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Zusammenfassung

Anhand dieses chirurgischen Kollektivs von 59 Patienten/-innen erfolgte eine
Auswertung der Lebensqualitdt nach einer operativen Therapie von
paradsophagealen Hernien (PEH). Die gastrointestinale Lebensqualitat wurde
mit dem GIQLI nach Eypasch zu drei unterschiedlichen Zeitpunkten erhoben. Die
gastrointestinale Lebensqualitat eignet sich aufgrund ihrer Spezifitat
hervorragend, um den operativen Erfolg zu objektivieren. Es konnte ein
signifikanter Zugewinn an Lebensqualitat sowohl einige Wochen postoperativ als
auch im Langzeitverlauf festgestellt werden. Die Werte des GIQLI prasentierten
sich in diesem Langzeit-Follow-Up nach durchschnittlich funf Jahren geringfugig
rucklaufig, im Vergleich zum Ausgangswert dennoch signifikant erhoht. Als
Einflussfaktoren auf die Lebensqualitdit konnte das Alter zum
Operationszeitpunkt und die Zeitspanne zwischen den einzelnen Erhebungen
festgestellt werden. Hoheres Alter und lange Zeitrdume zwischen den
Befragungen schwachten die positive Wirkung einer Operation in Bezug auf die
Lebensqualitat ab. Ungeachtet dessen profitierten auch diese Patienten/-innen
von dem Eingriff. Der Zugewinn an Lebensqualitat zeigte sich unabhangig vom
Geschlecht, der Diagnose und einer praoperativen Anamie. In diesem Kollektiv
traten postoperative Refluxbeschwerden vermehrt auf, dennoch war der Grolteil
der Teilnehmenden mit dem operativen Ergebnis zufrieden. Die Verwendung von
alloplastischem Material hatte in dieser Population ebenfalls keinen Einfluss auf
die Lebensqualitat oder auf die Rezidivrate. Allerdings sind aufgrund der kleinen
Fallzahl die sekundaren Studienziele wie Rezidivrate und die unterschiedlichen
Operationstechniken nur im geringen Mall zu bewerten. In der
Subgruppenanalyse des Fragebogens stellte sich in allen funf Untergruppen eine
deutliche Verbesserung der Ausgangssituation dar. Die Wiederherstellung der
,Sozialen Funktion“ benotigte allerdings Zeit und zeigte sich erst im
Langzeitverlauf signifikant verbessert. Der gastrointestinale
Lebensqualitatsindex nach Eypasch eignete sich sehr gut zur Erhebung der
Lebensqualitéat bei Patienten/-innen mit paradésophagealen Hernien. Er sollte
allerdings aufgrund der Vielfalt mdglicher einflussnehmender Symptome

beispielsweise um eine Evaluation von Atembeschwerden erganzt werden.
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Abstract (English)

On the basis of this surgical collective of 59 patients an evaluation of the quality
of life after surgical treatment of paraesophageal hernia was carried out. The
gastrointestinal quality of life was recorded with the GIQLI according to Eypasch
at three different points in time. Due to its specificity, the gastrointestinal quality
of life is ideal for objectifying the operative success. A significant gain in quality
of life was found both, a few weeks postoperatively and in the long term. In this
long-term Follow-Up after an average of five years, the GIQLI showed a slight
decline, but nevertheless was significantly higher compared to the initial value.
As influencing factors age at the time of the operation and time between the
individual surveys were identified. Older age and long periods of time between
the surveys weaken the positive effect of an operation in terms of quality of life.
Despite this these patients also benefited from the operation. The gain in quality
of life was found to be independent of gender, diagnosis and preoperative
anemia. Postoperative reflux symptoms occurred more frequently in this group,
nevertheless most of the participants were satisfied with the operative result.
The use of alloplastic material as well, had no impact on the quality of life or the
recurrence rate in our population. However, due to the rather small sample size,
the secondary study endpoints such as recurrence rat or surgical techniques
can only be evaluated with limitations. In the subgroup analysis of the
questionnaire, there was a clear improvement in all five subgroups compared to
the initial situation. The restoration of the “social function”, however, takes time
and only improved significantly over the long term. The gastrointestinal quality
of life index according to Eypasch was suitable for ascertaining the quality of life
in patients with paraesophageal hernias. However, due to variety of possible
influencing symptoms, it should be supplemented for example by an evaluation

of dyspnea.

7|Seite



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Durchleuchtung mit KM: axiale Hiatushernie ...................ooooiienn . 13
Abbildung 2 (links): Durchleuchtung mit KM: Upside-down-Magen mit Verlagerung von

Fundus und Corpus Anteilen nach intrathorakal.................cccoooeeiiii i, 14
Abbildung 3 (rechts): Durchleuchtung mit KM: Upside-down-Magen........................... 14

Abbildung 4a (links) und 4b (rechts): Durchleuchtung mit KM: Thoraxmagen mit
Verlagerung von Magen und Kardia............ocoeuuiiiiiiiii et e e 15

Abbildung 5a (links) und 5b (rechts): Computertomographie: Enterothorax mit

Kompression und Verlagerung des Herzens nach retrosternal ..............cccccooovein 16
Abbildung 6: Réntgen p.a.: Upside-down-Magen DD. Enterothorax...........ccccccceee.... 17
Abbildung 7 (links): Durchleuchtung mit KM: Regelrechte Lage des Magens, keine

L 1= o 1= RSP 18
Abbildung 8 (rechts): Computertomographie: Upside-down-Magen ............................ 18
Abbildung 9: Alter der Teilnehmer/-INNEeN ...............uuuiiiiiiiiiiiiies 29
Abbildung 10: Lebensqualitat zu den drei Erhebungszeitpunkten .............cccccccceeeo. 31
Abbildung 11: Lebensqualitat-Zugewinn im Vergleich zum Ater.............cccccvvviiininnnnns 32
Abbildung 12: Erwartungshaltung an das Ergebnis der Operation .............cccccceeeee. 35
Abbildung 13: Im Verlauf erreichte Punktzahl in der Untergruppe "Symptome*“. .......... 37
Abbildung 14: Im Verlauf erreichte Punktzahl in der Untergruppe "Physische Funktion®.
................................................................................................................................... 38
Abbildung 15: Im Verlauf erreichte Punktzahl in der Untergruppe "Emotionen®........... 39

Abbildung 16: Im Verlauf erreichte Punktzahl in der Untergruppe "Soziale Funktion®..40
Abbildung 17: Zugewinn an Lebensqualitat in Abhangigkeit von einem alloplastischem
BruchlUckenversChlUSS ........ ..o 43
Abbildung 18: Lebensqualitat zu den drei Erhebungszeitpunkten untergliedert in
isolierte Gastropexie vs. isolierte Fundoplikatio vs. Kombination ................................ 45
Abbildung 19: Zugewinn an Lebensqualitat im Langzeitverlauf in Abhangigkeit der
unterschiedlichen Fundoplikatio. .............oiii i 47
Abbildung 20: Zugewinn an Lebensqualitat im Vergleich Fundoplikatio nach Toupet vs.
Fundoplikatio nach Nissen-ROSSetti...........coooeieiiiiiiii, 48

Abbildung 21: Entwicklung der durchschnittlichen Lebensqualitat in der Rezidivsituation

Abbildung 22: Fragebogen Teil 1 und Fragebogen ,gastrointestinaler

Lebensqualitatsindex nach Eypasch®..........cooooiiiiiii i 77

8|Seite



Abkurzungsverzeichnis

bzw. beziehungsweise

CT Computertomographie

DD. Differentialdiagnose

DI Dyspnoe-Index

EU Europaische Union

GDSS Glasgow Dyspepsia Severity Score
GERD-HRQL | Gastroesophageal Reflux Disease-Health Related Quality of Life
ggaf. gegebenenfalls

GlQLl Gastrointestinaler Lebensqualitatsindex nach Eypasch
Hb Hamoglobin (g/dl)

KM Kontrastmittel

M Mittelwert

max. Maximum

min. Minimum

PEH Paradsophageale Hernie

PONV postoperative nausea and vomiting
PPI Protonenpumpeninhibitor

SD Standardabweichung

SF-36 Short Form 36 Fragebogen

s0g. S0 genannt

UDS Upside-down Magen

vgl. vergleiche

WHO World Health Organization

z.B. zum Beispiel

9|Seite




1. Einleitung

Die Lebensqualitat hat einen umfassenden Stellenwert in der modernen Medizin
erreicht. Das Robert Koch Institut definiert die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat als ,[...] ein multidimensionales ,Konstrukt® aus physischen,
psychischen und sozialen Dimensionen und schlief3t deutlich mehr ein als
lediglich Aussagen zum individuellen Gesundheitszustand® [1]. Die Therapien
verschiedener Krankheiten zielen nicht mehr nur auf die Heilung oder
Verbesserung objektiv messbarer GréRen, sondern vermehrt auch auf den Erhalt

und die Verbesserung der Lebensqualitat ab.

In der Zwerchfellchirurgie spielt die Wiederherstellung eines beschwerdefreien
Grundzustands eine wichtige Rolle, insbesondere da die Einschrankung der
Lebensqualitat haufig als einziges Krankheitsmerkmal zu erkennen ist. Zur
Erfolgsobjektivierung wird sehr haufig neben der Rezidivrate, die
patientenbezogene Lebensqualitdt herangezogen. Diese wird durch
standardisierte Fragebdgen erhoben und im Verlauf kontrolliert. Weltweit werden
unterschiedlichste Messinstrumente zur Objektivierung verwendet, wobei sich
der gastrointestinale Lebensqualitatsindex nach Eypasch aufgrund seiner

Spezifitat besonders gut eignet.

Das Zentrum fur Hiatushernienchirurgie an der Universitatsklinik Augsburg mit
einem teils Uberregionalem Einzugsgebiet und einer Vielzahl an betroffenen
Patienten und Patientinnen bietet sich fur eine Analyse der Lebensqualitat im
Langzeitverlauf an. Das Primarziel ist die Betrachtung des GIQLI nach operativer

Therapie von paradsophagealen Hernien (PEH).

Da sich Symptomatik, Diagnostik und Therapie zum Teil mit der
gastrodsophagealen  Refluxkrankheit und den axialen Gleithernien

uberschneiden, wird dieser Thermenkomplex auch tangiert.

Die schriftliche Befragung der Patienten/-innen erfolgte auf der Basis eines
Unbedenklichkeitsvotums durch die Ethikkommission der Ludwigs-Maximilians-

Universitat Minchen.
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2. Ubersicht iiber den aktuellen Wissensstand

2.1. Hiatushernien

Die Hiatushernien werden als eine Erweiterung der Zwerchfelllicke mit
konsekutiver Verlagerung von intraabdominellen Strukturen mit Ausnahme des
Osophagus in den Brustkorb definiert [2]. Bei den paradsophagealen Hernien
(PEH) handelt es sich um eine Erkrankung des hoheren Alters mit einer

Geschlechterverteilung zwischen Frauen und Mannern im Verhaltnis 2:1.

Der Hiatus oesophageus ist ein muskularer Bestandteil des Zwerchfells. Er stellt
in der Regel den naturlichen Durchtritt der Speiserohre und des Truncus vagalis
anterior und posterior des Nervus vagus in das Abdomen dar. Zusammen mit
dem His-Winkel bildet der Hiatus eine physiologische Refluxbarriere. Der His-
Winkel betragt etwa 50° und wird durch den distalen Osophagus und den Fundus
ventriculi gebildet. Das Ligamentum phrenicoeosophageale (,Laimer-Band®)
verbindet die Speiserdhre flexibel mit dem Diaphragma. Kommt es durch den
Verlust von Elastin zu einer Lockerung des Laimer-Bandes, vergroRert sich der
His-Winkel, sodass eine Hernienbildung begunstigt werden kann. In den meisten
Fallen handelt es sich um erworbene Defekte. Eine genetische Komponente
kann allerdings nicht ausgeschlossen werden, sodass auch ein Zusammenspiel
beider Faktoren berucksichtigt werden muss [2]. Der physiologisch bestehende
Druckgradient zwischen Abdomen und Thorax begunstigt die Verlagerung des
Magens [3]. Erhoht sich der intraabdominelle Druck kurzfristig, kommt es durch
die Kontraktion des funktionellen Osophagussphinkters zur Abnahme des
Hiatusdurchmessers. Dauerhafte Druckerhdhungen bedingt durch Adipositas,
Obstipation oder eine Schwangerschaft konnen diese Funktion beeintrachtigen.
Die Leitsymptome der Hiatushernien sind vom Hernientyp und der Auspragung
abhangig. Sie umfassen unter anderem Dysphagie, Regurgitationen, Dyspnoe
und Refluxbeschwerden. Im Zusammenspiel kénnen Erosionen, sogenannte
,LCameron Lasionen“ resultieren, welche wiederum zu chronischen (Mikro-)
Blutungen flhren [4]. Bei den betroffenen Personen lasst sich haufig eine
passagere Eisenmangelanamie diagnostizieren [2]. Allerdings wird es in der
Literatur nicht eindeutig beschrieben, ob es sich dabei um eine Blutungsanamie

oder um eine Resorptionsstorung handelt. In der Regel verstarken sich die
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Beschwerden postprandial, da es durch den gefulten Magen zu einer

Verdrangung der intrathorakalen Strukturen kommen kann [3].

Abhangig von Lage und Auspragung der Hernie werden diese in vier Subgruppen

untergliedert.

2.2. Typ-l Hernie: Axiale Hernie und gastroosophageale Refluxkrankheit

Die axiale Hernie oder ,Gleithernie” stellt mit etwa 80-95% der Hiatushernien die
grolRe Mehrheit dar. Hierbei verschiebt sich der gastrodsophageale Ubergang

nach intrathorakal. Der Fundus verbleibt intraabdominell [2].

Diese Hernien sind vermehrt mit der gastrodsophagealen Refluxkrankheit
(GERD) assoziiert und missen von den paradsophagealen Hernien aufgrund der

therapeutischen Konsequenz unterschieden werden.

Die gastro6sophageale Refluxkrankheit stellt die haufigste benigne Erkrankung
des oberen Gastrointestinaltraktes dar. Es handelt sich um einen pathologischen,
retrograden Fluss von Magensaure in den Osophagus. Hierdurch wird die
Schleimhaut der Speiserdhre gereizt und es entsteht eine schmerzhafte
Entzindung. In Deutschland betragt die Pravalenz circa 20% in der
Gesamtbevolkerung [5]. Als Ursachen kommen der Verlust von natirlichen
Schutzmechanismen beispielswiese einem verminderten Sphinktertonus, aber
auch exogene Noxen wie Alkohol, Nikotin und Medikamente in Betracht. Ebenso
kann ein falsches Essverhalten, insbesondere GibermaRige Mahlzeiten am Abend
und provozierende Nahrungsmittel wie WeilRwein, Sekt und StRigkeiten GERD-
Beschwerden begunstigen. Zur weiteren Abklarung werden Standardverfahren
wie pH-Metrie, Manometrie-Messung und Osophagogastroduodenoskopie

verwendet.

Die Betroffenen sind nicht nur einem hohen Leidensdruck ausgesetzt, sondern
besitzen auch ein erhdhtes Risiko fur Prakanzerosen (Barrett-Metaplasie) mit
einer Progressionsrate zum Malignom (Adenokarzinom) von bis zu 0,22 % pro
Jahr. Weitere Risikofaktoren wie Adipositas und hdoheres Lebensalter finden sich

haufig bei Patienten/-innen mit Hiatushernien [5].
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Abbildung 1: Durchleuchtung mit KM: axiale Hiatushernie

2.3. Typ-ll Hernie: Paradsophageale Hernie (PEH)

Unter den paradsophagealen Hernien werden alle Hernien von Typ-Il bis Typ-IV
subsummiert [6]. Sie stellen mit 5-10% aller Hiatushernien die Minderheit dar [7].
Hierbei verlagern sich Fundusanteile unterschiedlichen Ausmales entlang der
Speiserdhre in den Brustkorb. Es kommt jedoch nicht zur Verlagerung des
gastrodsophagealen Ubergangs.

2.3.1. Upside-down-Magen

Die Maximalvariante der PEH stellt der Upside-down-Magen (UDS) dar. Hierbei
verschieben sich mehr als 2/3 des Magens durch den Hiatus oesophageus nach
supradiaphragmal. Die Kardia stellt einen Fixpunkt dar, der nicht disloziert. Die

mobilere Major-Seite des Magen rotiert um diesen Fixpunkt [3].
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Abbildung 2 (links): Durchleuchtung mit KM: Upside-down-Magen mit Verlagerung von Fundus-
und Corpus-Anteilen nach intrathorakal

Abbildung 3 (rechts): Durchleuchtung mit KM: Upside-down-Magen

2.3.2. Thoraxmagen

Ein Thoraxmagen ist eine weitere Variante der paradsophagealen Hernien. Es
handelt sich hierbei um eine Verlagerung des Magens und der Kardia in den

Thorax. Durch einen ,short esophagus” kann dies begunstigt werden [6, 8].

