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Laparoscopic Toupet partial fundoplication as the
primary and sole repair for all patients with
gastroesophageal reflux disease: 1-year results

of a prospective S-year study

Abstract. Introduction: A variety of laparoscopic antire-
flux operations exist for patients with gastroesophageal
reflux diseases (GERD). Most surgeons operate using
the concept of “tailored approach”, which depends on
esophageal motility. We have abandoned this concept
because of the relatively high incidence of wrap-related
complications in patients treated with laparoscopic Nis-
sen fundoplication compared with patients treated with
partial fundoplication. It is our policy to perform lapa-
roscopic Toupet partial fundoplication in all patients
suffering from GERD, independent of their esophageal
motility. Methods: In a prospective trial we have as-
sessed and evaluated our 1-year results of the first 100
consecutive patients treated with Toupet partial fun-
doplication. All patients underwent esophagogastrosco-
py and 24-h pH manometry before operation. One third
of patients (n =34) underwent control manometry 8
weeks postoperatively. The patients were followed up
clinically 1, 2, 6 and 12 months postoperatively. Results:
In this study group we achieved a healing rate in
GERD of 97%. In 3% of patients GERD recurred.
The median clinical DeMeester score decreased from
4.27 + 1.5 points preoperatively to 0.25 +0.5 points 1
year postoperatively (P < 0.0005). The median fraction-
al time with pH <4 decreased from 17.8% +12.5%
preoperatively to 0.9 % + 1.2 % 8 weeks postoperatively
(P < 0.0005). Because of persistent dysphagia 5 % of our
patients required postoperative dilatation therapy. The
rate of reoperation and mortality was 0%. The total
morbidity rate was 18 %. In 50 % of patients with preop-
eratively recorded esophageal motility disorder, an im-
provement of esophageal motility was found postopera-
tively. Conclusions: Our 1-year results encourage us to
continue to perform laparoscopic Toupet partial fun-
doplication as the primary repair in all GERD patients,
independent of their esophageal motility. Laparoscopic

Toupet partial fundoplication has proven to be a safe
and highly successful therapeutic option in these pa-
tients.

Keywords: Laparoscopic antireflux surgery — “Tailored
approach” — Toupet partial fundoplication — Wrap-re-
lated side effects.

Zusammenfassung. Einleitung: Bei Patienten mit ga-
strooesophagealer Refluxkrankheit (GERD) kommen
je nach Oesophagusmotilitdt verschiedene laparoskopi-
sche Antirefluxverfahren zur Anwendung. Wir haben
aufgrund der relativ hohen Incidenz manschettenbe-
dingter Nebenwirkungen der Nissen-Fundoplicatio das
Konzept des ,tailored approach” verlassen und fithren
bei allen Patienten mit GERD unabhéngig ihrer Oeso-
phagusmotilitit die partielle Fundoplicatio nach Toupet
als generelle Therapieform durch. Methoden: In einer
auf 5Jahre ausgelegten prospektiven Studie werden
die erzielten 1-Jahresresultate der ersten 100 konsekuti-
ven GERD-Patienten evaluiert. Alle Patientendaten
wurden prospektiv in einer Datenbank erfaf3t. Alle Pati-
enten erhielten praoperativ eine Oesophagogastrosko-
pie mit 24-Std-pH-Manometrie. Bei einem Drittel der
Patienten (n = 34) erfolgte 8 Wochen postoperativ eine
Kontrollmanometrie. Die klinischen Nachkontrollen
erfolgten 1, 2, 6 und 12 Monate postoperativ. Ergebnis-
se: Die 1-Jahresheilungsrate der GERD betrug im un-
tersuchten Patientengut 97 %. Bei 3% der Patienten
trat ein Rezidiv der GERD auf. Der mittlere, klinische
DeMeester-Score sank von pridoperativ 4,27 + 1,5 Punk-
te auf 025+0,5 Punkte ein Jahr postoperativ
(p <0,0005). Die mittlere Fraktionszeit mit einem
pH <4 sank von 17,8 +125% der MeBperiode auf
0,9 + 1,2% 8 Wochen postoperativ (p < 0,0005). Wegen
persistierender Dysphagiesymptome erhielten 5% der
Patienten eine postoperative Bougierungsbehandlung.
Die Reoperations- und Letalitdtsrate betrug 0% bei ei-
ner Gesamtmorbidititsrate von 18 %. Bei 50 % der Pa-
tienten mit prdoperativ nachgewiesener Oesophagus-
motilitdtsstorung fithrte die Operation zu einer Verbes-
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serung der Oesophagusmotilitdt postoperativ. Schluf-
folgerungen: Aufgrund der 1-Jahresresultate halten wir
vorerst an der partiellen Fundoplicatio nach Toupet als
genereller laparoskopischer Therapieform der GERD
fest. Dem laparoskopisch versierten Chirurgen steht
mit diesem Verfahren eine sichere und effektive Thera-
pieform zur Verfiigung.

Schliisselworter: Laparoskopische Antirefluxchirurgie —
,tailored approach* — partielle Fundoplicatio nach Tou-
pet — manschettenbedingte Nebenwirkungen.

Die gastrooesophageale Refluxkrankheit (GERD) ist
in der westlichen Welt die hdufigste gutartige Erkran-
kung des oberen Gastrointestinaltrakts. In den USA be-
richten 44 % der Bevolkerung iiber monatliches Auftre-
ten von retrosternalem Brennen, wobei rund 7-18%
der Befragten bei tiglicher Symptomatik eine medika-
mentose Therapie der GERD durchfiihren [20]. Die Pa-
thogenese der GERD ist multifaktoriell. Cadiot et al.
[5] konnten als unabhéngige pathogenetische Faktoren
einen insuffizienten unteren Oesophagussphincter, eine
ungeniigende oesophageale Sdureclearance sowie die
gastrale Sduresekretion (,,peak acid output®) identifi-
zieren. Wihrend der saure gastrooesophageale Reflux
mit den Symptomen der GERD und den oesophagealen
Schleimhautveridnderungen (Oesophagitis, Barrett-
Oesophagus, Strikturen) gut korreliert, scheinen der al-
kalische, duodenogastrooesophageale Reflux sowie der
Gallensdurereflux nur eine untergeordnete Rolle zu
spielen [24].

