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1. Einleitung

1.1. Gastrodsophageale Refluxkrankheit (GERD)

Mit einer Pravalenz von 360 pro 100 000 Personen und einer Inzidenz von 86 pro
100 000 Personen pro Jahr (72) ist die gastrodésophageale Refluxkrankheit
(GERD) eine der haufigsten gutartigen Funktionsstérungen des oberen
Verdauungstraktes in den westlichen Industrienationen. Damit hat sich die
gastroosophageale Refluxkrankheit zu einem beachtlichen Gesundheitsproblem
entwickelt. Obwohl es sich bei der Refluxkrankheit um eine primar gutartige
Erkrankung handelt, kénnen sich schwere Einschrankungen der Lebensqualitat
einstellen. Diese resultieren meist aus den hervorgerufenen Komplikationen wie
Osophagitis  (11,22,50), peptischen Stenosen (88), Ulcera und Blutungen der
Speiserdohre (70). Die Ausbildung einer Epithelmetaplasie im Sinne eines
Barrett-Osophagus (12, 24, 75) bis hin zum Adenocarcinom der Speiserohre (9)
stellen eine Sonderform der GERD dar und verdienen in den letzten Jahren
besondere Aufmerksamkeit.

Das Erscheinungsbild der Refluxkrankheit ist vielgestaltig und zeigt klinisch
verschiedene Verlaufsformen; es finden sich jedoch vier im Vordergrund
stehende Symptome (43).

Aus diesem Grund wirft die Definition der gastrodsophagealen Refluxkrankheit
Schwierigkeiten auf. Die multifaktorielle Genese der Erkrankung und die
Wechselwirkungen der zugrunde liegenden pathophysiologischen Mechanis-
men fuhrten zu verschiedenen Definitionsansatzen (49).

Unter ,gastroosophagealem Reflux* versteht man ein Zurickstromen von
Magen-und/oder Dinndarminhalt in die Speiseréhre (6). Ein solcher Rickstrom
findet auch beim Gesunden statt, sodass hier zwischen physiologischem und
pathologischem Reflux unterschieden werden muf3. Eine exakte quantitative
Definition ist hierbei nicht mdglich. Als pathologisch wird das Auftreten von
Reflux angesehen, wenn sich 0Osophageale Symptome wie Sodbrennen,
Regurgitation, Dysphagie ergeben und/oder eine morphologische Schéadigung

der Schleimhaut verursacht wird (46). Versuche, die Refluxkrankheit alleine



aufgrund veréanderter Morphologie (2,3,4,65), Symptomatologie (22, 23) oder
aufgrund entstandener Komplikationen (67, 69) zu definieren, erfassen jeweils

nur einen Teilaspekt der Erkrankung.

1.2. Symptome

Sodbrennen als Leitsymptom der Refluxkrankheit wird in diesem Patientengut
mit einer Inzidenz von 68-85 % beschrieben (9,55). Dabei wird grundsatzlich
zwischen dem ,upright refluxer, auch Tagrilpser genannt, der vor allem
tagstber und im Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme und in
Verbindung von Aufstol3en von Luft Gber Beschwerden klagt und dem ,supine
refluxer* differenziert. Dieser klagt vor allem nachts im Liegen uber
Beschwerden und wird auch als ,Nachtbrenner“ bezeichnet (26). Eine weitere
Gruppe zeigt eine gleichmalige Verteilung des Sodbrennes ohne zirkadianen
Rhythmus.

Als zweithaufigstes Symptom ist die Regurgitation beschrieben. Dabei handelt
es sich um einen erhéhten Ruckflud von Mageninhalt und Magensaft und
mitunter auch Duodenalsaft in die Speiserbhre und hoher gelegene Bereiche.
Regurgitationen unterscheiden sich vom Erbrechen durch das Fehlen von
Ubelkeit, Wiirgen oder abdomino-thorakale Muskelkontraktionen (7).

Regurgitationen im Schlaf kénnen z. B. Asthmaanfalle bei Kindern oder eine

Linksherzinsuffizienz bei alteren Patienten vortauschen.

Epigastrischer Schmerz ist ein weiteres weit verbreitetes Symptom der
GERD. Obwohl er meist gemeinsam mit Sodbrennen und Regurgitationen
auftritt, ist der epigastrische Schmerz bei 10-20 % der symptomatischen
Refluxer einziges Symptom.

Die Dysphagie kommt bei bis zu 30 % der Refluxkranken vor. Zusammen mit
dem eher seltenen Auftreten einer Odynophagie kdnnen beide Symptome auf
eine peptische Stenose zurickzufuhren sein, seltener auch auf eine

Osophagitis, einen Schatzki-Ring oder Motilitasstérungen des Osophagus (53).



Respiratorische Symptome, die Ausdruck der Refluxkrankheit sein kénnen,
sind Husten und Dyspnoe (21) , Heiserkeit (15) und bronchospastische Episoden.
Da die Symptome kombiniert oder isoliert auftreten und der Krankheitsverlauf
Variationen unterliegt, kénnen sich diagnostische Unsicherheiten ergeben
(68,79).

1.3. Pathophysiologie der gastrodsohagealen Refluxkrankheit

Pathophysiologisch  kommen bei der Refluxkrankheit verschiedene
Mechanismen zum Tragen, die sich erganzen oder gegenseitig bedingen
konnen. Die groRte Bedeutung kommt hier der Funktionstichtigkeit der
physiologischen Refluxbarriere zu, der Kompetenz des unteren dsophagealen
Sphinkters. Der untere 0Gsophageale Sphinkter (UOS) nimmt maRgeblich
Einflul auf das Refluxverhalten (22,37,38). Diese Hochdruckzone ist am
deutlichsten manometrisch darstellbar. Anatomisch bilden funktionell gunstig
zueinander angeordnete Muskelfasergruppen an der Grenzzone zwischen
positivem intraabdominellen und negativem thorakalen Druck die
Hochdruckzone. Mit einer Inzidenz von 50 — 60% ist die mechanische
Inkompetenz des unteren 0sophagealen Spinkters die haufigste
Ursachenkomponente fur das Auftreten von Reflux (8,10,42). Drei Faktoren

werden als urséachlich fur die Inkompetenz angesehen:

1. Druck — und Langendefizit
2. Transiente Relaxation
3. ,Verlust des Zwingeneffektes"”

bei Vorliegen einer Hiatushernie

Daneben spielt eine ungestérte dsophageale Clearance, die Zusammensetzung
und die Menge des refluierenden Sekretes, und die Widerstandfahigkeit und
Integritat der Osophagusmukosa eine entscheidende Rolle (49). Die Clearance
des Osophagus bestimmt die Kontaktzeit des Refluates mit der Speise-
rohrenschleimhaut und ist somit ein wesentlicher Faktor fur das Ausmal3 der

Schleimhautschadigung (52). Eine gestorte Osophagus-Clearance mit einer



Verlangerung um das 2 - 3 fache ist bei ca. 50% der Refluxpatienten zu

verzeichnen (28, 74).
1.4. Diagnostik

Es gibt derzeit kein Untersuchungsverfahren, welches allein das Vorliegen einer
gastroosophagealen Refluxkrankheit beweist (37). Die Diagnose der gastro-
0sophagealen Refluxkrankheit kann somit nur aus der Anamnese und anhand
invasiver Untersuchungen gestellt werden. Invasive Untersuchungen sind die
Endoskopie des oberen Verdauungstraktes, ggf. mit Schleimhautbiopsien, die
Osophagus-Perfusions-Manometrie, die Osophagus-pH-Metrie, die Bilirubin-
Expositions-Messung (Bilitec) im Osophagus und radiographische Unter-
suchungen der Speiserthre. Dabei zeigt die pH-Metrie die héchste Sensitivitat
und Spezifitdit der diagnostischen Untersuchungen (Tabelle 1). Auch wenn
diese Untersuchung die sensibelste Technik in der Identifizierung der gastro-
0sophagealen Refluxkrankheit ist, so liefert sie nur wenige Hinweise fir die
pathophysiologische Ursache. Aus diesem Grunde ist die Osophagus-Mano-
metrie in der Diagnostik der Refluxkrankheit fest etabliert. Nur die Manometrie
leistet den gleichzeitigen Nachweis von zwei der Ursachenkomponenten der
gastrodsophagealen Refluxkrankheit — die Kompetenz/Inkompetenz des unteren

dsophagealen Sphinkters und die Clearance- Funktion.

Tabelle 1 : Sensitivitat und Spezifitdt unterschiedlicher Diagnostika
zur Evaluierung der gastro6sophagealen Refluxkrankheit.

Diagnostik Sensitivitat % Spezifitat %
pH-Metrie 88 98
Biopsie 77 N
Endoskopie 68 96
Szintigraphie 61 95
Manometrie 58 84
Rontgen 40 85



1.5. Therapieformen

Therapeutisch wird der gastroosophagealen Refluxkrankheit in erster Linie
medikamentds und diatetisch begegnet. Entsprechend der zugrunde liegenden
pathophysiologischen Vorgange kommen Schleimhautprotektiva, Prokinetika
und als magensauresupprimierende Medikamente H,-Blocker und Protonen-
pumpeninhibitoren (PPI) zum Einsatz. Gerade die Entwicklung von PPI's haben die
konservative Therapie sehr effektiv gestaltet und hervorragende Ergebnisse erzielt
(58). Die Entwicklung der laparoskopischen Chirurgie ist eine alternative
Therapieform bei Arzneimittelunvertraglichkeiten, ausbleibendem konservativem
Therapieerfolg oder bei progredientem Krankheitsverlauf. Die chirurgische
Therapie hat das Ziel der Wiederherstellung der Hochdruckzone am gastro-
osophagealen Ubergang (27,36,60,70).

Die Lebensqualitdt des Patienten als Richtlinie und Indikator fur die Therapie-
entscheidung und -beurteilung wird von vielen Autoren als wichtiger Parameter
eingestuft. Als Instrument zur Bestimmung und Objektivierung der Lebens-
qualitait wird der von Eypasch und Mitarbeitern (31,32,33) evaluierte
Gastrointestinale Lebensqualitatsindex (GLQI) herangezogen. Mittlerweile ist
dieses Instrument fest in den Kklinischen Alltag eingebunden und Ilaf3t

internationale Vergleiche zu.

1.6. Zur Qualitatskontrolle in der operativen Medizin und Fragestellung
der eigenen Arbeit

Durch die Einfuhrung der laparoskopischen Chirurgie hat die operative Therapie
der gastroosophagealen Refluxkrankheit einen neuen Stellenwert erfahren.
Weit verbreitet wird es als konkurrierendes und nicht als alternatives
Behandlungsverfahren zur konservativen Therapie angesehen. Die Operation
hat ihren Stellenwert bei Versagen der medikamentdsen Therapie, fehlender
Compliance des Patienten, fehlender Bereitschaft vor allem junger Patienten
zur Langzeitmedikamenteneinnahme, intrathorakal gelegenem Magen und
Komplikationen der gastroosophagealen Refluxkrankheit (Ulcera, Stenosen,

persistierende pulmonale Komplikationen). Mit zunehmender Zahl der



operativen Therapie ist ein vermehrtes Auftreten von Rezidiven zu beobachten.
Ziel dieser Arbeit ist es, unterschiedliche Operationsmethoden miteinander zu
vergleichen (40). Miterfasst werden sollen dabei zu verzeichnende Rezidive.
Ein weiterer Punkt ist die kritische Betrachtung der operativen Therapie mit
alternativen Therapieansatzen bei der Refluxkrankheit, die in den letzten Jahren

entwickelt wurden.

1. Ist das sog. , Tailored Concept” ein sinnvoller Ansatz in der operativen

Behandlung der gastrodsophagealen Refluxkrankheit?

2. Welche Rezidivrate ergibt sich 1 und 3 Jahre nach differenziertem

Konzept in der Antirefluxchirurgie?

3. Kdnnen die kurz-, mittel- und langfristigen Ergebnisse durch das von

1995-2000 verfolgte sog. ,Tailored Concept* noch verbessert werden?

4. Welchen Stellenwert hat die Antirefluxchirurgie in der heutigen Zeit?

5. Wie sind die konkurrierenden Verfahren (interventionelle) Therapie-
optionen wie EndoCinch® und Photodynamischer Therapie zu beurteilen?



2. Material und Methoden

2.1. Praoperative Diagnostik

2.1.1. Prospektive Datensammlung

In dem Zeitraum von Juni 1992 bis Dezember 2000 wurden die Daten der
Patienten prospektiv gesammelt. Eingeschlossen wurden die Patienten, die
einer Operation zugefuhrt wurden und die nachfolgenden diagnostischen

Schritte durchlaufen hatten.

