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Pathophysiologie
und Diagnostik

Voraussetzung zur Abwigung ,,konserva-
tive vs. operative Therapie“ ist die Kennt-
nis der Pathophysiologie [5, 10]. Die gas-
trodsophageale Refluxkrankheit (GERD)
wird von unterschiedlichen, oft mitein-
ander verbundenen ursichlichen Funk-
tionsstorungen hervorgerufen. Gemein-
same Folge der Funktionsstérungen ist ein
pathologisches Ausmaf3 an Riickfluss von
Mageninhalt in den Osophagus. Reflux
kommt zustande, wenn die Refluxbarriere
am Ubergang vom Osophagus zum Ma-
gen ihre physiologische Funktion verliert.
Zur dieser Refluxbarriere gehoren:
== der untere sophageale Sphinkter
(UOS),
== die Zwerchfellschenkel,
= die intraabdominelle Lage des UOS,
== der His-Winkel zwischen der Langs-
achse des UOS und der fundusseiti-
gen Magenwand sowie die phreni-
kodsophagealen Ligamente zwischen
dem Hiatus oesophageus und der
Auflenwand des UOS.

Die GERD kann sowohl mit wie auch oh-
ne Vorliegen einer Hiatushernie auftreten.
Bei etwa 80% der Patienten mit einer kli-
nisch manifesten GERD findet sich eine
Hiatushernie. Die Grofe der Hernie kor-
reliert mit dem Ausmafd der Beschwer-
den, mit der Haufigkeit eines Versagens
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der Protonenpumpeninhibitoren(PPI)-
Therapie, dem Grad der Osophagitis, dem
Auftreten von Metaplasien wie auch der
Inzidenz von Adenokarzinomen des §so-
phagogastralen Ubergangs. Es gibt jedoch
auch eine relevante Patientengruppe mit
GERD ohne das Vorliegen einer Hiatus-
hernie. Die Préivalenz von Hiatushernien
ohne jede Symptomatik steigt mit zuneh-
mendem Alter und wird zwischen 30 und
50% eingeschitzt [8].

Wesentliches Ziel der Diagnostik ist
die Erkenntnis, inwieweit die Symptoma-
tik tatsdchlich refluxassoziiert ist und mit
welcher konservativen und/oder operati-
ven Therapie die vorliegenden Funktions-
defekte adressierbar sind [5].

Die Inkompetenz des UOS ist
die haufigste pathophysio-
logische Ursache fiir GERD.

Sie entsteht entweder durch eine struk-
turelle Schwichung der Hochdruckzo-
ne oder mittels unzeitgeméf3 stattfinden-
der voriibergehender Erschlaffungen des
unteren Osophagussphinkters (,tran-
sient relaxations of the lower esophageal
sphincter®, TLESR; [22]). Die strukturel-
le Schwichung des UOS zeigt sich durch
herabgesetzten Druck, Verkiirzung und/
oder Verlagerung der Hochdruckzone aus
dem Abdomen in das Mediastinum. Letz-
teres ist insbesondere bei einer Hiatusher-
nie der Fall.

Die Entstehung von Hiatushernien be-
inhaltet mehrere Faktoren. Bei schluckin-
duzierten Kontraktionen verkiirzt sich der
Osophagus und die Kardiaregion wandert
nach kranial, sodass das phreniko6sopha-
geale Ligament gedehnt wird. Es ist wahr-
scheinlich, dass neben individuellen Ge-
webeeigenschaften auch haufiges Schlu-
cken zu einem Verschleifl der elastischen
Fasern des Ligaments fithrt und die Her-
nienbildung forciert. Vermehrtes Schlu-
cken kommt héufig bei mentalen Belas-
tungen vor, es kann aber auch als Reaktion
auf Reflux von Mageninhalt in die Spei-
serohre ausgelost werden. Damit entsteht
ein Circulus vitiosus, welcher bei manifes-
ter GERD zu einer kontinuierlichen Ver-
groflerung der Hernie fithrt. Auch haufig
wiederkehrende und ausgepragte Druck-
erhohungen in der Bauchhoéhle, z. B.
durch Adipositas, Schwangerschaft, Obs-
tipation, schweres Heben, Husten und Er-
brechen kénnen die Hernienbildung be-
glnstigen.

Paradsophageale Hernien interpretiert
man als umschriebenen Defekt der para-
6sophagealen Strukturen, wobei die Kar-
dia normotop verbleibt. Bei sehr grof3er
paradsophagealer Hernie kann der Ma-
gen komplett in das Mediastinum verla-
gert sein. Paragsophageale Hernien sind
seltener mit pathologischem Reflux ver-
bunden als axiale Hernien.

Eine Motilititsstorung des Osophagus
fithrt zu einer mangelnden Clearance im



tubuliren Osophagus, die zu einer ver-
langerten Exposition der Speiseréhren-
schleimhaut mit refluiertem Mageninhalt
fithrt. Motilititsstérungen des Osophagus
konnen sowohl primér, d. h. entweder als
eigenstindiges Krankheitsbild oder im
Rahmen von Systemerkrankungen (z. B.
Sklerodermie) auftreten, sie entwickeln
sich auch infolge einer langfristigen Scha-
digung der Speiserohrenwand.

Gastrale Funktionsstorungen tragen
mit einer Ubersiuerung eines physiolo-
gischen oder pathologischen gastrodso-
phagealen Refluates, einer Motilitétssto-
rung des antroduodenalen Uberganges
mit postprandialer Entleerungsstorung,
potenziell zur GERD bei. Gerade die Mi-
schung aus Séure, Gallesekret und Pank-
reasenzymen im duodenogastralen Ref-
luat ist eine besonders toxische Kombina-
tion fiir die Schadigung der 6sophagealen
Mukosa, die die Entwicklung einer intra-
epithelialen Metaplasie (Barrett-Osopha-
gus) begiinstigen kann.

