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Arbeitshypothese und Fragestellung

Hypothese dieser Arbeit ist, dass Patienten, die an gastrodsophagealer
Refluxerkrankung (GERD) leiden, nach einer laparoskopischen Fundoplicatio nach
Nissen-Rosetti oder Toupet eine bessere Lebensqualitit aufweisen als praoperativ. Die
Lebensqualitidt wird in dieser Arbeit in Lebensqualititspunkten gemessen, welche
mithilfe standardisierter Patienten-Fragebogen vergeben werden. Die Fragebdgen
decken Bereiche wie Krankheitssymptome sowie psychisches und physisches
Befinden der Patienten ab und lassen somit ein subjektives Beschwerdeprofil der
Patienten in Bezug auf Krankheitsverlauf und Genesung erstellen. Weiterhin wird fiir
jeden Patienten die kurzfristige und langfristige Lebensqualitdt zu drei Zeitpunkten (1
Mal préaoperativ und 2 Mal postoperativ) gemessen und im Verlauf verglichen. Somit
kann die Wirksamkeit der Operation an sich aus Patientensicht erfasst werden. Auf
dem Forschungsgebiet der laparoskopischen Fundoplicatio gibt es heutzutage Studien,
welche insbesondere kurzfristige Ergebnisse zu subjektiv und objektiv gemessener
Patientenzufriedenheit und Lebensqualitidt liefern. Daher wurde in dieser Arbeit
besonderen Wert auf die Evaluation der langfristigen Patientenzufriedenheit
mindestens 5-10 Jahre nach der Operation gelegt. Somit ist es moglich, den
langfristigen Nutzen der Operation zu bestimmen, insbesondere auch im Vergleich zu
einer (langfristigen) konservativen Therapie. In dieser Arbeit befassen wir uns vor
allem mit der Frage, inwiefern die jeweilige laparoskopische Operationstechnik
(Fundoplicatio nach Nissen-Rosetti oder Toupet) einen langfristigen Operationserfolg
bedingt, und welche Faktoren die Lebensqualitdt der Patienten und den Therapieerfolg

positiv oder negativ beeinflussen koénnen.



1. Einleitung

1.1.Gastroésophageale Refluxerkrankung und Barrett-Osophagus

Die gastrodosophageale Refluxerkrankung (GERD) zihlt heutzutage zu den am
weitesten verbreiteten chronischen Erkrankungen in den Industrienationen der Welt.
Mit dieser Erkrankung sind verminderte Lebensqualitit und volkswirtschaftliche
Kosten, die durch die aufwéindige Diagnostik und Therapie der Erkrankung entstehen,
verbunden (Mossner und Halm 2001, Sharma et al. 2009). Weltweit leiden derzeit
etwa 20% der Erwachsenenbevolkerung wochentlich und etwa 50% monatlich an
Beschwerden, die mit einer gastrodsophagealen Refluxerkrankung in Zusammenhang
stechen (Nordenstedt und Lagergren 2008). Persistierendes Sodbrennen gilt als
hiufigstes Symptom. Funktionelle Storungen des Osophagus konnen durch lingere
Relaxationsphasen des unteren Osophagussphinkters zu einer GERD fiihren (Pehl
2006). In Deutschland leiden etwa 10-15% der Bevolkerung an Refluxbeschwerden, in
Asien liegt die Priavalenz der gastrodsophagealen Refluxerkrankung zwischen 2,5%
und 7,1% der Gesamtpopulation (Wu 2008). Die gastrodsophageale Refluxerkrankung
steht in engem Zusammenhang mit der Ausbildung eines Barrett- Osophagus (auch:
Endobrachydsophagus). Dieses Krankheitsbild wurde im Jahre 1950 erstmals von
Norman Barrett, einem amerikanischen Chirurgen, beschrieben und tritt heutzutage bei
circa 10% aller Refluxkranken auf. Der Pathomechanismus beruht hierbei auf der
Umwandlung von 6sophagealem Plattenepithel in Zylinderepithel und somit auf einer
intestinalen Metaplasie. FEine langjdhrige Refluxdsophagitis mit starkem Reflux
scheint hierfiir Hauptrisikofaktor zu sein. Im weiteren Verlauf der Barrett-Osophagus
Erkrankung konnen intestinale Neoplasien auftreten, die in Arealen urspriinglich
gesunden Osophagusgewebes entstehen und das Risiko einer Karzinomentstehung um
das 10fache erhdhen. Betroffene Patienten mit gesichertem Barrett-Osophagus werden
mindestens alle drei Jahre endoskopisch nachiiberwacht. Der Barrett-Osophagus gilt

heutzutage als Priakanzerose und birgt das Risiko einer Karzinomentwicklung in etwa



3% der Fille (Izbicki und Kutup 2008).

1.2.Ursachen

Die gastroosophageale Refluxkrankheit (GERD) ist per Definition ein pathologischer
Zustand, bei dem es durch Sdurereflux zum Auftreten von Beschwerden bis hin zu
Komplikationen im Osophagus kommt. Die Pathologie ist durch eine erhdhte
Magensiureexposition des Osophagus gekennzeichnet (Hongo und Shoji 2007).
Hierfiir sind gegenwirtig mehrere Ursachen bekannt: z.B. eine Hiatushernie, eine
mechanische Schwiche beziehungsweise Insuffizienz des unteren
Osophagussphinkters, eine herabgesetzte Selbstreinigung des Osophagus sowie
gastrale Storungen (erhohter intragastraler Druck, erhohte Magendilatation,
Magenentleerungsstorungen) (Stein et al. 2002). Jedoch werden auch extra-
osophageale Faktoren wie Husten, Asthma bronchiale beziehungsweise Laryngitiden
und bestimmte sportliche Aktivititen mit der Entstehung der GERD in Zusammenhang
gebracht (Vakil et al. 2008). Zu den hidufigsten Symptomen der GERD zidhlen
Saurereflux, Oberbauchschmerzen und chronische Gastritiden sowie Dyspepsie. Dies
zeigte eine Studie der University of Wisconsin Medical School im Jahre 2008 auf. Bei
dieser Arbeit wurden 352 behandelnde Arzte zur Terminologie und den

Behandlungsrichtlinien der GERD befragt (Vakil et al. 2008).

Bei der gastrodsophagealen Refluxerkrankung werden 2 Arten unterschieden. Die
ERD (erosive reflux disease) zeichnet sich durch endoskopisch sowie histologisch
nachweisbare Osophagusschleimhautschiiden aus. Bei der NERD (non-erosive reflux
disease) hingegen lassen sich weder endoskopisch noch histologisch

Schleimhautschdden nachweisen (Herold 2012).

Die Epidemiologie der nicht-erosiven Refluxerkrankung (NERD) beschreibt El-Serag
2008 in einem Artikel, laut dem 50-85% der GERD Patienten an einer nicht-erosiven



Refluxerkrankung leiden. Diese als mildere Form der GERD geltend, wird durch das
Fehlen einer Hiatushernie, niedrigem BMI und Nachweis von Helicobacter pylori
charakterisiert. Die erosive Form entspricht der erosiven Osophagitis, die bei 40% der
Patienten mit Refluxbeschwerden endoskopisch nachzuweisen ist und die bei
rezidivierender Refluxkrankheit in etwa 20% der Fillen zu progredienten peptischen
Schleimhautverinderungen am Osophagus fiihrt. Die nicht-erosive Form der GERD ist
im Gegensatz zur erosiven Form eher assoziiert mit weiblichem Geschlecht und einem

jingeren Erkrankungsalter (El-Serag 2008).

Das  Krankheitsbild  der  endoskopisch ~ und  histologisch  auffilligen
Osophagusschleimhaut mit Epitheldefekten oder Entziindungen wird auch als
Refluxdsophagitis  bezeichnet (Herold 2012). Die erste Einteilung der
siurerefluxbedingten Osophagusverinderungen wurde im Jahre 1977 durch Savary
und Miller vorgenommen und in den 80er Jahren in medizinisch wissenschaftliche
Bereiche eingefiihrt. Die Klassifikation nach Savary und Miller umfasste urspriinglich
4 Grade der refluxbedingten Schweregrade im Osophagus. Eine Debatte um die mit
gastrodsophagealer Refluxerkrankung einhergehenden Komplikationen fiihrte im Jahre
1989 zur Einfiihrung eines zusétzlichen 5. Grades. Heutzutage gilt die Savary-Miller-
Klassifikation als eine der gebrduchlichsten Einteilungen der Refluxdsophagitis

(Nayar und Vaezi 2004).



Tabelle 1: Einteilung Refluxosophagitis in Schweregrade nach Savary und Miller

Grad 0 Reflux ohne Schleimhautschiaden

Grad 1 Nicht konfluierende Epitheldefekte

Grad 2 Longitudinal konfluierende Epitheldefekte
Grad 3 Zirkulér konfluierende Epitheldefekte
Grad 4 Ulzerationen, Stenosen, Strikturen

Grad 5 Zylinderzellmetaplasie: Barrett-Osophagus

Herold 2012, Nayar und Vaezi 2004

Der Body-Mass-Index oder BMI wurde schon im spaten 19. Jahrhundert als Index fiir
Korpergewicht und Korperformen etabliert. Doch erst Ende des 20. Jahrhunderts
wurde dieser Index in Bevolkerungsstudien eingefiihrt, um Korrelationen zwischen
Korperfett, Ubergewicht und Erkrankungen zu veranschaulichen und um Ergebnisse
vergleichen zu konnen (Allegrante und Marks 2005). Ubergewicht stellt einen
Risikofaktor fiir die gastrodsophageale Refluxerkrankung dar und kann mithilfe des

Body-Mass-Index quantifiziert werden.
Der BMI-Wert wird anhand einer Formel aus Gewicht und Grosse berechnet:

BMI = Korpergewicht (in kg) / Korpergrosse (in m?).



Tabelle 2: Einteilung BMI-Werte (in kg/m?)

BMI < 18,5 Untergewicht
BMI 18,5-25 Normalgewicht
BMI > 25 Ubergewicht
BMI 25-30 Pra-Adipositas
BMI > 30 Adipositas

Schauder und Arends 2006

Die obengenannten BMI-Werte beziehen sich auf Erwachsene ab dem 18. Lebensjahr.
Der auf diese Art und Weise errechnete Wert ist um einiges prédziser um eine
Vorhersage beziiglich Gesundheitsrisiken zu treffen als dies nur mit dem
Korpergewicht moglich wére. Personen mit hohen BMI-Werten weisen erhohte
Risiken fiir folgende Erkrankungen auf: arterieller Hypertonus, kardiovaskulére
Erkrankungen, Dyslipiddmie, Diabetes mellitus Typ II, Osteoarthritis und weibliche
Infertilitdt. Umgekehrt weisen Patienten, die wegen Stressinkontinenz oder
gastrodsophagealer Refluxerkrankung in Behandlung sind {iberdurchschnittlich haufig
hohe BMI-Werte auf (Allegrante und Marks 2005). Allerdings sind auch andere
Faktoren wie Alter, Geschlecht, ethnischer Hintergrund, Erndhrungsgewohnheiten und

physikalische Aktivitdt maBBgeblich an der Entwicklung dieser Erkrankungen beteiligt.

1.3.0sophagus

Der Osophagus ist ein circa 25 cm langer Muskelschlauch, der Pharynx und Magen
verbindet. Seine wesentliche Aufgabe besteht im Transport von Fliissigkeiten und
Speisen nach dem Schluckakt in den Magen (Michels und Neumann 2007).

Anatomisch wird der Osophagus in die Pars cervicalis, Pars thoracica und Pars
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abdominalis eingeteilt (Buell und Cuschieri 1995, Michels und Neumann 2007).

Fiir die Antirefluxchirurgie sind die Lagebeziehungen des Osophagus zu umliegenden
Strukturen in der Pars abdominalis von groBter Relevanz, da sich dort der untere
Osophagussphinkter befindet. In diesem Bereich liegen dem Osophagus ventral
beziehungsweise dorsal der Truncus vagalis anterior und posterior an. In der Pars
cervicalis und thoracica liegt die Trachea ventral des Osophagus. Dorsal grenzen
folgende Strukturen an den Osophagus: Wirbelsiule, Ductus thoracicus, Aa.
intercostales und Truncus vagalis posterior (Gawad et al. 2003). Kaudal der Pars
cervivalis liegen Perikard, rechte A. pulmonalis und Truncus vagalis anterior. Am
unteren Osophagussphinkter, der etwa 2-4 cm Linge misst, strahlt die
Osophagusmuskulatur in die Kardiaregion des Magens ein. Der Sphinkter selbst liegt
meist im Bereich unterhalb des Hiatus oesophageus, einer Muskelliicke im Zwerchfell.
Hier geht histologisch das Plattenepithel des Osophagus in Zylinderepithel der
gastralen Schleimhaut iiber. Dieser Bereich wird Z-Linie genannt. Vernarbungen dieser
Region kommen gehduft beim Krankheitsbild der Hiatushernie vor und werden dann
,Schatzki-Ring* genannt. Der Wandaufbau des Osophagus besteht von innen nach
auBlen aus der Tunica mucosa, Tunica submucosa, Tunica muskularis und der Tunica
adventitia. Die Tunica muskularis besteht prinzipiell aus glatter Muskulatur welche
sich aus einer inneren Ring- und einer dueren Langsmuskelschicht zusammensetzt.
Im Gegensatz zum oberen Osophagussphinkter, der durch die Pars transversa des M.
cricopharyngeus gebildet wird, wird der untere Sphinkter nicht durch eine bestimmte
Muskeleinheit definiert. Am unteren Osophagussphinkter (uOS) ist die
Ringmuskelschicht verdickt und die tonische Kontraktion des Sphinkters wird durch
den His-Winkel aufrechterhalten. Daher wird dort keine zusétzliche nervale
Innervation benétigt (Hannig und Wuttge-Hannig 2007, Souza-Offermatt 2004). Die

Funktion des Osophagus besteht zum einen im Transport des Nahrungsbolus von oral
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nach aboral mithilfe einer Kontraktionswelle, wobei die weiter aboral gelegenen
Osophagusbereiche wihrend des Schluckaktes reflektorisch erschlaffen (Welsch
2006). Zum anderen erfiillt der Osophagussphinkter eine Funktion als
Verschlussmechanismus zwischen Osophagus und Pharynx beziehungsweise Magen

(Souza-Offermatt 2004).

Osophagusstenosen werden in benigne und maligne angeborene und erworbene
Formen unterteilt. Benigne Stenosen werden durch histologische Untersuchungen von
malignen Formen abgegrenzt. Meist entstehen sie als Folge gastrodsophagealer
Refluxerkrankungen oder Veritzungen des Osophagus. Eine Therapie kann durch
endoskopische Bougierung oder Laserbehandlung erfolgen. Maligne Stenosen kénnen
im Rahmen von Osophagus- oder Kardiakarzinomen bestehen. Palliative
Therapieverfahren, die bei malignen Osophagusstenosen Anwendung finden, sind
Kunststofftuben oder Metallstents, welche in das Lumen implantiert werden. Diese
Stenosen werden in #uBere (Komprimierung des Osophagus von auBen durch
GefdBanomalien oder Tumoren) und innere (Komprimierung durch angeborene
Wandverdanderungen) Ursachen unterteilt. Definitionsgemil ist eine Stenose durch
einen intraluminalen Druck von iliber 25 mmHg und eine ausgepriagte Klinik mit
Regurgitationen und Dysphagie charakterisiert (Izbicki und Kutup 2008, Schmidt
2005).

1.4.Diagnostik der GERD

Die gastroosophageale Refluxerkrankung kann aufgrund ihrer diversen Ursachen ein
breitgefachertes, multifaktorielles Erscheinungsbild aufweisen. Dies kann in einigen
Féllen die Diagnostik der Erkrankung erschweren. Eine besondere Herausforderung
stellt das gleichzeitige Auftreten GERD typischer Symptome wie Regurgitation und
Sodbrennen als auch atypischer Symptome dar. So vielfdltig wie die Ausprdagung des
Krankheitsbildes sein kann, sollte daher auch die Diagnostik betrieben werden (Gorecki

2001).
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1.4.1. 24-Stunden pH-Metrie

Die 24-stiindige Messung des pH-Wertes im Osophagus ist die sensitivste Methode und
gilt daher als Goldstandard, um das AusmaB einer Siureexposition des Osophagus zu

bestimmen. Sie stellt fiir den Patienten nur eine geringe Belastung dar (Bhutani et al.

