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1 Einleitung

Die vorliegende Arbeit ,Alteration der &sophagealen Motilitat unter Anderung der Kérperposi-
tion und Boluskonsistenz anhand der High- Resolution Manometrie“ beschatftigt sich mit der
Untersuchungstechnik der hochauflésenden Manometrie, die als Verfahren flr die Diagnostik
von Motilitatsstérungen an der Speiserdhre eingesetzt wird.

Eine der ersten Beschreibungen von Motilitatsstérungen der Speiseréhre stammt von Th. Wil-
lis aus dem Jahre 1682. Th. Willis (1621-1675) beschreibt den Kardiospasmus bzw. die Acha-
lasie als eigenstandiges Krankheitsbild [55][28]. In den letzten Jahren hat die Diagnostik fiir
obere gastrointestinale Erkrankungen eine zunehmende Bedeutung erlangt [44]. Die 2006
von Pandolfino et al. [13][31] entwickelte Chicago Klassifikation zur Einteilung gastrointestina-
ler Motilitatsstérungen zeigt, dass durch die Weiterentwicklung klassischer Messmethoden wie
der Manometrie eine sensitivere Einteilung der Krankheitsbilder mdglich ist (Abbildung 3.9).
Funktionsstdrungen des Osophagus, wie die Achalasie, zéhlen zur Gruppe der seltenen Er-
krankungen, die mit einer Haufigkeit von bis zu 1:100 000 auftreten [47, S.433][49, S.163].

Im Speziellen wird in dieser Arbeit die Untersuchung der ¢sophagealen Motilitédt in unter-
schiedlichen Lagepositionen und mit verschiedenen Boluskonsistenzen anhand der hochauf-
|6senden Manometrie gepraft.

Einige Studien beschéftigen sich bereits mit der Frage, wie sich ein Positionswechsel auf ver-
schiedene Druckwerte wahrend des Schluckvorgangs auswirkt [5][7][2]. Zudem gibt es einzel-
ne Studien zu verschiedenen Bolusviskositaten wahrend des Schluckaktes [3][5][2]. Jedoch
sind die Untersuchungen in den erwahnten Verdéffentlichungen haufig an Probanden ohne
vorherige manometrische Diagnostik durchgefihrt worden [29].

Die vorliegende Arbeit verfolgt drei Ziele. Zum einen sollen mit Hilfe des Verfahrens haufi-
ge Schluckstérungen in unterschiedlichen Lagepositionen und mit verschiedenen Boluskon-
sistenzen an einer europaischen Population detektiert, objektiviert und einander gegenlber
gestellt werden. Zum anderen wird die Validitat des Untersuchungsablaufs der Manometrie
untersucht und damit das Verfahren der Diagnosestellung beurteilt. Weiterhin sollen mégliche
Einflussfaktoren auf den Schluckakt evaluiert werden.

Zu Beginn der Untersuchung erhielten alle Patienten einen Fragebogen zu Aspekten der ak-
tuellen Beschwerdesymptomatik, Vorbehandlungen und ihrer Lebensqualitat.
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Nach der Durchfiihrung des in der Chicago Klassifikation empfohlenen Untersuchungsablaufs
wurden die Patienten far die studienspezifischen Untersuchungen in neun verschiedene Pati-
entenkollektivgruppen eingeteilt und auf der Grundlage einzelner Gesichtspunkte analysiert.

Fir die vorliegende Studie wurden insgesamt 251 Patienten und 17 Personen ohne entspre-
chende Erkrankung im Zeitraum von Dezember 2012 bis Juni 2014 untersucht.
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2 Literaturdiskussion

2.1 Anatomie der Speiserohre

2.1.1 Aufbau und Funktion

Distal des Krikoidknorpels beginnt der durch den Thorax laufende, hinter der Trachea liegen-
de, 25 bis 30cm lange Osophagus (Speiserdhre), der als Abschnitt des menschlichen Verdau-
ungstraktes im Mageneingang endet (Abbildung 2.1) [45][20].

M. constrictor

Gl. thyroidea,
pharyngis inferior

Lobus dexter

Gl. thyroidea,

Oesophagus,
Lobus sinister

Pars cervicalis

A. carotis
communis sinistra

A. carotis
communis dextra

V. jugularis

V. jugularis
interna sinistra

interna dextra

A.subclavia sinistra A.subclavia dextra

V. subclavia sinistra V.subclavia dextra

V. cava superior

Arcus aortae

Trachea

V.azygos

Bronchus
principalis dexter

A. pulmonalis
sinistra A. pulmonalis
dextra
Pericardium fibrosum,
Atrium sinistrum Oesophagus,

Pars thoracica
Vv. pulmonales

sinistrae Vv. pulmonales

dextrae
Aorta thoracica

Pericardium fibrosum,

Pericardium fibrosum, Atrium dextrum

Ventriculus sinister

V. cava inferior

Hiatus
oesophageus Aa.intercostales
posteriores
Diaphragma

Abbildung 2.1: Oesophaguslage [63]
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Er bildet das muskulére Verbindungsstick zwischen Mund und Magen, ist fir den Nahrungs-
transport verantwortlich und dient als Reservoir [20][50]. Unterstitzt wird der Nahrungstrans-
port durch die unwillklrliche Sekretion von circa einem Liter Speichel am Tag, welcher aufrund
seiner Zusammensetzung, Menge und Viskositat den Tranport erleichtert und die Schleimhaut
der Speiserdhre schiitzt [56]. Die Einmiindung des Osophagus in den Magen erfolgt am Hia-
tus oesophagei. Dieser besteht aus abgrenzbaren Schlingen der Zwerchfellmuskulatur, die
sogenannten Zwechfellschenkel, welche am zweiten, dritten und vierten Lendenwirbelkdrper
entspringen. Der Osophagus ist an der Unterseite des Zwechfells durch Fasern der phreni-
codsophagealen Membran verankert. Ein zirkulares Ansetzen der hier als Fortsetzung der
Fascia transversalis entstandenen Membrana phrenicooesophagealis verhindert eine Verla-
gerung nach kranial. Ein Ubertritt des Osophagus in den Magen erfolgt nach einem Verlauf
von 2 cm nach Durchtritt durch den Hiatus oesohagei. Aufgrund der asymmetrischen Form des
Magens entsteht beim Ubertritt ein spitzer Winkel zwischen der Speiserdhre und dem Magen,
der sogenannte 6sophagogastrischer Winkel (HIS-Winkel), welcher physiologisch zwischen
50 Grad und 60 Grad betragt [56].

Begrenzt wird der Osophagus am proximalen Ende durch den, aus Auslaufern des Musculus
constrictor pharyngis gebildeten, circa zwei bis vier Zentimeter langen oberen Osophaguss-
phinkter. Am distalen Ende der Speiserdhre befindet sich der drei bis vier Zentimeter lange
untere Osophagussphinkter, der aus spiralférmig, liberkreuzend verlaufenden Langsmuskel-
zugen gebildet wird (Abbildung 2.2) [64].

Abbildung 2.2: Schematische Darstellung des Muskelverlaufs der Speiserdhre [64]

Beide Sphinkteren dienen als Verschluss der Speiseréhre und sind im Ruhezustand durch ei-
ne Dauerkontraktion verschlossen. Dabei verhindert der obere 6sophageale Sphinkter einen
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Lufteintritt in den Verdauungstrakt mit einem Verschlussdruck von 50 bis 100mmHg. Der un-
tere Sphinkter verhindert den Rickfluss von Magens&ure und Nahrung in die Speiseréhre mit
einem Verschlussdruck von 15 bis 30 mmH g [20].

Sowohl die Nahrungsaufnahme, als auch der Schlaf, fihren zu einem Druckabfall des unte-
ren Sphinkters auf wenige mmHg [52]. Durch die unterschiedlichen Kontraktionszustande der
Speiserdhre besteht ein variabler Lumendurchmesser, welcher durch die zirkular, langs und
schrag verlaufenden Muskelfasern an die Nahrungs- und Druckverhaltnisse bedarsgerecht
angepasst werden. Dabei fiihrt die Kontraktion der zirkuldren Fasern primar zum Osophagus-
verschluss (Abbildung 2.2 (b)), eine Dilatation zur Offnung (Abbildung 2.2 (a)). Die kombinierte
Kontraktion der langs, zirkuldr und schrag verlaufenden Fasern flihren zu peristaltischen Be-
wegungen wahrend des Schluckaktes [64].

Die engste Stelle des Osophagus befindet sich im proximalen Bereich, am Ringknorpel. Hier
ist die Dehnung der Speiserdhre auf circa 1,5cm begrenzt (Constrictio pharyngooesophage-
alis). Weitere Engstellen der Speiseréhre befinden sich an der Trachealbifurkation (Constrictio
partis thoracicae) und am Zwerchfelldurchtritt (Constrictio diaphagmatica).

