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1 Einleitung

Refluxbeschwerden, die Refluxkrankheit sowie die Refluxdsophagitis gehdren zu den
klassischen Volkserkrankungen.

Die Haufigkeit des Auftretens dieser Krankheiten wird durch eine Zehnerregel verdeutlicht:

10% der deutschen Bevolkerung leiden gelegentlich unter Beschwerden einer
Refluxkrankheit.

10% dieser Refluxkranken entwickeln eine Refluxdsophagitis.

10% der Patienten mit Refluxdsophagitis entwickeln einen Endobrachyésophagus (Barrett-
Osophagus).
Davon wiederum entwickeln 10% ein Adenokarzinom des gastro-6sophagealen Ubergangs

(127, 5).

Einer aktuellen englischen Studie zufolge beklagen sogar ca. 30% der Bevdlkerung
Symptome der Refluxkrankheit (136).

1.1 Definition der gastro-6sophagealen Refluxkrankheit
Refluxbeschwerden, Refluxkrankheit, Refluxdsophagitis

Unter Refluxbeschwerden wird die variable klinische Symptomatik verstanden, die durch
abnormen RickfluR von saurem Magensaft und/oder anderen Verdauungssekreten in den

Osophagus zustande kommt, ohne dass der RiickfluR zu Erbrechen und Wiirgen fiihrt (1,2).
Man spricht von gastro-6sophagealem Reflux (GER).

Der Begriff der Refluxkrankheit beschreibt das klinische Erscheinungsbild sowie die
Veranderungen der Schleimhaut des Osophagus durch regelmiRigen gastrodsophagealen
Reflux. Sodbrennen als Folge des sauren Rickflusses stellt das klassische Symptom der
Refluxkrankheit dar (5).

Von Refluxdsophagitis spricht man bei vorliegender Refluxkrankheit mit histologisch oder

makroskopisch nachweisbaren entziindlichen Schleimhautverdnderungen und Epitheldefekten

(3).



Das klinische Bild stellt sich als auf3erordentlich variabel und vielfaltig dar, so sind bei der
Refluxdsophagitis Diskrepanzen zwischen Beschwerden und Untersuchungsbefund héufig
(15,49,115).

Es gibt keine eindeutige Korrelation zwischen Beschwerden und Schweregrad der

Osophagitis.

Physiologischer Saurereflux kann bei einem hypersensitivem Osophagus zu typischen

Refluxbeschwerden fuhren (4,5).



1.2 Atiologie und Pathogenese der Refluxkrankheit

Fur die Entstehung der Refluxkrankheit werden folgende ursachliche Faktoren angefuhrt:
e insuffizienter unterer Osophagussphinkter
e gestorte 6sophageale Transportfunktion
e gestorte Abwehrfunktion der Mukosa
e gastrale Funktionsstérungen (5,6,47)

Folgend werden die urséchlichen Faktoren néher betrachtet.

1.2.1 Insuffizienz des unteren Osophagussphinkters

Die Speiseréhre steht unter Langsspannung. Entgegen der oberen Osophagusenge ist der
VerschluR des Magens gegen den Osophagus nicht Folge eines echten Sphinkterverschlusses,
sondern wird vom Zusammenwirken der Langsfaserschicht und der zirkuldren Muskelschicht
gebildet. Entgegen dieser anatomischen Tatsache wird auch bei dem unteren
OsophagusverschluBsegment immer von einem Sphinkter gesprochen, da er sich funktionell
so wie ein Sphinkter verhdlt und auch z.B. durch eine Manometrie, funktionell wie ein

Sphinkter nachgewiesen werden kann.

Die Langsmuskulatur des terminalen Osophagus und die schraubenférmig nach innen
ausstrahlenden Fasern der zirkularen Muskulatur sind gegen die L&ngsachse des Rohres
verdreht und bilden zusammen mit einem in der Propria gelegenem Venenplexus den

angiomuskul&ren Dehnverschluss (119).

Ist die Speiserohre gespannt und auseinandergezogen, so ist sie dicht, ist sie hingegen

verkurzt und relativ entspannt, so ist der Verschlu offen.

Bei Insuffizienz des unteren Verschlussmechanismus wird ein gastro-0sophagealer Reflux

begunstigt.

Im intraabdominellen Bereich des Osophagus wird ein positiver intraabdomineller Druck
gemessen, wahrend im intrathorakalen Teil des Osophagus der negative intrathorakale Druck
herrscht. Dieser Sachverhalt tragt ebenfalls zur Verschlussfunktion bei. Die spitzwinklige
Einmiindung der Speiserdhre in den Magen, der Hiss sche Winkel, ist ein weiterer Parameter,

der sehr kompetent zur unteren Osophagusrestriktion beitragt.



Es existieren vier gesicherte Ursachen fiir die Insuffizienz des unteren Osophagussphinkter:
e insuffizienter Ruhedruck
e erhohter intragastraler Fullungsdruck
e transiente Sphinkterrelaxationen

e myogene Degeneration

1.2.2 Gestorte 0sophageale Transportfunktion

Zu verstehen ist darunter die verzogerte und ungeniigende Entleerung des Osophagus von
physiologischem und auch pathologischem Refluat. Dies fiihrt zu gestortem
Selbstreinigungsmechanismus, das heilt, die Clearance des Osophagus funktioniert nicht

mehr ausreichend.

Urséchlich zu nennen sind auf der einen Seite eine gestdrte 6sophageale Peristaltik sowie eine
eingeschrankte Speichelproduktion, wodurch die Neutralisation des Refluats nur noch

ungenugend erfolgen kann (7, 24).

1.2.3 Gestorte Abwehrfunktion der Mukosa

Die mit Hilfe von Bikarbonat und Wasser von der Mukosa aufgebaute Mukusschicht wirkt
protektiv gegen agressive Faktoren, wie zum Beispiel gegen Secretin, Pepsin, und auch gegen

konjugierte Gallensalze des Refluats.

Werden die protektiv wirkenden Faktoren zerstort, kommt es zum Uberwiegen der

schadigenden Substanzen und im Folgenden zu einer Mukosaschadigung (7,8).

1.2.4 Gastrale Funktionsstorungen
Es handelt sich dabei sowohl um Sekretions- als auch um Motilitatsstérungen.

Eine vermehrte und andauernde Sekretion von saurer Magensaure kann zu einer vermehrten

Saureexposition im Osophaguslumen filhren. Ganz besonders schadigend fir die



Mukosabarriere des Osophagus hat sich die Kombination von Saure und Pepsin mit
Gallensaure herausgestellt (7,17,44,9).

1.3 Kilinik und Symptomatik der Refluxkrankheit
Das Leitsymptom der Refluxkrankheit stellt das Sodbrennen dar.

Die Regurgitation von Speiseresten wird ebenfalls als typisches Symptom der

Refluxkrankheit herausgestellt.

Nicht alle Refluxpatienten weisen die typischen Symptome auf. Atypische Symptome sind
zum  Beispiel  Oberbauchbeschwerden, Husten, Heiserkeit, Globusgefuhl und

Thoraxschmerzen (9).

Die Mehrheit der Patienten, die gelegentlich tiber Refluxbeschwerden klagen, neigen zu einer
Selbsttherapie. Lediglich ein Drittel der Patienten suchen den Arzt auf (6).

Bei einem Drittel dieser Patienten kann bei der endoskopischen Untersuchung eine

Refluxdsophagitis festgestellt werden (6,16).

Langzeitstudien zum Spontanverlauf der Refluxkrankheit konnten zeigen, dass es bei 45% der
Patienten bei einem einmaligem Auftreten der Krankheit blieb, wéhrend es in 55% der Félle
zu einem rezidivierenden Verlauf kam. Von diesen Patienten litt ein Funftel unter

Mukosaschadigungen des Osophagus im weiteren Krankheitsverlauf (13,14).

1.4 Komplikationen der Refluxkrankheit

Jeder finfte Patient, der an der Refluxkrankheit leidet, entwickelt im Verlauf der Krankheit
Komplikationen.

Zu diesen z&hlen:
e Ulzeration des Osophagus
e Entwicklung einer peptischen Stenose des Osophagus
e Entwicklung eines Barrett Osophagus

Folgend werden die drei haufigsten Komplikationen naher betrachtet:



1.4.1 Ulzeration des Osophagus

Weitet sich der in der Mukosa des Osophagus bestehende Schleimhautdefekt auf die

Submukosa und die Adventitia aus, kann es zu einer ulzerésen Kraterbildung kommen.

Diese kann im weiteren Verlauf exulzerieren. Die Folge ist eine Perforation des Osophagus
mit unter Umsténden fatalen Folgen. Dazu zéhlen die Penetration in die Aorta mit starkem

Blutverlust und hoher Mortalitét.

Peptische Ulzerationen verlaufen meist oberflachlich und fihren demzufolge nur selten zu
einer Perforation oder Penetration (112).

Tiefere Ulzerationen finden sich hdufiger in Assoziation mit der Zylinderepithelmetaplasie,

dem sogenannten Barrett-Osophagus.

In ca. 66% der Falle kann die Osophagusulzeration medikamentés erfolgreich behandelt
werden. Es werden in hohen Dosen H2-Antagonisten oder Protonenpumpenblocker
empfohlen (12,5,42).

Die chirurgische Intervention wird bei der therapierefraktdren Ulceration und auch bei der

notfallméRigen Versorgung einer Perforation und Penetration erforderlich (3).

1.4.2 Entwicklung einer peptischen Stenose des Osophagus

Als Folge der Ulzeration kann es zu einer fibrésen Proliferation mit kollagener Ablagerung

im Gewebe kommen, woraufhin eine Einengung des Osophagus folgt.
Die peptische Stenose wird in der Regel mit einer endoskopischen Aufbougierung beseitigt.

Zwischen dem Auftreten der Stenose und dem Barrett Osophagus scheint ein Zusammenhang

Zu bestehen.

Es konnte gezeigt werden, dass bei 44% der Patienten, die eine Stenose aufwiesen, ebenfalls

ein Barrett Osophagus vorlag (113).

Die peptische Stenose ist meist in den distalen Bereichen des Osophagus lokalisiert,
allerdings findet sie sich in Assoziation mit dem Barrett Osophagus in 25% der Féalle im

proximalem Osophagus (113, 51).
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1.4.3 Entwicklung eines Barrett Osophagus

Erstmals im Jahre 1950 von Barrett beschrieben als entziindliche, ulzerdse Veranderung im

distalen Osophagus, deutete er diese Veranderung als kongenitale Fehlbildung (17).
Genetische Pradispositonen werden auch heute noch mit abnehmender Bedeutung diskutiert
(22).

Heute ist die Genese durch die gastrodsophageale Refluxkrankheit die weithin vorherrschende

Ansicht (18,50).

Die aktuelle Definition beruht auf dem Nachweis eines speziellen Zylinderepithels mit

intestinaler Metaplasie (45).
Die Entstehung des Barrett-Epithels wird heute als in Etappen verlaufend betrachtet:

Das Plattenepithel des Osophagus wird durch saures Refluat und andere Storfaktoren
geschadigt. Die geschadigten Plattenepitehlzellen werden durch undifferenzierte, multipotente
Zellen ersetzt, welche sich wiederum unter dem EinfluB der Schleimhautnoxen zu
unterschiedlichen Arten von Zellen differenzieren, aus denen sich dann schlieRlich das
charakteristische Barrett-Epithel bildet (80,7).

Uber den Ursprung des zylindrischen Barrett-Epithels sind momentan drei Theorien im

Gespréach. Es kommen in Frage:
Atrophisches Epithel vom Fundustyp
Zylinderepithel vom Kardiatyp

Eine metaplastische Veranderung von prdexistenten Epithelzellen, gebildet aus
Plattenepithelbasalzellen oder pluripotenten Stammzellen (24).

Die Endoskopie Klassifiziert die Diagnose anhand der Langenausdehnung der metaplastischen

Veranderung im Osophagus:

Man spricht von einem ,long segment“-Barrett-Osophagus bei einer Langenausdehnung von
3 cm oder mehr, von einem ,short segment“-Barrett-Osophagus bei bis zu 3 cm
Langenausdehnung, und von einem ,ultrashort“-Barrett bei endoskopisch unauffalligem
Ubergang, bei dem die Diagnose durch Biopsie der makroskopisch unauffalligen Schleimhaut
gestellt wird (32).

Bei ca. 10% aller Patienten mit Refluxdsophagitis ist ein Barrett-Osophagus nachzuweisen.
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Bei 20-40% der Patienten mit histologisch nachgewiesenen Veranderungen im Sinne eines

Barrett-Osophagus bestehen keine Refluxsymptome (19, 20).

Von den Patienten mit Barrett-Osophagus entwickeln ca. 10% ein Adenokarzinom des gastro-
osophagealen Ubergangs. Mit dem Grad der Dysplasie kann auch das Risiko der Entstehung

eines Adenokarzinoms auf bis zu 70 % steigen (23).

Der einzige bis dato gesicherte Risikofaktor fur das Entstehen eines Adenokarzinoms des
gastro-osophagealen Ubergangs ist der Nachweis des spezialisierten Zylinderepithel mit

intestinaler Metaplasie (7,39).

Es wird davon ausgegangen, daR der GroRteil der Adenokarzinome des Osophagus auf dem

Boden des Barrett-Osophagus entsteht.

Aufgrund dieses Zusammenhangs wird von dem Barrett-Osophagus als einer Prikanzerose

gesprochen.

1.5 Diagnostik

1.5.1 Endoskopie

Zur Diagnosestellung der Refluxdsophagitis ist die endoskopische Untersuchung des
Osophagus unerlaBlich. Nur durch diese Untersuchung lassen sich die eindeutigen
makroskopischen Diagnosekriterien der Refluxdsophagitis festlegen (5, 10, 11, 34, 37).

AuRer den typischen klinischen Symptomen, die auf eine Refluxkrankheit hinweisen kdnnen,
sind die sogenannten Alarmsymptome wie Dysphagie, Andmie und Gewichtsverlust absolute

Indikationen fiir die Durchfiihrung einer Endoskopie (10).

Es qgilt die Empfehlung, dass jeder Refluxpatient einmal in seinem Leben endoskopiert
werden sollte, obwohl die Sensitivitat der Endoskopie mit weniger als 50% angegeben wird,
da mehr als die Halfte der Patienten mit Refluxbeschwerden endoskopisch keine Lasionen
aufweisen (130).

Bei endoskopischen Untersuchungen von alteren Patienten mit Refluxbeschwerden werden
den Ergebnissen einer Studie von Triadafilpoulos und Sharma zufolge Prévalenzraten der
Refluxdsophagitis zwischen 4% und 36% angegeben (21).

Seit der Weiterentwicklung der Endoskopie wird diese intraluminale Untersuchung nicht
mehr mit starren, sondern mit flexiblen Endoskopen durchgefiihrt, wodurch eine detailliertere

und schonendere Untersuchung moglich ist (26).
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Die Einteilung der Refluxdsophagitis nach Savary und Miller, die nach makroskopischen
Befunden vorgenommen wird, hat sich weitgehend durchgesetzt. Sie teilt die

Refluxdsophagitis in vier Stadien ein:

In Stadium | finden sich einzelne oder mehrere nicht konfluierende, erythematdse

Schleimhautverédnderungen.

In Stadium Il finden sich konfluierende, streifenférmige Schleimhautlasionen, die noch nicht

die gesamte Zirkumferenz umfassen.
Im Stadium 11 breiten sich die Schleimhautalterationen tiber die gesamte Zirkumferenz aus.

In Stadium IV ergeben sich zusétzlich zu den Befunden des Stadiums I-111 Komplikationen

wie Ulzera, Strikturen und Barrett-Osophagus (5) (s.Tabellel Anhang).

Auler dieser wohl geléufigsten Einteilung existieren weitere Kilassifikationen der
Refluxtsophagitis. Stellvertretend werden folgend die ,,LOS Angeles classification* und das

MUSE-System vorgestellt.

Die ,,Los Angeles classification” setzt die L&sionen nach ihrer Lange und Haufigkeit in
Beziehung zur Zirkumferenz. Es werden vier Stadien unterschieden (27) (s. Tabelle 2
Anhang).

Die vier Schwergrade sind folgendermal3en definiert.

Eine oder mehrere Erosionen < 5 mm Lange auf Mucosaldngsfalten und nicht in Faltentélern
(Schweregrad A)

Eine oder mehrere Erosionen > 5 mm L&nge auf Mucosalangsfalten und nicht in Faltentalern

(Schweregrad B)

Eine oder mehrere Erosionen, die konfluierend auf zwei oder mehrere Mucosalangsfalten

ubergreifen aber weniger als 75% der Zirkumferenz betreffen (Schweregrad C)

Eine oder mehrere Erosionen, die mindestens 75% der Osophaguszirkumferenz betreffen

(Schweregrad D)

Eine weitere Klassifikation stellt das MUSE-System dar, welches eine getrennte
Klassifikation von Metaplasien, Ulzerationen und Strikturen ermdglicht (28) (s. Tabelle 3

Anhang).
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Diese hat sich aufgrund ihrer Komplexitét bisher nicht in der Routine durchgesetzt.

Ergénzend muss festgestellt werden, dass das Ausmaf der endoskopischen Schadigung nicht

zwangslaufig mit dem Beschwerdebild des Patienten korreliert (5, 27).

Entsprechend der individuellen Schmerztoleranz des Einzelnen konnen endoskopisch
sichtbare Mukosaschadigungen ohne klinische Symptomatik einhergehen, wéhrend auf der
anderen Seite ein als stark empfundener retrosternaler Schmerz ohne makroskopisches

Korrelat bleiben kann.

Auch kann man nicht von dem endoskopischem Befund auf das AusmaB des

gastroosophagealen Reflux schlieRen (29).

1.5.2 24 Std-pH-Metrie

Die 24 Std-pH-Metrie dient der Objektivierung und Quantifizierung des gastrodsophagealen

Séaurereflux.

Uber 24-Stunden hinweg wird die Séiurekonzentration, entsprechend dem pH-Wert im

Osophagus, gemessen, um so einen moglichen pathologischen Reflux festzustellen.

Als Standartdiagnostikum hat sich die 24-Stunden pH- Metrie etabliert. Es existieren
heutzutage festgelegte Kriterien, um die Auswertung der pH-Metrie zu standardisieren.

Ein Refluxbeginn ist definiert als Abfall des pH-Wertes unter 4. Das Refluxende ist als
Zeitpunkt festgelegt, ab welchem der pH-Wert wieder auf den Ausgangswert 4 angestiegen
ist. Ein neuer Reflux gilt nur dann als solcher, wenn er mindestens 30 Sekunden nach dem
letzten Reflux beginnt (31,35,32).

Aus diesen Werten wurde von DeMeester ein Score entwickelt (40) (s. Tabelle 4 Anhang).

An Einzelparameter wurden festgelegt:

Anzahl der Refluxepisoden

Anzahl der Episoden mit pH kleiner 4 Giber 5min
Dauer der langsten Refluxperiode

% der Zeit mit pH kl.4 (gesamt)

% der Zeit mit pH kl.4 (aufrecht)

% der Zeit mit pH kl.4 (liegend)

oubhownpE

Der DeMeester Score setzt sich wie folgt zusammen:
(Patientenwert — Mittelwert + 1) / Standartabweichung des Mittelwertes.

Als Mittelwerte gelten die Messwerte von gesunden Probanden (29).
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Als numerischer Wert entspricht der 95. Perzentile ein DeMeester Score von 14,7.

Werte, die oberhalb dieses Grenzwertes liegen, gelten als pathologisch (10).

Auler den Auswertungskriterien von DeMeester gibt es noch andere Methoden der pH-
Metrie-Auswertung und Einteilung der Messergebnisse, wie die von Weiser, Holscher und
Siewert, welche aber groRtenteils mit Kriterien von DeMeester Ubereinstimmen (36)
(s.Tabelle 4 Anhang).

1.5.2.1 Durchfihrung der 24 Std-pH-Metrie

Die Messung wird mit einem Sondensystem durchgefuhrt. Es eignen sich im wesentlichen

zwei Arten von Elektroden fur die pH-Metrie:

a) Glaselektroden verfugen Uber einen groReren AuBendurchmesser, weisen eine hohe

Prazision auf.

b) Antimonelektroden koénnen bei geringerem Aufendurchmesser mehrere Messpunkte
aufnehmen. Sie haben bei pH-4 allerdings eine langere Ansprechzeit (die Ansprechzeit von
Glaselektroden betrdagt weniger als 2 Sekunden).

Platzierung der Sonde: Die Sonde mull 5 cm oberhalb des oberen Randes des unteren

Osophagussphinkters angebracht sein, um Werte zu erhalten.

Bei der 2-Kanal-pH-Metrie wird die andere Sonde 5 cm unterhalb des unteren
Osophagussphinkters im Magen plaziert.

Seit 1979 existiert diese erweiterte Methode (38).

Mit ihrer Hilfe kann nicht nur der gastro-6sophageale Reflux, sondern auch der duodeno-

gastrale Reflux bestimmt werden.

Vor und wahrend der Untersuchung muf3 der Patient die Einnahme von Antazida, Prokinetika,
Saurehemmern und Protonenpumpenhemmern einstellen. Protonenpumpenhemmer missen
aufgrund ihrer langen Wirkdauer bis zu zwei Wochen vor der Untersuchung abgesetzt

werden.

Der Patient muf wahrend der 24-stiindigen Mel3zeit dokumentieren, wann er Nahrung zu sich
nimmt, wann er Refluxsymptome verspirt, und wann er eine refluxforderne Korperstellung
(Liegen) einnimmt (10,31,116,117) (s. Abbildung 3 Anhang).
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1.5.3 Manometrie des Osophagus
Durch die Manometrie ist es moglich, Aussagen zu treffen tber:
a) die Kompetenz des unteren Osophagussphinkters

Der UOS gilt dann als insuffizient, wenn...

...der Druck des unteren Osophagussphinkters = 6mm Hg oder weniger betragt,

...die intraabdominelle L&nge des unteren &sophagealen Sphinkters = lcm oder
weniger betrégt,

...die Gesamtlange des unteren Gsophagealen Sphinkters = 2 cm oder kleiner ist
(118,120)

b) die Motilitatsstorungen des Osophagus
Tabelle 5 verdeutlicht relevante Aussagen der Manometrie (s.Tabelle 5 Anhang)
(Normalwerte Sphinkterlange, Sphinkterdruck: s.Tabelle 6,7 Anhang).

1.5.3.1 Indikationen fur die Durchfihrung der Manometrie
Die Indikationen fur die Durchfiihrung der Manometrie werden folgend dargestellt:

e Dysphagie-Abklarung bei primaren und sekundédren Motilitatsstérungen. Zu den
priméaren Motilitatsstorungen zéhlen: Achalasie, Nufknackertsophagus, diffuser
Osophagusspasmus. Zu den sekundaren Motilitatsstorungen zéhlen durch Adipositas,
Medikamente, Schwangerschaft, Bindegewebserkrankungen (besonders

Sklerodermie) oder Refluxdsophagitis verursachte Motilitatsstérungen

e Abkliarung der Osophagusperistaltik und des unteren Osophagussphinkters bei
Verdacht auf eine Refluxdsophagitis besonders im Hinblick auf geplante

antirefluxchirurgische Eingriffe
e Probleme nach Antirefluxoperationen
e Abklarung nichtkardialer Thoraxschmerzen

e Sphinkterausmessung vor Oesophagus-Magen-pH-Metrie zur exakten Lokalisation der
Elektrode
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1.5.3.2 Durchfiihrung

Es stehen zwei unterschiedliche Systeme zur Verfiligung:

Systeme mit flussigkeitsperfundierten Kathetern zur indirekten Druckregistrierung tber 3-8
extrakorporale Druckmesser. Der Katheter wird bis in den Magen vorgeschoben und dann in
1 cm Schritten alle 30 Sekunden herausgezogen. Die exakte Lange und Lagebestimmung
sowie die Druckmessung des unteren Osophagussphinkters kann auf diese Art der Messung
erfolgen und die Differenzierung der primaren Osophagusmotilitatsstérungen wird maglich.
AnschlieBend wird der Katheter so plaziert und fixiert, dass ein Messpunkt 1 cm unterhalb
des oberen Osophagussphinkters zu liegen kommt. Weitere Messpunkte befinden sich 6,11,16
und 21 cm unterhalb. Bei 10 Schlucken von 5 ml Wasser wird dann die Motilitat des

Osophagus bestimmt.