Die weit verbreitete medikamentose Therapie der
GERD mit Protonenpumperinhibitoren und H,-Recep-
torantagonisten ist rein symptomatisch, da nur die Séu-
resekretion gechemmt wird, am insuffizienten oesopha-
gogastralen Ubergang und der pathologischen Oeso-
phagusmotilitdt jedoch keine Verdnderung eintritt.
Auch der zusitzliche Einsatz von Prokinetica, welche
nur bei einer Refluxoesophagitis < Grad II effektiv
sind, vermag nicht eine dauerhafte Heilung der GERD
zu bewirken. Obwohl durch die medikamentése The-
rapie eine durch den sauren Reflux entstandene Oeso-
phagitis in ca. 90% der Fille zur Abheilung gebracht
werden kann, tritt nach Absetzen der Medikation in
den meisten Fillen ein symptomatisches Rezidiv der
GERD auf [20].

In einer randomisierten, doppelblinden Studie iiber
6 Monate lag die Rezidivrate der GERD bei Patienten,
welche mit einem Placebo behandelt wurden, bei 52 %
[33]. Bei Patienten, welche mit Omeprazol 10 mg/Tag
nach Abheilung der Oesophagitis weiterbehandelt wur-
den, lag die kumulative Rezidivrate bei 27% [33].
Auch in einer zur Remissionserhaltung durchgefiihrten
Metaanalyse an 1.154 Patienten lagen nach 6 Monaten
folgende endoskopische Rezidivraten vor: Omeprazol
10 mg/Tag 28,1 %, Ranitidin 2mal 150 mg/Tag 47,7 %
und Placebo 89,4% [6]. Bei einem Teil der Patienten
schreitet die GERD-Erkrankung trotz medikamentoser
Behandlung weiter, lassen sich doch bei 20 % dieser Pa-
tienten in einem Zeitraum von 6 Jahren Oesophagus-

strikturen, Ulcerationen und die Entwicklung eines Bar-
rett-Oesophagus nachweisen [4].

Es erstaunt deshalb nicht, dal durch die Entwicklung
und die in letzter Zeit gemachten Fortschritte der lapa-
roskopischen Fundoplicatio die operative Sanierung
der GERD eine Renaissance erlebt hat. Die erste lapa-
roskopische Nissen-Fundoplicatio wurde 1991 von Dal-
lemagne et al. beschrieben [9]. Obwohl die Nissen-Fun-
doplicatio (offen oder laparoskopisch) auch heute vie-
lerorts als das chirurgische Standardverfahren zur Be-
handlung der GERD gilt, zeigen sich in manchen Serien
10-30% persistierende Dysphagiesymptome, welche
hdufig eine Bougierungsbehandlung oder in seltenen
Féllen sogar die Aufthebung der Fundoplicatio notig
machen [1, 22].

Durch die Einfiithrung der Floppy-Nissen-Fundopli-
catio konnte eine gewisse Verbesserung in der Rate der
manschettenbedingten Nebenwirkungen erreicht wer-
den. So berichten Hinder et al. [13] nach laparoskopi-
scher Floppy-Nissen-Fundoplicatio iiber eine persistie-
rende Dysphagierate von 6 %. Dagegen wird in der glei-
chen Studie gezeigt, daB3 bei Patienten mit gestorter
Oesophagusmotilitdt die postoperative Dysphagierate
sehr hoch sein kann. Die Dysphagierate lag in diesem
Kollektiv bei 44 %, wobei mehr als die Hilfte dieser Pa-
tienten eine postoperative Bougierungsbehandlung be-
notigte [13]. Diese zum Teil hohe Nebenwirkungsrate
der totalen Fundoplicatio hat dazu gefiihrt, da3 chirur-
gisch-technische Modifikationen, wie die Durchfiihrung
einer partiellen Fundoplicatio (Toupet, Dor/Thal, Wat-
son, Belsey-Mark IV), Einzug in die Antirefluxchirurgie
genommen haben. Heute wird von vielen Autoren ein
»tailored-approach* in der Antirefluxchirurgie empfoh-
len [3, 17, 21, 35]: 1. Durchfiihren einer totalen Fundo-
plicatio bei Patienten mit normaler Oesophagusmotili-
tdt; 2. Durchfiihren einer partiellen Fundoplicatio bei
Patienten mit eingeschriankter oder gestorter Oesopha-
gusmotilitét.

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dal} die
partielle Fundoplicatio nach Toupet bei Patienten mit
gestorter Oesophagusmotilitdt im Vergleich zur Nissen-
Fundoplicatio eine geringere Incidenzrate manschet-
tenbedingter Nebenwirkungen aufweist [3, 21]. In Ana-
logie konnen dhnlich gute Resultate auch bei Patienten
mit normaler Oesophagusmotilitdt erwartet werden.

Wegen der relativ hohen Dysphagierate haben wir
1994 die Technik der Nissen-Fundoplicatio und das
Konzept des ,tailored approach* verlassen und fiihren
seither nur noch die laparoskopische, partielle Fundo-
plicatio nach Toupet als generelle chirurgische Thera-
pieform der GERD durch. Im folgenden berichten wir
iiber unsere Erfahrungen und 1-Jahresresultate der er-
sten 100 konsekutiven Patienten.

