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Benigne Erkrankungen
des Osophagus

Refluxkrankheit, diffuser Osophagusspasmus,
Achalasie

Zusammenfassung

Unter den gutartigen Funktionsstérungen der Speiserohre und des Magens sind die gastroosophageale
Refluxkrankheit, die Achalasie und der diffuse Osophagusspasmus die hiufigsten Erkrankungen. Die
chirurgische Therapie spielt bei diesen Krankheitsbildern neben der konservativen Behandlung eine
wichtige Rolle.

Das verfiigbare Behandlungsspektrum der Achalasie reicht von der endoskopischen Botox-Injektion
tiber die seit vielen Jahrzehnten etablierte endoskopisch pneumatische Dilatation bis zur laparoskopi-
schen Myotomie, deren Erfolgsrate bei 90% liegt.

Die Passagebehinderung und die Schmerzattacken, die durch den diffusen Osophagusspasmus ver-
ursacht werden, kénnen durch eine thorakoskopische lange Osophagusmyotomie oder eine primére mi-
nimal-invasive Osophagusresektion mit Magenhochzug behoben werden.

Das therapeutische Management der gastroosophagealen Refluxkrankheit wird ganz wesentlich
durch die konservative Therapie mit Protonenpumpeninhibitoren bestimmt. Die Einfithrung der mi-
nimal-invasiven Zugangstechnik fiihrte zu einer erhohten Akzeptanz operativer Verfahren. Die Fundo-
plikation nach Nissen in der kurzen lockeren (,,short floppy“) Form sowie die posteriore partielle He-
mifundoplikation nach Toupet sind anerkannte Standardverfahren.

Schliisselworter
Gastrodsophagealer Reflux - Achalasie - Diffuser Osophagusspasmus - Laparoskopische
Myotomie - Laparoskopische Fundoplikation

Benign esophageal disorders. Gastroesophageal reflux disease,
diffuse esophageal spasm, achalasia

Abstract

Gastroesophageal reflux disease (GERD) is the most frequent benign disorder of the upper gastrointestinal
(GI) tract and other defined disease entities, such as achalasia and diffuse esophageal spasm, also belong to
this group. In addition to surgical therapy, medicinal therapy also has an important role in all 3 of these dis-
orders. Therefore, it is very important to follow precise indication criteria based on diagnostic evaluation and
patient selection as well as to use an optimal operative technique.

The therapeutic spectrum for achalasia varies from Botox injections and endoscopic dilatation to lap-
aroscopic myotomy which achieves a success rate up to 90%.

Patients with diffuse spasm suffer from severe dysphagia, thoracic pain and burning sensations and
even respiratory problems. Surgical therapy consists of thoracoscopic long myotomy and in selective cas-
es with persisting pain even esophagectomy and gastric pull-up.

Therapeutic options for GERD predominantly involve conservative medicinal therapy with proton
pump inhibitors and selective laparoscopic antireflux procedures. Minimally invasive techniques have
led to a higher acceptance of surgical therapy. The two major procedures most frequently used are total
Nissen fundoplication and posterior partial Toupet fundoplication.

Keywords
Gastroesophageal reflux - Achalasia - Diffuse esophageal spasm - Laparoscopic myotomy -
Laparoscopic fundoplication
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Unter den gutartigen Funktionsstorungen der Speiserohre und des Magens sind die gas-
trodsophageale Refluxkrankheit, die Achalasie und der diffuse Osophagusspasmus die
héaufigsten Erkrankungen. Die chirurgische Therapie spielt bei diesen Krankheitsbildern
neben der konservativen Behandlung eine wichtige Rolle. Fiir den Behandlungserfolg ist
eine griindliche und detaillierte Diagnostik entscheidend, um die optimale Patientense-
lektion fiir die Operation zu gewéhrleisten. Da in vielen Féllen die medikamentdse und/
oder endoskopische Therapie ebenfalls einen wesentlichen Stellenwert haben und gerade
bez. der gastroosophagealen Refluxkrankheit die medikamentése Therapie die wesent-
liche Behandlungsoption fiir die ibergroBe Mehrheit der Patienten innehat, kommt der
Indikationsstellung nach griindlicher Diagnostik und Selektion der Patienten eine eben-
so grof3e Bedeutung zu wie die optimale chirurgische Technik. Deswegen ist es bedeutsam,
dass der behandelnde Chirurg entweder selbst oder mit seinem kooperierenden Gastroen-
terologen in der Lage ist, auf die Besonderheiten dieser Erkrankung und dieser Patienten
einzugehen. Er muss eine detaillierte Diagnostik interpretieren kdnnen, eine kritische und
sorgfiltige Patientenselektion zur Operationsindikation vornehmen und etablierte und
besondere Operationsverfahren, in der Regel minimal-invasive Operationstechniken, ggf.
auch offene Techniken, bei besonderen Situationen anwenden konnen.

Im Folgenden werden die drei Krankheitsbilder und ihre Therapieméglichkeiten im Ein-
zelnen besprochen.

