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Es besteht eine abnormal verlan-
gerte Kontaktzeit der Osophagus-
schleimhaut mit Refluat aus Magen
und Diinndarm

10-20% der Bevolkerung sind von
der gastroosophagealen Reflux-
krankheit betroffen

Das fiihrende Symptom ist Sodbren-
nen, gefolgt von Regurgitationsbe-
schwerden
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Lernziele

Nachdem Sie diese Lerneinheit absolviert haben,

== sind Sie mit der Diagnostik und Differenzialdiagnostik der gastro6sophagealen Reflux-
krankheit vertraut,

== Wissen Sie, wann konventionelle MaBnahmen an ihre Grenzen stof3en,

== kennen Sie die Indikationen fiir einen chirurgischen Eingriff,

= Wissen Sie, wie die Operationen nach Nissen und Toupet durchzufiihren sind.

Definition/Pathophysiologie

Die Atiopathogenese der Refluxkrankheit besteht in der abnormal verlingerten Kontaktzeit der Oso-
phagusschleimhaut sowie ggf. des Larynx/Pharnyx mit Refluat aus dem Magen und Diinndarm.
Wenn daraus beldstigende Symptome und/oder Komplikationen z. B. in Form von Schleimhautscha-
digungen resultieren, liegt definitionsgemif eine gastrodsophageale Refluxkrankheit vor. Die Be-
schwerden werden in 6sophageale und extrabsophageale Syndrome unterteilt [1]. Die Ursache
ist eine mehr oder weniger ausgeprégte Insuffizienz der physiologischen Refluxbarriere, die norma-
lerweise durch den Tonus des unteren Osophagussphinkters (UOS) und die muskulire Architektur
des Hiatus aufgebaut wird. Zusitzlich spielen wohl auch sog. transiente Relaxationen, d. h. sponta-
ne, kurzdauernde Tonusverluste des Schliefimuskels eine Rolle. Die Expositionszeit wird auch durch
die Reinigungskraft der Speiserchre (,clearance”) beeinflusst. Das Ausmaf3 einer Schleimhautscha-
digung héngt zusitzlich von der Aggressivitit des Refluats (Beimischung von Galle/Pankreas- und
Diinndarmsekret) ab.

Epidemiologie

Die gastroosophageale Refluxkrankheit ist derzeit die haufigste Erkrankung des Magen-Darm-Trakts;
etwa 10-20% der Bevolkerung sind davon betroffen. In den letzten Jahrzehnten scheint es zu einer
deutlichen Zunahme gekommen zu sein, da die modernen Lebensumstinde (Bewegungsmangel,
Ubergewicht usw.) begiinstigend wirken.

Diagnostik und Differenzialdiagnostik
Die Diagnose der typischen gastroosophagealen Refluxkrankheit ist an sich recht einfach. Das fith-

rende Symptom ist Sodbrennen, gefolgt von Regurgitationsbeschwerden. Die Diagnose wird besta-
tigt, wenn durch die Einnahme von Protonenpumpenblockern (PPI) eine prompte Besserung ein-

Antireflux operations. Indications and techniques

Abstract

In severe gastroesophageal reflux disease fundoplication is a sound therapeutic alternative if long-
term treatment with proton pump inhibitors is not a viable option. However, careful patient selecti-
on is mandatory and reflux disease has to be proven objectively. Patients who are particularly prone
to develop postoperative functional side effects should be excluded.

For surgical treatment either a 360° wrap (Nissen) or a 270° wrap (Toupet) can be performed with
more or less equivalent results. The common technical denominators are to achieve a loose, short
wrap. In both instances the cuff has to be fixed securely with non-absorbable sutures and any dama-
ge to the vagal innervation has to be avoided.

Long-term reflux prevention is excellent and superior to medical treatment; nonetheless, functio-
nal side effects still occur and to keep the incidence as low as possible preoperative selection of pa-
tients is essential.
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tritt. In mehr als der Hilfte der Falle findet sich endoskopisch (noch) keine Schleimhautlésion, so-
dass der fehlende Nachweis einer Osophagitis nicht gegen das Vorliegen einer Refluxkrankheit spricht
(sog. nichtentziindliche Refluxkrankheit, NERD).

Die Diagnosestellung wird jedoch dadurch erschwert, dass Refluxsymptome auch zu umfassen-
deren gastrointestinalen Funktionsstorungen gehéren konnen (z. B. unspezifische Dyspepsie) und
nur einen Teilaspekt dieser haufig nur schwierig zu behandelnden Erkrankungen darstellen. Zudem
gibt es auch sekundére Formen der Refluxkrankheit. In diesen Féllen wird der Reflux/die Regurgita-
tion nicht primér durch eine Funktionsstérung im Bereich des 6sophagokardialen Ubergangs ausge-
16st, sondern durch eine Passagebeeintrichtigung in nachgeschalteten Abschnitten des Gastrointes-
tinaltrakts. Erwahnenswert sind z. B. Kollagenosen, Gastroparesen unterschiedlicher Atiologie oder
Obstruktionen des Darmlumens. Es ist selbstverstindlich, dass in diesen Fallen die Therapie bei der
Grunderkrankung ansetzen muss. SchliefSlich besteht eine besondere Herausforderung bei der Dia-
gnosestellung darin, dass die gastro6sophageale Refluxkrankheit heute in Form der sog. atypischen
Refluxkrankheit gerne von Gastroenterologen, Hals-Nasen-Ohren(HNO)-Arzten und Pulmono-
logen als Verlegenheitsdiagnose fiir viele sonst nicht organisch erklirbare Beschwerden im Bereich
des Oberbauchs, des Thorax und der Luftwege sowie des HNO-arztlichen Fachgebiets herangezo-
gen wird, selbst wenn das Symptom ,,Sodbrennen® von den Patienten nicht angegeben wird und die
Verordnung von PPI keine Besserung erbringt.