Patienten und Methodik

Patientendaten

Im Zeitraum von April 1994 bis August 1999 erhielten 132 konse-
kutive Patienten mit GERD eine laparoskopische partielle 270°-
Fundoplicatio nach Toupet (durch Ch. Klaiber). Die vorliegende
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Abb.1. Laparoskopische, intraoperative Sicht nach Komplettie-
rung der partiellen, hinteren Manschette nach Toupet von 270°
mit einsehbaren Fixationsndhten am rechten Crus (A), zwischen
Manschettenvorderwand und Oesophagus (B) sowie zwischen Ma-
genfundus und Oesophagus (C)

Arbeit faBt die 1-Jahresresultate der ersten 100 konsekutiven Pati-
enten dieser auf 5 Jahre ausgelegten prospektiven Studie zusam-
men.

Alle Patienten wurden iiber den geplanten Studienverlauf in-
formiert, und deren Einwilligung war Voraussetzung zur Studien-
teilnahme. Alle Patientendaten wurden prospektiv in einer Daten-
bank erfaBt. Die klinischen Nachkontrollen der operierten Patien-
ten erfolgten jeweils 1, 2, 6 und 12 Monate postoperativ. Die Pati-
entendaten werden im allgemeinen als Mittelwert + Standardab-
weichung (mean + SD) angegeben. Ausnahmen davon werden
speziell vermerkt. Signifikanzunterschiede zwischen zu verglei-
chenden Gruppen wurden mit dem Student-t-Test ermittelt. Ein
p-Wert < 0,05 wurde als signifikant gewertet (SigmaPlot 4.11, Jan-
del Scientific, San Rafael, CA).

Operationsindikation und prioperative Diagnostik

Als Operationsindikation wurden die von der Amerikanischen
Gesellschaft fiir Endoskopische Gastrointestinale Chirurgie (SA-
GES) aufgestellten Kriterien iibernommen [27]. Die Indikation
zur Operation wurde bei Patienten mit endoskopisch und mano-
metrisch gesicherter GERD in Zusammenarbeit mit den an der
Studie beteiligten Gastroenterologen gestellt. Auch bei Patienten
mit normaler 24-Std-pH-Manometrie, jedoch mit eindeutiger kli-
nischer Symptomatik, wurde die Operationsindikation gestellt.
Ein oder mehrere der folgenden Kriterien muf3ten von den Patien-
ten erfiillt sein: 1. ungeniigendes Ansprechen der GERD auf die
medikamentdse Therapie; 2. der Wunsch einer chirurgischen Sa-
nierung des Leidens trotz erfolgreicher medikamentoser Therapie;
3. Auftreten einer Komplikation der GERD (Oesophagusstriktur,
Barrett-Oesophagus, Oesophagitis Grad III/IV) und/oder 4. Auf-
treten atypischer Refluxsymptome, wie unter anderem Husten,
Asthma, Aspiration, Thoraxschmerzen oder Heiserkeit.

Die GERD-Symptomatik der Patienten wurde pri- und post-
operativ nach einem von DeMeester angegebenen und nachfol-
gend modifizierten klinischen Scoringsystem quantifiziert [8]. Die-
ser klinische Score, welcher nicht mit dem in der 24-Std-pH-Metrie
verwendeten DeMeester-Score verwechselt werden darf, beinhal-
tet als Variablen das Auftreten von retrosternalem Brennen, Dys-
phagie, Regurgitation und einer gastrointestinalen Blutung (Ran-
ge: 0-12 Punkte).

Als prioperative Diagnostik wurde bei allen Patienten eine
Oesophagogastroduodenoskopie (mit Biopsie) sowie eine 24-Std-
pH-Manometrie mit manometrischer Motilitatspriifung des Oeso-
phagus durchgefiihrt. Alle Patienten sistierten ihre medikamento-

se Therapie iiber mindestens 7 Tage vor Durchfiihrung der pH-
Manometrie. Als Normalwerte galten: Druckkurven mit normaler
Amplitude (>40 mmHg) mit regelrechtem Anteil von >30%
propulsiven Kontraktionen und <5% retropulsiven Kontraktio-
nen iiber allen Druckkanilen; mittlere Kontraktionsdauer kiirzer
6 s; Fraktionszeit mit pH < 4 in weniger als 4% der MeBperiode;
lingste Refluxepisode unter 300 s sowie Anzahl der Refluxepiso-
den iiber 5 min < 2. In ausgesuchten Fillen (insbesondere bei en-
doskopischem Nachweis oder Verdacht auf das Vorliegen einer pa-
raoesophagealen oder gemischten Zwerchfellhernie) wurde zu-
sitzlich eine Rontgen-Barium-Breischluckuntersuchung durchge-
fiihrt. Die bei der Endoskopie festgestellten Oesophagusschleim-
hautverdnderungen wurden nach der von Savary-Miller angegebe-
nen Klassifikation prioperativ eingeteilt [25].

Beim ersten Drittel der Patienten (34 von 100) erfolgte 8 Wo-
chen postoperativ eine Kontrolloesophagogastroduodenoskopie
mit Kontroll-24-Std-pH-Manometrie. Aufgrund der hoch signifi-
kanten Ergebnisse und aus Kostengriinden wurde auf das Weiter-
fithren der postoperativen Endoskopie im weiteren Verlauf der
Studie verzichtet.

Operationstechnik

Alle Patienten wurden unabhiingig ihrer Oesophagusmotilitit ei-
ner hinteren partiellen Fundoplicatio nach Toupet [32] zugefiihrt.
Im Folgenden soll nur kurz auf die wichtigsten Operationsschritte
eingegangen werden, da die angewandte Operationstechnik an-
dernorts ausfiihrlich beschrieben ist [18, 19].