Die Wandschichtung entspricht der des Ubrigen Gastrointesinaltraktes mit Mukosa, Submuko-
sa, Muscularis und Adventitia. Die Schleimhaut der Speiseréhre besteht aus plattenepihtelia-
len Zellen. Am gastrodsophagealen Ubergang zeigt sich an der Schleimhaut mittels zickzack-
férmiger Linie der Ubergang in Zylinderepithel (Z-Linie) [56]. Das distale Ende der Speiseréhre
am Ubertritt in den Magen wird vom Peritoneum Uiberzogen. Im Bereich der Tunica muscula-
ris, zwischen den einzeln verlaufenden Muskelschichten der Speiserdhre, befindet sich der,
aus einem Gangliengeflecht bestehende, Plexus myentericus, auch bezeichnet als Auerbach
Plexus [45].

2.1.2 GefaBversorgung der Speiserohre

Die arterielle Versorgung des proximalen Abschnitts der Speiseréhre wird durch dien Rami
oesophageales, die aus der Arteria thyroidea inferior entspringen, gewahrleistet. Aste aus der
Arteria thoracia versorgt den mittleren Abschnitt. Der distale Bereich der Speiseréhre wird
arteriell unter anderem von der Arteria gastrica sinistra versorgt [45].

Im Vergleich dazu erfolgt der venése Abfluss durch den, sich im intra- und submukdsen Be-
reich des Osophagus befindenden vendsen Plexus, in die Venae oesophageales und die Vena
azygos. Der Lymphabfluss erfolgt liber ein engmaschiges, langstreckiges Netz in der Osopha-
guswand [45].
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2.1.3 Innervation der Speiserdhre

Proximal wird der Osophagus beidseits von den Rami oesophagei aus dem Nervus laryngeus
recurrens versorgt. Der mittlere und distale Abschnitt wird durch den Plexus oesophageus aus
dem Nervus vagus innerviert [45].

Die sympathische Versorgung erfolgt durch Fasern aus dem Thorakalmark fiinf bis zwélf. Sie
dienen der Motilititshemmung und der Steigerung der Sphinkterkontraktionen tber a 1 Re-
zeptoren, vor allem am unteren Sphinkter [20][50]. Die parasympathische Versorgung erfolgt
durch die Fasern aus den Hirnnervenkernen des Nervus vagus (N. X), bei dem Acetylcholin
als Transmitter eine wesentliche Rolle spielt [20].

Weiterhin befinden sich nicht adrenerge nicht cholinerge Neurone (NANC-Neurone) im Oso-
phagus, welche sowohl aktivierend, als auch hemmend wirken kénnen. Diese Neurone befin-
den sich vor allem im Bereich des unteren Osophagussphinkters. Eine hemmende Wirkung
auf den Tonus der Speiseréhre erfolgt durch Transmitter wie vasoaktives intestinales Polypep-
tid (VIP), Adenosintriphosphat (ATP), Somatostatin, Opioide, Stickoxid (NO) und Kohlenmon-
oxid (CO). Im Gegensatz dazu wirken Substanz P und endogene Opioide erregend [20].

2.1.4 Funktion der Speiserdhre

Die Motilitat des Gastrointestinaltraktes (Gi-Trakt) wird durch Schrittmacherzellen (Cajal-Zellen),
welche sich zwischen den Ring- und Langsmuskelschichten befinden, gesteuert. Diese Zel-
len besitzen eine geringe Erregungsschwelle und bilden durch die Erregungsweiterleitung von
oral nach aboral die peristaltischen Wellen [20].

Durch Wanddehnungen und neuromuskulére Einflisse entstehen Spike Aktivitaten, die durch
die Offnung spannungsabhangiger L-Typ Calcium Kanéle zu phasischen Kontraktionen am
Osophagus fiihren. Es kann hierbei sowohl durch eine Hyperpolarisation zu Tonusverlust mit
Atonie, als auch zum Spasmus durch Dauerkontraktionen kommen [20].

Komplexe Ablaufe fihren reflexgesteuert zur propulsiven Peristaltik. Hierbei sind Dehnungsre-
zeptoren, die durch den Nahrungsbrei aktiviert werden, von Bedeutung. Signale an den Deh-
nungsrezeptoren flhren reflektorisch zur Erschlaffung der Ringmuskulatur und zur Kontraktion
der Langsmuskulatur, es erfolgt der Transport nach aboral. Dieser gerichtete Transport nach
aboral wird im Gastrointestinaltrakt, unter anderem durch das Vorhandensein von Sphinkteren
gewahrleistet [20].
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2.2 Physiologie des Schluckaktes

Der Schluckakt ist ein hoch komplexes Zusammenspiel aus nervalen und muskularen Vor-
gangen, welche reflexgesteuert ablaufen. Diese Vorgange sind zum Teil willkdrlich, als auch
unwillkdrlich und dienen der Flissigkeits- und Nahrungsaufnahme [23]. Insgesamt wird der
Schluckakt in drei Phasen eingeteilt.

2.2.1 Die erste Phase: Orale Phase

Hierbei kommt es durch Kontraktionen im Mundboden und der Zunge zur Zerkleinerung und
zum Transport der Nahrung zum Rachen (Pharynx). Durch die palatopharyngeale Muskulatur
und den weichen Gaumen, kommt es zum Verschluss des Nasen- Rachen-Raumes. Die orale
Phase des Schluckaktes wird als willklrlich gesteuerte Phase bezeichnet [20][48].

2.2.2 Die zweite Phase: Pharyngeale Phase

Die pharyngeale Phase wird als unwillkiirliche Phase des Schluckaktes definiert. Hierbei steht
vor allem der Verschluss der Luftwege als Aspirationsschutz im Vordergrund. Die pharyngeale
Phase erfolgt unwillkirlich. Es kommt zum temporaren Verschluss der Stimmritze und somit
zur kurzzeitigen Unterbrechung der Atmung durch die Anhebung des Kehlkopfes. Durch den
Nahrungsbolus wird die Epiglottis Uber die Trachea zum Aspirationsschutz gebogen. Nach
Offnen des oberen SchlieBmuskels erfolgt der Transport der Nahrung mit einem Druck von 4
bis 10mmHg Uber die Epiglottis in den Osophagus. Am kontinuierlichen Ablauf der pharyn-
gealen Phase sind bis zu 20 unterschiedliche Muskeln beteiligt. In der pharyngealen Phase
werden ankommende Impulse von Mechanosensoren durch den Nervus glossopharyngeus
(N. IX) und den oberen Anteil des Nervus vagus verarbeitet. Die motorische Kontrolle des
Pharynx erfolgt durch die Neuronen der Hirnnervenkerne von folgenden Hirnnerven: Nervus
trigeminus (N. V), Nervus facialis (N. VII), Nervus glossopharyngeus, Nervus hypoglossus
(N. XII), Nucleus ambiguus vom Nervus vagus, sowie spinalen Segmente C1-C3. Nach Um-
schaltung komplexer Vorgange im Schluckzentrum in der Medulla oblongata erfolgt der Ablauf
des Schluckvorganges [20].
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2.2.3 Die dritte Phase: Osophageale Phase

In der dritten, ebenfalls unwillklrlichen Phase, passiert die Nahrung die Speiserdhre bis in
den Magen. Grundsatzlich sind die Osophagussphinkter wahrend nahrungskarenten Phasen
durch eine Dauerkontraktion verschlossen. Faktoren wie der Anstieg des intraabdominellen
Drucks, beispielsweise durch Bauchpresse, durch einen leicht alkalischen pH- Wert oder durch
die Aufnahme proteinreicher Nahrung, kénnen die Sphinkteren, besonders der untere Sphink-
ter, in ihrem Tonus beeinflusst werden.

Der normwertige intraabdominelle Druck reicht von subatmospharischen Werten —8mmH g
bis zu 0mmH g [61][60]. Durch beisielsweise Aktivierung der Bauchpresse bei Husten, Lachen
oder der Defakation entsteht eine akute intraabdominelle Hypertension mit Werten von mehr
als 12mmHg fur Sekunden bis Minuten [59]. Dies flihrt intraabdominell zu einer verstérkten
Verschlusswirkung des unteren Osophagussphinkters. Weiterhin fiihrt ein leicht alkalischer
pH Wert von 7 — 8 zur Aktivierung von Motilin im Gastrointesinaltrakt, woraufhin es zu einer
Steigerung der Sphinkterkontraktion im unteren Osophagus kommt [57]. Im Gegensatz da-
zu fOhrt beispielsweise eine Schwangerschaft durch eine erhéhte Progesteronfreisetzung zu
einer Erniedrigung des unteren Osophagussphinkterdrucks [58]. Weiterhin kann der Sphink-
terdruck durch andere Faktoren wie Nahrungsmittel oder Hormone beeinflusst werden. Nah-
rungsmittel, die den Tonus herabsetzen, sind unter anderem Fette, Schokolade, Pfefferminzél,
Alkohol, Kaffee und Nikotin. Der Tonus kann auch durch Hormone wie Cholezytokinin, Glu-
kagon, glukoseabhangiges insulinotropes Peptid (GIP), VIP und Progesteron herab gesetzt
werden [20][53].

Hormone, die den Druck wiederum erhéhen, sind Gastrin, Motilin und Substanz P. [20].

