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Die typische gastro-
oesophageale Reflux-
krankheit ist in einem
hohen Maße mit ei-
nem Zwerchfellbruch
an der Durchtrittsstelle
der Speiseröhre ver-
bunden. Durch eine
Undichtigkeit im Über-
gang der Speiseröhre
zum Magen kommt 
es zum Rückfluss des
Mageninhaltes (Nah-
rungsbestandteile, Ma-
gensäure, Galle- und

Dünndarmflüssigkeit). Typische
Beschwerden sind Sodbrennen,
saures Aufstoßen, brennende
Schmerzen hinter dem Brustbein
und Schluckbeschwerden. Typi-
sche Komplikation dieser Erkran-
kung ist eine Entzündung der
unteren Speiseröhre (Refluxoeso-
phagitis) bis hin zu Zellverände-
rungen, die Vorstufen von Spei-
seröhrenkrebs. Ebenso bekannt
sind zahlreiche andere Komplika-
tionen wie zum Beispiel Stimm-
bandverätzungen mit Heiserkeit,
Verschlucken von Mageninhalt in
die Luftröhre, Nasennebenhöh-
lenentzündungen und Zahnschä-
den. Nach ausreichender Diag-
nostik mittels Magenspiegelung,
Säure- und Druckmessung der
Speiseröhre und des Magens
kann man in besonderen Fällen
auch noch eine Röntgenkontrast-
darstellung der Speiseröhre und
des Magens durchführen. Diese
Röntgenuntersuchung war früher
Standard bei der Refluxkrank-
heitsdiagnostik. Heute ist sie durch
Magenspiegelung und Sonden-
messungen weitgehend verdrängt.

Nicht immer können Diät und
Medikamente helfen
Die erste Behandlung der gas-
trooesophagealen Refluxkrank-
heit erfolgt immer konservativ.
Nach Veränderung der Lebensge-
wohnheiten und individueller
Anpassung der Diät setzt eine
stufenweise medikamentöse Be-
handlung ein. Sehr früh werden
heute Protonenpumpeninhibi-
toren eingesetzt. Trotz moderns-
ter medikamentöser Behand-
lungen verbleiben jedoch bei
einer großen Zahl von Patienten
erhebliche Restbeschwerden oder
Komplikationen, die auch un-
ter medikamentöser Behandlung
nicht immer abklingen. 
Der so genannte Volumenreflux
ist beispielsweise einer medika-
mentösen Behandlung verschlos-
sen, da er oft mit einer völligen
„Schließmuskelschwäche“ der
unteren Speiseröhre verbunden
ist. Weitere Operationsindikatio-
nen können Einklemmungsbe-
schwerden der Zwerchfellbruch-
lücke oder der „Wunsch“ des
Patienten sein.

Laparoskopische Antireflux-
plastik in fünf Schritten
Heute wird die laparoskopische
Antirefluxplastik in verschiede-
nen Zentren routinemäßig durch-
geführt. Bei uns im Gertrudis
Hospital erfolgt sie in folgenden
Schritten:

■ Diagnostische Laparoskopie
■ Laparoskopische Reposition

des gastrooesophagealen Über-
ganges mit Mobilisation der
Speiseröhre

■ Hintere Hiatoplastik (Zwerch-
fellschenkelnähte) durch Z-
Nähte (nicht resorbierbares
Nahtmaterial) und Netzplastik

■ Modifizierte 300°-Fundopli-
catio (Magenmanschette um
Speiseröhre) nach Toupet

■ Fundophrenicopexie (Magen-
fixierung am Zwerchfell) beid-
seitig

Die durchschnittliche Operati-
onszeit einer geübten Hand mit
40 bis 50 Minuten ist inzwischen
einem offenen Eingriff überle-
gen. Die Patienten dürfen am
Operationstag trinken und wer-
den innerhalb der ersten Woche
nach der Operation mit weicher
Kost aufgebaut. Sie können etwa
am siebten postoperativen Tag
das Krankenhaus verlassen.

Die Mehrzahl ist mit den OP-
Ergebnissen zufrieden
In umfangreichen Nachuntersu-
chungen mit erneuter Magen-
spiegelung, pH-Metrie, Mano-
metrie, gründlicher klinischer
Untersuchung und Befragung
konnte festgestellt werden, dass
etwa 80% der Patienten keine
Medikamente mehr benötigen.
In vielen weiteren Fällen kann
man die säureblockierenden Me-
dikatmente reduzieren. Mehr als
90% geben an, dass sie das ope-
rative Ergebnis mit „gut“ oder
„sehr gut“ beurteilen. Die Sterb-
lichkeit bei über 1.500 Eingriffen
unserer Patienten ist gleich null. 

Zurzeit führen wir circa 120 bis
150 solcher Eingriffe pro Jahr in
unserer Abteilung durch.

Minimalinvasive Chirurgie bei
gastrooesophagealer Refluxkrankheit
Die gastrooesophageale Refluxkrankheit ist weit verbreitet und nimmt an Häufigkeit in der west-
lichen Bevölkerung schnell zu: Etwa 5 bis 10% der Menschen leiden täglich unter Beschwerden
der Refluxkrankheit. Viele Patienten kann der Facharzt konservativ erfolgreich behandeln. Ein 
großer Teil an Patienten muss jedoch operiert werden – zunehmend über eine Bauchspiegelung.

