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1 Kurzfassung

Langzeitergebnisse der pneumatischen Dilatation und laparoskopischen

Myotomie bei der Achalasie des Osophagus

Bei der Therapie der Achalasie des Osophagus konkurrieren heute zwei Verfahren: Die
pneumatische Dilatation und die laparoskopische Myotomie. Die beiden Verfahren werden in
dieser Studie beziiglich ihrer Langzeiterfolge verglichen. Die Daten der in einem Zeitraum
von 20 Jahren mit dieser Krankheit behandelten Patienten wurden retrospektiv ausgewertet,
und die Zufriedenheit und die Lebensqualitit der Patienten wurden mittels Fragebdgen
prospektiv ermittelt. Im Langzeitverlauf zeigt sich eine deutlich groBere Zufriedenheit nach
laparoskopischer Myotomie als nach pneumatischer Dilatation. Bei mehr als 40% der
Patienten mit initialer pneumatischer Dilatation wird sekundér aufgrund persistierender oder
rezidivierender Symptome eine laparoskopische Myotomie erforderlich. Da die Behandlung
der Achalasie mittels laparoskopischer Myotomie mit geringer Morbiditit verbunden ist und
die besseren Langzeitresultate erzielt, sollte dieses Verfahren als Therapie der ersten Wahl

empfohlen werden.

Long-term results of pneumatic dilatation and laparoscopic myotomy in the
treatment of the achalasia of the oesophagus

In the treatment of the achalasia of the oesophagus two methods compete today: Pneumatic
dilatation and laparoscopic myotomy. In this study, these methods are compared concerning
long-term results. The clinical data of patients treated over a period of twenty years are
evaluated retrospectively, and patient satisfaction and quality of life are evaluated
prospectively by questionnaires. In the long term, laparoscopic myotomy achieves
significantly greater satisfaction than pneumatic dilatation. More than 40% of all patients
initially undergoing pneumatic dilatation require laparoscopic myotomy later on due to
permanent or returning symptoms. Because the treatment of achalasia by laparoscopic
myotomy shows a very low morbidity and better long-term results, this treatment is

recommended as the method of choice.
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2 Einleitung

Die Achalasie (griechisch fiir: Unfdhigkeit zur Entspannung, Relaxierung) ist eine primére
Motilitdtsstorung der Speiserdhre. Sie duflert sich durch Schluckstérungen sowohl bei fester
als auch bei fliissiger Nahrung. Im Extremfall kann die Nahrungsaufnahme und sogar die
Aufnahme von Fliissigkeiten so stark behindert sein, daB3 es zu Notfallsituationen aufgrund
von Flissigkeitsmangel oder zu starkem Gewichtsverlust kommt. Im allgemeinen schaffen es
die Betroffenen jedoch, genug Fliissigkeit und Nahrung zu sich zu nehmen. Somit
beeintrachtigt die Krankheit nicht die Lebenserwartung. Die Nahrungsaufnahme wird aber
meistens als qualvoll empfunden, und die Lebensqualitit der Betroffenen ist auBBerordentlich
beeintrachtigt.

Die Erkrankung &uflert sich an der Speiserhre durch eine Druckerh6hung im unteren
Osophagussphinkter, welche die Nahrung nicht in den Magen passieren ldsst. AuBerdem
fehlen die peristaltischen Kontraktionen im tubulidren Osophagus, so daB die Speise nicht
richtung Magen vorwértsgetrieben wird.

Alle Therapieansitze haben zum Ziel, den Druck im unteren Osophagussphinkter zu senken.
Dadurch kann die Nahrung, getrieben durch die Schwerkraft, leichter in den Magen passieren.
Die Patienten konnen sowohl konservativ als auch operativ therapiert werden. Eine recht
erfolgreiche und zudem ausreichend einfach durchfiihrbare konservative Therapie ist die
pneumatische Dilatation. Hierbei wird mittels eines Ballondilatators der hyperkontraktile
untere Osophagussphinkter mechanisch aufgedehnt. Es kommt so zu unkontrollierten
Muskelrissen, und der Druck des Sphinkters senkt sich.

Die Myotomie oder die Muskeldurchtrennung des unteren Osophagussphinkters ist die
operative Therapie der Achalasie. Sie schwiicht die Muskulatur des unteren Osophagus-
sphinkters gezielt durch einen vier bis sechs Zentimeter langen Schnitt durch alle
Muskelschichten der Speiserdhre. Damit sinkt der Druck im unteren Osophagussphinkter. Um
das Risiko eines Refluxes gering zu halten, wird anschlieBend eine Antirefluxplastik geformt.
Seit diese Therapie laparoskopisch durchfiihrbar ist, bedeutet sie nicht mehr eine so grofe
Belastung der Patienten und wird zunehmend hiufiger durchgefiihrt. Bis jetzt liegen zu der
laparoskopischen Therapie jedoch keine Langzeitergebnisse vor.

Diese Studie vergleicht die beiden Therapieverfahren der pneumatischen Dilatation und der
laparoskopischen Myotomie iiber einen lingeren Zeitraum. Es wurde bereits gezeigt, dal3

beide Therapien kurzzeitig gute bis sehr gute Therapierfolge aufweisen. Es soll
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herausgefunden werden, ob eine der beiden Therapien hinsichtlich ihrer Langzeiterfolge
besser in der Lage ist, die Beschwerden der Achalasie zu lindern, und den betroffenen

Patienten eine gute Lebensqualitéit zu ermoglichen.

2.1 Allgemeines zur Achalasie

2.1.1 Geschichte

Das Krankheitsbild der Achalasie ist seit mehr als 300 Jahren bekannt. Es wurde zuerst von
Sir Thomas Willis in London beschrieben. Er benutzte einen Walfischknochen, um seinen
Patienten zu dilatieren (61, 84, 106, 112). Systematische Berichte wurden Ende des 19.
Jahrhunderts publiziert. Hurst gebrauchte 1927 erstmalig den Ausdruck Achalasie und machte
auf die Dysfunktion des unteren Osophagussphinkters als Ursache der Erkrankung

aufmerksam (43).

2.1.2 Epidemiologie

Die Inzidenz der Achalasie betrdgt 0,5 bis 1 pro 100000 pro Jahr (55, 60, 106). Die Priavalenz
der Achalasie wird mit 7,9 bis 12,6 pro 100000 Einwohnern angegeben. Die Verteilung auf
das ménnliche und weibliche Geschlecht ist ungefdhr gleich. Es bestehen keine wesentlichen
rassischen Unterschiede. Die Erkrankung betrifft alle Altersstufen und wurde auch bei
Neugeborenen und Kleinkindern beschrieben (113). Das durchschnittliche Alter bei
Erstdiagnose liegt zwischen dem 30. und 60. Lebensjahr. Die Lebenserwartung der Patienten

wird durch die Erkrankung nicht beeinfluft.

2.1.3 Die Arten der Achalasie

Die Amplitude und Frequenz der motorischen Aktivitit der tubuldren Speiserdhre erlaubt eine
Klassifikation in hyper-, hypo- und amotile Achalasie. Die hypermotile Achalasie entspricht
der sogenannten ,yvigorous achalasia® und zeigt eine erhohte Kontraktionsstirke im
Osophagus. Bei unklarem Befund erlaubt die Langzeitmanometrie eine eindeutige

weiterfithrende Abklarung (43).

2.1.4 Klassifikation

Die radiologischen und manometrischen Befunde erlauben in der Regel eine Klassifikation in

drei Schweregrade. In Stadium 1 besteht keine Dilatation, in Stadium 2 ist die Dilatation
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deutlich erkennbar, in Stadium 3 ist die Dilatation extrem mit Siphonbildung. Die
Erschlaffung des unteren Osophagussphinkters ist in Stadium 1 unkoordiniert oder
inkomplett, in Stadium 2 inkomplett, in Stadium 3 fehlt die Erschlaffung komplett. In
Anlehnung an die Nomenklatur der Herzinsuffizienz wird Stadium 1 auch als kompensierte,

Stadium 2 und 3 auch als dekompensierte Achalasie bezeichnet (43).

2.1.5 Anatomie des Osophagus

Die Speiserohre verbindet als 23-26¢cm langes Rohr den Schlund mit dem Magen. Sie beginnt
am unteren Rande des Ringknorpels etwa in Hoéhe des 6. Halswirbels mit dem
Osophagusmund, verlduft vor der Wirbelsiule in einem flachen, nach dorsal konvexen Bogen
abwiérts und geht vor dem 11.-12.

Brustwirbel am Magenmund oder Kardia, in A. thyroidea inferior A thyroidea inferior,

& .~ Rr. oesophageales
| Yl

den Magen iiber. Da der Osophagusmund

A 5 - A vertebralis
ccarolis —

. . communis EE— — A. subclavia
14-15cm entfernt von den Schneidezihnen it i g
. .. . B A carotis
beginnt, betrdgt die Entfernung vom Mund > 1
Trache e R,
bis zum Magen ungefahr 37-41cm.
An der Speiserohre werden ein Hals- e
Bauch- und Brustteil, Pars cervicalis, Secophages ~——— 18
. . . . 4 e — — Pars thoracica aortae,
thoracica und abdominalis voneinander
unterschieden.
A. gastrica sinistra
/ .:_i._.rjesophageuies
Diaphragma — — == S
Die Lichtung der Speiserdhre hat
abwechselnd weite und enge Stellen. Die  fruncus cosliacus
erste Enge ist circa 15¢cm von der Zahnreihe
entfernt und entspricht dem Osophagus- M A, gastrica

sinistra

mund. Die zweite Enge ist ungefihr 25cm .

Abbildung 1: Anatomie des Osophagus
von der Zahnreihe entfernt und besteht dort,
wo sich der Aortenbogen von links und der linke Bronchus von vorn her an den Osophagus
legen. Sie wird auch Aortenenge genannt. Die dritte Enge ist ungefdhr 40cm von der
Zahnreihe und 3cm von der Kardia entfernt. Sie kommt durch die Kontraktion der hier

besonders kriftigen Ringmuskulatur zustande. Sie wird meist Zwerchfellenge genannt,

obwohl ihre Lage zum Zwerchfell wechselt (109).
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Die arterielle Versorgung der Speiserohre ist variabel. Im oberen Abschnitt erfolgt sie aus der
Arteria subclavia, entweder aus einem direktem Ast oder aus Asten des Truncus
thyrocervicalis.

Die LymphgefiBle aus dem mukdsen und submukdsen Geflecht ziehen durch die
Muskelschicht direkt zu den benachbarten, oder mittels Lingsanastomosen zu entfernteren
Lymphknoten. Regiondre Lymphknoten sind die Noduli cervicales profundi, die Noduli
tracheales, die Noduli tracheobronchiales, die Noduli mediastinales posteriores und die

Noduli gastrici sinistri (109).

2.1.6 Mikroskopische Anatomie

Glandulas cesophageae ———— —— e

Epithelium — —— — —

Tunica mucosa [ Lamina propria mucosae —
: e S
\ Lamina muscularis mucosae — _

Tela SUBMUGOSE — — — — = e — e o 3

( Stratum circulare ————— ’

Tunica musculans 5
| Stratum longiludinale — —

Tunica adventitia
.

Abbildung 2: mikroskopische Anatomie

Die Schleimhaut besteht aus mehrschichtigem Plattenepithel, einer schwachen Lamina propria
und einer kréftigen Muscularis mucosa. Eine lockere Tela submucosa gestattet eine
Verschiebung der Muscularis gegen die Schleimhaut. Eine variable Zahl in der Submucosa

gelegener Schleimdriisen erleichtert mit ihrem Sekret das Gleiten der Speisen.

Die Tunica Muscularis besteht nicht aus einer isolierten duBleren Léngs- und inneren
Ringschicht. Liebermann-Meffert et al. zeigten 1979 zuerst, daB der untere Osophaguss-
phinkter ein morphologisches Korrelat in Form einer asymmetrisch verteilten Muskelmasse
und einer Muskelfaseraggregation hat (62).

Der untere Osophagussphinkter ist asymmetrisch und der groBte Druck sowie der groBte
Druckanstieg und -abfall finden sich links dorsal (94). Die Lings- und Ringmuskelschicht

bestehen im kranialen Abschnitt aus quergestreifter Muskulatur. Bis zur Bifurcatio tracheae,
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in der Ringschicht etwas friiher, werden sie allmidhlich durch glatte Muskulatur ersetzt.

Kaudal befindet sich nur glatte Muskulatur (109).

2.1.6.1 Die Nervenversorgung und der Schluckakt

Die Nervenversorgung erfolgt anatomisch durch den Vagus und Sympathikus. Der Vagus
fordert, der Sympathikus hemmt die peristaltischen Bewegungen. Eine Vagusdurchschnet
dung fiihrt zur Erschlaffung der Speiserdhre. Der untere Osophagussphinkter bleibt dann aber

geschlossen, so daf} sich der Bissen oberhalb des Sphinkters in der Speiserdhre ansammelt.

Nachdem die Speisen durch die Schlundenge in den Schlund befordert sind, erfolgt der
Schluckakt reflektorisch. Die Reizung der Schleimhaut des Schlundes wird iiber die sie
versorgenden Nerven, den Nervus trigeminus, Nervus glossopharyngeus und Nervus vagus,
zum Schluckzentrum in der Medulla oblongata geleitet. Von hier aus erfolgt die koordinierte,
zeitlich richtig aufeinanderfolgende Erregung der Schlund- und Osophagusmuskulatur iiber
den Glossopharyngeus und Vagus. Fliissigkeiten konnen, nachdem sie in den oberen
Osophagus gelangt sind, heruntergespritzt werden. Sie erreichen in 1,5 bis 2 Sekunden die

Kardia. Feste Bissen bendtigen etwa 8 Sekunden (109).

2.1.6.2 Physiologie des unteren Osophagussphinkters

Der untere Osophagussphinkter hat die Aufgabe, die Speise in den Magen passieren zu lassen
und den sauren Mageninhalt nicht in den Osophagus zuriicklaufen zu lassen. Bei
ungeniigender Funktion des unteren Osophagussphinkters kann Mageninhaltes in die
Speiserdhre iibergehen, dieser wird als saurer Reflux bezeichnet. Bei Uberfunktion des
Osophagussphinkters zeigt sich das Bild der Achalasie. Die Achalasie des Osophagus ist eine
primdre Motilitdtsstorung der Speiserohre. Sie ist klassischerweise durch fehlende oder
inkomplette Relaxation des unteren Osophagussphinkters und Amotilitit im tubuliren
Osophagus gekennzeichnet. Die inkomplette Erschlaffung des unteren Osophagussphinkters
ergibt eine funktionelle Obstruktion.

Normalerweise befindet sich der untere Osophagussphinkter in einem Zustand der dauernden
Kontraktion.

Der Erhalt des Druckes im unteren Osophagussphinkters ist nicht vollkommen verstanden. Im
Regelfall wird durch die Triggerung des Schluckaktes oder durch eine lokale Dehnung des

Osophagus eine primire oder sekundire peristaltische Welle ausgelost, die in einer
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kompletten Erschlaffung des unteren Osophagussphinkters resultiert. Diese reflektorische
Erschlaffung scheint auf einer Aktivierung der postganglionidren inhibitorischen Fasern im

Plexus myentericus zu beruhen.
2.2 Pathologie und Atiologie

2.2.1 Pathologie der Achalasie

Da betroffene Patienten iiber Jahre beschwerdefrei sein konnen, gibt es keine zuverldssigen
Daten iiber den natiirlichen Verlauf der Erkrankung. Makroskopisch zeigen die meisten
Priiparate eine Verdickung der Osophaguswand (33). Mikroskopisch beruht dies auf einer
Hyperplasie und/oder Hypertrophie der Muskularis propria. In anderen Féllen ist die
Muskulatur aber auch normal oder atrophisch und mit fibrotischen Arealen durchsetzt. Im
weiteren Krankheitsverlauf kommt es zu einer Dilatation der Speiserohre vor der Obstruktion

bis zum sogenannten Megadsophagus (84, 112).

2.2.1.1 Der Plexus myentericus/Auerbach Plexus

Die Innervation des distalen Osophagus wird vom Plexus myentericus, der auch Auerbach
Plexus genannt wird, gesteuert. Es wurde wiederholt bei Achalasiepatienten eine
Verminderung, Degeneration und volliges Fehlen der Ganglienzellen des Plexus myentericus
sowie eine Umgebung der Ganglienzellen mit mononuklearen Entziindungszellen
beschrieben. Der Schweregrad der neurologischen Schiadigung in dem Bereich steht auch in
Zusammenhang mit der Linge der Krankheitsdauer. Auffallend ist hierbei, dafl bei der
sogenannten ,,vigorous achalasia“ die Ganglienzellen des Plexus myentericus intakt sind (28,
45, 50, 82, 106).

Korrelierend zum Verlust der Ganglienzellen im Auerbach Plexus wurde auch iiber eine
Verminderung der Nervenfasern zwischen den glatten Muskelfasern berichtet (18). Mit
immunhistochemischen Methoden konnte gezeigt werden, dal die Denervierung vor allem
Nervenfasern betraf, die Neuropeptidinhibitoren, wie z.B. das Vasoaktivintestinale-Polypeptid
und das Neuropeptid Y, beinhalten. Bei der Achalasie iiberwiegen so durch den Verlust der
inhibitorischen nitrinergen Neurone (Neurotransmitter: VIP, NO) im Plexus myentericus die
exzitatorischen Neurone (Neurotransmitter: Acetylcholin, Substanz P). Aufgrund dieses

Ungleichgewichtes kommt es zur tiberméfigen Erregung der Muskulatur durch Acetylcholin
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und andere exzitatorische Neurotransmitter (31, 53, 69, 96, 97). Ebenfalls fiir diese Theorie
spricht, daB der Druck im unteren Osophagussphinkter mit Druckanstieg auf die
Acetylcholinesterase Inhibitoren Carbachol, Tetrodoxin oder Eserin und mit Druckabfall auf

Atropin reagiert (78).

2.2.1.2 Veranderungen im Nervus Vagus

Es wurden elektronenmikroskopisch degenerative Verdnderungen des extradsophagealen
Nervus vagus gefunden (18, 19). Mit wenigen Ausnahmen konnte jedoch nicht gezeigt
werden, daBl weitere durch den Nervus vagus versorgte Organe betroffen sind. Die
Speiserdhre scheint bei der Achalasie das einzige in Mitleidenschaft gezogene Organ zu sein

(51,72, 79).

2.2.1.3 Die Neuronen im unteren Osophagussphinkter

Im Gastrointestinaltrakt kann zwischen zwei Typen von Neuronen unterschieden werden: Die
argyrophilen, durch Silber anfdrbbaren Neurone und die argyrophoben Neurone. Beide
Neurone fehlen in den Gangliae des unteren Osophagussphinkters bei Achalasiepatienten.
Allerdings scheinen die argyrophilen Neurone bei der Achalasie schneller zugrunde zu gehen.
Bei der Achalasie finden sich zum Teil Reste der argyrophoben Neurone bei komplettem
Fehlen der argyrophilen Neurone (90). Ebenfalls wurden bei Achalasiepatienten mit kiirzerer
Krankheitsdauer eine Reduktion und bei Achalasiepatienten mit lingerer Krankheitsdauer ein

Fehlen der interstitiellen Kajalzellen beobachtet (111).

2.2.2 Atiologie der Achalasie

Die Atiologie der primiren oder idiopathischen Achalasie ist bis heute ungeklirt. Mogliche
Ursachen sind genetisch, autoimmun, entziindlich, degenerativ-neurologisch oder eine

Infektion mit neurotropen Viren oder Parasiten.

2.2.2.1 genetische Faktoren

Selten kommt die Achalasie bei Mitgliedern derselben Familie vor. Dies 148t auf einen
genetischen Faktor bei der Atiologie der Achalasie schlieBen. Ausgedehnte Studien konnten

jedoch keine vertikale Vererbung zwischen Verwandten ersten Grades aufzeigen (60, 113).
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2.2.2.2 Autoimmune Genese der Achalasie

Die Degeneration der Nervenzellen mit Entziindung um den Plexus myentericus konnen fiir
einen autoimmunen ProzeB des autonomen Nervensystems bei der primédren Achalasie
sprechen (50, 82). Fiir eine autoimmune Genese spricht das korrelierte Auftreten der
Achalasie mit dem Klasse I HLA Antigen DQwI1 (116). Ebenfalls dafiir spricht, da} im
Serum von Achalasiepatienten zirkulierende antimyenterische neuronale Antikorper

nachgewiesen wurden, die in der Kontrollgruppe nicht gefunden werden konnten (107).