Haufig werden die Begriffe ,Upside-down-Magen“ und ,Thoraxmagen® im

klinischen Gebrauch synonym verwendet.

14 |Seite



Abbildung 4a (links) und 4b (rechts): Durchleuchtung mit KM: Thoraxmagen mit Verlagerung von
Magen und Kardia

2.4. Typ-lll Hernie: Mischtyp

Hierbei handelt es sich um eine Kombination aus Typ-l und Typ-Il Hernien.
Sowohl Fundus gastricus als auch der gastrodsophagealen Ubergang dislozieren

durch den Hiatus oesophageus.

2.5. Typ-1V Hernie

Als Typ-IV werden Hernien bezeichnet, bei welchen sich andere abdominelle
Strukturen (z.B. Omentum majus, Dinndarm oder Kolon) nach intrathorakal

verlagern. Als Synonym wird der Begriff Enterothorax verwendet [6].
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Abbildung 5a (links) und 5b (rechts): Computertomographie: Enterothorax mit Kompression und

Verlagerung des Herzens nach retrosternal

3. Diagnostik

Durch anamnestische Angaben allein lassen sich die verschieden Hiatushernien
nicht zwingend unterscheiden. Haufig werden die klassischen Symptome der
gastroosophagealen Refluxkrankheit  angegeben. Kommen  weitere
Risikofaktoren wie Adipositas, hoheres Lebensalter oder Versagen einer
konservativen Therapie hinzu, sollten die diagnostischen Maoglichkeiten
ausgeschopft werden. Hierdurch sind die axialen Hernien (Typ-l) von den
paradsophagealen Hernien abzugrenzen, was insbesondere in Hinblick auf die

unterschiedlichen Therapieansatze essentiell ist.
Zum etablierten Standard der PEH-Diagnostik gehoren:

1. Osophagogastroduodenoskopie
2. Rontgen Thorax

3. Durchleuchtung mit Kontrastmittel
4

. Computertomographie

Eine Gastroskopie zahlt zum obligaten Bestandteil der Basisdiagnostik und
erlaubt nicht nur das Einschatzen der Grole eines etwaigen Befundes, sondern
gibt makroskopischen Aufschluss tber den Zustand der Mucosa [2]. Zeigen sich
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bereits Erosionen, beginnende Ulzerationen oder Préakanzerosen (z.B. Barrett-
Metaplasie), so ist eine =zeitnahe Therapie auch bei gegebenenfalls

symptomarmen Hernien indiziert.

Ein Hinweis auf eine Hiatushernie kann in thorakalen Réntgenbildern (Réntgen
Thorax in zwei Ebenen) eine retrokardiale Luftsichel sein. Je nach Auspragung
variiert der Befund. So kann sich bei einem Enterothorax die gesamte
Thoraxhalfte luftgefillt darstellen und einen Mediastinalshift zur gesunden Seite

verursachen [3].

Abbildung 6: Réntgen p.a.: Upside-down-Magen DD. Enterothorax

Die Magen-Durchleuchtung mit Kontrastmittel ist fur den Chirurgen in der
Diagnostik unerlasslich und stellt damit die wichtigste Untersuchung dar. Es
lassen sich Ausmal und Lage der Herniation, sowie Zu- und Abfluss zum Magen
abbilden [3]. Dieses gibt Anhalt flr den intraoperativ zu erwartenden Befund und
ermdglicht dem Operateur/-in eine optimale Vorbereitung. Die Durchleuchtung
wird in der Regel mit bariumsulfathaltigem Kontrastmittel durchgefihrt. Bei

wenigen Ausnahmen, wie zum Beispiel bei Verdacht auf eine Ruptur oder
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Fistelbildung, muss wasserlosliches Kontrastmittel verwendet werden. In
verdunnter Konzentration werden etwa 100 ml Flussigkeit in drei
Aufnahmesequenzen oral verabreicht. Um Uberlagerungen zu vermeiden, wird
zuerst eine Liegendaufnahme in ,right anterior oblique“ (RAO) Projektion
durchgefuhrt, gefolgt von zwei Durchleuchtungen im Stehen. Die
Stehendaufnahmen werden analog zum RoOntgen mit posterior-anteriorem
Strahlengang und als Seitenaufnahme durchgefuhrt [9]. Die Methode der

Durchleuchtung bietet sich auch zur postoperativen Kontrolle an.

Trotz genereller Zunahme von CT-Untersuchungen Uber die letzten Jahre [10],
ist die Computertomographie bei Hiatushernien nur in den wenigsten Fallen
indiziert. Obwohl neuere Gerate und verbesserter Strahlenschutz zum Einsatz
kommen, ist die Strahlenbelastung nicht zu unterschatzen. Andererseits stellt das
CT besonders in Akutsituationen durch die geringe Untersuchungszeit und die

umfangreiche Aussagekraft ein solides Diagnostikum bei PEH dar.

Abbildung 7 (links): Durchleuchtung mit KM: Regelrechte Lage des Magens, keine Hernie

Abbildung 8 (rechts): Computertomographie: Upside-down-Magen
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Manometrie und pH-Metrie spielen bei der Diagnostik von paradsophagealen
Hernien eine untergeordnete Rolle. Diese Verfahren kommen bei kleinen
Befunden im Zusammenhang mit GERD und axialen Hernien zum Tragen, um
eine mogliche Indikation zu einer Antirefluxchirurgie abzustimmen. So kénnen
kleine Hernien mit haufigem pathologischen Saurereflux oder Einschrankung des

funktionellen Osophagussphinkters einen Eingriff erforderlich machen [2].

Zusatzlich zu der apparativen Diagnostik sollte eine Auswertung der
Lebensqualitat erfolgen, um die Beschwerden und das Krankheitsgefuhl zu
objektivieren. Dazu bietet sich unter anderem der standardisierte Fragebogen zur
Ermittlung des gastrointestinalen Lebensqualitatsindex nach Eypasch (GIQLI)

an.

4. Therapie

Ausschlaggebend fur die Art und den Umfang der Therapie sind zum einen die
subjektiven Beschwerden (z.B. Regurgitation, Dysphagie, Vodllegefuhl) und die
damit verbundene Einschrankung der Lebensqualitat. Zum anderen spielt der
Hernientyp eine entscheidende Rolle. So wird eine klassische axiale Gleithernie
in der Regel primar konservativ therapiert, im Gegensatz zu den

paradsophagealen Hernien, welche meistens operativ behandelt werden.

Da es sich bei der klinischen Auspragung der Typ-l Hernien vor allem um
Refluxbeschwerden handelt und die konservativen Therapiemoglichkeiten
gleiche Erfolgsaussichten im Vergleich zur Antirefluxchirurgie vorweisen [11],
wird hier von einer primaren Operation meistens abgesehen. Bei Progredienz der
Symptome trotz Dosissteigerung der Protonenpumpen-Inhibitoren (PPI),
Nebenwirkungen der medikamentdosen Therapie oder individuellem
Patientenwunsch, kann bei Typ-lI Hernien eine Antirefluxchirurgie erfolgen. Fast
jedes therapeutische Vorgehen bei axialen Hernien und GERD sollte durch eine
Veranderung der Lebensflihrung der Patienten/-innen unterstitzt werden. Hierzu
zahlen insbesondere die Reduktion des intraabdominellen Drucks durch
Normalisierung des Gewichts und die Regulation des Stuhlgangs. Auch das

Tragen von zu enger Kleidung und der Konsum von auslosende Noxen (z.B.
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Alkohol, Nikotin, Koffein) sollte vermieden werden. Anderungen des Lebensstils
sind ein wichtiger Bestandteil der Primartherapie, aber alleine haufig nicht
ausreichend. Ursachlich fur einen mangelhaften Therapieerfolg kann die
Auspragung des Befundes, aber auch die mangelhafte Compliance sein. Nach
dem Step-down Prinzip der GERD-Therapie kann eine medikamentdse Therapie
hinzugezogen werden [12]. Es werden kurzfristig hohe Dosierungen eingesetzt,
um eine zligige Symptomkontrolle zu erreichen. Im weiteren Verlauf wird auf eine
individuelle Erhaltungsdosis reduziert oder das Medikament abgesetzt. Die
Langzeitanwendung von Protonenpumpen-Inhibitoren ist ohne groRere Risiken
moglich [13].

Bei Typ-Il bis Typ-IV Hernien ist eine elektive chirurgische Intervention in den
meisten Fallen indiziert [2]. Kommt es zum Beispiel zur akuten Blutung,
Perforation oder Strangulation der hernierten Anteile, so stellt dies eine
Notfallindikation zur Operation dar. Bei Notfalleingriffen besteht eine erhdhte
Mortalitat von bis zu 17% [14], sodass alle symptomatischen paradsophagealen
Hernien elektiv saniert werden sollten. Asymptomatische Hernien hingegen
mussen bei geringer Rate an Progredienz nicht zwingend operiert werden. In

diesen Situationen sollten die Begleitumstande mitbetrachtet werden [2].

4.1. Konservative Therapie der paradsophagealen Hernie

Die konservativen Therapieansatze kommen supportiv zur Operation oder bei
inoperablen, multimorbiden Patienten/-innen zum Einsatz. Die medikamentése
Therapie ahnelt der Behandlung der gastrodsophagealen Refluxkrankheit. Sie
kann der Symptomreduktion dienen, stellt aber keine kausale Therapie der PEH

dar.

4.2. Operative Therapie der paradsophagealen Hernie

Zur operativen Therapie der paradsophagealen Hiatushernien stehen
verschiedene Zugangswege zur Verfugung. Je nach Expertise und Situation ist
zwischen einem offenen und einem minimal-invasiven Vorgehen uber einen

transthorakalen oder transabdominellen Zugangsweg zu entscheiden. Obwohl
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der transthorakale Zugang einen guten Uberblick Uber die anatomischen
Verhaltnisse zulasst, ruckte dieser zuletzt aufgrund erhdhter Morbiditat und
langerer Liegezeit vollkommen in den Hintergrund [2]. In der Regel kann mit einer
Wabhrscheinlichkeit von Uber 90% ein transabdominelles laparoskopisches
Vorgehen in einer Beach-chair-Lagerung durchgefuhrt werden [3]. Die
Behandlung mittels Oberbauchlaparotomie scheint ein ahnlich gutes Ergebnis
vorzuzeigen [15], geht allerdings auch mit einer deutlich langeren
Krankenhausliegedauer einher [6]. Des Weiteren sind die anatomischen
Verhaltnisse Uber den laparoskopischen Zugang besser einzusehen, vor allem
wenn sich der Hiatus oesophageus weit unter dem Rippenbogen befindet. Die
Entscheidung zum primar offenen Vorgehen wird haufig bei komplizierten

Verhaltnissen, multiplen Voroperationen oder Notfallsituationen getroffen.

Ahnlich wie in der allgemeinen Hernienchirurgie und unabhdngig von dem

Zugangsweg gliedert sich die Operation in vier Phasen [3].

1 Reposition des verlagerten Bruchinhaltes

2 Praparation und Entfernen des Bruchsacks
3. Hiatoplastik und/oder Fundoplikatio
4

Gastropexie

Nach erfolgreicher Reposition des Bruchinhaltes folgt die Resektion des
Bruchsacks zum Beispiel mittels bipolarer Stromschere oder einem
Ultraschallschneideinstrument. Ziel ist die komplette Resektion, um das Risiko
einer Reherniation zu verringern. Wird der Bruchsack belassen, erhoht dies das
Rezidivrisiko [16]. Das Schonen der umgebenden anatomischen Strukturen ist
anzustreben, dabei sollte Wert auf den Erhalt des Truncus vagalis anterior und

posterior gelegt werden, um ein Postvagotomie-Syndrom zu vermeiden [17].

Ein weiterer wichtiger Schritt ist die ausreichende Mobilisation des Osophagus
zur sicheren und spannungsfreien Verlagerung des gastrodsophagealen
Ubergangs nach intraabdominell. Ein echter ,short esophagus* ist selten (2-4 %)
und erfordert dann ggf. eine Verlangerungsplastik nach Collis-Nissen [18]. So
gelingt eine spannungsfreie, intraabdominelle Platzierung des
gastrodsophagealen Ubergangs. Dies ist essentiell fiir den dauerhaften Erfolg

der Operation.
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Der Verschluss der Bruchllcke gelingt Uber die vordere oder hintere Hiatoplastik.
Der posteriore Verschluss empfiehlt sich aufgrund der anatomischen
Zuganglichkeit. Die Zwerchfellschenkel werden mit mehreren nicht
resorbierbaren Einzelknopfnahten suffizient verbunden. Dabei darf der
Osophagus nicht eingeengt werden. Zur besseren Einschatzung und Anpassung
der Hiatoplastik kann eine intraoperativ gelegte Magensonde (12-14 mm Dicke)

im Sinne einer Kalibrierungssonde verwendet werden.

Zur Unterstutzung des Bruchluckenverschlusses kann Fremdmaterial bei
richtiger Indikationsstellung, wie zum Beispiel bei Rezidiven oder bei sehr grol3en
Defekten zum Einsatz kommen. Das Einbringen von alloplastischem Material
wird unterschiedlich diskutiert [3]. Verschiedene Studien belegen, dass durch den
Einsatz von Fremdmaterial die Rezidivrate signifikant gesenkt werden kann [19,
20].

Die Hiatoplastik sollte insbesondere bei einer Refluxanamnese mit einer
Fundoplikatio kombiniert werden [21]. Hierbei handelt es sich um das Legen einer
Fundusmanschette um die Kardia. Dadurch wird der Aufstieg von der
Magenséure durch die duere Kompression des distalen Osophagus erschwert.
Bei den etablierten Verfahren handelt es sich um die Fundoplikatio nach Dor,
Toupet oder Nissen-Rossetti. Diese unterscheiden sich im Ausmal der Rotation

und Rotationsrichtung.

Fundoplikatio nach Dor: anteriore 180° Manschette
Fundoplikatio nach Toupet: posteriore 270° Manschette
Fundoplikatio nach Nissen-Rossetti: posteriore 360° Manschette

Die Wahl der angewandten Operationstechnik ist abhangig von der Defektgrofie
und der anatomischen Gegebenheit. So muss insbesondere bei Nissen-Rossetti
achtsam mit der Spannung am gastrodsophagealen Ubergang umgegangen
werden. Wird die Manschette zu eng gelegt, so koénnen postoperative

Dysphagiebeschwerden auftreten und eine Revision erforderlich machen.

Die anschlieBende Gastropexie dient der Fixation des Magens intraabdominell
und verringert das Risiko eines Rezidivs [22]. Ublicherweise wird der Magen
ventral mittels nicht resorbierbaren Einzelknopfnahten am Diaphragma befestigt.
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Um das Risiko fur Fruhrezidive zu vermindern, sollte postoperativ eine
intraabdominelle Druckerhohung durch Wduargen oder Erbrechen vermieden
werden [23]. Da die Narkoseverfahren bei einem Grol3teil der Patienten/-innen
Ubelkeit und Erbrechen induzieren, ist eine sogenannte PONV-Prophylaxe
(postoperative nausea and vomiting) anzustreben [3]. Eine routinemallige
postoperative Durchleuchtung wird bei beschwerdefreien Patienten/-innen,
gemal den Leitlinien nicht empfohlen [2]. Andererseits kdnnen durch die
konsequente postoperative Durchleuchtung Frihrezidive erkannt und
anschlielend zugig und komplikationsarm im Rahmen eines Revisionseingriffs

behoben werden.

Die haufigsten Risiken flr Eingriffe am Hiatus oesophageus entsprechen denen
der Ubrigen abdominellen Operationen. Hinzu kommen Verletzungen von Magen
und Speiserdhre, welche intraoperativ erkannt und in der Regel behoben werden
kénnen. In unklaren Situationen muss eine intraoperative Gastroskopie
durchgefuhrt werden. Eine Eréffnung des Pleuraspaltes oder eine Verletzung des
Lungenparenchyms und daraus resultierendem Pneumothorax wird durch die
Einlage einer Thoraxdrainage behandelt. Da das Kohlenstoffdioxid rasch
resorbiert wird, kann insbesondere bei kleinen Befunden auch ein primar
konservativer Therapieversuch erfolgen [3], sodass das Legen einer

Thoraxdrainage nur selten notwendig ist.
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5. Fragestellung

Symptomatische paradsophageale Hernien haben einen erheblichen Einfluss auf
die Lebensqualitat der Betroffenen. Durch die operative Therapie der
Hiatushernien kann sich die Lebensqualitat deutlich verbessern und an die der

Normalbevolkerung angleichen.

Diese Arbeit betrachtet den Langzeitverlauf der Lebensqualitat nach Operation
an paradsophagealen Hernien in der Klinik fur Allgemein-, Viszeral- und
Transplantationschirurgie am Universitatsklinikum Augsburg. Die verschiedenen
Einflussfaktoren auf den nachhaltigen Erfolg der erreichten Werte sollen

identifiziert werden.
Folgende Fragen sollen in dieser Arbeit untersucht werden:

1. Kann anhand dieses Kollektivs eine Verbesserung der Lebensqualitat
mittels gastrointestinalem Lebensqualitatsindex (GIQLI) nach Eypasch
reproduziert werden?

