 0,016654 x z> berechnet, wobei z nicht das Alter selbst darstellte, son-
dern eine Umrechnung in z = (Alter-57,31)/14,96), was handlicher zu verarbeiten war.
In diesem Fall wurde ein Polynom zweiten Grades (Summe + x? ) iiber alle Werte ge-

legt.
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Abbildung 15. BMI nach Geschlecht und Alter
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n =423 e = mdnnlich, ® = weiblich.

3.3 Chirurgisches Vorgehen

Des Weiteren wurde das chirurgische Vorgehen anhand des Verfahrens und des Opera-
tionszugangs nach Indikationsstellung untersucht (siehe Tabelle 12). Die verschiedenen
Operateure wurden dabei nummeriert und miterfasst. Um gezielte Aussagen iiber die
prdoperative Diagnostik machen zu konnen, ist gerade auch eine detaillierte Analyse der

Referenzwerte aus den intraoperativen Befunden wichtig.
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Tabelle 12. Operatives Vorgehen

n %
Operationszugang Laparoskopie 408 96.00
offen 8 1.88
endoskopisch 3 0.71
Konversion 6 1.41
Op-Verfahren Toupet 289 68.00
Magenreposition 62 14.59
GERDX 3 0.71
Magenreposition und Toupet 71 16.71
Indikation GERD 295 69.41
Thoraxmagen 128 30.12
symptomatische Hernie bei sek. GERD 2 0.47
Operateur 1 203 47.76
2 66 15.53
3 60 14.12
4 29 6.82
5 21 4.94
6 17 4.00
7 14 3.29
8 10 2.35
9 2 0.47
10 1 0.24
11 1 0.24
12 1 0.24
n=425

Grundsétzlich wurden am hiufigsten Antirefluxmafinahmen (Toupet 68%) angewandt;
die GERDX-Endoplikatio wurde Ende des Jahres 2015 mit drei Operationen noch zu-
satzlich miterfasst. Die Magenreposition mit Fundoplikatio (17%) bzw. ohne Fundopli-
katio (15%) wurde etwa gleich hiufig durchgefiihrt. Damit stellt die Hernienchirurgie
zusammengefasst mit knapp einem Drittel (31%) die zweitgrofSte Sdaule der Operationen
dar. Das deckt sich mit den prozentualen Anteilen der pridoperativ gestellten Indikatio-
nen, wobei bei 70% eine primire GERD (+/- Hiatushernie) diagnostiziert wurde und bei
30% ein Thoraxmagen, der reponiert werden musste. In den restlichen zwei Féllen stand
die Hiatushernie im Vordergrund: Bei einem Patienten wurde die Operationsindikation
aufgrund einer mittelgroBen symptomatischen axialen Hiatushernie mit Dysphagie als
Leitsymptom gestellt, wobei zusitzlich eine GERD vorlag. Es wurde daher eine Fund-
oplikatio nach Toupet durchgefiihrt. Bei einem weiteren Patienten bestand die Indikati-

on ebenfalls aufgrund einer symptomatisch gewordenen axialen Hiatushernie bei vor-
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liegender GERD, welche aufgrund der Grofe neben einer Fundoplikatio auch laparo-
skopisch reponiert werden musste. Insgesamt wurden 12 verschiedene Hauptoperateure
gezihlt, wobei die drei Chirurgen mit den meisten Operationen den Grofteil der Ein-

griffe durchfiihrten (77%).

96 % der Operationen wurden laparoskopisch durchgefiihrt. Tabelle 13 beschreibt wei-
terhin die Haufigkeiten der verschiedenen Zuginge bei den einzelnen Operationsverfah-

ren.

Tabelle 13. Operationszugang und Operatives Verfahren

Operationszugang
Laparosk. offen endosk Konv
n % n % n % n % p
Verfahren  Toupet 286  98.96% 0 0.00% O 0.00% 3 1.04%
Magenreposition 53 85.48% 7 11.29% 0 0.00% 2 3.23%
GERDX 0 0.00% 0 0.00% 3 100.00% 0 0.00%
ng?;fr‘)’e‘fmo“ 69 97.18% 1 141% 0  0.00% 1 141% <0.000005%*p,
Indikation GERD 289  9797% 0 0.00% 3 1.02% 3 1.02%
Thoraxmagen 117 91.41% 8 6.25% O 0.00% 3 2.34%
symptomatische
Hernie bei sek. 2 100.00% 0 0.00% O 0.00% 0 0.00% 0.00067***,
GERD
Operateur 1 194  95.57% 3 148% 3 1.48% 3 1.48%
2 63 9545% 2 3.03% O 0.00% 1 1.52%
3 56 93.33% 2 333% 0 0.00% 2 3.33% 0.68mp

Die Prozente sind zeilenweise zu lesen, d.h. pro Verfahren bzw. Indikation.

Wurde also offen operiert, so betraf das nur die Magenrepositionen und zwar 11% der
Magenrepositionen ohne und 1% der Magenrepositionen mit Toupet. Insgesamt musste
sechsmal aufgrund starker Verwachsungen auf ein offenes Vorgehen umgestiegen wer-
den. Die drei Operateure mit den meisten Operationen wéhlten den vorgegebenen Stan-

dards entsprechend den gleichen Anteil an Zugingen.

Als Nichstes soll nachvollzogen werden, ob und inwiefern die jeweils prdoperativ ge-

stellte Indikation letztendlich intraoperativ umsetzt wurde.
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Tabelle 14. Indikation und Operationsmethode

Operationsverfahren
Toupet MRepos GERDX MRepos+T
n % n % n % n %
Indikation GERD 288 97.63% 0 0.00% 3 1.02% 4 1.36%
Thoraxmagen 0 0.00% 6248.44% O 0.00% 66 51.56%
symptomatische
Hernie bei sek. 1 50.00% 0 0.00% O 0.00% 1 50.00% <0.000005**%*y,
GERD
Operateur 1 146 71.92% 23 11.33% 3 1.48% 31 1527%

2 40 60.61% 10 15.15% 0.00% 16 24.24%
3 34 56.67% 19 31.67% 0 0.00% 7 11.67% 0.0060**my

(=]

Die Prozente sind zeilenweise zu lesen, d.h. pro Indikation bzw. pro Operateur. MRepos = Magenreposition,
MRepos+T = Magenreposition und Toupet

In 98% der Fille wurde standardméBig bei einer GERD eine Fundoplikatio nach Toupet
durchgefiihrt (siehe Tabelle 14). Bei den primdr symptomatischen Hernien (Thora-
xmagen) fanden die Magenrepositionen mit (66 Félle, 52%) oder ohne Fundoplikatio
(62 Fille, 48%) in etwa zu gleichen Teilen statt. Auf die anderen beiden Patienten mit
der symptomatischen Hiatushernie bei zusdtzlicher GERD wurde explizit schon bei Be-

schreibung der Tabelle 12 eingegangen.

Tabelle 15. Konfiguration von Indikation, Methode und Zugang

Operation
Indikation Op-Methode Zugang n %
GERD Toupet Laparoskopie 285 67.1
Toupet Konversion 3 0.7
GERDX endoskopisch 3 0.7
Magenreposition und Toupet Laparoskopie 4 0.9
Thoraxmagen Magenreposition Laparoskopie 53 12.5
Magenreposition offen 7 1.6
Magenreposition Konversion 2 05
Magenreposition und Toupet Laparoskopie 64 15.1
Magenreposition und Toupet offen 1 0.2
Magenreposition und Toupet  Konversion 1 0.2
Hiatushernie bei sek. GERD Toupet Laparoskopie 1 0.2
Magenreposition und Toupet Laparoskopie 1 0.2

Mit % aller Operationen war die laparoskopische Fundoplikatio nach Toupet aufgrund
der Indikation einer GERD die Standardoperation; hdufig wurde auch eine laparoskopi-

sche Magenreposition (13%) oder Magenreposition mit Toupet (15%) bei vordiagnosti-
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ziertem Thoraxmagen durchgefiihrt, andere operative Verfahren waren selten (0,2 —

1,6%; siehe Tabelle 15).

3.3.1 Alter, Geschlecht und chirurgisches Vorgehen

Die Patienten mit diagnostiziertem Thoraxmagen waren signifikant (ca. 15 Jahre) dlter
als GERD-Patienten, analog dazu wiesen Patienten in der Hiatushernienchirurgie ein
hoheres Alter auf als jene Patienten in der Antirefluxchirurgie (sehr jung im Vergleich

waren vor allem auch die dret GERDX-Patienten; siche Tabelle 16).

Tabelle 16. Alter und chirurgische Verfahren

Alter [Jahre]

n MW ST Pkw
Indikation GERD 295  52.7660 14.1852
Thoraxmagen 128  67.6681 10.9478
Hiatushernie bei sek. -
GERD 2 594178 20.0721 <0.000005
Op-Verfahren Toupet 289  52.6219 14.1541
Magenreposition 62 68.4489 11.5772
GERDX 3 47.4895 15.9523
Magenrepositionund 1 66 9335 102296 <0.000005%**
Toupet
. Laparoskopie 408 57.2120 14.9476
Operationszugang
offen 8 61.9347 15.4918
endoskopisch 3  47.4895 15.9523
Konversion 6 60.9799 13.7558 0.43

37



Tabelle 17. Geschlecht und chirurgische Verfahren

Geschlecht
mannlich weiblich
(n=192) (n=233)
n % n % p
Indikation GERD 156  81.25% 139 59.66%
Thoraxmagen 35 18.23% 93 39.91%
Hiatushernie bei
sek. GERD I 0.52% 1 0.43% 0.0000016***,,
Op-Verfahren Toupet 154 80.21% 135 57.94%
Magenreposition 20 10.42% 42 18.03%
GERDX 2 1.04% 1 043%
nggf;’;smon 16 833% 55 23.61% 0.0000032%*
Operationszugang Laparoskopie 184 95.83% 224 96.14%
offen 2 1.04% 6  2.58%
endoskopisch 2 1.04% 1 043%
Konversion 4  2.08% 2 0.86% 0.38;

Die Prozente beziehen sich auf das Geschlecht.

Auch zwischen dem Geschlecht und der chirurgischen Vorgehensweise (siche Tabelle
17) schien es eine Beziehung zu geben: Bei Ménner wurde eine primdre GERD mehr
diagnostiziert als bei Frauen, bei Frauen umgekehrt mehr Thoraxmégen. Damit erhielten
auch mehr ménnliche Patienten eine alleinige Antirefluxoperation und mehr Frauen

Hernienoperationen mit oder ohne Fundoplikatio.
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3.3.2 BMI und chirurgisches Vorgehen

Tabelle 18. BMI und Operationsverfahren

BMI [kg m™]
n MW ST Pkw

Indikation GERD 293 27.5849  4.4835

Thoraxmagen 128  29.4492 5.3163

Hiatushernie bei sek. GERD 2 35.5663 10.4256 0.00073***
Op-Verfahren Toupet 287 27.7113  4.57234

Magenreposition 62 28.8438 5.56825

GERDX 3 22.6423 2.85231

Magenreposition und Toupet 71  29.7694 4.98312 0.0013**
Operationszugang Laparoskopie 406 28.0846 4.77342

offen 8 32.8894 4.94580

endoskopisch 3 22.6423 2.85231

Konversion 6 31.6035 6.74772 0.0042**

n=423

Die zwei Patienten, bei denen primir die symptomatische Hernie vor der GERD die
Symptomatik verursachte, waren stark iibergewichtig (ein Patient 42.9 und einer 28.2
kg m?). Der BMI der GERDX-Patienten lag im Normbereich (23) - Patienten, die sich
einer Hernienchirurgie (Magenreposition oder Magenreposition mit Toupet) unterzogen,
wiesen einen hoheren BMI auf (30) als die Patienten mit alleiniger Toupet (28). Je ho-
her der BMI grundsétzlich war, desto eher musste die Operation offen (33) erfolgen

oder auf einen offenen Zugang konvertiert werden (32).

3.4 Prioperative Diagnostik

In dieser Arbeit soll vor allem auf die prdoperative Diagnostik eingegangen werden,
insbesondere auf die radiologische Breischluckuntersuchung. Dennoch kann diese ein-
zelne Untersuchung nicht fiir sich allein stehen, sondern muss sowohl im zeitlichen
Rahmen, als auch in Zusammenhang mit anderen diagnostischen Verfahren betrachtet
werden. Eingeschlossen wurden bei der Datenerfassung zusitzlich zum Breischluck die
Osophagogastroduodenoskopie (OGD) und schnittbildgebende Verfahren wie die Com-
putertomographie (CT) und Magnetresonanztomographie (MRT). Die Funktionsdiag-
nostik wie Manometrie oder pH-Metrie wurden nicht eingeschlossen. Dennoch gilt es
zu beriicksichtigen, dass vor allem GERD-Patienten in einem Funktionslabor - intern
oder extern — vorgestellt wurden. Im Folgenden werden nun die drei eingeschlossenen

Untersuchungen aufgefiihrt und nach Haufigkeit und zeitlicher Abfolge in Kombination
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mit der anderen Diagnostik zusammengestellt (siche Tabelle 19). Bei 10 Untersuchun-
gen (2x BS, 7x OGD, 1x SBG) wurde keine genaue Zeitangabe erfasst. Da aber beriick-
sichtigt werden muss, dass diese Untersuchungen ohne Zeitangabe zur gleichen Zeit wie
andere Verfahren stattgefunden haben konnten, gelten sie bei der ersten, zweiten und
dritten Messung (im Sinne einer zeitlichen Erst-, Zweit- oder Drittuntersuchung) als
nicht vorhanden und wurden in einer extra Gruppe (Messung ohne Zeitangabe, letzte
Zeile) aufgefiihrt. Vier OGDs wurden trotz fehlender Zeitangabe zu den ersten Messun-

gen gezdhlt, da keine anderen zusétzlichen Untersuchungen stattgefunden haben.

Tabelle 19. Die drei Diagnostikverfahren

n %

Zahl der Diagnostikverfahren 1 206 48.47
2 171 40.24

3 48 11.29

Breischluck ja 156 36.71
nein 269 63.29

OGD ja 403 94.82
nein 22 5.18

Schnittbildgebung nein 292 68.71
CT 113 26.59

MRT 20 4.71

Fritheste Messung B 35 8.24
0 339 79.76

S 38 8.94

BO 2 0.47

BS 3 0.71

0S 7 1.65

BOS 1 0.24

zweite Messung keine 223 52.47
B 98 23.06

O 40 9.41

S 52 12.24

BO 2 0.47

BS 9 2.12

0s 1 0.24

dritte Messung keine 396 93.18
B 4 0.94

0 4 0.94

S 21 4.94

Messung ohne Zeitangabe keine 415 97.65
B 2 0.47

0 7 1.65

S 1 0.24

Abfolge: B = Breischluck, O = OGD, S = Schnittbildgebung. Die Buchstaben geben die zeitliche Reihen-
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folge wieder. Gleichzeitige sind zufdillig markiert — besagt, dass keine weiteren oder keine Diagnostikver-
fahren zur Anwendung kamen.

Bei 48% der 425 Patienten wurde nur eine dieser drei Untersuchungen durchgefiihrt,
40% erhielten eine zusétzliche zweite Untersuchung und 11% der Patienten sogar alle
drei. Mit 95% aller Patienten stellte die OGD die mit Abstand hiiufigste Untersuchung
dar, sie wurde auch meistens als erste Untersuchung angefordert. Bei 156 Patienten
wurde ein Breischluck erfasst, welcher auch am héufigsten als eine zweite weitere Un-
tersuchung (23%) veranlasst wurde, sofern es eine weitere Diagnostik gab. 113 Patien-
ten erhielten ein CT und 20 ein MRT, eine Schnittbildgebung wurde auch als dritthdu-
figste Messung bei 5% aller Patienten durchgefiihrt.

Ungeachtet der Reihenfolge wurde als Niachstes grundsitzlich festgestellt, welche der

drei Untersuchungen besonders hdufig kombiniert wurden (siehe Tabelle 20).

Tabelle 20. Konfiguration der Diagnoseverfahren

Diagnostisches Verfahren

Breischluck OGD Bildgebung n %
ja ja CT 39 9.176

ja ja MRT 9 2.118

ja ja nein 105 24.706

ja nein CT 3 0.706
nein ja CT 53 12.471
nein ja MRT 10 2.353
nein ja nein 187 44.000
nein nein CT 18 4.235
nein nein MRT 1 0.235

Die Konfiguration ist ohne Reihenfolge aufgefiihrt.

Am meisten wurde bei knapp der Hilfte (44%) eine OGD als einzige der drei Untersu-
chungen durchgefiihrt, ein Breischluck oder eine Schnittbildgebung wurde nicht bend-
tigt. Bei einem Viertel (25%) kam neben der OGD auch der Breischluck zum Einsatz,

weitaus weniger gingen beispielsweise mit CT und OGD einher.

Betrachtet man nun diese Konfiguration in chronologischer Abfolge, so zeigt sich deut-
lich, dass bei Anwendung mehrerer Untersuchungen sehr hiufig Breischluck und CT
der OGD nachfolgen (siehe Tabelle 21). Nur in 5% der Fille komplettiert eine nachfol-
gende OGD die Breischluckuntersuchung oder in knapp 3% eine Schnittbildgebung,

41



wohingegen eine OGD der Breischluckuntersuchung in etwa 19%, einer Schnittbildge-
bung in etwa 10% aller Fille vorausgeht. Der Breischluck als einzige diagnostische Me-

thode kam nicht vor.

Tabelle 21. Zeitliche Abfolge der Diagnoseverfahren

Termin der Diagnostik

erster zweiter dritter ohne Zeitangabe %
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— — 2 4.941
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Konfiguration der diagnostischen Methoden in zeitlicher Abfolge.
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Nicht nur der zeitliche Zusammenhang der Verfahren untereinander, sondern auch der
zeitliche Abstand der pridoperativen Diagnostik zur chirurgischen Intervention wurde
evaluiert. Aufgrund dessen, dass die OGD am meisten als erste prioperative Untersu-
chung erfasst wurde, lieBe das auf eine durchschnittlich groflere Zeitdifferenz schlief3en.

Um dieser Vermutung nachzugehen, wurden Tabelle 22 und Abbildung 16 erstellt.

Tabelle 22. Zeit zwischen Diagnostik und Operation

Zeit bis Op seit n MW ST Median 68%-CI Min  Max
Breischluck 154 3.53 520 235 0.84 544 0 474
OGD 392 5.42 6.32 3.95 1.06 8.12 0 47.0
Bildgebung 132 1.56 2.14 1.10 0.06  2.65 0 14.4
fritheste Diagnose 421 5.53 6.56 3.88 1.16 8.27 0 474

Zeiten zwischen der diagnostischen Methode und der Operation. Werte in Monaten (Jahr/12) angegeben

Insgesamt wurde bei 421 der 425 Patienten die Zeitspanne (in Monaten) zwischen Un-
tersuchung und jeweiliger Operation erfasst. Der Abstand zwischen prioperativer OGD
und Operation ist mit einem Median von 4 Monaten (3,95) am grof3ten, der prioperative
Breischluck wird im Durchschnitt 2 Monate (2,35) vor der Operation durchgefiihrt.
Schnittbildgebende Diagnostik wird in einem vergleichsweise kurzen Abstand von etwa
einem Monat (1,10) vor der Operation veranlasst. Keine Schnittbildgebung lag priope-
rativ langer als ein Jahr und zwei Monate (14,4) zurlick. Allgemein wurde eine friiheste
Diagnostik in einem Zeitrahmen vom selbigen OP-Datum (0) bis hin zu 4 Jahren (47,4)
davor durchgefiihrt.

Neben dem zeitlich kiirzesten Abstand zur Operation findet sich bei der Schnittbildge-
bung auch die kleinste Zeitspanne (ST 2,14). Die OGD und der Breischluck weisen eine
groflere Spanne auf (ST 6,32 bzw. 5,20; siche Abbildung 16).
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Abbildung 16. Zeit zwischen Diagnostik und Operation
Zeit bis Operation [Jahre]

4.0 -
3.5 3
3.0 4
25 3
2.0 1
1.5 3

1.0 4

0.5 4

0.0 4

OGD Breischluck Bildgebung
(n = 392) (n = 154) (n =132)

Zeiten zwischen prdoperativer Diagnostik und Operation. Boxplot, die Boxen umfassen 68% der Patien-
ten, der Punkt in der Box markiert den Median und die Whiskers die Spanne.

3.4.1 Alter, Geschlecht und priaoperativen Diagnostik

Als Nichstes stellte sich die Frage, ob sich das Patientenkollektiv bei den einzelnen
Untersuchungen unterschied. Zu inhomogene Diagnostikgruppen konnten wesentlichen
Einfluss auf das Outcome haben. Hierfiir wurde zundchst nur das Alter der Patienten
berticksichtigt (siehe Tabelle 23). Je élter diese waren, desto mehr diagnostische Me-
thoden waren angewendet worden (n = 425, tau = 0.2278, p: < 0,000005***). Die Pati-
enten ohne bildgebende Verfahren waren signifikant jlinger; Patienten mit Breischluck

lagen im durchschnittlichen Alter des Gesamtkollektivs.
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Tabelle 23. Alter und prioperative Diagnostik

Alter [Jahre]
n MW ST p

Diagnost.Methoden 1 206 52.9469 14.9045

2 171 60.6290 14.2460

3 48 63.9935 11.8742 <0.000005***,
Breischluck ja 156 58.890 13.790

nein 269 56.355 15.514 0.13y
OGD ja 403 56.752 14.935

nein 22 67.058 11.395 0.00085***y
Bildgebende Meth. CT 113 66.6166 11.5832

MRT 20 63.5821 13.1354

kein 292 53.2431 14.4673  <0.000005***y

Alter ist Alter bei der Operation.

Von den ménnlichen Patienten wurden signifikant weniger mit bildgebenden Verfahren
untersucht als Patientinnen, Frauen erhielten auch - signifikant - mehr von diesen drei
Verfahren (siehe Tabelle 24). Ansonsten gab es hinsichtlich des Geschlechts keine wei-

teren Zusammenhénge.

Tabelle 24. Geschlecht und préaoperative Diagnostik

Geschlecht
maéannlich weiblich
n=192 n=233
n % n % p
Diagnost.Methoden 1 108 52.43% 98 47.57%
2 68 39.77% 103 60.23%
3 16 33.33% 32 66.67% 0.010*.
Bildgebende Methoden CT 36 31.86% 77 68.14%
MRT 5 25.00% 15 75.00%
kein 151 51.71% 141  48.29% 0.00022%**,

n=425

3.4.2 BMI und prioperative Diagnostik

Je hoher der BMI der Patienten war, desto mehr diagnostische Methoden waren ange-
wandt worden (tau = 0,0851, p. = 0,0089**). Patienten, die mit bildgebenden Methoden

untersucht wurden, hatten einen hheren BMI (siehe Tabelle 25).
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Tabelle 25. BMI und prioperative Diagnostik

BMI [kg m?]
n MW ST p
Diagnost.Methoden 1 205 27.68 4.49
2 170 28.43 4.86
3 48 29.46 6.09 0.085y
Breischluck ja 155 28.37 5.27
nein 268 28.08 4.62 0.82y
OGD ja 401 28.20 4.85
nein 22 2791 529  0.75kw
Bildgebende Methoden CT 113 29.09 5.66
MRT 20 29.55 3.53
kein 290 27.74 4.55 0.014*w

3.4.3 Chirurgisches Vorgehen und prioperative Diagnostik

Natiirlich gibt eine préoperativ gestellte Indikation auch das weitere chirurgische Han-
deln vor (vgl. Tabelle 14). Nur muss dafiir erst eine sorgféltige préaoperative Diagnostik
erfolgen. Welche Untersuchung zu welcher Indikation beigetragen hat und welche an-
schlieBende Operation ausgewdhlt wurde, wurde im folgenden Abschnitt dargestellt

(siehe Tabelle 26 und Tabelle 27).