Beim Beginn des Schluckaktes kommt es durch den vagovagalen Reflex reflektorisch zur Off-
nung des unteren Osophagussphinkters fiir einen Zeitraum von ein bis zwei Sekunden, wel-
cher den Transport der Nahrung in den Magen gewahrleistet [53]. Der Transport von Nahrung
ist wahrend der Osophaguspassage innerhalb weniger Sekunden vom Mund bis in den Magen
moglich. Hierbei kommt es zu einer propulsiven Welle, deren Hochdruckzone sich mit einem
Druck von bis zu 60mmH g distal ausbreitet [45].

Die Druckverhéltnisse wahrend des Schluckaktes steigen, ausgehend vom subatmosphari-
schen Druck —5 bis —8mmHg, auf 30 bis 130mmHg im distalen Osophagus an. Auch die
BolusgréBe nimmt Einfluss auf die Druckverhaltnisse im Osophagus. Je gréBer der Bolus,
desto héher der Druck wéhrend der Nahrungspassage [20].
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Das circa zwei bis vier Zentimeter lange Kontraktionsareal im Osophagus transportiert den
Nahrungsbrei in circa neun Sekunden in den Magen, sodass Geschwindigkeiten von zwei bis
vier Zentimeter pro Sekunde vorliegen kdnnen. Die Geschwindigkeit des Nahrungsbreitrans-
ports ist abhangig von Konsistenz und Kérperhaltung wahrend der Nahrungsaufnahme. Wah-
rend Flissigkeiten circa fiinf Sekunden in den Magen benétigen, kommt der feste Nahrungs-
brei erst nach durchschnittlich zehn Sekunden in den Magen [20].

Weiterhin erfolgt eine Unterscheidung fur den Nahrungstransport zwischen priméarer und se-
kundérer Peristaltik. Die primare Peristaltik resultiert aus dem begonnenen Schluckakt und
dient dem Transport der Nahrung in den Magen. Sie ist vagal gesteuert. Die sekundare Pe-
ristaltik ist durch afferente Impulse gesteuert. Sie erfolgt nicht schluckinduziert, sondern ist
durch Reste von Nahrungsboli im Osophagus getriggert. Es erfolgt eine Steuerung durch das
enterische Nervensystem [20][53].

2.3 Krankheitsbilder der Speiserohre

Erkrankungen an der Speiser6hre kénnen unterschiedlicher Genese sein. Es erfolgt die Un-
terscheidung in benigne und maligne Erkrankungen. Zudem ist eine Differenzierung zwischen
angeborenen und erworbenen Krankheitsbildern maoglich.

2.3.1 Symptomatik der Krankheitsbilder

Leitsymptom vieler Speiseréhrenerkrankungen ist die Dysphagie, bei der die Patienten eine
nicht schmerzhafte Schluckstérung mit Passagestérung angegeben. Eine weitere Untertei-
lung der Schluckstdérungen erfolgt in eine schmerzhafte (Odynophagie) und eine komplette
Passagestorung (Aphagie) [47][51].

Weitere Symptome von Speiseréhrenerkrankungen sind unter anderem Regurgitationen, Eme-
sis, Reflux, retrosternale Schmerzen und rezidivierender Husten. Bei Auftreten der genannten
Symptome sollte die Abklarung einer mdéglichen Erkrankung erfolgen [24]. An dieser Stelle
wird vorwiegend auf Motilitatsstérungen der Speiseréhre eingegangen.
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2.4 Diagnostische Verfahren

2.4.1 Diagnostische Verfahren fiir Osophaguserkrankungen

Die Diagnostik von Osophaguserkrankungen ist durch verschiedene Verfahren méglich. Voll-
standigkeitshalber seien an dieser Stelle die am haufigsten angewandten Méglichkeiten der
diagnostischen Verfahren aufgefuhrt.

1. Réntgenuntersuchung mit Bariumsulfatbrei- oder Gastrografinschluck

Eine Beurteilung von Stenosen, Hiatushernien und Osophaguswanddefekten ist hierbei mdg-
lich. Das typische Réntgenbild einer Achalasie ist das Sektglasbild, die Réntgenaufnahme hat
eine Sensitivitat von 40 % [24][14][25].

2. Endoskopie

Eine Schleimhautbeurteilung mit Biopsieentnahme, aber auch eine Bougierung ist mdglich.
50 % der Motilitatsstérungen kénnen nicht diagnostiziert werden. Es kann eine Probenentnah-
me erfolgen [24][14][25].

3. Endosonographie

Es erfolgt die Darstellung der Osophaguswand mit einem Schallwandler von 7-20 MHz. Die
Untersuchung ist vor allem bei Karzinomen von grof3er Bedeutung, hier soll die lokale Ein-
dringtiefe des Tumors (T-Kategorie) festgestellt werden [42].

4. Computertomographie / Magnetresonanztomografie

Tomografische Darstellung von groBeren Tumoren und Lymphknoten sind moglich. Bei Mali-
gnomen und suspekten Befunden dient die CT Untersuchung zur Umfelddiagnostik oder zu
Staginguntersuchungen.

5. Manometrie

Eine Darstellung von Motilitatsstérungen ist méglich. Die Einteilung der Motilitatsstérungen
erfolgt anhand der Chicago Klassifikation [1].
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6. 24 Stunden pH- Metrie

Ein Sondenkatheter misst direkt Gber 24 Stunden den pH Wert. Eine Erfassung des gastrodso-
phagealen Refluxes ist mdglich, auch bei fehlendem endoskopischem Korrelat. Eine Einteilung
anhand des DeMeester- Scores ist mdglich, welcher aus dem prozentualen Anteil der Zeit
mit niedrigem pH Wert < 4 flr die gesamte Messzeit und Haufigkeit des Refluxes berechnet
wird [27].

2.4.2 Sphinkterfunktionsdiagnostik
Eine Diagnostik der Sphinkterfunktion ist direkt oder indirekt durch folgende Verfahren még-
lich [46]:

1. Pentagastrinstimulation

2. Refluxszintigraphie

3. Bernsteintest (Saureperfusion der Speiserdhre)

4. Messung Saureclearance

5. pH Messung

6. Manometrie

Uber das diagnostisch angewandte Verfahren wird auf der Grundlage der Dauer und der Aus-
pragung der Symptomatik entschieden. An dieser Stelle wird vor allem auf das Verfahren der
ersten Wabhl fur die Diagnostik von Motilitatsstérungen, die Manometrie, eingegangen.

2.5 Entwicklung der Manometrie

2.5.1 Historischer Hintergrund zur Entwicklung der Manometrie

Die Manometrie dient heutzutage als Referenzmethode zur Diagnostik von Motilitatsstérungen
der Speiserdhre [3][18]. Es erfolgt die Ableitung von Druckprofilen im tubularen Osophagus
sowohl wahrend des Schluckaktes, als auch in den Ruhephasen.

Die erste manometrische Messung erfolgte mit der Ballonkymografie 1883 von Arloing, Krone-
cker und Meltzer [32], welche zur Detektion von Volumenanderungen diente. Abgeldst wurde
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diese Methode durch die Perfusionsmanometrie mit durchgehend perfundierenden Kathetern
in den 50er und 60er Jahre. Eine verminderte Speicherkapazitat erlaubte hierbei nur zwei bis
drei Datenaufnehmern pro Sonde [21]. Das Verfahren erhéhte die Messgenauigkeit im Ver-
gleich zur Ballonkymografie und es konnte erstmals eine Darstellung von reproduzierbaren
Ergebnissen erfolgen [32].

Eine Weiterentwicklung in den 80er Jahren, der stabile Miniatur MeBBaufnehmer (solid- state-
transducer), diente zur Perfusionsunabhangigen Messung, welche zur ambulante Langzeit-
messung verwendet werden konnte. Die darauf folgende Entwicklung der Sleeve Katheter
fihrten letztlich zu einer verldsslichen Messung flr Langzeitdruckmessungen [32]. Bei der
Entwicklung von elektromechanischen Microtransducern konnte eine Integration dieser in die
Messsonde erfolgen und so eine ambulante Langezeitmessung erméglicht werden [21].

Bei dieser befinden sich in einem Aufnahmebereich von 35 cm 36 Druckkanale [3]. Weiterhin
ermdglicht das Verfahren der hochauflésenden Manometrie die parallele Messung der Impe-
danz (Abschnitt 3.2.2).

Die Kriterien zur Durchfihrung einer Manometrie sind vielféltig und durch Leitlinien bestimmt.
Nach Ausschluss von mdglichen differentialdiagnostischen Krankheitsbildern, wird die Indika-
tion fUr die Untersuchung zur Abklarung einer Dysphagie, von Thoraxschmerzen, Mitbeteili-
gung bei Systemerkrankungen, praoperativ bei Fundoplicatio oder als Referenzmethode zur
Platzierung der pH Sonde, Reflux und weiteren gestellt [21][32].

Des Weiteren erfolgt eine zunehmende Anwendung der Manometrie bei der Gastrodsophage-
ale Refluxkrankheit (GERD), da durch geeignete Katheter eine Relaxation des unteren Oso-
phagussphinkters objektivierbar und eine graphische Darstellung des Bolustransportes mdg-
lich ist [26].

2.5.2 Die Hoch- auflosende Manometrie

Eine Darstellung der 6sophagealen Peristaltik, der Sphinkterfunktion und zusatzlicher Interak-
tion zwischen beiden Sphinktern des Osophagus, erfolgt durch die hoch auflésende Manome-
trie (HRM). Diese ermdglicht sowohl die Beurteilung der Kontraktionsamplituden, als auch die
Dauer der Druckgradienten [21].