Achalasie
Pathomechanismus und Diagnostik

Die Achalasie ist eine seltene neurodegenerative 6sophageale Erkrankung, die primar den Plexus
myoentericus und den unteren dsophagealen Sphinkter betrifft[4, 5]. Die Achalasie ist die am besten
beschriebene Osophagusmotilititsstdrung und es gibt klare klinische, manometrische und radiolo-
gische Kriterien und Beschreibungen. Patienten mit Achalasie leiden meistens unter Schluckstérun-
gen im Sinne von Passagebehinderungen, Foetor ex ore und manchmal unter retrosternalem Bren-
nen und Krampfen. Die Erkrankung kann in jedem Alter auftreten, gehduft sicher zwischen dem 20.
und 50. Lebensjahr. Typische klinische Zeichen stellen somit die » Osophaguspassagestérung und
Dysphagie dar. Typische radiologische Zeichen sind die » Dilatation des Osophaguskorpus und die
Engstellung der gastrosophagealen Ubergangsregion mit spitz zulaufendem Trichter im Sinne eines
»Vogelschnabels®. Die typischen manometrischen Zeichen sind die Unfahigkeit des unteren 6sopha-
gealen Sphinkters, beim Schlucken zu entspannen und der vollige Ausfall der 6sophagealen Peristal-
tik mit Simultankontraktion bei allen Schluckaktionen, meistens in Kombination mit einer » massi-
ven Hypomotilitat in den Kontraktionsamplituden.

Es ist von grof8er Bedeutung, dass diese Kriterien bei Patienten mit Verdacht auf Achalasie kritisch
iiberpriift werden, um die Diagnose einwandfrei zu stellen, bevor man an therapeutische Mafinah-
men, insbesondere operative Interventionen denkt. Dies umso mehr, als es manchmal schwierig ist,
die Achalasie vom klinischen Bild anderer unspezifischer Osophagusmotilitdsstérungen, dem dif-
fusen Osophagusspasmus und sogar der gastrodsophagealen Refluxkrankheit abzugrenzen. Da die
therapeutischen Prinzipien jedoch vollig anders sind, kann eine Fehlinterpretation und falsche the-
rapeutische Entscheidung fiir einen Patienten mit wirklicher Achalasie katastrophal sein.

Das Ziel der Therapie ist die Beseitigung der Passagestérung und damit die Verbesserung der Le-
bensqualitét. Eine kurative Therapie der Achalasie ist nicht moglich, da die prazise Ursache immer
noch nicht bekannt ist und auch wenig medikamentdse Moglichkeiten bestehen, die ausgefallenen
Funktionen der neuronalen Feinsteuerung der Speiserdhre und des unteren dsophagealen Sphink-
ters wieder herzustellen.

Behandlungsverfahren

Das verfiigbare Behandlungsspektrum der Achalasie reicht von der endoskopischen Botox-Injektion
iiber die seit vielen Jahrzehnten etablierte endoskopisch pneumatische Dilatation bis zur laparoskopi-
schen Myotomie [4, 5, 6, 8]. Eine medikamentose Therapie mit Kalziumantagonisten wird zwar im-
mer wieder angegeben, ist aber bei den wenigsten Patienten hilfreich. Die endoskopische Botulin-



um-Toxin-Injektion erreicht eine Symptomverbesserung von etwa 40% nach 12 Monaten[5]. Letzt-
lich bedarf es jedoch in mehr als der Hilfte der Patienten weiterer Behandlungsmafinahmen, um die
Symptome zu verbessern. Beziiglich der seit Jahrzehnten etablierten » endoskopischen Ballondila-
tation ist die Erfolgsrate nach 12 Monaten in einer Grofienordnung von 70% zu erwarten, immer-
hin nach 3 Jahren von noch etwa 60%. Auch nach dieser Behandlungsform sind weitere Dilatatio-
nen oder Myotomien notwendig. Die Perforation nach Dilatation wird in den verschiedenen Pub-
likationen sehr unterschiedlich berichtet und reicht von 0-46%. Die Durchschnittswerte liegen bei
8-11%. Die Perforationsrate bei der endoskopisch-pneumatischen Dilatation lag nach der kiirzlich
publizierten Metaanalyse unter 1065 Patienten bei 1,6%. In mehreren randomisierten Studien konn-
te der Vorteil der endoskopischen pneumatischen Dilatation gegeniiber der endoskopischen Botox-
Injektion nachgewiesen werden.

Die chirurgische Alternative ist die Myotomie, die in verschiedenen Formen in den letzten 3 Jahr-
zehnten ausgeiibt wurde [5, 6]. Die offene Technik transabdominal oder transthorakal sowie auch
die thorakoskopische und die laparoskopische Zugangswahl bilden das Spektrum der verschiedenen
Verfahren. Im letzten Jahr ist die transdsophageale Myotomie hinzugekommen [7].

Zum Vergleich zwischen endoskopisch-pneumatischer Dilatation und Myotomie gibt es zahlrei-
che Untersuchungen [5]. In retrospektiven und randomisierten Studien bei insgesamt 733 respekti-
ve 640 Patienten betrug die Symptomverbesserung bei der endoskopischen pneumatischen Dilata-
tion 62% (39-89%) und nach der Myotomie 85% (36-95%).