2. Haben Alter, Geschlecht oder praoperative Anamie einen Einfluss auf die
Lebensqualitat?

3. Kann durch die Analyse der Subgruppen des GIQLI eine Wichtung der
funf Untergruppen dargestellt werden?

4. Gibt es einzelne Fragen, welche besonders zur Verbesserung oder
Verschlechterung beitragen?

5. Wie entwickelt sich die Lebensqualitat in Abhangigkeit von den
unterschiedlichen Operationstechniken?

6. Hat die Verwendung von alloplastischem Material in diesem Kollektiv

einen Einfluss auf das Rezidivgeschehen und auf die Lebensqualitat?
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6. Material und Methoden

6.1. Studienpopulation

Initial wurde ein Kollektiv von 433 Patienten/-innen betrachtet, welches sich in
101 Manner und 332 Frauen aufgliederte. In dem Zeitraum von Marz 2003 bis
April 2018 erhielten diese Personen eine oder mehrere operative Therapien einer
Hiatushernie in der Klinik flr Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie

am jetzigen Universitatsklinikum Augsburg.
Folgende Ein- und Ausschlusskriterien wurden definiert.
Einschlusskriterien:

1. Vorhandensein von mindestens einer Bestimmung des
Lebensqualitatsindexes vor der Operation, sowie mindestens einer nach
der Operation

2. Erstoperation musste am Klinikum Augsburg erfolgt sein, um eine
Vergleichbarkeit zu gewahrleisten

3. Einwilligung zur Studienteilnahme

Ausschlusskriterien:

Fehlender Lebensqualitatsindex praoperativ
Primare Operation nicht am Klinikum Augsburg erfolgt
Keine Einwilligung zur Studienteilnahme

Keine Einwilligung zur Datenschutzerklarung

a b~ w0 n =

Tod des Patienten/-in zum Zeitpunkt der dritten Erhebung des GIQLI
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6.2. Studienziele

Das primare Studienziel stellte die Erfassung des Langzeitverlaufs der
gastrointestinalen  Lebensqualitat nach  operativer  Therapie einer
paradsophagealen Hiatushernie dar. Hierfur wurde eine erneute Befragung der
Patienten/-innen mittels des Fragebogens der gastrointestinalen Lebensqualitat
nach Eypasch (GIQLI) durchgefuhrt.

Als sekundare Studienziele wurden der Einfluss von Alter, Geschlecht,
praoperative Anamie und die Auswirkung der unterschiedlichen Hernien-Typen
auf den Lebensqualitatsindex betrachtet. Es erfolgte eine Auswertung der
unterschiedlichen Operationstechniken, der Verwendung von alloplastischem

Material und die Auswirkungen auf das Rezidivgeschehen.

6.3. Fragebogen

Alle Teilnehmer/-innen erhielten praoperativ. und postoperativ einen
standardisierten Fragebogen. Dieser wurde von Prof. Dr. med. E. Eypasch 1995
entwickelt und deckt die Vielfalt der Lebensqualitat durch funf Subgruppen ab
[24]. Untersucht werden Symptome, Emotionen, physische und soziale
Funktionen, sowie die medizinische Behandlung. Die Quantitat der zu den
Subgruppen gehodrigen Fragen variiert und ermdglicht so eine unterschiedliche
Wichtung der Lebensqualitatsaspekte. Den Schwerpunkt bildet der Teilbereich
gastrointestinale Symptome (19 Fragen, 52,8%), gefolgt von der physischen
Funktion (7 Fragen, 19,4 %) und der Gruppe der Emotionen (5 Fragen, 13,9%).
Die soziale Funktion (4 Fragen, 11,1%) und die medizinische Behandlung (1
Frage, 2,8%) sind geringer vertreten. FUr jede Frage werden 0 bis 4 Punkte
vergeben. Somit sind bei uneingeschrankter Lebensqualitat maximal 144 Punkte
zu erreichen. In der Normalbevélkerung liegt eine durchschnittiche Summe von
125,8 Punkten vor [24]. Erfahrungsgemal ist die Lebensqualitdt unter 100
Punkten deutlich eingeschrankt, werden Werte unter 60 Punkten erreicht, liegen

neben physischen, meist zusatzlich psychische Einschrankungen vor.

Den Teilnehmern/-innen wurde der Fragebogen erneut zugeschickt, um

Veranderungen im Langzeitverlauf darstellen zu kdnnen.
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Um weitere konkrete Aspekte wie Eisenmangelanamie, Dyspnoe und subjektive
Zufriedenheit mit der operativen Therapie festzustellen, wurde der beschriebene
Fragebogen durch elf zusatzliche, klar gekennzeichnete Fragen erweitert. Diese
zusatzlichen Fragen flossen nicht in die Auswertung des GIQLI nach Eypasch
ein und wurden separat ausgewertet. Gefragt wurde nach der Einnahme von
Saurehemmern (z.B. Protonenpumpen-Inhibitoren), Anamie, Dyspnoe, erneute
Arztkonsultationen, weitere Diagnostik, erneute Operation am Magen, das
Erreichen des gewilnschten Ergebnisses und ob sich die Befragten erneut einer

solchen Operation unterziehen wirden.

6.4. Statistische Analysen

Es handelt sich um eine monozentrische Studie am ehemaligen Klinikum
Augsburg und heutigem Universitatsklinikum Augsburg. Die Datenquellen
ergaben sich aus den Krankenakten der jeweiligen Patienten/-innen und dem zu
erhebenden Fragebogen. Es erfolgte eine pseudonymisierte statistische
Bearbeitung der Daten. Nach Abschluss der Auswertung wurden die Daten

vollstandig anonymisiert.

Es wurden Summenscores flr das gesamte Lebensqualitatsinstrument, sowie
die finf Untergruppen, entsprechend der oben genannten Einteilung berechnet.
Um die Untergruppenscores direkt miteinander vergleichen zu kdnnen, wurden

die Werte auf die Fragenanzahl standardisiert.

Die deskriptive Statistik umfasst die Angaben von Mittelwert (M) =
Standardabweichung (SD), Median sowie Minimum (min.) und Maximum (max.).
Kategorische Variablen werden als Prozentsatze ausgedruckt. Da aufgrund der
relativ niedrigen StichprobengréRe nicht von einer Normalverteilung der Daten
ausgegangen wurde, wurden Mittelwertsvergleiche mit nicht-parametrischen
Tests fur verbundene (Wilcoxon Test) beziehungsweise unverbundene
Stichproben (Mann-Whitney-U-Test bzw. Kruskall-Wallis-Test) durchgefuhrt.

Um Risikofaktoren und Determinanten zu identifizieren, die mit der
Lebensqualitat in  Verbindung gebracht werden, wurden univariate

Varianzanalysen fur die Unterschiede im Lebensqualitatsgesamtscore zwischen
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den Erhebungszeitpunkten gerechnet. Als abhangige Variablen wurden unter

anderem Alter, Geschlecht und praoperative Anamie definiert.

Alle Tests wurden auf einem Signifikanzniveau von p < 0,05 durchgefuhrt. Im
Falle von Mehrfachtests wurde eine Korrektur flr multiples Testen
vorgenommen. Es wurden die Softwareprogramme IBM SPSS Statistics 27 und

Excel 2016 Version 16.0 verwendet.

6.5. Ethikvotum

Werden Daten retrospektiv ermittelt und durch nicht mit dem Heilauftrag betraute
Personen eingesehen und analysiert, ist ein Antrag an die Ethikkommission
notwendig [25]. Der Ethikkommission der Ludwigs-Maximilians-Universitat
Muanchen wurde das Studienprotokoll mit Fragebogen, Patienteninformation und
Einwilligungserklarung zur Prafung vorgelegt. Im Anschluss wurde eine ethisch-

rechtliche Unbedenklichkeit ausgestellt.

7. Ergebnis

7.1. Population

Initial wurde ein Gesamtkollektiv von 433 ehemaligen Patienten/-innen des
Klinikkums Augsburg im Zeitraum von 2003 bis 2018 analysiert. Bei 148
Patienten/-innen (34,18 %) konnte praoperativ mindestens ein vollstandiger
GIQLI erhoben werden. Diese Patienten/-innen wurden erneut zur
gastrointestinalen Lebensqualitat mittels GIQLlI nach Eypasch befragt. Es
erfolgte die postalische Kontaktaufnahme mit den Optionen einer schriftlichen
oder telefonischen Befragung. Die telefonische Befragung wurde von keinem der

Teilnehmenden in Anspruch genommen.

Aus der Rucklaufquote von 39,86 % ergab sich eine einzuschliefiende Population
von n=59. Diese setzte sich aus 18 Mannern (30,5 %) und 41 Frauen (69,5 %)

Zusammen.
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Darin enthalten waren 18 Patienten/-innen mit Thoraxmagen (30,51 %), 17
Patienten/-innen mit Upside-down-Magen (28,81 %), 16 Patienten/-innen mit
paradsophagealen Hernien (27,12 %) und acht Patienten/-innen mit kombinierten
Hernien (13,56%).

Die mittlere Verweildauer bei den laparoskopischen Eingriffen (n=58) betrug 4,12
(+/- 1,65 SD) Tage. Im Gegensatz dazu betrug die Verweildauer bei der

Oberbauchlaparotomie (n=1) 11 Tage.

7.2. Alter

Das Alter der Teilnehmenden variierte um den Mittelwert von 65,51 (+/- 10,14
SD, n=59) Jahren. Die Spannweite betrug 42,78 Jahre und reichte von dem
jungsten Studienteilnehmer/-in  mit 43,28 Jahren bis zum altesten
Studienteilnehmer/-in mit 86,06 Jahren. Die teilnehmenden Frauen waren mit
durchschnittlich 67,70 Jahren signifikant (p = 0,013; Mann-Whitney-U-Test) alter

als die Manner mit durchschnittlich 60,53 Jahren.

Altersverteilung

Haufigkeit

0
40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00

Alter in Jahren

Abbildung 9: Alter der Teilnehmer/-innen
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7.3. Erhebungszeitpunkte

Der erste Lebensqualitatsindex wurde im Durchschnitt 47,48 (+/- 35,11 SD) Tage
vor dem Ersteingriff erhoben. Der geringste Abstand zur Operation betrug 13

Tage, der langste Abstand zur Operation betrug 158 Tage.

Die erste postoperative Befragung erfolgte zwischen 27 und 722 Tagen nach der
Operation. Es zeigte sich ein arithmetischer Mittelwert von 81,96 (+/- 139,13 SD)
Tagen. Der Median lag bei genau 45 Tagen. Bestimmte man den getrimmten
arithmetischen Mittelwert und liel® die einzelnen Maximalwerte unbericksichtigt,
ergab sich ein durchschnittliches Follow-Up von 48,43 (+/- 10,56 SD) Tagen

postoperativ.

Die Erhebung des dritten Lebensqualitatsindexes erfolgte durchschnittlich 5,13
(+/- 3,61 SD) Jahre postoperativ. Der geringste Zeitabstand zur Operation betrug
227 Tage, die langste Zeitspanne 13,81 Jahre.

7.4. Praoperative Lebensqualitat

Die praoperative Lebensqualitat wurde mittels GIQLI erhoben. Die Werte
rangierten zwischen minimal 40 bis maximal 136 Punkten (n=59). Der Mittelwert
reprasentierte mit 88,92 (+/- 23,83 SD) Punkten eine deutlich eingeschrankte
Lebensqualitat. Bei dem pratherapeutischeren Maximalwert von 136 zeigte sich
ein kompletter Thoraxmagen. Eine maximale Punktzahl von 144 wurde

praoperativ bei keinem der Patienten/-innen erreicht.

7.5. Erste postoperative Lebensqualitat

Bei der ersten postoperativen Evaluation zeigte sich ein signifikanter Anstieg der
Lebensqualitat um durchschnittlich 22,04 (+/- 16,59 SD, n=53, p< 0,05) Punkte
auf 111,45 (+/- 19,31 SD) Punkte. Es wurden Messwerte von minimal 52 bis
maximal 140 Punkte erreicht. Der grofdte Anstieg wurde um 60 Punkte von 44 auf
104 Punkte verzeichnet. Bei 6 Personen konnte kein Wert ermittelt werden. Bei

drei der Teilnehmenden zeigte sich eine negative Differenz.
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Durchschnittliche Lebensqualitat (GIQLI) im Verlauf
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Lebensqualitét praoperativ Lebensqualitat postoperativ  Lebensqualitat Langzeitverlauf

Abbildung 10: Lebensqualitdt zu den drei Erhebungszeitpunkten

7.6. Lebensqualitat im Langzeit-Follow-Up

Zum dritten Erhebungszeitpunkt wurden alle 59 Datensatze eingeschlossen. Im
Vergleich zur initialen Erhebung stellte sich weiterhin eine verbesserte
Lebensqualitat von durchschnittlich 105,81 (+/- 23,38 SD) Punkten dar. Der
Mittelwert der Differenz zur primaren Lebensqualitat prasentierte sich bei 16,90
(+/- 18,92 SD, p< 0,05) Punkten. Der im Langzeit-Follow-Up erreichte GIQLI
rangierte zwischen 51 und 141 Punkten. Maximal war eine Steigerung von 44 auf
114 Punkte dokumentiert. In 12 Fallen zeigte sich ein Verlust an Lebensqualitat,
diese war im Vergleich zur Ausgangssituation um durchschnittlich 8,33 Punkte

vermindert.
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Abbildung 11: Lebensqualitat-Zugewinn im Vergleich zum Alter

Lebensqualitat im Langzeitverlauf
GlQLlI GlQLlI GlQLl
praoperativ postoperativ Langzeitverlauf
N | Gultig 59 53 59
Fehlend 0 6 0
Mittelwert 88,92 111,45 105,81
Median 92,00 116,00 111,00
Standardabweichung | 23,83 19,31 23,38
Minimum 40,00 52,00 51,00
Maximum 136,00 140,00 141,00

Tabelle 1: Lebensqualitét zu den drei Erhebungszeitpunkten
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7.7. Fragebogen Teil 1

7.7.1. Aktuelles Befinden

Es wurde nach dem aktuellen Befinden der Teilnehmenden gefragt (n=59). Die
Antwortmoglichkeiten ,ja“ und ,meistens® wurden als ,zufrieden” eingestuft. 50
der 59 befragten Personen zeigten sich zufrieden (84,75 %). Acht Teilnehmer/-
innen waren mit ihrem Befinden nicht zufrieden (13,56 %). In einem Fragebogen
fehlte die Antwort zu diesem Unterpunkt (1,69 %).

Im Vergleich zum GIQLI zeigte sich im ersten postoperativ erhobenen Score kein
signifikanter Unterschied in den beiden Gruppen. Der GIQLI-Zugewinn lag
unmittelbar postoperativ durchschnittlich bei 22,19 (+/- 16,44 SD, n=45) Punkten
in der Kategorie ,zufrieden® und bei 22,20 (+/- 19,76 SD, n=7) Punkten bei ,nicht
zufrieden®. Im Langzeitverlauf prasentierte sich allerdings ein signifikanter
Unterschied im Vergleich der beiden Gruppen (n=58). Bei den ,nicht zufrieden®
Probanden/-innen zeigte sich ein signifikant hoherer durchschnittlicher
Lebensqualitatszugewinn (Mittelwert 19,04 +/- 11,70 SD Punkte, n=8, p= 0,035,
Mann-Whitney-U-Test) als unter den ,zufriedenen” (Mittelwert 17,19 +/- 19,31 SD
Punkte, n=50).

7.7.2. Reflux und Saurehemmer

Insgesamt flihrten 37 der Teilnehmenden eine orale Therapie gegen Sodbrennen
durch. Bei 13 Patienten/-innen trat darunter keine Symptomatik mehr auf.
Anhand der Frage nach Refluxbeschwerden und der daflr intendierten
Medikation gaben 26 Personen (43,94 %) diesbezlglich Beschwerden an. 24
Personen aus dieser Gruppe (92,31 %) litten trotz Einnahme von Sdurehemmern
unter Refluxbeschwerden. In einem Fragebogen wurde dieser Unterpunkt nicht
beantwortet (1,69 %).
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7.7.3. Andmie

Bei 14 Teilnehmern/-innen (23,73 %, n=59) konnte praoperativ eine Anamie
gemal der Definition der WHO (Frauen: Hamoglobin < 12 g/dl; Manner:
Hamoglobin < 13 g/dl) festgestellt werden. Untergliedert in Manner (n=6) und
Frauen (n=8) zeigten sich Hb-Werte im Mittel von 10,6 (+/- 1,32 SD) g/dl, far
Manner von 11,05 (+/- 1,42 SD) g/dl und fir Frauen von 10,26 (+/- 1,01 SD) g/dl.

Die deutlichste Anamie wurde mit 8,4 g/dl verzeichnet.

