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EINLEITUNG

1 EINLEITUNG

Gastrointestinale Funktionsstdrungen zéhlen zu den héufigsten Erkrankungen in vielen
Industrieldndern, wobei der volkswirtschaftliche Schaden nur schwer einschétzbar sein
diirfte. Die Refluxdsophagitis hat eine Privalence von ca. 2% in den westlichen
Industrieldnderen (Wienbeck 1989). Die Patienten erfahren nicht nur eine erhebliche
Einschrinkung ihrer Lebensqualitit, sondern die Refluxkrankheit kann durch die
Entwicklung eines Barrett-Osophagus, der die Gefahr der malignen Entartung in sich
birgt, kompliziert werden. Dies unterstreicht die Wichtigkeit einer Therapie, die
pathologischen gastrodsophagealen Reflux und die damit verbundenen Komplikationen

verhindern und die Lebensqualitéit des Patienten verbessern kann.

Héufigste Ursache der gastrodsophagealen Refluxkrankheit ist ein mechanisch
inkompetenter Sphinkter. Da die Fundoplikatio eine Moglichkeit ist, um die
Hochdruckzone am gastrodsophagealen Ubergang wiederherzustellen, stellt sie eine

dauerhafte und kausale Behandlung dar.

Gastroenterologen fithren jedoch die Ergebnisse fehlgeschlagener Antirefluxchirurgie
als Argument gegen ein operatives Verfahren an. Trotz vielversprechender Ergebnisse
in der minimal-invasiven Technik besteht weiterhin die Problematik, die
Manschettenweite intraoperativ beurteilen zu konnen. Der intraoperative Einsatz der
Manometrie ist ein kontrovers diskutiertes Thema. Gesucht wird nach einer
Moglichkeit, die Manschettenweite sicher und einfach wihrend der Operation zu

beurteilen.

In unserer Untersuchung war die systematische Untersuchung der Druck- und
Widerstandsverhiltnisse im Bereich des gastroosophagealen Uberganges nach jedem
Operationsschritt der laparoskopischen Fundoplikatio geplant. Ziel sollte sein, eine
geeignete Methode zu entwickeln, die einfach und praktikabel anwendbar ist, um den

Erfolg der Fundoplikatio intraoperativ beurteilen sowie die Einsatzfihigkeit und
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Aussagekraft der Kapillarperfusionsmanometrie im intraoperativen Einsatz einschitzen

zu konnen.

Neue Methoden (intraoperative Endoskopie mit Messung des Vorschubwiderstandes
und mechanische Beurteilung mit Babcockzange und Newtonmeter) sollten erprobt und

auf Praktibilitit und Validitit im intraoperativen Einsatz getestet werden.



STAND DER TECHNIK DER ANTIREFLUXCHIRURGIE

2 STAND DER TECHNIK DER ANTIREFLUXCHIRURGIE

2.1 Die gastroosophageale Refluxkrankheit

Die gastroosophageale Refluxkrankheit (gastro-esophageal reflux disease: GERD) wird
durch in den Osophagus zuriickgelangenden Mageninhalt verursacht. Als schidigendes
Argenz ist nicht nur die Magensdure zu nennen, auch Pepsin, Gallensduren und Trypsin
haben ebenfalls schiddigenden FEinfluf auf die ©Osophageale Mucosa. Hierbei ist
allerdings anzumerken, daf} die Salzsédure ausschlieBlich in sehr hohen Konzentrationen
ihre schidigende Wirkung entwickelt, wihrend Pepsin die Schleimhaut auch in nur
geringen Konzentrationen und bei alkalischem Milieu schidigt (Sivri, 1992).
Alkalischer Reflux ist dabei jedoch eine hiufige Komponente der gastrodsophagealen
Refluxkrankheit (Stein et al., 1992). Neben Funktionsstérungen des unteren
Osophagussphinkter (UOS), der die Aufgabe der Barrierefunktion zwischen Osophagus
und Magen hat, kénnen Osophagus und Magen selbst Ursache fiir einen pathologischen

Reflux sein.

25%-30% der Refluxpatienten zeigen in der Manometrie einen mechanisch
inkompetenten unteren Osophagussphinkter (Sivri, 1992). Per definitionem liegt eine

Sphinkterinsuffizienz dann vor, wenn:

- der Mediandruck des UOS < 6mmHg

- die mittlere abdominelle Linge < 1cm und

- die mittlere Gesamtlinge < 2cm betrigt (Stein, 1992).

Die transiente Sphinkterrelaxation, die auch bei einem gesunden Probanden Reflux von
Mageninhalt ermdoglicht, wird als die héufigste Ursache fiir Refluxepisoden bei
Refluxkranken beobachtet. Sie ist ein vom Schluckakt unabhingige Relaxation, was
der Fall ist, wenn sie mindestens 4 Sekunden nach oder 2 Sekunden vor der

pharyngealen Kontraktion im Rahmen des Schluckaktes beginnt. Die Minimaldauer
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betrigt 10 Sekunden und das Druckniveau darf hochstens das intragastrale Niveau um

2mmHg tibersteigen (Orenstein, 1998).

3 Faktoren konnen in diesem Zusammenhang die Entleerung von refluktiertem
Mageninhalt aus dem Osophagus beeintrichtigen: Motilititsstorungen des Osophagus
fithren zu keinem vollstidndigen Transport des Refluxmaterials in den Magen, und die
Speichelproduktion ermoglicht dem Osophagus, sauren Reflux zu alkalisieren.
Veridnderungen der Sekretion, insbesondere eine Produktionsverminderung, schrinken
diesen Eigenschutz der Mucosa ein. Ebenso erhoht eine verlidngerte Clearence-Zeit die
Expositionsdauer der Schleimhaut mit Refluxmaterial.

Auch der Magen kann durch Motilititsstorungen einen gastrodsophagealen
Reflux verursachen oder fordern. Im Vordergrund steht hier allerdings die
antroduodenale Motilitétsstorung. Der duodenogastrale Reflux, der ebenso wie der
gastroosophageale Reflux physiologisch auftritt, wird verstirkt. Trypsin, dekonjugierte
Gallensalze und das konjugierte Taurodeoxycholat konnen im Gegensatz zu
konjugierten Gallensalzen, die eine Kombination mit Sdure oder Pepsin bendtigen, auch

im alkalischen Milieu die Osophagusmucosa schidigen (Lillmoe, 1983).

Aus pathophysiologischer Sicht fiihrt eine verzogerte Magenentleerung durch das
groBere intragastrale Volumen héufiger zu transienten Sphinkterrelaxationen und
begiinstigt somit Refluxepiso-den. Eine Hyperaciditit des Mageninhaltes fiihrt dabei zu

einer hoheren Sdureexposition der

Magen- und Osophagusschleimhaut.

- Motilitatsstorung des Osophagus
- verléngerte Clearence-Zeit
- verminderter SpeichelfluB

Somit reichen weniger Refluxepisoden,
um die Osophagusschleimhaut zu
schiadigen (Sivri, 1992). Einzeln oder

in Kombination auftretend, sind dies

- Transiente
Sphinkterrelaxation Reflux von
- mechanisch Mageninhalt

inkompetenter Sphinkter

die entscheidenden Faktoren, die fiir

Hyperazicitét cies eine gastrodsophageale Refluxkrank-

Magens

heit verantwortlich sind.

Duodenogastraler
Reflux

Retfrograde
duodenale
Peristaltik

verzbgerte
Magenentieerung

Bild 1: Ursachen der gastroosophagealen Refluxkrankheit
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2.2 Die Entwicklung der Antirefluxchirurgie

Die Urspriinge der Fundoplikatio als Therapie der Gastrodsophagealen Refluxkrankheit
stammen aus dem Jahre 1937. Rudolf Nissen hatte bei einer transpleuralen
Kardiaresektion um den distalen Osophagus eine Manschette aus dem Magen gebildet,
um die Naht der Osophagogastrostomie zu schiitzen. Obwohl die Kardia reseziert
worden war, kam es postoperativ nicht zu einem Reflux von Mageninhalt und nicht zur

Ausbildung einer Refluxdsophagitis (Nissen, 1937).

Bild 2: Die Osophagogastrotomie nach transpleuraler Kardiaresektion und anschlieRender
Manschettenbildung zum Schutz der Anastomose und als Refluxbarriere; erstmals 1937 von Nissen
durchgefiihrt (Rossetti 1996 ).

Im Verfolg dieser Technik fiihrte Nissen im Jahre 1955 eine Gastroplicatio, der Begriff
der Fundoplikatio wurde erst spiter gepridgt, als Therapie anhaltender
Refluxbeschwerden durch. Eine aus dem Magenfundus gebildete Manschette wurde
iiber dem gastroosophagealen Ubergang mit 4-5 Nihten fixiert. Um zu verhindern, daf
die Manschette zu eng gekniipft wurde, fiihrte er vorher einen Magenschlauch in den

Osophagus ein (Nissen, 1956).
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Die anfinglich guten postoperativen Ergebnisse fiithrten sowohl unter Betroffenen als
auch unter Arzten zur Euphorie und die Fundoplikatio wurde sogar zur Therapie der

Wahl der gastrodsophagealen Refluxkrankheit zu Beginn der sechziger Jahre.

Die Erniichterung folgte jedoch bald. Patienten klagten postoperativ iiber Dysphagie
und Meteorismus. Ursache dieser Symptomatik, fiir die der Begriff des ,,post-
fundoplication syndrome* geprigt wurde, war meist eine zu enge oder/und eine zu

lange Manschette der Fundoplikatio.

Diese hohe Komplikationsrate, aber auch die Verbesserungen in der medikamentdsen
Therapie, dringten demzufolge die Fundoplikatio in den Hintergrund der Behandlung
der gastroosophagealen Refluxkrankheit. Erst durch Untersuchungen der Anatomie und
Physiologie des gastrodsophagealen Uberganges, mit denen man in den sechziger
Jahren begonnen hatte, und den Einsatz neuer diagnostischer Moglichkeiten wie der
Manometrie und pH-Metrie, gewann die Antirefluxchirurgie Mitte der siebziger Jahre

wieder an Interesse (Rossetti, 1996).

