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ABSTRAKT

Einleitung

Die laparoskopische Antirefluxchirurgie mit Hiatoplastik und Rekonstruktion des
gastroosophagealen Ubergangs, (gegebenenfalls) kombiniert mit Fundoplikatio (z.B.
nach Dor) ist nach derzeit geltenden Erkenntnissen der Goldstandard in der
interventionellen  Antirefluxtherapie. Angesichts der steigenden Préavalenz der
gastroosophagealen Refluxkrankheit (GERD) und der langfristig nicht ausreichend
zufriedenstellenden Therapie mit Protonenpumpeninhibitoren (PPI) steigt die Relevanz
der Etablierung dieses Therapieverfahrens. Die Entwicklung eines modernen
Gesundheitssystems fordert jedoch nicht nur Methoden mit medizinisch bestem
Outcome, sondern stellt insbesondere die Frage nach der gesundheitsékonomischen
Uberlegenheit. Im Rahmen einer wertorientierten Gesundheitsversorgung (“Value-based
Healthcare®) ist das Messen von Therapieerfolg eine Moéglichkeit, um die Qualitat der
chirurgischen Arbeit zu evaluieren, zu optimieren und so Effizienz zu steigern und damit

Kosten zu senken.

Methodik

Zur Messung des Therapieerfolgs nach laparoskopischem Antireflux-Verfahren diente
die subjektive Patientenzufriedenheit, objektiviert durch einen standardisierten Gastro-
intestinalen Lebensqualitatsindex nach Eypasch (GILQI). Die BICORN-Technik nach
C.B. AblaBmaier war Operationsmethode der Wahl. Basierend auf den anatomischen
Kenntnissen tiber einen angiomuskularen Dehnverschluss am terminalen Osophagus,
ist diese, ohne die Anlage einer Magenmanschette, als Weiterentwicklung der Dor-
Fundoplikatio zu verstehen. 293 Patienten mit Diagnose GERD, nach BICORN-
Verfahren operiert und in einem Nachbeobachtungszeitraum von mindestens 20

Wochen bis maximal 4 Jahre, wurden in die Studie eingeschlossen.

Ergebnisse

Mittels BICORN-Verfahren gelang es, eine subjektive Patientenzufriedenheit von 76,7%
zu erzielen. Die quantitative Objektivierung des Empfindens Zufriedenheit mit einem um
+23,37 Indexpunkte hoheren GILQI der zufriedenen gegeniiber den unzufriedenen
Patienten (101,41 vs. 78,04, p < 0,000) ist weiteres wichtiges Ergebnis dieser Studie. Es
gelang die Verbesserung der Beeintrachtigung durch das Kardinalsymptom Sodbrennen

um +26 Prozentpunkte. Die mit der Operation zufriedenen Patienten waren postoperativ



signifikant seltener durch refluxtypische Symptome beeintrachtigt als die unzufriedenen
Patienten (p < 0,000), je niedriger die postoperative Symptomrate, desto hohere GILQI-
Werte konnten erzielt werden (107,95 vs. 55,51, p < 0,000). Gleichzeitig gelang die
Reduktion der Einnahme saureblockierender Medikamente um -52 Prozent. Die
zufriedenen Patienten nahmen postoperativ signifikant seltener saureblockierende
Medikamente ein (p < 0,000) und der GILQI der Patienten ohne postoperative PPI-
Einnahme lag +15,79 Indexpunkte Uber dem der Patienten mit medikamentoser
Behandlung (104,02 vs. 88,23, p < 0,000).

Schlussfolgerung

Auf Basis der Ergebnisse der vorliegenden Studie ist die BICORN-Operation nach C.B.
AblaBmaier als alternatives Antireflux-Verfahren mit hohem Therapieerfolg verbunden.
Die nachhaltige Symptomkontrolle und Reduktion der PPI-Einnahme scheinen hierbei
wesentliche Hebel im Erzielen von subjektiver Patientenzufriedenheit und Lebensqualitat
zu sein. Wir empfehlen die Durchfihrung prospektiv randomisierter Studien, um zu
prifen, ob die BICORN-Technik anderen laparoskopischen Antireflux-Verfahren

Uberlegen ist und perspektivisch Gesundheitskosten gesenkt werden kénnen.



ABSTRACT

Introduction

Laparoscopic anti-reflux surgery with hiatoplasty and reconstruction of the
gastroesophageal junction, (possibly) combined with fundoplication (e.g. Dor) is the gold
standard in interventional anti-reflux therapy. In view of the growing prevalence of
gastroesophageal reflux disease (GERD) and not sufficiently satisfying treatment with
proton pump inhibitors (PPI) over the long term, the relevance of establishing this
treatment method is increasing. As modern, value-oriented healthcare structures (“Value-
based healthcare”) not only necessitate treatment methods with best medical but in
particular economical outcome, measuring treatment success is a possible method of
evaluating the quality of surgical treatment, optimising processes, boosting efficiency and

thus reducing costs.

Methods

Subjective patient satisfaction, objectified using Eypasch’s standardised Gastrointestinal
Quiality of Life Index (GILQI) was used to measure treatment success after laparoscopic
anti-reflux surgery. AblaBmaier’'s BICORN technique was method of operation of choice.
Based on the anatomical knowledge of an esophageal angio-muscular closure system,
this technique, without constructing a fundoplication, can be understood as further
development of the Dor fundoplication. It was possible to include in the study 293 patients
with  GERD who underwent AblalRmaier's BICORN technique with postoperative
observation period from at least 20 weeks up to a maximum of 4 years.

Results

Ablamaier’s BICORN technique led to a patient satisfaction of 76.7 per cent. Regarding
the quantitative objectification of satisfaction, the average GILQI of 101.41 of all satisfied
patients, thus +23.37 index points higher than that of the dissatisfied (78.04, p < 0.000),
is an important result of this study. The impairment caused by heartburn improved by +26
percentage points. Following surgery, the satisfied patients were affected significantly
less often by reflux typical symptoms than the dissatisfied, the lower the postoperative
symptoms, the higher the GILQI scores (107.95 vs. 55.51, p < 0,000). Furthermore we
succeeded a reduction in PPI treatment by -52 per cent. The medical treatment rate in all

satisfied patients was significantly lower (p < 0,000) and the GILQI score among those



patients without postoperative PPI treatment was +15.79 index points higher than among
those with medication (104.02 vs. 88.23, p < 0,000).

Take home points

Accordingly, AblaBmaier’'s BICORN technique as anti-reflux surgery is associated with
high treatment success. Sustainable symptom control and reduction in PPI treatment can
be considered as fundamental in gaining subjective patient satisfaction and quality of life.
Prospective randomized controlled studies are recommended to evaluate the superiority

of the BICORN technique in terms of medical outcome and health economics.
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EINLEITUNG — Die gastrodsophageale Refluxkrankheit

1. EINLEITUNG — DIE GASTROOSOPHAGEALE REFLUXKRANKHEIT

Die gastroosophageale Refluxkrankheit (GERD) ist derzeit die haufigste benigne
Erkrankung des oberen Gastrointestinaltraktes (EI-Serag 2013, Dent 2005).
Protonenpumpeninhibitoren (PPI) sind eine effektive Maoglichkeit um kurzfristige
Erleichterung bei Refluxsymptomen zu verschaffen (Sachs 2006) fiihren jedoch meist,
trotz intensiver medikamentdser Behandlung, zu einer langfristig nicht ausreichend
befriedigenden Symptomkontrolle (Grant 2013). Aufgrund des damit einhergehenden
Einflusses auf Gesundheit und Wohlergehen, auf subjektive Zufriedenheit und
Lebensqualitat (Grant 2008, Wiklund, Anvari, Ronkainen 2006, Mahon 2005, Revicki
1998), gewinnen interventionelle Antirefluxverfahren mit moglicherweise nachhaltiger
Symptomkontrolle  und PPI-Reduktion an Relevanz. Die laparoskopische
Antirefluxchirurgie mit Hiatoplastik und Rekonstruktion des gastrodésophagealen
Ubergangs (gegebenenfalls) kombiniert mit einer Fundoplikatio ist nach derzeit geltenden
Erkenntnissen der Goldstandard unter den alternativen Antirefluxverfahren (Salminen
2012, Broeders 2009, Byrne 2008, Zacharoulis 2006, Stelzner 2004, Zaninotto 2000).
Berlicksichtigt man jedoch die anatomische Beschaffenheit des distalen Osophagus mit
angiomuskularem Dehnverschluss, der als die wesentliche Antirefluxbarriere zu
fungieren scheint (Stelzner 2004, 1968, 1966), so konnte der Verzicht auf eine
Magenmanschette sogar der partiellen Fundoplikatio Uberlegen sein (Stelzner 2004). Die
BICORN-Technik nach C.B. AblaBmaier, das Operationsverfahren unserer Wabhl, ist als
Weiterentwicklung der partiellen Fundoplikatio nach Dor zu verstehen und basiert auf den
anatomischen Erkenntnissen Stelzners Uber einen angiomuskularen Dehnverschluss am
terminalen Osophagus. Es hat seinen besonderen Focus auf der exakten Rekonstruktion
des Hiatus und des His-Winkels ohne Anlage einer Magenmanschette.

Da die Entwicklung eines modernen Gesundheitssystems insbesondere die Frage nach
der gesundheitsokonomischen Uberlegenheit verschiedener Therapieansétze stellt, reiht
sich die vorliegende Arbeit in den Versuch ein, Therapieerfolg messbar zu machen. Durch
die Evaluation des therapeutischen Outcomes kdnnen nach PORTER Effizienz gesteigert
und gleichzeitig Kosten gesenkt werden (“Value-based Healthcare®, Porter 2009, 2006).
Es soll die Frage beantwortet werden, ob das BICORN-Verfahren nach C.B. Ablal3maier

als sinnvolle Antireflux-Technik empfohlen werden kann.
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1.1 Definition und Epidemiologie

Definition

Es erweist sich als &ulRerst schwierig valide Daten zur Préavalenz der GERD zu finden.
Der bis zum Jahr 2006 fehlende Konsens uber eine Grunddefinition der Erkrankung
erschwerte die Durchfihrung epidemiologischer und allgemeingtiltiger Studien
malf3geblich. So wiesen die bis dahin wenigen Studien zur Pravalenz haufig zu kleine
Fallzahlen, zu kurze Nachbeobachtungszeitraume, sowie eine sehr selektive Population
auf (Ness-Jensen 2012). Valide Aussagen, insbesondere zu Verdnderungen in der
Pravalenz der GERD, erwiesen sich somit als &ullerst schwierig.
Durch die Montréal-Klassifikation und —Definition der GERD wurde im Jahr 2006
schlief3lich die Grundlage fur ein einheitliches Verstandnis tber die Erkrankung und damit
fur gemeinsame und allgemeingultige Forschungsarbeit auf diesem Gebiet geschaffen
(Vakil 2006). 44 Experten aus 18 Landern und flinf Kontinenten stimmten in einem fast
dreijahrigen Prozess Uber diesen Konsens ab. Demnach wird die GERD als Leiden
definiert das mit belastigenden Symptomen und/oder Komplikationen aufgrund von
Ruckfluss (sauren) Mageninhalts in die Speiserdhre einhergeht. Die Kardinalsymptome
sind Sodbrennen und Regurgitation, die mindestens 1x pro Woche auftreten. Zu den
neuartigen Gesichtspunkten dieser Definition gehdren die patientenorientierte, vom
endoskopischen Befund unabhéngige Betrachtungsweise, die Klassifizierung der
Erkrankung in eigenstandige Syndrome, sowie die Berucksichtigung von Laryngitis,
Husten, Asthma und Zahnschaden als mdgliche Symptome der GERD (Vakil 2006,
Klauser 1990).

Pravalenz

Die Pravalenz der GERD ist hoch, Tendenz steigend. Bislang ging man, je nach
epidemiologischer Studie, von einer Pravalenz in einem Bereich von 10 — 20 % in der
westlichen Welt und Nordamerika und von 5 % in Asien aus (Dent 2005). Neuere
Ergebnisse von Studien konnten jedoch zeigen, dass vor allem in Nordamerika und
Ostasien ein Anstieg der Pravalenz zu verzeichnen ist (EI-Serag 2013). Demnach lag die
Zahl der Erkrankungen in Nordamerika bei 18,1% — 27,8% (p < 0,000), in Europa bei
8,8% — 25,9%, im mittleren Osten bei 8,7% — 33,1%, in Australien bei 11,6%, in
Sudamerika bei 23,0% und in Ostasien bei 2,5% — 7,8% (p < 0,000). Vor allem in Asien,
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wo die Erkrankung lange Zeit wenig beachtet und von niedriger Pravalenz war, hat die
Relevanz seit Ende der 90er deutlich zugenommen (Lim 2005). Im Rahmen der so
genannten HUNT-Studie (“Nord-Trgndelag health study”) der Technischen Universitat
Trondheim (Norwegen) gelang es, in Anlehnung an die Montréal-Definition, weitere valide
Daten zu Verédnderungen in der Pravalenz und Inzidenz der Symptome der Erkrankung
zu liefern. In dieser weltweit bislang grél3ten populationsbasierten Kohorten-Studie
werden seit 1984 Daten Uber Gesundheit und Krankheit, gesundheitsbezogenen
Lebensstil und soziookonomischen Status, Uber Préavalenz und Inzidenz von
somatischen und psychischen Erkrankungen gesammelt. Sie umfasst mittlerweile 125
000 Norweger in vier Populationen (Krokstad 2012). Es konnte gezeigt werden, dass die
Préavalenz von Refluxsymptomen von 1995-7 bis 2006-9 insgesamt um 30% (von 31,4%
auf 40,9%), von schweren Refluxsymptomen um 24% (von 5,4% auf 6,7%) und von
zumindest einmal wochentlichen Symptomen sogar um 47% (von 11,6% auf 17,1%)
gestiegen ist (Ness-Jensen 2012). Zur Bestatigung der absoluten Zunahme von Reflux
untersuchte die Studiengruppe um Ness-Jensen aul3erdem das Phanomen des
spontanen Verlusts von Refluxsymptomen, zu dem es bislang keine validen Zahlen gab.
Sie fanden heraus, dass der durchschnittliche spontane Verlust von Refluxsymptomen,
also nicht auf eine Antirefluxtherapie zurickzufiihren, zwischen 1,22 und 2,32% lag.
Tendenz mit hoherem Alter steigend (Ness-Jensen 2012). Damit lag die Zunahme der
Refluxsymptome deutlich Gber dem spontanen Verlust. Die Chronizitat der Erkrankung
spiegelt sich auBerdem in der deutlich unterhalb der ermittelten Préavalenz liegenden
Inzidenz, mit 5 pro 1000 Einwohnern pro Jahr seit 2005, wider (El-Serag 2013).

Einen weiteren Hinweis fur die tendenziell steigende Pravalenz der GERD kénnte der
kontinuierliche Anstieg der Verordnungszahlen von PPl darstellen. Wurden in
Deutschland im Jahr 1997 noch 200 Millionen durchschnittliche Tagesdosen (engl. Daily
Defined Dose, DDD) verordnet, ist die Zahl im Jahr 2011 fast linear auf 2.595 DDD
angestiegen (siehe Abbildung 1). Die bayerische Bevolkerung verbraucht derzeit in
einem Quartal so viele PPl wie noch 1997 die Halfte der deutschen Bevdlkerung in einem
Jahr (KVB 2009). Naturlich kann dies nicht alleine auf einen Pravalenzanstieg der GERD
zuruckgefuhrt werden, da PPI seit Jahren nicht mehr nur refluxspezifisch, sondern
vermehrt bei anderen Krankheitsbildern, wie z.B. dem Reizmagen-Syndrom oder als
Magenschutz-Prophylaxe bei Polymedikation verordnet werden (Mdssner 2012).
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Interessant ware es zu priufen, ob zwischen dem markanten PPI-Verordnungsverhalten

und der steigenden Reflux-Prévalenz tatséchlich ein positiver Zusammenhang besteht.
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Abbildung 1 Verordnungen von Ulkustherapeutika 2002 - 2011. Gesamtverordnungen nach definierten Tagesdosen
(Md6ssner 2012).

Ursachen

Die Griunde fur die weltweit hohe und steigende Pravalenz der GERD sind facettenreich.
Eine wesentliche Rolle scheint die Zunahme von Adipositas zu spielen. Diesbeztiglich
konnten die Ergebnisse von Studien einen signifikanten Zusammenhang von hoheren
BMI-Werten und dem Schweregrad, sowie der Haufigkeit von Refluxsymptomen
bestéatigen (Nocon 2007, El-Serag 2005). Insbesondere die Symptome Sodbrennen und
Regurgitation, zusatzlich in Verbindung mit Lebensstil-Faktoren, wie erhdhtem Alkohol-,
SuRigkeiten- und Weil3brotkonsum, scheinen hiervon betroffen zu sein (Nocon 2006).
Neben diesen “direkten® Auslosern mussen die verbesserten, sensitiveren und
spezifischeren Diagnoseverfahren, sowie ein besonderes Augenmerk auf die Erkrankung

selber, als Ursache flr die steigenden Erkrankungszahlen in Betracht gezogen werden.
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1.2 Pathogenese und Bedeutung der Hiatushernie

1951 prasentierte Allison seine Studienergebnisse zur Relevanz der Hiatushernie fir die
Pathogenese des gastrotsophagealen Reflux (Allison 1951). Anfang der 70er Jahre
glaubte Cohen die Hiatushernie durch das Modell des hypotonen unteren
Osophagussphinkters (UOS) abgeldst zu haben (Cohen 1971). Seither wurde dariiber
diskutiert, welcher dieser Mechanismen grundlegend(er) an der Pathogenese der GERD
beteiligt ist. Neben der Dysbalance zwischen defensiven und aggressiven Faktoren, wie
aufrechte Korperhaltung, Osophagus-Clearance, Resistenz des Gewebes, Magen-
entleerungsstérungen, Hypersekretion oder der Potenz des Refluats, weil3 man heute,
dass der intraabdominal gelegene UOS, die Crura diaphragmatica, sowie der spitze His-
Winkel und das phrenodsophageale Ligament an der Bildung der Antirefluxbarriere
beteiligt sind. Gemal der so genannten Zwei-Sphinkter-Hypothese ist man sich heute
sicher, dass die Kompetenzen des UOS als in- und der Crura diaphragmatica als
extrinsische Barrieren Grundlage fur die Generation der Hochdruckzone am terminalen
Osophagus (engl. high-pressure zone, HPZ) sind. Sie sind gleichermaRen und
unabhangig voneinander als wesentliche refluxbedingende Faktoren anzusehen (Bak
2011, Stelzner 2004, van Herwaarden 2004, Delattre 2000, Kahrilas 1999).

Zudem konnte in intensiver anatomischer Forschungsarbeit ein angiomuskuléres
Verschlusssystem am terminalen Osophagus, ein so genannter Dehnverschluss,
identifiziert werden, der aus einem scherengitterartigen Muskelfaserschraubensystem
besteht und als Teil der Hochdruckzone als die wesentliche Antirefluxbarriere zu
fungieren scheint (Stelzner 2004, 1968 und 1966). Das aufféllige Langswachstum des
Osophaguscarcinoms war im Jahr 1966 AnstoR fiir tiefergehende Strukturanalysen der
Speiserohre (Stelzner 1966). Anhand von Tier- und Menschenpraparaten, deren
O0sophagealer anatomischer Aufbau im Prinzip der Gleiche ist (Stelzner 2004), sowie
PET-CT-Analysen gelang es dem Team um Stelzner in der Tunica muscularis propria
des Osophagus ein apolares auf- und absteigendes scherengitterartiges
Muskelfaserschraubensystem zu identifizieren (Stelzner 1968, 1966). Dieses strahlt im
Abschlusssegment, also im Bereich des UOS, quer aus und erzeugt so bei gegebener
Grundspannung die antirefluxrelevante HPZ (Boeckxstaens 2007, Stelzner 2004, van
Herwaarden 2004). Bei besonderer Umstellung dieser Kontraktionselemente wird so ein
Dehn- bzw. Wringverschluss generiert. Begunstigend kommen, wie bereits oben

erwahnt, die intraabdominale Lage des UOS und die extrinsische Kompression durch die
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Zwerchfellschenkel hinzu. Insbesondere der rechte Zwerchfellschenkel, der den distalen
Osophagus als Hiatus 6sophageus umschlingt, scheint eine (bergeordnete Rolle zu
spielen. Gemeinsam erzeugen UOS und Zwerchfellschenkel einen Ruhetonus von 10 bis
45 mmHg, der damit héher als der intragastrale Druck von 5 — 10 mmHg ist und so einen
gastrodsophagelaen Reflux verhindern kann (Bak 2011). Beim Schluckakt kommt es zu
einer Verkiirzung der HPZ und Offnung des Dehnverschlusses.

Bei Vorliegen einer GERD kann der 6sophageale Dehnverschlul® durch Stérung der
Koordination der Abschlussfunktion im Muskelschraubensystem nicht mehr ausreichend
funktionsfahig sein um Reflux zu verhindern. Ein wesentlicher Grund hierfur ist die
Hiatushernie. Hier kommt es zum “Zusammenrutschen und damit zur Verkiirzung, sowie
zum Spannungsverlust des Osophagus und in der Folge zur (chronischen) Offnung des
Dehnverschlusses (Stelzner 2004). Zudem dient der hernierte Magenanteil als
Saurereservoir aus dem bei supradiaphragmaler Lage wesentlich leichter ein
O0sophagealer Ruckfluss entstehen kann (Crookes 2006). Die bei Hiatushernie
herabgesetzte Clearance-Funktion ist ein weiterer wesentlicher Aspekt in der Entstehung
von gastroosophagealem Reflux (Boeckxstaens 2007).

Da die axiale Hiatushernie diejenige Erscheinungsform unter den Hernien ist, die mit
gastrodsophagealem Reflux und seinen Symptomen assoziiert ist, wird in der
vorliegenden Arbeit der Begriff “Hiatushernie® stets aquivalent zu “axialer Hiatushernie®
verwendet. Abbildung 2 zeigt links das intraoperative Bild einer Hiatushernie und
demonstriertem Normalbefund. Das radiologische Korrelat nach Bariumbreischluck
(siehe Abbildung 2, rechts) verdeutlicht die durch Herniation des gastroosophagealen
Ubergangs (engl. Gastroesophageal Junction, GEJ) entstehende Separation von UOS
und Zwerchfellschenkel. Die Folge: der Verlust ihrer sich addierend tonisierenden
Wirkung an der diaphragmalen Einschnirung (engl. Pinchcock Action, PCA),
gastroosophagealer Reflux entsteht.

Die raumliche und funktionelle Trennung der “Antireflux-Elemente® gelingt es mittels
hochauflosender Manometrie anhand eines markanten zweifachen Druckanstiegs zu
visualisieren (siehe Kapitel 1.4.2.2, Abbildung 5, Bredenoord 2006). Bei Patienten mit
grofRer Hiatushernie zeigte sich eine erhohte Pravalenz fir den doppelten Druckpeak

gegeniber Patienten mit kleiner oder keiner Hiatushernie (Bredenoord 2004).
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Abbildung 2 LINKS OBEN Axiale Hiatushernie, UNTEN Nach Reposition “Normalbefund” (AblaRmaier).
RECHTS radiologisches Korrelat nach Bariumbreischluck (Bak 2011)

Bisher klassifizierte man drei Hernien-Formen nach Barrett (siehe Tabelle 1). Die axiale

Gleithernie wurde bereits im Jahr 1976 von Rossetti und Siewert wegen zahlreicher

asymptomatischer Zufallsbefunde naher spezifiziert (Rossetti 1976), heute erscheint die

Unterteilung in insgesamt vier Hernien am sinnvollsten (Bak 2011, Kahrilas 2008).

Typ | Axiale

Hiatushernie bzw.

Geweiteter Hiatus dsophageus und Lockerung des phreno-

O0sophagealen Bandapparates. Herniation der

Hiatushernie

Gleithernie GEJ > 2cm, sowie proximaler Magenanteile, insbesondere
der Kardia nach supradiaphragmal.

a Funktionierende GEJ ohne Beschwerden.

b Funktionierende GEJ mit Klinischer
Beschwerdesymptomatik.

C Dysfunktionelle GEJ mit gastrodsophagealem Reflux,
mit und ohne Beschwerden.

Typ |l Regelrechte Lokalisation des UOS und der Kardia.

Paradsophageale Herniation von Magenanteilen, insbesondere des

Magenfundus in das Mediastinum mit Maximalvariante
Upside-Down-Stomach, d.h. kompletter Verlagerung des

Magens nach mediastinal.

Typ Il Mischform

Paradsophageale und axiale Form, d.h. Herniation von
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Magenfundus und zugleich GEJ.

Typ IV Herniation Fortschreitende Weitung des Hiatus 6sophageus und
anderer Organe (Milz, @ Lockerung des phrenodsophagealen Bandapparats.
Darm, Pankreas usw.) | Herniation von anderen Organen als dem Magen

(diese Entitat kann auch als Weiterentwicklung der Typ IlI-

Hernie angesehen werden).