2004, Gorecki 2001).

Die Durchfiihrung einer 24-Stunden pH-Metrie findet insbesondere prd- und
postoperativ bei Antirefluxoperationen statt (Decker und Hirner 2008). Die Messung
erfolgt mithilfe eines diinnen Katheters, der transnasal eingefithrt wird, eine oder
mehrere Elektroden beinhaltet und circa 5 cm oberhalb des uOS (unteren
Osophagussphinkters) platziert wird. Die Elektroden kénnen pH-Schwankungen
zwischen 2 und 7 wahrnehmen. Eine Refluxepisode wird hierbei durch einen pH-Wert
<4 oder >7 charakterisiert. Die Messergebnisse werden in einem portablen Gerit
gespeichert, welches der Patient am Korper trdagt. Der normale Tagesablauf wird durch
die Messung nicht beeinflusst und der Patient fiihrt 24 Stunden lang schriftlich ein
Tages- und Schmerzprotokoll, das nachfolgend ausgewertet wird (Bhutani et al. 2004,
Decker und Hirner 2008). Wahrend einer 24-Stunden pH-Metrie werden Parameter wie
Anzahl der Refluxepisoden oder die langste Refluxzeit bestimmt (Bhutani et al. 2004).
Als Refluxdauer wird diejenige Zeit bezeichnet, wéhrend der der pH-Wert nicht
zwischen 4 und 7 liegt. Eine Refluxdauer von iiber 7% der Messzeit (24 Stunden)
beziehungsweise 101 Minuten gilt als pathologisch. Die Anzahl an Refluxepisoden
sollte 47 pro 24 Stunden nicht iiberschreiten. Physiologische Refluxepisoden konnen

beispielsweise postprandial und nachts auftreten (Decker und Hirner 2008).

AnschlieBend wird mithilfe eines Softwareprogrammes aus den pH-Werten und anderen
Komponenten der DeMeester Score (DMS) errechnet. Dieser Score betragt
physiologisch einen Wert <14,7. Werte >14,7 sprechen fiir das Vorliegen einer
gastrodsophagealen Refluxerkrankung (Goddard 2005). Jedoch ist der DeMeester Score
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nicht aussagekréiftiger als die Bestimmung der Refluxdauer pro 24 Stunden (Bhutani et

al. 2004, Jamieson et al. 1992).

1.4.2. Manometrie-Messung

Die stationidre Manometrie-Messung gibt Aufschluss liber die Funktionsweise des

Osophagus und des unteren Osophagussphinkters (uOS).

Die Mehrpunktmanometrie stellt eine Moglichkeit dar das Zusammenspiel von
Osophagus und unterem Sphinkter zu beurteilen. Die Durchzugsmanometrie hingehen
gibt Aufschluss iiber die Kontraktionskraft und Lange der beiden Sphinkteren. Bei der
Beurteilung der gastrodsophagealen Refluxerkrankung findet sich in den meisten
Féllen bei Durchfiihrung einer Durchzugsmanometrie eine Schwiche des unteren

Osophagussphinkters (Decker und Hirner 2008).

Dass ein defekter uOS maBgeblich an der Entstehung einer GERD beteiligt ist, legte

schon eine Studie von Zaninotto aus dem Jahre 1988 dar (Zaninotto et al. 1988).

Der Ruhewert des oberen Osophagussphinkters betriigt physiologisch 80-120 mmHg.
Der Ruhedruck des uOS liegt physiologisch zwischen 10 und 25 mmHg (Roede und
Strutz 2011).

Eine Insuffizienz beziehungsweise Teilschwiiche des unteren Osophagussphinkters gilt
als die haufigste auf einer Funktionsstorung basierenden Ursache bei der
gastroosophagealen Refluxerkrankung. Sie wird anhand einer Klassifikation nach
DeMeester mit einem medianen Sphinkterdruck von 7 mmHg beschrieben und mittels

Manometrie diagnostiziert (Schneider 2004).

1.4.3. Osophagogastroduodenoskopie (OGD)

Das Verfahren der Endoskopie stellt heutzutage einen essentiellen Schritt in der

prioperativen Diagnostik von an GERD erkrankten Patienten dar. Die OGD dient dem
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Ausschluss prioperativer Komplikationen wie dem Vorliegen eines Barrett-Osophagus
oder einer Stenose und ermdglicht eine erste Einschitzung der Operabilitit. Da
allerdings circa 50% der Patienten mit gastrodsophagealer Refluxerkrankung einen
negativen Endoskopiebefund aufweisen, sollte der anamnestischen Eruierung der
Symptome im Hinblick auf den Therapieverlauf weitaus groflere Bedeutung
beigemessen werden (Thomson 2008). Die OGD stellt eine Endoskopieform dar, bei
der Osophagus, Magen und Duodenum mithilfe von starren oder flexiblen Endoskopen

untersucht werden konnen.

Indikationsgebiete einer OGD sind neben einer GERD-Symptomatik beispielsweise
Andmie unklarer Ursache, persistierende Oberbauchbeschwerden, GERD-
Symptomatik, Tumorvorsorge und Teerstiihle (Jahnke und Wolff 2008). Im Verlauf der
Untersuchung konnen Biopsien entnommen sowie rdntgenologische und

sonographische Aufnahmen durchgefiihrt werden (Bhutani et al. 2004).

1.4.4. Rontgenkontrastuntersuchung

Mithilfe der Rontgenkontrastuntersuchung kann die 6sophageale Peristaltik beobachtet
sowie Stenosen und Verdnderungen der Schleimhaut des Magen-Darm-Trakts
diagnostiziert werden. Hierbei wird oral, enteral oder intravends ein Kontrastmittel
(KM) appliziert. Es werden positive (barium- oder iodhaltig) von negativen
Kontrastmitteln (Luft, Co,) unterschieden. Je nach Art des verwendeten
Kontrastmittels wird die Dichte des durchstrahlten Mediums erhoht oder erniedrigt.
Zur Darstellung des Magen-Darm-Trakts werden positive oder negative Kontrastmittel
oral appliziert. Allergien, Hyperthyreose oder Nierenfunktionseinschrinkungen stellen
Kontraindikationen zur (intravasalen) Kontrastmittelapplikation dar. Heutzutage
besitzt die Rontgenkontrastuntersuchung in der Diagnostik der GERD allerdings nur

einen untergeordneten, stetig abnehmenden Stellenwert (Kaminski 2008).
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1.5.Symptome

1.5.1. Motilitéitsstorung

Das Leitsymptom der Osophagusmotilititsstdrungen ist die Dysphagie, welche sich
durch Schwierigkeiten beim Schlucken beziehungsweise dem Befordern von Nahrung
durch den Osophagus darstellt (Souza-Offermatt 2004). Zur Differenzierung der
jeweiligen 6sophagealen Erkrankung werden differenzierte diagnostische Methoden
wie die Manometrie-Messung, Endoskopie, Rontgenkontrastschluck und der

Osophagusbreischluck verwendet (Decker und Hirner 2008).

Tabelle 3: Erscheinungsformen der Osophagusmotilitiitsstorung

1 Achalasie

2 Diffuser Osophagusspasmus

3 Hyperkontraktiler Osophagus

4 Hypokontraktiler Osophagus = ineffektive Osophagusmotilitit =
,unspezifische® MS

MS= Motilitdtsstorung (Pehl 2006, Peitz 2007)

Osophageale Motilititsstorungen kdnnen in primére und sekundire eingeteilt werden.
Primédre Storungen treten ohne erkennbare Ursache, sekundire Stérungen als Teil einer
Multisystemerkrankung wie Diabetes mellitus, Sklerodermie oder Alkoholismus auf

(Peitz 2007).

Die Achalasie ist eine neuromuskulire Motilititsstorung des Osophagus, bei der es auf
angeborene oder erworbene Weise zu einer unvollstindigen Relaxation des uOS

kommt. Dieses Krankheitsbild gilt als die bekannteste primire Motilitdtsstorung des
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Osophagus (Schneider 2004).

Das Krankheitsbild eines hypokontraktilen Osophagus beziehungsweise einer
ineffektiven Osophagusmotilitit findet man hiufig im Zusammenhang mit dem

Auftreten einer gastrodosophagealen Refluxkrankheit (Peitz 2007).

1.5.2. Hiatushernie

Die meisten Patienten mit einer gastrodsophagealen Refluxerkrankung leiden
zusitzlich unter einem Zwerchfellbruch, einer sogenannten Hiatushernie. Diese ist
durch eine Vorwolbung des gesamten Magens oder einzelner Magenanteile durch eine
Liicke im Zwerchfell, dem Hiatus diaphragmaticus, gekennzeichnet. Sie entsteht durch
eine zunehmende Bindegewebsschwiche. Da diese insbesondere mit steigendem Alter
auftritt, sind meist &ltere Menschen betroffen. Auch eine Adipositas kann die
Entstehung einer Hiatushernie fordern. Hiatushernien liegen in den meisten Féllen
asymptomatisch vor, konnen jedoch bei hdufigem Reflux zur Entstehung einer GERD

fiihren. Dies tritt in 25% der Fille auf (Souza-Offermatt 2004).
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Tabelle 4: Einteilung von Hiatushernien anhand jeweiliger Pathologie

Art der Hernie Pathologie

Gleithernie = axiale | Kardia und/ oder Fundus des Magens liegen

Hernie(80% aller | oberhalb des Diaphragmas

Hernien)

Paradsophageale Hernie Magenfundus kommt neben Osophagus zu liegen

Upside-down-Magen = | Verlagerung des kompletten Magens in den Thorax,

Thoraxmagen Befestigung des Osophagus am Zwerchfell, Magen
steht ,,auf dem Kopf™

Buerger-Mildenberger und Wurlitzer 2005

Komplikationen einer axialen oder paradsophagealen Hernie stellen dessen
Inkarzeration oder Strangulation dar. Dies kann zu einer massiven gastrointestinalen

Blutung fiihren (Souza-Offermatt 2004).
1.6. Medikamentése Therapie

1.6.1. Protonenpumpeninhibitoren

Seit ihrer Markteinfiihrung im Jahre 1989 haben sich Protonenpumpeninhibitoren
(PPIs) in der pharmakologischen Behandlung der an GERD erkrankten Patienten
bewéhrt und stellen eine Revolutionierung der bis dahin moglichen medikamentdsen

Behandlung dar (Bhutani et al. 2004, Burgis 2008, Coté und Howden 2008).

PPIs werden auch als Pro-Drugs bezeichnet, da sie iiber die Blutbahn ihr Zielorgan
erreichen und erst dort ihre Wirkung entfalten. Der Wirkmechanismus beruht im

Wesentlichen auf einer irreversiblen Hemmung der H'/K" ATPase, einem Enzym, das
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sich in den Belegzellen des Magens befindet (Burgis 2008). Die lange Wirkdauer der
PPIs von 18 bis 24 Stunden ldsst sich dadurch erkldren, dass erst durch eine
Neusynthese des Enzyms (H'/K® ATPase) eine erneute Sadureproduktion stattfinden
kann (Burgis 2008). Der maximale therapeutische Effekt der PPIs kann vier bis fiinf
Tage nach Therapiebeginn beobachtet werden und hilt nach Absetzen der
Medikamente ungefdhr weitere vier Tage an. Daher sollten Patienten, bei denen ein
pH-Monitoring zu diagnostischen Zwecken geplant ist, mindestens sieben Tage vor
der Untersuchung keine Protonenpumpeninhibitoren eingenommen haben (Bhutani et

al. 2004).

Zu den am héufigsten eingesetzten PPIs zéhlen Pantoprazol und Omeprazol (Ellegast
2008). Zu den unerwiinschten Arzneimittelwirkungen zdhlen gastrointestinale
Beschwerden wie Durchfall, Kopfschmerzen und Schwindel. Insgesamt werden PPIs
jedoch wegen des seltenen Auftretens dieser Nebenwirkungen eher als

nebenwirkungsarm bezeichnet (Ellegast 2008, Wehling 2005).

Einer Studie von Heidelbaugh et al. aus dem Jahre 2009 zufolge, kam es nach
Langzeitgebrauch von PPIs (12 Monate oder mehr) zum Auftreten von
Hypoparathyreoidismus, Vitamin-B12-Mangel, Hypomagnesiémie,
Hiiftknochenfrakturen und Pneumonie. Allerdings konnte kein Zusammenhang
zwischen diesen Erkrankungen und nur kurzzeitigem oder fritherem Konsum von PPIs

bewiesen werden (Heidelbaugh et al. 2009).

Schon im Jahre 2006 verdffentlichte Yang et al. eine Studie zu Hiiftknochenfrakturen
in Zusammenhang mit langfristiger Refluxbehandlung mit PPIs. Hierbei wurden
Hiiftknochenfrakturen und korrelierende Faktoren untersucht. Ein Zusammenhang
zwischen Langzeitkonsum von PPIs und Hiiftknochenfrakturen wurde dabei bestétigt

(Yang et al. 2006).
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Schwere Hypomagnesidmie als Folge von PPI-Langzeitkonsum wurde auch von
Cundy et al. 2008 durch eine Studie belegt. Hierbei wurde die
Magnesiumkonzentration im Hinblick auf renale Funktionen und Verdnderungen bei
oraler sowie parenteraler Gabe beobachtet. PPIs scheinen demnach Einfluss auf den

intestinalen Magnesiumtransport zu haben (Cundy und Dissanayake 2008).

Durch Protonenpumpeninhibitoren wird eine starke Hemmung der Sédureproduktion
induziert. In einigen Fillen konnte folglich eine Hypergastrindmie beobachtet werden

(Wehling 2005).

Eine Studie aus Korea im Jahre 2009 beschreibt einen Zusammenhang zwischen der
Langzeitbehandlung von Patienten mit PPIs und erhohten Gastrinwerten, die ihrerseits
in einer Hyperplasie der ECL-Zellen ("enterochromaffin-like-cells®) resultieren
konnen (Kim et al. 2009). Diese Hyperplasie gilt als moglicherweise
pradisponierender Faktor flir die Entstehung eines Karzinoids der ECL-Zellen.
Hyperplasie der ECL-Zellen und ECL-Zell-Karzinoide wurden nach Langzeitgabe von
Protonenpumpeninhibitoren bis jetzt allerdings nur im Tierversuch nachgewiesen. Eine
gleichartige Entwicklung beim Menschen konnte bis jetzt nicht bestitigt werden

(Wehling 2005).

1.6.2. H, Rezeptor-Antagonisten

Diese Medikamentengruppe wurde 1975 eingefiihrt und gilt heutzutage als Mittel der
zweiten Wahl bei der Magensdurereduktion nach den PPIs. Die geringere Wirksamkeit
im Vergleich zu Protonenpumpeninhibitoren selbst in hoherer Dosierung konnte 1997
in einer Studie von Richter bestitigt werden (Richter 1997, Wehling 2005). H,
Rezeptor-Antagonisten weisen einen kompetitiven, reversiblen Hemmmechanismus
auf und werden chemisch als Harnsdurederivate bezeichnet. Der Wirkmechanismus
beruht hierbei auf einer 60-70 prozentigen Blockade der H, Rezeptoren in den

Belegzellen des Magens, welche histamingetriggert Magensdure produzieren. Die
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Wirkungsdauer betriagt etwa 6 Stunden. Die Medikamenteneinnahme sollte bevorzugt
abends erfolgen, da nachts die Konzentration an Salzsdure im Magen ansteigt. Zu den
am hdufigsten angewandten H, Rezeptor-Antagonisten im Jahre 2011 z&hlen
Cimetidin und Ranitidin (Dormann und Kahl 2006). Zu unerwiinschten
Arzneimittelwirkungen von H, Rezeptor-Antagonisten gehdren Ubelkeit, Erbrechen,
Diarrhoe, Obstipation sowie Blutdruckabfall und Bradykardie im Falle einer schnellen

intravendsen Injektion (Aepfelbacher 2004, Burgis 2008).