2.2.2.3 Infektion mit neurotropen Viren

Einige Autoren gehen von einer Infektion mit neurotropen Viren als Ursache der Achalasie
aus. Es existieren sich widersprechende Berichte, in denen in der Genese der Achalasie
Herpes zoster, Varizella zoster oder Masernviren serologisch nachgewiesen wurden (58, 85,
106). Ebenfalls konnte in Biopsien des unteren Osophagussphinkters das Varizella Zoster
Virus sowie HSV-1 und HSV-2 nachgewiesen werden (7, 45).

Gegen diese Theorie spricht jedoch, dall keine der Viren in der PCR nachgewiesen werden

konnten (10, 71).

2.2.2.4 Ganglionitis, Neurodegenerativ

Die Verdnderungen in den zentralen Nervenkernen sowie im Nervus Vagus unterstiitzen die
Hypothese eines degenerativen Prozesses (45, 106). Die iibersteigerte Reaktion auf Gastrin,
cholinerg-muskarinerge Substanzen und Metacholin bei Patienten mit Achalasie auf einer
Hypersensitivitdt aufgrund einer Denervation beruht (22, 23).

Der Nachweis von zytoplasmatischen Einschliissen, sogenannten Lewy-Korpern, in den
Zellen des Plexus myentericus und den Zellen der Vaguskerne bei Patienten mit Achalasie
legt ebenfalls einen neurodegenerativen ProzeBl zugrunde (79). Lewy-Korperchen sind
degenerierte Neurone und werden klassischerweise in der Substantia Nigra von

Parkinsonpatienten beobachtet.

2.3 Klinisches Bild und Diagnostik

2.3.1 Klinisches Bild

Das klinische Bild der Achalasie unterliegt starken individuellen Variationen. Leitsymptom ist

die Dysphagie, selten auch die Regurgitation oder retrosternale Schmerzen. Weitere
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Beschwerden konnen sein: Epigastrische Schmerzen, Odynophagie, pulmonale Symptome
wie Husten und besonders Aspiration, Globusgefiihl, Véllegefiihl, Ubelkeit, Erbrechen,
Aerophagie, AufstoBBen und Appetitlosigkeit.

2.3.2 Differentialdiagnose der Achalasie: Chagas-Krankheit und

Pseudoachalasie

Die wichtigsten Differentialdiagnosen der Achalasie sind die Pseudoachalasie und die
Chagas-Krankheit, die beide die gleichen Symptome wie die Achalasie zeigen. Die Chagas-
Krankheit wird durch den Parasiten Trypanosoma cruzi hervorgerufen. Sie ist endemisch in
Stidamerika, hat haufig eine Multiorganbeteiligung und kann durch Serumantikorper
diagnostiziert werden.

Die Infektion mit diesem Parasiten 19st u.a. einen Untergang der intramuralen Ganglienzellen
aus und duBert sich an der Speiserohre durch Aperistaltik und inkompletter Relaxation des
unteren Osophagussphinkters (91).

Die Pseudoachalasie wird durch Tumore hervorgerufen. Diese sind zu mehr als 50% Tumore
des gastrodsophagealen Uberganges. Bosartige Tumore infiltrieren den gastrodsophagealen
Ubergang und verursachen eine Obstruktion mit sekundirer Dilatation des Osophagus (92,
106, 114). Der pathogenetische Mechanismus der Pseudoachalasie ist jedoch in den meisten

Fillen unbekannt und wohl auf paraneoplastische Effekte zuriickzufiihren (99).

2.3.3 Andere Motilitdtsstérungen

Differentialdiagnostisch miissen von der Achalasie ebenfalls andere Osophagusmotilitiits-
storungen abgegrenzt werden. Die klassische Achalasie kennzeichnet sich durch eine
inadiquate Relaxation des unteren Osophagussphinkters. Weiterhin gibt es den diffusen
Osophagusspasmus, der sich durch unkoordinierte Osophaguskontraktionen kennzeichnet.
Der NuBknackerdosophagus zeigt eine Hyperkontraktion der gesamten Speiserdhre, der
unkoordinierte hypertensive untere Osophagussphinkter zeigt eine isolierte Hyperkontraktion
des unteren Osophagussphinkters. SchlieBlich ist noch die isolierte ineffektive

Osophagusmotilitit mit Hypokontraktion des Osophagus abzugrenzen (91, 106).

2.3.4 Osophaguskarzinom bei langjidhriger Achalasie

Eine wichtige Komplikation bei langjédhrigem Bestehen der Achalasie ist die erhohte Gefahr

eines Osophaguskarzinoms. Schon 1950 wurde iiber ein Osophaguskarzinom bei einem
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langjdhrigen Achalasiepatienten berichtet (65). Mittlerweile ist bekannt, dal bei der Achalasie
das Osophaguskarzinomrisiko erhoht ist. Die Angaben in der Literatur schwanken zwischen
einer Inzidenz von Null iiber 3,4/1000/Jahr mit einer 33fachen Erhdéhung gegeniiber der
Normalbevolkerung und sogar bis 5,8/1000/Jahr beziehungsweise zwischen 1,5% und sogar

7,6% (16, 26, 67, 112).

2.3.5 Diagnostik der Achalasie

Die diagnostische Abkldrung eines Patienten mit Verdacht auf Achalasie beinhaltet eine
Rontgeniibersichtsaufnahme des Thorax in zwei Ebenen, eine Rontgenkontrastdarstellung der
Speiserdhre, die Endoskopie und die Osophagusmanometrie. Als weitere Untersuchungen
stehen Osophagustransitszintigraphie, pharmakologische Tests, Endosonographie, pH-Metrie
und Computertomographie zur Verfligung. Diese werden vor allem zum Ausschluf3 einer
Pseudoachalasie, aber auch bei klinischen Studien und wissenschaftlichen Fragestellungen

eingesetzt.

2.3.5.1 Thoraxiibersicht

Oft kann die Verdachtsdiagnose einer Achalasie bereits anhand der Thoraxiibersichtsauf-
nahme gestellt werden. Folgende Befunde sind dort typisch fiir eine Achalasie: Verbreiterung
des Mediastinums, Luft-Fliissigkeitsspiegel im hinteren Mediastinum und eine fehlende
Luftblase im Fundus des Magens. Ebenfalls kann die Thoraxiibersichtsaufnahme die Folgen
einer chronischen Aspiration zeigen. Selten findet sich in der Thoraxiibersichtsaufnahme ein

Tumor, der die Ursache fiir eine sekundire Achalasie sein kann (43).

2.3.5.2 Osophagusmanometrie

Die Darstellung des Druckes im Osophagus erfolgt durch die Manometrie. Die
Osophagusmanometrie erlaubt eine eindeutige Diagnosestellung und ermdglicht die
Abgrenzung der Achalasie von anderen priméren oder sekundédren Motilitatsstorungen (106).

In frithen Fillen der Achalasie kann das endoskopische und radiographische Bild normal sein.
Der normale Osophagus stellt sich manometrisch folgendermaBen dar: Der basale Druck des
unteren  Osophagussphinkters  betrigt 10-45mmHg, die Relaxation des unteren
Osophagussphinkters ist vollstindig. Er liegt bei <8mmHg unter dem Magendruck, die
Progression der peristaltischen Wellen vom oberen bis zum unteren Osophagussphinkter

benotigt 2-8cm/sek und die distale Amplitude der peristaltischen Kontraktionen betrégt 18-
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30mmHg. Die klassischen manometrischen Zeichen der Achalasie sind die inkomplette
Sphinkterrelaxation des unteren Osophagussphinkters von unter 8mmHg iiber dem
Magendruck und das Fehlen der primér geordneten peristaltischen Aktivitdt im tubuldren
Osophagus bzw. die Reduktion der peristaltischen Aktivitit kleiner 40mmHg. Weitere
manometrische Kennzeichen, die charakteristisch fiir die klassische Achalasie, aber nicht
notwendigerweise immer vorhanden sein miissen, sind ein erhohter Ruhedruck im unteren
Osophagussphinkter von iiber 45SmmHg und ein erhdhter intraluminaler Druck im Osophagus,
der groBer ist als der Mageninnendruck (91).

Ebenfalls sinnvoll neben der klassischen Osophagusmanometrie ist die ambulante 24-Stunden
Osophagusmanometrie (93). Hirano et al. zeigten, daB selbst bei der eindeutigen Diagnose der
Achalasie in seltenen Fillen manometrisch abweichende Befunde wie z.B. eine erhaltene
grofe Kontraktionsfihigkeit des unteren Osophagussphinkters oder eine zeitweilige intakte

Funktion des unteren Osophagussphinkters auftreten kénnen (50).

2.3.5.3 Rontgenkontrastdarstellung

Die Rontgenkontrastdarstellung dient der Dokumentation des funktionellen Aspektes des
Schluckaktes mit solidem oder semisolidem Kontrastmaterial. Bei der Achalasie zeigt sie
typischerweise eine Dilatation der tubuldren Speiserdhre mit Fliissigkeitsspiegel, eine
verzogerte Entleerung des Kontrastmittels in den Magen in Form eines Vogelschnabels und
eine fehlende propulsive Osophagusmotilitit. Von dem AusmaB der Befunde in der

Rontgenkontrastdarstellung 148t sich nicht auf den Grad der Beschwerden schlieBen (11).

2.3.5.4 Endoskopie

Klassischerweise zeigt die Endoskopie bei der Achalasie eine Osophagusdilatation und
Speisereste im Osophagus. Die Sphinkterpassage mit dem Endoskop ist gegen geringen
Widerstand fast immer mdglich. Ein groBerer Widerstand deutet auf das Vorhandensein
anderer Erkrankungen, wie z.B. eines Kardiakarzinoms oder einer Refluxstenose hin.
Aufgrund des erhdhten Risikos der malignen Entartung bei Patienten mit Achalasie sollte bei
der Endoskopie immer darauf geachtet werden, dafl die gesamte Mukosa der Speiserohre
genau eingesehen wird. Dies ist bei Patienten mit dilatierter oder siphonartig verédnderter
Speiserdhre aufgrund von Nahrungsmittelretention haufig erst nach mehrtigiger
Nahrungskarenz oder Spiilung der Speiserohre moglich. Alle auffélligen Schleimhautbefunde

miissen bioptisch abgeklart werden.
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2.3.5.5 Computertomographie

Die Indikation zur Computertomographie bei Patienten mit Achalasie liegt im Ausschlufl von
neoplastischen Prozessen, die zu einer Pseudoachalasie fithren kdnnen. Sinnvoll ist die
Durchfiihrung einer Endosonographie und Computertomographie des Abdomen und Thorax
bei jedem Patienten, bei dem eine Myotomie geplant ist und bei allen Patienten, die nicht

addquat auf eine pneumatische Dilatation ansprechen.

2.3.5.6 Pharmakologische Tests

Pharmakologische Tests werden fiir die Diagnostik der Achalasie nicht routinemifig
angewendet. Sie sind niitzlich zur Abkldrung der sekunddren Achalasie, bei Patienten mit
untypischer Anamnese, wenn eine pharmakologische Therapie erwogen wird und bei
Patienten mit manometrisch unklaren Motilitdtsstorungen, sogenannte Zwischen- oder
Ubergangsformen. Metacholin, Pentagastrin, Metoclopramid (Dopamin-Antagonist), Nitrate,
Kalziumantagonisten und Edrophonium sind die am héufigsten gebrauchten Substanzen. Die
Sensitivitdt und Spezifitdt der einzelnen pharmakologischen Tests in der Diagnose einer

Achalasie und zum Ausschluf einer Pseudoachalasie sind jedoch umstritten.

2.3.5.7 Die szintigraphische Messung der Osophagustransitzeit

Die szintigraphische Messung der Osophagustransitzeit erlaubt als einzige Methode die
Quantifizierung der Passageverzogerung bei Patienten mit Achalasie. Diese aufwendige
Untersuchungsmethodik trdgt nicht primdr zur Diagnostik bei, kann den Effekt
therapeutischer Interventionen wie der pneumatische Dilatation, Myotomie oder von
Botulinumtoxin eindrucksvoll veranschaulichen. Die Osophagustransitszintigraphie wird

deswegen vor allem bei wissenschaftlichen Fragestellungen und Therapiestudien eingesetzt.

2.4 Therapie

Bei der Achalasie kann die urspriingliche Aktivitit des unteren Osophagussphinkters nicht
wiederhergestellt werden. Daher richten sich die Therapieansidtze darauf, den Druck im
unteren Osophagussphinkter zu verringern um die Speisepassage durch den Osophagus durch
die Schwerkraft zu erleichtern. Die funktionelle Obstruktion des unteren Osophagussphinkters
soll somit behoben werden. Gleichzeitig soll ein gastrodsophagealer Reflux vermieden

werden.
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Somit soll die Dysphagie und andere Symptome gebessert werden und die Lebensqualitat der
Patienten deutlich erhoht werden. Moglicherweise wird so auch die Entstehung eines

Megadsophagus verringert.

2.4.1 Die pneumatische Dilatation

Die Dilatation bewirkt eine mechanische Uberdehnung der Muskulatur des unteren
Osophagussphinkters. Dadurch kann der Druck im unteren Osophagussphinkter gesenkt

werden und die dort bestehende funktionelle Obstruktion vermindert werden.

2.4.1.1 Technik und Durchfuhrung der pneumatischen Dilatation

Die Dilatationsbehandlung sollte in der Regel stationér oder teilstationdr durchgefiihrt werden.
Die Zielsetzung der Behandlung ist eine Dehnung bis zu einem Durchmesser von etwa 3cm,
die notwendig ist, um die zirkulire Muskulatur des unteren Osophagussphinkters mechanisch
zu iiberdehnen und dadurch eine bleibende Reduktion des unteren Osophagussphinkters
herbeizufiihren.

Am Tag vor der Dilatationsbehandlung erhélt der Patient Fliissigkost. In ausgepréigten Fillen,
z.B. bei einem Megadsophagus, miissen Speisereste zusitzlich herausgespiilt oder
endoskopisch abgesaugt werden. Dies hat den Zweck, eine mogliche Aspiration zu vermeiden
und im Falle einer Perforation die Risiken moglichst gering zu halten. Der Patient wird in
Linksseitenlage oder sitzend positioniert. Nach leichter Sedierung mit einem Benzodiazepin
und eventueller Anwendung eines Lokalanidsthetikums wird der flexible Dilatator unter
Rontgenkontrolle mit der Spitze bis in den Magen vorgeschoben. Die pneumatische Dilatation
kann auch in Narkose durchgefiihrt werden, wobei dann jedoch die Schmerzangabe des
Patienten als Schutz vor der Perforation fehlt (41, 86).

Nach Vorschieben der Dilatatorspitze unter Rontgenkontrolle in den Magen wird unter
Beachtung der Schmerzreaktion des Patienten der Ballon an der engsten Stelle pneumatisch
auf einen Durchmesser von wenigstens 2,5cm aufgebldht. Wenn Blut auf dem verwendeten
Dilatator ist oder der Patient erheblichen Schmerz angibt, ist die Behandlung sofort aufgrund
von Perforationsgefahr abzubrechen (86). In der Literatur schwanken die Dilatationsdriicke
von 300 bis 750mmHg. Die Dauer schwankt von 5 Sekunden bis mehreren Minuten.
Erhohung des Dilatationsdruckes liber 500mmHg sowie eine ldngerer Dilatationsdauer als
eine Minute zeigen jedoch keinen zusdtzlichen Therapieeffekt. Durch eine Rontgenaufnahme

zur Dokumentation wird die Dilatationsbehandlung abgeschlossen und der Dilatator entbléht.
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Bei Verwendung der nicht dehnbaren Rigiflex-Katheter ist eine endoskopische Lagekontrolle
des Ballonkatheters ausreichend, eine radiologische Dokumentation nicht zwingend
erforderlich. Durch Entbldhen des Dilatators klingt der Dehnungsschmerz in der Regel rasch
ab, der Patient sollte mindestens zwei Stunden sorgfiltig iiberwacht werden. Vor
Wiederaufnahme der oralen Nahrungszufuhr erfolgt ein Osophagusbreischluck mit

wasserldslichem Kontrastmittel, z.B. Gastrografin.
Therapie in der chirurgischen Abteilung des Klinikums rechts der Isar:

Ein Fiihrungsdraht wird unter radiologischer Kontrolle zur Kardia vorgeschoben und markiert.
Uber den Fiihrungsdraht wird der pneumatische Dilatator vorgeschoben. Anschliefend wird
die Kardia mit circa 300mmHg zwei Minuten lang auf 2,5¢cm bis 3cm gedehnt. Bei Angabe

von starken Schmerzen von dem Patienten wird die Bougierung abgebrochen.
2.4.2 Die laparoskopische Kardiomyotomie

2.4.2.1 Geschichte

Heller beschreibt die Myotomie des unteren
Osophagussphinkters zuerst 1914. Er beschreibt \
eine anteriore und posteriore Myotomie des \

unteren Osophagussphinkters ohne anschlieBende ]

Deckung (49). Sein Verfahren wurde 1923 von 557
e B

dem dénischen Chirurgen Zaaijer modifiziert und # e L

bis heute beibehalten (88). Zaaijer dnderte das /

Verfahren auch zu einer alleinigen anterioren
Myotomie (63). Dieses Therapieprinzip bestimmt

bis heute das chirurgische Vorgehen.

1991 war durch Einfithren der laparoskopischen Abbildung 3: Laparoskopie
Operationstechniken dann auch die
laparoskopische Kardiomyotomie bekannt. Zu den verschiedenen Antirefluxplastiken gibt es

mehrere Moglichkeiten, eine davon ist die Thal’sche Fundoplastik (43).
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2.4.2.2 Operationstechnik der laparoskopischen Kardiomyotomie

Operative Technik der laparosko-

pischen Myotomie und Thal’schen

' ' \ — Outer longitudinal m.

Fundoplastik in der chirurgischen inner circular m.
Abteilung des Klinikums rechts der

Isar:

Nach sterilem Abwaschen und distosr =
Abdecken erfolgt zundchst die Anlage Junction
eines Pneumoperitoneums. Der erste
Trokar wird 3cm oberhalb des
Bauchnabels in Medianlinie einge-
bracht. Das gesamten Abdomens wird
inspiziert. Die weiteren Arbeitskanéle z
werden im rechten und linken Abbildung 4: Kardiomyotomie
Epigastrium sowie linksseitig parallel des ersten Trokars eingebracht. Die Kardiaregion wird
dargestellt, der Nervus vagus isoliert. Die Muskelschicht wird linksseitig parallel des Nervus
vagus iiber eine ldnge von circa S5cm bis zur beginnenden Magenmukosa gespalten. Nach
Insufflation von Luft in die Speiserohre via Magensonde soll sich eine gute Ausdehnung ohne
weiterbestehende Achalasie zeigen. Der Fundus wird im Sinne einer Thal’schen Fundoplastik
auf den gespaltenen Osophagus mit Einzelkopfnihten verniht. Eine Magensonde wird unter
Sicht eingelegt. Es erfolgt die Kontrolle auf Bluttrockenheit und eine eventuelle Blutstillung

mittels Elektrokoagulation. Eine Robinson-Drainage wird eingelegt. Schichtweise erfolgt der

Wundverschlu3 und die Hautnaht.

2.4.2.3 Thal’sche Fundoplastik

1965 fithrten Thal und Mitarbeiter zuerst die Idee ein, dal3 ein Stiick des Diinndarms als Ersatz
fiir andere Teile des Gastrointestinaltraktes eingesetzt werden konne. Zunichst wurden so
Spontanrupturen des Osophagus behandelt. Spiter wurden auf diese Weise Probleme des
osophagogastralen Ubergangs wie Osophagusstrikturen, Hiatushernien, Osophagusperfora-
tionen, Osophagusdefekte und die Achalasie behandelt. Dabei wird zuerst eine longitudinale
Inzision des Osophagus durchgefiihrt und dann der Magenfundus benutzt, um das Lumen zu

bedecken und zu erweitern. Der Magenfundus ist iiber dem Osophagus gefaltet und bildet so
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eine Klappe, die einen Reflux von Mageninhalt vermeidet. Thal erzielte bei Patienten mit
Achalasie und auch bei Patienten mit Osophagusstrikturen, Hiatushernien,
Osophagusperforationen und Osophagusdefekten mit dieser Operationstechnik gute

postoperative Resultate ohne postoperativen gastrodsophagealen Reflux (48, 101, 102, 103).

ANT. GASTRIC FLAP

REGEMERATED
3aUAMOUS
EPITHELIUM

Abbildung 5: Fundoplastik nach Thal

2.4.3 Konservative Therapie

Als weitere konservative Therapiemethoden der Achalasie kommen Medikamente mit
Wirkung auf den unteren Osophagussphinkter und die intramuskuldre Injektion von

Botulinumtoxin in Frage (97).