Tabelle 26. Diagnostik und Operationsmethode

Operationsmethode
Toupet Magenrep. T+R
(n=289) (n=62) (n=171)
n % n % n % p
n Verfahren 1 183 88.83% 10 4.85% 13 6.31%
2 98 57.99% 32 18.93% 39 23.08%
3 8 17.02% 20 42.55% 19 40.43% <0.00000005***,
Breischluck ja 95  62.09% 25 16.34% 33 21.57%
nein 194 72.12% 37 13.75% 38 14.13% 0.082.
OGD ja 289 72.25% 51 12.75% 60 15.00%
nein 0 0.00% 11 50.00% 11 50.00% <0.00000005%***.
Bildgebung CT 15 1339% 51 45.54% 46 41.07%
MRT 4 20.00% 7 35.00% 9 45.00%

nein 270  93.10% 4 1.38% 16 5.52% <0.00000005%***,

T+R = Magenreposition und Toupet. n = 422. 3 Patienten mit GERDX sind nicht mitgezdhlt.
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Keine einzige Fundoplikatio fand ohne eine vorherige OGD statt. Im Vergleich zur
Hernienchirurgie erfolgte eine OGD auch signifikant hiufiger vor einer alleinigen Tou-
pet, wohingegen eine Schnittbildgebung nur bei 4 Patienten (1,4%) vor einer Magen-
reposition und bei 16 Patienten (5,5%) vor einer Magenreposition mit Toupet fehlte.
Eine Breischluckuntersuchung wurde dhnlich oft vor den verschiedenen Operationsme-
thoden angewandt. Je eher eine Magenreposition mit oder ohne Toupet durchgefiihrt
wurde, desto mehr Verfahren wurden im Vergleich zur alleinigen Fundoplikatio ange-

wandt.

Die Diagnose, welche eine Operationsindikation darstellte, hing mit mehreren Parame-
tern zusammen. Der multivariate Einfluss von mehreren Pradiktoren auf die Operation-
sindikation wurde mit einer logistischen Regression beschrieben (siche Tabelle 27).
Dazu wurde das Verfahren mit den 5 Parametern Geschlecht, Alter, BMI, Breischluck-
Ergebnis und Bildgebungs-Ergebnis gestartet. Die Zahl der Priadiktoren wurde schritt-
weise verringert, indem der Parameter mit der schlechtesten Odds Ratio (der hochsten
Signifikanz) entfernt wurde und die Berechnung mit den restlichen Parametern neu ge-
startet wurde. Die endgiiltige Tabelle wurde nach der Berechnung mit einem fast signi-
fikanten Zwischenergebnis (dem Parameter Breischluck) dargestellt. Die Priadiktoren
mit einem signifikanten Einfluss wurden im zweiten Tabellenabschnitt dargestellt. Das

Verfahren endete immer dann, wenn nur noch signifikante p-Werte vorhanden waren.

Tabelle 27. Logistische Regression Alter, Geschlecht, BMI und prioperative Diagnostik
auf die Indikation zur Operation

Prediktor n B Str(B) ggjg 95%-CI p(chi)

Basis 423 -11.279 1.775

Alter 423 0.088 0.017 1.0924 1.0566 1.1293  <0.0005%***
BMI 421 0.101 0.039 1.1060 1.0246 1.1939 0.010**

Breischluck 423 0.627 0.383 1.8711 0.8825 3.9671 0.10
Bildgebung 423 4.264 0.393 71.0585 329170 153.3953 <0.0005%***
Basis 423  -10.970 1.739

Alter 423 0.089 0.017 1.0927 1.0568 1.1298 <0.0005%***
BMI 421 0.100 0.039 1.1053 1.0250 1.1920 0.009**
Bildgebung 423 4.193 0.382 66.1921 31.3302 139.8457 <0.0005%***

Test ob Koeffizienten signifikant von Null abweichen: -2*log-Likelihood = 205.93  chi = 855.06, df
=3,  p<0.0000005*** Erste Tabelle: Werte die fast signifikant (p<0.1) sind, zweite Tabelle. endgiil-
tige Losung. Werte fiir GERD und Thoraxmagen,; primdr symptomatische Hiatushernie bei sekunddrer
GERD weggelassen
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Fiir alle endgiiltigen Pridiktoren ergab die Odds Ratio, dass pro Lebensjahr das Risiko

fiir einen Thoraxmagen um den Faktor 1,09 stieg und pro kg/m? (BMI) um den Faktor

1,11. Wurde ein bildgebendes Verfahren angewandt, so stieg das Risiko fiir einen Tho-

raxmagen um das 66-fache (Odds Ratio 66,19).

3.5 Breischluckuntersuchung

Im folgenden Abschnitt wurde untersucht, wie hdufig, bei welchem Patientenkollektiv,

bei welchen Operationsindikationen und bei welchen Hernientypen die préoperative

Breischluckuntersuchung, angewendet wurde.

Tabelle 28. Breischluck-Durchfiihrung

n %

Haus in domo 123 78.85
ex domo 33 21.15

bekannte Voruntersuchung ja 16 1495
nein 91 85.05

keine Angabe 49 —

Indikation fiir Breischluck Hernien-Typ / Morphologie 95 73.64
Passage/Stenose/Schlucken 24 18.60

Motilititsstorung 10 7.75

keine Angabe 27 —

(leicht) verzogerte KM-Passage ja 21 1591
nein 111 84.09

keine Angabe 24 —

Hiatushernie bei Breischluck ja 105 68.63
nein 48 31.37

keine Angabe 3 —

Hernientyp [: axial 51  48.57
(n=105) II: paradsophageal 4 3.81
I11: Mischform 49  46.67

Reiner Mischtyp 11 10.48

partieller Thoraxmagen 23 21.90

kompletter Thoraxmagen 15 14.29

IV: Magen u. Andere 1 0.95

HerniengrofBe small/klein 27  46.55
large/mittelgrof3 8 13.79

giant/grof3 23 39.66

Fehlende Angabe 98 —

n = 156, fiir Hernien n = 105.

Bei 156 Patienten (36,7% der 425 operierten Patienten) wurde eine Breischluckuntersu-

chung erfasst, 123 Patienten und damit der Grofteil wurden dafiir intern vorgestellt und
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33 Patienten extern (siche Tabelle 28). Bei 15% der Patienten wurde bereits irgendwann
davor schon einmal eine Breischluckuntersuchung durchgefiihrt; die meisten Patienten
(85%) hatten diese Diagnostik jedoch ohne eine bekannte Voruntersuchung und bei 49

Patienten wurde dazu keine Angabe gemacht.

Bei knapp % der Patienten wurde der Befunder konkret gebeten, die angeforderte Frage
nach einer moglichen Hiatushernie und der allgemeinen Morphologie der Speiserohre
zu beantworten, bei 24 Patienten (19%) wurde besonders der Frage nach einer mogli-
chen Passagestorung, einer Stenose und einem abnormalen Schluckvorgang nachgegan-
gen. Bei 10 Patienten wurden zuséatzlich nach dem Ausschluss einer Motilitdtsstorung in
der Anforderung verlangt, wobei es sich dabei meist um die Frage nach einer Achalasie

handelte.

In der eigentlichen Breischluckbefundung wurde bei 111 Patienten eine normal gingige
Kontrastmittelpassage dokumentiert, wohingegen nur bei 21 Fillen eine leichte Verzo-
gerung des Bolus iiber die 0sophagogastrale Passage beschrieben wurde. Der Brei-
schluck erfasste insgesamt 105 Hiatushernien, bei 48 wurde keine Hernie detektiert und
bei drei Patienten wurde aufgrund eines unsicheren Nachweises keine konkrete Angabe

gemacht.

Bei der Angabe des Hernientyps traten im Breischluck dhnlich oft Typ I mit etwa 49%
und Typ III mit etwa 47% auf, nur in vier Féllen wurde eine rein paradsophageale Her-
nie von Typ II benannt, einmal eine Typ IV-Hernie. Die Gro3enangabe fehlte bei 98
Patienten. Wurde dennoch eine Gro3e angegeben, so erhielten 27 Hernien die Zusatzbe-
zeichnung einer kleinen Hernie, 23 waren gro3e Hernien und 8 Hernien wurden als mit-

tel oder mittelgrof3 deklariert.

Die meisten Breischluckuntersuchungen wurden intern durchgefiihrt. Dennoch gilt es,
die internen von den externen Untersuchungen zu differenzieren und zu vergleichen, ob
bei den extern untersuchten Patienten andere Resultate gehaufter auftraten (siehe Tabel-
le 29). Von 15 Angaben zur Kontrastmittelpassage ex domo gab es 4 (27%) mit einer
leicht verzégerten Kontrastmittelpassage, was keinen signifikanten Unterschied zu den
117 internen Untersuchungen mit 17 Verzogerungen (15%) darstellte. Patienten, die ex
domo untersucht wurden, hatten mehr und grof8ere Hiatushernien. Auch der Patient mit

der Hernie vom Typ IV war ex domo untersucht worden.
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Tabelle 29. Breischluck intern/extern und Art des Breischlucks

in domo ex domo
n % n % p

Hernien-Typ/Morphologie 89 72.36% 6 100.00%

Passage/Stenose/Schlucken 24 19.51% 0  0.00%
Motilititsstorung 10 8.13% 0 0.00% 0.60mp

(leicht) verzogerte KM-Passage ja 17 14.53% 4 26.67%
nein 100 85.47% 11 73.33% 0.26fy

Indikation fur
Breischluck

Hiatushernie bei Breischluck ja 74 61.16% 31 96.88%
nein 47 38.84% 1 3.13% 0.000028***g

Hernientyp  axial 45 60.81% 6 19.35%

paradsophageal 2 270% 2 6.45%

reiner Mischtyp 8 10.81% 3 9.68%

partieller Thoraxmagen 12 16.22% 11 35.48%

kompletter Thoraxmagen 7 9.46% 8 25.81%

Magen u. Andere 0 0.00% 1 3.23% 0.00054***;,
Hernientyp I: axial 45 60.81% 6 19.35%

II: paradsophageal 2 270% 2 6.45%

III:Mischform 27 36.49% 23 74.19% <0.000005%**,
HerniengroBe small/klein 25 52.08% 2 20.00%

large/mittelgrof3 8 16.67% 0 0.00%

giant/grol3 15 31.25% 8 80.00% 0.021*mp

nur die Patienten mit Breischluck, wegen teilweise fehlender Angaben wechselt die Anzahl n < 156. Die
Prozente beziehen sich auf'in domo/ex domo.

3.5.1 Alter, Geschlecht und Breischluck-Methode

Bei Patienten mit externen Befunden wurden offenbar haufiger Hiatushernien und eher
Hernien vom Typ III als vom Typ I detektiert. Um festzustellen, ob das am Patienten-
kollektiv gelegen haben konnte, wurden die Patienten nach Alter, Geschlecht und BMI

aufgeteilt sowie in- und auswértige Befunde verglichen.

Zunichst waren Patienten mit einer Breischluck-Diagnostik auB3erhalb des Hauses signi-
fikant — ca. 12 Jahre — élter als die in domo Untersuchten (siche Tabelle 30). Das ist bei
allen Vergleichen zwischen in und ex domo Patienten zu beobachten. In gleicher Tabel-
le ist auch zu sehen, dass eine leicht verzogerte Kontrastmittelpassage eher bei élteren
Patienten auftrat, sowie auch bei Alteren des Ofteren schon eine vorherige

Breischluckuntersuchung durchgefiihrt wurde.
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Tabelle 30. Alter und Art der Breischluckuntersuchung

Alter
n MW ST pu

Haus intern 123 56.751 13.813  0.00009***
extern 33 66.865 10.510

bekannte Voruntersuchung ja 16 62.691 15211 0.024*
nein 91 55.533 13.299

(leicht) verzogerte KM-Passage ja 21 63.805 11.431 0.018*
nein 111 56.607 14.020

Patienten mit Breischluck.

Bei ménnlichen Patienten stellten Schluckschwierigkeiten die haufigste Abkldrung im
Rahmen der Breischluckuntersuchung dar, bei Patientinnen eher die Erfassung des ge-
nauen Hernientypus (siehe Tabelle 31). Eine bekannte Voruntersuchung hing nicht mit

dem Geschlecht zusammen.

Tabelle 31. Geschlecht und Art der Breischluckuntersuchung

Geschlecht
mannlich weiblich
n % n % p
bekannte Vorun- ., 4 25.00% 12 75.00%
tersuchung
nein 44 48.35% 47 51.65% 0.076¢
Indikation fur .
Breischluck HH-Typ/ Morphologie 37 38.95% 58 61.05%
Passage/Stenose/Schlucken 16 66.67% 8 33.33%
Motilititsstorung 5 50.00% 5 50.00% 0.048%.

3.5.2 BMI und Breischluck-Methode

Die Gruppe, in der vom Chirurgen speziell nach dem Ausschluss von speziellen Motili-
titsstorungen wie Achalasie u.a. gefragt wurde, zeichnete sich durch einen vergleichs-

weise niedrigeren BMI aus, mit einem Mittelwert im Normbereich (siehe Tabelle 32).
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Tabelle 32. BMI und Indikation fiir Breischluck

BMI
Indikation fiir Breischluck n MW ST p p
HH-Typ/ Morphologie 94  28.6439 5.10784
Passage/Stenose/Schlucken 24 27.4345 4.68742
Motilitatsstorung 10 24.6595 4.15905 0.045*anova  0.026*kw
Gesamt 122 28.0095  5.12564

3.5.3 Chirurgisches Vorgehen und Breischluck-Methode

Ein paar grundlegende Angaben zur Breischluckuntersuchung wurden dargelegt. Auch

wurden interne und externe Befunde verglichen. Damit ist eine Ausgangslage so weit

geschaffen, um nun die praoperative Breischluckuntersuchung mit der fiir den Patienten

entscheidenden Operation in Kontext zu bringen (siehe Tabelle 33).

Tabelle 33. Operationsmethode und Breischluck-Methode

Operationsverfahren
Toupet Magenrep.
n % n % p
Haus in domo 90 90.00% 10 10.00%
ex domo 5 25.00% 15 75.00% <0.00000005***g
bekannte Vorun- ;. 8§ 66.67% 4 33.33%
tersuchung
nein 69 95.83% 3 4.17% 0.0070**fy
plawshernic bel o 47 6620% 24 33.80%
nein 46 100.00% 0  0.00% 0.0000010***fy
Hernientyp I: axial 42 95.45% 2 4.55%
(n=105) II: paradsophageal 1 50.00% 1 50.00%
II: Mischform 4 16.00% 21 84.00% <0.00000005%**,
IV: Magen u. An-
dere -
HerniengroBe  small/klein 22 91.67% 2 833%
large/mittelgrof3 7 100.00% 0 0.00%
giant/grof 2 20.00% 8 80.00% 0.000041***mp

Spalten fiir GERDX und Toupet+Magenreposition sind nicht aufgefiihrt, da zu selten;, Typ IV-Hernien
nicht aufgefiihrt, da mit lap, M+T operiert.

Externe Breischluckpatienten hatten wie, oben beschrieben (vgl. Tabelle 29), haufiger

Typ II-IV Hernien; bei % der externen Patienten wurde auch signifikant eher einer Hia-

tushernienoperation durchgefiihrt, wohingegen rund 90% aller interner Breischluckpati-

enten mit einer Antirefluxmaflnahme versorgt wurden. War der Hernienbefund des
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Breischlucks negativ, so erhielt auch kein einziger Patient im Nachhinein eine Magen-
reposition, wenn dann nur eine Toupet-Manschette. 80% der im Breischluck als grof3
befundeten Hernien wurden auch reponiert, kleine oder mittelgroBe Hernien wurden

(bis auf zwei kleine Hernien) im Rahmen der Fundoplikatio operiert.

3.5.4 Prioperative Diagnostik und Breischluck-Verfahren

Der Breischluck wurde nie allein ohne eine OGD oder eine Schnittbildgebung durchge-
fiihrt (vgl. Tabelle 21). Das fiihrte zu der Uberlegung, ob bei bestimmten Befunden des
Breischlucks verschieden oft auch andere Untersuchungen ins Spiel kamen. In Tabelle
34 ist zu erkennen, dass bei internen Befunden in gut % der Fille nur eine weitere Un-
tersuchung veranlasst wurde, wéhrend bei externen Befunden hingegen ofter alle drei
diagnostischen Verfahren angewandt wurden. Erfasste der Breischluck keine Hernie, so
versuchte bei 42 Patienten eine weitere Methode die Frage nach einer Hernie abzukla-
ren; nur in 6 Fillen wurden alle drei Untersuchungen durchgefiihrt. Umso héher num-
meriert der Hernientyp (bei Typ I beginnend bis Typ IV) war, desto mehr Diagnostik

wurde eingesetzt; ebenso verhielt es sich bei den groBen Hernien im Breischluck.

Tabelle 34. Zahl Diagnostische Verfahren und Breischluck-Verfahren

n Diagnostische Methoden

2 3
n % n % p

Haus in domo 94 76.42% 29 23.58%

ex domo 14 42.42% 19 57.58% 0.00028***,
:’eerlgigﬁffnzomn' ja 5 3125% 11 68.75%

nein 77  84.62% 14 15.38% 0.000030***y,
piawshernic bel j, 65 61.90% 40 38.10%

nein 42 87.50% 6 12.50% 0.00075%**,
Hernientyp I: axial 45  88.24% 6 11.76%
(n=105) II: paradsophageal 2  50.00% 2 50.00%

III: Mischform 18 36.73% 31 63.27%

IV Magen u. An- 0 0 sk

dere 0  0.00% 1 100.00% 0.0000001**%*;,,
HerniengroBBe  small/klein 23 85.19% 4 14.81%

large/mittelgrof3 8 100.00% 0 0.00%

giant/grof 8 34.78% 15 65.22% 0.000028***,
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3.6 OGD-Verfahren

Die OGD ist insbesondere in der prioperativen Diagnostik der Antirefluxchirurgie nicht
wegzudenken (siehe 1.3.1). Da sie auch in der Lage ist, eine Hiatushernie zu identifizie-
ren und zu typisieren, wurde diese Untersuchung im folgenden Abschnitt analog zur
Breischluckuntersuchung dargestellt. Dazu wurde der prioperative OGD-Befund von
403 der 425 eingeschlossenen Patienten (95%) erfasst. Auch im Folgenden wurden in
Tabelle 35 Haufigkeitsangaben analog zum Breischluck und der Schnittbildgebung zu-

sammengestellt.

Tabelle 35. OGD-Durchfiihrung

Anzahl %

Haus fiir OGD in domo 139 34.58
ex domo 263 65.42

fehlende Angabe 1 —

Hiatushernie erfasst  ja 338 83.87
nein 61 15.14

nicht sicher 4 0.99

Hernientyp [: axial 264 78.11
(n=338) II: paradsophageal 8 2.37
I11: Mischform 66 19.53

Reiner Mischtyp 11 3.25

partieller Thoraxmagen 30 8.88

kompletter Thoraxmagen 25 7.40

keine Hernie oder nicht sicher 65 —

HerniengrofBe small/klein 64 24.33
(n=1338) large/mittelgrof3 68 25.86
giant/grof3 131 49.81

fehlende Angabe 75 —

Knapp % der OGD-Patienten (65%) stellten sich mit einer bereits extern durchgefiihrten
OGD vor - prozentual mehr als beim Breischluck (21%, vgl. Tabelle 28). Eine Hia-
tushernie wurde bei 338 Patienten detektiert und bei 61 Patienten nicht, in 4 Fillen war
ein Nachweis aufgrund eines erschwerten Inversionsblicks oder Vorschubs des Endo-
skops nicht sicher gelungen und es wurde um weitere Diagnostik erbeten. In rund 78%
wurde eine Hernie vom Typ I beschrieben, in 2% eine Hernie vom Typ II und in 20%
vom Typ III. Eine Herniengréfe wurde in 263 Fillen angegeben; dabei handelte es sich

dann bei der Hélfte um groBe Hernien und zu je einem Viertel um kleine und mittlere
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Hernien. Zu beachten ist auch bei weiterer Auswertung (wie beim Breischluck), dass

eine Herniengrof3e bei 75 Patienten im Befund nicht erwédhnt wurde.

3.6.1 Alter, Geschlecht und OGD-Verfahren

Als néchstes wurde der Frage nachgegangen, inwieweit Alter und Geschlecht der Pati-
enten mit dem OGD-Verfahren zusammenhingen. Bei jiingeren OGD-Patienten wurde
weniger oft eine Hiatushernie erfasst; wenn doch, so war es eher eine axiale Hernie

(siehe Tabelle 36). Die élteren Patienten mit durchschnittlich 67 Jahren hingegen beka-

men eher Hernien vom Typ III diagnostiziert.

Tabelle 36. Alter und OGD-Untersuchung

Alter [Jahre]
n MW ST Pkw

Hiatushernie 338 579135 14.7908
erfasst

nein 61 50.8303 14.5651 0.00095***
Hernientyp  I: axial 264 55.5279 14.6944
(n=339) II: paradsophageal 8 649884  9.2757

I1I: Mischform 66  66.5980 12.0600 <0.000005***
HerniengroBe small/klein 64 53.1189 14.3415

large/mittelgrof3 68 54.3858 15.4835

giant/grol3 131 61.2314 13.6300 0.00011***

Patienten mit OGD, Alter bei Operation.

Zwar hatten Ménner und Frauen aus der OGD-Untersuchung in etwa gleich oft Hernien,
jedoch waren vor allem Patienten mit einer Typ II oder Typ III Hernie weiblichen Ge-

schlechts und hatten dann auch - signifikant - eher gro3ere Hernien (siehe Tabelle 37).
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Tabelle 37. Geschlecht und OGD-Untersuchung

Geschlecht
mannlich weiblich
n % n % p
Hiatushernie 148 43.79% 190 56.21%
erfasst
nein 32 52.46% 29 47.54% 0.21.
Hernientyp [: axial 127 48.11% 137 51.89%
II: paradsophageal 0 0.00% 8 100.00%
I11: Mischform 21 31.82% 45 68.18% 0.00051***,
HerniengroBBe  small/klein 30 46.88% 34 53.13%
large/mittelgrof3 37 54.41% 31 45.59%
giant/grof3 47 35.88% 84 64.12% 0.035%

3.6.2 BMI und OGD-Verfahren

Das Ergebnis des OGD-Verfahrens hing mit dem Ubergewicht der Patienten zusammen
(sieche Tabelle 38); ein hoherer BMI korrelierte mit einer Typ II- oder Typ III-Hernie

sowie einer grofleren Hernie.

Tabelle 38. BMI und OGD-Untersuchung

BMI [kg m?] Dkw

Haus in domo 138 27.5963  5.11920
ex domo 262 28.5327  4.68095 0.057
Hernientyp [: axial 262 279858 4.54381
II: paradsophageal 8 30.0470  5.69495
I1I: Mischform 66 29.5165 5.06375 0.019*
HerniengroBBe small/klein 63 27.5415 4.76940
large/mittelgrof3 68 27.3561  3.88988
giant/grof3 130 29.4125 4.84943 0.0026**

Patienten mit OGD

3.6.5 Breischluck und OGD

Bis hierher wurden nun Breischluck und OGD einzeln voneinander betrachtet. Da diese
Arbeit jedoch den Nutzen des Breischlucks untersuchen mochte, ist ein direkter Ver-
gleich der Hernien-Diagnostik erforderlich. Dementsprechend wurden zunichst die 150

Patienten selektiert, bei denen beide Verfahren zum Einsatz kamen, wobei sich die wei-
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tere Auswertung des Hernientyps und -groB3e nur auf 147 Befunde (abziiglich der 3 un-
klaren OGD-Befunde) stiitzte (siche Tabelle 39).