2.1.2. Anamnese

Standardisiert wird bei allen Patienten Alter, Grol3e, Gewicht, Beruf, Zigaretten-
und Alkoholkonsum, Systemerkrankungen und Voroperationen erfragt.
Besondere Aufmerksamkeit gilt der Symptomatik und der medikamenttsen
Therapie und deren Zeitintervall. Die verschiedenen Refluxbeschwerden wie
Sodbrennen, AufstoRBen, Regurgitationen, Erbrechen/Ubelkeit, Vollegefiihl,
Blahungen, epigastrischer Schmerz und thorakale Symptome werden als
Primar-, Sekundar-, und Tertiarsymptom eingeordnet und mit der Dauer der
Beschwerden und der Haufigkeit des Auftretens festgehalten. Auch
Zusammenhange der Refluxsymptomatik mit dem Schlaf- / Wachrhythmus oder
dem Genul3 bestimmter Nahrungsmittel, sowie ein positives Ansprechen der
Symptomatik auf Antacida (z.B. Protonenpumpeninhibitoren (PPI)) wird

protokolliert. Der Anamnesebogen ist im Anhang aufgezeigt.

2.1.3. Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex (GLQI)

Der GLQI als validierter Test steht seit 1994 zur Verfigung und zielt auf eine
Beurteilung der Selbstwahrnehmung hinsichtlich der Lebensqualitat des

Patienten ab. Beriucksichtigt werden Symptome, Emotionen, physische



Funktionen und soziale Funktionen, die in der gewichteten Darstellung jeweils
ein Score-Gewicht von 25% erhalten. Der Test enthalt 36 Fragen, die mit O bis
4 Punkten bewertet werden kdnnen. Im Idealfall ergeben sich so 144 Punkte bei
uneingeschrankter Lebensqualitdt (GLQI-Fragebogen siehe Anhang). Gesunde
Probanden zeigen Indexwerte von 120 Punkten (Standardabweichung: 19 Punkte).
Der GLQI wird von den Patienten pra- und postoperativ ausgefullt, im jahrlichen

Abstand und bei Nachuntersuchungen.

2.1.4. Endoskopie

Endoskopisch untersucht wird der obere Gastrointestinaltrakt - Osophagus,
Magen und das Duodenum bis zum Treitz’schen Band. Dabei werden
routinemalRig Schleimhautbiopsien aus Magenantrum, Magencorpus und
Cardia, bei auffalligem Befund auch aus dem Osophagus entnommen. Die
Schleimhautbefunde werden protokolliert und histologisch aufgearbeitet, die
Osophagitis entsprechend der Einteilung nach Savary und Miller beschrieben
(s. Anhang). Der Barrett-Osophagus stellt eine Sonderform der Osophagitis da

und wird als solche separat betrachtet.

2.1.5. Manometrie

Die Kompetenz des UOS wird hinsichtlich des Ruhedruckes, der Gesamtlange
und des Anteils, der intraabdominell zu liegen kommt, beurteilt. Standardisiert
erfolgt eine Durchzugs-Perfusions-Manometrie. Uber einen Perfusionskatheter
werden quantitativ Druckverhaltnisse und Bewegungsablaufe im Bereich des
unteren 6sophagealen Sphinkters gemessen.

Die Normwerte wurden anhand von 120 Probanden-Messungen im Gastro-

intestinalen Funktionslabor ermittelt. Dabei ist der Medianwert dargestellt.

e Druck P (UOS) > 6 mmHg
e Gesamtlange (UOS) > 2cm

e Intraabdominale Lange (UOS) > lcm



Liegt ein Parameter unterhalb der Norm, spricht man von einer partiellen
Insuffizienz des UOS. Liegen 2 oder alle Parameter darunter, geht man von

einer kompletten Insuffizienz aus.

Fur die Erfassung der Motilitat werden willktrliche Schluckakte ausgewertet
und hinsichtlich Kontraktionsamplitude (in mmHg) und Kontraktionsdauer (in
Sekunden) quantifiziert und die Progression der Schluckwelle im tubularen
Osophagus beurteilt. Folgende Grenzwerte wurden ermittelt:

e schwache Amplituden > 30%

e simultane Kontraktionen > 30%

2.1.6. pH- Metrie

Die Messung erfolgt mittels einer Elektrode, die H'- Redoxpotentiale an der
Sondenspitze misst. Durch wechselnde Konzentrationen der H'-lonen,
entsprechend einer pH- Veranderung des umgebenden Milieus, ergibt sich ein
schwacher Stromflul3, der gemessen wird.

Im Gastrointestinalen Funktionslabor werden die pH-Metrien mit Antimon-
Elektroden und/oder Glassonden durchgefihrt, die mit dem tragbaren Daten-
speichergerat ( Digitrapper Mark Il Gold, Fa Synetics, Frankfurt) verbunden sind.
Die Mel3frequenz betragt eine pH-Wert-Bestimmung alle 4 Sekunden tber einen
Zeitraum von 24 Stunden. Danach werden die gespeicherten Daten auf einen
Computer Ubertragen und ausgewertet.

Die praktische Durchflihrung erfolgt nach einem standardisierten Protokoll. Zur
Untersuchungsvorbereitung ist die Eichung der pH-Sonde in Standardpuff-
erlésungen mit pH 7 und pH 1 notwendig. Die Sonde kann nun beim sitzenden
Patienten nach Bestreichen mit einem Lokalan&sthetikum transnasal zunéchst
in den Magen eingefiihrt und dann vorsichtig in den Osophagus zuriickgezogen
werden. Die Messposition befindet sich 5 cm oberhalb des manometrisch
bestimmten Oberrandes des UOS. Nach Fixierung an der Nase wird die Sonde
an das Datenspeichergerat angeschlossen, welches der Patient in einer



Gurteltasche mit sich fuhrt. Wahrend der gesamten Messdauer wird ein
Protokoll gefuhrt (s. Anhang). Nach Ende der Messung und Entfernen der
Sonde werden die ca. 20 000 Einzeldaten tber ein Computerprogramm anhand
von 6 Auswertungskriterien analysiert und als Gesamtergebnis im DeMeester-
Score, einem Refluxscore als Ausdruck fir die Saureexposition des Osophagus,

zusammengefasst. Folgende Kriterien werden berlcksichtigt:

Als ein Mal3 fur die Frequenz der Refluxepisoden:

e die Anzahl der Refluxepisoden < pH 4 in 24 Stunden

Als Mal3 fur die Dauer der Refluxepisoden:
e die Anzahl der Refluxepisoden > 5 Minuten < pH 4 in 24 Stunden

die langste Refluxepisode < pH 4 (in Minuten)

Als ein Mal3 fur die kumulative Refluxzeit:

e der prozentuale Zeitanteil von pH < 4 bezogen auf
die Gesamtmesszeit

e der prozentuale Zeitanteil von pH < 4 bezogen auf die Messzeit
in aufrechter Kérperhaltung
der prozentuale Zeitanteil von pH < 4 bezogen auf die Messzeit

in liegender Kérperposition

Identisch verlauft die Magen-pH-Metrie. Die Sonde wird dabei 5 cm unter dem

manometrisch bestimmten Unterrand des UOS positioniert.

2.1.7. Bilitec 2000

Das verwendete System besteht aus einer 4 mm starken fiberoptischen Sonde,
die zugleich Lichtsignale in den Untersuchungsraum aussendet, reflektiert und
in das optoelektronische System leitet. Sie umfasst 2 lichtemittierende Dioden
(470 nm und 565 nm), die als Lichtquelle fir die Messung und als notwendiges

Referenzsignal dienen. Die Differenz der Absorptionswerte bei 470 und 565 nm

10



wird berechnet und ist direkt proportional der Bilirubinkonzentration der

Flissigkeit zwischen Sondenende und Sondenspitze.

Vor jeder Messung wird das Bilitec-Gerat mit neuen Batterien bestickt und alte
Werte geloscht. Die mit dem Gerat verbundenen Sonden werden in einem
Kalbrierungszylinder kalibriert. Anders als bei der pH-Metrie-Sonde benotigt die
Bilitec-Sonde keine Eichung in Pufferlosungen. Die genaue Positionierung
erfolgt identisch zur pH-Metrie, wahrend der Messdauer wird das
standardisierte Protokoll gefuihrt. Nach Beendigung der Messung werden die

Aufzeichnungen auf den Computer Ubertragen.

Als eine erhohte Bilirubin-Exposition wird ein Uberschreiten des Absorptions-
schwellenwertes von 0,25 im Magen und 0,14 im Osophagus definiert. Fur die
Messung im Magen hat sich in der Literatur noch kein Grenzwert etabliert. Ein
Absorptionsschwellenwert von 0,25 ist der niedrigste Wert, bei welchem dem
physiologischen Ausmal des duodeno-gastralen Refluxes Rechnung getragen
wird und das Signal auf eine Bilirubinexposition zurickgefuhrt wird. Der
Grenzwert von 0,14 ist ein haufig verwendeter Grenzwert, der in der Literatur
gut beschrieben ist (54,76,85).

11



2.2. Indikationsstellung zur Operation

Leidensdruck

: Unvertraglich-

Algemein- + Keit dger
zustand Medikamente

h y '@
Operation
_ v ¥~ Progressive
Compliance * Verlaufsform
Funktions-
defekt

Abbildung 1: Faktoren die einen Einflu® auf die Indikationsstellung zur

Operation nehmen

2.2.1. Leidensdruck des Patienten

Der subjektive Leidensdruck bei persistierenden, therapierefraktdren Symptomen
wie Sodbrennen, Regurgitation, epigastrischem Schmerz oder thorakalen
Symptomen kann eine Operation zur Verbesserung der Lebensqualitat
rechtfertigen.

2.2.2. Progressive Verlaufsform

Ursachliche Funktionsdefekte und resultierende Komplikationen der Reflux-
krankheit wie Osophagitis, Stenosen, Ulcera, Blutungen oder ein Barrett-
Osophagus verlangen bei einer progressiven Verlaufsform nach einer
dauerhaften Langzeittherapie. Besonders bei jungen Patienten kann eine unter

12



Umstanden lebenslange Medikamenteneinnahme durch eine Operation

vermieden werden.

2.2.3. Unvertraglichkeit der medikamentds-konservativen Therapie

Im Rahmen der medikamentdosen Therapie kommen primar die Protonen-
pumpeninhibitoren zum Einsatz. Alternativ stehen H,-Blocker und Antazida zur
Verfliigung.

H.-Blocker: Hemmen die histaminvermittelte Saure- und Pepsinproduktion des
Magens. Unerwinschte Wirkungen konnen das ZNS betreffen: Mudigkeit,
Konzentrationsschwache. Daneben sind Funktionsstérungen der Leber, Nieren,
des Blutes und blutbildenden Systems, Uberempfindlichkeitsreaktionen und
Haarausfall beschrieben.

PPl. Sehstdérungen sowie gastrointestinale Stérungen (meist Durchfall),
Geschmacksveranderungen und Kopfschmerzen sind die haufigsten beklagten
Nebenwirkungen, die zum Absetzen fuhren.

Antazida: Aluminiumhydroxid, die chronische Aluminiumaufnahme ist
problematisch bei niereninsuffizienten Patienten. Sie stellen keine lebenslange
Medikation dar.

2.2.4. Zugrunde liegender Funktionsdefekt

Die chirurgische Antirefluxtherapie beruht bei allen Verfahren auf dem Prinzip
der mechanischen Verstarkung der Hochdruckzone am gastrodsophagealen
Ubergang (GOU). Daher ist eine operative Therapie nur sinnvoll, wenn der
Symptomatik nachgewiesenermal3en ein Refluxgeschehen zugrunde liegt und

eine Inkompetenz des UOS vorliegt (87).

2.2.5. Mangelnde Compliance bei der konservativen Therapie

Die konservativ-medikamentose Therapie setzt ein hohes Mal an Compliance
und Krankheitseinsicht beim Patienten voraus. Die notwendige regelmallige
und konsequente Medikamenteneinnahme kann auch gerade bei gutem
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Ansprechen der Therapie zur Reduktion oder Weglassen der Medikamente
fuhren. Eine Dauermedikation wird von einigen Patienten auch grundsatzlich

abgelehnt und daher eine chirurgische Therapie bevorzugt.

2.2.6. Allgemeinzustand und Alter des Patienten

Beide genannten Faktoren kdnnen die Entscheidung zur Operation limitierend
beeinflussen. Da es sich bei der Refluxkrankheit um eine primar gutartige
Erkrankung handelt, wird bei reduziertem Allgemeinzustand das Operations-
risiko starker gewichtet in die Entscheidung einflieRen. Mit zunehmendem Alter
ist haufig mit einem reduzierten Allgemeinzustand und hoheren Komorbiditat zu
rechnen. Aus diesem Grund wird eine operative Therapie eher fur Patienten

jungeren und mittleren Alters infrage kommen.

2.2.7. Operationstechniken

Die laparoskopische Technik der Fundoplicatio nach Nissen-DeMeester

Stellvertretend sei hier die in der Chirurgischen Universitatsklinik Wurzburg durch-
gefuihrte laparoskopische Technik der Fundoplikatio nach Nissen-DeMeester im
Einzelnen dargestellt (14,27,36,39,64).