Eine Vielzahl von Medikamenten wirkt auf die glatte Muskulatur des unteren
Osophagussphinkters in direkter oder indirekter Weise sowohl bei Achalasiepatienten als auch
bei gesunden Personen. Anticholinergika, organische Nitrate, Kalziumantagonisten,

Theophyllin, alpha-Rezeptorenblocker und beta2-Agonisten sind hierzu die am ausgiebigsten
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untersuchten Medikamente. Besonders Nifedipin und Isosorbiddinitrat werden bei der
Achalasie verabreicht und konnen den Druck im unteren Osophagussphinkter fiir bis zu 90
Minuten um bis zu 66% senken. Nebenwirkungen wie Kopfschmerzen, Hautrétungen (Flush),

Schwiche, Miidigkeit und periphere Odeme kommen héufig vor (8, 96, 106).

2.4.3.1 Suche nach weiteren Therapieoptionen

Weitere Therapieoptionen stellen die Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS),
Metallstents und als ultima Ratio die Resektion des unteren Osophagus mit Magenhochzug

oder Koloninterposition durchgefiihrt werden (32, 47, 106).
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3 Fragestellung und Ziel der Dissertation

Diese Dissertation hat zum Ziel, die Therapieerfolge der pneumatischen Dilatation und der
laparoskopischen Myotomie beziiglich der bestehenden Achalasiebeschwerden, der
Patientenzufriedenheit und der Lebensqualitit im Langzeit-Follow-up miteinander zu
vergleichen. Es soll festgestellt werden, ob eines der Verfahren in der Langzeitbeobachtung
bessere Ergebnisse erbringt und wie gut die Patientenzufriedenheit nach einem lidngeren

Zeitraum bei beiden Verfahren ist.

Initial zeigt sowohl die Therapie der pneumatischen Dilatation als auch die Therapie der
laparoskopischen Kardiomyotomie gute bis sehr gute Erfolge. Aber nach einem ldngeren
Zeitraum von mehreren Jahren sinkt bei den Patienten, die pneumatisch dilatiert wurden, die
Rate der Patienten, die mit dem Therapieergebnis zufrieden sind. In dieser Studie werden
sowohl die Patienten nach pneumatischer Dilatation als auch nach laparoskopischer

Kardiomyotomie nach einem lingeren Zeitraum zu ihrem Zustand befragt.

Die Daten der Patienten, die im Zeitraum von 20 Jahren (1982 bis 2002) in dieser Klinik
wegen der Achalasie behandelt worden sind, wurden erfat und statistisch ausgewertet. Die
beiden Therapieverfahren werden retrospektiv anhand der in den Patientenakten vorliegenden

Patientendaten und mittels Fragebdgen im Langzeit-Follow-up verglichen.
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4 Methodik

4.1 Eigenes Patientengut

Grundlage der vorliegenden Arbeit ist das Datenmaterial von Patienten der chirurgischen
Abteilung des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitdt Miinchen.

Ausgewertet wurden die Daten von 130 Patienten, die zwischen 1982 und 2002 wegen einer
Achalasie des Osophagus behandelt wurden.

Die Patienten wurden in zwei Kollektive unterteilt. Das erste Kollektiv besteht aus 63
Patienten, die ein- oder mehrmals mit einer pneumatischen Dilatation behandelt wurden. Das
zweite Kollektiv besteht aus 67 Patienten, die mit einer laparoskopischen Heller Myotomie

und Thal’schen Fundoplastik behandelt wurden.

4.2 EinschluBkriterien

Fir die Auswertung wurden nur die Daten der Patienten mit gesicherter Diagnose der
idiopathischen Achalasie herangezogen.

Zu den diagnostischen Untersuchungen gehorten neben der sorgfiltigen Anamnese mit
klinischer Untersuchung auch die klinische Sicherung der Diagnose durch die Endoskopie,

Manometrie, pH-Metrie und Kinematographie.

4.3 AusschluBBkriterien

Es wurden folgende AusschluBkriterien festgelegt:

- Pseudoachalasie

- Patienten mit maligner Tumorerkrankung

- Patienten mit Geburtsdatum vor 1920

- Patienten, die eine offen operierte Kardiomyotomie hatten

- Patienten mit Osophagusresektion und Jejunum- oder Koloninterponat

- Patienten, die keine Therapie im Klinikum rechts der Isar durchfiihrten

« Patienten, die sich ausschlieBlich fiir eine medikamentdse Therapie entschlossen

- Patienten, die ausschlieflich eine Therapie mit Botulinumtoxin hatten
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4.4 Diagnostik

Zur Diagnostik der Achalasie wurde beim vorliegenden Patientengut die Endoskopie, die
Manometrie und die pH-Metrie angewendet. Ferner erfolgte bei einigen Patienten der
Osophagusbreischluck oder eine Biopsie. Dabei handelt es sich auch um die in der Literatur

géngigen Untersuchungsmethoden zur praoperativen Diagnostik der Achalasie (43).

4.5 Untersuchungsablauf der Nachsorge

Die gesammelten Patientenakten wurden systematisch nach Vor- und Begleiterkrankungen,
Voroperationen, Beschwerdebild, Diagnostik und Therapie der Achalasie und hinsichtlich
Komplikationen, Krankenhausaufenthaltsdauer und Therapieerfolg analysiert.

Zur Nachsorge wurde ein Fragebogen erstellt und an alle Patienten, die in die Studie
eingeschlossen wurden, zur Beantwortung versandt. Somit konnte der aktuelle
Gesundheitszustand der Patienten erfasst werden.

Die Ergebnisse der zur Langzeitkontrolle erstellten Fragebogen wurden beziiglich der
Zufriedenheit mit der Behandlung, den Beschwerden nach der Behandlung, dem jetzigen
Gesundheitszustand, dem Korpergewicht nach der Therapie, den Symptomen vor und nach
der Therapie, der Zumutbarkeit des Einnehmens einer Mahlzeit in einem Restaurant, der Zeit
der Beschwerdefreiheit und der Beschwerdebesserung nach der Therapie, der Nachtherapien
und der Medikamente ausgewertet. Weiterhin wurde der Fragebogen zur Gastrointestinalen

Lebensqualitdt (GLQI) ausgewertet.

4.5.1 Der gastrointestinale Lebensqualitatsindex (GLQI)

Der gastrointestinale Lebensqualitdtsindex (GLQI) ist ein von Eypasch et al. (38, 39)
herausgegebener klinimetrischer Index zur Befindlichkeitsmessung in der gastroenterolo-
gischen Chirurgie. Er ist ein geeignetes und getestetes Instrument, um die Lebensqualitét der
Patienten in klinischen Studien und in der Alltagspraxis zu messen und damit verschiedene
Therapien zu unterscheiden und zu bewerten. Der Index geniigt den Giitekriterien eines
klinischen Tests: Giiltigkeit, Reproduzierbarkeit, Anwendbarkeit und Sensitivitdt. Der
Fragebogen wurde in enger Anlehnung an das konstruiert, was Patienten als Einschrinkung
ihrer Lebensqualitdt bezeichnen. Die Aussage der Patienten wurde bestétigt und validiert
durch die korrelierenden Aussagen der Angehdrigen. Dies kann als Konstruktvaliditét

gewertet werden. Weiterhin wurde der GLQI mit anderen Lebensqualititsindizes verglichen.
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Da sich hier signifikante Korrelationen zeigten, kann davon ausgegangen werden, dal3 diese
Indizes das gleiche Konzept, ndmlich die Lebensqualitit, messen. Die Reproduzierbarkeit
wurde an einer Serie von 50 klinisch stabilen Patienten durch wiederholte Messungen

innerhalb von 48 Stunden untersucht.

4.6 Dokumentation und Auswertung der Daten

Die Patientendaten stammen aus den préoperativen Untersuchungsbefunden, den
Operationsprotokollen und den Nachuntersuchungsbefunden aus der Zeit des stationdren
Aufenthaltes nach der Operation sowie den spiteren Kontrolluntersuchungen.

Die gesammelten Patientenakten sowie die Ergebnisse der zur Langzeitkontrolle erstellten
Fragebogen wurden systematisch nach Vor- und Begleiterkrankungen, Voroperationen,
Beschwerdebild, Diagnostik und Therapie der Achalasie erfaf3t. Alle Ergebnisse wurden in

einer Tabellenkalkulation festgehalten und statistisch ausgewertet.

Die statistische Auswertung 148t sich in eine deskriptive und eine vergleichende Statistik der
erfallten Patientendaten unterteilen.

Sie behandelt das gesamte Patientenkollektiv, wobei Median, Minimal- und Maximalwerte,
sowie die prozentuale Verteilung der Befundergebnisse ermittelt und gegeniibergestellt
werden.

Durch statistische Testverfahren wird die Signifikanz der Ergebnisse belegt. Das
Signifikanzniveau der Ergebnisse wurde auf Alpha = 0,05 festgelegt und die Signifikanz der
Ergebnisse wurde mit Hilfe des Pearson Chi-Quadrat-Testes und des Freeman-Halton-Testes

ermittelt. Alle Tests wurden zweiseitig durchgefiihrt.

Die Daten, die in dieser Studie verwertet werden, sind Haufigkeitsdaten. Merkmalskategorien
werden aufgezédhlt und die Merkmalstréger (Patienten) werden diesen zugeordnet. Im Resultat
ergeben sich Haufigkeitszahlen, flir jede Kategorie eine Zahl. Daher werden Testmethoden fiir
Haufigkeiten verwendet.

Da die vorliegenden Daten mehrfach gestufte Merkmale darstellen, kann hier der k*2-Felder-
Chi-Quadrat-Test und der Freeman-Halton-Test angewendet werden. Die Anzahl der
Merkmalskategorien ist fiir den k*m-Felder-Chi-Quadrat-Test nicht gro genug. Zur
Untersuchung, ob sich ein oder mehrere Merkmale von den anderen unterscheiden, wird der

Chi-Quadrat-Vierfelder-Test gewihlt.
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Im Ergebnisteil wird im allgemeinen sowohl die Anzahl der Patienten absolut als auch deren
Anteil prozentual angegeben. Patienten, von denen zu der jeweiligen Fragestellung keine

Aussage vorliegt, werden prozentual nicht beriicksichtigt.
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5 Ergebnisse

5.1 Art der Therapie
Als Therapie der Achalasiepatienten wurden zwei
70
verschiedene Behandlungsmethoden angewandt. In =~ 45 | 6 o
67 Fillen (51,5%) wurden die Patienten 60
55
pneumatisch dilatiert. In 63 Fillen (48,5%) 50
unterzogen sich die Patienten einer laparosko- 4°7
40
pischen Kardiomyotomie mit Thal’scher Fundo- 35 |
plastik. 307
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Von den 63 Patienten mit laparoskopischer 2o |
Kardiomyotomie mit Thal’scher Fundoplastik 127
hatten 47 Patienten (74,6%) vorher bereits eine 5 -
oder mehrere und 16 Patienten (25,4%) keine 0 | . ‘ : .
aparoskopische pneumatische Di-
Myotomie latation

pneumatische Dilatation.
Abbildung 6: Art der Therapie

5.2 Demographie

Im Zeitraum von 1982 bis 2002 wurden im Klinikum rechts der Isar der Technischen
Universitit Miinchen insgesamt 195 Patienten mit einer Achalasie des Osophagus untersucht.
Den EinschluBkriterien dieser Studie geniigten 130 von diesen Patienten. Die Langzeit-
Nachsorge wurde durch Fragebogen durchgefiihrt. Insgesamt wurden von 87 Patienten die
Fragebogen vollstindig ausgefiillt an das Klinikum rechts der Isar zuriickgeschickt. Davon
wurden aus der Gruppe der pneumatischen Dilatation 33 Fragebdgen und aus der Gruppe der

laparoskopischen Kardiomyotomie 10 Fragebdgen nicht zuriickgeschickt.

Im Patientengut befanden sich insgesamt 74 (56,9%) ménnliche und 56 (43,1%) weibliche
Patienten. Von den Patienten, welche die Fragebogen vollstindig ausgefiillt haben, sind 50
(57,5%) Manner und 37 (42,5%) Frauen.

Dies entspricht einem Verhéltnis von weiblichen zu ménnlichen Patienten von 1:1,3.
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5.2.1 Therapieverlauf

Von den 130 Patienten hatten 114 zuerst eine oder mehrere pneumatische Dilatationen; 16
Patienten hatten direkt die laparoskopische Kardiomyotomie. Vor diesen beiden Therapien
nahmen 45 Patienten Medikamente gegen die Achalasie ein, 16 Patienten hatten bereits eine
Therapie mit Botulinumtoxin, drei Patienten hatten eine sonstige Vortherapie wie
Wairmestrahlung, autogenes Training oder Homoopathie. Weitere 72 Patienten hatten keine

Vortherapie und bei zwei Patienten ist eine eventuelle Vortherapie unbekannt.

Patienten gesamt

130
unbekannt Medikamente Botox sonstige kein
2 45 16 3 72
114
pn.Dil
1-3x 4-6x >6X
83 13 18
67 47 16
l A4
lap. Myo.
63

Therapie-Ende
pn. Dil.

67

Therapie-Ende
lap. Myo

63

Abbildung 7: Therapieverlauf

Von allen Patienten, die eine oder mehrere pneumatische Dilatationen hatten, unterzogen sich
anschlieBend 47 Patienten einer laparoskopischen Kardiomyotomie. Daher haben 67 Patienten
die pneumatische Dilatation und 63 Patienten die laparoskopische Myotomie als endgiiltige

Therapie.
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5.2.2 Jahr der Erfassung und Follow-up

Die Patientenakten wurden von 1982 bis 2002 erfasst. Der Median des Follow-up betrug 6,4
Jahre, minimal 0,1 Jahre und maximal 20,9 Jahre. In der Gruppe der pneumatischen Dilatation
betrdgt der Median des Follow-up 11,1 Jahre, minimal 0,2 Jahre und maximal 20,9 Jahre. In
der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie betrdgt der Median des Follow-up 2.9
Jahre, minimal 0,1 Jahr und maximal 11,2 Jahre.

Die Jahre des Follow-up wurden in folgende Kategorien eingeteilt: bis 5 Jahre, bis 10 Jahre,
bis 15 Jahre und tiber 15 Jahre.

In der Gruppe der pneumatischen Dilatation hatten 14 Patienten (20,9%) ein Follow-up bis zu
5 Jahre, 16 Patienten (23,9%) bis zu 10 Jahre, 17 Patienten (25,4%) bis zu 15 Jahre und 20
Patienten (29,9%) tiber 15 Jahre.

45
41
40 |
35 |

30

25 H

[ pneumatische Dilatation

20 [l 'aparoskopische Myo-

tomie
18 17

20 H

15 14

10 —

5 4

0 0

bis 5J bis10J bis15J Uber15J

Abbildung 8: Follow-up in Jahren

In der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie hatten 41 Patienten (65,1%) ein Follow-
up bis zu 5 Jahre, 18 Patienten (28,6%) bis zu 10 Jahre, vier Patienten (6,3%) bis zu 15 Jahre
und kein Patient (0,0%) iiber 15 Jahre.

5.2.3 Jahr der Therapie

Bei der pneumatischen Dilatation lag der Zeitpunkt der Therapie im Median im Jahr 1991, der
fritheste Zeitpunkt war 1982 und der spéteste 2002. Bei der laparoskopischen
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Kardiomyotomie lag der Therapiezeitpunkt im Median bei 2000, der fritheste Zeitpunkt war
1991 und der spéteste 2002.

Die Zeitrdume der Therapie wurden eingeteilt in die Jahre 1982-1987, 1988-1992, 1993-1997
und 1998-2002.

Bei der pneumatischen Dilatation wurden von 1982-1987 21 Patienten (31,3%) therapiert, von
1988-1992 wurden 16 Patienten (23,9%) therapiert. Von 1993-1997 wurden weitere 16
Patienten (23,9%) therapiert und von 1998-2002 wurden 14 Patienten (20,9%) therapiert. Bei
der laparoskopischen Kardiomyotomie wurden in den Jahren von 1982-1987 keine Patienten
(0,0%) therapiert, von 1988-1992 wurden vier Patienten (6,3%) therapiert. Von 1993-1997
wurden 18 Patienten (28,6%) therapiert und von 1998-2002 wurden 41 Patienten (65,1%)
therapiert.

5.2.4 Alter zum Zeitpunkt der Behandlung

Das Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Behandlung betrdgt im Median 40 Jahre, wobei der
jingste Patient 10 Jahre und der élteste Patient 83 Jahre alt war. In der Gruppe der
pneumatischen Dilatation betrdgt das Alter im Median 42 Jahre, mindestens 18 Jahre und
hochstens 78 Jahre. In der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie betrdgt das Alter
zum Zeitpunkt der Operation im Median 39 Jahre, mindestens 10 Jahre und hochstens 83

Jahre.

5.2.5 Alter zum Zeitpunkt der ersten Beschwerden

Die ersten durch die Achalasie verursachten Beschwerden treten im Median mit 34 Jahren auf,
beim jiingsten Patienten mit acht Jahren und beim éltesten Patienten mit 83 Jahren.

Das Alter, in dem die ersten Beschwerden der Achalasie auftreten, wurde in folgende
Kategorien unterteilt: In der Gruppe von 0-10 Jahren bekamen vier Patienten (3,4%) die ersten
Symptome. Zwischen 11 und 20 Jahre bekamen 14 Patienten (11,9%) die ersten Symptome.
Zwischen 21 und 30 Jahre bekamen 32 Patienten (27,1%) und zwischen 31 und 40 Jahre
bekamen 28 Patienten (23,7%) die ersten Symptome. Im Alter von 41 bis 50 Jahre bekamen
15 Patienten (12,7%) und im Alter von 51 bis 60 Jahre bekamen 16 Patienten (13,6%) die
ersten Symptome. Zwischen 61-70 Jahren bekamen sechs Patienten (5,1%), zwischen 71-80
Jahre bekamen 2 Patienten (1,7%) und zwischen 81-90 Jahre bekam ein Patient (0,8%) die

ersten Symptome der Achalasie.
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5.2.6 Dauer zwischen Erstauftreten und Erstdiagnose

Die Diagnose der Achalasie wurden im Median mit 35 Jahren gestellt, beim jlingsten
Patienten mit 8 Jahren und beim &ltesten Patienten mit 83 Jahren.

Zwischen dem Auftreten der Beschwerden und der Erstdiagnose lagen im Median ein Jahr,
minimal null Jahre und maximal 47 Jahre.

Zwischen Diagnose und Behandlung vergingen bei der pneumatischen Dilatation im Median
null Jahre, minimal null, maximal 39, bei der laparoskopischen Kardiomyotomie im Median

zwei Jahre, minimal null, maximal 30 Jahre.

5.3 Zufriedenheit mit der Behandlung

Nach der pneumatischen Dilatation waren 14 (17,3%) Patienten sehr zufrieden und 15
Patienten (18,5%) zufrieden. Fiinf Patienten (6,2%) gaben in den Fragebdgen an, nicht
zufrieden zu sein und weitere 47 Patienten (58,0%) aus dieser Gruppe beschlossen, sich
anschlieBend nach der Behandlung der pneumatischen Dilatation einer laparoskopischen
Kardiomyotomie zu unterziehen. Diese Patienten werden als nicht zufrieden eingestuft.

Nach der laparoskopischen Kardiomyotomie und Thal’schen Fundoplastik waren 23 (39,0%)
der Patienten sehr zufrieden und 22 Patienten (37,3%) zufrieden. Nicht zufrieden waren acht
Patienten (13,6%) und weitere sechs Patienten (10,2%) aus dieser Gruppe beschlossen,
anschlieBend nach der laparoskopische Kardiomyotomie eine weitere pneumatische Dilatation

in Anspruch zu nehmen. Diese Patienten werden ebenfalls als nicht zufrieden eingestuft.
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Abbildung 9: Zufriedenheit mit der Therapie
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In der Patientengruppe, die nach der laparoskopischen Kardiomyotomie und Thal'schen
Fundoplastik anschlieBend eine pneumatische Dilatation hatten, war ein Patient (14,3%) sehr
zufrieden, vier Patienten (57,1%) zufrieden und zwei Patienten (28,6%) nicht zufrieden. Von
einem Patienten ist die Meinung nicht bekannt. In dieser Gruppe sind demnach 71,4% nach
pneumatischer Dilatation nach der laparoskopischen Kardiomyotomie zufrieden und sehr

zufrieden.