Einer Ubersicht [5] von insgesamt 3086 Patienten mit laparoskopischer Myotomie aus Publikatio-
nen von 1995 bis 2006 und einem mittleren Follow-up von 35 Monaten (8 bis 83 Monate) kann man
entnehmen, dass bei 2507 Patienten die laparoskopische Myotomie mit einer Antirefluxmafinahme
kombiniertwurde, wahrend 579 Patienten ohne Antirefluxmafinahme operiert wurden. Die Sym-
ptomverbesserung lag bei allen Patienten bei 89% (77-100%). Dabei unterschied sich die mittlere
Anzahl der symptomverbesserten Patienten mit Antirefluxoperation nicht von der ohne Antireflux-
operation, d. h. 90,3% vs. 89,9% waren klinisch gebessert. Allerdings bestand ein deutlicher Unter-
schied zwischen den postoperativ gemessenen objektivierbaren gastrodsophagealen pathologischen
Séureexpositionen, namlich 8,8% (mit Antirefluxmafinahme) vs. 31,5% (ohne Halbmanschette). Ein
wichtiges intraoperatives Problem stellt die » Lasion der Mukosa und nachfolgende Perforation dar.
Diese lag in einer Gruppe von 3086 Patienten bei 6,9%, allerdings manifestierte sich diese letztlich
Kklinisch als Komplikation nur bei 0,7% der Patienten. Insgesamt traten bei 6,3% der Patienten Kom-
plikationen auf, die Letalitdt lag bei 0,1%.

Operative Technik

Der gegenwirtige technische Standard einer laparoskopischen Myotomie umfasst die iibersichtli-
che Darstellung der Kardia und Hiatusregion. Dies kann sicher iiber eine unterschiedliche Trokar-
positionswahl in aller Regel mit 4 bis 5 Trokaren realisiert werden. Eine sorgfiltige Freipraparation
der ventralen Kardiaregion unter Abpraparation des 9sophagealen Fettkorpers, der Darstellung des
vorderen Vagusastes und der schrittweisen Mobilisierung der ventralen Wand der Speiserdhre bis in
das untere Mediastinum ist erforderlich. Der Getibte wird im unteren Mediastinum das enggestell-
te Segment des kraftigen und nicht relaxierenden unteren 6sophagealen Sphinkters bei den meisten
Patienten erkennen. Hilfreich ist, und deswegen bei uns Standard, die » simultane endoskopische
osophageale Kontrolle der Myotomie. Recht einfach ist die laparoskopische Myotomie im dsopha-
gealen Segment bei nicht vorbehandelten Patienten, da sich hier die Mukosa und die Muskularis
sauber trennen lassen und auch solche Schichten am gastrodsophagealen Ubergang gut bei entspre-
chender Bildvergroflerung zu identifizieren sind (8 Abb. 1). Die Myotomie sollte die ventral gele-
genen ,slingfibers“ am Magen mit einbeziehen und deswegen ist es ratsam, die Myotomie um etwa
2 cm an der Kardia auf den proximalen Magen auszudehnen. Die Ausweitung der Myotomie nach
kranial in den Osophaguskorpus héngt letztlich von dem enggestellten Segment ab, das man hervor-
ragend durch die intraoperative Osophagoskopie erkennen kann. Bei Abschluss der Myotomie soll-
te endoskopisch mit dem Gastroskop zuerst der Lichtschein des Laparoskops durch die Mukosa an
der myotomierten Stelle zu sehen sein und dieser solle sich bis in den dilatierten Osophagusbereich
ausstrecken. Dariiber hinaus sollte eine geradezu freie Sicht von diesem Abschnitt des unteren Oso-
phagus in das Magenlumen in der Ferne zu erkennen sein. Dieser kritische Blick einer vollstindigen
Myotomie dient als Qualititskontrolle.
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Abb. 1 « Laparoskopische Myoto-
mie: Blick auf den distalen Osopha-
gus und die freiliegende Mukosa
nach der Myotomie

Selbstverstindlich ist eine sorgfaltige Blutstillung wichtig. Eine Koagulation mit der Ultraschall-
dissektion an der Mukosa kann aber zu Durchblutungsstorungen fiihren, die auch intraoperativ noch
zur Perforation fiihren konnten, sodass gelegentlich eine geduldige Kompression der Blutungsstel-
le sinnvoller erscheint. Wir fithren bei der priméren Operation immer eine » Dor-Fundoplikation,
d. h. eine ventrale anteriore Hemifundoplikation durch, in aller Regel mit 2 bis 3 Fixierungsnahten
des vorderen Funduslappens am Osophagus und am rechten und linken Zwerchfellschenkel. Die
Datenlage aus der Literatur legt nahe, dass dies zur Symptomverbesserung nicht unbedingt erfor-
derlich ist, aber letztlich doch bei den meisten Patienten eine Verhinderung des massiven sekunda-
ren Refluxes bewirkt.

Diffuser Osophagusspasmus

Patienten mit diffusem Osophagusspasmus leiden in aller Regel an schweren, schmerzartigen Episo-
den und retrosternalen Krampfen und Brennen, die mit Luftnot und Dysphagie mit Passagestérung
einhergehen [4]. Dieses Bild kann verwechselt werden mit einer Achalasie. Deswegen ist eine griind-
liche Diagnostik erforderlich, um diese beiden Entititen voneinander zu differenzieren. Dies wird
besonders erschwert durch Patienten mit Mischformen dieser beiden Entitéten, die manchmal jah-
relang bestehen konnen, bevor sich dann die Erkrankungen in die eine oder andere Richtung weiter-
entwickeln. Wahrend man vor einigen Jahrzehnten noch Patienten traf, die ein ausgeprégtes radiolo-
gisches Bild einer Achalasie aufwiesen, weil sie jahrelang mit ihrer Erkrankung nicht diagnostiziert
und unentdeckt leben mussten, werden heute Patienten in spezialisierten Zentren durchaus regelma-
8ig mit unklaren Schmerzbeschwerden, Dysphagieepisoden und Frithformen dieser Krankheitsen-
titaten vorgestellt. Nur eine umfassende Diagnostik zum Ausschluss anderer Erkrankungen und ins-
besondere eine sorgfiltige Manometrie und » videoradiographische Diagnostik kann helfen, eine
frithe und klare Diagnose zu stellen. In der Manometrie findet man bei diesen Patienten in der Regel
in iiber 40% simultane, meistens mehrgipfelige und hochamplitudige (>180 mmHg) Kontraktionen.
In der Videoradiographie zeigen sich, hiufig bei Fliissigkeiten, meistens beim Barium-Sandwich, ty-
pische spastische Einschniirungen als radiographische Zeichen der Simultankontraktionen iiber die
gesamte Osophageale Korpusstrecke. Dies erleichtert eine klare Diagnosestellung.