Der/die Pat. wird in der sog. French Position auf dem Operationstisch mit
gespreizten Beinen gelagert und wahrend der Operation in eine Fulitieflage
gebracht, so dalR das abdominelle Fett und Dunn- und Dickdarm durch die
Schwerkraft nach kaudal gezogen werden und damit die Exploration des
Oberbauches besser moglich ist. Nach Vorbereitung, Abwaschen und
Abdecken des Patienten wird eine Verress-Nadel auf der Mittellinie etwa auf
Hohe des ersten Drittels der Strecke zwischen Nabel und Xiphoid
eingestochen und mit den Ublichen Sicherheitstests ein Pneumoperitoneum
angelegt. Hierbei wird bei Heranwachsenden und Erwachsenen ein Druck von
10-14 mm Hg auf dem Laparoflator eingestellt, bei kleineren Kindern ein Druck
in Abhangigkeit von der KorpergroRe zwischen 6 und 8 mm Hg. Das Einbringen

des ersten Trokars erfolgt immer mit dem Kegeltrokar, der weniger mit Kraft
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eingeschoben, als mehr in den Bauch hinein gedreht wird. Dem Gelbten
gelingt es nach entsprechender Lernphase ein Gewebegefuhl dafir zu
entwickeln, wann der Trokar durch die Faszie hindurch gedreht wird, so dal3 er
auch bei niedrigem Bauchdecken-Darmabstand Verletzungen vermeiden kann.
Eine andere Moglichkeit ist der offene Zugang zur Bauchhohle.

Fur diese Eingriffe ist eine 30°-Optik sinnvoll, um so mihelos, z. T. auch Uber
wechselnde Trokarpositionen die Region hinter der Speiseréhre und den
thorakalen Bereich bei der Mobilisierung des Osophagus zu erreichen.
demonstriert Arbeitsplatzorganisation und Trokarpositionen aller notwendigen
Zugange.

Abbildung 2: Trokarpositionen bei der Nissen-DeMeester Fundoplikatio

Nacheinander werden weitere 11-mm Trokare in den Oberbauch eingebracht in
der im Schema erkenntlichen Weise unter endoskopischer Sicht. Der
rechtslaterale Trokar mufd ein 12 mm Trokar sein, wenn ein grol3erkalibriges
Weghalteinstrument fiir den linken Leberlappen verwendet wird. Uber den
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rechtslateralen Trokarkanal wird der Organretraktor eingebracht und der linke
Leberlappen beiseitegehalten. Die Fasszange Uber den linkslateralen
Trokarkanal kann den Magenfundus nach linkslateral und kaudal anspannen.
Zunachst sollte eine genaue Inspektion des Magens und des gastro-
osophagealen Ubergangs vorgenommen werden. Hierbei muR die Weite des
Hiatus sowie eine mogliche Fixierung der Cardia und damit des unteren
0sophagealen Sphinkters im Thorax abgeklart werden. Diese Faktoren haben
einen wesentlichen Einflul3 auf die weitere Operationstechnik.

Bei der 360°-Fundoplikatio nach Nissen halten wir eine vollstandige
Mobilisierung des Fundus mit Durchtrennung und Verschlul3 der Vasa gastrica
brevia sowie der dorsalen Mobilisierung von den retroperitonealen Strukturen
fur notwendig, um eine lockere Manschette um den unteren 6sophagealen
Sphinkter spannungsfrei legen zu konnen. Hierzu wird Uber den rechts-
paramedianen Trokar eine Fasszange eingebracht, die den Magen nach rechts
anspannt. Durch eine weitere Fasszange kann das Lig. gastrolienale auf der
linken Seite angespannt werden. Auf diese Weise kann nun Uber den linken
paramedianen Zugang schrittweise die Dissektion mit dem Ultraschall-Dissektor
erfolgen. Probleme kénnen hier auftreten, wenn das gastrolienale Ligament
sehr kurz ist und der Magenfundus unmittelbar am oberen Pol der Milz anliegt,
so dald wenig Strecke zur Praparation bleibt. Entscheidend ist in dieser Phase
die Dissektion des linken Zwerchfellschenkels Uber die gesamte Lange.

Durch Inzidieren der phrenico-6sophagealen Membran unmittelbar kranial am
rechten Crus wird begonnen, den Hiatus von rechts nach links
freizupraparieren. Zur Erhaltung der Vagusaste zur Leber und Gallenblase ist
es wichtig, mdoglichst weit oben am Hiatusbogen mit der Praparation
anzufangen und hier auf den rechten Zwerchfellschenkel einzugehen. Bei
Draufsicht wird man links den Lobus caudatus der Leber bzw. dahinter nach
Weghalten auch die Vena cava erkennen.

Wie bei der offenen chirurgischen Technik wird mit Schere, FalRzange und
Prapariertupfer gearbeitet. Das Ziel der Praparation am gastroésophagealen
Ubergang muR die Darstellung beider Zwerchfellschenkel sein. Als Produkt der

sauberen Praparation der beiden Zwerchfellschenkel wird automatisch der
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Osophagus in der Mitte als dicke strangférmige Struktur erscheinen. Der
Gewebestrang mit dem linken bzw. anterioren Vagusast wird identifiziert.
Nachdem der rechte Zwerchfellschenkel in seinem oberen Aspekt freiprapariert
und die weitere Praparation am Hiatusbogen zum linken Zwerchfellschenkel
vervollstandigt ist, kann man durch leichten Druck in der Regel mit Fal3zange
und einem  Stieltupfer die letzten Faserverbindungen zwischen
Zwerchfellschenkel und Osophagus auseinander driicken und man gelangt
ohne Blutung mit guter Ubersicht in das untere Mediastinum.

Abbildung 3: Sicht auf das Operationsgebiet ( A= rechter Zwerchfellschenkel,

B= linker Zwerchfellschenkel, C= Osophagus, D= Magen, E= Leber, F=Milz)
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Nicht selten sieht man den hinteren Vagus dorsal auf der Wirbelsaule oder auf
der Aorta oder auch naher an der Speiserdhre liegen. Er kann bei
ausreichendem Abstand zum Osophagus belassen werden. Meistens erscheint
es jedoch sinnvoll, den Vagus zum Osophagus hin zu belassen und zusammen
mit dem Osophagus anzuschlingen. Nach Mobilisierung im unteren
Mediastinum und sicherer Darstellung der beiden Vaguséaste sowie des
Zwerchfellschenkels auf der linken Seite kann eine Fasszange dorsal von
rechts nach links hinter die Speiserthre durch das gastroésophagealen Fenster
hindurch geschoben werden in den linken Oberbauch in den Bereich der
Milzloge und dort ein Gummiziigel oder Penrose-Drainage, bzw. Easy-flow-
Drainage aufgenommen werden, um die Speiserbhre anzuschlingen. Dadurch
lalt sich die Speiserdhre mit dem Zigel in jede gewilnschte Position ziehen.
Nun folgt die Mobilisierung des distalen Osophagus und damit des gesamten
Sphinkters, um diesen sicher in den abdominellen Bereich zu bringen. Es schlief3t
sich die Mobilisierung des Fundus an.

Nachdem die Mobilisierungs- und Praparationsarbeit abgeschlossen sind,
erfolgt die posteriore Hiatoplastik mit 2-3 Néhten (0 oder 2/0) mit nicht
resorbierbarem Nahtmaterial obligat. Die Knipfung kann mit extrakorporaler
Knotung dber dem rechten Zwerchfellschenkel erfolgen, wahrend die
Speiserdhre nach links weggehalten wird. Bei besonders weitem Hiatus kann

eine zusatzliche anteriore Naht sinnvoll sein.

Bei der 360°-Fundoplicatio wird nach vollstdndiger Mobilisierung des Fundus
der dorsale Anteil des Funduslappens mit einer Fasszange hinter der
Speiserdohre durchgereicht, um auf der rechten Seite von einer zweiten
Fasszange aufgegriffen zu werden. Auf diese Weise kann die Manschette unter
optimaler Sicht genau im Bereich des unteren 6sophagealen Sphinkters
.-anprobiert” werden. Wenn diese Manschette nicht spannungsfrei zu liegen
kommt, ist das ein Zeichen dafiir, da? die Mobilisierung des Fundus nicht
ausreicht und sie vervollstandigt werden muf3. Danach wird eine moglichst
kurze Manschette im Bereich des unteren 6sophagealen Sphinkters fixiert.
Hierzu wird nicht-resorbierbares Nahtmaterial der Starke 2-0 bis 0 verwendet. In
Anlehnung an die DeMeester-Sandwich-Technik werden Nahtwiderlager-
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Scheibchen untergelegt, die in einer GroRe von 1 x 0,5 cm vorher zurecht-

geschnitten werden.

Wahrend der Naht wird ein 40-60 Charr. starker Magenschlauch transoral als
Platzhalter in die Cardia eingefiihrt, um das Risiko der postoperativen
Dysphagie zu reduzieren. Der dicke Magenschlauch wird am Ende der
Operation durch eine transnasale 18-Charr.-Magensonde ersetzt.

Partielle Fundoplikationes

Eine Vielzahl von Modifikationen partieller Plikatioverfahren sind bisher in der
Literatur beschrieben. Eine Weiterentwicklung der urspringlichen Pexie-
Techniken stellt die Hill'sche posteriore Gastropexie oder -plikatio dar (47). Das
Ziel ist eine Augmentation der gastrodsophagealen Ubergangsregion mit
Rekonstruktion des gastrodsophagealen Ventils (valve). Mit Hilfe der
intraoperativen Manometrie werden die Zwerchfellschenkel nach sorgfaltiger
Dissektion der Hiatusregion mit nicht-resorbierbarem Nahtmaterial adaptiert und
damit der Hiatus eingeengt. Anschlie3end wird durch Fassen der anterioren
und posterioren phrenicogastralen Gewebebindel eine Pexie und Plikatio
dorsal am Lig. arcuatum bzw. an der prdaortalen Faszie durchgefuhrt. Durch
diese Operationstechnik wird ein gastro0sophageales Ventil mit einer Plikatio
von etwa 180° durchgefuihrt. Wenige Autoren haben dieses Verfahren
ubernommen, nicht zuletzt wegen der Aufwendigkeit der intraoperativen
Manometrie zur sog. ,Kalibrierung" der Cardia. Der Vorteil dieser
Operationstechnik liegt in der Mdglichkeit, diese bei Patienten nach distaler
Magenresektion durchfiihren zu kénnen, wenn der verbleibende Magenrest fur
eine Fundoplikatio im urspringlichen Sinne nicht ausreicht. Die populérste
partielle Fundoplikatio ist gegenwaértig die Toupet-Fundoplikatio (51). Weitere

Vertreter sind die anteriore 180°-Hemifundoplikatio, die anteriore Watson-
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Fundoplikatio sowie weitere Modifikationen der Toupet-Operation als posteriore
180°- oder 240°-Fundoplikatio. Ublicherweise beinhaltet die Toupet'sche
posteriore partielle Fundoplikatio die Mobilisierung des gastrodsophagealen
Ubergangs und die Mobilisierung des Fundus (81).

Die Vorbereitungen der Praparation zur Toupet-Fundoplikatio sind prinzipiell
nicht anders als die zur Nissen-Fundoplikatio: Wenn der Fundus mobilisiert ist
und der hintere Funduslappen sich ohne Probleme nach Vervollstandigung der
posterioren Hiatoplastik nach rechts durchziehen lasst, wird der hintere
Funduslappen mit dem rechten lateralen Aspekt des Osophagus mit 3 nicht
resorbierbaren Néahten fixiert und ebenso der vordere Funduslappen mit dem
linkslateralen Aspekt des Osophagus unter sorgfaltiger Schonung des
anterioren Vagusastes mit 3 nicht resorbierbaren Nahten vernaht. In der
Originaltechnik wurde der Magenfundus sehr sorgfaltig an den Zwerchfell-
schenkeln fixiert. Dies wurde von verschiedenen Autoren inzwischen
modifiziert. Es erscheint fraglich, inwieweit es sinnvoll ist, dorsal den Fundus an

den Zwerchfellschenkeln mit 1 oder 2 Nahten zu fixieren.