Neuere Untersuchungen zeigen, dass
Adipositas ein unabhingiger Risikofaktor
fir die GERD-Entwicklung ist [6].

Die dargestellten pathophysiologi-
schen Ursachen konnen sowohl singular
als auch in Kombination und sich dann
verstarkend auftreten. Bei etwa 50% der
Patienten findet sich ein ursdchlicher
Funktionsdefekt, bei bis zu 20% der Be-
troffenen zeigt sich allerdings der Nach-
weis von mindestens drei der genannten
Funktionsdefekte [10].

Die Basisdiagnostik beinhaltet zu-
néchst eine ausfithrliche und spezifische
Anamnese und die Osophagogastroduo-
denoskopie. Vor jeder Operation sollte
eine Manometrie erfolgen, um spezifische
Motilitdtsstorungen mit Sicherheit auszu-
schlieffen. Bei groferen Hernien tréagt die
Bariumradiographie zum Erkenntnisge-
winn bei. Bei atypischer Symptomatik
bzw. ungentigender PPI-Effektivitat ist
eine pH-Metrie, evtl. auch Impedanzmes-
sung sinnvoll. Schlafdiagnostik, psycho-
logische Evaluierungen und Ernahrungs-
analysen sind in entsprechenden Konstel-
lationen zu empfehlen (B Tab. 1).

Symptomatik

Ein wesentlicher Aspekt bei der Entschei-
dung zwischen konservativer und opera-

Hier steht eine Anzeige.
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Tab.1 Relevante Diagnostik zur Kldrung

der Operationsindikation bei gastrodso-
phagealer Refluxkrankheit

Obligat

Spezifische Anamnese
Gastroskopie

Protonenpumpen-
inhibitoren-Test

Manometrie?
pH-Metrie
Impedanzmessung
Manometrie?

Fakultativ

Erndhrungsanalyse

Psychologische
Evaluierung

Schlafscreening
Bilitec
High-resolution-
Manometrie

Fiir Operations-
indikation ohne
Bedeutung

Pharyngeale pH-Metrie

@or der Operation obligat zum Ausschluss einer
Achalasie, fakultativ bei Dysphagie.

tiver Therapie ist die detaillierte Betrach-
tung der Symptomatik bei der GERD [18].
Aufgrund der vielfiltigen Symptome ist es
wichtig, die typischen Symptome von aty-
pischen Symptomen zu unterscheiden.
Die typischen Symptome werden sowohl
mit konservativer wie auch mit opera-
tiver Therapie sicherer und haufiger be-
seitigt. Haufige typische Symptome sind
Sodbrennen, Regurgitationen und ge-
hauftes Aufstoflen, epigastrische Schmer-
zen bzw. ein epigastrisches Druckgefiihl
sowie in abgeschwichter Form retroster-
nale Schmerzen und Schluckbeschwer-
den mit und ohne Schmerzen (Dyspha-
gie/Odynophagie). Eine belegte Stimme,
Heiserkeit und Reizhusten kénnen auch
refluxbedingt auftreten (,,supradsopha-
geale® Beschwerden). Frequenz, Ausmaf3
und Dauer der Refluxbeschwerden vari-
ieren sehr stark (8 Abb. 1).

Das Spektrum der atypischen Symp-
tome reicht von Globussensationen, Sin-
gultus, Heiserkeit und Réusperzwang,
Thoraxschmerzen, Wiirgen, Vollegefiihl,
Ubelkeit, Erbrechen bis hin zu ausgeprig-
tem Meteorismus und Flatulenz. Je aus-
gepragter atypische Symptome berichtet
werden, desto mehr sollte hier eine sorg-
faltige Diagnostik stattfinden, um den Zu-
sammenhang zwischen Symptomen und
tatsichlichem Reflux nachzuweisen bzw.
auszuschliefSen. Ein klarer zeitlicher Zu-
sammenhang zwischen Symptomatik und
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Zusammenfassung

Etwa 20% der Bevdlkerung sind von einer
gastrodsophagealen Refluxkrankheit (GERD)
betroffen. Subjektiv-klinisches und objektiv-
pathologisches AusmaB der Krankheit sind
sehr variabel, die ursachlichen pathophysio-
logischen Mechanismen vielféltig. Die Bedeu-
tung der Hiatushernie fiir die GERD wird seit
Jahrzehnten intensiv diskutiert. Zundchst sah
man die Hiatushernie im Zentrum der Patho-
physiologie, spater wurde zunehmend die
Funktion des unteren 6sophagealen Sphink-
ters beachtet. Heute werden mit exakten dia-
gnostischen Methoden weitere relevante pa-
thophysiologische Kofaktoren erkannt und
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Chirurg 2014 - 85:1046-1054  DOI 10.1007/500104-014-2804-0

Reflux und Hiatushernie im Spannungsfeld
zwischen konservativer und operativer Therapie

zur Therapieentscheidung herangezogen.
Trotz der Standardisierung der operativen
Technik und zunehmender Kritik gegeniiber
einer Langzeittherapie mit Protonenpum-
peninhibitoren erfordert die Antirefluxchirur-
gie weiterhin eine sehr kritische Indikations-
stellung auf der Basis umfassender diagnosti-
scher Evaluierung.