Die Frage zum dritten Erhebungszeitpunkt ,Ist bei |hnen eine Blutarmut
bekannt?“ (Fragebogen Teil 1, Frage 4) beantworteten acht Teilnehmer/-innen
(13,79 %, n=58) mit ,ja“. Eine laborchemische Kontrolle der Werte wurde nicht
durchgefuhrt. Bei nur einem Patienten/-in wurde sowohl anamnestisch als auch

praoperativ laborchemisch eine Anamie dokumentiert.

Der durchschnittliche Hb-Wert der untersuchten Population lag praoperativ bei
13,12 (+/- 1,91 SD, Median 13,35) g/dl. Aufgrund des intraoperativen
Blutverlustes zeigte sich bei den meisten Patienten/-innen der postoperative Hb-
Wert signifikant erniedrigt auf durchschnittlich 12,10 (+/- 1,41 SD, Median 12,15,
p< 0,05) g/dl.

7.7.4. Dyspnoe

Im ersten Teil des Fragebogens wurden die Teilnehmer/-innen nach der
Haufigkeit von Atembeschwerden befragt. Die Antworten ,oft* und ,immer®
wurden als Dyspnoe klassifiziert, die Antwortmaoglichkeiten ,nie“, ,selten” und ,hin
und wieder” wurden als keine Dyspnoe zusammengefasst. Daraus ergab sich
eine Gruppe von 14 Teilnehmenden mit eingeschrankter Atmung (Dyspnoe-
Gruppe) und 45 Patienten/-innen ohne subjektive Dyspnoe. Es zeigten sich
statistisch signifikante Unterschiede in den absoluten Zahlen zu allen drei
Erhebungszeitpunkten. Die Dyspnoe-Gruppe erzielte in der praoperativ
erhobenen Lebensqualitadt mit durchschnittlich 74,07 (+/- 24,59 SD) Punkten
weniger, als die Vergleichsgruppe mit 93,53 (+/- 21,31 SD) Punkten. Bei den
Patienten/-innen mit Dyspnoe stieg in der ersten postoperativen Befragung der
GIQLI auf durchschnittlich 93,10 (+/- 24,73 SD) Punkte. Im Vergleichskollektiv
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ohne Dyspnoe stieg der GIQLI auf 115,72 (+/- 14,57 SD) Punkte. Im Langzeit-
Follow-Up ergab sich in der Gruppe mit eingeschrankter Atmung ein Mittelwert
von 86,64 (+/- 22,42 SD) Punkten. Die Teilnehmer/-innen ohne
Atembeschwerden erzielten einen Durchschnittswert von 111,78 (+/- 19,96 SD)
Punkten. Keinen statistisch signifikanten Unterschied konnte man im
durchschnittlichen Zugewinn an Lebensqualitat im Langzeitverlauf feststellen.
Die Dyspnoe-Gruppe gewann im Vergleich zum praoperativen GIQLI im Mittel
12,57 (+/- 26,09 SD) Punkte, wahrend die Patienten/-innen ohne Einschrankung
der Atmung durchschnittlich 18,24 (+/- 15,56 SD) Punkte hinzugewannen.

7.7.5. Erwartungshaltung an die Operation

Die Frage im Erhebungsbogen lautete ,Hat die Op das bewirkt, was Sie sich
vorgestellt haben?“. 41 Patienten/innen (69,49 %) beurteilten das Ergebnis des
Eingriffs mit ,besser” als erwartet. Fir 11 Teilnehmern/-innen (18,64 %) erzielte
die Operation die erwlinschte Wirkung und fur drei Personen (5,09 %) wurde kein
suffizientes Resultat erreicht. In vier Fragebdgen (6,78 %) fehlte die Antwort zu

diesem Unterpunkt.

Erwartungshaltung an die Operation
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60,0%
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Anzahl in Prozent
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besser gleich schlechter
Erwartungen

Abbildung 12: Erwartungshaltung an das Ergebnis der Operation
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7.7.6. Bereitschaft zur Operation

,Wirden Sie sich erneut am Magen operieren lassen?“. Diese Frage sollte
retrospektiv die Bereitschaft reflektieren, sich erneut dem Eingriff am Zwerchfell
zu unterziehen. 49 Patienten/-innen (83,05 %) bejahten diese Frage. Den Eingriff
lehnten sieben Teilnehmer/-innen (11,86 %) ab. In drei Fragebdgen (5,09 %)

fehlte die Antwort zu diesem Unterpunkt.

Die Teilnehmenden, die sich erneut behandeln lassen wirden, erzielten zum
ersten postoperativen Erhebungszeitpunkt durchschnittlich einen Zugewinn der
Lebensqualitat um 22,70 (+/- 16,88 SD, n=46) Punkte, im Langzeitverlauf lag der
mittlere Zugewinn bei 17,07 (+/- 19,04 SD, n=49) Punkten.

In der den Eingriff ablehnenden Gruppe wurde zunachst eine Steigerung um
22,83 (+/- 17,91 SD, n=4) Punkte zum ersten postoperativen Erhebungszeitpunkt
erreicht. Mit einem durchschnittlichen Zugewinn von 19,83 (+/-13,28 SD, n=7)
Punkten im Langzeitverlauf Uberwog der Zugewinn an Lebensqualitat in dieser

Gruppe signifikant (p= 0,019).

7.8. Subgruppenanalyse

Die im gastrointestinalen Lebensqualitatsindex nach Eypasch enthaltenen
Untergruppen wurden einzeln betrachtet, um einen moglichen Zugewinn oder
Verlust an Lebensqualitat spezifizieren zu konnen. Nicht alle ausgefullten
Fragebdgen waren verfugbar und nicht alle verflUgbaren Fragebdgen wurden
vollstandig ausgeflllt. Teilweise konnte deswegen keine einzelne
Aufschlisselung der Subgruppen durchgefuhrt werden. Die betroffenen Falle

wurden nicht in die Subgruppenanalyse miteinbezogen.

7.8.1. Symptome

Die Subgruppe der ,gastrointestinalen Symptome® bildet den Groldteil des
Fragebogens ab. Bei 19 Fragen zu maximal je vier Punkten ergibt sich ein
optimales Ergebnis von 76 Punkten.
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Zum  praoperativen  Erhebungszeitpunkt wurden 42  GIQLI-Bogen
eingeschlossen. Es zeigte sich ein Mittelwert von 47,62 (+/- 13,07 SD, Median
49,0) Punkten. Die hdchste Punktzahl lag bei 72 und die niedrigste bei 21

Punkten.

In der darauffolgenden Befragung erfolgte die Einbeziehung von 40 Datensatzen.
Der Mittelwert stieg auf 59,53 (+/- 9,89 SD, Median 61,0) Punkte an. Die

Extremwerte reichten von 33 bis 73 Punkte.

Zum dritten Erhebungszeitpunkt erfolgte der Einschluss von 55 der ricklaufigen
Bogen. Der Mittelwert zeigte sich weiterhin erhéht bei 56,80 (+/- 12,34 SD,
Median 60,0) Punkten. Das Minimum lag bei 27 und der Maximalwert bei 75
Punkten. Um die Untergruppe zu den drei Zeitpunkten vergleichen zu kdnnen,
war es notwendig, dass alle 19 Fragen in den drei Fragebogen vollstandig
beantwortet worden waren. Dazu wurde der Datensatz auf 34 Teilnehmer/-innen
(57,63 %) beschrankt.

Verglich man die Subgruppe ,gastrointestinale Symptome“ zwischen dem
praoperativen und dem dritten Erhebungszeitpunkt, zeigte sich ein signifikanter
(p< 0,05) Anstieg der Punktzahl. Nicht alle Bogen zeigten eine positive Differenz
zur praoperativen Lebensqualitat. Bei 10 der einbezogenen Patienten/-innen

wurde ein Punktverlust bei den symptomorientierten Fragen festgestellt.

Untergruppe "Symptome"

80 |

| xx 1

T T

Punktzahl

30|

Symptome GIQLI Symptome GIQLI Symptome GIQLI
préoperativ postoperativ Langzeitverlauf

Abbildung 13: Im Verlauf erreichte Punktzahl in der Untergruppe "Symptome*.
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7.8.2. Physische Funktion

Hierunter subsummieren sich die Punkte flr die Fragen 15 bis einschliel3lich 21.
Sie beinhalten ,Mudigkeit®, ,Unwohlsein®, ,nachtliches Erwachen®, ,korperliche
Erscheinung®, ,Kraftezustand®, ,Ausdauer® und ,Fitness®. Mit einer optimalen
Punktzahl tragt diese Subgruppe mit maximal 28 von 144 Punkten zum GIQLI
bei.

In der Ersterhebung zeigte sich der Mittelwert bei 13,93 (+/- 5,96 SD, Median
13,0, n=44) Punkten. In den darauffolgenden Befragungen wurde ein Anstieg der
Mittelwerte auf 19,63 (+/- 5,30 SD, Median 21,0, n=41) Punkte und im weiteren
Verlauf auf 17,98 (+/- 5,31 SD, Median 18,0, n=49) Punkte festgestellt. Zu jedem
Erhebungszeitpunkt wurde der Optimalwert mindestens einmal erreicht. Die
niedrigsten Werte lagen von der ersten bis zur dritten Befragung bei vier, acht
und sieben Punkten. In der Betrachtung der Untergruppe (n=38) im Verlauf wurde

eine signifikant (p< 0,05) positive Differenz festgestellt.

Auch hier ergaben sich sechs negative Differenzen im Vergleich zwischen dem

praoperativen und dem dritten Erhebungszeitpunkt.

Untergruppe "Physische Funktion"

Tk
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Punktzahl

Physische Funktion GIQLI Physische Funktion GIQLI Physische Funktion GIQLI
praoperativ postoperativ Langzeitverlauf

Abbildung 14: Im Verlauf erreichte Punktzahl in der Untergruppe "Physische Funktion®.
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7.8.3. Emotionen

Auch diese Subgruppe (Frage 10-14) zeigte einen signifikanten Anstieg (p< 0,05)
der erreichten Punkte Uber die Zeit. Der initiale Mittelwert stieg von 11,22 (+/-
4,76 SD, Median 11,0, n=45) Punkten auf 15,60 (+/- 4,19 SD, Median 17,50,
n=42) Punkte und prasentierte sich im Langzeitverlauf bei 15,50 (+/- 4,11 SD,
Median 16,0, n=58) Punkten.

Die niedrigsten Werte lagen zeitlich aufeinanderfolgend bei drei, funf und vier
Punkten. Ein Verlust wurde bei drei Teilnehmer/-innen im Langzeit-Follow-Up
festgestellt.

Untergruppe "Emotionen"
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Abbildung 15: Im Verlauf erreichte Punktzahl in der Untergruppe "Emotionen®.
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7.8.4. Soziale Funktion

In dieser Subgruppe werden ,Alltags- und Freizeitaktivitat, ,Beziehung zu

nahestehenden Personen® und ,Einfluss auf das Sexualleben® aufgeschlisselt.

Es prasentierte sich eine Mittelwertsteigerung von primar 12,08 (+/- 3,55 SD,
Median 13,0, n=37) Punkten auf 12,67 (+/- 3,12 SD, Median 13,0, n=36) Punkte.
Statistisch ergab sich keine Signifikanz. Im Langzeit-Follow-Up stieg die
durchschnittlich erreichte Punktzahl auf 14,12 (+/- 2,53 SD, Median 15,0, n=49)
Punkte an. Es wurde ein signifikanter (p= 0,004) Unterschied im Vergleich zu den
Ausgangswerten festgestellt. Sieben der Teilnehmenden erzielten im

Langzeitverlauf in dieser Untergruppe geringere Werte als praoperativ.

Untergruppe "Soziale Funktion"
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Abbildung 16: Im Verlauf erreichte Punktzahl in der Untergruppe "Soziale Funktion®.
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7.8.5. Medizinische Behandlung

Bei der Frage 24 zur medizinischen Behandlung zeigten sich nicht signifikante
Mittelwertsveranderungen von 2,93 (+/- 1,26 SD, Median 3,50, n= 44) Punkten
auf 3,41 (+/- 0,87 SD, Median 4,0, n= 41) Punkte und schlie3lich auf 3,34 (+/-
0,83 SD, Median 4,0, n= 58) Punkte. Sechs Teilnehmer/-innen bewerteten diese
Frage im Langzeitverlauf schlechter als zum ersten Erhebungszeitpunkt. Sie
zeigten alle unmittelbar postoperativ eine verbesserte gastrointestinale
Lebensqualitat und nur zwei Patienten/-innen einen niedrigeren GIQLI im

Langzeitverlauf.

7.8.6. Auswahl von Einzelfragen

Die Fragen 6, 11, 12, 14 und 23 erzielten als Einzelfragen den gréfliten Benefit
auf die Summe des GIQLI.

Die Frage 6 befindet sich im Bereich ,Symptome® und wurde zum ersten
postoperativen Erhebungszeitpunkt um durchschnittlich 1,23 Punkte, im

Langezeitverlauf um durchschnittlich 0,98 Punkte besser bewertet.

Die Fragen 11,12 und 14 fallen in die Subgruppe ,Emotionen“ und wurden sowohl
zum ersten postoperativen Erhebungszeitpunkt als auch im Langzeitverlauf
besser bewertet. Flir die Frage 11 ergaben sich zeitlich aufeinanderfolgend
Zugewinne von 1,10 und 1,21 Punkten in Bezug auf den praoperativen Wert. Flr
die Frage 12 ergaben sich zeitlich aufeinanderfolgend Zugewinne von 1,10 und

1,17 Punkten und fur die Frage 14 Zugewinne von 1,12 und 1,06 Punkten.

Die Frage 23 findet sich in der Subgruppe ,soziale Funktion® wieder. Primar stieg
hier die durchschnittliche Punktzahl um 0,04 Punkte, im Langzeit-Follow-Up

zeigte sich allerdings ein deutlicher Zugewinn von 0,95 Punkten im Mittel.

Die Frage 26 des GIQLI nach Eypasch war im Langzeit-Follow-Up mit 16,95%
die haufigste nicht beantwortete Frage. Es handelt sich um eine Frage nach dem
Ausmaly der Beeintrachtigung der sexuellen Funktion. Es zeigte sich kein
statistisch signifikanter Unterschied zu allen drei Erhebungszeitpunkten in den
erreichten Mittelwerten: praoperative Erhebung: 3,05 (+/- 1,36 SD, n=38) Punkte;
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erste postoperative Erhebung: 3,39 (+/- 0,76 SD, n=36) Punkte; Langzeit-Follow-
Up: 3,35 (+/- 0,92 SD, n=49) Punkte.

Betrachtete man alle 36 Fragen, deutete nur die Frage 32 zur Obstipation in der
Subgruppe ,Symptome*® eine negative Entwicklung an. Zur ersten postoperativen
Erhebung zeigte sich ein Verlust von 0,07 Punkten, welcher sich im weiteren

Verlauf auf einen durchschnittlichen Verlust von 0,32 Punkten erhohte.

7.9. Vergleich Hiatoplastik mit und ohne Netzeinlage

In der untersuchten Studienpopulation wurden 35 der Teilnehmenden (59,32%,
n=59) mit einer Hiatoplastik und Augmentation durch alloplastisches Material
versorgt. In der Regel wurde hierfir das ULTRAPRO® Netz von Ethicon [26]
verwendet. Die Fixation des Netzes erfolgte zu 88,57 % mit Fibrinkleber. Uber
die off-label Nutzung wurden die Patienten/-innen aufgeklart. Die Indikation zur
Netzeinlage wurde an Hand dreier Kriterien gestellt: schwach ausgepragte
Hiatusschenkel, Bruchlickengréfle > 8 cm und Rezidivsituation [6]. Die
durchschnittliche Lebensqualitat in der ,Netztrager-Gruppe® prasentierte sich
praoperativ bei 89,78 (+/- 24,07 SD) Punkten. Bei der ersten postoperativen
Erhebung zeigte sich der GIQLI erhoht bei 110,79 (+/- 18,47 SD) Punkten und im
Langzeitverlauf bei 105,77 (+/- 24,42 SD) Punkten.

Keine Netzeinlage wurde bei 24 Teilnehmern/-innen (40,68 %) durchgefuhrt. Es
zeigte sich eine durchschnittliche praoperative Lebensqualitdt vom 87,67 (+/-
22,92 SD) Punkten. Im postoperativen Verlauf stieg der Mittelwert auf 112,55 (+/-
20,12 SD) Punkte und im Langzeitverlauf auf 105,88 (+/- 21,24 SD) Punkte.

Es konnte kein statistisch signifikanter Unterschied (p= 0,578) zwischen den

Patienten/-innen mit Netz und ohne Netz festgestellt werden.