2.2.8. Statistik

Die Haufigkeiten wurden in absoluten Zahlen und deren prozentualer Verteilung
angegeben. Dariber hinaus wurden der Median und der dazugehérige Bereich
ermittelt. Das Kollektiv mit der 360°-Fundoplikatio (Vollmanschette) wurde durch
eine modifizierte Nissenfundoplikatio (Nissen-DeMeester Technik) operiert. Die
Patienten mit der Teilmanschette erhielten eine 180°-Fundoplikatio oder eine
Fundoplikatio nach Toupet (270°). Qualitative Unterschiede wurden mit dem
Chi-Quadrat Test bearbeitet, quantitative Aussagen mit dem U-Test nach
Mann-Whitney. Weitere statistische Ergebnisse wurden mit der Multivarianz-
Analyse gepruft. Signifikanz fur den Unterschied von zwei Ergebnissen liegt vor,

wenn p < 0,05 betragt.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientencharakteristika

Die Daten wurden Uber einen Zeitraum von 103 Monaten (6/92 bis 12/2000)
prospektiv gesammelt. Dabei wurden 308 Patienten eingeschlossen. 27 % sind
weiblichen und 73% sind mannlichen Geschlechtes. Anamnestisch wurde eine
Dauer der Symptomatik von 36 Monaten (3 - 62 Monate) im Median berichtet.
Fuhrende Symptome sind Sodbrennen mit einer prozentualen Haufigkeit von
95,7 Prozent, gefolgt von der Regurgitation saurer Flussigkeit (teilweise
begleitet von bitterer Flissigkeit und/oder Nahrungsbestandteilen) in 89,5%.
Epigastrische Schmerzen und/oder ein retrosternales Druckgefihl sind bei 78%
der Patienten vertreten. Flatulenz sowie ein Vollegefuhl und gelegentliche
Dysphagien traten bei 27 % des Patientengutes auf.

Die Koérpergrof3e war im Median 173 cm mit einem Bereich von 100 -198 cm;
das Koérpergewicht im Median 77 kg (15-120 kg) . Ein signifikanter Unterschied

konnte in den einzelnen Gruppen nicht nachgewiesen werden.

Tabelle 1: Angegeben ist der Median und dessen Bereich fir die
KorpergroRe, das Korpergewicht und die Geschlechtverteilung des

Patientenkollektives; n = Anzahl; m = mannlich, w = weiblich.

n Korpergrolie Kdrpergewicht  Geschlecht

cm kg m/w
Insgesamt 308 173 (100 - 196) 77 (14 - 120) 2/1
Vollmanschette 256 173 (100 — 196) 77 (22 - 115) 2/1
Teilmanschette 52 173 (102 - 185) 79 (14 -120 2/1
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Abbildung 4: Korpergrol3e in cm fur die Patientenkollektive mit
Voll- und Teilmanschette
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Abbildung 5: Kdrpergewicht in kg fir die Patientenkollektive mit
Voll- und Teilmanschette
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Abbildung 6: Verteilung der Patienten nach dem Alter in Lebens-
dekaden eingeteilt; n = Anzahl

Bei Betrachtung des Alters der Patienten findet sich ein Anstieg der
Operationen bis zur flnften Lebensdekade mit nachfolgendem deutlichen
Absinken bis zum neunzigsten Lebensjahr. Kein Patient wurde in der neunten
Lebensdekade operiert, wohingegen 4 Patienten in einem Alter von weniger als
10 Jahren einer Antirefluxoperation unterzogen wurden (Abbildung 6).

3.1.1. Begleiterkrankungen

Betrachtet man die Haufigkeit der Begleiterkrankungen im Kollektiv mit der
Nissen-DeMeester-Fundoplikatio (n = 256) im Vergleich zu dem Kollektiv von
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52 Patienten mit Teilmanschette, so finden sich zu sichernde Unterschiede.
Dies betrifft die arterielle Hypertonie, Herzrhythmusstérungen, Asthma bronchiale

und Diabetes mellitus.

Tabelle 2: Begleiterkrankungen der 256 Patienten mit
360° Fundoplikatio. Angegeben sind die Anzahl n und

die prozentuale Haufigkeit fur die Begleiterkrankungen

Haufigkeit Prozent

n
Arterielle Hypertonie 39/256 15%
Diab. mellitus 31/256 12%
Herzrhythmusstérung 12/256 4%
Asthma bronchiale 8/256 3%

Tabelle 3: Begleiterkrankungen der 52 Patienten mit
partieller Fundoplikatio. Angegeben sind die Anzahl n

und die prozentuale Haufigkeit fur die Begleiter-

krankungen
Haufigkeit Prozent
n
Arterielle Hypertonie 9/52 17%
Diab. mellitus 9/52 17%
Herzrhythmusstérung 2/52 4%
Asthma bronchiale 2/52 4%

Vorausgegangene Oberbaucheingriffe sind in beiden Patientengruppen zu
verzeichnen. In der Gruppe mit Nissen-DeMeester Fundoplikatio wiesen 3 Patienten

eine vorausgegangene Fundoplikation auf, 3 Patienten eine konventionelle selektive
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proximale Vagotomie und 14 Patienten eine Cholezystektomie. 4 Patienten mit
einer Teilfundoplikatio wiesen anamnestisch eine Antirefluxoperation auf, ein
Patient eine selektive proximale Vagotomie und ebenfalls ein Patient eine

Cholezystektomie.

3.2. Praoperative Daten

In der préaoperativ durchgefiihrten Osophagogastroduodenoskopie wurden die
Osophagitisstadien nach den Kriterien von Savary und Miller (s. Anhang)
eingeteilt. Dabei fand sich in dem Patientengut — nach medikamentoser Vorbe-
handlung — in 29,7 % ein unauffalliger Schleimhautbefund in der Speiseréhre.
Das Stadium | und Il der Osophagitis wurde in 15,6% bzw 20,7% nachgewiesen.
Das Stadium 1l in 7,2 % und das Stadium IV in 7,4 %. Ein spezialisiertes
Zylinderepithel (Barrett-Osophagus) ist bei 19,4 % der Patienten nachweisbar (Abb.
7).

O Osophagitis 0
Eosophagitis |
O Osophagitis I

O Osophagitis llI

15,6 29,7

@ Osophagitis IV

Barrett

Abbildung 7: Prozentuale Verteilung der endoskopischen Befunde nach
Einteilung in die unterschiedlichen Stadien | - IV (Savary und Miller) der

Osophagitis. Der Barrett-Osophagus wird als gesonderte Gruppe dargestellt.
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In der Osophagusperfusions-Manometrie findet sich, das Gesamtkollektiv der
Patienten betrachtet, ein Druck des unteren 6sophagealen Sphinkters von 4 mmHg.
Aufgeschlusselt in die Gruppen der mit Vollmanschette und Teilmanschette
versorgten Patienten zeigt sich ein Unterschied, der rein rechnerisch eine
Signifikanz ergibt. Bei den sehr kleinen Gruppen verglichen mit der Gruppe der
Vollmanschette und der praoperativen Selektion in die jeweiligen Therapie-
gruppe sollte hier jedoch keine Aussage zur Signifikanz gemacht werden. Auch
die Analyse der weiteren Einzelparameter des unteren 0sophagealen
Sphinkters ergibt keinen Unterschied der einzelnen Gruppen (Tabelle 4). Die
Analyse der Peristaltik des tubularen Osophagus zeigt eine signifikant
erniedrigte (p<0,005) Amplitude in den Gruppen mit Teilmanschette
(Abbildung 8).

Tabelle 4: P = Druck in mmHg , IAL = intraabdominale Lange in cm
und L = Gesamtlange in cm des unteren dsophagealen Sphinkters
(UOS) pra- und postoperativ  bei durchgefihrter  180°-
Fundoplikatio, der Operation nach Toupet und der 360°-
Vollmanschette modifiziert nach Nissen-DeMeester. Angegeben ist
der Medianwert mit dem Bereich; n = Anzahl der Patienten.

180° Toupet 360°
n=21 n=31 n = 256
P Pra-Op 5 (0-20) 5 (0-10) 3 (0-10)

Post-Op 9 (5-15) 9(4-12)  9(3-22)

IAL Pra-Op 2 (0-4) 1,5(0-3)  1(0-3)
Post-Op 2 (1-3) 2 (1-4) 2 (1-3)
GL Pra-Op 3 (1-4) 3 (0-4) 3 (0-4)
Post-Op 3 (1-4) 3 (1-4) 3 (2-5)
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Abbildung 8: Prozentuale Anteil der schwachen Amplituden
in den einzelnen Patientenkollektiven (Teilmanschette 180°

und 270° sowie Vollmanschette 360°)

Fasst man die Ergebnisse der Osophagus-perfusionsmanometrie aller drei
Gruppen zusammen, so ergibt sich als fihrender Funktionsdefekt die
Inkompetenz des unteren G6sophagealen Sphinkters. In 67,8% konnte ein
solcher nachgewiesen werden. An zweiter Stelle fand sich ein pathologischer
DeMeester-Score mit einem Wert Uber 14,72. Desweiteren wurden eine
peristaltische Stérung, persistierende gastrale Aziditat und eine erhdhte
Bilirubinexposition in der distalen Speiser6hre nachgewiesen. Die detaillierte
Aufteilung, Mehrfachnennungen sind moglich, ist in der vorangehenden
Abbildung 8 dargestellt.
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Abbildung 9: Befunde in den praoperativen Funktionsuntersuchungen.

Angegeben ist der prozentuale Anteil.

In der pH-Metrie des Osophagus findet sich im Median ein DeMeester-Score,
als Ausdruck fur die Saureexposition im Osophagus, von 39 (3,9 — 233)
(Normwert < 14,72) . Der Unterschied der einzelnen Gruppen ist nicht
signifikant (Tabelle 6).

Die Lebensqualitdt des Patientengutes wurde mit dem GLQI Fragebogen nach
Eypasch untersucht (33). Dabei zeigt sich in allen Gruppen ein Wert von 92 bis
96 Punkten. Der niedrigste Punktewert zeigt 44 Punkte und tritt in der Gruppe
der Patienten mit vermehrt auftretender Motilitdtsstérung auf. Eine Signifikanz

der Gruppen untereinander besteht nicht.
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Tabelle 5: Werte des Gastrointestinalen Lebensqualitatsindexes
(GLQI) pra- sowie 1 und 3 Jahre postoperativ bei durch-
gefuhrter 180°- Fundoplikatio, der Operation nach Toupet und
der 360°-Vollmanschette modifiziert nach Nissen-DeMeester.

Angegeben ist der Medianwert mit dem Bereich.

GLQI 180° 270° 360°
Pra-Op 92 93 96
(44 -117) (53-117) (42 — 124)
post-Op 1 Jahr 101 106 120
(79 — 144) (79 — 141) (84 — 141)
post-Op 3 120 121 119
Jahre (84 —142) (67 — 143) (81 — 142)

3.3. Postoperative Datenanalyse

Eine postoperative Datenerhebung war nur bei 86,4 Prozent der Patienten
moglich. Grinde fur fehlende Datenaquirierung waren: unbekannt verzogen,
Untersuchungen verweigert, Untersuchung teilweise auswarts erfolgt,

subjektives Wohlbefinden, Unzufriedenheit.

3.3.1. Osophagusperfusionsmanometrie

Die 1 und 3 Jahre postoperativ erhobenen Funktionsdaten zeigen in allen
Gruppen eine Zunahme des Druckes im unteren 6sophagealen Sphinkter.
(Tabelle 4). Dabei wurde im Median ein Druck von 9 mmHg nachgewiesen. Der
Bereich der einzelnen Gruppen zeigt Patienten mit weiterhin pathologisch
niedrigem Wert. Diese niedrigen Druckwerte finden sich in allen drei Gruppen.
Die hochsten Druckwerte des unteren dsophagealen Sphinkters werden in der
Gruppe der Vollmanschette erzielt. Die Analyse der Lange des unteren
0sophagealen Sphinkters nach der Antirefluxoperation zeigt eine gleiche
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Verteilung in allen Gruppen (Tabelle 4) Eine Signifikanz zwischen den
Operationsmethoden besteht nicht. Die Auswertung der manometrischen
Befunde des tubularen Osophagus zeigt keine Veranderung zu den praoperativ
erhobenen Daten.

3.3.2. pH-Metrie

Die erhobenen Daten ein Jahr nach durchgefuhrter Antirefluxoperation zeigen
eine Normalisierung des DeMeester-Scores im Median. Dieses Verhalten

wurde in allen drei Gruppen beobachtet.

Tabelle 6: Der DeMeester-Score in der prd- und 1 Jahr postoperativen Phase.
Eine Aufschlisselung nach den drei Gruppen. Angegeben ist der Median und

dessen Bereiche.

180° 270° 360°
Praoperativ 39(3,9-233) 40 (5,1-154) 34,3 (7,6 —178)
1 Jahr post-Op 6,5(1,2-86,4) 3,1(0,8-46,7) 1,9 (0,4 -67,5)

3.3.3. Endoskopische Kontrolluntersuchung

Diese wurde routinemaRig ein Jahr nach der Antirefluxoperation durchgefthrt.
Dabei zeigte sich in der Gruppe der 180°-Teilmanschette bei einem Patienten
eine Osophagitis 11I°. Zweimal war die Manschettenbildung nicht mehr nach-
weisbar. Die Patientengruppe, die durch eine Toupet-Fundoplikatio behandelt
wurde, wies bei einem Patienten eine erneute Hiatushernie auf. Ein weiterer
Patient zeigte die Zeichen einer Manschettenlockerung. Eine Osophagitis I° war
bei einem Patienten beschrieben.