Die Renaissance der Antirefluxchirurgie begann jedoch mit der Ara der minimal-
invasiven Chirurgie. Im Jahre 1991 fiihrte Dallemagne die erste laparoskopische
Fundoplikatio in Belgien durch. Langzeitergebnisse des laparoskopischen Verfahrens
mit Nachbeobachtungszeiten von bis zu sechs Jahren erscheinen als sehr

vielversprechend (Klinger et al., 1998).
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2.3 Stand der Forschung

Die Prevalence der Refluxdsophagitis betrédgt ca. 2% der Bevolkerung in den westlichen
Industrielindern mit erheblichen geographischen Unterschieden (Wienbeck and
Barnert, 1989). Ein Barrett-Osophagus entwickelt sich als Komplikation des
pathologischen Refluxes und wird als Endstadium der Erkrankung angesehen (R&sch,
1989). Bei ca. 10% der Patienten mit endoskopisch gesicherter Refluxdsophagitis
kommt es zur Ausbildung eines Barrett-Osophagus, wihrend sich bei ca. 10% der
Patienten mit Barrett-Osophagus ein invasives Adenokarzinom entwickelt (Rosch,

1993).

Es konnte gezeigt werden, dal Patienten mit komplizierter Refluxkrankheit
neben einem pathologischen sauren Reflux auch einen pathologischen alkalischen
gastrodsophagealen Reflux haben (Stein et al., 1992). Wahrend die Diagnose eines
alkalischen Refluxes mit der pH-Metrie umstritten ist (Wienbeck und Berges, 1984),
scheint sich die Methode der alkalischen Refluxmessung mit der Bilitec®-Methode zu
bewihren (Stein et al., 1994). Dabei ist jedoch noch unklar, ob derartiger alkalischer
Reflux mit medikamentdser Antirefluxtherapie wirksam behandelt werden kann.
Angesichts von ca. 2 Millionen Refluxkranken in Deutschland ergibt sich aber daraus in

jedem Fall eine erhebliche volkswirtschaftliche Bedeutung.

Nach Literaturangaben liegt bei ca. 60% der Patienten, die unter pathologischen
gastrodsophagealen Reflux leiden, ursdchlich ein mechanisch inkompetenter, das heil3t
zu kurzer, zu schwacher oder intrathorakal verlagerter unterer Osophagussphinkter vor
(Zaninotto et al., 1988). Dieser kann aber durch chirurgische Verfahren der
Valvuloplastik manometrisch dokumentierbar normalisiert werden (Stein, 1991), wobei
sich die 360°-Fundoplikatio nach Nissen im direkten Vergleich einer prospektiv
randomisierten Studie als die effektivste Methode erwiesen hat (DeMeester et al.,
1974). Je vollstindiger die Fundoplikatio, desto hoher ist der erreichbare Druckanstieg
im unteren Osophagussphinkter (O'Sullivan, 1980).

10
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Der Ubergang zu einer zu weiten oder zu engen Fundusmanschette ist jedoch flieBend,
denn eine zu weite Manschette bedeutet Risiko eines Refluxrezidives, eine zu enge
Manschette verursacht postoperative Dysphagie. Die in der Literatur angegebene
Dysphagierate fiir die Nissen-Fundoplikatio liegt zwischen 3% und 14% bei einer
Rezidivrate von 4%-10%, wihrend partielle Plikationen niedrigere Dysphagieraten,

jedoch hohere Rezidivraten bis 21% haben (Fuchs, 1993).

Dies hat dazu gefiihrt, Moglichkeiten zur Reduzierung der postoperativen
Dysphagieraten ohne Anstieg der Rezidivrate zu suchen. Die Verkiirzung der
Fundusmanschette auf 1 cm und Bildung iiber einem 60 F dicken Bougie fiihrte zu einer
deutlichen Reduktion der Rate an postoperativen Dysphagie von 21% auf 3%, ohne zu

Refluxrezidiven zu fiithren (DeMeester et al., 1986).

Durch systematische Versuche in vitro konnte nidmlich gezeigt werden, daf} die
Kompetenz des unteren Osophagussphinkter eine Funktion der abdominellen Linge und
des Druckes darstellt. Je kiirzer dabei der intraabdominelle Teil des Osophagus ist,
desto hoher muf} der Druck fiir einen kompetenten Sphinkter sein (DeMeester et al.,

1979), (O'Sullivan, 1982), (Bonavina et al., 1987).

Eine intraoperative Einstellung der richtigen Linge und insbesondere der Weite der
Fundoplikatio erfordert Fingerspitzengefiihl. Intraoperativ bewihrt hat sich bei den
offenen chirurgischen Verfahren der Fundoplikatio die Daumen-Zeigefinger-Probe, was
bedeutet, dal man nach Komplettierung der Fundusmanschette die Manschette noch

locker mit Daumen und Zeigefinger unterfahren kénnen muf} (Siewert, 1992).

Seit der Entwicklung der laparoskopischen Chirurgie erfihrt die Antirefluxchirurgie
eine Renaissance, da sich gezeigt hat, da} sie eine echte Alternative zur lebenslangen
Medikamenteneinnahme darstellt, denn sie kann sicher, effektiv und mit gutem Erfolg
durchgefiihrt werden und wird von Gastroenterologen und Patienten akzeptiert (Hinder

et al., 1994), (Dreuw et al., 1997).

Ein besonderes Problem stellt die intraoperative Erfolgskontrolle der richtigen
Manschettenweite dar, denn die in der offenen Technik bewéhrte Daumen-Zeigefinger-
Probe ist laparoskopisch nicht mdéglich. Der Operateur ist vielmehr auf indirekte

Hinweise angewiesen, so daf} sich bei der laparoskopischen Fundoplikatio verschiedene

11
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Verfahren der intraoperativen Beeinflussung der Manschettenweite entwickelt haben

(Schippers et al., 1997).

e FEine laparoskopische Babcock-Zange muf3 locker unter die Manschette gefiihrt

werden konnen.

e Die Manschette wird iiber einem dicken Magenschlauch (40-60F) oder einem

dicken Gastroskop gebildet.

e Der ,,Shoeshine“- und der ,,Drop“-Test sollen eine spannungsfreie Manschettenlage
nachweisen. Dabei wird die hinter dem Osophagus durchgezogene Manschette mit
zwei FafBzangen gepackt und hin und her bewegt (Shoeshine-Test). Wird die
Manschette nach dem Durchzug hinter dem Osophagus durchgezogen, darf sie nicht

wieder hinter den Osophagus zuriickgleiten (Drop-Test).

e FEine komplette Mobilisierung des Magenfundus bis zur lividen Verfirbung des

oberen Milzpoles soll zu einer lockeren und spannungsfreien Manschette fiihren.

Alle diese Bemiihungen zeigen, daBl es keine objektiven und vor allem keine
intraoperativ iiberpriifbaren Parameter der korrekten Anlage einer Fundoplikatio gibt.
Schon frithzeitig hat man daher auch in der offenen Technik Versuche unternommen,
durch intraoperative Manometrie eine objektivierbare Erfolgskontrolle durchzufiihren.
Die Meinungen und Ergebnisse dazu sind allerdings sehr divergent, und Befiirwortern
(Cooper et al., 1977), (Hill, 1978), (Gozzetti et al., 1991), (Hill, 1992), (Slim et al.,
1996), (Civello et al., 1997)) stehen demzufolge Skeptiker (DeMeester, 1980), (Orringer
et al., 1980), (Jolley et al., 1989), (Pandolfo et al., 1991), (Jamieson, 1992) gegeniiber.

Zusammenfassend ergibt sich fiir die bisherigen Erkenntnisse zur intraoperativen

Manometrie bei der Antirefluxoperation:

e Der Druck im unteren Osophagussphinkter bleibt nach Narkoseeinleitung
unbeeinfluflt (Cooper et al., 1977), (Hill, 1978), (Orringer et al., 1980). Dies
unterstiitzt die Theorie, daB es sich bei der Hochdruckzone des unteren

Osophagussphinkters nicht allein um einen definierten Muskel handelt, sondern daf

12
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die Geometrie des gastrodsophagealen Uberganges eine wesentliche Rolle spielt

(DeMeester, 1980).

e Der Druck im unteren Osophagussphinkter bleibt nach Eroffnung des Thorax
(Cooper et al., 1977), (Orringer et al., 1980) oder des Abdomens (Hill, 1978) gleich.
Der manometrisch meBbare Druck wird also nicht durch den negativen
intrathorakalen oder den positiven intraabdominellen Druck wihrend der Narkose
beeinfluB3t. Der tatsdchliche Sphinkterdruck ist demnach vom intraabdominellen

oder intrathorakalen Druck unabhéngig.

e Bereits nach Mobilisation der Cardia wird ein Druckanstieg iiber Ausgangsniveau
beobachtet, der auf einen Spasmus der Muskulatur infolge des Operationstraumas

oder partieller Ischdimie zuriickgefiihrt wird (DeMeester, 1980), (Jamieson, 1992).

e Chirurgische Verfahren der Antirefluxoperation erhthen den Druck des unteren
Osophagussphinkter (UOS) manometrisch dokumentierbar. Dies 148t sich

intraoperativ messen.

e Der intraoperativ gemessene Druck wihrend der Antirefluxoperation ist hoher als

der postoperative.

® Der intraoperativ erreichte Druckanstieg im Vergleich zum priaoperativen Wert im

unteren Osophagussphinkter bleibt iiber Jahre hinweg nachweisbar.

Zur Beurteilung der intraoperativen Manometrie ist jedoch anzumerken, dafl der Druck
allein kein valides Kriterium fiir die Kompetenz oder Insuffizienz des unteren
Osophagussphinkters ist. Es konnte nimlich gezeigt werden, daB Individuen mit
niedrigem Ruhedruck des UOS einen kompetenten Sphinkter haben kénnen, wogegen
Individuen trotz hohem Druck eine Sphinkterinsuffizienz aufweisen (DeMeester et al.,
1979). Moglicherweise sind daher intregrative Parameter wie das Vektorvolumen des
unteren Osophagussphinkter, die sowohl die Linge als auch den Druck beriicksichtigen
(Stein, 1991), von groBerer Bedeutung als der Druck allein. Ebenso konnten Druck-

Volumen-Relationen oder Compliance-MeBungen, wie sie an der Osophaguswand und

13
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im Duodenum vorgenommen wurden (Gregersen et al., 1988), (Gregersen et al., 1990),
bei der intraoperativen Manometrie bessere FErgebnisse erzielen als einfache

Druckmessungen.

14
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3 MATERIAL UND METHODE

3.1 Uberlegung zur Wahl der Tierspecies

Ein geeignetes tierexperimentelles Modell 148t die erhaltenen Ergebnisse mit geringen
Einschrinkungen auf den Menschen iibertragen, wobei wir uns bei der Wahl der
Tierspecies fiir das Hausschwein (Sus scrofa domestica;Rasse: DLXDE) entschieden

haben.