Subxyphoidal wird ein statischer Leberretractor zur Anhebung
des linken Leberlappens eingefiihrt. Es schlieBt sich die Mobilisati-
on des gastrooesophagealen Ubergangs an, ohne dabei das Lig. tri-
angulare zu durchtrennen. Bei der Darstellung des rechten und lin-
ken Zwerchfellschenkels wird das Lig. hepatogastricum geschont,
bei Zustand nach Cholecystektomie hingegen cranial des hepati-
schen Vagusasts beidseits incidiert. Die Vasa gastricae breves wer-
den geschont und regelhaft nicht durchtrennt. Es erfolgt die Mobi-
lisation des distalen Oesophagus im unteren Mediastinum mit Dar-
stellung und Schonung des hinteren Vagusnerven. Der distale Teil
des Oesophagus wird auf einer Strecke von ca. 5-8 cm Linge all-
seitig freiprapariert.

Nach Anschlingen des Oesophagus erfolgt die Durchfiihrung
der hinteren Crurorraphie bei weitem Hiatus mit nichtresorbierba-
ren Einzelknopfnihten (Ethibond® der Stirke 2/0). Mit einer Ma-
gensonde Ch 40-60 kann die korrekte Weite des Neohiatus kon-
trolliert werden. Zur Bildung der posterioren inkompletten Man-
schette wird die Fundusvorderwand hinter dem Oesophagus nach
rechts durchgezogen und mit 2 Nihten weit dorsal am linken Crus
fixiert. Mit zusitzlichen 3 Nihten am rechten Crus sowie beidseits
je 2 Einzelknopfnihten an der vorderen Oesophagusmuskulatur
entsteht eine partielle, hintere Manschettierung von ca. 270°-Um-
fang (Abb.1). Bei paraoesophagealen und gemischten Zwerchfell-
hernien fiihren wir eine Gastrophrenicopexie mit 4-5 Einzelknopf-
nihten zwischen vorderer Funduswand und Zwerchfellkuppe
durch.

Postoperative Behandlung

Am Operationstag fithren wir zur postoperativen Kontrolle eine
Oesophaguspassagage mit Telebrix® (Guerbet, Ziirich, Schweiz)
durch. Bei unauffilligem Befund erfolgt ein rascher Nahrungsauf-
bau mit Normalkost, wobei die Patienten angehalten werden, die
Speisen gut zu kauen. Bei komplikationslosem weiteren Verlauf
Entlassung der Patienten nach Hause in der Regel am 3. postope-
rativen Tag.
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Abb.2. Verlauf des klinischen DeMeester-Scores [8] nach erfolg-
ter partieller Fundoplicatio nach Toupet. Kriterien: Retrosternales
Brennen, Dysphagie, Regurgitation, GI-Blutung (Range: 0-12;
n = 100; mean + SD; ** p < 0,005, *** p < 0,0005)
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Abb.3. Prioperative Einteilung der Oesophagitis nach Savary-
Miller [25] (n = 100)

Resultate

Bei den 100 operierten Patienten handelt es sich um 63
Minner und 37 Frauen (m : f = 1,7 : 1) mit einem Durch-
schnittsalter von 50,4 Jahren (Range: 27-81 Jahre). Die
mittlere Beschwerdezeit der Refluxsymptome betrug
114 + 104 Monate (Range: 3-400 Monate). 98 % aller
Patienten hatten prioperativ eine medikamentose Lang-
zeittherapie (>3 Monate) mit Protonenpumperinhibi-
toren/H,-Receptorantagonisten und/oder Prokinetica
erhalten. Der mittlere klinische DeMeester-Score be-
trug praoperativ 4,27 + 1,5 Punkte; 4 Wochen postopera-
tiv lag der Score bei 0,86 +0,9 Punkten (p <0,0005);
1 Jahr postoperativ bei 0,25 + 0,5 Punkten (Abb.2).

Bei der prioperativ durchgefiihrten Oesophagoga-
stroduodenoskopie zeigten 95% der Patienten eine
nach Savary-Miller klassifizierte Oesophagitis (Abb. 3).
Veriinderungen der Schleimhaut im Sinne eines Endo-
brachyoesophagus wiesen 3 % der Patienten auf, bei ei-
nem Patienten (1% ) wurde ein Barrett-Oesophagus hi-
stologisch verifiziert. Bei 92% der Patienten fand sich
eine Begleitzwerchfellhernie (72 % axiale Gleithernie,
6% paraoesophageale Hernie, 14 % gemischte Herni-
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Abb.4. 24-Std-pH-Manometrie vor (n = 100) und 8 Wochen nach
erfolgter partieller Fundoplicatio nach Toupet (n = 34) mit Mes-
sung der mittleren Fraktionszeit mit pH <4 der MeBperiode
(Norm < 4% ). Box-Plot, bei dem die obere, untere und mittlere
Linie der 75er, 25er und 50er Percentile (median) entspricht; die
beiden Strichbalken entsprechen der 10er und 90er Percentile:
die Kreise reprisentieren ,,outliers” *** p < 0,0005

en). In 32% der Fille (3 von 92) trat eine Rezidiv-
zwerchfellhernie im postoperativen Verlauf auf. Die
Untersuchung der Oesophagusmotilitit ergab bei 71 %
der Patienten normale Motilitdtsverhéltnisse. Bei 29 %
der Patienten fand sich eine pathologische Oesophagus-
motilitdt. 18 % der Patienten zeigten eine leicht redu-
zierte Oesophagusmotilitét (verminderte Kontraktions-
amplituden bei einer normalen Anzahl von Kontraktio-
nen). Eine hochpathologische Oesophagusmotilitit
zeigten insgesamt 11 % der Patienten, wobei in 6 % der
Untersuchungen stark verminderte propulsive Kontrak-
tionen nachgewiesen wurden sowie in 5 % vermehrt re-
tropulsive Kontraktionen (Pendelbewegungen) bestan-
den.