Da diese Form der 6sophagealen Funktionsstorung noch deutlich seltener ist als die Achalasie, ge-
hért die Behandlung des diffusen Osophagusspasmus in ein Zentrum fiir Osophaguserkrankungen.
Die nichtoperative Behandlung kann in einer Mehr-Etagen-Botox-Injektion bestehen, die durchaus
auch als > Ex-juvantibus-Therapieversuch bei unklaren Fillen geeignet ist. Bei klarer Diagnosestel-
lung und persistierenden Beschwerden der Patienten mit stark eingeschrankter Lebensqualitat, ins-
besondere starker Schmerzbelastung, besteht eine Indikation fiir eine operative Therapie [8]. Zwei
Behandlungsformen sind bei diesen seltenen Fillen gegenwirtig erfolgreich:
== Einerseits kann man die Passagebehinderung und damit auch die Schmerzattacken durch eine

thorakoskopische lange Osophagusmyotomie vom mittleren Drittel des Osophagus bis zum

unteren 6sophagealen Sphinkter beheben; der untere 6sophageale Sphinkter sollte wegen der
sekunddren Refluxproblematik erhalten bleiben. Eine manometrische Differenzierung zur

Achalasie findet man in der erhaltenen Relaxierung des unteren 6sophagealen Sphinkters.



Berichte iiber Langzeitergebnisse nach thorakoskopischer langer Osophagusmyotomie sind sel-
ten [8]. Gelegentlich werden mittelfristig divertikelartige Ausstiilpungen und erneute dysphagi-
sche Beschwerden der widerstandslosen Mukosawand der Speiserdhre beobachtet, insbesonde-
re dann, wenn die Patienten nach der Myotomie undiszipliniert essen.

== Sollte entweder dies einige Jahre nach der Myotomie auftreten oder schon primér die Schmerz-
komponente deutlich im Vordergrund stehen, so ist auch in Einzelfillen alternativ tiber eine
primére minimal-invasive Osophagusresektion mit Magenhochzug zu diskutieren. Letztere ist
zwar eine Operation mit einer entsprechenden, wenn auch geringen Mortalitit, aber sie ist in
Osophaguszentren eine gute Alternative fiir Patienten mit schwerer Einschrinkung der Lebens-
qualitét.

Gastroosophageale Refluxkrankheit
Pathophysiologie und Diagnostik

Die haufigste Funktionsstérung der Speiserdhre ist die gastroosophageale Refluxkrankheit mit einer
Pravalenz von 10% in den westlichen Industrieldndern. Es konnen nicht nur typische Refluxsympto-
me durch die tibermaflige Regurgitation von Mageninhalt in die Speiserohre auftreten, sondern auch
extradsophageale Symptome wie chronisches Husten und Réusperzwang [1, 2, 3]. Die Pathophysio-
logie der Erkrankung ist multifaktoriell bestimmt. Der wesentliche Funktionsdefekt, der zu patho-
logischem Reflux fiihrt, ist die P Insuffizienz der Antirefluxbarriere am gastrodsophagealen Uber-
gang, sei es die mechanische Inkompetenz des unteren 6sophagealen Sphinkters und/oder die er-
hohten Sphinkterrelaxationen sowie die anatomischen Veranderungen im Rahmen der Entwicklung
einer Hiatushernie, die einen Ausfall der Zwerchfellunterstiitzung fiir die Antirefluxbarriere mit sich
bringen. Dariiber hinaus tragen andere Faktoren, wie eine » insuffiziente Osophagusmotilitit und
damit schlechte Entleerung des Speiserdhrenkorpus und/oder zusitzliche Komponenten, wie ein
gemischter Reflux durch exzessiven duodenogastrosophagealen Reflux mit Diinndarmsaftbestand-
teilen wie Galle und Pankreassaft, zu Symptomen und zur Schadigung der Speiseréhrenschleimhaut
bei. Magenfunktionsstérungen wie eine schlechte Magenmotilitdt und damit zusammenhangend
eine schlechte Magenentleerung konnen durch die Auslésung eines Riickstaus zum Reflux beitragen.
Das therapeutische Management dieser Erkrankung wird heute ganz wesentlich durch die konserva-
tive Therapie mit den Protonenpumpeninhibitoren bestimmt[9].