In der groRen Gruppe der durch eine Vollmanschette versorgten Patienten
wurde bei drei Patienten eine Osophagitis 1° nachgewiesen. Eine Entziindung
entsprechend einer Osophagitis 11° bzw. IV° wurde bei einem bzw. zwei

Patienten diagnostiziert. Weitere zwei Patienten wiesen einen sogenannten
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,Slipped Nissen“ auf; ein Hiatushernien—Rezidiv zeigten zwei weitere Patienten.
Die restlichen Patienten hatten einen unauffalligen endoskopischen Befund im
Osophagus.

Bei den Patienten die praoperativ ein nachgewiesenes spezialisiertes
Zylinderepithel mit intestinaler Metaplasie hatten, ist es zu keiner Veranderung
gekommen. Einige Patienten wurden in eine Ablationsstudie des Barrett-
Osophagus eingeschlossen. Diese Gruppe bleibt unberiicksichtigt, da die
Patienten praoperativ abladiert wurden und in einer gesonderten Betrachtung

bedirfen.

3.3.4 Der Gastrointestinale Lebenqualitatsindex (GLQI)

EGLQI 7 * B

140
120
100
80
60
401
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praoperativ postoperativ postoperativ
1 Jahr 3 Jahre

Abbildung 9: Werte des Gastrointestinalen Lebensqualitats-
index (GLQI) von 240 Patienten praoperativ, 1 Jahr und 3 Jahre
postoperativ. * = signifikant (p<0,005)

Bezogen auf die Gesamtgruppe der operierten Patienten ist ein signifikanter
Anstieg des GLQI zu verzeichnen. Dabei wird von einem praoperativen
Ausgangswert von 94 (Median) im ersten postoperativen Jahr ein Wert von 120
erzielt. Dieser Wert kann auch in den folgenden Jahren gehalten werden. Drei
Jahre nach der Antirefluxoperation betragt der GLQI 120 (Abbildung 9).
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Wird die Gesamtgruppe in die Untergruppen aufgeschlisselt, so findet sich wie
in Tabelle 3 dargestellt, ein Unterschied im Vergleich der Teilmanschette zur
Vollmanschette. Dieser Unterschied ist signifikant. Erst nach drei Jahren fand
sich ein gleiches Ergebnis fir den GLQI in allen drei Untergruppen.

3.4. Intraoperative Komplikationen

In allen drei Untergruppen der durchgefuihrten Antirefluxoperationsverfahren
fand sich ein ausgepragtes Weichteilemphysem. Dieses ist in der Gruppe der
180°- Manschette haufiger aufgetreten als in der Gruppe der nach Toupet oder
der modifizierten Nissen-DeMeester-Fundoplikatio operierten Patienten.
Aufgrund des ausgepragten Erscheinungsbildes mit Weichteilemphysemen bis
in die Augenlider wurden diese Patienten flr wenige Stunden nachbeatmet. Ein
Pneumothorax stellte eine weitere interventionsbedirftige Komplikation dar.
Dabei muf3te nur in zwei Féllen eine Bulaudrainage angelegt werden. Die
weiteren Pneumothoraces konnten durch eine einmalige Punktion mittels einer
Verres-Nadel intraoperativ therapiert werden.

Eine signifikante Blutung im Bereich des Milzhilus zwang in der Gruppe der
Hemifundoplikatio (180°) zur Konvertierung in ein offenes Verfahren und hatte
zur Folge, dass eine Splenektomie erforderlich wurde. Als nicht operative
Komplikation wurde eine Aspiration im Rahmen der Narkoseeinleitung

verzeichnet (Tabelle 7).
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Tabelle 7: Anzahl der intra- und postoperativ aufgetretenen Komplikationen in
den Gruppen der mit unterschiedlichem operativen Verfahren therapierten
Patienten. Partiell = Teilmanschette (180° und 270°/Toupet), Vollmanschette =
modifizierte Fundoplikatio nach Nissen-DeMeester.

Partiell Vollmanschette
[ 1 Touwpet [ ]
Intraoperative  Emphysem 9,5% Pneumothorax 9,7% Pneumothorax 2,7%
Probleme Milzblutung 4,8% Emphysem 3,2% Emphysem 0,8%
Thorakotomie 4,8%
Aspiration 4,8% Aspiration 0,4%

In einem Fall wurde aufgrund einer nicht ausreichenden Lange des Osophagus
mit Unvermdgen eine Fundoplikatio im Abdominalbereich anzulegen, eine
Thorakotomie erforderlich. Dieser Kasus ist in einer kurzen Falldarstellung
geschildert.

Falldarstellung:

K.M., 32 Jahre, mannlich. Seit 15 Monaten rezidivierende postprandiale
Beschwerden mit Aufsto3en, Regurgitation, Erbrechen, epigastrischen
Schmerzen und Sodbrennen. Klinische und sonographische Untersuchung
unauffallig. Im Roéntgenbreischluck zeigt sich eine kombinierte axiale und
paradsophageale Hernie. Der endoskopische Befund weist eine Antrumgastritis
und Osophagitis I° nach Savary und Miller auf.

Operativ wird ein laparoskopischer Zugangsweg gewahlt. Die Inspektion zeigt
einen weiten Hiatus mit Hernierung von Magenanteilen. Die Reposition des
Magens wird versucht, die hernierten Magenanteile lassen sich jedoch nur

unvollstandig in das Abdomen verlagern. Daher erfolgt der Schritt zur
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Thorakoskopie und letzten Endes zur Thorakotomie. Erst dann gelingt es, den
Magen so zu mobilisieren, dal’ er nach intraabdominal verlagert werden kann.
Im Anschlul3 erfolgt die Versorgung nach Belsey Mark IV (59). Aufgrund der
langen OP-Zeit und des Zweihdhleneingriffes wird der Patient zun&chst auf die
Intensivstation aufgenommen. Der weitere Verlauf ist komplikationslos.

3 Jahre spater berichtet der Patient im Rahmen einer routinemafigen
Kontrolluntersuchung Uber Beschwerdefreiheit. Funktionsdiagnostisch ergibt
sich ein Normalbefund.

3.5. Postoperative Komplikationen

Als unmittelbare postoperative Komplikationen wurden Blutungen im Bereich
der Trokareinstichstellen gesehen. Insgesamt waren dies sehr seltene
Komplikationen, die in den einzelenen Gruppen gleich verteilt waren. In einem
Fall war jedoch eine operative Revision mit Blutstillung im subkutanen Gewebe
erforderlich.

In der weiteren Analyse der postoperativen Komplikationen ist an erster Stelle
die entweder nur kurzzeitige Dysphagie oder die Uber einen Zeitraum von drei
Monaten hinaus persistierende Schluckstérung zu nennen. Die passagere
Dysphagie ist immerhin in einem Prozentsatz von bis zu 20% in der Gruppe
Vollmanschette zu verzeichnen. In der Gruppe der Teilmanschetten findet sich
eine signifikant niedigere Rate (p<0,001) von nur 3%. Eine persistierende
Dysphagie wurde jedoch in weniger als 1% (0,65%) bei den Patienten
beobachtet, die einer Antirefluxoperation mittels Vollmanschette unterzogen
wurden. Die Gruppen der nach Toupet operierten Patienten und die Patienten
mit einer Hemifundoplikatio (180°) zeigten keine dauerhafte, durch die
Operation hervorgerufene Schluckstorung.

Das sogenannte Syndrom des ,Gas Bloat® wurde nur in der Gruppe der
Vollmanschette verzeichnet. Dabei zeigte es sich lediglich bei zwei Patienten
(2/256, das entspricht 0,7%) als eine dauerhafte Folge des operativen
Eingriffes. In den Gruppen der Teilmanschetten konnte diese Problematik nicht

erhoben werden.
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Als eine sehr schwerwiegende Komplikation mit Erfordernis zur Revision sahen
wir bei einem Patienten, bei dem eine modifizierte Nissen-DeMeester
Fundoplikation durchgefihrt wurde, einen Abszel3. Eine Perforation von
Osophagus oder Magen konnte intraoperativ ausgeschlossen werden. Es bleibt
weiterhin unklar wie und warum dieser Abszel3 im Bereich der Cardia
aufgetreten ist.

Die Pneumonie als allgemeine postoperative Komplikation wurde bei vier
Patienten des gesamten operierten Patientengutes gesehen. Eine weitere

Analyse wurde aufgrund der geringen Anzahl nicht durchgefthrt.
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3.5.1. Rezidive

Rezidive nach durchgefuhrter Antirefluxoperation finden sich in allen drei

Gruppen. Diese sind in der Gruppe der Teilmanschetten haufiger als in der

Gruppe der mit einer Vollmanschette therapierten Patienten zu finden. Im

ersten postoperativen Jahr waren nur in einem geringen Prozentsatz

Refluxrezidive zu vermerken. Bei fortschreitender Nachbeobachtungszeit kam

es bis zu einem Zeitraum von 3 Jahren zu einem leichten Anstieg, der nach funf

Jahren ein Plateau erreichte. Die Auswertung der wenigen Funfjahres-

ergebnisse werden erwahnt, jedoch aufgrund der niedrigen Anzahl nicht in die

statistischen Berechnungen einbezogen (Abbildung 11).
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Abb.11: Anzahl der Langzeitprobleme Dysphagie,
Gas bloat und Rezidiv bei 180°- und Toupet-
manschette, sowie bei partiellen Manschetten

insgesamt und der 360°- Vollmanschette.
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4. Diskussion

Erste Operationstechniken zur Wiederherstellung des anatomisch intakten
gastrodsophagealen Uberganges wurden Anfang der 50er Jahre von Allison
propagiert (2). Uber einen links- thorakalen Zugangsweg wurde die Operation
ausgefuhrt, wobei nicht nur die phrenico-6sophageale Membran inzidiert wurde,
sondern dber eine zusatzliche Inzision im Zwerchfell die Hernie nach
intraabdominal verlagert wurde. Dadurch gelang es nur in einem geringen
Prozentsatz (50%) ein langfristig zufriedenstellendes Ergebnis zu erzielen. Viele
weitere Modifikationen dieser Operationstechnik wurden angewendet und
zeigten erfolgsversprechendere Ergebnisse. Die wohl am weitesten verbreitete
Operationstechnik zur Behandlung der gastroésophagealen Refluxkrankheit ist
die Nissen-Fundoplikatio. 1956 ist sie erstmals von Rudolf Nissen publiziert
worden und fand breiten Anklang (62). Nachteil dieser Operationstechniken
waren postoperative persistierende Dysphagie und eine ,Gas bloat"
Symptomatik. Diesem erheblichen negativen Faktor in der operativen
Antirefluxchirurgie ist durch die Bildung von Teilmanschetten Rechnung
getragen worden. Ein weiterer Meilenstein in der operativen Therapie wurde
durch den ,Short-floppy-Nissen* gelegt, die auch in dieser Klinik
vorherrschende operative Technik, siehe Punkt 2.2.7.. Dieses Konzept
beinhaltet eine Verkirzung der Manschette mit entsprechender Fixierung am
unteren dsophagealen Sphinkter um die persistierende Dysphagie und andere
unangenehme Nebenwirkungen zu minimieren.

Nachdem weltweit der sogenannte ,Short-floppy-Nissen“ Verwendung fand,
beeinflussten in den neunziger Jahren zwei wesentliche Faktoren das
Therapieregime der gastroésophagealen Refluxkrankheit. Der erste Faktor
betraf die Entwicklung des Protonenpumpeninhibitors, eine bis dahin nicht
bekannte suffizient sauresuppremierend wirkende Substanz zur Reduktion der
Saureproduktion. Diese Wirkstoffgruppe wurde zu einer nachhaltigen und sehr
wirksamen Therapie der klinischen Beschwerdesymptomatik des Refluxes und
der Osophaugitis.

Der zweite Faktor ist die Entwicklung der minimal invasiven Operationstechnik

oder auch ,minimal access surgery“. Bernard Dallemagne aus Belgien fuhrte im
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Frihjahr 1991 die erste laparoskopische Antirefluxoperation aus, und schon
wenige Wochen danach wurde diese Operation auch in Deutschland
durchgefiihrt (19). Seither hat sich dieses Verfahren als standardisiertes
Operationsverfahren etabliert.

1. Wahl des Therapieverfahrens

Primar wird in der Therapie der Gastroosophagealen Refluxkrankheit
konservativ vorgangen. Erst wenn hier ein Therapieversuch nach Diagnose-
stellung der Krankheit unternommen wurde, kann als weitere therapeutische
Moglichkeit die Operation in Betracht gezogen werden. Die Entscheidung zur

operativen Therapie basiert auf mehreren Punkten. Indikationen sind einerseits:

o Progressive Verlaufsform der gastrodsophagealen Refluxkrankheit —
objektiv dokumentierte morphologische Veranderungen und funktionale

Defekte, typische Symptome, PPI-Dosissteigerung, Medikamentenallergie)

o Nicht-Saure-assoziierte Symptome

(Aspiration, Nahrungs-Flussigkeitsregurgitation, Volumenreflux)

. Alternative zur lebenslangen PPI-Therapie

Andererseits gilt es, den Funktionsdefekt im Antirefluxmechanismus aufzu-
zeigen. Hier hat die Durchfilhrung einer Osophagus-Perfusions-Manometrie,
neben der Osophagus pH-Metrie, der endoskopischen Untersuchung des
oberen Gastrointestinaltraktes und, als sehr bedeutender Faktor, die
Anamneseerhebung ihren Stellenwert.