Pridoperativ lag die mittlere Fraktionszeit mit pH < 4
bei 17,8 +12,5% der MeBperiode (Norm <4%). Bei
den 34 Patienten, welche 8 Wochen postoperativ eine
Kontrollgastroskopie und 24-Std-pH-Manometrie er-
hielten, lag die mittlere Fraktionszeit mit pH <4 bei
0,9 + 1,2% der MeBperiode (p < 0,0005; Abb.4). In der
Hilfte der Patienten (5 von 10) mit prdoperativ nachge-
wiesener Oesophagusmotilitdtsstorung zeigte die Kon-
trollmanometrie eine durch die partielle Fundoplicatio
nach Toupet verbesserte bzw. normalisierte Oesopha-
gusmotilitit. Insbesondere die Kontraktionsamplituden
im Bereich des distalen Oesophagus normalisierten
sich bei diesen Patienten postoperativ.

Die mittlere Operationszeit betrug 112 +40 min
(Range: 55-270 min). Die anfdnglichen Operationszei-
ten (Nr.1-50) konnten von durchschnittlich 123 + 45
min auf 99 +30 min (Nr.51-100) gesenkt werden
(p < 0,005). Die intraoperative Komplikationsrate be-
trug 0% bei einer Konversionsrate von 0 % sowie einer
Reoperationsrate von 0%. Im untersuchten Kollektiv
trat keine Letalitdt auf. Die Morbiditétsrate innerhalb
der ersten 30 Tage postoperativ betrug 9%, Spatkom-
plikationen traten in 9 % der Fille auf (Tabelle 1).
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Tabelle 1. 30-Tage-Morbiditit und Spétkomplikationen (1 Jahr)
nach laparoskopischer, partieller Fundoplicatio nach Toupet
(n=100)

Komplikation 30-Tage-Mor-  Spétkompli-
biditét [%] kation [%]
Atelektase 3 _
Pneumonie 1 -
Pleuraerguf3 1 =
Harnweginfekt 1 -
Status febrilis 1 -
Dysphagie mit Bougierung 2 3
Zwerchfellhernienrezidiv - 3
Refluxrezidiv - 3
Gesamtrate 9 9

Die passagere, frithpostoperative Dysphagierate lag
in unserer Patientengruppe in den ersten 4 Wochen bei
43%. Acht Wochen postoperativ gaben noch 15% der
Patienten leichte Dysphagiebeschwerden an, ein Jahr
postoperativ waren es 3 %. Eine Bougierungsbehand-
lung wegen postoperativ aufgetretener, persistierender
Dysphagie wurde insgesamt in 5 % der Fille notig. Bei
2 Patienten erfolgte die Bougierungsbehandlung inner-
halb der ersten 4 Wochen nach erfolgter Operation; bei
einem Patienten 2 Monate postoperativ; bei 2 Patienten
jeweils nach 6 und 12 Monaten.

Das mittlere Korpergewicht der operierten Patien-
ten nahm im 1-Jahresverlauf signifikant ab. Betrug es
praoperativ noch 82,2 + 13 kg, lag es 12 Monate post-
operativ bei 79,6 + 11 kg (p < 0,0005).

Die mittlere Hospitalisationsdauer betrug 5.5 +
2,1 Tage (Range: 1-16 Tage). 100 %ige Arbeitsfahigkeit
wurde bei den im Arbeitsprozess stehenden Patienten
im Mittel 20 Tage postoperativ erreicht.

Bei 3 Patienten trat im Studienverlauf ein Refluxre-
zidiv mit Wiederauftreten von gelegentlichem retroster-
nalen Brennen auf. Keiner dieser Patienten bendtigte
eine medikamentose Dauertherapie. Die verbliebenen
97 Patienten konnten vom Symptom des retrosternalen
Brennens vollstédndig befreit werden. Dies ergibt im un-
tersuchten Kollektiv eine 1-Jahres-Heilungsrate der
GERD von 97 %.

Abb. 5 faBt den Symptomenkomplex der gastrointe-
stinalen Nebenwirkungen bzw. Beschwerden ein Jahr
postoperativ bei allen Patienten zusammen. Uber gele-
gentliches postprandiales Vollegefiihl berichten 31 %
der Patienten. Die Incidenz des Gas-bloat-Syndroms
mit fehlender Ructation (Unfidhigkeit aufzustoBen und
zu Erbrechen) betrug 25 %. Die Incidenzrate einer ge-
steigerten Flatulenz lag bei 15 %. Bei 8 % der Patienten
trat eine Diarrhoe im postoperativen Verlauf auf. Ob-
wohl rund die Hélfte der Patienten noch Restsymptome
bzw. manschettenbedingte Nebenwirkungen aufweisen,
zeigten sich alle Patienten mit dem durch die Operation
erzielten Resultat zufrieden und wiirden, vor eine er-
neute Therapiewahl gestellt, der laparoskopischen Be-
handlung der GERD gegeniiber einer medikamentdsen
Langzeitbehandlung den Vorzug geben.

Vollegefiihl
postprandial =31%

Ructation
nicht méglich
=25%

Reflux=3%
Dysphagie =3 %

Diarrhoe =8 %

Flatulenz
=15%

Abb.5. Anzahl symptomfreier Patienten sowie aufgeschliisselter
Symptomenkomplex der gastrointestinalen Nebenwirkungen ein
Jahr postoperativ nach laparoskopischer partieller Fundoplicatio
nach Toupet (n = 100)

Diskussion

Obwohl die medikamentdse Therapie der GERD mit
Protonenpumperinhibitoren die erste therapeutische
MaBnahme darstellt und in einer Metaanalyse an
7.635 Patienten nach dreimonatiger Behandlung eine
Erfolgsrate von 83,6 % erreicht [7], stellt die im Ver-
gleich zur chirurgischen Sanierung der GERD notwen-
dige Rezidivprophylaxe bzw. die Langzeitbehandlung
der Patienten das eigentliche Problem der medikamen-
tosen Therapie dar. In der Literatur gibt es zu diesem
Aspekt 2 randomisierte und kontrollierte Studien, wel-
che beziiglich Symptomfreiheit der GERD und Verlauf
der Oesophagitis die chirurgische Therapie gegeniiber
der medikamentdsen eindeutig favorisieren [10, 29].