1.6.3. Antazida

Diese Substanzen besitzen eine sdureneutralisierende Wirkung, indem sie die
Protonenkonzentration der Magensdure durch anorganische, protonenbindende
Wirkstoffe herabsetzen. Antazida sollten mindestens 2-3 Stunden nach einer Mahlzeit
eingenommen werden, da diese selbst eine sdureneutralisierende Wirkung besitzt.
Unterschieden werden aluminiumhaltige und kalziumhaltige Antazida. Unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen stellen Ubelkeit, Obstipation, Osteoporose, Tremor und
Kriampfe dar. Aufgrund der neueren Methoden der Protonenpumpeninhibitoren und
der H, Blocker haben Antazida heutzutage an therapeutischer Bedeutung

weitestgehend verloren (Burgis 2008, Liillmann et al 2006).

1.7.0Operationsindikationen

Im prioperativen Prozess miissen eine umfangreiche Diagnostik zur Abkldrung des
Krankheitsausmalles erfolgen und konservative TherapiemaBBnahmen ausgeschopft
werden bis schlieBlich operative Schritte erfolgen konnen. Tabelle 5 stellt die

Operationsindikationen fiir eine Fundoplicatio nach Nissen-Rosetti dar.
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Tabelle S: Indikationen zur operativen Therapie nach Nissen-Rosetti

1.

Erfolglose GERD Therapie (mindestens 6 Monate

medikamentose/ didtetische Maflnahmen)

1.1

Erneutes Symptom-Auftreten nach Unterbrechung der

medikamentdsen Therapie

1.2

Persistieren der Symptome trotz maximaler Therapie

1.3

Persistierende Osophagitis trotz maximaler Therapie

2. Komplikationen eines gastrodsophagealen Reflux

2.1 Strikturen

2.2 Barrett-Osophagus

23 Osophagusobstruktion durch Hiatushernie
Dallemagne 2000

Die Antirefluxchirurgie fiihrt jedoch bei Patienten mit Barrett-Osophagus weder zu

einer vollstindigen Heilung dieser Erkrankung noch zu einer Regression der

Zylinderepitheldysplasie. Sie dient alleine der Kontrolle der Refluxsymptome, der

Osophagitis und der peptischen Stenose, sodass die Indikation hier kritisch zu sehen

1st.

Als wichtigste Indikation fiir die Toupet-Operation wird die primdre oder sekundire

Motilititsstorung des Osophagus angesehen, ergéinzende Indikationsstellungen sind in

Tabelle 6 wiedergegeben.
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Tabelle 6: Erginzende Indikationen zur operativen Therapie nach Toupet

1 Vorliegen einer primiren oder sekundidren Motilitdtsstorung des
Osophagus mit GERD

2 Vorliegen einer schwerwiegenden Aerophagie mit GERD

3 Vorliegen einer GERD mit Magenkardia oder —Fundus, die

inoperabel fiir eine 360 Fundoplicatio ist

4 Patienten, die mogliche Nebenwirkungen der 360 Fundoplicatio

nicht akzeptieren wollen oder konnen

Swanstrom 2000

Kontraindikationen zur operativen Therapie nach Toupet stellen folgende pathologische
Befunde dar: defekter unterer Osophagussphinkter, iibermiBige Magensiureexposition
des Osophagus, Barrett-Metaplasie, Schleimhautdysplasien und intramukdse Karzinome

(Swanstrom 2000).
1.8. Operationsmethoden

1.8.1. Fundoplicatio

Die Antirefluxoperation ,,Fundoplicatio® leitet sich wdortlich vom ,,Fundus® des
Magens und einer aus ihm gebildeten Manschette ,,Plica® ab (Meier 2004). Durch
diese Manschettenbildung um den unteren Osophagussphinkter soll ein S#urereflux
aus dem Magen verhindert und somit das Krankheitsbild der gastrodsophagealen

Refluxerkrankung operativ geheilt werden.
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Die héufigste Antirefluxoperation stellt heutzutage die Fundoplicatio nach Nissen-
Rosetti dar, die im Jahre 1956 zur Behandlung der Refluxdsophagitis von Rudolf
Nissen, einem deutschen Chirurgen, entwickelt wurde (Nissen 1956). Dieses
Operationsverfahren kann konventionell anhand eines Abdominal- oder Brustschnittes
erfolgen oder laparoskopisch durchgefiihrt werden. Im Jahre 1966 modulierte Nissens
Schiiler Rosetti die Operationstechnik aufgrund hiufig auftretender Nebenwirkungen

und trug so zur Namensgebung der Technik bei (Rosetti 1966).

1991 wurde das Operationsverfahren der laparoskopischen, minimalinvasiven
Fundoplicatio durch Bernhard Dallemagne beschrieben und erstmals erprobt (Freys et
al. 2001, Granderath 2007). Schon vor Einfilhrung dieser weiterentwickelten
Antirefluxchirurgie wurden bei konventioneller Fundoplicatio operativ Bildungen
einer kompletten oder partiellen Manschette des Magenfundus um den Osophagus
durchgefiihrt. Wegen der vielen postoperativen Nebenwirkungen, besonders im
funktionellen Bereich, wurde diese Operationsmethode jedoch wéhrend der letzten 17
Jahre weitestgehend durch die laparoskopische Fundoplicatio ersetzt (Fuchs und

Feussner 2003, Pessaux et al. 2005).

1.8.2. Laparoskopie nach Nissen-Rosetti und Toupet

Nach Positionierung des Patienten in Riickenlage werden 5 Trokare im
Oberbauchbereich halbkreisformig angeordnet und eingefiihrt. Uber die eingebrachten
Trokare wird anschliessend der gastrodsophageale Ubergang freigelegt. Anschliessend
wird der Magenfundus mittels Durchtrennung des Lig. gastrolienale und der Vasa
gastricae breves mobilisiert. Eine komplette, sprich 360° Manschettenbildung,
erfordert eine solche vollstindige Fundusmobilisierung. Im Anschluss wird der dorsale
Fundusteil hinter dem Osophagus gefiihrt und iiber die anteriore Sphinkterwand
gelegt. Hierbei ist auf eine spannungsfreie Manschettenbildung zu achten (Dallemagne

et al. 1991, DeMeester und Stein 1992).
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Das Operationsverfahren der partiellen (270°) Manschettenbildung nach Toupet findet
insbesondere bei Patienten Anwendung, die prioperativ an Motilititsstorungen leiden.
Eine Studie von Zornig et al. von 2002 beschreibt eine entsprechend erhohte
Wabhrscheinlichkeit, postoperativ nach der laparoskopischen Fundoplicatio nach
Nissen an Dysphagie zu leiden insbesondere bei Patienten, die prioperativ
Motilititsstorungen des Osophagus aufweisen. Da die laparoskopische Nissen-Rosetti
Fundoplicatio vermehrt Dysphagie als eine mogliche postoperative Komplikation
aufweist, sollte bei entsprechenden Patienten eine partielle Fundoplicatio nach Toupet
durchgefiihrt werden. Operativ wird der untere Osophagussphinkter freipripariert und
mobilisiert. AnschlieBend werden die Vasa gastricae breves zwischen Clips
durchtrennt und der Magenfundus somit teilweise mobilisiert. Nun kann der Fundus
nach kranial und locker iiber den unteren Osophagussphinkter gezogen werden

(Rydberg et al. 1999, Zornig et al. 2002).

Allgemein ldsst sich mit dieser Operationsmethode trotz der Operationsrisiken eine
rasch eintretende Verbesserung der Lebensqualitit mit Symptombeherrschung und

grofBer Patientenzufriedenheit gewahrleisten.

1.8.3. Hiatoplastik

Wihrend Rudolf Nissen im Jahre 1956 die konventionelle Fundoplicatio vorstellte,
entwickelte Jean-Louis Lortat-Jacob in Frankreich fast zeitgleich im Jahre 1957 die

sogenannte Hiatoplastik (Lortat-Jacob 1957).

Indikationen hierfiir stellen paradsophageale Hernien beziehungsweise ein
insuffizienter Hiatus oesophageus oder ein hypomotiler Osophagus bei Vorliegen einer
GERD dar. Das Prinzip der Hiatoplastik besteht in einer Repositionierung der Hernie
und Einengung des Hiatus oesophageus. Heutzutage wird diese Operation meist

laparoskopisch durchgefiihrt und mit einer Fundoplicatio kombiniert. Die Hiatoplastik
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kann als vordere, hintere oder kombiniert vordere und hintere Plastik durchgefiihrt
werden. Operationstechnisch wird die Hernie durch Tieferziehen des Magenfundus
reponiert und so der gastrodsophageale Ubergang wieder in seine urspriingliche Lage
gebracht. Um eine zu enge Hiatoplastik zu vermeiden, sollte der Osophagus wihrend
der Operation durch einen Magenschlauch geschient werden. Im Anschluss wird meist
eine komplette Fundoplicatio wie oben beschrieben durchgefiihrt (Bue3 und Cuschieri

1995).

1.8.4. Selektiv proximale Vagotomie (SPV)

Bei der selektiv proximalen Vagotomie wird die kleine Magenkurvatur von der
nervalen Versorgung durch die Rami gastrici des N. vagus getrennt. Die Folge ist eine
verminderte Aktivitit der G-Zellen in der Magenmukosa und somit eine um circa 50%
herabgesetzte Salzsdureproduktion aus den Belegzellen (Briining 2008, Remmele
1996). Berichten aus dem Jahre 1996 zufolge traten beim Menschen 1-5 Jahre nach
selektiv proximaler Vagotomie gehduft Gastritiden sowie circa 9 Jahre nach Operation
eine méBige G-Zell-Hyperplasie im Antrum auf (Remmele 1996). Die selektiv
proximale Vagotomie wird heutzutage nur in Ausnahmeféllen mit einer Fundoplicatio
oder Bougierung bei Vorliegen einer Magenhyperaziditit beispielsweise im Rahmen
eines Zollinger-Ellison-Syndroms durchgefiihrt. Die SPV besitzt heutzutage auch in
der Therapie des Ulcus duodeni keinen groflen Stellenwert mehr (Gawad et al. 2003
und Herold 2012).

1.9. Lebensqualitiit und Prognose

1.9.1. Lebensqualitiit

Lebensqualitidt kann definiert werden als ,,Sammelbegriff fiir die Summe schwer
definierbarer Elemente, die Glick und Zufriedenheit der in einem Staat lebenden

Menschen ausmachen® (Kostka 2004).
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Die Definition der WHO (World Health Organization) beschreibt Lebensqualitit als die
individuelle Auffassung beziehungsweise das Wahrnehmen der eigenen Position im
kulturellen Kontext sowie der eigenen Ziele, Erwartungen und Angste (WHO 1997).
Heutzutage stellen chronisch Erkrankte die grofite Patientengruppe im Krankenhaus und
bei niedergelassenen Arzten dar. Um Ursachen und Krankheitsverliufe besser bewerten
und Therapieziele optimieren zu konnen, sollte dem Bestimmen der jeweiligen
Lebensqualitit des Patienten ein nicht zu geringer Stellenwert beigemessen werden

(Bengel et al. 2003).

Thommasen et al. belegen in einer Arbeit von 2006, dass das Vorhandensein chronischer
Erkrankungen mit einer signifikanten Reduktion der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitidt einhergeht. Weiterhin wurde ein erhohtes Anspruchsdenken der
Patienten an medizinische Behandlungen und Therapien durch Fortschritte in der

medizinischen Forschung beobachtet (Thommasen und Zhang 2006).

Da auch die gastrodsophageale Refluxerkrankung zu den chronischen Erkrankungen
zahlt, konnte eine Bestimmung der Patienten-Lebensqualitit im Erkrankungsverlauf und
beziiglich der Therapie Aufschluss iiber einen Behandlungserfolg liefern und somit eine

Vergleichbarkeit der Therapieoptionen ermdglichen.

1.9.2. Prognose

Im Hinblick auf die Prognose verschiedener Operationsmethoden verdffentlichten
Radajewski et al. 2009 eine Studie zum Vergleich der Lebensqualititen nach
laparoskopischer ~ Nissen-Rosetti- oder Toupet-Fundoplicatio. Insgesamt 94
Operationen, hiervon 51 nach Nissen-Rosetti und 43 nach Toupet wurden als
laparoskopische Fundoplicatio durchgefithrt. Nach 12 Monaten konnte kein
signifikanter Unterschied der postoperativen Symptomauspriagung in den jeweiligen

Operationsgruppen aufgezeigt werden (Radajewski et al. 2009). Gleichartige
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Ergebnisse liefert eine Studie von Sgromo et al. aus dem Jahre 2008, bei der
Symptome und Lebensqualititen nach Nissen-Rosetti- oder Toupet-Fundoplicatio von
insgesamt 161 Patienten ausgewertet wurden. Hiernach unterschieden sich Ergebnisse
in Abhéngigkeit von der jeweiligen Operationsmethode nicht voneinander. Einziger
Unterschied war eine erhohte Persistenz von Sodbrennen bei einer Fundoplicatio nach

Toupet (Sgromo et al. 2007).

Die vorliegende Studie wurde durchgefiihrt, um speziell den Langzeitverlauf der
Lebensqualitit und das subjektive Beschwerdeprofil der aufgrund einer
gastroosophagealen Refluxerkrankung operierten Patienten mindestens 5-10 Jahre
postoperativ  festzuhalten. Hierbei wird auch der Einfluss verschiedener
laparoskopischer Operationsmethoden (Nissen-Rosetti beziehungsweise Toupet) auf
das Operationsergebnis bestimmt und ein Schwerpunkt auf subjektive
Beschwerdeerfassung anhand von Fragebdgen im Langzeitverlauf gelegt. Es soll
dadurch evaluiert werden, ob sich postoperativ Kurz- und Langzeitbeschwerden

dhnlich darstellen und Therapieerfolge auch 5-10 Jahre postoperativ bestehen.

Somit kann der langfristige Nutzen einer Operation fiir den Patienten bestimmt und die
Therapieplanung im Hinblick auf Alter und Komorbiditdten der Patienten effizienter

gestaltet werden.

Heutzutage gibt es vielfdltige Moglichkeiten, um  Therapieerfolge und
Patientenzufriedenheit zu messen. Finerseits konnen gut mess- und direkt
vergleichbare Parameter angewandt werden. Beispielsweise konnen pra- und
postoperative Manometrie- oder pH-Metrie-Messungen einen direkten Therapieerfolg
anzeigen und lassen sich anhand der errechneten Werte gut objektiv vergleichen.
Objektive Messverfahren sind besser geeignet, um ein medizinisch prizises Bild der
Operationsergebnisse oder postoperativer Komplikationen zu liefern, indem Parameter
wie postoperative Refluxmenge akkurat bestimmt werden kénnen (Gholoum et al.

2006). Andererseits konnen auch subjektive Daten erfasst und somit ein
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Beschwerdeprofil der Patienten erstellt werden. Auch hierbei ldsst sich ein
Langzeitvergleich erstellen. Im Vordergrund stehen dabei allerdings keine direkten
medizinischen Messergebnisse, sondern das subjektive Befinden und die

Selbsteinschitzung der Patienten.

Wir haben uns in dieser Arbeit fiir die Erfassung und den anschlieBenden
Langzeitvergleich der subjektiven Patientendaten anhand von Fragebdgen entschieden.
Ein Grofteil der Beschwerden durch die GERD tritt bei oder nach der
Nahrungsaufnahme auf. Sodbrennen, Dysphagie und Regurgitationen sind nur einige
der hiufigsten Symptome der GERD. Subjektive Daten zu erfassen und daraus die
Lebensqualitéit zu errechnen, ist bei diesem Krankheitsbild sinnvoll, da angenommen
werden kann, dass Patienten eine Einschriankung bei der Nahrungsaufnahme prizise
und wahrheitsgemdll beurteilen konnen. Um ein Gesamtbild der Symptome zu
erhalten, beinhaltete unser gastroosophagealer Fragebogen viele unterschiedliche
Bereiche des taglichen Lebens. Hierbei verwendeten wir einen ,,funktionellen Score*
modifiziert nach Oresland et al. sowie einen , Aktivititsindex modifiziert nach
Pemberton et al. Weiterhin beriicksichtigen wir bei der Erstellung dieses Fragebogens
den 1995 beschriebenen gastrointestinalen Lebensqualititsindex (GIQLI) (Eypasch et
al. 1995).