Die Osophagus-Perfusions-Manometrie gibt ber zwei der moglichen drei
Ursachenkomponenten der gastrodsophagealen Refluxkrankheit Auskunft. Uber
die Kompetenz des unteren 0Osophagealen Sphinkters und die 0Osophageale
Clearance. Durch diese Untersuchung ist nicht nur die Kompetenz des
Sphinkters zu evaluieren, sondern eine Differenzierung zu Erkrankungen mit

Reflux vortduschender Symptomatik méglich (7,9,25). Diesem Punkt kommt eine
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entscheidende Bedeutung zu, zumal hier ein die Therapie beeinflussender Faktor

vorliegt.

Die Kenntnisse (iber die ésophageale Clearance - die Motilitat des Osophagus —
hat Uber viele Jahre zu einem differenzierten, dem so genannten ,Tailored
Concept” in der Antirefluxchirurgie gefiihrt. Patienten mit einer pathologischen
Osophagusmotilitait — vermehrt auftretenden schwachen Amplituden und/oder
gehauft auftretenden simultanen Kontraktionen — wurden, basierend auf der
Vorstellung der schwachen Clearance der Speiserthre, einer Antireflux-operation
durch eine Teilmanschette zugefiihrt. Nachbeobachtungszeiten von mehreren
Jahren konnten jedoch keinen Vorteil dieses Konzeptes aufzeigen. Eine
Steigerung der langfristigen (> 5 Jahre) Beschwerdefreiheit ist nicht erreicht

worden.

Als eine weitere Erkenntnis der Nachuntersuchungen zeigt sich, dass die in der
Osophagus-Perfusions-Manometrie festgelegten Grenzwerte fiir pathologische
Kontraktionen nach oben korrigiert werden missen. Diese Feststellung beruht auf
dem Ergebnis der Motilitdétsmessung und der klinischen Angaben der Patienten.
Durch die standardisierte Verwendung eines Short-floppy-Nissen ist keine
Zunahme der persistierenden Dysphagie zu verzeichnen. Die nachkontrollierten
Patienten mit Versorgung durch eine Vollmanschette weisen keinen Unterschied
zu den mit einer Teilmanschette behandelten Patienten auf. Aufgrund dieser
Erkenntnisse wurde das , Tailored Concept” verlassen, und seither standardisiert
eine 360°-Fundoplikatio ausgefuhrt. Lediglich die Patienten mit deutlich
eingeschrankter Motilitat, d.h. einer zu mehr als 60 % pathologischen Peristaltik,

werden durch eine Teilfundoplikatio chirurgisch behandelt.

Letztendlich sollte die definitive Entscheidung zur Operation und die Wahl des
Operationsverfahrens durch die anamnestischen und klinischen Angaben ebenso
wie durch den Leidensdruck des Patienten bestimmt werden. Immer sollte dem
Patienten eine mogliche alternative Behandlungsform angeboten und der Patient
in die Entscheidungsfindung einbezogen werden.
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2. Alternative Methoden zur Operation in der Therapie

der Gastro6sophagealen Refluxkrankheit

In den letzten Jahren wurde zu den beiden etablierten Behandlungsformen —
medikamento®s, operativ — alternative Verfahren entwickelt. Dabei wird dem Trend
der Entwicklung minimal invasiver Therapieverfahren Rechnung getragen. Es
handelt sich um kombiniert endoskopisch laparoskopische, endoskopisch gefihrte,
beziehungsweise assistierte und schlie3lich rein endoskopische Behandlungs-
verfahren in der Therapie der gastroosophagealen Refluxkrankheit. Die Tabelle 8
gibt die Verfahren und deren Ergebnisse in der Behandlung wieder. Angaben tber
die Normalwerte dieser klinischen Ergebnisse liegen nur vereinzelt vor, sodaf3 ein
Vergleich der Ergebnisse nur bedingt méglich ist. Eine Analyse der Daten scheidet
aus. Zweifelhaft scheinen die sehr kurzen ,Follow-up-Daten“ von nur maximal 6
Monaten. Nachbeobachtungen von mehreren Jahren, am besten mehr als 5
Jahre, sind erforderlich und lassen dann einen Vergleich der Therapieerfolge zu.

Klinischer

Tabelle 8: Darstellung endoskopischen

Antirefluxtherapie (13, 35, 63, 77, 82, 83, 84); n = Anzahl der Patienten.

Ergebnisse  zur

Verfahren Autor Jahr n  Follow Beeinflussung Veranderung Komplikation
up desr Séure- des UOS (%)
Monate exposition (mmHg)
Radio- Triadafilopoulos 2000 28 6 Zeit pH < 4: Druck: 0
frequenz 12,0 — 6,7% 13,5 — 11,1
Tam 2001 15 6 ZeitpH < 4: Druck: Keine Angabe
10,8 — 6,6% 54— 82
Triadafilopoulos 2001 47 6 ZeitpH < 4: Druck: 6,4
11,7 — 4,8% 14 — 12
Triadafilopoulos 2001 119 6 Zeit pH < 4: Druck: 8,4
10,1— 6,4% 15— 12,6
Gastro- Filipi 2001 64 6 ZeitpH < 4: Druck: Pharyngitis:
plikatio 9,6 — 8,5% 16,1 —> 206 31
Blutung: 3
Park 2001 142 3 Zeit pH < 4: Druck: Nahtausrif3:
85— 3,7% 5—-8 0,7
Caca 2001 20 6 Zeit pH < 4: Druck: 0
98— 3,2 8 —12
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Die dargestellten neuen Varianten einer endoskopischen Therapie der
gastroosophagealen Refluxkrankheit erscheinen als attraktive Optionen zu den
etablierten Formen der medikamentbsen und chirurgischen Behandlung. Ein
~optimales Patientengut” fur den Einsatz ist bisher nicht identifiziert.

Die Verlaufsform, der Schweregrad und die Dauer der Krankheit haben einen
entscheidenden EinfluR auf die sinnvolle Weiterbehandlung. Die Erfahrungen
der letzten Jahre zeigen, belegt durch viele Studien, dass die operative Form
der Behandlung der progressiven Verlaufsform der GERD die laparoskopische
Fundoplikatio ist. Die anfanglich vermeintlich guten Ergebnisse der
endoskopisch durchgefuhrten Gastroplikatio (13) zeigen schon nach Ablauf
eines Jahres eine hohe (~ 50%) Rezidivrate. Somit stellt diese Art der
Refluxtherapie sicherlich nur fir ein sehr ausgewdahltes Patientengut mit noch
klar zu definierenden Funktionsstérungen eine Therapiemdglichkeit dar.

Sehr viel besser erscheinen die Ergebnisse des sogenannten ,Stretta
procedure”, eine Behandlungsform durch Applikation von Nadeln in die
Muskulatur des unteren 0sophagealen Sphinkters und Erzeugung einer
thermischen Lasion, deren Wirkmechanismus noch nicht bis ins Detail geklart
ist. Auch bei diesem Verfahren sind Langzeitergebnisse abzuwarten um dann

einen Vergleich mit der laparoskopischen Antirefluxchirurgie zu ziehen (35).

Stellenwert der laparoskopischen Antirefluxchirurgie

Nach Einfuhrung der minimal invasiven Technik in der Antirefluxchirurgie durch
B. Dallmange 1991 hat sich die Methode inzwischen als Verfahren der Wahl bei
der chirurgischen Therapie der gastrodsophagealen Refluxkrankheit etabliert
(18,19,20,33). Wahrend die Anzahl der operierten Patienten bis 1990 in vielen
Kliniken auf wenige Patienten pro Jahr reduziert wurde, konnte eine
ausreichende Operationserfahrung nur in wenigen Kliniken aufrechterhalten
werden. In diesen Zentren wurde ublicherweise entweder die Nissen-Rossetti-
Fundoplikatio als chirurgische Therapie der Wahl oder ein differenziertes
Konzept mit Voll- und Teilmanschette, basierend auf den Funktiondefekten

angeboten (27,40,41,42). Nach Einfihrung der minimal invasiven Techniken
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und ihrer Beherrschung nach der Lernphase konnte mit zunehmender
Erfahrung der Chirurgen, aber insbesondere auch von einer Reihe
Gastroenterologen festgestellt werden, dass durch die laparoskopische Technik
die postoperative Rekonvaleszenz der Patienten verkuirzt ist (30,33,34). Der im
Laufe der Jahre zu verzeichnende Anstieg der chirurgischen und der
laparoskopischen Eingriffe in der Refluxchirurgie beruht sicherlich auf mehreren
Faktoren. Offenbar ist in den achziger Jahren vielen Patienten
unberechtigterweise von einer Antirefluxchirurgie abgeraten worden (16).
Ursachlich hierfir sind die schlechten Langzeitergebnisse nach der
ursprunglichen Nissen-Rossetti-Methode (66) — eine sehr lange Manschette -
mit hohen Dysphagieraten und Gas-bloat- Symptomen. Diese Technik ist aber
in den letzten 10 Jahren weiterentwickelt worden (Short-floppy-Nissen) (29,41).
AulRerdem hat die mehrjahrige Erfahrung mit der laparoskopischen Technik zu
einer hoheren Akzeptanz der chirurgischen Therapie sowohl bei Patienten, als
auch bei niedergelassenen Kollegen geflhrt (78).

Ein weiterer Grund von immenser Bedeutung ist die gegenwartige gesundheits-
okonomische Lage mit der Forderung der Kostenreduzierung. Die jahrelange

teure medikamentdse Therapie wird der operativen Therapie gegenubergestellt.

Lebensqualitat

Mit der Beurteilung der Lebensqualitat stellt sich Eingangs die Frage nach der
Definition der Lebensqualitat. Dabei werden immer subjektive und objektive
Einschatzungen erfasst. Bei der Fremdbeurteilung durch einen Experten ist
bezliglich der Methodik der Lebensqualitdtsmessung keine Einigung zu erzielen. Die
Beobachtervarianz ist sehr weitlaufig und der Aufwand ist enorm. Demgegenuber
steht die Selbstbewertung durch den Patienten; dabei sind Verstandnisprobleme
und eine fehlende Einigung bezuglich der Definition die Folge.

Als Ansatz zur Definition kann folgende Aussage gesehen werden:
.Lebensqualitat ist eine persénliche Wahrnehmung des eigenen kdrperlichen
und psychischen Befindens und der sozialen Integration einer Person, nach

Einbeziehung des Einflusses von Krankheit und Behandlung® (31,32,86). Trotz
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des lange bestehenden Interesses an der Befindlichkeit des Patienten haben
die Kontroversen um die Definition der Lebensqualitat und um Ihre Messbarkeit
echte Fortschritte lange verzogert.

In einem Konsensus-Report der EAES (34) wird hervorgehoben, dass wichtige
Endpunkte des Erfolges einer konservativen oder chirurgischen Therapie ein
Mosaik verschiedener Kriterien sein muf3, da weder die klinische Symptomatik
oder funktionelle Kriterien, noch die tagliche Aktivitadt des Patienten wahrend,
bzw. nach der Therapie und die Lebensqualitatserfassung als isoliertes
Kriterium fur sich alleine aussagefahig sind. Eine komplette Erfassung des
posttherapeutischen Ergebnisses mull deswegen die Symptome eines
Patienten, sowie seine tagliche Aktivitat und die Lebensqualitat beinhalten. In den
randomisierten Studien, die diese Therapieformen vergleichen, fehlt das
Kriterium der Lebensqualitat bisher vollig. Messungen der Lebensqualitat sind
in der Lage zu beurteilen, in welchem Ausmalfd das Leben eines jeden Patienten
in seinen verschiedenen Dimensionen von der Symptomatik bis zu den
taglichen Aktivitaten und in seinem emotionalen Status durch eine bestimmte
Erkrankung beeintrachtigt, bzw. durch die Therapie eingeschrankt oder

verbessert wird.

Pat. in Remission Lundell 2001
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Abbildung 11: Vergleich der Remissonen nach operativer (Fundoplikatio nach
Toupet) und konservativer Therapie. Omep = Omeprazol 20 mg; Omep++ =
Omeprazol 40 mg.
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Der Lebensqualitatsindex, der in unserem Patientengut erhoben wurde, weist
eine deutliche Besserung nach durchgefihrter Operation auf. Dabei ist ein
signifikanter Anstieg des Punktewertes und somit eine deutliche Besserung der
klinischen Symptomatik nicht nur subjektiv, sondern auch objektiv zu
verzeichnen. Gleiche Ergebnisse werden in anderen Zentren erzielt. Kritisch
mufd man in diesem Zusammenhang die Untersuchung von Lundell sehen, der
nahezu gleichwertig gute Ergebnisse der konservativ-medikamentbsen und der
operativen Therapie im Funfjahresverlauf beschreibt.