Tabelle 39. OGD-Befund nach Hernie im Breischluckbefund

Breischluckbefund
Hernie keine Hernie

OGD n % n % P
OGD-Befund Hernie 92 72.44% 35 27.56%
(n=150) keine Hernie 8 40.00% 12 60.00% (0.0053*%*.)

unklar 2 66.67% 1 33.33% 0.012%,
Hernientyp [I: axial 60 64.52% 33 35.48%
(n=127) II: paradsophageal 4 80.00% 1 20.00%

I11: Mischform 28 96.55% 1 3.45% 0.00088***,,
HerniengroBe small/klein 11 45.83% 13 54.17%
(n=105) large/mittelgrof3 17 68.00% 8 32.00%

giant/grol3 46 82.14% 10 17.86% 0.0057**y,

der p-Wert in Klammern bezieht sich auf den klaren OGD-Befund ohne die drei unklaren (n = 147).

Bei 150 Patienten wurde mithilfe der OGD in 127 Fillen eine Hernie erfasst; bei 92
davon (72%) stimmten sich OGD und Breischluck iiberein, bei 35 (28%) jedoch gab es
eine Diskrepanz zwischen dem Breischluckbefund und der OGD-Diagnostik (vgl. Ab-
bildung 17).Von diesen 35 Fillen wiederum wurde im Breischluck in 33 Fillen keine
Hernie gefunden, wenn es sich dabei um eine axiale Hernie aus der OGD handelte. Da-
gegen bestitigte er nahezu immer (97%) die erfasste OGD-Hernie, wenn es sich dabei
ein Typ III in der OGD zeigte. Ebenso verhielt es sich bei der HerniengrdBe, welche in
105 Fillen angegeben war: Bei den 24 als ,klein* angegebenen Hernien aus der OGD
detektierte der Breischluck in 13 Fillen (54%) keine Hernie - anders als bei den gro3en

Hernien, bei welchen er in 82% eine Hernie detektierte.

Bis hierher wurden OGD- und Breischluckdiagnostik gegeniibergestellt (siche Abbil-
dung 17), doch stiitzt sich die Analyse dieser Arbeit letztendlich auf den Vergleich mit
dem intraoperativen Befund als Referenzstandard. Auch wenn dies erst im spéteren Ver-
lauf untersucht wurde (siehe 3.8.8), so wird hier dennoch kurz darauf eingegangen: Von
den 92 positiven Befunden beider stellten sich 2 (2%) in Wahrheit als negativ heraus.
Von den 35 Befunden, die bei OGD positiv und negativ im Breischluck waren, waren 3
(9%) tatsichlich negativ. Von den 8 Befunden, die bei OGD negativ waren, beim Brei-
schluck aber positiv, waren 7 in Wahrheit positiv (88%). Wurde weder in der OGD
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noch Breischluck eine Hernie erkannt, stellten sich 11 von 12 Befunden (92%) dennoch

intraoperativ positiv dar.

Abbildung 17. Hernienbefunde mit OGD und Breischluck

Breischluck keine Hernie Breischluck Hernie
OGD-Befund m Hernie mm unklar = keine Hernie

3.7 Schnittbildgebung

Als eine weitere diagnostische Moglichkeit aus der Radiologie wurden neben dem Brei-
schluck auch CT- und MRT-Befunde beriicksichtigt. Insgesamt erhielten 133 Patienten
eine prdoperative Schnittbildgebung (siehe Tabelle 40; zur Indikation der SBG siehe
1.3.2).
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Tabelle 40. Bildgebendes Verfahren

n %

Art CT 113 84.96
MRT 20 15.04

Haus in domo 96 72.18
ex domo 37 27.82

Voruntersuchung ja 22 25.58
nein 64 74.42

fehlende Angabe 47 —

Hiatushernie erfasst ja 123 92.48
nein 10 7.52

nachbefundet nein 119 89.47
(n=133) ja, Befund gedndert 8 6.02
ja, Befund bestétigt 6 4.51

Hernientyp [: axial 14 11.38
(n=123) II: paradsophageal 2 1.63
I11: Mischform 95 77.24

reiner Mischtyp 7 5.69

partieller Thoraxmagen 44 35.77

kompletter Thoraxmagen 44 35.77

IV: Magen u. Andere 12 9.76

HerniengrofBe small/klein 5 8.06
(n=123) large/mittelgrof3 3 4.84
giant/grof3 54 87.10

fehlende Grofienangabe 60 —

fehlende Angabe bei Nachbefundung 1 —

n = 133, Voruntersuchung = bekannte Voruntersuchung vorliegend

Von den 133 Befunden erhielten 113 Patienten (85%) ein CT und 20 (15%) ein MRT.
96 Untersuchungen fanden im Hause statt und 37 aullerhalb. Bei 22 Befunden wurde
explizit erwdhnt, dass schon einmal eine Bildgebung vorangegangen worden sei, bei 64
war es die Erstvorstellung, bei 47 Befunden gab es zu einer bekannten Voruntersuchung
keine Hinweise und wurden daher als fehlend vermerkt. Bei 123 der 133 Patienten
(92%) wurde eine Hernie detektiert, bei 10 Patienten blieb die Untersuchung dahinge-
hend unauffillig. Abfolgend stellte sich 95x (77%) eine Typ IlI-Hernie dar, 14x (11%)
eine Typ I-Hernie, 12x (10%) eine Typ IV-Hernie und zuletzt 2x (2%) eine Typ II-
Hernie. Bei 62 von 123 erfassten Hernien wurde zusétzlich eine GroBenangabe zur Ty-
pisierung gemacht, dabei handelte es sich in 54 Fillen um eine gro3e Hernie, in 5 Féllen

um eine kleine und in 3 Fallen um eine Hernie mittlerer Grofle. Wie auch beim Brei-
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schluck, als auch bei der OGD ist zu beachten, dass bei der Hilfte der Befunde mit einer

Hernie (49%) auf die Grof3e nicht ndher eingegangen wurde.

14 Befunde, bei denen aufgrund externer Durchfiihrung keine ausfiihrlichen Berichte
erhéltlich waren oder bei denen erfasste Hernien aufgrund unspezifischer Beschreibun-
gen flir eine erste Datenerhebung gesammelt wurden, mussten im Nachhinein durch
einen Radiologen nachbefundet werden. 8x dnderte sich der Befund dadurch nach erster
Einteilung und 6x wurde er bestitigt (siche Tabelle 40). Auffallig war dabei, dass alle 8
gednderten Befunde nach Ersteinteilung zur Typ III-Hernie gehorten (siehe Tabelle 41).

Tabelle 41. Verinderung bei Nachbefundung

Ergebnis Erstbefund Nachbefund n
gedndert 0  keine Hernie [IIb  partieller Thoraxmagen 1
I axial IIIb  partieller Thoraxmagen 2
Il  paradsophageal [Ila  reiner Mischtyp 1
Il  paradsophageal [IIb  partieller Thoraxmagen 1
Il  paradsophageal [IIc  kompletter Thoraxmagen 1
[ITa reiner Mischtyp [IIc  kompletter Thoraxmagen 1
[IIb partieller Thoraxmagen [Ilc  kompletter Thoraxmagen 1
bestétigt [ axial I axial 2
[IIb partieller Thoraxmagen [IIb  partieller Thoraxmagen 3
Illc kompletter Thoraxmagen IIIb  kompletter Thoraxmagen 1

n = 14 nachbefundete Ergebnisse der Schnittbildgebung

Unterschiede zwischen interner und externer SBG waren nicht zu erkennen, aul3er, dass
bei interner Diagnostik 76x (79%) von den 96 Fillen eine CT durchgefiihrt wurde und
20x (21%) eine MRT, wihrend es extern keine MRT-Untersuchungen gab (p =
0,00015%*%*).

3.7.1 Alter, Geschlecht und Schnittbildgebung

Die 10 Patienten ohne Hernienbefund bei der SBG waren signifikant jiinger (58,2 +
10,2 Jahre) als die Patienten mit Hernie. Diese 123 Patienten waren im Mittel 66,8 +
11,7 Jahre (p = 0,013*y). Bei den Frauen aus der Gruppe mit SBG wurden ein wenig
hiufiger Hernien erfasst als bei den Ménnern; das Geschlecht hatte keinen Einfluss auf

die Nachbefundung (siehe Tabelle 42).
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Tabelle 42. Geschlecht und Art der Schnittbildgebung

Geschlecht
maéannlich weiblich
n % n % p
Hiatushernie ja 26 25.74% 75 T74.26%
nein 6 60.00% 4 40.00% 0.032*fy
Nachbefundet ja, Befund gedndert 1 16.67% 5 83.33%
ja, Befund bestétigt 0 0.00% 6 100.00%
nein 31 31.31% 68 68.69% 0.088c

3.7.3 Operationsmethode und Schnittbildgebung

In diesem Abschnitt wurde untersucht, welche Operationen die Patienten bei einer

praoperativen SBG und der ihr zugrundeliegenden Diagnostik erhielten.

Kein Patient, der Hernien-negativ war, erhielt eine reine Thoraxmagenreposition. Ledig-
lich einer (11%) erhielt trotz prioperativ nicht erfasster Hernie eine Magenreposition
mit einer Fundoplikatio; die restlichen 8 Patienten, bei denen préoperativ keine Hernie

diagnostiziert wurde (89%), bekamen eine Fundoplikatio nach Toupet.

Wurde eine Hernie erkannt, so erfolgte in 112 dieser 123 Fille (91%) auf eine Magen-
reposition mit oder ohne Fundoplikatio, 93 davon waren durch die SBG als Typ III-
Hernien deklariert. Jede der 12 Hernien vom Typ IV wurde durch selbige Operationen
saniert, keine durch eine reine Fundoplikatio. 9 der 11 Patienten mit einer erfolgten
Toupet hatten der SBG nach zu urteilen eine axiale Hernie, die anderen 2 Patienten

wurden von der SBG in die Kategorie III eingeordnet (siche Tabelle 43).

Tabelle 43. Operationsverfahren und SBG

Operationsmethode
Toupet Magenrepos T und M
n % n % n % p
Hernie erfasst  nein 8 88.89% 0 0.00% 1 11.11%
ja 11 894% 58 47.15% 54 43.90% 0.0000002***,,
Hernientyp I 96429% 1 7.14% 4 28.57%
II 0 0.00% 1 50.00% 1 50.00%
M1 2 2.11% 46 4842% 47 49.47%
1\Y% 0 0.00% 10 83.33% 2 16.67% <0.00000005%***,,,

GERDX (bei einem Patienten) ist ausgelassen, T und M = Magenreposition und Toupet
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3.7.5 Breischluck und Schnittbildgebung

Trotz der Tatsache, dass Breischluck und Schnittbildgebung weniger héufig als die
OGD angewendet wurden, kamen beide Untersuchungen bei 49 Patienten vor und wur-

den gegeniibergestellt (siche Tabelle 44).

Tabelle 44. SBG-Befund nach Hernie im Breischluckbefund

Breischluckbefund
Hernie keine Hernie

SBG n % n % p
SBG-Befund Hernie 43 97.73% 1 2.27%

keine Hernie 0 0.00% 5 100.00% 0.0000031%***g
Hernientyp [I: axial 5 83.33% 1 16.67%

II: paradsophageal 35 100.00% 0 0.00%

I1I: Mischform 3 100.00% 0 0.00% 0.20mp
HerniengroBe small/klein 0 0.00% 1 100.00%

large/mittelgrof3 2 100.00% 0 0.00%

giant/grof3 24 100.00% 0 0.00% 0.038%*yp

Die Prozente beziehen sich auf die Befunde der SBG

Bemerkenswert war, dass beide Methoden nur einmal beziiglich einer fraglichen Hernie
nicht iibereinstimmten (BS negativ, SBG positiv), in allen anderen Fillen gab es von
beiderseits 43x (98% aller Positiven) eine Hernie zu verzeichnen und 5x (100% aller
Negativen) wurde eine Solche ausgeschlossen (vgl. Abbildung 18). Bei 1 von 6 axialen
Hernien aus der SBG (17%) wurde im Breischluck keine Hernie gefunden; jede andere
Hernie, die in der SBG als Typ II- oder IlI-Hernie eingestuft wurde, wurde auch durch
den Breischluck als eine Hernie detektiert, das war aber nicht signifikant. Auffillig wie-
derum war, dass gerade bei der einzigen kleinen Hernie aus der SBG der Breischluck
die Hernie nicht erkannte, wohingegen er bei den anderen 26 gréfleren Hernien aus der
SBG immer eine Hernie entdeckte. Im Kapitel {iber den intraoperativen Befund (siehe

3.8) wurde dieser Aspekt weiter untersucht.
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Abbildung 18. Hernienbefunde mit SBG und Breischluck

Breischluck negativ  Breischluck positiv
Schnittbildgebung = Hernie m keine Hernie

3.7.6 OGD und Schnittbildgebung

Auch wenn der Schwerpunkt dieser Arbeit auf der Diagnostik des Breischlucks liegt, so
missen auch die anderen Verfahren in Bezug zueinander betrachtet werden. Da bei fast
allen Patienten eine OGD erfasst wurde, ist die Fallzahl bei OGD und SGB mit 111
mehr als doppelt so hoch wie die Fallzahl von BS und SGB geworden. Wie oft und
wann sich ein endoskopisches Verfahren und ein Verfahren aus der Radiologie bei der
Frage nach einer Hernie einig waren, wurde im folgenden Uberblick dargestellt; die

prozentualen Angaben beziehen sich dabei auf den Befund der SBG (siehe Tabelle 45).

Tabelle 45. SBG-Befund nach Hernie im OGD-Befund

OGD-Befund
Hernie nicht keine
sicher Hernie
SBG n % n % p
SBG-Befund Hernie 93 92.08% 2 198% 6  5.94%
keine Hernie 8 80.00% 0 0.00% 2 20.00% 0.30mp
Hernientyp [I: axial 13 92.86% 0 0.00% 1 7.14%
II: paradsophageal 1 100.00% 0 0.00% O 0.00%
II: Mischform 73 91.25% 2 250% 5 6.25% 1.0mp
Magen u. Andere 6 100.00% 0 0.00% O 0.00%
HerniengroBe small/klein 4  80.00% 0 0.00% 1 20.00%
large/mittelgrof3 3 100.00% 0 0.00% O 0.00%
giant/grof3 42 93.33% 2 444% 1 2.22% 0.49mp

n = 111, die Prozente beziehen sich auf den Befund der SBG,

Es konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden. In 93 der 111 Patien-

ten (92%) erfassten beide Methoden positiv eine Hernie, in 6 Féllen war die SBG posi-
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tiv (6%), wo die OGD negativ war. Dabei handelte es sich in 5 der 6 Fille um eine Her-
nie von Typ III und einmal um eine axiale Hernie. Bei den 2 Befunde, in denen im
OGD-Befund eine Hernie nicht sicher nachgewiesen wurde und eine zusitzliche
Schnittbildgebung erfolgte, kldrte die SBG mit dem positiven Befund einer Typ III-
Hernie diese Unsicherheit ab. Fand die SBG keine Hernie, so war in 8 der 10 negativen
Befunde (80%) eine OGD-Untersuchung positiv. In den 2 restlichen Fillen (20%) wa-
ren sich beide Verfahren sicher, keine Hernie erkannt zu haben. Falls eine Gréf3enanga-
be bei 53 Patienten beigefiigt war, so verzeichnete die OGD in nur einer kleinen und

einer gro3en Hernie aus der SBG ein negatives Ergebnis.

Abbildung 19. Hernienbefunde mit SBG und OGD

~ D

OGD Hernie OGD unklar  OGD keine Hernie

SBG m@ Hernie mm keine Hernie

Zusammenfassend war die OGD in 8 Fillen positiv, wo die SGB negativ war; 6x war
sie negativ, wo die SGB positiv war; 93x waren beide einstimmig positiv und 2x ein-

stimmig negativ (siche Abbildung 19).

3.8 Intraoperativer Hernienbefund

Fiir eine statistische Arbeit wird ein Referenzwert benétigt, auf den sich alle anderen
Werte relativieren lassen. Da immer angestrebt wird, alle weiteren standardisierten Pro-
zesse prdoperativ zu optimieren, um auch das postoperative Outcome fiir den Patienten
positiv zu beeinflussen, wurde in dieser Arbeit der intraoperative Befund als Goldstan-
dard (zum Goldstandard siehe auch 4.3.3 Wertigkeit des Breischlucks) verwendet. Auf
dessen Grundlage wurden das Patientenkollektiv eingeschlossen und weitere Untersu-

chungen durchgefiihrt. In folgendem Abschnitt wurde daher der Frage nachgegangen,
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wie viele Hernien intraoperativ erfasst wurden und welche Hernientypen prozentual

verteilt vorkamen (siehe Tabelle 46):

Tabelle 46. Intraoperativer Hernienbefund

intraoperativer Befund n Y%
Hiatushernie ja 405 95.29
nein 20 4.71
HerniengrofBe small/klein 81 22.88
(n=405) large/mittelgrof3 74 20.90
giant/grof3 199 56.21
keine GréfBenangabe 51 —
Hernientyp [: axial 265 65.43
(n=405) II: paradsophageal 0 0.00
[II: Mischform 132 32.59
reiner Mischtyp 8 1.98
partieller Thoraxmagen 44 10.86
kompletter Thoraxmagen 80 19.75
IV: Magen u. Andere 8 1.98

n =425,

Von den 425 operierten Patienten wurden bei 405 (95%) intraoperativ eine Hernie fest-
gestellt und bei den anderen 20 Patienten (5%) keine Hernie. Bei 51 Hernien wurde
intraoperativ die GroBenangabe nicht erwdhnt. Wurde auf die GroBle einer Hernie ge-
achtet, so waren mehr als die Hélfte (56%) grof3e Hernien, kleine und mittlere Hernien
teilen sich den Rest Angaben zu gleichen Teilen (23% bzw. 21%). Fast 2/3 der Hernien
waren axiale Hernien (65%), kombinierte Hernien vom Typ III wurden in 1/3 der Fille
gefunden (33%), die restlichen 2% gingen an Hernien vom Typ IV. Rein paradsopha-
geale Hernien vom Typ II wurden nicht in OP-Berichten erwihnt.

Es wurde evaluiert, ob es intraoperativ Korrelationen zwischen Hernientyp und Herni-
engroBBe gab (siehe Tabelle 47). Da die Herniengréfe in 51 Fillen fehlte, wurden die
verbliebenen 354 Fille mit GroBenangabe zur weiteren zur Analyse verwendet (zur

HerniengrofBe siehe 3.8.3 und 4.5).
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Tabelle 47. Hernientyp und Herniengrofle intraoperativ

Herniengrof3e
klein mittel grof3

n % n % n %

Hernientyp I: axial 81 35.37% 70 30.57% 78  34.06%
III: Mischform 0 0.00% 4  339% 114 96.61%

IV: Magen u. Andere 0 0.00% 0 0.00% 7 100.00%

Hernientyp axial 81 35.37% 70 30.57% 78  34.06%
reiner Mischtyp 0 0.00% 2 25.00% 6 75.00%

partieller Thoraxmagen 0 0.00% 2 5.56% 34 94.44%

kompletter Thoraxmagen 0 0.00% 0 0.00% 74 100.00%

Magen u. Andere 0 0.00% 0 0.00% 7 100.00%

n =354, 51 fehlende Werte. p. = 0.00000005 ***

Bei 229 der 265 axialen Hernien (86%) wurde eine Groflenangabe gemacht, dabei wa-
ren die Hernien auf alle GroBBen bezogen relativ gleich verteilt: 81 (35%) kleine, 70
(31%) mittlere und 78 (34%) grof3e Hernien vom Typ 1. 118 der 132 der Hernien vom
Typ I (89%) so wie 7 der 8 Hernien vom Typ IV (88%) wurde eine Grofle zugeteilt.
Keine der Typ IlI-Hernien war klein, nur 4 Hernien waren mittelgro3. Von diesen 4
mittleren Hernien wurde keiner die Bezeichnung eines kompletten Thoraxmagens zuge-
schrieben (2x Mischtyp, 2x partiell). Im Umkehrschluss wiesen demnach alle komplet-
ten Thoraxmégen - 94% der partiellen Thoraxmégen und alle Typ IV-Hernien - grof3e

Defekte auf.

3.8.1 Patientendemographie und intraoperativer Befund

Auch wenn die Patientendemographie weniger Gegenstand dieser Arbeit ist als der int-
raoperative Befund, so muss dennoch geklirt werden, ob negative Befunde unter dem
Einfluss von Alter, Geschlecht oder dem BMI entstanden sein konnten; das wurde in

folgendem Abschnitt untersucht.
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Tabelle 48. Alter und intraoperativer Hernienbefund

n MW ST prw
Alter
Hernie ja 405 57.676 14.882
nein 20 49.381 14.196 0.013*y
HerniengroBe small/klein 81 51.0807 13.6588

large/mittelgrof3 74 52.5326 14.6553
giant/grol3 199 63.3190 13.0288 <0.000005***
Hernientyp  I: axial 265 52.616 14.240
II: paradsophageal 0 — —
II: Mischform 132 67.540 10.391
reiner Mischtyp 8 66.504 12.235
partieller Thoraxmagen 44 67.110 9.356
kompletter Thoraxmagen 80 67.880 10.853
IV: Magen u. Andere 8 62.535 16.807 <0.000005%**

Hernientyp: die zusammengefasste Gruppe Il ist nicht mitgetestet sondern nur I, II, IV..

Es wurden eher bei Alteren (MW von 58 Jahren) signifikant mehr Hernien erfasst als

bei Jingeren (MW von 49 Jahren); Patienten mit axialen Hernien waren aullerdem jiin-

ger als Patienten der Herniengruppe III und hatten auch deutlich kleinere Hernien (siehe

Tabelle 48).

Das Geschlecht hatte zwar keinen Einfluss darauf, ob eine Hernie auftrat oder nicht.