Die Bedeutung der Erfassung subjektiver Patientenbefindlichkeit beschreibt Gralnek
im Jahre 2001. Traditionelle Studien mit biochemischen oder physiologischen
Endpunkten konnen oft nicht alle relevanten Auswirkungen auf den Patienten erfassen.
Insbesondere dann, wenn krankheitsspezifische physiologische Symptome fehlen und

nur eine Anamnese subjektiver Beschwerden zur Diagnosestellung fiihrt (Gralnek

2001).

Die Fragen der in dieser Studie angewandten Fragebdgen deckten Themengebiete wie

physische und psychosoziale Beschwerden sowie Medikamentenkonsum ab.
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Fragen beziiglich Hiufigkeiten physischer Beschwerden wie Bauchschmerzen,
Vollegefiihl, Durchfall und Obstipation ermdglichen eine ausfiihrliche Anamnese mit
Beriicksichtigung fast aller mdglichen Beschwerden, die mit der gastrointestinalen

Refluxerkrankung einhergehen konnen.

Fragen mit psychosozialen Ansitzen wie Anderung von Sozialverhalten,
Alltagsaktivititen, Fitness und Aussehen ermoglichen es, einen Zusammenhang
zwischen physischen Beschwerden, psychischen Folgen und dem Umgang des
Patienten mit der Krankheit herzustellen und somit in der Gesamtheit ein MaB fiir die

Lebensqualitét erstellen zu kénnen.

Durch Fragen aus vielen unterschiedlichen Themenbereichen ldsst sich der Patient in
einem breiten Spektrum in seiner Krankheitssituation und der damit einhergehenden
Lebensqualitit erfassen und beurteilen. Weiterhin ist es moglich, das Ausmal} seiner
Erkrankung zu quantifizieren. So konnen bereits praoperativ bestehende psychische
Ursachen leichter erfasst und bei den subjektiven Langzeit-Therapieergebnissen in

gewissem MalBe beriicksichtigt werden.

Anderungen der Lebensqualititen in Abhingigkeit von einer Operation, erlauben
schlussfolgernd eine Aussage iiber den jeweiligen Therapieerfolg und somit der

Wirksamkeit dieser Methode.
2. Material und Methoden

2.1. Patienten

Im Rahmen dieser Arbeit wurden 243 Patienten, darunter 136 Méanner und 107 Frauen,

in die anfangliche Datenerhebung miteinbezogen.

Alle Patienten wurden aufgrund einer gastrodsophagealen Refluxerkrankung in der

Klinik und Poliklinik fiir Allgemein- Viszeral- und Thoraxchirurgie des
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Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf im Zeitraum vom 06.06.1996 bis
29.08.2002 operiert. Anwendung fanden die laparoskopischen Operationstechniken

nach Nissen-Rosetti und Toupet.

In einem anschliessenden Befragungszeitraum von 1996 bis Juli/ August 2007, wurde
die subjektive Lebensqualitit des Patientenkollektivs erfasst. Diese Datenerfassung
erfolgte mithilfe unserer Fragebogen und den Patientenakten, aus denen relevante
Informationen zur Operationsdurchfiihrung und dem Krankenhausaufenthalt extrahiert

wurden.

193 von insgesamt 243 operierten Patienten lieferten verwertbare Krankheits- und
Operationsdaten und konnten anfangs in diese Studie aufgenommen werden. Nach
Abzug weiterer 93 Patienten, die im Verlauf der postoperativen Befragung nicht mehr
zur Verfiigung standen, bildete sich ein Patientenkollektiv von 100 Patienten, das
vollstindige pri- operative, sowie postoperative Daten lieferte und im Folgenden

beschrieben wird.

Alle Patienten, die im Rahmen dieser Arbeit kontaktiert und deren Daten verwendet
wurden, stimmten dem Studiendesign und Verlauf im Sinne eines Informed Consent

Zu.

2.2. Fragebogen

In einem Zeitraum vom 06.06.1996 bis Juli/ August 2007 fiihrten wir eine

retrospektive Studie mithilfe eines standardisierten, validierten Fragebogens durch.

Das Patientenkollektiv von 243 Patienten erhielt diese Fragebogen, um die subjektive
Lebensqualitit zu erfassen. Die Fragen deckten Themengebiete wie physische und

psychosoziale Beschwerden sowie Medikamentenkonsum ab.

Hierbei korrelierte ein niedriges Beschwerdemal3 mit einer hohen mdglichen
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Punktzahl (von 0 bis 4 Punkte) und ein hohes Beschwerdemall mit einer niedrigen

Punktzahl.

Um ein reprisentatives Patientenkollektiv zu erhalten, wurden vor Beginn der Studie
sinnvolle Einschlusskriterien bestimmt. Hierzu zihlten die Zustimmung der Studie
gemdl des Informed Consent, die operative Therapie der Refluxerkrankung anhand
eines laparoskopischen Verfahrens und die Moglichkeit zur selbstindigen Bearbeitung
des Fragebogens mit Beantwortung der Fragen zur subjektiv wahrgenommenen

Lebensqualitit.

Die jeweiligen Angaben der Patienten in den Fragebogen wurden retrospektiv

ausgewertet.

Tabelle 7: Zeitpunkte der 3 Patientenbefragungen

1. 2 Wochen postoperativ

(abhéngig von jeweiligem Operationstermin)

2. Juni 2002

3. Juli/ August 2007

Der erste Fragebogen enthielt 36 Fragen und der zweite und dritte jeweils 49 Fragen.

Die Antwortmoglichkeiten ergaben jeweils eine Punktzahl von 0 bis 4 mdglichen

Punkten.

Hieraus lieB sich fiir einen Patienten mit ausgeprigtem Beschwerdebild eine
Lebensqualitit mit niedriger Punktzahl und aus einem Patientenprofil mit geringen

Beschwerden eine Lebensqualitdt mit hoher Punktzahl errechnen.
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Die maximal erreichbare Zahl an Lebensqualitdtspunkten betrug fiir alle 3 Fragebogen

144 Punkte. Die minimale Punktzahl betrug 0 Punkte.

Die statistische Auswertung beziehungsweise Analyse und Darstellung der

Patientendaten und Ergebnisse erfolgte mithilfe der Programme Excel und SPSS.

Die Fragebogen sind als Anhang am Ende der Dissertation beigefiigt.

2.3.Diagnostik

Bei Verdacht auf eine gastroosophageale Refluxerkrankung kommen folgende klinische
Untersuchungen zur Anwendung: Endoskopie (mit oder ohne Biopsie), Rontgen-
Kontrastmittel, Manometrie-Messung und die 24-Stunden pH-Metrie-Messung

(Dallemagne 2000).

3. Ergebnisse

3.1. Befunderhebung und allgemeine Befunde

Vom 06.06.1996 bis zum 29.08.2002 wurden im Universitdtsklinikum Hamburg-
Eppendorf 243 Patienten operiert und an drei Zeitpunkten anhand von Fragebdgen in
einem Zeitraum von 1996 bis Juli/ August 2007 zu ihrer subjektiven Lebensqualitit

befragt.

Hieraus konnte anhand von Lebensqualititspunkten die jeweilige Lebensqualitit (LQ)
bestimmt werden. Zu ihrer prdoperativen Befindlichkeit wurden die Patienten zwei
Wochen postoperativ befragt (Befragungszeitpunkt 1, LQ1). Eine weitere Daten- und
Befunderhebung erfolgte im Juni 2002 (Befragungszeitpunkt 2, LQ2). Dieser
Zeitpunkt lag im Durchschnitt bei 37 Monaten, sprich 3 Jahren postoperativ. Der

minimale zeitliche Abstand zur Befragung entsprach 0,5 Monaten, der maximale
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Abstand 72 Monaten sprich 6 Jahren postoperativ. Eine weitere postoperative

Befragung der Patienten erfolgte im Juli/ August 2007 (Befragungszeitpunkt 3, LQ3)
und lag durchschnittlich 8 Jahre postoperativ.

Nach Riicksendung der Fragebdgen an das Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf
berechneten wir anhand der ausgefiillten Bogen die Lebensqualitit und erhielten
verwertbare Langzeitdaten von 100 aus insgesamt 243 operierten Patienten, darunter

53 minnliche und 47 weibliche Befragte im Alter von 21 bis 76 Jahren.

Abbildung 1: Beobachtungszeitraum in Jahren
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Dauer der Beobachtung zum Befragungszeitpunkt 3 (LQ3)

3.1.1. Anamnese-Dauer

54 Patienten waren durchschnittlich 7,5 Jahre prdoperativ betreut und anamnestisch
erfasst worden. Die minimale Anamnesedauer betrug 4 Monate und die maximale 30

Jahre. 27 Patienten aus insgesamt 100 waren bereits prdoperativ abdominell vor-

operiert worden.

34



Abbildung 2: Prioperative Anamnesedauer
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3.1.2. BMI und Gewichtsverinderungen

In der vorliegenden Arbeit betrug der durchschnittliche Wert fiir das Korpergewicht
anhand von 63 Patienten 79 kg. Insgesamt wurden Werte von minimal 49 kg bis

maximal 120 kg erhoben.

Anhand von 46 Patienten wurde eine durchschnittliche KorpergroBBe von 170 cm

ermittelt. Hierbei betrug der Minimalwert 150 cm, der Maximalwert 191 cm.

Mithilfe der vorliegenden Daten von KorpergroBBe und Gewicht konnte anhand von 46
Patienten der Body-Mass-Index (BMI) mit der Einheit kg/m? errechnet werden. Der
durchschnittliche BMI-Wert betrug 25. Minimalwerte von 21 und Maximalwerte von
33 wurden verzeichnet. Anhand des Fragebogens zum Zeitpunkt LQ3 im Juli/ August
2007 konnte bei 36 Patienten eine postoperative Gewichtszunahme verzeichnet
werden. Bei 10 Patienten hingegen war es zu einer Gewichtsabnahme im Zuge der

Operation gekommen.
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Abbildung 3: Verteilung prioperativer BMI-Werte
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3.1.3. Nikotinabusus

13 der insgesamt 100 Patienten waren zum Zeitpunkt der Operation Raucher oder
gaben das Rauchen erst innerhalb der letzten 12 Monate vor der Operation auf.
Insgesamt 27 Patienten wiesen eine positive Raucheranamnese von einer
durchschnittlichen Dauer von 20 Jahren auf. Hierbei wurden in Bezug auf den
Nikotinabusus minimale Werte von 5 Jahren und maximale Werte von 40 Jahren

verzeichnet.
3.2. Priioperative Diagnostik

3.2.1. 24-Stunden pH-Metrie und DMS

54 aus insgesamt 100 Patienten lieferten verwertbare Daten zur prédoperativ
durchgefiihrten 24-Stunden pH-Metrie. Hier konnte bei 20 Patienten (37%) eine
gastrale Hyperaziditiat festgestellt werden. Genaue pH-Werte lagen nicht zur

Datenauswertung vor.
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35 aus insgesamt 100 Patienten lieferten verwertbare Daten des Demeester Scores
(DMS). Hiervon wiesen 34 Patienten (97%) einen pathologischen DMS mit Werten
zwischen 19,1 und 293,0 auf.

3.2.2. Manometrie-Messung

Bei 43 aus insgesamt 100 Patienten konnten prdoperativ ermittelte Daten zur
Manometrie ausgewertet werden. Hiervon wiesen 42 Patienten (98%) einen
pathologischen Wert des Ruhedrucks im uOS auf. Der durchschnittlich gemessene
Ruhedruck des uOS von 2,9 mmHg ist gegeniiber dem Normaldruck von 10 bis 25

mmHg verringert.

3.2.3. Osophagogastroduodenoskopie (OGD)

Insgesamt wurden prioperativ alle Patienten anhand einer OGD untersucht, davon 64

Patienten praoperativ am Universititsklinikum Eppendorf.
3.3. Prdoperative Ergebnisse

3.3.1. Regurgitation

Regurgitation bezeichnet einen unwillkiirlichen Reflux unverdauter Speisereste aus
dem Magen oder Osophagus. Insgesamt 52 aus 100 Patienten lieferten verwertbare
Daten beziiglich des Vorhandenseins von Regurgitationen und der Beschwerdedauer.
Hiervon litten 19 Patienten (37%) préoperativ an Regurgitationen. Die
durchschnittliche prioperative Beschwerdedauer betrug 1,2 Jahre bei minimalen

Beschwerdedauern von 6 Monaten und maximalen von 25 Jahren.

3.3.2. Sodbrennen

Im Hinblick auf Dauer und Intensitdt des Sodbrennens lieferten 38 aus insgesamt 100

37



Patienten verwertbare Daten. Es wurde eine durchschnittliche Beschwerdedauer von
5,3 Jahren ermittelt. Minimale Werte betrugen 6 Monate, maximale Werte 25 Jahre. 9
(24%) dieser Patienten litten mehrmals tiglich an Sodbrennen, 12 (32%) einmal
tiglich, 7 (18%) einmal wochentlich und 10 Patienten (26%) nur wenige Male pro
Monat.

Abbildung 4: Prioperative Sodbrennen-Intensitit

14 12
12 10
_ 10 9
T 8 ’
26
S 4
S 2
g o0
Mehr 1X/Tag 1X/ wenige
mals Woche  Male/
/Tag Monat

Prioperative Sodbrennen Intensitat

Intensitdit: mehrmals tiglich, einmal tdglich, einmal wochentlich, wenige Male

pro Monat

3.3.3. Retrosternale Schmerzen

45 aus insgesamt 100 Patienten lieferten verwertbare Daten beziiglich retrosternaler
Schmerzen. Hiervon litten 11 Patienten (24%) prdoperativ an retrosternalen
Schmerzen, die sich in Episoden von einer durchschnittlichen Dauer von 4,8 Jahren
hinzogen. Hierbei wurde als Minimalwert 6 Monate und als Maximalwert 20 Jahre

Dauer verzeichnet.
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3.3.4. Epigastrische Schmerzen

44 aus insgesamt 100 Patienten lieferten verwertbare Daten beziiglich des
Vorhandenseins epigastrischer Schmerzen. Hiervon gab ein Patientenkollektiv von 16
(36%) an, préoperativ an belastenden epigastrischen Schmerzen zu leiden. Die

Schmerzdauer wurde hierbei nicht erhoben.

3.3.5. Ubelkeit, Erbrechen, chronischer Husten

54 aus insgesamt 100 Patienten lieferten verwertbare Daten beziiglich des
Vorhandenseins von prioperativer Ubelkeit. Hiervon gaben 5 Patienten (9%) an,
prioperativ an Ubelkeit zu leiden. 57 aus insgesamt 100 Patienten lieferten
verwertbare Daten zu praoperativ bestehendem Erbrechen. Hiervon litten 11 Patienten
(19%) préaoperativ an Erbrechen. 32 aus insgesamt 100 Patienten lieferten verwertbare
Daten zu prédoperativem chronischen Husten. Hiervon litten 2 Patienten (3%) an

chronischem Husten.

3.3.6. Motilitiatsstorung

Bei 16 von 100 untersuchten Patienten konnte eine unspezifische Motilitatsstorung des
Osophagus ermittelt werden. Hierbei ist die Ursache dieser Stdrung nicht bekannt
beziehungsweise kann ihr Ausmall nicht erkldrt werden. Eine spezifische
Motilititsstorung auf dem Boden eines Osophagusspasmus konnte bei 1 aus 100
Patienten beobachtet werden. Insgesamt wurde bei 17 Patienten eine Motilitdtsstorung

nachgewiesen.

3.3.7. Insuffizienz

49 aus 100 Patienten lieferten verwertbare Daten zum Vorliegen einer Insuffizienz des

uOS. Hiervon wiesen 42 Patienten (86%) prioperativ eine Insuffizienz des unteren
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Osophagussphinkters auf. Minimal wurden Druckwerte von 1 mmHg, maximal von

6,5 mmHg gemessen.

3.3.8. Stenose

Eine Osophagusstenose wird durch einen Druck von iiber 25 mmHg im uOS
charakterisiert. Kein Patient unserer Arbeit wies prioperativ eine Osophagusstenose

auf.