Tabelle 1 Klassifikation der Hiatushernie (Kahrilas 2008)

Ergebnisse von Studien haben gezeigt, dass 50 — 94% der Patienten mit GERD und
Refluxésophagitis gleichzeitig eine Hiatushernie aufweisen (Ronkainen 2005, Petersen
1991). Da jedoch nur bei durchschnittlich 13 — 59% der Patienten mit Hiatushernie eine
GERD diagnostiziert werden kann (siehe Abbildung 3), wurde der Zusammenhang von
GERD und Hiatushernie lange angezweifelt. Neben den von uns erlauterten
Zusammenhangen konnen zahlreiche Studien diese Logik unterstitzen (Bak 2011,
Bredenoord 2006 und 2004, Gordon 2004, Yeom 1999, Petersen 1991). Die Hiatushernie
muss sogar als pradiktiver Risikofaktor furr die Entwicklung eines Barrett-Osophagus, also
einer dysplastischen Veranderung der Osophagusschleimhaut in Folge von chronischem
Reflux und damit als Prékanzerose fir das 6sophageale Adenocarcinom angesehen
werden (Pohl 2013, Andrici 2013). Das nur etwa 23% der Patienten mit Hiatushernie eine
GERD entwickeln kdonnte unter anderem damit begrindet werden, dass die Grél3e der
Hiatushernie direkt mit der Auspragung der Symptomatik zu korrelieren scheint und sich
so nicht bei jedem Patienten mit Hiatushernie eine Refluxsymptomatik und in der Folge
eine GERD entwickelt (Massey 2002, Jones 2001).

Etwa 90% aller GERD-Patienten weisen
eine axiale Hiatushernie auf, jedoch nur
GERD circa 10% mit axialer Hiatushernie

axiale haben gleichzeitig eine GERD.
Hiatushernie

Abbildung 3 Inkongruenter Zusammenhang zwischen GERD und axialer Hiatushernie.
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Von weiterer Bedeutung fir die Pathogenese der GERD ist der His-Winkel. Dieser wird
von distalem Osophagus und Magenfundus gebildet und ist physiologisch spitz. Bei
Vorliegen einer Hiatushernie kommt es zu deutlicher Abflachung und damit Verlust der
Antirefluxfunktion. Zudem geht man von einem gastrodsophagealen Klappen-
mechanismus aus, der durch den spitzen His-Winkel und einer Schleimhautfalte gebildet
wird. Mittels Hill-Klassifikation (siehe Tabelle 2) ist es mdglich die Morphologie der
Gastroosophagealklappe als pradiktiven Marker fur Reflux endoskopisch zu beurteilen
(Kim 2008).

Hill-Grad Morphologie Gastro6ésophagealklappe

| Prominente Schleimhautfalte, die das

Endoskop fest umschlingt.

I Prominente Schleimhautfalte, umschlingt
das Endoskop, 6ffnet und schlief3t sich in

periodischen Abstanden.

m Die Schleimhautfalte ist nicht prominent und
umschlingt das Endoskop nicht fest.

WY, Keine Schleimhautfalte, der Mageneingang
ist weit und gedffnet, Plattenepithel des
Osophagus sichtbar.

Tabelle 2 Hill-Klassifikation der Gastro6sophagealklappe (Hill 1996)
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1.3 Klinik, morphologische Veranderungen und Komplikationen

Klinik

Das klinische Bild der GERD ist facettenreich. Als Kardinalsymptome gelten Sodbrennen,
d.h. retrosternales Brennen und Regurgitation, die v.a. im Liegen, Schlafen, Blicken oder
korperlicher Anstrengung, sowie nach fettreichen Mabhlzeiten oder Ubermafigem
Kaffeegenuss auftreten kénnen (Storr 2011, Kahrilas 2008, Savarino 2008, Vakil 2006).
Insbesondere der epigastrische Schmerz und dysphagische Beschwerden mit
Bolusgefiihl, Ubelkeit oder Erbrechen kénnen Hinweise auf das Vorliegen einer GERD
sein.

Neben den 6sophagealen gibt es eine groRe Zahl an extra-6sophagealen Symptomen,
die stets auch an eine GERD denken lassen sollten: Laryngitis mit Heiserkeit durch
laryngopharyngealen Reflux, Reizhusten, Asthma, Zahnschéden, Globusgefuhl,
Schlafapnoe-Syndrom, standiges Rauspern, Sinusitis, Stimmbandgranulome,
Trachealstenosen, Trachealmalazien, subglottische Stenosen, chronische Laryngitis,
rezidivierende Aspirationspneumonien, chronischer Husten, Pharyngitis, Mundgeruch
und sogar Blutungen (Vakil 2006, Klauser 1990).

Morphologische Veranderungen und Komplikationen

Aufgrund der chronischen Reizung der Osophagusmukosa durch sauren Reflux kann
sich eine Refluxdésophagitis entwickeln. Die Ausprdgung der klinischen Symptome
korreliert dabei nicht mit dem Schweregrad der Osophagitis. Im weiteren Verlauf sind
peptischen Stenosen mit Dysphagie und Odynophagie, Blutungen und Perforationen zu
beobachten. Zudem kann es auf dem Boden einer Refluxésophagitis zu dysplastischen
Veranderung der Osophagusschleimhaut dem so genannten Barrett-Osophagus
kommen, bei dem das terminale Plattenepithel der Speiseréhre durch spezialisiertes
Zylinderepithel vom intestinalen Typ ersetzt wird und in der Folge maligne entarten kann.
Nicht jeder GERD-Patient weist gleichzeitig eine Refluxtésophagitis auf (Pace 2010),
jedoch in Verbindung mit dieser entzindlichen Verdnderung wird die GERD zum
pradiktiven Risikofaktor fiir den Barrett-Osophagus und das Osophaguscarcinom
(Rubenstein 2010, Shaheen 2002).

Das Risiko der malignen Entartung eines Barretts schatzt man heute auf jahrlich 0,12
(Hvid-Jensen 2011) bis 0,5% (Sharma 2004). Mittels endoskopischer Untersuchung und

Biopsieentnahmen ist heute die friihzeitige Diagnose eines Barrett-Osophagus und

10
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Adenocarcinoms moglich, jedoch hat sich gezeigt, dass das endoskopische Screening
der Patienten mit GERD keinen Einfluss auf das Outcome bei Diagnose Adenocarcinom
hat (Sharma 2004). Die steigende Pravalenz des Adenocarcinoms mit schlechter
Prognose und einer 5-Jahres-Uberlebensrate von nur 3 % in Stadium IV bis 38 % in
Stadium | und einige in Stadium 1l (SEER 2011, Bollschweiler 2001) verdeutlicht den
Bedarf einer nachhaltigen Kontrolle der Saurebelastung im distalen Osophagus (Pohl
2013, Andrici 2013, Hvid-Jensen 2011).

1.4 Diagnostik

Eine exakte Diagnosestellung ist fur die adaquate und erfolgreiche Therapie der GERD
von entscheidender Bedeutung (DeVault 2005, Campos 1999). Die Kombination aus
(subjektiver) Anamnese und (objektivem) funktionellem Korrelat ist hierbei als notwendig

und (in der Regel) zielfiihrend anzusehen.

1.4.1 Anamnese

Die Kklinische Praxis hat gezeigt, dass eine ausfuhrliche Anamnese zur
Diagnosesicherung unabdingbar ist. Die klinische Prasentation (siehe Kapitel 1.3) kann
auf der einen Seite sehr typisch sein, so dass die Symptome der Patienten als nahezu
pathognomonisch fur einen gastroésophagealen Reflux angesehen werden kénnen, auf
der anderen Seite gibt es jedoch eine grof3e Zahl an zun&chst untypischen Beschwerden
(siehe extra-6sophageale Symptome, Kapitel 1.3), die die Diagnosestellung maf3geblich
beeinflussen. Neben den symptomatischen Erscheinungen beschreiben die Patienten
maoglicherweise bereits eine Einschrankung ihrer Lebensqualitat, diese kann Hinweis auf

den Schweregrad der Erkrankung geben.

1.4.2 Funktionsuntersuchungen

1.4.2.1 Osophagogastroduodenoskopie

Mittels Osophagogastroduodenoskopie (OGD) ist eine multidimensionale Beurteilung
des gastroosophagealen Ubergangs nach anatomischen (Hiatushernie?),
makroskopischen  (Refluxdsophagitis?) und  histologischen  Aspekten  durch
Biopsieentnahmen (Dysplasie? Barrett? Karzinom?) mdglich. Seit dem Verstandnis Uber
den pathophysiologischen Zusammenhang zwischen Hiatushernie und GERD nimmt die

OGD eine ibergeordnete Rolle in der Diagnostik der Refluxkrankheit ein.

11
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So kénnen in der OGD Hiatushernien aufgedeckt und somit als Korrelat fiir das Bestehen
einer GERD gewertet werden. Der Nachweis einer Refluxdsophagitis hingegen ist ein
nicht sehr sensitives, wenn auch spezifisches und damit limitiertes Diagnoseverfahren
(EAES 1997), da etwa die Halfte der GERD-Patienten keine Refluxésophagitis aufweisen
(55,8% mit vs. 42% ohne GERD, Pace 2010).

In Abbildung 4 ist das endoskopische Bild einer Hiatushernie mit den fur die Diagnostik
entscheidenden epithelialen Leitstrukturen zu sehen.

Squamous

Squamous
epithelium

Abbildung 4 LINKS Endoskopisches Korrelat der Hiatushernie und MITTE+RECHTS epitheliale Leitstrukturen (Bak 2011)

Die Hiatushernie stellt die Zone zwischen diaphragmaler Einschnirung (PCA) und
gastrodsophagealem Ubergang (GEJ) dar. Die Z-Linie (engl. squamocolumnar Junction,
SCJ), die normalerweise auf Hohe der PCA lokalisiert ist, kann als Leitstruktur benutzt
werden, da es bei Vorliegen einer Hiatushernie zur oralwartsgerichteten Translokation
kommt. Die epithelialen GefaRmuster helfen die Z-Linie zu identifizieren (Choi 2002). Bei
Hiatushernie gleitet das Zylinderepithel des distalen Osophagus (engl. columnar lined
esophagus, CLE) kranialwarts durch den Hiatus 6sophageus und tritt oberhalb der PCA

in Erscheinung.
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1.4.2.2 Osophagusmanometrie

Mittels Manometrie gelingt es eine mogliche Dysfunktion des UOS (z.B. anhand eines
herabgesetzten Ruhetonus, also < 6 mmHg), sowie das Vorliegen einer Hiatushernie als
Hinweise fir das Vorliegen einer GERD aufzuspiiren. Mittels Osophagusmanometrie ist
es mdoglich die bei Hiatushernie vorliegende rdumliche und funktionelle Trennung von
UOS und Zwerchfellkomponente und damit die Auflosung der Hochdruckzone durch
einen markanten zweifachen Druckanstieg zu visualisieren (siehe Abbildung 5, Bak 2011,
Bredenoord 2004). Der doppelte Druckpeak ist durch die diaphragmale Einschniirung
(engl. Pinchcock Action, PCA bzw. diaphragmatic indentation) und durch den UOS (engl.
lower esophageal sphincter, LES) bedingt, so dass der Bereich zwischen PCA bzw.
diaphragmatic indentation und LES der Hiatushernie entspricht. Neben der Diagnostik
konnte so mdglicherweise auch ein postoperatives Monitoring beztiglich der erfolgreichen

Rekonstruktion des Hiatus und damit des Therapieerfolgs stattfinden.

46455 |45 44 5 44 4358
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Dlaphragmauc mdenlanon f
1" PIP Reversed PIP 2" pIp
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Lower osophageal sphlnctef *

PIP respiratorisch bedingter Pressure Inversion Point

Abbildung 5 OBEN Manometrisches und UNTEN Hochauflésendes manometrisches Korrelat einer Hiatushernie (Bak 2011)
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1.4.2.3 24-h-pH-Metrie

Wesentlicher Bestandteil der Definition der GERD ist der intermittierende oder
permanente Rickfluss von Mageninhalt in die Speiserdhre tUber einen langeren Zeitraum
(Vakil 2006). Mit Hilfe der 24-h-pH-Metrie konnen direkt die Saurerefluxphasen, d.h. pH-
Werte < 4, in der Speiserohre gemessen werden. Jedoch ist, wie man heute weil3, neben
Zeitaufwand und technischer Schwierigkeiten, wie z.B. die exakte Positionierung der
Messsonde die Sensitivitat fur die Diagnostik der GERD deutlich limitiert. So weisen nur
rund 50 % der Refluxpatienten tatsachlich Refluxepisoden mit einem pH< 4 auf (Al-Zaben
2003). Bei den Ubrigen kommt es entweder zu nur kleinen pH-Abfallen um 1 bis 3 pH-
Stufen vom Ausgangswert oder gar keinen pH-Veranderungen. Hier liegt also ein
alkalischer bzw. nicht-saurer Reflux vor (engl. non-acid reflux, NAR, Patti 2001). Aufgrund
eines hypersensitiven Osophagus kann jedoch auch ein NAR Beschwerden auslosen
(Gyawali 2010). So kénnen unter PPI-Therapie und damit trotz starker Sauresuppression
weiterhin Refluxsymptome bestehen, diese Patienten jedoch nicht mittels klassischer 24-

h-pH-Metrie identifiziert werden.

1.4.2.4 pH-unabhangige Impedanzmessung

Angesichts der Limitationen der 24-h-pH-Metrie fur die GERD-Diagnostik gewinnen neue
Verfahren an Bedeutung. Die pH-unabhangige Refluxerkennung mittels
Impedanzmessung stellt eine Methode dar, die auch bei Patienten mit schwach saurem
oder NAR eine exakte Diagnosestellung ermdglicht (Al-Zaben 2003, Tutuian 2003). Das
grundlegende Prinzip der Impedanzmessung beruht auf der Tatsache, dass ein
Flussigkeitsbolus im Osophagus eine Impedanzanderung hervorruft. Da an dem
Messkatheter mehrere Elektroden in unterschiedlicher Hohe platziert sind, kénnen
zudem die Richtung des Transportes und die HOhe gemessen werden bis zu der ein
Reflux steigt. Dies ist die so genannte Mehrkanal- oder multiple Impedanzmessung. In
Kombination mit der pH- oder Manometrie konnen so Art, Ausmafll und
Zusammensetzung des Refluats sowie die Funktion des Schluckaktes evaluiert werden
(Tutuian 2003).
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1.5 Therapie

Fur den nachhaltigen Erfolg jeder Antirefluxtherapie ist ein multimodales
Therapiekonzept notwendig. Bislang gibt es unseres Wissens keine Studien die die
Wirksamkeit von supportiven MalRnahmen bestatigen. Jedoch erlaubt das Verstandnis
Uber die Erkrankung den Schluss, dass Allgemeinmalinahmen subjektiv zu einer
Symptomerleichterung fuhren kdnnen. Hierzu zahlen unter anderem die Einnahme
mehrerer kleiner Mahlzeiten pro Tag, der Verzicht auf fettreiche und spate Abendkost

oder das Schlafen mit aufgestelltem Oberkérper (Kahrilas 2008).

1.5.1 Protonenpumpeninhibitoren

Protonenpumpeninhibitoren (PPI) sind ohne Zweifel eine effektive Methode um
kurzfristige Erleichterung bei Refluxsymptomen zu verschaffen (Sachs 2006). Vor allem
seit der Freigabe aus der Verschreibungspflicht im Jahr 2009, haben die PPI als potente
Akutmedikation bei Reflux, Antacida und H2-Blocker weitestgehend vom Markt verdrangt
(siehe Abbildung 1). Ihr Wirkmechanismus beruht auf der irreversiblen Hemmung der
Protonen-Kalium-ATPase in den saureproduzierenden Belegzellen des Magens.
Dadurch kommt es zu einer Verminderung der Saureproduktion, der pH-Wert des
Magensaftes steigt an. Die maximale Plasmakonzentration wird nach etwa 1 — 3 Stunden
erreicht, die Plasmahalbwertszeit betragt 40 Minuten. Das Wirkprofil der PPI impliziert
einen strikten und die Notwendigkeit eines korrekten Einnahmemodus, um ein
befriedigendes Therapieergebnis und damit ausreichende Symptomkontrolle erzielen zu
konnen (DeVault 2005). So sollten PPI 30 Minuten vor einer Mahlzeit und nach
Hauptsymptomlast eingenommen werden. Studienergebnisse haben gezeigt, dass nur
etwa 30 — 50% der Patienten nach einem Monat und sogar unter 30% nach einem halben
Jahr den PPI wie verordnet einnehmen (El-Serag 2009, Hungin 1999). Wesentliche
Einflussfaktoren fir die Adharenz bzw. Nicht-Adharenz sind das Vorhandensein von
Symptomen, eine personliche Préaferenz wann die Medikamente eingenommen werden
sowie der Schweregrad der Refluxsymptome (Hungin 1999). So fuhren langjahrige
konservative Therapieversuche mit PPl unter anderem aufgrund mangelnder Adharenz
meist zu einem nicht ausreichend zufriedenstellenden therapeutischen Ergebnis, mit

unbefriedigender Symptomkontrolle (Grant 2013,El-Serag 2009).
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Neben des langfristig mangelhaften Therapieeffekts ist die PPI-Einnahme unter anderem
aufgrund intestinaler Malabsorption durch die Sauresuppression mit einem komplexen
Nebenwirkungsspektrum verbunden, Tendenz steigend (Sheen 2011). Zusatzlich zu
Diarrh6, Obstipation, Flatulenz, Nausea und Erbrechen, Mudigkeit, Schwindel,
Schlafstérungen und Kopfschmerzen sind zu nennen: Osteoporose mit erhdhtem
Frakturrisiko, Vitamin B12-Mangel, Eisenmangel und Anamie, Clostridium-difficile-
assoziierte Diarrhd, nosokomiale und extranosokomiale Pneumonien, sowie
pharmakologische Interaktionen, insbesondere mit Clopidogrel und konsekutiv
vermehrten kardiovaskularen Ereignissen (Yu 2011, Thomson 2010, Linsky 2010, Stockl
2010, Ali 2009, Gulmez 2007). Es lasst sich nur erahnen wie weitreichend die Folgen
einer langjahrigen PPI-Therapie sein kdnnen.

Des Weiteren unterstreicht der nach Absetzen des Medikaments einsetzende so
genannte “Rebound-Effekt” die Relevanz des Verzichts einer chronischen Einnahme, um
einen erneuten und maoglicherweise erhthten Anstieg der Magensaureproduktion mit
Refluxsymptomatik, Sodbrennen, saurem Aufstof3en oder Dyspepsie zu vermeiden.
Zudem, so haben Ergebnisse von Studien gezeigt, ist die medikamentdse
Antirefluxtherapie mit PPl im Vergleich zu alternativen Verfahren mit einem nachhaltigen
Einfluss auf Gesundheit und Wohlergehen, auf subjektive Zufriedenheit und
gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Patienten verbunden (Grant 2008, Wiklund
2006, Anvari 2006, Ronkainen 2006, Mahon 2005, Revicki 1998).

Fur den bei rund 50% aller Refluxpatienten vorliegenden nicht-sauren Reflux (Al-Zaben
2003), wo PPI nicht greifen konnen und sogar durch die Suppression des sauren Reflux
zur Verstarkung des nicht-sauren Reflux fihren, gibt es derzeit nur wenige
medikamentose Ansétze die fur einen langfristigen Einsatz in Frage kommen. So scheint
Baclofen die Refluxfrequenz bei NAR und damit assoziierte Symptome zu mindern, hat

jedoch aufgrund schwerer Nebenwirkungen starke Einnahmelimitationen (Vela 2003).
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1.5.2 Interventionelle Therapien

Die Effektivitat einer interventionellen Antireflux-Behandlung im Vergleich zu
konservativen Verfahren konnte in randomisierten Studien bestétigt werden. So ist die
Fundoplikatio, als der Goldstandard in der Refluxchirurgie, hinsichtlich
Patientenzufriedenheit, klinischem Outcome und Kosteneffektivitat der Dauertherapie mit
PPl Uberlegen (Grant 2013 und 2008, Cowgill 2007, Lundell 2007, Metha 2006,
Beckingham 2005, Revicki 1998). Die derzeit geltenden Indikationen fir eine chirurgische

Intervention bei GERD sind in Tabelle 3 zusammengefasst.

Indikationen fiur die chirurgische Intervention bei GERD

Persistierende oder rezidivierende Symptome nach 12 Wochen konsequenter

Sauresuppressionstherapie

Pathologischer Reflux (pH < 4 tber 6 % der Zeit bei 24-h-pH-Metrie)

Defizitare Funktion des unteren Osophagussphinkters:

Druck < 6 mmHg, Gesamtlange < 2cm, intraabdominale Lédnge <1 cm

Unabhéngig von

endoskopischem Stadium der Refluxdsophagitis

Vorhandensein einer Hiatushernie

Weitere Aspekte

Eingeschrankte Bereitschaft zu einer méglicherweise lebenslangen

Medikamenteneinnahme

Nicht Durchfuhrbarkeit einer medikamentosen Dauertherapie aufgrund unerwiinschter

Nebenwirkungen

Junges Alter

Tabelle 3 Indikationen fir die chirurgische Intervention bei GERD (Dent 1999, Eypasch 1997, EAES 1997)

1.5.2.1 Die laparoskopische Fundoplikatio

Dr. Rudolph Nissen ist als der Begriinder und Wegbereiter der Fundoplikatio anzusehen.
Erstmals 1955 fiihrte er diese Technik an zwei Patienten durch und veroffentlichte die
Ergebnisse 1956 in der Schweizer Medizinischen Wochenschrift (Nissen 1956). Die
veroffentlichten Ergebnisse waren bahnbrechend in der Therapie der GERD und kénnen

als “Mustervorlage® fur die Fundoplikatio angesehen werden. Trotz anfanglich grof3en
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Erfolgen der Nissen-Fundoplikatio wurde der medikamentdsen Therapie doch in den
meisten Fallen Vorzug geleistet. Grund hierfir waren eine nicht ausreichend
zufriedenstellende Symptomkontrolle sowie starke Nebenwirkungen und hohe
Morbiditats- und Mortalitatsraten nach Fundoplikatio. Mégliche Ursachen sind die zu dem
Zeitpunkt noch nicht ausgereiften Operationstechniken und das grof3e Zugangstrauma
mit grol3er Wundflache, mdglicherweise jedoch auch eine grof3e Zahl an Fehldiagnosen
aufgrund nicht exakter Diagnosestellung. In den folgenden Jahren wurden zahlreiche
Modifikationen veroffentlicht, um die Nebenwirkungen der Nissen-Fundoplikatio zu
minimieren (DeMeester 1992, Donahue 1977). Die 1963 und 1962 entwickelten Toupet-
und Dor sowie die rein dorsalen Fundoplikatios sind Techniken, um insbesondere die
Hyperkontinenz als haufigste Nebenwirkung nach Nissen einzudammen. Dem
Mechanismus der Uberkontinenz liegt in den meisten Fallen eine zu eng bzw. zu lang
angelegte Magenmanschette zugrunde. So beinhalteten die Modifikationen nach
DeMeester und Donahue im Wesentlichen die Anlage einer lockeren Fundoplikatio, engl.
“floppy Nissen®, mit Kirzung der Magenmanschette um ca. 2 cm und < 360°, mit
Mobilisation des Magenfundus. Insbesondere durch das Verstdndnis des
pathogenetischen Zusammenhanges von Hiatushernie und GERD durch Allison im Jahr
1951 konnten, durch eine intraabdominale Positionierung und Fixierung des
gastroosophagealen Ubergangs zumindest kurzfristig, bessere Ergebnisse hinsichtlich
der Symptomkontrolle erzielt werden. Mittelfristig kam es jedoch nach so genannter
Gastropexie zu zahlreichen Rezidiven, so dass dieses Verfahren rasch wieder an
Bedeutung verlor. Mit dem Durchbruch der laparoskopischen Gallenblasenoperation
(Martin 1992, Dubois 1990, Mihe 1990, Mouret 1987) zeigte sich schnell, dass die
Laparoskopie eine Reduktion der perioperativen Morbiditat, Mortalitat und Dauer des
Krankenhausaufenthaltes, der Arbeitsunfahigkeit und der perioperativen Belastung des
Patienten ermdglichte (Salminen 2012, Broeders 2009, Pessaux 2002, Nilsson 2000).
Durch Dallemagne und der Veroffentlichung seines Reports tber die laparoskopische
Umsetzung der Nissen-Fundoplikatio anhand von 12 Beispielen (Dallemagne 1991)
gewann die laparoskopische Fundoplikatio schlief3lich endgultig an Zuspruch. Sie hat
heute die offene Antirefluxchirurgie erfolgreich verdrangt und stellt die Dauertherapie mit
PPI in den Schatten (Salminen 2012, Broeders 2009, Byrne 2008, Zacharoulis 2006,
Zaninotto 2000).
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Das wesentliche Prinzip der Fundoplikatio beruht auf der Wiederherstellung der HPZ im
Bereich des UOS und der Crura diaphragmatica durch Rekonstruktion des Hiatus bzw.
Reposition einer Hiatushernie, der Wiederherstellung eines spitzen His-Winkels und
gegebenenfalls der Anlage einer Magenmanschette um den distalen Osophagus. Die
Magenmanschette kann hier, je nach Methode voll oder partiell um den distalen
Osophagus geschlungen werden. Die 270°-Fundoplikatio nach Toupet ist bezuglich
Symptomkontrolle und postoperativer Lebensqualitat mit der 360°-Nissen-Fundoplikatio
vergleichbar, wobei postoperativ-apparative Ergebnisse gezeigt haben, dass die Nissen-
Fundoplikatio das ausgepragtere Nebenwirkungsprofil hat (Koch 2012). Hierzu zéhlt
insbesondere die Dysphagie. Diese sowie das, wenn auch seltene Gasbloat-Syndrom —
beides bedingt durch einen iatrogenen hyperkompetenten UOS — kénnen, entsprechend
der Modifikationsziele von DeMeester und Donahue, durch eine partielle Fundoplikatio
minimiert und so ein besseres Outcome erzielt werden (Broeders 2013, Varin 2009, Patti
1998, Hunter 1996). Sogar der komplette Verzicht auf eine Magenmanschette scheint der
partiellen Fundoplikatio Uberlegen zu sein (Stelzner 2004). So basiert die BICORN-
Technik nach C.B. AblaBmaier auf den anatomischen Kenntnissen uber einen
DehnverschluR am terminalen Osophagus (siehe Kapitel 1.2) und unterscheidet sich von
anderen alternativen Verfahren durch den Verzicht auf eine “Uberkorrektur des

gastrodsophagealen Ubergangs mittels Fundoplikatio.