Das Hausschwein stellt dabei insofern ein geeignetes Modell dar, da sein
Gastrointestinaltrakt mit dem des Menschen gut vergleichbar ist. Wie der Mensch
gehort es zu den Allesfressern, wobei allerdings die Fiitterung meist auf pflanzliche
Erndhrung beschrinkt wird. Um aber die in der Klinik eingesetzten MeBaufbauten
nutzen zu konnen, muf} ein mittelgroBes Versuchstier vorausgesetzt werden. Fiir diese
Wahl sprechen ferner die Erfahrungen der wissenschaftlichen Chirurgie in der
Laparoskopie am Schwein, und nicht zuletzt wirtschaftliche Griinde begiinstigen die

Auswahl des Schweines als Versuchstier.

3.2 Anatomie des Schweinemagens

Der Magen hat bei Tieren ab einem Alter von 3 Monaten ein durchschnittliches
Fassungsvermogen von 3,8 Liter, wobei jedoch eine grofe Toleranz angezeigt ist.

Arttypisch ist dabei ein dem Fundus aufsitzender Blindsack, Diverticulum ventriculi.

Mit zunehmender Fiillung veridndert der Magen seine Lage. Bei maBiger Fiillung ist der
Magen fast vollstindig im intrathorakalen Bereich der Regio abdominalis cranialis und
von der ventralen Bauchwand durch Diinndarnschlingen getrennt. Seine gro3e Kurvatur
zeigt nach links und ventral, die kleine nach rechts und dorsal. Dabei befindet sich fast
der gesamte Magen links von der Medianebene, und nur der Pylorusabschnitt liegt
rechts von ihr. Stédrkere Fiillung dehnt allerdings den Magen vorwiegend im Bereich der
groBen Kurvatur, driickt die Diinndarmschlingen nach kaudal, so daf} sich der Magen an

die ventrale Bauchwand legt. Fiir die Tunica muscularis der Magenwand 146t sich dabei

15
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eine typische Dreischichtung erkennen. Die Fibrae obliquae internae umgreifen die

Kardia von dorsal und bilden mit der Ringmuskulatur einen starken Musculus sphinkter

cardiae (Nickel, 1982).

Bild 3 : Magen eines Schweines mit Fensterung der Facies intestinalis

a Cardia
b Fundus ventriculi

¢ Corpus ventriculi

d Antrum pyloricum

e Canalis pyloricus

f Pylorus

g Oesophagus

h Pars cranialis duodeni
i Curvatura major

k Curvatura minor

(Nickel, 1982)

B LN

O 0 J O\ W

16

Diverticulum ventriculi

Spiralfalte grenzt 1 Diverticulum
ventriculi vom Fundus ab

Schleimhaut der Pars proventicularis
Kardiadriisenzone

Zone der Glandd. gastricae propr. mit
hohen Schleimhautfalten
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Bild 4: Brust- und Bauchorgane eines kastrierten méinnlichen Schweines mit leerem Magen

1.Rippe
7.Rippe
10.Rippe
14 Rippe

oaw»

Darmbein
Sitzbein

T ™

M. spinalis

M. longissimus
M. iliopsoas
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=“Ta

(Nickel, 1982)
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Bild 5: Brust- und Bauchorgane eines kastrierten méinnlichen Schweines mit stark gefiilltem
Magen
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3.3 Versuchstiere

Alle Versuche fiithrten wir an miannlichen kastrierten Hausschweinen durch. Ihr Gewicht

lag zwischen 55kg und 65kg.

3.4 Haltung und Ernihrung der Versuchstiere

Die Schweine wurden 1 Woche vor Versuchsbeginn in der tierexperimentellen

Abteilung der RWTH Aachen aufgenommen.

Bis zu vier Tiere wurden zusammen in einer 16m? grof3en, mit Stroh eingestreuten Box
untergebracht. Die Boxen wurden tiglich gereinigt, es wurde frisches Stroh eingestreut,
und ein Lichtrhythmus von 12 Stunden Tageslicht und 12 Stunden Dunkelheit sowie

eine mittlere Raumtemperatur von 20°C wurden eingehalten.

Die Fiitterung erfolgte mit Alleinfutter fiir Mastschweine ,,Einmast-Korn EM 90* der
Firma Muskator, und der Wasserbedarf wurde ad libidum durch eine Selbsttrinkeanlage

gedeckt.

3.5 Vorbereitung der Schweine zum Versuch

3.5.1 Nahrungskarenz

24 Stunden vor Versuchsbeginn wurden die Tiere niichtern gesetzt und in ca. 3m?2 grof3e
Einzelboxen ohne Einstreu uiberfithrt. Trinken konnten die Tiere bis zu 6 Stunden vor

Versuchsbeginn.

3.5.2 Praemedikation und Narkose

20 Minuten vor dem Narkosebeginn erfolgte die Praemedikation mit 0,5 mg
Atropinsulfat (Atropin®) und 200mg Azaperon(Stresnil®) intramuskulir. Nach 10
Minuten erfolgte die Injektion von 10 mg Ketamin (Ketanest®) / kg Koérpergewicht
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ebenfalls intramuskulér, und nach weiteren 10 Minuten wurde ein intravendser Zugang
(14G-Brauniile®) an einer der gut zuginglichen Venen am Ohr gelegt. Uber diesen
Zugang erhielt das Tier zur anschliefenden Intubation 10mg Pentobarbital-Natrium
(Narcoren®)/ kg Korpergewicht. Zur endotrachealen Intubation benutzten wir Magill-

Tuben zwischen Ch 34 und 36.

Die weitere intravenOse Narkose mit Narcoren wurde durch Insufflation eines

Sauerstoff-Lachgas-Gemisches von 1:3 vertieft.

3.5.3 Lagerung zur OP

Die Lagerung der Tiere erfolgte in Riickenlage, woran sich eine Fixierung der
Extremititen und leichte Uberstreckung des Halses anschloB, die die Gastroskopie und
das Plazieren der MeBsonden erleichterte. Endotrachealtubus und BeiBlschutz fiir
Gastroskop und Sonden wurden mit LeukoplastR am Unterkiefer fixiert. Anschlieend

erfolgte Rasur und Desinfektion des Operationsfeldes.
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3.6 Versuchsplanung und technisches Vorgehen

3.6.1 Vorbereitung zur Messung

Unser Ziel war die systematische Untersuchung der Druck- und Widerstandsverhilt-
nisse des gastrodsophagealen Uberganges withrend der laparoskopischen Fundoplikatio
nach Nissen. Das bedeutet, da wir unsere MeBsonden immer wieder wechseln und

nach jedem Operationsschritt neu plazieren mufiten.

Um ein schnelles und sicheres Plazieren der Sonden zu erméglichen, entschieden wir
uns, die Sonden mit der PEG-Methode (Perkutane endoskopische Gastrostomie)

vorzuschieben.

e Perkutane endoskopische Gastrostomie

Begonnen wurde mit einer Exploration des Magens mit dem Gastroskop Olympus Typ
GF UM20. Nach maximaler Luftinsufflation suchten wir durch Fingereindruck auf der
Bauchwand eine geeignete Punktionsstelle, die wir so wihlten, daf} sich die Sonden
moglichst weit in den Magen vorziehen lieBen. Da die fehlende Drehung des
Schweinemagens hier deutliche Unterschiede zum Menschen ergab, erwies sich als
gute Punktionsstelle eine solche 4cm links paramedian und ca. 10 cm unterhalb des
Rippenbogens. Nachdem wir mit der Kaniile punktiert hatten, wurden die Fdden iiber
die Hiilse mit Hilfe einer Polypektomieschlinge oralwirts gezogen. An das orale Ende

der Fidden kniipften wir unsere Mef3sonden.
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Bild 6: Nach Wahl der Punktionsstelle Einstich der Kaniile; iiber die Kaniilenhiilse
Zuriickziehen der Fiden mit der Polypektomieschlinge
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3.6.2 Das Operationsverfahren: laparoskopische Fundoplikatio nach
Nissen

Nach Narkoseeinleitung erfolgte die Lagerung der Tiere in Riickenlage mit
anschlieBender Abdeckung in iiblicher Weise. Uber eine ca. 2cm lange Stichinzision
der Haut ca. 10 cm kaudal des Xyphoids wurde eine Veres-Nadel eingefiihrt. Die
korrekte intraperitoneale Lage kontrollierten wir dabei durch Aspiration, Probeinjektion

von 0,9% Kochsalzlosung und den ,, Tropfen-Test*.

Sobald das Pneumoperitoneum einen Druck von 15 mmHg erreicht hatte, fithrten wir
eine Manometrie-Messung durch und entfernten die Veres-Kaniile, um den Optiktrokar

einzufiihren.

Nachdem die Bauchhohle auf Verletzungen der intraabdominellen Organe iiberpriift
worden war, wurden im néchsten Schritt unter laparoskopischer Kontrolle vier weitere
Trokare in halbkreisformiger Anordnung um das Xyphoid, zwei 10er Arbeitstrokare
paramedian, der Leberretraktor rechts unterhalb des Rippenbogens und eine

Babcockzange zum Fassen des Magens links unterhalb des Rippenbogens positioniert.

2

Bild 7:

-
h ¢ Nach der Darstellung des
‘ o gastroosophagealen Uberganges
\\») % erfolgte die Spaltung des

peritonealen Uberzuges.
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Bild 8:

Der terminale Osophagus wurde
unter Schonung der Trunci vagales
durch stumpfe Priparation
mobilisiert. Auf die anschliefende
Riickzugsmanometrie folgte bei vier
der Versuchstiere eine Myotomie des
unteren Sphinkters, die
manometrisch dokumentiert wurde.

Bild 9:

Um eine spannungsfreie
Fundoplicatio zu
ermoglichen, wurde die grofle
Kurvatur bis zu den Vasa
gastrica brevia am oberen
Milzpol skelettiert. Im
Vergleich zum Menschen war
eine sparsame Skelettierung

ausreichend, um den
Magenfundus zu
mobilisieren.



MATERIAL UND METHODE

25

Bild 10:

Der mobilisierte Magenfundus
wurde mit Hilfe zweier Babcock-
Zangen hinter der Kardia
durchgezogen. Die im Bild linke
Babcock-Zange fixierte die so
gebildete dorsale Fundusfalte.