3.3.9. Refluxosophagitis

Das Patientenkollektiv von 54 aus 100 Patienten lieferte Informationen beziiglich einer
Refluxdsophagitis. Die genauen Krankheitsausprigungen wurden anhand von 52
Patienten in unterschiedliche Schweregrade von Grad 1-5 nach Savary und Miller
eingeteilt werden. Bei 2 Patienten konnte keine Gradeinteilung vorgenommen werden,
daher sind diese Angaben nicht ndher bezeichnet. Die Einteilung in die jeweiligen

Refluxdsophagitis Schweregrade anhand der 54 Patienten gibt Abbildung 5 wieder.
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Abbildung 5: Einteilung in Refluxosophagitis Schweregrade
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3.3.10.Hiatushernie

Anhand einer Rontgenuntersuchung mit Kontrastmittel konnte praoperativ bei einem
Patientenkollektiv von 51 aus 100 eine Form der axialen oder paradsophagealen
Hiatushernie nachgewiesen werden. Bei 1 Patienten wurde ein Upside-down-Magen
festgestellt. Hierbei liegt eine komplette Verlagerung des Magens in den
Thoraxbereich vor (Decker und Hirner 2008).

Abbildung 6 gibt einen Uberblick iiber die insgesamt erhobenen prioperativen

Beschwerden.
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Abbildung 6: Prioperative Beschwerden
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3.3.11.Prioperativer Medikamentenkonsum

Von 100 befragten Patienten gab ein Patientenkollektiv von 45 an, durchschnittlich 2
Jahre lang Protonenpumpeninhibitoren (PPI) eingenommen zu haben. Die kiirzeste
Behandlungsdauer betrug hierbei 0,2 Jahre, die langste 19 Jahre. 15 Patienten waren
praoperativ durchschnittlich 3 Jahre lang mit H, Blockern behandelt worden. Hierbei
betrug die minimale medikamentose Behandlungszeit 0,2 und die maximale
Behandlungszeit 10 Jahre. 20 Patienten erhielten durchschnittlich 4,4 Jahre eine
Behandlung mit Antazida, mindestens 2 bis maximal 25 Jahre lang. 20 Patienten

lieferten keine Angaben zur praoperativen medikamentdsen Behandlung.
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Tabelle 8: Prioperative medikamentose Behandlungsdauer bei 80 Patienten

Behandlungsdauer | Medikamentengruppe
(Jahre)
PPI H2-Blocker Antazida
Maximal 19 10 25
Durchschnittlich 2 3 4.4
Minimal 0.2 0.2 2
PPI = Protonenpumpeninhibitoren
3.4.Operation

In einem Patientenkollektiv von 54 aus 100 Patienten mit verwertbaren Daten betrug
die durchschnittliche OP-Dauer 96,3 Minuten. Die Operationsdauer lag zwischen
minimal 55 Minuten und maximal 205 Minuten. 53 Patienten, von denen hierzu Daten
vorlagen, wurden durchschnittlich 153 Minuten anisthesiologisch betreut. Hierbei

reichte die Anasthesiedauer von 105 bis 290 Minuten.

Insgesamt wurden 78 Patienten laparoskopisch nach Nissen-Rosetti und 22 Patienten
nach Toupet operiert. Bei 1 Patienten musste die begonnene laparoskopische

Operation perioperativ konventionell weitergefiihrt werden.

Die durchschnittliche Liegedauer (prd- und postoperativ) betrug 7 Tage bei 51
Patienten. Hierbei wurden Liegedauern von minimal 3 bis maximal 20 Tagen

verzeichnet.

Abbildung 7 gibt die hierbei angewandten Operationsmethoden und die jeweiligen

Patientenzahlen wieder.
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Abbildung 7: Angewandte Operationsmethoden
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3.5. Postoperative Befunderhebung

3.5.1. Manometrie-Messung

35 aus insgesamt 100 Patienten lieferten verwertbare Daten beziiglich der
postoperativen Manometrie-Messung. Hiervon wiesen 9 Patienten (26%) einen
pathologisch erniedrigten Druck <7 mmHg im uOS auf Es wurden minimale
pathologische Druckwerte von 1 mmHg und maximale Werte von 6,5 mmHg

verzeichnet.

3.5.2. pH-Metrie und DMS

15 aus insgesamt 100 Patienten lieferten verwertbare Daten zur postoperativ

durchgefiihrten pH-Metrie. Hier konnte bei 3 Patienten (20%) eine gastrale
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Hyperaziditét festgestellt werden. Genaue pH-Werte lagen nicht zur Datenauswertung

VOr.

33 aus insgesamt 100 Patienten lieferten verwertbare Daten zur Bestimmung des
DMS. Hiervon wiesen 17 Patienten (52%) einen pathologischen DMS von
durchschnittlich 74 gegeniiber dem Normwert von 14,7 auf. Pathologische minimale

DMS-Werte betrugen 16,5, maximale Werte 275,9.

3.5.3. Stenose

35 aus insgesamt 100 Patienten lieferten verwertbare Daten zum Nachweis oder
Ausschluss einer Stenose. Hiervon wiesen 3 Patienten (9%) postoperativ eine

Osophagusstenose auf.

3.5.4. Motilititsstorungen und Cardiaverschluss

33 aus insgesamt 100 Patienten lieferten verwertbare Daten beziiglich Osophagus-
Motilitatsstorungen. Bei 9 dieser Patienten (27%) wurde postoperativ eine

Motilititsstorung nachgewiesen.

I1 aus insgesamt 100 Patienten lieferten verwertbare Daten beziiglich des
Cardiaverschlusses. Bei 6 Patienten (55%) wurde postoperativ ein insuffizienter

Cardiaverschluss nachgewiesen.

Abbildung 8 stellt die postoperativ erhobenen Befunde dar.
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Abbildung 8: Postoperativ erhobene Befunde
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3.5.5. Postoperative stationire Komplikationen

37 aus insgesamt 100 Patienten lieferten verwertbare Daten beziiglich postoperativer

Komplikationen.

Dysphagie trat bei 3 Patienten (8%), Erbrechen bei 2 Patienten (5%) und Reflux,
problematischer Kostauftbau, Vollegefiihl, Pneumonie, Dyspnoe, Laryngitis,
Kopfschmerzen bei Nahrungsaufnahme und Fieber bei jeweils 1 Patienten (jeweils

3%) auf.

Abbildung 9 stellt die postoperativ erhobenen Komplikationen dar, wobei am

hiufigsten postoperative Dysphagie und Erbrechen zu verzeichnen waren.

46



Abbildung 9: Postoperative stationire Komplikationen

3,5
g 3
FPE
E 2
%]
s 1
sl 1
=]
5 0
é O o"" 'QS& & & «g@‘\é?’.w@
SIS «s@‘\@\v@o i
D oof SE e S
< Q‘O «QVOQ

Art der Komplikation

Angaben in Anzahl betroffener Patienten pro Komplikationsart, Probl.
Kostaufb. = Problematischer Kostaufbau, Kopfschm. b. NA= Kopfschmerzen

bei Nahrungsaufnahme, Mehrfachnennungen moglich

3.5.6. Postoperative poststationire Komplikationen

Zu Befragungszeitpunkt 2 (durchschnittlich 5 Jahre postoperativ, im Juni 2002)
wurden erneut postoperative Komplikationen erhoben. 47 aus insgesamt 100 Patienten

lieferten hierzu verwertbare Daten.

Hiervon mussten 6 Patienten (13%) aufgrund der Komplikationen stationdr wieder
aufgenommen werden. 5 Patienten (11%) litten zu diesem Zeitpunkt regelméfig unter
Dysphagie. Reflux wurde bei 3 Patienten (6%) verzeichnet. Eine Bougierung war bei 2
Patienten (4%) notwendig. Jeweils 1 Patient (jeweils 2%) litt unter Regurgitation,

Vollegefiihl, Bolusgefiihl oder retrosternalen Schmerzen.
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Abbildung 10 gibt diese zu Befragungszeitpunkt 2 postoperativ erhobenen

Komplikationen wieder.

Abbildung 10: Postoperative poststationire Komplikationen
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Art der Komplikation

Angaben in Anzahl betroffener Patienten, Retrost. Schm. = retrosternale
Schmerzen, Stationdre WA= Stationdire Wiederaufnahme,

Mehrfachnennungen méglich, Befragungszeitpunkt 2: Juni 2002

Zu Befragungszeitpunkt 3 (mindestens 5-10 Jahre postoperativ, im Juli 2007) wurden
langerfristige postoperative Beschwerden erhoben. Insgesamt 100 Patienten lieferten
hierzu verwertbare Daten. 27 Patienten (27%) litten unter Flatulenz, 13 Patienten
(13%) unter Sodbrennen, 11 Patienten (11%) unter Dysphagie, 9 Patienten (9%) unter
retrosternalem Druck und jeweils 5 Patienten (jeweils 5%) unter Regurgitationen und
retrosternalen Schmerzen. Seltener wurden Gasbloat bei 4 Patienten (4%), Erbrechen
bei 3 Patienten (3%) und epigastrische Schmerzen bei 2 Patienten (2%) beobachtet.
Mehrfachnennungen waren moglich. 65 Patienten (65%) waren postoperativ zu
Erhebungszeitpunkt 3 beschwerdefrei.

Abbildung 11 gibt die postoperativ erhobenen Beschwerden bei 100 Patienten wieder.
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Abbildung 11: Postoperative Beschwerden
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Art der postoperativen Beschwerden

Angaben in Anzahl betroffener Patienten pro Beschwerden,

Mehrfachnennungen méglich, Befragungszeitpunkt 3: Juli 2007

3.5.7. Postoperative Sodbrennen-Intensitit

Anhand der Fragebogen wurde zu Befragungszeitpunkt 3 die Sodbrennen-Intensitét
erfasst. 98 aus insgesamt 100 Patienten lieferten hierzu verwertbare Daten. 85 dieser
Patienten (87%) litten postoperativ nie unter Sodbrennen. 7 Patienten (7%) litten
postoperativ einmal téglich unter Sodbrennen, 4 Patienten (4%) einmal wochentlich

und 2 Patienten (2%) wenige Male pro Monat.
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Abbildung 12: Postoperative Sodbrennen Intensitiit
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3.5.8. Postoperative Beschwerden in Abhingigkeit von der OP-
Methode

Zu Befragungszeitpunkt 3 (mindestens 5 bis maximal 10 Jahre postoperativ, im Juli
2007) wurden die Beschwerden der Patienten in Abhéngigkeit von der jeweiligen

Operationsmethode erhoben.

Insgesamt 22 Patienten waren laparoskopisch nach der Methode von Toupet und
insgesamt 78 Patienten nach der Methode von Nissen-Rosetti operiert worden.
Mehrfachnennungen der Beschwerden waren mdglich. Von allen 22 Patienten, die
nach Toupet operiert worden waren, traten bei 3 Patienten (14%) Dysphagie, bei 2
Patienten (10%) retrosternaler Druck und bei jeweils 1 Patienten (jeweils 5%)
Flatulenz, Gasbloat, Regurgitation, retrosternale Schmerzen und Sodbrennen auf. Von
allen 78 Patienten, die nach Nissen-Rosetti operiert worden waren, traten bei 17

Patienten (22%) Flatulenz, bei 9 Patienten (12%) Dysphagie, bei 7 Patienten (9 %)
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retrosternaler Druck und bei 6 Patienten (8%) Sodbrennen auf. Bei jeweils 4 Patienten
(5%) kam es postoperativ zu Regurgitationen und retrosternalen Schmerzen. Bei 3
Patienten (4%) kam es zu Gasbloat und bei jeweils 2 Patienten (3%) zu Erbrechen und
epigastrischen Schmerzen. Bei 1 Patienten (2%) trat postoperativ Flatulenz auf.
Epigastrische Schmerzen und Erbrechen traten vermehrt nach einer laparoskopischen
Nissen-Rosetti Operation auf. In Bezug auf Regurgitation und retrosternale Schmerzen

gab es keinen Unterschied zwischen den beiden Operationsverfahren.

Abbildung 13 gibt diese postoperativen Beschwerden abhingig von der

Operationsmethode wieder.
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Abbildung 13: Postoperative Beschwerden in Abhéngigkeit von der

Operationsmethode
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Art postoperativer Beschwerden je nach Op-Methode

Angaben in % der Gesamtpatientenzahl, die jeweils nach Toupet (22 Patienten)
und Nissen (78 Patienten) operiert wurden, Mehrfachnennungen méglich, S=
Sodbrennen, RS= retrosternaler Schmerz, RD= retrosternaler Druck, ES=
epigastrischer Schmerz, R= Regurgitation, D= Dysphagie, E= Erbrechen, G=
Gasbloat, F= Flatulenz, Befragungszeitpunkt 3: Juli 2007

3.6.Vergleich der Lebensqualititen LQI1, LQ2 und LQ3

Im Laufe dieser Arbeit wurde die subjektive Lebensqualitit (LQ) von 100 Patienten
mehrfach anhand von Fragebogen erfasst. Die Befragungen fanden zu drei

Zeitpunkten statt und ergaben die Lebensqualitdten LQ1-3.

Tabelle 9 gibt die 3 Zeitpunkte der Patientenbefragungen wieder.
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Tabelle 9: Zeitpunkte der 3 Patientenbefragungen

LQl 2 Wochen postoperativ

(abhédngig vom jeweiligen Operationstermin)

LQ2 Durchschnittlich 5 Jahre postoperativ

(Juni 2002)

LQ3 Mindestens 5 bis maximal 10 Jahre postoperativ

(Juli/ August 2007)

Zum Befragungszeitpunkt 1 wurden die Lebensqualitidtspunkte LQ 1 ermittelt. Diese
betrugen bei 100 Patienten durchschnittlich 92 von maximal 144 erreichbaren
Lebensqualititspunkten. Dies entspricht etwa 64% der Gesamtpunktzahl. Als
niedrigste Werte wurden 34 LQ — Punkte verzeichnet. Dies entspricht 24% der
Gesamtpunktzahl.

Der hochste priaoperativ erreichte Wert betrug 140 Punkte beziehungsweise 97% der

maximal erreichbaren Punktzahl .

Zum Befragungszeitpunkt 2 betrugen die errechneten Lebensqualititspunkte LQ 2
durchschnittlich 108 von maximal 144 erreichbaren Punkten. Dies entspricht etwa
75% der Gesamtpunktzahl. Als Minimalwert wurden 38 Punkte (26% der erreichbaren
Punktzahl) verzeichnet. Maximal wurden 144 Punkte verzeichnet. Dies entspricht der

maximal erreichbaren Punktzahl.
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Zum Befragungszeitpunkt 3 betrugen die errechneten Lebensqualititspunkte LQ 3
durchschnittlich 107 von 144 erreichbaren Punkten. Dies entspricht 74% der
Gesamtpunktzahl. Die niedrigste erreichte Punktzahl betrug 48 (33% der
Gesamtpunktzahl) und die hochste 137 Punkte (95% der Gesamtpunktzahl).

Insgesamt stieg die Lebensqualitit durch die Operation um durchschnittlich 16
Lebensqualititspunkte im Vergleich zu den praoperativen Werten und nahm innerhalb
von 5 bis 10 Jahren postoperativ durchschnittlich um 1 Punkt ab. Abbildung 14 zeigt
die durchschnittlich ~ erreichten = Lebensqualititspunkte ~ zu  allen 3

Befragungszeitpunkten.

Abbildung 14: Durchschnittliche Lebensqualititspunkte zu 3

Befragungszeitpunkten
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LQ1 LQ2 LQ3
Zeitpunkt der Befragung

Anzahl Lebensqualititspunkte

Daten unabhdngig von der Operationsmethode, Angaben in Anzahl der

Lebensqualitdtspunkte pro Zeitpunkt, LOQ= Lebensqualitdit
Zu allen 3  Befragungszeitpunkten  konnten  jeweils maximal 144

Lebensqualitdtspunkte erreicht werden. Die durchschnittlich errechnete Lebensqualitit

betrug bei einer Operation nach Nissen-Rosetti zum Befragungszeitpunkt 1 90 Punkte,
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zum Befragungszeitpunkt 2 106 Punkte und zum Befragungszeitpunkt 3 106 Punkte.
Die durchschnittlich errechnete Lebensqualitét betrug bei einer Operation nach Toupet
zum Befragungszeitpunkt 1 97 Punkte, zum Befragungszeitpunkt 2 109 Punkte und
zum Befragungszeitpunkt 3 104 Punkte.

Bei einer Operation nach Nissen-Rosetti zeigt sich ein Anstieg von 16

Lebensqualitdtspunkten im Vergleich zum Ausgangswert.