Schliisselworter
Gastrodsophageale Refluxkrankheit -
Hiatushernie - Laparoskopische
Fundoplikation - Pathophysiologie
Unterer 6sophagealer Sphinkter

Abstract

Approximately 20% of the population are af-
fected by gastroesophageal reflux disease
(GERD). The subjective clinical and objective
pathological extent of the disease is high-

ly variable and the underlying pathophysio-
logical mechanisms extraordinarily diverse.
The importance of hiatus hernia for GERD has
been intensively debated for decades. Hiatus
hernia was initially considered to be at the
center of the pathophysiology but later the
function of the lower esophageal sphincter
was increasingly considered to be of impor-
tance. Currently, additional relevant patho-
physiological cofactors are being detected

Reflux and hiatus hernia in the controversy
between conservative and operative therapy

with the continuous improvement in diag-
nostic methods and used for therapeutic de-
cision-making. Despite standardization of the
operative technique and increasing criticism
on long-term proton pump inhibitor (PPI)
therapy, antireflux surgery still requires a very
critical assessment of indications based on a
comprehensive diagnostic evaluation.

Keywords

GERD - Hiatal hernia - Laparoscopic
fundoplication - Pathophysiology -
Lower esophageal sphincter

messbaren Refluxepisoden ist bedeutsam
(B Abb.1).

Ein anhaltendes oder rezidivierendes
Fremdkorpergefithl im Rachenbereich
(Globusgefiihl) wird zumeist unabhan-
gig von einer Nahrungsaufnahme berich-
tet. Essen und Trinken bessern oft diese
Beschwerde. Es bestehen keine dyspha-
gischen Beschwerden, eher ein Trocken-
heits- oder Schleimgefiihl im Rachen so-
wie haufiges Rauspern und Schlucken.

Stehen supradsophageale und/oder res-
piratorische Beschwerden im Vordergrund,
so sollte stets eine pneumologische/laryn-
gologische, evtl. auch somnologische Dia-
gnostik veranlasst werden. Schlafbezoge-
ne Atmungsstorungen kénnen pathologi-
schen Reflux bedingen, indem nach lin-

geren Schlafapnoephasen ein extrem ne-
gativer intrathorakaler Druck entsteht.
Bei Patienten mit manifester GERD
und gleichzeitig vorhandenem Asthma
bronchiale besteht eine komplexe Wech-
selwirkung. Ca. 40% der Refluxpatienten
berichten tiber mehr oder weniger aus-
gepragte bronchopulmonale Symptome,
umgekehrt finden sich bei ca. 20% der
Asthma-bronchiale-Patienten ausgeprag-
te gastrodsophageale Refluxepisoden. Als
pathophysiologische Wechselwirkungen
werden die sog. ,,Reflexbronchokonstrik-
tion“ bei hohen Refluxepisoden und Mi-
kroaspirationen des Refluates angesehen.
Bei Verdacht auf eine Fehlerndhrung ist
eine exakte Erndhrungsanalyse und ggf.
-beratung indiziert. Einen ersten Hinweis



Sodbrennen
Regurgitationen
epigastrisches Druckgefiihl/Schmerzen

Meteorismus/Flatulenz
Aufsto3en/Vollegefiihl
Wirgen/Erbrechen/ Singultus
retrosternale Schmerzen
Dysphagie, Odynophagie

supradsophageale Beschwerden:
Heiserkeit, Reizhusten
Rausperzwang, Globussensationen
Geschmackssensationen,
Zungenbrennen

Abb. 1 «Typische,

typische Symptome

in diese Richtung ist ein deutlich erhohter
Body-Mass-Index. Die enorme Druckbe-
lastung/Druckiiberlastung des Abdomens
durch eine Zunahme des intestinalen als
auch des Bauchdeckenfettanteiles ist ein
wesentliches pathophysiologisches Mo-
ment bei der Entstehung einer Hiatusher-
nie und der Schwiichung des UOS.

Eine psychologische Evaluierung ist
bei Verdacht auf das Vorliegen relevanter
psychopathologischer Kofaktoren indiziert.
Es ist durchaus hilfreich, zur Anamnese-
erhebung einerseits Fragebogen zur Sym-
ptomgraduierung, Lebensqualitat (z. B.
gastrointestinaler Lebensqualitdtsindex
[GLQI] nach Eypasch) oder psychologi-
schen Evaluierung (z. B. Symptomcheck-
liste [SCL] 90) einzusetzen. Gezielte ana-
mnestische Fragen zur Akzentuierung der
Symptomatik in bestimmten Lebenssitua-
tionen bzw. zur grundsitzlichen Einord-
nung des Krankheitsgefithls durch den
Patienten diirfen bei der priméren Ana-
mnese nicht fehlen.

) Dyspeptische
Symptome konnen Folge
der PPI-Medikation sein

Wenn ,,dyspeptische Beschwerden wie
Vollegefiihl, Appetitlosigkeit, Meteoris-
mus oder Flatulenz vordergriindig sind
und typische Refluxsymptome nur bei-
laufig berichtet werden, so ist hier eine
klare Trennung wesentlich. Besonders in
den Fillen, bei denen bereits eine dauer-
hafte PPI-Therapie mit zweifelhaftem kli-
nischem Nutzen erfolgt, sollte ein Auslass-
versuch gegebenenfalls Klarheit bringen
(,PPI-Test). Ist mit dem Absetzen der

» atypische Symptome

mogliche und atypi-
sche Refluxsymptome

Therapie keine wesentliche Verschlechte-
rung typischer Refluxsymptome verbun-
den, spricht dies eher fiir dyspeptische
Symptome, die auch Folge der PPI-Medi-
kation sein konnen. Die Operationsindi-
kation bleibt auch kritisch, wenn dyspep-
tische Symptome unabhingig von einer
PPI-Therapie bestehen. Meteorismus und
Flatulenz als vordergriindige Beschwer-
den kénnen durch eine operative Verstér-
kung der Refluxbarriere eher starker wer-
den. Aerophagietendenzen konnen nach
einer Antirefluxoperation das Gas-bloat-
Syndrom auslosen und im Sinne eines
Circulus vitiosus das Beschwerdebild bis
zur Unertraglichkeit steigern.