Katheter mit intrakorporalen Druckmesser sind lageunabhéngig und somit zum ambulanten
Gebrauch tauglich. Sie werden fir 24 Stunden-Messungen eingesetzt. Vor allem beli
inkonstanten Motilitatsstorungen koénnen sie zur Diagnosefindung entscheidend beitragen
(10).

1.6 Therapie

Grundsatzlich bestent die Moglichkeit, die Refluxkrankheit operativ mittels einer
Fundoplicatio oder mit konservativen Methoden zu therapieren. Auf die Therapieindikationen

und Maglichkeiten wird im Folgenden eingegangen.

1.6.1 Konservative Therapie

1.6.1.1 Pradisponierende ,,life-style-factors*

Die konservative Therapie der Refluxkrankheit hielt ihren Einzug in die Therapiepléane der
Refluxkrankheit in den 70-iger Jahren. Die Voraussetzung hierfur wurde durch ein besseres
pathophysiologisches Verstandnis der Refluxkrankheit und der ablaufenden Prozesse

geschaffen.

Es wurden Faktoren entdeckt, die fiir die Entstehung der Refluxerkrankung pradisponierend

wirken, im angelsachsischem Sprachgebrauch als ,, lifestyle factors* bezeichnet.

Zu ihnen z&hlen: Fettleibigkeit, Schlafen mit ebenerdigem Kopfteil, fettige Speisen, Nikotin,
Alkohol, Kaffee, Schokolade; um nur einige zu nennen (52,53,54,60).

Diese Faktoren galten als Verursacher der Refluxkrankheit; heute wird angenommen, dal3

einige der genannten Faktoren tatséchlich pradisponierend fir die Entstehung der
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Refluxkrankheit sein kénnen, es aber nicht zwingend sein missen, und als alleinige Ursachen
nicht mehr in Betracht kommen. Literaturberichte sind manchmal widerspruchlich. So konnte
durch eine Studie z.B. kein Zusammenhang zwischen Fettleibigkeit und erniedrigtem
Sphinkterdruck nachgewiesen werden (55).

Eine andere Studie fand jedoch bei (bergewichtigen Patienten einen erniedrigten
Sphinkterdruck (56).

Die Korperposition hat ebenfalls EinfluR auf den Reflux. Physiologischerweise ist der Reflux
in aufrechter Position ausgeprégter als im Liegen, was auf eine Sphinkterdruckerh6hung im
Liegen schlieRen lasst (57,58). Ein erhohter Sphinkterdruck wirkt dem Reflux entgegen.

Bei Refluxpatienten ist eine Bettkopfteilerhdhung als refluxprotektiv gesichert anzusehen, bei

vielen Patienten ist diese MaRnahme nicht ausreichend.

Die Refluxproblematik wird von der Erndhrung beeinflusst; vor allem fetthaltige
Nahrungsmittel wie Schokolade, aber auch Essig und auch Pfefferminze fordern den Reflux.

Fur fetthaltige, opulente Mahle konnte postprandial der Nachweis eines erniedrigten
Sphinkterdruckes erbracht werden, sowie der Anstieg der Séaureproduktion im Magen
(48,59,6).

Nach Schokoladengenuss stieg ebenfalls die Sdureproduktion an, wahrend Pfefferminze einen
EinfluB auf den Sphinkterdruck aufweist, indem es diesen senkt (61,62).

Weniger einheitlich sind die Ergebnisse bei Studien Gber und mit Kaffee, einem weitgehend

als refluxfordernd geltendem Genussmittel.

Eine &ltere Studie aus den spaten 70-iger Jahren konnte zeigen, dass Kaffee zu einem
erhdhtem Sphinkterdruck fuhren kann (63).

Eine andere Studie zeigte, dass Kaffee den Sphinkter relaxiert (64).

Heute geht man allerdings davon aus, dass Kaffee nicht mit dem Sphinkter und dessen
Relaxation in Verbindung zu bringen ist, sondern davon, dass Kaffee die Saureproduktion

anregt und auf die Mukosa schéadigend einwirken kann (65,66,67).
Alkohol kann auf den Sphinkter drucksenkend wirken (68,69).

Nikotin flhrt ebenfalls zu einer Sphinktertonuserniedrigung. Auch nimmt unter
Nikotinabusus die Refluxfrequenz zu, die Gesamtzeit der sauren Refluxphasen ist jedoch
nicht verlangert gegeniiber Nichtrauchern (74,73,70, 24,41,79,88).
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Es gibt eine Reihe Medikamente, die den Sphinktertonus senken konnen, und damit einen
Reflux begunstigen. Dazu zéhlen Theophyllin, Prostaglandine, Anticholinergika,

Calciumkanalblocker, Dopamin, Nitrate, Progesterone und andere (75,76,77,78).

1.6.1.2 Medikamentdse Therapie

Im Rahmen der Refluxkrankheit kommen heute eine Reihe Medikamente zum Einsatz, die
verschiedenen Substanzgruppen angehdren, unterschiedliche Angriffspunkte haben und sich
in ihrer Wirkung unterscheiden.

Zu den gebrauchlichsten Medikamenten bei Refluxbeschwerden zéhlen:
Protonen-Pumpen-Inhhibitoren (PPI, PPH)
Histamin-Rezeptor-Antagonisten (HRA)

Prokinetika

Antazida

Sucralfate

Pirenzipin

Bismuth

Protonenpumpenhemmer (PPI, PPH):

Zur Zeit gehoren PPH zu den wirksamsten Medikamenten gegen die Refluxkrankheit.
Die Wirkung der PPH besteht in der irreversiblen Hemmung der H+-K+-ATP-ase.
Omeprazol war der erste PPH auf dem pharmazeutischem Markt.

PPH werden von den meisten Patienten gut vertragen Allerdings weisen Untersuchungen
daraufhin, dass nach einem Dauergebrauch Uber 20-30 Jahre hinweg das Risiko einer
malignen Entartung bestehen kénne (80).

Die Heilungsrate der Refluxkrankheit unter einer 4 - wochigen Therapie mit PPH konnte von
Hetzel und Mitarbeiter (83) mit 80% angegeben werden. Die Patienten wiesen alle eine

schwere Refluxdsophagitis auf. Im Vergleich zu PPH wurde die Heilungsrate unter HRA mit
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Zahlen von 30-75 % angegeben; je ausgepréagter die Krankheit, desto schlechter waren die

Heilungsraten.

PPH sind den HRA vor allem in bezug auf schwere Formen der Refluxkrankheit tberlegen
(109).

Omeprazol wird von den meisten Patienten zumindest bei Kurzzeitbehandlungen sehr gut
vertragen (84,85,86,87).

Die héufigste Nebenwirkung unter einer Therapie mit Omeprazol stellen Bauchschmerzen
dar. Durch die totale Sdureblockade steigt die Gastrinkonzentration an. Gastrin hat einen
schéadigenden Einflul auf die Mukosa und flihrt zu einer Hyperplasie der Parietalzellen,

Hauptzellen und endokrinen Zellen.

Eine weitere potentielle Gefahr der Therapie mit PPH sieht man in der mdglicherweise
beglinstigten bakteriellen Uberwucherung des Magens. Eine Hypothese, deren Beweise bis
dato auf sich warten lassen.

Die Inhibition der 450-Cytochromperoxidase durch Omeprazol fihrt zu einer
Wechselwirkung mit Metaboliten der Cytochromperoxidase, deren Konsequenzen von

Pharmazeuten als klinisch nicht bedeutsam gewertet werden (79).

Abgesehen von einigen wenigen Nebenwirkungen scheinen PPH derzeit die verl&sslichste
Medikation in der Behandlung der Refluxkrankheit auch in fortgeschrittenen Stadien zu sein
(107,108).

Histamin-Rezeptor-Antagonisten (HRA):

In der Freigabe der Histamin-Rezeptor-Antagonisten sah man eine Madglichkeit, die

Refluxdsophagitis allein mit dieser Medikation zu therapieren.

Es hat sich mit den Jahren allerdings herausgestellt, dass die durch sie erreichte
Sauresuppression die Refluxkrankheit mildert, aber eine alleinige Heilung durch
Saureblockade auf Dauer nicht zu erreichen ist. Die hohen Erwartungen an diese Medikation
haben sich nicht erftllt (79,80,81).

Eine Heilung wahrend einer 6-12 wodchigen Therapie mit HRA in schwereren Féllen konnte
haufig nicht erzielt werden (82). Es wird von einer Heilungstendenz von nur 10%
ausgegangen (80).
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Histamin-Rezeptor-Antagonisten unterliegen einer Toleranzentwicklung, deshalb sollte ihr
Gebrauch zeitlich eingeschrankt erfolgen, als Bedarfsmedikation bei leichter Auspragung der
Refluxkrankheit zum Beispiel (111). Die Toleranzentwicklung spricht gegen eine

Dauermedikation mit Histamin-Rezeptor-Antagonisten (110,81).

Allerdings treten nur selten unerwiinschte Nebenwirkungen unter der Therapie mit HRA auf.

In Bezug auf die Osophagusmotilitat sind keine unerwiinschten Wirkungen bekannt (79).

Studien, die sich mit dem Vergleich der Placebo-Gabe versus HRA- Medikation befassten,
fanden eine deutliche Uberlegenheit der HRA gegeniiber Placebo. Eine Besserung der
Refluxsymptomatik trat in 80% der Patienten ein, die mit HRA therapiert wurden, und in nur
20% der Patienten ein, die Placebo einnahmen (71,72,111).

Trotz dieser positiven Zahlen muss davon ausgegangen werden, dass HRA in bezug auf die
Refluxkrankheit nicht so effizient sind wie in der Therapie der Ulkuskrankheit; das konnte
daran liegen, dall die erhthte Saureproduktion in der Pathogenese der Refluxkrankheit

lediglich eine Ursache von mehreren darstellt (79).

Prokinetika:

Der erbrachte Nachweis, dass bei Refluxpatienten der Druck des UOS oftmals zu gering ist
hat dazu geflihrt, dass Prokinetika zur Therapie der Refluxkrankheit eingesetzt wurden. Die
ersten Studien, die in diese Richtung deuteten, wurden in den frihen 70-ger Jahren
veroffentlicht (88).

Prokinetika erhdhen den Sphinkertonus. Auflerdem verbessern sie die Kontraktilitdt des
Osophagus und verhelfen der gestorten Selbstreinigung des Osophagus zu einem neuen
Gleichgewicht (89).

Prokinetika sorgen flr eine beschleunigte gastrale Entleerung und senken den intragastralen

Druck (90). Beides Faktoren, die einem dsophagogastralem Reflux entgegen wirken kdnnen.

Studien (ber den Gebrauch der Prokinetika im Rahmen der Refluxkrankheit kamen zu
enttduschenden Ergebnissen (79). Das konnte am Effekt der Prokinetika auf die
Sduresekretion liegen, die durch sie gesteigert wird (91). Durch Prokinetika werden
schadigende Faktoren eliminiert, wéhrend gleichzeitig an einem anderen Angriffspunkt

schadigende Faktoren begunstigt werden (Saureproduktion).
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Ein Nachteil der Prokinetika liegt in der schlechten Vertraglichkeit, besonders bei den
Dopamin-Antagonisten Domperidon und Metochlorpramid, sowie dem Anticholinergikum

Bethanechol.
Cisaprid dagegen, ein Serotoninantagonist, wies eine gute Vertraglichkeit auf (80).

Cisaprid besaR geringe Nebenwirkungen. Es wurde schon als das Prokinetikum der Zukunft
gehandelt mit den besten prokinetischen Wirkungen (79). Bei Patienten mit Magenstase und

Pseudoobstruktionssyndromen war es ebenfalls sehr wirksam (92,93,94).

Wegen kardialer Nebenwirkungen mit letalem Ausgang musste es jedoch vom Markt

genommen werden.

Besonders bei den Dopamin-Antagonisten, die auch als Antiemetika eingesetzt werden, kann
es zu den Neuroleptika typischen Nebenwirkungen wie Akathasie, Dystonie und
Parkinsonismus kommen. Diese Nebenwirkungen treten Gblicherweise mit dem Absetzen des

Medikamentes zusammen auf (79).

In manchen Féllen der Refluxkrankheit kann die Kombination von HRA mit Prokinetika

sinnvoll sein (95).

Antazida:

Antazida werden oftmals von Patienten benutzt, die sich selbst therapieren, ohne einen Arzt

zu konsultieren (80).

Uber ihre Wirksamkeit in bezug auf die Refluxkrankheit bestehen unterschiedliche
Auffassungen. Die Kombination von Antazida mit Alginate ist effizienter als die Therapie mit
Antazida alleine (96,97). Andere Studien deuten auf eine adaquate Wirksamkeit beider
Substanzen als Einzelgabe hin (98,99,100).

Graham und Patterson konnten keinen signifikanten Unterschied zwischen Placebo und
Antazida feststellen (101).

Eine weitere Studie, die sich mit der Wirksamkeit von Antazida —Alginate im Vergleich zu
Sucralfat befasste, stellte heraus, das die Patienten, die mit Antazida-Alginate therapiert
wurden, in 70% eine Besserung der Symptome zeigten, mit Sucralfat konnte dieses Ergebnis
nicht erzielt werden (102).
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Sucralfat:

Sucralfat gehort in die Gruppe der Schleimhautprotektiva. Es schiitzt die Schleimhaut vor der

destruierend dtzenden Wirkung von Pepsin und Sdure.

Sucralfat kommt vor allem in der Ulkuskrankheit zum Einsatz, seine schleimhautprotektive

Wirkung wird auch von Patienten mit M.Crohn und Colitis ulcerosa genutzt.

Verschiedene Studien kommen einheitlich zu dem Resultat, dal? Sucralfat nur einen geringen
Nutzen in der Therapie der Refluxkrankheit aufweist (103,104).

Trotz des offensichtlich geringen klinischen Nutzen ist es aufgrund der Schleimhaut-
protektion durchaus sinnvoll, Sucralfat bei der Refluxkrankheit in Kombination mit anderen

Substanzen zu verwenden.

Pirenzepin:

Pirenzipin ist ein selektiver Muscarin Rezetor —Antagonist. Er hemmt die Saureproduktion im
Magen und hat dabei nur geringen EinfluR auf die Motilit4t des Osophagus (105).

Pirenzipin setzt die totale Refluxzeit herab (106).

Es erscheint sinnvoll, Pirenzepin bei der Refluxkrankheit in Kombination mit anderen

Substanzen zu verwenden.

Bismuth:

Bismuth greift Pepsin an und verhindert damit die Sdurebildung. AuRerdem stimuliert
Bismuth die Produktion von Prostaglandin E 2, welches ein Schleimhautprotektivum ist.

Studien konnten zeigen, dass durch Bismuth Sdureschéden an der Schleimhaut reduziert

werden konnten (25).

Die Therapie von Refluxbeschwerden mit Bismuth in der Kombination mit anderen

Préparaten erscheint sinnvoll.
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1.6.2 Operative Therapie

Der heute gebrduchlichste Antirefluxeingriff ist die Fundoplicatio, die offen oder

laparoskopisch durchgefiihrt werden kann.
Dabei wird eine Fundusmanschette um die terminale Speiserohre gefaltet.

Diese Manschette fiihrt zu einer Kontraktilitatssteigerung des UOS und wirkt dem Reflux

entgegen.

Begonnen hat die Historie der Refluxchirurgie in den 40-iger Jahren des 20. Jahrhunderts, als
man falschlicherweise annahm, dass Hiatushernien verantwortlich fur die Refluxkrankheit
seien. Die ersten Refluxoperationen bestanden in einer Hiatoplastik, womit die Ursache der
Symptomatik nicht beseitigt wurde, und die Ergebnisse dieser Operationen waren demzufolge
unzureichend (121,122). Heute weild man, dass Hiatushernien haufiger bei Patienten mit
Refluxbeschwerden diagnostiziert werden, aber meist nicht die ausschliel}liche Ursache der

Refluxbeschwerden sind.
1955 wurde die Ara der offenen Fundoplicatio durch Rudolf Nissen eingeleitet (123).

Dies war ein Meilenstein in der Refluxchirurgie, der die bis dato auf einer falschen
Indikationsstellung basierenden Operationsergebnisse deutlich zum Besseren modifizierte
(114).

Mit der Einfuhrung der H2-Antagonisten in den 80-iger Jahren und der
Protonenpumpenhemmer in den 90-iger Jahre geriet die operative Refluxtherapie zugunsten
der neuen medikamentésen Mdoglichkeiten ins Hintertreffen. Erst die Einfiihrung der
laparoskopischen Fundoplicatio durch Dallemagne et al. und Geagra (124,125) verhalfen der

Refluxchirurgie zu neuer Popularitét.

Die Zielsetzung der Refluxchirurgie besteht in einer Aufrichtung des Hiss schen Winkels,

sowie im Wiederherstellen einer Hochdruckzone im distalen Osophagus (126,46).

Basierend auf den unterschiedlichsten Studien zur offenen Fundoplicatio liegt deren 10-
Jahres-Remissionsrate bei ca. 85-90% (25,13,11).

Aufgrund der weniger langen Erfahrung mit der laparoskopischen Fundoplicatio liegen erst
wenige 10-Jahres-Erfolggsraten vor. Die bis dato vorliegenden Erfolgsraten sprechen bisher

von Remissionsraten zwischen 90 und 100% (11) .
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Mortalitatsraten werden sowohl bei der offenen 360° Fundoplicatio als auch bei der
laparoskopischen Fundoplicatio als extrem niedrig angegeben, jedoch sind Folgeprobleme

wie Dysphagie, Tagrulpserphanomen méglich (11,6,13).
(s.Abbildung 4 Anhang)

Es existieren noch eine Reihe weiterer operativer Mdoglichkeiten und Techniken der
Refluxchirurgie, zum Beispiel die partielle (270°) Fundoplicatio nach Toupet, oder die 240-
270° Hemifundoplicatio nach Belsey Mark 1V.

AulRerdem kommen die Lig.teres-Plastik sowie die Angelchik-Prothese zum Einsatz. Bei
dieser Antirefluxprothese wird der cardiotsophageale Sphinkteriibergang mit der Prothese
umlegt. Die Lig.teres-Plastik funktioniert ganz dhnlich, indem die Cardia mit Hilfe des Lig.

teres hepatis fixiert wird.

Ein weiteres Verfahren ist die Fundophrenicopexie (Hill’sche posteriore Gastropexie); die
Aufrichtung des Hiss schen Winkels und die Einengung des Hiatus 6sophagei.

270° Toupet ist eine Alternative zum Nissen bei schlechter Motilitat. Die neuen Verfahren

werden vereinzelt eingesetzt.

1.6.3 Indikationsstellung

Alle Patienten, die einer medikamentdsen Dauertherapie zur Behandlung ihrer
Refluxsymptome bedurfen, stellen prinzipiell auch Kandidaten fur eine Antirefluxoperation

dar.

Hé&ufig rezidivierende Beschwerden unter medikamentdser Therapie kdnnen eine Indikation
fiir eine Operation darstellen; besonders dann, wenn junge Menschen betroffen sind, die eine

vielleicht lebenslange medikamenttse Dauertherapie vor sich haben.

Patienten mit Unvertraglichkeitsreaktionen gegen Medikamente kommen flr eine
chirurgische Therapie in Frage, oder Patienten, bei denen eine medikamenttse Therapie aus
anderen Griinden nicht durchgefihrt werden kann (30,42,43,13,129,132).

Ein generelles Misslingen der medikamenttsen Therapie stellt eine Indikation zur Operation
dar (33).

Eine weitere Einteilung propagiert das therapeutische Vorgehen orientierend an dem
gastroskopischen Befundbild (128): Stadium | der Refluxkrankheit wird konservativ
therapiert, Stadium Il fakultativ konservativ oder operativ, und die Stadien 111 und IV werden

operativ angegangen (Einteilung nach Savary und Miller).
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Einer anderen Meinung nach soll ausschliellich bei Versagen der medikamentdsen Therapie

oder im Stadium IV der Refluxdsophagitis die Operation angewandt werden (33).

Weiterhin wird eine Antirefluxoperatioin empfohlen bei Fortschreiten der Refluxkrankheit
trotz medikamenttser Therapie, sowie bei Vorliegen eines ausgepragten Leidensdruck und
Herabsetzung der Lebensqualitit durch die Refluxkrankheit bei unzureichender
medikamentoser Besserung. Denn es gilt, dass das individuelle Beschwerdebild oft nicht mit
dem gastroskopischen Befund korreliert und sich die Therapieempfehlung somit an dem

klinischem Beschwerdebild des Patienten orientieren sollte (130).

Fur die laparoskopisch operiererten Patienten in der Chirurgie Aachen galten im Zeitraum ab

1992 folgende Einschluf3kriterien als Operationsindikation:

1. Adulte mit symptomatischer Refluxkrankheit mit den klinischen Symptomen Sodbrennen

und/oder Regurgitation und/oder Dysphagie

2. Erfolgloser Therapieversuch mit H2-Blockern oder Protonenpumpenhemmern uber 8-12
Wochen

3. Pathologischer unterer Osophagussphinkter in der Standardmanometrie (abdominelle

Lange kleiner 1cm oder Ruhedruck kleiner 6mm Hg oder Gesamtlange kleiner als 2 cm)

4. Pathologischer Reflux in der 24-Stunden pH-Metrie (DeMeester-Score grofier 14,72) falls

keine Osophagitis nachweisbar
5. Dokumentation der Osophagusperistaltik mit 5-Punkt-Manometrie (6)

6. Dokumentierter Nachweis einer Refluxdsophagitis bei negativer pH-Metrie
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2 Fragestellung

Mit Einfihrung der laparoskopischen Fundoplicatio an der Chirurgischen Universitatsklinik
der RWTH- Aachen im Jahre 1992 wurde eine prospektive Studie aufgelegt, mit der die

Ergebnisse erfasst und dokumentiert werden sollten.

Als EinschluRkriterien wurden folgende Punkte festgelegt, von denen mindestens die Punkte

1 bis 3 erfiillt sein mussten:

1. Erwachsene Patienten mit symptomatischer Refluxkrankheit der Speiserohre (> = 18

Jahre), klinisch Sodbrennen und/oder Regurgitation und/oder Dysphagie

2. Erfolgloser konservativer Therapieversuch tber 8-12 Wochen mit H2-Blockern oder

Protonenpumpeninhibitoren.

3. Pathologischer Reflux in der 24-Std-pH-Metrie (DeMeester Score >14,72), wenn die
Endoskopie keine Osophagitis zeigt oder keine Osophagitis im Krankheitsverlauf

dokumentiert war

4. Pathologischer UOS in der Standartmanometrie (Gesamtlange kleiner als 2 cm oder
abdominelle L&nge kleiner als 1 cm oder Ruhedruck kleiner als 6 mmHg)

5. Endoskopie mit Biopsie zur Dokumentation der Osophagitis oder dokumentierter

Befund einer mindestens zweitgradigen Refluxdsophagitis in der Anamnese

6. Einteilung der Osophagitis nach Savary und Miller, bei Vorhandensein einer
Osophagitis Grad 0 pathologische 24-Std-pH-Metrie erforderlich

7. Dokumentation der Osophagusperistaltik mit 8-Kanal-Manometrie

8. Bewertung des Operationsergebnisses friihestens 1 Jahr postoperativ

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel, den nicht operativen Arm dieser prospektiven
Studie, das heil3t die Patienten, bei denen die Kriterien zum Einschluf3 in die Studie
nicht erfallt waren oder die trotz Erfillung der Kriterien aus anderen Grinden nicht

operiert wurden, auszuwerten.
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Dabei sollte folgende erweiterte Fragestellung beantwortet werden:

Ergibt sich im weiteren Krankheitsverlauf bei Patienten mit konservativer
Therapieempfehlung  spater die  Notwendigkeit, eine  Antirefluxoperation

durchzufihren?