Die Grundlage fur die Entwicklung der HRM wurde Anfang der 1990er Jahre von Clouse und
Staiano durch die Entwicklung der funktionellen Osophagusanatomie in der Pseudo 3D Dar-
stellung gelegt. Durch Entwicklung von micro- manometrischen Wasser - perfundierenden
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Kathetern mit 31 bis 32 Kanéalen konnte auf3erdem eine rdumlich-zeitliche Darstellung von
Diagrammen der Speiseréhrenmotilitat erfolgen [10].

In der aktuellen Diagnostik wird flr die Manometrie ein flexibler Katheter mit einem Aufnahme-
bereich von 35cm, welcher 36 Druckkanéle besitzt, verwendet [3]. Anhand der HRM ist eine
Differenzierung zwischen normaler und pathologischer Motilitat mdglich [10].

Die Auswertung der in der Manometrie erhobenen Daten erfolgt anhand der, seit 2006 de-
finierten, Chicago Klassifikation (Abbildung 3.9) [13]. In der Chicago Klassifikation werden
verschiedene Normwerte flr die Manometrie definiert und deren Abweichungen als patholo-
gisch abgegrenzt. Die Werte, die in der Klassifikation besonders beachtet werden, sind der
integrierte Relaxationsdruck des unteren Osophagussphinkters (IRP), das distale kontrakti-
le Integral (DCI), die distale Latenz (DL) und die Peristaltik. Der integrierte Relaxationsdruck
definiert die Hauptdruckwerte am unteren Osophagussphinkters in der Relaxationsphase in-
nerhalb von vier Sekunden. Der DCI Wert ist definiert als Kontraktion im Osophagus und die
distale Latenz beschreibt das Intervall zwischen dem oberen Osophagussphinkters und dem
Umschlagspunkt (DCP) der Speiserdhre. Die Peristaltik wird anhand der Morphologie der Kon-
traktionswelle und deren Verlauf definiert.

2.5.3 Entwicklung der Impedanzmessung

Die Impedanzmessung ist eine zusatzliche Messmethode, deren Auswertung weitere Infor-
mationen Uber Flissigkeits- und Transportbewegungen in der Speiserdhre geben kann. Sie
kann bei zeitgleicher Anwendung mit der hoch auflésenden Manometrie Informationen zum
Bolustransport und dessen Zusammensetzung geben. AuBerdem ist eine Differenzierung von
Motilitatsstérungen zwischen einer isolierten Druckabnormalitat und solchen mit kombinierten
Druckabnormalitaten und gestérten Transportfunktion méglich [15][33]. Sie wird definiert als
physikalischer Messwert und zeigt Wechselstromunterschiede an den einzelnen intralumina-
len Impedanzmesssonden der Ringelektroden an [15][21].

2.6 Motilitatsstorungen der Speiserohre

Motilitatsstérungen werden definiert als Erkrankungen der Speiserbhre, bei denen die Trans-
portfunktion der Speiserdhre durch unterschiedliche Ursachen gestért ist. Die Kausalitat ist
hierbei oft unbekannt [25][62]. Leitsymptome fiir Motilitatsstérungen sind vor allem die Dys-
phagie, aber auch Regurgitationen und retrosternale Schmerzen kénnen auf eine Stérung der
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Motilitat hinweisen. Eine Unterteilung der Erkrankungen in primar und sekundar ist moglich.
Zu den priméren Stérungen zahlen unter anderem die Achalasie, der diffuse Osophaguss-
pasmus, der hyperkontraktiler Osophagus und der hypertensive Osophagssphinkter. Diese
Erkrankungen treten isoliert, ausgehend vom Osophagus, auf. Im Gegensatz dazu sind sekun-
dare Motilitatsstérungen durch Erkrankungen des Osophagus definiert, welche zum Beispiel
durch Entziindungen, Tumore oder durch Systemerkrankungen, wie beispielsweise die Skle-
rodermie, verursacht sind. Diese Erkrankungen kénnen sowohl den glattmuskularen, als auch
den skelettmuskuldren Anteil der Speiseréhre betreffen [25]. Motilitdtsstérungen der Speise-
réhre werden anhand der Chicago Klassifikation und der darin definierten Normwerte flr ein-
zelne Messpunkte wahrend der manometrischen Messungen definiert [16].

2.6.1 Achalasie

Die Achalasie ist eine neuromuskulare, relaxationsbeeintrachtigende Erkrankung der tubula-
ren Speiseréhre und wird mit einer Inzidenz von 1 —2 : 100000 zu den seltenen Erkrankun-
gen gezahlt [22][23]. Es besteht eine Pravalenz von 10/100000 [24]. Eine Achalasie tritt vor
allem im Alter von 20 bis 40 Jahren auf [44]. Das Erkrankungsrisiko steigt mit zunehmen-
den Alter und ist geschlechtsunspezifisch [24]. Nur circa 5% der Erkrankungsfalle treten im
Kindes-und Jugendalter auf und kénnen im Zusammenhang mit dem seltenen angeborenen
Triple A Syndrom stehen [25]. Die Atiologie ist zurzeit noch nicht vollstandig geklart. Es zeigt
sich jedoch ein familidr gehduftes Vorkommen der Achalasie von 2% mit einem autosomal
rezessiven Erbgang. Bei genetisch pradispositionierten Patienten kann es zu einer Korrelation
mit Viruserkrankungen, wie der Masernvirusinfektion, der Infektion mit Varizella zoster oder
mit Autoimmunerkrankungen kommen [50][24]. Des Weiteren zeigen sich teilweise erhdhte
Entziindungsparameter und zentralvenése Stdérungen an vagalen Nervenkernen [24]. Auch
eine mdgliche Assoziation mit Veranderungen am HLA-DQw1-Locus wird in Studien unter-
sucht [25].

Eine erhdhte Inzidenz zeigt sich in mittel- und sidamerikanischen L&andern, bei der es durch
die Infektion mit Trypanosoma cruzi zu der, mit der Achalasie vergesellschafteten Chagas-
krankheit kommt [20][24].

Man unterteilt die Achalasie in drei verschiedene Typen. Der erste Typ ist die amotile Form
(A). Der zweite Typ die hypomotile (B) und der dritte Typ die hypermotile Form (C) (Abbil-
dung 2.3) [1][22]. Die einzelnen Achalasietypen unterscheiden sich durch ihre Kontraktions-
formen und unterschiedlichen Therapiemdglichkeiten.
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Type Il

Length along the esophagus (cm)

Abbildung 2.3: Achalasie Typen [1]

Pathophysiologisch zeigt sich die Achalasie als eine langsam progrediente Erkrankung, bei
der es neben symptomatischen Stadien auch zu Adaptationsstadien mit leichter Symptom-
besserung aufgrund von Osophagusdilatation kommt [22].

Es kommt zur Stérung der NO freisetzenden Neurone des Plexus myentericus (Plexus Au-
erbach), welcher fur die Aufrechterhaltung der tubularen Peristaltik verantwortlich ist [24]. Es
zeigt sich eine vermehrte Denervierung der Osophagusmuskulatur, die zum Ausfall intramura-
ler Ganglienzellen flhrt [44]. Es kommt zu einer fehlenden schluckreflektorischen Erschlaffung
des unteren Sphinkters, was zu einer hochgradigen Beeinflussung der Motilitat und somit des
Nahrungstransportes flhrt [22][44]. Histologisch kénnen eine verminderte Anzahl an Gangli-
enzellen im tubularen Osophagus und Sphinktergebiet nachgewiesen werden [44].

Neben den klassischen Symptomen wie der nahrungsabhangigen Dysphagie mit retrosterna-
len Schmerzen, kann es auch zu Regurigationen und Aspirationen kommen [22][44][45][23].
Eine Differenzierung der Regurgitationen ist mdglich. Zum einen in eine aktive Regurgitati-
on, die durch schwallartiges Erbrechen unverdauter Nahrung ohne Ubelkeit charakterisiert
wird. Zum anderen in eine passive Regurgitation, bei der es zum Austritt von unverdauten
Nahrungsbestandteilen bei Anstieg des intraabdominellen Drucks, zum Beispiel wahrend des
Hustens, Pressens oder Blckens kommt. Durch Regurgitationen mit Aspirationen kann es
zum Auftreten von Aspirationspneumonien kommen [25]. Weiterhin kdnnen chronischer Hus-
ten, epigastrische Schmerzen und Sodbrennen auftreten [24]. Die damit verbundene ver-
minderte Nahrungsaufnahme kann unter anderem zu Gewichtsverlust und Untererndhrung
fOhren [22][44][45][23]. AuBerdem kann es bei Retentionen der Speisen zu patientenspezi-
fischen, individuellen Verhaltensweisen und Anpassungsmechanismen, wie ungewdhnliche
Strecklibungen und Kérperhaltungen wahrend des Schluckaktes und zu einer vermehrten
Flussigkeitsaufnahme wahrend der Nahrungsaufnahme kommen. Dies kann zu einer intra-
thorakalen Druckerhdhung fiihren und somit zur Uberwindung der Kardiaregion dienen. Dies
kann zu einer Dilatation des Osophagus, wie der Megadsophagus mit klassischer Sektglas-
form bei dem Krankheitsbild der Achalasie fihren. Des Weiteren kann es durch die Retention
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von Speiseresten zu Foeter ex ore und tbel riechendem Aufsto3en kommen [25].