Eine durchgefiihrte Kosten-Nutzen-Analyse zwi-
schen medikamentoser Dauerbehandlung mit Omepra-
zol und laparoskopischer Nissen-Fundoplicatio ergab,
daB sich die Kosten der Operation mit denjenigen der
Medikamentenausgabe nach 10 Jahren ausgleichen
[12]. Ab diesem Zeitpunkt steigt die Kostenspirale zu
Ungunsten der medikamentdsen Langzeittherapie wei-
ter an. Somit sehen wir die Indikation zur medikamen-
tosen Therapie in der Initialbehandlung der GERD,
bei dlteren Patienten mit eingeschrénkter Lebenserwar-
tung und bei Patienten mit erhohtem Operationsrisiko.

Bei allen tibrigen Patienten sehen wir die Indikation
zur chirurgischen Sanierung bei nachgewiesener
GERD als gegeben an. Die Fundoplicatio vermag im
Gegensatz zur medikamentosen Therapie die mechani-
schen Ursachen der Erkrankung zu beheben, indem
der untere Oesophagussphincter in die abdominale
Hochdruckzone repositioniert und der meist zugrunde
liegende hiatale Defekt mit Wiederherstellung des His-
Winkels verschlossen wird.

Die Wirksamkeit der laparoskopischen Fundoplica-
tio wurde in zahlreichen Studien durch eine Heilungsra-
te von 89-98 % belegt [1, 30]. Die Refluxrezidivrate ist
damit mit der in der offenen Antirefluxchirurgie er-
reichten vergleichbar. In den letzten Jahren sind ver-
schiedene laparoskopische Techniken der Fundoplica-
tio entwickelt worden. In den meisten Kliniken hat sich
ein ,tailored approach” in Abhdngigkeit der Oesopha-
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gusmotilitit etabliert [3, 17, 21, 35]. Nach diesem Kon-
zept wird die Nissen-Fundoplicatio bei Patienten mit
normaler Oesophagusmotilitit durchgefiihrt, wihrend
bei Patienten mit gestorter oder eingeschriankter Oeso-
phagusmotilitit einer partiellen Fundoplicatio der Vor-
zug gegeben wird. Da Oesophagusmotilitidtsstorungen
in rund 15-35% der GERD-Patienten nachweisbar
sind, wird die totale Fundoplicatio im Vergleich zur par-
tiellen Fundoplicatio etwa im Verhltnis 4 : 1 durchge-
fiihrt [28]. Dem Konzept des ,.tailored approach” liegt
die Idee zugrunde, daB durch die partielle Fundoplica-
tio der Druck im unteren Oesophagussphincter nicht in
dem AusmaB gesteigert wird wie bei der Nissen-Fundo-
plicatio und so die manschettenbedingte Nebenwir-
kungsrate bei den Patienten mit gestérter Oesophagus-
peristaltik geringer ausfillt [31].

Mehrere Studien konnten zeigen, da3 dieses Vorge-
hen insbesondere die Incidenzrate der postoperativen,
persistierenden Dysphagie in der Patientengruppe mit
gestorter Oesophagusmotilitdt auf 2-10% zu senken
vermag [16, 21]. In unserem Patientengut lag die Rate
der pesistierenden Dysphagie, welche eine Bougie-
rungsbehandlung notig machte, bei vergleichbaren 5%.
Dabei ist die persistierende Dysphagie vom sehr hiufig
auftretenden Symptom der frithpostoperativen Dyspha-
gie klar zu unterscheiden, welches unserer Meinung
nach als Folge eines Schleimhautodems und/oder der
Mobilisierung des distalen Oesophagus mit moglicher
Denervierung der Cardia auftritt. Das frithpostoperati-
ve Dysphagiesymptom tritt bei rund 50 % der operier-
ten Patienten auf [14]. Dieses Symptom bildet sich je-
doch, wie auch unsere Resultate zeigen, im Verlauf der
ersten Monate praktisch vollstindig zuriick. Ein Jahr
postoperativ klagten noch 3% unserer Patienten iiber
gelegentliche leichte Dysphagiebeschwerden, wobei
diese stark nahrungsmittelabhidngig waren (z. B. bei
Einnahme von Kise, Reis).

In einer kiirzlich verdffentlichten randomisierten
Multizenterstudie schneidet die laparoskopische Flop-
py-Nissen-Fundoplicatio im Vergleich zur offenen Nis-
sen-Fundoplicatio insbesondere im Hinblick auf die
postoperative Dysphagierate schlecht ab [2]. Dies hat
die Diskussion zwischen den Verfechtern der offenen
Antirefluxchirurgie und den Anhéngern der minimal-
invasiven Chirurgie neu entfacht. Wir erlauben uns, die
von Bais et al. [2] veroffentlichte Studie kritisch zu hin-
terfragen. Eine dreimonatige Nachbeobachtungszeit
scheint uns entschieden zu kurz, um schliissige Aussa-
gen beziiglich des Outcomes (insbesondere in Bezug
auf die Dysphagieproblematik) der Patienten machen
zu konnen. Daneben wirft die hohe Konversionsrate
der laparoskopischen Operation von 9% sowie die
hohe intraoperative Komplikationsrate inklusive Splen-
ektomierate Fragen beziiglich der angewendeten opera-
tiven Technik und der laparoskopischen Operationser-
fahrung der an der Studie beteiligten Chirurgen auf. In
diesem Kontext sind wir dariiber hinaus der Auffassung,
daB zur sicheren Durchfithrung der laparoskopischen
Fundoplicatio eine jahrliche Operationserfahrung, wel-
che unserer Meinung nach bei etwa 20 Eingriffen pro
Jahr liegen sollte, notwendig ist.