Ergeben sich im weiteren Krankheitsverlauf bei Patienten mit konservativer

Therapieempfehlung Komplikationen der Refluxkrankheit ?

Ist im weiteren Krankheitsverlauf bei Patienten mit konservativer Therapieempfehlung

eine medikamenttse Dauertherapie erforderlich?

Wird im weiteren Krankheitsverlauf bei Patienten mit konservativer
Therapieempfehlung  spater in  einem  auswdrtigen  Krankenhaus eine

Antirefluxoperation durchgefihrt?

Sind Patienten mit konservativer Therapieempfehlung im weiteren Krankheitsverlauf

mit der Entscheidung zur Nicht-Operation zufrieden ?

Sind die Ergebnisse im Langzeitverlauf bei Patienten, die eine Empfehlung zur
Operation erhalten habe, aber nicht haben durchfiihren lassen, schlechter als bei

Patienten, denen eine konservative Therapie empfohlen wurde?
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3 Methodik

Insgesamt 312 Patienten wurden in der Zeit vom 01.09.1992 bis zum 8.03.2000 mit Verdacht

auf gastrodsophageale Refluxkrankheit untersucht.

225 dieser Patienten wurden operiert, davon 146 mit laparoskopischer Fundoplicatio, 51 mit
offener Fundoplicatio oder Refundoplicatio und 28 wegen anderer nicht Reflux assoziierter

Erkrankungen.

Bei vier Patienten fanden sich andere Ursachen als eine gastrodsophageale Refluxkrankheit

fur die Beschwerden.
Diese insgesamt 229 Patienten sind nicht Gegenstand der Arbeit.

Die verbleibenden 83 Patienten wurden in die Auswertung eingeschlossen und sind

Gegenstand dieser Arbeit.

Ausgehend von 83 Patienten erhielten 69 Personen aufgrund der Untersuchungsbefunde bei
nicht erfullten Operationskriterien der Chirurgischen Poliklinik der RWTH Aachen eine
Empfehlung zur konservativen Therapie.

Es erhielten 14 Patienten bei erflllter Operationsindikation eine operative

Therapieempfehlung. Keiner der 14 Patienten lieR sich an der RWTH Aachen operieren.

Es wurde eine Gruppeneinteilung anhand der Therapieempfehlung vorgenommen: Patienten
mit konservativer Therapieempfehlung bildeten Gruppe 1. Patienten mit operativer
Therapieempfehlung bildeten Gruppe 2.

Es erfolgte die Befragung der Patienten mit einem Fragebogen.
Insgesamt antworteten 69 Personen aus Gruppe 1 und Gruppe 2.

56 Personen (81,2%) mit konservativer Therapieempfehlung antworteten (Gruppe 1
N=>56).

In der Gruppe der Patienten mit konservativer Therapieempfehlung befinden sich zwei
Patienten, die aufgrund relevanter Sekundérerkrankungen bei Diagnosestellung bei
nachgewiesener Refluxkrankheit und erfullten Operationskriterien bis zur Sanierung dieser

Begleiterkrankung die Empfehlung zur konservativen Therapie erhielten.
13 Personen (18,8%) mit operativer Therapieempfehlung antworteten (Gruppe 2 N=13).

Von ihnen lieB sich ein Patient in einem auswartigem Krankenhaus operieren.
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Aus den Patientenakten wurden Alter, Geschlecht und Diagnosen erfafit.

An Untersuchungen wurden: Sonographie, Gastroskopie, pH-Metrie und Manometrie

ausgewertet.
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Patientendaten im Archiv mit dem
312 Attribut: Untersuchung wegen
Refluxbeschwerden.

Datenerhebung ausgehend von U-
files: pH-Metrie, Manometrie.

i

Patienten wurden nicht operiert
(Aachen).
Aufnahme in die Studie und 225 4

Aktenauswertung.

Patienten , die operiert Patienten mit sonstigen
wurden. Ausschluf aus Erkrankungen, nicht zur
Studie. Refluxkrankheit zahlend.

AusschluB aus Studie.

= . (]

Durchgefiihrte Operationen, nicht die Fundoplicatio:
Refluxkrankheit betreffend. 51 offene Fundoplicatio, 146
AusschluB aus Studie. lap. Fundoplicatio.

Ausschluf aus Studie.

w || [e ]

+

Operative Empfehlung, Konservative
1 operiert. Empfehlung.

Fragebogen-beantwortet

Operative Empfehlung. Konservative Empfehlung.
1 3 Auswertung des Fragebogens. 56 Auswertung des Fragebogens.
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3.1 Fragebogen

Die Gestaltung des Fragebogens vollzog sich auf der Basis eines in der chirurgischen
Poliklinik eingesetzten Fragebogens, der routinemaRig bei allen Patienten mit durchgefiihrter

pH-Metrie und/oder Manometrie ausgefullt wird.

Der Fragebogen wurde auf die spezielle Fragestellung unserer Untersuchung hin angepasst.
Die Beschwerden im AnschluR an die Behandlung an der RWTH Aachen wurden erfragt.
Sind die Beschwerden seit der Behandlung an unserer Klinik:

schlimmer

besser, aber noch nicht zufriedenstellend

besser, zufriedenstellend

gleich

keinerlei Beschwerden

Die Medikation wurde erfragt:

e Falls sie mit Medikamenten weiterbehandelt worden sind. Welche Medikamente

nehmen sie gegen ihre Beschwerden ein ?
Die Weiterbehandlung wurde erfragt:
e Haben sie sich nach Abschluf der Behandlung weiterbehandeln lassen ?

e Falls sie nach Abschlul der Behandlung an unserer Klinik an einem anderen
Krankenhaus aufgrund ahnlicher Beschwerden operiert worden sind; sind sie mit dem

Zustand nach der Operation zufrieden ?
e Wann sind sie operiert worden ?

e Inwelchem Krankenhaus sind sie operiert worden ?

Dieser Fragebogen wurde den 83 Patienten zusammen mit einen Begleitbrief, der das

Anliegen der Befragung verdeutlichen sollte zugesandt.
Das Begleitschreiben ist im Anhang als Abbildung 1 angefligt.
Der Fragebogen ist im Anhang als Abbildung 2 angefiigt.

Die Briefe waren mit frankierten Riickumschlégen versehen.
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38 (45,8%) von 83 Patienten sandten den ausgefiillten Fragebogen zuriick.

Die restlichen 45 Personen (54,2%) wurden telefonisch kontaktiert. Die Telefonbefragung als
Alternativmethode wurde angewandt, wenn von seiten der Patienten auch nach wiederholtem
Anschreiben keine Antwort kam. Bei jedem Telefonat wurde auf die Freiwilligkeit der

Angaben sowie auf den gewahrten Datenschutz verwiesen.
Von den 45 Patienten wurden 31 (68,9%) telefonisch erreicht.
14 Patienten (31,1%) waren weder schriftlich noch telefonisch erreichbar.

Von 69 Patienten (83,1%0) erhielten wir eine Antwort auf unsere briefliche oder telefonische
Befragung.

3.2 Auswertung der Patientendaten

Aus den Patientenakten wurden Alter, Geschlecht und Diagnosen erfasst.
An Untersuchungen wurden ausgewertet:

1. Sonographie

2. Osophagoduodenogastroskopie

3. 24-Std-pH-Metrie

4. Dokumentation der Osophagusperistaltik mit 8-Kanal-Manometrie
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3.3 Ergebnisse der Patienten, die den Fragebogen beantworteten
Insgesamt nahmen an der Studie 83 Patienten teil.

Es beantworteten 69 Personen die in Form eines Fragebogens oder Telefonates gestellten

Fragen. Diese Angaben werden im Folgenden ausgewertet.
Die Darstellung der Auswertung erfolgt in zwei Schritten:

Zum Einen werden die durchgefiihrten Untersuchungen anhand der Ergebnisse der
Datenauswertung  préasentiert, zum  Anderen  werden die  Ergebnisse  der

Fragebogenauswertung présentiert.

Die Auswertung konzentriert sich auf zwei Patientenkollektive, die gesondert ausgewertet

werden:

Das Patientenkollektiv der Personen mit konservativer Therapieempfehlung die den

Fragebogen beantworteten. Das sind 56 Personen (Gruppe 1 N=56).

Das Patientenkollektiv der Patienten mit operativer Therapieempfehlung die den
Fragebogen beantworteten. Das sind 13 Personen (Gruppe 2 N=13).

Bei der Auswertung der Ergebnisse wurde die Patientenanzahl der jeweiligen Gruppe als
N= angegeben.

Es machten nicht immer alle Patienten zu jeder Frage Angaben.

Die angegebenen Prozentzahlen beziehen sich auf die Grundgesamtheit der Patienten, die

Angaben zur jeweiligen Frage machten.
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4 Ergebnisse der Patienten mit konservativer
Therapieempfehlung, die den Fragebogen beantworteten
(Gruppe 1 (N=56))

4.1 Auswertung der Patientendaten

Von den insgesamt in die Studie aufgenommenen 83 Patienten haben 69 Patienten, das

entspricht einem Prozentsatz von 83,1%, den Fragebogen ausgefiillt.

Es erhielten 69 von 83 Patienten eine Empfehlung zur konservativen Therapie. Auf die
Befragung antworteten 56 Personen (81,2%) mit konservativer Therapieempfehlung.

4.1.1 Demoskopie

Das Kollektiv von 56 Patienten setzte sich aus 31 Frauen (55,4%) und 25 (44,6%) Mannern

zusammen, entsprechend einem Geschlechterverhéltnis von 1,24 : 1 (Frauen: Manner).
Das Durchschnittsalter aller Patienten lag bei : 57,8 Jahre +/- 14,2 Jahre (Range: 19-89).
Das Durchschnittsalter der Frauen betrug: 57,7 Jahre+/- 15,1 Jahre (Range: 19-89),

das der Manner: 55,5 Jahre +/- 13,8 Jahre (Range: 29-79).

Am hé&ufigsten war die Altersklasse von 50-69 Jahren mit 53,6% (30 Personen) vertreten.
(50-59 Jahre: 23,2%, 13 Personen, 60-69 Jahre: 30,4%, 17 Personen).

21,4% der Patienten (12 Personen) waren alter als 70 Jahre.

25,0 % der Patienten (14 Personen) waren junger als 50 Jahre.

4.1.2 Diagnose
Bei 10 Patienten (17,9%) wurde die Diagnose Refluxdsophagitis gestellt.
Es erfolgte eine Stadieneinteilung in 10 Fallen:

RO Grad I: Sieben Patienten. Es wiesen drei Patienten auRer der mild ausgepragten
Refluxdsophagitis einen aufféalligen pH-Metrie Befund und einen unauffalligen Manometrie-
Befund auf. In einem Fall wurde die Angabe eines kombinierten Reflux gemacht, ein

Tagreflux und ein Nachtreflux wurden nachgewiesen.

In der Befragung gaben die Patienten mit dem kombiniertem Reflux und dem

nachgewiesenem Nachtreflux keinerlei Refluxbeschwerden an, der Patient mit dem
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kombiniertem Reflux nahm PPI ein. Aufgrund der gering ausgepréagten Refluxdsophagitis und

bei geringem Leidensdruck war von einer Operation abgesehen worden.

Der Patient mit dem Tagreflux gab gebesserte Refluxbeschwerden an unter PPI Einnahme. Er

gab im Einzelnen Sodbrennen, Brustschmerzen, Regurgitation und Husten an.

Ein Patient lieR bei ROI keine pH-Metrie durchfiihren, der Manometrie-Befund ergab einen
unaufféalligen Befund. Bei der Befragung gab der Patient an, dass er ohne Medikation

beschwerdefrei sei.

Drei weitere Patienten wiesen bei ROl unauffallige Ergebnisse fiir pH-Metrie und
Manometrie auf. Keiner von ihnen nahm Medikamente ein. Ein Patient machte Uber
Beschwerden keine Angabe, ein Patient war beschwerdefrei und ein Patient gab gleiche
Refluxbeschwerden an. Er gab an Einzelbeschwerden Brustschmerzen an. Bei diesem
Patienten ist aufgrund der Symptome auch eine andere Genese der Beschwerden in Betracht
zu ziehen. So sollte zum Beispiel eine kardiale Genese (Angina pectoris) ausgeschlossen

werden.

RO Grad II: Ein Patient. Dieser Patient lieR keine pH-Metrie durchfithren, die Manomtrie
ergab ein unauffalliges Ergebnis. Der Patient wies in der Befragung gleiche
Refluxbeschwerden auf ohne PPI-Einnahme. Er gab im Einzelnen Sodbrennen, Regurgitation,

Dysphagie und Ubelkeit an. Eine Komplettierung der Diagnostik sollte erfolgen.

RO Grad IlI: Ein Patient. Dieser Patient lieR keine pH-Metrie durchfiihren, die Manomtrie
ergab ein unauffalliges Ergebnis. Bei der Befragung gab der Patient keine Refluxbeschwerden
an unter PPI und Antazida Therapie.

RO Grad 1V: Ein Patient (Barrett-Anfangsstadium). Bei diesem Patienten waren pH-
Metrie und Manometrieergebnis unaufféallig. Es wurde zu gastroskopischer Kontrolle des
Barrett im Anfangsstadium geraten. Bei der Befragung gab der Patient gebesserte
Refluxbeschwerden an unter PPI Therapie. Er gab im Einzelnen Sodbrennen, Regurgitation,

Husten, Schluckschmerzen, Oberbauchschmerzen und Ubelkeit an.
Bei Patienten mit Refluxdsophagitis wurden insgesamt vier Hiatushernien diagnostiziert.

Als Nebenbefund bei Patienten mit gastroskopisch nachgewiesener Refluxdsophagitis fand

sich bei einem Patienten ein Ulcus ventriculi/duodeni .
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Refluxkrankheit ohne vorliegende Refluxésophagitits wurde in 18 Fallen (32,1%)
diagnostiziert. Es wurden sieben Hiatushernien befundet. Nebenbefundlich fand sich bei

einem Patienten eine Mallory-Weiss-Lé&sion.

Zwei Patienten wiesen auler einem pathologischem pH-Metrie-Befund ein auffalliges
Manometrie-Ergebnis bei unauffalligem Gastroskopiebefund auf. Einer der beiden Patienten
wies einen kombinierten Reflux auf, bei dem anderen Patienten war die allgemeine Angabe

eines Reflux gemacht worden.

Aufgrund bei Diagnosestellung relevanter Sekundarerkrankungen (Sigmadivertikulitis,
Herzinsuffizienz) wurde den Patienten bis zur Sanierung der relevanten Sekundérerkrankung
bei erfillten Operationskriterien die konservative Therapie empfohlen. Bei der Befragung

gaben sie verschlimmerte Refluxbeschwerden und unverénderte Refluxbeschwerden an.

Neun Patienten wiesen aufler dem auffélligem pH-Metrie-Befund unaufféllige Ergebnisse
fiir die Gastroskopie und Manometrie auf.

In einem Fall war ein kombinierter Reflux diagnostiziert worden. Die (brigen
Untersuchungen waren unauffallig, so dass von einer operativen Therapie abgesehen wurde.
Dieser Patient gab im Nachhinein verbesserte Refluxbeschwerden ohne génzliche
Beschwerdezufriedenheit an, allerdings ohne Medikation. Er gab im Einzelnen Sodbrennen,
Regurgitation, Dysphagie, Schluckschmerzen und Oberbauchbeschwerden an. Zu erneuten
Untersuchungen sollte geraten werden. Falls noch nicht erfolgt, sollte ein Therapieversuch

mit PPI erfolgen.

Acht Personen wiesen einen Tagreflux auf, eine Person von acht zeigte sich ohne
Beschwerden und eine weitere Patientin gab unveranderte Refluxbeschwerden an. Sie gab im
Einzelnen Sodbrennen an. Vier weitere Patienten gaben eine Beschwerdebesserung an. Im
Einzelnen wurden in einem Fall Bldhungen angegeben, ein Patient gab keinerlei
Einzelbeschwerden an, ein weiterer gab Sodbrennen, Regurgitation, Oberbauchbeschwerden,
Ubelkeit, AufstoBen und StuhlunregelmaRigkeiten an. Ein weiterer Patient gab im Einzelnen

Sodbrennen, Ubelkeit und Bladhungen an.

Eine Person wies einen allgemeinen Reflux auf und gab unverénderte Refluxbeschwerden an.
Im Einzelnen wurden Sodbrennen, Brustschmerzen, Regurgitation und

Oberbauchbeschwerden angegeben.

Ein Patient mit Tagreflux machte keine Angabe zur Beschwerdesituation, er nahm als

einziger der neun Personen PPI ein.
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Bei der Befragung gab kein Patient von neun eine Verschlechterung der Refluxbeschwerden
an. Bei nicht zufriedenstellenden Beschwerden sollten die Untersuchungen erneut

durchgefuhrt werden.

Funf Patienten wiesen bei auffalliger pH-Metrie einen unauffalligen Befund in der

Manometrie auf. Die Gastroskopie liel} von ihnen niemand durchfiihren.
In der pH-Metrie wiesen vier von ihnen einen Tagreflux auf.

Jeweils ein Patient gab Beschwerdefreiheit und ein anderer gleiche Beschwerden unter PPI

an. Er gab im Einzelnen Regurgitation, Dysphagie und Ubelkeit an.
Zwei weitere Patienten zeigten sich mit der Beschwerdesituation zufrieden.

Ein Patient wies einen kombinierten Reflux auf. Er zeigte sich im Nachhinein ohne PPI mit

der Beschwerdesituation zufrieden.

Bei der Befragung gab kein Patient von flnf eine Verschlechterung der Refluxbeschwerden
an. Bei nicht zufriedenen Patienten ist zu einer Komplettierung der Diagnostik zu raten.

Eine Patientin lie} bei pathologischer pH-Metrie und grenzwertig auffalliger Manometrie
keine Gastroskopie durchfuihren. Es wurde in der pH-Metrie die Angabe eines kombinierten
Reflux gemacht. Bei geringem Leidensdruck wurde eine Gastroskopie angestrebt. Bei der
Befragung war die Patientin unter PPI beschwerdefrei.

Eine Patientin lieR keine Gastroskopie und Manometrie bei pathologischer pH-Metrie
durchfuhren. Es wurde in der pH-Metrie die allgemeine Angabe eines Reflux gemacht.
Bei der Befragung gab die Patientin gleich starke Beschwerden unter PPI an. Es wurden im
Einzelnen Sodbrennen, Regurgitation, Oberbauchbeschwerden, Ubelkeit, AufstoRen und

Blahungen angegeben. Zu einer Komplettierung der Diagnostik wurde geraten.

Bei vier Patienten (7,1%) wurde eine Gastritis befundet. Es wurden drei Hiatushernien
befundet. Bei drei Patienten waren die tbrigen Untersuchungen unaufféllig. Ein Patient gab
ohne Medikation verschlimmerte Beschwerden an, er machte keine Angabe Uber einzelne
Beschwerden, ein Patient gab unter PPl gleiche Beschwerden an und gab im Einzelnen
Brustschmerzen, Regurgitation, Husten, Oberbauchbeschwerden, AufstoRen und Blahungen
an. Als Genese der Refluxbeschwerden ist auch die Symptomatik im Rahmen der Gastritis zu
werten. Ein Patient zeigte sich ohne Medikation vollig beschwerdefrei.

Ein Patient lieR keine pH-Metrie und Manometrie durchfiihren, er gab unter PPl und H2-

Blockern unveranderte Beschwerden an. Im Einzelnen gab er Sodbrennen, Brustschmerzen,
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Ubelkeit, AufstoRen, Bldhungen und StuhlunregelmaRigkeiten an. Bei diesem Patienten ist zu

einer Komplettierung der Diagnostik zu raten.

Bei 24 Patienten (42,9%) wurde die Diagnose Dyspepsie gestellt. Es wurden sechs
Hiatushernien befundet. Bei zwei dieser Patienten wurde ein auffalliges Manometrieergebnis

befundet als alleiniges auffalliges Untersuchungsergebnis.

Drei dieser Patienten gaben verschlimmerte Refluxbeschwerden an ohne die Einnahme von
PPI. Diese Patienten hatten bei verweigerter Gastroskopie einen unauffalligen Befund in der

pH-Metrie und Manometrie vorzuweisen.

Zwei von ihnen gaben keinerlei Einzelbeschwerden an, ein Patient klagte iber Sodbrennen,
Regurgitation und Dysphagie. Bei nicht zufriedenen Beschwerden ist zu einer Durchfiihrung

der Gastroskopie zu raten.

Ein Patient gab bei verweigerter Gastroskopie, unauffélliger pH-Metrie und regelrechter
Manometrie gleiche Beschwerden an ohne die Einnahme von PPI. Er gab im Einzelnen
Sodbrennen, Regurgitation, Brustschmerzen und Husten an. Bei nicht zufriedenen

Beschwerden ist zu einer Durchfiihrung der Gastroskopie zu raten.

Ein Patient gab bei unauffalliger Gastroskopie, verweigerter pH-Metrie und regelrechter
Manometrie gleiche Beschwerden an ohne die Einnahme von PPI. Er gab im Einzelnen
Dysphagie, Schluckschmerzen und Ubelkeit an. Eine Komplettierung der Untersuchungen

sollte erfolgen.

Sieben Patienten gaben bei unauffélligen Befunden fur Gastroskopie, pH-Metrie und
Manometrie gleiche Beschwerden an. Zwei Personen nahmen PPl ein. Es wurden an
Einzelbeschwerden Sodbrennen von sechs Personen genannt. Regurgitation, Aufstol3en,
Bldhungen gaben vier Personen an. Zwei Personen gaben Brustschmerzen, Ubelkeit,
Oberbauchschmerzen an. Ein Patient gab Dysphagie an. Bei diesen Patienten ist auch an eine
andere Genese der Refluxbeschwerden zu denken. Ein medikamentdser Therapieversuch mit

PPI, falls noch nicht erfolgt, wurde empfohlen.

Sieben Personen gaben zufriedenstellende Beschwerden an. Ein Patient nahm PPI ein. Von
ihnen wiesen zwei Personen fur alle drei Untersuchungen unauffallige Untersuchungen auf.
Von ihnen nahm ein Patient PPI ein. Zwei Personen wiesen bei verweigerter Gastroskopie
und pH-Metrie eine unauffallige Manometrie auf. Bei gleicher Konstellation wies ein Patient
ein pathologisches Ergebnis flr die Manometrie auf. Zwei Personen wiesen bei verweigerter

Gastroskopie ansonsten regelrechte Befunde auf.
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Drei Personen gaben keinerlei Beschwerden an. Zwei hatten fiir alle drei Untersuchungen
regelrechte Befunde. Ein Patient verweigerte die Gastroskopie, die anderen Ergebnisse waren

unauffallig. Keiner von ihnen nahm PPI ein.

Zwei Personen machten keine Angabe zu ihren Einzelbeschwerden. Ein Patient wies
durchgehend unaufféllige Untersuchungen auf. Er nahm PPI ein. Ein Patient wies bei

verweigerter Gastroskopie regelrechte Befunde flr pH-Metrie und Manometrie auf.

Es wurden insgesamt 20 Hiatushernien (35,7%) diagnostiziert.