Die Differenzialdiagnostik einer in-
testinalen Hypersensitivitdt ist schwierig.
Betroffene Patienten berichten {iber eine
Vielzahl atypischer Symptome, ohne dass
objektivierbare Krankheitszeichen darge-
stellt werden kénnen.

Bei iberwiegend atypischen Sympto-
men liegt ein nichtoperatives, symptom-
orientiertes Therapiekonzept nahe. Be-
stehen jedoch klare, in der Diagnostik be-
wiesene Funktionsdefekte, die objektive
Argumente fiir einen operativen Eingriff
liefern, so muss den betroffenen Patienten
bei der Diskussion der Operationsindika-
tion die unsichere Prognose beziiglich
einer Beeinflussung der typischen Symp-
tome klar aufgezeigt werden.

Zwischen Ausmafl und Art der Be-
schwerden und Ausmaf} und Art mor-
phologischer Verdnderungen und Kom-
plikationen besteht bei GERD keine di-
rekte Korrelation. Aus diesem Grunde
ist es umso wichtiger, mittels umfassen-
der Anamnese das gesamte Spektrum der
Symptome einzuschatzen.

Konservative Therapie

Fiir die meisten Patienten ist die konser-

vative Therapie das Vorgehen der 1. Wahl.

Auch wenn anldsslich der ersten Anamne-

se und der Funktionsdiagnostik eine Ope-

rationsindikation definierbar ist (s. u.),

sollte bei jedem Patienten zunichst ein

suffizienter konservativer Therapiever-
such fiir einen Zeitraum von 3 bis 6 Mo-
naten durchgefiihrt werden (Algorithmus

s. @ Abb. 2). Griinde hierfiir sind:

1. die sichere Beobachtung eines suffi-
zienten medikamentosen Therapie-
versuchs;

2. bei erfolgreichem Therapieergebnis:
die eigene Einschétzung der Vor- und
Nachteile der konservativen Therapie
durch den Patienten;

3. bei erfolglosem Therapieergebnis: die
mogliche Graduierung der Beschwer-
desymptomatik und das Erkennen
moglicher Differenzialdiagnosen;

4. die Moglichkeit einer positiven Vor-
hersage fiir eine dauerhaft erfolgrei-
che operative Therapie: Die Trias aus
typischer Primédrsymptomatik, patho-
logischem Reflux-Score in der pH-
Metrie und symptomatischem Erfolg
einer suffizienten medikamentdsen
Therapie (PPI in Standarddosis) stellt
ein positives Vorhersagekriterium fiir
den Langzeiterfolg nach einer Antire-
fluxoperation dar [4].

Die Ziele einer konservativen Therapie
sind die dauerhafte Symptomfreiheit, eine
Heilung bestehender Komplikationen der
GERD sowie eine zufriedenstellende Le-
bensqualitit.

Zu Beginn miissen oft sog. Lebensstil-
modifikationen empfohlen werden. Hier-
zu gehoren Optimierung des Ernahrungs-
verhaltes, ,,Schlafhygiene® sowie eine
Stress- und Nikotinvermeidung. Leider
werden solche Mafinahmen schlecht ak-
zeptiert und konnen von vielen Patienten
auch bei gutem Willen nicht konsequent
umgesetzt werden.

Patienten mit typischer Symptoma-
tik kénnen grofitenteils mit den gén-
gigen sduresuppressiven Medikamenten
kurz- und mittelfristig erfolgreich behan-
delt werden. In der Frithphase der Erkran-
kung kénnen Antazida und Histamin-
H,-Rezeptor-Antagonisten einen ausrei-
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| Intermittierende Symptome
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Therapie,on demand”
Antazidum/H2RA/PPI
Life-style-Modifikationen

| SD PPI-Dauertherapie

v
| Dosiserh6hung

o+ [rsomernar |

—>

Chronische Symptome

A 4

2-mal SD PPI
Evtl. Antazidum, Prokinetikum
Life-style-Modifikationen

|

Step down:
SD PPI
Evtl. Antazidum, Prokinetikum

i

Regurgitationen,
Patientenpréaferenz

Fundoplikation

Abb. 2 A Algorithmus zur Therapie der Refluxkrankheit. Die Step-down-Therapie wird mit doppelter
PPI-Standarddosis begonnen. Die Dosisreduktion erfolgt schrittweise bis die Mindestdosis zur Sym-
ptombefreiung erreicht ist. SD Standarddosis, H2RA H,-Rezeptor-Antagonist, PP Protonenpumpen-