Frauen jedoch hatten vorzugsweise groflere Hernien oder Hernien von Typ III bzw. IV,

wohingegen Ménner tendenziell hdufiger die kleinen oder axialen Hernien hatten (siche

Tabelle 49). Diese Ergebnisse decken sich auch gut mit den Ergebnissen aus der priope-

rativen Diagnostik (siehe 3.3).
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Tabelle 49. Geschlecht und intraoperativer Hernienbefund

Geschlecht
mannlich weiblich
n % n % p
Hernie ja 183 45.19% 222 54.81%
nein 9 45.00% 11 55.00% 0.99.
HerniengroBe small/klein 47 58.02% 34 41.98%
large/mittelgrof3 40 54.05% 34 45.95%
giant/grof3 75 37.69% 124 62.31% 0.0022**
Hernientyp I axial 142 53.58% 123 46.42%
II: paradsophageal 0 0
[IT: Mischform 38 28.79% 94 71.21%
reiner Mischtyp (I,II) 2 25.00% 6  75.00%
partieller Thoraxmagen 14 31.82% 30  68.18%
kompl. Thoraxmagen 22 27.50% 58  72.50%
IV Magen u. Andere 3 37.50% 5 62.50% 0.00013%**,

Hernientyp: die zusammengefasste Gruppe III ist nicht mitgetestet. Hernientyp I, II, 1V ergibt p =

0.000013 ***.,

3.8.3 Chirurgisches Vorgehen und intraoperativer Befund

Welche intraoperativ festgestellte Hernie mit welcher Operation saniert wurde, wurde

nun analog zu den Befunden der praoperativen Diagnostik untersucht. Auflerdem wurde

dargestellt, welches Verfahren wann und wie oft zum Einsatz kam (siehe Tabelle 50).
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Tabelle 50. Operationsverfahren und intraoperativer Befund

Operationsverfahren
Toupet Magenrep. T+M
n % n % n % Pmp

Hernie ja 269  66.92% 62 15.42% 71 17.66%

nein 20 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 0.0039**
Hernientyp  axial 260 99.24% 0 0.00% 2 0.76%

reiner Mischtyp 3 3750% 2 25.00% 3 37.50%

partieller Thoraxmagen 6 13.64% 12 27.27% 26 59.09%

kompletter Thoraxmagen 0 0.00% 42 52.50% 38 47.50%

Magen u. Andere 0 0.00% 6 75.00% 2 25.00% <0.00000005***
Hernientyp I: axial 260  99.24% 0 0.00% 2 0.76%

[II:Mischform 9 6.82% 56 42.42% 67 50.76%

IV: Magen u. Andere 0 0.00% 6 75.00% 2 25.00% <0.00000005***
Herniengrofe small/klein 78 100.00% 0 0.00% 0 0.00%

large/mittelgrof3 72 9730% 0 0.00% 2 2.70%

giant/grof3 83  41.71% 56 28.14% 60 30.15% <0.00000005%%**

Mischtyp = axial und paradsophageal. T + M = Magenreposition und Toupet. Der p-Wert bei Hernien-
gréfe gilt fiir die drei bekannten Werte ohne GERDX; die drei mit GERDX-Op hatten Hernie=ja, Typ =
axial, Gréfle = klein

Alle 20 Patienten ohne Hernie bekamen alleinige Antirefluxmaf3nahmen nach Toupet.
Als nichstes sollte nachvollzogen werden, warum Patienten ohne Hiatushernie eine
chirurgische Intervention erhielten; dazu wurde zuséatzlich die prioperativ gestellte In-
dikation mit der Operationsmethode in Zusammenhang gebracht (siche Tabelle 51).
Unter Beriicksichtigung der Indikation ist zu sehen, dass jeder dieser Patienten eine
primdre GERD hatte, wodurch eine mogliche Hiatushernie nur sekundéiren Stellenwert
hatte. 99% aller axialen Hernien wurden mittels alleiniger Fundoplikatio operiert, bei

den tibrigen 2 Patienten wurde zusétzlich eine Magenreposition durchgefiihrt.

Hernien vom Typ III wurden in 42% ohne, in 51% mit kombinierter Fundoplikatio
reponiert. Die restlichen 9 Typ IlI-Hernien (7%) erhielten eine Fundoplikatio nach Tou-
pet. Von diesen 9 Hernien wurden 3 als reiner Mischtyp und 6 als partieller Thora-
xmagen eingestuft. Weiterhin erfolgte bei 6 Patienten vom Typ IV (75%) der Eingriff
einer gezielten Hernienoperation, bei 2 (25%) mit einer zusdtzlichen Manschette. Jede
Hernie, die sich intraoperativ als klein darstellte, bekam eine Fundoplikatio — ebenso
wie fast alle mittelgroBen (97%) und 42% der groBen. Alle anderen Patienten mit gro-

Ben Hernien (58%) erhielten eine Thoraxmagenreposition mit oder ohne Fundoplikatio.
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Tabelle 51. Operationsindikation und intraoperativer Befund

Indikation
GERD Thoraxmagen sek.GE
n % n % n % Pmp
Hernie ja 275 67.90% 128 31.60% 2 0.49%
nein 20 100.00% 0 0.00% 0 0.00% 0.0031%*
Hernientyp  axial 263 9925% 0 0.00% 2 0.75%
reiner Mischtyp 4 50.00% 4 50.00% 0 0.00%
particller 8 18.18% 36 81.82% 0 0.00%
Thoraxmagen
Kompletter 0 0.00% 80 100.00% 0 0.00%
Thoraxmagen
Magen u. andere 0  0.00% 8 100.00% 0 0.00% <0.00000005%%**
Hernientyp I axial 263 9925% 0 0.00% 2 0.75%
LII: intrathor. 12 9.09% 120 9091% 0 0.00%
Magenanteil
IV: Magen u. andere 0 0.00% 8 100.00% 0 0.00% <0.00000005***
Herniengrofle small/klein 81 100.00% 0O 0.00% 0 0.00%
large/mittelgrof3 72 97.30% 1 1.35% 1 1.35%
giant/grof} 86 43.22% 112 56.28% 1 0.50% <0.00000005%**

Mischtyp = axial und paradsophageal.

In einem vorherigen Abschnitt (siche Tabelle 26 zur Diagnostik und Operationsmetho-
de) wurde festgestellt, dass man sich eher fiir eine gezielte Reposition der Hernie (oder
T+R) entschied, je mehr der drei eingeschlossenen prioperativen Untersuchungen
durchgefiihrt wurden. Da nun die jeweilige Operationsmethode basierend auf dem Her-
nientyp eruiert wurde (siche Tabelle 50), miissten demnach auch mehr pridoperative
Verfahren bei bestimmten Hernientypen veranlasst worden sein. Um diese Vermutung
statistisch zu erhérten, wurde die Anzahl der drei prédoperativen Methoden in Bezug

zum intraoperativen Befund gesetzt (siche Tabelle 52).
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Tabelle 52. Anzahl Diagnoseverfahren und intraoperativer Befund

Zahl Diagnoseverfahren

1 2 3
n % n % n %  pe

Hernie ja 193 93.69% 164 95.91% 48 100.00%

nein 13 631% 7 409% 0 0.00% 0.054
Hernientyp  axial 167 86.53% 89 5427% 9 18.75%

reiner Mischtyp 1 052% 4 244% 3 6.25%

partieller 4 207% 24 1463% 16 33.33%

Thoraxmagen

kompletter 17 881% 45 27.44% 18  37.50%

Thoraxmagen

Magen u. andere 4 207% 2 1.22% 2 4.17% —
Hernientyp I axial 167 86.53% 89 5427% 9 18.75%

LIL: intrathor. 22 1140% 73 4451% 37 77.08%

Magenanteil

IV: Magen u. andere 4 207% 2 1.22% 2 4.17% <0.00000005***,
Herniengrofle small/klein 48 2791% 27 19.71% 2 4.88%

large/mittelgrof3 46 26.74% 28 20.44% O 0.00%

giant/grof3 78 45.35% 82 59.85% 39  95.12% <0.00000005%**

Mischtyp = axial und paraésophageal. Die Prozente beziehen sich hier auf die jeweilige Zahl der Verfah-
ren und sind von oben nach unten zu lesen.

Wenn mehr Diagnoseverfahren angewendet wurden, wurde tatsdchlich auch haufiger
eine Hiatushernie lokalisiert (siche Tabelle 52). Wurden sogar alle drei Verfahren an-
gewendet, dann gab es intraoperativ immer eine Hernie. Bei eben solchen Hernien wa-
ren die Hernientypen aber nicht prozentual ausgewogen, vor allem fiir Typ III-Hernien
waren mehr Verfahren aus OGD, Breischluck und SBG nétig, um die Indikation zur
Operation zu stellen. So war beispielhaft ein Interpretationsmuster, dass bei einem Ver-
fahren bei 87% eine Hernie von Typ I bestand und bei 11% eine Hernie von Typ-III.
Wenn priaoperativ zwei Verfahren angewendet wurden, dann bestand bei 54% eine Typ
I- und bei 45% eine Typ IlI-Hernie. Wurden alle drei 3 Verfahren durchgefiihrt, dann
gab es nur 19% Typ I-Hernien, im Gegensatz dazu 77% Typ IlI-Hernien. Analog dazu
verhielt es sich bei der Herniengrof3e: Je groBer die Hernie war, desto mehr Diagnostik
wurde betrieben. 95% der Patienten, bei denen alle 3 Verfahren zum Einsatz kamen,

wiesen gro3e Hernien auf.

Je nach intraoperativer Herniengrole (und Hernientyp) musste dementsprechend der
Bruchsack mehr oder weniger groBziigig ausgeldst werden und die Speiserdhre adhésio-
lysiert werden. Allerdings wurde nicht bei allen 405 intraoperativ erfassten Hernien eine
GroBe zusitzlich zum Hernientyp angegeben. Tabelle 53 zeigt, dass die 51 Hernien oh-

ne GrofBenangabe zu 71% axiale Hernien waren und eine Antirefluxoperation erhielten;
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diese machten einen Gesamtanteil von 9% an allen Operationen aus. Die restlichen 15
Hernien mit unbekannter Gréf8e waren 14 Typ IlI-Hernien und eine Typ 1V-Hernie,
welche zusammengenommen nur einen geringen Teil (4%) aller Operationen darstell-

ten.

Tabelle 53. Intraoperative Herniengrof3e, -Art und operatives Vorgehen

Hernien
Grofe Art Op-Methode n %
klein I axial Toupet 78  19.259
I axial GERDX 3 0.741
mittel I axial Toupet 70  17.284
[T Mischform Toupet 2 0.494
I1T Mischform Toupet und Magenrepos. 2 0.494
grof3 I axial Toupet 76  18.765
I axial Toupet und Magenrepos. 2 0.494
[T Mischform Toupet 7 1.728
[T Mischform Magenreposition 51 12.593
IIT Mischform Toupet und Magenrepos. 56  13.827
IV: Magen u. Andere Magenreposition 5 1.235
IV: Magen u. Andere Toupet und Magenrepos. 2 0.494
keine Angabe I axial Toupet 36 8.889
[T Mischform Magenreposition 5 1.235
IIT Mischform Toupet und Magenrepos. 9 2.222
IV: Magen u. Andere Magenreposition 1 0.247

n = 405 Patienten mit intraoperativer Hernie.

3.8.5 Breischluck-Verfahren und intraoperativer Befund

Auf dem Wissen der vorherigen Kapitel aufbauend wurde im Folgenden der Frage
nachgegangen, welche Rolle der prdoperative Breischluck in der Antireflux- und der
Hiatushernienchirurgie spielte und wie gezielt er Hernien erfasste und diese nach der
gingigen Klassifikation kategorisierte. Hierflir wurde zunichst die Sensitivitdt und die
Spezifitit zwischen Breischluck und intraoperativem Befund errechnet (sieche Tabelle

54).
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Tabelle 54. Sensitivitit von Breischluck

Goldstandard
+ - Gesamt
Breischluck + 102 3 105  Sensitivitét 69.86%
- 44 4 48  Spezifitit 57.14%
Gesamt 146 7 153

+ besagt Hiatushernie erfasst, Goldstandard ist der intraoperative Befund. n = 153, p = 0.213

Sensitivitdt 102/146 = 69,86%
Spezifitit 4/7=157,14%
Genauigkeit, Konkordanzrate, accuracy (102 +4) /153 =68,28%
positiver Vorhersagewert 102/105 =97,14%
negativer Vorhersagewert 4/48 = 8,33%

Der Breischluck hatte 102 der 146 Hernien richtig erkannt, die Sensitivitit ergab dem-
nach 70%. Bei 7 Patienten ohne Hernie hatte er 4 als richtig negativ detektiert, was zu
einer Spezifitit von 57% fiihrte. Mit einer Genauigkeit von 68% (108/153) hatte der
Breischluck richtig gelegen. Wurde in der Untersuchung ein Patient mit Hernie erfasst,
so hatte einer auch mit einer Wahrscheinlichkeit von 97% (102/105) eine Hernie. Der
negativ pradiktive Wert errechnete sich mit 8% (4/48). Bei einem p-Wert von 0,21
wurde zwischen dem Breischluck und dem intraoperativen Befund kein Zusammenhang

gefunden.

Als Néachstes wurde verglichen, bei welchen Hernientypen der Breischluck Schwierig-
keiten bei der Detektion und Klassifikation hatte. Dabei wurden sowohl auf die klinisch
gebrauchlichen Begriffe der Hernien eingegangen, als auch auf die einzelnen Hernien-

typen sowie auf die zusammengefassten Typen II-IV (PEHs) versus die Typ [-Hernien.
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Tabelle 55. Hernientyp mittels Breischluck und intraoperativ

intraoperativ

Axial r.Mischtyp Part. ThM Kompl.ThM hffg;:'
(n=41) (n=06) (n=26) (n=27) (n=2)
Breischluck n % n % n % n % n %
Axial 37 90.24% 3 50.00% 5 19.23% 3 11.11% 0  0.00%
Paradsoph. 1 244% 1 16.67% 2 7.69% 0 0.00% 0 0.00%
r.Mischtyp 3 732% 1 1667% 5 19.23% 2 741% 0 0.00%
Part. ThM 0 0.00% 1 16.67% 11 4231% 11 40.74% 0 0.00%
Kompl,.ThM 0 0.00% O 0.00% 3 11.54% 11 40.74% 1 50.00%
Magen u. 0 000% 0 000% 0 000% 0 000% 1 50.00%
Andere

n = 102 Patienten mit Hiatushernie gemdf} Breischluck und intraoperativ.

Tabelle 56. Hernientyp mittels Breischluck und intraoperativ, Typ I-IV

intraoperativ
I 11 11 1Y%
(n=41) (n=0) (n=159) (n=2)
Breischluck n % n % n % n %
I 37 90.24% 0 11 18.64% 0 0.00%
II 1 244% 0 3 5.08% O 0.00%
I11 3 732% 0 45 76.27% 1 50.00%
IV 0 0.00% 0 0 0.00% 1 50.00%

n = 102 Patienten mit Hiatushernie gemdf3 Breischluck und intraoperativ. p < 0.00000005***mp

In 37 von 41 Fillen (90%) stimmte der Breischluck mit den axialen Hernien iiberein,
bei den anderen 4 Hernien sah der Befunder statt einer Typ I-Hernie einmal eine Typ-II
Hernie und 3x eine Typ IlI-Hernie, wobei alle 3 einem reinen Mischtyp aus axialer und
paradsophagealer Komponente zugesprochen wurden (siehe Tabelle 55 und Tabelle 56).
Auftillig dagegen war, dass der Breischluck 44x eine axiale Hernie verkannte, wohin-
gegen jede der 61 PEHs (II-1V) detektiert werden konnte (sieche Abbildung 20). Von
den 61 PEHs jedoch klassifizierte er 11 der 59 Typ IlI-Hernien (19%) falsch, indem er
sie als axiale Hernien vom Typ I einstufte. Andersherum klassifizierte er 4 Hernien als
eine der PEHs, welche intraoperativ eigentlich axial waren. Demgegeniiber ordnete er
50 Hernien richtig den PEHs zu. Allerdings ist anzumerken, dass nicht alle der 50 PEHs
auch richtig in die Typen I, III oder IV kategorisiert wurden: 45 Mischformen erkannte
die Breischluckuntersuchung auch richtig als Typ III-Hernien und eine Typ IV-Hernie
als eben diese Typ IV-Hernie. Bei den anderen 4 Hernien wurden 3 Typ III-Hernien (2x
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partieller Thoraxmgen und 1x Mischtyp) als rein pardsophageal eingestuft. Eine Typ

IV-Hernie bezeichnete der Breischluck als einen kompletten Thoraxmagen.

Abbildung 20. Hernientyp Breischluck und intraoperativ

Op
Bs keine Hernie Axial | PEHSs (lI-IV)

PEHs
(I1-1V)

Axial |

keine
Hernie

Zahlen in den Kreisen = Patientenzahl.

Bei 89 Patienten wurde sowohl im Breischluck, als auch intraoperativ zusdtzlich die
GroBBe der vorhandenen Hernie angegeben bzw. waren ohne Hernie. Auch wenn der
Schwerpunkt der préoperativen Diagnostik von Hiatushernien in ihrer Kategorisierung
liegt, so muss dennoch auch die Herniengrof3e beachtet werden. Dass Kriterien fiir klei-

ne, mittlere oder groBBe Hiatushernien zwischen den einzelnen Verfahren sowie zwi-
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schen den Verfahren und dem intraoperativen Befund schwanken, muss bei der weiteren
Auswertung beriicksichtigt werden.

Unter radiologischer Durchleuchtung waren gro3e Hiatushernien nur in 45% in Wahr-
heit - auf den intraoperativen Befund bezogen - grof3; mittlere oder grof3e Hernien waren
nur in 47% der Félle von dieser Grofe (sieche Tabelle 57). Bei den kleinen Hiatusher-
nien tat sich der Breischluck leichter — 48 der 51 Fille, welche im Breischluck keine
Hernie oder kleine bzw. mittelgroB3e Hernien hatten, glichen den Angaben aus dem OP-
Befund. In 31 von 32 Féllen wurden Hernien als klein bezeichnet oder hatten keine

Hernie, welche auch intraoperativ so eingestuft wurden.

Tabelle 57. Herniengrofie mit Breischluck und intraoperativ

intraoperativ

keine, klein

oder mittel grol
Breischluck n % n % Pc
keine, klein oder mittel 48 94.12% 21 55.26%
grof 3 5.88% 17 44.74% 0.0000098 ***

keine oder klein mittel oder
grof3

keine oder klein 31 96.88% 30 52.63%
mittel oder grof3 1 3.13% 27  47.37% 0.0000025 ***

n = 89; nur Fille mit Grofenangabe sowohl bei BS, als auch intraoperativ; keine = keine Hernie gefun-
den

3.8.6 OGD und intraoperativer Befund

In dieser Arbeit wurde untersucht, inwiefern die Informationen liber die Hiatushernie im
Rahmen der Endoskopie von Nutzen sind. Da eine OGD fast immer bei den einge-
schlossenen Patienten erfasst werden konnte, wurde dementsprechend eine hohere Fall-

zahl als beim Breischluck erreicht.

Tabelle 58. Sensitivitit von OGD

Goldstandard
+ - Gesamt
OGD + 329 9 339  Sensitivitit 86.81
- 50 11 60  Spezifitit 55.00
Gesamt 379 20 399

+ besagt Hiatushernie erfasst, Goldstandard ist der intraoperative Befund. n = 399, p = 0.000025***;,

Sensitivitat 329/379 = 86,81%
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Spezifitit 11/20 = 55,00%

Genauigkeit, Konkordanzrate, accuracy (329 +11)/399=285,21%

positiver Vorhersagewert 329/339 =97,34%

negativer Vorhersagewert 11/61 =18,03%

Bei 397 positiven Befunden war die OGD in 329 Fillen ebenso positiv (Sensitivitit bei
87%), bei 11 von 20 richtig negativ (Spezifitit bei 55%). Die richtig positiven und ne-
gativen Befunde zusammengefasst, waren 85% aller Patienten richtig diagnostiziert
worden. Der positiv pradiktive Wert errechnete sich auf 97%, der negativ pradiktive
Wert auf 18%. Insgesamt wurde also ein signifikanter Zusammenhang zwischen OGD
und dem intraoperativen Befund gefunden (siehe Tabelle 58).

264x diagnostizierte die OGD mehrheitlich axiale Hernien und diese wurden auch in
213 Fillen davon korrekt diagnostiziert, die restlichen vermeintlichen Typ I-Hernien
waren jedoch 42x eine PEH und 9x keine Hernie (siehe Abbildung 21). Die anderen
intraoperativen PEHs (69) wurden richtig klassifiziert, nur 5x wurde eine Hernie als
eine solche bezeichnet, obwohl sie eigentlich vom Typ I war. Bei 61 Patienten wurde in
der Untersuchung keine Hernie dokumentiert, 11 davon waren auch tatsdchlich intrao-
perativ nicht vorhanden. Die anderen 50 Patienten ohne Befund hatten 45x eine axiale

Hernie. In den iibrigen 5 Fillen wurde eine PEH {ibersehen.
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Axial |

keine
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Zahlen in den Kreisen = Patientenzahl.

3.8.7 Schnittbildgebung und intraoperativer Befund

Eine CT- oder MRT-Untersuchung wurde von den drei eingeschlossenen Verfahren am
wenigsten eingesetzt und wenn dann vergleichsweise zeitnah zur Operation (siehe 3.4).
Nur bei insgesamt 133 Patienten wurde gezielt eine Schnittbildgebung eingesetzt. Jeder

der 123 Patienten mit Hernie und auch jeder ohne Hernie wurde in den CT- und MRT-

Op

Abbildung 21. Hernientyp OGD und intraoperativer Befund

keine Hernie

Axial |

PEHSs (II-IV)

5

Bildern richtig erkannt. Die Sensitivitit ergab einen Wert von 92% (123/133).
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Tabelle 59. Sensitivitit von Schnittbildgebung

Goldstandard
+ - Gesamt
Schnittbildg. + 123 0 123 Sensitivitit 92.48%
- 10 0 10 Spezifitit -
Gesamt 133 0 133

+ besagt Hiatushernie erfasst, Goldstandard ist der intraoperative Befund. n = 133, p nicht berechenbar.

Sensitivitat 123/133 =92,48%
Spezifitit 0/0=-
Genauigkeit, Konkordanzrate, accuracy (123 +0)/133

positiver Vorhersagewert
negativer Vorhersagewert —

Schnittbildgebende Verfahren detektierten und klassifizierten 93x eine Typ III-Hernie

richtig, 12x wurde eine solche Hernie falsch eingeschétzt (sieche Abbildung 22). Von

diesen 12 falsch befundeten Hernien jedoch ordnete die SBG zumindest die Hélfte einer

anderen PEH zu (4x Typ IV, 2x Typ II); 5 Hernien wurden als axial bezeichnet und eine

Typ lI-Hernie wurde iibersehen. Von den restlichen PEHs wurden 8 Typ IV-Hernien

richtig diagnostiziert. Von den 20 axialen Hernien wurden 9 richtig zugeordnet, weitere

9 wurden {ibersehen und 2 wurden als Typ IlI-Hernie eingestuft. Alle 8 Typ IV Hernien

wurden als solche Hernien identifiziert.
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Abbildung 22. Hernientyp Schnittbildgebung und intraoperativ
Op
SBG keine Hernie Axial (1) Il 1] v

W, [ 4]

Axial (1)

keine
Hernie ®

Zahlen in den Kreisen = Patientenzahl. Kreis ohne Zahl stellt einen Patienten dar.

3.8.8 Kombination der Diagnoseverfahren

Im Abschnitt 3.4 Praoperative Diagnostik) wurden bereits die verschiedenen Kombina-
tionen der Diagnoseverfahren erldutert. Dort wurden aber CT und MRT getrennt be-
trachtet (vgl. Tabelle 20). Da nun alle Ergebnisse vorliegen, wurde noch einmal in ei-

nem kompakten Uberblick auf die drei Verfahren eingegangen (siehe Tabelle 60).
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Tabelle 60. Kombination der Diagnoseverfahren

Diagnoseverfahren
Breischluck 0OGD Schnittbild n %
- + - 187 44.000
- + + 63 14.824
+ - + 3 0.706
+ + - 105 24.706
+ + + 48 11.294
- - + 19 4.471

n=425

Am hiufigsten wurde eine alleinige OGD durchgefiihrt (44% der Patienten), bei 15%
der Patienten kam eine Schnittbildgebung dazu. Eine reine Breischluck-Diagnostik kam
nicht vor. Wenn keine OGD erfolgte, dann wurde immer mit einer Schnittbildgebung
kombiniert (<1%). Hiufig war eine Breischluck- plus OGD-Diagnostik (25% der Pati-
enten). Bei 11% der Patienten wurden alle drei Verfahren durchgefiihrt und bei 4% nur

eine Schnittbildgebung.