Uber den gesamten Beobachtungszeitraum wurden drei Rezidive (8,57%) in der
.Netztrager-Gruppe® verzeichnet. Diese wurden 39,44, 15,44 und 9,90 Monate
nach der primaren Operation beobachtet. Dabei handelte es sich um zwei
Patienten/-innen mit Thoraxmagen und eine/-n mit paradsophagealen Hernie.
Intraoperativ zeigte sich in zwei Fallen ein korrekt liegendes Netz mit einer

Herniation der Magenanteile in den Thorax bei 3 Uhr bezogen auf den Hiatus
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oesophageus. Bei einem Rezidiv wurde eine Reposition mit anschlieliender
Gastropexie und Fundoplikatio nach Dor, bei dem anderen eine Fundoplikatio
nach Toupet durchgefihrt. Bei dem dritten beschriebenen Rezidiv handelte es
sich um einen ausgepragten Thoraxmagen, bei welchem ein erneuter Verschluss

der Bruchlicke mit alloplastischem Material erfolgte.

In der Gruppe ohne Netzeinlage (n=24) wurde bei zwei Patienten/-innen eine
Rezidivsituation (8,22%) beschrieben. Dabei handelte es sich um einen Upside-
down-Magen sowie um eine kombinierte paradsophageale Hernie. Beide
Teilnehmer/-innen wurden in der Primarsituation laparoskopisch mit einer
hinteren Hiatoplastik und einer Fundoplikatio nach Toupet versorgt. Diese
Rezidive wurden 1,22 Jahre und 6,6 Jahre nach der Primaroperation erneut
behandelt. Bei der Person mit der kombinierten Hernie kam es trotz Revision des
ersten Rezidivs 1,47 Jahre spater erneut zur Ausbildung einer Hiatushernie.
Dieses zweite Rezidiv wurde aufgrund der Komplexitat offen saniert. Keiner der
beiden Teilnehmenden erhielt einen Bruchlickenverschluss mit alloplastischem
Material, sie bekamen eine vordere Hiatoplastik sowie eine Fundoplikatio nach

Toupet.
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Abbildung 17: Zugewinn an Lebensqualitdt in Abhéngigkeit von einem alloplastischem
Bruchliickenverschluss
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7.10. Vergleich Fundoplikatio versus Gastropexie

Die Gastropexie gehort zum festen Bestandteil der Hiatushernienoperation. Als
Gastropexie wurde in diesem Kollektiv die ventrale Fixation des Magens an die
Bauchdecke oder an das Zwerchfell bezeichnet. Bei 50 der untersuchten
Patienten/-innen (84,75%) wurde eine Gastropexie gegebenenfalls in
Kombination mit einer Antirefluxchirurgie beschrieben. Der Verzicht auf die
Gastropexie bei neun Patienten/-innen (15,25%) erfolgte retrospektiv aufgrund
der BruchlickengroRe (max. 4-7 cm), welche sich durch kraftige
Zwerchfellschenkel auszeichnete. Die dort durchgefuhrten Hiatoplastiken
prasentierten sich intraoperativ mit suffizient verengendem Ergebnis. Alle neun
Teilnehmer/-innen erhielten eine Fundoplikatio. Dabei wurde viermal die 360°
Manschette nach Nissen-Rossetti und funfmal die posteriore 270° Duplikation
nach Toupet angewendet.

Insgesamt beinhaltete das Kollektiv 24 Fundoplikationen. Bei 15 der Teilnehmer/-
innen (25,42 %, n=59) wurde eine Kombination aus Gastropexie und
Fundoplikatio umgesetzt. Entsprechend wurden 35 alleinstehende Fixationen
des Magens (59,32 %) verzeichnet.

Im Folgenden wird die alleinstehende Gastropexie versus Fundoplikatio versus
Kombination der beiden Operationsschritte in Bezug auf die Lebensqualitat
(GlQLI) verglichen.

Im Vergleich der praoperativen Indices des GIQLI zeigte sich kein statistisch
signifikanter Unterschied bei den Ausgangswerten der ,isolierten Gastropexie*
(Mittelwert: 91,49 Punkte +/- 23,15 SD), der Subgruppe ,Kombination aus
Gastropexie und Fundoplikatio® (Mittelwert: 91,13 Punkte +/-24,52 SD) sowie der
Jsolierten Fundoplikatio® (Mittelwert: 75,22 Punkte +/- 23,23 SD). Nach
operativer Intervention stieg die Lebensqualitat in allen Gruppen signifikant (p<
0,05) an und prasentierte sich auch im Langzeitverlauf verbessert. In allen drei
Untergruppen kam es in der ersten postoperativen Erhebung mittels
standardisierten GIQLI nach Eypasch zu einem Zugewinn von rund 22,63
Punkten (isolierte = Gastropexie: 21,13 (+/- 17,87 SD) Punkte;
Kombinationsgruppe: 23,75 (+/- 17,29 SD) Punkte; isolierte Fundoplikatio: 23,00
(+/- 14,43 SD) Punkte). Zum dritten Erhebungszeitpunkt zeigte sich eine

weiterhin signifikant (p< 0,05) gesteigerte Lebensqualitadt im Vergleich zum
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praoperativen GIQLI. Im Vergleich zur ersten postoperativen Befragung kam es
allerdings zu einem Verlust der Lebensqualitat.

Die Betrachtung der alleinstehenden Gastropexie zeigte eine Abnahme der
durchschnittlichen Lebensqualitat um 7,85 Punkte. Die Gruppe der isolierten
Gastropexie erreichte einen Mittelwert von 106,40 (+/- 25,46 SD) Punkten zum
dritten Erhebungszeitpunkt. Einen ahnlichen Verlust von 6,55 Punkten sah man
fur die isolierte Fundoplikatio. Hier ergab sich eine mittlere Lebensqualitat von
91,67 (+/- 20,48 SD) Punkten. Die Kombination aus Gastropexie und
Fundoplikatio verzeichnete im Langzeitverlauf einen Verlust von 0,99 Punkten
auf durchschnittlich 112,93 (+/- 16,35 SD) Punkte. Zwischen den einzelnen
Untergruppen fand sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p = 0,909) in

der Entwicklung der Lebensqualitat.

Lebensqualitat im Verlauf
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80,00 *** p=0,909
75,22
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Erhebungszeitpunkte der Lebensqualitat

Abbildung 18: Lebensqualitdt zu den drei Erhebungszeitpunkten untergliedert in isolierte
Gastropexie vs. isolierte Fundoplikatio vs. Kombination

Die Rezidivrate fur die einzelnen Untergruppen lag bei zwei Rezidiven in der
Subgruppe der ,isolierten Gastropexie“, zwei Rezidiven in der ,isolierten

Fundoplikatio“ und nur einem Rezidiv bei den kombiniert Operierten.
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7.11. Vergleich der unterschiedlichen Fundoplikationen

In dem untersuchten Kollektiv erhielten 24 Teilnehmer/-innen (40,68%) eine
Fundoplikatio, welche sich in drei Subgruppen aufteilte. Vier Operationen wurden
nach Nissen-Rossetti, sieben nach Toupet und 13 nach Dor durchgefuhrt.
Kombinationseingriffe mit einer Gastropexie oder Verwendung von
alloplastischem Material wurden primar nicht berucksichtigt. Der grofdte
Zugewinn in der Lebensqualitat zeigte sich mit 25,14 Punkten im Langzeit-
Follow-Up in der Toupet-Subgruppe. Der initiale Mittelwert von 72 (+/- 22,20 SD)
Punkten stieg auf 91 (+/- 28,89 SD) Punkte und im Verlauf um weitere 6,14
Punkte auf einen durchschnittlichen GIQLI von 97,14 (+/- 24,19 SD) Punkten.

Die Patienten/-innen mit erhaltener Fundoplikatio nach Dor zeigten eine
Steigerung des Lebensqualitatsindexes von durchschnittlich 91,08 (+/- 26,47 SD)
Punkten auf 114,27 (+/- 15,24 SD) Punkte und im Langzeitverlauf auf 112,38 (+/-
16,70 SD) Punkte.

Ahnlich prasentierte sich die Nissen-Rossetti-Gruppe mit einer Zunahme von
initial 89,00 (+/- 18,81 SD) Punkten auf 112,00 (+/- 16,08 SD) Punkte in der
ersten postoperativen Befragung. Im weiteren Verlauf nahmen die erreichten
GIQLI Werte wieder auf durchschnittlich 94,50 (+/- 20,01 SD) Punkte ab. Die
Operationen nach Nissen-Rossetti wurden ohne Gastropexie oder Anwendung

von alloplastischem Material durchgefihrt.

Im Vergleich der alleinstehenden Fundoplikationen ohne Bertcksichtigung von
Gastropexie und der Verwendung von Netzen zeigte sich in den Subgruppen eine
vergleichbare Entwicklung der Lebensqualitatsindices. Allerdings kam in dieser
Auswertung die anteriore 180° Manschette nach Dor nicht zur Darstellung (n=0).
Die durchschnittliche Lebensqualitat bei Patienten/-innen mit posterioren 270°
Fundoplikatio nach Toupet (n=5) nahm von 64,20 (+/- 21,71 SD) Punkten
praoperativ auf 87,20 (+/- 31,75 SD) Punkte zum ersten und auf 89,40 (+/- 22,90

SD) Punkte zum zweiten postoperativen Erhebungszeitpunkt zu.

Die Zeit zwischen dem ersten und letzten Befragungszeitpunkt unterschied sich
in den Subgruppen Toupet und Nissen-Rossetti mit einer Differenz von 6,64
Jahren. So erfolgte eine Befragung der Toupet-Untergruppe im Schnitt erneut
nach drei Jahren (Mittelwert: 3,05 Jahre +/- 2,58 SD) und die des Nissen-
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Rossetti-Kollektivs nach knapp zehn Jahren (Mittelwert: 9,69 Jahre +/- 2,35 SD).
Zwischen der ersten und der letzten Befragung der Dor-Gruppe lagen
durchschnittlich 3,25 (+/- 3,05 SD) Jahre.

Zu keinem Zeitpunkt konnte ein statistisch signifikanter Unterschied der
Lebensqualitat zwischen den unterschiedlichen Fundoplikationen festgestellt

werden.
Zugewinn an Lebensqualitét im Langzeitverlauf
80,00
60,00
40,00

20‘00 ﬁ

,00

Zugewinn an Lebensqualitat (GIQLI)

p = 0,454

-20,00 -
Dor Nissen Toupet

Fundopliaktio

Abbildung 19: Zugewinn an Lebensqualitét im Langzeitverlauf in Abhdngigkeit der
unterschiedlichen Fundoplikatio.
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Zugewinn an Lebensqualitdt im Langzeitverlauf
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Abbildung 20: Zugewinn an Lebensqualitdt im Vergleich Fundoplikatio nach Toupet vs.
Fundoplikatio nach Nissen-Rossetti

7.12. Lebensqualitat in der Rezidivsituation

Zeigen sich erneut Hernien mit einer Grolie von > 2 cm, wird dieses als Rezidiv
definiert [6]. Das untersuchte Kollektiv beinhaltete finf Rezidive (8,47 %, n=59).
Dabei handelte es sich ausschlieBlich um Spatrezidive mit einem
durchschnittlichen rezidiv-freien Intervall von 29,32 (+/- 26,52 SD) Monaten.
Unter Vernachlassigung des Maximalwertes von 79,25 und des Minimalwertes

von 9,90 Monaten ergab sich eine Zeitspanne von 21,79 (+/- 11,83 SD) Monaten.

Bei allen Rezidivpatienten/-innen war gemaly den Einschlusskriterien ein
praoperativer und mindestens ein  postoperativer gastrointestinaler
Lebensqualitatsindex nach Eypasch vorhanden, sodass diese Werte in die
Gesamtauswertung der Lebensqualitdt miteinbezogen wurden. Die mittlere
Lebensqualitat der Rezidivgruppe lag praoperativ bei 80,20 (+/- 27,33 SD, n=5)
Punkten und im ersten postoperativen GIQLI bei 97,50 (+/- 27,08 SD, n=4)
Punkten. Die Lebensqualitat vor dem ersten Rezidiv mit durchschnittlich 77,33
(+/- 11,09, n=3) Punkten erhdhte sich im Anschluss an die erneute Therapie auf

106,50 (+/- 10,50, n=2) Punkte. Im Langzeit-Follow-Up erzielte diese Subgruppe
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eine durchschnittliche Punktzahl von 98,00 (+/- 26,55 SD, Median 111,00, n=5)

Punkten.

Entwicklung der Lebensqualitat in der Rezidivsituation
140

120

. '/\ / R —o— Mittelwert
80 v Median

60

GlQLl

40

Abbildung 21: Entwicklung der durchschnittlichen Lebensqualitat in der Rezidivsituation

Ein kompletter Datensatz konnte allerdings bei nur einem Rezidivpatienten/-in
zur Auswertung der einzelnen Rezidive herangezogen werden. Dabei handelte
es sich um einen Patienten/-in mit Upside-down Magen, welcher rund 6,62 Jahre
nach laparoskopischer Sanierung ein Rezidiv entwickelte. Eine exemplarische
Analyse des GIQLI fur diesen einen Verlauf zeigte schwankende

Lebensqualitatindices.

In der Primarsituation wurde praoperativ eine Punktzahl von 97 erreicht, welche
sich 45 Tage nach dem ersten Eingriff auf 117 Punkte erhdhte. Bei dem
folgenden Spatrezidiv handelte es sich um eine kleine Re-Hernierung. Die nun
pra-interventionell erhobene Lebensqualitat prasentierte sich mit 90 Punkten
erneut erniedrigt. Durch die Re-Operation kam es zu einem Gewinn von 6
Punkten. Dieser konnte sich im Langzeitverlauf nicht konstant halten und
verringerte sich im Langzeit-Follow-Up 517 Tage nach dem Zweiteingriff auf 89
Punkte.
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8. Diskussion

Es ist unumstritten, dass paradsophageale Hernien einen starken Einfluss auf
die gastrointestinale Lebensqualitat haben kdnnen. Zeigen sich Symptome wie
zum Beispiel Dysphagie, Vollegeflihl, Schmerzen in der Brust oder Regurgitation,
so ist eine Therapie indiziert [2]. Dabei stellt die einzige suffiziente Therapie zur
Symptomverbesserung und Reduktion von fatalen Komplikation die Operation
dar [27]. Der aktuelle therapeutische Goldstandard besteht aus einem
transabdominellen, laparoskopischen Vorgehen. Wie auch schon von Targarona,
Novell und Vela et al. 2004 beschrieben, stellt diese minimal-invasive
Operations-Technik eine sichere und adaquate Option zur Behandlung und
Verbesserung der Lebensqualitat bei paradsophagealen Hernien dar [28]. Um
den Erfolg der Operation zu bewerten und um diese ,gute“ Lebensqualitat zu
objektivieren, wurden unterschiedliche Diagnostikmethoden entwickelt und
standardisiert. Weltweit ist ein allgemeiner, generischer ,Short Form 36“ (SF-36)
Fragebogen mit einer Punktzahl von 0-100 oder der GERD-HRQL gebrauchlich
und etabliert [29]. Im deutschsprachigen Raum findet Uberwiegend der
spezifische Fragebogen flr gastrointestinale Lebensqualitdt nach Eypasch
Verwendung. Bislang gab es nur eine limitierte Anzahl an Studien die sich mit der
Lebensqualitat nach einer operativen Therapie von paradsophagealen Hernien
beschaftigten. Sehr haufig wurde dabei eine relativ kurze postoperative
Zeitspanne von durchschnittlich zwei bis drei Jahren betrachtet [30-32]. Noch
weniger Autoren beschrieben ein Follow-Up der Lebensqualitat von funf Jahren
oder mehr [33-35]. Somit stellte die Untersuchung der Lebensqualitat im
Langzeitverlauf der in diesem Kollektiv behandelten Patienten/-innen eine

bislang nicht bearbeitete Fragestellung dar.

Als Zentrum fur Hiatushernienchirurgie im Bundesland Bayern, konnte am
Klinikum Augsburg eine vergleichbare Population zu den vorhandenen Studien
aufgebracht und ausgewertet werden. Initial wurden 433 Patienten/-innen nach
operativer Therapie einer paradsophagealen Hiatushernie in Hinblick auf die
Lebensqualitat betrachtet. Aufgrund von fehlenden, praoperativ erhobenen
GIQLI wurde bereits vor einer erneuten Befragung die Anzahl der potentiell
einzuschlieBenden Personen gekirzt. Insbesondere bei den sehr lange
zurlckliegenden Operationen aus den Jahren 2003-2010 fand sich im Vorfeld
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keine systematische Erhebung der Lebensqualitat. Hier zeigt sich die
zunehmende Bedeutung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in den
letzten Jahren. Die Rucklaufquote der postoperativen Befragung berucksichtigte
ausschlieBlich Antwortbégen mit unterschriebener Einverstandniserklarung.
Dennoch war die untersuchte Studienpopulation vergleichbar mit den
Teilnahmezahlen der Studie von Targarona et al. [28] 2004 und Parameswaran,
Ali und Velmurugan et al. [36] 2006. In beiden Studien wurde die Lebensqualitat
nach operativer Therapie von paradsophagealen Hernien untersucht. Grollere
Fallzahlen wurden zum Teil im Jahr 2004 (n=166) [7] und neuere Studien aus
den Jahren 2014 [37] und 2015 [38] mit Populationen von 126 Teilnehmenden
beschrieben. Viele der groReren Studien betrachteten die Lebensqualitat nur am
Rande und konzentrierten sich eher auf die Operationstechnik und Rezidivrate.
In den meisten Studien zeigte sich ein annahernd gleicher Altersdurchschnitt und
eine  vergleichbare  Geschlechterverteilung fur  Patienten/-innen  mit

Hiatushernien.