Seit tiber 50 Jahren gibt es jedoch etablierte chirurgische Operationstechniken, die zur Behand-
lung der gastroosophagealen Refluxkrankheit eingesetzt werden [2, 10]. In den ersten Jahrzehnten
wurden hiufig sog. > Pexie-Verfahren verwendet, bei denen die wesentlichen Elemente der Opera-
tion darin bestanden, die Anatomie am gastrodsophagealen Ubergang durch Beseitigung der Hernie
zu rekonstruieren und den Magen im Bauchraum meistens am Zwerchfell oder an den Zwerchfell-
schenkeln zu fixieren. Mit zunehmender klinischer Erfahrung und pathophysiologischen Erkennt-
nissen wurden diese Pexie-Verfahren von den » Manschettenverfahren der verschiedenen Fundo-
plikationstypen verdréingt, die deutlich erfolgreicher den Reflux verhinderten.

Die Einfithrung der minimal-invasiven Zugangstechnik hatte letztlich einen nachhaltigen Einfluss
auf die chirurgische Therapie der gastrodsophagealen Refluxkrankheit. Diese Umstellung fiithrte zu
einer erhohten Akzeptanz der operativen Verfahren, besonders unter den Patienten [11]. So haben
sich in den letzten 15 Jahren zwei Fundoplikationstechniken als anerkannte Standardverfahren in der
minimal-invasiven Chirurgie durchgesetzt. Dies ist einerseits die Vollmanschette oder Fundoplikati-
on nach Nissen in der kurzen lockeren (,,short floppy“) Form sowie andererseits die posteriore par-
tielle Hemifundoplikation nach Toupet[12, 13].

Als Grundlagen der Indikationsstellung zur Operation in der Antirefluxchirurgie kénnen die ver-
schiedenen Leitlinien herangezogen werden [12, 13]. Die wichtigste Voraussetzung fiir eine chirurgi-
schen Therapie zur Behandlung der gastro6sophagealen Refluxkrankheit ist eine langfristige Behand-
lungsnotwendigkeit. Unstrittig ist die langfristige Behandlungsnotwendigkeit bei der schweren Re-
fluxkrankheit, die in wenigen Féllen sogar progressiv verlaufen kann. Geméf; den Leitlinien sollte eine
Reihe von Voraussetzungen erfiillt sein, damit eine Indikation gestellt werden kann. Diese beinhalten:
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== eine jahrelange Refluxsymptomatik mit der Notwendigkeit einer langfristigen Behandlung (l4n-
ger als 12 Monate),

== persistierende Symptome trotz addquater Protonenpumpeninhibitoren (PPI)-Dosierung,

== Volumenreflux,

== Speise- und Fliissigkeitsregurgitation und/oder extradsophageale Symptome,

= endoskopischer Nachweis einer Osophagitis,

== Nachweis eines pathologischen Séurerefluxes in der 24-Stunden-pH-Metrie oder 24-Stunden-
Impedanz-pH-Metrie,

== Nachweis eines mechanisch inkompetenten unteren 6sophagealen Sphinkters durch die Mano-
metrie und/oder Nachweis einer erhéhten Anzahl von spontanen Sphinkterrelaxationen,

== Nachweis einer Hiatushernie,

== nachgewiesene PPI-Response und eine notwendige PPI-Dosis-Steigerung.

Pradiktive Kriterien fiir ein gutes postoperatives Ergebnis sind ein symptomatisches Ansprechen der
PPI (PPI-Response), eine nachgewiesene pathologische Saureexposition im Osophagus durch die
pH-Metrie und die Prisenz typischer Refluxsymptome wie Sodbrennen und Saureregurgitation [14].

Um diese Kriterien abzukldren, bedarf es zwangsldufig einer umfassenden préoperativen Diag-
nostik und griindlicher Informationsgesprache bei Patienten mit Refluxkrankheit. Zur umfassenden
Diagnostik ist eine » Index-Endoskopie obligat, der Nachweis der Erkrankung durch eine 24-Stun-
den-pH-Metrie oder Impedanz-pH-Metrie, eine » Osophagusmanometrie zum Ausschluss von
insbesondere spastischen Motilitéitsstorungen der Speiserohre sowie ggf. eine weiterfithrende radio-
graphische oder szintigraphische Diagnostik, um bei eher unspezifischen Symptomen wie chroni-
scher Ubelkeit vor einer Operation Magenfunktionsstdrungen oder Passageprobleme zu verifizieren.

Operationstechniken

Die gegenwirtige Evidenz weist eindeutig die » laparoskopische Fundoplikation mit ihren ver-
schiedenen Varianten als die effektivste Technik zur Refluxverhiitung auf. Im Folgenden werden da-
her die wesentlichen Operationsschritte dieser Verfahren aufgefiihrt. Grundsitzlich ist zu bemer-
ken, dass die laparoskopische Technik heute dem konventionellen Vorgehen vorgezogen werden
sollte. Die operationsbedingte Letalitit der laparoskopischen Antirefluxoperation liegt zwischen 0
und 0,6% (2, 15].

In den Empfehlungen zur Operationstechnik der Européischen Gesellschaft fiir endoskopische
Chirurgie(European Association of Endoscopic Surgery, EAES) sind wichtige Kriterien zur Opera-
tionstechnik dokumentiert [13]:
== Dissektion des Hiatus und der Zwerchfellschenkel,
== Identifikation der Vagusstimme,
= Osophagusmobilisierung,
== Einengung der Zwerchfellschenkel durch Néhte,
== Kalibrierung der Kardia bei Naht der Manschette,
== Anlage einer Fundoplikation (Vollmanschette oder Teilmanschette).