Bild 11:

Mit der zweiten Babcock-Zange
wurde die ventrale Fundusfalte
gebildet und vor Kardia und
terminalen Osophagus gelegt.
Shoeshine-Test und  Drop-Test
dienten als Zeichen einer span-
nungsfreien Manschette.
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Bild 12:

Nach sicherer Plazierung beider
Manschettenteile erfolgte die Naht
mit nicht resorbierbarem Faden
(2-0). Die Manschettenléinge betrug
" etwa 2cm.

Bild 13:

Die Weite der Manschette wurde
intraoperativ mit einer Babcock-Zange
kontrolliert; sie sollte im geschlossenen
Zustand locker zwischen
Osophaguswand und Fundusmanschette
passen. Als weitere Parameter wurde
die Kraft gemessen, die der Operateur
bendtigt, eine in der Manschette
liegende Babcock-Zange gegen den
Widerstand der Fundusmanschette zu
offnen.  AnschlieBend erfogte die
manometrische Druckmessung.
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Bild 14:
(Bild 7-14 aus Schumpelick 1997)
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3.7 MeRBaufbau und MefRmethode

3.7.1 Riickzugsmanometrie

Der MeBaufbau setzt sich aus einem Druckmefkatheter, einer Perfusionspumpe,
Druckaufnehmern (Transducer), einem Verstirkersystem und einem Computer zur

Datenerfassung und Weiterverarbeitung zusammen.

Druckmefikatheter

Um einen zentralen Kanal sind radidr 8 kapilldre Polivinylschlduche mit einem
Innendurchmesser von 0,8mm angeordnet. Entsprechend der beabsichtigten
Untersuchung sind die Offnungen der Kapillaren unterschiedlich angeordnet. Sind
nidmlich alle 8 Offnungen auf gleicher Hohe angebracht, lassen sich asymmetrische
Druckverhiltnisse eines Sphinkters besonders gut darstellen, da jede Offnung aus einem
Segment von 45° der Zirkumferenz den Druck aufnimmt. Zur Durchzugsmanometrie
sind 4 Austrittsoffnungen auf gleicher Hohe radiir, 1 Offnung 5 cm distal davon und die
weiteren in 5 cm Abstidnden proximal davon angeordnet. Dies hat den Vorteil, dal mit
einer Durchzugsmessung die Druckverhiltnisse an ein und demselben Ort entsprechend

4mal gemessen werden konnen.

Die Druckmessung erfolgt dabei iiber die wasserperfundierten Kapillaren. Jede
Druckinderung an der Kapillaroffnung wird {iiber die Wassersdule an den
extrakorporalen Druckaufnehmer weitergegeben und in ein elektrisches Signal

weitergeleitet.

Da die Compliance des Systems sich umgekehrt proportional zur Lumenweite verhilt,
muf} der Innendurchmesser der Kapillare jedoch moglichst klein gewihlt werden, denn

eine Verringerung desselben erfordert eine Erhohung der Perfusionsrate. Die
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verwendeten Kapillaren haben einen Innendurchmesser von 0,8 mm bei einer

Perfusionsrate von 0,5 ml Ringerlsg./min.

Der AuBBendurchmesser der Polyvinylkatheter der Firma Zinetics Medical betrigt 14F.

Elektrohydraulische Perfusionspumpe

Sie gewihrleistet die konstante Perfusionsrate von 0,5 ml/min, indem sie im mit
Ringerlosung gefiillten Druckbehilter, der iiber ein Verteilersystem parallel zu den
Druckaufnehmern an die Kapillaren des Druckmefkatheters angeschlossen ist, einen

Druck von 10 psi aufrechterhélt .

Druckaufnehmer (Transducer)

Eine Drucksteigerung bewirkt eine Widerstandserhohung beim AbflieBen der
Fliissigkeit an der Austrittstelle. Der mechanische Druckaufnehmer ist eine
Metallmembran, auf der der sog. Druckdom angebracht ist. Er besteht aus einer
Plastikkammer, deren zufithrender Schenkel mit dem Druckbehilter der
Perfusionspumpe und deren abfiithrender Schenkel mit dem Druckmefkatheter
verbunden ist. Eine Drucksteigerung im abfiihrenden Schenkel wird dabei iiber die
Wassersédule fortgeleitet und lenkt die Metallmembran aus. Die Metallmembran selbst
ist in einer WiderstandsmeBbriicke (Wheatstone-Briicke) als Widerstand eingebaut.
Wird die Metallmembran ausgelenkt, erhoht sich ihr Widerstand, so daB} ein
Widerstandsungleichgewicht in den beiden Schenkeln der MeBbriicke besteht und sich

eine zur Widerstandsidnderung proportionale Spannung abgreifen 146t.
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Verstiirkersystem und Computer

Die abgegriffene Spannung im Mikrovoltbereich wird iiber das Verstirkersystem
Polygraf HR der Firma Synetics in ein Analogsignal umgewandelt und an den Rechner
weitergegeben. Die Aufzeichnung, Sicherung und Bearbeitung der Daten erfolgt mit

dem Programm Polygram Upper GI Edition Version 5.08B1.

Bild 15: Manometriemefaufbau der chirurgischen Klinik mit Riickzugsmotor und
Personalcomputer zur Datenaufnahme und Auswertung
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D B @ ©OOOBO]

MeRB-
katheter

Bild 16:Schema des experimentellen Versuchsaufbau
A: Plazierung der Manometrie- und pH/Impedanzsonden
B: Signalaufnehmer 1-15
C: Polygraf HR 16 (Analog-Digital Wandler)
D: Hochdruckpumpe zur Perfusionsmanometrie
E: PC zur Signalverarbeitung
F: Narkosegerit: Abgreifen der Signale des Beatmungsdruckes
a: distaler DruckmeBpunkt intragastral, an Druckaufnehmer 7

b: 4 radiire DruckmeBpunkte, jeweils 90° versetzt, im unteren Osophagussphinkter, an

Druckaufnehmer 1-4
c: DruckmeBpunkt im distalen Osophagus, an Druckaufnehmer 5
d: Ballon zum Blocken des Osophagus nach proximal
e: DruckmeBpunkt proximal des Blockballons, an Druckaufnehmer 6
f: Messung des intraabdominellen Druckes iiber Laparoskopietrockar, an

Druckaufnehmer 9

g: Messung von endotrachealem Beatmungsdruck, Druckaufnehmer 10
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Unser Tiermodell lehnte sich an ein in vitro Modell von DeMeester an.

INTRAGASTRIC
PRESSURE

SPHINCTER
PRESSURE

SPHINCTER
LENGTH

Bild 17: in vitro Modell des UOS nach DeMeester 1979

In vitro Modell zur Bestimmung der Krifte im Bereich des gastroosophagealen

Uberganges (DeMeester et al., 1979),(Bonavina et al., 1987).

A: Intragastraler Druck, Reservoir A und Manometer 1

B: Kammer mit dem Osophaguspriparat

C: Sphinkterdruck, in Kammer B erzeugt durch Reservoir C, Manometer 2
D: Justierbarer Ring zur Variation des Durchmessers der ,,Cardia*

E und F: Justierbarer Stent zur Variation der Linge des Osophagus

In unserem Tiermodell wurden Sphinkterlinge (E und F) und Druck (B und C) sowie

Durchmesser (D) durch Variation der Fundoplikatio veréindert.
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Auswertung der Manometrie

Zur Beschreibung des UOS mit Hilfe der Riickzugsmanometrie wurden Maximaldruck,
Mediandruck, Linge und Sphinkter-Vektor-Volumen der Hochdruckzone bestimmit.
Neben Druck, Linge und Position des Sphinkters haben sich in diesem Zusammenhang
integrative Parameter wie das Integral, das der Fldche unter der Druckkurve entspricht,
und das Sphinkter-Vektor-Volumen zur Beurteilung der Sphinkterfunktion bewéhrt.
Durch Integration des Druckes iiber die Linge der Hochdruckzone erhilt man die

Flache unter der Druckkurve.

Das Sphinkter-Vektor-Volumen entspricht dem Volumen, das von den
Sphinkterprofilen der Druckkanile eingeschlossen wird. Es ermoglicht nicht nur die
Beriicksichtigung des Druckes und der Léinge der Hochdruckzone wie das Integral,
sondern durch Berechnung des Volumens, das durch die Druckkurven eingeschlossen
wird, beriicksichtigt dieser Wert auch die Asymmetrie und Dreidimensionalitit der
Hochdruckzone. Es hat sich dabei gezeigt, daBl die 4-Kanal-Manometrie zur
Berechnung des Sphinkter-Vektor-Volumens, das in (mmHg)’mm angegeben wird,
ausreicht. So kann der Gesamtwiderstand, den die Hochdruckzone aufbaut, um Reflux

zu verhindern, repréisentiert werden (Fuchs, 1997).

Mit dem Programm Polygram, Upper GI Edition fiir Windows der Firma
Synetics ist die Interpretation der Manometrie leicht durchzufiihren. Der Anstieg des
Druckniveaus iiber das intragastrale Niveau markiert die distale Grenze der
Hochdruckzone, wihrend nach proximal die Hochdruckzone mit dem Abfall des
Druckes auf das intradsophageale Niveau endet. Nachdem diese Grenzen festgelegt
wurden, erfolgte die Berechnung der Lénge, des Integrales, des Maximaldruckes und
des Mediandruckes durch das Programm. Um das Sphinkter-Vektor-Volumen zu

berechnen, machten wir folgende Niherung.
Fiir das Volumen eines zylindrisch geformten Korpers gilt:

V=n2rh

Unter dieser Voraussetzung fiir die Hochdruckzone entspricht der Mediandruck dem
Radius und das Integral der Fliche A= rh, womit wir eine Niherung fiir das Sphinkter-

Vektor-Volumen haben.
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Mit Hilfe der Tabellenkalkulation Microsoft-Excel 97% wurden dann Sphinkter-
Vektor-Volumen, die Mediane, 25%-Quantilsrange und 75%-Quantilsringe der zuvor
ermittelten Werte fiir Linge, Mediandruck, Maximaldruck, Integral und Sphinkter-

Vektor-Volumen berechnet und in Diagrammform dargestellt.

Die Signifikanziiberpriifung fithrten wir mit Hilfe des Wilcoxon-Rangsummen-Tests fiir
unabhiingige, nicht notwendig normalverteilte Stichproben durch und zur statistischen

Berechnung wurde das Programm SAS® System for Windows Release 6.12 eingesetzt.