1.5.2.2 Laparoskopische Hiatoplastik und Rekonstruktion des
gastrodsophagealen Ubergangs.
Die BICORN-Technik nach C.B. AblaBmaier.

Das BICORN-Verfahren nach C.B. AblalBmaier ist als Weiterentwicklung der 180°-
Fundoplikatio nach Dor zu verstehen und basiert auf dem anatomischen Verstandnis
uber einen Dehn- bzw. Wringverschluss am terminalen Osophagus (Stelzner 1968,
1966). Es hat seinen Focus auf der exakten Rekonstruktion des Hiatus und des His-
Winkels und erhalt den Magenfundus, im Unterschied zu Therapieverfahren bei denen
dieser zur Bildung einer Manschette zweckentfremdet wird, in seiner urspringlichen
halbomondférmigen Gestalt. Auf die kinstliche Verstarkung des gastrotsophagealen
Ubergangs im Bereich des UOS wird dabei verzichtet.

Das Verfahren wurde in den letzten 20 Jahren durch AblalRmaier entwickelt und kann als

Blological COnservative ReconstructioN, sprich biologische, die urspringliche Form
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rekonstruierende Technik, Ubersetzt werden. Angeregt die Weiterentwicklung der Dor-
Fundoplikatio vorzunehmen, wurde AblaBmaier von seinem Lehrer J.M. Miller an der
Charité unterstitzt, beim laparoskopischen Vorgehen die Nissen- bzw. Toupet-Technik
zunéchst zu Gunsten der Nissen-Rossetti und schliel3lich der Dor zu verlassen. Die
Partialtechnik nach Dor kann, im Vergleich zur 360°-Fundoplikatio nach Nissen, als das
Verfahren mit &rmerem Nebenwirkungsprofil bei &hnlicher Symptomkontrolle angesehen
werden (Broeders 2013, Varin 2009, Watson 1999, Patti 1998, Hunter 1996). Die Rolle
des operativen Verfahrens fur das Auftreten postoperativer Nebenwirkungen wird in
Tabelle 4 verdeutlicht. Nach partieller Fundoplikatio ist demnach die prozentuale

Nebenwirkungshaufigkeit deutlich niedriger als nach Nissen-Fundoplikatio.

Technik Gasbloat-Syndrom mit u.a. Unfahigkeit
Magenentleerungsstdrungen, aufzustofRen in %
Vollegefihl, Meteorismus und
Diarrhoe in %
Nissen-Fundoplikatio | 41 53

Partielle anteriore 19 (vs. 28) 17 (vs. 36)
Fundoplikatio (vs.

Nissen-Fundoplikatio)

Tabelle 4 Vergleich der Auftretenshaufigkeit von Fundoplikatio-Nebenwirkungen (Watson 1999).

Mit der Idee die gut funktionierende Dor weiter zu optimieren und an die anatomische
Beschaffenheit des distalen Osophagus anzupassen, folgten die Uberlegungen zur
Entwicklung der BICORN-Technik. Diese hat ihr besonderes Augenmerk auf die
Wiederherstellung einer  (nahezu)  physiologischen  Antirefluxbarriere  ohne
Magenmanschette. Da es insbesondere bei Vorliegen einer Hiatushernie zum
“Zusammenrutschen®, damit zur Verklrzung sowie zum Spannungsverlust des
Osophagus und zur chronischen Offnung des Dehnverschlusses kommt (Stelzner 2004),
soll durch Reposition des gastrodsophagealen Ubergangs, der Cardia vom Mediastinum
wieder in den Bauchraum, der Osophagus wieder gestreckt und die Vorspannung im
Osophagus erhoht werden, so dass die Muskulatur ihre Pumpfunktion wieder effektiver
wahrnehmen kann (Stelzner 2004). Aufgrund der anatomischen Linkslage des

Magenfundus wird dieser links-lateral am Osophagus befestigt. Auf Basis der erlauterten
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Zusammenhange wird die Osophagopexie mit einfacher Nachspannung des Osophagus
Grundlage jedes chirurgischen Antireflux-Verfahrens. Der Verzicht auf eine
Magenmanschette ist damit begriindet, dass die 0sophagealen Muskelsysteme bei
Fundoplikatio zusatzlich zur Nachspannung des Osophagus und damit der bereits
eigentlichen Wiederherstellung der Funktionalitdt der Antirefluxbarriere kunstlich
eingeengt bzw. Uberkorrigiert wirden.

In der folgenden Abbildung 6 wird das Vorgehen nach BICORN anhand von uns
aufgenommenen Bildmaterials schrittweise erlautert, in Abbildung 7 das laparoskopische

Handling des Nahtmaterials.

Operationsvorbereitungen
Lagerung des Patienten

Der Patient wird in Riickenlage, Beine gespreizt und mit beiden Armen ausgelagert
positioniert. Eine so genannte “Back-Down“-Lagerung erméglicht durch VergroR3erung
des Abstandes zwischen Milz und Nabel eine bessere Einsicht auf das Mediastinum
von kaudal. Hierfuir wird der Operationstisch ca. in Hohe des 10. Brustwirbels um ca.
10 ° nach dorsal abgekippt. Um das Omentum majus und das Colon transversum aus
dem Oberbauch nach kaudal zu verlagern wird der Operationstisch vor der Operation

in eine ca. 25 °Anti-Trendelenburg—Position gebracht.

Positionierung des Operationsteams

1) Operateur

2) Assistent

3) OP- Schwester
4) Instrumente
5) Videoturm
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Ubersicht des laparoskopischen Instrumentariums (1) mit Trokarsystem (2) und

Goldfinger (rechts)

Operationsvorgehen
1. Anlage der Trokare, Gasinsufflation und Positionierung des Leberretraktors

T1 Anlage Pneumoperitoneum, Optik, linke

Hand Assistent

T2 Einbringen Leberretraktor

T3 Arbeitstrokarhilse, rechte Hand Operateur
T4 Arbeitstrokarhilse, linke Hand Operateur

T5 Arbeitstrokarhilse, rechte Hand Operateur

2. Eintritt bzw. Er6ffnung des Mediastinums

LINKS Die im Bild sichtbare weil3e Linie stellt
die Lokalisation der peritonealen
Umschlagfalte dar und dient als Leitstruktur fur

den Eintritt in das Mediastinum.
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Eroffnen des Mediastinums oberhalb der weissen Linie, um die Verletzungsgefahr
des Osophagus zu minimieren.

Sowohl der ventrale als auch der dorsale Vagus verbleiben am Osophagus. Vor allem
dorsal ist darauf zu achten, dass die Praparation zwischen hinterem Vagus und der
Vorderseite der Aorta erfolgt.

Situs intraoperativus mit Hiatushernie (links) und Demonstration des Prinzip des
Verschlusses (rechts)

Die Hiatushernie kommt zwischen linkem und rechten Zwerchfellschenkel und
Magenfundus zum Vorschein . Durch Zug unterhalb der Cardia an der
Magenvorderwand, wird die Hernie bereits teilweise reponiert.
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3. Zirkulares Mobilisieren des Osophagus und Umschlingung mit Goldfinger, beide

Vagusaste verbleiben am Osophagus

Der Goldfinger besitzt eine um 90° abwinkelbare Spitze mit einer Ose, in die ein

Zugel eingezogen werden kann.
4. Hiatoplastik

Anheben des Osophagus mit dem Ziigel nach links-kaudal tiber T3. Nun wird der
Hiatus oesophageus durch Raffung des linken und rechten Zwerchfellschenkels

eingeengt.

Fassen des linken Zwerchfellschenkels
mit peritonealem Uberzug dorsal des
nach lateral angehobenem Osophagus
mit der Nadel. Gegebenenfalls Ziehen
des rechten Zwerchfellschenkels nach
linkslateral, so dass er neben den

linken Zwerchfellschenkel liegt.

Fassen des rechten
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Zwerchfellschenkels mit peritonealem
Uberzug mit der Nadel.

Jeweilige Fixierung der
Zwerchfellschenkel mit 2 Nahten im
Abstand von 1 cm mittels 5
gegenlaufigen Knoten und
extrakorporalem Vorlegen und
intrakorporalem Festziehen.

Bei groReren Hernien als hier gezeigt,
werden mehrere Nahte,
gegebenenfalls zusatzlich auch als

ventrale Hiatoplastik angelegt.

5. Linkslateroventrale Fixierung des Magenfundus an die Speiserdhre und

Rekonstruktion des spitzen His-Winkels
Operationsabschluss

Entfernung von Zugel, Leberretraktor, Trokarhllsen unter Sicht und abschliel3end

Verschluss der Trokarinzisionen.

Abbildung 6 Rekonstruktion des Hiatus und Rekonstruktion des His-Winkels. Die BICORN-Technik nach C.B. Ablamaier.

Bei grof3er Hernie, bzw. falls es dem Operateur subjektiv erforderlich schien, wird die

Hiatoplastik zusatzlich durch die Einnaht eines Vypronetzes verstarkt (AblaBmaier 1995).
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Abbildung 7 Laparoskopisches Handling des Nahtmaterials

Rechte Zange greift den Faden
ca. 1 cm hinter der Nadel (wird

extrakorporal eingespannt).

Einspannen der Nadelspitze mit der

linken Zange

Umgreifen mit rechter Zange auf die
Nadel zwischen mittlerem und hinterem
Drittel der Nadel

Korrekte Position der Nadel in der

laparoskopischen Zange.
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1.5.2.3 Mdagliche Nebenwirkungen der laparoskopischen Fundoplikatio

Durch eine zu enge, zu lange, verdrehte oder falsch bzw. zu tief positionierte
Magenfundusmanschette kann es zum typischen Nebenwirkungsspektrum nach
laparoskopischer Fundoplikatio kommen (Huttl 2005, Lundell 2004, Beldli 2002, Watson
2001, Hogan 2000, Hunter 1999, Stein 1996). Eine wesentliche Rolle scheint hierbei die
Uberkorrektur am gastroésophagealen Ubergang durch Anlage einer Magenmanschette
und damit die Unfahigkeit des Entweichens von gastraler Luft zu spielen (Hayden 2006,
Stelzner 2004). Zu den héaufigen Nebenwirkungen in einem Nachbeobachtungzeitraum
von mindestens einem Jahr (Median 3,6 Jahre) zahlen nach Beldi et al. (2002): Flatulenz
(60%), frihes Sattigungsgefiihl (51%), Meteorismus (42%), Unfahigkeit zu Erbrechen
(27%), Diarrhoe (25%), epigastrischer Schmerz (24%), Entleerungsstorung des
Osophagus (so genannte “Superkontinenz*), Blahbauch (“Gasbloat-Syndrom®, 2 — 49%)),
Unmadglichkeit des Aufstol3ens, oralwdarts gerichtetes Durchgleiten von Magenanteilen
durch die Fundusmanschette, so dass die Magenmanschette den Magenkorpus umfasst
(“Teleskopphanomen® oder “slipped Nissen®) und Dysphagie (25%).

Eine postoperativ transiente Dysphagie ist der wohl haufigste, subjektiv und akut am
meisten storende Nebeneffekt einer Fundoplikatio (Fumagalli 2008, Lundell 2004). Sie ist
mit einem operationsbedingtem Odem assoziiert und verlauft in der Regel
selbstlimitierend innerhalb von Wochen bis Monaten. So hatten laut einer finnischen
Studie die ersten Wochen nach Fundoplikatio ganze 69% der Patienten dysphagische
Beschwerden, hingegen nach einem Jahr nur noch 8% (Luostarinen 2001). Das
Persistieren von Schluckstérungen kann jedoch neben dem Hinweis auf eine Fehlanlage
auch durch die Losung der Fundoplikatio bedingt sein und so auch als Indikator fir
Operationsversagen gewertet werden. Die Dysphagie ist damit ein Nebeneffekt der
Fundoplikatio selber, den es zu minimieren gilt. Studien konnten zeigen, dass die Wahl
des Fundoplikatio-Verfahrens eine wesentliche Rolle spielt, da insbesondere durch
partielle Verfahren die Dysphagierate erheblich gesenkt werden kann (Broeders 2013,
DeMeester 1992, Patti 1998, Hunter 1996).

Die laparoskopiespezifischen Komplikationen umfassen den durch das Pneumo-
peritoneum bedingten Einfluss auf kardiovaskulares und respiratorisches System, wie
Asystolien oder Bradykardien, transiente Schulterschmerzen durch Irritation des Nervus

phrenicus und Perforation der Pleura bei retro6sophagealer Praparation.
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1.5.2.4 Andere Methoden

Weder die Angelchik-Prothese oder ihre Weiterentwicklung als LINX Magnetring, noch
die Elektrostimulation des distalen Osophagus als alternative Verwendung des
Magenschrittmachers oder der Vicrylschal haben sich bislang in der Therapie der GERD
bewahrt. Ebenso wenig endoskopische Injektionsbehandlungen mit Polymethyl-
methaacrylat oder Radioablationsverfahren, die sich wegen schwerer Komplikationen
oder nicht erwiesener Wirksamkeit nicht etablieren konnten. Durchaus
erfolgsversprechend scheinen die Transorale Inzisionslose Fundoplikatio und der

Gastrosleeve zu sein.

Transorale Inzisionslose Fundoplikatio

Seit 2007 ist die Transorale Inzisionslose Fundoplikatio (TIF) mittels EsophyX™-Device
auf dem Markt (Cadiere 2008). Das Prinzip des Eingriffs beruht auf einer tGber transoral
durchgefuihrten ~ Verstarkung der  physiologischen  Antirefluxbarriere  mittels
Wiederherstellung der Gastroosophagealklappe von 3 — 5 cm, einer Spannweite von
200 — 300° und einer Serosa-zu-Serosa-Falte mittels Kunststoff-Clips statt Faden.
Durch die fehlende Dissektion etwaiger Strukturen und einer Manschettenformung aus
der Curvatura major sollen die typischen Fundoplikatio-Nebenwirkungen minimiert
werden (Cadiére 2008). Die Wirksamkeit der TIF konnte in verschiedenen Studien
bestdatigen werden, ihre Qualitdit scheint mit denen der laparoskopischen
Antirefluxchirurgie vergleichbar zu sein (Cadiere 2008, 2006, Yourd 2007). Da die TIF
viel Erfahrung seitens des Operateurs erfordert, wird es wahrscheinlich noch einige Zeit
dauern, bis sich diese Technik erfolgreich etabliert hat.

Gastrosleeve

Bei der experimentellen Weiterentwicklung des Vicrylschals handelt es sich um den
Gastrosleeve. Am Lehrstuhl fir Medizintechnik der Technischen Universitat Minchen
gelang es durch Oberflachenmodifikationen ein Osophagusimplantat zu entwickeln,
welches am Ort der Implantation vom Koérper durch fioroses Gewebe fixiert wird, anstatt
wie Vicrylschal oder Angelchik-Prothese zu migrieren (Schlicht 2011, Varshney 2002,
Feussner 2000). Tierversuche konnten eine Minimierung der postoperativen
Dysphagierate zeigen, zudem soll eine einfachere Anwendbarkeit und schnellere
Rekonvaleszenzzeiten die Durchsetzung dieses Verfahren unterstitzen. Seine

Wirksamkeit bedarf es in klinischen Studien zu prtfen.

28



EINLEITUNG — Die gastrodsophageale Refluxkrankheit

1.5.3 Weitere Aspekte fur die Therapie der Refluxkrankheit

Mit dem Rauchen aufzuhéren sowie Gewichtsreduktion und -regulation bei Ubergewicht
bzw. Adipositas sind wesentliche Hebel fur eine nachhaltige Symptomkontrolle und in
Kombination mit interventionellen Verfahren, als essentielle Bestandteile multimodaler
Therapiekonzepte anzusehen (Ness-Jensen 2013a und 2013b, El-Serag 2005).
Insbesondere die Veranderung von Ernahrungsgewohnheiten, wie Alkoholkonsum und
der Verzehr von Sifigkeiten und Weil3brot scheinen hierbei eine wichtige Rolle zu
spielen — Obst und Bewegung zeigten sogar einen protektiven Effekt bezlglich der

Entwicklung von gastro6sophagealem Reflux (Nocon 2006).

Vor allem Ubergewichtige (BMI > 25) bzw. adipdse Frauen (BMI > 30), die hohe
Ostrogenspiegel aufweisen, also pramenopausal oder unter Ostrogentherapie sind,
scheinen eine starkere Auspragung von Refluxsymptomen aufzuweisen als
normalgewichtige Frauen (BMI < 25) oder adip6se Manner. Dieser Zusammenhang legt
den Schluss nahe, dass diese Patientengruppen, abhangig vom Ostrogenlevel,
mdoglicherweise besonderen Nutzen von Gewichtsreduktion und Antirefluxchirurgie
haben konnten (Nocon 2007 und 2006, Nilsson 2003). Zudem konnte der
Zusammenhang zwischen Ostrogen und Refluxsymptomen Grundlage fiir neue
medikamentose Ansétze in der Therapie der GERD darstellen. Zukinftige Studien sind

notwendig, um dies zu prufen.

29



EINLEITUNG — Die gastrodsophageale Refluxkrankheit

1.6 Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit

Angesichts  intensiver  Bemihungen  zur  Kostendampfung in  unserem
Gesundheitssystem muss unser oberstes Ziel sein, weiterhin qualitativ hochwertige
chirurgische Versorgung gewahrleisten zu kénnen. Im Rahmen einer wertorientierten
Gesundheitsversorgung (“Value-based Healthcare®) ist das Messen von Therapieerfolg
eine Mdglichkeit, die Qualitat der chirurgischen Arbeit zu evaluieren, Verfahren zu
optimieren und so Effizienz zu steigern und Kosten zu senken. Die vorliegende Arbeit
reiht sich damit in den Versuch ein, therapiespezifischen Erfolg messbar zu machen.

Da Therapieerfolg weder auf das Fehlen von Symptomen, noch medizinische Normwerte
oder die Adharenz bezlglich Therapieschemata reduziert werden kann, kdnnte unserer
Ansicht nach die Ermittlung der subjektiven Patientenzufriedenheit, quantitativ objektiviert
durch einen gastrointestinalen Lebensqualitatsindex, ein Versuch sein, Therapieerfolg
mess- und vor allem vergleichbar zu machen.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es die Frage zu beantworten, ob das BICORN-Verfahren
nach C.B. AblaBmaier nach derzeit vorliegendem Kenntnisstand mit hohem
Therapieerfolg verbunden ist und als eine sinnvolle Therapie der gastrodsophagealen

Refluxkrankheit empfohlen werden kann.

BICORN-Technik nach C.B. AblaBmaier

Die steigende Pravalenz der gastrodsophagealen Refluxkrankheit (GERD) und die
langfristig nicht ausreichend befriedigende und nebenwirkungsreiche Therapie mit
Protonenpumpeninhibitoren (PPI) verdeutlichen die Relevanz der Etablierung nachhaltig
zufriedenstellender Verfahren zur Therapie der GERD.

Die laparoskopische Hemifundoplikatio ist nach derzeitigem Kenntnisstand eine sehr
gute Behandlungsoption in der Antireflux-Chirurgie, mit der ein hohes MalR an
Therapieerfolg, gute Symptomkontrolle bei niedrigem Nebenwirkungsprofil erzielt werden
kann. Aus diesem Grund operierten wir unsere Patienten nach dem Vorbild der
laparoskopischen Hemifundoplikatio nach Dor. Allerdings wurde dieses Verfahren in den
letzten 20 Jahren durch C.B. AblaBmaier weiterentwickelt und an die anatomische
Beschaffenheit des terminalen Osophagus mit angiomuskularem Dehnverschluss
angepasst. Es entstand die BICORN-Technik, engl. Blological COnservative
ReconstructioN.
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Die Korrekturoperation beinhaltet im Wesentlichen drei Aspekte:

1. Die Reposition des gastroésophagealen Ubergangs, der Cardia vom Mediastinum
wieder in den Bauchraum. Damit wird die Speiserbhre gestreckt und die
Vorspannung der Kontraktionselemente in der Osophagusmuskulatur erhoht. Die
Muskulatur kann damit wieder effektiver ihre Pumpfunktion wahrnehmen.

2. Die exakte Reposition der Hiatushernie und Rekonstruktion des Hiatus.

3. Die Fixation des Magenfundus an die linkslaterale Zirkumferenz des Osophagus

unter Beibehaltung der physiologischen halbmondférmigen Gestalt.

Zufriedenheit und Lebensqualitat

Ein einheitliches Verstandnis von Zufriedenheit und Lebensqualitat ist Voraussetzung fur
objektivierbare Forschung und somit die Klarung bzw. Definition dieser Begriffe

Grundlage fir die vorliegende Arbeit.

Zufriedenheit und Lebensqualitdt kdonnen als Teile eines multidimensionalen Konstrukts
aus biologischem, psychischem und sozialem Wohlbefinden (Veenhofen 2013, Lawton
1991), wirtschaftlich-sozialen, 6kologischen, philosophischen und gesundheitlichen
Aspekten verstanden werden (Felced 1995, Lawton 1991). Als Zufriedenheit wird in der
Psychologie ganz allgemein die Ubereinstimmung einer bestimmten Erwartung eines
Menschen vor einer Handlung mit deren tats&chlichem Erleben danach bezeichnet
(Veenohofen 2013). Die Definition von Lebensqualitat ist laut World Health Organization
(WHO) ,die Wahrnehmung des Einzelnen Uber seinen Standpunkt im Leben unter
Berucksichtigung des kulturellen Hintergrunds und des Wertesystems in dem er lebt, und
unter Einbeziehung seiner Ziele, Erwartungen, Grundhaltung und Besorgnisse.“ (WHO
QOL Group 1994). In der vorliegenden Arbeit ist stets die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat gemeint. Diese kann als einer der wichtigsten Aspekte in der
Nutzenbewertung von Gesundheitsleistungen angesehen werden (Naughton und
Wiklund 1993). Sie umfasst die Bereiche des korperlichen Befindens, der psychischen
Verfassung (kognitiv und emotional), sozialen Einbindung (Unterstitzung und
Integration), Lebenszufriedenheit und subjektiver Gesundheit (WHO QOL Group 1994).
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2. METHODEN

Im Rahmen der vorliegenden Studie sollten Daten gesammelt werden, um die Frage zu
beantworten, ob die BICORN-Technik als sinnvolle Therapieoption der
gastro6sophagealen Refluxkrankheit ~ (GERD) empfohlen werden kann.
Methodische Grundlage war ein den rekrutierten Patienten zugesandter Fragebogen mit
Erfassung der subjektiven Patientenzufriedenheit und objektiviert durch einen
standardisierten Fragenkatalog zur Ermittlung eines quantifizierbaren Gastrointestinalen
Lebensqualitatsindexes sowie die Ermittlung von Daten zur praoperativen und

postoperativen Krankheitssituation.

2.1 Messinstrumente fur gesundheitsbezogene Lebensqualitét

Es gibt zahlreiche Konzepte zur Ermittlung von Lebensqualitat. Variablen zur subjektiven
Belastung durch die Erkrankung, dem allgemeinen Gesundheitsstatus, zu Symptomen,
funktionellem Befinden und Coping sind allen Methoden gemeinsam.

Sickness Impact Profile

Das Sickness Impact Profile nach Bergner et al. (1981) wurde lange als der Goldstandard
fur die Erfassung von Lebensqualitdt gehandelt. Jedoch sind die Erstversion mit 136
Fragen und auch die gekirzte mit 68 Fragen in 12 Dimensionen zu umfangreich fir die

Anwendung bei grofem Stichprobenumfang.