Diagnose Anzahl Patienten Nebenbefund Anzahl Patienten
1.Refluxdsophagitis 10 Mallory-Weiss-L&sion 1

4 HH

2.Refluxkrankheit 18 Hiatushernien 20

7 HH

3.Gastritis 4

3 HH

4. Dyspepsie 24

6 HH

Tabelle 1: Diagnosen

4.1.3 Ergebnisse der Sonographie
Eine Sonographie wurde bei 25 (44,6%) der 56 Patienten durchgefihrt.

Eine Leberraumforderung, ein Leberparenchymschaden, zwei Hiatushernien, eine
Nabelhernie, eine Cardiaerweiterung sowie ein Harnstau 1.Grades bei erweitertem

Nierenbecken wurden befundet.

Bei zwei Patienten wurden Gallensteine befundet.

4.1.4 Ergebnisse der Osophagoduodenogastroskopie

38 Patienten (67,9%) unterzogen sich einer Osophagoduodenogastroskopie.
Bei 10 Patienten (26,3%) wurde eine Refluxdsophagitis nachgewiesen.

Eine Stadieneinteilung nach Savary und Miller wurde in 10 Fallen angegeben:
RO Grad I: Sieben Patienten, RO Grad Il: Ein Patient, RO Grad Ill: Ein Patient,

RO Grad IV: Ein Patient (Anfangsstadium Barrettésophagus). Es wurden vier Hiatushernien
diagnostiziert.

Bei einem Patienten wurde additiv ein Ulcus ventriculi/duodeni befundet.

Bei vier Patienten wurde eine Gastritis (10,6%) befundet. Es wurden drei Hiatushernien

diagnostiziert. Bei drei Patienten waren die tbrigen Untersuchungen unaufféllig. Ein Patient
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gab ohne Medikation verschlimmerte Beschwerden an, ein Patient gab unter PPl gebesserte,
aber noch nicht zufriedenstellende Beschwerden an und ein Patient zeigte sich ohne

Medikation vollig beschwerdefrei.

Ein Patient lieR keine pH-Metrie und Manometrie durchfiihren, er gab unter PPl und H2-

Blockern unveranderte Beschwerden an.

Eine Mallory-Weiss-Lasion wurde befundet. Es lag eine Refluxkrankheit vor bei
nachgewiesenem Tagreflux. Die Patientin gab ohne Medikation eine noch nicht
zufriedenstellende  Beschwerdebesserung an. Sie gab im Einzelnen Sodbrennen,
Regurgitation, Ubelkeit,  AufstoRen,

Oberbauchbeschwerden, Bldhungen  und

StuhlunregelméRigkeiten an.

Bei 23 Patienten (60,5%) wurde kein pathologischer Befund erhoben, es wurden 13
Hiatushernien diagnostiziert.

Es wurden insgesamt 20 Hiatushernien (52,6%) diagnostiziert.

Diagnose

Anzahl Patienten

Nebenbefund

Anzahl Patienten

1.Refluxdsophagitis
4 HH

10

Ulcus ventriculi/duodeni

1

2.Gastritis
3HH

4

3.Mallory-Weiss-Lasion

1

4.0p.B

23

13 HH

Tabelle 2: Ergebnisse der Osophagoduodenogastroskopie

4.1.5 Ergebnisse der 24 Std-pH-Metrie

Die pH-Metrie wurde bei 48 Patienten (85,7%) durchgefihrt.
In 27 Fallen (56,2%) lagen Normalbefunde vor.

In 21 Fallen (43,8%) lagen pathologische Befunde vor:

Ein kombinierter Tages-und Nachtreflux konnte in finf Fallen (23,8%) ausgehend von 21

pathologischen Befunden festgestellt werden.
Ein isolierter Tagesreflux fand sich bei 10 Personen (47,6%).
Eine Person litt unter isoliertem Nachtreflux.

Die allgemeine Angabe eines pathologischen Reflux wurde bei finf Personen (23,8%)
festgestellt.
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| Allg.path.Reflux | Tagreflux | Nachtreflux | Combined Reflux
|5 [ 10 [1 |5

Tabelle 3: Ergebnisse der pH-Metrie

4.15.1 pH-Metrie-Score
Die Angabe des DeMeester Score fand sich bei 43 Patienten (76,8%0).
27 Befunde (62,8%) waren Normalbefunde.

16 Befunde (37,2%) wiesen pathologische Angaben auf.

pH-Metrie-Score Anzahl der Patienten
path 16
normal 27

Tabelle 4: pH-Metrie Score

4.1.6 Manometrie-Ergebnisse

Es wurden 54 Ergebnisse (96,4%) befundet.

Es lagen bei funf Patienten (9,3%) pathologische Ergebnisse vor.

In drei Fallen wurde die Lange des UOS als pathologisch diagnostiziert.

In einem Fall wurde die abdominelle Lange des UOS als pathologisch diagnostiziert.

Bei einem Patienten waren die Druckverhaltnisse des UOS sowie die abdominelle Lange

pathologisch.

4.1.6.1 Lé&nge des UOS
Es lagen 52 Angaben (92,9%) vor.

Davon waren drei Ergebnisse (5,8%) pathologisch.

4.1.6.2 Abdominelle Lange des UOS
51 Angaben (91,1%) lagen vor.

Davon waren zwei Falle (3,9%) pathologisch.

4.1.6.3 Druck des UOS
Es lagen 52 Angaben (92,9%) vor.

Davon war ein Befund pathologisch.

42



Lange UOS Abdominelle Lange Druck UOS

path. 3 2 1

Normal 49 49 51

Tabelle 5: Ergebnisse der Manometrie

4.1.7 Motilitat des Osophagus
52 Patienten (92,9%) machten Angaben zur Motilitat des Osophagus.
Neun Motilitatsstérungen (17,3%) lagen vor:

Acht Hypomotilitaten (88,9%) eine Hypermotilitat waren nachweisbar.

Motilitat
Path 9
normal 43

Tabelle 6: Motilitat



4.2 Auswertung des Fragebogens

4.2.1 Beschwerden in Zusammenhang mit dem Untersuchungsjahr

Die folgende Abbildung 1 setzt das Untersuchungsjahr in Korrelation mit den aktuellen
Beschwerden der Patienten.

Die Mdglichkeit einer Progredienz der Refluxkrankheit mit einhergehendem unzufriedenem
Beschwerdebild kdnnte um so groRer sein, je langer der Untersuchungszeitpunkt zurickliegt.

Diese Behauptung kann durch unsere Ergebnisse nicht unterstiitzt werden.

Es ist nicht festzustellen, dal vor allem die Patienten, deren Untersuchungen lange

zuriickliegen, unter einem ausgepragterem Beschwerdebild zu leiden haben.

Gruppe 1
besser/zufrieden @) @

besser/nicht zufrieden

@
gleich p) @ @ @

Beschwerdebild

schlimmer

O
®
®

:9(HO @ ¢

93 94 95 96 97

Untersuchungsjahr

99

© Anzahl der Nennungen

Abbildung 1: Beschwerden in Korrelation zum Untersuchungsjahr

4.2.2 Gewicht
Es lagen 50 Angaben (89,3%) vor.

Das Durchschnittsgewicht betrug: 76,7 kg+/-14,9 kg.

4.2.3 Gewichtsreduktion
54 (96,4%) Personen machten Angaben, ob sie an Gewicht abgenommen haben.
Bei sechs Personen (11,1%) traf eine Gewichtsreduktion zu.

Es lag keine Angabe darlber vor, ob die Gewichtsabnahme gewollt oder ungewollt erfolgte.
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4.2.4 Grole
Es lagen 50 Angaben (89,3%) vor.

Die DurchschnittsgroRe betrug: 169,2 cm+/-8,6 cm.

4.2.5 Raucher oder Nichtraucher

Zu ihren Rauchgewohnheiten machten 52 Personen (92,9%) Angaben.
41 Patienten (78,8%) gaben an, sie seien Nichtraucher.

Es gehorten 11 Raucher (21,2%) zum Patientenkollektiv.

Diese teilten sich auf in: Raucher, die weniger als eine Schachtel pro Tag rauchten, das waren
sieben Personen (63,6%); in Raucher, die bis zu 2 Schachteln téglich rauchten, zu dieser
Gruppe gehorten drei Personen, (27,3%); und in Raucher, die mehr als 2 Schachteln téglich

rauchten; wozu lediglich eine Person gehorte.

| Anzahl | Nichtraucher | Raucher | Weniger als 1 Schachtel /Tag | Mehr als 1 Schachtel/Tag |
| Gruppe 1 (N=56) [52(92,9%) | 41(78,8%) |11 (21,2%) |7 (63,6%) [ 4 (36,4%)

Tabelle 7: Rauchen

4.2.6 Alkoholkonsum
Zum Alkoholkonsum machten 52 Personen (92,9%) Angaben.
16 Personen (30,8%) gaben an keinen Alkohol zu konsumieren.
36 Personen (69,2%) gehorten zu den Alkoholkonsumenten.
Davon konsumierten 24 Personen (66,6%) gelegentlich Alkohol,
und 12 Personen (33,3%) 1-2 Glaser Wein oder Bier am Tag.
| Anzahi | Antialkoholiker | Alkoholkonsum | Alkoholkonsum gelegentlich | Alkoholkonsum regelmaBig |

Gruppe 1 52 (92,9%) 16 (30,8%) 36 (69,2%) 24 (66,6%) 12 (33,3%)
(N=56)

Tabelle 8: Alkoholkonsum
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4.2.7 Medikamentengebrauch

Zum Medikamentengebrauch wurden von 55 Patienten (98,2%) Angaben gemacht.
25 Personen (45,5%) gaben an, keine Medikamente einzunehmen.

30 Personen (54,5 %) nahmen Medikamente ein.

Es wurden Mehrfachnennungen vorgenommen.

Insgesamt wurden 35 Angaben tiber Medikamenteneinnahme gemacht.

15 Angaben (42,9%) wurden tiber den Gebrauch von PPI gemacht.

Acht Angaben (22,9%) tber Antazida lagen vor, ebenfalls acht Angaben (22,9%) wurden
uber den Gebrauch von H 2-Blockern gemacht.

Drei Angaben (8,6%) lber Motilika lagen vor, eine Angabe ber den Gebrauch von Sedativa
wurde gemacht.

| Anzahl | Medikamenteneinnahme | Keine Medikamenteneinnahme
| Gruppe 1 (N=56) | 55 (98,2%) | 30 (54,5%) [ 25 (45,5%)

Tabelle 9: Medikamenteneinnahme

Angaben Einnahme Angaben Einnahme PPI Angaben Einnahme H2 Angaben Einnahme Angaben Einnahme
Motilika Antazida anderer Medikamente
|3 [ 15 [8 [8 [1

Tabelle 10: Detaillierte Medikamenteneinnahme (Mehrfachnennungen mdglich)

4.2.8 Weitere Erkrankungen

37 Patienten (66,1%) machten Angaben dartber, ob sie an einer weiteren Erkrankung litten.
22 (59,5%) von ihnen litten nicht unter einer anderen Erkrankung.

15 Patienten (40,5%) litten an einer oder in einem Fall an zwei weiteren Erkrankungen.
Insgesamt lagen 16 Angaben (ber eine weitere Erkrankung vor.

Drei Angaben wurden zu Allergien gemacht, eine Muskelerkrankung wurde genannt, eine
Nervenerkrankung wurde genannt.

11 Patienten litten unter anderen, nicht ndher erlauterten Krankheiten.

| Anzahl | Keine weiteren Erkrankungen | Weitere Erkrankungen |
| Gruppe 1 (N=56) [ 37 (66,1%) | 22 (59,5%) | 15 (40,5%) |

Tabelle 11: Weitere Erkrankungen
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4.2.9 Bisherige Operationen

38 Patienten (67,9%) machten Angaben dariiber, ob sie bisher schon einmal operiert wurden.
11 Personen (28,9%) von ihnen mussten sich nie einer Operation unterziehen.

10 Patienten (26,3%) lieRen sich die Gallenblase entfernen.

Ein Patient lieR eine Osophagusdehnung durchfiihren, 16 (42,1%) weitere Operationen ohne

Zusammenhang zur Refluxkrankheit wurden durchgefiihrt.

| | Anzahl | Keine bisherigen Operationen | Bisherige Operationen |
| Gruppe 1 (N=56) | 38 (67,9%) | 11 (28,9%) | 27 (71,1%) |

Tabelle 12: Bisherige Operationen

4.2.10 Aktuelle Beschwerden

Die Beschwerden wurden unterteilt in eine Hauptbeschwerde und zwei Nebenbeschwerden:
Hauptbeschwerde:

55 Patienten (98,2%) machten Angaben Uber eine Hauptbeschwerde.

17 Patienten (30,9%) gaben an, unter keinerlei Beschwerde zu leiden.

38 Patienten (69,1%) litten unter verschiedenen Hauptbeschwerden.

28 Patienten (73,7%) von ihnen gaben Sodbrennen an,

Vier Personen (10,5%) litten unter Dysphagie,

Zwei Personen (5,3%) litten unter Regurgitation,

einer unter retrosternalen Schmerzen,

und drei Personen (7,9%) litten unter anderen, nicht naher bezeichneten Beschwerden.
Zweite Beschwerde:

49 Patienten (87,5%) machten dazu Aussagen:

27 Personen (55,1%) litten nicht unter einer zweiten Beschwerde.

22 Personen (44,9%) konnten detaillierte Angaben tber ihre Zweitbeschwerde machen.
Zwei Personen (9,1%) von ihnen litten unter Sodbrennen,

sieben (31,8%) unter Dysphagie,

acht Personen (36,4%) hatten Probleme mit Regurgitation,
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zwei Patienten (9,1%) klagten Gber retrosternale Schmerzen,

einer iber Oberbauchbeschwerden und zwei Patienten (9,1%) litten unter Ubelkeit.
Dritte Beschwerde:

48 Patienten (85,7%) machten Angaben Uber eine dritte Beschwerde.

30 (62,5%) von ihnen litten nicht unter einer weiteren Beschwerde,

18 Patienten (37,5%) konnten dazu folgende Angaben machen:

Acht Patienten (44,4%) gaben Regurgitation als dritte Beschwerde an,

funf (27,7%) klagten Gber Husten,

zwei Patienten (11,1%) litten unter Oberbauchbeschwerden,

ein Patient unter retrosternalen Schmerzen, ein anderer Patient klagte tiber Ubelkeit und ein

weiterer Patient litt unter anderen, nicht naher erlauterten Beschwerden.

Gr. 1

Anzahl der
Nennungen

Sodbrennen

Regurgitation

Dysphagie

Retrosternale
Schmerzen

Oberbauch
beschwerden

Husten

Ubelkeit

andere

Hauptbeschwerde

55
(98,2%)

28
(73,7%)

2
(5,3%)

4
(10,5%)

1

0

0

0

3
(7,9%)

2.Beschwerde

49
(87,5%)

2
(9,1%)

8
(36,4%)

7
(31,8%)

2
(9,1%)

1

0

2
(9,1%)

0

3.Beschwerde

48
(85,7%)

0

8
(44,4%)

0

1

2
(11,1%)

5
(27,7%)

1

1

Tabelle 13: Beschwerden

4.2.11 Beschwerden seit der Behandlung an der RWTH Aachen

52 Patienten (92,9%) machten Angaben dartiber, wie es ihnen seit der Behandlung an der

RWTH Aachen ergangen ist.
12 Patienten (23,1%) hatten nach Abschluss der Behandlung keinerlei Beschwerden mehr.
Funf Patienten (9,6%) gaben an, dal3 es ihnen schlechter ging als vor der Behandlung.

Sieben Patienten (13,5%) erging es besser, aber sie waren noch nicht zufrieden mit dem

erreichten Ziel der Behandlung.
10 Patienten (19,2%) ging es besser und sie waren zufrieden mit dem Ergebnis der Therapie.

18 Patienten (34,6%) bemerkten keine Verbesserung oder Verschlechterung ihrer

Beschwerden.
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Anzahl Keine Schlimmere Besserung, noch nicht Besserung, Beschwerden wie
Beschwerden Beschwerden zufrieden zufrieden zuvor
Gruppe 1 52 (92,9%) | 12 (23,1%) 5 (9,6%) 7 (13,5%) 10 (19,2%) 18 (34,6%)
(N=56)

Tabelle 14: Beschwerden

4.2.12 Weiterbehandlung

Uber die Art der Weiterbehandlung im Anschluss an die Behandlung an der RWTH Aachen
machten 55 Patienten (98,2%) ihre Angaben:

11 Patienten (20,0%) lieRen sich gar nicht weiterbehandeln,

zwei Patienten (3,6%) wurden stationdr ohne Operation therapiert und 42 Patienten (76,4%)
lie3en sich bei ihrem Hausarzt oder bei einem niedergelassenem Facharzt behandeln.

Keiner der 56 Patienten mit konservativer Therapieempfehlung hat sich operieren

lassen.
Anzahl Weiterbehandlung beim OP Keine Weiterbehandlung Stationédre Weiterbehandlung
Facharzt, Hausarzt ohne OP
| Gruppe 1 (N=56) | 55 (98,2 %) [ 42 (76,4%) [o [ 11 (20%) [ 2 (3.6%)

Tabelle 15: Weiterbehandlung

4.2.13 Beschwerden im Einzelnen

Es werden die im Zusammenhang mit Refluxbeschwerden am haufigsten genannten
Beschwerden aufgefuhrt (s.Tabelle 16).

Sodbrennen
Brustschmerz
Regurgitation
Lungensymptome
Dysphagie
Schluckschmerzen
Schmerzen im Bauchraum
Ubelkeit

AufstoRen

gebléhter Bauch
Blahungen
StuhlunregelméaRigkeiten
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4.2.13.1 Sodbrennen

52 Patienten (92,9%) machten Angaben zum Sodbrennen
22 (42,3%) von ihnen litten nicht unter Sodbrennen.

30 Patienten (57,7%) litten in unterschiedlicher Auspragung unter diesem haufigen Symptom
der Refluxkrankheit.

Neun (30,0%) von ihnen gaben minimale Beschwerden an, 15 Patienten (50,0%) in méaRiger

Auspragung und sechs Personen (20,0%) litten unter schwerem Sodbrennen.

18 Patienten (60,0%) von 30 Personen mit Refluxbeschwerden konnten Angaben dartiber

machen, mit welchen Genussmitten sie verstarkt das Auftreten von Sodbrennen bemerkten.

Mit SuRigkeiten oder Alkohol lagen jeweils sieben Angaben (17,5%) vor, fir Kohlensaure
funf (12,5%), fur fette oder gewirzte Speisen sowie mit Kaffee jeweils sechs Angaben
(15,0%).

Vier Angaben (10,0 %) lagen zu anderen, nicht ndher bezeichneten Genussmitteln vor.

4.2.13.2 Brustschmerz
Zum Brustschmerz lagen 53 Angaben (94,6%) vor.

44 Patienten (83,0%) waren beschwerdefrel,
neun Personen (17,0%) litten unter Brustschmerzen.
Von diesen gaben fiinf (55,5%) minimale Schmerzen an,

Drei Personen (33,3%) litten unter maRigen Beschwerden und eine Person klagte Uber

schwere Schmerzen.

4.2.13.3 Regurgitation
53 Patienten (94,6%) machten Angaben zur Regurgitation.

34 Patienten (64,2%) waren beschwerdefrei,
19 (35,8%) litten unter Regurgitationsbeschwerden.

Es litten 10 Personen (52,6%) von 19 in minimaler Auspragung, nach schweren, grofien

Mahlzeiten an Regurgitation,

6 Patienten (31,6%) klagten tber Beschwerden in maRiger Auspragung.
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Drei Patienten (15,8%) litten stdndig unter Regurgitationssymptomen.

4.2.13.4 Lungensymptome

52 Personen (92,9%) machten Angaben zu Lungensymptomen
46 (88,5%) von ihnen waren ohne Beschwerden.
Sechs Patienten (11,5%) litten unter Lungensymptomen.

Drei Personen (50,0%) klagten tber wiederholten Husten, einer auch Uber Asthma, zwei
Personen (33,3%) hatten Beschwerden mit nachtlichem Husten und ein Patient hatte unter

einer Stimmanderung zu leiden.

4.2.13.5 Dysphagie
52 Personen (92,9%) machten zur Dysphagie Angaben.

43 (82,7%) Personen hatten keine Dysphagie.
Neun Personen (17,3%) klagten iber Dysphagie in unterschiedlicher Auspragung.

Drei Personen (33,3%) klagten uber gelegentliche dysphagische Beschwerden; an méaRiger

Dysphagie litten vier Personen (44,4%);

zwei (22,2%) hatten dysphagische Beschwerden in der Auspragung, dass sie ihre Erndhrung

auf Breikost umstellen mussten.

Ein Patient wies eine sogenannte paradoxe Dysphagie auf, eine Dysphagie fir Flissigkeit.

4.2.13.6 Schluckschmerzen

53 Patienten (94,6%) lieferten Angaben zu Schluckschmerzen.
47 (88,7%) verneinten das Auftreten solcher Beschwerden.
Sechs Patienten (11,3%) bejahten Schluckschmerzen.

Funf Personen (83,3%) litten unter minimalen Beschwerden, ein Patient hatte méRiggradig

ausgepragte Schmerzen.
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4.2.13.7 Schmerzen im Bauchraum

53 Patienten (94,6%) machten Angaben Uber Schmerzen im Bauchraum.

42 (79,2%) hatten keinerlei Beschwerden.

11 Personen (20,8%) bejahten diese Nachfrage.

Sechs Personen (54,5%) von ihnen litten unter Schmerzen unterhalb des Brustbeins,

vier (36,4%) unter Oberbauchbeschwerden und ein Patient litt unter diffusen Schmerzen im

Bauchraum.

4.2.13.8 Ubelkeit
53 Angaben (94,6%) wurden gemacht.

41 Personen (77,4%) litten nicht unter Ubelkeit.

12 Personen (22,6%) gaben an, dass sie unter Ubelkeit litten.

Sechs Personen (50,0%) von ihnen litten unter gelegentlichen Episoden von Ubelkeit.
Funf Patienten (41,7%) hatten unter haufiger und langer dauernder Ubelkeit zu leiden.

Unter dauernder Ubelkeit und haufigem Erbrechen litt ein Patient.

4.2.13.9 AufstoRen
53 Angaben (94,6%) wurden gemacht.

43 Personen (81,1%) litten nicht unter AufstoRRen.
10 Patienten (18,9%) litten unter AufstoRen.
Sieben Patienten (70%) von ihnen litten unter Aufsto3en in minimaler Auspréagung,

zwei (20%) in maRiger Auspragung und ein Patient litt unter schwerem AufstoRRen.

4.2.13.10 geblahter Bauch
53 Angaben (94,6%) wurden gemacht.

43 Patienten (81,1%) litten nicht unter einem geblahtem Bauch.

10 Patienten (18,9%) bejahten die Beschwerden.
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Funf (50%) von ihnen litten unter minimal gebldhtem Bauch,

drei (30%) unter maRig gebldhtem Bauch und zwei Patienten (20%) hatten einen standig

gebl&hten Bauch.

4.2.13.11

47 Angaben (83,9%) wurden tber Blahungen gemacht.

Bléahungen

34 Personen (72,3%) hatten keine vermehrten Blahungen.

13 Patienten (27,7%) litten unter dem Abgang vermehrter Blahungen:

Acht (61,5%) von ihnen unter minimal vermehrten Bldhungen,

vier (30,8%) unter méRig vermehrten Bldhungen und eine Person litt unter dem standigen

Abgang von Blahungen.

4.2.13.12

StuhlunregelméaRigkeiten

46 Angaben (82,1%) wurden gemacht.

39 Personen (84,8%) hatten normalen Stuhlgang.

Sieben Personen (15,2%) litten entweder unter Durchfall oder Verstopfung.

Drei Personen (42,9%) litten unter Verstopfung, ein Patient unter Durchfall,

und drei weitere Patienten (42,9%) litten unter einem dauernden Wechsel von Verstopfung
und Durchfall.