3.7.2 Kontrastmitteluntersuchung

Um die Verinderung der Barrierefunktion (Resistenz) des unteren Osophagussphinkters
durch die Fundoplikatio zu untersuchen, fiihrten wir eine Kontrastmitteluntersuchung
mit einem wasserloslichen Kontrastmittel (GastrografinR) durch. Zu diesem Zwecke
wurde der obere Osophagus mit Hilfe einer Senkstackensonde geblockt, wobei die
Kontrastmittelapplikation tiber das Lumen der Senkstackensonde erfolgte und bis zum

Kontrastmitteliibertritt in den Magen fortgefiihrt wurde.

Bei kontinuierlicher Dokumentation des intradsophagealen Druckes und Volumens und
gleichzeitiger Rontgendurchleuchtung mittels C-Bogen Philips BV 29 konnte der

EinfluB der Fundoplikatio auf die Entleerung des Osophagus untersucht werden.
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3.7.3 Mechanische Beurteilung der Fundoplikatio

Neben der Riickzugsmanometrie und der Kontrastmitteluntersuchung zur Beurteilung
der Manschettenweite der Fundoplikatio untersuchten wir mechanisch die
Manschettenweite. Wihrend in der offenen Technik diese Uberpriifung mittels der
,.Zwei-Finger-Probe* geschieht und ein gutes Ergebnis zeigt, ist im laparoskopischen
Verfahren diese Methode nicht moglich.

Nach Anlage der Fundoplikatio wurde die Manschettenweite mit Hilfe einer Babcock-
Zange beurteilt. Ist die Fundoplikatio weit genug, sollte der Operateur die Babcock-
Zange komplett 6ffnen konnen. Mit Hilfe eines Newtonmeters kann dabei die Kraft
gemessen werden, die angewandt werden mufl, um die Babcock-Zange in der
Manschette zu 6ffnen.

Zudem erfolgte eine endoskopische Kontrolle des gastroosophagealen Uberganges mit
Dokumentation der Kraft, die bendtigt wurde, um den unteren Osophagussphinkter mit

dem Endoskop zu iiberwinden.
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4 ERGEBNISSE

Die Untersuchungen haben folgendes ergeben:

1. Die Aussagefihigkeit der intraoperativen Druckmessung war gegeniiber

mechanischen Methoden zur Beurteilung der Fundoplikatio signifikant geringer.

2. Ein mechanischer Widerstand, der eine Kraft von mehr als 12 Newton benétigte, um
eine laparoskopische Babcock-Zange in der Fundoplikatiomanschette vollstindig zu

offnen, war immer mit einer engen Fundoplikatio verbunden.

3. Eine funktionell wirksame Stenose setzte dem Vorschieben des Gastroskopes in den

Magen einen Widerstand grof3er als 12 Newton entgegen.

4.1 Slow motorized Riickzugsmanometrie

Die Manometrie des unteren Osophagussphinkter (UOS) ergab beim Schwein durch
Dissoziation des muskuldren Sphinkters und des Diaphragmaanteils ein sogenanntes

double-hump-Phénomen.

pig 3 Review slow Motor. Pull Through Help=F1
T9b{278hI{3> T7b{(N6h{75b{(674b{(?72b(8)72b{(T1b{1? 11 a9b{1268bETh{1l66h{
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T

4 { 67) Scr=1 Compress= 16 C=14:59:55 T= 5.0 =

Bild 18: Radiire 4Kanal sMPT Manometrie des UOS beim Schwein in Narkose
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Ein physiologischer Befund beim Mensch zeigt eine eingipflige Hochdruckzone. Weist
sich eine Dissoziation in einen Doppelgipfel, so ist beim Mensch ein pathologischer
Befund festzustellen, der fiir eine Hiatushernie spricht. Hier hat der UOS seine
anatomische Lage zur Zwerchfellzwinge verindert, und die beiden Teile summieren

sich nicht mehr zu einer gemeinsamen Hochdruckzone.

Am Schwein ist die zweigipflige Hochdruckzone, die sich aus dem Osophagussphinkter

und der Zwerchfellzwinge zusammensetzt, als Normalbefund zu bewerten.

Am beatmeten Tier liel sich in der Manometrie kein Atemumschlagspunkt (RIP-
respiratory inverse point) zwischen Abdomen und Thorax feststellen. Das Druckgefille
zwischen Abdomen und Thorax wird nimlich beim spontan atmenden Tier durch die
maschinelle Druckbeatmung aufgehoben. Wéhrend bei der Spontanatmung der
intrathorakale Druck in der Inspiration sinkt, steigt er bei der maschinellen Beatmung in
der Inspiration; dieser Druckanstieg von 3-5 mmHg war sowohl im Thorax als auch im
Abdomen in der Manometrie meBbar (s. Bild 18) und nach Anlage des
Pneumoperitoneums von 14 mmHg konnte dieser Druck als relativer Druckgradient
zwischen Thoraxhshle und Abdomen gemessen (s. Bild 19) und zur Uberpriifung der
Sensitivitidt der MeBeinrichtung verwendet werden.

Review slow Motor. Pull Through Help=F1
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Bild 19: Radisire 4Kanal sMPT Manometrie des UOS beim Schwein nach Anlage des
Pneumoperitoneums
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Review slow Motor. Pull Throush Help=F1
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Bild 20 : 1. Messung nach Osophagusdissektion
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Bild 21 : 2. Messung nach Osophagusdissektion
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Bild 22 : 3. Messung nach Osophagusdissektion
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Nach Osophagusdissektion kam
es bei vier von neun Tieren zu
einem kontinuierlichen

Druckanstieg und zu einer

Verkiirzung der Hochdruckzone
mit Verschmel-zung des
muskuldren und diaphragmalen

Sphinkteranteils (Bild 20-22).
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pia 2 Review slow Motor. Pull Throush Help=FL

T
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Bild 23 : 1. Messung nach Myotomie

Rig 3 Review slow Motor. Pull Through Help=FL
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Bild 24 : 2. Messung nach Myotomie

Die Messungen nach Myotomie zeigten, dal3 der Sphinkterdruck nicht deutlich gesenkt
werden konnte. Lediglich in einem Kanal der Druckmessung konnte ein Druckriickgang
registriert werden, wihrend die anderen Kanile zusitzliche Muskelkontraktionen mit

Druckerhohungen zeigten (Bild 23 und 24).
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4.1.1 Maximaldruck
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Bild 25 : Maximaldruck der manometrisch mefibaren Hochdruckzone an der Cardia beim
Schwein bei verschiedenen Operationsschritten der laparoskopischen Fundoplikatio, angegeben
sind die Medianwerte und als Fehlerindikatoren 25%- und 75% Quantilsriinge;

Nach Anlage des Pneumoperitoneums von 14 mmHg stieg der manometrisch
gemessene Maximaldruck der Hochdruckzone des gastroosophagealen Uberganges von
40,29 mmHg (IQA[Interquartilabstand 25%-75%]:62,59 mmHg) auf 76,23 mmHg
(IQA:121,83 mmHg) (Bild 25).

Die 4-Kanal-Manometrie ergab dabei eine starke Asymmetrie der Hochdruckzone am
gastroosophagealen Ubergang (s. Abb.18). Diese Asymmetrie erklirt, daB die
gemessenen Maximaldrucke eine starke Streuung zeigten und einen weiten

Interquartilabstand ergaben.

Die durchgefiihrte Dissektion des Osophagus lieB dagegen den Maximaldruck leicht
sinken und bestitigte, daB die Hochdruckzone am gastrodsophagealen Uberganges nicht

nur muskulér erzeugt wird.
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Wir fithrten an 4 Tieren eine ventrale Myotomie durch, wobei der manometrisch
gemessene Maximaldruck einen Druckanstieg auf 69,17 (IQA:107,22 mmHg) im
Vergleich zur vorherigen Dissektion erbrachte. Zwei Griinde konnen diesen

Druckanstieg erkliren:

- Die von dorsal nach ventral ziehenden Muskelfasern des UOS am Schwein, die
durch die Myotomie nicht durchtrennt wurden, zeigten sich als besonders

kompetent.

- Die mechanische Reizung der Muskulatur fiihrte zu Kontraktionen der noch intakten

Sphinkteranteile.

Die gemessenen Maximaldrucke fiir weite oder enge Fundoplikationen lagen somit
zwar deutlich {iber den Werten aller vorausgegangenen Operationsschritten, jedoch
ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen der Werten einer weiten
Fundoplikatio und einer engen Fundoplikatio (Wilkoxon-Rangsummentest fiir

unabhingige Stichproben p>0,01).

Nach Ablassen des Pneumoperitoneums zeigte der Maximaldruck einen nochmaligen
Anstieg bei jedoch sehr groBen Quartilsabstand von 164 mmHg. Insgesamt lief} sich
feststellen, daB die Asymmetrie des UOS eine starke Streuung der Maximaldrucke
ergab. Insbesondere konnte, wie erwihnt, kein signifikanter Unterschied in den

Maximaldrucken einer weiten oder engen Fundoplikatio festgestellt werden.
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4.1.2 Mediandruck
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Bild 26 : Mediandruck der manometrisch mefbaren Hochdruckzone an der Cardia beim
Schwein bei verschiedenen Operationsschritten der laparoskopischen Fundoplikatio,
angegeben sind die Medianwerte und als Fehlerindikatoren 25%- und 75% Quantilsringe;

Der Mediandruck der Hochdruckzone stieg nach Gasinsufflation von zuvor 7 mmHg
(IQA(Interquartilabstand)25%-75%: 2,08 mmHg) auf 20,81 mmHg (IQA-25%-
75%:3,29 mmHg). Dies entspricht der intraabdominellen Druckzunahme durch das

Pneumoperitoneum von 14 mmHg.

Die anschlieBende Osophagusdissektion zeigte dagegen keine wesentliche
Druckveridnderung. Nach durchgefiihrter Myotomie kam es zu einem Druckanstieg auf
28,7 mmHg. Wihrend dieser Wert dem Druck fiir die weite Fundoplikatio (28,5 mmHg,
IQA-25%-75%:9,37 mmHg) entspricht, stieg der Mediandruck im Vergleich weiter
Fundoplikatio zu enger Fundoplikatio um ca. 32 % auf 37,8 mmHg (IQA-25%-
75%:2,25 mmHg).
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Nach Ablassen des Pneumoperitoneums sank auch der Mediandruck um ca. 14
mmHg auf 22,5 mmHg (IQA-25%-75%:2,25 mmHg) und stieg nach Sakrifikation
wieder um 2,5 mmHg auf 25 mmHg (IQA-25%-75%:22,53 mmHg). Diese
Veridnderungen des Druckes nach Anlegen bzw. Ablassen des Pneumoperitoneums

bestitigte somit die Sensivitidt des MeBaufbaus.