Short-Form 12 und Short-Form 36

Die Short-Forms (SF)-12 und -36 nach Brook et al. (1979) sind die wohl am haufigsten
verwendeten Fragebdgen zur Ermittlung gesundheitsbezogener Lebensqualitat und sind
hinsichtlich psychometrischer Qualitat und Zeitaufwand fihrend. Der SF-36 umfasst 36
Fragen in 8 Dimensionen und hat seinen Focus auf das Abfragen der physischen
Funktionsfahigkeit, was die Erfassung des gesamten, inklusive psychischen
Gesundheitszustands und die Anwendbarkeit bei Aalteren und per se

funktionseingeschréankten Patienten deutlich limitiert.
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Die Munchener Lebensqualitatsdimensionenliste

Die Munchener Lebensqualitatsdimensionenliste nach Bullinger et al. (1993) konzentriert
sich auf die Erfassung krankheitstuibergreifender Lebensqualitéat bzw. —zufriedenheit auf
kognitiver Ebene. Besonders hervorzuheben ist die Madoglichkeit der individuellen
Gewichtung der Zufriedenheit Uber die Multiplikation mit der subjektiven Wichtigkeit in

diesem Lebensbereich.

Die genannten Fragebdgen sind ohne Zweifel sehr gute Instrumente zur Erfassung von
gesundheitsbezogener Lebensqualitat. Sie sind jedoch nicht krankheitsspezifisch
ausgerichtet, weshalb wir uns zur Erfassung der Lebensqualitat bei gastrointestinaler
Erkrankung fur den Gastrointestinalen Lebensqualitatsindex nach Eypasch, kurz GILQI
(siehe Kapitel 2.2), entschieden haben. Dieser erfillte fur uns die die Kriterien zur

Beantwortung der Fragestellung dieser Arbeit am umfangreichsten.

2.2 Der Gastrointestinale Lebensqualitatsindex nach Eypasch

Der Gastrointestinale Lebensqualitatsindex (GILQI) wurde von Eypasch und seinem
Team zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei gastrointestinalen
Krankheiten entwickelt (1995). Seit seiner Einfihrung wurde der Fragebogen in viele
Sprachen Ubersetzt und gilt heute als Instrument mit einem besonders hohen Mal3 an
Reproduzierbarkeit, Ansprechrate, Validitat, Reliabilitdt und Konsistenz. Er ist, als
gastrointestinal spezifischer Fragebogen, dem SF-36 hinsichtlich Effektstarke,
Standardabweichung der Messwerte und relativer Effizienz deutlich tberlegen (Shi
2008). Wesentlicher Aspekt in der Entwicklung dieses Fragebogens war es die subjektiv
gefarbten und somit schwer vergleichbaren “sanften® Daten rund um den Begriff
Lebensqualitat in “harte” Daten, also quantitativ, zu Gibersetzen und damit objektivier- und
vergleichbar zu machen. So mussten in der ersten Phase der Studie die Antworten der
Probanden der Studienpopulation stets von nahestehenden Verwandten oder Personen
bestatigt werden. Diese beurteilten zusétzlich und unabhangig von den Aussagen der
Probanden deren Lebensqualitdt (Eypasch 1990). In den darauf folgenden Schritten
wurde jede einzelne Frage des GILQI von einem internationalen Expertenteam aus
gastrointestinalen Fachbereichen entwickelt. Diese Jury bewertete die Prioritat und

Klarheit des Inhalts der Fragen, die Aussagekraft bezlglich der gastrointestinalen
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Lebensqualitat sowie die Ubersetzung in die klinische Praxis.
Der GILQI umfasst 36 Fragen in funf Dimensionen. Die Antwortmaoglichkeiten variieren in
einem funfstufigen System von O — 4. Der Globalwert des Lebensqualitatsindex, sprich

Gesamtscore, ist die Gesamtsumme der Punktwerte aller 5 Dimensionen. Die maximal

erreichbare Punktzahl ist somit 144.

In Tabelle 5 ist die inhaltliche Aufschlisselung der einzelnen Dimensionen aufgefuhrt.

Dimension Item- Maximale

anzahl | Punktzahl

Beschreibung

Gastrointestinale 19 76
Symptome (GIS)

Beurteilung Beeintrachtigung durch
gastrointestinale Symptome (Schmerzen im
Bauch, Vollegefiihl, Blahungen, Windabgang,
AufstoRen/Rilpsen, Magen-Darmgerausche,
haufiger Stuhlgang, Spaf3/Freude am Essen,
Verzicht auf Speisen, Regurgitation,
langsames Essen, Schluckbeschwerden,
dringender Stuhlgang, Durchfall, Verstopfung,
Ubelkeit, Blut im Stuhl, Sodbrennen,

unkontrollierter Stuhlabgang)

Behandlung (MB)

Emotionen (E) 5 20 Beurteilung emotionale Belastung anhand
Alltagsstress, Trauer Uber Krankheit,
Nervositat/Angst, Zufriedenheit mit Leben,
Frustration

Physische Funktion | 7 28 Beurteilung physische Funktionen anhand

(PF) Mudigkeit, Unwohlsein, nachtl. Aufwachen,
Veranderung des Aussehens,
Verschlechterung Kréftezustand, Verlust
Ausdauer und Fitness

Soziale Funktion 4 16 Beurteilung Beeintrachtigung in Alltags- und

(SF) Freizeitaktivitaten, Sexualleben und im
Verhéltnis zu Angehdrigen

Medizinische 1 4 Beurteilung Beeintrachtigung durch

medizinische Behandlung

Tabelle 5 Erlauterung GILQI: Aufschliisselung in Dimensionen
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2.3 Kiriterien fur die Rekrutierung des Patientenkollektivs

Wissenschaftliche Grundlage dieser Arbeit war die Rekrutierung aller Patienten mit
gesicherter Diagnose gastroosophageale Refluxkrankheit (GERD), die von 2004 — 2007
mittels BICORN-Verfahren nach C.B. AblalBmaier an der chirurgischen Klinik Dr.
Rinecker in Munchen operiert wurden wund sich in einem postoperativen

Nachbeobachtungszeitraum von mindestens 20 Wochen und maximal 4 Jahre befanden.

Einschlusskriterien

Folgende strengen Einschlusskriterien legten wir fur die Patienten der Studie fest:

1. Refluxtherapie mittels BICORN-Verfahren nach C.B. AblaBmaier mit exakter
Rekonstruktion des Hiatus und des His-Winkels, unabhangig ob Erst- oder
Rezidivoperation.

2. Nachbeobachtungszeitraum von mindestens 20 Wochen bis maximal 4 Jahre.
Fur eine sichere Diagnosestellung galten auf3erdem die folgenden Kriterien:

3. Ausfuhrliche Patientenanamnese und korperliche Untersuchung.
4. Apparative Diagnostik mittels OGD.
5. Im Falle untypischer bzw. unklarer Befunde bei 3. und/oder 4., Durchfiihrung

weiterer Funktionsuntersuchungen, wie z.B. 24-h-pH-Metrie.
Ausschlusskriterien

Das Fehlen einer Hiatushernie war kein Ausschlusskriterium fir die Rekrutierung des

Patientenkollektivs.

2.4 Fragebogen

Allen fur diese Studie rekrutierten Patienten wurde ein Fragebogen (siehe Abbildung 9)
mit frankiertem Rickumschlag zugesandt. Zusatzlich zum postalen Versand des
Fragebogens nahmen wir telefonisch mit den Patienten Kontakt auf.

Der von uns konzipierte Fragebogen umfasst drei Teile: die praoperative Situation, die
postoperative Situation mit  postoperativer Medikamenteneinnahme und
Gastrointestinalem Lebensqualitatsindex (siehe Frage 2 — 37) sowie die subjektive

Patientenzufriedenheit mit Beurteilung des Operationsergebnisses und -zeitpunkts.
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Die wichtigen Themenkomplexe des Fragebogens sind in Abbildung 8 aufgefihrt.

Abbildung 8 Wichtige Themenkomplexe des Fragebogens

Die Patienten mussten fur jede Frage diejenige Antwortalternative ankreuzen, die am
ehesten flr sie zutrifft. Dabei variierten die Antwortmdglichkeiten in einem fiinfstufigen
System von 0 bzw. 1 bis 4 (z.B. sehr stark — Gberhaupt nicht bzw. die ganze Zeit — nie)
oder zwischen 1 und 2, d.h. Ja und Nein (siehe Tabelle 6, Kapitel 3). Es gibt keinen
verbindlichen Losungsschlissel fur die Beurteilung der Zahlenwerte und Kenngréf3en des
GILQI. Der Globalwert des jeweiligen Themenkomplex, sprich ihr Gesamtscore ist die

Gesamtsumme der Punktwerte der ltems.
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| Beispielfrage:
Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich gesund gefiihlt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) (1) ) 3) @)

Datenblatt

Heutiges Datum:
Name: Vorname:
Geburtsdatum: Alter:
Geschlecht: weiblich mannlich
Adresse: Strafle

Wohnort

Telefon

Sie sind:

ledig/ allein lebend

verheiratet/ in einer Partnerschaft lebend
Sonstiges

Sind Sie:

bettlagerig

beweglich in der Wohnung
beweglich in der Stadt?

NUN GEHT ES LOS!

Fragebogen

Bitte kreuzen Sie stets die flr Sie personlich am ehesten zutreffende Antwortmdglichkeit an.

Teil 1
Wie beurteilen Sie Ihre Situation vor der Operation?

1. Fdhlten Sie sich durch Ihre Erkrankung in den normalen Lebensgewohnheiten
eingeschrankt?

sehr stark stark maRig wenig Uberhaupt nicht
(0) o @ ©) (4)

2. Wie oft fuhlten Sie sich vor der Operation durch Sodbrennen gestort?

stdndig meistens gelegentlich selten nie

©) 1) ) @) @ 1
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3. Wie oft litten Sie vor der Operation an Véllegefiihl und Ubelkeit?

stdandig meistens gelegentlich selten nie

(0) 1) @) @ @

4. Wie oft nahmen Sie vor der Operation Magenschutztabletten ein?
mehrmals taglich einmal taglich gelegentlich selten nie

(0) (1) 2) 3) 4

5. Uber welchen Zeitraum nahmen Sie vor der Operation regelmaRig
Magenschutztabletten ein?

Uber 2 Jahre 1-2 Jahre seit 1 Jahr seit % Jahr weniger als % Jahr
(0) (1) ) ®3) (4)

Teil 2
Wie beurteilen Sie Ihre jetzige Situation?

1. Mussten Sie seit der Operation wieder saureblockierende Medikamente
einnehmen?

Ja Nein

2. Wie haufig in den letzten 2 Wochen hatten Sie Schmerzen im Bauch?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) 1) ) 3 @

3. Wie héaufig in den letzten 2 Wochen hat Sie Vollegefihl im Oberbauch gestort?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) (1) (2) @ @

4. Wie haufig in den letzten 2 Wochen fihlten Sie sich belastigt durch Blahungen oder
das Gefuihl zu viel Luft im Bauch zu haben?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) (1) (2 k) @

5. Wie haufig in den letzten 2 Wochen fihlten Sie sich durch Windabgang gestort?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) 1) (2) @) 4 2
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6. Wie haufig in den letzten 2 Wochen fihlten Sie sich durch Rulpsen und AufstoRen
gestort?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) 1) ) @ @
7. Wie haufig in den letzten 2 Wochen hatten Sie auffallende Magengerausche?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) (1) ) @) @4

8. Wie haufig in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch h&aufigen Stuhlgang
gestort?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) 1) @) (3) )

9. Wie haufig in den letzten 2 Wochen hatten Sie Freude am Essen?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) 1) ) (3) )

10. Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie bedingt durch Ihre Erkrankung auf
Speisen, die Sie gerne essen, verzichten mussen?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) 1) ) 3) )

11. Wie sind Sie in den letzten 2 Wochen mit dem alltéglichen Stress fertig geworden?

Sehr schlecht schlecht méaRig gut sehr gut
() “» @ B @

12. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie traurig dariber, dass Sie krank
sind?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) 1) ) @ @

13. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie nervos oder angstlich wegen Ihrer
Erkrankung?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) 1) (2) @) 4 3
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14. Wie haufig in den letzten 2 waren Sie mit Ihrem Leben allgemein zufrieden?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) 1) (2) @) @4

15. Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie frustriert Gber Ihre Erkrankung?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

0) D) ) @) @4

16. Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich mide oder abgespannt gefuhlt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) 1) ) @ @

17. Wie haufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich unwohl gefiihlt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) (1) (2) @ @

18. Wie oft wahrend der letzten Woche (1 Woche) sind Sie nachts aufgewacht?

Jede Nacht 5-6 Néchte 3-4 Néchte 1-2 Nachte nie
(0) (1) (2) (3) (4)

19. Wie sehr hat Ihre Erkrankung zu storenden Veranderungen lhres Aussehens
gefuhrt?

Sehrstark stark maRig wenig tberhaupt nicht

0) o @ 3) (4)

20. Wie sehr hat sich, bedingt durch Ihre Erkrankung Ihr allgemeiner Kréaftezustand
verschlechtert?

Sehrstark stark maRig wenig Gberhaupt nicht

(0) o @ (3) (4)

21. Wie sehr haben Sie, bedingt durch Ihre Erkrankung Ihre Ausdauer verloren?

Sehrstark stark maRig wenig Uberhaupt nicht

(0) o @ ©) (4) 4

40



Methoden

22. Wie sehr haben Sie, bedingt durch Ihre Erkrankung Ihre Fitness verloren?

Sehrstark stark méaRig wenig Uberhaupt nicht

(0) o @ 3) (4)

23. Haben Sie lhre normalen Alltagsaktivitaten (Beruf, Schule, Haushalt usw.)
wahrend der letzten 2 Wochen fortfiihren kdnnen?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) (1) ) @ 4

24. Haben Sie Ihre normalen Freizeitaktivitaten (Sport, Hobby, usw.) wahrend der
letzten 2 Wochen fortfiihren kénnen?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) 1) ) @ @

25. Wie haufig in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch die medizinische
Behandlung beeintrachtigt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) 1) (2) @ @

26. In welchem Malf hat sich das Verhaltnis zu lhnen nahe stehende Personen durch
Ihre Erkrankung geandert?

sehr stark stark maRkig wenig Uberhaupt nicht

(0) o @ (3) (4)

27. In welchem Ausmabl ist IThr Sexualleben durch Ihre Erkrankung beeintrachtigt?

sehrstark stark maRkig wenig tberhaupt nicht

0) “ @ 6 (4)

28. Wie héaufig in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch Hochlaufen von
Flussigkeit oder Nahrung gestort?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) 1) ) @ @
5

29. Wie héaufig in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch verlangsamte
Essgeschwindigkeit gestort?
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die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) (1) ) @ 4

30. Wie haufig in den letzten 2 Wochen fihlten Sie sich durch Beschwerden beim
Schlucken Threr Nahrung beeintrachtigt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) 1) ) @ @

31. Wie haufig in den letzten 2 Wochen fihlten Sie sich durch dringenden Stuhlgang
gestort?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

0) (1) (2) @ @

32. Wie haufig in den letzten 2 Wochen hat Sie Durchfall belastigt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) 1) ) @ @

33. Wie haufig in den letzten 2 Wochen hat Sie Verstopfung belastigt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) 1) @) @ @

34. Wie haufig in den letzten 2 Wochen fiihlten Sie sich durch Ubelkeit beeintrachtigt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) 1) ) @ @

35. Wie haufig in den letzten 2 Wochen hat Sie Blut im Stuhl beunruhigt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

0) 1) @) @ @

36. Wie haufig in den letzten 2 Wochen fihlten Sie sich durch Sodbrennen gestort?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) 1) ) @) 4) 6
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37. Wie haufig in den letzten 2 Wochen fuhlten Sie sich durch ungewollten Stuhlgang
gestort?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

(0) (1) ) @ @

38. Wann konnten Sie wieder normal schlucken?

1.-3. Tag 3.-7. Tag spéterer Zeitpunkt
(1) ) ©)

39. Wurden nach der OP weitere Eingriffe vorgenommen?

Nein Ja, welche: (1) Magenspiegelung wegen Schluckstérungen

1) (@ (2) Erneute Operation in unserer Klinik oder andernorts

Teil 3

1. Sind Sie mit dem Ergebnis der Operation zufrieden?
Ja Nein

2. Wie bewerten Sie das Resultat der Operation?

Sehr gut gut befriedigend schlecht
1) ) ©) (4)

3. Wann wirden Sie sich, Ihren jetzigen Wissensstand vorausgesetzt operieren
lassen?

friher zum gleichen Zeitpunkt spater gar nicht

(1) 2) @ @ 7

Abbildung 9 Fragebogen

2.5 Formulierung der Hypothesen

Quellen fur die im Folgenden aufgelisteten Hypothesen waren neben intensiver

Literaturrecherche insbesondere die Beobachtung des Therapiealltags an unserer Klinik

sowie die Diskussion im arztlichen Expertenteam.
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2.5.1 Subjektive Patientenzufriedenheit

Postoperativ zufriedene Patienten haben einen héheren GILQI als unzufriedene.

Postoperativ zufriedene Patienten bewerten das Operationsergebnis besser als

unzufriedene Patienten.

Postoperativ zufriedene Patienten wirden sich, ihren jetzigen Wissensstand

vorausgesetzt, friiher operieren lassen als unzufriedene Patienten.

2.5.2 Praoperative Situation

Patienten sind zufriedener mit dem Operationsergebnis und haben einen héheren
GILQI, wenn sie sich in den normalen Lebensgewohnheiten praoperativ starker

eingeschréankt fuhlten.

Patienten sind zufriedener mit dem Operationsergebnis und haben einen héheren

GILQI, wenn sie sich praoperativ durch haufigeres Sodbrennen gestort fuhlten.

Patienten sind zufriedener mit dem Operationsergebnis und haben einen héheren

GILQI, wenn sie praoperativ haufiger Magenschutztabletten einnehmen mussten.

Patienten sind zufriedener mit dem Operationsergebnis und haben einen héheren
GILQI, wenn sie praoperativ Uber einen langeren Zeitraum Magenschutztabletten

einnehmen mussten.

2.5.3 Postoperative gastrointestinale Symptome

Patienten sind zufriedener mit der Operation und haben einen hoheren GILQI, wenn sie
sich postoperativ in den letzten 2 Wochen seltener durch Rilpsen und AufstofRen

gestort fuhlten.
Patienten sind zufriedener mit der Operation und haben einen héheren GILQI, wenn sie

sich postoperativ in den letzten 2 Wochen seltener durch Hochlaufen von Flissigkeit

oder Nahrung in den Mund beeintréachtigt flhlten.
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Patienten sind zufriedener mit der Operation und haben einen héheren GILQI, wenn sie
sich postoperativ in den letzten 2 Wochen seltener durch Beschwerden beim Schlucken
Ihrer Nahrung beeintrachtigt fuhlten.

Patienten sind zufriedener mit der Operation und haben einen héheren GILQI, wenn sie

sich postoperativ in den letzten 2 Wochen seltener durch Sodbrennen gestort fuhlten.

2.5.4 Postoperative Einnahme saureblockierender Medikamente

Patienten, die postoperativ keine saureblockierenden Medikamente einnehmen
mussen, sind zufriedener mit der Operation und haben einen héheren GILQI als

diejenigen, die weiterhin Medikamente einnehmen mussen.

2.5.5 Alter

Zufriedene Patienten sind jinger und haben einen hoheren GILQI als unzufriedene.

2.5.6 Geschlecht

Frauen sind praoperativ starker beeintrachtigt bzw. belastet, zufriedener und haben

einen hoheren GILQI als Manner.

2.6 Statistische Tests

Im Rahmen einer deskriptiven Datenanalyse berechneten wir die charakteristischen
KenngroRen: Mittelwerte, Mediane, Standardabweichungen (engl. standard deviation,
SD), Standardfehler (SF), Minima und Maxima). Fir die explorative Analyse verwendeten
wir den T-Test (im Folgenden mit “T* abgekurzt) fir normalverteilte Variablen bei
unabh&ngigen Stichproben, den Mann-Whitney-U-Test (im Folgenden mit “U“ abgekuirzt)
fur ordinalskalierte, nicht normalverteilte Variablen, dazu alternativ den Kruskal-Wallis-
Test beim Vergleich von mehr als zwei Gruppen und den Chi-Quadrat-Test fur
abhangige, nominalskalierte bzw. dichotome Variablen. Fir alle durchgefuhrten Analysen
wurde der p-Wert bei p < 0,05 als statistisch signifikant gewertet und SPSS fiur die
Auswertung und Erstellung der Graphiken verwendet.
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3. ERGEBNISSE

3.1 Beschreibung des Patientenkollektivs

Der Nachbeobachtungszeitraum, der auf mindestens 20 Wochen bis maximal 4 Jahre
limitiert war, belief sich auf 1 — 4 Jahre. 0,9% unserer Patienten wurden im Jahr 2004
operiert, 30,2% 2005, 27,5% 2006 und 29,0% 2007.Es konnte eine Ricklaufquote von
78,5% (n= 230) erzielt werden. 14,3% (n= 42) der Patienten antworteten weder postal,
noch waren sie telefonisch erreichbar, 3,1% (n= 9) der Fragebdgen war nicht zustellbar
und 4,1% (n=12) der angeschriebenen Patienten waren in den letzten Jahren verstorben.
Unser Kollektiv setzte sich aus 45,4% (n= 133) mannlichen und 54,6% (n= 160)
weiblichen Patienten zusammen. Das mediane Alter betrug 62 Jahre
(SD 13,581) in einem Bereich von 24 — 96 Jahre und einem Mittelwert von 59,87 Jahre
(SF Mittelwert 0,790). Das durchschnittliche Alter der Manner war 56,12 Jahre
(SD 14,48), das der Frauen 62,98 Jahre (SD 11,84, siehe Abbildung 10). Davon waren
53,9% (n= 158) verheiratet, 19,1% (n= 56) ledig und 4,1% (n= 12) gaben einen sonstigen
Familienstand an. 73% (n= 214) waren uneingeschréankt und 3,1% (n= 9) mobil in der

Wohnung, bettlagerig war keiner unserer Patienten.

1000

80,04

Alter

60,05

40,09

20,04

T T
mannlich weiblich

Geschlecht

Abbildung 10 Geschlechterspezifische Altersverteilung
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3.2 Befunde der apparativen Diagnostik

Zur Diagnosesicherung wurde bei unseren Patienten eine  Osophago-
gastroduodenoskopie (OGD) durchgefiihrt. Es konnte bei 94,4% (n= 279) der Patienten
eine axiale Hiatushernie nachgewiesen werden, 2,4% (n= 7) der Patienten hatten keine
Hiatushernie. Bei 5,5% (n= 16) der Patienten wurde zudem eine 24-h-pH-Metrie
durchgefuhrt. Hier betrug der mediane DeMeester Score 30,50 (SD 95,240), Mittelwert
65,94 (SF 23,810), in einem Bereich von 0 — 292 (Normalwerte < 14,72), mit einmaliger
Refluxepisode bei 68,8% (n= 11) und zweimaliger Refluxepisode bei 31,3% (n= 5).
Nebenbefundlich konnten bei 35,8% (n= 105) Antrum- und Pangastritiden, bei 6,1% (n=
18) Barrett-Osophagus, bei 2,7% (n= 8) Magenpolypen, bei 6,5% (n= 19) Helicobacter
pylori, sowie bei 8,5% (n= 25) Sonstiges erhoben werden. Hierzu zahlten: Upside-Down-
Stomach, Mallory-Weiss-Syndrom, Driisenkorperzysten, Z.n. peptischer Osophagus-
stenose, retrogastrales Lipom, Pylorusstenose, subkardiales Osophagusdivertikel oder

Ulcus ventriculi.

3.3 Auflistung der Operationsparameter
OP-Zeiten

Die mediane OP-Zeit belief sich auf 57,00 Minuten (SD 30,510), Mittelwert 66,66 Minuten
(SF Mittelwert 1,807), in einem Bereich von 25 — 230 Minuten. Bei 3,4% (n= 10) Patienten
wurde simultan eine Cholezystektomie und bei 11,9% (n= 35) eine Vypronetzeinlage
durchgefuhrt.

Krankenhausverweildauer

Die Aufenthaltsdauer im Krankenhaus betrug praoperativ im Median 1,00 Tage
(SD 1,513), Mittelwert 1,65 Tage (SF Mittelwert 0.089), in einem Bereich von 0 — 10
Tagen. Die postoperative Aufenthaltsdauer betrug im Median 4,00 Tage (SD 1,615),
Mittelwert 4,33 Tage (SF Mittelwert .095), in einem Bereich von 1 — 13 Tagen.