Je nach Unterscheidung der einzelnen Subtypen kénnen nochmals unterschiedliche Sympto-
me eruiert werden. Die hypermotile Form zeigt zum Beispiel krampfartige Thoraxschmerzen
mit ausgepragter Dysphagie. Es kommt zu verstarkten Kontraktionen ( > 160 —180mmH g) [22].
Neben der Osophagogastroenteroskopie und dem Réntgenbreischluck wird zu Diagnostik von
Motilitatsstérungen der Speiserdhre vor allem die Manometrie als Methode der ersten Wahl
angewendet. Die Einteilung in die einzelnen Achalasietypen erfolgt anhand der Chicago Klas-
sifikationen [16][6][9]. Wahrend der Aufnahme des Rdntgenbreischlucks kann sich bei ausge-
pragter Form einer Achalasie die typische Sektglasform des Osophagus darstellen [23]. Sero-
logisch kdnnen bei einigen Patienten antineurale Antikdrper nachgewiesen werden [25].

Da die Symptome zu Beginn der Erkrankung oft unspezifisch sind, dauert die korrekte Dia-
gnosestellung meist einige Jahre [22][30].

Jede symptomatische Form einer Achalasie sollte therapeutisch behandelt werden [52]. Man
unterscheidet die Therapie anhand von Medikamenten, gastroenterologischen Maf3nahmen,
wie die Ballondilatation, die Botoxinjektion und verschiedene Operationstechniken. Vor allem
Medikamente, die drucksenkend auf den unteren Osophagussphinkter wirken, wie Nitrogly-
cerin, Amylnitrit und Calciumantagonisten (Nifedipin), werden angewendet [45]. AuBBerdem
kann eine Botulinumtoxininjektion erfolgen. Diese hemmt an den prasynaptischen choliner-
gen Nervenendigungen die Acetylcholinfreisetzung irreversibel, es kommt zur Kontraktions-
kraftminderung [25]. Eine weitere therapeutische Mdglichkeit ist die pneumatische Dilatation
(Abbildung 2.4). Hierbei besteht ein Perforationsrisiko von circa 5% bei der ersten Dilatation
mit einem 30mm Ballon. 60 % der Patienten erlangen durch dieses Verfahren eine dauerhaf-
te Beschwerdelinderung [24]. Nach dreimaliger Anwendung ohne Symptombesserung sollte
eine operative Therapie erfolgen [44]. Hierbei wird zum einen die transabdominelle extramu-
kdse Osophaguskardiomyotomie nach Heller mit Antirefluxplastik, welche ein postoperatives
Refluxrisiko von 20 bis 30 % hat, zum anderen die perorale endoskopische Myotomie (POEM)
mit einem Refluxrisiko von 36 % bis 40 % angewendet [45][24].

Zu den Komplikationen einer nicht behandelten Achalasie gehéren unter anderen Aspira-
tionen mit Aspirationspneumonien, Osophagusulcerationen, aber auch Gewichtsverlust und
Mangelernahrung [50]. AuBerdem kann es zur Ausbildung eines sekundaren Megadsophagu-
ses kommen. Weiterhin zeigt sich ein zehnfach erhdhtes Osophaguskarzinomrisiko, woraufhin
eine regelmafige endoskopische Kontrolle des Befundes erfolgen sollte [24][45].
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In der Regel wird mit
dem Dilatator bei einem
Druck von 300 mmHg
mehrfach {im Abstand
von ginigen Tagen] eine
Kardlasprengung® vor-
QENDMIMEn.

dilatierter Gsophagus Sonde Gsophagus nach Been-
vor Aufdehnug nach Aufdehnen digung der Behandbung

Abbildung 2.4: Schematische Darstellung der pneumatischen Dilatation [67]
2.6.2 Diffuser Osophagusspasmus und hyperkontraktiler Osophagus

12 % der Patienten mit nicht kardialen Thoraxschmerzen haben eine hyperkontraktile Funktion
der Speiserdhre. Als hyperkontraktil wird eine gesteigerte Kontraktionsamplitude und Kontrak-
tionsdauer mit erhaltender Peristaltik der distalen Speiseréhre bezeichnet [23].

Pathophysiologisch wird wie bei der Achalasie, von einer Zerstérung oder einer Fehlfunkti-
on der inhibitorischen Neurone ausgegangen. Jedoch sind die betroffenen Regionen auf den
tubularen Anteil der Speiseréhre beschrankt [24][62]. Eine Entstehung durch saureinduzier-
te Reizung kann priméar oder sekundér erfolgen [23]. Klassische Symptome des hyperkon-
trakltilen Osophagus sind vor allem retrosternale Schmerzen, welche zu 50% wéahrend der
Nahrungsaufnahme im Zusammenhang mit einer Dysphagie auftreten [46]. Es kann zur Aus-
strahlung der Schmerzen in den Kieferwinkel, aber auch in die Extremitadten kommen, was
zu einem erhdhten Leidensdruck der Patienten fuhrt und differentialdiagnostisch von einem
akuten Koronarsyndrom abgegrenzt werden sollte. Bei einigen Patienten sind Triggerfakto-
ren, wie zum Beispiel schnelle Nahrungsaufnahme, unterschiedliche Temperaturen der Nah-
rung, aber auch psychische Faktoren, wie zum Beispiel Stress, symptomauslésend [24][62].
In der Osophagogastroenteroskopie zeigen sich oft keine pathologischen Befunde [23]. In der
Rdéntgenkontrastuntersuchung zeigen sich in 30 % der Falle starke das Lumen verschlieBende
Kontraktionen mit Einziehungen der Kontrastmittelsdule. In der Doppelkontrastmitteldarstel-
lung kann von einem Korkenzieher &hnlichem Osophagus gesprochen werden [62]. Als Re-
ferenzverfahren wird die Manometrie verwendet [24]. Hier kdnnen im Osophagus vermehrte
repetitive und mehrgipflige Kontraktionen mit erhéhten Kontraktionsamplituden bis 180mmH g
nachgewiesen werden [62]. Therapeutisch ist eine prophylaktische Therapie mit Nitroglycerin



Alteration der 6sophagealen Motilitat unter Anderung der Kérperposition und
Boluskonsistenz 18
2 Literaturdiskussion

oder Calcium - Antagonisten 30 Minuten vor der Nahrungsaufnahme mdglich [46]. Des Wei-
teren ist eine Therapie bei Bolusobstruktion mit Buscopan oder Glukagon mdglich [46]. Bei
Therapieresistenz ist eine Injektion mit Botulinomtoxin oder eine operative Therapie mit der
peroralen endoskopischen Myotomie (POEM) mdglich [24].

2.6.3 Hypertensiver unterer Sphinkter

Bei den Erkrankungen mit einem hypertensiven Sphinkter kommt es zu einer isolierten Tonus-
erhdhung im Bereich des unteren Osophagussphinkter von iiber 45 mmHg. Als symptomatisch
wird ein Druckgefiihl im Bereich des Epigastriums ohne Reflux beschrieben. Ein Ubergang der
Erkrankung in hyperkontraktile Osophaguserkrankungen, wie der Achalasie oder dem hyper-
kontraktilen Osophagus sind beschrieben [25][62].

Bei der Erkrankung des Esophagogastric junction outflow obstruction (EGF outflow obstruc-
tion) kdnnen verschiedene Genesen nachgewiesen werden. Zum einen kann von einer Form
der frihen Achalasie, zum anderen von einem mechanischen Prozess, wie bei der Hiatus-
hernie ausgegangen werden. Jedoch kénnen auch medikamentdse Therapien mit Opiaten
einen Effekt auf die Speiserdhre ausiben und diese beeintréachtigen. Als Therapie wird wie
bei der Achalasie die pneumatische Dilatation, die Botoxinjektionen oder operative Verfahren
empfohlen [40].

2.6.4 Nussknacker Osophagus

Die haufigste hyperkontraktile Motilitatstdrung ist der Nussknacker Osophagus. Hier kommt
es klinisch zu einer ausgepragten Odynphagie mit spontanen, krampfartigen retrosternalen
Schmerzen. Manometrisch kann eine sehr hohe verlangerte Kontraktionsamplitude von mehr
als 180mmH g, sowie ein erhdhter Basaldruck nachgewiesen werden. Im Gegensatz zur Acha-
lasie sind jedoch die Relaxationsdauer des unteren Sphinkters der Speiseréhre unauffallig. Ei-
ne medikamentése Therapie kann mit Calcium Kanal Blockern erfolgen. Bei medikamentdsen
Therapieversagen wird ein operatives Vorgehen mittels Osophagomyotomie empfohlen [62)].