Viele der Studien mit dem Focus auf die Lebensqualitat beschrieben einen
Zugewinn nach der operativen Therapie von Typ II-IV Hernien. Dieses Resultat
konnte auch in dem hier untersuchten Kollektiv erzielt werden. So prasentierte
sich zum ersten postoperativen Erhebungszeitpunkt eine signifikante Steigerung
der Lebensqualitat um durchschnittlich 22,04 (+/- 16,59 SD, p < 0,05) Punkte auf
111,45 Punkte. Die erste postoperative Befragung wurde mit durchschnittlich 48
Tagen deutlich friher durchgefiihrt, als in den meisten Studien. In der Regel
wurden die ersten Befragungen vergleichbarer Studien drei bis sechs Monate
nach einem Eingriff erhoben. Die Gruppe um Targarona et al. ermittelte Uber die
Jahre 1998 bis 2002 die Lebensqualitat als Verlaufsparameter sechs oder mehr
Monate (Mittelwert 24 Monate) nach einer Operation an PEH mittels SF-36,
Glasgow Dyspepsia Severity Score (GDSS) und GIQLI nach Eypasch. Mit allen
Messinstrumenten konnte eine postoperative Lebensqualitat vergleichbar mit der
der Normalbevolkerung erzielt werden. Der GIQLI nach Eypasch zeigte sich in
dieser Studie mittels seiner Unterscheidungskraft etwas Uberlegen. Die
postoperativen Werte des erhobenen GIQLI lagen im Durchschnitt bei 127
Punkten in der rezidiv-freien Gruppe. Praoperative Werte wurden nicht ermittelt,

da das Studienziel die Angleichung der Lebensqualitat an die der
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Durchschnittsbevolkerung darstellte [28]. Eine Aussage uber den eigentlichen,
individuellen Zugewinn an Lebensqualitat lief sich deshalb nicht treffen. Nach
Reduktion des in dieser Arbeit untersuchten Kollektivs um die Anzahl an
Rezidivpatienten/-innen und erneuter Ermittlung der durchschnittlichen
postoperativen Lebensqualitat zeigte sich ein geringer Anstieg der erreichten
Punkte (113,67 +/- 15,54 SD). Die Werte von Targarona et al. und auch der
Normalbevolkerung konnten nicht erreicht werden. Die Differenz zu dem
erhobenen GIQLI Idsst sich eventuell durch die unterschiedlichen
Befragungszeitpunkte erklaren. Moglicherweise war die Lebensqualitat im
untersuchten Kollektiv circa sechs Wochen nach der Operation noch durch den
Eingriff selbst beeintrachtigt, wahrend dieser Effekt im Follow-Up von Targarona
et al. durchschnittlich mehr als 6 Monate postoperativ nicht mehr festzustellen
war. Das Langzeit-Follow-Up in dieser Arbeit fand im Durchschnitt deutlich spater
statt, sodass auch diese Werte, mit den Werten der genannten Studie, nicht direkt
verglichen werden konnten. Eher zu vergleichen sind die Befragungszeitpunkte
und der durchschnittlich erreichte GIQLI mit der Studie von Dallemagne, Kohnen
und Perretta et al. mit einem Follow-Up von 9,8 Jahren und einem erreichten
GIQLI von 116 Punkten [35]. Allerdings wurden auch hier keine praoperativen
Lebensqualitatsindices erhoben. Koetje, Irvine und Thompson et al. [38]
prasentierten 2015 ahnliche Ergebnisse uber ein zwei Jahres-Follow-Up mit einer
state of the art multicenter, prospektiven, doppelt verblindeten, randomisierten
Studie, in welcher ein signifikanter Zugewinn an Lebensqualitat mittels SF-36
dargestellt wurde. Die unterschiedlichen Fragebdgen lassen sich nicht direkt

untereinander vergleichen, dennoch kann man eine positive Tendenz ableiten.

In dem hier untersuchten Kollektiv stellte sich heraus, dass je friher der dritte
Erhebungszeitpunk der Lebensqualitat nach dem Ersteingriff lag, desto hoher
war im Schnitt der erreichte GIQLI. Im weiteren Verlauf kam es mit
zunehmendem zeitlichen Abstand zu einem erneuten Verlust der gewonnenen
Lebensqualitat. Trotz rucklaufigem GIQLI bestand im Vergleich zur
Ausgangssituation eine signifikante Zunahme der durchschnittlich erreichten
Lebensqualitat.

Daraus lasst sich schlieRen, dass es erst einige Wochen bis Monate nach der

Operation zur vollstandigen Entfaltung der verbesserten Lebensqualitat kommt
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und diese im Langzeitverlauf erneut abnimmt. Ein operationsbedingter Benefit
bleibt allerdings Uber Jahre bestehen. Um ein optimales Ergebnis des GIQLI zu
erhalten, empfiehlt es sich, die erste postoperative Erhebung drei bis sechs

Monate nach dem Eingriff durchzufihren.

Der signifikante Zugewinn an Lebensqualitat zum dritten Erhebungszeitpunkt
korrelierte mit dem Alter der Teilnehmenden sowie dem Zeitraum der Befragung.
Mit zunehmendem Alter wirkte sich die Operation schwacher auf die
gastrointestinale Lebensqualitat im Langzeitverlauf aus. Das Alter hatte
allerdings keinen signifikanten Einfluss auf die direkt postoperativ erhobene
Lebensqualitat, sodass Patienten/-innen zwar unmittelbar von dem Eingriff
profitierten, aber die gewonnene Lebensqualitat im Langzeitverlauf schneller
wieder abnahm. Ursache hierfur konnten die mit dem Alter zunehmenden
Komorbiditaten sein. Damit zeigt sich, dass speziell in Anbetracht der nicht
erhdohten 30-Tage Morbiditat und Mortalitat bei Patienten/-innen Gber dem 70.
Lebensjahr im Rahmen eines laparoskopischen Vorgehens [16], das
kalendarische Alter als alleinstehendes Merkmal nicht als Kontraindikation fur
eine operative Therapie von paradsophagealen Hernien gesehen werden sollte
[27, 39].

Zwar wurde ein deutlicher Gewinn an Lebensqualitat bei einem Groldteil der
betroffenen Personen erkannt, dennoch mussten auch drei negative
Entwicklungen in der ersten postoperativen Befragung verzeichnet werden.
Dabei handelte es sich erstens um einen Patienten/-in mit kompletten
Thoraxmagen und einem praoperativen GIQLI von 136 Punkten. Die Indikation
zur Operation wurde aufgrund der Grolle des Befundes und der damit
verbundenen Risiken gestellt. Zum ersten postoperativen Erhebungszeitpunkt
wurden nahezu unverandert 135 Punkte erhoben. Somit konnte der
Zwerchfellbruch ohne wesentliche Einschrankungen behoben werden. Der
zweite Verlust an Lebensqualitdt war ebenfalls bei einem Patienten/-in mit
Thoraxmagen im hohen Alter festzustellen. Hier fiel die Punktzahl von
praoperativ 113 auf 100 Punkte ab. Eine regelmaRige Vorstellung dieser Person
aufgrund von epigastrischen Schmerzen zeigte keinen Anhalt fir eine Resthernie
oder Rezidiv. Bei der dritten dokumentierten Minderung des GIQLI von 105 auf

102 Punkte handelte es sich um eine Rezidivsituation. Es erfolgte eine erneute
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Therapie. Der Index fur die Lebensqualitdt dieser drei Personen stieg im

Langzeit-Follow-Up an und Ubertraf den praoperativen GIQLI.

Im Langzeit-Follow-Up zeigte sich in 12 Fallen ein Verlust der Lebensqualitat
Uber den praoperativen Wert hinaus. Dabei handelte es sich hauptsachlich um
Teilnehmer/-innen im hoheren Alter oder mit zeitlich weit zurtckliegenden

Operationen.

Im Vergleich des subjektiven aktuellen Befindens (Fragebogen Teil 1, Frage 1)
mit der durchschnittichen Lebensqualitat zum ersten postoperativen
Erhebungszeitpunkt zeigte sich zwischen den als ,zufrieden“ (n=50) und den als
,hicht zufrieden® (n=8) gewerteten Teilnehmer/-innen kein signifikanter
Unterschied im Zugewinn des GIQLI. Im Langzeitverlauf prasentierte sich ein
signifikant besserer GIQLI bei den als ,nicht zufrieden® bewerteten Probanden/-
innen. Diese Diskrepanz ist eventuell auf die unterschiedliche Gruppenstarke
zurtckzufihren. Ebenfalls wurden die individuellen Erwartungshaltungen nicht
erfasst. Unterziehen sich Patienten/-innen mit einem hohen Ausgangs-GIQLI
einer Operation, so muss darauf hingewiesen werden, dass ein solcher Eingriff
nur einen geringen Benefit oder sogar eine Verschlechterung der
gastrointestinalen Lebensqualitat bewirken kann. Dementsprechend kann eine
insgesamt niedrigere individuelle Zufriedenheit bei dennoch hohem GIQLI im

Langzeitverlauf resultieren.

Nahezu identisch verhielt es sich mit der Bereitschaft, retrospektiv den
erhaltenen Eingriff erneut durchfihren zu lassen. In der kurz nach der Operation
durchgefuhrten ersten Erhebung der Lebensqualitat war in Bezug auf den
erreichten GIQLI kaum ein Unterschied zwischen der den Eingriff ablehnenden
Gruppe und den Teilnehmenden, die sich erneut behandeln lassen wiurden,
festzustellen. Im Langzeit-Follow-Up zeigte sich in der Gruppe, die einem Eingriff
ablehnend gegenubersteht, jedoch ein signifikant hoherer Zugewinn an
Lebensqualitat. Es ist nicht verwunderlich, dass Patienten/-innen mit besonders
deutlichem Zugewinn einen erneuten Eingriff fir nicht mehr notwendig
erachteten. Die Intention der Frage war darzustellen, ob sich die Patienten/-innen
erneut fur diese urspringliche Operation entscheiden wirden. Eine deutlichere

Formulierung dieser Frage scheint notwendig zu sein. Des Weiteren nahmen
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diese Fragen keine Rucksicht auf den individuellen Krankenhausaufenthalt. So
wurde mit den einzelnen Fragen nicht abgebildet, ob die Teilnehmer/-innen
gegenuber der Operation oder wegen anderen, mit dem Krankenhausaufenthalt
zusammenhangenden Faktoren (Krankenhausessen, Wartezeit, Anfahrtswege,

personlichen Erfahrungen) negativ eingestellt waren.

Daraus lasst sich der Schluss ziehen, dass eine einzelne Frage als
Momentaufnahme nicht geeignet ist, um die gesamte Komplexitat der
gastrointestinalen Lebensqualitat abzubilden. Betrachtet man die Antworten zur
vorletzten Frage im Teil 1 des Fragebogens (,Hat die Operation das bewirkt, was
Sie sich vorgestellt haben?), so kann man allerdings dennoch davon ausgehen,
dass bei einem Grolteil der Teilnehmenden die Erwartungen an die Operation
erreicht oder Ubertroffen wurden. Diese Aussage wird durch den signifikanten

Zugewinn an Lebensqualitat objektiviert.

Obwohl ,Sodbrennen“ bei den echten paradsophagealen Hernien eher eine
untergeordnete Rolle spielen sollte [6, 27], fuhrten rund zwei Drittel der Befragten
eine Therapie mit Saurehemmern durch. 1999 wurde von Wu, Dunnegan und
Soper eine erhdhte Pravalenz an Refluxbeschwerden in PEH-
Studienpopulationen beschrieben [40]. Das hier untersuchte Kollektiv beinhaltete
nicht nur paradsophageale Hernien (Typ-Il), sondern auch kombinierte Hernien
(Typ-lll), bei welchen Refluxbeschwerden vorkommen konnen. Der Verzicht auf
eine Antirefluxchirurgie beispielsweise in Form von einer Fundoplikatio kann zu
einer hoheren Inzidenz von Refluxbeschwerden von bis zu 65% flhren [22].
Durch die Therapie der paradsophagealen Hernien (PEH) kann es zu kleinen
axialen Hernierungen kommen, bei diesen wiederum sind Refluxbeschwerden
typisch. Wenngleich noch nicht ursachlich geklart, scheint die umfangreiche
Praparation des Hiatus oesophageus zu der erhdéhten Inzidenz von ,Sodbrennen®
beizutragen. Obwohl wichtiger Bestandteil der operativen Therapie einer PEH,
wird die routinemafRige Durchfuhrung einer Fundoplikatio dennoch nicht
empfohlen [2]. Bei rund zwei Drittel der Patienten/-innen wurde keine
Fundoplikatio durchgeflihrt, was nachtraglich betrachtet méglicherweise zu dem
Auftreten von ,Sodbrennen® beigetragen hat. Des Weiteren wurden Rezidivraten
mit asymptomatischen Hernien von bis zu 42 % beschrieben [41]. Eine

Progredienz bisher unerkannter Rezidive koénnte das Entstehen einer
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Symptomatik erklaren. Schlussendlich ist ebenfalls denkbar, dass sich
Refluxbeschwerden unabhangig von der Operation entwickeln. Als Konsequenz
dieser Erhebung haben wir unsere Strategie bei Vorliegen eines sog. ,short
esophagus* verandert und flihren bei diesen Patienten nun gro3zlgig eine Collis-
Nissen-Osophagus-Verlangerungsplastik  durch. Die ersten klinischen
Erfahrungen bei ca. 20 Patienten deuten darauf hin, dass postoperativ weniger

Reflux vorliegt, allerdings stehen langfristige Verlaufsbeobachtungen aus.

Blutarmut ist eine haufige Nebendiagnose bei paradsophagealen Hernien. In
unterschiedlichen Studien wiesen zwischen 14% [22] bis hin zu 47% [42] der
Teilnehmer/-innen eine Anamie auf. Retrospektiv zeigte sich in diesem
untersuchten Kollektiv in 23,73% der Falle praoperativ eine Anamie gemaf der
Definition der WHO. Der postoperative Hamoglobinwert prasentierte sich
statistisch signifikant erniedrigt. Da es sich allerdings nur um einen geringen
Blutverlust handelte, war der quantitative Unterschied trotz statistischer
Signifikanz klinisch nicht relevant. Die intraoperative Volumensubstitution,
Hamatokrit-Wert, Abnahmezeitpunkt und Eisensubstitution wurden bei der
Auswertung der Anamie nicht beachtet. Im Langzeit-Follow-Up bejahten acht
Teilnehmer/-innen die Frage nach dem Vorhandensein einer Anamie
(Fragebogen Teil 1, Frage 4). Daraus konnte sich schliel3en lassen, dass sich die
vorbestehende Anamie postoperativ deutlich verbessern miusste. Die
Schnittmenge aus dem praoperativen und postoperativen Anamie-Kollektiv
stellte allerdings nur eine Person dar. Das bedeutet, dass 13 Probanden/-innen
postoperativ nicht mehr an einer Anamie litten, aber sieben Patienten/-innen neu
eine Anamie angaben. Es zeigte sich demnach eine ,Heilung“ der praoperativ
bekannten Anamie in 92,86% der Falle. Ahnliche Daten wurden in einer Studie
von Hayden und Jamieson 2005 mit einer kleinen Fallzahl beschrieben. Hier kam
es nach operativer Therapie von paradsophagealen Hernien Uber einen Zeitraum
von zwei Jahren zu keiner erneuten Eisenmangelanamie (100 %, n=11) [43].
Grolker angelegte Studien beschrieben ,Heilungsraten® der Blutarmut von bis zu
71 % [44]. Meistens kommen Schleimhautldsionen, sogenannte Cameron-
Lasionen, als mdgliche Ursache fur die Eisenmangelanamie in Betracht. Durch
okkulte Blutungen soll es so zur Blutbildveranderung kommen. Bei Cameron-

Lasionen handelt es sich um l&ngliche Lasionen in der Magenmukosa, welche in
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bis zu 42% bei Hiatushernien in Kombination mit Anamie auftreten [4]. Es besteht
eine Korrelation zwischen der GroRe von paradsophagealen Hernien und dem
Vorhandensein dieser Defekte [45]. Allerdings wird auch in Abwesenheit von
Cameron-Lasionen regelmalig eine Eisenmangelanamie diagnostiziert. 2004
wurde von Panzuto, Di Giulio und Capurso et al. bei nur 33 % der Probanden/-
innen eine solche Lasion beschrieben, obwohl bei allen eine Anamie und eine
PEH vorlagen. Die Autoren flhrten dies insbesondere auf die mangelhaft
durchgefuihrte Gastroduodenoskopie sowie auf die Selbstheilung der Risse
zuruck [46]. Es ist eine weltweit etablierte Hypothese, dass die Cameron-
Lasionen Ursache der Anamie unter PEH-Patienten/-innen sind. Da es sich aber
nicht ausschlieRlich um hypochrome, mikrozytare Anamien handelt, kommen
auch andere Griinde (z.B. Vitamin-B12-Resorptionsstérungen) in Frage [3]. Eine
ursachliche Klarung fur das Auftreten der Anamie ist noch nicht erfolgt. Die in der
Arbeit anamnestisch erhobenen Angaben zur Blutarmut wurden laborchemisch
nicht verifiziert. Sollte man den Faktor ,Anamie“ genauer betrachten wollen, so
ware zeitgleich zur postoperativen GIQLI-Erhebung eine Hb-Bestimmung
sinnvoll. Dabei ist zu beachten, dass sich mdglicherweise innerhalb der ersten
sechs postoperativen Wochen eine Anamie nicht alleine durch den Benefit der
Operation verbessert. Andere Einflussfaktoren, wie zum Beispiel die haufig
postoperativ empfohlene orale Eisensubstitution missen mitbetrachtet werden.
Eine gemeinsame Erhebung von GIQLI und Hamoglobin-Wert ware optimaler
Weise sechs Monate nach dem Eingriff zu planen, um aussagekraftige Werte zu
erreichen. In der durchgefihrten Analyse dieses Kollektivs konnte kein
Zusammenhang zwischen der praoperativ bestehenden Anamie und der
Lebensqualitat unmittelbar postoperativ sowie im Langzeitverlauf hergestellt
werden. Das Kosten-Nutzen-Verhaltnis einer solchen Follow-Up-Studie ist somit

zu diskutieren.