Die Dissektion des gastrodsophagealen Uberganges unter sorgfiltiger » Schonung der Vaguséste
und sorgfiltiger Schonung der Integritit des Osophagus und des proximalen Magens ist zwingend
notwendig. Dies kann am besten dadurch erreicht werden, dass bei der Dissektion der Fokus auf der
Darstellung und Freipréaparation der Zwerchfellschenkel und des Hiatusbogens liegt, sodass als Resul-
tat nach Abschluss der Priparation der gastrodsophageale Ubergang und insbesondere der Osopha-
gus freiliegen. Dies verhindert am besten die Perforation von Osophagus und/oder Magen. Fiir den
erfahrenen Operateur ist es relativ leicht, den ventralen Vagusast auf dem Osophagus durch stump-
fes Anspannen mit der Fasszange darzustellen sowie den dorsalen Vagusast zwischen Osophagus und
Aorta darzustellen und zu schonen.

Die » Mobilisierung des distalen Osophagus im unteren Mediastinum ist sehr wichtig, um einen
Teil des unteren 6sophagealen Sphinkters wieder in den Abdominalbereich platzieren zu kénnen. Je
kiirzer der Osophagus in der prioperativen Diagnostik gemessen wird, d.h. auch je groler die Her-
nie ist, desto mehr ist mit einem zu kurzen Osophagus (,,short esophagus®) zu rechnen und desto
umfangreicher muss die Dissektion im Mediastinum erfolgen.
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Abb. 3 A Schema der posterioren Teilmanschette nach Toupet mit freilie-
gendem anteriorem Vagusast sowie den lateralen Fixierungsndhten der
Abb. 2 A Schema der kurzen lockeren Vollmanschette nach Nissen in der Funduslappen an der Osophaguswand. (Aus [27])

DeMeester-Sandwich-Technik mit Nahtlagerverstarkung. (Aus [27])

Der Nutzen oder der Nachteil der Fundusmobilisierung wird sehr kontrovers unter Chirurgen dis-
kutiert und wurde in einigen randomisierten Studien untersucht [16]. Es ist in diesem Zusammen-
hang wichtig zu bemerken, dass unterschiedliche Definitionen der Fundusmobilisierung verwendet
werden. Der entscheidende Effekt der Fundusmobilisierung ist die Mobilitdt des Fundus, um eine
symmetrische, nicht verdrehte Manschette locker anlegen zu kénnen und damit eine kragenartige
Manschette um den unteren dsophagealen Sphinkter aus Fundusmaterial zu schaffen. Die Erfahrung
hat gezeigt, dass hierzu besonders die Mobilisierung der » dorsalen Fundusanteile mit den zum Re-
troperitoneum bestehenden Verbindungen oberhalb des Pankreasoberrandes notwendig sind und
weniger die komplette Mobilisierung der Vasa gastricae breves. Da die Ergebnisse der randomisierten
Untersuchungen eher kontrovers sind und keine eindeutigen Unterschiede beziiglich der postopera-
tiven Morbiditdt und Funktion aufweisen und vermutlich auch sehr von technischen Details ande-
rer Elemente dieser Operation abhangen, kann die Situation hier nicht eindeutig geklart werden. Das
bedeutet, dass es dem jeweiligen Operateur in der individuellen Situation eines Patienten {iberlassen
bleiben muss, ob er es fiir notwendig erachtet, den Fundus zu mobilisieren oder nicht. Gegenwirtig
wird die Verwendung eines Kunststoffnetzes zur Verstarkung der Hiatusregion kontrovers diskutiert,
besonders, da sie von einigen Kollegen sehr stark als alleinige Antirefluxmafinahme propagiert wird.
Es gibt einerseits einige wenige randomisierte Studien mit begrenzter Fallzahl, die einen Vorteil ins-
besondere fiir » groBe Hiatushernien aufweisen [17, 18, 19]. Andererseits mehren sich die Einzel-
berichte tiber zum Teil katastrophale Nebenwirkungen und Folgen dieser Netzimplantation am Hia-
tus. Erste Ubersichten weisen auch auf die Nachteile dieser technischen Modifikation hin, sodass in
diesem Zusammenhang die Entscheidung ebenfalls gegenwirtig offen bleiben muss [20]. Dies be-
deutet, dass die Verwendung eines Netzes bei der gegenwartigen Wissenslage der individuellen Ent-
scheidung des Operateurs obliegen sollte, bis hier eine wissenschaftliche Klarheit durch weitere ran-
domisierte Studien gegeben ist. Auf jeden Fall muss der Patient iiber die Anwendung eines Netzes
und auch die méglichen Nebenwirkungen und die zum Teil dramatischen Komplikationen mit Not-
wendigkeit einer Osophagusresektion aufgeklart werden.