2.6.5 Hypotensive Osophagusmotilititsstérungen

Im Vergleich zu den hyperkontraktilen Erkrankungen an der Speiserdhre, werden die Sympto-
me bei den hypotensiven Osophagusmotillitatsstdrungen durch eine reduzierte peristaltische
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Aktivitat ausgeldst. Klassische Symptome sind die Dysphagie, sowie die Odynophagie. In 50 %
der Fallezeigt sich zusatzlich einpathologischer Reflux, welcher mit respiratorischen Stérun-
gen auftreten kann [62]. Jedoch kénnen hypomotile Motilitatsstérungen auch asymptomatisch
sein. Die Genese ist oft idiopathisch, sie kbnnen jedoch in Verbindung mit systemischen Krank-
heitsbildern, wie der Sklerodermie oder im Zusammenhang mit einer eosinophilen Osophagi-
tis auftreten. Die Manometrie qilt fir die Diagnosestellung als Referenzmethode. Hierziegt
sich ein signifikant erniedrigter Ruhedruck, sowie eine vermehrte Darstellung an unterbroche-
ner Peristaltik [62]. Als therapeutische MalBBnahmen werden Prokinetika, aber auch MafB3nah-
men die den Schluckvorgang unterstitzen kénnen, wie das lange Zerkauen von Speisen mit
zusatzlicher Flussigkeitsaufnahme, sowie die Zuhilfenahme von hydrostatischen Kraften, die
beim Nahrungsaufnahmevorgang in aufrechter Kérperlage vorhanden sind, empfohlen [24].
Bei bekanntem Reflux kann bei Versagen einer medikamentésen Therapie mit Protonenpum-
peninhibitoren eine operative Sanierung mittels Fundoplicatio empfohlen werden.

2.6.6 Hiatushernie

Die Hiatushernie ist eine weitere Erkrankung, die durch die diagnostischen Mdglichkeiten ei-
ner hoch auflésenden Manometrie diagnostiziert werden kann [16]. Das Diaphragma ist eine
doppelgipflig gewdlbte Muskel- und Sehnenplatte, welche die Grenzstruktur zwischen Thorax
und Abdomen darstellt [27]. Die sich im Diaphragma befindende ellipsoide Offnung, der Hiatus
O6sophagus wird durch das phrenikodésophageale Ligament gebildet. Es dient zum Verschluss
des Raumes zwischen dem Osophagus und des Zwerchfells, und verhindert somit den Uber-
tritt von abdominellen Organanteilen in den Thorax [26]. Eine Bedeutung hierbei spielt der
HIS-Winkel, welcher den Winkel zwischen dem Fundus ventriculi und der Pars abdominalis
des Osophagus beschreibt. Wahrend des Schluckaktes kommt es durch schluckinduzierte
Kontraktionen zu einer Verklrzung der Speiserdhre. Dadurch wird die Kardia nach kranial ge-
zogen und das Ligamentum phrenikoésophageale gedehnt. Kommt es durch Traumata oder
durch VerschleiB der elastischen Fasern zur Erweiterung des Ligamentes kann es zum Uber-
tritt abdomineller Anteile kommen und damit zu einer Hiatushernie [26]. Man unterscheidet
drei verschiedene Formen der Hiatushernie, die axiale Hernie, die paradsophageale Hernie
und die Mischhernie (Abbildung 2.5).

Die axiale Hiatushernie ist mit circa 70 % die am haufigsten auftretende Form der Hiatusher-
nie (Abbildung 2.5)[26]. Sie tritt vermehrt bei weiblichen, adipdsen Patienten nach dem 50. Le-
bensjahr auf. In 60 % bis 70 % der Falle sind axiale Hiatushernien asymptomatisch [27][44][45].
Nur selten treten retrosternale Schmerzen (10 %), Reflux (20 %) Dysphagie oder eine Anamie



Alteration der 6sophagealen Motilitat unter Anderung der Kérperposition und
Boluskonsistenz 20
2 Literaturdiskussion

iale rajsophageale Mischbruch eller e-down stomach
ma:fsfum e Hemie MMnfagFe:!]] %m)

Abbildung 2.5: Schematische Darstellung der Typen der Hiatushernien [68]

auf [44][45]. In 30 % bis 40 % kann eine Koinzidenz mit Cholelithiasis beschrieben werden. Die
Therapie einer axialen Hiatushernie ist abhangig vom Beschwerdebild [45]. Asymptomatische
Patienten bendtigen keine Therapie [27]. Symptomatischen Patienten wird zu konservativen
symptomorientierten Therapiemethoden, wie einer Antazidatherapie bei Reflux, geraten. Eine
Operation, wie die Fundoplicatio mit Hiatoplastik und Fundopexie, erfolgt bei Therapieversa-
gen oder bei rezidivierenden mechanischen Irritationen [45].

Die paradsophageale Hernie tritt mit einer Haufigkeit von 15 % auf (Abbildung 2.5). Sie ist de-
finiert als echter Bruch, mit einem Bruchsack, der von Pertioneum Uberzogen ist. Bei regelge-
recht liegender Kardia kommt es zur Verlagerung von Magenfundusanteilen ins Mediastinum.
Haufig treten retrosternale Druckgefuhle mit Herzbeschwerden, Dysphagie und vermehrtes
AufstoBBen auf [45]. Es besteht die Gefahr einer Bruchsacktorsion. Als eine Maximalform der
paradsophagealen Hernie kann der Upside- down-Magen auftreten [27]. Weitere Komplika-
tionen kénnen Ulcerationen, Inkarzerationen, Strangulationen und ein lleus sein [45]. Jede
paradsophageale Hernie stellt eine Indikation zur operativen Therapie mit einer ventralen Fun-
doplicatio mit Hiatoplastik und Gastropexie dar [45].

Eine weitere Méglichkeit einer Hiatushernie ist eine Mischform (Abbildung 2.5). Hierbei kommt
es zu einer Kombination aus axialer und paraésophageale Hernie. Sie tritt in circa 10% der
Falle auf. Es besteht bei einer Mischform eine Indikation zu einer operativen Therapie, ahnlich
der Therapie der paradésophagealen Hernie [45].
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3 Methoden und Materialien

3.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum von Dezember 2012 bis Juni 2014 wurden in dieser retrospektiven Studie, die
anhand einer klinisch prospektiv basierten Datenbank durchgefiihrt wurde, N = 251 Patienten
untersucht. Die Patienten stellten sich zur Evaluation der Therapieoptionen, auf Grund von
Symptomen im oberen gastrointestinal Traktes (OGl-Traktes), in der Spezialsprechstunde der
Klinik far Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie der Universitatsmedizin Mainz
VOor.

Symptomatischen Patienten wurde die weitere Diagnostik, nach Ausschluss einer malignen
Erkrankung durch diagnostische bildgebende Verfahren, wie zum Beispiel einer Osophago-,
Gastro-, Duodenoskopie (OGD), anhand einer Manometrie empfohlen. Typische Symptome,
bei denen zur Abklarung die Druckmessung empfohlen wurde, waren unter anderem Dyspha-
gien, Refluxbeschwerden und Reguritationen.

Die Patienten wurden im Rahmen der Sprechstunde Uber das Verfahren der hoch auflésen-
den Impedanzmanometrie (HRIM) aufgeklart. Nach dem Einverstandnis zur Teilnahme an der
Studie, wurde die Untersuchung durchgefihrt und die Daten fiir die weitere Bearbeitung pseu-
doanonymisiert gespeichert. Die Teilnahme erfolgte unter folgenden Voraussetzungen: langer
bestehende Problematik wahrend des Schluckaktes oder nach der Aufnahme von Mahlzeiten,
wie Dysphagie, Refluxsymptomatik, Regurgitationen, Brustschmerzen, Ubelkeit, Husten oder
Oberbauchschmerzen, Einverstéandnis zur Untersuchung, Ausschluss maligner Erkrankungen
im oberen Gastrointestinaltraktes. Die Atiologie der einzelnen Symptome und Erkrankungen
musste fir die Untersuchung nicht bekannt sein. Eine Geschlechterspraferenz lag nicht vor.
Ausgeschlossen wurden Patienten, die mit der Untersuchung nicht einverstanden, oder de-
ren Daten bei der Auswertung unvollstandig waren. Somit verringerte sich nach Berlcksichti-
gung aller Patienten mit vollstandigen Datenséatzen die Anzahl des Patientenkollektivs auf 210.
Darunter befanden sich 100 Manner und 110 Frauen mit einem durchschnittlichen Alter von
51,08 Jahre. Des Weiteren wurden in der Studie 17 Probanden ohne Beschwerdesymptomatik
als Vergleichsgruppe untersucht.
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3.2 Messmethoden

3.2.1 Manometrie

Durch die hoch auflésende Manometrie erfolgte die Ableitung von Druckamplituden im tubula-
ren Osophagus und Osophagussphinkters in Ruhe und wahrend des Schluckvorgangs. Dies
zeigte die Darstellung der dynamischen Osophagusaktivitat, wodurch eine detaillierte Beurtei-
lung der Kontraktionsamplituden und -dauer der Druckgradienten zwischen dem Osophagus
und dem Magen erfolgen konnte [21][1]. Hierbei konnten die Schluckakte und deren Druck-
werte (iber die gesamte Osophagusldnge anhand einer kontinuierlichen Farbkontur visualisiert
werden [16]. Durch in eine Sonde integrierte Sensoren, konnte eine direkten Druckmessun-
gen in der gesamten Lange der Speiserdhre durchgefihrt werden (Abschnitt 3.3.3). Somit
konnte eine prazise Diagnostik von Motilitdtsstérungen wahrend des Schluckvorgangs an der
Speiseréhre erfolgen [1]. Indiziert war eine manometrische Beurteilung bei der differentialdia-
gnostischen Abklarung einer Dysphagie, bei der im Vorfeld organische Erkrankungen durch
bildgebende Verfahren ausgeschlossen werden konnten. Au3erdem wurde eine manometri-
sche Messung fur die differentialdiagnostische Abklarung von Thoraxschmerzen und Detek-
tion bei Mitbeteiligung von Systemerkrankungen durchgeflihrt [21]. Des Weiteren konnte die
Manometrie zur praoperativen Abklarung der Fundoplicatio Operation genutzt werden und
diente als Referenzmethode zur exakten Platzierung ésophagealer Sonden, wie es bei der
pH- Metrie notwendig war [21].