In allen Zweifelsféllen sollte, bevor eine Operationsindikation erwogen wird, eine entsprechen-
de Refluxdiagnostik erfolgen [2].

Konservative Behandlung

Die Primértherapie der gastrodsophagealen Refluxkrankheit ist zunichst immer konservativ-medi-
kamentds. Ublicherweise spricht die Behandlung mit PPI sehr gut an; echte Therapieversager sind
selten. Immer sollte dann hinterfragt werden, ob tatsachlich die Diagnose gerechtfertigt ist.

Es gibt jedoch auch andere Griinde fiir eine (scheinbare) Wirkungslosigkeit:

PPI-Resistenz

In seltenen Fillen liegen spezielle metabolische Umstidnde vor, die die gewiinschte Sduresuppres-
sion verhindern [3]. Manchmal, aber nicht immer, konnen dann H,-Blocker oder Baclofen mit Er-
folg eingesetzt werden.

Unterdosierung

In Féllen von atypischer Refluxkrankheit ist die Standarddosierung nicht ausreichend. Bei Erhéhung
der Dosis, die unbedingt iiber einen ldngeren Zeitraum erhalten werden muss, kann dann doch eine
Besserung eintreten [4].

Fehlende Compliance

Die Bereitschaft zur regelméfiigen, stindigen Tabletteneinnahme ist insbesondere bei jiingeren Pa-
tienten nicht immer gegeben. Dabei spielt auch die Sorge um mégliche Nebenwirkungen der The-
rapie eine Rolle wie z. B. Osteoporose/Hiiftgelenksfrakturen [5], obwohl diese nach heutiger Kennt-
nis doch eher iiberschétzt werden.

Volumenreflux

In manchen Féllen kann mit PPI zwar eine ausreichende Saureunterdriickung erreicht werden, aber
die Patienten beklagen dennoch das Regurgitieren von Mageninhalt, z. B. im Liegen oder beim Bii-
cken. In diesen Fillen hilft nur eine Rekonstruktion der Ventilfunktion des UOS.

Vor einigen Jahren wurden zahlreiche unterschiedliche Techniken der endoluminalen (endosko-
pischen) Antirefluxtherapie umfangreich evaluiert. Die mittel- bis langfristigen Erfolge waren nach
allen Verfahren auflerordentlich enttduschend, sodass kein Verfahren mehr praktiziert wird.

CME

Passagebeeintrachtigungen in
nachgeschalteten Darmabschnitten
konnen sekundare Formen der Re-
fluxkrankheit auslosen

Die Primartherapie ist zunachst im-
mer konservativ-medikamentos

Metabolische Umstande konnen die
gewiinschte Sauresuppression ver-
hindern

In Féllen von atypischer Reflux-
krankheit ist die Standarddosierung
nicht ausreichend

Trotz ausreichender Saureunterdrii-
ckung kann es zum Regurgitieren
von Mageninhalt kommen
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Ein Antirefluxeingriff ist indiziert
bei ausgepragter Symptomatik mit
langfristiger Behandlungsnotwen-
digkeit

Vorsicht ist geboten, wenn die Pati-
enten keinerlei Einfluss von PPl auf
ihre Symptome angeben

Methodenimmanente Folge-
probleme sind die Unfahigkeit zu
erbrechen, Schluckstérungen, stan-
diges Vollegefiihl, qualender Mete-
orismus und Diarrh6

Eine einwandfreie Uberlegenheit
eines Verfahrens konnte bisher
nicht in jeder Hinsicht nachgewie-
sen werden

Die minimal-invasive Vorgehens-
weise ist heute Standard

Nach Anheben des linken Leber-
lappens werden der Hiatus und der
osophagokardiale Ubergang ein-
gesehen
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Indikationsstellung zu einem Antirefluxeingriff

Grundsitzlich kommen fiir eine operative Behandlung nur diejenigen Patienten in Betracht, bei
denen eine ausgepréagte Symptomatik mit langfristiger Behandlungsnotwendigkeit besteht und bei
denen das Vorliegen einer Refluxkrankheit objektiv belegt ist [6]. Hohergradige Motilitatsstérungen
der Speiserdhre sollten ausgeschlossen sein. Im Allgemeinen sind die Erfolgsaussichten bei denjeni-
gen Patienten am besten, die an sich gut auf PPI ansprechen, aber die aus den oben genannten Griin-
den fiir eine Langzeitbehandlung nicht infrage kommen bzw. diese ablehnen. Das Vorliegen von Vo-
lumenreflux bei ansonsten guter Symptomenkupierung unter PPI stellt ebenfalls eine gute Indika-
tion dar. Vorsicht ist geboten, wenn die Patienten keinerlei Einfluss von PPI auf ihre Symptome an-
geben [7].