Nach Abschluss der Dissektion und der Hiatoplastik sollte die Antirefluxmafinahme eine Fun-
doplikation beinhalten. Diese kann in Form der Vollmanschette erfolgen, aber auch in Form einer
Teilmanschette. Sehr bewahrt haben sich die beiden Modifikationen der Nissen-Fundoplikation als
360°-Vollmanschette (B8 Abb. 2) oder die posteriore partielle Teilmanschette als Hemifundoplikati-
on nach Toupet (B8 Abb. 3). Diese beiden Verfahren werden in der laparoskopischen Chirurgie am
héufigsten verwendet. Die wahrscheinlich am haufigsten eingesetzte Methode ist die Nissen-Fundo-
plikation. Randomisierte Studien zeigen allerdings, dass bei Vergleichsstudien bisher die Teilman-
schette weniger Nebenwirkungen hat und deswegen vorgezogen werden sollte[21, 22, 23]. Auch dies
wird sehr kontrovers diskutiert, denn in vielen Zentren der Osophaguschirurgie werden die besten
Ergebnisse mit der Vollmanschette erzielt [2, 11, 24, 25, 26]. Aufgrund der Ergebnisse und der histo-

Der entscheidende Effekt der Fun-
dusmobilisierung ist die Mobilitdt des
Fundus

» Dorsale Fundusanteile

Die Verwendung eines Kunststoff-
netzes zur Verstarkung der Hiatus-
region wird kontrovers diskutiert

» GrofB3e Hiatushernien

Die wahrscheinlich am haufigsten
eingesetzte Methode ist die Nissen-
Fundoplikation
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» Dysphagie

Postoperativ akut eintretende
Schmerzen kdnnen auf eine akute Mi-
gration der Manschette hindeuten

» Geringe Morbiditat
» Schnelle Erholungsphase

» Kritische Indikationsstellung
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rischen Entwicklung der Antirefluxchirurgie als auch der aktuellen Ergebnisse erscheint es nicht ge-
rechtfertigt, auf eine Fundoplikation bei der Refluxkrankheit eines Patienten zu verzichten.

In aller Regel haben die Patienten unmittelbar nach der Operation in den ersten postoperativen
Tagen eine > Dysphagie, die dadurch kompensiert werden kann, dass die Patienten vorsichtig mit
Trinken und Zufiihrung fester Nahrung beginnen, bis die durch die Operation und Préparation ver-
ursachte Schwellung und das Odem in der Kardia zuriickweichen und damit eine bessere Speisepas-
sage moglich ist. Der normale Verlauf nach einer Fundoplikation ist eine rasche Rekonvaleszenz in-
nerhalb von 2 bis 3 Tagen, sodass die Patienten spétestens nach 5 Tagen entlassen werden konnen. Bis
dahin konnen sich die meisten Patienten fast normal erndhren und kénnen problemlos fliissige und
auch feste Speisen bei sorgfiltigem Kauen und Zwischentrinken schlucken. Postoperativ akut eintre-
tende Schmerzen, insbesondere nach einem Wiirgeanfall oder starkem Husten, konnen auf eine aku-
te Migration in der Regel grofer Teile des proximalen Magens haufig sogar der gesamten Manschette
und des Fundus in das untere Mediastinum hindeuten. Hier besteht Inkarzerationsgefahr und auch
Blutungsgefahr durch Einreiflen der frisch operierten Region. Die laparoskopische Technik hat die
offene Fundoplikation als Standardverfahren mittlerweile ersetzt. Die laparoskopische Fundoplika-
tion als Teil- oder als Vollmanschette ist das Standardverfahren zur operativen Behandlung der gas-
trodsophagealen Refluxkrankheit. Diese Operation kann mit einer » geringen Morbiditat, einer
kurzen postoperativen Hospitalisation und » schnellen Erholungsphase angewendet werden. Die
funktionellen Ergebnisse in Zentren sind nachgewiesenermaflen in randomisierten Studien hervor-
ragend und die perioperative Letalitit sehr gering. Ein wichtiges Element dieser guten Ergebnisse ist
die auf einer umfassenden Diagnostik beruhende > kritische Indikationsstellung, da die konserva-
tive Therapie mit hochwirksamen Protonenpumpeninhibitoren eine sehr gute Behandlungsform fiir
die meisten Patienten mit gastrodsophagealer Refluxkrankheit darstellt. Neue Behandlungsansitze
wie die endoskopische Antirefluxtherapie oder neue minimal-invasive Techniken unter Verwendung
von Schals oder Netzen bediirfen der kritischen Uberpriifung in Studien.
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Welcher pathophysiologische

Mechanismus liegt meistens

einem pathologischen S&ure-

reflux zugrunde?

O Eine spastische Motilitatssto-
rung.

O Eine Magenausgangsstenose.

O Eine Inkompetenz der Anti-
refluxbarriere.

O Zuviel Luft schlucken.

O Ein duodenogastraler Reflux.

Welche Therapie sollte bei den
meisten Patienten mit GERD
(,gastroesophageal reflux di-
sease”) angewendet werden?
O Die Magenresektion, um die
Saure vollig auszuschalten.

O Eine laparoskopische Fundo-
plikation, da sie am besten
den Reflux verhitet.

O Eine endoskopische Antire-
fluxtherapie, da sie am we-
nigsten invasiv ist.

O Eine adaquat dosierte Proto-
nenpumpeninhibitorenthe-
rapie.

O Eine laparoskopische Netzein-
lage

Welche diagnostischen Unter-
suchungen eines Patienten mit
GERD sind vor einer Operation
bei Funktionsstérungen des
Osophagus erforderlich?

O Eine Endoskopie inkl. Biopsie
und Manometrie sind ausrei-
chend.

O Eine Rontgenaufnahme zur
Beurteilung des Refluxausma-
BRes ist notwendig.

O Manometrie und pH-Metrie
sind bei gesicherter Osophagi-

tis nicht zwingend erforderlich.

O

Die Helicobacter-Bestimmung
in Kombination mit der Endo-
skopie sind zum Nachweis n6-
tig.