Apparative Beurteilung des Operationsergebnisses

Zur postoperativen Beurteilung des Operationsergebnisses wurde bei 97,3% (n= 285)
eine Magen-Darm-Passage durchgefihrt. 94,5% (n= 277) zeigten keine pathologischen
Befunde, 2,0% (n= 6) einen Cardiaspasmus und 0,7% (n= 2) eine geringe Restweite des

gastroosophagealen Ubergangs mit Schleimhautodem.
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Postoperative Eingriffe und Komplikationen

60,1% (n= 176) gaben keine postoperativen Eingriffe an, 16,7% (n= 49) beantworteten
die Frage mit Ja (Median 2,00, SD 0,414). 10,6% (n= 31) erhielten eine Magenspiegelung
wegen Schluckstérungen und 6,1% (n= 18) gaben eine erneute Operation in unserer

Klinik oder andernorts an. Die Komplikationsrate lag bei 0,0%.

Komorbiditaten

88,4% (n= 25) zeigten sich postoperativ komorbiditatsfrei, bei 8,5% (n= 25) gab es
sonstige Entitaten, darunter geringe Restbeschwerden, erneute Refluxbeschwerden,
postoperative neurale Irritation der Bauchdecke zwischen den Trokareinstichstellen,
postoperatives Erbrechen/Ubelkeit, Dysphagie, epigastrisches Druckgefiihl, Haut-/
Mediastinalemphysem, distale Osophagusstenose.

Zeitpunkt postoperatives normales Schlucken

15,6% (n= 52) der Patienten gaben an, dass sie zwischen dem 1. — 3. Tag (= 1) wieder
normal schlucken konnten, 21,23% (n= 71) zwischen dem 3. — 7. Tag (= 2) und 26,3%
(n= 88) zu einem spateren Zeitpunkt (= 3). Der Durchschnittswert lag bei 2,17 (SF
Mittelwert 0,055), der Median lag bei 2,00 (SD 0,798).

Mortalitdts- und Konversionsrate

Intra- und postoperativ verstarb kein Patient, die Mortalitatsrate war demnach 0,0%. Alle
Operationen wurden laparoskopisch beendet, die Konversionsrate war also 0,0%.
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Im Folgenden sind, wenn nicht anders angegeben, die Punktwerte der Fragen (engl.

Items) gemal der zugeordneten Attribute in Tabelle 6 zu interpretieren.

Punktwert Verwendete Attribute/Likert-Skala

0 die ganze Zeit sehr stark

1 Ja meistens stark

2 Nein hin und wieder mafig

3 selten wenig

4 nie tberhaupt nicht

Tabelle 6 Legende Punktwerte — Attribute

3.4 Subjektive Patientenzufriedenheit

76,7% (n= 174) unserer Patienten waren mit dem Operationsergebnis zufrieden, 22,5%
(n=51) unzufrieden (siehe Abbildung 11), der Median lag bei 1,00 (SD 0,423).

Patientenzufriedenheit

60

Prozent

407

76,7%

22,5%

T
zufrieden

T
unzufrieden

Patientenzufriedenheit

Abbildung 11 Subjektive Patientenzufriedenheit
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Bewertung Operationsergebnis und Operationszeitpunkt

41,30% (n= 95) bewerteten das Ergebnis als sehr gut, 26,96% (n= 62) als gut, 16,96%
(n= 39) als befriedigend und 13,04% (n= 30) als schlecht. Der Median war 2,00 (SD
1,062). Insgesamt schatzten somit 68,26% (n= 157) der Patienten das Ergebnis der
Operation als sehr gut und gut ein. 63,48% (n= 146) wurden sich friher (= 1) operieren
lassen, 15,52% (n= 36) zum gleichen Zeitpunkt (=2), 2,59% (n=6) spater (= 3) und
17,24% (n= 40) gar nicht (= 4). Der Median lag bei 1,00 (SD 1,142).

3.5 Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex

Die Haufigkeitsverteilungen fir den GILQI sind in Abbildung 12 aufgefiihrt. Der
durchschnittliche GILQI unserer Patienten war 95,72 (SF Mittelwert 1,446), der Median
100,00 (SD 21,839), in einem Bereich von 23 — 127 Indexpunkten, bei einem maximal

erreichbaren Gesamtscore von 144.

407 Mittehwert = 95 72
St -Abw. = 21 839
N =228

30

Héufigkeiten
T

109

0 _—#rf]

| | ]
25,00 50,00 75,00 100,00 125,00
GILQI

Abbildung 12 Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex (GILQI) Haufigkeitsverteilungen
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Die weitere Auswertung des GILQI erfolgte anhand der funf Dimensionen:
Gastrointestinale Symptome, Emotionen, physische Funktion, soziale Funktion und
medizinische Behandlung.

3.5.1 Gastrointestinale Symptome

Die durchschnittliche Punktzahl in der Dimension “Gastrointestinale Symptome*® betrug
53,64 (SF Mittelwert 0,816), der Median lag bei 56,00 (SD 12,315), in einem Bereich von

12 — 72, bei einer maximal erreichbaren Punktzahl von 76.
Schmerzen im Bauch

2,0% (n= 6) der Patienten hatte in den letzten 2 Wochen die ganze Zeit Schmerzen im
Bauch, 4,1% (n= 12) meistens, 21,5% (n= 63) hin und wieder, 18,4% (n= 54) selten und
31,4% (n= 92) nie. Der Durchschnittswert war 2,94 (SF Mittelwert 0,071), der Median
3,00 (SD 1,065).

Vollegefuhl

2,0% (n= 6) der Patienten fuhlte sich in den letzten 2 Wochen die ganze Zeit durch
Vollegefuhl im Bauch gestort, 7,8% (n= 23) meistens, 24,2% (n= 71) hin und wieder,
19,5% (n= 57) selten und 23,9% (n= 70) nie. Der Durchschnittswert betrug 2,71 (SF
Mittelwert 0,072), der Median lag bei 3,00 (SD 1,090).

Bldhungen

6,8% (n= 20) der Patienten fuhlte sich in den letzten 2 Wochen die ganze Zeit durch
Blahungen oder zu viel Luft im Bauch gestort, 16,4% (n= 48) meistens, 23,5%
(n= 69) hin und wieder, 154% (n= 45) selten und 15,4% (n= 45) nie. Der
Durchschnittswert betrug 2,21 (SF 0,082), der Median lag bei 2,00 (SD 1,232).

Windabgang

6,1% (n= 18) der Patienten fuhlte sich in den letzten 2 Wochen die ganze Zeit durch
Windabgang gestort, 13,3% (n= 39) meistens, 26,6% (n= 78) hin und wieder, 16,7% (n=
49) selten und 14,7% (n= 43) nie. Der Durchschnittswert betrug 2,26 (SF Mittelwert
0,079), der Median lag bei 2,00 (SD 1,183).

Rilpsen und Aufstol3en

2,0% (n= 6) der Patienten fuhlte sich in den letzten 2 Wochen die ganze Zeit durch
Rulpsen und AufstoR3en gestort, 10,2% (n= 30) meistens, 19,1% (n= 56) hin und wieder,
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24,2% (n= 71) selten und 22,2% (n= 65) nie. Der Durchschnittswert betrug 2,70 (SF
Mittelwert 0,073), der Median lag bei 3,00 (SD 1,099).

Magen- und Darmgerausche

2,4% (n= 7) der Patienten hatte in den letzten 2 Wochen die ganze Zeit auffallende
Magen- und Darmgerausche, 10,9% (n= 32) meistens, 20,8% (n= 61) hin und wieder,
22,2% (n= 65) selten und 21,2% (n= 62) nie. Der Durchschnittswert betrug 2,63 (SF
Mittelwert 0,074), der Median lag bei 3,00 (SD 1,119).

Haufiger Stuhlgang

3,1% (n= 9) der Patienten fuhlte sich in den letzten 2 Wochen die ganze Zeit durch
haufigen Stuhlgang gestort, 6,1% (n= 18) meistens, 15,0% (n= 44) hin und wieder, 17,1%
(n= 50) selten und 36,2% (n= 106) nie. Der Durchschnittswert war 3,00
(SF Mittelwert 0,077), Median 3,00 (SD 1,158).

Spald und Freude am Essen

30,0% (n= 88) hatten in den letzten 2 Wochen die ganze Zeit Freude am Essen, 32,8%
(n=96) meistens, 9,2% (n= 27) hin und wieder, 4,8% (n= 14) selten und 0,7% (n= 2) nie.
Durchschnittswert 0,88 (SF Mittelwert 0,060), Median 1,00 (SD 0,907).

Verzicht auf Speisen

3,8% (n= 11) der Patienten mussten in den letzten 2 Wochen die ganze Zeit auf Essen,
das sie gerne essen verzichten, 11,9% (n= 35) meistens, 22,9% (n= 67) hin und wieder,
16,7% (n= 49) selten und 22,2% (n= 65) nie. Der Durchschnittswert betrug 2,54 (SF
Mittelwert 0,079), der Median lag bei 3,00 (SD 1,194).

Hochlaufen von Flussigkeit oder Nahrung

1,4% (n= 4) der Patienten fuhlte sich in den letzten 2 Wochen die ganze Zeit durch
Hochlaufen von Flussigkeit oder Nahrung beeintrachtigt, 6,1% (n= 18) meistens, 13,3%
(n= 39) hin und wieder, 23,2% (n= 68) selten und 32,8% (n= 96) nie. Der
Durchschnittswert war 3,04 (SF Mittelwert 0,069), Median 3,00 (SD 1,041).

Verlangsamte Essgeschwindigkeit

1,7% (n=5) der Patienten fuhlten sich in den letzten 2 Wochen die ganze Zeit durch Ihre

verlangsamte Essensgeschwindigkeit beeintrachtigt, 3,1% (n=9) meistens, 11,9% (n=
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35) hin und wieder, 18,8% (n= 55) selten und 41,0% (n= 120) nie. Der Durchschnittswert
war 3,23 (SF Mittelwert 0,067), Median 4,00 (SD 1,002).

Schluckbeschwerden

1,7% (n= 5) der Patienten fuhlten sich in den letzten 2 Wochen die ganze Zeit durch
Beschwerden beim Schlucken lhrer Nahrung beeintrachtigt, 3,4% (n= 10) meistens,
13,0% (n= 38) hin und wieder, 14,0% (n= 41) selten und 44,4% (n= 130) nie. Der
Durchschnittswert war 3,25 (SF Mittelwert 0,069), Median 4,00 (SD 1,034).

Dringender Stuhlgang

1,4% (n= 4) der Patienten waren in den letzten 2 Wochen die ganze Zeit durch
dringenden Stuhlgang gestort, 7,5% (n= 22) meistens, 17,4% (n= 51) hin und wieder,
16,4% (n= 48) selten und 33,8% (n= 99) nie. Der Durchschnittswert war 2,96
(SF Mittelwert 0,074), Median 3,00 (SD 1,108).

Durchfall

1,0% (n= 3) der Patienten hat Durchfall in den letzten 2 Wochen die ganze Zeit belastigt,
6,5% (n= 19) meistens, 14,0% (n= 41) hin und wieder, 15,4% (n= 45) selten und 39,9%
(n=117) nie. Der Durchschnittswert betrug 3,13 (SF Mittelwert 0,071), der Median lag bei
4,00 (SD 1,072).

Verstopfung

1,4% (n= 4) der Patienten storte Verstopfung die ganze Zeit, 4,1% (n= 12) meistens,
11,9% (n= 35) hin und wieder, 15,4% (n= 45) selten und 44,4% (n= 130) nie. Der
Durchschnittswert war 3,26 (SF Mittelwert 0,068), Median 4,00 (SD 1,019).

Ubelkeit

0,7% (n= 2) fiihlte sich die ganze Zeit durch Ubelkeit beeintrachtigt, 1,7% (n=5) meistens,
15,0% (n= 44) hin und wieder, 15,0% (n= 44) selten und 44,7% (n= 131) nie. Der
Durchschnittswert war 3,31 (SF Mittelwert 0,061), Median 4,00 (SD 0,921).

Blut im Stuhl

0,00% (n= 0) der Patienten gab an, dass sie die ganze Zeit durch Blut im Stuhl beunruhigt
waren, 0,3% (n= 1) meistens, 2,4% (n=7) hin und wieder, 2,4% (n=7) selten und 71,7%
(n=210) nie. Der Durchschnittswert betrug 3,89 (SF Mittelwert 0,029), der Median lag bei
4,00 (SD 0,430).
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Sodbrennen

2,7% (n= 8) der Patienten gab an sich in den letzten 2 Wochen die ganze Zeit durch
Sodbrennen gestort gefuhlt zu haben, 6,8% (n= 20) meistens, 17,4% (n= 51) hin und
wieder, 18,1% (n= 53) selten und 32,1% (n= 94) nie. Der Durchschnittswert betrug 2,91
(SF Mittelwert 0,076), der Median lag bei 3,00 (SD 1,145).

Ungewollter Stuhlabgang

1,4% (n= 4) der Patienten fuhlte sich in den letzten 2 Wochen die ganze Zeit durch
ungewollten Stuhlabgang gestort, 5,5% (n= 16) meistens, 10,2% (n= 30) hin und wieder,
12,6% (n= 37) selten und 47,1% (n= 138) nie. Der Durchschnittswert betrug 3,28 (SF
Mittelwert 0,070), der Median lag bei 4,00 (SD 1,056).

3.5.2 Emotionen

Die durchschnittliche Punktzahl in der Dimension “Emotionen“ wahrend der letzten 2
Wochen betrug 12,82 (SF Mittelwert 0,238), der Median lag bei 14,00 (SD 3,591), in

einem Bereich von 3 — 20, bei einer maximal erreichbaren Punktzahl von 20.
Alltaglicher Stress

3,4% (n= 10) kamen mit dem alltaglichen Stress sehr schlecht zurecht, 5,1% (n= 1)
schlecht, 18,8% (n= 55) maRig, 35,5% (n= 104) gut und 15,0% (n= 44) sehr gut. Der
Durchschnittswert war 2,69 (SF Mittelwerts 0,066), Median 3,00 (SD 1,00).

Traurig

2,7% (n= 8) waren die ganze Zeit traurig dartber, dass Sie krank sind, 7,2% (n= 21)
meistens, 14,3% (n= 42) hin und wieder, 15,0% (n= 44) selten und 37,9% (n= 111) nie.
Der Durchschnittswert war 3,01 (SF Mittelwerts 0,078), Median 3,00 (SD 1,172).

Nervds oder angstlich

2,7% (n= 8) der Patienten gaben an in den letzten 2 Wochen die ganze Zeit nervds oder
angstlich wegen Ihrer Erkrankung gewesen zu sein, 6,5% (n= 19) meistens, 10,6% (n=
31) hin und wieder, 15,7% (n= 46) selten und 42,0% (n= 123) nie.
Der Durchschnittswert war 3,13 (SF Mittelwert 0,076), Median 4,00 (SD 1,148).

Zufrieden

21,2% (n=62) waren die ganze Zeit mit Inrem Leben allgemein zufrieden, 39,9% (n=117)
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meistens, 9,6% (n= 28) hin und wieder, 5,5% (n= 16) selten und 0,7% (n= 2) nie. Der
Durchschnittswert war 1,02 (SF Mittelwert), Median 1,00 (SD 0,876).

Frustriert

2,7% (n= 8) waren die ganze Zeit frustriert tber lhre Erkrankung, 7,5% (n= 22) meistens,
16,0% (n= 47) hin und wieder, 12,3% (n= 36) selten und 38,6% (n= 113) nie. Der
Durchschnittswert war 2,99 (SF Mittelwerts 0,079), Median 3,50 (SD 1,193).

3.5.3 Physische Funktion

Die durchschnittliche Punktzahl in der Dimension “Physische Funktion® betrug 18,43 (SF
Mittelwert 0,414), der Median lag bei 20,00 (SD 6,258), in einem Bereich von 2 — 28, bei

einer maximal erreichbaren Punktzahl von 28.
Mide oder abgespannt

4,1% (n=12) der Patienten hatten sich in den letzten 2 Wochen die ganze Zeit mide oder
abgespannt gefuhlt, 16,7% (n= 49) meistens, 26,3% (n= 77) hin und wieder, 23,9% (n=
70) selten und 6,1% (n=18) nie. Der Durchschnittswert betrug 2,15, (SF Mittelwert 0,068),
der Median lag bei 2,00 (SD 1,020).

Unwohlsein
1,4% (n= 4) fuhlten sich in den letzten 2 Wochen die ganze Zeit unwohl, 11,9% (n= 35)

meistens, 21,8% (n= 64) hin und wieder, 28,3% (n= 83) selten und 14,0% (n= 41) nie.
Der Durchschnittswert war 2,54 (SF Mittelwert 0,067), Median 3,00 (SD 1,014).

Néachtliches Aufwachen

27,3% (n= 80) der Patienten ist in den letzten 2 Wochen jede Nacht (=0) aufgewacht,
4,4% (n=13) alle 5 — 6 Nachte (= 1), 9,9% (n= 29) alle 3 — 4 Nachte (= 2), 24,9% (n=73)
alle 1 — 2 Nachte (= 3) und 10,9% (n= 32) nie (= 4). Der Durchschnittswert war 1,84 (SF
Mittelwert), der Median lag bei 2,00 (SD 1,529).

Veranderung Aussehen

1,4% (n= 4) der Patienten gab an, dass lhre Erkrankung sehr stark zu stdrenden
Veranderungen lhres Aussehens gefihrt hat, bei 5,5% (n= 16) stark, bei 8,9% (n= 26)
manRig, bei 13,3% (n= 39) wenig und bei 47,4% (n= 139) Uberhaupt nicht. Der
Durchschnittswert war 3,31 (SF Mittelwert 0,070), Median 4,00 (SD 1,045).
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Veranderung Kraftezustand

Bei 1,7% (n=5) der Patienten hat sich der Kraftezustand sehr stark verschlechtert, bei
8,9% (n= 26) stark, bei 14,3% (n= 42) maRig, bei 16,0% (n= 47) wenig und bei 36,2% (n=
106) Uberhaupt nicht. Der Durchschnittswert betrug 2,99 (SF Mittelwert 0,076), der
Median lag bei 3,00 (SD 1,149).

Verlust Ausdauer

2,0% (n= 6) der Patienten hat Ihre Ausdauer sehr stark verloren, 11,6% (n= 34) stark,
12,6% (n= 37) malig, 14,3% (n= 42) wenig und 36,9% (n= 108) Uberhaupt nicht.
Der Durchschnittswert war 2,93 (SF Mittelwert 0,081), Median 3,00 (SD 1,216).

Verlust Fitness

3,4% (n= 10) der Patienten hat lhre Fitness sehr stark verloren, 12,3% (n= 36) stark,
10,9% (n= 32) maRig, 18,8% (n= 55) wenig und 32,1% (n= 94) Uberhaupt nicht. Der
Durchschnittswert war 2,82 (SF Mittelwerts 0,083), Median 3,00 (SD 1,250).

3.5.4 Soziale Funktion

Die durchschnittliche Punktzahl in der Dimension “Soziale Funktion“ betrug 7,82 (SF
Mittelwert 0,129), der Median lag bei 8,00 (SD 1,940), in einem Bereich von 2 — 16, bei

einer maximal erreichbaren Punktzahl von 16.
Alltagsaktivtaten

57,0% (n= 167) haben lhre normalen Alltagsaktivitaten die ganze Zeit fortfiihren kénnen,
16,0% (n= 47) meistens, 2,7% (n= 8) hin und wieder, 0,3% (n= 1) selten, 1,4% (n= 4)
nie. Durchschnitt 0,36 (SF Mittelwert 0,049), Median 0,00 (SD 0,736).

Freizeitaktivtaten

39,6% (n= 116) haben ihre normalen Freizeitaktivitaten die ganze Zeit fortfihren kénnen,
19,1% (n= 56) meistens, 8,2% (n= 24) hin und wieder, 4,1% (n= 12) selten und 5,5% (n=
16) nie. Der Durchschnittswert war 0,91 (SF Mittelwerts 0,081), der Median betrug 0,00
(SD 1,217).

Verhaltnis nahestehende Personen

Bei 1,7% (n=5) der Patienten hat sich das Verhéltnis zu ihnen nahe stehenden Personen
sehr stark veréandert, bei 2,7% (n= 8) stark, bei 5,8% (n=17) mafig, bei 11,9% (n= 35)

56



Ergebnisse

wenig und bei 52,9% (n= 155) Uberhaupt nicht. Der Durchschnittswert betrug 3,49 (SF
Mittelwerts 0,064), der Median lag bei 4,00 (SD 0,948).

Sexualleben

Bei 3,1% (n= 9) war das Sexualleben in den letzten 2 Wochen sehr stark durch ihre
Erkrankung beeintrachtigt, bei 3,1% (n=9) stark, bei 7,2% (n= 21) magig, bei 8,2% (n=
24) wenig und bei 50,5% (n= 148) uberhaupt nicht. Der Durchschnittswert betrug 3,39
(SF Mittelwerts 0,076), der Median lag bei 4,00 (SD 1,10).

3.5.5 Medizinische Behandlung

4,1% (n= 12) gab an sich in den letzten 2 Wochen die ganze Zeit eingeschrankt gefuhlt
zu haben, 5,8% (n= 17) meistens, 8,5% (n= 25) hin und wieder, 16,7% (n= 49) selten und
42,7% (n= 125) nie. Der Durchschnittswert lag bei 3,13 (SF Mittelwerts 0,079), Median
4,00 (SD 1,191), in einem Bereich von 0 — 4, bei einer maximal erreichbaren Punktzahl

von 4.

3.6 Praoperative Situation

Der durchschnittliche praoperative Gesamtscore lag bei 5,26, bei einem maximal
erreichbaren Gesamtscore von 20.

Einschrankung normale Lebensgewohnheiten

17,7% (n= 52) unserer Patienten fuhlte sich praoperativ in den normalen
Lebensgewohnheiten sehr stark eingeschrankt, 38,6% (n= 113) stark, 15,0% (n= 44)
malfig, 3,4% (n= 10) wenig und 3,1% (9) Gberhaupt nicht. Der Durchschnittswert betrug
1,17 (SF Mittelwert 0,064), der Median lag bei 1,00 (SD 0,963).

Frequenz Sodbrennen

28,7% (n= 84) fuihlten sich praoperativ stadndig durch Sodbrennen gestort, 36,2% (n=106)
meistens, 8,5% (n= 25) gelegentlich, 2,7% (n= 8) selten und 1,7% (n= 5) nie. Der
Durchschnittswert war 0,88 (SF Mittelwert 0,059), Median 1,00 (SD 0,897).

Vollegefiihl und Ubelkeit

10,6% (n= 31) unserer Patienten litten praoperativ standig unter Vollegefiihl und Ubelkeit,
24,6% (n= 72) meistens, 28,7% (n= 84) gelegentlich, 9,6% (n= 28) selten und 4,4% (n=
13) nie. Der Durchschnittswert betrug 1,65 (SF Mittelwert 0,069), Median 2,00 (SD 1,045).
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Frequenz Magenschutztabletten

22,5% (n= 66) unserer Patienten nahm praoperativ mehrmals taglich (= 0)
Magenschutztabletten ein, 38,9% (n= 114) einmal taglich (= 1), 10,6% (n= 31)
gelegentlich (= 2), 4,1% (n= 12) selten (= 3) und 1,7% (n= 5) nie (= 4). Der
Durchschnittswert betrug 1,02 (SF Mittelwert 0,061), der Median 1,00 (SD 0.915).

Zeitraum Magenschutztabletten

56,0% (n= 164) der Patienten nahm préaoperativ tiber 2 Jahre (= 0) Magenschutztabletten
ein, 92% (n=27) 1 - 2 Jahre (= 1), 34% (n= 10) seit 1 Jahr
(= 2), 2,4% (n=7) seit einem halben Jahr (= 3), 4,4% (n= 13) weniger als ein halbes Jahr
(=4). Durchschnittswert 0,54 (SF Mittelwert 0,075), Median 0,00 (SD 1,114).

3.7 Postoperative Einnahme saureblockierender Medikamente

39,6% (n= 116) haben die Frage zur postoperativen Einnahme saureblockierender
Medikamente mit Ja beantwortet, 37,9% (n= 111) mit Nein. Der Median war 1,00 (SD
0,501).

3.8 Uberprufung der Hypothesen

3.8.1 Subjektive Patientenzufriedenheit

Zufriedene Patienten haben einen héheren GILQI als unzufriedene Patienten.

Der Mittelwert des GILQI aller zufriedenen Patienten lag bei 101,41 (n =174, SD 18,306).
Das Mittel des GILQI aller unzufriedenen Patienten war 78,04 (n = 51, SD 22,661). T=
7,44 bei p < 0,000. Siehe Abbildung 13.

Zufriedene Patienten bewerten das Operationsergebnis besser und diese haben einen

hoéheren GILQI als unzufriedene Patienten.

Der Mittelwert der Bewertung des Operationsergebnis aller zufriedenen Patienten war
1,5 (n = 168, SD 0,638), aller unzufriedenen Patienten 3,6 (n= 49, SD 0,492). U= 1235
bei p < 0,000. Diejenigen die das Operationsergebnis als sehr gut bewerteten, hatten
einen mittleren GILQI von 106,27 (n= 95, SD= 16,32), als gut von 95,55 (n= 62, SD
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19,88), als befriedigend von 86,18 (n= 38, SD= 20,27) und als schlecht von 74,43 (n=30,
SD= 23,38). Chi-Quadrat (Kruskal-Wallis)= 54,3 bei p < 0,000.