Die ventrale Myotomie zeigte sich dagegen als nicht ausreichend. Der gemessene
Mediandruck nach Myotomie stieg an. Ein Grund fiir diesen Druckanstieg konnte die
mechanische Reizung der iibrigen Muskelfasern, insbesondere der dorsalen Anteile, die

sich beim Schwein als besonders kompetent erwiesen, sein.

Die anschlieBende weite Fundoplikatio erbrachte keinen signifikanten Druckanstieg.
Eine weitere Bestitigung dafiir, da3 die Myotomie nicht ausreichend war. Zudem ist sie
ein Indiz dafiir, daB die Kompetenz des gastrodsophagealen Uberganges nicht allein
durch die Druckmessung beurteilt werden kann, denn die weite Fundoplikatio erwies
sich in unserer Kontrastmitteluntersuchung und in der mechanischen Beurteilung als

kompetent.

Somit ist festzuhalten, dal der Vergleich zwischen der Gruppe der weiten Fundoplikatio
mit der Gruppe der engen Fundoplikatio einen signifikanten Anstieg des Mediandruckes

ergab.
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4.1.3 Linge der Hochdruckzone
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Bild 27 : Linge der manometrisch mefbaren Hochdruckzone an der Cardia beim Schwein bei
verschiedenen Operationsschritten der laparoskopischen Fundoplikatio; angegeben sind die
Medianwerte und als Fehlerindikatoren 25%- und 75% Quantilsringe

Die mittlere Linge der Hochdruckzone am gastrodsophagealen Ubergang beim Schwein
lag bei 7, 95 cm (IQA 25%-75%: 3,45 cm) in Narkose. Die weiteren Messungen nach
den jeweiligen Operationsschritten erbrachten zwar Anderungen der Linge, die jedoch
bei Interquartilabstinden von 2,8 cm bis 9,3 cm als nicht signifikant betrachtet werden

konnen.

Die an 4 Tieren durchgefiihrte Myotomie erbrachte dagegen keine deutliche
Verkiirzung der Hochdruckzone. Im Vergleich zur gemessenen Linge nach

Narkoseeinleitung stieg sie sogar um 0,6 cm.

Weite oder enge Fundoplikatio unterschieden sich nicht signifikant in der Linge. Nach

Ablassen des Pneumoperitoneums kam es lediglich zu einer Verkiirzung der
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Hochdruckzone auf 7,8 cm, und die abschlieBende Untersuchung nach Euthanasie der

Tiere erbrachte eine Linge von 9,6 cm.

Wie bereits erwihnt zeigten sich die dorsalen Muskelanteile des Sphinkters, die durch
die Myotomie geschont wurden, als besonders kompetent. Eine Verkiirzung war auch
nicht zu erwarten, wenn man des weiteren beriicksichtigt, daBl die oralseitige

Begrenzung der Hochdruckzone durch die Zwerchfellzwinge gebildet wird.

Die Enge der Fundoplikatio variierten wir durch die Einstichstellen der Nihte, wobei
der Abstand der zwei Nihte weitestgehend konstant bei 1 cm bis 1,5 cm gehalten

wurde, so daB} keine starken Lingendifferenzen zu erwarten waren.

Die Liangenzunahme nach Sakrifikation bestitigt in diesem Zusammenhang, dal} die
gemessenen Lingendifferenzen zwischen den Operationsschritten, die im Bereich von
1,7 mm bis 1,9 cm lagen, keine eindeutigen Aussagen iiber die Kompetenz der

Fundoplikatio zulassen.
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4.1.4 Integral
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Bild 28 : Integral der manometrisch meBbaren Hochdruckzone an der Cardia beim Schwein
bei verschiedenen Operationsschritten der laparoskopischen Fundoplikatio, angegeben sind
die Medianwerte und als Fehlerindikatoren 25%- und 75% Quantilsriinge;

Bei der Auswertung des Integrales zeigte sich eine Zunahme nach Anlage des
Pneumoperitoneums von 636,4 mmHgmm (IQA:1289,5mmHgmm) auf 15524
mmHgmm (IQA:1924,04 mmHgmm).

Die Osophagusdissektion ergab dabei nur eine geringe Anderung des Median
(1505,8mmHgmm), jedoch vergroBerte sich der Interquartilabstand deutlich auf
2571,8mmHgmm. Eine zu erwartende Abnahme des Integrales nach Myotomie blieb

dagegen aus; stattdessen kam es zu einem Anstieg auf 2091,4mmHgmm.

Das Kniipfen einer Fundoplikatio erhohte das Integral immer, wobei eine enge
Fundoplikatio (Median: 3849,2 mmHgmm; IQA:3004,5 mmHgmm) ein signifikant
hoheres Integral im Vergleich zu einer weiten Fundoplikatio (Median:

2483, 9mmHgmm; IQA:2984,5 mmHg mm) aufwies.
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Das Ablassen des Pneumoperitoneums senkte das Integral auf 1449,9 mmHgmm (IQA:
2484,3 mmHgmm), wihrend dasselbe nach Sakrifikation auf 1727,68 mmHgmm (IQA:
1919 mmHgmm) stieg.
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4.1.5 Sphinkter-Vektor-Volumen
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Bild 29 : Sphinkter-Vektor-Volumen der manometrisch mefibaren Hochdruckzone an der
Cardia beim Schwein bei verschiedenen Operationsschritten der laparoskopischen
Fundoplikatio; angegeben sind die Medianwerte und als Fehlerindikatoren 25%- und 75%
Quantilsriinge

Die Anlage des Pneumoperitoneums erhohte das Sphinkter-Vektor-Volumen von 20746
(mmHg)>mm (IQA:42291 (mmHg)?mm) auf 78136 (mmHg)’mm (IQA: 170688
(mmHg)?mm). Wihrend die Dissektion das Sphinkter-Vektor-Volumen kaum #nderte,
erhohte es sich nach Myotomie dagegen auf 154124 (mmHg)?’mm. Sowohl weite als
auch enge Fundoplikatio erhohten das Sphinkter-Vektor-Volumen. Auffillig ist hierbei
der enorme Anstieg nach Kniipfen der engen Manschette auf 426283 (mmHg)?mm und
der anschlieBende starke Abfall nach Ablassen des Pneumoperitoneums und nach
Sakrifikation auf 90246 (mmHg)’mm (IQA: 341874 (mmHg)’mm) bzw. 101846
(mmHg)?mm (IQA:282240 (mmHg)>mm).
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4.2 Intraoperative Durchleuchtung

Die Simultane Durchleuchtung und Druck- sowie Volumenmessung im Osophagus
zeigte bei der Fiillung des Osophagus mit einem Kontrastmittel im Mittel eine
beginnende Entleerung in den Magen beim normalen UOS nach 29,9 +/- 4,4 ml
Kontrastmittel, bei weiter Fundoplikatio nach 46,0 +/- 9,0 ml und bei enger
Fundoplikatio nach 88,6 +/- 3,6 ml Kontrastmittel. Dabei wurde vor der Entleerung im
Osophagus ein Druckanstieg von 2,4+/-1,3mmHg beim normalen UOS, von 17,5+/-

4, 7mmHg bei der weiten Fundoplikatio und von 80,0+/-10,6mmHg bei der engen

Fundoplikatio gemessen (Bild 30-35).

R
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Bild 30 : Druckanstieg im Osophagus vor Entleerung bei normalen UOS

Rild 31 : Osonhasusentleeruns hei normalen 1108
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Bild 32 : Druckanstieg im Osophagus vor Entleerung bei weiter Fundoplikatio

Bild 33 : Osophagusentleerung bei weiter Fundoplikatio
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Bild 34 : Druckanstieg im Osophagus vor Entleerung bei enger Fundoplikatio

Bild 35 : Osophagusentleerung bei enger Fundoplikatio
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4.3

Mechanische Beurteilung der Fundoplikatio

Die mechanische Beurteilung der Fundusmanschette erfolgte nach zwei Ansétzen:

1.

»Endoskoptest: Messung der Kraft mittels Newtonmeter, die benétigt wurde, um

ein Endoskop durch die Fundoplikatio in den Magen vorzuschieben;

»Babcock-Zangen-Test*: Kraftmessung mit Babcockzange und Newtonmeter durch
Aufspreizen der Fundoplikatio

Bild 36 : Das Unterfahren der Fundoplikatio mit
zwei Babcock-Zangen zur Dokumentation einer
lockeren Manschette

Bild 37 : Intraoperative Bild des Babcock-Zangen-Tests

52

Im  Endoskoptest lag  die
gemessene Kraft fiir eine weite
Fundoplikatio bei ca. 7N+/-1,26 N
und fiir eine enge Fundoplikatio
bei 10,8N+/-0,4N. Ahnliche Werte
ergaben sich im Babcock-Zangen-
Test: fiir eine weite Fundoplikatio
ca. 6,5N+/-0,33N und fiir eine
enge  Fundoplikatio  10,7N+/-
0,52N. Die in beiden Tests
vorgenommene FEinstufung der
Fundoplikatio in eng oder weit
erwies sich in der postoperativen
Kontrolle in allen Fillen als
zutreffend (Bild 40). Eine enge
Fundoplikatio hatte einen
Durchmesser kleiner als 1,5 cm,
eine weite Fundoplikatio einen
Durchmesser von 2,4-2,6 cm (S.

Bild 36-39).
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Bild 38 : Babcock-Zangen-Test bei einer engen
Fundoplikatio

Bild 39 : Uberpriifung der Manschettenweite mit Hilfe
zweier Babcock-Zangen
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Mechanische Beurteilung der Manschette
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Bild 40 : Mechanische Beurteilung der Manschette; angegeben sind die Medianwerte und als
Fehlerindikatoren 25%- und 75%Quantilsrang
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5 DISKUSSION

Die Manometrie spielt eine zentrale Rolle in der Diagnostik der gastroosophagealen
Refluxkrankheit. Sie weist bei ca. 50-70% der Patienten mit gastrodsophagealen
Refluxbeschwerden ursichlich einen insuffizienten unteren Osophagussphinkter nach
(Stein, 1992). Neben Endoskopie, 24 h pH-Metrie hilft sie vor allem, die Patienten zu
selektieren, die von einer chirurgischen Therapie profitieren (Perdikis et al., 1997).