ihibitoren

chenden Effekt erbringen. Antazida wer-
den allgemein gut toleriert und reduzie-
ren sdureassoziierte Symptome, nicht je-
doch alkalischen Reflux und Regurgita-
tionen [26]. Histamin-H,-Rezeptor-Ant-
agonisten wirken schwicher als PPI. Bei
Patienten mit geringen Refluxsymptomen
zeigen sie jedoch eine ausreichende Sym-
ptomkontrolle. Die PPI-Therapie wird
tiblicherweise als sog. Step-down-Thera-
pie begonnen, d. h. initial wird mit héhe-
rer Dosierung eine rasche Symptomver-
besserung und Beseitigung der Osopha-
gitis angestrebt. In der Folge wird die Do-
sis schrittweise reduziert, bis die niedrigs-
te mogliche Dosis als Erhaltungstherapie
erreicht ist. Langfristig empfinden bis zu
40% der sduresuppressiv behandelten Pa-
tienten einen unzureichenden sympto-
matischen Effekt, sodass meistens eine
mehrfache Dosissteigerung der PPI er-
folgt, um Beschwerdefreiheit zu erlangen.
Umso mehr ist es sinnvoll, in frithen Pha-
sen der GERD neben einer Standarddo-
sierung mit PPI die Notwendigkeit der
Lebensstilmodifikationen zu vermitteln.
Uberdies konnte in den letzten Jahren ge-
zeigt werden, dass die PPI-Langzeitthe-
rapie mit zahlreichen Nebenwirkungen
verbunden sein kann [29]. Hierzu geho-
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ren erhohte Raten von osteoporoseassozi-
ierten Frakturen, Pneumonien, enteralen
Infektionen und Interaktionen mit ande-
ren Medikamenten. Dies hat dazu gefiihrt,
dass die initial als ,,Einstiegsmedikation®
bzw. bei laufender PPI-Therapie als sup-
portive Medikation verwandten Antazi-
da, Histamin-H,-Rezeptor-Antagonisten
und Prokinetika wieder vermehrt einge-
setzt werden.

Prokinetika werden besonders favo-
risiert, wenn dyspeptische Beschwerden
iiberwiegen. Der Versuch einer standardi-
sierten Kombination von Prokinetika mit
PPI ergab jedoch nur partielle Verbesse-
rungen der Lebensqualitit, Beschwer-
den und Osophagitis blieben unverin-
dert [25].

In den vergangenen Jahren wurden
neue therapeutische Agenzien entwickelt,
welche die pathophysiologischen Mecha-
nismen der gastrodsophagealen Reflux-
krankheit berticksichtigen. Allerdings
zeigten neue PPI-Varianten und neue
sduresuppressive Agenzien (kaliumkom-
patible Sdureblocker) bisher keine klini-
sche Uberlegenheit gegeniiber den bisher
bekannten PPL

Die therapierefraktire nichterosive
Form der Erkrankung (,,non erosive ref-

lux disease®, NERD) wird auch als visze-
rale Hypersensibilitit interpretiert, wobei
Reflux im physiologischen Ausmafd als
Symptom wahrgenommen wird. Aller-
dings finden sich bei betroffenen Patien-
ten auch gehauft psychologische Begleit-
erkrankungen. Der therapeutische An-
satz sind hier trizyklische Antidepressiva
und selektive Serotoninwiederaufnahme-
hemmer.

Zum gegenwirtigen Zeitpunkt stellt
die medikamentose Therapie mit Antazi-
da, Histamin-H,-Rezeptor- Antagonisten
und PPI als Step-down- bzw. Langzeitthe-
rapie, ggf. kombiniert mit Lebensstilmo-
difikationen das Vorgehen der Wahl auf
der konservativen Seite dar.

Patienten mit atypischen Symptomen
im Vordergrund profitieren eher von
einer zielgerichteten Begleittherapie nach
entsprechender Diagnostik. Hierdurch
kann es evtl. zu einer Reduktion der PPI-
Dosis kommen. Dies gilt besonders fiir
Patienten mit schlatbezogenen Atmungs-
storungen [16, 21].

Chirurgische Therapie

Die Indikationskriterien zu einer operati-
ven Therapie haben sich in den vergange-
nen Jahren kaum gewandelt und wurden
durch mehrere mono- und multidiszipli-
nire Konsensusprojekte bestitigt [7, 12].

Primdres Kriterium ist die progressive
Form der GERD, welche mit typischen
Symptomen (Sodbrennen, Regurgitatio-
nen), Nachweis von Funktionsdefekten
(inkompetenter UOS, mangelnde &so-
phageale Clearance, Hiatushernie) und/
oder Nachweis komplizierender struktu-
reller Schiiden (Osophagitis, Barrett-Oso-
phagus) sowie durch die Notwendigkeit
einer Dosissteigerung der medikamentd-
sen Therapie in Standarddosierung defi-
niert wird.

Ein zweites Kriterium ist das Vorhan-
densein nichtsdureabhéngiger Symptome
trotz ausreichender Medikation, z. B. re-
zidivierende Aspirationen, ,Volumenre-
flux“ oder Regurgitationen.

Ein drittes Kriterium sind ausgeprégte
Rezidivsymptome bei Auslassversuchen
einer symptomatisch erfolgreichen medi-
kamentosen Therapie. Die Antirefluxope-
ration bietet eine Alternative zur notwen-
digen Langzeittherapie, z. B. bei Neben-



wirkungen oder aufgrund individueller
Bevorzugung einer Operation gegeniiber
einer dauerhaften Medikamentenabhén-
gigkeit.

Grundsatzlich ist die Entscheidung
zwischen konservativer und
operativer Therapie keine
Entweder-oder-Frage.

Eine medikamentdse Therapie sollte stets
der Auftakt der Therapie sein. Anamne-
se, Symptomatik und Auspridgungsgrad
der GERD spielen eine wesentliche Rol-
le wie auch der Erfolg bzw. Nichterfolg
einer konservativen und medikamento-
sen Therapie. Die Antirefluxoperation
stellt insofern eine Ergdnzung und/oder
Folgebehandlung dar. Patienten und auch
einweisenden Kollegen muss die Bedeu-
tung der individuell vorliegenden Befun-
de genau erklért und die Vor- und Nach-
teile eines operativen Eingriffs dargestellt
werden. Insbesondere miissen detaillierte
Informationen zu vorkommenden kurz-
fristigen und langfristigen postoperativen
Problemen gegeben werden. Keinesfalls
darf eine Antirefluxoperation unreflek-
tiert als ,, Auftragsleistung® bei frustraner
medikamentoser Therapie vorgenommen
werden. Die Langzeitergebnisse der Anti-
refluxchirurgie dokumentieren, dass auch
nach sorgfiltiger Indikationsstellung bis
zu 10% Rezidive oder andere Funktions-
storungen auftreten [15, 24, 28].