5.3.1 Zufriedenheit mit der Behandlung in Abhédngigkeit von der Vorgeschichte

Weiterhin wurde innerhalb der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie und Thal’schen
Fundoplastik zwei Gruppen miteinander verglichen: Diejenigen, die bereits vor der Therapie
eine oder mehrere pneumatische Dilatationen hatten und diejenigen, welche die
laparoskopische Kardiomyotomie und Thal’sche Fundoplastik ohne vorhergehende
pneumatische Dilatation hatten.

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher

Fundoplastik, die bereits vorher eine oder mehrere pneumatische Dilatationen hatten, waren
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Abbildung 10: Zufriedenheit nach laparoskopischer Kardiomyotomie ohne und mit vorhergehenden

pneumatischen Dilatationen

acht Patienten (18,6%) nicht zufrieden, 15 Patienten (34,9%) zufrieden und 16 Patienten
(37,2%) sehr zufrieden. Weitere vier Patienten (9,3%) aus dieser Gruppe hatten anschlieBend
eine pneumatische Dilatation.

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischen Kardiomyotomie und Thal’schen

Fundoplastik, die vorher keine pneumatische Dilatation hatten, war kein Patienten (0,0%)
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nicht zufrieden, sieben Patienten (43,8%) waren zufrieden und weitere sieben Patienten
(43,8%) sehr zufrieden. Weitere zwei Patienten (12,5%) aus dieser Gruppe hatten
anschlieBend eine pneumatische Dilatation.

Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist im Freeman-Halton-Test und im Chi-

Quadrat-Vierfelder-Test statistisch nicht signifikant.

In der Patientengruppe, welche die laparoskopische Kardiomyotomie mit Thal'scher
Fundoplastik erst nach einer oder mehreren pneumatischen Dilatationen hatte, waren nach der

Behandlung insgesamt 72,1% zufrieden und sehr zufrieden.

In der Patientengruppe, welche die laparoskopische Kardiomyotomie mit Thal'scher
Fundoplastik ohne vorhergehende pneumatische Dilatation hatte, waren nach der Behandlung

insgesamt 87,6% zufrieden und sehr zufrieden.

Auf die Frage, ob sich die Behandlung fiir sie gelohnt habe, antworteten alle Patienten genau

gleich wie auf die Frage, ob sie mit der Behandlung zufrieden waren.

5.4 Besserung der Beschwerden nach der Behandlung

Nach der pneumatischen Dilatation fanden 27 Patienten (33,3%), daBB die Beschwerden besser
als vor der Behandlung seien. Weitere sieben Patienten (8,6%) fanden, dafl die Beschwerden
unverdndert gegeniiber vor der Behandlung seien und kein Patient (0,0%) fand, daB die
Beschwerden schlechter als vor der Behandlung seien. Weitere 47 Patienten (58,0%) aus
dieser Gruppe beschlossen, anschlieBend nach der Behandlung der pneumatischen Dilatation

sich einer laparoskopische Kardiomyotomie zu unterziehen.

Nach der laparoskopischen Kardiomyotomie und Thal’scher Fundoplastik fanden 43 (70,5%)
der Patienten, daB3 die Beschwerden besser als vor der Behandlung seien. Acht Patienten
(13,1%) fanden, daBl die Beschwerden unverdndert nach der Behandlung seien und zwei
Patienten (3,3%) fanden, dafl die Beschwerden schlechter als vor der Behandlung seien.
Weitere acht Patienten (13,1%) aus dieser Gruppe beschlossen, anschlieBend nach der
Behandlung der laparoskopische Kardiomyotomie eine weitere pneumatische Dilatation in

Anspruch zu nehmen.
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Abbildung 11: Besserung der Beschwerden nach der Behandlung

Mittels Pearson-Chi-Quadrat-Test konnte gezeigt werden, dal sich diese beiden Gruppen

statistisch signifikant voneinander unterscheiden.

5.4.1 Besserung der Beschwerden nach der Behandlung in Abhéangigkeit von

der Vorgeschichte

Weiterhin wurde innerhalb der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie und Thal’schen
Fundoplastik zwei Gruppen miteinander verglichen: Diejenigen, die bereits vor der Therapie
eine oder mehrere pneumatische Dilatationen hatten und diejenigen, welche die
laparoskopische Kardiomyotomie und Thal’sche Fundoplastik ohne vorhergehende
pneumatische Dilatation hatten.

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher
Fundoplastik, die bereits vorher eine oder mehrere pneumatische Dilatationen hatten, fanden
zwel Patienten (4,4%), dal} die Beschwerden schlechter als vor der Behandlung seien, sieben
Patienten (15,6%) fanden, daf3 die Beschwerden unveridndert gegeniiber vor der Behandlung
seien und 30 Patienten (66,7%) fanden, dall die Beschwerden besser als vor der Behandlung
seien. Weitere sechs Patienten (13,3%) aus dieser Gruppe hatten anschlieBend eine
pneumatische Dilatation.

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher
Fundoplastik, die vorher keine pneumatische Dilatation hatten, fand kein Patienten (0,0%),
daB die Beschwerden schlechter als vor der Behandlung seien. Ein Patient (6,3%) fand, daf}

die Beschwerden unverdndert gegeniiber vor der Behandlung, und 13 Patienten (81,3%)
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fanden, daB3 die Beschwerden besser als vor der Behandlung seien. Weitere zwei Patienten
(12,5%) aus dieser Gruppe hatten anschlieend eine pneumatische Dilatation.
Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist im Freeman-Halton-Test und im Chi-

Quadrat-Vierfelder-Test statistisch nicht signifikant.

5.5 Wohlbefinden der Patienten

Die Patienten gaben bei dieser Frage an, wie sie ihren jetzigen Gesundheitszustand beurteilen.

Nach der pneumatischen Dilatation fanden 12 (14,8%) der Patienten, dal sie sich zum
Zeitpunkt des Follow-up durch die Fragebogen gesund fiihlen. Weitere 17 Patienten (21,0%)
gaben an, sie haben zeitweilige Beschwerden durch die Achalasie. Es fanden fiinf Patienten
(6,2%), sie haben starke Beschwerden und bendtigten eine Behandlung und kein Patient
(0,0%) fiihlte sich aufgrund seiner Beschwerden zu keinem halbwegs normalen Leben mehr
fahig. Weitere 47 Patienten unterzogen sich nach der pneumatischen Dilatation einer
laparoskopischen Kardiomyotomie.

Nach der laparoskopischen Kardiomyotomie und Thal’schen Fundoplastik fanden 15 (25,9%)

der Patienten, daB sie sich zum Zeitpunkt des Follow-up durch die Fragebdgen gesund fiihlen.
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Abbildung 12: Wohlbefinden nach der Therapie

Es gaben 33 Patienten (56,9%) an, sie haben zeitweilige Beschwerden durch die Achalasie.
Vier Patienten (6,9%) gaben an, sie haben starke Beschwerden und bendtigten eine
Behandlung und ein Patient (1,7%) fiihlte sich aufgrund seiner Beschwerden zu keinem

halbwegs normalem Leben mehr fahig. Insgesamt acht Patienten unterzogen sich nach der
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laparoskopischen Kardiomyotomie spdter einer pneumatischen Dilatation. Von diese acht
gaben fiinf Patienten (8,6%) ,fiihlt sich gesund* oder ,,zeitweilige Beschwerden* an oder
gaben keinen Fragebogen zuriick.

Mittels Pearson-Chi-Quadrat-Vierfelder-Tests konnte gezeigt werden, daB sich die Gruppe der
Patienten mit pneumatischer Dilatation von der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer

Kardiomyotomie statistisch signifikant voneinander unterscheiden.

5.5.1 Wohlbefinden der Patienten in Abhangigkeit von der Vorgeschichte

Weiterhin wurde innerhalb der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie und Thal’schen
Fundoplastik zwei Gruppen miteinander verglichen: Diejenigen, die bereits vor der Therapie
eine oder mehrere pneumatische Dilatationen hatten und diejenigen, welche die
laparoskopische Kardiomyotomie und Thal’sche Fundoplastik ohne vorhergehende
pneumatische Dilatation hatten.

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher
Fundoplastik, die bereits vorher eine oder mehrere pneumatische Dilatationen hatten, fanden
10 (23,3%) der Patienten, daB3 sie sich zum Zeitpunkt des Follow-up durch die Fragebogen
gesund fithlen. Weitere 25 Patienten (58,1%) gaben an, sie haben zeitweilige Beschwerden
durch die Achalasie. Drei Patienten (7,0%) gaben an, sie haben starke Beschwerden und
bendtigen eine Behandlung und ein Patient (2,3%) fiihlte sich aufgrund seiner Beschwerden
zu keinem halbwegs normalen Leben mehr fiahig. Weitere vier Patienten (9,3%) aus dieser

Gruppe hatten anschlieend eine pneumatische Dilatation.

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher
Fundoplastik, die vorher keine pneumatische Dilatation hatten, fanden fiinf (33,3%) der
Patienten, dal3 sie sich zum Zeitpunkt des Follow-up durch die Fragebdgen gesund fiihlen.
Acht Patienten (53,3%) gaben an, sie haben zeitweilige Beschwerden durch die Achalasie. Ein
Patient (6,7%) gab an, er habe starke Beschwerden und benétige eine Behandlung und kein
Patient (0,0%) fiihlte sich aufgrund seiner Beschwerden zu keinem halbwegs normalem Leben
mehr fdhig. Ein weiterer Patient (6,7%) aus dieser Gruppe hatte anschliefend eine
pneumatische Dilatation.

Der Unterschied in der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie ist im Chi-Quadrat-

Test statistisch nicht signifikant.



Kapitel 5 : Ergebnisse Seite 38
5.6 Korpergewicht nach der Behandlung

Nach der pneumatischen Dilatation gaben 13 (38,2%) der Patienten an, ihr Korpergewicht
habe stark zugenommen, 19 Patienten (55,9%) meinten, das Korpergewicht bliebe etwa gleich
wie vor der Behandlung und zwei Patienten (5,9%) fanden, ihr Korpergewicht habe nach der
Behandlung stark abgenommen.

Nach der laparoskopischen Kardiomyotomie und Thal’schen Fundoplastik gaben 22 (41,5%)
der Patienten an, ihr Korpergewicht habe stark zugenommen, 31 Patienten (58,5%) meinten,
das Korpergewicht sei etwa gleich wie vor der Behandlung und kein Patienten (0,0%) fand,
sein Korpergewicht habe nach der Behandlung stark abgenommen.

Die beiden Gruppen unterscheiden sich im Freeman-Halton-Test und im Chi-Quadrat-

Vierfelder-Test statistisch nicht signifikant voneinander.

5.6.1 Kérpergewicht nach der Behandlung in Abhédngigkeit von der

Vorgeschichte

Weiterhin wurde innerhalb der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie und Thal’schen
Fundoplastik zwei Gruppen miteinander verglichen: Diejenigen, die bereits vor der Therapie
eine oder mehrere pneumatische Dilatationen hatten und diejenigen, welche die
laparoskopische Kardiomyotomie und Thal’sche Fundoplastik ohne vorhergehende
pneumatische Dilatation hatten.

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher
Fundoplastik, die bereits vorher eine oder mehrere pneumatische Dilatationen hatten, gaben
16 (41,0%) der Patienten an, ihr Korpergewicht habe stark zugenommen, 23 Patienten
(59,0%) meinten, das Korpergewicht bliebe etwa gleich wie vor der Behandlung und kein
Patient (0,0%) fand, sein Korpergewicht habe nach der Behandlung stark abgenommen.

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher
Fundoplastik, die vorher keine pneumatische Dilatation hatten, gaben sechs (42,9%) Patienten
an, ihr Korpergewicht habe stark zugenommen, acht Patienten (57,1%) meinten, das
Korpergewicht bliebe etwa gleich wie vor der Behandlung und kein Patient (0,0%) fand, sein
Korpergewicht habe nach der Behandlung stark abgenommen.

Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist im Chi-Quadrat-Vierfelder-Test bei

einseitiger Testung statistisch signifikant.



Kapitel 5 : Ergebnisse Seite 39
5.7 Restaurantbesuch

Auf die Frage, ob sie eine Mahlzeit in einem Restaurant zu sich nehmen wiirden, antworteten
30 Patienten (88,2%) der Patienten nach pneumatischer Dilatation mit ,ja“, eine Person
(2,9%) mit ,,nein* und drei Personen (8,8%) mit ,,nicht sicher®.

Bei den Patienten nach laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher Fundoplastik
antworten 45 Patienten (84,9%) der Patienten mit ,,ja*, drei (5,7%) Personen mit ,,nein“ und
fiinf Personen (9,4%) mit ,,nicht sicher.

Mittels Freeman-Halton-Test und Chi-Quadrat-Vierfelder-Test konnte gezeigt werden, daf3

sich diese beiden Gruppen statistisch nicht signifikant voneinander unterscheiden.

5.7.1 Restaurantbesuch in Abhangigkeit von der Vorgeschichte

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher
Fundoplastik, die bereits vorher eine oder mehrere pneumatische Dilatationen hatten,
antworteten 31 Patienten (79,5%) der Patienten mit ,,ja“, drei Personen (7,7%) mit ,,nein* und
fiinf Personen (12,8%) mit ,,nicht sicher*.

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher
Fundoplastik, die vorher keine pneumatische Dilatation hatten, antworteten 14 Patienten
(100%) der Patienten ,,ja*, keine Person (0,0%) mit ,,nein“ und keine Person (0,0%) mit
,,hicht sicher®.

Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist im Chi-Quadrat-Vierfelder-Test statistisch

nicht signifikant.

5.8 Beschwerdefreiheit nach der Behandlung

Auf die Frage, ob sie nach der Behandlung eine Zeit der Beschwerdefreiheit hatten,
antworteten 15 Patienten (18,5%) der Patienten nach pneumatischer Dilatation mit ,,ja, ich bin
seit der Behandlung beschwerdefrei®, fiinf Patienten (6,2%) antworteten ,,ja, ich war eine
Zeitlang beschwerdefrei , 11 Personen (13,6%) antworteten mit ,,ja, ich hatte eine Zeitlang
nur wenig Beschwerden und drei Personen (3,7%) mit ,nein, ich hatte durchgehende
Beschwerden. Weitere 47 Patienten (58,0%) machten nach der pneumatischen Dilatation
spater eine laparoskopische Kardiomyotomie.

In der Gruppe der Patienten nach laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher

Fundoplastik antworteten 13 Patienten (21,7%) mit ,ja, ich bin seit der Behandlung
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beschwerdefrei, 18 Patienten (30,0%) antworteten ,ja, ich war eine Zeitlang
beschwerdefrei®, 19 Personen (31,7%) antworteten mit ,,ja, ich hatte eine Zeitlang nur wenig
Beschwerden* und drei Personen (5,0%) mit ,,nein, ich hatte durchgehende Beschwerden®.
Insgesamt sieben Patienten (11,7%) machten nach der laparoskopischen Kardiomyotomie
spéter eine pneumatische Dilatation.

Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist im Chi-Quadrat-Test statistisch signifikant.
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Abbildung 13: Beschwerdefreiheit nach der Behandlung

5.8.1 Beschwerdefreiheit nach der Behandlung in Abhédngigkeit von der

Vorgeschichte

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher
Fundoplastik, die bereits vorher eine oder mehrere pneumatische Dilatationen hatten,
antworteten acht Patienten (18,2%) nach pneumatischer Dilatation mit ,,ja, ich bin seit der
Behandlung beschwerdefrei®, 13 Patienten (29,5%) antworteten ,,ja, ich war eine Zeitlang
beschwerdefrei* , 15 Personen (34,1%) antworteten mit ,,ja, ich hatte eine Zeitlang nur wenig
Beschwerden* und drei Personen (6,8%) mit ,,nein, ich hatte durchgehende Beschwerden®.
Weitere fiinf Patienten (11,4%) aus dieser Gruppe hatten anschlieBend eine pneumatische

Dilatation.

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher

Fundoplastik, die vorher keine pneumatische Dilatation hatten, antworteten fiinf Patienten
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(31,1%) mit ,ja, ich bin seit der Behandlung beschwerdefrei®, fiinf Patienten (31,3%)
antworteten ,,ja, ich war eine Zeitlang beschwerdefrei , vier Personen (25,0%) antworteten
mit ,,ja, ich hatte eine Zeitlang nur wenig Beschwerden® und keine Person (0,0%) mit ,, nein,
ich hatte durchgehende Beschwerden. Weitere zwei Patienten (12,5%) aus dieser Gruppe
hatten anschlielend eine pneumatische Dilatation.

Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist im Chi-Quadrat-Vierfelder-Test statistisch

nicht signifikant.

5.9 Dauer der Beschwerdefreiheit/Beschwerdebesserung

Die Patienten wurden nach der Dauer der Beschwerdefreiheit oder der verminderten
Beschwerden gefragt. In der Gruppe der pneumatischen Dilatation war der Median der
volligen Beschwerdefreiheit 0,0 Jahre, die kiirzeste Dauer der Beschwerdefreiheit betrug 0,0
Jahre und die langste Dauer der Beschwerdefreiheit betrug 19,9 Jahre.

Bei der Dauer der verminderten Beschwerden war in der Gruppe der pneumatischen

Dilatation der Median der verminderten Beschwerden 0,0 Jahre, die kiirzeste Dauer der
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Abbildung 14: Dauer der Beschwerdefreiheit

verminderten Beschwerden betrug 0,0 Jahre und die lédngste Dauer der verminderten

Beschwerden betrug 19,9 Jahre.
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In der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie und Thal’schen Fundoplastik war der
Median der volligen Beschwerdefreiheit 1,1 Jahre, die kiirzeste Dauer der Beschwerdefreiheit
betrug 0,0 Jahre und die langste Dauer der Beschwerdefreiheit betrug 11,2 Jahre.

Bei der Dauer der verminderten Beschwerden war in der Gruppe der laparoskopischen
Kardiomyotomie und Thal’schen Fundoplastik der Median der verminderten Beschwerden 2,2
Jahre, die kiirzeste Dauer der verminderten Beschwerden betrug 0,0 Jahre und die langste

Dauer der verminderten Beschwerden betrug 11,6 Jahre.

Die Dauer der Beschwerdefreiheit und die Dauer der verminderten Beschwerden wurde
eingeteilt in die Kategorien: 0-0,5 Jahre, 0,6-5 Jahre, 6-10 Jahre und >10 Jahre.

In der Gruppe der pneumatischen Dilatation waren 89 Patienten (66,9%) 0-0,5 Jahre
beschwerdefrei, 26 Patienten (19,5%) waren 0,6-5 Jahre beschwerdefrei, vier Patienten (3,0%)
waren 6-10 Jahre beschwerdefrei und 14 Patienten (10,5%) waren iiber 10 Jahre
beschwerdefrei. Beziiglich der verminderten Beschwerden gaben 73 Patienten (54,9%) an, sie
hitten 0-0,5 Jahre verminderte Beschwerden, 36 Patienten (27,1%), sie hitten 0,6-5 Jahre
verminderte Beschwerden, vier Patienten (3,0%), sie hitten 6-10 Jahre und 20 Patienten

(15,0%) tiber 10 Jahre verminderte Beschwerden.
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Abbildung 15: Dauer der Beschwerdebesserung

In der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie und Thal’schen Fundoplastik waren 19
Patienten (30,2%) 0-0,5 Jahre beschwerdefrei, 34 Patienten (54,0%) waren 0,6-5 Jahre

beschwerdefrei, acht Patienten (12,7%) waren 6-10 Jahre beschwerdefrei und zwei Patienten
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(3,2%) waren iiber 10 Jahre beschwerdefrei. Beziiglich der verminderten Beschwerden gaben
14 Patienten (22,2%) an, sie hitten 0-0,5 Jahre verminderte Beschwerden, 34 Patienten
(54,0%), sie héitten 0,6-5 Jahre verminderte Beschwerden, 12 Patienten (19,0%), sie hitten 6-
10 Jahre und drei Patienten (4,8%), sie haben iiber 10 Jahre verminderte Beschwerden.

Hinsichtlich der Dauer der Beschwerdefreiheit und der Dauer der verminderten Beschwerden
muB hier bertiicksichtigt werden, da3 in der Gruppe der pneumatischen Dilatationen die Zeit
des Follow-up lidnger ist als in der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie und
Thal’schen Fundoplastik. Somit kénnen diese Gruppen nicht direkt miteinander verglichen

werden.

5.9.1 Dauer der Beschwerdefreiheit/Beschwerdebesserung in Abhédngigkeit

von der Vorgeschichte

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher
Fundoplastik mit vorhergehender/n pneumatischer/n Dilatation/en war der Median der
volligen Beschwerdefreiheit 1,0 Jahre, die kiirzeste Dauer der Beschwerdefreiheit betrug 0,0
Jahre und die langste Dauer der Beschwerdefreiheit betrug 11,2 Jahre.