Eine gestorte bzw. subjektiv erschwerte Atmung ist ein haufig auftretendes
Symptom der paradsophagealen Hernien. Je nach Ausmal des prolabierenden
Bruchinhaltes kann es zur Verdrangung und Kompression der Lungenfligel
kommen. Allerdings kann auch durch die Gréflie der Hiatushernie die Funktion
des Diaphragmas als Atemmuskel eingeschrankt sein. Eine Studie aus dem Jahr

2002 zeigte nicht nur eine sehr hohe Pravalenz an Dyspnoe unter den PEH-
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Patienten/-innen (84 %), sondern konnte auch eine signifikante Verbesserung der
Atembeschwerden nach einer operativen Therapie der PEH feststellen. Die
Verbesserungen fluhrten zum Teil so weit, dass in zwei Fallen eine praoperativ
notwendige Heimsauerstofftherapie beendet werden konnte [42]. Andere Studien
stellten ebenfalls eine signifikante Verbesserung dar, beschrieben allerdings eine
geringere Pravalenz (> 30%) an praoperativer Dyspnoe [47]. Ausgehend von der
in der Literatur beschriebenen praoperativen Dyspnoe-Rate (30-50%), halbierte
sich die Anzahl der in diesem Kollektiv an Atembeschwerden leidenden
Patienten/-innen im Langzeitverlauf. Aufgrund fehlender praoperativer
Befunderhebung waren diese Daten statistisch nicht verwertbar. Andere
Ursachen einer Dyspnoe waren dementsprechend moglich und hatten
differenziert werden mussen. Insgesamt zeigte sich kein signifikanter
Unterschied im Zugewinn an Lebensqualitat in der Dyspnoe-Subgruppe im

Vergleich zu den Ubrigen Teilnehmern/-innen.

Obwonhl ,Dyspnoe” haufig in Kombination mit einer PEH auftritt, wird dieser
Symptomkomplex im GIQLI nach Eypasch nicht mit abgebildet. Da es sich bei
dem gastrointestinalen Lebensqualitatsindex nicht um eine spezifisch auf die
Hiatushernien ausgelegtes Messinstrument handelt, ist dies nicht weiter
verwunderlich. Aufgrund der Bedeutung einer eingeschrankten Atmung auf die
Lebensqualitat sollten bei zukunftigen Erhebungen Dyspnoe-Beschwerden in
den praoperativen Gesprachen erfasst werden. Bei auffalliger Anamnese sind
die individuellen Einschrankungen festzuhalten. Zur Objektivierung konnte
erganzend zum GIQLI nach Eypasch der Dyspnoe-Index (DI) angewandt
werden. Dieser Index wurde zur Bewertung der oberen Atemwege erstellt und
besteht aus zehn Fragen zu je maximal vier Punkten. Je hdher die erreichte
Punktzahl, desto schwerwiegender sind die Atemeinschrankungen [48]. Obwohl
es sich bei den Atembeschwerden durch paradsophageale Hernien nicht um eine
Pathologie der oberen Atemwege handelt, ware diese zusatzliche Befragung mit
nur geringem zeitlichen Mehraufwand verwendbar. Durch diese erganzende
Erhebung kdénnte die Auswirkung der operativen PEH-Therapie auf die
Atembeschwerden objektiviert werden.

Um die Komplexitat der gastrointestinalen Lebensqualitat abbilden zu konnen, ist

der GIQLI nach Eypasch in funf Untergruppen gegliedert. ,Symptome®,
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,Physische Funktion® und ,Emotionen prasentierten sich bereits unmittelbar
nach dem Eingriff mit einem deutlichen Anstieg der durchschnittlichen Punktzahl.
Da sich ,Emotionen® und ,physische Funktion® nicht direkt oder nur bedingt durch
eine Operation verbessern lassen, kann man annehmen, dass das Beheben der
gastrointestinalen Symptome auch einen Einfluss auf die physische Funktion und
die Emotionen hat. Insbesondere unangenehme Magen-Darmgerausche
empfanden die Patienten/-innen als sehr belastend. Es ist dementsprechend
nicht Uberraschend, dass die Reduktion der Magengerausche (Frage 6) sich
postoperativ sehr gut auf die Lebensqualitat auswirkte. Auffallig ist auch, dass
drei der funf eindrucklichsten positiven Veranderungen die Subgruppe
,Emotionen* betrafen (Frage 11, 12 und 14). Die durch die Krankheit einer
paradosophagealen Hernie verursachte Unsicherheit und damit verbundene
Ungewissheit belastete die Betroffenen zumindest im gleichen Mal3, wie die
eigentlichen Symptome. Durch die Diagnosestellung und die anschlieRende
Therapie nahm die Lebensqualitat deutlich zu. Interessant ware es
herauszufinden, ob sich die Subkategorie ,Emotionen” bereits nach der

Diagnosestellung und noch vor der Therapie verbessert.

Im Gegensatz zu diesen schnell eingetretenen Verbesserungen in den oben
genannten Untergruppen, wurde in der Subgruppe ,Soziale Funktion® keine
unmittelbare Verbesserung im Anschluss an die Operation festgestellt. Dies ist
nicht GUberraschend, da sich eine komplexe Struktur wie das soziale Leben nicht
innerhalb weniger Wochen wiederherstellen lasst. Manche Patienten/-innen
berichteten von einem kompletten Rickzug aus ihrem sozialen Umfeld aufgrund
der gastrointestinalen Symptomatik (Frage 23). Hier zeigte sich in der ersten
postoperativen Erhebung nahezu keine Veranderung, wahrend sich im Langzeit-
Follow-Up eine bemerkenswerte Zunahme der Punktzahl herausstellte. Die
Therapie der PEH fihrte zu einer verringerten gastrointestinalen Symptomatik
und damit zu einem signifikanten Zugewinn an Lebensqualitat im Langzeitverlauf.
Die Subgruppe ,soziale Funktion“ trug damit nicht zur akuten Verbesserung der
Lebensqualitat bei, sie entwickelte sich im Verlauf jedoch sehr positiv. Die
haufigste nicht beantwortete Frage des GIQLI nach Eypasch (Frage 26) war die
einzige Frage nach dem Ausmal} der Beeintrachtigung der sexuellen Funktion.

Zu allen drei Erhebungszeitpunkten wurde eine nahezu identische Punktzahl
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dokumentiert. Der Mangel an Antworten bezogen auf die Frage 26 konnte man
auf ein Schamgefuhl der betroffenen Personen zurtckfuhren. Dennoch ist
anhand der Zahlen zu vermuten, dass die paradsophagealen Hiatushernien
keinen oder nur einen minimalen Einfluss auf diesen Aspekt des sozialen Lebens

haben.

Die Auswertung der Subgruppe ,medizinische Behandlung“ (Frage 24) ergab
Hinweise auf eine praoperativ tendenziell starkere Einschrankung der
Lebensqualitat als nach durchgefuhrter Operation. Diese Ergebnisse waren
statistisch nicht von signifikanter Bedeutung. Auch im Langzeitverlauf veranderte
sich diese nicht. Die womoglich langwierige, praoperative Diagnostik hatte einen
grolReren negativen Einfluss auf die Lebensqualitat, als die vortbergehenden
operationsbedingten korperlichen Einschrankungen. Da es sich im untersuchten
Kollektiv nahezu ausschlieldlich um laparoskopische Eingriffe handelte, wird

dadurch die gute Vertraglichkeit der minimalinvasiven Chirurgie abgebildet.

Die einzige negative Entwicklung wurde in der Frage nach der Verdauung (Frage
32) dokumentiert. Die Patienten/-innen schienen postoperativ zunehmend an
Obstipation zu leiden. Durch die Operation an sich ist dieser Umstand nicht
adaquat zu erklaren. Typischer sind Diarrhoen im Rahmen eines
Postvagotomiesyndroms durch Irritation oder Verletzung des Nervus vagus. Die
Obstipationsneigung ist eher als Folge einer zunehmenden Pravalenz im
hoheren Alter sowie generell bei Frauen zu werten. Komorbiditaten,
Medikamenteneinnahme oder geringe Flussigkeitszufuhr wirken verstarkend auf

diese Verdauungsproblematik [49].

Die Verwendung von alloplastischem Material kommt bei der Therapie von
Hiatushernien, ahnlich wie bei der Therapie von Inguinal- und
Bauchwandhernien, zum Einsatz. Obwohl kontrovers diskutiert, legten bereits
einige Studien dar, dass die Verwendung von sogenannten ,Netzen“ die

Rezidivrate im Kurzzeitverlauf senken konnte [20, 50, 51].

Fachubergreifend ruckt zum Beispiel in der Urogynakologie der Einsatz von
netzgestitzten Operationen zunehmend in einen ahnlichen Fokus. In

Deutschland ist der Einsatz von Netzen in den Leitlinien enthalten, wird aber in
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den umliegenden EU-Staaten aufgrund von netzbedingten Komplikationen

(Arrosionen) und Nebenwirkungen (Dyspareunie) verboten [52].

Die ambivalente Einstellung zum alloplastischen Bruchllickenverschluss am
Hiatus oesophageus erklart sich durch die erhdhte Komplikationsrate. So wurden
beispielsweise in einer Auswertung von 28 Fallen aus dem Jahr 2009,
Dysphagien bis hin zu Stenosen und intraluminalen Erosionen beschrieben [53].
Aufgrund von neuen technischen Entwicklungen haben sich die Netze und die
Art ihrer Fixation weiterentwickelt. Die Verwendung von Netzen bedarf jedoch
weiterhin einer kritischen Indikationsstellung, beispielsweise bei Rezidivhernien
oder groRen Defekten. Fehlende Langzeitdaten und mdgliche Komplikationen
erlauben bisher keine einheitliche Empfehlung durch die Leitlinien.

Langzeitergebnisse grof3er randomisierter Studien sind ausstehend [2].

In dem untersuchten Kollektiv fand die Anwendung von alloplastischem Material
in bestimmten Situationen auf der Basis eigener Erfahrungswerte und unter
Berucksichtigung der oben genannten Literatur statt. Hauptsachlich wurden
leichtgewichtige, zum Teil resorbierbare Netze verwendet und U-formig
angebracht. Dabei wurde zur Vermeidung lebensbedrohlicher Komplikationen
(z.B. Herzbeuteltamponaden) auf Tacker- oder Nahtmaterial weitestgehend
verzichtet und Fibrinkleber verwendet. In dieser Studie wurden die
Operationstechniken nur in eine Gruppe mit und eine Gruppe ohne Einlage von
alloplastischem Material untergliedert. In Hinblick auf die Entwicklung der
Lebensqualitat war zwischen den beiden Gruppen kein Unterschied
festzustellen. Beide Gruppen zeigten einen signifikanten Anstieg des
postoperativen GIQLI. Erstaunlicherweise war auch in der Analyse der
Rezidivrate kein Unterschied zu verzeichnen. So wurde in der netzverstarkten
Gruppe eine Rezidivrate von 8,57 % (n=35) Uber durchschnittlich 1,80 Jahre
dokumentiert. Im Vergleich dazu fand sich in der ,netzfreien® Gruppe eine
Rezidivrate von 8,33 % (n=24) innerhalb von vier Jahren. Zu beachten ist, dass
hier ein Bias vorliegen kdnnte, indem bei Patienten mit gréReren Hernien oder
schwacheren Zwerchfellschenkeln bevorzugt ein Netz implantiert wurde, so dass
die beiden Gruppen heterogen waren. Das zeitliche Auftreten der erfassten
Rezidive widersprach dem der Literatur und war der KollektivgroRe geschuldet.

Asymptomatische Rezidive und Rezidive ohne erneute Operation wurden nicht
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erfasst. GrolRer angelegte, prospektiv randomisierte Studien mit dem Primarziel
der Evaluation von Rezidivraten konnten allerdings eine deutliche Reduktion der
Rezidivrate durch Netzeinlage nachweisen [19, 54]. So erzielten Frantzides,
Madan und Carlson et al. Uber eine mittlere Zeitspanne von mehr als 3 Jahren
eine Rezidivrate von 0% in der durch alloplastisches Material unterstutzten
Gruppe (n=36), verglichen mit 22% in der Gruppe mit einfacher Hiatoplastik
(n=36). Letztere fielen innerhalb der ersten sechs Monaten durch Symptome auf
und wurden mittels Bildgebung Uberprift. Finf Patienten/-innen wurden erneut
operiert [54].

Haufig wird die Rezidivrate als Wegweiser fir eine erfolgreiche Behandlung
verwendet. Die generelle Rezidivrate wurde in der Literatur unterschiedlich
beschrieben und selten mit der Lebensqualitat verglichen. Es gibt einige Aspekte,
die bereits in Zusammenhang mit Rezidiven diskutiert wurden. 1999 wurde noch
keine routinemalige Resektion des Bruchsacks durchgeflhrt [40]. Zum
gegenwartigen Zeitpunkt ist jedoch bekannt, dass das Belassen des Bruchsacks
zur hdheren Rezidivraten fuhrt. Somit gehort die komplette Resektion zur Basis
jeglicher Hernienchirurgie. Gemal den Leitlinien mussen asymptomatische
Primar- oder Rezidivbefunde nicht zwingend operiert werden. Dies ist bei einem
sehr niedrigen Risiko fur lebensbedrohliche Komplikationen von circa 1% pro
Jahr klinisch vertretbar. Zusatzlich besteht mit zunehmendem Alter ein sinkendes
Risiko akute Symptome zu entwickeln welche einen Notfalleingriff erforderlich
machen [14]. Da sich ein Grolteil der Rezidive asymptomatisch prasentiert, sind
diese bisher oft nur mittels Bildgebung (z.B. Durchleuchtung mit Bariumsulfat)
darzustellen. Ob sich daraus eine klinische Bedeutung ergibt, steht bei
fehlendem Handlungszwang noch zur Diskussion [7]. Auch wenn das Mal} an
Lebensqualitat noch keinen Einzug in die Leitlinie (2013) gefunden hat, ist es
dennoch ein nuatzliches Mittel, um eine Rezidivsituation zu beurteilen. Der
Ubergang zu einer klinischen Symptomatik, die eine erneute Operation
erforderlich macht, ist schleichend. Anhand der von Treacy und Jamieson
erhobenen Daten wurde eine Progressionsrate von Asymptomatik hin zur
Symptomatik von circa 14% pro Jahr ermittelt [14, 55]. Um belastende
Diagnostikverfahren zu minimieren und sich andeutende Rezidive fruhzeitig zu

erkennen, sollte deshalb immer eine praoperative Erhebung des GIQLI erfolgen.
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Dieses dient zur Schaffung einer individuellen ,Baseline” der Lebensqualitat und
stellt in Hinblick auf ein mogliches Rezidiv einen Orientierungspunkt dar.
Erfreulicherweise beinhaltete das in dieser Arbeit enthaltene Patientengut nur
eine kleine Anzahl an Rezidivpatienten/-innen. Bei diesen Patienten/-innen fand
sich vor einer erneuten Operation eine Abnahme der Lebensqualitat mit
Annaherung an den urspriunglichen GIQLI vor Operation der Hiatushernie. Es
bendtigt allerdings eine deutlich grélRere Fallzahl an Rezidiven in Kombination
mit dem GIQLI, um festzustellen, ob tatsachlich ein belastbarer Richtwert zu
ermitteln ist. Widrde man eine regelmallige Nachsorge mit Erhebung der
gastrointestinalen Lebensqualitat etablieren, so kdnnte man Rezidive frihzeitig
erkennen und tbermafige Diagnostik einsparen. Bei einer Fallzahl von n=5 sollte
diese Hypothese jedoch im Verlauf mit einem adaquaten Kollektiv kontrolliert

werden.