Aufklarung

Vor geplanter Fundoplikation ist eine sehr sorgfiltige Aufkldrung des Patienten erforderlich, denn

prinzipiell kénnen funktionelle Nebenwirkungen auftreten, die die Lebensqualitit stark beeintrachti-
gen und u. U. einen Zustand herbeifiihren, der noch unbefriedigender als vor der Operation ist. Die

Unféhigkeit zu erbrechen, Schluckstérungen, stindiges Vollegefiihl, quilender Meteorismus und

Diarrho sind methodenimmanente Folgeprobleme, die auch durch eine sehr sorgfiltige Indikations-
stellung und eine absolut sachgemifie Operationsdurchfiihrung nicht immer vermieden werden kon-
nen und somit unbedingt aufkldrungspflichtig sind. Erwahnenswert ist nicht zuletzt auch das Re-
fluxrezidiv. Auch durch die Verfahrenswahl konnen keine der genannten Folgeprobleme wirklich

sicher verhindert werden; bestenfalls gibt es graduelle Unterschiede. Da es sich bei der Refluxkrank-
heit um eine benigne Erkrankung handelt und die Frage der Prognoseverbesserung (etwa im Sinne

einer Karzinomprophylaxe) praktisch keine Rolle spielt [8], sind die Anforderungen an eine umfas-
sende, sehr gut dokumentierte Aufklarung sehr hoch.

Verfahrenswahl

Verfahren der Wahl ist die Fundoplikation, die in zwei Varianten ausgefiihrt werden kann: Bei der 4l-
teren Form, die urspriinglich von Nissen 1956 angegeben wurde, wird eine 360°-Manschette ange-
legt. Im Gegensatz dazu wird bei der Hemiplikation nach Toupet die Manschette nicht geschlossen,
sondern sie umhiillt nur etwa zwei Drittel des 6sophagokardialen Ubergangs. Weitaus seltener wird
die vordere Hemiplikation angewendet.

Uber das ,,ideale” Vorgehen wird seit Jahrzehnten intensiv diskutiert. Die Primérliteratur zum
Vergleich der unterschiedlichen Verfahren ist so umfangreich und z. T. widerspriichlich, dass fast
nur Metaanalysen [9, 10, 11, 12, 13, 14] herangezogen werden konnen. In der Tendenz scheint die
360°-Manschette bez. der Refluxpravention langfristig effektiver zu sein; dafiir sind Hyperkontinenz-
probleme etwas mehr ausgepragt. Eine einwandfreie Uberlegenheit des einen oder anderen Verfah-
rens konnte bisher nicht in jeder Hinsicht nachgewiesen werden.

Operationstechnik
Fundoplikation nach Nissen

Die minimal-invasive Vorgehensweise ist heute Standard. Zwar werden zunehmend Monoporteing-
riffe beschrieben [15], aber Standard ist derzeit noch die Mehrtrokartechnik.

Fiir den Eingriff werden 4 bis 5 Trokare benétigt. Nach Anlage des Pneumoperitoneums wird die
1. Inzision supraumbilikal gesetzt. Je grofier und stimmiger der Patient ist, umso mehr nach kranial
sollte diese Inzision positioniert werden. Die weiteren Trokare konnen dann unter Sicht eingefiihrt
werden. Der Trokar fiir die 30°-Optik wird in Nahe des Xiphoids unter dem linken Rippenbogen ein-
gesetzt. Lateral davon wird der Port fiir das Instrument der rechten Hand inseriert. Der 4. Port dient
zum Einfithren des Retraktors, mit dem der linke Leberlappen eleviert wird (8 Abb. 1).

Nach Anheben des linken Leberlappens werden der Hiatus und der sophagokardiale Ubergang
eingesehen. Spitestens jetzt sollte transoral ein dicklumiger Magenschlauch in den Magen vorge-
schoben werden. Die Dissektion beginnt mit der Darstellung des linken Zwerchfellschenkels. Dazu
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Abb. 1 «Trokarplatzierung fiir die
laparoskopische Fundoplikation im
eigenen Vorgehen. Der griine Punkt
kennzeichnet den Einfiihrpunkt fiir
den Umfahrhaken. (Rippenbogen rot
gekennzeichnet)

Abb. 2 « Dissektionslinie fiir die Mo-
bilisation des Magens und des gast-
rodsophagealen Ubergangs. Begin-
nend im Bereich der gro3en Kurvatur
fiihrt die Praparation bis auf den lin-
ken Zwerchfellschenkel (7). Anschlie-
Bend wird der rechte Zwerchfell-
schenkel dargestellt und die Prapa-
ration ventral komplettiert (2). Hie-
ran wird der retrokardiale Raum frei-
disseziert und die hintere Kommissur
exponiert (3)