Somit ist sie fester Bestandteil der prioperativen Analytik.

Liegt urséachlich ein inkompeteneter Sphinkter der gastrodsophagealen Refluxkrankheit
zugrunde, fithrt die Antirefluxchirurgie zu objektiv und subjektiv guten Ergebnissen.
(Stein, 1992). Zu den unerwiinschten Nebenwirkungen der Nissen-FP zihlen
Dysphagie, die Unfidhigkeit, Luft zu regurieren oder zu erbrechen, postprandialer
Meteorismus und Flatulenz (Oertli und Harder, 1998). Die unerwiinschten
Nebenwirkungen der operativen Methode in der urspriinglichen Nissen-Rosetti-
Methode wurden durch das Prinzip der ,,Floppy-Nissen-Fundoplicatio® deutlich
reduziert (DeMeester, 1996). Die Manschette sollte kurz, locker und spannungsfrei sein
(Rossetti, 1996). Die Beurteilung der Manschette wird dem Operateur in der
laparoskopischen Technik jedoch deutlich erschwert. Trotzdem zeigten einige Autoren
in ihren Untersuchungen, dall auch die laparoskopische Technik vergleichbar gute
Ergebnisse im Vergleich zur offenen Technik bei reduzierter Hospitalisierung und
postoperativer Morbiditit erbringt (Fuchs, 1993), (Sataloff et al., 1997), (Pitcher et al.,
1994), (Ritter et al., 1997), (Kamolz et al., 1998), (Klinger et al., 1998), (Granderath et
al., 2000).

Um die Rate der fehlgeschlagenen Refluxoperation zu reduzieren, setzt sich die
Suche nach einer intraoperativen Erfolgskontrolle fort. Da sich die Manometrie als

Verfahren zur Untersuchung des gastrodsophagealen Uberganges in der prioperativen
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Diagnostik etabliert hat, ist ihr intraoperativer Einsatz bereits in der offenen Technik
erprobt worden. Die Meinungen und Ergebnisse in der Literatur sind allerdings sehr
uneinheitlich und so wird kontrovers iiber den Nutzen der intraoperativen Manometrie

diskutiert.

Kamiike et. al. setzten die Manometrie ein, um die Vollstindigkeit der
Myotomie bei Achalasie-Patienten durch den nachweisbaren Druckabfall zu
dokumentieren. Sie bestitigten auBerdem, daf der intraoperativ gemessene Druck vom
intraabdominellen unabhingig ist, da das Pneumoperitoneum keinen Einfluf} auf den

Druck der gastrodsopagealen Hochdruckzone hatte (Kamiike et al., 1996).

Hill bestimmte bereits im Jahre 1978 an zweihundert Patienten mit gastrodsophagealer
Refluxkrankheit pri-, intra- und postoperativ das Druckniveaus der gastrodsophagealen
Hochdruckzone. Eine Steigerung des Druckes blieb auch postoperativ erhalten, jedoch
betrugen die intraoperativ aufgezeichneten Werte etwa das Zweifache der
postoperativen (Hill, 1978). Diese Differenz ist das entscheidende Problem des
intraoperativen Einsatzes der Manometrie. Hill empfiehlt den Finsatz jedoch, weil in
seiner Studie aus dem Jahre 1992 die Patientengruppe von der intraoperativen
Druckbestimmung profitierte, da sie weniger Rezidive im Vergleich zur Kontrollgruppe
aufwies (Hill, 1992).

In Ubereinstimung zu Hill zeigten mehrere Studien, daB die intraoperativ gemessenen
Drucke nach Fundoplikatio deutlich iiber den postoperativen Werten lagen (Jamieson,
1992), (Slim et al., 1996), (Del Genio et al., 1997). Wihrend Jamieson et. al. zu dem
Schluf} kam, da3 die Manometrie intraoperativ kaum von Vorteil sei (Jamieson, 1992),
hat die Arbeitsgruppe um Del Genio ihr Verfahren modifiziert: intraoperativ wurde ein
Druck nach Fundoplikatio von 20-40 mmHg angestrebt (,,hypercalibrated Nissen-
fundoplication®), um postoperativ eine normwertige Hochdruckzone (10-20 mmHg) zu
erreichen. In ihrem  Patientenkollektiv ~ traten  postoperativ  vermehrt
Dysphagiebeschwerden auf, meist jedoch nur von tempordrem Charakter (Del Genio et

al., 1997).

Neben Jamieson stehen auch andere Autoren dem intraoperativen Einsatz der

Manometrie skeptisch gegeniiber, da sie keinen Nutzen daraus ableiten konnten
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(DeMeester, 1980), (Orringer et al., 1980), (Jolley et al., 1989), (Pandolfo et al., 1991),
(Romeo et al., 1991), (Jamieson, 1992).

Ziel unserer Untersuchung war es, die Aussagekraft der intraoperativen Manometrie zu
beurteilen und nach einem anderen Ansatz zu suchen, der intraoperativ die Beurteilung

der Fundoplikatio erméglichen soll.

Der Maximaldruck der Hochdruckzone ist fiir die intraoperative Einschitzung der
Fundoplikatio kaum geeignet. Wie bereits andere Autoren zeigen konnten, fiihrte die
Erhohung des intraabdominellen Druckes auf 14 mmHg durch die Gasinsufflation zu
einem stirkeren Anstieg des gemessenen Maximaldruckes des UOS. Noch nicht
vollstiandig geklart ist die Frage, ob dieser Druckanstieg iiber einen vago-vagalen Reflex
getriggert wird. Hierzu gibt es sehr widerspriichliche Untersuchungsergebnisse

(Jamieson, 1998), (Wienbeck, 1998).

Die an vier Tieren durchgefithrte Myotomie lieB den Maximaldruck im
Vergleich zur Osophagusdissektion ansteigen. Die von der ventralen Myotomie
geschonten, von dorsal nach ventral ziehenden Muskelfasern erwiesen sich in unserem
Tiermodell als besonders kompetent und wurden durch die Préparation zusitzlich
gereizt. Sowohl weite als auch enge Fundoplikatio erhohten deutlich die gemessenen
Maximaldrucke, ohne daf sich ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen
feststellen lieB3. Somit bestitigte sich der bereits von DeMeester im Jahre 1979 erhobene
Befund, dal der Druck alleine nicht ausreicht, um die Kompetenz des
gastroosophagealen Uberganges zu beurteilen. In unserer Kontrastmitteluntersuchung
konnten wir die unterschiedliche Barrierefunktion der unterschiedlichen Gruppen

objektivieren.

Der Druckanstieg nach Ablassen des Pneumoperitoneums bestitigt, wie wenig
aussagekriftig der Maximaldruck fiir die intraoperative Erfolgskontrolle ist. Zudem
zeigten die Werte, bedingt durch die Asymmetrie der Hochdruckzone, eine so starke
Streuung, dall der Maximaldruck uns nicht geeignet erscheint, der intraoperativen

Erfolgskontrolle zu dienen.
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Auf Grund der Asymmetrie der Hochdruckzone erscheint der Mediandruck geeigneter

zu sein, um die Kompetenz des unteren Osophagussphinkter zu beurteilen.

Sowohl Anlage des Pneumoperitoneums als auch Ablassen des Gases erbrachte keinen
zusitzlichen Druckanstieg bzw. Druckabfall des Mediandruckes, sondern nur einen
Druckanstieg bzw. Druckabfall von ca. 14 mmHg, entsprechend der intraabdominellen
Druckénderung durch das Pneumoperitoneum. Dies stimmt mit den Ergebnissen von
Kamiike et.al., die den Druckabfall durch die Myotomie bei Achalasie-Patienten mittels

Manometrie kontrollierte, iiberein (Kamiike et al., 1996).

Nach Myotomie wurde ein Druckanstieg des Mediandruckes gemessen. Da auch
der Maximaldruck sich in gleichem Sinn verdnderte, muf3 man davon ausgehen, daf3 die
Myotomie den muskuldr aufgebauten Druck nicht vollstindig reduzieren konnte, und

die Priparation und das Operationstrauma zusitzlich den Druck erhohte.

Dieser Befund ist insofern von besonderer Bedeutung, da nach Anlage der
weiten Fundoplikatio der Mediandruck auf dem gleichen Niveau verharrte. Daf3 die
Fundoplikatio jedoch die Kompetenz des gastrodsophagealen Uberganges verstirkte,
konnten wir in der Kontrastmitteluntersuchung, der mechanischen Beurteilung und der
postmortalen Sectio objektivieren. DeMeester widerlegte eine direkte Korrelation
zwischen Ruhedruck und Refluxbeschwerden, denn in seinem Patientenkollektiv
klagten trotz manometrisch ermitteltem ausreichenden Ruhedruck Patienten iiber
typische Beschwerden, wihrend asymptomatische Patienten in der Manometrie durch

niedrige Werte auffielen (DeMeester et al., 1979).

Zwischen den Medianwerten weite und enge Fundoplikatio ergab sich ein
signifikanter Unterschied. Dies korreliert auch mit unseren Ergebnissen in den
vergleichenden Untersuchungen wie der Kontrastmitteluntersuchung. Anzumerken sei
hier, da3 die breite Streuung der Druckwerte die Aussagekraft der Ergebnisse doch
erheblich einschrinkt. Zudem konnten wir in der Kontrastmitteluntersuchung die
Veridnderung des gastroosophagealen Uberganges nach weiter Fundoplikatio
eindrucksvoll belegen, ohne daf3 die Manometrie einen Druckanstieg messen konnte.
Hieraus 148t sich ableiten, daf} die Bestimmung des Mediandruckes nicht sensitiv genug

war, um die verdnderte Barrierefunktion durch die Fundoplikatio zu dokumentieren.
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Im vorherigen Kapitel wurde bereits darauf hingewiesen, dall die Linge der
Hochdruckzone von eminenter Bedeutung fiir die Kompetenz des unteren
Osophagussphinkters ist. In unserem Tiermodell zeigte sich als Normalbefund eine
zweigipflige Hochdruckzone, die sich aus Zwerchfellzwinge und muskulédren Sphinkter
zusammensetzt. Die Zwerchfellzwinge als proximale Grenze der Hochdruckzone wurde
durch Priparation, Myotomie sowie Kniipfen der Fundoplikatio kaum beeinfluft. Die
Myotomie konnte die Hochdruckzone nicht deutlich verkiirzen, da der dorsale Anteil
des Sphinkters, der durch die Myotomie geschont wurde, noch einen manometrisch
mefBbaren Druck erzeugte. Die Fundoplikatio wurde mit zwei Nihten im Abstand von
1-1,5 cm iiber dem unteren Osophagussphinkter gebildet. Da wir in unserem Tiermodell
keine Verkiirzung der Hochdruckzone vor Anlage der Fundoplikatio erzeugten und
auch die Anatomie bedenkend, konnte die von uns angelegte Fundoplikatio keine

deutliche Verlidngerung der Hochdruckzone erbringen.