125,00 |
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GiLal

75,00

50,00

25,00 =1

T T
JA MEIN

Subjektive Patientenzufriedenheit

Abbildung 13 Subjektive Patientenzufriedenheit und GILQI

Zufriedene Patienten wirden sich, ihren jetzigen Wissensstand vorausgesetzt friher

operieren lassen, diese haben einen héheren GILQI als unzufriedene Patienten.

Der Mittelwert der Entscheidung Uber den Operationszeitpunkt aller zufriedenen
Patienten war 1,3 (n = 168, SD 0,609), der unzufriedenen Patienten 3,2 (n = 51, SD
1,255). U= 1278, p < 0,000. Diejenigen, die sich friiher operieren lassen wirden hatten
einen Durchschnitts-GILQI von 100,27 (n=146, SD= 21,08), zum gleichen Zeitpunkt von
95,94 (n= 36, SD= 17,94), spater von 93,00 (n=6, SD= 23,64) und gar nicht von 77,92 (n
=38, SD= 16,69). Chi-Quadrat (Kruskal Wallis)= 32,9 bei p < 0,000.

3.8.2 Préaoperative Situation

Patienten sind zufriedener mit der Operation, wenn sie sich praoperativ in den

normalen Lebensgewohnheiten starker eingeschréankt fuhlten.

Der Mittelwert der praoperativen Einschrdnkung in den normalen Lebensgewohnheiten

aller zufriedenen Patienten lag bei 1,1 (n = 169, SD 0,954), aller unzufriedenen Patienten
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bei 1,3 (n=49, SD 0,822). Fur U= 3346,5, p < 0,027. Diejenigen, die sich praoperativ sehr
stark eingeschrankt fuhlten, hatten einen mittleren GILQI von 92,71 (n= 52, SD 23,20),
stark eingeschrankt von 96,23 (n= 113, SD= 21,49), malig von 94,32 (n= 44, SD= 22,64),
wenig von 97,00 (n= 10, SD= 17,68), Uberhaupt nicht von 112,11 (n=9, SD 12,28). Chi-
Quadrat (Kruskal-Wallis)= 7,34, p < 0,119.

Patienten sind zufriedener mit der Operation, wenn sie sich praoperativ haufiger durch

Sodbrennen gestort fuhlten.

Der Mittelwert des praoperativen Auftretens von Sodbrennen aller zufriedenen Patienten
lag bei 0,8 (n = 169, SD 0,830), der unzufriedenen Patienten bei 1,1 (n= 49, SD 1,053).
Fur U= 3422,5 qilt p < 0,044. Diejenigen, die sich praoperativ standig durch Sodbrennen
gestort fuhlten, hatten einen durchschnittlichen GILQI von 92,94 (n= 84, SD= 23,32),
meistens von 98,63 (n= 106, SD= 20,88), gelegentlich von 90,64 (n= 25, SD= 20,12),
selten von 99,00 (n= 8, SD=22,11) und nie von 100,80 (n= 5, SD= 21,18). Chi- Quadrat
(Kruskal-Wallis)= 5,39 bei p < 0,25.

Praoperative Einnahme Magenschutztabletten

Die Ergebnisse zur praoperativen Einnahme von Magenschutztabletten und
Zufriedenheit bzw. GILQI zeigten sich als nicht statistisch signifikant. Der Mittelwert
der frequenzbezogenen préaoperativen Einnahme von Magenschutztabletten aller
zufriedenen Patienten lag bei 1,00 (n = 169, SD 0,951), der unzufriedenen ebenfalls bei
1,00 (n= 49, SD 0,791). 1 entspricht einer taglichen Medikamenteneinnahme.
U= 4097,5, p < 0,905. Diejenigen die préoperativ mehrmals taglich Magenschutz-
tabletten einnehmen mussten, hatten einen Durchschnitts-GILQI von 92,65 (n= 66, SD=
23,64), einmal taglich von 96,3 (n= 114, SD= 21,54), gelegentlich von 98,16 (n= 31, SD=
20,97), selten von 100,00 (n= 12, SD= 18,1) und nie von 97,60 (n= 5, SD= 20,22). Chi-
Quadrat (Kruskal- Wallis)= 1,67 bei p <0,796. Der Mittelwert der praoperativen Einnahme
von Magenschutztabletten lber einen bestimmten Zeitraum lag bei den zufriedenen
Patienten bei 0,6 (n = 163, SD 1,139), bei den unzufriedenen bei 0,5 (n= 48, SD 0,988).
0 entspricht der Einnahme tber 2 Jahre, 1 fur 1 — 2 Jahre. Fur U= 3844,5 gilt p < 0,997.
Diejenigen, die Uber 2 Jahre Magenschutztabletten einnehmen mussten, hatten einen
durchschnittlichen GILQI von 95,51 (n= 164, SD= 21,61), bei 1 — 2 Jahren bei 98,26 (n
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=27, SD= 25,02), seit 1 Jahr (n= 10, SD= 26,83), seit einem halben Jahr 92,86 (n= 7,
SD=21,44) und bei weniger als einem halben Jahr 95,92 (h=13, SD=21,07). Chi-Quadrat
(Kruskal- Wallis)= 1,47 bei p < 0,832.

3.8.3 Postoperative gastrointestinale Symptome

Patienten sind zufriedener mit der Operation und haben einen héheren GILQI, wenn
sie sich postoperativ in den letzten 2 Wochen seltener durch Rilpsen und Aufstof3en

gestort fuhlten.

Der Mittelwert des postoperativen Rulpsens und Aufstol3ens aller zufriedenen Patienten
lag bei 2,9 (n = 169, SD 1,006), der unzufriedenen bei 2,0 (n= 49, SD 1,145). Fur U=
2403,5 gilt p < 0,000. Der Durchschnitts-GILQI derjenigen mit Rulpsen/Aufstof3en in den
letzten 2 Wochen die ganze Zeit betrug 60,33 (n=6, SD= 30,11), meistens 78,19 (n= 30,
SD=17,88), hin und wieder 85,11 (n= 56, SD= 17,97), selten 101,72 (n= 71, SD=16,84)
und nie 109,71 (n= 65, SD= 16,98). Chi-Quadrat (Kruskal-Wallis)= 85,61 bei p < 0,000.

Patienten sind zufriedener mit der Operation und haben einen héheren GILQI, wenn
sie sich postoperativ in den letzten 2 Wochen seltener durch Hochlaufen von
Flussigkeit oder Nahrung in den Mund beeintréachtigt fuhlten.

Der Mittelwert des postoperativen Hochlaufen von FlUssigkeit oder Nahrung aller
zufriedenen Patienten lag bei 3,3, (n = 167, SD 0,840), der unzufriedenen bei 2,2 (n= 48,
SD 1,202). Fur U= 1937 gilt p < 0,000. Der Durchschnitts-GILQI derjenigen mit
Sodbrennen die letzten 2 Wochen die ganze Zeit Dbetrug 44,00
(n=4, SD= 27,65), meistens 64,94 (n= 18, SD= 14,49), hin und wieder 85,41 (n= 39, SD=
18,56), selten 95,59 (n= 68, SD= 16,56) und nie 109,09 (n= 96, SD=13,44). Chi-Quadrat
(Kruskal-Wallis)= 89,31 bei p < 0,000.

Patienten sind zufriedener mit der Operation und haben einen héheren GILQI, wenn
sie sich postoperativ in den letzten 2 Wochen seltener durch Beschwerden beim

Schlucken Ihrer Nahrung beeintrachtigt fuhlten.

Der Mittelwert der Schluckbeschwerden aller zufriedenen Patienten war 3,4
(n =166, SD 0,896), der unzufriedenen Patienten 2,7 (n= 48, SD 1,271). Fur U= 2657,5
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gilt p < 0,000. Der Durchschnitts-GILQI derjenigen mit standigen Schluckbeschwerden
betrug 58,20 (n=5, SD= 20,87), meistens 68,90 (n= 10, SD= 26,92), hin und wieder 78,00
(n= 38, SD=18,92), selten 91,83 (n= 41, SD=17,80) und nie 106,44 (h= 130, SD= 14,62).
Chi-Quadrat (Kruskal-Wallis)= 79,08 bei p < 0,000.

Patienten sind zufriedener mit der Operation und haben einen héheren GILQI, wenn
sie sich postoperativ in den letzten 2 Wochen seltener durch Sodbrennen gestort
fuhlten.

Der Mittelwert der Beschwerden durch Sodbrennen aller zufriedenen Patienten lag bei
3,2 (n = 168, SD 0,944), der aller unzufriedenen Patienten war 2,00 (n= 48, SD 1,148).
Fur U=1673,5 gilt p <0,000. Der Durchschnitts-GILQI aller Patienten bei denen die ganze
Zeit wahrend der letzten 2 Wochen Sodbrennen bestand lag bei 59,50 (n= 8, SD 29,21),
meistens bei 74,90 (n= 20, SD 18,51), hin und wieder bei 88,59 (n=51, SD 18,77), selten
bei 98,42 (n=53, SD 17,62) und nie bei 106,56 Punkten (n= 94, SD 21,49). U = 3581 bei
p < 0,000.

3.8.4 Postoperative Einnahme séureblockierender Medikamente

Patienten, die postoperativ keine sédureblockierenden Medikamente mehr einnehmen
mussten waren zufriedener mit der Operation und hatten einen héheren GILQI als

diejenigen, die weiterhin saureblockierende Medikamente einnehmen mussten.

Von den zufriedenen Patienten (n= 168) mussten 37,5 % (n= 63) seit der Operation
wieder saureblockierende Medikamente einnehmen, 62,5 % (n= 105) antworteten mit
Nein. 91,8% (n= 45) aller unzufriedenen Patienten mussten seit der Operation wieder
saureblockierende Medikamente einnehmen, 8,2% (n= 4) der unzufriedenen Patienten
nahmen keine saureblockierenden Medikamente mehr ein. Chi-Quadrat= 44,8,
p < 0,000. Der durchschnittiche GILQI aller Patienten mit postoperativer saure-
blockierender Medikamenteneinnahme lag bei 88,23 (n=116, SD 21,90), ohne
Medikamenteneinnahme bei 104,02 (n= 114, SD= 18,56). U= 3581 bei p < 0,000.

3.8.5 Alter

Die Ergebnisse zu Alter und Zufriedenheit bzw. GILQI zeigten sich als nicht statistisch

signifikant. Der Mittelwert des Alters aller zufriedenen Patienten lag bei 58,5 (SD 12,8).
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Das Mittel des Alters aller unzufriedenen Patienten war 60,6 (SD 15,0). T=-1,020 bei p
< 0,309, Gruppe 3 = 60 Jahre. Gruppe 1 < 30 Jahre hatte einen durchschnittlichen GILQI
von 100,00, in einem Bereich von 81 — 117 (SD 18,15), Median 103. Gruppe 2 > 30 und
< 60 Jahre hatte einen Durchschnitts-GILQI von 96,41, von 24 bis 127 (SD 22,62),
Median 100 und Gruppe 3 > 60 Jahre durchschnittlich 95,10 Indexpunkte, von 23 bis 127
(SD 21,41), Median 100. Chi-Quadrat (Kruskal-Wallis)= 0,496 bei p <0,78.

3.8.6 Geschlecht

Frauen sind praoperativ starker belastet bzw. beeintrachtigt gewesen und haben einen

hoheren GILQI als Manner.

Frauen bewerteten ihre préoperative Situation mit durchschnittlich 0,77 Punkten
(SD 0,97). Item 1 préoperativ (im Folgenden “praop®) wurde mit durchschnittlich 0,98 (SD
0,92), Item 2 praop mit 0,77 (SD 0,88), Item 3 praop mit 1,51 (SD 1,02), Item 4 praop mit
0,94 (SD 0,93) und Item 5 prdop mit 0,54 (SD 1,11) Punkten bewertet. Die
Durchschnittsbewertung der Manner lag bei 1,18 Punkten (SD 0,99), Iltem 1 prdop bei
1,41 (SD 0,96), Item 2 praop bei 1,01 (SD 0,91), Item 3 praop bei 1,82 (SD 1,06), Iltem 4
praop bei 1,12 (SD 0,89) und Item 5 préop bei 0,56 (SD 1,12). Chi-Quadrat (Kruskal-
Wallis) Item 1 13,9, p < 0,000, Item 2 5,26, p < 0,022, Item 3 5,11, p < 0,024, Item 4 3,47,
p < 0,063, Item 5 0,01, p < 0,915. Von den zufriedenen Patienten (n= 169) waren 43,2%
(n= 73) mannlich und 56,8% (n= 96) weiblich. 51,0% (n= 26) aller unzufriedenen
Patienten waren mannlich, 49,0% (n= 25) weiblich. Chi-Quadrat= 0,959 bei p < 0,327.
Frauen hatten einen durchschnittlichen GILQI von 99,07 Punktwerten, in einem Bereich
von 23 bis 127 (SD 22,05), die Manner von 92,5 Indexpunkten, in einem Bereich von 36
bis 127 (SD 21,21). U= 4979,5 bei p < 0,003.
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4. DISKUSSION

4.1 Studiendesign

Der Therapieerfolg nach laparoskopischem BICORN-Verfahren zur Therapie der
gastrodsophagealen Refluxkrankheit (GERD) wurde innerhalb eines rein retrospektiven
Studiendesigns anhand eines Fragebogens zur subjektiven Patientenzufriedenheit und
objektiviert durch einen standardisierten Gastrointestinalen Lebensqualitatsindex (GILQI)
erfasst. Die auf diese Weise gesammelten Daten sind als richtungsweisend fur den

Therapieerfolg nach BICORN-Technik zu interpretieren

4.2 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die vorliegende Arbeit reiht sich in den Versuch ein, Therapieerfolg messbar zu machen.
Es sollte die Frage beantworten werden, ob das laparoskopische BICORN- Verfahren
nach C.B. AblalBmaier mit Therapieerfolg verbunden ist und als sinnvolle Therapieoption
bei Vorliegen einer Gastroosophageale Refluxkrankheit (GERD) empfohlen werden
kann. Dies ist im Sinne der Fragestellung in vollem Umfang gelungen.

293 Patienten mit gesicherter Diagnose GERD, in der Chirurgischen Kilinik
Dr. Rinecker in Minchen mit BICORN-Verfahren nach C.B. Ablaldmaier operiert, und in
einem Nachbeobachtungszeitraum von mindestens 20 Wochen bis 4 Jahre, wurden in
die Studie eingeschlossen. Bei einer Ricklaufquote von 78,5%, gaben 76,7%
(n= 174) an zufrieden mit der Operation zu sein, davon befanden 68,3% das
Operationsergebnis fir sehr gut oder gut und 63,5% wirden sich friher operieren lassen.
Der durchschnittliche GILQI aller zufriedenen Patienten war mit 101,41 um +23,37
Indexpunkte hoher als der der unzufriedenen Patienten (78,04, p < 0,000). Die
zufriedenen Patienten unserer Studie waren postoperativ statistisch signifikant seltener
durch refluxtypische Symptome (Sodbrennen, Regurgitation, Dysphagie, Rulpsen/
Aufstol3en) beeintrachtigt als die unzufriedenen Patienten. In den letzten 2 Wochen
fuhlten sich im Schnitt nur 8,5% unserer Patienten standig oder meistens durch
Sodbrennen, Regurgitation, Dysphagie oder Rilpsen/Aufstol3en gestort.

Trotz einer préoperativ standigen PPI-Einnahme bei 76,1% und Uber 24 Monate bei
56,0% unserer Patienten, waren praoperativ weiterhin 64,9% noch sehr stark oder stark
durch das Symptom Sodbrennen beeintrachtigt und 56,3% fuhlten sich praoperativ sehr

stark oder stark in ihren normalen Lebensgewohnheiten eingeschrénkt.
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Mittels BICORN-Verfahren gelang eine Verbesserung der Beeintrachtigung durch das
Symptom Sodbrennen um +26 Prozentpunkte. Zudem gelang eine Reduzierung der
Einnahme saureblockierender Medikamente um -52% und eine Verbesserung der
Alltagsfunktionalitdt um +53,9 Prozentpunkte (d.h. sich Gberhaupt nicht eingeschrankt
fuhlen bzw. die normalen Alltagsaktivitaten die ganze Zeit austiben kénnen). Wir erzielten
eine erfolgreiche  Rekonstruktion der anatomischen Verhaltnisse bei apparativ-
gesicherter axialer Hiatushernie von 94,5%. Die postoperative Morbiditatsrate lag bei

8,5%, die Mortalitdts- und Konversionsrate bei 0,0%.

4.3 Komparative Diskussion des Patientenkollektivs

Geschlechterverteilung

Unser Patientenkollektiv setzte sich aus 45,4% mannlichen (n= 133) und 54,6%
weiblichen (n= 160) Patienten zusammen. Die Geschlechterverteilung in einigen
vergleichbaren Studien zeigt in der Regel ein Uberwiegen der Manner mit durchschnittlich
55% gegenuber 45% Frauen (Carlson 2001, Campos 1999). Diese von der Literatur
abweichende Verteilung in unserer Population kénnte moéglicherweise Hinweis auf eine
hohere  Krankheitsbelastung bei Frauen und in der Folge gréReren
Entscheidungswahrscheinlichkeit zur Operation begrindet liegen (Nocon 2007, Nilsson
2003). So konnte im Rahmen der norwegischen HUNT-Studie, eine der weltweit bislang
grol3ten populationsbasierten Kohorten-Studie in der seit 1984 Daten Uber Gesundheit
und Krankheit gesammelt werden (Krokstad 2012), ein positiver Zusammenhang
zwischen Refluxsymptomen und Ostrogen (und Ubergewicht) bei Frauen nachgewiesen
werden (Nilsson 2003). Demnach gibt es einen signifikant starkeren Zusammenhang
zwischen BMI und Refluxsymptomen bei pramenopausalen Frauen, als in der
Postmenopause (p < 0,001). Der Gebrauch von Ostrogenpraparaten in der
Postmenopause  scheint diesen  Zusammenhang sogar zu  verstérken
(p < 0,001). Somit scheinen vor allem tUbergewichtige (BMI > 25) bzw. adipdse Frauen
(BMI > 30), die hohe Ostrogenspiegel aufweisen, die pramenopausal oder unter
Ostrogentherapie sind, eine starkere Auspragung von Refluxsymptomen zu haben
(Nocon 2007, Nilsson 2003). Diese Erkenntnisse spiegelten sich auch in unseren Daten
wider. So zeigten die Frauen unserer Population eine praoperativ starkere Belastung
durch die Erkrankung als Manner und bewerteten ihre praoperative Erkrankungssituation

mit durchschnittlich 0,77 Punkten um 0,41 Punkte schlechter. Berlicksichtigt man zudem,
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dass die Frauen unserer Studie postoperativ einen um 7,53 Indexpunkte hoheren GILQI
als die Manner hatten (99,07 vs. 92,5, p < 0,003), liegt der Schluss nahe, dass Frauen
maoglicherweise in besonderem Mal3e von der operativen Intervention profitieren kbnnten.
Dies bleibt es in zukinftigen Studien zu prifen. Zudem wére es interessant zu
untersuchen, inwieweit das Zusammenspiel von Ostrogen und Refluxsymptomatik fuir

neue medikamentdse Therapieansatze von Bedeutung sein kénnte.

Alter

Das durchschnittliche Alter unserer Patienten lag bei 59,87 Jahren in einem Bereich von
24 — 96 (Median 62 Jahre, SD 13,581) und damit deutlich tber dem Durchschnitt einer
grol3en Analyse von 41 Refluxstudien mit 47 Jahren (Carlson 2001). Um zu Uberprifen,
ob Zufriedenheit bzw. GILQI in unserer Population maf3geblich vom Alter unserer
Patienten abhangig waren, untersuchten wir unsere Daten auf einen maoglichen
signifikanten Zusammenhang zwischen Alter und Zufriedenheit bzw. Alter und GILQI. Die
Ergebnisse erwiesen sich in unseren Daten als eindeutig nicht statistisch signifikant (p <
0,309 und p < 0,78). Zudem belief sich der Altersunterschied zwischen zufriedenen und
unzufriedenen Patienten auf nur 2,1 Lebensjahre. Auch in einer Studie zum Einfluss des
Alters auf das Outcome nach laparoskopischer Fundoplikatio konnte kein Unterschied
zwischen alteren (> 65 Jahre) und jungeren Patientengruppen (< 65 Jahre) ermittelt
werden (Pizza 2007).

Da jedoch bei Vorliegen von Komorbiditaten, ein unzureichend behandelter Reflux die
Lebensqualitat in besonderem Mal3 zu beeintrachtigen scheint (Rascon-Aguilar 2011),
ware es interessant zu prufen, ob insbesondere (éltere) Patienten mit Komorbiditaten von

der operativen Therapie profitieren konnten.

Diagnosestellung

Die richtige Diagnosestellung ist fur eine adaquate und erfolgreiche Therapie der GERD
unabdingbar. Jedoch sind typische Refluxsymptome nicht immer mit pathologischem
Reflux assoziiert, sondern kdnnen auch durch andere Erkrankungen bedingt sein (z.B.
psychische Erkrankungen oder Tumoren). Insbesondere in diesen Fallen kdnnte eine
Fundoplikatio sogar zur Verstarkung der subjektiven Symptome fuhren (Huttl 2011,
Fuchs 1997). Dies verdeutlicht die Notwendigkeit eines objektiven Korrelats fir die
subjektive Beschwerdesymptomatik. Der pathogenetische Zusammenhang zwischen
Hiatushernie und GERD (siehe Kapitel 1.2) hebt den Stellenwert des OGD-Befunds mit
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axialer Hiatushernie hervor. So haben Studien gezeigt, dass 50 — 94% der Patienten mit
GERD eine Hiatushernie aufweisen (Ronkainen 2005, Petersen 1991), dabei scheint die
Grol3e der Hiatushernie direkt mit der Auspragung der Refluxsymptomatik zu korrelieren
(Massey 2002, Jones 2001). Bei 94,9% unserer Patienten konnten wir eine axiale
Hiatushernie bei anamnestisch typischer Refluxsymptomatik mit Sodbrennen,
Regurgitation und/oder epigastrischem Schmerz nachweisen. Ausserdem war nur bei
5,5% unserer Patienten zusatzlich zur OGD eine 24-Stunden-pH-Metrie notwendig,
dessen Ergebnisse mit einem DeMeester-Durchschnittswert von 65,94 (Normalwerte <
14,72) eindeutig hochpathologisch ausfielen. Weitere Funktionsuntersuchungen, wie pH-
Manometrie, pH-Impedanzmessung und Radiokinematographie mussten in der
vorliegenden Studie aufgrund unklarer Befundlage nicht durchgefuhrt werden.
Nebenbefundlich konnten wir bei 35,8% unserer Patienten eine Gastritis nachweisen,
davon waren 6,5% Helicobacter positiv, dies entspricht Angaben in der Literatur (Chung
2011). Die lange als diagnostischer Goldstandard geltende Refluxtsophagitis als Korrelat

fur eine GERD ist zu vernachlassigen, da bei der hohen Pravalenz der Erkrankung bei

fast der Halfte der Patienten keine Osophagitis nachweisbar ist (55,8% mit GERD vs.
42% ohne GERD, Pace 2010).

Zusammenfassend kénnen wir also von einer exakten Diagnosestellung bei den von uns

rekrutierten Patienten und damit von einer adaquaten Therapie der GERD ausgehen.

4.4 Die Rolle der Hiatushernie fur die Auswahl des Operationsverfahrens

Der pathophysiologische Zusammenhang zwischen gastroésophagealer Reflux-
krankheit (GERD) und Hiatushernie riickt die Wahl eines alternativen Verfahrens mit
Hernien-Reposition und exakter Rekonstruktion des Hiatus in den Vordergrund. Die Rolle
der Hiatushernie fur die Pathogenese der GERD wird seit 1951 diskutiert. Heute weil3
man, dass es bei Herniation zu einer raumlichen und funktionellen Separation des
unteren Osophagussphinkters (UOS) als intrinsische, sowie der Crura diaphragmatica
als extrinsische Antirefluxbarrieren kommt (Bak 2011, van Herwaarden 2004, Delattre
2000, Kahrilas 1999). Zudem konnte in intensiver Forschungsarbeit tiber die anatomische
Beschaffenheit des distalen Osophagus ein angiomuskulares Verschlusssystem
identifiziert werden, das als Teil der Hochdruckzone als die wesentliche Antirefluxbarriere

zu fungieren scheint (Stelzner 2004, 1968, 1966). Durch Herniation kommt es neben
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Separation der genannten Funktionselemente zu einer Verkirzung des Osophagus und
damit zur Auflésung der Hochdruckzone und chronischen Offnung des angiomuskularen
Dehnverschluss. Gastroosophagealer Reflux entsteht (Bak 2011, Boeckxstaens 2007,
Bredenoord 2006, 2004, Stelzner 2004, Gordon 2004, Yeom 1999, Petersen 1991). Die
Hiatushernie wird damit zum wesentlichen die GERD bedingenden Faktor, was wir mit
einem Hernienanteil von 94,9% in unserem préaoperativ endoskopierten
Patientenkollektiv bestatigen konnten. Die Literaturangaben schwanken diesbezuglich
zwischen 54 und 94% (Ronkainen 2005, Petersen 1991). Anzumerken ist, dass weder
das Vorliegen einer Hiatushernie als Einschluss-, noch das Fehlen als
Ausschlusskriterien bei der Rekrutierung unserer Patienten festgelegt wurde.
Aufgrund der prominenten Rolle der Hiatushernie fir die Pathogenese der GERD
gewinnen alternative Verfahren mit Hauptaugenmerk auf der exakten Rekonstruktion des
Hiatus und auf eine Hernien-Reposition malRgeblich an Relevanz. Hierzu zahlt das von
C.B. AblaBmaier in den letzten 20 Jahren entwickelte laparoskopische BICORN-
Verfahren.