Die aktuellen Diskussionen iiber die
Antirefluxchirurgie umfassen drei As-
pekte:
== die minimal-invasive Operationstech-

nik,
== die Erfolgsraten der verschiedenen

operativen Varianten sowie

Abb. 3 < Die lockere
Konfiguration der
Manschette bei der
360°-Fundoplikati-
on nach Nissen-De-
Meester

== Neue, weiter minimalisierte bzw. in-
terventionelle Verfahren.

Die minimal-invasive Operationstechnik
hat sich in Zentren seit langem als Vor-
gehen der Wahl bei einem Primérein-
griff etabliert. Zahlreiche randomisierte
Untersuchungen und Metaanalysen erge-
ben, dass sich mit minimal-invasiver Ope-
rationstechnik mindestens gleich gute Er-
gebnisse gegeniiber offenen Verfahren er-
zielen lassen. Vorteilhaft sind das deutlich
reduzierte Operationstrauma mit einer
kiirzeren postoperativen Rekonvaleszenz
und giinstigerer Kosmetik sowie die deut-
lich bessere Visualisierung der anatomi-
schen Strukturen mittels moderner Op-
tiksysteme. Dieser Vorteil zeigt sich be-
sonders auch bei den - initial oft kritisch
betrachteten — Revisionseingriffen, sodass
heute in Kliniken mit einem entsprechen-
den Erfahrungsstand das gesamte Spekt-
rum der Antirefluxchirurgie minimal-in-
vasiv vorgenommen wird. Umfragen im
deutschsprachigen Raum [17] konnten
darstellen, dass das Spektrum intraopera-
tiver Probleme und postoperativer Kom-
plikationen sowie die operationsassozi-
ierte Letalitdt gegeniiber Werten aus der
offenen Chirurgie zuriickgegangen sind.
Gleichzeitig konnten aber auch mehrere
Untersuchungen [24] nachweisen, dass
die intraoperative Komplikationsrate mit
der individuellen Erfahrung des Opera-
teurs korreliert. Klare Grenzen sind kaum
zu definieren, man geht jedoch davon aus,
dass eine individuelle Erfahrung von 50
Eingriffen pro Jahr eine ausreichend sta-
bile Basis darstellt.

Seit erstmaliger Beschreibung der Fun-
doplikation durch Rudolf Nissen 1956 [23]
gibt es zahlreiche Diskussionen zum Aus-
mayfs der Manschettenbildung. Grundsitz-

liche Einigkeit besteht tiber diesen gesam-
ten Zeitraum dariiber, dass die Positionie-
rung der Fundoplikation um den UOS ge-
hort. Die aktuell am haufigsten verwen-
deten Verfahren sind die lockere (,,short
floppy*) 360°-Fundoplikation (,,Nissen-
DeMeester; @ Abb. 3) und die partiel-
le posteriore Fundoplikation nach Toupet
(B Abb. 4). Randomisierte Studien und
Metaanalysen zeigen, dass eine grundsétz-
liche Verwendung der Nissen- wie auch
der Toupet-Technik langfristig zu dhn-
lich guten Effekten fiihrt [3]. Bei standar-
disierter Anwendung der 360°-Manschet-
te beobachtete man tendenziell vermehrt
Dysphagie- und Gas-bloat-Probleme und
etwas seltener Rezidive, bei standardisier-
ter Anwendung der Hemifundoplikati-
on ergaben sich weniger Dysphagie- und
Gas-bloat-Probleme, jedoch etwas haufi-
ger Rezidive. Der Nachweis einer priope-
rativ diagnostizierten Osophagusmotili-
tatsstérung war — entgegen mancher Er-
wartung - bei beiden Operationsverfah-
ren ohne Auswirkung auf die postopera-
tive Dysphagierate [28].

Die Erfolgsraten der laparoskopischen
Antirefluxoperation liegen in einer Gro-
enordnung von etwa 90%. Die Notwen-
digkeit zu einem Umstieg zur Laparoto-
mie wird mit 3-5% angegeben, langfris-
tige postoperative Komplikationen liegen
zwischen 8 und 12%, wobei derzeit von
einer Notwendigkeit zu einer Revisions-
operation in einer Groflenordnung von
5-10% ausgegangen wird [15].

Komplikationen nach Antirefluxope-
rationen fithren im Wesentlichen zu zwei
Symptomszenarien:
== Einerseits konnen neue Symptome

wie Dysphagie und/oder starker Me-

teorismus unmittelbar postoperativ
auftreten,

== andererseits konnen nach einer ini-
tialer Beschwerdefreiheit im weiteren

Verlauf die urspriinglichen oder neu-

en Beschwerden erscheinen.