Das Sphinkter-Vektor-Volumen beriicksichtigt die Asymmetrie des unteren
Osophagussphinkter, da es dem Volumen entspricht, daB durch die Druckkurven
eingeschlossen wird. Somit scheint es besser geeignet als Druck- und

Liangenmessungen, um die Sphinkterfunktion zu definieren.

Die Kohlendioxidinsufflation erhohte nicht nur die Druckwerte sondern auch das
Sphinkter-Vektor-Volumen. Der weitere Anstieg des Sphinkter-Vektor-Volumens nach
Myotomie unterstreicht unsere These, dall die gemessenen Drucke durch die
mechanische Reizung der Muskelfasern erhoht wurden. Das Sphinkter-Vektor-Volumen
wurde sowohl durch eine weite als auch durch eine enge Fundoplikatio gesteigert.
Obwohl der Medianwert ,,enge Fundoplikatio* deutlich iiber dem Medianwert ,,weite
Fundoplikatio®“ lag, war die Beurteilung der Fundoplikatio aufgrund der breiten
Streuung der MeBwerte nicht immer eindeutig. So lag der 75%-Quantilsrang ,,weite
Fundoplikatio® iiber dem Medianwert ,,enge Fundoplikatio* und der 25%-Quantilsrang

»enge Fundoplikatio* unter dem Medianwert ,,weite Fundoplikatio*(s. Bild 27).

Diese Befunde legen den Schlufl nahe, dal auch unter Einbeziehung des Sphinkter-
Vektor-Volumens die Manometrie nicht immer aussagekréftig genug ist, um die

Fundoplikatio intraoperativ zu beurteilen.
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Das Integral entspricht der Fliche unter Druckkurve iiber die Linge der Hochdruckzone
und &dhnelt also dem Sphinkter-Vektor-Volumen, wobei das Volumen den Vorteil
aufweist, dal es die Dreidimensionalitit nicht auler Acht l46t. Da die Verdnderung des
Integrals nach den einzelnen Operationsschritten mit denen des Sphinkter-Vektor-
Volumens iibereinstimmen, lassen sich keine zusitzliche Riickschliisse aus diesen

Ergebnissen ableiten.

Unser Tiermodell ermdoglichte es uns, die Manometrie mit anderen Verfahren in ihrer
Aussagekraft zu vergleichen. Die Kontrastmitteluntersuchung konnte zeigen, daf} die
Kompetenz des gastroosophagealen Uberganges durch eine weite Fundoplikatio erhoht
wurde, ohne daf} sich dieser Befund in der Manometrie widerspiegelte. Hier kann die

Manometrie folglich dem Operateur nicht helfen, die Fundoplikatio einzuschétzen.

Gesucht wird also nach einer Moglichkeit, die Validitit der intraoperativen

Manometrie mit Hilfe von anderen intraoperativen Methoden zu priifen.

Die Bildung einer Manschette um den gastrodsophagealen Ubergang ist eine
gravierende Veridnderung der Druck- und Widerstandsverhiltnisse. Fraglich ist,
inwieweit die intraoperativ durchgefiihrte Manometrie die tatsdchlich postoperativ

vorliegenden Druck- und Widerstandsverhiltnisse widerspiegelt .

Die mechanische Beurteilung der Fundoplikatio mittels Babcock-Zange und
Newtonmeter korrelierte mit dem offen iiberpriiften Befund einer weiten bzw. engen
Fundoplikatio. Eine gemessene Kraft groBBer als 12 Newton war immer mit einer engen
Fundoplikatio verbunden. Diese mechanische Beurteilung der Manschette ist sicher und
einfach durchfiihrbar. Zudem verlidngert diese Methode die Operationszeit im Vergleich
zur Manometrie nicht. Mit einer entsprechend entwickelten Spreizzange, die die Kraft,
die ihrem Offnen entgegengesetzt wird, mit einer Federwaage messen kann, sollte die
Beurteilung der Manschettenweite noch vereinfacht werden konnen. Nach Entwicklung

dieser Spreizzange halten wir eine klinische Erprobung fiir unbedingt angezeigt.

Dem Vorschieben des Endoskops setzt die gastrodsophageale Hochdruckzone
einen Widerstand, der -wie unsere Messung zeigte- mit der Kompetenz der

Hochdruckzone korrelierte, entgegen. Dieses Verfahren dhnelt der 2-Finger-Probe der
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offenen Technik. Es erfordert Fingerspitzengefiihl und Erfahrung in der endoskopischen
Technik. Nachteil dieser Methode ist die schlechte Objektivierung des Widerstandes,
der dem Vorschieben des Gastroskops entgegengesetzt wird. Hier ist das
Fingerspitzengefiihl und ausreichende Erfahrung in der Endoskopie des Chirurgen
gefragt. Trotzdem halten wir dies fiir eine Moglichkeit, den gastroosophagealen
Ubergang nach Fundoplikatioanlage einzuschitzen, und die klinische Testung als

sinnvoll.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Experimentelle Untersuchungen zur intraoperativen Erfolgskontrolle
bei der laparoskopischen Fundoplikatio

Einleitung:

Die postoperative Dysphagie nach der Fundoplikatio wird durch eine zu enge
Hiatoplastik oder Fundusmanschette bestimmt. Die in der offenen Technik bewihrte 2-
Finger-Probe kann laparoskopisch nicht durchgefiihrt werden. Ziel unserer Studie war

es, Moglichkeiten der intraoperativen Erfolgskontrolle zu untersuchen.

Methode:

Die Untersuchungen wurden als Akutversuch an 9 Hausschweinen der Rasse DLXDE
von ca. 55-65 kg Gewicht vorgenommen. Nach Narkoseeinleitung mit Atropin und
Stressnil erhielten die Tiere Ketamin i.m. und anschliefend eine Intubationsnarkose mit
N,O/O; und Narcoren. Nach jedem Operationsschritt erfolgte eine 4-Kanal-
Perfusionsmanometrie. 4 Tiere erhielten eine weite und 5 Tiere eine enge
Fundoplikatio. Die Weite der Fundoplikatio wurde dabei nicht nur manometrisch,
sondern auch mechanisch mit einer Babcockzange und Newtonmeter, endoskopisch und
radiologisch beurteilt. AbschlieBend wurden die Tiere laparotomiert und die

Fundoplikatio offen beurteilt und ausgemessen.

Ergebnisse:

Manometrisch bestand der UOS der Schweine aus einer 7,95cm (Interquartilabstand:
3,45cm) langen zweigipfligen Hochdruckzone, wovon der distale Gipfel dem
muskuldren Anteil und der proximale Gipfel dem Hiatusschlitz entsprach. Der
Ruhedruck (Mediandruck) lag nach Narkoseeinleitung bei 7mmHg (IQA: 15,9 mmHg).
Nach Anlage der weiten Fundoplikatio stieg er auf 28,5mmHg (IQA: 31,4mmHg), nach
enger Fundoplikatio auf 37,8mmHg (IQA: 29,2mmHg).
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Das Integral iiber der Hochdruckzone unterschied sich singifikant zwischen weiter
Fundoplikatio (Median: 2483, 9mmHgmm; IQA: 2984,5mmHgmm) und enger
Fundoplikatio (Median: 3849,2mmHgmm; IQA: 3004,5mmHgmm) bei weiten
Interquartilabstinden. Das Sphinkter-Vektor-Volumen fiir eine weite Fundoplikatio
betrug 199950,33 mmngmm (IQA: 341874,14 mmngmm), fiir eine enge
Fundoplikatio 426286,92 mmHg’mm (IQA: 620363,98 mmHg’mm). Es ergibt sich
zwar ein signifikanter Unterschied (Wilcoxon p<0,01), jedoch ist diese Signifikanz bei

sehr breiten Interquartilabstiinden nur eingeschrinkt verwertbar.

Eine mechanisch zu enge Fundoplikatio erforderte eine Kraft zum Spreizen einer
Babcock-Zange von 6,5N +/-033N bei einer weiten Fundoplikatio und von 10,7N +/-
0,52N bei enger Fundoplikatio. Dieser Unterschied war signifikant (p<0,01, Wilcoxon-
Rangsummentest). Der Kraftaufwand zur Passage eines Gastroskops durch die normal
weite Fundoplikatio betrug 7N+/-1,26N und bei enger Fundoplikatio 10,8N+/-0,4N
(p<0,01). Dabei wurde eine Kontrastmitteliibertritt in den Magen bei normal weiter
Fundoplikatio nach der Instillation von 46,0ml+/-3,6ml und bei enger Fundoplikatio
von 88,6ml+/-3,6ml Volumen beobachtet, daraus resultierte ein intradsophagealer
Druck von 17,5mmHg+/-4,7mmHg bei normal weiter Fundoplikatio und von

80,0mmHg+/-10,6 mmHg.

Der post mortem ausgemessene Durchmesser der weiten Fundoplikatio war mit 3,4+/-
0,4cm signifikant groBer als der der engen Fundoplikatio mit 1,9+/-0,3cm (p<0,01).
Aufgrund der breiten Streuung der intraoperativ erhobenen Druckwerte war die
Manometrie weniger zuverldssig zur Vorhersage einer engen oder weiten

Fundoplikatio.
Schlufifolgerung:

Unsere Ergebnisse haben gezeigt, dass die mechanische Uberpriifung der Weite einer
laparoskopischen Fundoplikatio mit einer Babcock-Zange oder einem Gastroskop
besser mit dem Befund einer mechanisch zu engen Fundoplikatio korreliert als die

intraoperative Manometrie. Die Uberpriifung mit der Babcock-Zange und Newtonmeter

63



ZUSAMMENFASSUNG

war schnell und einfach durchfiithrbar. Die intraoperative Endoskopie war #hnlich

zuverlissig, jedoch nicht ohne zusitzliche Mallnahmen zu objektivieren.
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