Unklar bleibt, ob der im 1-Jahresverlauf nachgewie-
sene Gewichtsverlust unserer Patienten mit dem Sym-
ptomenkomplex der Dysphagie zusammenhingt. Der
verzeichnete Gewichtsverlust diirfte aber eher mit den
gednderten EBgewohnheiten der Patienten und dem
recht hiufig (ein Drittel der Patienten) auftretenden
postprandialen Vollegefiihl zusammenhéngen.

Neben der im Vergleich zur Nissen-Fundoplicatio ge-
ringeren Dysphagierate zeichnet sich die partielle Man-
schettierung auch durch eine geringe Incidenz des Gas-
bloat-Syndroms und der postoperativ auftretenden Fla-
tulenz aus [3, 21]. Die in unserer Studie ein Jahr post-
operativ festgestellten gastrointestinalen Nebenwir-
kungsraten von 3% Dysphagie, 8% Diarrhoe und
15% Flatulenz konnen in diesem Zusammenhang als
gering eingestuft werden. Die Incidenz des postoperati-
ven Gas-bloat-Syndroms lag in unserem Kollektiv bei
25%. In diesem Zusammenhang erscheint es uns wich-
tig, die Patienten prdoperativ iiber die Moglichkeiten
des Auftretens der postoperativen Nebenwirkungen
vollumfianglich aufzukldaren. Aus eigener Erfahrung
148t sich dadurch die postoperative Compliance der Pa-
tienten, welche subjektiv sehr unterschiedlich sein
kann, wesentlich verbessern.

Beziiglich der eingeschrankten Oesophagusmotilitét
konnte in 2 Studien gezeigt werden, daf} die Durchfiih-
rung der partiellen Fundoplicatio nach Toupet im Ge-
gensatz zur Nissen-Fundoplicatio zu einer Verbesserung
bzw. Normalisierung der Oesophagusmotilitdtsstorung
fiihren kann [15, 35]. Unsere Resultate der 8 Wochen
postoperativ an 34 Patienten durchgefiihrten Kontroll-
manometrie bestidtigen diese Studienergebnisse, indem
bei 50% der Patienten mit vorbestehender, gestorter
Oesophagusmotilitit eine Besserung bzw. Normalisie-
rung der Oesophagusperistaltik nachgewiesen werden
konnte.

Die pathophysiologischen Mechanismen, welche zur
Verbesserung der Oesophagusmotilitdt beitragen, sind
bis heute unklar. Die Ausheilung der Oesophagitis
scheint nur eine untergeordnete Rolle zu spielen, da
nach medikamentoser Therapie, welche ebenfalls in
den meisten Fillen zu einer Ausheilung der Oesophagi-
tis fiihrt, keine Verbesserung der Oesophagusmotilitét
nachgewiesen werden konnte [11]. Die Wiederherstel-
lung der Lénge des helicalen Oesophagusmuskel-
schlauchs mit dem im Vergleich zur Nissen-Fundoplica-
tio geringeren AusfluBwiderstand in Verbindung mit
der moglichen Relaxation des unteren Oesophagus-
sphincters konnte die Ursachen fiir die Verbesserung
der Motilitétsstorung nach partieller Fundoplicatio dar-
stellen.

Nachdem wir zu Beginn der laparoskopischen Anti-
refluxchirurgie bei normaler Oesophagusmotilitdt dem
Prinzip des ,tailored approach® folgend eine Fundopli-
catio nach Nissen-Rosetti durchfiihrten, haben uns die
oben genannten Aspekte dazu bewogen, dieses Kon-
zept seit 1994 zu verlassen und bei allen Patienten mit
GERD eine partielle Fundoplicatio nach Toupet durch-
zufiihren. Unsere 1-Jahresresultate der ersten 100 kon-
sekutiven Patienten mit einer Heilungsrate von 97 %
bei geringer Morbiditét sowie geringer manschettenbe-
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dingter Nebenwirkungsrate bestdtigen unsere Auffas-
sung, daB} die partielle Fundoplicatio nach Toupet als
generelle chirurgische Therapieform der GERD erfolg-
reich durchgefiihrt werden kann und ein , tailored ap-
proach® keine wesentlichen Vorteile mit sich bringt.
Die erste zu diesem Thema randomisierte klinische Stu-
die, welche kiirzlich von Rydberg et al. [26] publiziert
worden ist, kommt diesbeziiglich zur gleichen Schluf3-
folgerung. Der eindeutige Verlauf des klinischen De-
Meester-Scores und der postoperativ durchgefiihrten
24-Std-pH-Manometrie a8t die hohe Effektivitit dieses
laparoskopischen Antirefluxverfahrens klar zum Vor-
schein treten.

Obwohl Langzeitresultate der partiellen Fundoplica-
tio nach Toupet noch ausstehen, duBern einige Autoren
die Befiirchtung, daB die partielle Manschettierung im
Vergleich zur Nissen-Fundoplicatio weniger dauerhaft
sein konnte [14, 35]. Jobe et al. [16] kommen in ihrer
Evaluationsstudie der partiellen Fundoplicatio nach
Toupet an 100 konsekutiven Patienten zum Schluf3, daf3
wegen einer 22 Monate postoperativ festgestellten Re-
zidivrate der GERD von 20 % die partielle Fundoplica-
tio nach Toupet bei Patienten mit normaler Oesopha-
gusmotilitdt nicht durchgefiihrt werden sollte. Die von
Jobe et al. [16] beschriebene Operationstechnik unter-
scheidet sich in 3 wesentlichen Punkten von unserer
Technik: 1. Die Mobilisation des gastrooesophagealen
Ubergangs geschieht auf einer im Vergleich kurzen
Liange von ca. 3cm. 2. Die Gastricae-breves-Gefidfie
werden im Gegensatz zu unserer Technik regelhaft
durchtrennt. Wir verzichten auf die vollstindige Mobili-
sation des Fundus mit Durchtrennung der Gastricae-
breves-Gefile, da dieser Operationsschritt keine Vor-
teile mit sich bringt, eine deutlich verldngerte Operati-
onszeit zur Folge hat und mit einer hoheren Rate von
Zwerchfellhernienrezidiven vergesellschaftet ist [23,
34]. 3. Die Durchfithrung einer Gastrophrenicopexie
zur Behandlung der paraoesophagealen Hernie wird
nicht beschrieben. Ob diese operationstechnischen Un-
terschiede einen entscheidenden Einfluf3 auf die Rezi-
divrate der GERD nehmen kdnnen, bleibt vorerst un-
klar. Diesbeziiglich sind wir auf den Langzeitverlauf un-
serer Patienten angewiesen. Mit den auf 5 Jahre ausge-
legten weiteren Verlaufskontrollen hoffen wir, eine
Antwort auf die noch offene Frage nach den Langzeit-
resultaten der laparoskopischen partiellen Fundoplica-
tio, insbesondere im Vergleich zur Fundoplicatio nach
Nissen, zu erhalten.