Manche Kombinationsvarianten waren demnach zufolge besonders beliebt. Das konnte
aber nicht die Frage beantworten, ob sich diese Kombinationen auch unterschiedlich gut
ergidnzten und ob bestimmte diagnostischen Paare (oder sogar alle drei Verfahren) die
Hernien besser erkannten als andere Paare. Ebenso wurde untersucht, ob die prioperati-
ve Vermutung einer mdglichen Hernie — d.h., ob man sich schon im Vorfeld relativ si-
cher war, intraoperativ eine Hernie zu finden — bei manchen Kombinationen haufiger
zum Tragen kam. Hierfiir wurde die Detektion einer Hernie mithilfe der drei Verfahren

dem operativen Befund gegeniibergestellt (sieche Tabelle 61).
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Tabelle 61. Hernienerfassung der drei Diagnoseverfahren und des Op-Befundes

Diagnoseverfahren
durgefiihrt ~ Breischluck  OGD SBG Op n %
alle drei Verf. Hernie Hernie Hernie Hernie 35 8.235
Hernie n Hernie Hernie 3 0.706
Hernie nicht sicher Hernie Hernie 2 0471
n Hernie n Hernie 4 0.941
n n Hernie Hernie 1 0.235
n n n Hernie 1 0.235
? Hernie Hernie Hernie 2 0471
Brei+OGD Hernie Hernie Hernie 55 12.941
Hernie Hernie n 2 0471
Hernie n Hernie 4 0.941
Hernie n n 1 0.235
n Hernie Hernie 28 6.588
n Hernie n 3 0.706
n n Hernie 9 2.118
n n n 1 0.235
? Hernie Hernie 1 0.235
n nicht sicher Hernie 1 0.235
OGD+SBG Hernie Hernie Hernie 56 13.176
Hernie n Hernie 4 0.941
n Hernie Hernie 2 0471
n n Hernie 1 0.235
Brei+SBG Hernie Hernie Hernie 3 0.706
OGD allein Hernie Hernie 144 33.882
Hernie n 4 0.941
n Hernie 29 6.824
n n 9 2.118
nicht sicher Hernie 1 0.235
SBG allein Hernie Hernie 19 4471

n = 425, ? besagt keine Angabe, Verfahren aber durchgefiihrt. Hernie = Hiatushernie erfasst, n = keine

Hernie erfasst.

Wenn alle drei Diagnoseverfahren durchgefiihrt wurden, dann war der Operationsbe-

fund immer positiv. Auch wenn man nur die SBG mit dem Breischluck oder einer OGD

kombinierte, so gab es immer intraoperativ eine Hernie; ebenso verhielt es sich bei den

19 Fillen, in denen eine alleinige SBG erfolgte. Wurde sich nur auf die OGD allein oder

in Kombination mit einer ergidnzenden Breischluckuntersuchung gestiitzt, so wurden

negative OP-Befunde verzeichnet (7x bei BS + OGD und 13x bei OGD). Das letztge-

nannte diagnostische Paar aus Breischluck und OGD wurde gerne (siche Tabelle 60)

82



eingesetzt. Ob durch eine zusitzliche Breischluckuntersuchung die OGD-Diagnostik

verbessert wurde, wurde in der Abbildung 23 dargestellt.

Abbildung 23; Verbesserung des OGD-Befundes durch Breischluck-
Untersuchung

mit Breischluck
negativ Hernie
OGD

- G 0

negativ G G

Anzahl Patienten

intraoperativer Befund [ negativ, B3 Hernie

insgesamt 147 Patienten

Bei negativem OGD-Befund lieferte der Breischluck keine Verbesserung (untere Reihe
Kreise in Abbildung 23). Bei negativem Breischluck waren in Wahrheit 1/12 (8%) der
Befunde negativ und bei positivem Breischluck 1/8 (12%; pry = 1,0). Bei einem positi-
ven OGD-Befund (oberes Kreispaar) wurde der Unterschied etwas deutlicher: Bei nega-
tivem Breischluck waren 3/35 (9%) der Befunde in Wahrheit negativ und bei positivem

Breischluck waren es 2/92 (2%; pgy = 0,13).
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4 Diskussion

Der Breischluck zeigte vielfach die Hernie nicht (keine Korrelation zwischen OP-
Befund und Breischluck (siehe Tabelle 54)), die in der OGD detektiert wurde (signifi-
kante Korrelation zwischen OP-Befund und OGD bzw. SBG (siehe Tabelle 58, Tabelle
59)). Im Folgenden wird dieses Ergebnis durch Analyse des Patientenkollektivs, des
operativen Vorgehens sowie der prdoperativen Diagnostik diskutiert. AuBBerdem wird
auf die Terminologie und Klassifikation der Hiatushernie unter Beriicksichtigung alter-

nativer Klassifikationssysteme eingegangen.

4.1 Patientenkollektiv

In der Einleitung wurde bereits erwéhnt, dass verschiedene Risikofaktoren das Auftre-
ten von Reflux und Hiatushernien begiinstigen, unter anderem auch das Alter (siehe
Pathogenese 1.1.4). Das lésst sich auch mit der Auswertung dieser Arbeit bestétigen:
Patienten mit einer intraoperativ vorhandenen Hiatushernie waren signifikant dlter (MW
von 58 Jahren) als Patienten ohne Hernie (MW von 49 Jahren, siehe Tabelle 48). Stei-
gendes Alter wird auch in einer 2004 verdffentlichten Kohortenstudie aus den USA in
Zusammenhang mit einer hoheren GERD-Inzidenzrate gebracht. In dieser Studie stieg
die Rate zundchst an und erreichte fiir beide Geschlechter bei einem Alter von 60-69
Jahren ihr Maximum, bevor sie wieder leicht abfiel; dariiber hinaus hatten Frauen in der
Altersgruppe liber 50 im Vergleich zu Ménnern ein signifikant hoheres Risiko fiir eine
erstmals diagnostizierte GERD [86]. Das deckt sich mit den Ergebnissen dieser Arbeit;
Patienten hatten ein mittleres Alter von 57,3 (= 14,9; Median 58,8) nahe des oben ge-
nannten Inzidenzmaximums; der Anteil an Frauen (54%) war verglichen mit dem der
Minner (45%) hoher (sieche Abbildung 11). Die Gruppen, die sich auBBerdem heraus-
stellten, bestanden bis 50 Jahre hauptsidchlich aus Ménnern, zwischen 50 und 60 Jahren
aus beiden Geschlechtern und ab 60 Jahren wiederum vermehrt aus Frauen (siche Ab-
bildung 12, Tabelle 11). Zusammenfassend ist die Tendenz also, dass Frauen mit hohe-

rem Alter eher eine Hiatushernie aufweisen als Ménner, gut erkennbar.

Weiterhin waren bei einem mittleren BMI von 28,2 (+ 4,9 kg/m?) und einem Median
von 27,7 kg/m? die Patienten in der vorliegenden Arbeit deutlich iibergewichtig (siche

Abbildung 13), wobei Minner einen signifikant niedrigeren BMI als Frauen hatten.
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Auch zwischen BMI und Alter gab es einen Zusammenhang (wenn auch keinen linea-
ren; siche Abbildung 14, Abbildung 15). Dieses Ergebnis deckt sich mit dem Ergebnis
einer Metaanalyse; in dieser wurde gezeigt, dass sich das Auftreten einer GERD mit
steigendem BMI hduft, wenn auch nicht jede der eingeschlossenen 20 Studien eine si-
chere Assoziation nachwies [87]. Dartliberhinaus wird davon ausgegangen, dass das Ri-
siko einer GERD-Symptomatik direkt mit dem BMI — ungeachtet von Normal- oder
Ubergewicht — zusammenhingt und dass allein eine Gewichtszunahme vom individuel-
len Ausgangsgewicht ausgehend dieses Risiko erhoht [88]. AuBerdem gehen Singh et
al. davon aus, dass nicht nur allgemein Adipositas, sondern speziell auch viszerale Adi-
positas mit einem erhohten Risiko fiir eine erosive GERD einhergeht [89]. Pathophysio-
logisch geht Fettleibigkeit mit einem erhohten gastrodsophagealen Druckgradienten
sowie einer Diskontinuitit der Druckzone zwischen UOS und Crura diaphragmatica
einher, wobei Letzteres zu einer Hiatushernie fithrt und das — alles zusammengenom-

men — Voraussetzungen fiir Reflux schafft [90].

Die eigene Analyse differenziert einerseits Patienten, die eine Antirefluxchirurgie er-
hielten, von den Patienten andererseits, die eine Magenreposition (+Fundoplikatio) er-
hielten: Der durchschnittliche Patient einer Hernienoperation aufgrund einer PEH war
signifikant dlter, prozentual hdufiger weiblich und adipos (BMI 30); dagegen waren
GERD-Patienten, die eine Fundoplikatio erhielten, signifikant jlinger, méinnlich und
nicht adipds (wenn auch immer noch {libergewichtig, BMI 28; siehe Tabelle 16, Tabelle
17, Tabelle 18). Die PEHs stellen demnach vor allem Hernientypen des fortgeschritte-
nen Lebensalters im Vergleich zu kleineren und axialen Hernien dar (siehe Tabelle 48).
Auch wenn es keinen statistisch signifikanten Unterschied hinsichtlich der Geschlech-
terverteilung in Bezug auf das Gesamtkollektiv (Hernie Ja/Nein) gab, so wurden bei
Frauen dennoch vermehrt PEHs und grof3ere Hernien als bei Médnnern detektiert (siehe

Tabelle 49).

Die Schlussfolgerung, dass Alter, Gewicht und weibliches Geschlecht womdoglich noch
einmal stirker fiir das Auftreten von PEHs pridisponieren, stimmt mit der von anderen
Autoren iiberein: In einer groflen retrospektiven Studie, welche GERD- vs. PEH-
Patienten hinsichtlich prédoperativer Variablen und postoperativer Komplikationen ver-
glich, waren PEH-Patienten signifikant dlter als GERD-Patienten (60,4 vs. 49,1 Jahre)

mit einem hoheren Anteil an Frauen (68,3% vs. 60,52%); PEH-Patienten zeigten zudem
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mehr Komorbiditidten, wobei das schlechtere Outcome vor allem mit einer erhOhten
Mortalitdt an pulmonalen Komplikationen, thrombembolischen Ereignissen und Blu-
tungen erklart wird [91]. Auch bei einer weiteren retrospektiven Arbeit kamen Patienten
mit einer PEH durchschnittlich bereits in die 7. Lebensdekade (71 + 14) bei einem
Mann-zu-Frau-Verhiltnis von 1:3,1; es wird daher angenommen, dass Stressoren wie
Husten, Valsalva-Manover und selbst das Atmen wiederholt ein altersbedingt degene-
riertes Zwerchfell iiberlasten [92]. Zahlreiche weitere Publikationen zeigen ebenfalls,
dass PEH-Patienten sich durch ein hoheres Alter, hdheren BMI sowie einen héheren

Anteil an Frauen auszeichnen [93, 94] (mit fehlenden BMI-Daten: [95]).

Von Boeckxstaens et al. werden neben der Adipositas zudem neuromuskulédre Dysfunk-
tionen sowie eine Osophageale Fibrose als Pathogenesefaktoren der Hiatushernie ge-
nannt - fiir das Krankheitsbild der GERD neben Adipositas und Alter auBerdem geneti-
sche Faktoren, vorangegangene Traumata und Schwangerschaft [7]. Dass die Inzidenz
Reflux-assoziierter Symptome wéhrend der Schwangerschaft erhht ist, wurde bereits
mehrfach publiziert (u.a. [96, 97]). Dies erklért aber nicht, warum bei Frauen die GERD
spater diagnostiziert wird als bei Médnnern. Rey et al. vermuten auf lange Zeit eine vor-
herige Schwangerschaft als Risikofaktor, auch wenn noch unklar ist, inwiefern das er-
hohte Risiko nicht Folge einer postpartalen Gewichtszunahme und dauerhaften Verin-
derungen an der 6sophagogastralen Region ist [98]. Hormonelle Einfliisse, vor allem
von Ostrogen, werden ebenfalls diskutiert, auch wenn die genauen Wirkmechanismen in
Bezug auf die Pathogenese der GERD noch unklar sind [99]. Diese und weitere ge-
schlechtsspezifische Unterschiede konnten dazu beitragen, dass die Region um den Hia-
tus 0sophageus bei élteren Frauen zunehmend morphologisch und funktionell degene-
riert, sodass sich die Inzidenz von Mischhernien deutlich bei diesen Patienten erhoht.
Diese Uberlegung wird bekriftigt, indem intraoperativ keine Typ II-Hernie gefunden
wurde, sondern immer eine Typ III/IV- Hernie mit kombinierten axialen und paradso-

phagealen Anteilen (Details siehe intraoperativer Befund 4.2).

AbschlieBend lassen die retrospektiv erhobenen Patientendaten mdgliche Zusammen-
hinge erkennen, die zur Entstehung einer GERD oder Hiatushernie beitragen. Die her-
ausgearbeiteten Unterschiede zwischen Patienten der Antirefluxchirurgie und Patienten
der Hiatushernienchirurgie fiihren womoglich dazu, die Patientenkollektive beider

Gruppen im gegenwartigen Zustand zu betrachten. Vielmehr muss iiberlegt werden,
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diese Gruppen in einem chronologischen Zusammenhang zu interpretieren: Der Gedan-
ke einer Progredienz innerhalb der Hernientypen, angefangen bei den kleinen Typ I-

Hernien, wird in einem spiteren Kapitel aufgegriffen (siehe 4.5).

4.2 Operatives Vorgehen und intraoperativer Befund

Bei 95% der Patienten wurde eine Hernie festgestellt; rund 2/3 (65%) der Hernien wa-
ren axial, 1/3 (33%) Typ I und 2% Typ IV-Hernien - rein paradsophageale Hernien
vom Typ II kamen nicht vor (siehe Tabelle 46).

Die Haufigkeit der einzelnen Hernientypen entspricht prozentual weitgehend der pro-
zentualen Verteilung der Literatur (siehe 1.1.5), wonach die mit GERD assoziierte axia-
le Hernie mit 85— 95% den héufigsten Typ darstellt und von den restlichen 5-15% PEHs
die gemischte Form (Typ III) die hdufigste Hernie ist [100]. Typ III- und Typ IV-
Hernien zusammengefasst machen von den restlichen 5% der PEHs wiederum bis zu
95% aus, wohingegen echte paradsophageale Hernien vom Typ II sehr selten sind [101].
Daher kann auch nachvollzogen werden, wenn intraoperativ in dieser Arbeit keine ,,ech-
te* Typ II-Hernie erfasst wurde. Zusétzlich zu deren Raritit konnte auBBerdem die Um-
setzung der Terminologie in die klinische Praxis die Datenerhebung eingeschrankt ha-

ben (siche 4.4).

In dieser Arbeit ist der prozentuale Anteil an PEHs hoher. Allerdings gibt dieser Anteil
der PEHs den aktuellen Stand von 2008-2015 wider, wahrend andere Autoren teilweise
auf liber 20 Jahre alte Daten zur Héufigkeit der PEHs zuriickgreifen; Kahrilas et al. grif-
fen beispielsweise 2008 [30] auf Angaben zur Haufigkeit von einer 1985 verdffentlich-
ten Publikation zuriick, 2006 [102] auf Angaben von 1979-1995 verdffentlichten Publi-
kationen. Bei Landreneau et al. lag Anfang der neunziger Jahre der Anteil der PEHs
nach Ausschluss iatrogener Hernien in einer retrospektiven Arbeit noch bei 20% (13/65)
[103], bei Mark et al. in einer prospektiven Arbeit zwischen 1995 und 2005 schon bei
26,8% (40/149) [93], bei Gupta et al. (retrospektiv) zwischen 2001 und 2005 bei 28,6%
(6.706/23.458)[91]. Zu beachten ist an dieser Stelle, dass die prozentualen Anteile der
PEHs dieser drei zuletzt genannten Publikationen die Anteile der Hernientypen darstel-
len, die eine Hernienoperation (mit oder ohne Fundoplikatio) erhielten. Eine Aussage

iiber die tatsdchliche Privalenz in der Bevdlkerung ist daher nur mit Vorsicht zu treffen
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(Selektionsbias). Es kann angenommen werden, dass eine repriasentativ erfasste Haufig-
keit von PEHs in einer Bevdlkerung relativ gesehen geringer ist als die Haufigkeit bei
symptomatischen Hernien mit einer Operationsindikation. Anders ausgedriickt bediirfen
PEHs, sobald sie einmal Beschwerden bereiten oder sich durch Komplikationen duf3ern,
einer Operation; bei axialen Hernien wird erst nach Ausschopfung konservativer Mal3-
nahmen (wie z.B. PPI) im Rahmen der Antirefluxchirurgie operiert (Belege siehe 1.2.1
Indikation zur Operation). Fiir die groferen Hernientypen gibt es einfach keine rein

konservativen, medikamentosen Mallnahmen [104].

Ein weiterer Punkt muss diskutiert werden: Begilinstigende Faktoren (vgl. 4.1) wie der
demographische Wandel oder steigende Zahlen an Ubergewichtigen in der Bevdlkerung
mogen in den letzten Jahrzehnten den Anteil solcher Hernien gehoben haben. Follow-up
Daten der European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC)-study
verzeichnen seit den neunziger Jahren einen Anstieg der Adipositas-Privalenz dieser
Patienten aus der europdischen Bevolkerung von 13% auf 17% bei einer Prognose fiir
2015 von 20% bzw. 30% je nach Model [105]. Auch die vom Robert Koch-Institut zu-
letzt veranlasste ,,Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGSI) be-
schreibt eine deutliche Zunahme der Adipositas in Deutschland mit einer Pravalenz von
23,3% bei Miannern und 23,9% bei Frauen; die Daten wurden dabei zwischen 2008 und
2011 erhoben [106]. Wenngleich die PEH prozentual nach wie vor hinter den axialen
Hernien liegen, so kann zumindest von einer wachsenden Rate bis hin zu sich ausglei-

chenden Anteilen beider Formen ausgegangen werden.

Bei der funktionell erwiesenen Diagnose einer sauren GERD in Kombination mit einer
axialen Hernie erfolgt eine Fundoplikatio (siehe 1.2.2). Bei Vorliegen einer symptoma-
tischen Hernie vom Typ II-IV ist bereits auch ohne GERD eine Hernienoperation indi-
ziert (siehe 1.2.1). Als letzter Schritt erfolgt bei dieser Operation nach der Hiatoplastik
die Fundophrenikopexie oder Fundoplikatio (siehe 1.2.3). In den letzten Jahren wurde
diskutiert, ob und wann genau eine Fundoplikatio durchgefiihrt oder wann auf eine
Fundoplikatio verzichtet werden kann. In einigen Studien erzielte in den letzten Jahren
bei PEH-Patienten mit Refluxsymptomatik eine gleichzeitige Fundoplikatio zusétzlich
zur Hernienoperation ein gutes postoperatives Outcome [107-109]. In der prospektiven
Studie von Furnee et al. beispielsweise wurden 60 Patienten mit einer PEH (II-IV) in

zwei Gruppen unterteilt, wovon bei denjenigen mit vorheriger Refluxanamnese eine
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Fundoplikatio ergdnzt wurde. Im weiteren Verlauf zeigte sich bei beiden Gruppen ein
respektables Ergebnis hinsichtlich Symptomminderung und vernachldssigbarer Neben-
effekte (Dysphagie etc.). Allerdings fiel auf, dass 7 der 25 Patienten (39%) ohne Fund-
oplikatio postoperativ eine pathologische Sdureexposition und 5 Patienten (28%) eine
Osophagitis entwickelten; dieses Outcome begriindeten die Autoren — auch mit Verweis
auf andere Literatur - damit, dass bei groBen Hernien die Wand des Osophagus und des
Magens weitrdumiger priapariert wiirde, wodurch eine beeintrichtigte intrinsische Anti-
refluxbarriere einen postoperativen Reflux begilinstige [107]. Die DGVS-Leitlinie
nimmt ebenfalls Bezug auf diese Problematik und empfiehlt daher seit 2014, bei Patien-
ten mit groflen und/oder paradsophagealen Hernien mit Refluxanamnese die Hiatusher-

nien-Operation mit der Fundoplikatio zu verkniipfen [3].

Mit diesem Hintergrundwissen ist nun auch das Ergebnis einer Konfiguration aus Indi-
kation, Methode und Zugang nachvollziehbar, bei welcher mit 2/3 (67%) aller Operati-
onen eine laparoskopische Fundoplikatio nach Toupet aufgrund einer GERD, eine lapa-
roskopische Magenreposition in 13% bzw. eine Magenreposition mit Toupet in 15%
aller Operationen durchgefiihrt wurde - beides aufgrund einer symptomatischen Hernie

im Sinne einer PEH (siehe Tabelle 15).

Unter Einbeziehung des intraoperativen Befundes hatten 5% der Patienten ohne Hernie
eine primdre GERD und bekamen eine Fundoplikatio, ebenso wie 99% aller axialen
Hernien; Hernien vom Typ III wurden in 42% ohne und in 51% mit kombinierter Fund-
oplikatio reponiert, die restlichen 7% erhielten eine Fundoplikatio, wobei diese entwe-
der als reiner Mischtyp oder als partieller Thoraxmagen eingestuft wurden (siehe Tabel-
le 50). Es wird angenommen, dass es sich um kleinere Hernien handelte, welche infolge
von Refluxbeschwerden behandelt wurden. Bei 75% der Patienten vom Typ IV erfolgte
eine Magenreposition ohne Fundoplikatio, bei 25% mit einer zusétzlichen Toupet-
Manschette (sieche Tabelle 50). Zu dem Zeitpunkt, an welchem die Datenerhebung die-
ser Studie erfolgte, wurde die Frage nach einer zusétzlichen Fundoplikatio bei PEHs
kontrovers diskutiert und erst in den letzten Jahren in der Leitlinie bei zusdtzlicher Re-

fluxanamnese empfohlen (siehe oben).

Zudem wurde auch untersucht, wie sich eine zusitzliche Fundoplikatio in der Hernien-
chirurgie bei PEH-Patienten ungeachtet einer vorherigen Refluxanamnese postoperativ

auswirkt. Beat Miiller-Stich (Heidelberg) et al. veréffentlichten zu diesem aktuell disku-
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tierten Thema der letzten Jahre aufgrund noch fehlender RTCs 2015 eine Pilotstudie, in
der 40 Patienten mit einer PEH in zwei Gruppen randomisiert worden waren. Die eine
Gruppe erhielt eine netzverstiarkte Hiatoplastik mit einer einfachen Kardiophrenikope-
xie, die andere statt Letzterer eine zusitzliche Fundoplikatio. Die Ergebnisse zeigten,
dass sowohl nach 3, als auch nach 12 Monaten postoperativ in der Fundoplikatio-
Gruppe signifikant weniger Refluxsymptome und weniger postoperative Osophagitis
auftraten und es sich mit unerwiinschten Nebeneffekten der Fundoplikatio (gas bloating,
Dysphagie) dhnlich wie bei der anderen Gruppe verhielt [110]. In einer weiteren retro-
spektiven Analyse war die postoperative Dysphagierate bei Patienten, die eine zusitzli-
che Nissen-Fundoplikatio erhielten, mit 23,8% nach etwa 3 Jahren im Gegensatz zu
GERD-Patienten vergleichsweise hoch; dennoch waren die Ergebnisse der Patientenzu-
friedenheit hervorragend, da zumindest eine Symptomlinderung erzielt wurde [111].
Moglicherweise trug auch die Durchfiihrung einer 360-Grad Nissen-Fundoplikatio (statt

einer Toupet-Fundoplikatio) zur hdheren Dysphagierate bei, was beachtet werden muss.

Andere Autoren sprechen sich hingegen nicht fiir eine routineméfige Fundoplikatio fiir
alle Patienten mit PEHs (+ Reflux) aus. Die Heidelberger Gruppe (Linke, Miiller-Stich
et al.) veroffentlichte noch vor der Pilotstudie (s.0.) eine retrospektive Studie, in der sie
auch eine netzverstirkende Hiatoplastik ohne Fundoplikatio als Alternative sehen [112].
In einer ersten japanischen Fallstudie iiber 8 Patienten mit Typ III- und IV-Hernien wird
eine Fundoplikatio nur bei ausgewihlten Patienten mit geringer Magendeformitit oder
bei Bindegewebsschwiche befiirwortet; aullerdem wird eine anteriore Gastropexie

ebenfalls vor allem bei Alteren fiir eine effektive Methode gehalten [113].