Sod- Brust- | Regurgi- | Lungen- | Dysphagie | Schluck- | Schmerzen | Ubelkeit | AufstoRen | Geblahter | Bldhungen | Stuhlunregel
brennen | schmerz | tation symptome schmerzen | im Bauch maRigkeiten
Bauchraum
Anzahl der | 52 53 53 52 52 53 53 53 53 53 47 46
Nennungen | (92,9%) | (94,6%) | (94,6%) [ (92,9%) [ (92,9%) (94,6%) (94,6%) (94,6%) [ (94,6%) | (94,6%) |(83,9%) (82,1%)
Ja 30 9 19 6 9 6 11 12 10 10 13 7
(57,7%) | (17,0%) [ (35,8%) | (11,5%) (17,3%) (11,3%) (20,8%) (22,6%) [ (18,9%) | (18,9%) | (27,7%) (15,2%)
nein 22 44 34 46 43 47 42 41 43 43 34 39
(42,3%) | (83,0%) | (64,2%) | (88,5%) | (82,7%) (88,7%) (79,2%) (77,4%) | (81,1%) | (81,1%) | (72,3%) (84,8%)

Tabelle 16: Beschwerden im Einzelnen

Ja:  Vorhandensein der Beschwerde

Nein: Beschwerde nicht vorhanden
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5 Ergebnisse der Patienten mit operativer Therapieempfehlung,
die den Fragebogen beantworteten (Gruppe 2 (N=13))
5.1 Auswertung der Patientendaten

Von den in die Studie aufgenommenen 83 Patienten haben 69 Patienten, das entspricht einem

Prozentsatz von 83,1%, den Fragebogen ausgefullt.

Es erhielten 14 Personen von 83 die Empfehlung zur Operation, auf die Befragung
antworteten 13 Personen (92,9%).

5.1.1 Demoskopie

Das Patientenkollektiv der 13 Patienten mit operativer Therapieempfehlung gliederte sich in
sechs Frauen (46,2%) wund sieben Maénner (53,8%); entsprechend einem

Geschlechterverhéltnis von 1:1,27 (Frauen: Ménner).

Das Durchschnittsalter lag bei: 51,0 Jahre +/- 16,0 Jahre (Range: 20-89).

Das Durchschnittsalter der Manner lag bei: 51,5 Jahre +/- 15,1 Jahre (Range: 30-89).
Das Durchschnittsalter der Frauen lag bei: 52 Jahre +/- 13,8 Jahre (Range: 20-69).

Sechs Personen (46,2%) lagen in der Altersklasse 50-69 Jahre (Range: 50-59: 3; Range: 60-
69: 3).

Sechs Personen (46,2%) waren jinger als 50 Jahre.

Eine Person war alter als 70 Jahre.

5.1.2 Diagnose
Bei 10 Patienten (76,9%) wurde die Diagnose Refluxdsophagitis gestellt.
Es erfolgte eine Stadieneinteilung in 10 Fallen:

RO Grad I: Ein Patient. Er wies sowohl in der pH-Metrie als auch in der Manometrie
auffallige Ergebnisse auf. In der pH-Metrie wurde ein Nachtreflux befundet. Er zeigte sich
mit seinen Refluxbeschwerden ohne Operation nicht zufrieden. Er gab im Einzelnen

Sodbrennen, Regurgitation und Ubelkeit an.

RO Grad Il: Zwei Patienten. Bei einem Patienten waren bei auffalliger Gastroskopie

sowohl pH-Metrie als auch Manometrie auffallig. In der pH-Metrie wurde ein kombinierter
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Reflux festgestellt. Er gab ohne Operation verschlimmerte Beschwerden an. Er machte keine

Angabe zu Einzelbeschwerden.

Bei einer Patientin war die Gastroskopie auffallig, die pH-Metrie wurde von ihr abgelehnt
und die Manometrie ergab einen Normalbefund. Die Patientin wurde aufgrund jahrelanger
Medikamenteneinnahme und eines ausgepragten Leidensdruck zur Operation vorgeschlagen.

Diese Patientin machte keine Angaben zu ihren aktuellen Refluxbeschwerden.

RO Grad Ill: Zwei Patienten. Beide Patienten wiesen bei auffalliger Gastroskopie eine
auffallige pH-Metrie auf bei unauffélliger Manometrie. In der pH-Metrie wurde bei einem
Patienten die Angabe eines allgemeinen Reflux gemacht, bei dem anderen Patienten lag ein
kombinierter Reflux vor. Beide Patienten waren ohne Operation mit ihren Refluxbeschweden
nicht zufrieden. In einem Fall wurden gebesserte, aber nicht zufriedenstellende Beschwerden
unter einer Kombinationstherapie mit PPl und H2 —Blockern gedufert. Der Patient gab im
Einzelnen Sodbrennen, Regurgitation, Husten, Oberbauchbeschwerden und Blahungen an. Im
anderen Fall wurden die Beschwerden unter Motilikaeinnahme als schlimmer beschrieben. Es

wurden im Einzelnen Sodbrennen, Regurgitation und Blahungen angegeben.
RO Grad IV: Fiunf Patienten (vier Barrett-Osophagus, ein Osophagus-UIKkus).

Vier Patienten wiesen bei der Gastroskopie, pH-Metrie und Manometrie auffallige Befunde
auf. In der pH-Metrie wurde in jeweils zwei Fallen kombinierter Reflux befundet und die

Angabe eines allgemeinen Reflux gemacht.

Zwei Patienten waren mit der Entscheidung gegen die Operation zufrieden. Sie gaben unter
PPI keine Refluxbeschwerden beziehungsweise zufriedenstellende Refluxbeschwerden an. Es
handelt sich um einen Patienten mit kombiniertem Reflux und um einen Patienten mit

allgemeinem Reflux.

Ein Patient gab verschlimmerte Refluxbeschwerden an unter Motilika Einnahme. Er gab an
Einzelbeschwerden Ubelkeit an. Er wies einen kombinierten Reflux auf.

Ein Patient gab gebesserte, aber nicht zufriedenstellende Beschwerden an unter Antazida
Therapie. Er gab im Einzelnen Sodbrennen, Ubelkeit, AufstoRen und Blahungen an. Er wies

in der pH-Metrie einen allgemeinen Reflux auf.

Ein Patient liel keine pH-Metrie durchfiihren bei auffalligem Manometrieergebnis. Dieser
Patient wies ohne Operation schlimmere Beschwerden auf unter unspezifischer Medikation.

Im Einzelnen wurden Sodbrennen, Regurgitation, Ubelkeit und AufstoRen angegeben.

Bei sechs Patienten mit Refluxdsophagitis wurde eine Hiatushernie diagnostiziert.
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Bei drei Patienten (23,1%) wurde eine Refluxkrankheit ohne vorliegende
Refluxdsophagitis diagnostiziert. Bei einem dieser Patienten wurde eine Hiatushernie

diagnostiziert.

Zwei Personen mit nachgewiesenem Nachtreflux wiesen unaufféllige Untersuchungen auf
flr Gastroskopie und Manometrie. Eine Person gab unter PPI schlimmere Beschwerden an, er
gab an Einzelbeschwerden Regurgitation an; wahrend der andere Patient ohne Medikation
beschwerdefrei war. Aufgrund eines ausgepréagten Leidensdruck war bei den Patienten die

Operationsempfehlung ausgesprochen worden.

Eine Person mit allgemeinem Reflux wies in der Manometrie bei unauffélliger Gastroskopie
ein pathologisches Ergebnis auf. Ohne Medikation wurden gleiche Beschwerden angegeben.

Es wurde Sodbrennen als Einzelbeschwerde genannt.

Es wurde bei insgesamt sieben Patienten (53,8%) der Nachweis einer Hiatushernie erbracht.

Diagnose Anzahl Patienten
1.Refluxdsophagitis 10

6HH

2.Refluxkrankheit 3

1HH

Tabelle 17: Diagnosen

5.1.3 Ergebnisse der Sonographie
Bei sieben (53,8%) von 13 Patienten wurde eine Sonographie gemacht.
Es lag in finf Féllen (71,4%) ein abdomineller Normalbefund vor.

Zwei (28,6%) pralle Gallenblasen konnten nachgewiesen werden.

5.1.4 Ergebnisse der Osophagoduodenogastroskopie
Es wurden bei allen 13 Patienten Gastroskopien durchgefiihrt.
In 10 Fallen (76,9%) wurde eine Refluxtsophagitis befundet:

RO Grad I: Ein Patient, RO Grad II: Zwei Patienten, RO Grad II1: Zwei Patienten, RO Grad
IV: Funf Patienten (vier Barrett-Osophagus, ein Osophagus-Ulkus). Bei sechs Patienten
wurde eine Hiatushernie diagnostiziert. Als Nebendiagnose bei einer RO | wurde ein Ulcus
ventriculi befundet, als Nebendiagnose bei einer vorliegenden RO 1V wurde eine Gastritis
befundet.

Drei Normalbefunde (27,3%) lagen vor. Es wurde eine Hiatushernie diagnostiziert
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Sieben Hiatushernien (63,6%) wurden insgesamt befundet.

Diagnose Anzahl Patienten
1.Refluxdsophagitis 10
6 HH
2. Normalbefund 3
1HH
Nebenbefund
Anzahl Patienten
1 Ulcus ventriculi 1
2 Gastritis 1

Tabelle 18: Ergebnisse der Osophagoduodenogastroskopie

5.1.5 Ergebnisse der 24 Std-pH-Metrie
11 Patienten (84,6%) liel3en eine pH-Metrie durchfthren.

Alle 11 Ergebnisse waren pathologisch.

Funf Ergebnisse (45,4%) wurden als pathologisch bezeichnet, aber nicht naher definiert.

Nachtreflux konnte bei zwei Personen (18,2%) festgestellt werden.
Ein kombinierter Reflux fand sich bei vier Patienten (36,4%).

| Allg.path.Reflux | Tagreflux | Nachtreflux | Combined Reflux
Is E 12 [4

Tabelle 19: Ergebnisse der pH-Metrie

5.15.1 pH-Metrie-Score
Bei 10 (76,9%) von 13 Patienten lagen Angaben (ber den pH-Metrie-Score vor.

Alle 10 Angaben waren pathologisch.

PH-Score
path 10
normal 0

Tabelle 20: pH-Metrie Score

5.1.6 Manometrie

Es lagen 13 Angaben vor.

Davon waren acht Ergebnisse (61,5%) pathologisch.

Die Lange des UOS wurde in zwei Fallen als pathologisch angegeben.

Die abdominelle Lange wurde in sechs Fallen als pathologisch angegeben.

Pathologische Druckverhaltnisse fanden sich in drei Fallen.

57



In einem Fall wurden pathologische Langenangaben des UOS zusammen mit einer

pathologischen abdominellen Lange bei pathologischen Druckverhéltnissen befundet.

In einem Fall wurde die abdominelle Lange des UOS zusammen mit einer pathologischen

Angabe der Druckverhaltnisse befundet.

5.1.6.1 Lange des UOS
Es lagen 13 Angaben vor.

Bei zwei Personen (15,4%) lagen pathologische Werte vor.
5.1.6.2 Abdominelle Lange des UOS

Es lagen 11 Angaben (84,6%) vor.

Sechs Personen (54,5%) hatten pathologische Werte.
5.1.6.3 Druck des UOS

Es wurden 13 Angaben gemacht.

Bei drei Personen (23,1%) lagen pathologische Werte vor.

Lange UOS Abdominelle Lénge Druck UGS
path. 2 6 3
Normal 11 5 10

Tabelle 21: Ergebnisse der Manometrie

5.1.7 Motilitat des Osophagus

Zur Motilitat des Osophagus machten 13 Personen Angaben .

Vier Motilitatsstorungen (30,8%) lagen vor. Es lag eine Hypermotilitdt vor und drei

Hypomotilitaten.

Manometrie

Path 4

Normal 9

Tabelle 22: Motilitat
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5.2 Auswertung des Fragebogens

5.2.1 Beschwerden in Zusammenhang mit dem Untersuchungsjahr

Die folgende Abbildung 2 setzt das Untersuchungsjahr in Korrelation mit den aktuellen
Beschwerden der Patienten.

Die Mdglichkeit einer Progredienz der Refluxkrankheit mit einhergehendem unzufriedenem
Beschwerdebild kdnnte um so groRer sein, je langer der Untersuchungszeitpunkt zurickliegt.

Diese Behauptung kann durch unsere Ergebnisse nicht unterstiitzt werden.

Es ist nicht festzustellen, dal vor allem die Patienten, deren Untersuchungen lange

zuruckliegen, unter einem ausgepragterem Beschwerdebild zu leiden haben.

Gruppe 2

keine 1 1

o besser/zufrieden @
=
S
5 besser/nicht zufrieden @ @
I
(&) .
3 gleich Cl
m
schlimmer fl\ fl\ ‘ fl\ O
93 94 95 96 97 98 99

Untersuchungsjahr

O Anzahl der Nennungen

Abbildung 2: Beschwerden in Korrelation zum Untersuchungsjahr

5.2.2 Gewicht
12 Personen (92,3%) machten Angaben zu ihrem Gewicht

Das Durchschnittsgewicht betrug: 77,8 kg +/- 9,2 kg.

5.2.3 Gewichtsreduktion
Auf die Frage nach Gewichtsreduktion bejahte ein Patient von 13 die Frage.

Es wurde keine Angabe dariiber gemacht, ob die Gewichtsreduktion freiwillig oder
unfreiwillig erfolgte.
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524 Grole
12 Personen (92,3%) machten Angaben zu ihrer GroRe.

Die Durchschnittsgrofe betrug: 168 cm +/- 7,1 cm.

5.2.5 Raucher oder Nichtraucher
12 Personen (92,3%) machten Angaben daruiber, ob sie Raucher oder Nichtraucher seien.

Es waren acht Nichtraucher (66,7%) und vier Raucher (33,3%) unter ihnen. Die Nichtraucher
teilten sich auf in vier Personen (50,0%), die noch nie geraucht haben und in vier ehemalige
Raucher (50,0%).

Zwei (50,0%) von den Rauchern rauchten weniger als eine Schachtel am Tag, die anderen
beiden (50,0%) rauchten bis zu 2 Schachteln am Tag.

Anzahl Nichtraucher Raucher Weniger als 1 Mehr als 1 Schachtel/Tag
Schachtel /Tag
| Gruppe 2 (N=13) [ 12 (92,3%) [ 8 (66,7%) [ 4 (33,3%) [ 2 (50,0%) [ 2 (50,0%) |

Tabelle 23: Rauchen

5.2.6 Alkoholkonsum

12 Personen (92,3%) machten Angaben tber ihren Alkoholkonsum.

Sechs Personen (50,0%) tranken keinen Alkohol.

Sechs Personen (50,0%) bejahten Alkoholkonsum in unterschiedlichem AusmaR.

Von den sechs Alkoholkonsumenten tranken vier Personen (66,7%) gelegentlich Alkohol,
eine Person trank 1-2 Glaser Wein oder Bier am Tag und ein anderer Patient trank mehr als 2

Glaser Wein oder Bier am Tag.

Anzahl Antialkoholiker Alkoholkonsum | Alkoholkonsum Alkoholkonsum
gelegentlich regelméRig

Gruppe 2 12 (92,3%) 6 (50,0%) 6 (50,0%) 4 (66,7%) 2 (33,3%)
(N=13)

Tabelle 24: Alkoholkonsum

5.2.7 Medikamentengebrauch
Alle 13 Patienten machten Angaben uber ihre Medikamenteneinnahme.
Vier Patienten (30,8%) nahmen keinerlei Medikamente.

Neun Personen (69,2%) nahmen Medikamente ein.
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Es waren insgesamt 14 Angaben, da eine Person zwei Medikamente einnahm. Dabei handelte

es sich um die Einnahme von PPI in der Kombination mit H2-Blockern.
Es lagen 10 Angaben iber Medikamenteneinnahme vor.

Funf Angaben (50,0%) lagen Uber die Einnahme von PPI vor.

Zwei Angaben (20,0%) lagen Uber Motilika vor.

Eine Angabe lag vor lber die Einnahme von H2-Blockern und eine andere (ber die Einnahme

von Antazida.

Eine Angabe lag vor Giber andere, nicht gegen die Refluxkrankheit wirksame Medikamente.

| Anzahl | Medikamenteneinnahme | Keine Medikamenteneinnahme

| Gruppe 2 (N=13) | 13 (100%) [ 9(69,3%) [ 4 (30,7%)

Tabelle 25: Medikamenteneinnahme

Angaben Einnahme Angaben Einnahme PPI Angaben Einnahme H2 Angaben Einnahme Angaben Einnahme
Motilika Antazida anderer Medikamente
2 [5 [1 |1 [1

Tabelle 26: Detaillierte Medikamenteneinnahme (Mehrfachnennungen méglich)

5.2.8 Weitere Erkrankungen

Neun Patienten (69,2%) machten Angaben darlber, ob sie noch an weiteren Krankheiten

litten.

Acht (88,9%) verneinten diese Frage, bei einer Person lag ein Nervenleiden vor.

| | Anzahl | Keine weiteren Erkrankungen | Weitere Erkrankungen |
| Gruppe 2 (N=13) [ 9(69,2%) | 8 (88,9%) [1 |

Tabelle 27: Weitere Erkrankungen

5.2.9 Bisherige Operationen

10 Personen (76,9%) machten Angaben dartber, ob sie bisher operiert wurden.
Zwei Patienten (20,0%) wurden bisher nicht operiert.

Acht Patienten (80,0%) bejahten die Frage:

Funf Patienten (62,5%) wurden an anderen, nicht mit der Refluxerkrankung in

Zusammenhang stehenden Leiden operiert. Diese wurden nicht detailliert angegeben.
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Drei Patienten (37,5%) unterzogen sich der Entfernung der Gallenblase.

| Bisherige Operationen |
| '8 (80,0%) |

| Anzahl
[ 10 (76,9%)

| Keine bisherigen Operationen
[ 2 (20,0%)

| Gruppe 2 (N=13)
Tabelle 28: Bisherige Operationen

5.2.10 Aktuelle Beschwerden
Die aktuellen Beschwerden wurden eingeteilt in eine Haupt- und zwei Nebenbeschwerden.
Hauptbeschwerde (s.Tabelle 29):

13 Personen (100%) machten Angaben zu einer Hauptbeschwerde. Funf (38,5%) von ihnen
litten unter keinerlei Beschwerden. Acht Personen (61,5%) gaben Beschwerden an: Sieben
Personen (87,5%) klagten uber Sodbrennen und eine Person gab andere, nicht ndher definierte

Beschwerden an.

Zweite Beschwerde:

Neun Patienten (69,2%) machten Angaben (ber eine zweite Beschwerde.
Sechs (66,7%) von ihnen litten unter keiner weiteren Beschwerde.

Drei Personen (33,3%) bejahten die Fragen nach einer weiteren Beschwerde.

Zwei Personen litten unter Sodbrennen (66,6%) und eine weitere Person klagte Uber

Regurgitationsbeschwerden.

Dritte Beschwerde:

Neun Patienten (69,2%) machten Angaben Uber eine dritte Beschwerde.
Sechs (66,7%) von ihnen litten unter keiner weiteren Beschwerde,

drei Patienten (33,3%) gaben weitere Beschweren an.

Zwei Personen (66,6%) klagten tiber Regurgitation und ein Patient gab Husten an.

Gruppe 2 Anzahl der | Sodbrennen | Regurgitation | Dysphagie | retrosternale | Oberbauch- | Husten | Ubelkeit | andere
Nennungen Schmerzen [ beschwerden

Hauptbeschwerde | 13 (100%) | 7 (87,5%) 0 0 0 0 0 0 1

2.Beschwerde 9 (69,2%) | 2 (66,7%) 1 0 0 0 0 0

3.Beschwerde 9(69,2%) |0 2 (66,7%) 0 0 0 1 0 0

Tabelle 29: Beschwerden
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5.2.11 Beschwerden seit der Behandlung an der RWTH Aachen

12 Patienten (92,3%) machten Angaben darlber, wie es ihnen seit der Behandlung an der
RWTH Aachen erging.

Zwei Personen (16,7%) hatten keinerlei Beschwerden mehr.
Funf Patienten (41,7%) hatten schlimmere Beschwerden als vorher.
Ein Patient bemerkte keine Anderung in seinem Beschwerdebild.

Drei Personen (25,0%) ging es besser, sie waren allerdings noch nicht zufrieden mit ihren
Beschwerden.

Ein Patient schilderte seine Beschwerden als besser und zeigte sich zufrieden.

Anzahl Keine Beschwerden | Schlimmere Besserung, noch | Besserung, | Beschwerden wie zuvor
Beschwerden nicht zufrieden zufrieden

Gruppe 2 12 (92,3%) 2 (16,7%) 5 (41,7%) 3 (25,0%) 1 1
(N=13)

Tabelle 30: Beschwerden

5.2.12 Weiterbehandlung

Alle 13 Personen machten Angaben uber eine Weiterbehandlung.

Drei Patienten (23,1%) gaben an, sie seien nicht mehr in Behandlung gewesen;
10 Patienten (76,9%) lieRen sich weiterbehandeln.

Von diesen 10 Patienten lielen sich neun (90,0%) bei einem niedergelassenem Facharzt oder

von ihrem Hausarzt weiterbehandeln.

Ein Patient lieR sich an einem anderen Krankenhaus operieren und war mit dem

Ergebnis nicht zufrieden.

Anzahl Weiterbehandlung beim OP Keine Weiterbehandlung Stationare Weiterbehandlung
Facharzt, Hausarzt ohne OP
| Gruppe 2 (N=13) | 13 (100,0%) [ 9 (69,2%) [1 [3 (23,1%) [0 |

Tabelle 31: Weiterbehandlung

5.2.13 Beschwerden im Einzelnen

Es werden die im Zusammenhang mit Refluxbeschwerden am hé&ufigsten genannten

Beschwerden aufgefiihrt (s.Tabelle 32).

Sodbrennen
Brustschmerz
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Regurgitation
Lungensymptome
Dysphagie
Schluckschmerzen
Schmerzen im Bauchraum
Ubelkeit

AufstolRen

geblahter Bauch
Bléahungen
Stuhlunregelméaliigkeiten

5.2.13.1 Sodbrennen

Alle 13 Patienten machten Angaben zum Sodbrennen.

Vier Patienten (30,8%) litten nicht unter Sodbrennen.

Sodbrennen in unterschiedlichster Auspragung verspurten neun Personen (69,2%).
Zwei (22,2%) von ihnen litten unter gelegentlichen Episoden von Sodbrennen,

Funf Personen (55,6%) klagten tiber maRig starkes Sodbrennen und zwei Personen (22,2%)
erfuhren durch schweres Sodbrennen eine deutliche Beeintrachtigung in ihrem téglichem
Leben.

Acht Personen (61,5%) machten Angaben dariiber, mit welchen GenuBmitteln sie eine
Zunahme des Sodbrennens bemerkten.

Drei (37,5%) von ihnen konnten einen Einfluss von diversen Genuslimitteln auf Sodbrennen

feststellen.

In zwei Féllen wurden gewdirzte Speisen genannt, in jeweils einem Fall SiiRigkeiten, Kaffee

und andere nicht naher angegebene Genul3mittel.

5.2.13.2 Brustschmerz

13 Personen machten Angaben zum Brustschmerz.

12 (92,3%) von ihnen verneinten derlei Beschwerden, lediglich eine Person litt unter
gelegentlichen Episoden von Brustschmerz.
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5.2.13.3 Regurgitation

11 Patienten (84,6%) machten Angaben tiber Regurgitationsbeschwerden.
Sechs von ihnen (54,5%) litten nicht unter Regurgitation.

Finf Patienten (45,5%) bejahten die Frage nach Regurgitationsbeschwerden.
Zwei Patienten (40,0%) von ihnen klagten Uber seltene Regurgitation.