3.2.2 Impedanzmessung

Die Impedanzmessung diente als zusatzliche Untersuchungsmethode zur Beurteilung der in-
traluminalen Fluss- und Transportbewegungen. Als physikalischer Messwert zeigte sie sich
umgekehrt proportional zum Stromfluss und somit auch zur Querschnittflache des Inhaltstof-
fes, durch die der Strom geflossen ist [25][21]. Die im Manometriekatheter verwendeten mul-
tikanal, intraluminale Impedanzmesssonden zeigten somit die Wechselstromunterschiede an
einzelnen Ringelektroden, die sich in dem Katheter befanden an. Hierbei konnten anhand
der graphischen Darstellung der Impedanzwerte retrograde von antegraden FlUssigkeits- und
Gasbewegungen unterschieden werden [15][21]. AuBerdem konnten Aussagen Uber die Ge-
schwindigkeit des Bolustransportes getroffen werden [15]. Eine Aussage Uber die Zusam-
mensetzung vom Bolus konnte mit Hilfe der Impedanz getroffen werden. Eine hohe Impedanz
ergab sich zum Beispiel bei Luft, eine niedrige Impedanz beispielsweise bei Flussigkeiten [21]
(Abbildung 3.1).
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Hohe Impedanz = geringe Leitfahigkeit

Luft
Osophaguswand

Speichel

Geringe Impedanz = hohe Leitfahigkeit

Abbildung 3.1: Zusammenhang zwischen Impedanz und Leitféahigkeit [69]

3.3 Voraussetzungen

3.3.1 Untersuchungsvoraussetzungen des Patienten

Vor der Untersuchung wurde den Patienten ein Fragebogen ausgehandigt, in dem die aktu-
elle Beschwerdesymptomatik und Lebensqualitat abgefragt wurden (Anhang 8.1). AuBBerdem
wurde zur Vorbereitung auf die Untersuchung den Patienten in der Sprechstunde flir den obe-
ren gastrointestinal Trakt mitgeteilt, dass sie flr die Untersuchung sechs bis acht Stunden
vorher ndchtern bleiben sollten. Dies sollte eine Aspiration von Nahrungsmitteln, die durch
Irritation des Wiurgereizes, auf Grund des transnasal eingefihrten Katheters, wahrend der
Untersuchung verhindern. Bei bekannten Motilitdtsstérungen, wie der Achalasie, wurde eine
Nahrungskarenz von zwélf Stunden empfohlen [23].

AuBerdem wurden die Patienten angewiesen, Medikamente, die die Osophagusmotalitat be-
einflussen, vor der Untersuchung abzusetzen, um mdglichst reprasentative Untersuchungser-
gebnis zu erhalten [3][32]. Zu diesen modulierenden Medikamenten gehérten unter anderem
Prokinetika, Anticholinergika, Antidepressiva, Opiate, Sympathomimetika und Antihyperten-
siva. Diese sollten mindestens 48 Stunden vor der Untersuchung nicht eingenommen wer-
den [21]. AuBerdem sollten Medikamente, die die Saureproduktion beeinflussen, wie Proto-
nenpumpeninhibitoren, mindestens finf Tage vor der Untersuchung abgesetzt werden.
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3.3.2 Fragebogen

Neben Fragen zur aktuellen Beschwerdesymptomatik und Lebensqualitat wurden sowohl ana-
mnestische Daten, als auch Vorerkrankungen und Voroperationen an der Speiseréhre im Fra-
gebogen abgefragt (Anhang 8.1). Zu den Voroperationen z&hlten unter anderem Botox Injek-
tion in die Speiseréhre, Dilatationen oder andere Operationstechniken. Hierbei war nicht nur
wegweisend, wie oft diese schon durchgefiihrt wurden, sondern auch ob eine Besserung der
Symptomatik eingetreten war, sowie die Zeitspanne der Symptombesserung. AnschlieBend
wurden zehn Fragen bezliglich der gastro-6sophagealen Refluxkrankheit Diagnostik gestellt.
Hier wurde vor allem ermittelt, wann eine Refluxsymptomatik auftrat und inwiefern die Erkran-
kung die Lebensqualitat des Patienten beeintrachtigte. Die weiteren Fragen bezogen sich auf
Symptome im oberen Gastrointestinaltrakt. Dort sollten die Patienten die vorhandenen Be-
schwerden, deren Auftretungshaufigkeiten und die auslésenden Faktoren angeben. Die Sym-
ptomatik die hier im Vordergrund stand, war vor allem die Refluxsymptomatik, die Dysphagie,
die Regurgitationen, aber auch der Husten, die Atemnot und die Oberbauchschmerzen, de-
ren Dauer und Haufigkeiten erfragt wurden. Die vier letzten Fragen des Fragebogens bezogen
sich auf bereits operierte Patienten und deren Zufriedenheit mit der vorherigen Behandlung.

3.3.3 Technische Voraussetzungen

Fir die Durchfiihrung wurden die Geréate der Firma GIVEN Imaging verwendet. Hierbei wurde
fir die Manometrie der Mano Scan™ 360 mit dem Model A 120 und fiir die Impedanzauswer-
tung der Mano Scan™ Z mit dem Model A 200 genutzt.

Zur Manometrie wurde ein Katheter mit dem Durchmesser von 2,1 mm und einem Aufnah-
mebereich von 35 ¢m mit 36 Druckkanélen in Abstédnden von 1 cm verwendet [3] (Abbildung
3.2).

Dieser Katheter hatte pro Kanal zwdlf radiare Druckmesspunkte [16] (Abbildung 3.2). Die Im-
pedanzmessung erfolgte durch 6 Ringelektroden, mit je einer Lange von 4mm. Diese Ringelek-
troden befanden sich auf dem Katheter in einem Abstand von 2 cm zueinander [15]. Somit ver-
fugte der Katheter insgesamt Uber 432 Druckmesspunkte und 18 hochauflésende Impedanz-
Kanale zur kompletten Darstellung des Bolustransportes vom Pharynx bis zum Magen.

Zur Auswertung der Manometrie und der Impedanzdaten wurde die Analysesoftware Mano
View™ verwendet.
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Abbildung 3.2: Manometriekatheter

3.4 Ziel der Untersuchung

Ziel der Untersuchung war es, anhand der Daten, die durch die Manometrie und die Impe-
danzmessung gewonnen wurden, Krankheitsbilder zu diagnostizieren und Differenzen zwi-
schen den Werten der einzelnen Lagepositionen und Boluskonsistenzen zu untersuchen und
zu vergleichen. Diesbezuglich wurden die einzelnen Schluckakte anhand der verwendeten
Software durch einen Farbverlauf tiber die gesamte Osophaguslange dargestellt. Dadurch lie-
Ben sich der Schluckakt und die einzelnen Druckwerte visualisieren (Abbildung 3.3). Auf der
X- Achse wurde die Dauer eines Schluckaktes dargestellt. Die Y- Achse reprasentierte die
Osophaguslange. Der gesamte Osophagus wurde durch eine Grafik dargestellt.

Die Farbskala des visualisierten Bildes entsprach den Druckprofilen der Speiseréhre. Dabei
entsprach die Farbe Rot Druckwerten von bis zu 150,0 mmH g und die Farbe Blau Druckwerten
von bis zu —10,0 mmH g (Abbildung 3.4).

Die Daten, die wahrend der Schluckakte aufgenommen wurden, wurden mit der Software Ma-
no View ESO 3.0 von Doktoranden der Klinik fir Allgemein-, Viszeral- und Transplantations-
chirurgie der Universitdtsmedizin Mainz unter Supervision ausgewertet. Durch die Software
konnten aus allen Schluckwerten in der gleichen Lageposition, nach Korrektur von Messfeh-
lern, Mittelwerte berechnet werden. Hierbei war eine Darstellung des Schluckaktes in der
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Abbildung 3.3: Darstellung der Messung
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Abbildung 3.4: Druckskala

isobaren Kontur bei 20mmHg angezeigt, um die genaue Beurteilung des kontinuierlichen
Schluckaktes nachzuvollziehen.