Nach einer Operation nach Toupet stieg die Lebensqualitidt postoperativ um 12 Punkte
an und war zum Befragungszeitpunkt 3 um durchschnittlich 5 Punkte gefallen. Bei der
Operation nach Nissen-Rosetti wurden gleichbleibende Lebensqualititspunkte zu

Befragungszeitpunkt 2 und 3 verzeichnet.

Somit scheint die Lebensqualitit nach einer Nissen-Rosetti Fundoplicatio gleich

bleibend zu sein, wihrend sie nach einer Toupet Operation langfristig sinkt.

Abbildung 15 zeigt die durchschnittlich erreichten Lebensqualititspunkte zu den 3
Befragungszeitpunkten jeweils in Abhédngigkeit von der Operationsmethode: Nissen-

Rosetti oder Toupet.
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Abbildung 15: Durchschnittliche Lebensqualititspunkte in Abhiingigkeit von der

Operationsmethode
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Befragungszeitpunkt und Operationsmethode

Abhdingig von der Operationsmethode, N=Nissen, T=Toupet, 78 Patienten

wurden laparoskopisch nach Nissen-Rosetti operiert und 22 nach Toupet, 1

Patient wurde konventionell operiert (aus dieser Graphik ausgeschlossen),

Angaben in Anzahl der Lebensqualititspunkte pro Zeitpunkt

3.6.1. Alter

100 Patienten im Alter von 21 bis 76 Jahren wurden am Universitédtsklinikum
Hamburg-Eppendorf operiert und lieferten anschliessend verwertbare, vollstindige
Datensitze. In dieser Arbeit wurden Lebensqualititen zu drei Zeitpunkten LQ1, LQ2
und LQ3 verglichen und in diese Daten in 6 Altersgruppen (20-29 Jahre, 30-39 Jahre,
40-49 Jahre, 50-59 Jahre, 60-69 Jahre, 70-79 Jahre) unterteilt. Jede Altersgruppe
wurde nachfolgend in die Operationsverfahren Fundoplicatio nach Nissen-Rosetti (N)
oder Toupet (T) eingeteilt. In der Altersgruppe 30-39 Jahre wurde kein Patient mit
einer Fundoplicatio nach Toupet operiert. Es liegen demnach keine Daten vor (ND= no

data). Zwischen dem Alter der Patienten zum Operationszeitpunkt und der Anzahl
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AGE Nx T 30-39 years

und Patientenalter
AGENx T 20-29 years

beobachtet werden. Abbildung 16 zeigt Lebensqualitdtspunkte in Abhéngigkeit von
1504

erreichter Lebensqualitdtspunkte konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang
Abbildung 16: Lebensqualititspunkte in Abhiingigkeit von Operationsmethode

Operationsmethode und Patientenalter.
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3.6.2. Geschlecht

47 Frauen und 53 Minner wurden nach Nissen-Rosetti (N) oder Toupet (T) operiert

und lieferten verwertbare Datensétze.

Abbildung 17 zeigt die Lebensqualitidtspunkte zu drei Zeitpunkten (LQ1, LQ2 und
LQ3) in Abhédngigkeit vom Geschlecht der Patienten. Die Lebensqualititspunkte

wurden je nach Operationsmethode unterteilt und analysiert.

Zwischen dem Geschlecht der Patienten und der Anzahl erreichter
Lebensqualititspunkte konnte kein statistisch signifikanter Zusammenhang gefunden

werden.

Abbildung 17: Lebensqualitiatspunkte in Abhiingigkeit von Operationsmethode

und Patientengeschlecht

Gender Nx T - Female Gender Nx T - Male
1504 1504

100 :

LQ scores
LQ scores

N=Nissen, T=Toupet, LOQ= Lebensqualitdt (in Punkten)
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3.6.3. Body-Mass-Index (BMI)

Anhand vorliegender Daten zu Gewicht und Korpergrof3e wurde fiir 45 Patienten der
Body-Mass-Index (BMI) ermittelt. Die drei Lebensqualitdten LQ1, LQ2, LQ3 wurden
in Bezug auf drei BMI-Einheiten (18,5-24,9; 25-30; >30) und die jeweiligen
Operationsmethoden Nissen-Rosetti (N) oder Toupet (T) analysiert. Diese Daten
wurden per ANOVA-One-Way-Test und Posttest nach Tukey ausgewertet. Alle
Patienten mit einem BMI-Wert >30 wurden per Nissen-Rosetti Fundoplicatio operiert,
daher gibt es keine vergleichbaren Daten in der BMI-Wert >30-Gruppe fiir Patienten,

die nach Toupet operiert wurden (ND = no data).

Zwischen den einzelnen Lebensqualitdtsgruppen konnte in Bezug auf den BMI und die

Operationsmethode kein statistisch signifikanter Zusammenhang gefunden werden.
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Abbildung 18: Lebensqualitiatspunkte in Abhiingigkeit von Operationsmethode
und BMI der Patienten
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BMI=Body Mass Index, ND=,,no data “=keine Daten verfiighar, N=Nissen,
T=Toupet, LO= Lebensqualitit (in Punkten)
3.6.4. Nikotinverhalten

Um den Einfluss des Nikotinverhaltens auf das Operationsergebnis und die

Lebensqualitdt zu untersuchen, wurde das Raucherverhalten der Patienten in vier

Gruppen unterteilt:
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-ANS (Ancient Non-Smoker): Nichtraucher

-AS (Ancient Smoker): Nichtraucher seit mindestens 12 Monaten priaoperativ,

vorher Raucher

-NO (Non-Smoker At Time Of Operation): Nichtraucher seit hochstens 12

Monaten priaoperativ
-SO (Smoker At Time Of Operation): Raucher zum Operationszeitpunkt

Die Lebensqualititen LQ1, LQ2, LQ3 wurden in Abhdngigkeit von Raucherverhalten
und jeweiliger Operationsmethode nach Nissen-Rosetti (N) oder Toupet (T)
untersucht. Die Ergebnisse wurden als ,,Scatter Plot“ Diagramm dargestellt, da die

verglichenen Gruppen starke Grof3enunterschiede aufwiesen.

Signifikante Unterschiede (*) mit einem P-Wert < 0,05 wurden mit hdheren LQ2 und
LQ3 Werten im Vergleich zu LQ1 bei der Operationsmethode nach Nissen-Rosetti (N)
in der Gruppe AS und ANS gefunden.

Subjektive Lebensqualititen sind daher bei ehemaligen Rauchern, die mindestens 12
Monate vor dem operativen Eingriff das Rauchen aufgaben (AS), und Nichtrauchern

(ANS) signifikant besser als LQ1.

Signifikante Unterschiede (*) mit einem P-Wert < 0,001 wurden in der Gruppe der NO
Patienten (Nichtraucher mindestens 12 Monate préoperativ), die nach Nissen-Rosetti
operiert wurden gefunden. LQ2 und LQ3 Werte waren im Vergleich zu LQI1

signifikant hoher beziehungsweise die Lebensqualitit besser.

In der Gruppe der Patienten, die zum Operationszeitpunkt Raucher waren (SO), konnte
keine signifikante Verbesserung der Lebensqualitéit erfasst werden. Dies war ebenso

der Fall in der Gruppe der nach Toupet operierten Patienten.
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Zusammenfassend zeigte sich, dass die Operationsmethode nach Nissen-Rosetti bei
allen nichtrauchenden Patienten signifikant eine verbesserte postoperative
Lebensqualitét erzielte. Bei rauchenden Patienten konnte keine statistisch signifikante
Verbesserung der Lebensqualitit nachgewiesen werden. Abbildung 19 stellt diese

Ergebnisse anhand von ,,Scatter Plot* Diagrammen dar.

Abbildung 19: Lebensqualitiatspunkte in Abhiingigkeit von Operationsmethode

und Nikotinverhalten
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ANS= ,, Ancient Non-Smoker‘ (Nichtraucher), AS= ,, Ancient Smoker “
(Nichtraucher seit 12 Monaten prdoperativ, vorher Raucher), NO= ,, Non-Smoker
Operation* (Nichtraucher seit hochstens 12 Monaten prdoperativ), SO=,, Smoker

Operation* (Raucher zum Operationszeitpunkt), N=Nissen, T=Toupet, LO=
Lebensqualitdt (in Punkten)
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3.6.5. Anamnese

55 Patienten wurden durchschnittlich 7,5 Jahre praoperativ behandelt. 27 Patienten aus
100 waren prédoperativ bereits abdominell operiert worden. Lebensqualititen LQI,
LQ2 und LQ3 wurden in Bezug auf die Operationstechniken Nissen-Rosetti (N) und
Toupet (T) und die jeweils unterschiedliche Anamnesedauer verglichen. Hierbei gab es
drei Anamnesegruppen: < 5 Jahre, 5-10 Jahre, 10-15 Jahre. Die Daten wurden mithilfe
von ANOVA-One-Way-Test und Posttest nach Tukey ausgewertet. Zwischen den
einzelnen Lebensqualititsgruppen konnte in Bezug auf Anamnesedauer und

Operationsmethode kein statistisch signifikanter Unterschied gefunden werden.
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Abbildung 20: Lebensqualitiatspunkte in Abhiingigkeit von Operationsmethode

und Anamnesedauer
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N=Nissen, T=Toupet, LO= Lebensqualitdt (in Punkten)

3.6.6. Krankenhausaufenthaltsdauer

Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer betrug 7 Tage bei 51 Patienten, die verwertbare
Datensitze lieferten. Hierbei wurden Liegedauern von minimal 3 bis maximal 20
Tagen verzeichnet. Der Vergleich der beiden Operationsgruppen Nissen-Rosetti und
Toupet  zeigte keine  wesentlichen  Unterschiede in der jeweiligen

Krankenhausaufenthaltsdauer. Abbildung 21 verdeutlicht diese Ergebnisse.

64



Abbildung 21: Krankenhausaufenthaltsdauer gesamt
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3.6.7. Operationsdauer

Die Operationsdauer wurde nachfolgend in vier Gruppen unterteilt (<70 Minuten, 70-

90 Minuten, 90-120 Minuten, >120 Minuten).

Die Lebensqualititspunkte LQ1, LQ2 und LQ3 wurden in Bezug auf diese vier Gruppen
und je nach Operationsmethode nach Nissen-Rosetti (N) oder Toupet (T) untersucht.
Zwischen den einzelnen Lebensqualititsgruppen konnte in Bezug auf Operationsdauer
und -Methode kein statistisch signifikanter Unterschied gefunden werden. Abbildung

22 verdeutlicht diese Ergebnisse im ,,Scatter Plot* Diagramm.
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Abbildung 22: Lebensqualititspunkte in Abhiingigkeit von Operationsdauer und
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3.6.8. Hiatoplastik

Bei 46 Patienten wurde zusétzlich zur Fundoplicatio aufgrund einer Hiatushernie eine

Hiatoplastik durchgefiihrt.

Die Werte der Lebensqualititen LQI1, LQ2 und LQ3 wurden in Bezug auf die
zusitzliche Durchfiihrung (NO) oder das Fehlen einer Hiatoplastik mit den beiden

Operationstechniken Nissen-Rosetti (N) und Toupet (T) ausgewertet.

Zwischen den einzelnen Lebensqualitidtsgruppen konnte in Bezug auf Durchfiihrung
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oder Fehlen einer Hiatoplastik und Operation nach Nissen-Rosetti oder Toupet kein

statistisch signifikanter Unterschied gefunden werden.

Ein schlechteres Outcome der Lebensqualitit ist demnach bei gleichzeitiger

Durchfiihrung einer Hiatoplastik und Fundoplicatio nicht zu erwarten. Abbildung 23

verdeutlicht diese Ergebnisse.

Abbildung 23: Lebensqualitatspunkte in Abhingigkeit von Operationsmethode
und Hiatoplastik
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4. Diskussion

Die gastrodsophageale Refluxerkrankung (GERD) zéhlt zu den héufigsten benignen
Erkrankungen des oberen Gastrointestinaltrakts in Deutschland. Im Jahre 2012 litten
etwa 20% der westlichen Bevolkerung an dieser chronischen Erkrankung (Herold
2012). Zu einer konservativen Therapie zdhlen Protonenpumpeninhibitoren, H-
Rezeptorantagonisten und Antazida. In dieser Arbeit unternahmen 80% der Patienten
prdoperativ  konservative Therapieversuche. Die durchschnittliche préoperative
Anamnesedauer betrug 7,5 Jahre. Die Mehrheit der Patienten wurde mit
Protonenpumpeninhibitoren behandelt. Operative Behandlungsmdoglichkeiten stellen
die konventionelle und laparoskopische Fundoplicatio nach Nissen-Rosetti oder
Toupet dar. Als Indikation fiir eine minimalinvasive chirurgische Therapie gelten eine
erfolglose mindestens 6-monatige medikamentdse Behandlung oder Komplikationen

wie Strikturen oder eine Barrett-Osophagus Metaplasie.

Die laparoskopische Fundoplicatio gilt heutzutage als Goldstandard zur operativen
Behandlung einer gastrodsophagealen Refluxerkrankung und weist in aktuellen
Studien im Vergleich zur medikamentdsen Behandlung bessere Langzeitergebnisse im

Hinblick auf Beschwerdefreiheit und Patientenzufriedenheit auf.

In der Literatur finden sich viele Studien mit sehr guten mittel-und langfristigen

postoperativen Ergebnissen der Lebensqualitidt nach einer Fundoplicatio.

So zeigte eine Studie von Tosato et al. im Juni 2009 eine 12-monatige postoperative
Beschwerdefreiheit bei 92% der untersuchten Patienten. Histologisch konnten
Heilungsprozesse beziehungsweise vollstindige Genesung in Bezug auf
Osophagitiden und Dysphagie bereits wenige Monate postoperativ beobachtet werden

(Tosato et al. 2009).
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Auch eine Arbeit von Radajewski et al. aus dem Jahre 2009 zeigte 12 Monate
postoperativ eine dhnlich zufriedenstellende Verbesserung der Refluxsymptomatik in

den beiden Gruppen Nissen-Rosetti und Toupet (Radajewski et al. 2009).

Im Jahr 2006 veroffentlichten Ciovica et al. eine Studie im Journal of Gastrointestinal
Surgery. Hierbei wurden Beschwerdeprofile von 579 an GERD erkrankten Patienten
anhand objektiver Diagnostik und subjektiven Fragebdgen erstellt. 228 Patienten
wurden anhand eines medikamentosen Therapieplans mit PPIs behandelt. 351
Patienten erhielten eine laparoskopische Fundoplicatio. 3 beziehungsweise 12 Monate
nach Therapie wurden Patientendaten erneut ermittelt. In der Gruppe der operativ
behandelten Patienten konnten signifikant bessere Ergebnisse in Bezug auf
Symptomhéufigkeit und Lebensqualitit beobachtet werden als in der Vergleichsgruppe

der medikamentos behandelten Patienten (Ciovica et al. 2006).

Im Dezember 2008 verdffentlichten Grant et al. eine Studie, in welcher
minimalinvasive Chirurgie mit medikamentdser Therapie im Hinblick auf die
Lebensqualitit verglichen wurde. Das Ergebnis zeigte ebenso eine deutliche
Verbesserung der Lebensqualitidt und Beschwerdefreiheit durchschnittlich 12 Monate
postoperativ bei Patienten, die eine laparoskopische Fundoplicatio erhielten, im
Vergleich zu Patienten, die mit optimalisierter medikamentdser Therapie behandelt

wurden (Grant et al. 2008).

10 Jahre nach laparoskopischer Antirefluxoperation nahmen entsprechend einer Studie
von Fein et al. aus dem Jahre 2008 25% der Patienten erneut sdurehemmende
Medikamente ein. Langzeitergebnisse 10 Jahre nach Operation seien trotzdem
zufriedenstellend und 89% der Patienten wiirden sich erneut operieren lassen (Fein et

al. 2008).

Rosenthal et al. fithrten 2006 ein 11-jdhriges Follow-Up nach laparoskopischer
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Fundoplicatio durch. 186 Patienten erhielten eine Technik nach Nissen-Rosetti oder
Toupet. Symptome und Lebensqualitit wurde anschlieend anhand von Daten von 143
Patienten ermittelt. Hieraus ergaben sich sehr gute Langzeitergebnisse und eine hohe

Patientenzufriedenheit (Rosenthal et al. 2006).