H.-J. Winkelmann ist spezialisiert 

auf MIC und Bauchchirurgie.



5Aus der Praxis

Zusammenfassung
Bleibt eine konservative Behand-
lung erfolglos, haben sich die 
Beschwerden oder frühere Kom-
plikationen nicht gebessert, kann
die operative laparoskopische
Behandlung der gastrooesopha-
gealen Refluxkrankheit erfolg-
reich sein. Zudem stellt sie für
den Patienten keine hohe Be-
lastung dar. Die kontrollierten,
guten Operationsergebnisse wer-
den in einer Patientengruppe er-

zielt, die konservativ nur unzurei-
chend behandelbar war.

Tipp: Endoskopischer Video-Live-
Workshop für Ärzte u. OP-Pflege-
personal am 28. Oktober 2005 
im Gertrudis Hospital. Thema:
Zwerchfellbruch und Sigmadiver-
tikulose. Tel.: 0209 /6191-258.

Autoren: Hermann-Josef Winkelmann, Dr.
med. Elisabeth Winkelmann, Gertrudis
Hospital, Herten Westerholt, www.katho
lische-kliniken.de

Mittlerer Befund eines Zwerchfellbruchs vor der 

Operation (rechts unten Magen, oben links Leber).

Die Sterilabdeckung mit Foliodrape® ist 
wichtiger Bestandteil einer wirksamen Infek-
tionsprophylaxe bei operativen Eingriffen und
spart zudem Zeit bei der OP-Vor- und Nach-
bereitung. Von HARTMANN gibt es für die
Urologie spezielle Einmal-OP-Abdecksets: Mit
dem Foliodrape® Urologie-Set I können Sie
eine Komplettabdeckung bestellen. Beim Uro-
logie-Set II besitzt das Urologie-Tuch einen

selbstklebenden Lochausschnitt,
einen integrierten Fingerling,
ein Auffangsieb und Beinlinge.
Zum Foliodrape® TUR-Set ge-
hört unter anderem ein TUR-
Tuch mit Lochausschnitt und
Sieb. Infos unter Telefon 0180 /
226640 oder im Internet unter
www.hartmann.info

Sicher und effektiv: Foliodrape®-Einmal-Abdecksets für die Urologie

Zwei Jahre nach Einführung der
präventiven Koloskopie (Darm-
spiegelung) können die Kassen-
ärztliche Bundesvereinigung (KBV)
und die Spitzenverbände der
Krankenkassen einen ersten Be-
richt über die Auswertung einer
der größten Beobachtungsstu-
dien zur präventiven Darmspie-
gelung vorlegen. Die Studie hat
das Zentralinstitut für die kassen-
ärztliche Versorgung in Deutsch-
land (ZI) durchgeführt. 
Rund 500000 Versicherte haben
sich 2003 der Darmkrebs-Früh-
erkennungsmaßnahme unterzo-
gen. Die Daten aus 303052 Do-
kumentationsbögen dienten als
Grundlage für die Auswertung
des ZI. Über die präventive Kolo-
skopie konnten bei 0,6 Prozent
der Studienteilnehmer Darm-
krebs und bei 5,8 Prozent Darm-
krebs-Vorstadien mit einem ho-

hen Entartungsrisiko diagnosti-
ziert werden. Durch das früh-
zeitige Entdecken des Darmkreb-
ses, der Geschwülste und Poly-
pen, war ein rasches Eingreifen
möglich, so dass die Krebspatien-
ten gute Heilungschancen hatten
und bei den Vorstadien ein Darm-
krebs verhindert werden konnte.

Präventive Koloskopie nur in
Deutschland
Seit Oktober 2002 gehört die 
Früherkennungskoloskopie zu den
Präventivmaßnahmen der Ge-
setzlichen Krankenversicherung
(GKV). Deutschland ist das ein-
zige europäische Land, das eine
präventive Koloskopie anbietet.
Ab 55 Jahren können Versicherte
diese Maßnahme zweimal im Ab-
stand von zehn Jahren kostenfrei
in Anspruch nehmen. Mit der
Aufnahme der präventiven Ko-

loskopie in den Leistungskatalog
der GKV hat der Gemeinsame
Bundesausschuss hohe Quali-
tätsstandards festgeschrieben.
Dazu gehört zum Beispiel, dass
nur speziell geschulte Fachärzte
Koloskopien vornehmen dürfen.
Die Erlaubnis bleibt nur dann
aufrechterhalten, wenn die Ärzte
innerhalb von 12 Monaten nach-
weislich mindestens 200 Kolo-
skopien durchführen. 
Zudem werden die vorgegebenen
Hygienestandards zweimal jähr-
lich von unabhängigen Instituten
geprüft. In Deutschland sterben
jährlich rund 30000 Personen an
Darmkrebs. Vermehrte Kolosko-
pien könnten einen Beitrag dazu
leisten, diese Zahl zu minimieren.
Infos: www.darmkrebsmonat.de,
www.darmkrebs.de
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Deutschland europaweit Vorreiter in der Darmkrebsvorsorge – Studie
zeigt: Präventive Koloskopie weist erste Erfolge auf