Endoskopie, pH-Metrie oder
Impedanz-pH-Metrie und Ma-
nometrie dienen dem siche-
ren Nachweis.

Was gehort zur korrekten Tech-
nik einer laparoskopischen
Fundoplikation?

]

Die Platzierung einer/eines
Bougie/Schlundrohres zur Ka-
librierung der Kardia wahrend
der Naht der Fundoplikation.
Die Mobilisierung der grof3en
Kurvatur vom linken Zwerch-
fellschenkel bis zum Antrum.
Die Kombination mit einer Va-
gotomie, um den saureredu-
zierenden Effekt zu erhohen.
Der Verzicht auf die Hiatusein-
engung, um die postoperative
Dysphagie zu vermeiden.

Die obligatorische intraopera-
tive Manometrie, um den gu-
ten Sitz der Fundoplikation zu
Uiberpriifen.

Was gehort nicht zum guten
technischen Vorgehen bei der
laparoskopischen Fundopli-
kation?

]

]

]

Die Verwendung von resor-
bierbarem Nahtmaterial bei
der Fundoplikationsnaht.

Die Mobilisierung des distalen
Osophagus bei einer Hiatus-
hernie.

Die Darstellung und Scho-
nung der Vagusnerven.

Die Anpassung einer lockeren
Fundusmanschette um den
Osophagus.

O Die sorgfdltige Dissektiondes O Eine Magenentleerungsszin-

Hiatus und des Osophagus, tigraphie, um den Einfluss auf
um Perforationen zu vermei- den Pylorus zu bestimmen.
den. O Eine Endoskopie, weil man
mit ihr am besten die Kontrak-
Welche postoperativen klini- tionsamplituden sehen kann.
schen Zeichen eines Patienten O Eine pH-Metrie, um den Reflux
nach laparoskopischer Fundo- zU bestimmen

plikation bediirfen besonderer
Beobachtung und Betreuung?  Welche Aussage zu den Thera-
O Der Patient willam 3. postope-  pieformen bei der Achalasie ist

rativen Tag nach Hause, weil richtig?
esihm gut geht. O Es sollte grundsatzlich operiert
O Der Patient klagt am 1. post- werden.
operativen Tag dariiber, dass O Die medikamentose Therapie
das Wurstbrotchen aus der ist sehr erfolgreich und sollte
Cafeteria beim Schlucken deswegen den Vorzug haben.
schlecht rutschte und er ein- O Die Botox-Therapie ist auf-
mal nachtrinken musste. grund ihrer hervorragenden
O Der Patient hat am 2. postope- Langzeitwirkung meistens die
rativen Tag zunehmende Therapie der Wahl
Bauchschmerzen und leich- O Endoskopisch-pneumatische
tes Fieber. Dilatation, Botox-Injektion
O Der Patient berichtet am und laparoskopische Myoto-
3. postoperativen Tag tiber mie sind Verfahren, die gegen-
+muskelkaterdhnliche” Schmer- wartig meistens eingesetzt
zen in der Bauchdecke. werden.
O Der Patient hat am 2. postope- O Die Osophagusresektion kime
rativen Tag noch keinen Stuhl- als primare Therapie auch in-
gang gehabt. frage.

Zur Diagnostik einer Achalasie,  Was ist richtig bei der Technik
insbesondere zur Differenzial- der laparoskopischen Myoto-
diagnose gegeniiber einem dif- mie?

fusen Osophagusspasmus, ge- O Um effektiv zu sein, sollte man

hort immer: die Myotomie iiber die gesam-

O Eine Endoskopie, um eine Re- te Osophaguslénge durchfiih-
tentionsdsophagitis auszu- ren.
schlieBen. O Die Myotomie darf man nur

O Eine Manometrie, mit der man am distalen Osophagus vor-
den Unterschied zwischen nehmen, da am Magen Perfo-
beiden Entitéten oder aber rationsgefahr besteht.
eine Mischform meistens ge- O Die Myotomie in der offenen
nau bestimmen kann. Technik ist signifikant effekti-

ver.
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O Esist bei der Praparation wich-
tig, eine sichere Trennung der
Muskelschicht von der Muko-
sa zu erreichen, um Perforatio-
nen zu vermeiden.

O Aufgrund der Datenlage muss
nach der laparoskopischen
Myotomie unbedingt eine
Antirefluxoperation erzwun-
gen werden, da sonst katastro-
phale Ergebnisse zu befiirch-
ten sind.

Was ist richtig fiir das Manage-
ment bei Patienten mit diffu-
sem Osophagusspasmus?

O Patienten mit beginnendem
Osophagusspasmus werden
klinisch leicht diagnostiziert.

O Die Mehrzahl der Patienten ist
durch die einmalige Mehreta-
gen-Botox-Injektion langfris-
tig beschwerdefrei.

O Die lange Osophagusmyoto-
mie und in besonderen Féllen
die Osophagusresektion sind
chirurgische Therapieoptio-
nen bei diesen Patienten.

O Die Diagnose des diffusen
Osophagusspasmus wird en-
doskopisch gestellt.

O Der Osophagusspasmus ist die
haufigste gutartige Funktions-
stérung im oberen Gastroin-
testinaltrakt.

Diese Fortbildungseinheit ist
12 Monate auf
CME.springer.de verfiigbar.
Den genauen Einsendeschluss
erfahren Sie unter
CME.springer.de
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