Die Fundoplikatio wird folglich immer héufiger zu einer Hiatushernienoperation ergén-
zend durchgefiihrt. Auch bei den Hernientypen II-IV tendiert man zusehends zu einer
routinemafligen Manschette. Nichtdestotrotz bleibt die Auffassung einer Standardopera-

tion zur Behandlung von PEHs kontrovers.

4.3 Prioperative Diagnostik

4.3.1 Endoskopie im Vergleich zur anderen prioperativen Diagnostik

95% aller Patienten bekamen eine OGD, womit sie die mit Abstand hiufigste Untersu-
chung sowie 80% aller Erstuntersuchungen darstellte - im Vergleich zum Breischluck

als hdufigste Zweit- (23%) und der Schnittbildgebung als hiufigste Drittuntersuchung
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(5%; siehe Tabelle 19). Unabhiingig von der Reihenfolge wurde bei 44% eine OGD als
einzige von den drei Untersuchungen durchgefiihrt (sieche Tabelle 20), wobei nur 48%
aller Patienten eine dieser drei Untersuchungen (40% zwei und 11% drei) erhielten (sie-
he Tabelle 19). Bei einem Viertel (25%) kamen OGD und Breischluck zum Einsatz, bei
15% SBG (CT oder MRT) und OGD, in 11% sogar alle drei (siche Tabelle 20). Bei
mehr als einer Untersuchung folgte meist der Breischluck oder eine SBG (19% bzw.
10% aller Fille) auf eine vorherige OGD; ein Breischluck war in keinem Fall allein

durchgefiihrt worden, sondern immer nur ergénzend (siehe Tabelle 21).

Diese Ergebnisse sind nicht verwunderlich, da schlielich die Indikationsstellung zur
Operation (v.a. bei GERD-Patienten) auf der OGD und der Funktionsdiagnostik basiert
(sieche 1.3 und 1.3.1) - sie unterstreichen die Bedeutung der prioperativen OGD in der
Antireflux- und Hiatushernienchirurgie. Zur Differenzierung zwischen ERD und NERD
bleibt die OGD obligat; ebenso ist sie indiziert, den Schweregrad der GERD einzutei-
len, eine Therapie zu kontrollieren, zu planen, zu liberwachen und ggf. Komplikationen
wie Strikturen oder den Barrett-Osophagus zu erkennen [60]. Dariiber hinaus stellt sie
auch weiterhin eine gute Methode dar, neben der GERD-Diagnostik eine mogliche Hia-
tushernie zu detektieren (siehe Tabelle 5 nach [60]): Mit einer Sensitivitit von 87%
(Spezifitit von 55%) ergab sich in dieser Arbeit ein signifikanter Zusammenhang zwi-

schen OGD und intraoperativem Befund.

Im Vergleich zu den anderen Untersuchungen diagnostizierte die OGD prioperativ den
hochsten prozentualen Anteil an axialen Hernien (78%; siehe Tabelle 35), von denen
letzten Endes die Mehrheit (81%) korrekt als axiale Hernien klassifiziert wurden (siehe
Abbildung 21). Die OGD fiir die Diagnostik der GERD-assoziierten Typ I-Hernie
scheint daher fiir dieses Patientenkollektiv zunichst ausreichend. Dass die OGD jedoch
auch Schwierigkeiten bei der Diagnose von axialen Hernien hat, muss an dieser Stelle
erwidhnt werden. Beispielsweise kann beim Endoskopieren der gastrodsophageale
Ubergang zum Zwerchfell hin verschoben und die Lage dessen zum Hiatus fehlinterpre-
tiert werden; manche Untersucher ziehen daher die Beurteilung nach einer Hiatushernie

schon bei Eintritt in den Magen vor anstatt zum Schluss [79].

Mit dem Aufkommen der High-Resolution Manometrie, welche bei GERD-Patienten
fiir den Ausschluss einer Motilititsstorung praoperativ empfohlen wird [3], hat sich

mittlerweile ein weiteres Verfahren etabliert, welches prinzipiell auch zur Diagnostik
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einer Hiatushernie herangezogen werden kann (siehe 1.3 prioperative Diagnostik).
Khajanchee et al. [114] wollten den zusétzlichen Nutzen dieser praoperativen Untersu-
chung priifen und verglichen dazu retrospektiv die Detektion von Typ [-Hernien bei 83
Fundoplikatio-Patienten, welche prioperativ eine OGD und HRM erhalten hatten, mit
dem Operationsbefund als Referenzstandard. Bei einer dhnlichen Sensitivitit von HRM
(52%) und OGD (55%) schloss die HRM im Gegensatz dazu sicherer eine axiale Hernie
aus (Spezifitit 95% vs. 68% bei OGD). Die Autoren halten bei beiden Verfahren eine
zusitzliche Testung nach einem negativen Befund aufgrund hoher falsch negative Er-
gebnisse fiir sinnvoll. Im Gegensatz dazu verdffentlichten Weijenborg et al. [115] eine
weitaus bessere Genauigkeit der HRM (Sensitivitit 92%, Spezifitdt 95%) im Vergleich
zur konventionellen OGD oder Breischluck (beide allein Sensitivitit von 73%). Wurde
sogar die OGD mit der HRM kombiniert eingesetzt, wurde eine Hiatushernie in 98%
diagnostiziert, wodurch ein ergénzender Breischluck ihres Erachtens nach weggelassen
werden kénne. Die Diskrepanz der Ergebnisse der HRM und OGD im Vergleich zu den
Ergebnissen von Khajanchee et al. begriinden die Autoren damit, dass der Referenz-
standard (laparoskopische Operation) ein anderer sei - nimlich eine in der OGD oder im

Breischluck detektierte Hernie.

Grundsitzlich erginzen sich HRM und OGD zur Diagnostik einer axialen Hiatushernie
bzw. einer GERD sehr gut und lassen sich auch mit den guten Ergebnissen der OGD
aus dieser Arbeit vereinbaren. Ein direkter Vergleich ist jedoch nicht moglich und limi-
tiert, da die Funktionsdiagnostik im Rahmen dieser Arbeit nicht miteingeschlossen wur-

de.

Jeder Fundoplikatio-Patient bekam eine OGD - 72% aller OGD-Untersuchungen wur-
den vor einer Antirefluxchirurgie durchgefiihrt, nur bei 22 Patienten aus der Hiatusher-
nienchirurgie wurde kein OGD-Befund erhoben (siche Tabelle 26). Dass diese OGD-
Untersuchungen bei den PEH-Patienten nicht erfasst wurden, heifit jedoch nicht, dass
sie nicht durchgefiihrt wurden. Denn gerade bei der OGD wurden 65% der Befunde von
extern durchgefiihrt (siehe Tabelle 35), wodurch externe Befunde manchmal nicht in
das interne Datensystem aufgenommen wurden (der Originalbefund wurde jedoch im-
mer vor einer Operation angeschaut). Beziiglich der Hernientypen II-IV erkannte die
OGD bis auf 5 Hernien alle PEHs, wobei 38% (42/111) dieser PEHs als Typ I-Hernie

klassifiziert wurden (siehe Abbildung 21). Zwar ist verstidndlich, dass eine endoskopi-
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sche Sicht eine genaue Morphologie nur begrenzt wiedergibt; allerdings helfen diagnos-
tische Kriterien (siehe 1.3.1) sowie Darstellungen der endoskopische Anatomie [69,
116] zwischen axialer und paradsophagealer (bzw. gemischter) Komponente gut zu dif-
ferenzieren, wodurch die Frage autkommt, welche weiteren Griinde fiir die fehlerhafte
Klassifikation der PEHs diskutiert werden miissen. Denn eine prioperative OGD ist
auch bei den PEHs notwendig: Unter anderem liefert die OGD bei einer unvollstéindi-
gen oder schwer durchgidngigen Passage bis zum Duodenum wichtige Hinweise auf
einen Volvulus einer PEH und verschafft bei inkarzerierten Hernien einen Uberblick

iiber den oberen Verdauungstrakt [1].

Die Problematik der Terminologie u.a. wird als ein wesentlicher Faktor dafiir verant-
wortlich gemacht, dass manche Hernien nicht korrekt klassifiziert wurden, und wird in
einem gesonderten Abschnitt dargestellt (siche 4.4). Auch mithilfe der Hill-
Klassifikation ist es moglich, eine Hiatushernie einzuteilen, welche noch im weiteren

Verlauf als alternative Klassifikation diskutiert wird (siehe 4.5.4).

4.3.2 Schnittbildgebung in der Antireflux-und Hiatushernienchirurgie

133 Patienten bekamen eine Schnittbildgebung (CT oder MRT). Jeder der 123 Patienten
mit Hernie und auch jeder der 10 Patienten ohne Hernie wurde richtig erkannt (Sensiti-
vitdt von 92%). Der Zusammenhang zum intraoperativen Befund stellte sich damit als
signifikant dar. So signifikant auch diese Hernien erkannt wurden, so wurden sie sekun-
dér aber nicht klassifiziert: Am verldsslichsten wurden Typ III (93/105=89%) und Typ
IV-Hernien (8/8) diagnostiziert, von den 20 axialen Hernien wurden allerdings 9 Her-

nien iibersehen und 2 Hernien in die Kategorie I1I eingeordnet (sieche Abbildung 22).

Vas et al. [104] sahen schon damals das Potenzial der computertomographischen Unter-
suchung und untersuchten retrospektiv 124 CT-Bilder auf eine PEH. 4 Patienten, wel-
che auch alle einen Breischluck erhielten, wurden mit einer Hernie identifiziert und de-
ren Akten auf priadisponierende Faktoren untersucht. Die CT zeigte 3x eine Typ IV-
Hernie (Omentum und Magen) und 1x eine Typ III-Hernie (Thoraxmagen), bei einem
erweiterten Hiatus in allen 4 Fillen. Der Breischluck hingegen zeigte nur in 3 der 4 Pa-
tienten eine PEH. Vergleicht man in Bezug dazu die Schnittbildgebung mit dem Brei-
schluck in dieser vorliegenden Arbeit, so stimmten beide Methoden bei 49 Patienten

(siehe Tabelle 44) nur einmal beziiglich einer fraglichen Hernie nicht iiberein (BS nega-
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tiv, SBG positiv), in allen anderen Féllen gab es von beiderseits 43x (98% aller Positi-
ven) eine Hernie zu verzeichnen und 5x (100% aller Negativen) wurde eine Solche aus-
geschlossen (vgl. Abbildung 18).

Bis auf Adipositas und ein durchschnittliches Alter von 64 gab es bei Vas et al. [104]
keine dokumentierten Pradispositionen (vgl. hierzu dhnliche Pridispositionen bei 4.1
Patientenkollektiv); alle CT-Untersuchungen waren aus anderen Griinden indiziert, da
die Patienten symptomlos blieben. Die Autoren sind der Ansicht, dass eine CT in axia-
ler Schnittebene die Grofle und den Inhalt einer Hernie, luft- und fliissigkeitsgefiillte
Spiegel im Sinne einer Inkarzeration oder die Léngsachse eines Thoraxmagens sehr

genau festhalte und daher in der Fritherkennung von PEHs bedeutend sei.

Die hohe Sensitivitit einer schnittbildgebenden Untersuchung wird durchaus anerkannt,
jedoch muss berticksichtigt werden, dass diese Publikation von Vas et al. schon iiber
zwel Jahrzehnte zuriickliegt. In dieser Zeit wurde der Standpunkt vertreten, dass allein
PEHs ohne Symptomatik grundsétzlich operiert werden miissen, da die Mortalititsrate
von Notfalloperationen ohne die Mdglichkeit einer Dekompression und Vorbereitung
noch an die 50% betrug [117]. Diese Rate war jedoch in den darauf folgenden Jahren
bei einer durchschnittlichen Mortalitdt von nur 5,4% zu hoch eingeschitzt worden und
verdnderte die bisherige Annahme [46]. Der SAGES-Leitlinie nach wird eine elektive
Operation komplett asymptomatischer PEHs nicht mehr bei jedem Patienten angeraten
und empfiehlt die Beriicksichtigung des Alters sowie eine individuelle Kalkulation von
Risikofaktoren [1]. Da angesichts mangelnder Daten der genaue Anteil an symptomati-
schen PEHs schwierig zu erfassen ist und sogar die Meinung vertreten wird, dass selbst
asymptomatische Patienten bei genauem Nachfragen nicht vollig ohne Beschwerden
seien [118], wird die OP-Indikation weiter kontrovers diskutiert. Es wird jedoch davon

ausgegangen, dass rein asymptomatische PEHs, sofern sie existieren, sehr selten sind
[1].

Eine Schnittbildgebung wird derzeit erst bei Verdacht klinisch aufféilliger PEHs additiv
herangezogen (siehe 1.3.2). In dieser Arbeit waren fiir Typ III-Hernien sowie fiir grofB3e-
re Hernien mehr Verfahren praoperativ notig (siche Tabelle 52), wonach also meist eine
Schnittbildgebung, ein Breischluck oder beides auf eine OGD ergiinzend folgte. Eine
Art Fritherkennung (asymptomatischer) Hernien, fiir die eine Schnittbildgebung nach

Vas et al. (siche oben) geeignet sein konnte, hat momentan nur eine historische Bedeu-
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tung. Dennoch entdeckte Zufallsbefunde, bei denen abgewartet wird, bendtigen in je-
dem Fall eine sorgfiltige Beobachtung [1]. Eine schnittbildgebende Untersuchung
konnte den Verlauf in solchen Féllen gezielt dokumentieren, sodass zumindest ab einer
bestimmten Grofle einer Hernie und beim Auftreten von Symptomen rechtzeitig inter-

veniert werden kann.

Schnittbildgebende Verfahren wurden gerne in der Hernienchirurgie angewandt: Nur in
6,9% der Magenrepositionen mit bzw. ohne Toupet wurde sie nicht veranlasst (siche
Tabelle 26). Dieser hohe Anteil an PEH-Patienten konnte erkldren, warum eine solch
hohe Sensitivitdt resultierte. Zudem wird in einem folgenden Abschnitt darauf einge-

gangen, dass symptomatische PEHs gewo6hnlich eher grof3e Hernien sind (siehe 4.5).

Es miissen auBlerdem weitere Faktoren bedacht werden: Zum einen wurde ein bildge-
bendes Verfahren erst dann angewendet, wenn man sich schon sehr sicher war, eine
Hernie zu finden. Denn wenn mehr Diagnoseverfahren angewendet wurden, wurde tat-
sdchlich auch haufiger eine Hiatushernie erfasst; wurden sogar alle drei Verfahren an-
gewendet, wurde intraoperativ immer eine Hernie vorgefunden (siche Tabelle 52). Ein
negativer Operationsbefund tauchte nur bei den Patienten auf, die anstatt einer Schnitt-

bildgebung eine OGD (+Breischluck) erhielten (siche Tabelle 61).

Des Weiteren muss beachtet werden, dass eine Schnittbildgebung mit etwa 1 Monat
(Median) zeitnah vor einer Operation durchgefiihrt wurde; der praoperative Abstand des
Breischlucks (2 Monate) und der OGD (4 Monate) war dagegen deutlich groBer. Keine
Schnittbildgebung lag ldnger als 14 Monate zuriick, Untersuchungen vom Breischluck
und der OGD hingegen reichten bis maximal etwa 4 Jahre vor die Operation und wiesen
damit eine ldngere Zeitspanne auf (siche Tabelle 22, Abbildung 16). Beim Betrachten
dessen, dass die Entstehung einer Hiatushernie vermutlich chronisch progredient ver-
lauft (Pathogenese siehe 1.1.4), pragen sich deren erkennbare diagnostische Kriterien
bis zu einer Operation zusehends aus. Eine grofe fixierte Hernie in der Schnittbildge-
bung wurde vermutlich besser erfasst als eine kleinere Hernie in der OGD oder im Brei-

schluck.

Zuletzt konnte der Faktor der Nachbefundung eines Radiologen fiir diese Arbeit die

Ergebnisse verbessert haben. Jedoch wurden nur 14 Fille nachbefundet und davon nur
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einmal eine Hernie (partieller Thoraxmagen) nachtriglich detektiert (siche Tabelle 41).

Dieser eine Fall hitte die Sensitivitdt nicht gedndert (122/133=92%).

In Notfallsituationen, bei starken symptomatischen Beschwerden durch eine PEH ist
eine zligige Diagnose mittels CT oftmals wegweisend (siehe 1.3.2, [1]). Auch gibt es
Einzelfille, in denen letztendlich nur eine Schnittbildgebung aufkldren kann. In einem
BMJ Case Report [119] beispielsweise wurde ein Patient mit anfallsartigen Brust-
schmerzen, Dyspnoe und Schwei8ausbriichen beschrieben, der nach einem suspektem
Rontgen-Thorax eine CT-Thorax und -Abdomen erhielt. In der CT zeigte sich dann ein
kompletter Thoraxmagen mit Anteilen von Pankreaskorpus - und schwanz im Sinne
einer Typ IV-Hernie. Durch eine klare Diagnose und aufgrund einer unkomplizierten
Hernierung ohne gastrointestinale Beschwerden konnte dem Patienten ohne Operation
auf konservativem Wege geholfen werden. Auch ein weiterer Fall, in welchem eine
gro3e Hernie Vorhof und Ventrikel komprimierte und dadurch kardiale Symptome ver-

ursachte, wurde erst durch eine MRT-Untersuchung gelost [120].

Ein Leitartikel aus dem Postgraduate Medical Journal beschreibt das klinische Bild der
verschiedenen Hernientypen in einer Spannbreite vom Zufallsbefund bis zum Notfall
reichend; Symptome axialer Hernien entstehen der Auffassung dieses Artikels nach
primir aufgrund der derangierten Physiologie, paradsophagealer Hernien aufgrund der
anatomischen Lage [121]. Besonders die groeren PEHs kdnnen untypische Symptome
hervorrufen, die zundchst den Fokus von einer gastrointestinalen Genese weglenken.
Ein schnittbildgebendes Verfahren umfasst auch die extraluminale Umgebung und stellt
solche Zusammenhinge schneller her. Inwiefern dieses Verfahren fest in die praoperati-
ve Routinediagnostik integriert werden oder weiterhin nur additiv zur Verfiigung stehen

sollte, muss weiterhin untersucht werden (siehe auch 4.5.4).

4.3.3 Wertigkeit des Breischlucks

Linke et al. versuchten bereits 2008, die ergdnzende Untersuchung des Breischlucks in
der préoperativen Diagnostik vor Antireflux —und Hernienchirurgie in einer prospekti-
ven Studie neu zu bewerten. Dazu wurden bei 40 Patienten, welche eine GERD oder
Hiatushernie hatten, préaoperativ eine Endoskopie und ein Breischluck durchgefiihrt und
mit dem intraoperativen Befund hinsichtlich der Detektion und des Hernientyps vergli-

chen; die Sensitivitit des Breischlucks fiir die Typen I-IV lag bei 50%, wohingegen sie
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bei der OGD 80% betrug [122]. Im vergleich dazu lag die Sensitivitit des Breischlucks
bei der Detektion einer Hiatushernie in dieser Arbeit bei rund 70% (102/146) und damit
etwas hoher. Der positiv priadiktive Wert betrug ca. 97% (102/105) und ist damit dhn-
lich des PPV von 100% bei Linke. Insgesamt wurde in unserer Arbeit jedoch kein signi-

fikanter Zusammenhang zum intraoperativen Befund gefunden

Sloan et al. detektierten bei der Frage nach der Auswirkung einer Hiatushernie auf die
Sphinkterkompetenz unter intraabdominaler Druckerhhung nur bei 20 der 34 Patienten
(20/34 = 58,8%), bei denen endoskopisch eine Hernie nachgewiesen war, auch im Brei-
schluck eine Hiatushernie [123]. Der Breischluck dieser Arbeit detektierte hingegen bei
92 der 127 Patienten (72%), bei denen endoskopisch eine Hernie nachgewiesen war,
ebenfalls eine Hernie (vgl. Tabelle 39, Abbildung 17), wobei sich von den 92 positiven
Hernienbefunden beider sich 2 (2%) in Wahrheit als negativ herausstellten. Das prozen-
tual bessere Ergebnis im Vergleich zu Sloan et al. konnte u.a. daran gelegen haben, dass
in der Studie von Sloan et al. nur Patienten mit endoskopisch diagnostizierten axialen
Hernien eingeschlossen wurden, wohingegen die Breischluckuntersuchung dieser Ar-
beit auch einen Anteil an PEHs erfasste, die aufgrund ihrer GréBe leichter zu detektieren
waren. Denn nahezu immer (97%) bestétigte der Breischluck eine Hernie, wenn es sich

dabei um eine Typ-III Hernie in der OGD handelte.

In der alten DGVS-Leitlinie von 2005 wird noch vom Breischluck als ,,Goldstandard
zum Nachweis der axialen Hernie* gesprochen ([2]; siehe 1.3.4). Der Begrift ,,Gold-
standard beschreibt in diesem Sinne ein bislang uniibertroffenes Verfahren, welches
jeweils das beste Handeln oder die beste Methode darstellt, um z.B. eine Krankheit

nachzuweisen oder auszuschlielen [124].

Die Bezeichnung als ,,Goldstandard* bei einer axialen Hernie ist jedoch fraglich, denn
demgegeniiber scheint die radiologische Breischluckuntersuchung gerade bei der Detek-
tion einer Hernie vom Typ I Schwéchen vorzuweisen: Bei 44 von 85 Patienten (52%)
mit einer intraoperativ bestétigten axialen Hernie wurde im Breischluck keine Hernie
angegeben. Kein anderer Hernientyp wurde falschlicherweise iibersehen; die restlichen
4 der 48 Breischluck-Befunde, in der keine Hernie erfasst wurde, waren auch intraope-
rativ korrekt negativ diagnostiziert; es wurden also mehr axiale Hernien iibersehen als

dass sie richtig eingeschitzt wurden (44 vs. 37; siche Abbildung 20).
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Wird an dieser Stelle nun wieder genauer auf die Publikation von Linke et al. eingegan-
gen, so lag die Sensitivitiit des Breischlucks bei der axialen Hernie bei 52%, in der OGD
jedoch wurden alle 21 erfasst (100% sensitiv); die Autoren folgerten das Ergebnis u.a.
angesichts der in aller Regel geringeren Grof3e axialer Hernien verglichen mit den PEHs
[122] (siehe 4.5). Wie in der Einleitung bereits erwéhnt, liegt eine Hiatushernie bei ei-
nem Abstand des GEJ zur diaphragmalen Einschniirung von >2cm vor (siehe 1.3.3).
Dieser ,,Abstand* jedoch ist keinesfalls statisch, da die gastrodsophageale Region infol-
ge der Langsmuskelkontraktion und der MPO je nach Schluckphase physiologisch und
verschieden stark mobilisiert wird [30] (siehe 1.1.4). Bei einer solchen Dynamik wird
eine kleine und reduzierbare Hernie im Breischluck im besten Fall nur unter dem Val-
salva-Mandver [75] oder durch die schnelle Anreicherung des Kontrastmittelbolus an
der GEJ wahrgenommen, wodurch eine maximale Distension des Osophagus wihrend
der Untersuchung erreicht wird [38]. Weiterhin ist der B-Ring (siehe 1.3.3) bei etwa
85% der Fiélle nicht vorhanden, sodass bei dessen Fehlen die Magenfalten, die sich zur
Speiserohre hin vorwdlben, als diagnostischer Wegweiser gelten [125]. Meistens exis-
tiert auch ein sogenannter A-Ring, welcher oberhalb des B-Rings an der HPZ des UOS
liegt und ein vergroferter Abstand zwischen diesem zum Hiatus, die Ampulla phrenica,
auch schon in manchen Fillen als Kriterium z&hlt, sodass besonders die Diagnostik der
kleinen axialen Hernien durch die unterschiedlichen Merkmale kritisch hinterfragt wer-

den muss [30].