Bei der Dauer der verminderten Beschwerden war in der Gruppe der pneumatischen
Dilatation der Median der verminderten Beschwerden 2,7 Jahre, die kiirzeste Dauer der
verminderten Beschwerden betrug 0,0 Jahre und die ldngste Dauer der verminderten
Beschwerden betrug 11,6 Jahre.

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher
Fundoplastik ohne vorhergehende pneumatische Dilatation war der Median der volligen
Beschwerdefreiheit 1,3 Jahre, die kiirzeste Dauer der Beschwerdefreiheit betrug 0,0 Jahre und
die langste Dauer der Beschwerdefreiheit betrug 9,5 Jahre.

Bei der Dauer der verminderten Beschwerden war in der Gruppe der pneumatischen
Dilatation der Median der verminderten Beschwerden 2,0 Jahre, die kiirzeste Dauer der
verminderten Beschwerden betrug 0,0 Jahre und die langste Dauer der verminderten

Beschwerden betrug 9,5 Jahre.

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher
Fundoplastik mit vorhergehender/n pneumatischer/n Dilatation/en waren 15 Patienten (31,9%)
0-0,5 Jahre beschwerdefrei, 24 Patienten (51,1%) waren 0,6-5 Jahre beschwerdefrei, sechs

Patienten (12,8%) waren 6-10 Jahre beschwerdefrei und zwei Patienten (4,3%) waren {liber 10
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Jahre beschwerdefrei. Beziiglich der verminderten Beschwerden gaben 12 Patienten (25,5%)
an, sie hatten 0-0,5 Jahre verminderte Beschwerden, 22 Patienten (46,8%), sie hétten 0,6-5
Jahre verminderte Beschwerden, 10 Patienten (21,3%), sie hitten 6-10 Jahre und drei
Patienten (6,4%), sie haben iiber 10 Jahre verminderte Beschwerden.

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher
Fundoplastik ohne vorhergehende pneumatische Dilatation waren vier Patienten (25,0%) 0-
0,5 Jahre beschwerdefrei, 10 Patienten (62,5%) waren 0,6-5 Jahre beschwerdefrei, zwei
Patienten (12,5%) waren 6-10 Jahre beschwerdefrei und kein Patienten (0,0%) waren iiber 10
Jahre beschwerdefrei. Beziiglich der verminderten Beschwerden gaben zwei Patienten
(12,5%) an, sie hatten 0-0,5 Jahre verminderte Beschwerden, 12 Patienten (75,0%), sie hitten
0,6-5 Jahre verminderte Beschwerden, zwei Patienten (12,5%), sie hitten 6-10 Jahre und kein
Patienten (0,0%) tiber 10 Jahre verminderte Beschwerden.

Hinsichtlich der Dauer der Beschwerdefreiheit und der Dauer der Beschwerdebesserung
unterscheiden sich die beiden Gruppen im Pearson-Chi-Quadrat-Vierfelder-Test nicht

signifikant.

5.10 Weitere Behandlungen nach der pneumatischen Dilatation/

laparoskopischen Kardiomyotomie und Thal’schen Fundoplastik

Die Patienten wurden nach den eventuell andernorts durchgefiihrten Nachbehandlungen nach

der im Klinikum rechts der Isar durchgefiihrten Therapie befragt.

In der Gruppe der pneumatischen Dilatation war der Median der Zeit ohne Nachtherapie 0,5
Jahre, die kiirzeste Dauer der Beschwerdefreiheit betrug 0,0 Jahre und die ldngste Dauer der
Beschwerdefreiheit betrug 20,0 Jahre. In dieser Gruppe waren 50 Patienten (51,0%) 0-0,5
Jahre ohne Nachtherapie, 23 Patienten (23,5%) waren 0,6-5 Jahre ohne Nachtherapie, vier
Patienten (4,1%) waren 6-10 Jahre ohne Nachtherapie und 21 Patienten (21,4%) waren iiber
10 Jahre ohne Nachtherapie.

In der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie und Thal’schen Fundoplastik war der
Median der Zeit ohne Nachtherapie 2,0 Jahre, die kiirzeste Dauer der Beschwerdefreiheit
betrug 0,1 Jahre und die ldngste Dauer der Beschwerdefreiheit betrug 11,6 Jahre.

In dieser Gruppe waren neun Patienten (17,0%) 0-0,5 Jahre ohne Nachtherapie, 32 Patienten
(60,4%) waren 0,6-5 Jahre ohne Nachtherapie, 10 Patienten (18,9%) waren 6-10 Jahre ohne

Nachtherapie und zwei Patienten (3,8%) waren {liber 10 Jahre ohne Nachtherapie.
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5.10.1 Weitere Behandlungen nach der laparoskopischen Kardiomyotomie und

Thal’schen Fundoplastik in Abhédngigkeit von der Vorgeschichte

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher
Fundoplastik mit vorhergehender/n pneumatischer/n Dilatation/en war der Median der Zeit
ohne Nachtherapie 2,5 Jahre, die kiirzeste Dauer der Beschwerdefreiheit betrug 0,1 Jahre und
die langste Dauer der Beschwerdefreiheit betrug 11,6 Jahre.

In dieser Gruppe waren acht Patienten (20,5%) 0-0,5 Jahre ohne Nachtherapie, 21 Patienten
(53,8%) waren 0,6-5 Jahre ohne Nachtherapie, acht Patienten (20,5%) waren 6-10 Jahre ohne
Nachtherapie und zwei Patienten (5,1%) waren liber 10 Jahre ohne Nachtherapie.

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher
Fundoplastik ohne vorhergehende pneumatische Dilatation war der Median der Zeit ohne
Nachtherapie 1,5 Jahre, die kiirzeste Dauer der Beschwerdefreiheit betrug 0,5 Jahre und die
langste Dauer der Beschwerdefreiheit betrug 9,5 Jahre.

In dieser Gruppe war ein Patient (7,1%) 0-0,5 Jahre ohne Nachtherapie, 11 Patienten (78,6%)
waren 0,6-5 Jahre ohne Nachtherapie, zwei Patienten (14,3%) waren 6-10 Jahre ohne
Nachtherapie und kein Patient (0,0%) war {iber 10 Jahre ohne Nachtherapie.

Im Chi-Quadrat-Vierfelder-Test unterschieden sich die Gruppen statistisch nicht signifikant.

5.11 Nachtherapien

In der Gruppe der pneumatischen Dilatation hatten 63 der 114 Patienten (71,6%) eine
Nachtherapie. Keine Nachtherapie hatten 25 Patienten (28,4%).

Insgesamt 47 Patienten (74,6%) hatten als Nachtherapie die laparoskopische Kardiomyotomie.
Weitere 11 Patienten (17,5%) nahmen nach ihrer Therapie Medikamente ein. Ein Patient
1,6%) hatte anschlieBend eine Behandlung mit Botulinumtoxin und fiinf Patienten (7,9%)
hatten eine andere Nachtherapie wie eine PEG-Sonde, Homdopathie, Behandlung beim
Heilpraktiker, oder TENS. Bei 26 Patienten lagen keine Angaben {iber die Nachtherapie vor.
In der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie hatten 21 der 63 Patienten (38,2%) eine
Nachtherapie. Keine Nachtherapie hatten 34 Patienten (61,8%).

Insgesamt acht Patienten (38,1%) hatten als Nachtherapie die pneumatischen Dilatation. Nach
threr Therapie nahmen 10 Patienten (47,6%) Medikamente ein. Zwei Patienten (9,5%) hatten
anschlieend eine Behandlung mit Botulinumtoxin. Weitere zwei Patienten (9,5%) hatten eine
nochmalige Operation am unteren Osophagussphinkter und drei Patienten (14,3%) hatten eine

andere Nachtherapie. Bei 8 Patienten lagen keine Angaben {iber die Nachtherapie vor.
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5.12 Anamnestische Befunde und Symptomatik
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Abbildung 16: Nachtherapien

5.12.1 Hauptsymptom der Achalasie

Bei 122 der 130 Patienten (93,8%) war das Hauptsymptom bekannt. Bei 8 Patienten lagen
keine Angaben iiber das Hauptsymptom vor. Die Dysphagie war bei 112 Patienten (91,8%)
das Hauptsymptom, bei fiinf Patienten (4,1%) der Brustschmerz, bei drei Patienten (2,5%) die

Regurgitation und bei zwei Patienten (1,6%) ein sonstiges Symptom.

5.12.2 Symptome der Achalasie

Die Patienten in dem vorliegenden Kollektiv gaben folgende Symptome der Achalasie an:

Am hiufigsten kam die Dysphagie bei 125 von 130 Patienten vor (98,4%). An zweiter Stelle
stand die Regurgitation von Speisen, die 91 Patienten (73,4%) angaben. Erbrechen kam bei 80
Patienten (64,5%) und AufstoBBen sowie epigastrische Beschwerden kamen bei je 76 Patienten
(61,3%) vor. Globusgefiihl kam bei 75 Patienten (60,0%) vor. Vollegefiihl gaben 69 Patienten
(53,1%) an. Weiter kam Odynophagie bei 65 Patienten (52,4%), Aspiration bei 58 Patienten
(46,8%), Husten bei 57 Patienten (46,0%), Ubelkeit bei 47 Patienten (25,8%) und
Appetitlosigkeit bei 44 Patienten (35,5%) vor.

Weiteres Symptom war das Sodbrennen bei 73 Patienten (58,9%) nach bereits vorher

durchgefiihrter pneumatischer Dilatation.
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5.12.3 Gewichtsverlust

Vor der Behandlung wurde ein Gewichtsverlust von 56 Patienten (54,4%) angegeben. Dieser
konnte grob eingeteilt werden in bis 5kg in einem Jahr bei 25 Patienten (24,3%), bis 10kg in
einem Jahr bei 18 Patienten (17,5%) und tiber 10kg in einem Jahr bei 13 Patienten (12,6%).
Keinen Gewichtsverlust gaben 47 Patienten an (45,6%). Bei 27 Patienten war ein eventueller

Gewichtsverlust unbekannt.

5.12.4 BMI

Der Body mass index oder BMI vor o5

der Behandlung lag im Median bei 60 62

23,8kg/m?, minimal 15,8kg/m*> und 55|

maximal bei 48,4kg/m>. 50

Nur 10 von 118 Patienten (8,5%) 45

hatten Untergewicht bei einem BMI 407 39

von unter 18,5kg/m?. Normalgewicht zz

hatten 62 Patienten (52,5%) mit einem 25

BMI von 18,5 bis 249kg/m’> o0

Priadipositas mit einem BMI von 25 15—

bis 29,9kg/m?> kam bei 39 Patienten 107 = 6

(33,1%) vor. Adipositas Grad eins mit 57 0 1
einem BMI von 30 bis 34,9kg/m? 0 Un- ‘Nor_ ‘pré_ ‘Adiposi_‘Adiposi_‘AJOSi_
hatten 6 Patienten (5,1%), keiner hatte }/?ircghei vTi?:lr?te adper tc"aﬂrsaon t(fjrsadll té]fad 1]

eine Adipositas Grad zwei und ein  Abbildung 17: BMI
Patient (0,8%) hatte eine Adipositas Grad drei mit tiber 40kg/m?. Von 12 Patienten war der
BMI unbekannt.

Patienten mit pneumatischer Dilatation hatten im Median einen BMI von 25,8kg/m?
mindestens 17,6kg/m?, hochstens 43,8kg/m?. Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie
und Thal’scher Fundoplastik hatten im Median einen BMI von 24,0kg/m? mindestens
16,9kg/m? und hochstens 34,6kg/m?.
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5.12.5 Psychische Belastung

Von den Patienten fiihlten sich 49 (50,5%) beruflich und/oder privat unter starker psychischer
Belastung. Nicht belastet flihlten sich 48 Patienten (49,5%). Bei 33 Patienten lagen hierzu
keine Angaben vor.

Ebenfalls gaben 32 Patienten (38,6%) an, die Beschwerden der Achalasie verstirkten sich
unter der psychischen Belastung. Weitere 51 Patienten (61,4%) behaupteten, unter
psychischer Belastung verstéirkten sich die Beschwerden nicht. Bei 47 Patienten lagen hierzu

keine Angaben vor.

5.12.6 Medikamente gegen die Achalasie und Medikamente gegen Reflux

Von 120 der 130 Patienten nahmen 60 Patienten (50,0%) Achalasiemedikamente und/oder
Medikamente gegen Reflux des Magensaftes ein, 60 Patienten (50,0%) nahmen keine
Medikamente gegen die Achalasie ein. Bei 10 Patienten lagen hierzu keine Angaben vor.
Achalasiemedikamente wurden von 40 Patienten (33,3%) eingenommen, am héufigsten
Nifedipin von 21 Patienten (52,5%). Motilitatssteigernde Pharmaka wurden von 13 Patienten
(32,5%) und andere Kalziumantagonisten von einem Patienten (2,5%) eingenommen.
Weiterhin wurden Nitrate von drei Patienten (7,5%) und sonstige Medikamente mit Wirkung
auf den unteren Osophagussphinkter von zwei Patienten (5,0%) eingenommen.
Refluxmedikamente nahmen insgesamt 51 Patienten (42,5%) ein, keine Refluxmedikamente
nahmen 69 Patienten (57,5%) ein. Von 10 Patienten lagen hierzu keine Angaben vor. Davon
nahmen 36 Patienten (70,6%) Protonenpumpenblocker, 10 Patienten (19,1%) Antazida und
fiinf Patienten (9,8%) H2-Antagonisten.

5.12.7 Sonstige Medikamente

Von 123 der 130 Patienten nahmen 45 Patienten (36,6%) Medikamente gegen andere
Krankheitsbilder ein. Weitere 78 Patienten (63,4%) nahmen keine sonstigen Medikamente
ein. Von sieben Patienten lagen hierzu keine Angaben vor.

Am hiufigsten wurden harnsduresenkende Medikamente und Schilddriisenmedikamente von
je acht Patienten (6,5%) eingenommen. Lipostatika wurden von sieben Patienten (5,7%),
Bronchodilatatoren von fiinf Patienten (4,1%), Acetylsalicylsdure, Antiarrhythmika und
neurogene Medikamente wurden von je vier Patienten (3,3%) eingenommen.
Antihypertensiva, Marcumar und Digitalisglykoside wurden von je drei Patienten

eingenommen (2,4%), Kortikoide und glucosesenkende Medikamente von je zwei Patienten
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(1,6%). Andere, oben nicht aufgefiihrte Medikamente wurden von 21 Patienten (17,1%)

eingenommen.

5.12.8 Achalasie und Osophaguskarzinom

Von den 130 Patienten hatten drei Patienten (2,3%) primér Achalasie und dann mehrere Jahre

spiter ein Osophaguskarzinom.

5.12.9 Achalasie und Schwangerschaft

Von den 56 weiblichen in die Studie eingeschlossenen Patientinnen gaben vier Patientinnen
(7,1%) an, daBl die Achalasie wihrend der Schwangerschaft aufgetreten sei. Eine Patientin
(1,8%) behauptete, die Achalasie sei direkt nach der Geburt des ersten Kindes aufgetreten und
zwei Patientinnen (3,6%) gaben an, die Achalasie habe sich wéhrend der Schwangerschaft

deutlich verschlechtert, so dafl anschlieend eine Therapie notwendig war.

5.12.10 Voroperationen

Insgesamt waren 51 Patienten (45,5%) voroperiert. Bei 18 Patienten waren die
Voroperationen unbekannt. Bei je 16 Patienten (14,3%) fand eine Appendektomie bzw. eine
Operation bei Erkrankung des Skelettsystems und der Bénder statt. Bei neun Patienten (8,0%)
wurde frither eine Struma, bei sieben Patienten (6,3%) eine Tonsillektomie und bei vier
Patienten (3,6%) ein Bypass angelegt. Bei zwei Patienten (je 1,8%) wurde jeweils ein
Leistenbruch, bei zwei eine Cholezystektomie, bei zwei eine Hysterektomie, bei zwei eine
Sectio, bei zwei eine Varizenoperation und bei zwei ein Ileus operiert. Bei einem Patienten
(0,9%) wurde eine Magenteilresektion bei Ulkus durchgefiihrt und weitere zwei Patienten
(1,8%) hatten eine sonstige Operation am Gastrointestinaltrakt (Darmpolyp, Sigmadivertikuli-
tis). Weiter hatten 9 Patienten (8,0%) eine sonstige, oben nicht aufgefiihrte Operation und 61

Patienten (54,5%) waren nicht voroperiert.

5.12.11 Begleiterkrankungen

Als Begleiterkrankungen bestanden anamnestisch bei nur einem Patienten ein Ulkus, einmal
eine Sigmadivertikulitis und einmal ein Zenker Divertikel. Weiterhin bestanden

Begleiterkrankungen pulmonaler, kardiovaskulérer, neurologischer und endokriner Art.
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Am héaufigsten zeigten sich die arterielle Hypertonie, die Hyperlipiddmie und Erkrankungen
der Schilddriise bei je 13 Patienten (10,8%). An zweiter Stelle stand die koronare
Herzkrankheit bei 12 Patienten (10,0%). An dritter Stelle standen Allergien bzw.
Heuschnupfen und Erkrankungen des Bewegungsapparates bei je 11 Patienten (9,2%). Die
Hyperuricimie kam bei neun Patienten (7,5%) und Diabetes mellitus, Asthma und
Erkrankungen der Psyche kamen bei je vier Patienten (3,3%) vor. Je zwei Patienten (1,7%)
hatten Angina pectoris bzw. einen Herzklappenfehler.

Weitere 27 Patienten (22,5%) hatten eine andere, oben nicht aufgefiihrte Erkrankung,
eingeschlossen die oben genannten Erkrankungen des GI-Traktes. Insgesamt 70 Patienten
(58,3%) gaben weitere Erkrankungen an, 50 Patienten (41,7%) gaben keine weitere
Erkrankung an. Bei 10 Patienten sind die Begleiterkrankungen unbekannt.

5.12.12 Alkohol

Bei 97 der 130 Patienten (74,6%) sind die Trinkgewohnheiten bekannt. Bei 33 Patienten
(25,4%) sind die Trinkgewohnheiten unbekannt. Keinen Alkohol tranken 33 der 97 Patienten
(34,0%). Selten (bis zweimal im Monat) tranken 13 Patienten (13,4%) Alkohol. Gelegentlich
(bis einmal die Woche) tranken 24 Patienten (24,7%), héufig (bis tiglich) tranken 10
Patienten (10,3%), viel (mehr als ein Bier/Wein pro Tag tranken 14 Patienten (14,4%) und
sehr viel (mehr als fiinf Bier pro Tag) tranken drei Patienten (3,1%).

5.12.13 Nikotin

Von den 130 Patienten ist bei 98 Patienten (75,4%) der Raucherstatus bekannt. Bei 32
Patienten (24,6%) ist der Raucherstatus unbekannt. Nichtraucher waren 77 der 98 Patienten
(78,6%), 21 Patienten (21,4%) waren Raucher.

Davon rauchten 10 Patienten (47,7%) bis 10/d, weitere acht Patienten (38,1%) bis 25/d und
zwel Patienten (9,5%) iiber 25/d.

5.13 Ergebnisse der Diagnostik vor Behandlung

5.13.1 Manometrie

Bei der Manometrie werden Speiserohrenkontraktionen bzw. Speiserdhrendriicke gemessen,

wodurch sich der Druck im Osophagus erkennen l46t.



Kapitel 5 : Ergebnisse Seite 51

Die pridoperative Sicherung der Achalasie erfolgte durch die Manometrie. Manometrisch
konnte die Achalasie in verschiedene Klassifikationen eingeteilt werden: Amotile Achalasie
bei 13 Patienten (10,0%), hypomotile Achalasie bei 69 Patienten (53,1%) und hypermotile
Achalasie bei 34 Patienten (26,2%). Bei 14 Patienten (10,8%) wurde die Achalasie keiner der

Gruppen zugeordnet.

5.13.2 pH-Metrie

Bei der pH-Metrie werden die intradsophagealen pH-Werte gemessen, wodurch sich ein
eventueller Reflux erkennen 148t.

Bei 110 der 130 Patienten (84,6%) lag das pH-Metrie-Ergebnis vor. Bei 100 (90,9%)
Patienten kam kein oder nur ein sehr leichter bzw. physiologischer Reflux vor. Bei neun
Patienten (8,2%) lieB sich ein miBiger, und bei einem Patienten (0,9%) ein schwerer Reflux

nachweisen.

5.13.3 Endoskopie

Bei allen Patienten erfolgte zundchst eine Endoskopie, gegebenenfalls mit Biopsie. Eine
Pseudoachalasie wurde ausgeschlossen.