Gemal den aktuellen Leitlinien kann eine Fixation des Magens im Rahmen der
Hiatushernien-Versorgung durchgefuhrt werden. Eine prospektive Studie aus
dem Jahr 2003 konnte bei Patienten/-innen die zusatzlich zur
Bruchsackresektion, Hiatoplastik und Fundoplikatio eine Gastropexie erhielten,
keine Rezidive innerhalb von zwei Jahren nachweisen [22]. Ahnliche Studien
unterstitzten diese Ergebnisse und zeigten eine signifikant erhdhte Anzahl an
Rezidiven in Abwesenheit einer Magenfixation [56]. Da sich in der Literatur
allerdings unterschiedliche Ergebnisse finden lassen, wird die Gastropexie in den
Leitlinien nicht pauschal empfohlen [2]. Das spiegelte sich in dem untersuchten
Kollektiv wieder, in dem ausnahmslos alle Patienten/-innen eine Hiatoplastik,
aber nicht alle Patienten/-innen eine Gastropexie erhielten. Die Lebensqualitat,
aufgeteilt in die Subgruppen mit und ohne Magenfixation, zeigte einen klinisch
irrelevanten Unterschied in den praoperativen Ausgangswerten. Nach den
Eingriffen prasentierte sich in der ersten postoperativen Befragung ein nahezu
identischer Anstieg der Lebensqualitat um durchschnittlich 23 Punkte in beiden
Gruppen. Im Langzeit-Follow-Up wurde ebenfalls ein identischer Verlust des
erreichten GIQLI um circa 7 Punkte festgestellt. Im Vergleich der isolierten
Fundoplikatio-Gruppe, der isolierten  Gastropexie-Gruppe und der
Kombinationsgruppe, fand sich kein Unterschied hinsichtlich der Entwicklung der

Lebensqualitat im weiteren Verlauf. Die Kombination aus Fundoplikatio und
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Gastropexie scheint jedoch einen positiven Einfluss auf den Erhalt der
Lebensqualitat zu haben. So kann man durch das Anwenden der Kombination
aus Antirefluxchirurgie und Magenfixation die Lebensqualitat im Langzeitverlauf

besser konstant halten.

Daraus muss man schlieRen, dass diese Operationstechniken als solche keinen
Einfluss auf die erreichte Lebensqualitat haben, sich die Kombination im Verlauf
allerdings besser bewahrt. Statistisch war keine Signifikanz nachweisbar und

bedarf aufgrund der geringen Fallzahl einer weiteren Analyse.

Die Unterteilung der finf Rezidive (8,47 %, n=59) in dieser Population, in die
oben genannten Untergruppen, zeigte je zwei Rezidive fur isolierten
Operationstechniken (Fundoplikatio; n=9; 22,22 %) (Gastropexie; n=35; 5,71%)
sowie ein Rezidiv in der Kombinationsgruppe (n=15; 6,67%). Anlehnend an die
beschriebenen Studien, wurde eine erhéhte Rezidivrate in der Subgruppe ohne
Magenfixation festgestellt. In Anbetracht dieser Zahlen und des langer
konstanten GIQLI sollte madglichst eine Kombination aus Hiatoplastik,

Antirefluxchirurgie und Gastropexie erfolgen.

Die Antirefluxchirurgie gehort gemal der Leitlinie nicht zum obligatorischen
Bestandteil der Therapie von paradsophagealen Hernien. Sie sollte allerdings
insbesondere bei Patienten/-innen mit Refluxanamnese durchgeflhrt werden
[21, 57]. Aufgrund von erhéhtem Auftreten von de-novo Dysphagien wird die
Anlage einer Fundusmanschette teilweise negativ bewertet [58]. Andererseits
findet sich auch eine erhodhte Inzidenz an Refluxbeschwerden nach PEH-
Therapie ohne Fundoplikatio. Insgesamt beinhaltete dieses Kollektiv 15
Manschettenoperationen nach Dor in Kombination mit einer Gastropexie. Wie
auch in der Literatur empfohlen, fand diese Operationstechnik insbesondere bei
grolRen Defekten (Upside-down-Magen, Thoraxmagen) seine Anwendung [59,
60]. Diese Technik wurde bereits seit 2010 in dem untersuchten Kollektiv haufig
angewendet und hat sich im Verlauf etabliert. Der grof3e Vorteil der Fundoplikatio
nach Dor liegt im suffizienten Verschluss der Bruchllicke, insbesondere im
Bereich der ventralen Schwachstellen des Hiatus, ohne dabei durch Einengung

des Osophagus de-novo Dysphagien zu provozieren. Die Lebensqualitat stellte
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sich im Langzeitverlauf durchschnittlich um 21,31 Punkte erhdht und nahezu

konstant dar.

Bei der posterioren Hemifundoplikatio nach Toupet handelt es sich ebenfalls um
ein standardmafig eingesetztes Verfahren, welches schon vor der
Veroffentlichung der Metaanalyse von Tian, Wang und Shan et al. [61] die
Nissen-Rossetti 360° Manschette zum Grolteil abgelést hat. Tian et al.
betrachtete die Antirefluxchirurgie im Rahmen der gastrodsophagealen
Refluxkrankheit und zeigte eine Zunahme an postoperativer Dysphagie bei
Anwendung einer Vollmanschette. Um maogliche Nebenwirkungen zu reduzieren,
wurde nahezu analog die Toupet-Technik fur die parabsophagealen Hernien in
diesem Kollektiv ubernommen. Auch wenn 2018 anhand von 77 PEH kein
Unterschied zwischen den beiden Techniken in puncto Zufriedenheit und
Symptomlast festgestellt werden konnte [62], fand sich im hier ausgewerteten
Patientenkollektiv zwischen den Subgruppen Toupet (n=7) und Nissen-Rossetti
(n=4) ein signifikanter Unterschied an Lebensqualitat im Langzeitverlauf. Die
Subgruppe Toupet prasentierte sich als einzige mit einem kontinuierlichen,
positiven Trend in der Entwicklung der Lebensqualitat. Ungeachtet der
Patienten/-innen mit kombinierten Eingriff aus Fundoplikatio und Gastropexie
(Toupet n=5) wurde allerdings keine Signifikanz in Bezug auf die Lebensqualitat
erreicht. Eine Korrelation der ,Dysphagie” (Frage 29) mit den Fundoplikationen
zeigte bei 50% der Patienten/-innen nach Nissen-Rossetti-Fundoplikatio (n=4)
und bei 28,57 % der Patienten/-innen nach Toupet-Fundoplikatio (n=7)
Dysphagiebeschwerden im Langzeitverlauf. Diese Zahlen sprechen fir die

Anwendung der Toupet-Methode.

Im Vergleich der unterschiedlichen Diagnosen (Upside-down Magen, PEH,
Thoraxmagen und kombinierte Hernie) bezogen auf die Lebensqualitat
untereinander, zeigte sich fur die Diagnose ,Upside-down-Magen® ein geringerer
Lebensqualitatszugewinn. Die Analyse der Defekte ergab allerdings keine
signifikante Differenz im Zugewinn des GIQLI. Unabhangig von der Auspragung
der Hiatushernien scheint es zu einem gleich guten Anstieg der Lebensqualitat
nach erfolgreicher operativer Therapie zu kommen. Ungeachtet der primaren
Grolle der paradsophagealen Hiatushernien ist die Aussicht auf eine

postoperativ deutlich verbesserte Lebensqualitat gegeben.
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Diese Analyse ist durch ihr retrospektives Design und durch die
PopulationsgrofRe in ihrer Aussagekraft limitiert. Aufgrund der Tatsache, dass es
sich bei den paradsophagealen Hernien nicht nur um eine seltene Erkrankung,
sondern auch um eine Erkrankung des hoheren Lebensalters handelt, ist es nur
schwer maoglich, ein Langzeit-Follow-Up durchzufuhren. Bei ahnlichen Studien
zeigte sich eine signifikant verringerte Rucklaufquote bei Patienten/-innen tber
dem 80. Lebensjahr [31]. Daraus resultierte eine kleine Studienpopulation, trotz
einer hohen Anzahl an Operationen. Dieses Kollektiv ist flr die Beurteilung des
Primarziels ausreichend, verkleinert sich fur die Auswertung der Sekundarziele

allerdings so weit, dass die Ergebnisse in ihrer Aussagekraft eingeschrankt sind.

Eine 2021 veroffentlichte Metaanalyse von 220 Studien kam zu dem Entschluss,
dass ein fur die PEH spezifischer Fragebogen notwendig ist [29]. Um dazu
beizutragen und weitere Daten zu generieren, wird zukunftig die Durchfihrung
des Fragebogens der gastrointestinalen Lebensqualitat nach Eypasch Uber einen
Onlinezugang moglich sein. Durch den vereinfachten Zugang und die bessere
Verflugbarkeit sollen die Teilnahmezahlen erhdht und die Daten aussagekraftiger

werden.
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10. Anhang

10.1. Fragebogen

Fragebogen: Gastrointestinale Lebensqualitat

Teil 1

Befinden:

1: Sind Sie zufrieden mit Inrem jetzigen Befinden? O ja O nein O meistens
2: Haben Sie Reflux Beschwerden? Oja O nein

3: Nehmen Sie Sdurehemmer (PPIs)? O ja O nein

4: Ist bei Ihnen eine Blutarmut bekannt?O ja O nein

5: Wie oft leiden Sie an Luftnot?
O ganze Zeit O oft O hin und wieder O selten O nie

Diagnostik:

A: Wie oft waren Sie im letzten Jahr beim Gastroenterologen wegen ahnlichen
Beschwerden? (2017)

O ganze Zeit O oft O hin und wieder O selten O nie

B: Gab es bei lhnen ein Rezidiv/ erneute Probleme? O ja O nein

C: Wurden Sie im letzten Jahr am Magen untersucht (Magenspiegelung, Réntgen)
Oja O nein

-> Warum:

2> Wo:

- Befund:

Operation:
I: Wurden Sie erneut am Magen operiert?
O javor O nein

II: Hat die Op das bewirkt was Sie sich vorgestellt haben?
O besser O gleich O schlechter

[ll: Wirden Sie sich erneut am Magen operieren lassen?
Oja O nein

Teil 2

1: Wie haufig in den letzten zwei Wochen hatten Sie Schmerzen im Bauch?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

2: Wie oft in den letzten zwei Wochen hat Sie Véllegefthl im Oberbauch gestort?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

3: Wie oft in den letzten zwei Wochen fuhlten Sie sich belastigt durch Blahungen oder das
Gefuhl, zuviel Luft im Bauch zu haben?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)
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4: Wie oft in den letzten zwei Wochen fihlten Sie sich durch Windabgang gestort?
O Die ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

5: Wie oft in den letzten zwei Wochen flhlten Sie sich durch Rilpsen oder Aufstof3en
belastigt?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

6: Wie oft in den letzten zwei Wochen hatten Sie auffallende Magen- oder Darmgerausche?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

7: Wie oft in den letzten zwei Wochen fiihlten Sie sich durch haufigen Stuhlgang gestort?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

8: Wie oft in den letzten zwei Wochen hatten Sie Spall und Freude am Essen?
O nie (0) O selten (1) O hin und wieder (2) O meistens (3) O Die ganze Zeit (4)

9: Wie oft haben Sie, bedingt durch lhre Erkrankung auf Speisen, die Sie gerne essen,
verzichten mussen?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

10: Wie sind Sie wahrend der letzten zwei Wochen mit dem alltaglichen Stress fertig
geworden?
O Sehr schlecht (0) O schlecht (1) O maRig (2) O gut (3) O sehr gut (4)

11: Wie oft in den letzten zwei Wochen waren Sie traurig darliber, dass Sie krank sind?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

12: Wie haufig in den letzten zwei Wochen waren Sie nervos oder angstlich wegen lhrer
Erkrankung?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

13: Wie haufig in den letzten zwei Wochen waren Sie mit lnrem Leben allgemein zufrieden?
O ganze Zeit (4) O meistens (3) O hin und wieder (2) O selten (1) O nie (0)

14: Wie haufig waren Sie in den letzten zwei Wochen frustriert Gber lhre Erkrankung?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

15: Wie haufig in den letzten zwei Wochen haben Sie sich miide oder abgespannt gefiihlt?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

16: Wie haufig haben Sie sich in den letzten zwei Wochen unwohl gefihit?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

17: Wie oft wahrend der letzten Woche (eine Woche) sind Sie nachts aufgewacht?
O Jede Nacht (0) O 5 - 6 Nachte (1) O 3 - 4 Nachte (2) O 1 - 2 Nachte (3) O nie (4)

18: In welchem Mal hat Ihre Erkrankung zu stérenden Veranderungen lhres Aussehens
geflhrt?
O Sehr stark (0) O stark (1) O maRig (2) O wenig (3) O uUberhaupt nicht (4)

19: Wie sehr hat sich, bedingt durch die Erkrankung, Ihr allgemeiner Kraftezustand
verschlechtert?
O Sehr stark (0) O stark (1) O maRig (2) O wenig (3) O Uberhaupt nicht (4)

20: Wie sehr haben Sie, bedingt durch lhre Erkrankung, Ihre Ausdauer verloren?
O Sehr stark (0) O stark (1) O maRig (2) O wenig (3) O Uberhaupt nicht (4)

21: Wie sehr haben Sie durch lhre Erkrankung lhre Fitness verloren?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)
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22: Haben Sie Ihre normalen Alltagsaktivitaten (z. B. Beruf, Schule, Haushalt) wahrend der
letzten zwei Wochen fortfiihren kbnnen?
O nie (0) O selten (1) O hin und wieder (2) O meistens (3) O Die ganze Zeit (4)

23: Haben Sie wahrend der letzten zwei Wochen lhre normalen Freizeitaktivitaten (Sport,
Hobby usw.) fortfiihren kénnen?
O nie (0) O selten (1) O hin und wieder (2) O meistens (3) O Die ganze Zeit (4)

24: Haben Sie sich wahrend der letzten zwei Wochen durch die medizinische Behandlung
sehr beeintrachtigt gefuhlt?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

25: In welchem Ausmalf hat sich das Verhaltnis zu Ihnen nahestehenden Personen durch
lhre Krankheit verandert?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

26: In welchem Ausmal ist Ihr Sexualleben durch |hre Erkrankung beeintrachtigt?
O Sehr stark (0) O stark (1) O maRig (2) O wenig (3) O uUberhaupt nicht (4)

27: Haben Sie sich in den letzten zwei Wochen durch Hochlaufen von Flissigkeit oder
Nahrung in den Mund beeintrachtigt gefiihlit?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

28: Wie oft in den letzten zwei Wochen haben Sie sich durch lhre langsame
Essgeschwindigkeit beeintrachtigt gefihlt?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

29: Wie oft in den letzten zwei Wochen haben Sie sich durch Beschwerden beim Schlucken
Ihrer Nahrung beeintrachtigt gefihit?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

30: Wie oft in den letzten zwei Wochen wurden Sie durch dringenden Stuhlgang belastigt?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

31: Wie oft in den letzten zwei Wochen hat Durchfall Sie belastigt?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

32: Wie oft in den letzten zwei Wochen hat Verstopfung Sie belastigt?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

33: Wie oft in den letzten zwei Wochen haben Sie sich durch Ubelkeit beeintrachtigt gefinlt?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

34: Wie oft in den letzten zwei Wochen hat Blut im Stuhlgang Sie beunruhigt?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

35: Wie oft in den letzten zwei Wochen fuhlten Sie sich durch Sodbrennen gestort?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

36: Wie oft in den letzten zwei Wochen flihlten Sie sich durch ungewollten Stuhlabgang
gestort?
O ganze Zeit (0) O meistens (1) O hin und wieder (2) O selten (3) O nie (4)

Abbildung 22: Fragebogen Teil 1 und Fragebogen ,gastrointestinaler Lebensqualitdtsindex nach
Eypasch*
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10.3. Eidesstattliche Versicherung

Ich erklare hiermit an Eides statt, dass ich die vorliegende Dissertation mit dem
Titel

,Paradsophageale Hernien und Upside-down Magen - Einfluss auf die

gastrointestinale Lebensqualitat - Retrospektive Auswertung eines chirurgischen

Patientenkollektivs®

selbstandig verfasst, mich aul3er der angegebenen keiner weiteren Hilfsmittel
bedient und alle Erkenntnisse, die aus dem Schrifttum ganz oder annahernd
ubernommen sind, als solche kenntlich gemacht und nach ihrer Herkunft unter
Bezeichnung der Fundstelle einzeln nachgewiesen habe.

Ich erklare des Weiteren, dass die hier vorgelegte Dissertation nicht in gleicher
oder in ahnlicher Form bei einer anderen Stelle zur Erlangung eines

akademischen Grades eingereicht wurde.
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