4.5 Die BICORN-Technik als Operationsmethode der Wahl

Auch wenn Protonenpumpeninhibitoren (PPI) gute kurzfristige Symptomerleichterung
ermdglichen, kann der Vorgang des Reflux an sich nur durch alternative Interventionen
inhibiert werden. Insbesondere bei herniertem Magenanteil, der als Saurereservoir
fungiert und aus dem das Refluat zu grof3en Teilen stammt (Crookes 2006), kdnnen PPI
nicht ausreichenden Nutzen zeigen. Die Diskussion dariber, welches
Operationsverfahren fur die Therapie der GERD am besten geeignet ist, bleibt zentrales
Diskussionsthema, bislang gibt es keinen Konsens Uber einen Goldstandard in der
Antirefluxchirurgie (Broeders 2013, Ma 2012, Ramos 2011, Varin 2009, Stelzner 2004).
Ist es die 360° Fundoplikatio nach Nissen, die partielle Fundoplikatio nach Dor oder der
ganzliche Verzicht auf eine Magenmanschette?

Das Prinzip und das Ziel jedes chirurgischen Antireflux-Verfahrens ist die Verhinderung
von gastroosophagealem Reflux durch Wiederherstellung der Hochdruckzone (engl.
high-pressure zone, HPZ) am gastroésophagealen Ubergang. Die Reposition der
Hiatushernie in Kombination mit einer Osophagopexie und einfacher Nachspannung des
Osophagus miussen hierbei essentielle Bestandteile eines jeden alternativen

Therapieverfahrens sein.
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Die laparoskopische Hemifundoplikatio ist nach derzeitigem Kenntnisstand eine sehr
gute Behandlungsoption, mit der ein hohes Mall an Therapieerfolg, gute
Symptomkontrolle bei niedrigem Nebenwirkungsprofil erzielt werden kénnen (Salminen
2012, Broeders 2009, Byrne 2008, Zacharoulis 2006, Stelzner 2004, Zaninotto 2000).
Auch wenn Ergebnisse von Studien zeigen konnten, dass insbesondere die partielle
Fundoplikatio nach Dor gegenuber der Fundoplikatio nach Nissen das Uberlegene
Outcome  hinsichtlich  Nebenwirkungsfrequenz ~ bei  &hnlicher  postoperativer
Symptomkontrolle hat (Broeders 2013, Cheng-Xiang 2010, Varin 2009, Watson 1999),
muss die zusatzliche Anlage einer Magenmanschette vor dem Hintergrund der
anatomischen Beschaffenheit des terminalen Osophagus als fraglich die
Antirefluxfunktion fordernd eingestuft werden (Stelzner 2004). Der Dehn- bzw.
Wringverschluss am terminalen Osophagus, der vermutlich die wesentliche
Antirefluxbarriere darstellt (Stelzner 1968, 1966), kann somit durch die exakte
Rekonstruktion des gastrodsophagealen Ubergangs und durch Nachspannung des
Osophagus ausreichend wiederhergestellt werden. Zudem wird bereits durch Reposition
der Hiatushernie die durch Herniation entstandene Separation der Funktionselemente
UOS und Zwerchfellschenkel und damit ihre sich addierend tonisierende Wirkung an der
diaphragmalen Einschniirung erfolgreich rekonstruiert. Somit wirde eine zusatzlich zu
den genannten MaRnahmen angelegte Magenmanschette zu einer Uberkorrektur des
gastroosophagealen Ubergangs filhren. Die Fundoplikatio hatte also nicht wie
angenommen einen addierenden Antirefluxschutz, wirde aber moéglicherweise durch
einen iatrogenen hyperkompetenten UOS die Wahrscheinlichkeit fir postoperative
Nebenwirkungen, wie die Dysphagie erhéhen (Stelzner 2004).

Aus diesem Grund wurde die Fundoplikatio nach Dor in den letzten 20 Jahren durch C.B.
AblalBmaier weiterentwickelt. Ziel war es das operative Vorgehen an die anatomische
Beschaffenheit des terminalen Osophagus anzupassen und zu optimieren. So entstand
die BICORN-Technik, engl. Blological COnservative ReconstructioN. Gemaf AblalRmaier
wird beim BICORN-Verfahren eine Streckung der Speiserdéhre durch Reposition des
gastroosophagealen Uberganges, der Cardia vom Mediastinum wieder in den
Bauchraum erreicht, so dass die “Vorspannung* in der Osophagusmuskulatur erhéht und
der Dehnverschlu? rekonstruiert wird. Die Muskulatur kann damit wieder und vor allem
effektiver ihre Pumpfunktion wahrnehmen und ausreichende Symptomkontrolle leisten
(Stelzner 2004). Zudem erhalt der Magenfundus, der linkslateral am Osophagus fixiert

wird, seine physiologische halbmondférmige Gestalt zuriick und wird nicht zur Anlage
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einer Magenmanschette zweckentfremdet. Bei Anlage einer Fundoplikatio wirden die
osophagealen Muskelsysteme zusatzlich zur Nachspannung des Osophagus und damit
der bereits eigentlichen Wiederherstellung der Funktionalitdit des Dehnverschluss
eingeengt werden. Die Fundoplikatio wirde somit Gberflissig, vielleicht sogar hinderlich
und der Verzicht einer partiellen Fundoplikatio moglicherweise Uberlegen (Stelzner
2004). Daher entschieden wir uns bei unseren Patienten fur die Operation nach dem
Vorbild des BICORN-Verfahrens nach C.B. AblalBmaier (siehe Kapitel 1.5.2.2).

4.6 Komparative Diskussion der Operationsparameter

Obwohl der préoperative Leidensdruck vor allem bei nicht ausreichend
zufriedenstellender Symptomkontrolle sehr hoch ist, kann Angst den Entschluss zur
operativen Therapie stark beeinflussen. Tod, Komplikationen und Komorbiditaten sind
wesentliche Aspekte von Operationsangst (Fitzgerald 2008, Shafer 1996).
Studienergebnisse haben gezeigt, dass durch eine spezifische praoperative Aufklarung
der Angstlevel signifikant und um bis zu 40% gesenkt werden kann (Fitzgerald 2008).
Aus diesem Grund muss die Aufklarung Uber die Operation, mit OP-Zeiten,
Komplikationen, Reoperationen, Krankenhausverweildauer, Operationserfolg und
Mortalitat, wesentlicher Bestandteil des Therapieprozesses sein.

OP- Zeiten, Komplikationen, Konversionen, Reoperationen

OP-Zeiten, Komplikations- und Konversionsraten sind bei laparoskopischer Fundoplikatio
wesentlich vom Operateur abhdngig und mit steigendem Grad seiner Erfahrung
ricklaufig (Broeders 2011, Huttl 2005, Bammer 2000, Luostarinen 1999, Coelho 1999,
Dallemagne 1996). Die Gesamtzahl der durchgefuhrten Operationen beeinflusst dabei
das medizinische Outcome malf3geblich. Eindrucklich sind Studienergebnisse, die eine
um 3 bis 4-fach erhthte Rezidiv- und Reoperationsrate beim Operationsanfanger
(Luostarinen 1999) und eine Steigerung der Konversionsrate von 4,2% bei tber 30
Eingriffen auf 14 — 16% bei einer Operationsfrequenz von unter 30 zeigen konnten
(Funch-Jensen 2008, Huttl 2005). Der Erfahrungsgrad von C.B. AblaBmaier, der alle
Operationen dieser Studie durchgefuhrt hat, ist mit iber 800 Operationen innerhalb von
20 Jahren, als hoch zu bewerten. So war unsere durchschnittliche OP-Zeit mit 66,66
Minuten (25 — 230 Minuten), im Vergleich zur “klassischen® Fundoplikatio mit
durchschnittlich 137 Minuten (30 — 185 Minuten, Lidor 2011, Pessaux 2002, Zaninotto
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2000, Watson 1999) deutlich unterdurchschnittlich. Teilweise Uberdurchschnittliche OP-
Zeiten konnen u.a. mit der Durchfuihrung von Simultaneingriffen, wie Cholezystektomien
(bei 3,4% unserer Patienten) erklart werden.

Als haufigste OP-Komplikationen nach laparoskopischer Fundoplikatio zu nennen sind
Pneumothorax (1,0%), Perforationen (0,78%), Wundinfektionen (0,11%) und
Splenektomie (0,06%) — die Gesamt-Komplikationsraten rangieren zwischen 0 und 2,5%
(Niebisch 2012, Eyoboglu, Lidor 2011, Fumagalli 2008, Pessaux 2002, Carlson 2001).
Haufig sind intraoperative Komplikationen Ursachen fir Konversionen, die in der Literatur
mit 1,7 — 6,5% angegeben werden (Pessaux, Beldi 2002, Bammer, Zaninotto 2000). Mit
Erfolg konnten wir bei dem von uns durchgefiihrten BICORN-Verfahren eine
Komplikations- und Konversionsrate von 0,0% erzielen. Zudem gaben nur 6,1% (n= 18)
unserer Patienten Reoperationen in unserer Klinik oder andernorts an. Diese Rate
entspricht im Wesentliche Studienergebnissen mit Reoperationsraten von 0 — 17% (Fein
2008, Cai 2008, Cowgill 2007, Salminen 2007, Dallemagne 2006, Carlson 2001).

Krankenhausverweildauer

In Hinblick auf die mittlere postoperative Krankenhausverweildauer, die nach
“klassischer” Fundoplikatio zwischen 2 und 14 Tagen angegeben wird (Huttl 2005,
Nilsson 2000, Zaninotto 2000,Hunter 1999), liegen unsere Ergebnisse mit 4,33 Tagen

und in einem Bereich von 1 — 13 Tagen im absoluten Durchschnitt

Komorbiditaten

Da wir unter Komorbiditaten sdmtliche Erscheinungsformen einschlossen — von geringen
Restbeschwerden, Gber erneute Refluxbeschwerden, postoperative neurale Irritation der
Bauchdecke zwischen den Trokareinstichstellen, postoperatives Erbrechen oder
Ubelkeit, Dysphagie, epigastrisches Druckgefiihl, Haut- oder Mediastinalemphysem, bis
hin zu distaler Osophagusstenose - spiegelte sich in unseren Daten eine
dementsprechend hohere Komorbiditatsrate von 8,5% im Vergleich zum Durchschnitt
nach “klassischer® Fundoplikatio mit 3,5% (Carlson 2001) wider. Leider erfolgten
unsererseits weder Subgruppierungen, noch eine Unterscheidung zwischen transient

bestehenden oder persistenten Beschwerden.
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Operationserfolg anhand postoperativ apparativer Befunde

Zur postoperativen Beurteilung des Operationsergebnisses fuhrten wir bei 97,3%
(n= 285) zwischen dem 1. und 3. postoperativen Tag eine Rontgenkontrolle mit Magen-
Darm-Passage eines wasserloslichen Kontrastmittels durch. Es zeigten sich hier sehr
gute Ergebnisse mit physiologischen Verhéaltnissen bei 94,5% (n= 277) unserer
operierten Patienten. Dieses Ergebnis liegt im Vergleich zur laparoskopischen
Fundoplikatio mit 83 bis 94,2% im oberen Bereich (Salminen 2012, Cai 2008, Fein 2008,
Cowgill 2007, Dallemagne 2006). Lediglich 2,0% (n= 6) unserer Patienten zeigten einen
Cardiaspasmus und nur 0,7% (n= 2) eine geringe Restweite des gastrotésophagealen
Ubergangs mit Schleimhautdédem, wobei dieses als operationsbedingt und transient

angesehen werden kann.

Mortalitat

Die Mortalitdtsrate nach laparoskopischer Fundoplikatio schwankt je nach Studie
zwischen 0,00 und 0,08% (Eyoboglu 2011, Varin 2009, Pessaux 2002, Carlson 2001),
sowie 0,19 und 0,54% (Niebisch 2012, Lidor 2011). Die Mortalitatsrate der dieser Arbeit
zugrunde liegenden BICORN-Technik lag bei 0,0%.

Wir fassen zusammen, dass das von uns durchgefuhrte BICORN-Verfahren in den
vorliegenden Daten mit hohem Operationserfolg, bei gleichzeitig niedrigen OP-Zeiten,
Komplikations-, Konversions- und Mortalitatsraten verbunden war und somit als

alternative Behandlungsoption der GERD hervorgehoben werden kann.

4.7 Postoperative Dysphagie

Die postoperative Dysphagie ist der wohl h&ufigste und auch subjektiv am meisten
stérende Nebeneffekt einer Fundoplikatio (Fumagalli 2008, Lundell, Stelzner 2004). Vor
allem nach Total-Fundoplikatio ist dies die am haufigsten beschriebene Nebenwirkung,
die sogar durch verzogerten Kontrastmitteldurchtritt objektiviert und visualisiert werden
kann (Stelzner 2004). Die Dysphagie kann transient bedingt durch ein Schleimhautédem
am gastroosophagealen Ubergang sein und verlauft dann in der Regel selbstlimitierend
innerhalb von Wochen bis Monaten, oder Uber einem Monat persistieren, haufig bedingt
durch einen hyperkompetenten UOS aufgrund einer Uberkorrektur des

gastrodsophagealen Ubergangs, zu enge, zu lange, verdrehte oder falsch bzw. zu tief
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positionierte Magenfundusmanschette. Die Dysphagie ist damit ein Nebeneffekt der
Fundoplikatio selber, den es zu minimieren gilt. Zwar ist die Studienlage bzgl. allgemeiner
Symptomkontrolle, Nebenwirkungsrate und Patientenzufriedenheit zwischen partieller
und totaler Fundoplikatio uneinig (Broeders 2013, Ma 2012, Ramos 2011, Varin 2009),
spezifisch flr die postoperative Dysphagie zeigen jedoch die Ergebnisse von
Metaanalysen, dass die partielle Fundoplikatio als die Methode mit dem Uberlegenen
Outcome angesehen werden kann (Broeders 2013, Patti 1998, 1996, DeMeester 1992).
Andere Untersuchungen konnten sogar eine deutliche Uberlegenheit des kompletten
Verzichts einer Fundoplikatio gegenuber Total- und sogar Partialverfahren bestatigen
(Rydberg 1999, Thor 1989). So sprechen fur den Erfolg des BICORN-Verfahrens, mit
Erhalt des Magenfundus in seiner physiologischen halbmondférmigen Gestalt, die im
Vergleich zu anderen Studien niedrigen persistenten Dysphagieraten in einem
Nachbeobachtungszeitraum von tber 12 Monaten. In den letzten 2 Wochen fihlten sich
nur noch 1,7% unserer Patienten die ganze Zeit und nur 3,4% meistens durch
dysphagische Beschwerden beeintrachtigt, 44,4% gaben keinerlei Schluckbeschwerden
mehr an. Diese Ergebnisse liegen damit im unteren Durchschnitt im Vergleich anderer
Studien mit persistenten Dysphagieraten zwischen 2,8% und 15% nach partieller
Fundoplikatio und zwischen 4,8 und 23% nach totaler Fundoplikatio (Broeders 2013,
Cheng-Xiang 2010, Varin 2009, Patti 1998, Hunter 1996). Hinsichtlich einer
operationsbedingten transienten Dysphagie kamen wir zu folgenden guten Resultaten:
36,7% unserer Patienten konnten bereits wahrend der ersten 7 Tage postoperativ wieder
normal schlucken, nur 26,3% zu einem spateren Zeitpunkt. Im Verlgeich dazu konten wir
in der Literatur nach Nissen-Fundoplikatio akute Dysphagieraten von 39,1 (Huttl 2005)
und 69% (Luostarinen 2001) finden. Zudem bestatigte sich in unseren Daten die
Relevanz der angemessenen Symptom- und damit auch Dysphagie-Kontrolle hinsichtlich
der subjektiven Zufriedenheit und Lebensqualitat (Grant 2008, Wiklund 2006, Anvari
2006, Ronkainen 2006, Mahon 2005, Revicki 1998). So fuhlten sich die zufriedenen
Patienten unserer Studie postoperativ um 0,6 Punkte seltener durch Schluckstérungen
beeintrachtigt (3,4 vs. 2,7 Bewertungspunkte, p < 0,000) und hatten einen um 33,63
hoheren GILQI als die unzufriedenen Patienten (91,83 vs. 58,20 Indexpunkte, p < 0,000).
Berucksichtigt man die Tatsache, dass eine persistente Dysphagie mit haufigster Grund
fur Reoperationen ist (Carlson 2001) und gemal Literaturangaben in 16 — 23% als
Ursache fir eine erneute Intervention aufgefthrt wird (Furnée 2009, Carlson 2001), sind

unsere im Vergleich dazu niedrige Reinterventionsrate mit 10,6% (Magenspiegelungen
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wegen Schluckstérungen) und Reoperationsrate von 6,1% — gegenuber 0 bis 17%
(Salminen 2012, Fein 2008, Cai 2008, Cowgill 2007, Dallemagne 2006, Carlson 2001) —
weitere wichtige Ergebnisse, die fur das BICORN-Verfahren und mdglicherweise die

Uberlegenheit des Verzichts auf eine Magenmanschette sprechen.

4.8 Patientenzufriedenheit

Das BICORN-Verfahren nach C.B. Ablaldmaier fihrte mit Erfolg zu einer subjektiven
Patientenzufriedenheit von 76,7% (n= 174). Insgesamt 68,3% (n= 157) der Patienten
bewerteten das Operationsergebnis als sehr gut oder gut und 63,5% (n= 146) wirden
sich, ihren jetzigen Wissensstand vorausgesetzt, friiher operieren lassen. In Studien zum
Vergleich subjektiver Patientenzufriedenheiten nach Nissen- und Toupet- Fundoplikatio
konnten im Wesentlichen ahnliche Ergebnisse von uber 80% erreicht werden (Shaw
2010, Strate 2008, Sgromo 2008). Quantitativ Ubersetzt bewerteten die zufriedenen
Patienten das Operationsergebnis durchschnittlich um 2,1 Punkte besser und wirden
sich insgesamt um 1,9 Punkte friiher operieren lassen als die unzufriedenen (p < 0,000).
Diejenigen Patienten, die das Operationsergebnis als sehr gut bewerteten, hatten einen
um 32,84 Punkte héheren GILQI als diejenigen, die das Ergebnis als schlecht einstuften
(106,27 vs. 74,43, p < 0,000) und diejenigen die sich, ihren jetzigen Wissensstand
vorausgesetzt, friher operieren lassen wirden, hatten einen um 22,35 Indexpunkte
hoheren GILQI als diejenigen, die sich gar nicht operieren lassen wirden (100,27 vs.
77,92, p < 0,000). Als praoperativ pradiktive Marker fur Zufriedenheit kdnnen
maoglicherweise eine starke Beeintrachtigung in den normalen Lebensgewohnheiten und
durch das Symptom Sodbrennen angesehen werden. So fuhlten sich die mit der
Operation zufriedenen Patienten statistisch signifikant starker in den normalen
Lebensgewohnheiten eingeschrankt (p < 0,027) und im Schnitt haufiger durch
Sodbrennen beeintrachtigt (p < 0,044) als die mit der Operation unzufriedenen Patienten.
Hier verhielten sich die GILQI-Werte umgekehrt positiv. So hatten diejenigen mit hoher
Belastung postoperativ durchschnittlich niedrigere GILQI-Werte, als diejenigen mit
niedriger praoperativer Einschrankung (siehe Anspruchsniveau, Kapitel 4.9.1).

Postoperativ wichtige Einflussfaktoren fur Zufriedenheit scheinen unseren Ergebnissen
nach die Symptomlast und Einnahme s&ureblockierender Medikamente zu sein. So
waren die mit der Operation zufriedenen Patienten postoperativ statistisch signifikant

seltener durch Sodbrennen, Rilpsen/Aufstof3en, Hochlaufen von Flissigkeit oder
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Nahrung und Schluckbeschwerden belastet (p < 0,000) als die unzufriedenen Patienten.
Diejenigen Patienten, die sich postoperativ nie durch die genannten refluxtypischen
Symptome beeintrachtigt fihlten, hatten zudem einen durchschnittlich 52,44 Punkte
hoheren GILQI als diejenigen, die sich weiterhin standig gestort fuhlten (107,95 vs. 55,51,
p < 0,000). Die zufriedenen Patienten der vorliegenden Studie nahmen postoperativ
signifikant seltener s&ureblockierende Medikamente ein (p < 0,000) und der
durchschnittiche GILQI der Patienten ohne postoperativer saureblockierender
Medikamenteneinnahme war mit 104,02 Punkten 15,79 Indexpunkte tber dem GILQI der
Patienten mit Medikamenteneinnahme (88,23, p < 0,000). Das Geschlecht als mdglicher
pradiktiver Parameter fur Patienten-zufriedenheit zeigte sich in unseren Ergebnissen als
nicht statistisch signifikant (p < 0,327).Die Relevanz der praoperativen Belastung durch
die Erkrankung und der Einnahme saureblockierender Medikamente auf
Patientenzufriedenheit, Lebensqualitdit und damit den Therapieerfolg bleibt es in
zukunftigen Studien zu evaluieren. Zufriedenheit kann als sinnvolle Form der Erfassung
von Therapieerfolg angesehen werden (Catarci 2004, Kamolz 2002), jedoch impliziert die
Definition von Zufriedenheit, als die Ubereinstimmung einer bestimmten Erwartung eines
Menschen vor einer Handlung mit deren tatsachlichem Erleben danach (Veenhofen

2013) die Erhebung préa- und postoperativer Daten.

4.9 Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex

Die Definition von Zufriedenheit als rein subjektives Empfinden macht die quantifizierte
Objektivierung dieses Empfindens fur den wissenschaftlichen Kontext, zur
Vergleichbarkeit und allgemeingiltigen Kommunikation so relevant. Ziel muss es sein,
subjektives Empfinden und objektive Beurteilung zu kombinieren, um so gemeinsam

abwagen zu kénnen was Therapieerfolg ist (Janse 2004).

4.9.1 Der Einfluss des individuellen Anspruchsniveaus

Zwar soll durch quantifizierte Objektivierung die Grundlage fur Vergleichbarkeit von
Ergebnissen geschaffen werden, jedoch wird bei Betrachten von absoluten
Lebensqualitatsindexniveaus verschiedener Studien die starke Varianz und somit die
Frage der Giltigkeit eines absoluten Vergleichs dieser Werte deutlich.
Stellen wir den durchschnittlichen GILQI unserer Patienten mit dem GILQI der gesunden

Kontrollgruppe von Eypasch und den Werten von Studien nach Fundoplikatio nach
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Nissen gegenuber sehen wir, dass unser durchschnittlicher postoperativer
Lebensqualitatsindex zum einen -30,08 Punkte unter dem Wert der gesunden
Kontrollgruppe (95,72 vs. 125,8, Eypasch 1995) und zum anderen -14,08 bis -25,18
Punkte unter den Ergebnisse der Vergleichsstudien liegt (95,72 vs. 109,8 — 120,9, Fein
2008, Dallemagne 2006, Kamolz 2005). Kann also nach Nissen-Fundoplikatio eine
bessere Lebensqualitat erreicht werden, als nach BICORN-Verfahren?
Folgt man den Theorien Kurt Lewins, dem Begrunder der modernen Sozialpsychologie,
ist dies nicht so einfach zu beantworten. Denn demnach passt sich unser Empfinden und
Erleben von Lebensqualitat stets unserem persénlichen Anspruchsniveau, dem so
genannten Aspirationslevel an. So senkt der Entscheider in der Regel individuell seine
Anspruche, sprich die Vorstellung wann Lebensqualitat erreicht ist, wenn ein gegebenes
Anspruchsniveau durch Krankheit Gber langere Zeit nicht erreicht werden kann (Lewin
1944). Berilcksichtigt man die langjahrige Krankheitsgeschichte unserer Patienten ohne
ausreichend zufriedenstellende Symptomkontrolle, ist davon auszugehen, dass ihr
personlicher Anspruch wann Lebensqualitat erreicht ist dementsprechend angepasst
bzw. gesenkt wurde. So konnten wir quantitativ in unseren Daten sehen, dass je hoher
die praoperative Belastung war, desto niedriger fielen die postoperativen GILQI-Werte
aus. Wir geben also zu bedenken, dass bei der Ermittlung und Interpretation von
Therapieerfolg, gegebenenfalls quantifiziert durch einen Lebensqualitatsindex, stets der
Einfluss des individuellen adaptiven Anspruchsniveaus und die damit einhergehende
Dynamik respektiert werden mussen. Ein Vergleich von absoluten Indexniveaus kann
somit nicht zur Ermittlung des Grads der Wiederherstellung von Lebensqualitat fungieren,
hingegen sollte stets die relative Verbesserung von Lebensqualitat und damit das Delta
zwischen pra- und postoperativer Lebensqualitdt in der Diskussion bertcksichtigt
werden. Aus diesen Grinden ist fur zukinftige Studien die Erhebung eines pra- und

postoperativen Lebensqualitatsindex dringend zu empfehlen.