Bei 64 Patienten (51,6%) war das Ergebnis der Endoskopie unauffillig. Bei 55 Patienten
(44,4%) bestand ein ektatischer Osophagus. Bei neun Patienten (7,3%) lieB sich eine
Antrumgastritis und bei sieben Patienten (5,7%) eine Corpusgastritis nachweisen. Weitere
sieben Patienten (5,6%) hatten eine axiale Hiatushernie. Eine Refluxdsophagitis nach
pneumatischer Dilatation wurde bei fiinf Patienten (4,0%) beobachtet. Bei jeweils vier
Patienten (3,2%) bestand Soor oder ein Magenulkus. SchleimhautunregelmafBigkeiten konnten
bei drei Patienten (2,4%) nachgewiesen werden. Ein Patient (0,8%) hatte eine Barrett
Metaplasie. Bei weiteren 11 Patienten (8,9%) wurde eine sonstige, oben nicht genannte,
nichtmaligne Auffilligkeit festgestellt. Bei sechs Patienten (4,7%) konnte das Ergebnis der

Endoskopie nicht mehr nachvollzogen werden.

5.13.4 Speiseretention vor Behandlung

Vor der Behandlung hatten 31 Patienten (88,6%) miBige Speisereste und vier Patienten
(11,4%) massive Speisereste im Osophagus. Keine Speisereste hatten 89 Patienten (71,8%).

Bei sechs Patienten war die Endoskopie hierzu unbekannt.
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5.13.5 Histologie

Bei 31 Patienten (27,0%) wurde zusétzlich zur Endoskopie eine Histologie gemacht. Bei 84
Patienten (73,0%) wurde die Histologie nicht gemacht. Bei 15 Patienten ist unbekannt, ob die
Histologie gemacht wurde.

Bei neun Patienten (29,0%) war die Histologie unauffillig, bei 14 Patienten (45,2%) zeigten
sich Entziindungszeichen. Bei sieben Patienten (22,6%) zeigte sich eine veridnderte Histologie
ohne Anzeichen flir Malignitit und bei sechs Patienten (19,4%) wurde Helicobacter pylori

nachgewiesen.

5.14 Komplikationen

In der Gruppe der pneumatischen Dilatation kam bei zwei Patienten (3,3%) eine
Osophagusruptur vor, die in einem Fall konservativ, in dem anderen Fall operativ mit einer
Thal’schen Fundopastik behandelt wurde.

In der Gruppe der pneumatischen Dilatationen trat in einem Fall (1,7%) eine Torsion des
Magenfundus auf. Die in der Literatur beschriebenen Osophagusmukosaperforationen konnten

in dem hier untersuchten Patientengut nicht beobachtet werden.

5.15 Krankenhausaufenthalt

Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes war bei beiden Behandlungen unterschiedlich lang.
Patienten mit pneumatischer Dilatation verweilten im Median einen Tag im Krankenhaus, der
fritheste Entlassungstermin war am Tag der Behandlung, der spiteste nach 15 Tagen. Hier gab
es zwei Patienten mit 14 bzw. 15 Tagen Krankenhausaufenthalt, diese Patienten waren
diejenigen, welche die Osophagusruptur als Komplikation der pneumatischen Dilatation
hatten.

Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher Fundoplastik verweilten im
Median sechs Tage im Krankenhaus, der friiheste Entlassungstermin war nach drei Tagen, der

spéteste nach neun Tagen.

5.16 Der Gastrointestinale Lebensqualitatsindex (GLQI)

Den Patienten wurde der Fragebogen zur Gastrointestinalen Lebensqualitit, vorgelegt. In der
Gruppe der pneumatischen Dilatation war der Median der Gesamtpunktzahl 116, das

Minimum betrug 54 und das Maximum betrug 142.
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In der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie und Thal’sche Fundoplastik war der
Median der Gesamtpunktzahl 120, das Minimum betrug 67 und das Maximum 142 Punkte.

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher
Fundoplastik mit vorhergehender/n pneumatischer/n Dilatation/en war der Median der
Gesamtpunktzahl 115 Punkte, das Minimum betrug 67 und das Maximum 142 Punkte.

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher
Fundoplastik ohne vorhergehende pneumatische Dilatation war der Median der
Gesamtpunktzahl 130 Punkte, das Minimum betrug 71 und das Maximum 141 Punkte.

Die Punktzahl beim Gastrointestinalen Lebensqualititsindex war nicht normalverteilt.
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6 Diskussion

6.1 Zufriedenheit mit der Behandlung

6.1.1 Therapieergebnisse der pneumatischen Dilatation

Die Berichte zu den Behandlungserfolgen der pneumatischer Dilatation schwanken zwischen
67% bis 90% Beschwerdefreiheit initial (41, 54, 69, 98, 105). Bei mehrfach durchgefiihrten
pneumatischen Dilatationen kann es zu deutlich besseren Therapieergebnissen kommen (105).
Es zeigt sich jedoch, daB3 die Erfolgsrate der pneumatischen Dilatation nach einem ldngeren
Zeitraum gravierend abnimmt. Die Erfolgsrate sinkt nach pneumatischer Dilatation nach
bereits vier Jahren auf nur noch 61,3% (5), nach fiinf bis 15 Jahren auf nur noch 50%, nach

tiber 15 Jahren auf 40% bei rezidivierend durchgefiihrten pneumatischen Dilatationen (112).

Die Ansprechrate der Dilatationsbehandlung ist vor allem vom Lebensalter und vom Druck
im unteren Osophagussphinkter abhiingig. Jiingere Patienten, vor allem unter 20 Jahre, zeigen
deutlich schlechtere Dilatationsergebnisse, ebenso Patienten mit niedrigen Sphinkterdriicken
von <l0mmHg, z.B. nach vorhergehender pneumatischer Dilatation und persistierenden
Beschwerden (34). Geschlecht, Dauer der Symptome sowie die Ergebnisse manometrischer,
szintigraphischer und radiologischer Untersuchungen haben keinen pradiktiven Wert fiir
Langzeitergebnisse der pneumatischen Dilatation.

Der Druck im unteren Osophagussphinkter nimmt unmittelbar nach Dilatationsbehandlung
signifikant ab, steigt jedoch im Laufe der Zeit wieder leicht an. Die Relaxation des unteren

Osophagussphinkters beim Schluckakt bleibt nach der Dilatation aus.

6.1.2 Therapieergebnisse der laparoskopischen Kardiomyotomie

In den Auswertungen zahlreicher Einzelstudien wird von chirurgischer wie auch
internistischer Seite eine Erfolgsrate der laparoskopischen Myotomien von 81% bis 96%
angegeben (5, 6, 14, 57, 75). Die Mortalitdt wird bei 0,3% angegeben, die Morbiditéit des
Eingriffs wird nicht iibersichtlich dargestellt. Sie betrdgt bei Einzelauswertung zwischen 0
und 25%. Intraoperative Mukosaperforationen kénnen in 5% bis zu 14% auftreten, im
Allgemeinen werden sie laparoskopisch verndht und somit ohne groBe Schwierigkeiten
behandelt (57, 75). Uber gastrodsophagealen Reflux und Osophagitis wird in etwa 5% bis

28% der Fille berichtet, vorausgesetzt, dal eine Form der Antirefluxplastik angewendet wird
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(5, 6, 26, 75, 106). Auch 6sophageale Fisteln kdnnen in bis zu 3% der Félle vorkommen (27).
Der mittlere Krankenhausaufenthalt der laparoskopischen Kardiomyotomie wird in der
Literatur unterschiedlich angegeben und variiert zwischen 2 und 6 Tagen (57, 68, 80, 98,
108).

6.1.3 Therapieergebnisse der offenen Kardiomyotomie

Schon mit der offen durchgefiihrten Myotomie wurden in 66% bis zu 98% gute bis sehr gute
Ergebnisse erzielt. Allerdings war die Mortalititsrate der offen durchgefiihrten Myotomie

sowohl bei Er6ffnung des Thorax als auch des Bauchraumes mit bis zu 4% sehr hoch (64, 76).

6.1.4 Studien zur offenen Kardiomyotomie

Studie = Autor Patienten = Antireflux- | Reflux periopera- Letalitit Follow-  gute/sehr  Re-
(Jahr) plastik (%) tive Morbi- up gute ope-
ditat (Jahre)  Ergebnisse  ration
(%)

1986  Donahue et al. 13 Fundoplika- | 21% ? 0 6 92% 1
(37) tio

1988 Csendes et al. 100 Dor 19% 4 0 6,8 98% 0
27

1989 Csendes et al. 81 Dor 15% 2,4 0 5,1 95% 0
(26)

1992 Bonavia et al. 206 Dor 9% 2 0 5,3 94% 2
(12)

1997 | Anselminoetal. 14 keine 10% 0 0 3,7 92% 0
(5)

2001  Boveetal. (14) |68 Dor 6% 2 0 6,0 66% 15

6.1.5 Studien zur laparoskopischen Kardiomyotomie

Studie |Autor Patienten Antireflux- | Reflux perioperative Letalitdit Follow- |gute/sehr Reope-
(Jahr) plastik Morbiditét up gute Ergeb- ration
(Jahre)  nisse (%)
1997 Anselmino et al. 43 Dor 6% ? 0 1,0 96% 0
(6)
1997  Hunter et al. (57) 40 Toupet/Dor ? 12 0 1,0 90% 0
1999  Steward et al. (95) 63 Dor/ ? 10 0 1,4 90% 0
Toupet
1999  Tatum et al. (100) 20 Dor ? 5 0 0,3-1,4 90% 0
2000 | Huntetal. (56) 70 Fundoplika- 4% 20 0 2,9 81% 7
tio/Dor
2000 Cadeetal.(17) 19 keine ? 2 0 2 94%
2001  Patti et al. (75) 102 Dor ? 5 0 2,1 89% 5
2001  |Ackroydetal. (1) 82 Dor 1% 20 I(chron. 2 90% 1
subd.
Hémat+
Antikoag)
2001  Luketich et al. 62 Toupet/Dor/ 9% 9 0 1,6 93% 3
(63) Belsey

2001 Diener et al. (34) 57 Dor 5% 3 0 2,8 96% 2
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Studie  Autor Patienten Antireflux- Reflux perioperative Letalitdit Follow- |gute/sehr Reope-
(Jahr) plastik Morbiditat up gute Ergeb- |ration
(Jahre)  nisse (%)
2001 Ben-Mair et al. 19 Toupet ? ? 0 1,8 84% 0
®
2001 Suarez et al. (98) 14 Dor ? 2 0 1,9 93% 0
2001  Dolanetal. (35) 12 Dor ? 2 0 24 91% 0
2002  |Zaninotto et al. 113 Dor 4% ? 0 1 91% 0
(118)
2002  Sharp etal. (88) 95 Dor 4% 10 0 0,8 93% 0

6.1.6 Antirefluxplastik

Die Anwendung einer Antirefluxplastik bei der Kardiomyotomie wird kontrovers diskutiert.
Viele Autoren halten eine Antirefluxplastik fiir ndtig, um einen geringeren postoperativen
Reflux zu erzeugen (26, 98). In einer neueren Studie von Richards et al. wird gezeigt, daf3 die
laparoskopische Myotomie ohne Antirefluxplastik einen deutlich hoheren postoperativen
Reflux aufweist als nach einer Operation mit Antirefluxplastik. Eine 360 Grad Nissen
Fundoplikatio kann jedoch das Therapieergebnis negativ beeinflussen, indem ein kiinstlicher
Widerstand noch zusétzlich zur Achalasie erzeugt wird (27, 83).

Die Wahl der Antirefluxoperation liegt zur Zeit beim Chirurgen, da es verschiedene Arten der
Antirefluxplastiken gibt. Viele Autoren bevorzugen eine 180 Grad Dor oder Toupet
Fundoplikatio. Mit der Toupet Fundoplikatio wurde ein postoperativer Reflux von 5% bei
einem Therapieerfolg von 90% Dysphagiefreiheit gezeigt (83, 108). Auch bei der

laparoskopischen Myotomie konnten mit dieser Technik gute Ergebnisse erreicht werden (36).

Einige Autoren halten eine Antirefluxplastik dann fiir notwendig, wenn die Myotomie
langstreckig erfolgt und in ihrer Lange alle Muskelschichten durchtrennt hat. Diese Ansicht
wird begriindet mit der Tatsache, dal das anatomische Korrelat des unteren
Osophagussphinkters aus gastralen Muskelschlingen besteht. Bleiben bei einer kurzstreckigen
Myotomie Reste des unteren Osophagussphinkters bestehen, halten einige Autoren eine

Antirefluxplastik nicht fiir notwendig (43).

Thal erzielte bei Patienten mit Achalasie und auch bei Patienten mit Osophagusstrikturen,
Hiatushernien, Osophagusperforationen und Osophagusdefekten mit dieser Operationstechnik
gute postoperative Resultate ohne postoperativen gastrodsophagealen Reflux (48, 101, 102,
103). Auch andere Autoren erreichten mit der Thal’schen Operationstechnik gute Resultate. In

einer Studie von Wise et al. wurden 16 Patienten mit ihr behandelt; 12 mit Dysphagie und drei
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mit Osophagusperforation. Alle Patienten waren ilter als 38 Jahre. Bei 93% der Patienten
konnten die Beschwerden gelindert werden, 64% waren anschlieend beschwerdefrei. 29%
der Patienten hatten anschlieend gastrodsophagealen Reflux (115). Rapant et al. berichten
tiber 13 Achalasiepatienten, die mit dieser Methode behandelt worden waren. Bei 12 Patienten
war das Ergebnis gut oder zufriedenstellend. Die Methode stellte sich als technisch einfach

durchfiihrbar heraus (81).

6.1.7 Therapieergebnisse dieser Studie

Patienten, die eine laparoskopische Kardiomyotomie haben, sind in dieser Studie in 76,3% der
Félle zufrieden oder sehr zufrieden. Patienten, die eine pneumatische Dilatation haben, sind in

dieser Studie in 35,8% der Fille zufrieden oder sehr zufrieden.

Patienten mit pneumatischer Dilatation sind also deutlich seltener zufrieden. Diese
SchluB3folgerung resultiert aus der Tatsache, dal 58% der Patienten, die eine oder mehrere
pneumatische Dilatationen hatten, sich anschlieend einer laparoskopischen Kardiomyotomie
unterziechen. Nachdem diese mit der pneumatischen Dilatation offensichtlich unzufriedenen
Patienten eine laparoskopische Kardiomyotomie haben, sind sie in den meisten Féllen,

(72,1%) zufrieden bis sehr zufrieden.

In der Patientengruppe, welche die laparoskopische Kardiomyotomie mit Thal'scher
Fundoplastik erst nach einer oder mehreren pneumatischen Dilatationen haben, sind nach der
Behandlung insgesamt 72,1% zufrieden bis sehr zufrieden. In der Patientengruppe, welche die
laparoskopische Kardiomyotomie mit Thal'scher Fundoplastik ohne vorhergehende
pneumatische Dilatation haben, sind nach der Behandlung insgesamt 87,6% zufrieden bis sehr
zufrieden. Der Unterschied zwischen diesen Gruppen ist statistisch nicht signifikant. Auch
nach einer oder mehreren pneumatischen Dilatationen zeigt die laparoskopische

Kardiomyotomie und Thal'sche Fundoplastik also noch sehr gute Erfolge.

In den wenigen Féllen, in denen die laparoskopische Kardiomyotomie und Thal'sche
Fundoplastik keinen Erfolg bringt, kann durch die pneumatische Dilatation meistens eine
Besserung erreicht werden. In der Patientengruppe, die nach der laparoskopischen
Kardiomyotomie und Thal'schen Fundoplastik eine pneumatische Dilatation haben, sind

71,4% zufrieden bis sehr zufrieden.
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Die Frage, ob sich die Behandlung gelohnt habe, wird von allen Patienten gleich beantwortet

wie die Frage nach der Zufriedenheit mit der Behandlung.

6.1.8 Komplikationen der pneumatischen Dilatation

Die Inzidenz akuter Komplikationen der pneumatischen Dilatation reicht in der Literatur von
1 bis 16%, die Inzidenz der 6sophagealen Perforation von 1 bis 14,5% (5, 26, 35, 41, 88, 106).
In der Mehrzahl der Fille handelt es sich um lokalisierte kleine Perforationen, die mittels
Antibiotikagabe, Analgesie und vollparenteraler Erndhrung in ungefdhr 80% konservativ
beherrschbar sind. Bei ausgeprigten Defekten mit KontrastmittelabfluB in das Mediastinum
oder die linke Thoraxhilfte ist eine unverziigliche Thorakotomie mit Defektdeckung indiziert.
Da nach pneumatischer Dilatation meist ein ausreichender VerschluBdruck im unteren
Osophagussphinkter erhalten bleibt, ist gastrodsophagealer Reflux als Langzeitkomplikation
selten. In neueren Untersuchungen wurden fiir das Auftreten von Reflux Zahlen von 7 bis
30% angegeben (5, 26). Strikturen treten in ungefdhr 0,7% der Félle auf. Die
methodenbedingte Letalitét bei der pneumatischen Dilatation betrdgt 0,1-0,3% (41, 88).

In der Gruppe der pneumatischen Dilatation traten bei 2 Patienten (3,3%) eine
Osophagusruptur auf, die in einem Fall konservativ, in dem anderen Fall operativ mit einer
Thal’schen Fundoplastik behandelt wurde.

Kontraindikationen fiir die pneumatische Dilatation sind unkooperative Patienten, organische
Stenosen oder jeglicher Verdacht auf eine maligne Stenose. Epiphrenische Divertikel sowie
grole Hiatushernien stellen wegen der hoheren Komplikationsrate eine relative

Kontraindikation dar.

6.1.9 Komplikationen der laparoskopischen Myotomie

In der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie und Thal'schen Fundoplastik trat in
einem Fall (1,7%) eine Torsion des Magenfundus auf.

Typische Komplikation der laparoskopischen Kardiomyotomie ist die Perforation der
Mukosa, die in der Literatur von 3,1% bis hin zu 15,7% reicht. Diese kann jedoch meist
laparoskopisch verndht werden (1, 17, 34, 56, 57, 63, 75, 88, 98, 100, 114). Diese

Komplikation konnte jedoch in dem hier untersuchten Patientengut nicht beobachtet werden.
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6.1.10 Dysphagiepersistenz und -rezidiv

Uber eine Nachoperation infolge eines unzureichenden Therapieergebnisses wird in bis zu 5%
berichtet (75). In den Fillen des Therapieversagens der laparoskopischen Myotomie gehen die
Autoren von einer unzureichenden Muskeldurchtrennung aus (118). In diesen Féllen kann
eine postoperative Dehnung nach frithestens 3 Monaten mit guten Aussichten auf Erfolg
versucht werden. Es wurde gezeigt, dal bei unzureichendem Therapieerfolg der
laparoskopischen Myotomie die nachfolgende pneumatische Dilatation Ansprechraten von bis
zu 80% erreichen kann (118). Eine Remyotomie ist technisch anspruchsvoll und naturgemif
mit einem deutlich héheren Risiko behaftet als der Priméreingriff. Bei Therapieversagen der
pneumatischen Dilatation ist sie jedoch die Konsequenz und hat gute Aussichten auf Erfolg.
Der Erfolg der Remyotomie liegt jedoch mit circa 70% zwar immer noch hoch, jedoch
deutlich niedriger als bei der ersten Operation. Seltener kommen Dysphagierezidive auch
infolge von refluxinduzierter Stenosen vor. In diesen Féllen ist ebenso wie bei der Dysphagie
infolge einer fortgeschrittenen, syphondhnlichen Verlagerung der distalen Speiserohre die

Osophagektomie mit Magen- bzw. Koloninterposition vorzuziehen (75).

6.1.11 Nachtherapien

In der Gruppe der Patienten mit laparoskopischer Myotomie lag der Median der Zeit ohne
Nachtherapie hoher als in der Gruppe der Patienten mit pneumatischer Dilatation. Die Dauer
bis zu einer bendtigten Nachtherapie kann in den beiden Gruppen wegen des
unterschiedlichen Follow-up nicht direkt miteinander verglichen werden. Es ist jedoch schon
erkennbar, daB3 Patienten der Gruppe der laparoskopischen Myotomie hédufig eine lange Zeit
keine Nachtherapie bendtigen. Ebenfalls benodtigen die Patienten dieser Gruppe deutlich

seltener eine Nachtherapie.