Urséchlich sind zunichst funktionelle
Probleme vorhanden, spater konnen sich
sekundar auch anatomische Verdnderun-
gen ergeben. Initiale funktionelle Proble-
me beruhen entweder auf einer ,,Uberkor-
rektur® des physiologischen Ventilmecha-
nismus am Mageneingang oder auf Aero-
phagietendenzen, die nicht selten zu be-
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Leitthema

Osophagus

Abb. 5 A Das LINX®-System verstarkt den unteren Osophagusspinkter mittels Magnetkette (a),
welche héherem Druck beim Schlucken nachgibt (b). (Mit freundlicher Genehmigung von Torax

Medical Inc.)

obachten sind. Bei lingerfristigem Be-
stehen dieser Stérungen konnen sich se-
kundér anatomische Verdnderungen er-
geben. Die Fundoplikation und/oder
die Hiatoplastik konnen sich auflosen,
es kommt gelegentlich auch zu einer er-
neuten Erweiterung des Hiatus oesopha-
geus bei erhaltenen Nahten der Hiatoplas-
tik mit transhiataler Migration der intak-
ten Fundoplikation. Auch paradsopha-
geale oder gemischte Hernien kommen
vor. Die Distalverlagerung der Fundopli-
kation um proximale Anteile des Korpus
(sog. Teleskopphdnomen oder ,,slipped
Nissen) kann ebenfalls zu Beschwerden
fithren [14]. Ausmafi der Symptomatik so-
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wie ein aktueller Funktionsstatus mittels
Endoskopie, Manometrie und pH-Metrie
bzw. Impedanzmessung sind wesentliche
Kriterien fiir die Indikation zu einer Revi-
sionsoperation [13].

D) Das Refluxmanagement
mittels Titanperlenkette ist ein
vielversprechendes Verfahren

In den vergangenen 15 Jahren wurden wei-
tere endoskopisch-laparoskopische, en-
doskopisch gefiihrte bzw. assistierte und
schliefilich rein endoskopische interven-
tionelle Verfahren zur Therapie der GERD

Abb. 4 < a Antireflux-
operation bei mittelgroB3er
axialer Hernie. b Mit der
ausgedehnten mediasti-
nalen Mobilisierung wird
das abdominelle Oso-
phagussegment wieder
hergestellt. ¢ Hiatoplastik
und d posteriore Hemifun-
doplikation

erfunden und vorgestellt [11]. All diesen
Verfahren war die Verstirkung des UOS
als Reparaturmechanismus gemeinsam,
welche mit unterschiedlichsten Techni-
ken erreicht werden sollte. So wurden
die endoskopische intraluminale Valvu-
loplastik, die endoskopische Gastroplika-
tion, die endoskopische Applikation von
Radiofrequenzenergie (Stretta®-Prozedur;
[19]), die endoskopische Injektionsthera-
pie des unteren Osophagussphinkters
(Kollagen, Enteryx®, Mikrosphéren; [27])
und verschiedene, teilweise sehr kom-
plexe Nahtverfahren (EndoCinch™, Eso-
phyX™ und NDO-Plicator™; [30]) vorge-
stellt. Letztendlich konnte sich keines die-
ser Verfahren zur Routineanwendung
weiter entwickeln. Aufgrund zahlreicher
technischer Unzuldnglichkeiten und auch
erheblicher Komplikationen, z. T. mit To-
desfolge, wurde der Grof3teil der genann-
ten Verfahren nicht weiter verfolgt.

Die sowohl in Tierexperimenten und
kleineren klinischen Serien an Patien-
ten angewendeten endoskopischen In-
jektionsverfahren, deren Prinzip die Aug-
mentation der Osophaguswand bzw.
-muskultur auf Hohe des UOS war, zeig-
ten sich erfolglos. Die initial sehr breit in-
dustriell geférderte Radiofrequenzabla-
tion konnte - entgegen experimentel-
ler Daten - keinen klinisch bedeutsamen
Verstirkungseffekt am UOS bei Patien-
ten erzeugen. Auch ein Grofiteil der tech-
nisch hochst interessanten endoluminalen
Nahttechniken konnte die in sie gesetzten



Hoffnungen nicht erfiillen. Derzeit wer-
den nur noch das EsophyX™- und das
Plicator™-Verfahren in wenigen speziali-
sierten Zentren angewendet, da hier eine
Naht aller Wandschichten am 6sophago-
gastralen Ubergang méglich ist. Nachtei-
lig ist, dass nur eine isolierte Verstirkung
am UOS méglich ist, die Behebung einer
Hiatushernie jedoch nicht.

Ein noch sehr junges, in ersten gro-
Beren Kklinischen Serien vielversprechen-
des Verfahren ist das LINX™-Refluxma-
nagementsystem. Bei diesem Verfah-
ren wird eine Kette aus Titanperlen mit
Magnetkern auf laparoskopischem We-
ge mit minimalem Dissektionsaufwand
um den UOS positioniert. Durch die ma-
gnetische Anziehung zwischen den Ti-
tanperlen wird der UOS geschlossen ge-
halten und damit gastrosophagealer Re-
flux verhindert, wihrend der Bolustrans-
port beim Schluckakt nicht beeintrachtigt
wird (B Abb.5). Ein Vorteil dieses Ver-
fahrens ist die gegentiber der Fundopli-
kation deutlich geringere operative Mani-
pulation am &sophagogastralen Ubergang
ohne Veranderung der anatomischen Ver-
haltnisse (B8 Abb. 6), ein Nachteil besteht
in einer begrenzten Einsatzmoglichkeit
bei grofleren Hiatushernien sowie die li-
mitierte Untersuchungsoptionen mittels
Magnetresonanztomographie bei Tré-
gern eines solchen Implantates. Die bis-
herigen klinischen Resultate sind zufrie-
denstellend [2, 20].

Fazit fiir die Praxis

== Es besteht eine ausgesprochene Viel-
falt der ursachlichen Komponenten
wie auch der klinischen Prasentation
der GERD, wobei die Ventilfunktion
am Mageneingang die zentrale Be-
deutung einnimmt. Diese wird durch

eine Hiatushernie signifikant kompro-
mittiert.