Eine Studie von Sgromo et al. aus dem Jahr 2008 lieferte folgende Ergebnisse: beide
Operationsverfahren, Nissen-Rosetti und Toupet, verbesserten gleichermalBlen die
Refluxsymptomatik und stellten somit, dhnlich unserer Arbeit, eine zufriedenstellende

Therapie dar (Sgromo et al. 2007).

Die laparoskopische Antirefluxoperation hat sich demnach als Goldstandard der
Refluxerkrankung etabliert und weist in der Fachliteratur meist bessere langfristige

Ergebnisse als medikamentose Therapieschemen auf.

Insgesamt wurden in den Anfingen dieser Studie 243 gastrodsophageale
Refluxpatienten anhand laparoskopischer Fundoplicatio am Universititsklinikum
Hamburg-Eppendorf operiert. 50 dieser 243 Patienten werden als Drop-Outs
bezeichnet, da ihre Patientenakten von Anfang an nicht fiir die statistische
Datenerhebung zur Verfiigung standen und somit wichtige Informationen nicht

zuginglich waren.

Zwischen 1996 und 2007 fielen zusétzlich 93 Patienten aus der laufenden Studie aus.
Diese Patientengruppe bildet den ,,Lost-to-follow-up“-Anteil an allen Patienten der

Studie.

Das Phanomen des ,,Loss-to-follow-up“ bezeichnet den Verlust von nicht (mehr)
verfligbaren Patientendaten und damit den Ausfall von Patienten wéhrend oder nach

der Durchfiihrung einer klinischen Studie.

In unserer Arbeit sind demnach insgesamt 143 Patienten beziehungsweise 59% der
anfanglichen Gesamtpatientenzahl im Verlauf ausgefallen und standen zur

Datenerhebung nicht mehr zur Verfiigung.
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Bei Langzeitstudien wird meist ein groBerer ,,Lost-to-follow-up*“-Anteil an Patienten
beobachtet. Umzug oder Tod eines Patienten sowie mangelndes Interesse, sich nach
erfolgreicher Behandlung weiterhin mit der Krankheit zu beschiftigen, konnen als

mogliche Griinde fiir den Daten- und Patientenausfall angefiihrt werden.

Die subjektive Patientenzufriedenheit wurde in dieser Arbeit anhand des Versendens
von Fragebogen per Post erfasst. Die Patienten mussten hierfiir nicht personlich im
Krankenhaus erscheinen. Das ,,Loss-to-follow-up" ldsst sich daher theoretisch auch
durch eine mangelnde Kontrollfdhigkeit der Patienten durch die Studienauswerter und

deren geringe Einflussnahme durch wenig personlichen Kontakt erkléren.

Da unsere Arbeit bereits im Jahre 1996 erste Anfinge verzeichnet und seitdem
mehrere Personen an der Durchfiihrung und Datenerhebung beteiligt waren, muss
theoretisch auch ein Datenverlust durch mangelnde Informationsweitergabe an die

Verantwortlichen beriicksichtigt werden.

Bei der schwedischen Studie von Mardani J et al. im Januar 2009 wurden
Langzeitergebnisse 10 Jahre nach laparoskopischer Nissen-Rosetti Fundoplicatio mit
Variationen in der Durchtrennung der Vasa gastricae breves erhoben. Daten von
insgesamt 82 Patienten wurden ausgewertet. Anfianglich nahmen 99 Patienten an der
Studie teil. Dies ergibt einen Anteil an ,,Lost-to-follow-up“-Patienten von 17%. Die
lange Zeit der Beobachtung konnte auch hier eine Erkldrung fiir den Patienten-

beziehungsweise Datenverlust bieten (Mardani et al. 2009).

Bei einer Studie von Lundell L et al. im Mai 2009 zum Thema: ,,Vergleich der
Langzeitergebnisse 12 Jahre nach  Antirefluxoperation  beziehungsweise
Omeprazoltherapie bei Osophagitis® betrug der Anteil an ,,Lost-to-follow-up*
-Patienten 60% (Lundell et al. 2009).

Im Mirz 2009 wurde eine deutsche Studie von Hartmann J et al. zum Thema: ,,4-
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Jahres-Langzeitergebnisse nach laparoskopischer Fundoplicatio beziehungsweise mit
Hilfe assistierender Roboter durchgefiihrte Fundoplicatio® veroffentlicht. Retrospektiv
wurde die Lebensqualitidt anhand von Fragebogen erfasst. 26% der Patienten bildeten

den ,,Lost-to-follow-up*“-Anteil in dieser Studie (Hartmann et al. 2009).

Der grof3e Anteil an ,,Lost-to-follow-up“-Patienten unserer Arbeit ldsst sich auch durch
die lange Dauer der Studie erkldren. Diese betrug bei 56% der Patienten 7-10 Jahre

und bei weiteren 5% der Patienten mehr als 10 Jahre.

Von anfanglich 243 operierten Patienten, erhielten wir verwertbare Langzeitdaten von

insgesamt 100.

Dysphagie (5%), Reflux (3%) und Osophagusstenosierung (2%) bildeten den
Hauptteil post-stationdr erhobener Komplikationen. 6% der Patienten mussten erneut
stationdr aufgenommen werden. In der Fachliteratur zeigt sich, dass Patienten auch bei
Re-Operationen hohe Lebensqualititen aufweisen. So verdffentlichten Lamb et al.
2009 im British Journal of Surgery eine aktuelle Arbeit mit Langzeitergebnissen bei
Re-Operationen von Patienten, die eine Fundoplicatio erhalten hatten. Daten von 104
Patienten konnten im Hinblick auf Symptomhaufigkeiten ausgewertet werden. 62,7%
der Patienten gaben eine sehr hohe, 23,5% eine hohe postoperative Zufriedenheit an.
Allerdings wiesen Patienten, die speziell wegen persistierender Dysphagie erneut

operiert werden mussten, eine wesentlich geringere Zufriedenheit auf (Lamb et al.

2009).

Postoperative Beschwerden zum Befragungszeitpunkt 3 unserer Arbeit waren
hauptséchlich Flatulenz (27%), Dysphagie (11%), retrosternaler Druck (9%),
Sodbrennen (7%), retrosternale Schmerzen und Regurgitation (5%). Flatulenz,
Dysphagie und retrosternaler Druck stellten gleichwohl bei nach Toupet und Nissen
operierten Patienten die drei hdufigsten postoperativen Beschwerden dar. Unterschiede

beziiglich Operationsmethode und Beschwerdeprofil bestanden nicht.
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Ahnliche Ergebnisse erzielte auch eine Langzeitstudie von Kommo et al. aus dem Jahr
2008, wobei zwar eine deutliche Verbesserung der Lebensqualitdt auch langfristig
nachgewiesen werden konnte, jedoch Gasbloat und Flatulenz durchschnittlich 8 Jahre
nach Operation bei 52% der Patienten und durchschnittlich 12 Jahre nach Operation

bei 39% der Patienten zu beobachten waren (Kornmo und Ruud 2008).

Im Hinblick auf die Einflussnahme verschiedener Faktoren auf die Langzeitergebnisse
der Patientenzufriedenheit konnte in unserer Arbeit kein relevanter Zusammenhang
gezeigt werden. Weder Alter, Geschlecht, Body-Mass-Index, Anamnese- oder
Operationsdauer ~ zeigten eine  Signifikanz in  der  Auswertung  der
Lebensqualitdtspunkte zu den Zeitpunkten LQ1, LQ2 und LQ3. Auch die zusétzliche
Durchfiihrung einer Hiatoplastik besal keinen Einfluss auf postoperative

Symptomauspriagungen und die Lebensqualitit.

Lediglich im Hinblick auf das Nikotinverhalten der Patienten konnte eine Signifikanz

unserer Ergebnisse beobachtet werden.

So wiesen nichtrauchende Patienten in den Lebensqualitdtswerten LQ2 und LQ3 eine

signifikante Verbesserung gegeniiber dem Ausgangswert LQ1 auf.

Diese Signifikanz konnte allerdings nur beziiglich einer Nissen-Rosetti Fundoplicatio

beobachtet werden.

Bei rauchenden Patienten konnte postoperativ keine signifikante Verbesserung der

Lebensqualitdt verzeichnet werden.

Morgenthal et al. untersuchten 2007 anhand eines Langzeit-Follow-Ups iiber einen
Zeitraum von 10 Jahren pridiktive Faktoren, die ein erfolgreiches Langzeitoutcome
nach laparoskopischer Nissen-Rosetti Fundoplicatio bedingen. Die Arbeit mit dem

Titel ,,who will fail laparoscopic Nissen fundoplication® konnte folgenden Faktoren
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eine positive Wirkung auf das Operationsergebnis zuschreiben: préoperativ
erfolgreiche medikamentdse Behandlung zur Séurereduktion sowie ein bei Operation

bestehender BMI-Wert unter 35 kg/m? (Morgenthal et al. 2007).

Eine 5-Jahres-Langzeitstudie von 2008 wertete anhand von Fragebdgen einen mit
GERD assoziierten Gesundheitslebensqualititsindex (GERD-HRQL) von 405
laparoskopisch operierten Patienten aus. Es wurden sehr gute langfristige Ergebnisse
nach Antirefluxoperation und niedrige Rezidivraten verzeichnet. Ein statistisch
signifikanter Zusammenhang konnte zwischen einem Body-MaB-Index (BMI) von 25-

35 und niedrigen GERD-HRQL Werten bewiesen werden (Gee et al. 2008).

Teixeira et al. konnten im Jahre 2009 dhnlich unserer Arbeit anhand von 143
laparoskopisch operierten Patienten keinen Zusammenhang zwischen Lebensqualitit
und Faktoren wie Alter, Geschlecht, Osophagitis, Hiatushernie und Operationsdauer

feststellen (Teixeira et al. 2009).

Zusammenfassend wurde deutlich, dass eine laparoskopische Fundoplicatio nach
Nissen-Rosetti bei nichtrauchenden Patienten zu einem signifikanten Anstieg der

postoperativen Lebensqualitt fiihrt.

Im Gegensatz hierzu konnte bei Operationen nach Toupet und bei rauchenden
Patienten zwischen den einzeln erhobenen Lebensqualititswerten keine signifikante

Verbesserung erreicht werden.

Insgesamt besteht in in der obengenannten Literatur eine Tendenz dahingehend, dass
Studien zur Erhebung der kurzfristig postoperativen Lebensqualitdt (< 5 Jahre) nach
laparoskopischer Fundoplicatio bessere Ergebnisse aufweisen als dies in langfristigen
(> 5 Jahre postoperativ) Studien der Fall ist. Hier zeigten sich auf lange Sicht hin ein
erneuter Anstieg von Medikamentenkonsum und Symptomhéufigkeiten. Dies wurde

auch in unserer Arbeit deutlich.

In der Patientengruppe, die nach Nissen-Rosetti operiert worden war, konnten
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postoperativ 106 Lebensqualitidtspunkte errechnet werden. Prdoperativ waren es
durchschnittlich nur 90 Punkte. Zum Befragungszeitpunkt LQ3 blieben die Werte mit
106 Punkten gleich.

Es konnte hier demnach kein Unterschied der kurz- und langfristigen Lebensqualitit

gefunden werden.

In der nach Toupet operierten Patientengruppe hingegen stiegen die
Lebensqualititswerte von praoperativ 97 Punkte auf postoperativ 109 Punkte. Nach 7-
10 Jahren zum Befragungszeitpunkt LQ3 waren sie auf 104 Punkte gefallen.

Kurzfristige postoperative Ergebnisse scheinen hier besser zu sein als langfristige.

Dieser langfristig erneute Abfall der Lebensqualitit konnte durch die (wieder)
verdanderte Lebensfiihrung operierter Patienten erkldrt werden, die beispielsweise Jahre
nach der Operation wieder mit dem Rauchen beginnen. Langfristige Datenerhebungen
entsprechen einem steigenden Alter der Patienten, das mit Komorbidititen und
Alterskrankheiten verbunden ist und einen Abfall der Lebensqualitdt bedingen kann.
Weiterhin wire es moglich, dass durch die Operation und anschlieBende Steigerung
der Lebensqualitidt die Anspriiche eines Patienten an die eigene Gesundheit wachsen
und bei Verdnderung durch Alter und externen Faktoren dementsprechend insgesamt

eine schlechtere Lebensqualitit empfunden wird.

Theoretisch konnte auch die Nachhaltigkeit der Operation auf lange Sicht hin (>10
Jahre) angezweifelt werden und vermutet werden, dass bestimmte anatomische

Morphologien langfristig nicht standhalten.

Fir die Datenerhebung in unserer Studie entwickelten wir spezielle Fragebogen.
Hierfiir fanden ein nach Oresland et al. modifizierter ,,funktioneller Score* sowie ein
LHAktivititsindex™ nach Pemberton et al Verwendung. Weiterhin wurde bei der

Erstellung der Fragebdgen der gastrointestinale Lebensqualititsindex (GIQLI)
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beriicksichtigt. Dieser  findet heutzutage in einigen Studien zum Thema der
gastroosophagealen Refluxerkrankung Anwendung (Eypasch et al. 1995). Der Vorteil
dieser Indices ist die Moglichkeit, standardisiert hdufige Krankheitssymptome und

-merkmale zu erfassen.

Die Datenmessung durch spezielle Fragebogen sollte dazu dienen, eine mdglichst
wahrheitsgemdfle und krankheitsspezifische Aussage iliber den Schweregrad der

Symptome bei gastroosophagealen Refluxpatienten zu erhalten.

Datenerfassungen anhand objektiver Untersuchungsmethoden wie die 24-Stunden pH-
Metrie besitzen den Vorteil, unabhidngig vom Patienten erstellt werden zu konnen.
Objektive Werte konnen prd- und postoperativ bestimmt und das jeweilige
Therapieoutcome ermittelt werden, ohne dass subjektive (Fehl-)Einschitzungen das

Ergebnis verfélschen konnten.

Trotzdem scheint die Erfassung der subjektiven Lebensqualitit bei dieser Erkrankung
sinnvoll. Symptome treten hédufig bei oder nach der Nahrungsaufnahme, einem
Grundbediirfnis des Menschen, auf und konnen daher vermutlich sehr gut vom

Patienten erfasst und bewertet werden.

Die Auswertung subjektiver Lebensqualititen der Patienten stellt eine sehr gute

Moglichkeit dar, Therapieerfolge statistisch zu erfassen.

Insgesamt zeigte unsere Arbeit, dass einzig nichtrauchende gastrodsophageale
Refluxpatienten signifikant von einer laparoskopischen Fundoplicatio nach Nissen-
Rosetti profitierten. In diesen Fillen ist ein postoperativer Anstieg der Lebensqualitit

zu verzeichnen.

Bei rauchenden Patienten war kein signifikanter gesundheitlicher Benefit der

Fundoplicatio feststellbar.

Als Einschrinkung bei unserem Patientengut im Hinblick auf die Ergebnisse der
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Studie, sollte der groe Anteil an ,,Lost-To-Follow-Up* Patienten beachtet werden.
59% der anfanglich verfiigbaren Patienten waren aus diversen Griinden aus der Studie
ausgeschieden. Folglich sinkt in gewissem Malle die Wertigkeit der Ergebnisse dieser
Arbeit im Hinblick auf das Gesamtkollektiv.

Weiterhin sollte beachtet werden, dass ein und derselbe Fragebogen bei der Erfassung
der LQ2 (<5 Jahre postoperativ) und LQ3 (7-10 Jahre postoperativ) Daten
Verwendung fand. Zwischenzeitlich aufgetretene Komorbidititen, Nebendiagnosen
sowie die Lebensqualitidt verdndernde Lebensumstinde wie Scheidung, Tod in der
Familie oder Arbeitslosigkeit wurden nachtriglich nicht erfasst und konnten die
Lebensqualitit unabhingig von der eigentlichen Operation beeinflusst haben. Bei
Langzeitdaten miissten daher Verdnderungen der Lebensumstéinde einbezogen werden,

um eine Einflussnahme dieser Faktoren entsprechend bewerten zu konnen.