6.1.12 Reoperationen

In dieser Studie hatten zwei der 63 Patienten (3,2%) mit laparoskopischer Kardiomyotomie
eine Reoperation. In der Literatur findet sich bei der laparoskopischen Kardiomyotomie eine
Reoperationsrate bis zu 10%. Ein Versagen der Myotomie wird angenommen, wenn entweder
die Myotomie nicht ausreichend lang ist, die Antirefluxplastik zu eng ist oder eine

anschlieBende Sklerose, z.B. aufgrund von saurem Reflux auftritt (1, 34, 56, 63, 75, 118).
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6.2 Wohlbefinden der Patienten nach der Behandlung

In der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie ist das Wohlbefinden nach der

Behandlung deutlich besser als in der Gruppe der pneumatischen Dilatation.

Ebenfalls sind in der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie die Beschwerden der
Achalasie nach der Behandlung deutlich geringer als in der Gruppe der pneumatischen

Dilatation.

Die Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie, die vorher keine pneumatische Dilatation
gemacht hat, ist sowohl beziiglich des Wohlbefindens als auch des Zustandes der
Beschwerden nach der Behandlung statistisch nicht verschieden von der Gruppe der
laparoskopischen Kardiomyotomie, die bereits vorher schon eine oder mehrere pneumatische

Dilatationen hatte.

6.3 Kérpergewicht nach der Behandlung

Weder im Vergleich der Gruppe der pneumatischen Dilatation gegen die Gruppe der
laparoskopischen Kardiomyotomie noch im Vergleich der Gruppe der laparoskopischen
Kardiomyotomie mit vorhergehender pneumatischer Dilatation gegen die Gruppe der
laparoskopischen Myotomie ohne vorhergehende pneumatische Dilatation ist ein statistisch
signifikanter Unterschied vorhanden.

Beziiglich der Verdnderung des Korpergerwichtes nach der Behandlung ist somit kein
signifikanter Unterschied in den Gruppen feststellbar.

Beziiglich des BMI nach der Behandlung zeigt sich, dafl in der Gruppe nach pneumatischer
Dilatation der Median des BMI leicht hoher ist als in der Gruppe der laparoskopischen
Kardiomyotomie. Dies diirfte aber eher mit dem hoheren Alter in der Gruppe der
pneumatischen Dilatation zusammenhédngen. In keiner der beiden Gruppen findet sich im

Median ein BMI, der auf eine Untergewichtigkeit schlieBen lief3e.

6.4 Restaurantbesuch

Die Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie und die Gruppe der pneumatischen
Dilatation unterscheiden sich statistisch nicht beziiglich der Aussage, ob eine der Gruppen

hédufiger in ein Restaurant gehen wiirde.
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6.5 Beschwerdefreiheit

In der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie sind prozentual mehr Patienten nach der
Behandlung eine Zeitlang beschwerdefrei oder endgiiltig beschwerdefrei als in der Gruppe der
pneumatischen Dilatation.

Die Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie, die vorher keine pneumatische Dilatation
gemacht hat und die Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie, die bereits vorher schon
eine oder mehrere pneumatische Dilatationen hat, unterschieden sich diesbeziiglich statistisch

nicht.

6.6 Dauer der Beschwerdefreiheit

Beziiglich der Dauer der Beschwerdefreiheit zeigt sich, daB in der Gruppe der
laparoskopischen Kardiomyotomie der Median geringer ist als in der Gruppe der
pneumatischen Dilatation. Wird nur der Zeitraum bis zu zehn Jahren verglichen, wird
sichtbar, dal in der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie mehr Patienten eine
langere Beschwerdefreiheit {iber 0,6 bis 5 Jahre und 6 bis 10 Jahre als in der Gruppe der
pneumatischen Dilatation haben.

Da die beiden Gruppen einen sehr unterschiedlichen Follow-up haben, und der Follow-up bei
der laparoskopischen Myotomie kiirzer ist als bei der pneumatischen Dilatation, lassen sich
die beiden Gruppen nicht direkt vergleichen.

Es ist jedoch deutlich erkennen, daB3 die Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie sehr
gute Langzeitergebnisse mit Beschwerdefreiheit und verminderten Beschwerden bis zu zehn
Jahren bringt.

Zwischen der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie mit vorhergehender
pneumatischer Dilatation und der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie ohne
vorhergehende pneumatische Dilatation zeigt sich beziiglich der Dauer der Beschwerdefreiheit

kein Unterschied.

6.7 Demographie/Anamnese

6.7.1 Altersverteilung und Geschlechterrelation

Die Achalasie des Osophagus kann in allen Lebensaltern auftreten. Die Patienten dieser

Studie waren bei Erstauftreten der Achalasie im Median 34 Jahre alt, mit einem Intervall von
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8-83 Jahren. Bei 50,8% der Patienten lagen die ersten Symptome der Erkrankung zwischen
dem 21. und dem 40. Lebensjahr. In der Literatur wird das Alter des Erstauftretens der
Behandlung nicht genau angegeben. Die Erstdiagnose kann jedoch in allen Altersstufen
auftreten, der Gipfel liegt zwischen dem 30. und dem 40. Lebensjahr. In einigen Studien ist
der Median der Erstdiagnose auch etwas spéter (55).

Das Verhiltnis ménnliche zu weiblichen Patienten betrug 1,3:1 In der Literatur wird das

Auftreten der Achalasie bei Méannern und Frauen gleich hdufig angegeben (43).

6.7.2 Anamnesedauer

Vom Beginn der ersten Achalasiesymptome bis zur ersten Behandlung liegt bei den
untersuchten Patienten im Median ein Jahr.

Da die Achalasie manchmal anfangs nur geringe oder uncharakteristische Symptome
hervorruft, oder bei einer jahrelangen Anamnese der genaue Zeitpunkt des
Beschwerdebeginns oft nicht festzulegen ist, muf3 bei den anamnestischen Angaben von einer
gewissen Ungenauigkeit ausgegangen werden.

Da in der Literatur der Begriff Anamnesedauer nicht einheitlich verwendet wird, ist der
Vergleich mit der von anderen Autoren referierten Anamnesedauer kaum mdoglich. Die
meisten Autoren verzeichnen lediglich eine jahrelange Beschwerdedauer bis zur operativen
Therapie.

Diese Beobachtung kann auch bei dem vorliegenden Patientenkollektiv bestitigt werden.

6.7.3 Alkohol/Nikotin

Das statistische Bundesamt schitzt die Anzahl der Personen, die viel und sehr viel Alkohol
trinken, unabhidngig vom Geschlecht auf 17,5%. Die Personen, die iliberméBig Alkohol
konsumieren schétzt es bei Mannern auf 16%, bei Frauen auf 10%. Diese Studie stimmt also
ungefdhr mit den Angaben des statistischen Bundesamtes tiberein.

In dieser Studie sind 21,4% regelmdBige Raucher. Laut statistischem Bundesamt liegt die Zahl
bei 25% regelméBigen Rauchern und 4% Gelegenheitsrauchern. Die Anzahl der Raucher in

dieser Studie liegt somit nur geringfiigig darunter.

6.7.4 Hauptsymptom der Achalasie

Das Leitsymptom und Hauptsymptom der Achalasie ist die Dysphagie sowohl fiir feste als

auch fliissige Nahrung. Der Ausdruck der Dysphagie bezeichnet eine Storung des normalen
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Schluckens. Die Dysphagie wird von der Mehrzahl der Patienten als langsam progredient
angegeben, gelegentlich ist sie aber auch plotzlich auftretend oder intermittierend.

Bei den Patienten in dieser Studie ist die Dysphagie im allgemeinen das Hauptsymptom der
Achalasie. In einigen Féllen kann jedoch auch ein anderes Symptom, besonders der

Brustschmerz oder die Regurgitation das auffilligste Symptom sein.

6.7.5 Regurgitation

Die Regurgitation bezeichnet das Zuriickstromen von Speisen in die Mundhohle. Sie tritt bei
Patienten mit Achalasie charakteristischerweise erst Stunden nach dem Essen oder auch
wihrend der Nacht auf. Da das regurgierte Material immer aus der Speiserdhre stammt, ist es
in der Regel nicht angedaut und wird vom Patienten weder sauer noch bitter, manchmal als

fakulent beschrieben. Oft ist dies mit Mundgeruch verbunden.

6.7.6 Retrosternale Schmerzen

Retrosternaler Schmerz ist kein typisches Symptom der klassischen Achalasie. Sie kann
jedoch im Friihstadium der Erkrankung oder bei Patienten mit sogenannter ,,vigorous
achalasia® auftreten. Einige Studien weisen jedoch darauf hin, daB3 retrosternale Schmerzen
hdufiger sind, als bisher angenommen. In einigen Untersuchungen hatten bis zu 47% der
Patienten dieses Symptom. Diese Patienten werden héufig erfolglos mit der
Verdachtsdiagnose der Refluxerkankung therapiert oder auf kardiale Probleme hin untersucht

(106).

6.7.7 Weitere Symptome

Die hiufig vorkommenden Symptome der Achalasie in dieser Studie sind: Dysphagie,
Regurgitation, Erbrechen, Aufstoflen, epigastrische Beschwerden, Globusgefiihl, Villegefiihl,
Odynophagie, Aspiration, Husten, Appetitlosigkeit und Ubelkeit. Dies entspricht der in der
Literatur benannten Symptomen (8, 11, 43, 55, 96, 118).

6.7.8 Gewichtsverlust/BMI

Eine starke Gewichtsabnahme ist bei Patienten mit Achalasie meistens nicht vorhanden, da sie
hiufig besondere Techniken entwickeln, die Speise in den Magen zu befordern, wie z.B. das
Trinken grof8er Mengen Fliissigkeit beim Essen, das stindige Aufrichten wihrend des Essens,

das Heben der Arme iiber den Kopf, hdufiges Aufstehen oder Springen (43, 89, 106). Selten
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kann dennoch eine bedrohliche Gewichtsabnahme erfolgen. Eine schnelle Gewichtsabnahme
wire jedoch eher ein Hinweis auf eine Pseudoachalasie (84).

Dennoch geben in dieser Studie viele Patienten einen Gewichtsverlust vor der Behandlung an.
Der BMI in dieser Studie liegt im Median bei 23,8kg/m? minimal 15,8kg/m? und maximal bei
48,4kg/m?. Insgesamt haben nur 10 der 118 Patienten (8,5%) ein Untergewicht bei einem BMI
von unter 18,5kg/m?.

Das statistische Bundesamt unterteilt die Ubergewichtigkeit in Altersklassen. Insgesamt aber
sind die Ménner mit 56% tlibergewichtiger als die Frauen mit 39%. Diese Daten stimmen mit
denen aus diesem Patientenkollektiv iiberein. Die Patienten in dieser Studie nicht

untergewichtiger als die Normalbevdlkerung.

6.7.9 Psychische Belastung

Von den Patienten dieser Studie fiihlen sich 50,5% beruflich und/oder privat unter starker
psychischer Belastung. 38,6% meinen, die Beschwerden der Achalasie verstirken sich unter
psychischer Belastung. In der Literatur wird nur wenig iiber den Zusammenhang zwischen der
Psychosomatik und der Achalasie berichtet. Da jedoch klinische und subjektive Befunde bei
der Achalasie nicht immer iibereinstimmen, kann ein Zusammenhang bestehen (11). Ein
Zusammenhang zwischen einem gehiuften Auftreten von Osophagusmotilititsstdrungen und
einem gehduften Auftreten von psychiatrischen Erkrankungen wurde bereits festgestellt (21).
Ebenfalls konnte ein Zusammenhang zwischen psychischem StreB und der
Osophagusmotilitit festgestellt werden. Unter StreB vergroBert sich die Amplitude der
Osophaguskontraktionen (2). Weiterhin wurde festgestellt, daB zentral wirkende Medi-
kamente wie Benzodiazepine oder Antidepressiva einen klinischen Benefit bei Patienten mit
Achalasie bewirken (96). Ein Zusammenhang zwischen den Achalasiebeschwerden und der

Psyche kann daher vermutet werden.

6.7.10 Zusammenhang zwischen Osophagusmotilitit und psychologischen
Charakteristika

Zwischen der Osophagusmotilitit und psychologischen Charakteristika wie Angstlichkeit und
Depression wurde eine Assoziation gefunden. Ebenfalls konnte eine Assoziation von
bestimmten Arten der Osophaguskontraktion mit psychiatrischen Erkrankungen gefunden
werden. Somit besteht eine Relation zwischen emotionalen Stérungen und der

Osophagusmotilitit (21).
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Die glatte Muskulatur des Osophagus reagiert auf Streffaktoren. Sowohl bei gesunden
Kontrollpersonen als auch bei Patienten mit NuBlknackerésophagus konnte gezeigt werden,
dal} durch Strel wie plotzliche Gerdusche und schwere kognitive Aufgaben ein Anstieg der
Kontraktionsstirke im distalen Osophagus bewirkt wird und nichtkardiale Brustschmerzen

auftreten konnen (2).

6.7.11 Medikamente gegen die Achalasie

Von den Patienten dieser Studie nahmen vor der Behandlung 40 Patienten (33,3%)
Medikamente gegen die Achalasie ein. 80 Patienten (66,7%) nahmen keine Medikamente
gegen die Achalasie ein. Insgesamt wird in der Literatur berichtet, da3 viele Patienten der
Meinung sind, Medikamente helfen bei der Achalasie nicht. Einige Autoren sind der
Meinung, die medikamentdse Therapie scheitere an der mangelnden Compliance der
Patienten (8, 43). Die Angaben {iber den Effekt der Medikamente variieren stark.
Ansprechraten auf die Achalasiemedikamente variieren von 30% bis 90%. Nebenwirkungen
treten in bis zu 66% auf. Die pharmakologische Therapie wird nur als Ubergangstherapie oder
als Therapie fiir Hochrisikopatienten angesehen (1, 8, 57, 92, 96). In dieser Studie haben ein
Drittel der Patienten Medikamente gegen die Achalasie genommen, sind aber mit dieser
Therapie offensichtlich nicht zufrieden.

Die Rolle der Pharmakotherapie in der Langzeitbehandlung der Achalasie bleibt unklar. Es ist
bislang nicht bekannt, ob eine regelmifBige langfristige Medikamenteneinnahme einer
Osophagealen Dilatation oder anderen Komplikationen der Erkrankung vorbeugt. Die
medikamentdse Behandlung ist limitiert durch eine oft nur kurze Wirkdauer der applizierten
Medikamente und durch die hdufig auftretende Tachyphylaxie und anderer Nebenwirkungen.
Ferner ist der Einnahmezeitpunkt sowie die Héufigkeit von Mahlzeiten eng an die
Medikamenteneinnahme gebunden. Nichtsdestotrotz ist die Pharmakotherapie der Achalasie
bei folgenden Indikationen die Therapie der Wahl: Behandlung von leichten Frithformen der
Achalasie, tempordre Behandlung bis zur definitiven Therapie, Zusatzbehandlung bei
unzureichendem Erfolg einer Dilatation oder Myotomie, Verweigerung von instrumentellen
MaBnahmen durch den Patienten, Vorliegen von Kontrollindikationen beziiglich
instrumenteller MaBnahmen, Patienten, deren mentaler Status eine addquate Akzeptanz oder
notwendige Kooperation bei Dilatation oder Myotomie ausschlieBt sowie atypische Formen

von Osophagusmotilititsstorungen, die nicht alle Kriterien der Achalasie erfiillen.
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6.7.12 Medikamente gegen Reflux

Von den Patienten dieser Studie nahmen vor der Behandlung 51 Patienten (42,5%)
Medikamente gegen Magensédurereflux ein. Reflux nach pneumatischer Dilatation kann in 5%
bis 8% vorkommen. Es wird vermutet, dal mehr Patienten Medikamente gegen Reflux
einnehmen als wirklich klinisch nachweisbar Reflux haben (26, 56, 67, 83). Da ein sehr hoher
Prozentsatz der Achalasiepatienten die Refluxmedikamente einnimmt, kann vermutet werden,

daB viel mehr Patienten diese Medikamente einnehmen als sie wirklich benétigen.

6.7.13 Achalasie und Osophaguskarzinom

In dieser Studie hatten von 130 Patienten drei Patienten (2,3%) primér Achalasie und dann
einige Jahre spiter ein Osophaguskarzinom. Es ist bekannt, da das Osophaguskarzinom bei
Achalasiepatienten deutlich hiufiger auftritt als in der Normalbevolkerung. In der Literatur ist
das Auftreten des Osophaguskarzinom bei primiren Achalasiepatienten von 33fach bis
140fach gegeniiber der Normalbevolkerung erhoht (16, 67). Bei drei von 130 Patienten und
einem Follow-up von im Median 6,4 Jahren, ist damit das Risiko 3,6/(1000*Jahr) und damit

bei einer normalen statistischen Erwartung von 0,1/(1000*Jahr) um das 36fache erhoht.

6.7.14 Achalasie und Schwangerschaft

Die Achalasie kann im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft zum ersten Mal auftreten.
Es existieren nur wenige Berichte liber das gemeinsame Vorkommen von Achalasie und
Schwangerschaft. Das Auftreten einer Achalasie wihrend der Schwangerschaft mufl nicht
notwendigerweise mit Komplikationen fiir die Geburt und das Kind einhergehen (59).

Wihrend 1969 die Achalasie noch als Grund fiir eine Abtreibung angesehen wurde, konnte
spiter beobachtet werden, daBl mit der pneumatischen Dilatation Achalasiepatientinnen
wihrend der Schwangerschaft ausreichend behandelt werden konnen (20, 42, 66, 87).

Bei vier der 56 Patientinnen (7,1%) ist die Achalasie wéihrend der Schwangerschaft
aufgetreten. Eine Patientin gibt an, die Achalasie sei direkt nach der Geburt des ersten Kindes
aufgetreten. Zwei weitere Patientinnen geben an, die Achalasie habe sich wiéhrend der

Schwangerschaft so deutlich verschlechtert, da3 anschlieend eine Therapie notwendig war.

In dieser Studie zeigte sich, dafl die Achalasie besonders hdufig im gebérfihigen Alter, zu

50,8% zwischen dem 21. und dem 40. Lebensjahr auftritt. Somit ist es durchaus moglich, dal3
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das Auftreten der Achalasie wahrend Schwangerschaft zufillig bedingt ist. Hier besteht in der

Zukunft weiterer Forschungsbedarf.

6.7.15 Krankenhausaufenthalt

Die Dauer des Krankenhausaufenthaltes ist bei beiden Behandlungen unterschiedlich lang.
Patienten mit pneumatischer Dilatation verweilen im Median einen Tag im Krankenhaus, der
fritheste Entlassungstermin ist am Tag der Behandlung, der spiteste nach 15 Tagen. Es gab
zweil Patienten mit einem deutlich ldngeren Krankenhausaufenthalt von 14 bzw. 15 Tagen.
Diese Patienten waren diejenigen, die eine Osophagusruptur als Komplikation der
pneumatischen Dilatation hatten.

Patienten mit laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’scher Fundoplastik verweilen im
Median sechs Tage im Krankenhaus, der fritheste Entlassungstermin war nach drei Tagen, der
spiateste nach neun Tagen. In der Literatur wird der Krankenhausaufenthalt nach
laparoskopischer Kardiomyotomie unterschiedlich angegeben, mit einem Median von 1,3
Tagen bis zu vier Tagen (35, 41, 56, 57, 75, 88, 98, 100). Der Median in dieser Studie liegt

insofern etwas iiber dem der Literatur.

6.7.16 Der Gastrointestinale Lebensqualitdtsindex (GLQI)

Die Punktzahl des GLQI liegt bei den Patienten dieser Studie insgesamt sehr hoch. Der
Median der erreichten Punktzahl liegt weit iiber dem Median, iiber den bei der Behandlung
der laparoskopischen Myotomie in der Literatur nach kurzfristigem Follow-up berichtet wird
(9, 30). Es kann daher davon ausgegangen werden, da} insgesamt von Patienten aus beiden
Gruppen eine gute Lebensqualitit erreicht wird.

In der Gruppe der pneumatischen Dilatation und in der Gruppe der laparoskopischen

Kardiomyotomie unterscheiden sich die Mediane des GLQI nur minimal.

6.8 Primartherapie der Achalasie

Schon seit die offen durchgefiihrte Kardiomyotomie gute Erfolge zeigte, wird dariiber
diskutiert, ob die Myotomie mit Antirefluxplastik das Therapieverfahren der ersten Wahl, vor
der pneumatischen Dilatation, sein soll (12).

Seit 1991 wurde die Kardiomyotomie unter laparoskopischen Techniken durchgefiihrt (76).
Seit dieser Zeit wurde gezeigt, da3 die Erfolge der laparoskopischen Myotomie denen der

offenen Myotomie dhnlich sind. Beide Therapien weisen Therapieerfolge von 88% bis 93%
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auf, aber die laparoskopische Operation zeigt eine deutlich kleinere Morbiditdt und Mortalitét

und einen schnelleren Einstieg in das Berufsleben (1, 35, 98, 117, 118).