durchtrennt man die kurzen gastrischen Gefifle im Fundus/Fornixbereich und kommt so automa-
tisch auf den linken Zwerchfellpfeiler. Seitdem moderne laparoskopische Dissektionsinstrumente wie
die Ultraschallschere oder der impedanzgesteuerte Elektrodissektor zur Verfiigung stehen, kann die-
ser Operationsschritt ziigig und sicher durchgefiihrt werden. Uber das Ausmaf} der Fundusmobi-
lisierung und der Durchtrennung der Vasa gastrica brevia existiert eine Flut widerspriichlicher Pu-
blikationen und selbst Metaanalysen [16, 17, 18] bewerten die Bedeutung und Auswirkung unein-
heitlich. Da die technische Ausfithrung heute dank der modernen Dissektionsmoglichkeiten rela-  Die Dissektion sollte so ausreichend
tiv einfach und wenig zeitaufwendig ist, sollte sie unserer Meinung nach immer so ausreichend aus-  ausgefiihrt werden, dass die Man-
gefithrt werden, dass man die Manschette wirklich spannungsfrei anlegen kann. Abgesehen davon,  schette spannungsfrei angelegt
dass man selten einmal einen kleinen Milzinfarkt im Bereich des Oberpols erzeugen kann, der kli- ~ werden kann
nisch bedeutungslos ist [19], gelingt mit der Fundusmobilisierung auch eine ausgezeichnete Darstel-
lung des linken unteren Zwerchfellschenkels. Sobald man auf den linken Zwerchfellschenkel trifft,  Die Trennschicht zwischen linkem
kann man die Trennschicht zwischen ihm und dem Osophagus stumpf separieren. Es sollte dabei  Zwerchfellschenkel und Osophagus
angestrebt werden, den peritonealen Uberzug auf dem Zwerchfellpfeiler méglichst intakt zu lassen,  wird stumpf separiert
um spiter fiir die Hiatoplastik ein gutes Nahtlager zu haben. In jedem Fall muss es vermieden wer-
den, die Muskulatur hier aufzufasern.
Als nichstes wird der rechte Zwerchfellpfeiler dargestellt. Bevor prépariert wird, muss hier die
kleine Kurvatur sorgfiltig und vollstindig reponiert werden. Wenn das unterbleibt, ist das Risiko
grof3, den nach kranial in den Magen einstrahlenden Zweig der A. gastrica sinistra zu treffen. Das
kleine Netz wird oberhalb der immer gut identifizierbaren hepatischen Aste des Vagus inzidiert.  Der Ast der A. gastrica sinistra zum
Nicht ganz selten liegt ein Ast der A. gastrica sinistra zum linken Leberlappen vor. Dieser kann im-  linken Leberlappen kann immer ge-
mer geschont werden. Natiirlich erleichtert es den Einstieg in den Retrodsophagealraum, wennman  schont werden
die Dissektion entlang der kleinen Kurvatur tiefer ansetzt, aber abgesehen von der besseren Riick-
sichtnahme auf die Geféfe bietet die Inzision oberhalb der Rami hepatici noch einen weiteren Vor-
teil. Das intakte Lig. hepatogastricum stellt nach Anlage der Manschette sozusagen eine Schulter
dar, die die Manschette auf der rechten Seite abstiitzt.
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CME

Die peritoneale Umschlagsfalte wird
iiber dem 6sophagokardialen Uber-
gang gespalten

Der 6sophagokardiale Ubergang
wird reponiert und eleviert

Wichtig ist, den hinteren Vagus-
stamm maoglichst mit anzuschlingen

Es ist zu priifen, ob der distale Oso-
phagus geniigend weit nach kranial
freiprapariert wurde

Persistierendes Fremdmaterial ist
wegen der Migrations- und Perfora-
tionsgefahr sehr problematisch
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Abb. 4 A Schematische Darstellung nach For-
mung der Antirefluxmanschette. Die kurze,

2-3 cm messende Manschette wird locker um
die Kardia geschlagen und ventral mit 3 Nahten
fixiert. Zusatzliche Flankierungsnahte stiitzen
die Manschette

Abb. 3 A Nach allseitiger Praparation wird im eigenen Vorge-
hen ein Umfahrhaken um den gastrodsophagealen Ubergang
positioniert. Dieser erleichtert die retrokardiale Exposition und
somit die vollstandige Dissektion und wird anschlieBend fiir das
Herumfiihren der Manschette genutzt

Auf dem rechten Zwerchfellschenkel prapariert man nun nach oben. Durch Abbiegen nach links
wird nun die peritoneale Umschlagsfalte iiber dem 8sophagokardialen Ubergang gespalten (cave:
vorderer Vagusstamm!) und man erreicht dann den zuvor préparierten linken Zwerchfellschenkel.

Um nun den retrodsophagealen Raum zu erreichen, prépariert man nach dorsolinkslateral. Meist
liegt ein ausgepragtes retrodsophageales Fettkissen vor, das leicht hervorgezogen werden kann und
damit bereits retrodsophageal Raum schafft. Bei besonders starker Auspragung lohnt es sich, den
Fettbiirzel (partiell) zu resezieren. Dabei muss sorgfiltig auf die Schonung des hinteren Vagus-
stammes geachtet werden. Danach kann das linksseitige Zwerchfell von rechts her in der Regel be-
reits eingestellt werden (B Abb. 2).

In dieser Phase der Operation sollte jetzt der dsophagokardiale Ubergang reponiert und eleviert
werden. Dazu werden unterschiedliche Techniken angegeben, z. B. Anschlingen mithilfe eines Zii-
gels. Wir verwenden dafiir stattdessen einen sog. Umfahrhaken, der neben einer sehr guten Kont-
rolle iiber die Kardia auch den Vorteil bietet, dass man mit ihm spéter die Manschette retro6sopha-
geal durchziehen kann. Wichtig ist bei diesem Schritt, den hinteren Vagusstamm maoglichst mit an-
zuschlingen, damit er spéter innerhalb der Manschette zu liegen kommt (B Abb. 3).