Zwei (40,0%) von ihnen klagten tiber maRige Regurgitationssymptome.

Ein Patient klagte Gber stdndige, schwere Regurgitationssymptome.

5.2.13.4 Lungensymptome

13 Patienten machten Angaben Uber Lungensymptome.
12 Patienten (92,3%) waren beschwerdefrei.

Ein Patient klagte Gber wiederholten Husten.

5.2.13.5 Dysphagie
13 Angaben Uber Dysphagie lagen vor.

12 Patienten (92,3%) waren beschwerdefrei.

Ein Patient litt unter maRigen dysphagischen Beschwerden

5.2.13.6 Schluckschmerzen

13 Personen machten Angaben U(ber Schluckschmerzen, alle waren in

Schluckschmerzen beschwerdefrei.

5.2.13.7 Schmerzen im Bauchraum

13 Angaben lagen vor.
12 Patienten (92,3%) waren beschwerdefrei.

Lediglich ein Patient litt unter Unterbauchschmerzen.

Bezug auf
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5.2.13.8 Ubelkeit

Von 13 Angaben verneinten neun Personen (69,2%) Ubelkeit.

Vier Personen (30,8%) klagten tber Ubelkeit. Zwei Personen (50,0%) litten unter haufiger
und langer andauernder Ubelkeit, eine Person litt unter gelegentlicher Ubelkeit und eine
Person beklagte standige Ubelkeit und haufiges Erbrechen

5.2.13.9 AufstoRRen

13 Personen machten Angaben zum AufstoRen, von denen 11 Personen (84,6%) nicht unter
Aufstol3en litten.

Von den zwei Personen (15,4%), die Uber Aufstof3en Kklagten, litt einer unter minimalem
Aufstol3en und der andere Patient unter hdufigem Aufstof3en.

5.2.13.10 geblahter Bauch

13 Personen machten Angaben Uber einen geblahten Bauch.
11 (84,6%) von ihnen waren beschwerdefrei.

Zwei Personen (15,4%) litten unter gelegentlich geblahtem Bauch.

5.2.13.11 Bléahungen

12 Personen (92,3%) machten Angaben zu vermehrten Blahungen.
Keine vermehrten Blahungen hatten acht (66,7%) Personen.

Vier Personen (33,3%) litten unter vermehrten Blahungen: Drei (75%) unter gelegentlichen

Blahungen, und eine Person unter haufigen vermehrten Bléhungen.

5.2.13.12 StuhlunregelmaRigkeiten
12 Personen (92,3%) machten Angaben zum Stuhlgang.

Bei allen lag eine normale Verdauung vor.

66



Sod- Brust- | Regurgi- [ Lungen- | Dys Schluck- | Schmerzen | Ubelkeit | Auf- Gebléhter | Blah- Stuhlunregel-
brennen | schmerz | tation symptome | phagie | schmerzen [ im stoen | Bauch ungen | méRigkeiten
Bauchraum
Anzahl der | 13 13 11 13 13 13 13 13 13 13 12 12
Nennungen | (100%) | (100%) [ (84,6%) | (100%) (100%) | (100%) (100%) (100%) | (100%) [ (100%) | (92,3%) | (92,3%)
Ja 9 1 5 1 1 0 1 4 2 2 4 0
(69,2%) (45,5%) (30,8%) | (15,4%) [ (15,4%) [ (33,3%)
Nein 4 12 6 12 12 13 12 9 11 11 8 12
(30,8%) | (92,3%) | (54,5%) | (92,3%) |(92,3%) | (100%) (92,3%) (69,2%) | (84,6%) | (84,6%) | (66,7%) | (100%)

Tabelle 32: Beschwerden im Einzelnen

Ja: Vorhandensein der Beschwerde

Nein: Beschwerde nicht vorhanden
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6 Zusammenfassung der Ergebnisse
Es folgt die Beantwortung der erweiterten Fragestellung.

1. Ergibt sich im weiteren Krankheitsverlauf bei Patienten mit konservativer
Therapieempfehlung spéter die Notwendigkeit, eine Antirefluxoperation durchzufiihren?

Keiner der Patienten mit konservativer Therapieempfehlung hat im bisherigen Verlauf eine

Antirefluxoperation durchfiihren lassen.

Vier (8,0%) von 50 Patienten gaben an, ihnen ginge es schlechter als vor der Behandlung. Bei
diesen Patienten wird in der Zukunft gegebenenfalls eine Antirefluxoperation durchgefihrt

werden miussen.

Einer funften Patientin war aufgrund einer bei Diagnosestellung vorliegenden floriden
Sigmadivertikulitis die konservative Therapie empfohlen worden. Sie gab ebenfalls

verschlimmerte Refluxbeschwerden an.

Ein anderer Patient erhielt bei erfullten Operationskriterien die Empfehlung zur konservativen
Therapie, da er zum Zeitpunkt der Diagnosestellung eine dekompensierte Herzinsuffizienz

aufwies. Er gab unveranderte Refluxbeschwerden im Verlauf an.

Fur die Zukunft ist bei diesen beiden Patienten ebenfalls die Durchfiihrung einer
Fundoplikatio zu diskutieren.

2. Ergeben sich im weiteren Krankheitsverlauf ~ bei Patienten mit konservativer

Therapieempfehlung (Gruppe 1 (N=56)) Komplikationen der Refluxkrankheit?

Bei keinem der Patienten mit konservativer Therapieempfehlung ergaben sich

Komplikationen der Refluxkrankheit.

3. Ist im weiteren Krankheitsverlauf bei Patienten mit konservativer Therapieempfehlung
(Gruppe 1 (N=56)) eine medikamentdse Dauertherapie erforderlich ?

25 Personen (45,5%) gaben an, keine Medikamente einzunehmen.

30 Personen (54,5%) nahmen Medikamente ein, es lagen Kombinationen der Medikamente

Vor.
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15 Personen (27,3%) von 55 Patienten, die zum Medikamentengebrauch Angaben machten,

nahmen PPI ein.

Unspezifische Medikation gaben ebenfalls 15 Personen (27,3%) an.

4. Wird im weiteren Krankheitsverlauf bei Patienten mit konservativer Therapieempfehlung
(Gruppe 1(N=56)) spater in einem auswartigen Krankenhaus eine Antirefluxoperation
durchgefiihrt?

Kein Patient mit konservativer Therapieempfehlung hat sich bisher einer Antirefluxoperation

unterzogen.

5. Sind Patienten mit konservativer Therapieempfehlung (Gruppe 1 (N=56)) im weiteren

Krankheitsverlauf mit der Entscheidung zur Nicht-Operation zufrieden ?
Es antworteten 52 Personen auf die Frage nach der Beschwerdesituation.

Von den Patienten mit konservativer Therapieempfehlung wurde eine Patientin aufgrund
einer floriden Sigmadivertikulitis zur konservativen Therapie empfohlen. Bei ihr wird bei

verschlimmerten Refluxbeschwerden eine Operation in der Zukunft durchgefihrt werden.

Ein anderer Patient erhielt bei erfullten Operationskriterien die Empfehlung zur konservativen
Therapie, da er zum Zeitpunkt der Diagnosestellung eine dekompensierte Herzinsuffizienz
aufwies. Er gab unveranderte Refluxbeschwerden im Verlauf an. Fir die Zukunft ist bei

diesem Patienten ebenfalls die Durchfiihrung einer Fundoplikatio zu diskutieren.

Es erfolgte keine Einbeziehung dieser Patienten in die Diskussion der aktuellen
Beschwerdesituation, da ihnen aufgrund der Klinischen Begleitumstdnde bei

Diagnosestellung die konservative Therapie empfohlen wurde.

Von 50 Patienten wurden die Angaben ausgewertet (s.Tabelle 33).

12 Patienten (24,0%) mit konservativer Therapieempfehlung waren voéllig beschwerdefrei.
10 Patienten (20,0%) waren mit der Besserung der Beschwerden zufrieden.

Sieben Patienten (14,0%) gaben eine Besserung der Beschwerden an, waren allerdings noch

nicht zufrieden.

Von den Patienten mit konservativer Therapieempfehlung wiesen somit 58% eine

Beschwerdebesserung unter konservativer Therapie auf.
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Anzahl |Schlimmere |Beschwerden |Besserung, |Besserung, |Keine
Beschwerden |wie zuvor noch nicht |zufrieden |Beschwerden
zufrieden
Gruppel |50 4 (8,0%)

17 (34,0%) ‘7(14,0%) ‘10 (20,0%) ‘12 (24,0%) |

(N=56) |(89,3%)
Tabelle 33: Beschwerden von Patienten der Gruppe 1 (N=56)

6. Sind die Ergebnisse im Langzeitverlauf bei Patienten, die eine Empfehlung zur Operation
(Gruppe 2 (N=13)) erhalten haben schlechter als bei Patienten, denen eine konservative
Therapie (Gruppe 1 (N=56)) empfohlen wurde? (s.Tabelle 34,35,36)

Drei (25,0%) von 12 Patienten mit operativer Therapieempfehlung gaben an, aufgrund
persistierender Refluxbeschwerden in n&chster Zeit eine Antirefluxoperation durchfiihren zu

lassen.

Es machten 12 Personen zur Beschwerdesituation Angaben (s.Tabelle 34).

Funf (41,7%) Patienten gaben im Nachhinein ausgepréagtere Refluxbeschwerden an.
Zu diesen flnf Patienten zdhlt auch ein Patient, der sich auswérts operieren lieR3.
Ein Patient gab gleich starke Beschwerden an wie vor der Behandlung.

Drei (25,0%) Patienten mit operativer Therapieempfehlung hatten geringere Beschwerden als

vorher, waren aber mit der Beschwerdesituation nicht zufrieden.
Ein Patient war bei gebesserten Beschwerden zufrieden.
Zwei Patienten (16,7%) hatten keine Beschwerden mehr.

Von den Patienten mit operativer Therapieempfehlung erging es 50,0 % (sechs Personen)

schlechter, bzw. waren die Beschwerden unverandert.

Die anderen 50,0 % (sechs Personen) wiesen trotz nicht befolgter operativer
Therapieempfehlung keine Beschwerden, zufriedenstellende Beschwerden, oder gebesserte,

aber noch nicht zufriedenstellende Beschwerden auf.

Patienten mit konservativer Therapieempfehlung waren in 58,0% (29 Personen) mit der
konservativen  Therapieempfehlung  zufrieden, sie gaben keine  Beschwerden,
zufriedenstellende Beschwerden oder gebesserte, aber noch nicht zufriedenstellende

Beschwerden an (s.Tabelle 35).
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Unveranderte Beschwerden wiesen 14,0% (sieben Personen) auf.

Schlimmere Beschwerden gaben lediglich 8,0 (vier Personen) an.

Medis | Untersuchungsjahr | Patient Gastroskopie |PH- | Manometrie | Beschwerden
Metrie
PPI 98 Patient 1 P (Barrett) |P,allg |P Keine
Beschwerden
96 Patient 2 N P, N Keine
nacht Beschwerden
PPI 94 Patient 3 P (Barrett) |P, P Besser,
comb Zufrieden
PPI,H2 |97 Patient 4 RO 111 P,allg |N Nicht
zufrieden,
Besserung
Antazida | 97 Patient 5 P (Barrett) |P,allg [P Nicht
zufrieden,
Besserung
98 Patient 6 RO I, Ulcus |P, P Nicht
ventriculi nacht zufrieden,
Besserung
Motilika |95 Patient 7 RO 111 P, N Schlimmer
comb
Andere |98 Patient 8 P (Barrett), |NU P Schlimmer
Gastritis
PPI 97 Patient 9 N P, N Schlimmer
nacht
PPI 98 Patient 10 RO II P, P Schlimmer
comb
Motilika |94 Patient 11 RO IV P, P Schlimmer
auswarts comb
Fundoplicatio
durchgefiihrt
99 Patient 12 N P,allg |P Gleich

Tabelle 34: Patienten mit Empfehlung zur Operation und Angabe der

Refluxbeschwerden

P = pathologisch

N =

Normalbefund

NU = nicht untersucht
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Medis Untersuchungsjahr | Patient | Gastroskopie |PH- | Manometrie | Beschwerden
Metrie
95 Patient |N P.allg [P Schlimmer
13
98 Patient | N (Gastritis) |N N Schlimmer
14
98 Patient |NU N N Schlimmer
15
H2 94 Patient |NU N N Schlimmer
16
H2 97 Patient |NU N N Schlimmer
17
97 Patient |N P. P Gleich
18 comb
Antazida 99 Patient |RO I NU [N Gleich
19
H2 94 Patient |NU N P Gleich
20
Mot 98-98 Patienten | N P. N Gleich
21-22 allg,
P.
tag
Antazida 94 Patient |RO I N N Gleich
23
PPI, 97 Patient |NU P.tag |N Gleich
24
H2 95 Patient |N NU N Gleich
25
PPI,PPI,PPl,Antazida | 96-94-98-97-98- | Patienten | N (Gastritis |N N Gleich
98-98-95 26-33 Pat. 26)
PPI 98 Patient |NU P. NU Gleich
34 allg,
H2-PPI, 93 Patient | N (Gastritis) |NU NU Gleich
35
PPI 98 Patient [RO I P.tag [N Nicht
36 zufrieden,
Besserung
Antazida 98-98-98-97-97 Patienten |N (Mallory- |P. tag, (N Nicht
37-41 Weiss- P. tag, zufrieden,
Lasion Pat. |P. Besserung
40) comb,
P. tag,
P. tag
PPI 97 Patient |RO IV (beg. |N N Nicht
42 Barrett) zufrieden,
Bessserung
Antazida,H2-H2, 97-96 Patienten | NU N N Besser
43-44 zufrieden
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Motilika 97 Patient |NU NU P Besser
45 zufrieden
Antazida 95-98-96 Patienten | NU P.tag, (N Besser
46-48 P. zufrieden
comb,
P. tag
PPI 97-98 Patienten | N N N Besser
49-50 zufrieden
Antazida,H2 98-97 Patienten | NU NU N Besser
51-52 zufrieden
PPI 08-98 Patienten|RO I, RO 1 |P. N Keine
53-54 comb,
P.
nacht
Antazida,PPI 96-96 Patienten|RO I, RO 111 [NU [N Keine
55-56
95 Patient |N P.tag |N Keine
57
PPI 95 Patient |RO I N N Keine
58
PPI 94 Patient |NU P.tag [N Keine
59
PPI 98 Patient |NU P. P Keine
60 comb
PPI 94-93-97 Patienten | N (Gastritis |N N Keine
61-63 Pat. 61)
Andere,Mot 97 Patient |NU N N Keine
64
Tabelle 35: Patienten mit Empfehlung zur konservativen Therapie und Angabe der
Refluxbeschwerden
Anzahl Keine Schlimmere |Besserung, |Besserung, | Beschwerden
Beschwerden | Beschwerden |noch nicht |zufrieden |wie zuvor
zufrieden
Gruppe 2 |12 2 5 3 1 1
(N=13) |(92,3%) |[(16,7%) (41,7%) (25,0%) (8,3%) (8,3%)
Gruppe 1 |50 12 4 7 10 17
(N=56) |(92,9%) |(24,0%) (8,0%) (14,0%) (20,0%) (34,0%)

Tabelle 36: Beschwerden aller Patienten im Vergleich, die in die Diskussion der

unerwarteten Langzeitergebnisse einbezogen wurden
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7 Diskussion

Die Qualitéat von chirurgischen Verfahren zur Behandlung der Refluxdsophagitis zeigt sich in

Langzeitergebnissen nach 5 oder 10 Jahren.

Fir die offene und laparoskopische Fundoplikatio liegen dazu mehrere Studien mit

Erfolgsraten von 90% nach 10 Jahren vor.
Solche Zahlen existieren nicht fur die medikamenttse Langzeittherapie.

Langzeitergebnisse von Patienten, die nicht operiert wurden, sind unseres Wissens in der

Literatur bisher nicht veroffentlicht.

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der prospektiven Erfassung nicht operierter
Refluxpatienten in der Chirurgie. Patienten mit konservativer Therapieempfehlung bilden

Gruppe 1, Patienten mit operativer Therapieempfehlung bilden Gruppe 2.

Vor dem Hintergrund der Annahme einer richtigen Therapieempfehlung ergeben sich die

folgenden erwarteten Ergebnisse.

Das erwartete Ergebnis der Patienten mit konservativer Therapieempfehlung war die
Zufriedenheit mit der Therapieentscheidung. Eine Verschlechterung der Beschwerden wurde

nicht erwartet.

Bei Patienten, die nicht der Empfehlung der operativen Therapie folgten, wurde eine
Verschlechterung der Beschwerden oder gleichbleibende Beschwerden erwartet. Eine

Verbesserung der Beschwerden wurde nicht erwartet.

Bewertung der Untersuchungsverfahren von Patienten mit Kkonservativer

Therapieempfehlung

Anhand der Auswertung ist festzustellen daR sieben Personen ausgehend von einem

Gesamtkollektiv von 69 Personen, unerwartete Langzeitergebnisse liefern.

Dazu zahlen vier Patienten mit konservativer Therapieempfehlung denen es trotz Einhaltung

der empfohlenen konservativen Therapie schlechter geht (s. Tabelle 37).

Bei drei dieser Patienten wurde die empfohlene Gastroskopie nicht durchgefiihrt. Bei diesen
drei Patienten, welche die Gastroskopie ablehnten, lag zum Zeitpunkt der Diagnosestellung

gegebenenfalls eine Fruhform der Refluxkrankheit oder eine gering ausgeprégte
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Refluxkrankheit vor. Es ist davon auszugehen, dal} bei Patienten, die trotz angegebener

Refluxbeschwerden die Gastroskopie ablehnen, kein ausgepragter Leidensdruck besteht.

Die Gastroskopie wére eine wichtige erganzende Entscheidungsgrundlage fur die
Therapieentscheidung gewesen, da bei diesen Patienten sowohl die Ergebnisse der pH-Metrie

als auch der Manometrie unaufféllig waren.

Bei dem viertem Patienten der vorbenannten Gruppe mit konservativer Therapieempfehlung
und schlimmeren Beschwerden lag ein normaler Gastroskopie-Befund vor bei unaufféalligem

pH-Metrie und Manometrie-Befund.

Der Patient bestatigt die in Studien wiederholt aufgestellte These, dass nicht immer eine

Korrelation zwischen dem endoskopischem Schweregrad und den Beschwerden besteht (49).

Dieser Patient ist kein klassischer Refluxpatient, da die objektiven, anerkannten
Untersuchungsverfahren unaufféllige Ergebnisse lieferten. Eine andere Genese der
Beschwerden ist in Betracht zu ziehen. Auch bei den anderen drei Patienten muf3 an eine
andere Ursache der Beschwerden gedacht werden. Es konnte sich um eine Gastritis handeln
oder um Angina-pectoris. An Asthma bronchiale ist ebenfalls differentialdiagnostisch zu
denken. Die Durchfiihrung einer 24h-Manometrie ware den vier Patienten zu empfehlen, um

mogliche pathologische transiente Sphinkterrelaxationen zu erfassen.

Die verschlimmerte Beschwerdesituation zeigt bei allen vier Patienten eine Verschlechterung

der Gesamtsituation an, es ist zu erneuten Untersuchungen zu raten.

Keiner dieser vier Patienten nahm PPI ein. Es ist zu mutmalien, ob die Patienten unter PPI ein
gebessertes Beschwerdebild aufweisen wirden. Es ist aber auch die Mdglichkeit in Betracht

zu ziehen, dal? bereits ein erfolgloser Therapieversuch mit PPI gemacht wurde.

Medis |Untersuchungsjahr |Patient |Gastroskopie |PH- Manometrie |Beschwerden
Metrie

98 Patient [N N N Schlimmer
14

98 Patient |NU N N Schlimmer
15

H2 94 Patient |NU N N Schlimmer
16

H2 97 Patient |NU N N Schlimmer
17

Tabelle 37: Patienten mit konservativer Therapieempfehlung und schlechtem
Langzeitergebnis
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Insgesamt zeigten sich funfzehn zur Operation zugewiesene Patienten ohne die Einnahme von

PPI mit der Therapieempfehlung zur konservativen Therapie zufrieden.

Nach Durchfiihrung der Untersuchungen erhielten sie die Empfehlung zur konservativen

Therapie.

Hétte man die insgesamt 19 Personen operiert, hétte dies fur die 15 beschwerdefreien
Patienten maoglicherweise eine Ubertherapie dargestellt, die vier aktuell unzufriedenen
Patienten mit verschlimmerten Beschwerden waren moglicherweise auch mit einer Operation

nicht zufrieden, da auch von einer anderen Genese ihrer Beschwerden auszugehen ist.

Bewertung der Refluxsymptome in Hinblick auf das weitere therapeutische Vorgehen

Einzig aufgrund von Beschwerden sollte ohne weiterfiihrende Untersuchungen keine
Therapieempfehlung ausgesprochen werden.

Beim Vergleich der Haufigkeit der genannten Refluxbeschwerden in beiden Gruppen zeigte
sich, dass Patienten in beiden Gruppen am h&ufigsten die klassischen Refluxsymptome
Sodbrennen und Regurgitation nannten.

Sodbrennen wurde von 30 Personen mit konservativer Therapieempfehlung (57,7%)
angegeben. Von Patienten mit operativer Therapieempfehlung litten neun Personen (69,2%)
unter Sodbrennen. Die Beschwerden wurden in Ubereinstimmung mit der Literatur als

haufigste Refluxbeschwerden genannt (49).

Unter Regurgitation litten 19 Personen (35,8%) mit konservativer Therapieempfehlung. Finf
Personen (45,5%) mit operativer Therapieempfehlung klagten Uber

Regurgitationsbeschwerden.

Die vergleichbare relative Haufigkeit der Symptome Sodbrennen und Regurgitation in beiden
Gruppen spricht dafiir, dass aus dem Vorhandensein der beiden vorbenannten Symptome

alleine keine Theapieentscheidung abgeleitet werden sollte.
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Risikofaktoren der Refluxkrankheit

Uber den EinfluR von Genussmitteln auf die Refluxkrankheit ist in der jiingeren
Vergangenheit kontrovers diskutiert worden. Ein begiinstigender Einflu? von Nikotin und
Alkohol auf die Refluxkrankheit wird beschrieben (52,53,54).

Im Gesamtkollektiv befanden sich 15 Raucher. Bezogen auf 64 Angaben, die zum Rauchen
gemacht wurden, sind das 23,4%. Im Gesamtkollektiv befanden sich 42 Personen, die
regelmagigen Alkoholkonsum bejahten. Bei insgesamt 54 Angaben zum Alkohokonsum sind
das 77,7%. .

Von dem Kollektiv der insgesamt zehn Patienten mit verschlimmerten Refluxbeschwerden
gaben zwei Personen Nikotinabusus an; dies entspricht 20,0%. RegelmaRiger Alkoholkonsum

wurde von flinf Personen beschrieben; dies entspricht 50,0%.

Die Patienten mit den verschlimmerten Refluxbeschwerden gaben, bezogen auf das
Gesamtkollektiv aller Patienten, seltener den Gebrauch der refluxfordernden Genufimittel an.

Daraus ergibt sich, daR im Rahmen der vorliegenden Arbeit ein direkter Zusammenhang
zwischen den genannten Risikofaktoren und einem Fortschreiten der Refluxkrankheit nicht

zuverlassig nachgewiesen werden kann.

Empfohlenes therapeutisches VVorgehen bei klinisch relevanten Sekundarerkrankungen

Aufgrund einer bei Diagnosestellung relevanten vorliegenden Sekundarerkrankung sollte
auch bei nachgewiesener Refluxkrankheit bis zur Erreichen der Operationsfahigkeit von der
operativen Empfehlung abgesehen werden. Ein Uberdenken der Therapieempfehlung sollte

auf Basis einer erneuten Untersuchung bei Eintritt der Operationsfahigkeit erfolgen.