Durch diese Studie wird nochmals verdeutlicht, dal3 die Entscheidungsfindung
zur Therapie ein multifaktorielles Geschehen ist und das ein genaues Abwéagen
der konservativen versus der operativen Therapie erfolgen muf3. Nur dann kann
auch langfristig ein zufriedenstellender Erfolg in der Behandlung der

gastroosophagealen Refluxkrankheit fir den Patienten erzielt werden.

Rezidiv

Mit steigenden Zahlen in der operativen Therapie der gastrobésophagealen
Refluxkrankheit ist es nicht Uberraschend, daf? vermehrt Rezidive beschrieben
werden (1,20). In unserem Patientengut ist eine durchschnittliche Rezidivrate
von ca. 8 % nach einem Zeitraum von 3 Jahren anzutreffen. Ein signifikanter
Unterschied unter den einzelnen Operationstechniken — Vollmanschette versus
Teilmanschette — ist nicht zu beobachten. Diese Rezidivrate steht in Einklang mit
den Angaben in der Literatur von 2,2 - 20,3% ( 5, 51, 61, 80) fur laparoskopische
Teilfundoplikationes und von 0 - 8,5% (14, 41, 56, 64, 88) fur die operative
Versorgung durch eine laparoskopisch angelegte Vollmanschette. Bei genauerer
Betrachtung der publizierten Studienergebnisse ist festzustellen, dass sich der
Nachuntersuchungszeitraum lediglich auf 1 bis 2 Jahre nach operativem Eingriff
belauft. Im eigenen Krankengut zeigt sich nach Ablauf von 3 Jahren ein
nochmaliger geringer Anstieg von Refluxrezidiven. Dadurch kénnen die sehr
guten (~ 95%) Ergebnisse in der Therapie der Refluxkrankheit nicht in diesem
hohen AusmaR aufrecht erhalten werden. Ahnliche Beobachtungen Uber das

zeitliche Auftreten von Refluxrezidiven sind aus den USA Uberliefert (57).
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Beschrieben wird ein Auftreten der Rezidive innerhalb der ersten 6 Monate nach
operativer Versorgung in 30 % und weitere 70 % in den folgenden 18 Monaten.
Langzeitergebnisse von 10 Jahren und mehr stehen fur die konservative
Therapie mittels Protonenpumpeninhibitoren und die laparoskopische
Antirefluxchirurgie aus.

Erklarungen fur das Auftreten eines Rezidivs ist der Ausriss der
Manschettennaht (73) — einer Auflésung der Manschette — wobei der genaue
Mechanismus, der hierzu fuhrt, nicht geklart ist. Moglicherweise kommt unter
der dauernden mechanischen Belastung zum sogenannten Ermidungsbruch
des nicht resorbierbaren Nahtmaterials und als Folge davon zum
Auseinanderweichen der Manschette.

Ein weiterer Schwachpunkt der operativen Therapie ist der suffiziente
Langzeitverschlu® der Hiatushernie. RoutinemaRig wird in unserem
Patientengut eine posteriore Hiatoplastik durchgefiihrt und dabei strengstens
darauf geachtet, daR immer ein peritonealer Uberzug iber den Zwerchfell-
schenkeln liegt und ausreichend Gewebe in die Naht einbezogen wird ohne
jedoch zu einer Dysphagie zu fihren. Dennoch wirft dieser operative Schritt —
die suffiziente Hiatusnaht - Probleme auf. Diskussionen utber den ventralen
Verschlul? des klaffenden Hiatus, eine Augmentation von Kunststoffnetzen (48,
44) oder resorbierbaren Materialien zur passageren Verstarkung der Hiatusnaht
sind vielfaltig (16, 17, 18). Eine pauschalierte Losung ist bisher nicht gegeben
und dieses Problem erscheint allgegenwartig zu sein.

In anderen Studien (73, 45) wird die intrathorakale Migration als haufigste
Ursache fir das Auftreten eines Refluxrezidives angesehen. Vermutungen uber
das Auftreten sind dahingehend, dass es zur Ruptur der Hiatusnaht kommt oder
dass ein inadaquater Verschluf3 des Hiatus durchgeftihrt wurde.

Nicht aul3er Acht gelassen werden darf die falsche Indikationsstellung zur
Operation. Daher sollte einer operativen Therapie immer eine fundierte
Abklarung der Refluxursache in einem Funktionslabor vorausgehen mittels
Anamnese, Osophagus-Manometrie, Osophagus-pH-Metrie, Endoskopie und,

falls erforderlich, radiologischer Untersuchung .
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Schlussfolgerung und Stellungnahme zu den Eingangs gestellten Fragen

Durch das von 6/1995 — 12/2000 verfolgte ,Tailored Concept* konnte keine
Steigerung der guten und sehr guten Ergebnisse in der Behandlung der
gastroosophagealen Refluxkrankheit erzielt werden. Vielmehr zeigt sich in den
Untersuchungsergebnissen das auch bei eingeschrankter Motilitat des
Osophagus ein operative Versorgung durch eine Vollmanschette keine nachteiligen
Auswirkungen auf die Langzeitergebnisse beinhaltet. Voraussetzung ist eine
detaillierte praoperative Befundabklarung und Analyse des Funktionsdefektes. Die
Ergebnisse stehen in Einklang mit groRen multizentrischen Studien, die die
Wertigkeit der Vollmanschette mit der einer Teilmanschette (Toupet-
Fundoplikatio) gleichstellen. Eine ideale Antirefluxoperation kann nicht benannt
werden. Die Therapie muf3 individuell festgelegt werden und sollte sich nach
der Schule des Operateurs richten.

Die Haufigkeit der Rezidive verzeichnet eine Steigerung bis auf ~ 8% innerhalb
der ersten 3 Jahre nach der Operation. Dabei zeigt sich kein signifikanter
Unterschied in den drei differenzierten Therapieansatzen der Antirefluxchirurgie. Die
Rezidivrate kann auch bei standardisierter Technik und nach Durchlaufen einer
Lernkurve nicht weiter gesenkt werden. Die in der Literatur publizierten
Ergebnisse sind in diesem Punkt konform.

Die Antirefluxchirurgie ist kein konkurrierendes Therapieverfahren zur
konservativen medikamentésen Behandlung. Sie hat Ihren klaren Stellenwert
bei progressiver Verlaufsform, nicht-sdure-assoziierten Symptomen und als
Alternative zur medikamentdsen Therapie.

Konkurrierende Verfahren wie das EndoCinch® und die Photodynamische
Therapie werden erst seit wenigen Jahren im klinischen Alltag eingesetzt.
Vorlaufige Ergebnisse stehen nur vereinzelt zur Verfiigung, Langzeitergebnisse
sind abzuwarten. Die Therapie mittels des EndoCinch® zeigt eine hohe
Rezidivrate, so dass sie keine wirkliche Alternative zur chirurgischen oder
medikamentdsen Behandlungsform darstellt. Die ,Stretta-Procedure” ist nach
neueren Publikationen vielversprechend, aber auch hier missen erste

Langzeitergebnisse abgewartet werden um einen Vergleich zuzulassen.
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5. Zusammenfassung

Im Hinblick auf objektive und subjektive Langzeitergebnisse wurde prospektiv
ein Kollektiv von 308 Patienten untersucht, die sich einer Antirefluxoperation
unterzogen hatten. Anamnese, Lebensqualitatsindex, Endoskopie, Manometrie,
pH-Metrie und Bilitec-Messung charakterisieren den individuellen Befund préa-
und postoperativ, sowie ein Jahr postoperativ. In weiteren jahrlichen Abstanden
wurde das subjektive Befinden bzw. Beschwerden kontinuierlich per
Fragebogen erfasst. In dieser Weise konnten ca. 85% der operierten Patienten
weiterbeobachtet werden.

Die gewahlte Operationstechnik im Sinne des ,Tailored Concept® war,
entsprechend des jeweils zugrunde liegenden Funktionsdefektes, in 256 der
Falle eine 360°-Nissen-DeMeester-Fundoplikatio. 180°-Teilmanschetten wurden
bei 21 Patienten, 270°-Manschetten nach Toupet bei 31 Patienten durchgefihrt.
Innerhalb des Kollektivs lag die Geschlechtsverteilung bei ca. % Manner zu Y4
Frauen. Als fuhrende Symptome wurden Sodbrennen, Regurgitation und
epigastrischer Schmerz, bzw. Druckgefihl angegeben, die Dauer der
Beschwerden lag bei durchschnittlich 36 Monaten, der Grol3teil der operierten
Patienten bewegte sich in der 5. und 6. Lebensdekade. Préoperativ litten ca.
70% an einer Osophagitis unterschiedlicher Auspragung, 30% waren
endoskopisch unauffallig, wahrend Defekte des UOS 70% des Gesamtkollektivs
aufwiesen. Auch Stérungen der Clearance und Peristaltik traten in allen
Gruppen gleichermalen auf.

Ein Jahr postoperativ zeigten sich gruppenubergreifend pH-metrisch normale
Werte fir die Saureexposition des Osophagus. Beziiglich des subjektiven
Befindens stieg der GLQI in ersten postoperativen Jahr signifikant von 94 auf
ein stabiles Niveau von 120, Rezidive in 6-9% der Falle ereigneten sich
besonders nach einem Zeitraum >3 Jahren.

Das Therapieregime der GERD unterliegt dem Einfluld3 der starker gewichteten
medikamentdésen Therapie mit Einfuhrung der zuverlassig sauresuppri-
mierenden PPI’s. Andererseits ist mit der Etablierung der minimalinvasiven

laparoskopischen Intervention und der Modifizierung der klassischen
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Fundoplikatio zum ,Short-floppy-Nissen“ das Operations- und Dysphagierisiko
der operativen Therapie minimiert worden. Die Entscheidung zugunsten einer
operativen Therapie fallt insbesondere bei progredientem Verlauf, nicht-saure-
assoziierten Symptomen, die durch Wiederherstellen der Hochdruckzone
beseitigt werden konnen, und als Alternative bei Kontraindikationen zur
medikamentdsen Therapie.

Im Rahmen der Motilititsmessungen zeigt sich, dass die Grenzwerte fur
pathologische Kontraktionen nach Vergleich mit den Angaben der Patienten
nach oben korrigiert werden mussen. Beziglich der Dysphagie weist der Short-
floppy-Nissen keine gréfl3eren Probleme als die Teilmanschetten auf, sodass
das ,Tailored-Concept” verlassen wurde und standardisiert laparoskopisch
diese Vollmanschette mit posteriorer Hiatoplastik angestrebt wird.

Neuere minimal-invasive Verfahren wie EndoCinch® und Photodynamische
Therapie sind aufgrund kurzer Nachbeobachtungszeitraume nicht zu beurteilen,
weisen jedoch tendenziell hohere Rezidivraten auf. Etwas positiver stellt sich
bisher die ,Stretta-Procedure” dar. Insgesamt mussen hier Beobachtungen tber
langere Zeitrdume zeigen, inwieweit es madglich sein wird, zugunsten einer
schonenden Therapie minimalst-invasiv vorzugehen und trotzdem eine

suffiziente Therapie anbieten zu kénnen.
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Anhang 1:

Einteilung der Refluxkrankheit nach Savary und Miller:

Stadium Endoskopisch-bioptische Untersuchung

0 Gastrodsophagealer Reflux ohne Schleimhautveréanderung

I Isolierte Schleimhauterosionen

IA Oberflachliche Erosionen ( rote Flecken)

I B Tiefere Erosionen mit fibrinoider Nekrose ( rote Flecken mit weil3lichem Zentrum)
Il Longitudinal konfluierende Erosionen entlang der Schleimhautfalten

A Oberflachliche Erosionen

1B Tiefere Erosionen mit fibrinoider Nekrose

11 Zirkular konfluierende Erosionen im gesamten Bereich des terminalen Osophagus

IV Komplikationsstadium: Ulzerationen, Strikturen/Stenosen, Barrett-Dysplasie
IV A Mit entziindlichen Verdnderungen
IV B Irreversibles Narbenstadium ohne entziindliche Veréanderungen

(Nach Gerd Herold, Innere Medizin, 2001, S.351)

Anhang 2:

Auszug aus 24“-Magenbi|itec

T E o .Essenszelt

~__Absorptionsschvvellenwert 0,25

Zeitachse
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PATIENTENNAME GEBURTSDATUM

SYMPTOME:

Primarsymptom Sekundarsymptom Tertidrsymptom

Dauer: Jahre Monate Jahre Monate Jahre Monate
0= keine 9 = Aufstoflen
1= Sodbrennen 10=geblahter Bauch
2= thor. Schmerz 11=Flatulenz
3 = Regurgitation ' 12 = Verdauungsstorungen
4 = pulmon.Sympt. 13 = Appetitiosigkeit
5 = Schluckschwierigkeiten 14 = Véliegefihl
6= Schluckschmerz 15 = Speiseunvertraglichkeit
7= Schmerz 16 = andere