Sobald die Kardia reponiert und eleviert ist, konnen die hinteren Zwerchfellschenkel und - wenn
vorhanden - die hintere Kommissur sehr tibersichtlich dargestellt werden. Jetzt sollte man noch ein-
mal iiberpriifen, ob der distale Osophagus geniigend weit nach kranial freiprépariert wurde.

Da praktisch immer eine Hiatushernie vorliegt, erfolgt jetzt die hintere Hiatoplastik, die neben
der eigentlichen Manschette auch einen antirefluxiven Effekt haben soll [20]. Dazu werden die hin-
teren Zwerchfellschenkel mit nichtresorbierbarem Nahtmaterial der Stirke 2-0 miteinander mittels
Einzelknopfnaht oder Z-Naht verniht. Bei der Hiatoplastik ist eine Einengung des Osophagusdurch-
tritts unbedingt zu vermeiden, denn im Gegensatz zur manschettenbedingten Dysphagie, die meist
gut mit endoskopischen Bougierungen behandelt werden kann, kann ein zu eng genéhter Hiatus oh-
ne Revisionsoperation nicht mehr erweitert werden.

In den vergangenen Jahren wurde intensiv dariiber diskutiert, ob die Hiatoplastik bei grofien Her-
nien mit Netzmaterial verstirkt werden sollte oder ob die Implantation von Fremdmaterial besser
unterbleiben sollte. Persistierendes Fremdmaterial in der hochdynamischen Region des 6sophago-
kardialen Ubergangs ist, wie z. B. die Erfahrungen mit der Angelchik-Prothese gezeigt haben, wegen
der Migrations- und Perforationsgefahr sehr problematisch [21]. In der Literatur finden sich zahlrei-
che Fallberichte iiber z. T. auch spite Netzkomplikationen [22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33].



Abb. 5 «Intraoperativer Situs nach
Anlage der Nissen-Fundoplikation.
Die Manschette ist bereits geschlos-
sen, wobei die distale Naht als sog.
Dreildndernaht die Manschette auf
Héhe des dsophagokardialen Uber-
;x gangs fixiert. Das Bild zeigt den Zeit-
" punkt der Anlage der 1. Pfeilernaht

Nach der eigenen Erfahrung sind gerade in der Antirefluxchirurgie (vielleicht im Gegensatz zur Ver-
sorgung von paradsophagealen Hernien) Situationen selten, in denen eine ausreichende Approxima-
tion der hinteren Krura schwierig ist. Wenn wirklich eine Notwendigkeit gegeben scheint, sind bio-
logische Netze vorzuziehen.

Der entscheidende Schritt ist nun die Anlage der Manschette. Im Allgemeinen wird dazu die
sog. Rossetti-Modifikation empfohlen. Diese besteht darin, dass der obere Fundus an einem defi-
nierten Punkt an der Fundusvorderwand - etwa 2-3 cm unterhalb der Fornixkuppel und etwa 2 cm
von der groflen Kurvatur - hinter dem Osophagus durchgezogen wird. Dazu wird die Fundusvor-
derwand mit einem von rechts hinter dem Osophagus eingefithrten Instrument heriibergezogen. In
der eigenen Technik fixieren wir dazu diesen Punkt an der Spitze des Umfahrhakens. Das Durchzie-
hen der rechten Partnerfalte muss auf jeden Fall leicht, ohne grof3e Kraftaufwendung maéglich sein.
Die Manschette kann dann ausreichend locker angelegt werden, wenn die rechte Partnerfalte nach
dem Durchzug auf der rechten Seite liegen bleibt und sich nicht wieder nach links retrahiert. In der
Literatur wird gelegentlich der sog. ,Shoe-shine-Test” empfohlen, um zu tiberpriifen, ob die Man-
schette spannungsfrei gebildet werden kann: Wenn sich beim Zug und Gegenzug an der Manschette
die Milz bewegt, ist dies ein Hinweis darauf, dass der Fundus noch weiter mobilisiert werden muss.
Wenn gewihrleistet ist, dass eine ausreichend weite Manschette gebildet werden kann, wird nun die
Manschette mit 3 Nédhten geschlossen. Mit mindestens einer Naht wird auch die Kardiavorderwand
gegriffen, um die Manschette an Ort und Stelle zu fixieren (,Dreildndernaht”). Dabei sollte man
darauf achten, nicht den vorderen Vagusstamm mit zu greifen. Wenn die Manschette wirklich lo-
cker (,,floppy“) liegt, ist es nicht notwendig, die Nahtlager mit zusitzlichen Teflonpledgets o. A. zu
stiitzen, da die mechanische Belastung gering ist und auch hier die Gefahr einer Perforation gege-
ben ist ([34], @ Abb. 4).

Mit diesen 3 Néhten erzielt man eine Manschettenbreite von etwa 2-3 cm. Dieser Richtwert hat
sich bewdhrt und konnte auch in einer klinischen Studie bestatigt werden [35]. Breitere Manschet-
ten erhohen das postoperative Dysphagierisiko.