4.9.2 Lebensqualitatsindex

Zur Objektivierung der Zufriedenheit verwendeten wir in der vorliegenden Arbeit den
standardisierten Gastrointestinalen Lebensqualitatsindex nach Eypasch (GILQI, 1995).
Mit Erfolg konnten wir in unseren Daten sehen, dass die zufriedenen Patienten einen
statistisch signifikanten und um +23,76 Indexpunkte hoheren postoperativen GILQI
hatten als die unzufriedenen Patienten (101,41 vs. 78,04, p < 0,000). Wir konnten somit

zeigen, dass unser Therapieverfahren zu subjektivem und gleichzeitig objektivierbarem
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Therapieerfolg gefuhrt hat. Berlcksichtigt man die schwierige Vergleichbarkeit von
absoluten Indexwerten vor dem Hintergrund des individuellen Aspirationslevels (Lewin
1944), sind dies wichtige Ergebnisse dieser Studie, die das BICORN-Verfahren als gute
Therapieoption der GERD hervorheben.

4.9.3 Dimensionen
Gastrointestinale Symptome

Durch das BICORN-Verfahren gelang eine Verbesserung aller refluxtypischen
Symptome. So hatten diejenigen Patienten, die sich postoperativ nie durch Sodbrennen,
Rulpsen/Aufsto3en, Hochlaufen von Flissigkeit oder Nahrung und Schluckbeschwerden
beeintrachtigt fuhlten einen durchschnittlich +52,44 Punkte hoheren GILQI als diejenigen,
die sich standig gestoért fuhlten (107,95 vs. 55,51, p < 0,000). Inshesondere das Symptom
Sodbrennen kann als Kardinalsymptom der GERD angesehen werden (Cheng-Xiang
2010). Diesbezuglich gelang die erfolgreiche Verbesserung der Aufretenshaufigkeit um
+26 Prozentpunkte. Praoperativ klagten noch 28,7% standig Uber Sodbrennen,
postoperativ waren es nur noch 2,7%. In einer vergleichbaren deutschen Studie Uber die
Lebensqualitat nach Nissen-Fundoplikatio (Fein 2008) gaben immerhin noch 7,1% der
Patienten postoperativ taglich Sodbrennen an, eine andere aktuelle Metaanalyse zeigte
minimale prozentuale Haufigkeiten von 6,29% nach Nissen und von 5,25% nach Toupet
(die Unterschiede zwischen den beiden Verfahren waren nicht statistisch signifikant,
Cheng-Xiang 2010). Somit gelang mittels BICORN-Verfahren eine Gberdurchschnittlich
gute Kontrolle hinsichtlich des Symptoms Sodbrennen. Des Weiteren gelang eine
Verbesserung des Symptoms Vollegefuihl/Ubelkeit um +20 Prozentpunkte. Insgesamt
erreichten unsere Patienten in der Dimension Gastrointestinale Symptome einen
Durchschnittswert von 53,62 Punkten (SF 0,816, Median 56,00) was sich den
Ergebnissen ahnlicher Studien mit 58,2 — 62 Punkten nahert (Fein 2008, Dallemagne
2006, Kamolz 2005). Nur 2,0% unserer Patienten fiihlten sich postoperativ in den letzten
2 Wochen standig durch Sodbrennen gestort (vs. 11,5% taglich in der Vergleichsgruppe
von Fein 2008), nur 6,8% unserer Patienten hatten postoperativ standig Blahungen (vs.
34,0% bei Fein 2008), 2,0% Schmerzen im Bauch (vs. 4,1% taglich epigastrische
Schmerzen, Fein 2008), nur 1,4% beschrieben das Hochlaufen von Flussigkeit oder
Nahrung (vs. 3,1% téaglich, Fein 2008) und nur 1,7% Schluckbeschwerden (vs. 4,2%
taglich bei Fein 2008). Insgesamt gelang mittels BICORN-Verfahren eine gute

Symptomkontrolle, insbesondere des Kardinalsymptoms Sodbrennen.
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Soziale Funktion

Stellt man die praoperative Einschrankung in den normalen Lebensgewohnheiten der
postoperativen Fahigkeit die normalen Alltagsaktivitaten ausiuben zu kobnnen gegenuber,
zeigt sich nach BICORN-Verfahren eine Steigerung der Alltagsfunktionalitat um +53,9
Prozentpunkte. Nur 3,1% unserer Patienten waren praoperativ nie in ihren normalen
Lebensgewohnheiten eingeschrankt, postoperativ konnten immerhin 57,0% wieder
uneingeschrankt und standig ihren Alltagsaktivitditen nachgehen. Der durchschnittliche
Gesamtscore von 7,82 Punkten (SF 0,129) nahert sich den Werten der Vergleichsstudien
mit 13,4 — 14,2 Punkten an (Fein 2008, Dallemagne 2006, Kamolz 2005).

Emotion, Physische Funktion und Medizinische Behandlung

In der Dimension Emotionen zeigten wir mit anderen Studien annahernd vergleichbare
Werte von 12,82 Punkten (SF 0,238) gegenuber 15,4 — 16 Punkten bei Fein (2008),
Dallemagne (2006) und Kamolz (2005). Ebenso in der Dimension Physische Funktion mit
18,43 Punkten gegenuber 19,3 — 24,6 Punkten bei Fein, Dallemagne und Kamolz. In der
Dimension Medizinische Behandlung ergaben sich 3,13 Durchschnittspunkte (SF 0,079)
gegentber 3,4 — 3,8 Punkten (Fein 2008, Dallemagne 2006, Kamolz 2005).

4.10 Die Rolle der Protonenpumpeninhibitoren fiir den Therapieerfolg

Langjahrige konservative Therapieversuche mit Protonenpumpeninhibitoren (PPI) fihren
unter anderem aufgrund mangelnder bzw. fehlerhafter Adharenz (Storr 2011, El-Serag
2009) meist zu einer nicht ausreichend befriedigenden Symptomkontrolle (Grant 2013).
Der Einfluss der chronischen und unbefriedigenden Medikamenteneinnahme auf
Gesundheit, Wohlergehen, auf subjektive Zufriedenheit und gesundheitsbezogene
Lebensqualitat ist heute weitreichend bekannt (Grant 2013, 2008, Wiklund 2006, Anvari
2006, Ronkainen 2006, Mahon 2005, Revicki 1998) und konnte auch in der vorliegenden
Studie bestatigt werden. Zum einen waren die Patienten ohne postoperative Einnahme
saureblockierender Medikamente statistisch signifikant zufriedener mit der Operation als
diejenigen, die postoperativ  noch bzw. wieder saureblockierende Medikamente
einnehmen mussten (p < 0,000) und hatten einen um +16,21 Indexpunkte héheren GILQI
(104,02 vs. 88,23, p < 0,000), zum anderen war die Symptomrate bei diesen zufriedenen

Patienten signifikant niedriger. Je besser die Symptomkontrolle desto ho6here
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Lebensqualitatsindizes wurden erreicht. Auch wenn in verschiedenen Publikationen mit
unterschiedlichen Lebensqualitatsindizes gearbeitet wurde, zeichnet sich dennoch ein
klarer Trend ab: Die laparoskopische Therapie ist der chronischen
Medikamenteneinnahme hinsichtlich Symptomkontrolle und Lebensqualitat tiberlegen. In
einer groRen randomisierten Vergleichsstudie namens REFLUX der Universitatsklinik
Aberdeen/Australien, deren Ergebnisse 2013 funf Jahre nach Veroffentlichung
reevaluiert und bestétigt werden konnten, erreichten die operativ behandelten Patienten
einen um +11,5 Punkte hoheren Lebensqualitatsindex, als die Medikamentengruppe
(Grant 2013 und 2008). Verwendet wurde hier der SF-36 (siehe Kapitel 2.1). 44% der
Patienten dieser Studie mussten nach 5 Jahren wieder PPI einnehmen, was 4,4
Prozentpunkte (ber dem Ergebnis unserer Population mit 39,6% in einem
Nachbeobachtungsraum von 1 — 4 Jahren liegt. In einer anderen Studie der
Universitatsklinik Norfolk Norwich/UK erreichten die Fundoplikatio-Patienten nach 12
Monaten eine Verbesserung des “gastrointestinalen Symptomscores® und des “Well-
being-Scores®, im Vergleich hierzu war nicht nur der absolute Wert dieser Scores bei der
Medikamentengruppe geringer, aber auch die Steigerung deutlich unter dem Potenzial
nach Fundoplikatio innerhalb von 12 Monaten. Verwendet wurden in dieser Studie der
“Psychological General Well-being Index” und die “Gastrointestinal Symptom Rating
Scale®. Der Einfluss der Medikamenteneinnahme auf das Wohlergehen spiegelte sich
auch in der Rate unserer zufriedenen Patienten mit postoperativer Einnahme
saureblockierender Medikamente wider: Nur 37,5% unserer zufriedenen Patienten vs.
91,8% aller unzufriedenen Patienten nahmen postoperativ Medikamente ein. Die
préoperative Frequenz und der Zeitraum der Einnahme von PPI scheinen hierbei jedoch
keinen Einfluss auf die Patientenzufriedenheit zu haben (p < 0,905 bzw.
p <0,815). Das legt den Schluss nahe, dass die Medikamenteneinnahme an sich Einfluss
auf die relative Patientenzufriedenheit hat. Zusammenfassend lasst sich sagen, dass wie
oben gezeigt, die PPI-Einnahme negativen Einfluss auf Zufriedenheit und Lebensqualitat
zu haben scheint. Berlcksichtigt man zusatzlich langfristige physische Auswirkungen
aufgrund des komplexen Nebenwirkungsprofils von PPI (siehe Kapitel 1.5.1), so muss es
Ziel einer alternativen Antirefluxtherapie sein, eine dauerhafte Symptomkontrolle bei
maximaler Reduzierung der PPI-Einnahme zu erreichen. Mittels BICORN-Verfahren
gelang eine erfolgreiche Reduktion der Einnahme saureblockierender Medikamente um
-52%. Vor der Operation mussten noch 76,1% unserer Patienten standig

saureblockierende Medikamente einnehmen — davon 61,4% mehrmals téaglich bzw.
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taglich und 56,0% Uber 24 Monate — postoperativ waren es nur noch 39,6%. Diese
Ergebnisse entsprechen im Wesentlichen den Resultaten der REFLUX-Studie, die eine
Reduktion von 56% erreichen konnte, bei einer im Median 32-monatigen praoperativen
PPI-Einnahme (Grant 2013 und 2008). In unserer Patientengruppe spiegelt sich die nicht
ausreichend zufriedenstellende Symptomkontrolle in einer intensiven und langjahrigen
Medikamenteneinnahmen bei anhaltend starker Beeintrdchtigung in den normalen
Lebensgewohnheiten (56,3%) und durch das Symptom Sodbrennen (69,4%) wider.
Moglicherweise ist ein nicht-saurer Reflux (engl. NAR) bei hypersensiblem Osophagus
fur die Refluxsymptomatik trotz intensiver PPI-Therapie verantwortlich (Gyawali 2010).
Hier konnen PPI in ihrem Wirkmechanismus nicht greifen. Durch die Sduresuppression
wird sogar die Entstehung eines NAR verstarkt (Storr 2011), der Vorgang des Reflux an
sich jedoch nicht inhibiert, sondern nur die Qualitat des Refluats beeinflusst. Dies ist ein
weiteres Argument fur eine interventionelle Rekonstruktion des gastrodsophagealen
Ubergangs gemafl BICORN.

4.11 Fazit

Subjektive Patientenzufriedenheit und Lebensqualitatindex kénnen als gute Instrumente
zur Quantifizierung des Therapieerfolgs nach operativem Antirefluxverfahren angesehen
werden. Berlcksichtigt man jedoch die je nach Studie interindividuelle Varianz der Werte
von Lebensqualitat und den Einfluss des individuellen Aspirationslevels, wird die
Problematik in der Beurteilung und Vergleichbarkeit von absoluten Lebensqualitats-
indexniveaus deutlich. Zudem impliziert die Definition von Zufriedenheit, als die
Ubereinstimmung einer bestimmten Erwartung eines Menschen vor einer Handlung mit
deren tatsachlichem Erleben danach, die Notwendigkeit einer dynamischen Beurteilung
dieses Empfindens. Aus diesen Grinden sollte bei der Ermittlung und Interpretation von
Therapieerfolg stets das Delta zwischen pra- und postoperativem Befinden
herangezogen werden. Die nachhaltige Symptomkontrolle und Reduktion der PPI-
Einnahme miussen hierbei als die wesentlichen Hebel im Erzielen von Therapieerfolg
angesehen werden. Es bedarf die Durchfihrung prospektiv randomisierter Studien, um
die Uberlegenheit des Verzichts einer Magenmanschette gemaR BICORN-Verfahren zu

prufen.
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4.12 Perspektive: Okonomische Relevanz der laparoskopischen Refluxtherapie

In der Therapie der Refluxerkrankung stehen sich heute zwei wesentliche Anséatze
gegeniber: Die medikamentdse Dauertherapie mit PPI und die laparoskopische Therapie
als chirurgisches Antirefluxverfahren. Neben dem medizinischen Outcome wird im
Rahmen der Entwicklung eines modernen Gesundheitssystem die Frage nach der
O0konomischen Relevanz verschiedener Therapieformen laut. Angesichts intensiver
Bemuhungen zur Kostendampfung muss es unser Ziel sein, weiterhin qualitativ
hochwertige (chirurgische) Versorgung gewahrleisten zu konnen. In einer
wertorientierten Gesundheitsversorgung (“Value-based Healthcare®, Porter 2009, 2006)
wird Wert als Therapieerfolg pro ausgegebenem Dollar verstanden (Porter 2009). In der
Notwendigkeit Gesundheitskosten einzusparen aber gleichzeitig bestmobgliche
Versorgung mit hohem Therapieerfolg sichern zu konnen, kénnte diese Definition
Grundlage sein, um die Effizienz unserer therapeutischen Arbeit zu steigern,
Therapieerfolg zu maximieren und gleichzeitig Kosten zu senken (Porter 2009).

Fur eine 6konomische Quantifizierung von Therapieerfolg verwendet man heute die
Berechnung von “Quality-Adjusted Life-Years® (QALY's), sprich qualitéatsbereinigte bzw.
-korrigierte Lebensjahre. Sie sollen helfen die Frage zu beantworten, wie viele
Lebensjahre durch eine medizinische Intervention gewonnen werden kdnnen, inwieweit
Lebensqualitat durch eine Therapie (wieder)hergestellt bzw. gesteigert werden kann und
wie hoch der Nutzwert einer Therapie ist. Kosten und Outcome werden verglichen, indem
man die steigenden Kosten durch das steigende Outcome teilt. So erhélt man die Kosten,
die fur ein zusatzlich gewonnenes QALY anfallen.

Die Ergebnisse von Kosteneffektivitatsanalysen, die Fundoplikatio mit dauerhafter PPI-
Therapie bei gastrodsophagealer Refluxkrankheit verglichen, kamen zu konsistenten
Ergebnissen hinsichtlich der Uberlegenheit einer laparoskopischen Refluxtherapie
gegeniber der Dauerbehandlung mit PPI. Die Analysen zeigten, dass die Fundoplikatio
mit einer Wahrscheinlichkeit von 0,94 und bei einem Wert von insgesamt durchschnittlich
24 000 Euro und mit einer Kosteneffektivitatsratio von 3200 Euro pro QALY, effektiver als
die PPI-Therapie ist. Vorbehalt der prasentierten Ergebnisse war das Anhalten des
Therapieeffekts fir mindestens flnf Jahre, keine Verschlechterung der Refluxsymptome
gegenuber praoperativ im Falle eines Therapieversagens sowie das Nichtsinken der
Abgabekosten fur PPI (Goeree 2011, Grant 2008, Epstein 2009, Bojke 2007).

In der vorliegenden Arbeit konnten wir zeigen, dass die PPI-Einnahme Zufriedenheit und
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Lebensqualitat malgeblich beeinflusst. Insbesondere vor dem Hintergrund der
O0konomischen Relevanz ist die dauerhafte Reduktion der PPI-Einnahme als wesentlicher
Hebel fir eine effektive Therapie der GERD mit hoher Patientenzufriedenheit und
gleichzeitiger Kostendampfung hervorzuheben. Zukinftige Studien sollten diesen
Zusammenhang naher beleuchten, um vor dem Hintergrund der Notwendigkeit
Gesundheitskosten einzusparen weiterhin bestmogliche medizinische Versorgung

gewahrleisten zu kénnen.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Die laparoskopische Antirefluxchirurgie mit Hiatoplastik und Rekonstruktion des
gastroosophagealen Ubergangs, gegebenenfalls kombiniert mit einer Fundoplikatio ist
nach derzeit geltenden Erkenntnissen der Goldstandard in der interventionellen
Antirefluxtherapie. Angesichts der steigenden Pravalenz der gastrodsophagealen
Refluxkrankheit (GERD) sowie des damit in Zusammenhang stehenden 6sophagealen
Adenocarcinoms und der langfristig nicht ausreichend zufriedenstellenden Therapie mit
Protonenpumpeninhibitoren (PPI) steigt die Relevanz der Etablierung dieses
Therapieverfahrens. Jedoch fordert die Entwicklung eines modernen Gesundheits-
systems nicht nur Methoden mit dem medizinisch besten Outcome, sondern stellt
insbesondere die Frage nach der gesundheitsbkonomischen Uberlegenheit. Trotz
intensiver Bemuhungen zur Kostendampfung muss unser oberstes Ziel sein, weiterhin
gualitativ hochwertige chirurgische Versorgung sichern zu kénnen. Im Rahmen einer
wertorientierten Gesundheitsversorgung (“Value-based Healthcare®) ist das Messen von
Therapieerfolg eine Mdoglichkeit, die Qualitat der chirurgischen Arbeit zu evaluieren,
Verfahren zu optimieren und so Effizienz zu steigern und damit Kosten zu senken. So
reiht sich die vorliegende Arbeit in den Versuch ein, den Erfolg eines chirurgischen
Antireflux-Verfahrens einzuschatzen.

Zur Messung des Therapieerfolgs dienten die Ermittlung der subjektiven
Patientenzufriedenheit, objektiviert ~ durch  einen  standardisiert  erfassten
Gastrointestinalen Lebensqualitatsindex nach Eypasch (GILQI). Das BICORN-Verfahren
nach C.B. AblaBmaier war unsere Operationsmethode der Wahl. Es ist als
Weiterentwicklung der partiellen Fundoplikatio nach Dor zu verstehen und hat sein
besonderes Augenmerk auf der Rekonstruktion des Hiatus mit Wiederherstellung des
His-Winkels ohne Anlage einer Magenmanschette, sondern Erhalt des Magenfundus in
seiner urspringlichen halbomondférmigen Gestalt.

Mittels BICORN-Verfahren gelang es, eine subjektive Patientenzufriedenheit von 76,7%
zu erzielen. Hinsichtlich der quantitativen Objektivierung des Empfindens Zufriedenheit
ist der um +23,37 Indexpunkte hohere GILQI der zufriedenen Patienten gegeniber den
unzufriedenen (78,04 vs. 101,41, p < 0,000) ein wichtiges Ergebnis dieser Studie. Als
préoperativ pradiktive Marker fir Zufriedenheit konnen moglicherweise der Grad der
Beeintrachtigung in den normalen Lebensgewohnheiten und die Belastung durch das

Symptom Sodbrennen fungieren. So fuhlten sich die mit der Operation zufriedenen
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Patienten praoperativ statistisch signifikant starker in den normalen Lebensgewohnheiten
eingeschrankt (p < 0,027) und im Schnitt haufiger durch Sodbrennen beeintrachtigt

(p < 0,044) als die mit der Operation unzufriedenen Patienten. Postoperativ wichtige
Einflussfaktoren scheinen die Symptomlast und die Einnahme séaureblockierender
Medikamente zu sein. So waren die mit der Operation zufriedenen Patienten postoperativ
statistisch signifikant seltener durch Sodbrennen, Rulpsen/Aufstol3en, Hochlaufen von
Flussigkeit oder Nahrung und Schluckbeschwerden beeintréachtigt als die unzufriedenen
Patienten (p < 0,000). Je niedriger die postoperative Symptomrate, desto héhere GILQI-
Werte konnten erzielt werden (107,95 vs. 55,51, p < 0,000). Wesentlicher Hebel fur den
Therapieerfolg scheint zudem die Reduktion der PPI-Einnahme zu sein. So nahmen die
zufriedenen Patienten postoperativ signifikant seltener saureblockierende Medikamente
ein (p <0,000) und der GILQI der Patienten ohne postoperative PPI-Einnahme lag +15,79
Indexpunkte Uber dem der Patienten mit Medikamenteneinnahme (104,02 vs. 88,23,
p < 0,000). Die praoperative Frequenz und der Zeitraum der Einnahme von PPI scheinen
hierbei jedoch keinen Einfluss auf die Patientenzufriedenheit zu haben (p < 0,905 bzw.
p < 0,815), was den Schluss nahelegt, dass die Reduzierung der Medikamenten-
einnahme an sich ein wichtiger Einflussfaktor fur Lebensqualitat und Zufriedenheit zu sein
scheint. Ziel einer alternativen Antirefluxtherapie muss also eine dauerhafte
Symptomkontrolle bei maximaler Reduzierung der PPI-Einnahme sein. Mittels BICORN-
Verfahren konnte eine Reduktion der Einnahme sdureblockierender Medikamente um
-52% und eine gleichzeitige Verbesserung der Beeintrachtigung durch das Symptom
Sodbrennen um +26 sowie der Alltagsfunktionalitdat um +53,9 Prozentpunkte erreicht
werden. Die im Vergleich zu anderen Publikationen niedrige postoperative Dysphagie,
kurzen OP-Zeiten sowie weit unterdurchschnittlichen Komplikations-, Konversions- und
Mortalitatsraten sind weitere wichtige Ergebnisse. Geschlecht und Alter als mégliche
pradiktive GrofRen fur Patientenzufriedenheit zeigten sich zwar als nicht signifikant (p <
0,327), Ergebnisse anderer Studien legen jedoch die Frage nahe, ob méglicherweise
Frauen abhangig vom Ostrogenlevel besonderen Nutzen von der operativen Behandlung
haben konnten.

Auf Basis der diskutierten Ergebnisse in der vorliegenden Arbeit kann das BICORN-
Verfahren nach C.B. AblaBmaier als Verfahren mit hohem Therapieerfolg bei hoher
subjektiver Patientenzufriedenheit und postoperativer Lebensqualitdt empfohlen werden.
Es stellt somit eine sinnvolle Therapieoption bei Vorliegen einer GERD dar. Wesentlicher

Bestandteil von Therapieerfolg scheint die dauerhafte Symptomkontrolle bei maximaler

84



ZUSAMMENFASSUNG

Reduzierung der PPI-Einnahme zu sein. Wir empfehlen die Durchfiihrung prospektiver
Studien, um zu prifen, ob das BICORN-Verfahren mit Verzicht einer Magenmanschette
anderen Verfahren Uberlegen ist, eine Verbesserung der Lebensqualitat dieser Patienten
erreicht und durch dauerhafte Symptomkontrolle und PPI-Reduktion perspektivisch

Gesundheitskosten eingespart werden kénnten.
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Abkurzungsverzeichnis

ABKURZUNGSVERZEICHNIS

BICORN Blological COnservative ReconstructioN
CLE Columnar Lined distal Esophagus

DDD Daily Defined Dose

GEJ Gastroesophageal Junction

GERD Gastroesophageal Reflux Disease
GILQI Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex
HUNT Nord-Trgndelag health study

HPZ High-pressure Zone

LES Lower Esophageal Sphincter

NAR Non-acid reflux

(N)ERD (Non-)Erosive reflux disease

OGD Osophagogastroduodenoskopie

PCA Pinchcock Action

PPI Protonenpumpeninhibitoren

PZ Palisade Zone

SCJ Squamocolumnar Junction

TIF Transoral Incisionless Fundoplication
UOS unterer Osophagussphinkter

QALY Quality Adjusted Life Year
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