== Die konservative Therapie zielt in ers-
ter Linie auf die Reduktion der Ma-
gensdure, wahrend mittels Antireflux-
operation eine Hiatushernie beseitigt
und die Funktion des UOS wieder her-
gestellt wird. Allerdings birgt ein chir-
urgischer Eingriff immer gewisse Risi-
ken, sodass die Indikation individua-
lisiert und auf einer rationalen diag-
nostischen Basis gestellt werden soll-
te.
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Fachnachrichten

Oskar-Medizinpreis
2014 fiir PD Dr.
Tobias Renkawitz

Der Oskar-Medizinpreis der Berliner
Stiftung Oskar-Helene-Heim, mit
50.000 € Preisgeld einer der hochst-
dotierten Medizinpreise in Deutsch-
land, wird in diesem Jahr dem
Mediziner PD Dr. Tobias Renkawitz
von der Orthopéadischen Klinik der
Universitat Regensburg, Bad Ab-

bach, verliehen.

Der Wissenschaftler wird fiir seine weg-
weisenden Forschungen zum Thema ,Ver-
besserung von Qualitdt und Patientensi-
cherheit beim elektiven Hiiftgelenkersatz”
ausgezeichnet. PD Dr. Renkawitz hat eine
computerassistierte Operationstechnik ent-
wickelt, bei der das kiinstliche Hiiftgelenk
liber einen muskelschonenden Zugangsweg,
ausgerichtet an der individuellen Anatomie
und Biomechanik des Patienten eingesetzt
wird. Die Methode ermdglicht eine be-
sonders exakte Anpassung der kiinstlichen
Gelenkkomponenten nach dem,,Schliissel-
Schloss-Prinzip”: Dabei bilden alle Teile des
kiinstlichen Huftgelenks eine biomechanisch
dreidimensional optimierte Einheit. Patienten
erreichen dadurch nach der Operation schnell
Schmerzfreiheit, eine hohe Beweglichkeit und
Belastungsfahigkeit im Alltag.

Derzeit werden jahrlich mehr als 200.000
kiinstliche Huftgelenke in Deutschland im-
plantiert. Die haufigste Frithkomplikation ist
die Ausrenkung (Luxation). Betroffene Patien-
ten empfinden diese Komplikation wie einen
Bruch des Oberschenkelhalses - sie erleiden
starke Schmerzen und sind schlagartig immo-
bil.,Die Ergebnisse der Forschungsarbeit von
Herrn Dr. Renkawitz haben zum fundamenta-
len Verstandnis beigetragen, wie und warum
nicht optimal positionierte Kunstgelenke
nach der Operation zu Schmerzen, verrin-
gerter Gelenkbeweglichkeit, Ausrenkungen,
vorzeitigem Verschleil und Lockerung fiihren
konnen’, sagt Prof. Dr. Joachim Grifka, Direk-
tor der Orthopadischen Universitatsklinik
Regensburg, am Rande der Preisverleihung

in Berlin.

PD Dr. Renkawitz leitet die Arbeitsgruppe
4Patientenindividuelle Endoprothetik” an der
Orthopadischen Universitatsklinik Regens-
burg, Bad Abbach. Seine Idee: Patienten beim
Knie- und Hiftgelenkersatz eine Versorgung
zu ermdglichen, die der personlichen Ana-
tomie und Biomechanik entspricht, grof3t-
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Hiift- und Kniespezialist PD Dr. Tobias Ren-
kawitz (r.), Preistrager,Oskar-Medizinpreis
2014", Werner Ukas (li.), Geschéftsfiihrer der
Stiftung Oskar-Helene-Heim.

magliche Sicherheit bietet und postoperativ
eine optimale Funktion gewahrleistet. Seine
Arbeiten haben wesentlich zur Optimierung
des operativen Zugangswegs, zur sicheren
Platzierung der Implantate, zur Reduktion von
Komplikationen, zu einer schnellen postope-
rativen Rehabilitation und zur Optimierung
des individuellen Nutzens fiir die Patienten
beigetragen.

Mit der Verleihung des mit 50.000 € dotierten
Oskar-Medizinpreises wiirdigt die Berliner
Stiftung Oskar-Helene-Heim die exzellente
wissenschaftliche Qualitat der hochrangig
publizierten Arbeiten und fordert mit dem
Preisgeld weitere Forschungen.

+Alle eingereichten Bewerbungen um diesen
Medizinpreis waren hochklassig. Die Jury hat
sich fiir die Verleihung dieser besonderen
Auszeichnung an Herrn Dr. Renkawitz von
der Orthopadischen Klinik der Universitat Re-
gensburg entschieden, da seine Forschungen
in besonderem Maf3e die Anforderung der
Ausschreibung erfiillen”, begriindet das Jury-
mitglied Prof. Dr. Andrea Meurer, Arztliche
Direktorin der Orthopadischen Universitts-
klinik Friedrichsheim, die Entscheidung.
Weitere Mitglieder der Jury fiir den Oskar-
Medizinpreis 2014 waren: Prof. Dr. Thorsten
Gehrke (ENDO-Klinik Hamburg), Prof. Dr.
Marcel Jakob (Universitétsspital Basel), Prof.
Dr. Werner Siebert (Vitos Orthopadische Klinik
Kassel) und Prof. Dr. Reinhard Windhager (Or-
thopédische Klinik der Universitat Wien).

Der Oskar-Medizinpreis 2014 wurde durch
den Prasidenten der Deutschen Gesellschaft
fiir Unfallchirurgie, Prof. Dr. Bertil Bouillon,

im Rahmen der feierlichen Er6ffnungsver-
anstaltung des Deutschen Kongresses fiir
Orthopddie und Unfallchirurgie (DKOU) am
28. Oktober 2014 in Berlin verliehen.

Quelle:
Stiftung Oskar-Helene Heim, www.stiftung-ohh.de,
Kontakt: werner.ukas@stiftung-ohh.de