Besondere Kalibrierungsmafinahmen sind in der Regel nicht erforderlich, da eine Manschette
eigentlich nicht ,,zu weit“ angelegt werden kann. Abschlieflend fixieren wir noch die linke Partner-
falte mit 2 weiteren Nahten an der Fundusvorderwand (,,Flankennéhte®). Dahinter steht die Vorstel-
lung, dass nun die Manschette gewissermaflen an 3 Punkten gesichert ist: Auf der rechten Seite durch
die Abstiitzung an der kleinen Kurvatur, in der Mitte durch die ,,Dreilindernaht® und nach links hin
mit diesen letztgenannten Néhten (8 Abb. 5).

Hintere partielle Fundoplikation (Operation nach Toupet)

Im Wesentlichen unterscheidet sich der Eingriff von der Originalmethode dadurch, dass die beiden
Partnerfalten nicht direkt miteinander verniht werden, sondern rechts und links im Bereich des 6so-

CME

Der obere Fundus wird an einem de-
finierten Punkt an der Fundusvor-
derwand hinter dem Osophagus
durchgezogen

Die ausreichend weite Manschette
wird mit 3 Nahten geschlossen

Mit den 3 Nahten erzielt man ei-
ne Manschettenbreite von etwa 2—
3cm

Die linke Partnerfalte wird mit 2
weiteren Nahten an der Fundusvor-
derwand fixiert

Die beiden Partnerfalten werden
nicht direkt miteinander vernaht,
sondern rechts und links im Bereich
des 6sophagokardialen Ubergangs
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Tab. 1 Intra- und perioperative Komplikationen der Fundoplikation

Autor Jahr  Patien- Operations- Kon- Intraop.  Nach- Milz-  Per- Resp. Throm- Dys- Sons- Re-  Mor-
ten dauer version Transfu-  blu- verlet- fora- Kompli- bose pha- tiges ein- tali-
(n) (min) sion tung zung tion kationen gie griff  tat

Perdikis 1997 2453 n.a. 58 11 0,2 0,1 1 25 n.a. 55 n.a. 1,5 0,2

etal.[39]

Pessaux 2002 1470 126 6,5 na. 1 04 05 10 03 59 29 08 007

etal. [40]

Rantanen 2008 6859 n.a. n.a. 0,04 na. 0,5 na. 03 1,0 na. 04

etal.[41]

Lidor 2011 2228 123 0,6 na. 0,1 0 1,5 0,1 na. na. 1,3 0,2

etal.[42]

Wang 2011 4007 - 23 n.a. 0,7 1,7 na. n.a. 1,0 1,2 na. 054

etal.[43]

Eyuboglu 2011 2100 n.a. na. n.a. na. na. na. na. 0,05 0,1 n.a. na. 0,05

u. Ipek [44]

Niebisch 2012 7531 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. na. 13 n.a. na. 25 1,7 0,19

etal. [45]

Tab.2 Langzeitergebnisse der laparoskopischen Antirefluxchirurgie

Author Jahr  Follow-up Patienten (Sehr)gute Reflux-  Ausgeprdgte Dys- Gas-bloat- Komplika-  Reopera- PPI
Ergebnisse rezidive phagie >3 Monate  Syndrom tionen tionen

(Jahr) (n) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Dallemagne 2006 10 100 94,2 19 2 40 4 na.
etal.[53]
Cowgill et al. 2007 10 239 85 n.a.
[54]
Kellyetal.[55] 2007 10 247 83 16 5,6 60 n.a. 17 21
Feinetal.[56] 2008 10 120 90 13,2 74 16,5 3 10,2
Caietal. [57] 2008 10 48 94 15 17 29 9.3 225
Engstrom 2011 10-12 170 11(18) 17 (20) 48(72) 11,4 20
etal.[16]
Miholic 2012 9 271 n.a. 15 n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
etal.[58]
Salminen 2012 15 48 92 229 35 43 - 55 40
etal.[59]

PPI Protonenpumpeninhibitor.

Mortalitdt und Morbiditat der Anti-
refluxchirurgie sind akzeptabel ge-
ring

In mindestens 80% der Falle wird ei-
ne entscheidende Besserung der Le-
bensqualitdt angegeben
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phagokardialen Ubergangs fixiert werden. Haufig werden die beiden Lippen auch noch zusitzlich an
den Zwerchfellschenkeln fixiert.

Ergebnisse

Mortalitdt und Morbiditit der Antirefluxchirurgie sind akzeptabel gering ([36], @ Tab. 1). In einer
der ersten, umfangreichen Analyse von tiber 10.000 Féllen [37] fand sich eine Gesamtmorbiditit von
3,5% bei einer Mortalitat von 0,08%. Am ehesten treten pulmonale Komplikationen auf; im Gegen-
satz zur fritheren offenen Fundoplikation sind Milzverletzungen selten. Am héufigsten beeintréch-
tigen Dysphagien den postoperativen Verlauf. In der Regel bessern sie sich spontan innerhalb der
ersten 3 Monate oder kénnen durch eine Bougierung behandelt werden [38]. In weniger als 2% ist
eine Reoperation erforderlich.

Spiatkomplikationen sind — abgesehen vom Rezidiv - sehr selten. Episodische Berichte gibt es
zur Bridenproblematik und z. B. zur Milzdistorsion [46].