Wird die Diagnostik der Hernien vom Typ II-IV der Diagnostik der axialen Hernien
gegentibergestellt, so wurde keine der 61 PEHs im Breischluck iibersehen. Trotz der
morphologischen Darstellungsmoglichkeit wurde bei genauerer Betrachtung mehrmals
falsch klassifiziert: 19% der Typ IlI-Hernien wurden als axiale Hernien klassifiziert, 4
axiale Hernien als eine der PEHs (siehe Tabelle 56, Abbildung 20). Die Klassifikation
der Typ IlI-Hernie in deren klinische Untertypen war unzuverlédssig - beispielsweise
wurden die partiellen Thoraxmégen in 42% der Fille richtig eingeteilt, je 19% gingen
als axiale Hernien (I) oder als reiner Mischtyp durch, 12% als komplette Thoraxméigen
und sogar 8% als rein paradsophageale Hernien (siche Tabelle 55). Ohne eine andere
prdoperative Diagnostik hétte das in manchen Fillen Konsequenzen fiir die chirurgische
Behandlung gehabt. Da der Breischluck als alleinige prdoperative Untersuchung jedoch

nicht vorkam und immer durch eine OGD, Schnittbildgebung oder beide Verfahren er-
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ginzt wurde (siehe Tabelle 60), wurden keine fehlerhaften Operationsindikationen ge-
stellt. Ob eine so genaue Klassifikation in die Hernientypen I-1V iiberhaupt im klini-

schen Alltag sinnvoll ist, wird im weiteren Verlauf (siehe 4.5) diskutiert.

Verglichen wiederum mit der Arbeit von Linke et al. [122] wies der Breischluck bei den
PEHs zusammengefasst eine Sensitivitdt von 47% auf, wobei konkret die Sensitivitit
der Typ IlI-Hernien {iber dem Durchschnitt (55%), die der Typ II-Hernien unter dem
Durchschnitt (43%) lag; in der OGD waren die Werte fiir die PEHs insgesamt ein wenig
hoher (Sensitivitdt 58%), wobei die endoskopische Untersuchung bei den Typ II-
Hernien mit einer Sensitivitit von 29% dem Breischluck unterlag und mit den Typ III-
Hernien (82%) wieder {iberlegen war; abgesehen von den Typ II-Hernien wurden in
beiden Untersuchungen besonders hohe Spezifititen (Breischluck 94%, OGD 100%)
erreicht. Eine Typ II-Hernie wurde also fast immer richtig ausgeschlossen. Allgemein
war bei Linke die OGD sowohl bei den axialen Hernien, als auch bei den PEHs dem
Breischluck iiberlegen. Einzig bei den Typ II-Hernien war der Breischluck sensitiver,
wobei hier die geringe Fallzahl (7 Patienten) beriicksichtigt werden muss. Da diese
Hernienform sehr selten ist (siehe 4.2) und in dieser Arbeit intraoperativ gar nicht vor-
kam (siehe Tabelle 46), ist die hohere Sensitivitdt bei diesem Hernientyp nicht ganz so

relevant wie bei anderen Hernientypen.

Die PEHs scheint der Breischluck besser zu erfassen als die axialen Hernien. Von man-
chen Autoren wird die radiologische Breischluckuntersuchung zur Diagnostik der Her-
nien vom Typ II-IV nach wie vor fiir essentiell gehalten, um die Anteile des Magens
und dessen genaue Lokalisation darzustellen [118]. Nichtsdestotrotz konkurriert die
moderne Schnittbildgebung gerade bei den Typen II-IV mit der konventionellen Me-
thode (siehe 4.3.2). Auch Baker stellt fest: Die radiologische Breischluckuntersuchung
als ,,dying art* tritt aufgrund des zunehmenden Auftretens der Endoskopie und des Inte-
resses an High End Gerédten wie der MRT oder der CT immer weiter in den Hintergrund

[126].

Die meisten Patienten (74%) in dieser Arbeit wurden zum prioperativen Breischluck
mit der konkreten Anforderung geschickt, die Morphologie bei Verdacht auf eine Hia-
tushernie abzuklaren (v.a. Frauen, siehe Tabelle 31); bei rund 19% sollte explizit auch

auf mogliche Passagestorungen, Stenosen oder den Schluckvorgang (Schlucken v.a.
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Manner, sieche Tabelle 31) geachtet werden; bei 8% wurden sonstige Indikationen er-

wihnt, worunter auch Ausschluss von Motilititsstorungen zdhlten (siehe Tabelle 28).

Mithilfe des prdoperativen Breischlucks werden neben der Frage nach einer Hiatusher-
nie auch Motilitdtsstorungen und Komplikationen der GERD wie z.B. Strikturen erfasst
[75]. Der Ausschluss einer Motilitdtsstorung ist gerade vor einer bevorstehenden Fund-
oplikatio eine berechtigte Frage, denn bei Vorliegen einer Achalasie oder hohergradiger
Motilititsstorungen ist eine Antirefluxoperation kontraindiziert [60]. Die Patienten in
der Gruppe, bei welcher speziell nach dem Ausschluss solcher Motilitdtsstorungen ver-
langt wurde, hatten einen niedrigeren BMI (Normbereich 24,7) als die anderen Patien-
tengruppen (siche Tabelle 32). Anamnestisch erfasste dysphagische Beschwerden, wel-
che den Patienten in seiner Lebensqualitdt und Nahrungsaufnahme stark einschrianken,
machten den zu behandelnden Arzt vermutlich auf mogliche Differentialdiagnosen
aufmerksam, wodurch der konkrete Ausschluss einer Motilitdtsstorung angefordert

wurde.

Zwar wurde die pridoperative Funktionsdiagnostik in dieser Arbeit nicht erfasst, jedoch
erhalten intern alle Patienten vor einer Fundoplikatio eine (High-Resolution-) Manomet-
rie, bei welcher die Sphinkterfunktion und die Motilitit des Osophagus (siehe 1.3, Ta-
belle 5) abgekléart wird. Eine Manometrie wird auch von seitens der DGV S-Leitlinie
prdoperativ empfohlen [3]. Im klinischen Alltag wird die konventionelle Manometrie
immer mehr von der besser entwickelten HRM abgelost, welche als Goldstandard fiir
die Diagnose von Motilitdtsstorungen gesehen wird [127]. In dieser Arbeit wurde im
Breischluck bei 21 Patienten (16%) eine verzdgerte Kontrastmittelpassage beschrieben,
bei 111 Patienten (84%) war die Passage regelrecht, bei 24 Patienten wurden keine An-
gaben gemacht (siche Tabelle 28). Ein hoheres Alter korrelierte mit einer verzogerten
Kontrastmittelpassage (siehe Tabelle 30). Die Aussage einer ,,verzogerten Passage® ist
in erster Linie rein deskriptiv und bedarf einer weiteren Abklarung. Da gerade in sol-
chen Fillen die Manometrie die Ursache womdglich konkreter identifiziert, hat eine
solche deskriptive Information des Breischlucks keine direkte Konsequenz auf die chi-

rurgische Intervention.

Bisher wurde ein positiver Aspekt des prdoperativen Breischlucks, der in der Erhebung

dieser Daten nicht vorkam, noch nicht dargestellt, was als mogliche Einschrankung die-
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ser Arbeit gelten kann. Um jedoch auch die Starken einer prdoperativen Breischluckun-

tersuchung zu erldutern, wird nun auf den Short-Osophagus (SE) eingegangen.

Durch den chronischen Entziindungsreiz des Refluats bedingt entstehen im Laufe der
Zeit Vernarbungen, welche bei zirkuldrer Kontraktion des Bindegewebes zu peptischen
Strukturen fiihren oder bei longitudinaler Kontraktion zu einem Short-Osophagus [128].
Bei Letzterem handelt es sich um einen Osophagus ohne oder mit intraabdominalem
Segment < 2cm, wobei sich ein ,,echter - im Gegensatz zu einem ,,Pseudo-SE* - nicht
ausreichend durch perikardiale Praparation mobilisieren ldsst [48]. Nur durch eine
Fundoplikatio unter spannungsfreien Bedingungen jedoch gelingt eine Hernienoperation
[129]. Auch bei Patienten mit PEHs wird der Einfluss eines SE auf die hohere Rezidiv-
rate bei diesen Hernientypen vermutet [130]. Das Vorliegen eines SE wirkt sich dem-
nach darauf aus, ob zusitzliche Rekonstruktionsverfahren angewendet werden miissen
[131]. Die Collis-Plastik stellt eines dieser Verfahren dar, bei welcher das Prinzip darin
besteht, den distalen Osophagus durch eine Art, Neo-R&hre aus proximalem Magen zu
verldngern [132, 133]; dieses Verfahren sollte laut Leitlinie der DGVS bei SE-Féllen
mit Verweis auf andere Publikationen angewendet werden [3]. Eine addquate Verldnge-

rung wird nicht als nachteilig gesehen [134].

Der Vorteil einer Breischluckuntersuchung liegt nun der SAGES-Leitlinie zufolge da-
rin, einen SE prédoperativ bei Patienten mit groen Hernien zu diagnostizieren (siche
1.3.4; [59]). Unter anderem ist ein SE anhand radiologischer Anzeichen fiir Strikturen

oder anhand einer nicht reduzierbaren Hernie in aufrechter Position erkennbar [75].

Von manchen Autoren wird die Aussagekraft des Breischlucks angezweifelt, beispiels-
weise betrug die Sensitivitdt bei Mittal et al. nur 66% bei einem positiv priadiktivem
Wert von 37% [135]. Andere teilen diese Ansicht nicht. So wird z.B. bei Mattioli et al.
fiir einen Breischluck plddiert, wonach bis zu 20% der Antireflux-Patienten eine Vor-
verkiirzung des Osophagus aufwiesen und der prioperative Breischluck neben zuneh-
mender Symptomdauer und — schwere (klinische Prédiktoren) als instrumenteller Pré-
diktor eines ,,echten* SE bezeichnet wird [136]. Auch bei PEHs mit einem SE halten
Lugaresi et al. den préoperativen Breischluck zur Operationsplanung fiir eine unterstiit-
zende Untersuchung - die Pridvalenz eines SE bei PEHs wird dabei mit 57% (17/30)
deutlich hoher als bei GERD-Patienten von Mattioli et al. angegeben, wobei interessan-

terweise keine Typ II-Hernie betroffen war; jedoch sagen die Autoren auch deutlich,
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dass die intraoperative endoskopische Messung des intraabdominalen Osophagus die
beste Methode ist, um einen SE (v.a. mit Typ III-IV-Hernien) objektiv zu erkennen und
addquat zu versorgen anstatt sich auf das subjektive Urteilsvermdgen zu verlassen

[137].

Praoperative Indikatoren sollten nicht verfriiht zu der Entscheidung einer verldangernden
Maflnahme fiihren [129]. Stellt sich intraoperativ tatsdchlich ein SE heraus, so kann der
Osophagus zunichst so weit mobilisiert werden, sodass die Segmentlinge einer Collis-
Plastik in manchen Fillen begrenzt, sogar iiberfliissig wird [138]. Auch wurde von vie-
len Operateuren der SE in ihrer Routine bisher nicht oder nur selten gesehen. Bei-
spielsweise zdhlten Wijnhoven et al. nur 2 SE bei 400 Patienten mit einer groflen Hernie
und sahen in beiden Fillen keinen Grund, eine Collis-Plastik (EL = ,,esophageal
lengthening ) durchzufiihren [139]. Auch die Herausgeber von Korenkov et al. [48]

hatten die Problematik des ,,echten* SE bisher nicht personlich erfahren.

Die Collis-Plastik ist auBerdem nicht ganz komplikationslos; eine Dysphagie durch die
fehlende Peristaltik oder ein rezidivierender Reflux mit einer Osophagitis durch persis-
tierende Belegzellen kann nachfolgend eintreten [140]. Dahingehend versuchen neuere
Studien diese Bedenken zu widerlegen. Bei Puri et al. waren die Verbesserungen in bei-
den Gruppen (ohne oder mit EL) nach Operation dhnlich gut und empfehlen daher ein
EL vorbehaltslos bei ausgewdhlten Patienten [129]. Lugaresi et al. verglichen 65 SE-
Patienten, die eine Nissen-Fundoplikatio mit einer Collis-Plastik erhielten, mit 65 Pati-
enten, die nur eine Nissen-Fundoplikatio erhielten, bei GERD oder Typ III-IV-Hernien;
das postoperative Outcome nach etwa 96 Monaten beider Gruppen war vergleichbar
gut, wobei die anfangs recht hohe postoperative Komplikationsrate bei der Collis-
Gruppe mit dem Erlernen der chirurgischen Technik progredient zuriickging; die Auto-
ren empfehlen weiterhin eine Collis-Plastik bei unkomplizierten Patienten mit intraope-
rativ gemessenem SE [141]. Nason et al. haben ebenfalls bei Bedenken risikoreicher

Patienten keine Collis-Plastik durchgefiihrt [142].

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Frage, ob es einen ,,echten* SE gibt
oder ob alles nur eine Frage der Mobilisierung ist [48], weiterhin besteht. Die Angaben
zur Priavalenz eines SE und die Anzahl der SE, die auch wirklich behandelt werden
miissen, sind nicht ganz eindeutig. Nicht jeder Patient, der eine Antieflux- oder Hia-

tushernienoperation erhélt, hat einen behandlungswiirdigen SE. Nur in wenigen Fillen
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wird Patienten mit einem SE durch ein EL geholfen, wenn andere Optionen ausge-
schopft sind und keine postoperativen Risiken zu befiirchten sind. Erst in den letzten
Jahren wurde begonnen, praktische Erfahrungen zu objektivieren und intraoperative
Messstandards zu etablieren. Inwieweit die Durchfithrung einer Breischluckuntersu-
chung, bei der mehr nach subjektiven als nach objektiven MafBstdben beurteilt wird, zu
einer prioperativen Planung dann noch zukiinftig Rechnung trégt, ist fraglich. Denn die
Diagnostik und die Behandlung eines SE beginnt und endet zunehmend individuell im

OP-Saal.

Wie in den Methoden erwéhnt, wurden in dieser Arbeit keine Rezidive eingeschlossen
und es wurde speziell nur die préoperative Diagnostik erfasst. Zu erwéhnen ist aber,
dass ein mogliches Potenzial in der postoperativen Untersuchung liegen konnte. Nur der
Breischluck vereint zugleich den postoperativen Situs, die Integritit einer Manschette
nach Fundoplikatio, den Zustand der Motilitdt und das Vorhandensein von Reflux in
einer Untersuchung [143]. Beziiglich der Abklidrung einer moglichen Leckage bei kli-
nisch unauftélligen Patienten oder im Anschluss an einen unsicheren Negativbefund mit
wasserloslichem Kontrastmittel erweist sich der Breischluck als gute und sichere Me-
thode [144]. Auch bei Re-Interventionen vermag der Breischluck iiber eine genaue
morphologische Beurteilung Griinde fiir eine gescheiterte Operation liefern [122]. Die
Wertigkeit der postoperativen Breischluckuntersuchung muss also folglich gesondert

betrachtet werden.

In dieser Arbeit wurde der Breischluck sowohl der OGD, als auch der Schnittbildge-
bung gegeniibergestellt, um zu priifen, ob der Breischluck tatsdchlich die prdoperative
Diagnostik verbesserte (siche Tabelle 39; Tabelle 44; Tabelle 45; Abbildung 19). Diese
Ergebnisse beziehen sich zundchst nicht auf den intraoperativen Befund. Diesem unge-
achtet scheinen besonders Breischluck und Schnittbildgebung sowie Schnittbildgebung
wiederum mit der OGD zu kongruieren. Der Breischluck detektierte vermutlich die
kleinen axialen Hernien von GERD-assoziierten Patienten weniger, welche die OGD
erfasste. Groflere PEHs, welche gehduft bei der Schnittbildgebung diagnostiziert wur-
den und anschlieend mit einer Hernienoperation versorgt wurden (siehe 4.3.2), wurden

im Breischluck hingegen deutlich besser detektiert.

In Bezug auf den intraoperativen Befund brachte der Breischluck bei negativem OGD-

Befund nur wenig Zusatzinformationen: Schlossen beide Verfahren eine Hernie in 12
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Féllen aus, so waren 11 dieser Hernien dennoch intraoperativ vorhanden. Nur bei 7
Hernien diagnostizierte der Breischluck eine Hernie richtig, wo die OGD versagte; d.h.
bei rund 5% (7/147) der Félle, bei denen beide Verfahren angewandt wurden, hitte die
Sensitivitdt der prdoperativen Diagnostik durch einen ergdnzenden Breischluck aufge-
bessert werden konnen. In deutlich mehr Fillen war ein OGD-Befund eher richtig posi-
tiv als dass der Breischluck-Befund positiv war; in 91% (32/35) der Fille, in welchen
die OGD positiv und der Breischluck negativ war, wurde intraoperativ eine Hernie de-
tektiert, wohingegen der Breischluck bei den verbliebenen 3 Fillen (9%) eine Hernie

richtig ausschloss (sieche Abbildung 23).

Die ,,Society of Abdominal Radiology* hat im Jahr 2016 Stellung zum Nutzen einer
Breischluckuntersuchung bei der GERD bezogen. Als kostengiinstiges, nicht invasives
und breit verfligbares Verfahren, bei welchem der Patient nicht sediert werden muss,
sollte der Breischluck weiterhin initial oder in Kombination mit anderen Untersuchun-
gen wie OGD, Impedanz-pH Monitoring und Manometrie zur Diagnostik einer bekann-
ten oder vermuteten GERD veranlasst werden; der Ansicht des Expertengremiums der
Fachgesellschaft nach habe der Breischluck unterstiitzende Wirkung und helfe dartiber
hinaus bei der Entscheidungsfindung zwischen konservativer und operativer Therapie
[145]. Die hier vorgelegten Untersuchungsergebnisse unterstiitzen diese Bewertung des
Verfahrens nicht. Die Breischluckuntersuchung liefert geméfl unserer Analyse gerade
bei kleinen axialen Hernien keine wesentlichen Zusatzinformationen. In einem 2018
verdffentlichten Expertenkonsens (Lyon Konsens) zur modernen Diagnostik der GERD
[146] wird die Breischluckuntersuchung gar nicht mehr erwihnt. Der Fokus in der Di-
agnostik von Typ I-Hernien scheint immer mehr auf der High-Resolution-Manometrie
zu liegen. Auch Tolone et al. bestétigen in ihrer 2018 publizierten Untersuchung die
bessere Detektion solcher Hernien mittels HRM verglichen mit der ODG und der

Breischluckuntersuchung in Bezug auf intraoperative Messungen [147].

Zusammenfassend ist zu sagen, dass es keine signifikanten Unterschiede der Haufigkeit
des Breischlucks vor den verschiedenen Operationsmethoden (sieche Tabelle 26) und
keine Unterschiede hinsichtlich des Patientenalters mit oder ohne Breischluck (siehe
Tabelle 23) gab. Mit der OGD lieBen sich mit hoher Sicherheit Typ I-Hernien diagnos-
tizieren, mit einem schnittbildgebenden Verfahren wurden zuverldssig groflere Hernien

wie die PEHs erfasst. Damit wies die Breischluckuntersuchung in Bezug zur OGD we-
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der in der Diagnostik axialer Hernien eine hohere Sensitivitit auf, noch in der Diagnos-

tik von PEHs verglichen mit der Schnittbildgebung.

Der Breischluck komplettiert das Spektrum der priaoperativen Diagnostik, ergénzt sie
dabei aber nicht automatisch. Die Indikation fiir eine Untersuchung ist nicht zwingend
vor einer Operation nétig. Wird in der OGD und Funktionsidagnostik eine GERD in
Kombination mit einer axialen Hernie nachgewiesen, so kann auf den Breischluck ver-
zichtet werden. Moglich wére es aber, den Breischluck immer nur dann als ergéinzende
Untersuchung anzufordern, wenn der Verdacht auf eine grofle Mischhernie besteht; da-
bei wiirde es aber gar nicht so sehr um die genaue Klassifikation und Morphologie der
Hernie gehen, sondern vielmehr um das Abschétzen einer Groenprogredienz (im Ver-
lauf) und das Vorliegen eines SE. Allerdings ist die Frage eines SE und dessen Diagno-
se nach wie vor kontrovers (siche oben). Erscheint ein Patientenfall aufgrund des klini-
schen Bildes kompliziert und ist eine schnelle differenzierte Aussage (z.B. auch vor
einem Noteingriff) erforderlich, so sollte der Schnittbildgebung Vorzug gegeben wer-
den. Werden beide Verfahren - Breischluck und SBG, bei welchen die Diagnostik von
PEHs (v.a. Typ III-/IV-Hernien) gut gelingt - an eine OGD ergiinzend veranlasst und
erhdlt der Patient demzufolge alle drei Verfahren, bringt das keinen weiteren diagnosti-

schen Gewinn.

4.4 Problematik in der Terminologie der Hiatushernien-Klassifikation

Bei der Erhebung der Daten zeigte sich eine Problematik: In den Methoden wurde be-
reits erwahnt, dass bei 12 Befunden konkret festlegt werden musste, welche Grof3enan-
gabe wie klassifiziert wird (siehe 2.1). Ein Hernientyp wurde nach reiner Begrifflichkeit

eingeteilt, doch so mancher Wortlaut lie} einen Interpretationsspielraum.

Auch Fuchs erkennt, dass die einzelnen Entitdten der Hernien uneinheitlich definiert
werden und die Bezeichnung der paradsophagealen Hernie fiir verschiedene anatomi-
sche Varianten benutzt wird, obwohl diese sich in ihrer Pathophysiologie grundlegend
unterscheiden [48]. Wihrend eine axiale Hernie ndmlich aus einer zirkuldren Schwiche
der MPO resultiert [30], liegt bei der rein paradsophagealen Hernie nur ein lokaler De-
fekt vor (Belege siehe 1.1.5). Eine Mischhernie vom Typ III enthélt die Komponenten

einer erweiterten MPO und eines Lokaldefektes und kann daher aus beiden Typen her-
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vorgehen; bei einer Hernie vom Typ IV geht man von einem grof8en Bruch durch die

MPO aus [102].

In einem OGD-Befund aus dieser Arbeit wurde beispielsweise vom ,,Bild einer pa-
radsophagealen Hernierung* gesprochen. Aufgrund des Wortlautes wurde dies als eine
Hernie vom Typ II gewertet. Intraoperativ zeigte sich dann aber ein grofler kompletter
Thoraxmagen, der einer Hernie vom Typ III zugeordnet wurde. Wird im Befund ein
»intrathorakal gelegener Magen‘ beschrieben, so konnte dieser nun einerseits von pa-
radsophagealer Genese sein. Dieser Thoraxmagen konnte aber andererseits auch als eine
grofle gemischte Hernie verstanden und dann aufgrund der GroBenprogredienz als
,kompletter Thoraxmagen* interpretiert werden. Das ist nur ein Beispiel dafiir, dass

diese Klassifikation deutlich limitiert ist.