Werden obengenannte Faktoren bei zukiinftigen Arbeiten entsprechend beriicksichtigt,
wird der Erfassung der Lebensqualitdt anhand von Fragebogen bei GERD Patienten
sicherlich ein noch gréferer medizinischer Stellenwert in der langfristigen Beurteilung

von Therapieoptionen zuteilkommen.
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5. Zusammenfassung

Die gastroosophageale Refluxerkrankung (GERD) stellt im 21. Jahrhundert mit einer
wochentlichen Symptomenpravalenz bei 20% der westlichen Bevdlkerung eine der

hédufigsten chronischen Erkrankungen der Welt dar.

In dieser Arbeit wurden vollstdndige Daten von 100 Patienten nach laparoskopischer

Fundoplicatio am Universititsklinikum Hamburg-Eppendorf erhoben.

Anhand von Fragebdgen wurde die subjektive Lebensqualitit (LQ) zu drei
Zeitpunkten ermittelt und ausgewertet: praoperativ (LQ1), 5 Jahre postoperativ (LQ?2)
und 7-10 Jahre postoperativ (LQ3). Symptomen wie Sodbrennen, Regurgitation und
Einschrinkungen der Alltags- sowie Sozialaktivititen wurden spezifische
Lebensqualitidtspunktwerte  zugeschrieben und hieraus die entsprechenden

Lebensqualitdten errechnet.

5 Jahre nach der Operation zeigte sich unabhidngig von der Operationsmethode eine
durchschnittlich gestiegene Lebensqualitidt beim Patientenkollektiv. Bei einer Nissen-
Rosetti Fundoplicatio konnte eine auch langfristig, 7-10 Jahre postoperativ, gute

Lebensqualitdt nachgewiesen werden.

Im Hinblick auf eine Einflussnahme dieses postoperativen Outcomes, zeigte sich
einzig Nikotinabusus statistisch signifikant. Nichtrauchende Patienten zeigten nach
einer Fundoplicatio nach Nissen-Rosetti eine signifikant langfristig verbesserte
Lebensqualitit und profitierten somit bewiesenermallen von dieser Therapiemethode.
Bei rauchenden Patienten konnte kein signifikanter Therapieerfolg mit Verbesserung

der Lebensqualitdt beobachtet werden.

Die laparoskopische Fundoplicatio, insbesondere nach Nissen-Rosetti, stellt
heutzutage bei gastrodsophagealen Refluxpatienten in der Fachliteratur und unserer
Arbeit eine erfolgreiche Therapiemethode mit mittel- bis langfristiger Refluxkontrolle,
guten postoperativen Ergebnissen und geringen Nebenwirkungsraten dar. Insbesondere

nichtrauchende Patienten scheinen von dieser Therapie auch langfristig zu profitieren.
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Anhang
Fragebogen 1: Erhebungszeitpunkt 1

1. Wie hdufig in den letzten 2 Wochen hatten Sie Schmerzen im Bauch?
die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie
(©) (1 2) 3) “)
2. Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Sie Voéllegefiihl im Oberbauch gestort?
die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie
(0) (1 2) A3) “4)
3. Wie oft in den letzten 2 Wochen fiihlten Sie sich beldstigt durch Bldhungen oder das Gefiihl,

zu viel Luft im Bauch zu haben?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(©) (1 2 A3) “)
4. Wie oft in den letzten 2 Wochen fiihlten Sie sich durch Windabgang gestort?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

O (1 2 3) “4)
5. Wie oft in den letzten 2 Wochen fiihlten Sie sich durch Riilpsen oder Aufstof3en belastigt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

©) (1 2) A3) “)
6. Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie auffallende Magen- oder Darmgerdusche?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

O (1 2 3) “4)
7. Wie oft in den letzten 2 Wochen fiihlten Sie sich durch héufigen Stuhlgang gestort?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie
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10.

11.

12.

13.

14.

(0) () (@) €) 4)

Wie oft in den letzten 2 Wochen hatten Sie Spal3 und Freude am Essen?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

“) ) 2) (M (©)

Wie oft haben Sie bedingt durch IThre Erkrankung auf Speisen, die Sie gerne essen, verzichten
miissen?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(©) (1 2 3) 4

Wie sind Sie wihrend der letzten 2 Wochen mit dem alltéiglichen Stress fertig geworden?

sehr schlecht, schlecht, maBig, gut, sehr gut
(©) (1 2) A3) “)
Wie oft in den letzten 2 Wochen waren Sie traurig dariiber, dass Sie krank sind?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie
(0) (1) @) (3) @)
Wie haufig in den letzten 2 Wochen waren Sie nervos oder dngstlich wegen Ihrer Erkrankung?
die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie
©) (1 2) A3) “)
Wie héufig in den letzten 2 Wochen waren Sie mit Threm Leben allgemein zufrieden?

nie, selten , hin und wieder, meistens, die ganze Zeit
O (1 2 3) 4
Wie héufig waren Sie in den letzten 2 Wochen frustriert iiber Thre Erkrankung?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

(0) (1 (2) 3) “)
Wie héufig in den letzten 2 Wochen haben Sie sich miide oder abgespannt gefiihlt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1) ) (3) @)
Wie héufig haben Sie sich in den letzten 2 Wochen unwohl gefiihlt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1 2 3) “)
Wie oft wihrend der letzten Woche (1 Woche!) sind Sie nachts aufgewacht

jede Nacht, 5 bis 6 Nichte, 3 bis 4 Néchte. 1 bis 2 Néchte, nie

(0) (1) ) (3) @)
In welchem MaB hat Thre Erkrankung zu stérenden Veranderungen Ihres Aussehens gefiihrt?
sehr stark, stark, mabBig, wenig, Uberhaupt nicht
(0) (1) ) (3) @)
Wie sehr hat sich, bedingt durch die Erkrankung. Ihr allgemeiner Kriftezustand verschlechtert?
sehr stark, stark, maBig, wenig, {iberhaupt nicht
0) (1) ) (3) @)

Wie sehr haben Sie, bedingt durch Thre Erkrankung, Thre Ausdauer verloren?

sehr stark, stark, mabBig, wenig, Uberhaupt nicht
(0) (1 2 3) “)
Wie sehr haben Sie durch Thre Erkrankung Thre Fitness verloren?

sehr stark, stark, mabBig, wenig, Uberhaupt nicht
(0) () ) €) “4)

Haben Sie Thre normalen Alltagsaktivititen (z. B. Beruf,Schule, Haushalt) wihrend der letzten 2
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23.

24.

25.

26.

27.

28.

Wochen fortfiihren kénnen?
die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie
“) 3) (2) (1) (0)

Haben Sie wihrend der letzten 2 Wochen IThre normalen Freizeitaktivitdten (Sport. Hobby usw.)

fortfiihren kénnen?
sehr stark, stark, mabBig, wenig, Uberhaupt nicht
“) ) 2) (M (©)

Haben Sie sich wihrend der letzten 2 Wochen durch die medizinische Behandlung sehr

beeintrachtigt geftihlt?
die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie
0) (1) 2) 3) “)

In welchem Ausmal} hat sich das Verhiltnis zu Thnen nahestehenden Personen durch Ihre

Erkrankung verdndert?

sehr stark, stark, mabBig, wenig, {lberhaupt nicht
(©) (D 2 A3) “4)

In welchem Ausmal ist Thr Sexualleben durch Thre Erkrankung beeintréchtigt?

sehr stark, stark, maBig, wenig, ilberhaupt nicht
0) (1) ) (3) @)

Haben Sie sich in den letzten 2 Wochen durch Hochlaufen von Fliissigkeit oder Nahrung in den

Mund beeintrachtigt gefiihlt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

) (1 2) A3) “)

Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch lhre langsame Essgeschwindigkeit
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29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

beeintrachtigt gefiihlt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten,

) (1) 2 3)

nie

“)

Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Beschwerden beim Schlucken Ihrer

Nahrung beeintrachtigt gefiihlt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten,

O (1 2 A3)

Wie oft in den letzten 2 Wochen wurden Sie durch dringenden Stuhlgang beléstigt?
die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten,

(©) (1 2) A3)

Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Durchfall Sie beléstigt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten,
(©0) (D 2 3)
Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Verstopfung Sie belastigt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten,
(0) (1 () (3)

Wie oft in den letzten 2 Wochen haben Sie sich durch Ubelkeit beeintrichtigt gefiihlt?
die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten,

(©) (1 2 A3)

Wie oft in den letzten 2 Wochen hat Blut im Stuhlgang Sie beunruhigt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten,

© (1 2 A3)

Wie oft in den letzten 2 Wochen fiihlten Sie sich durch Sodbrennen gestort?

nie

4)

nie

“)

nie

4)

nie

4)

nie

“)

nie

4)
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36.

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie
©) (h 2) A3) “)
Wie oft in den letzten 2 Wochen fiihlten Sie sich durch ungewollten Stuhlabgang gestort?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

©) (M (@) €) 4)
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Fragebogen 2: Erhebungszeitpunkte 2 und 3

1. Wie hiufig seit der Operation haben Sie Schmerzen im Bauch?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1 2 A3) “4)
2. Wie oft seit der Operation hat Sie Vollegefiihl im Oberbauch gestort?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1 2 A3) “4)
3. Wie oft seit der Operation fiihlen Sie sich beléstigt durch Bldhungen oder das Gefiihl, zu viel

Luft im Bauch zu haben?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1 2 A3) “4)
4. Wie oft seit der Operation fiihlen Sie sich durch Windabgang gestort?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1 (2) 3) “)
5. Wie oft seit der Operation fiithlen Sie sich durch Riilpsen oder Aufsto3en beldstigt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (D 2 A3) “4)
6. Wie oft seit der Operation haben Sie auffallende Magen- oder Darmgerausche?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

0) (1) ) (3) @)
7. Wie oft seit der Operation fiithlen Sie sich durch hiufigen Stuhlgang gestort?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

0) (D 2 A3) “4)
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10.

11.

12.

13.

14.

Wie oft seit der Operation hatten Sie Spall und Freude am Essen?
nie , selten , hin und wieder, meistens, die ganze Zeit
(0) (D 2 A3) “4)

Wie oft seit der Operation haben Sie bedingt durch Thre Erkrankung auf Speisen, die Sie gerne

essen, verzichten miissen?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie
(©) (1 2) A3) “)
Wie sind Sie nach der Operation mit dem alltdglichen Stress fertig geworden?

sehr schlecht, schlecht, maBig, gut, sehr gut
(©) (1 2 A3) “4)
Wie oft sind Sie seit der Operation traurig dariiber, dass Sie krank sind?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie
(©) (1 2 A3) “)
Wie hiufig sind Sie seit der Operation nervos oder dngstlich wegen Threr Erkrankung?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie
(0) (1) ) 3) @)
Wie haufig sind Sie seit der Operation mit [hrem Leben allgemein zufrieden?

nie , selten, hin und wieder, meistens, die ganze Zeit
(0) (D 2) ) “)
Wie héufig sind Sie seit der Operation frustriert iber Ihre Erkrankung?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

O (1 2 3) “4)
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Wie hdufig seit der Operation fiihlen Sie sich miide oder abgespannt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie
(0) (1) ) (3) @)
Wie héufig fithlen Sie sich seit der Operation unwohl?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie
(0) (1 2 A3) “4)
Wie oft wihrend der letzten Woche (1 Woche!) sind Sie nachts aufgewacht

jede Nacht, 5 bis 6 Nachte, 3 bis 4 Néchte. 1 bis 2 Nédchte, nie
(0) (1 2 3) “)

In welchem Mal hat Thre Erkrankung auch nach der Operation noch zu stdrenden

Verdnderungen Ihres Aussehens gefiihrt?
sehr stark, stark, maBig, wenig, lberhaupt nicht
(0) )] 2) 3) “)

Wie sehr hat sich, auch nach der Operation, bedingt durch die Erkrankung Ihr

allgemeiner Kréftezustand verschlechtert?
sehr stark, stark, mabBig, wenig, Uberhaupt nicht
(©) (M 2 A3) 4

Wie sehr haben Sie nach der Operation, bedingt durch Thre Erkrankung, Ihre

Ausdauer verloren?

sehr stark, stark, maBig, wenig, ilberhaupt nicht
(0) (M 2 A3) “4)
Wie sehr haben Sie durch Thre Erkrankung nach der Operation Thre Fitness verloren?

sehr stark, stark, mabBig, wenig, {lberhaupt nicht

(©) M 2) 3) “)
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22.

23.

24.

25.

26.

27.

Wie oft haben Sie Ihre normalen Alltagsaktivititen (z. B. Beruf, Schule, Haushalt) nach der

Operation fortfithren kénnen?

nie , selten, hin und wieder, meistens, die ganze Zeit
(©) (1 2 A3) 4
Haben Sie nach der Operation Thre normalen Freizeitaktivitéten (Sport. Hobby usw.) fortfiihren
kénnen?

Uberhaupt nicht, wenig, maBig, stark,  sehr stark

(©) (1 2 A3) 4

Haben Sie sich nach der Operation durch die weitere medizinische Behandlung sehr

beeintrachtigt gefiihlt?
die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie
(0) (1) @) (3) )

In welchem Ausmal} hat sich das Verhéltnis zu Ihnen nahestehenden Personen nach der

Operation durch Thre Erkrankung veréndert?

sehr stark, stark, maBig, wenig, tiberhaupt nicht
(0) (D 2 A3) “4)

In welchem Ausmafl ist Ihr Sexualleben nach der Operation durch Thre Erkrankung
beeintrachtigt?

sehr stark, stark, méaBig, wenig, iiberhaupt nicht
©) (M 2) A3) “

Haben Sie sich nach der Operation durch Hochlaufen von Fliissigkeit oder Nahrung in den Mund

beeintrachtigt gefiihlt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

©) () (@) (€) 4)
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28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Wie oft nach der Operation haben Sie sich durch ihre langsame Essgeschwindigkeit

beeintrichtigt gefiihlt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten,

©) (1 @) A3)

nie

“)

Wie oft nach der Operation haben Sie sich durch Beschwerden beim Schlucken Threr Nahrung

beeintrachtigt geftihlt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten,
0) (1 () 3)
Wie oft nach der Operation wurden Sie durch dringenden Stuhlgang beléstigt?
die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten,
(©) (1 2 A3)

Wie oft nach der Operation hat Durchfall Sie beléstigt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten,
0) (1 () 3)
Wie oft nach der Operation hat Verstopfung Sie beldstigt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten,
(0) (1 2 A3)

Wie oft nach der Operation haben Sie sich durch Ubelkeit beeintriichtigt gefiihlt?
die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten,

©) (1 2 A3)

Wie oft nach der Operation hat Blut im Stuhlgang Sie beunruhigt?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten,

(0) (1 2 A3)

Wie oft nach der Operation fiihlten Sie sich durch Sodbrennen gestort?

nie

4)

nie

“)

nie

4)

nie

4)

nie

“)

nie

4)
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36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie

(0) (1 2 3) “)

Wie oft nach der Operation fiihlten Sie sich durch ungewollten Stuhlabgang gestort?

die ganze Zeit, meistens, hin und wieder, selten, nie
(0) (1) (2) 3) “)
Haben Sie seit der Operation noch Sodbrennen?

Ja Nein

Haben Sie seit der Operation noch Schmerzen hinter dem Brustbein?
Ja Nein

Verspiiren Sie seit der Operation Druck hinter dem Brustbein?

Ja Nein

Kam es nach der Operation zum ZuriickflieBen von Nahrungsbestandteilen in die Speiseréhre?
Ja Nein

Konnen Sie Aufstoen?

Ja Nein

Konnen Sie Erbrechen?

Ja Nein

Welche Medikamente nehmen Sie derzeit ein:

Waurde nach der Operation erneut eine Magenspiegelung durchgefiihrt?
Ja Nein

Wenn ja, wann? Wer hat die Magenspiegelung durchgefiihrt?
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45.

46.

47.

48.

49.

Wurden nach der Operation sonstige Untersuchungen durchgefiihrt?
Ja Nein

Wenn ja, wann?

Haben Sie Gewicht zugenommen?

Ja Nein

Haben Sie Gewicht verloren?

Ja Nein

Rauchen Sie? Ja Nein Wenn ja, seit wann?

Haben Sie frither geraucht? Wenn ja, wie viele Jahre? Bis wann?
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Lebenslauf
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