Insgesamt ist die Patientenzufriedenheit nach Antirefluxchiurgie sehr hoch. In mindestens 80%
der Fille wird eine entscheidende Besserung der Lebensqualitit angegeben [47, 48, 49, 50]. Auch nach
10 bis 15 Jahren ist noch mit einer Refluxkontrolle in etwa 90% der Fille zu rechnen (B8 Tab. 2). Da-
mit ist die Wirksamkeit hoher als nach medikamentéser Therapie [51, 52].



Problematisch sind allerdings die funktionellen Nebenwirkungen, die die Langzeitergebnisse be-
lasten konnen [60]. Sehr héufig sind persistierender Meteorismus, Véllegefiihl und die Unfahigkeit,
aufstof3en bzw. erbrechen zu konnen. Gelegentlich sind auch Dumping-éhnliche Beschwerden zu be-

obachten. Das Vollbild dieser manchmal auf3erordentlich quélenden Beschwerdesymptomatik wird

als ,gas-bloat” bezeichnet.

Nicht ganz selten sind auch persistierende Diarrhéen, die haufig auch nicht mit Loperamid ein-
stellbar sind. Reine Refluxrezidive — d. h. das Wiederauftreten von Sodbrennen ohne sonstige Be-
gleiterscheinungen — konnen fast immer erfolgreich mit PPI behandelt werden, wobei der PPI Bedarf
meist geringer als vor der Operation ist. Schwieriger sind Kombinationsformen, bei denen das Re-

fluxrezidiv von Schmerzen beim Schlucken und Schluckstérungen begleitet ist. Refluxrezidive sind

Folge einer Manschettenlésung, wihrend kombinierte Symptome Folge einer Manschettendislo-
kation (z. B. Teleskop, Hernierung) sind. in diesen Fallen ist u. U. eine Refundoplikation erforder-

lich. Reeingriffe nach Antirefluxeingriffen erfordern eine subtile diagnostische Abklarung und sind

chirurgisch-technisch gelegentlich anspruchsvoll, sodass sie vorzugsweise in damit besonders erfah-

renen Kliniken durchgefiihrt werden sollten.
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Bitte beachten Sie:

e Teilnahme nur online unter: springermedizin.de/eAkademie
e Die Frage-Antwort-Kombinationen werden online individuell zusammengestellt.

e s istimmer nur eine Antwort maoglich.

0 Welche der folgenden Faktoren kann
keine Ursache fiir eine gastroosophagea-
le Refluxkrankheit sein?
Verschlussstérung des unteren Osopha-
gussphinkters.

Gestorte Reinigungsfunktion des Osopha-
gus (,clearance”).

Passageobstruktion im Bereich des Jeju-
nums durch Verwachsungen.

Chronische Obstipation.
Tumorobstruktion durch ein Kardiakarzi-
nom.

00 O O O

0 Welche Antwort ist falsch? Ursache fiir

ein Nichtansprechen der Standard-PPI-

Therapie bei Refluxsymptomatik kann

sein:

Fehlende Compliance des Patienten.

Rasche Verstoffwechselung der verordne-

ten Substanz (sog. ,,fast metabolizer”).

Vorliegen einer nichterosiven Refluxer-

krankung (NERD).

O Kardiale Symptomatik bei Koronararterio-
sklerose.

O sog. spontane Sphinkterrelaxationen.

0O 0O

0 Welche Aussage zur Indikationsstellung
fiir die Durchfiihrung einer Antireflux-
operation stimmt nicht?

O Das Ansprechen auf eine Therapie mit
PPIs ist eine Kontraindikation fiir die Ope-
ration.

O Das Auftreten von Volumenreflux kann in
der Regel gut mit einer Operation behan-
delt werden.

O Bei Nachweis einer Motilitatsstorung des
Osophagus sollte die Indikation zur Ope-
ration zurlickhaltend gestellt werden.

O Der einfache anamnestische Hinweis auf
einen pathologischen gastrodsophagea-
len Reflux reicht fiir die Indikationsstel-
lung zur Operation nicht aus.

O Die Operation kann auch bei jungen Pa-
tienten (16-20 Jahre) indiziert sein.

0 Was ist keine typische Komplikation der
Antirefluxoperation?

O Oberbauchbeschwerden durch Gasreten-

tion im Magen (sog. ,gas-bloat”).

Dysphagie durch eine zu enge Manschet-

te.

UberméRige Blahneigung (Meteorismus).

Hypermotiler Osophagus (sog. Nusskna-

cker-Osophagus).

Persistierende Diarrho durch Alteration

des N. vagus.

0O 00 O

0 Welche der folgenden Aspekte ist bei der
Fundoplikation nach Nissen-Rossetti zu
beachten?

O Die Zwerchfellschenkel soliten mit einem
Netz verstarkt werden.

O Der hintere Ast des N. vagus sollte stets
aufBerhalb der Manschette zu liegen kom-
men.

O Die Manschette sollte zur sicheren Vermei-
dung eines Rezidivs breit angelegt wer-
den (mindestens 5 cm).

O Der Hiatus sollte zur Vermeidung einer Re-
zidivhernie eng verschlossen werden.

O Der vordere Ast des N. vagus muss bei der
vorderen Naht der Manschette geschont
werden.