Ein weiteres Beispiel: In einem Befund wurde von einer ,,groflen/ausgepriagten Hia-
tushernie ca. 10cm* gesprochen. Da eine gro3e Hiatushernie meist als eine axiale Her-
nie von iiber Scm zwischen Zwerchfellschenkel und Kardia verstanden wird [48], wurde
sie als Hernie von Typ I gewertet. Letztendlich konnte diese Hernie aber aufgrund der
ausgepragten Grofle und bei vorhandener Mischkomponente bereits als ,,Thoraxmagen
bei kombinierter Hiatushernie* (Typ III) aufgefasst werden. Denn eine gemischte Her-
nie wird auch als groBe axiale Hernie bezeichnet, bei welcher der gesamte Fundus in
den Thoraxbereich herniert ist [48]. Auch in diesem Fall erschwert eine unzulidngliche
Kenntnis und eine uneinheitliche Terminologie der Klassifikation eine exakte pridopera-
tive Diagnostik. Das konnte auch mit ein Grund gewesen sein, warum 42 von 111 er-
fassten PEHs in der OGD vermeintlich als Typ I-Hernien eingeteilt wurden (siehe Ab-
bildung 21) — zusitzlich zu der Tatsache, dass Typ IlI-Hernien endoskopisch oftmals
schwierig zu identifizieren sind und fdlschlicherweise als grof8e Typ I-Hernien einge-

schitzt werden [102].

Anhand solcher Ausziige aus den OGD-Befunden ist fraglich, inwiefern die derzeitige
Einteilung nach den Hernientypen I-IV noch klinische Relevanz besitzt. Denn die
Kenntnis der korrekten Klassifikation ist fiir die pridoperative Diagnostik unzuldnglich
und tiberschneidet sich in Begrifflichkeit. Fiir die Wahl des operativen Verfahrens ist

die grobe Einteilung axial vs. PEH fiir die klinische Praxis ausreichend.
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4.5 Alternative Ansiitze zur Grofienbestimmung und Klassifikation
von Hiatushernien

Die bisherige Unterteilung in die Hernientypen [-1V hilft dabei, die spezifischen Symp-
tome (Reflux vs. Komplikationen durch eine gréere Hernie; siehe dazu 1.1.5) durch
den jeweiligen Hernientyp nachzuvollziehen [148]. Typ IlI-Hernien (und 1V) werden
einerseits durch die axiale Komponente mit GERD-assoziierten Beschwerden in Ver-
bindung gebracht, andererseits stehen die komplikationsreichen Beschwerden durch die
paradsophageale Hernierung im Vordergrund [149]. Sie werden als PEHs - zusammen
mit den Typ II-Hernien - durch eine Hernienoperation versorgt (siehe 1.2.3). Die pa-
radsophagealen Typ II-Hernien wiederum werden weniger mit der GERD-Symptomatik
in Verbindung gebracht [131, 149]. In diesem Kontext erscheint die Einteilung der Her-
nien etwas verwirrend und es muss liberlegt werden, ob nicht nur allein die Entstehung
bis hin zu einer darstellbaren Hernie (eines bestimmten Typs) als Progress aufgefasst
werden kann (siehe 1.1.4). Denn auch die Entwicklung einer Typ I-Hernie zu allen wei-
teren Hernientypen konnte (trotz unterschiedlicher Defektgro3e der MPO) als Erkran-
kung gleichen Ursprungs gewertet werden: Auch Maziak et. al gehen davon aus, dass
die meisten paradsophagealen Hernien fortgeschrittene Stadien axialer Hernien verkor-
pern, wobei im Laufe der Zeit zusitzlich der 6sophagogastrale Ubergang nach thorakal
disloziert und darauthin meist Reflux folgt [131]. Gegen diese These spricht nach Land-
reneau et al. jedoch ein Belassen des dsophagogastralen Ubergangs bei Typ II-Hernien
sowie Fallbeschreibungen paradsophagealer Zwerchfelldefekte bei Neugeborenen, wo-
nach die Autoren fiir die Entstehung einer ,,echten* Typ II-Hernie generell eine starker
gestorte Bindegewebsintegritéit als bei axialen Hernien verantwortlich machen [149].
Landreneau et al. betrachten hierbei speziell nur die echten paradsophagealen Hernien,
welche unter den PEHs allerdings selten sind (siehe 4.2). Maziak et al. [131] beziehen

dagegen die Mischhernien in ihre Uberlegungen mit ein.

Es ist schlussendlich naheliegend, dass nur die Typ III- und Typ IV-Hernien mit axialer
Komponente als fortgeschrittene Stadien einer Typ I-Hernie aufgefasst werden konnen.
In diesem Fall kann aber die Einteilung in die Typen I vs. II-IV pathophysiologisch
nicht mehr vertreten werden. Daher stellt sich die Frage, ob es andere Mdglichkeiten
gibt, unabhingig von der Terminologie die Hernien pri- wie intraoperativ zu klassifizie-

ren. In diesem Fall konnte die Klassifikation anhand der GroBe einer Hernie bedeutsam
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werden. Mogliche Ansédtze dazu werden in den folgenden Abschnitten genauer vorge-

stellt.

4.5.1 Bedeutung der Herniengrofle und Zusammenhang mit dem Hernientyp

Angenommen, dass Typ III bzw. Typ IV-Hernien weiter vorangeschrittene Hernien
einer Typ [-Hernie sind (siehe 4.5), so miissten diese Hernien auch grofer sein und des-
to groBer kann der hiatale Defekt angenommen werden. Und selbst wenn solche Her-
nien keine progredienten Formen axialer Hernien darstellen wiirden, so werden kleine
PEHs nur selten identifiziert: Viele der kleinen PEHs bleiben oft lange Zeit symptomlos
und unentdeckt, bis dieser Vorgang aber einmal entstanden voranschreitet und schliel3-
lich Magenanteile nach thorakal gelangen - und sich vormals banale Beschwerden wie

Vollegefiihl verschlimmern und nicht mehr ignoriert werden kénnen [104].

Auch die Ergebnisse dieser Arbeit deuten auf diesen Zusammenhang zwischen Hernien-
typ und Herniengrofle hin: Keine einzige Typ III-Hernie war klein und nur 4 Hernien
waren mittelgrof3; wurde eine Hernie intraoperativ als kompletter Thoraxmagen oder

Typ IV-Hernie eingestuft, so war diese immer grof3 (siche Tabelle 47).

Unabhingig vom Hernientyp spielt die Herniengrofe bzw. Defektgrofe durch eine Her-
nie generell eine wichtige Rolle - gerade bei GERD-Patienten deutet die Grofle einer
Hernie trotz Schwankungen der GroBenangaben bei den verschiedenen priaoperativen
Verfahren auf den Grad der Schleimhautschidigung (Osophagitis) hin [150]. Auch
Franzén und Tibbling stellen fest, dass Patienten mit sehr grolen Hernien signifikant
mehr pathologischen Reflux und Séure-assoziierte Beschwerden aufweisen; dazu evalu-
ierten sie das 24-pH-Monitoring und die Fragebdgen von je 25 Patienten mit kleinen,

groflen und sehr grofBen Hernien [77].

4.5.2 HerniengrofB3e in Bezug auf die Breischluckuntersuchung

Es stellt sich nun die Frage, wie verldsslich die pridoperative Diagnostik hinsichtlich der
GroBe einer Hernie ist und wie sich die Groflenangabe praoperativ standardisieren lésst.
Im Hinblick darauf hatte die Breischluckuntersuchung in dieser Arbeit Schwierigkeiten,
die (verschieden groflen) axialen Hernien zu detektieren, wohingegen es bei den eher
groflen Mischformen weniger Probleme gab (siehe 4.3.3). Erstaunlicherweise bestitigte
sich jedoch dann nicht die Annahme, dass der Breischluck bei groen Hernien unab-
hingig vom Hernientyp allgemein eine hohere Sensitivitdt aufweisen miisste. Im Ge-
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genteil wurde fiir groBe Hernien nur eine Sensitivitit von 45 % erreicht bzw. fiir mittle-
re oder grofle Hernien eine Sensitivitdt von 47% (siehe Tabelle 57); sobald eine Hernie
intraoperativ als klein angegeben wurde, bestétigte der Breischluck die Herniengrofle
sehr zutreffend (94% bzw. 97%). Ab einer gewissen Mindestgrof3e schétzte der Brei-
schluck offenbar die GroBe einer Hernie richtig ein. Je groBler jedoch dann die Hernie
wiederum war, desto eher wurde sie vom Breischluck in der GroBe unterschétzt. Analog
dazu wurden auch 19% der Typ III-Hernien in ihrem tatsédchlichen Ausmal} unterschitzt

und als axiale Hernien klassifiziert (siche Tabelle 56).

Auf die Schwachstellen der Breischluckuntersuchung wurde bereits in einem vorherigen
Kapitel eingegangen (siehe 4.3.3), ebenso auf die Terminologie und mangelnde Stan-
dardisierung (siche 4.4). Neben diesen Aspekten muss nun iiberlegt werden, warum es
Schwierigkeiten bei der Erfassung grof8er Hernien gab und warum die Sensitivitdt der
kleineren Hernien vergleichsweise hoch war. Eine Vermutung ist, dass 51 Fille, die
intraoperativ keine GroBenangabe enthielten, nicht mit einbezogen wurden. Bei diesen
Hernien handelte es sich mehrheitlich um axiale Hernien; nur 14 Typ III und eine Typ
IV-Hernie verblieben ohne Gréfenangabe (siehe Tabelle 53). MutmaBlich wurde durch
die fehlenden GroBenangaben das Ergebnis zugunsten der Typ I-Hernien verzerrt. Au-
Berdem miissen der Zeitabstand zwischen Diagnostik und Operation (siehe Tabelle 22)
und die Zeitspanne (siche Abbildung 16) beachtet werden, in welcher eine Grofenpro-
gredienz einer Hernie stattfinden kann. In dieser retrospektiven Arbeit lédsst sich jeden-
falls keine klare Aussage zur Genauigkeit des Breischlucks im Hinblick auf die Be-
stimmung der Herniengrof3e machen und miisste in weiteren Arbeiten gezielter unter-

sucht werden.

4.5.3 Hiatal Surface Area (HSA) als Methode zur Messung der Herniengrofe

Das Messen einer verldsslichen und reproduzierbaren Gréf3enangabe nicht nur priaopera-
tiv, sondern auch intraoperativ stellt eine Herausforderung dar. Es wird kritisiert, dass
die objektive Angabe eines idealen Verschlusses der Zwerchfellschenkel fehle; denn
schlieBe man einerseits den Hiatus zu fest, so bestehe die Gefahr einer postoperativen
Dysphagie - halte man den Hiatus andererseits zu locker, so begiinstige das die Disloka-
tion der Manschette; das Ausmessen der Hiatushernie vor dem operativen Verschluss
sowie des Hiatus danach konne zu einer allgemeinen Losung des Problems beitragen
[151].
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Um die Ausmessung eines idealen Verschluss zu standardisieren, entwickelten Grande-
rath et al. eine Methode, um die sogenannte hiatal surface area (HSA) mithilfe eines
intraabdominell eingebrachten Lineals zu berechnen; diese Messung des hiatalen Defek-
tes wird von den Autoren als die genaueste Definition der eigentlichen Herniengrof3e

vermutet [152].

Auf Basis der HSA erzielten Grubnik und Malynovskyy erste Langzeitergebnisse, in-
dem sie je nach gemessener HSA entweder durch primiren Nahtverschluss oder ver-
schieden netzverstidrkend operierten; durch weitere Subanalysen hinsichtlich der Re-
zidivrate wird geschlussfolgert, dass HSA und Hernientyp zu korrelieren scheinen und

dass die HSA als Ausgangslage einer neuen Klassifikation wiirdig ist [82].

4.5.4 Zusammenhang zwischen Hill-Klassifikation, Hiatushernie, GERD und HSA

Nachdem nun die HSA als mdogliche Alternative zur Groflenbestimmung einer Hia-
tushernie vorgestellt wurde, stellt sich die Frage, inwieweit es gelingt, diese intraopera-
tive Messmethode wiederum an die praoperative Diagnostik anzugleichen. In den Me-
thoden wurde bereits erwdhnt, dass in 6 Befunden Angaben zur Hill-Klassifikation ge-
macht wurden (siehe 2.1 in Tabelle 9). Diese endoskopische Klassifikation beruht auf
dem Vorhandensein einer Art lappenartigen Klappe der Mukosa am gastrodsophagealen
Ubergang; diese ,,Klappe* wird durch den Winkel zwischen Osophagus und Magenein-
gang gebildet und ist iiber ein retroflektiertes Endoskop entlang der kleinen Kurvatur

mit einer Ladnge von 3-4 cm erkennbar [153].

Demnach entwickelten Hill und sein Team ein System, anhand dessen der Zustand die-
ser Klappe mit einem retroflektierten Endoskop in vier Grade eingeteilt wird, nach
[154]: Wihrend sich bei Grad 1 eine vorhandene Klappe von 3-4cm Lénge eng um das
Endoskop legt, ist sie bei Grad 2 schon weniger ausgepriagt vorhanden, 6ffnet sich kaum
wihrend der Respiration und schlief8t sich sehr schnell wieder. Bei Grad 3 ist die gerade
noch erkennbare Klappe oftmals nicht mehr in der Lage, sich um das Endoskop zu le-
gen, was nahezu immer mit einer Hiatushernie vergesellschaftet ist. Und bei Grad 4 ist
iiberhaupt keine Klappe mehr erkennbar, wodurch der Ubergang zum Magen vollstin-
dig gedffnet bleibt und das Plattenepithel des Osophagus zu sehen ist - eine Hiatusher-

nie ist dabei immer vorhanden.
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Bei Patienten mit einer Hiatushernie ist diese Klappe also nur mangelhaft ausgeprigt
oder fehlt sogar ganz [154]. Die zunehmende Verdnderung der nach Hill klassifizierten
Klappe korreliert auBerdem mit der Privalenz eines defekten Sphinkters, einer patholo-
gischen Siureexposition, einer erosiven Osophagitis sowie eines Barrett-Osophagus
[155]. Mit hoherem Hill-Grad korrelieren jedoch nicht nur zunehmend die Refluxereig-
nisse, sondern auch die HSA; die verdnderte Klappe nach Koch et al. scheint eine wich-
tige Rolle in der Pathophysiologie der GERD zu spielen, eine Rekonstruktion bei einer
laparoskopischen oder endoskopischen Operation konnte daher von Bedeutung sein

[156].

Ziel einer weiteren prospektiven Studie war es, zwei endoskopische Messmethoden, die
Hill-Klassifikation und die axiale Hernienldnge, in Bezug auf die GERD zu vergleichen:
Es ergab sich eine geringfiigig stirkere Assoziation der Hill-Klassifikation zu der
GERD, auch wenn diese Korrelation nicht eindeutig der axialen Lingenmessung iiber-
legen war; es wird von der Vorstellung ausgegangen, dass die Hill-Klassifikation in
Zukunft als gut reproduzierbare Methode auch unter schwierigen Bedingungen anstatt
der axialen Langenmessung zur Beurteilung der Antireflux-Barriere am gastrodsopha-
gealen Ubergang eingesetzt werden konne [157]. Zusammenfassend konnte die Herni-
engrofle bei GERD-Patienten mit Hiatushernie folglich durch endoskopisches Hill-
Grading abschétzt werden; dadurch wire die préoperative Diagnostik standardisierter
durchfiihrbar - ebenso standardisiert konnte wihrend der Operation der Hiatus mittels

HSA gemessen werden.

Auch eine Ubertragung einer messbaren HSA durch ein thorakales Multislice-CT
scheint potenziell mdglich zu sein. In einer retrospektiven Studie wurden dazu CT-
Bilder von Patienten aus einer COPD-Studie evaluiert und eine Methode entwickelt, mit
welcher die HSA mithilfe einer CT-Rekonstruktion analog zur intraoperativ definierten
HSA gemessen werden kann; die Ergebnisse zeigten, dass ein groferer Hiatus mit der
Anwesenheit einer Hiatushernie zu korrelieren scheint und dass sich ebenso die Wahr-
scheinlichkeit fiir eine GERD bei diesen Patienten erhoht; ebenso wiesen in der Studie
Patienten mit Typ III-Hernien eine grofBere HSA auf als Patienten mit Typ I-Hernien;
allerdings sage eine priaoperativ gemessene HSA nur ungeniigend eine GERD bei Pati-

enten ohne Hernie vorher [158].
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Die Methode der HSA-Messung mithilfe der OGD und der Computertomographie bein-
haltet die Chance, Patienten mit einer Hiatushernie praoperativ einheitlich zu diagnosti-
zieren. Nichtdestotrotz muss aber an die Risikofaktoren dieser Erkrankung - Beschaf-
fenheit der Zwerchfellpfeiler, Adipositas, Alter und Bindegewebsschwiche - ange-
kniipft werden, um durch ein Risikoprofil mittels Grading das chirurgische Vorgehen
individuell zu adaptieren [81]. Eine Ausarbeitung eines solchen Systems in den néchs-
ten Jahren konnte die praoperative Diagnostik einer Hiatushernie durch den Breischluck

samt der herkdmmlichen Klassifikation immer mehr verdrangen.
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5 Zusammenfassung

Eine Osophagusbreischluckuntersuchung (,,Breischluck) ermdglicht die Abklirung
pathoanatomischer Verdnderungen um den Hiatus 6sophageus. Derzeit wird diese Un-
tersuchung noch vor einer Antirefluxchirurgie bzw. Chirurgie der Hiatushernien zur
Detektion und Klassifikation einer Hiatushernie empfohlen. Allerdings stellt sich die
Frage, welche entscheidenden Informationen daraus gewonnen werden konnen und in-
wiefern es die chirurgische Verfahrenswahl beeinflusst. Daher sollte in der vorliegenden
Arbeit geklirt werden, ob die Breischluckuntersuchung zusitzlich zur Osophagogastro-
duodenoskopie (OGD) oder Schnittbildgebung (SBG) bei der prioperativen Diagnostik
von Hiatushernien einen klinischen Nutzen hat. Es wurden dazu retrospektiv Daten zur
prioperativen Diagnostik von OGD, Schnittbildgebung (CT oder MRT) und Brei-
schluck bei 425 Patienten erfasst, die zwischen 2008 und 2015 im Universititsklinikum
Wiirzburg operiert wurden (Antireflux- oder Hiatushernienoperation). Die erste Ergeb-
nisvariable stellte die prioperative Detektion einer Hiatushernie bei Breischluck, OGD
und Schnittbildgebung (CT oder MRT) im Vergleich zum intraoperativen Befund als
Goldstandard dar. Sekundédrer Endpunkt galt der korrekten préaoperativen Klassifikation

der Hiatushernie.

Die Ergebnisse ergaben als Risikofaktoren einer GERD oder symptomatischen Hia-
tushernie zunehmendes Alter, einen hoherer BMI sowie weibliches Geschlecht. Patien-
ten mit einer Mischhernie (Typ III-IV) waren wiederum élter, adipds und héaufiger weib-
lich als GERD-Patienten. Die Haufigkeit der einzelnen Hernientypen entspricht grund-
satzlich dem in der Literatur angegebenen Mengenverhéltnis, der Anteil der Typen III-
IV war in diese Arbeit jedoch vergleichsweise etwas hoher. Mit der OGD als hiufigste
Untersuchung wurde mit einer Sensitivitit von 87% (Spezifitdt 55%) ein signifikanter
Zusammenhang zum intraoperativen Befund hergestellt. Der Zusammenhang zwischen
SBG und intraoperativem Befund war mit einer Sensitivitdt von 92% ebenfalls signifi-
kant, besonders verlédsslich wurden dabei Typ III- und IV-Hernien identifiziert und klas-
sifiziert. Mit einer Sensitivitdt von 70% (Spezifitit 57%) wurde kein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen Breischluck und intraoperativem Befund berechnet. Die Diag-

nose axialer Hernien war nicht zuverlédssig, dagegen schien der Breischluck die PEHs
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(,,paraesophageal hernias®) besser zu erfassen; allerdings wurden richtig detektierte

Hernien sekundar oft falsch klassifiziert.

Kernaussage der Arbeit ist, dass der prioperative Osophagusbreischluck analog zu der
Schlussfolgerung von Linke et al. [122] nur wenig Zusatzinformationen liefert. Gerade
in Kombination mit der prioperativen Funktionsdiagnostik scheint die OGD den ande-
ren Verfahren vor allem beziiglich der Diagnostik von axialen Hiatushernien, aber auch
von PEHs iiberlegen zu sein. Der Breischluck komplettiert zwar die praoperative Diag-
nostik, ergénzt sie aber in der Regel nicht wertvoll und ist damit als Bestandteil vor ei-
ner Antireflux- und Hiatushernienoperation entbehrlich. Der pridoperative Breischluck
konnte weiterhin indiziert sein, um bei Verdacht auf eine groBe Mischhernie die Gro-
Benprogredienz (im Verlauf) einzuschiitzen und um einen Short-Osophagus (SE) auszu-
schlieen; die Thematik des SE bleibt allerdings kontrovers. Weiterhin weist die derzei-
tige Klassifikation nach den Hernientypen I-IV — auch aufgrund der mangelnden
Kenntnis der korrekten Terminologie — einige Limitationen auf. Alternative Klassifika-
tionssysteme konnten die herkémmliche Breischluckuntersuchung in Zukunft verdrén-
gen. Trotz der kritischen Betrachtung des prioperativen Breischlucks wird ein Potenzial

im postoperativen Rahmen der Antireflux-und Hiatushernienchirurgie gesehen.
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Humanmedizin an der Julius-Maximilians-
Universitit Wiirzburg

Gymnasium bei St. Stephan in Augsburg; Allge-

meine Hochschulreife

PJ Chirurgie am Klinikum Weiden im Bereich All-
gemein-, Unfall- und Gefafichirurgie

PJ Innere Medizin am Klinikum Wiirzburg Mitte
mit Schwerpunkt Gastroenterologie und Pneumo-
logie

PJ Wahlfach Allgemeinmedizin bei Dr. Hellmuth
in Wiirzburg

Famulatur Psychiatrie in der Gemeinschaftspraxis
Dres. Klein, Kreienkamp & Oehler in Wiirzburg
Famulatur Allgemeinchirurgie am Universitatskli-
nikum Wiirzburg

Famulatur Allgemeinmedizin bei Peter Jennrich in

Wiirzburg



07/2015 — 08/2015 Famulatur Allgemeinchirurgie am Universitatskli-
nikum Wiirzburg

04/2014 — 03/2015 Anatomie-Tutorin in der Vorklinik

17.09.12 - 28.2.13 (Pflege-) Praktikum am Josefinum Augsburg in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie

Stipendien

10/2015-2019 Stipendiatin des Max Weber-Programms Bayern
2012 -2019 Stipendiatin bei e-fellows.net

Stephanie Morgenroth

Wiirzburg, Juli 2019



Sehr geehrte Damen und Herren,
fiir meine in Vorbereitung befindliche Dissertation zur Erlangung der Doktorwiirde der
Medizinischen Fakultat der Julius-Maximilians-Universitdt Wiirzburg mit dem Titel

»Die Wertigkeit der prédoperativen Breischluckuntersuchung bei der Antirefluxchirurgie und
der Chirurgie der Hiatushernien”

aus der Klinik und Poliklinik fiir Allgemein-, Viszeral-, Transplantations-, GefaR- und
Kinderchirurgie der Universitat Wiirzburg

bitte ich um eine Abdruckgenehmigung von den folgenden Abbildungen (liegen anbei) aus
den erhobenen Daten des Universitdtsklinikums Wiirzburg zur uneingeschrinkten

Verwendung in allen Ausziigen meiner Dissertation.

Die Quelle (Universitatsklinikum Wiirzburg) wird selbstverstandlich sorgfiltig angegeben.
Bitte schicken Sie mir die Genehmigung mit lhrer Unterschrift per Mail zuriick. Vielen Dank!

Mit freundlichen GriiRen,
Stephanie Morgenroth
Abdruckgenehmigung erteilt

Détum und Unterschrift