GRADING DER SYMPTOME:

I Sodbrennen

mal taglich / pro Woche 7 monatlich

Sodbrennen verursacht durch:

ll. thorakaler Schmerz

___mal téglich / pro Woche / monatlich

lll. Regurgitation:

____mal taglich / pro Woche / monatlich

Beschaffenheit;

8 = Ubelkeit/Erbrechen

0= entfallt
1 = minimal gelegentlich auftretend,
bisher kein Arztbesuch

2 = mélig, Anlass fur drztl. Beratung, problematisch
3 = ernsthaft, dauerhafte Beeintrachtigung der
Lebensqualitét

0 = unbekannt 4 = Rauchen
1 = SuBigkeiten 5 = Kaffee
2 = kohlensdurehalt. Getrédnke 6 = Fett

3 = Alkohol 7 = Gewlrze
8 = sonstiges

0 = entfalit

1 = minimal gejegentlich

2= \nlass fir Arztbesuch

3 = ernsthatt, beeintrdchtige Lebensqualitét

0 = entfalit
1 = gering - nach Fressen und/oder groRen Mahlzeiten

2 = maig - voraussehbar bei Lageveranderung, Pressen
oder Niederlegen

3 = emstlich - dauerhaft, mit Aspiration

0
1

entfallt 3 = sauer und bitter
saure Flassigkeit 4 = Nahrungsteile
bittere Fliissigkeit 9 = sonstiges

Honn
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PATI ENTENNAME GEBURTSDATUM

[\ pulmonale Symptome: 0 = entfallt
1 = gelegentlich

___mal taglich / pro Woche / monatlich 2 =oft
3 = standig

Beschaffenheit: 0 = entfilit 3 =rez. Pneumonie
1 = rezidiv. Husten 4 = Asthma
2 = nachtl. Husten 5 = Heiserkeit
6 = sonstige

V. Schluckschwierigkeiten:

mal téglich / pro Woche / monatlich

Lokalisation:

Vi. Schluckschmerz:

__ mal taglich / pro Woche / monatlich

VIl. Schmerz:

___mal taglich / pro Woche / monatlich

Lokalisation:

VIIl. Ubelkeit/Erbrechen:

___ mal téaglich / pro Woche / monatl.

IX. Aufstoflen:

mal téglich / pro Woche / monatl.

X. geblidhter Bauch;

_ mal taglich / pro Woche / monati.

0 = entféllt

1 = gelegentl. bei groben Speisen (Fleisch, Brot, harte
Brétchen), sekundenlang

2 = Nachspulen mit Flussigkeit erforderlich

3 = ernsthaft, halbfiissige Kost, in der Anamnese
eingekeilte Speisebrocken x = fir
Flissigkeiten (paradoxe Dysphagie)

0 = entfallt
1 = pharyngeal
2 = ¢sophageal
0= entfallt
1 = gelegentlich
2 = oft
3 = standig
= entfallt
= minimal
2= maRig
3 = schwer
0 = entfaiit
= epigastrisch
2= Oberbauch
= Unterbauch
4 = diffus
0 =entfélit

1 = gelegentlich kurzfristige Ubelkeit
2 = oft und Uber langere Zeit, ohne Erbrechen
3 =standige Ubelkeit, haufiges Erbrechen

0 = kein

1 = gelegentlich
2= oft

3 = standig

0 = kein

1 = gelegentlich
2 = oft

3 = standig
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PATIENTENNAME GEBURTSDATUM
XI. Flatulenz: 0= keine
1= gelegentlich
mal taglich / pro Woche / monatl. 2= oft
3= standig
XIl. Verdauungsstorung: 0= keine
. 1= gelegentlich
_______mal taglich / pro Woche / monatl. 2= oft
3= standig
Beschaffenheit; 0= normal
1= Verstopfung
2 = Durchfall
3= 1u. 2 alternierend
4= andere
XIll. Appetitlosigkeit: 0= keine
1= gelegentlich
mal taglich / pro Woche ; monati. 2= oft
3 = standig
XIV. Véllegefiihl: 0= keine
1= gelegentlich
mal téglich / pro Woche / monati. 2= oft
3 = standig
XV. Speisenunvertraglichkeit: Ll
5P 9 — 1= gelegentlich
. 2= oft
| taglich / 1.
mal taglich / pro Woche / monat 3= standig
Art: 0= entfallt .
1= saure Speisen
2= gebratene Speisen
3 = kohlenséurehalt. Getranke
4= Obst
5= SuRigkeiten



. die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

1.

12.

13.

14.

15.

16.

. Wie hauhg inden letzten 2 Wochen hatten Sie Schmerzen -

. Wie oftin den letzten2 Wochen hal Sie Voliegefihi im
. Wie oftin den letzten 2 Wochen fihlten Sie sich durch Wind-
. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie auffallende Magen- D

_die ganze Zeit, meistens, hinund wieder,

. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie Spafl und Freude

. Wie sind Sie wihrend der letzten 2 Wochen mit dem altag-

. &ngstlich wegen lhrer Erkrankung?

. In welchem MaB hat thre Erkrankung zu stdrenden Verinde--

Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex (GLQI)

(T
.

* im Bauch? {
die ganze Zett, me«slens hin und wieder, .selten, nie
© m . @ 4] @

Oberbauch gestét?

] : w0 & @

. Wie oft in den'letzten 2 Wochen fGhiten Sie sich beldstigt durch

Blahungen oder das Gefhi, zuviel Luft im Bauch 2u haben?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
©) 1 @ (&)} (4)
abgang gestort? D

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

_© )] @ - Q) -
. Wie oft in den letzten 2 Wochen fiihiten Sie sich durch Rilp-

sen oder AufstoBen beldstigt?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder,
) M @ 8] @

selten, nie

oder Darmgerausche?

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

@ - m @ S @
. Wie oft in den letzten 2 Wochen fihlten Sie sich durch haufi-

gen Stuhigang gestort?
selten, nie

o m @ @ @

am Essen?

die ganze Zeit, meistens, hinund wneder selten,. nie

(4 3 4] () ©
. Wie oft haben Sie bedingt dyrch thre Erkrankung auf Speisen,

die Sie gerne essen, verzichten missen?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
©) U] el @ @

L]
[

tichen Stref fertig geworden?

sehr schiecht, . schlecht, maBig, gqut, _ sehrgut
(0} 4} @ 3 4

Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie traurig dariber,
daB Sie krank sind? b
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

© U] 4] Q @
Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie nervds oder

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, seiten, nie
© (1 @ &) (O]
Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie mit Itvem
Leben allgemein zufrieden?

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, seiten, nie
@ <) @ it ©
Wie hiufig waren Sie in den letzten 2 Wochen frustriert Gber
thre Erkrankung?

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
© U] @ &) @
Wie hiufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich mide oder
abgespannt gefGhit? .
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
© ‘ (1) @ S < @
Wie haufig haben Sie sich in den letzten 2" Wochen unwohi
gefihit? .

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie

(] U] @ K] ]

O
[
O
]

. Wie oft wihrend der letzten Woche (1 Woche!) sind Sie nachts

aufgewacht?
jede Nacht, 5 bis 6 Nachte, 3 bis 4 Nachte, 1 bis 2 Nachte, nie
(. M @ Q) @

rungen lhres Aussehens gefihrt?
sehr stark,  stark, méaBig, wenig, (iberhaupt nicht
© M. @ o) @

L]

25. Inwelchem AusmaB hat sich das Verhéltnis 2u lhnen nahe-

]

m)
D,

19. Wie sehr hat sich, bedingt durch die Erkrarlung [ allgeme,.
ner Kriftezustand verschlechtert?

sehrstark, stark, miBig. wenig, tberhaup(_mdn
@ . @ @ . ®w.

20. Wie sehr haben Sie, bedingt durch Ihre Erkrankung, thre Aus-
dauer veroren? .
sehrstark, stark, mifig, wenig,  dberhauptnicht
(0) (1 @ @ W

21. VVie sehr haben Sie durch Ihre Erkrankung lhve aness ver-
foren?
sehrstark, stark  magig wenig dberhaupt nicht
(0¥ )} @ Q@ 3] :

22. Haben Sie thre normalen Alllagsaktivitaten (z. 8. Bend,
Schule, Haushalt) wahrend der letzten 2 Wochen fortfihren
kdnnen?

" dieganze Zeit, meistens, hinund Wteder. selten, nie
@) @ @ - Mm ©

23. Haben Sie wihrend der letzten 2 Wochen ltwe normalen
Freizeitaktivitaten (Sport, Hobby usw.) foctfitwen kdnnen?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
@ . @ @ : o O

24. Haben Sie sich wihrend der létzten 2 Wochen durch cie
medizinische Behandlung sehr beeintrachtigt gefGhit?
die ganze Zeit, meistens, hinund wneder. selten, nie

o - @ & @

. stéhenden Persanen durch ihre Erkrankung verindert?
4 sehrstark, stark, maBig, wenig, Uberhaupt nicht
Q) Q) @ (8] (4

26. In welchem AusmaB ist Ihr Sexualleben durch thre Erkran-
kung beeintréchtigt? .

. sehrstark, stark, maBig, wenig, dberhaupl nicht
@ Mm@ ] @,

27. Haben Sie sich in den letzten 2 Wochen durch Hochlaufen von
Flissigkeit oder Nahrung in den Mund beeintrachtigt gefGhit?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
0 )] @ <] 0]

28. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch lhre
langsame EBgeschwindigkeit beeintrachtigt gefuhit?
die ganze Zeit, meistens, hinund'wieder, selten, nie
©) m @ B . @

29. Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Be-
schwerden beim Schiucken threr Nahrung beeintrachtigt
gefiihit?
die ganze Zeit, ‘meistens, hinund wieder, selten, nie
0) 1)) (ed ] @

30. Wie oft in den letzten 2 Wochen wurden Sie durch dringenden

Stuhigang belastigt? -
die ganze Zeit,  meistens, hinund wieder, selten, nie
O M @ d <) @

31. Wieoftin den letzten 2 Wochen hat Durchfall Sie betastigt?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
(0} 0} @ @ @
32. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Verstopfung Sie beldstigt?
. dieganze Zeit, méistens, hinund wieder, selten, nie

©) U ) R 4)
33. Wie oftin den letzen 2 Wochen haben Sie sich durch Ubelkeit
beeintrachtigt gefGhit?

die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
0 MU @ @ 0]

34. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Blut im Stuhigang Sie be-
unruhigt?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
(© 0] -@ . @ 4

35. Wie oft in den letzten 2 Wochen fGhiten Sie sich durch Sod-
brennen gestort?
die ganze Zeit, meistens, hinund wieder, selten, nie
© m 3] @) ]

36. Wie oft in den letzten 2 Wochen fihiten Sie s-ch durch unge-
wollten Stuhlabgang gestért?
die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten nie

o (4)] @ @ @

Gastrointestinaler Lebensqualititsindex (GLQI) nach Eypasch Wood- Dauphmec und Troid! (Version 5 Kéln 2/1992) -

Chirurg (1993) 64 264-274
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Lebenslauf

Personliche Daten:

Name und Vorname:

Geburtsdatum:
Geburtsort:
Familienstand:
Anschrift:

Ausbildung:
1974 - 1975
1976 - 1984
1985 - 1988

1988 — 1989

1990

1990-93

WS 1993/94
August 1996
August 1998
1999

August 2001

Jaensch, Anke

25.06.1968

Minchen

2 Kinder, geb. 1990 und 1999
Binsenstr. 16, 97297 Waldbuttelbrunn

Grundschule Wirzburg/Oberdtrrbach
Freie Waldorfschule Wirzburg

Mozart-Gymnasium Wirzburg, Abitur

Julius-Maximilians-Universitat Wurzburg

Studium Romanistik und Philosophie
Geburt von Sohn Lukas
Universitat Erlangen/Nirnberg

Fernstudium Psychologie

Beginn des Studiums der Humanmedizin
Julius-Maximilians-Universitat Wurzburg
Arztliche Vorprifung

Erstes Staatsexamen
Geburt von Tochter Eva-Lotta

Zweites Staatsexamen



August 2002 - 2003

November 2003

Marz 2004

Famulaturen:
Marz 1999
August 2000
September 2000
Oktober 2000

Praktisches Jahr

Tertial Chirurgie: Missionsarztliche Klinik
Wirzburg, Prof. Feustel

Tertial Arbeitsmedizin: Betriebsarztlicher Dienst
der Universitat Wirzburg, Prof. Schardt

Tertial Innere Medizin: Missionsarztliche Klinik

Wirzburg, Prof. Jany
Drittes Staatsexamen

AIP Anésthesie Dres. Gatzenberger & Kollegen,

Wirzburg

Chirurgie Universitatsklinik Wirzburg
Chirurgie Universitatsklinik Wirzburg
Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie
mit nachfolgender Mitarbeit fiir 6 Monate in

neurologischer Praxis