Die pneumatische Dilatation ist zurzeit die Therapie der ersten Wahl bei der Achalasie in den
meisten medizinischen Zentren, und die meisten Patienten mit Achalasie werden mit der
pneumatischen Dilatation behandelt (110). Sie hat die Vorteile der schnellen Durchfiihrbarkeit
und der geringeren Belastung fiir die Patienten. Sie zeigt kurzfristig gute bis sehr gute
Resultate. Allerdings sinken die Erfolge der pneumatischen Dilatation nach kiirzerer oder
langerer Zeit. Haufig miissen Achalasiepatienten die Dilatation stdndig wiederholen, um einen
Therapieeffekt zu erhalten. Ebenfalls ist die pneumatische Dilatation mit einer hohen
Komplikationsrate der Osophagusruptur belastet. Diese Komplikationsrate wird in der
Literatur unterschiedlich hoch, zum Teil sehr hoch angegeben. In dieser Studie betrdgt die
Anzahl der Osophagusrupturen im Patientenkollektiv der pneumatisch dilatierten zwei von
130 (3,3%). Hiufig handelt es sich bei den Osophagusrupturen um kleine, lokal begrenzte
Ereignisse, die konservativ zu behandeln sind. Nicht immer kann jedoch eine
Osophagusruptur konservativ behandelt werden.

Im Gegensatz dazu wird die Komplikationsrate der laparoskopischen Kardiomyotomie in der
Literatur als sehr gering angegeben. Zwar tritt hdufig eine Mukosaperforation auf, diese kann
jedoch vom gelibten Chirurgen sofort laparoskopisch verndht werden und fiihrt nicht zu
weiteren Komplikationen. Auch in dieser Studie traten in der Gruppe der laparoskopischen
Kardiomyotomie keine intra- oder postoperativen Komplikationen auf.

Die laparoskopische Kardiomyotomie bietet gegeniiber der pneumatischen Dilatation einige
Vorteile. Sie ist deutlich effizienter in der Verbesserung der Passage. Sie hat jedoch eine
wesentlich hohere Invasivitit, erfordert eine Vollnarkose und eine Hospitalisation. Das
eigentliche Eingriffsrisiko ist fiir die Operation aber eher geringer als fiir die Dilatation.

Die laparoskopische Kardiomyotomie zeigt dhnlich gute bis bessere Therapieerfolge als die
offen durchgefiihrte Heller Myotomie und hat dabei eine deutlich geringere Belastung fiir den
Patienten (43). Einige klinische Studien zeigten bereits, dal Patienten mit laparoskopischer
Kardiomyotomie und Antirefluxplastik als Primértherapie bessere Erfolge erreichen als
Patienten, welche die laparoskopische Kardiomyotomie erst nach einer oder mehreren

pneumatischen Dilatationen hatten (5).
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Es existiert nur eine kontrollierte randomisierte klinische Studie, welche die Ergebnisse der
pneumatischen Dilatation mit den Ergebnissen der transthorakalen Heller Myotomie
vergleicht. Csendes et al. berichten in einer prospektiven randomisierten Studie, daf} im
Langzeitverlauf die offene abdominale Myotomie mit einer Beschwerdefreiheit von 93% nach
62 Monaten deutlich bessere Ergebnisse zeigt, als die pneumatische Dilatation mit 65% nach
58 Monaten (26). Dies ist auch die einzige Studie zur offenen Myotomie mit einem liangeren
Follow-up. Diese Studie zeigt deutlich den hoheren Therapieerfolg der operativen

Behandlungsmethode im Vergleich mit der pneumatischen Dilatation.

Hinsichtlich der Primirtherapie der Achalasie gibt es unterschiedliche Meinungen: Einige
Autoren argumentieren, dal3 die laparoskopische Kardiomyotomie bessere Erfolge hat als die
pneumatische Dilatation und somit die Primértherapie sein sollte (5, 24, 26, 88, 98). Andere
Autoren argumentieren, die pneumatische Dilatation ist schneller und weniger belastend fiir
den Patienten und die laparoskopische Kardiomyotomie bringt auch bei Versagen der
pneumatischen Dilatation bei gleichbleibender Sicherheit fiir den Patienten immer noch gute
bis sehr gute Erfolge (35, 105). Ob eine vorausgegangene pneumatische Dilatation die
Erfolgsaussicht einer operativen Myotomie verschlechtert oder das Operationsrisiko erhoht,
wird kontrovers diskutiert (35, 68). Die Myotomie als primdre Therapie der Achalasie zeigt
deutlich bessere Erfolgsrate als nach erfolglosen Dilatationen. Patienten, die frither im
Krankheitsverlauf mit einer Myotomie des unteren Osophagussphinkters behandelt wurden,
hatten hdufig einen kiirzeren Symptomverlauf, einen geringeren Gewichtsverlust, einen
weniger stark dilatierten Osophagus und einen geringeren Druck im unteren
Osophagussphinkter (5). Ein weiteres Argument fiir die laparoskopische Myotomie ist, daB
die Prozedur der pneumatischen Dilatation von vielen Patienten als sehr unangenehm
empfunden und daher von vielen Patienten verweigert wird. Auf Befragung gaben Patienten
an, daf sie die laparoskopische Therapie der pneumatischen Dilatation vorzogen (35).

Der Anteil an Achalasiepatienten, die sich nach der pneumatischen Dilatation einer
laparoskopischen Myotomie unterziehen, wird in der Literatur zur Zeit auf etwa 1/3 der

gesamten Gruppe geschitzt (68).

Da die Langzeitergebnisse der laparoskopischen Kardiomyotomie deutlich besser sind als bei
pneumatischer Dilatation und da die Komplikationen bei der laparoskopischen

Kardiomyotomie geringer sind als bei der pneumatischen Dilatation wird von der



Kapitel 6 : Diskussion Seite 70

chirurgischen Abteilung des Klinikums rechts der Isar der TU Miinchen bei der Therapie der

Achalasie die laparoskopische Kardiomyotomie als Priméartherapie empfohlen.
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7 Zusammenfassung

In dieser Studie wird untersucht, ob entweder die pneumatische Dilatation oder die
laparoskopische Myotomie das vorteilhaftere Therapieverfahren bei der Achalasie ist. Hierbei
ist die Patientenzufriedenheit und das Wohlbefinden der Patienten nach einem lidngeren

Follow-up entscheidend.

Von den 130 in dieser Studie behandelten Achalasiepatienten wurden zwei ungefdhr gleich
grole Gruppen mit einer pneumatischen Dilatation oder mit einer laparoskopischen
Kardiomyotomie und Thal’schen Fundoplastik behandelt. Von den Patienten, die mit
laparoskopischer Kardiomyotomie und Thal’schen Fundoplastik behandelt wurden, hatten %
zuvor eine oder mehrere pneumatische Dilatationen und ' hatten die laparoskopische
Kardiomyotomie und Thal’sche Fundoplastik als Primértherapie.

Der Follow-up betrigt insgesamt im Median 6,4 Jahre, bei der pneumatischen Dilatation 11,1
Jahre und bei der laparoskopischen Kardiomyotomie 2,9 Jahre. Die Auswertung der Daten
wurde mit Fragebogen durchgefiihrt, die von 87 Patienten (67%) vollstindig ausgefiillt
zuriickgeschickt wurden.

In beiden Gruppen wurden die Patienten unter anderem beziiglich der Zufriedenheit mit ihrer
Situation, der Beschwerden, des Gesundheitszustandes, der Symptome der Achalasie, der
Bereitschaft, in ein Restaurant zu gehen, der Zeit der Beschwerdefreiheit nach der Therapie,
und der Nachtherapien befragt. Hier ergaben sich in den beiden Gruppen deutliche

Unterschiede.

In der Gruppe der pneumatischen Dilatation sind 35,4% der Patienten zufrieden bis sehr
zufrieden. In der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie und Thal’schen Fundoplastik
sind 77,6% zufrieden bis sehr zufrieden.

Die Behandlungsmethode der laparoskopischen Kardiomyotomie wund Thal’schen
Fundoplastik brachte im Langzeit-Follow-up deutlich bessere Therapieerfolge als die
Behandlungsmethode der pneumatischen Dilatation. Ebenfalls ist bei der laparoskopischen
Myotomie die Patientenzufriedenheit hoher, die Achalasiebeschwerden sind geringer und das

Wohlbefinden der Patienten ist deutlich besser.
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Weiterhin wurde festgestellt, dal in der Patientengruppe, die nach der laparoskopischen
Kardiomyotomie und Thal'schen Fundoplastik anschlieBend noch eine pneumatische
Dilatation benétigten, wieder 71,4% zufrieden bis sehr zufrieden waren. Sollte nach der
laparoskopischen =~ Kardiomyotomie = und  Thal'schen  Fundoplastik noch  kein
zufriedenstellendes Ergebnis erreicht sein, kann dies durch eine weitere pneumatische

Dilatation haufig erreicht werden.

Die Gruppe der laparoskopischen Myotomie mit vorheriger pneumatischer Dilatation
unterschied sich beziiglich der Therapieergebnisse und der Patientenzufriedenheit nicht von

der Gruppe der laparoskopischen Myotomie ohne vorhergehende pneumatische Dilatation.

An Komplikationen wurde in der Gruppe der pneumatischen Dilatation zwei
Osophagusrupturen (3,3%) registriert. In der Gruppe der laparoskopischen Kardiomyotomie
gab es bei einem Patienten eine Torsion des Magenfundus, die laparoskopisch reponiert
wurde. Die laparoskopische Myotomie zertrennt die Muskelschichten des unteren
Osophagussphinkters kontrolliert und senkt den Uberdruck der Sphinkterregion gezielter als
die  pneumatische  Dilatation.  Hinsichtlich der  Komplikationen ist  dieses

Behandlungsverfahren der pneumatischen Dilatation tiberlegen.

Die Zufriedenheit mit der pneumatischen Dilatation ist bei 41% der Patienten nach
pneumatischer Dilatation oder nach vielen pneumatischen Dilatationen so gering, daB sie sich
nach dieser Behandlung einer laparoskopischen Myotomie unterziehen. Nach der
laparoskopischen Myotomie sind diese Patienten groBtenteils (72%) ldngerfristig zufrieden bis
sehr zufrieden. Nach einer nicht zufriedenstellenden pneumatischen Dilatation bringt die

laparoskopische Kardiomyotomie also immer noch sehr gute Behandlungserfolge.

Insgesamt ist die laparoskopische Myotomie der pneumatischen Dilatation hinsichtlich der
Zufriedenheit der Patienten, der Langzeiterfolge und der Komplikationen deutlich iiberlegen.
Von der chirurgischen Abteilung des Klinikums rechts der Isar der TU Miinchen wird bei der

Therapie der Achalasie die laparoskopische Kardiomyotomie als Primértherapie empfohlen.
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9.2 Fragebogen fiur Patienten nach Operation oder pneumatischen
Dehnung der Speiserohre bei Achalasie

Dieser Fragebogen bezieht sich entweder auf eine Operation oder auf eine pneumatische
Dehnung. Sollte bei Ihnen eine Operation durchgefiihrt worden sein, beantworten Sie bitte die
nachfolgenden Fragen beziiglich der Operation.

Bitte in Blockschrift ausfiillen:

Name, Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse:
Telefon:

Beruf:

1) Sind Sie mit dem Ergebnis der Operation/ pneumatischen Dehnung zufrieden?
sehr zufrieden
zufrieden
nicht zufrieden

2) Glauben Sie, daf} sich die Operation/ pneumatische Dehnung fiir Sie gelohnt hat?
sehr zufrieden

zufrieden
nicht zufrieden

3) Sind die Beschwerden nach der Operation/ pneumatischen Dehnung

besser als frither
unverdndert
schlechter als vor der Behandlung

4) Welcher Zustand trifft fiir Sie im Hinblick auf die durchgefiihrte Operation zu?

Ich fiihle mich gesund

Ich habe zeitweilig Beschwerden

Ich habe starke Beschwerden und benétige eine Behandlung
Ich bin wegen meiner Beschwerden zu keinem halbwegs
normalem Leben mehr fdhig

5) Wie verhielt sich Thr Korpergewicht nach der Operation/ Dehnung?

Es blieb etwa gleich wie vor der Operation/ Dehnung
Es hat stark abgenommen
Es hat stark zugenommen
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6) Mein derzeitiges Korpergewicht ist kg.

7) Meine Korpergrosseist ~~ cm.

8) Hatten sie in den Jahren vor und/oder nach der Operation/ Dehnung folgende

Beschwerden:
(Bitte alles Zutreffende ankreuzen)

noch vor OP/  nach OP/
nie  Dehnung Dehnung

Sodbrennen

Essen bleibt im Halse stecken
Vollegefiihl

Zuriicklaufen von Magensaft

Brustschmerz
Magenschmerzen

Husten

Schmerzen beim Schlucken
Durchfall

Verstopfung

Heiserkeit

Asthma

Kurzatmigkeit

Einatmen von hochkommenden Mageninhalt
Gefiihl des KloBes im Hals

Luftschlucken
Bldhungen
Ubelkeit
Erbrechen
Aufstoflen
Appetitlosigkeit

9) Wiirden Sie eine Mahlzeit in einem Restaurant zu sich nehmen?

ja
nein
nicht sicher

10) Hatten Sie nach der Operation/ Dehnung eine Zeit ohne Beschwerden oder mit nur wenig
Beschwerden?

ja, ich war eine Zeitlang beschwerdefrei

ja, ich hatte eine Zeitlang nur sehr wenig Beschwerden
nein, ich hatte durchgehend Beschwerden

ja, ich bin seit der Behandlung beschwerdefrei

Wenn Ja: Wie lange waren Sie beschwerdefrei? Wie lange hatten Sie wenig Beschwerden?

Etwa Jahre.



Kapitel 9 : Anhang Seite 85
11)Haben Sie nach der Operation weitere Behandlungen bendtigt?

a) Medikamente gegen die Achalasie? Wenn ja, seit wann?
ja, seit

wenn ja: Welche?

nein
b) pneumatische Dehnungen? Wann? Wieviele?
ja, in den Jahren
nein
c¢) Botulinumtoxin? (=Botox) Wann? Wie oft?
ja, in den Jahren
nein

d) sonstige Behandlungen? Welche?
jaund zwar

nein

12) Welche Medikamente nehmen Sie zur Zeit?

13) Sonstige Bemerkungen:

Vielen Dank!!!

Bitte schicken Sie uns Thren Fragebogen auch zuriick, wenn Sie vielleicht die eine oder andere
Frage nicht beantworten kénnen!
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9.3 Fragebogen zur Lebensqualitat

Bitte kreuzen Sie nur eine der fiinf Antwortmoglichkeiten an! Beispiel:
Wie haufig haben Sie Sich in den letzten zwei Wochen gesund gefiihlt?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

) (1) 2 €) “)

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:

Sind Sie:
ledig/ allein lebend
verheirated/ in Partnerschaft lebend
sonstiges

Sind Sie:
bettlagerig
beweglich in der Wohnung
beweglich in der Stadt

1)Wie hiufig in den letzten zwei Wochen hatten Sie Schmerzen im Bauch?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
0) (1 (2 3) 4

2) Wie oft in den letzten zwei Wochen hat Sie Vollegefiihl im Oberbauch gestort?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
0) (1 (2 3) 4

3) Wie oft in den letzten zwei Wochen fiihlten Sie sich beldstigt durch Bldhungen oder das Gefiihl, zuviel
Luft im Bauch zu haben?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
0 (1 2 3) 4

4) Wie oft in den letzten zwei Wochen fiihlten Sie Sich durch Windabgang gestort?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
0 (1 2 3) 4

5) Wie oft in den letzten zwei Wochen fiihlten Sie Sich durch Riilpsen oder Aufstoflen beldstigt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
0 (1 2 3) 4

6) Wie oft in den letzten zwei Wochen hatten Sie auffallende Magen- oder Darmgeréusche?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
0 (1 2 3) 4

7) Wie oft in den letzten zwei Wochen fiihlten Sie Sich durch hiufigen Stuhlgang gestort?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
0 (1 2 3) 4

8) Wie oft in den letzten zwei Wochen hatten Sie Spall und Freude beim Essen?

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

9) Wie oft haben Sie, bedingt durch Ihre Erkrankung, auf Speisen, die Sie gerne essen, verzichten miissen?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

4 €) 2 () 0
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10)Wie sind Sie in den letzten zwei Wochen mit dem alltiglichen Stress fertig geworden?

sehr schlecht schlecht méiBig gut sehr gut

0 (1 (2 3) “

11) Wie oft in den letzten zwei Wochen waren Sie traurig dariiber, da} Sie krank sind?

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

12) Wie haufig in den letzten zwei Wochen waren Sie nervos oder dngstlich wegen Threr Erkrankung?

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

13) Wie haufig in den letzten zwei Wochen waren Sie mit Threm Leben allgemein zufrieden?

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

14) Wie haufig waren Sie in den letzten zwei Wochen frustriert tiber Thre Erkrankung?

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

15) Wie haufig in den letzten zwei Wochen haben Sie Sich miide oder abgespannt gefiihlt?

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

16) Wie haufig haben Sie Sich in den letzten zwei Wochen unwohl gefiihlt?

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

17) Wie oft wihrend der letzten Woche ( 1 Woche!) sind Sie nachts aufgewacht?

jede Nacht 5 bis 6 Nichte 3 bis 4 Nichte 1 bis 2 Néchte nie
0 (1 (2 3) “

18) In welchem MaB hat Thre Erkrankung zu stérenden Verdnderungen lhres Aussehens gefiihrt?

sehr stark stark méaBig wenig iiberhaupt nicht

0 (1 (2 3) “

19) Wie sehr hat sich, bedingt durch die Erkrankung, ihr allgemeiner Kréftezustand verschlechtert?

sehr stark stark méaBig wenig iiberhaupt nicht
0 (1 (2 3) “

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

sehr stark stark maBig wenig iiberhaupt nicht
0 (1 (2 3) “

21) Wie sehr haben Sie durch die Erkrankung Ihre Fitness verloren?

sehr stark stark maBig wenig iiberhaupt nicht
0 (1 (2 3) “

22) Haben Sie Thre normalen Alltagsaktivititen ( z.B. Beruf, Schule, Haushalt) wihrend der letzten zwei
Wochen fortfiihren kénnen?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

“) €) 2) (D) (0)

23) Habe Sie wihred der letzten zwei Wochen IThre normalen Freizeitaktivititen (Sport, Hobby usw.)
fortfithren kdnnen?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

“) €) 2) (D) (0)
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24)Haben Sie Sich wihred der letzten zwei Wochen durch die medizinische Behandlung sehr
beeintrachtigt gefiihlt?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

() () 2) €) “)

25) In welchem AusmaB hat sich das Verhéltnis zu IThnen nahestehenden Personen durch Ihre Erkrankung
gedndert?

sehr stark stark malig wenig tiberhaupt nicht
() () 2) €) “)

26) In welchem AusmaB ist Ihr Sexualleben durch Thre Erkrankung beeintréchtigt?

sehr stark stark malig wenig tiberhaupt nicht
() () 2) €) “)

27) Haben Sie Sich in den letzten zwei Wochen durch Hochlaufen von Fliissigkeit oder Nahrung in den
Mund beeintrichtigt gefiihlt?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

() () 2) €) “)

28) Wie oft in den letzten zwei Wochen haben Sie Sich durch Ihre langsame Essgeschwindigkeit
beeintrachtigt gefiihlt?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

() () 2) €) “)

29) Wie oft in den letzten zwei Wochen haben Sie Sich durch Beschwerden beim Schlucken Threr Nahrung
beeintrachtigt gefiihlt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
0 (D () 3) 4

30) Wie oft in den letzten zwei Wochen wurden Sie durch dringenden Stuhlgang beléstigt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
0 (D () 3) 4

31) Wie oft in den letzten zwei Wochen hat Durchfall Sie beldstigt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
0 (D () 3) 4

32) Wie oft in den letzten zwei Wochen hat Verstopfung Sie beléstigt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
0 (D () 3) 4

33) Wie oft in den letzten zwei Wochen haben Sie Sich durch Ubelkeit beintréichtigt gefiihlt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
0 (D () 3) “

34) Wie oft in den letzten zwei Wochen hat Blut im Stuhlgang Sie beunruhigt?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
0 (D () 3) “

35) Wie oft in den letzten zwei Wochen fiihlten Sie Sich durch Sodbrennen gestort?

die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie
0 (D () 3) “

36) Wie oft in den letzten zwei Wochen fiihlten Sie Sich durch ungewollten Stuhlgang gestort?
die ganze Zeit meistens hin und wieder selten nie

() () 2) €) “)