Bei einer Patientin mit konservativer Therapieempfehlung waren alle Kriterien fur eine
Operation erfullt. Aufgrund einer Dbei Diagnosestellung vorliegender florider
Sigmadivertikulitis wurde ihr zur Wiedervorstellung nach Abheilung der Divertikulitis
geraten. Sie gab retrospektiv schlimmere Beschwerden an. Ein anderer Patient mit
konservativer Therapieempfehlung erhielt bei erfullten Operationskriterien die Empfehlung
zur konservativen Therapie, da er zum Zeitpunkt der Diagnosestellung eine dekompensierte
Herzinsuffizienz aufwies. Er gab ein unveréndertes Beschwerdebild an.
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Diese beiden Patienten wurden nicht in die Diskussion der unerwarteten Langzeitergebnisse
miteinbezogen, da sie ausgehend von den Untersuchungsergebnissen der operativen Gruppe

zugehdrig sind.

Empfehlung zur konservativen Therapie

Bei unauffélliger Gastroskopie oder leichter Auspragung der Refluxdsophagitis oder
verweigerter Gastroskopie bei unauffalliger Manometrie sollte bei pathologischer pH-Metrie

ein konservativer Therapieversuch mit PPl gestartet werden.

Bei verweigerter Gastroskopie ist nicht von einem groRRen Leidensdruck auszugehen, es sollte

ein medikamentoser Therapieversuch erfolgen.

Diese These wird durch Studien unterstiitzt, die die Endoskopie als zentrales

Untersuchungsinstrument der Refluxdiagnostik angeben (133,134).

Insgesamt sieben Patienten mit konservativer Therapieempfehlung und ein Patient mit
operativer Therapieempfehlung zeigten sich bei verweigerter Gastroskopie oder leichter
Auspragung der Refluxdsophagitis bei unauffalliger Manometrie und pathologischer pH-

Metrie mit ihren Refluxbeschwerden zufrieden.

Drei von ihnen verweigerten die Gastroskopie. Bei unaufféalliger Manometrie wurden jeweils
ein Tagreflux, ein allgemeiner Reflux und ein kombinierter Reflux in der pH-Metrie

nachgewiesen.

Zwei Patienten von ihnen wiesen eine Refluxdsophagitis I. Grades auf bei Nachweis eines
kombinierten Reflux respektive dem Nachweis eines Nachtreflux bei jeweils unauffalliger

Manometrie. Diese Patienten waren unter PPl beschwerdefrei.

Ein Patient von sieben wies eine Refluxdsophagitis I. Grades bei ansonsten unauffélligen

Untersuchungen auf.

Ein Patient verweigerte die Gastroskopie und wies einen Tagreflux in der pH-Metrie bei

unauffélliger Manometrie auf.

Ein Patient mit verbesserter Beschwerdesituation wurde aufgrund seines Alters, des
bestehenden Leidensdrucks und des ausgepragten pH-Metrie-Befundes (pH-Score 62,4) bei
unauffalliger Gastroskopie und Manometrie zur Operation empfohlen. Als junger Mensch
ware er auf eine Dauermedikation angewiesen. Bei der Befragung drei Jahre spéter war der

Patient ohne Medikation beschwerdefrei.
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Therapeutisches VVorgehen auf Basis des Gastroskopieergebnisses

Eine klassische Einteilung propagiert das therapeutische Vorgehen orientierend an dem
gastroskopischen Befundbild (128): Stadium | der Refluxkrankheit wird konservativ
therapiert, Stadium Il fakultativ konservativ oder operativ, und Stadium Il und auch

gegebenenfalls IV werden operativ angegangen (Einteilung nach Savary und Miller).

Einer anderen Meinung nach soll ausschliel3lich bei Versagen der medikamentdsen Therapie

oder im Stadium IV der Refluxdsophagitis die Operation angewandt werden (33).

Eine Patientin mit Refluxdsophagitis 111 und normaler Manometrie bei nicht durchgefihrter
pH-Metrie wurde nicht zur Operation geraten. Die Patientin gab bei der Befragung an,
beschwerdefrei zu sein. Es ist zu diskutieren, ob eine Operation bei volliger
Beschwerdefreiheit nicht als Ubertherapie zu sehen wire. Allerdings gab die Patientin
Antazida und PPl in der Dauertherapie an. Aufgrund der dauerhaft notwendigen PPI-
Einnahme ist zu diskutieren, daR die Patientin mit einer Operation auch ohne

Dauermedikation beschwerdefrei ware.

Signifikanz der Manometrie

Es ist festzustellen, daB bei ausgepragtem Leidensdruck, bei pathologischer Gastroskopie und
pathologischer pH-Metrie nicht die Manometrie Uber die Therapieempfehlung entscheiden

sollte.

Bei Diagnosestellung wiesen zwei Patienten mit nicht befolgter operativer
Theapieempfehlung bei pathologischer Gastroskopie und pH-Metrie eine unaufféllige
Manometrie auf. Ein Patient war unter Kombinationstherapie mit PPl und H2—-Blockern nicht
beschwerdefrei. Der andere Patient klagte unter Motilika-Therapie (ber schlimmere
Beschwerden.

Bei dieser Konstellation erscheint die Manometrie nicht als addquates Kriterium bei der
Therapieentscheidung. Die Patienten waéren gegebenenfalls mit einer Operation voéllig

beschwerdefrei.

Diese These wird durch Studien unterstiitzt, die zeigen, dass die Manometrie als préoperative
Evaluation und zum AusschluR von Motilitatskrankheiten durchgefiihrt werden sollte, aber als

Primardiagnostik keine zentrale Rolle spielt (135).
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Bei pathologischem Nachweis einer Refluxdsophagitis konnte die Gastroskopie der
Manometrie und der pH-Metrie Uberlegen sein, da die Gastroskopie die makroskopische
Entwicklung tber einen langeren Zeitpunkt hinweg demonstriert, wahrend die Ergebnisse der

pH-Metrie und der Manometrie einen momentanen Befund demonstrieren.

Bewertung der einzelnen Untersuchungsverfahren in  Hinblick auf die

Therapieempfehlung

Kein Untersuchungsinstrument (Gastroskopie, pH-Metrie, Manometrie) erscheint allein fir

die Auswahl der Therapie geeignet.

Bei zwei Patienten des Kollektivs ergab die pH-Metrie einen allgemeinen Reflux, respektive
den Nachweis eines kombinierten Reflux bei auffélliger Manometrie. Die durchgefiihrte
Gastroskopie war bei beiden Patienten unauffallig. Hatte man in diesem Fall nur die
Gastroskopie durchgefiihrt, so wére die Refluxkrankheit nicht nachgewiesen worden.

Bei zwei weiteren Patienten wurden auffallige pH-Metriebefunde erhoben bei ansonsten
unaufféalligen Untersuchungsergebnissen. Es wurde ein allgemeiner Reflux sowie ein
Tagreflux nachgewiesen. Waren bei diesen Patienten nur die Gastroskopie und die
Manometrie durchgefiihrt worden, waére die Refluxkrankheit ebenfalls nicht diagnostiziert

worden.

Bei einem Patienten ergab die Gastroskopie eine Refluxdsophagitis ersten Grades bei
ansonsten unaufféalligen Untersuchungen. Ware nur die pH-Metrie durchgefiihrt wurden, ware
die Refloxdsophagitis auch in diesem Fall nicht nachgewiesen worden.

Fur die Durchfuhrung von Gastroskopie und pH-Metrie bei Refluxbeschwerden sprechen
auch die Zahlen fur Sensitivitdt und Spezifitat der beiden Untersuchungen. Wahrend die
Endoskopie eine Sensitivitat von weniger als 50% aufweist, wird die Sensitivét der pH-Metrie
zwischen 60-75% angegeben. Die Spezifitdt der Endoskopie wird als hoch beschrieben, fir

die pH-Metrie liegen mit Prozentangaben von 85-100% genaue Angaben vor (130,137).

Therapeutisches Vorgehen bei pathologischen Ergebnissen der anerkannten

Untersuchungsverfahren

Sind alle Untersuchungen (Gastroskopie, Manometrie, pH-Metrie) auffallig und besteht

Leidensdruck, so sollte zur Operation geraten werden.
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Drei Patienten mit operativer Therapieempfehlung hatten in allen drei Untersuchungen
auffallige Ergebnisse, sie waren im Nachhinein mit ihrer Beschwerdesituation ohne Operation

nicht zufrieden.

Diese Patienten planen die Durchfuhrung einer Operation gemal der ausgesprochenen

Therapieempfehlung.

Zwei Patienten die trotz auffalliger Untersuchungsbefunde aufgrund bei Diagnosestellung
relevanter Sekundérerkrankungen nicht zur Operation empfohlen wurden bestétigen bei

unzufriedener Beschwerdesituation ebenfalls die Operationsnotwendigkeit.

Medikamentodse Dauertherapie

Eine dauerhafte PPI-Therapie wurde von 15 Patienten mit konservativer Therapieempfehlung
angegeben, die zum Teil keine Refluxbeschwerden angaben und zum Teil Uber
Refluxbeschwerden in unterschiedlicher Ausprdgung klagten. Ein Patient war mit der
Beschwerdesituation zufrieden. Keine Beschwerden gaben sechs Patienten an. Uber eine
verbesserte, allerdings aktuell noch nicht zufriedenstellende Beschwerdesituation machten
zwei Patienten Angaben. Sechs Patienten gaben unverdnderte Beschwerden an. Unter ihnen
finden sich finf Patienten, deren Beschwerden nicht objektiviert werden konnten, da sie
durchweg unauffallige Untersuchungsbefunde aufwiesen, oder die Untersuchungen nicht

durchfuhren lieRen. Bei diesen Patienten ist eine Bewertung der PPI-Therapie nicht moglich.

Aufgrund des erfolglosen medikamentosen Therapieversuchs und den bestehenden
Beschwerden sollte bei den Patienten mit unzufriedener Beschwerdesituation eine erneute
Durchfiihrung der Untersuchungen erfolgen. Nach den aktuellen Untersuchungsergebnissen
sollte dann gegebenenfalls die Operation neu lberdacht werden und eventuell (ber eine
Lockerung der Operationsindikation bei persistierenden Refluxbeschwerden nachgedacht

werden.

Es finden sich Literaturhinweise, dal3 alle Patienten, die einer medikamentdsen Dauertherapie
zur Behandlung ihrer Refluxsymptome bedurfen, prinzipiell auch Kandidaten fir eine
Antirefluxoperation darstellen (13, 33, 42,129).

Haufig rezidivierende Beschwerden unter medikamentoser Therapie konnen eine Indikation
flir eine Operation darstellen; besonders dann, wenn junge Menschen betroffen sind, die eine
vielleicht lebenslange medikamentdse Dauertherapie vor sich haben (42,13,129). Patienten

mit Unvertraglichkeitsreaktionen gegen Medikamente kommen fir eine chirurgische Therapie
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in Frage, oder Patienten, bei denen eine medikamenttse Therapie aus anderen Griinden nicht
durchgefiihrt werden kann (42,13,129).

Weiterhin wird eine Antirefluxoperation empfohlen bei Fortschreiten der Refluxkrankheit
trotz medikamenttser Therapie, sowie bei Vorliegen eines ausgepragten Leidensdruck und
Herabsetzung der Lebensqualitit durch die Refluxkrankheit bei unzureichender

medikamentoser Besserung (130).

Es sind nicht alle 15 Patienten unter PPI Therapie mit konservativer Therapieempfehlung mit
ihren Beschwerden zufrieden. Dennoch kann bei neun Patienten, die gebesserte Beschwerden
angaben, PPI als erfolgreiche Medikation zur Behandlung von Refluxbeschwerden im

Rahmen dieser Arbeit bestatigt werden.

Fir die aktuell unter Medikation zufriedenen Patienten wird im Rahmen der Arbeit ein
abwartendes  konservatives ~ Vorgehen  empfohlen. Es  sollten  regelméaBige
Kontrolluntersuchungen durchgefiihrt werden, um eine Progredienz der Erkrankung zu

verhindern.

Vier Personen mit konservativer Therapieempfehlung gaben schlimmere Beschwerden an.
Keiner dieser vier Patienten nahm PPI ein. Es ist zu mutmalen, dal} die Patienten unter PPI
ein gebessertes Beschwerdebild aufweisen wirden. Es ist aber auch die Mdoglichkeit in

Betracht zu ziehen, dal? bereits ein erfolgloser Therapieversuch mit PPl gemacht wurde.

Medikation und Zufriedenheit

Die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Medikation und Zufriedenheit mit der

Beschwerdesituation ist ein weiteres Element dieser Arbeit.

Die Zufriedenheit mit der Beschwerdesituation in der Gruppe der Patienten mit konservativer
Therapieempfehlung liegt mit 44,0% (22 Patienten) hoher als in der Gruppe der Patienten mit
operativer Therapieempfehlung, die sich zu 25,0% (drei Personen) zufrieden uber ihre

Beschwerden &dufiern.

Die Auswertung der PPI-Einnahme ergibt, dal3 31,8 % (sieben) der zufriedenen Patienten aus

Gruppe 1 und 66,7% (zwei) der zufriedenen Patienten aus Gruppe 2 PPI einnehmen.

Das weniger als ein Drittel der zufriedenen Patienten aus Gruppe 1 PPl einnehmen, kénnte
daran liegen, dass eine andere Genese ihren Beschwerden zugrunde liegt. Es kdnnte aber auch

sein, dass eine Therapie mit PPl zum Befragungszeitpunkt bereits abgeschlossen war und die
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Refluxkrankheit damit erfolgreich therapiert werden konnte. Dabei ist zu beriicksichtigen,
dass Studien belegen, dass eine PPI-Therapie meist als Dauertherapie durchgefuhrt werden

mul} um dauerhafte Beschwerdefreiheit zu erzielen (133).

Das Ergebnis, daR zwei von drei Patienten mit operativer Therapieempfehlung und
zufriedenstellender Beschwerdesituation PPI einnehmen, legt den SchluB nahe, daf} die
Beschwerden durch die vorliegende Refluxkrankheit bedingt sind und den Beschwerden keine

andere Genese zugrunde liegt.

Bewertung der Untersuchungsverfahren und der Therapieentscheidung bei Patienten

mit operativer Therapieempfehlung

Als unerwartet hat sich das Langzeitergebnis bei drei Patienten mit operativer
Therapieempfehlung herausgestellt, die trotz der nicht befolgten Operationsempfehlung
zufrieden sind mit ihrer Beschwerdesituation (keine Beschwerde, zufriedenstellende

Beschwerdebesserung) (s.Tabelle 38).

Drei Personen mit operativer Therapieempfehlung gaben bei der Befragung an, entweder

beschwerdefrei zu sein oder mit den Beschwerden zufrieden zu sein.
Zwei dieser drei Patienten wiesen einen Barrett-Osophagus auf.

Die geringeren Refluxbeschwerden der Patienten mit dem Barrett kdnnen durch ein
Fortschreiten des Barrett-Osophagus bedingt sein. Die Schleimhautmetaplasie fiihrt zu einem
herabgesetztem Schmerzempfinden, und aufgrund der geringeren Beschwerden werden die
empfohlenen Kontrollgastroskopien gegebenenfalls vom beschwerdefreien Patienten als nicht
notwendig erachtet und nicht durchgefiihrt. Somit wird eine Progredienz des Barrett

mdglicherweise beglnstigt.

Die Beschwerden alleine sind nicht geeignet, den Schweregrad oder die Progredienz des
Barrett-Osophagus zu beurteilen.

Ein Patient der drei Personen mit verbesserter Beschwerdesituation wurde aufgrund seines
Alters, des bestehenden Leidensdrucks und des ausgepragten pH-Metrie-Befundes (pH-Score
62,4) bei unauffalliger Gastroskopie und Manometrie zur Operation empfohlen. Als junger
Mensch ware er auf eine Dauermedikation angewiesen. Bei der Befragung drei Jahre spéater

war der Patient ohne Medikation beschwerdefrei.
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Obwohl es sich um einen Einzelfall handelt, erlaubt er die Schlussfolgerung, dass eine
Operationsindikation bei Klinischer Besserung auch bei pathologischer pH-Metrie bei

normalem Gastroskopie und Manometrie-Befund moglicherweise eine Ubertherapie darstellt.

Medis |Untersuchungsjahr |Patient |Gastroskopie |PH- Manometrie |Beschwerden
Metrie

PPI 98 Patient |P (Barrett) P,allg |P Keine

1 Beschwerden

96 Patient [N P, N Keine

2 nacht Beschwerden
PPI 94 Patient [P (Barrett) P, P Besser,

3 comb Zufrieden

Tabelle 38: Patienten mit Empfehlung zur Operation und gutem Langzeitergebnis ohne

Operation

Operationsindikation

Wie bereits im Abschnitt medikamentdse Therapie diskutiert wurde, ist das Versagen der
medikamentdsen  Therapie nach Meinung einiger Studien eine ausreichende
Opertionsindikation. Weiterhin wird auf das Alter und die Problematik einer lebenslangen
Dauertherapie verwiesen (42,13,129).

Die Untersuchungsverfahren sind wichtige Elemente der Therapieentscheidung. Die
vorliegende Arbeit berichtet im Abschnitt ,,Signifikanz der Manometrie® von zwei Patienten
mit unauffalligen Manometrieergebnissen bei pathologischer Gastroskopie und pH-Metrie.
Ein Patient war unter Kombinationstherapie mit PPl und H2-Blockern nicht beschwerdefrei.

Der andere Patient klagte unter Motilika-Therapie tber schlimmere Beschwerden.

Dieser Sachverhalt l&sst den SchluR zu, dass bei pathologischer Gastroskopie und pH-Metrie
kein pathologischer Manometriebefund zur Operationsempfehlung zwingend notwendig ist.

Die Manometrie sollte durchgefiihrt werden zum Ausschluf} von Motilitatsstorungen.

Daraus ergibt sich die Bestatigung der bestehenden Operationsindikation der RWTH Aachen.
Die Voraussetzungen erfolgter Therapieversuch mit PPl und bestehender Leidensdruck

bleiben davon unberihrt.
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8 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der prospektiven Erfassung und Nachuntersuchung

nicht operierter Refluxpatienten der Chirurgischen Universitatsklinik der RWTH Aachen.

Ziel der Arbeit ist die retrospektive Bewertung der Entscheidung zur konservativen Therapie
bei der Refluxdsophagitis. Vor diesem Hintergrund bildet die subjektive Zufriedenheit der
Patienten mit der Beschwerdesituation seit dem  Untersuchungszeitpunkt die

Bewertungsgrundlage.

Das Patientenkollektiv bilden 312 Patienten, die in der Zeit vom 01.09.1992 bis zum
8.03.2000 mit Verdacht auf gastrodsophageale Refluxkrankheit in der chirurgischen

Poliklinik untersucht wurden.
Die Operationsindikation zur Fundoplikatio wurde anhand folgender Kriterien festgestellt:

1. Adulte mit symptomatischer Refluxkrankheit mit den klinischen Symptomen Sodbrennen
und/oder Regurgitation und /oder Dysphagie.

2. Erfolgloser Therapieversuch mit H2-Blockern oder Protonenpumpenhemmern (ber 8-12
Wochen.

3. Pathologischer unterer Osophagussphinkter in der Standardmanometrie (abdominelle
Lange kleiner 1cm oder Ruhedruck kleiner 6mm Hg oder Gesamtlénge kleiner als 2 cm).

4. Pathologischer Reflux in der 24-Stunden pH-Metrie (DeMeester-Score groer 14,72) falls

keine Osophagitis nachweisbar.
5. Dokumentation der Osophagusperistaltik mit 5-Punkt-Manometrie (6).
6. Dokumentierter Nachweis einer Refluxdsophagitis bei negativer pH-Metrie.

229 Patienten von ihnen wurden operativ versorgt oder wegen anderer, nicht refluxbedingter
Beschwerden weiter behandelt. Aus diesem Grund wurden diese Patienten aus der Arbeit

ausgeschlossen.

Bei den verbleibenden 83 Patienten waren entweder die Kriterien zur Funoplicatio nicht
erfillt und die konservative Therapieempfehlung wurde ausgesprochen oder die Patienten
lieBen trotz erflllter Operationskriterien und gestellter Operationsindikation keine

Fundoplicatio an unserer Klinik durchfihren.

Sie erhielten einen im Rahmen dieser Arbeit erstellten Fragebogen, der von 69 Patienten

brieflich oder telefonisch beantwortet wurde.
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Parallel zur direkten Befragung der Patienten mit dem Fragebogen wurde die
Diagnosestellung untersucht. Basierend auf der Operationsindikation der RWTH Aachen war
anhand der Untersuchungsergebnisse aus Gastroskopie, pH-Metrie und Manometrie sowie der
Klinik die Therapieempfehlung ausgesprochen worden.

In einem ersten Schritt erfolgte die Patienteneinteilung der 69 Patienten entsprechend der

konservativen oder operativen Therapieempfehlung in zwei Gruppen.

Bei der Bewertung der Langzeitergebnisse wurde folgende Interpretation der
Fragebogenergebnisse in bezug auf die Beschwerdesituation zugrunde gelegt. Eine
verschlimmerte Beschwerdesituation seit dem Untersuchungszeitpunkt bei Patienten mit

konservativer Therapieempfehlung stellt ein unerwartetes Langzeitergebnis dar.

Ebenso ist eine Beschwerdefreiheit oder eine Beschwerdezufriedenheit bei Patienten mit

operativer Therapieempfehlung ein unerwartetes Langzeitergebnis.

Das Durchschnittsalter der Patienten aus Gruppe 1 (N=56) betrug: 57,8 Jahre +/- 14,2 Jahre
(Range: 19-89). Das Kollektiv von 56 Patienten setzte sich aus 31 Frauen (55,4%) und 25

(44,6%) Mannern zusammen.

Die Gruppe 1 (Gruppe 1 (N=56)) besteht aus Patienten mit konservativer
Therapieempfehlung. Keiner dieser Patienten lie3 sich bisher in unserer Klinik oder anderswo

operieren.
Von 56 Personen duferten sich 52 Patienten zu ihren Beschwerden.

Es erfolgte keine Einbeziehung zweier Patienten in die Diskussion der aktuellen
Beschwerdesituation, da ihnen aufgrund der Klinischen Begleitumstdnde bei

Diagnosestellung die konservative Therapie empfohlen wurde.
Von 50 Personen wurden die Beschwerden ausgewertet.

Von den 50 Personen gaben 46 Personen (92,0%) nach Auswertung des Fragebogens keine

verschlimmerten Beschwerden an.

Vier Personen (8,0%) waren unzufrieden und wirden sich jetzt gegebenenfalls operieren
lassen. Bei diesen Patienten hatte die Diagnostik folgendes ergeben: In den durchgefiihrten
Untersuchungen (Gastroskopie, pH-Metrie, Manometrie) wurde in keinem Fall eine
Refluxkrankheit nachgewiesen, die Entscheidung zur konservativen Therapie ergab sich aus

den nicht erflllten Operationskriterien.
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Im Vergleich mit den zufriedenen Patienten der Gruppe 1 ist auch in Kenntnis der jetzigen
Unzufriedenheit der vier Patienten kein Unterschied in der prdoperativen Diagnostik
erkennbar. Unter Zugrundelegung unserer engen Operationsindikationsstellung ist demnach
nur bei 8,0% der Patienten damit zu rechnen, das sich im weiteren Verlauf die Notwendigkeit
einer Operation wegen Verschlechterung der Beschwerden und Unzufriedenheit mit der

konservativen Therapie ergibt.

Die Gruppe 2 besteht aus Patienten mit operativer Therapieempfehlung. Keiner dieser 13
Patienten (Gruppe 2 (N=13)) lieR sich an der RWTH Aachen operieren. Ein Patient unterzog
sich auswarts einer Fundoplicatio. Er zeigte sich retrospektiv mit dem Ergebnis der Operation

nicht zufrieden und gab im Fragebogen verschlimmerte Refluxbeschwerden an.