0 Welche Aussage betreffend den Ver-
schluss des Hiatus oesophagei bei der
Antirefluxoperation trifft zu?

O DerVerschluss des Hiatus erfolgt heutzu-
tage stets alloplastisch unter Verwendung
eines Netzes.

O Die Naht des Hiatus sollte mit resorbierba-
ren Faden der Starke 3-0 erfolgen.

O Um eine Stenosierung durch den Ver-
schluss des Hiatus zu vermeiden, ist es
hilfreich, den Osophagus wihrend dieses
Schrittes mit einem dicklumigen Tubus zu
schienen.

O Polypropylennetze sind fiir die Verstar-
kung des Hiatus nachweislich am besten
geeignet.

O Um ein AusreiBen der Nahte am Hiatus zu
verhindern, werden die Nahtlager regel-
haft mit Plastikpldttchen augmentiert.

0 Was stimmt? Endoluminale Antireflux-
interventionen...

sind ungefahrlich/komplikationsfrei.
fiihren zu einer langfristigen Beschwerde-
freiheit.

sind ungleich kosteng(instiger als das chir-
urgische Vorgehen.

sind heute véllig bedeutungslos.

werden routineméafig von den meisten
endoskopischen Zentren angeboten.

00 0O 0o

0 Welche Aussage zur postoperativen Dys-
phagie nach Fundoplikation stimmt
nicht?

O sieist unmittelbar nach der Operation
haufig.

O Inden ersten 3 postoperativen Monaten
kommt es fast immer zur spontanen Bes-
serung.

) Fiir Zeitschriftenabonnenten ist die Teilnahme am e.CME kostenfrei
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O Bei persistierender Dysphagie kann
mit guten Erfolgsaussichten eine Bou-
gierungsbehandlung unternommen wer-
den.

O Beizu eng gendhtem Hiatus ist die Dys-
phagie gut mit Botox-Injektion behandel-
bar.

O Eine postoperative Dysphagie kann auch
nach Hemiplikation nach Toupet auftre-
ten.

0 Welche Aussage trifft nicht zu?

O Die Patientenzufriedenheit ist auch 10
bis 15 Jahre nach Antirefluxchirurgie sehr
hoch.

O Die intakte Fundoplikation verhindert
nachweislich die Ausbildung eines Adeno-
karzinoms der distalen Speiserohre.

O Fehlergebnisse nach Fundoplikation ver-
langen stets eine sorgfaltige diagnosti-
sche Abklarung.

O Reeingriffe kénnen technisch sehr an-
spruchsvoll sein und verlangen deshalb
eine besondere Erfahrung.

O Kombinationsformen unterschiedlicher
Symptome (Refluxrezidiv, Dysphagie,
Schmerz) sind meist anspruchsvoller zu
behandeln als reine Refluxrezidive.

0 Welche Aussage ist falsch? Die Mobilisa-
tion des Fundus mit Durchtrennung der
kurzen gastrischen GefaB3e ...

ist wahrscheinlich nicht immer erforder-
lich.

erhoht die Morbiditét signifikant.

kann die Operationszeit verlangern.
fiihrt gelegentlich zu einem kleinen Milz-
infarkt.

erlaubt eine gute Ubersicht tiber den lin-
ken Zwerchfellschenkel.

0 000 -

Diese zertifizierte Fortbildung ist

12 Monate auf springermedizin.de/
eAkademie verfiigbar.

Dort erfahren Sie auch den genauen
Teilnahmeschluss. Nach Ablauf des
Zertifizierungszeitraums konnen Sie diese
Fortbildung und den Fragebogen weitere
24 Monate nutzen.

e.Akademie — mehr Service fUr alle!

Die e.Akademie macht es Ihnen noch einfacher, lhre Fort-
bildung zu planen, Ihren Lernerfolg zu messen und zu
dokumentieren:

Die Kurstibersicht umfasst alle Fortbildungen der e. Akade-
mie. Hier konnen Sie die gewlnschten Kurse starten, fur die
spatere Teilnahme vormerken und die Kursdetails einsehen. Auf
Wunsch kénnen Sie die Kurstibersicht auch nach Zeitschriften
oder Fachgebieten einschranken.

Mein Kursplaner zeigt alle Kurse an, die Sie vorgemerkt
oder bereits begonnen haben.

Mein Kursarchiv/Punktekonto bietet |hnen jederzeit
einen Uberblick tiber die Ergebnisse Ihrer Kursteilnahme und
Ihr persénliches Punktekonto. Darliber hinaus haben Sie die

Maoglichkeit, Ihre Teilnahmebescheinigungen einzusehen und
Kurse zu Ubungszwecken zu wiederholen.

e.Akademie aktuell informiert Sie tber aktuelle Fortbil-
dungsthemen. Sie kdnnen diesen kostenlosen monatlichen
Newsletter bestellen unter springermedizin.de/Newsletter

Teilnehmen und weitere Informationen unter:
springermedizin.de/eAkademie

Unser Tipp: Noch mehr Fortbildung bietet das e.Med-Kom-
plettpaket. Hier stehen Ihnen in der e.Akademie alle Kurse
der Fachzeitschriften von Springer Medizin zur Verfiigung.

Testen Sie e.Med gratis und unverbindlich unter
springermedizin.de/eMed
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