Zusammenfassend kommen wir zu dem Schluf3, daf3
dem laparoskopisch versierten Chirurgen mit der parti-
ellen Fundoplicatio nach Toupet ein sicheres und effizi-
entes Operationsverfahren zur Behandlung der GERD
zur Verfiigung steht. Aufgrund der 1-Jahresresultate
werden wir vorerst an der partiellen Fundoplicatio
nach Toupet als genereller chirurgischer Therapieform
der GERD festhalten. Die noch fehlenden Langzeiter-
gebnisse, insbesondere im Hinblick auf die Frage der
Langzeitrezidivrate, miissen jedoch noch abgewartet
und evaluiert werden, bevor dieses vereinfachte laparo-
skopische Therapiekonzept der GERD allgemein pro-
pagiert werden kann.

Die Autoren danken den Mitarbeitern M. Stalder, A. Terzic und
N.L. Sapio fiir Thre Mithilfe bei der Datenerhebung und Daten-
sammlung.
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Buchbesprechungen

Der Chirurg

Inflammatory bowel disease, 5. Aufl. Hrsg.:
J.B.Kirsner. Philadelphia, London, Toron-
to, Sydney: W.B.Saunders 2000. XVI,
800 S., ca. 260 Abb., zahlr. Tab., ISBN 0-
7216-7616-2, geb., £ 99.00

Dieses Werk, das 1975 in seiner ersten Auf-
lage erschien, ist inzwischen ein Klassiker
fiir die vielfdltigen Aspekte chronisch-ent-
ziindlicher Darmerkrankungen. In der neu-
en Auflage aktualisiert wurden vor allem
die Kapitel iiber Homoostase des Darms,
Atiologie und Pathogenese, sowie konser-
vative Therapie. Hier hat sich in den letzten
Jahren sicher mehr getan als in der chirurgi-
schen Therapie. Trotz der Vielzahl von Au-
toren spricht der einheitliche Ductus und
die gute thematische Abstimmung der Ein-
zelkapitel fiir die sorgfiltige Arbeit des
Herausgebers. (Fast) alle Kapitel sind ex-
zellente Ubersichten zu Teilaspekten des
Themas, wobei sich — wie bei solchen Wer-
ken iiblich — die Aktualitét nicht auf das Er-
scheinungsdatum 2000 beziehen kann: Die
reichhaltigen und liickenlosen Literaturver-
zeichnisse enden im Jahr 1998.

Das Buch ist ausreichend bebildert mit
zahlreichen Schemata und Schwarz-Weil3-

Fotos; zu pathologischen und endoskopi-
schen Befunden gibt es Farbtafeln, die aller-
dings qualitativ nicht befriedigen konnen.
Das Buch gehort sicher nicht zum Pflichtbe-
stand der Bibliothek jedes Visceralchir-
urgen, dazu ist es zu speziell. Uneinge-
schriankt empfohlen werden kann es aber
all denjenigen, die sich diese Krankheitsbil-
der zum Schwerpunkt ihrer klinischen und/
oder wissenschaftlichen Tétigkeit auserko-
ren haben. Fiir diese Zielgruppe erscheint
auch der Preis angesichts des Umfangs der
gebotenen Informationen angemessen.

S.Post (Mannheim)

Roth, A.: Orthopidische Befunde. Unter-
suchungstechniken, Befundauswertung,
Krankheitsbilder. Berlin, Heidelberg, New
York: Springer 2000. XIV, 250 S., 154 Abb.,
ISBN 3-540-66762-8, brosch., DM 49—

Es handelt sich um eine systematische,
checklistenartig ~ aufgebaute  Untersu-

chungslehre fiir Orthopidie und Traumato-
logie. Angesprochen sind in erster Linie
Studenten der klinischen Semester und As-
sistenten in der Weiterbildung fiir Orthopi-
die und Chirurgie. Fiir den erfahrenen Arzt
sind die Hinweise zur Untersuchung einzel-
ner seltener Krankheitsbilder sicher zusitz-
lich wertvoll. Die Untersuchungsbefunde,
kombiniert mit Atiologie, Anamnese und
weiterfithrender Diagnostik sind gegliedert
nach anatomischen Regionen und so in der
tiglichen Praxis rasch auffindbar. Zeich-
nungen veranschaulichen den Text und fiih-
ren zu einem einpragsamen Gesamtbild der
jeweiligen Erkrankung. Wer in der hier vor-
geschlagenen Weise seine Untersuchungs-
technik verfeinert und in der téaglichen Pra-
xis einsetzt, wird kaum klinische Befunde
iibersehen und die weiterfithrende appara-
tive Diagnostik kostensparend einsetzen.
Trotz des Versuchs einer vollstindigen Dar-
stellung beschrinkt sich der Verfasser auf
das Wesentliche, meist in Stichworten.

H.-F.Kienzle (Koln)