Das Durchschnittsalter der Gruppe 2 lag bei: 51,0 Jahre +/- 16,0 Jahre (Range: 20-89). Das
Patientenkollektiv der 13 Patienten mit operativer Therapieempfehlung gliederte sich in sechs
Frauen (46,2%) und sieben Manner (53,8%). Nur ein Patient folgte der Empfehlung und lief3

sich an einem auswaértigem Krankenhaus operieren.

Von den 12 Personen, die sich nicht haben operieren lassen, duflerten sich 11 Qber ihre
Beschwerden.

Drei (27,3%) von 11 Patienten der Gruppe 2, die sich nicht haben operieren lassen, obwohl
die Indikation aus unserer Sicht gegeben war, waren im weiteren Verlauf beschwerdefrei und
mit dem Ergebnis ohne Operation zufrieden. Acht (72,7%) von 11 Patienten hatten in der
Nachuntersuchung weiterhin ausgepragte Beschwerden und waren mit ihrem Zustand
unzufrieden. Sie wéren mit einer Operation wahrscheinlich beschwerdegebessert, so dass die

Indikationsstellung weiterhin gegeben ist.

Bei sieben Patienten (10,1%), ausgehend von insgesamt 69 Personen der beiden Gruppen,
ergaben sich unerwartete Langzeitergebnisse. Bei 89,9% stellte sich in dieser retrospektiven
Auswertung die Entscheidung zur Operation beziehungsweise zur konservativen Therapie als

richtig heraus.

Der Anteil der Patienten mit unerwartetem Langzeitergebnis war in der Gruppe der Patienten
mit der operativen Therapieempfehlung mit drei Personen (27,3%) hoher als in der Gruppe
der Patienten mit konservativer Therapieempfehlung mit vier Personen (8,0%) bei

unterschiedlichen Fallzahlen der beiden Gruppen.
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Bei Entscheidung zur konservativen Therapie anhand strenger Operationsindikationsstellung
beschreiben im Verlauf 92,0% ihre Beschwerden als ,,nicht schlimmer*, bei 8,0% ergibt sich

die Notwendigkeit zur erneuten Untersuchung und eventuell spateren Operationsindikation.

Bei Entscheidung zur Operation bleiben 72,7% unzufrieden, weil sie die Operation nicht
durchfuhren lassen. 27,3% wurden auch ohne Operation zufrieden, davon 66,7 % (zweli
Personen) mit lebenslanger Protonenpumpenhemmereinnahme und 33,3 % (eine Person)

sogar ohne dauerhafte Medikation.

Es sollte bei vorliegenden Refluxbeschwerden stets eine andere Genese der Beschwerden
ausgeschlossen  werden. Bei  vorliegender  Diskrepanz ~ zwischen  unauffalligen
Untersuchungsergebnissen und geschilderten klinischen Refluxbeschwerden sollten eine
abwartende konservative Therapie sowie weiterfuhrende Untersuchungen in Betracht gezogen
werden. So muB bei vier Patienten mit verschlimmerter Beschwerdesituation und
unaufféalligen Untersuchungsergebnissen auch eine andere Genese der Beschwerden in
Betracht gezogen werden oder eine Progredienz der Erkrankung im Verlauf. Bei diesen vier
Patienten lag die erste Untersuchung in zwei Fallen zwei Jahre zurlick, bei einem Patienten
drei Jahre und bei einem Patienten sechs Jahre. Bei jetzt verschlimmerten Beschwerden ist

eine erneute Untersuchung indiziert.

Weiterhin sind die der Therapieempfehlung zugrundeliegenden Untersuchungen von
Interesse. Kein Untersuchungsinstrument (Gastroskopie, pH-Metrie, Manometrie) erscheint
allein fur die Auswahl der Therapie geeignet. Bei Patienten beider Gruppen des Kollektivs
ergab mindestens eine der drei anerkannten Untersuchungen unaufféllige Ergebnisse. Durch
die jeweils anderen Untersuchungen wurde bei diesen Patienten die Refluxkrankheit

nachgewiesen.
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Anhang
Abbildungen und Tabellen

UNIVERSITATSKLINIKUM RHEINISCH-WESTFALISCHE TECHNISCHE HOCHSCHULE
AACHEN
CHIRURGISCHE KLINIK UND POLIKLINIK
Direktor: Universitdtsprofessor Dr. med. Dr. h.c. V. Schumpelick

Chirurgische Universitatsklinik u. Poliklinik der RWTH Aachen Telefon: (0241)8089500/501
Pauwelsstrale 30, D-52074 Aachen Telefax: (0241)8888417
- Offentliche Verkehrsmittel:
Frau Bus, Linien: SB 1,3,5,33,45,70
Mustermann

Auskunft fiir konsiliarische Riickfragen
unter

Ltd. Oberarzt Sekretariat:

Telefon: (0241) 80 89 743

Datum:
Sehr geehrte Frau mystermann

Sie sind vor einiger Zeit an unserer Klinik wegen Beschwerden im Bereich der Speiseréhre oder
des Magens untersucht worden.

Aufgrund unserer Untersuchungsergebnisse war zum damaligen Zeitpunkt eine Operation nicht
erforderlich; wir hatten eine Behandlung mit Medikamenten vorgeschlagen.

Das Ergebnis dieser Behandlung méchten wir mit einem Fragebogen feststellen.

Bitte helfen Sie mit, unsere Behandlungsmoglichkeiten verbessern zu kénnen, indem Sie den
Fragebogen beantworten und mit dem beiliegenden frankierten Riickumschlag an uns
zuriicksenden. Die Riickaddresse ist bereits auf der Riickseite von Blatt 5 des Fragebogen
ausgefiillt, so da} Sie den Fragebogen nach dem Ausfiillen nur umdrehen, falten und in den
Fensterumschlag einstecken miissen.

Auch, und gerade dann, wenn Sie mit der Behandlung an unserer Klinik nicht zufrieden gewesen
sein sollten und eventuell in einer anderen Klinik weiterbehandelt worden sind, lassen Sie uns
bitte Thre Riickmeldung in Form des ausgefiillten Fragebogens zukommen.

Maglicherweise haben Sie diesen oder einen dhnlichen Fragebogen bereits frither erhalten und
zuriickgesandt. Bitte fiillen Sie trotzdem den vorliegenden Fragebogen mit Thren Beschwerden
bzw. aktuellem Befinden aus, und senden ihn, sobald es IThnen mdglich ist, an uns zuriick.

Sollten Sie an einer Kontrolluntersuchung interessiert sein, dann vereinbaren wir gerne einen
Termin mit Thnen.

Fiir telefonische Riickfragen bzw.Terminvereinbarungen stehe ich oder Herr v. Romondt, Tel.:
0241-8088405, Ihnen jederzeit gerne zur Verfiligung.

Mit tjx;eundlic\l'mn Griifien

\ P _-
N [/

i

(Dr. Be

< -
ard Dreuw)
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CHIRURGISCHE UNIVERSITATSKLINIK UND POLIKLINIK

DER RWTH AACHEN
Direktor: Universititsprofessor Dr. med. Dr. h.c. V. Schumpelick

Fragebogen Refluxkrankheit

Name : Hausarzt
Vorname : Strasse
Geb.-Datum : Postleitzahl/Ort
Strasse: Tel:
Postleitzahl/Ort:
Tel:
Diagnose:
Untersuchungsnummer: 1= Erstuntersuchung
2= Folgeuntersuchung Datum der ersten Unters.:

Bitte beantworten Sie folgende Fragen durch ausfiillen bzw. ankreuzen:

1. Gewicht : Kg Gréhe : cm
2. Haben Sie in der letzten Zeit Gewicht abgenommen?

[ 0 = nein

O1=ja, kg in Monaten

3. Rauchen sie ? :
[ 1=ja, bis 1 Packungen/Tag
[ 2 =ja, bis 2 Packungen/Tag
[ 3 = ja, mehr als 2 Packungen/Tag
[1 4 = nie geraucht
[ 5 = nein, habe vor____Jahren damit aufgehort

4, Trinken sie regelméRig Alkohol ? :
[0 = nein
[ 1 = gelegentlich bei gesellschaftlichen Anlassen
[ 2 = (1-2) Glasser Bier/Tag oder Wein/Tag
O 3 = mehr als (2) Glasser Bier/Tag oder Wein/Tag

5. Was sind oder waren Sie von Beruf?

8. Welche Medikamente nehmen Sie derzeit ein?
[0 = keine
[ 1 = Antazida (Maaloxan, Riopan)
[ 2 = H2- Blocker (Zantic, Sostril, Ranitidin)
[J 3 = H+ Blocker (Antra, Agopton)
[ 4 = Motilika (Propulsin, Motilium, Paspertin)
[ 5 = Sedativa (Valium, Lexotanil)
[ 6 = Anticholinergika (Gastrozepin)
[0 7 = Andere (bitte auffiihren)

Abbildung 2



CHIRURGISCHE UNIVERSITATSKLINIK UND POLIKLINIK

DER RWTH AACHEN
Direktor: Universititsprofessor Dr. med. Dr. h.c. V. Schumpelick

7. Leiden Sie an einer der folgenden Krankheiten?

[ 0 = Keine

O 1 = Stoffwechselerkrankung (hoher Blutzucker)
O 2 = Autoimmunerkrankung (Sklerodermie)

[ 3 = Muskelerkrankung

3 4 = Nervenerkrankung

[ 5 = Allergien

O 6 = Asthma

[ 7 = Andere (Bitte Aufflihren)

8. Sind Sie schon einmal operiert worden?

OP: Datum:
0 0 = Nein
O 1 = Antirefluxoperation (Operation gegen Sodbrennen):
0O 2 = Vagotomie (Durchtrennung der Magens&ure Nerven)
[ 3 = Magenteilentfernung
[0 4 = Gallenblasenentfernung
[ 5 = Dilatation (Weitung der Speiseréhre)
3 6 = Myotomie(Muskeldurchtrennung der unteren Speiseréhre)
{3 7 = Cricomyotomie (Muskeldurchtrennung der Halsspeiseréhre)___
O 8 = Divertikelentfernung
[ 9 = Andere (Bitte Auffihren)
OP Datum:
OoP Datum:
oP Datum:
OoP Datum:
9. Unter welchen Beschwerden leiden Sie zur Zeit?
1. Hauptbeschwerde: seit _____Jahren___ Monaten
2. Zweite Beschwerde: seit____Jahren____Monaten
3. Dritte Beschwerde: seit____Jahren____ Monaten

0 0 = Keine Beschwerden

O 1 = Sodbrennen

O 2 = Steckenbleiben von Speisen (Dysphagie)

O 3 = HochflieRen von Speise oder Magenséure (Regurgitation)
[0 4 = Brustkorbschmerzen hinter dem Brustbein

[ 5 = Oberbauchschmerzen

[ 6 = Husten
7 = Ubelkeit
[ 8 = Asthma

{0 9= Andere (Bitte Auffiihren)

10.Sind die Beschwerden seit der Behandlung an unserer Klinik

[ schlimmer

[ besser, aber noch nicht zufriedenstellend
[ besser, zufriedenstellend

0O gleich

O keine Beschwerden mehr
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11. Haben Sie sich nach AbschluB der Behandlung an unserer Klinik
[0 ambulant bei einem Facharzt/Hausarzt
[ station&r ohne Operation
[ stationar mit Operation
[ gar nicht
weiterbehandeln lassen?

12.Falls Sie nach Abschluf der Behandlung an unserer Klinik an einem anderen
Krankenhaus aufgrund dhnlicher Beschwerden operiert worden sind.
- Sind Sie mit dem Zustand nach der Operation zufrieden?

[ Ja. ich bin zufrieden

[0 Die Beschwerden sind gleich geblieben

[ Die Beschwerden sind besser, ich bin allerdings nicht zufrieden

[ Die Beschwerden sind beseer, ich bin zufrieden

[0 Die Beschwerden sind schlimmer geworden
- Wann sind Sie operiert worden?
= In welchem Krankenhaus sind Sie operiert worden?

13. Falls Sie mit Medikamenten weiterbehandelt worden sind.
Welche Medikamente nahmen oder nehmen Sie gegen |lhre Beschwerden ein?

14.Wie stark sind lhre Beschwerden?

A) Sodbrennen: 0 = keine
1 = minimal (gelegentliche Episoden, kein
Arztbesuch bisher)
2 = mabhig (Grund flr Arztbesuch,
mal pro __ Tag/Woche/Monat medizinisches Problem
3 = schwer (deutliche Beeintrachtigung im
alltaglichen Leben)

Schmerzen treten auf mit 0 = nichts 4 = Rauchen
1 = SuBigkeiten 5 = Kaffee
2 = Kohlenséure 6 = Fette Speisen

3 = Alkohol 7 = Gewiirzte Speisen
9 = Andere
B) Brustschmerz: 0 = keine

1 = minimal (gelegentliche Episoden,
2 = magRig (Grund fir Arztbesuch,

mal pro Tag/Woche/Monat 3 = schwer (Beeintrachtigung im alltdgl. Leben)
C) Regurgitation: 0 = keine
(=Hochlaufen von Magensaure) 1 = minimal (nach groften Mahlzeiten,
2 = maBig (vorhersehbar beim Biicken etc.)
mal pro Tag/Woche/Monat 3 = schwer (stédndig, Rickflull in Luftréhre)
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Qualitat

D) Lungensymptome:

E) Dysphagie:
(= Steckenbleiben von Speisen)

mal pro Tag/Woche/Monat

Lokalisation

F) Schmerz beim Schlucken:

mal pro Tag/Woche/Monat
G)Schmerzen:_____
mal pro Tag/Woche/Monat

Intensitét

Schmerz ist verbunden mit

H) Ubelkeit/Erbrechen:

mal pro Tag/Woche/Monat

0 = nichts 4 = sauer und bitter

1 = sauer 5 = Speisereste

2 = bitter 9 = Andere

0 = keine 3 = Pneumonie

1 = wiederholter Husten 4 = Asthma
2 = nachtlicher Husten 5 = Stimméanderung
9 = Andere

0 = keine

1 = minimal (gelegentlich bei trocknen Speisen)

2 = magRig (erfordert Lésen durch Trinken)

3 = schwer (Breikost, Steckenbleiben von Fleisch)
4 = fur Flussigkeit (paradoxe Dysphagie)

0 = keine
1 = Rachen
2 = Speiserdhre

0 = keine
1 = ja (Schmerzen beim Schlucken)

0 = keine

1 = epigastrisch (unter dem Brustbein)
2 = Oberbauch

3 = Unterbauch

4 = Diffus (im ganzen Bauchraum)

0 = keine

1 = minimal
2 = maiig
3 = schwer
0 = Essen
1 = Nacht
9 = Andere:
0 = keine

1 = minimal (gelegentliche Episoden)
2 = maRig (haufige und lange Ubelkeit)
3 = schwer (sténdige Ubelkeit, haufig Erbrechen
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1) AufstoBen: 0 = keine
1 = minimal (gelegentliche)
2 = magig (haufige)
mal pro ___Tag/Woche/Monat 3 = schwer (sténdig)

J) gebléahter Bauch: 0 = keine
1 = minimal (gelegentliche)
2 = méaRig (haufige)
mal pro ____Tag/Woche/Monat 3 = schwer (sténdig)

K) Abgang vermehrter Bldhungen: 0 = keine
1 = minimal (gelegentliche)
2 = maRig (haufige)

mal pro ____Tag/Woche/Monat 3 = schwer (standig)
L) Stuhlgang: 0 = Normal
1 = Verstopfung
2 = Durchfall
mal pro ____Tag/Woche/Monat 3 = Wechsel von Durchfall und Verstopfung
9 = Andere

15. Méchten Sie von uns angerufen werden, um einen Termin fiir eine
Nachuntersuchung zu vereinbahren?

O ja

O nein

Nochmals herzlichen Dank fiir lhre Bemiihungen!



Mediane Oberbauchlaparotomie, Mobilisation ~ Skelettierung des Fundus (Cave: Milz!) Durchziehen der Fundusmanschette
des linken Leberlappens, Rochard-Haken, Dar-

stellen des Hiatus oesophageus und Anziigeln

des Osophagus unter Schonung des Vagus

Fixation mit Einzelknopfnahten nach Legen Die Manschette muB locker (floppy) liegen.
einer dicken Magensonde Fakultativ Einlegen einer Blutungsdrainage

Abbildung 4



pH-Sonde

1

~_unterer osophagealer
Sphinkter

Abbildung 3



Einteilung der Refluxdsophagitis nach Savary und Miller

Stadium | Stadium Il Stadium IV
einzelne oder mehrere  konfluierende, streifenformige Ausbreitung der Schieimhautalterationen  Stadium Il plus zusatziichen
nicht konfluierende, Schleimhautlasionen, nicht iiber  iiber die gesamte Zirkumferenz Folgen/Komplikationen wie Ulcera,
erythematose Schieim-  die gesamte Zirkumferenz Strikturen und Barrett-Osophagus
hautverdnderungen

a: ohne Fibrinbelage

b: mit Fibrinauflagerungen

Tabelle 1

TABLE 2 The Los Angeles Classification of Esophagitis|

Grade A

Grade B

Grade C

Grade D

Tabelle 2

One or more mucosal breaks confined to the
mucosal folds, each no longer than 5 mm

At least one mucosal break more than 5 mm lo':::
confined to the mucosal folds but not continu®
between the tops of two mucosal folds

: oeh
At least one mucosal break continuous bet“i"’
the tops of two or more mucosal folds but 19

circumferential

Circumferential mucosal break

Das, MUSE*-Osophagitis-Klassifikationssystem

Ausmal Metaplasie Ulzeration Striktur Erosionen
0. keine M; keine Uy  keine So  keine E;  keine
1. mild M, ein 2ungen- U, Ulkus am gastro- S; 29 mm Restiumen E, eine Falte betreffend
formiger Auslaufer osophagealen Ubergang
2.maBig M; =2 Auslaufer U; Barrett-Ulkus S; <9mm Lumen E; =zweiFalten
3.erheblich M; um die gesamte Zirkumferenz U; kombiniert S;  Striktur und E; um die gesamte
Endobrachy@sophagus Zirkumferenz

Tabelle 3



Auswertungskriterien

Weiser, Holscher, Siewert

DeMeester

Kumulative
Refluxzeit

totale Refluxzeit (< 4), bezogen
auf die MeBzeit in Sec. und %
(Wachphase, Schlafphase)

% Zeitanteil von pH < 4
bezogen auf GesamtmeBzeit
bezogen auf “Upright time”
bezogen auf “Supine time”

Frequenz der
Refluxepisoden

Anzahl der Refluxepisoden pro Std.
(Wachphase, Schlafphase)

Anzahl der Refluxepisoden
< pH 4 pro 24 Std.

Dauer der
Refluxepisoden

mittlere Refluxdauer pro MeBperiode
in Min./Std.

(Wachphase, Schlafphase,
postprandiale Phase)

— langste Refluxepisode

— Anzahl der Refluxepisoden
mit Dauer > 5 Min.

Tabelle 4



Osophagus-Manometrie: Relevante Aussagen

Oberer Osophagussphinkter

Lage des untereren Randes

Lage des oberen Randes

Linge des OOS
Schluckreflektorische Relaxation?

Unterer Osophagussphinkter

Lage des untereren Randes

Lage des oberen Randes

Linge des unteren Osophagussphinkters

Lage des respiratorischen Inversionspunkts (RIP)
Linge des intraabdominellen Anteils

Lénge des intrathorakalen Anteils
Sphinkterruhedruck

Relaxationsverhalten

Osophaguskorpus

Lassen sich vermehrt pathologische Kontraktionen nachweisen
— Simultan?

— Repetitiv?

— Zu kurze Dauer?

— Mehrgipflig?

— Nicht-weitergeleitet?

— Medianwerte der Schluckamplituden <20 mmHg?

— Spastische Kontraktionen (> 180 mmHg oder > 7 sec)?

Tabelle 5



Normwerte bei der Manometrie des unteren oesophagealen Sphincters (Mittelwerte)

n Alter Sphincter-Lénge (cm) Sphincter-
gesamt intra- shavy
abdominell (Mworig)
Berges/Wienbeck 100 40 2,28 17,03
Richter (1987) 95 43 29,00
Zaninotto/DeMeester 50 35,8 3,65 2,18 14,87
(1987)
Kieler Probanden (1989) 10 27,1 3,90 2,50 17,80
Tabelle 6
MeBbereiche bei der manometrischen Normwerterstellung des unteren oesophagealen
Sphincters
n Sphincter-Lange (cm) Sphincter-Druck
i (mmHg)
gesamt intra-
abdominell
Zaninotto/DeMeester (1987) 50 2,4-55 0,8-5 5,2-25,6
Kieler Probanden (1989) 10 3 -5 2 -3 10 -30

Tabelle 7



Diagramme

Diagnosen
30
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- 15 | O Diagnosen Gruppe 1FB
10 B Diagnosen Gruppe 2 FB
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Diagramm 1: Diagnosen aller Patienten mit Beantwortung des FB

Gastroskopieergebnisse
25
20 A
- 15 O Gastroskopie Gruppe 1 FB
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Diagramm 2: Gastroskopieergebnisse aller Patienten mit Beantwortung des FB



Geschlechterverteilung

OFrauen
B Manner

1 2
Gruppe 1FB/Gruppe 2FB

Diagramm 3: Geschlechterverteilung aller Patienten mit Beantwortung des FB

Durchschnittsalter

Jahre

Gruppe 2 FB

Gruppe 1 FB

Diagramm 4: Durchschnittsalter aller Patienten mit Beantwortung des FB



24Std-pH-Metrie

~ @ Normalbefund
m pathologischerBefund
Gruppe 1 FB Gruppe 2 FB
Diagramm 5: 24 Std-pH-Metrie
Manometrie Lange UOS
_ = Normalbefund
W pathologischerBefund

Gruppe 1 FB Gruppe 2 FB

Diagramm 6: Lange UOS



Manometrie abdominelle Lange UOS

~ @ Normalbefund
m pathologischerBefund
Gruppe 1 FB Gruppe 2 FB
Diagramm 7: Abdominelle Lange UOS
Manometrie Druck UOS
~ @ Normalbefund
m pathologischerBefund

GruppelFB Gruppe2FB

Diagramm 8: Druck des UOS



8%

25%

17%

Beschwerden Gruppe2FB

@ keine Beschwerden

@ schlimmere
Beschwerden

O Besserung, noch nicht
zufrieden

O Besserung,
zufriedenstellend

W Beschwerden wie zuvor

Diagramm 9: Beschwerden seit der Behandlung an der RWTH Aachen

19%

10%

Beschwerden GruppelFB

@ keine Beschwerden

@ schlimmere
Beschwerden

O Besserung, noch nicht
zufrieden

O Besserung,
zufriedenstellend

B Beschwerden wie zuvor

Diagramm 10: Beschwerden seit der Behandlung an der RWTH Aachen




Durchschnittsgewicht

78
77,8
77,6
77,4
77,2

77
76,8
76,6
76,4
76,2

76

kg

Gruppe 1 FB Gruppe 2 FB

Diagramm 11: Gewicht

Durchschnittsgréf3e
200
190

180

cm

170

160

150

Gruppe 1FB Gruppe 2FB

Diagramm 12: Grolie



Gruppe 1FB

Raucher

Gruppe 2FB

O Raucher Anzahl

Diagramm 13: Rauchen

Gruppe 1 FB

Alkoholgenuf3

Gruppe 2 FB

@ Alkoholgenul3 Anzahl

Diagramm 14: Alkohol




Medikamente

@ Medikamenteneinnahme
Anzahl

Gruppe 1 FB Gruppe 2 FB

Diagramm 15: Medikamenteneinnahme
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