Fir die Diagnosestellung der Patienten waren vor allem der integrierte Relaxationsdruck, das
distale kontraktile Intergral, die distale Latenz, die Morphologie des Osophagogastrale Uber-
gangs (EGJ) und die Peristaltik von Bedeutung [10] (Abbildung 3.5).
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Abbildung 3.5: Grafik mit Messwerten

3.5 Messwerte der Manometrie

3.5.1 Integrierter Relaxationsdruck (IRP)

Der IRP konnte Uber einen Zeitraum von insgesamt zehn Sekunden, vier Sekunden lang
die Hauptdruckwerte am unteren Osophagussphinkter wahrend der Relaxationsphase defi-
nieren [1]. Durch eine Bestimmung der elektronischen Sleeve Messung, bei der ein kontinu-
ierlicher Druck Uber die gesamte Distanz des unteren Sphinkters aufgebaut wurde, konnten
Artefakt verhindert werden [16].

Normwert: < 15mmHg

Erhéht : > 15mmHg

3.5.2 Distales kontraktiles Integral (DCI)

Der DCI Wert bestand aus der Amplitude, der Dauer und der Lange des distalen Osophagus
und gab somit die Kontraktionskraft des distale Osophagus an [16][1][10].

Fehlend: < 100mmHg-s-cm



Alteration der 6sophagealen Motilitat unter Anderung der Kérperposition und
Boluskonsistenz 28
3 Methoden und Materialien

Schwach: > 100mmHg - s-cm aber < 400mmHg - s - cm
Ineffektiv: fehlend oder schwach

Normwert: > 400mmHg - s - cm aber < 5000mmHg - s - cm
Hypertensiv: > 5000mmHg - s - cm

Hyperkontraktil : > 8000mmHg - s - cm

3.5.3 Distale Latenz (DL)

Die DL stellt das Intervall zwischen dem oberen Osophagussphinkter und dem Umschlags-
punkt der Speiserdhre dar. Der Umschlagspunkt wird definiert als der Punkt, an dem die
Skelettmuskulatur der Speiseréhre in den Bereich der glatten Muskulatur Gbergeht. An die-
sem Punkt, der sich circa drei Zentimeter Uber dem unteren Sphinkter mit Diaphramaschenkel
befindet, ist die schnellste Geschwindigkeit am distalen Osophagus messbar [1].

Normwerte DL: > 4,55

Verfrihte Kontraktion: DL: < 4,5

3.5.4 Kontraktile front Geschwindigkeit (CFV)

Die Geschwindigkeit, in der der Osophagus den Bolus intraluminal transportiert, wird als kon-
traktile front Geschwindigkeit (CFV) definiert. Der Wert des CFV ist im proximalen Abschnitt
der Speiserdhre, durch die dort befindliche Skelettmuskulatur schneller als im distalen Ab-
schnitt der Speiserdhre [16].

Normwert CFV: <9 %

Abnormal CFV: >9 %

3.5.5 Osophagogastralen Ubergang (EGJ)

Der Osophagogastrale Ubergang besteht aus dem unteren Osophagussphinkter und dem Dia-
phragma [10].
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3.5.6 Peristaltik

Die Peristaltik des Osophagus wird bei der hoch aufldsenden Manometrie bei 20 mmHg de-
finiert. Hierbei Iasst sich der Schluckakt mit Hilfe der isobaren Kontur darstellen. Die Motilitat
wird anhand von durchgehenden (Abbildung 3.6 (1)), llickenhaften (Abbildung 3.6 (2)) oder
von fehlenden Signalen in der axialen Lédnge beurteilt. So kbnnen Erkrankungen mit fehlender
oder verminderter Peristaltik diagnostiziert werden [1].

Kleine Pausen: 2 —5cm lang
Grof3e Pausen: > 5cm lang

Des Weiteren wurden anhand der Peristaltik die Kontraktionswellen und deren Morphologie in
Eingipflig- und Mehrgipfligkeit beurteilt [16].

Abbildung 3.6: Beurteilung der Peristaltik

Wahrend der Untersuchung wurden noch weitere manometrische Messwerte aufgenommen,
die in der klassischen Diagnostik in liegender Kérperposition zunachst keine gro3e Bedeutung
haben. Einer dieser Werte war der Intrabolusdruck (IBP), der wahrend des Schluckvorgangs
gemessen wird. Dieser Wert konnte Aussagen Uber den Druck in der Speiseréhre treffen.
Druckwerte, welche sich einheitlich gréBer als 30mmH g befanden, wurden als panésophageal
definiert [10]. Auch der Ruhedruck im unteren Sphinkter, der in den Phasen ohne Schluckakt
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vorhanden war, wurde aufgenommen. Zusatzlich konnten die prozentuale Entspannung der
Speiseréhre, die Wellenamplituden und die Wellendauer nach 3 cm, 7cm und 11 cm wahrend
des Schluckaktes der Speiseréhre aufgezeichnet werden.

3.6 Impedanzauswertung

Es konnten Druckphanomene spezifischer untersucht werden, ohne die Katheterlage zur ver-
andern. So konnten normale Boluspassagen von inkompletten Boluspassagen unterschieden
werden. Hierbei wurde der Boluseintritt und Bolusaustritt (Abbildung 3.7) mit einem Ab- und
Anstieg der Impedanzamplitude um 50 % der Basislinie als normaler Bolustransport angenom-
men. Schluckakte, bei denen die Amplitude weniger als 50 % absank, wurden als inkomplette
Schluckakte mit inkompletter Clearance bezeichnet und so als ineffektiver Bolustransport de-
finiert [16].

Bolusprasenz
A

)|

Boluseintritt

Impedanz

Zeit >

Abbildung 3.7: Impedanz Boluseintritt und Bolusaustritt [16]

3.7 Einteilung des Patientenkollektivs

Die Patienten wurden, nach den in der Manometrie diagnostizierten Erkrankungen, in einzelne
Vergleichsgruppen eingeteilt. Die Einteilung erfolgte nach dem Schema der Chicago Klassifi-
kation [10][1] (Abbildung 3.9). Diese definiert die Standards der Manometriemessungen [18].
Durch die Anzahl der teilnehmenden Patienten und durch die Seltenheit der Motilitatsstérun-
gen ergaben sich insgesamt neun vergleichbare Gruppen. Darunter befanden sich gesunde
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Normalpatienten, Achalasie Patienten vom Typ |, Typ Il und Typ lll, Patienten mit Hiatusher-
nien, erhdhtem unteren Osophagusspinkterdruck, verminderter oder fehlender Peristaltik und
symptomatische Patienten ohne korrelierende pathologische Werte.

3.8 Vorbereitungen

Zu Beginn der Untersuchung wurde nochmals eine kurze Anamnese bezulglich Allergien oder
schwerwiegender Erkrankungen durchgefihrt. AuBerdem wurde der Ablauf erlautert und Uber
mogliche Risiken, wie Reizungen und Blutungen der Schleimhaute, Perforationen, Gefaf3-,
Nerven- und Weichteilverletzungen im Bereich der Nase, des Pharynx, des Larynx und des
Osophagus aufgeklart [43, S.182, S.194, S.163]. Uber mégliche orthostatische Beeintrach-
tigungen wurde informiert. Vor jeder Untersuchung wurde das Gerat zur Uberprifung und
Fehlerquellenbeseitigung in einem Bereich von 0 —300mmH g kalibriert.

Nach Eingabe der Patientendaten in das Programm Motility Visualization System v 2.1 und
dem Bereitstellen folgender Hilfsmittel (Abbildung 3.8) wie Xylocainspray®, -salbe®, Nieren-
schale (1), 100ml Spritze (3), S0ml Apfelmus (4), Pflasterstreifen (5), 100ml verdinnte 0,9 %
Kochsalzlésung (NaCl) in Raumtemperatur (2), konnte die Untersuchung durchgefiihrt wer-
den. Es wurde isotone Kochsalzlésung verwendet, um valide Untersuchungsbedingungen
mit standardisiert hohen lonenkonzentrationen zu erreichen. Des Weiteren konnte so ein
mdglichst hoher Kontrast zur Osophaguswand fiir die Impedanzmessung dargestellt wer-
den [21].

3.9 Durchfiuhrung

Die Untersuchungen wurden unter &rztlicher Supervision durch Doktoranden der Klinik far
Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie durchgefthrt. Zur Einflhrung des Kathe-
ters wurde dem Patienten mit zwei Hiben Xylocainspray® der Oropharynx zur Unterdriickung
des Wirgereizes anasthesiert. Eine Sedierung der Patienten wurde nicht durchgefihrt. Xy-
locaingel® wurde auf die Katheterspitze, zur Erleichterung der Einfihrung und zur Analgesie
des Nasenvestibulums, aufgetragen. Es erfolgte eine kalkulierte Anwendung der Lokalangs-
thetika, dadurch konnte eine mégliche Beeintrachtigung der Osophagusmotilitit verhindert
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Abbildung 3.8: Hilfsmittel

werden [21]. Die Sonde wurde transnasal durch ein Nasenvestibulum in den Magen vorge-
schoben. Die transnasale Einflhrung des Katheters, erfolgte um die Gefahr von Katheterbe-
schadigungen durch beispielsweise Bei3en zu verringern. Nach aufrechter Kopfhaltung fir die
Einflihrung des Katheters bis zu den Choanen, wurde der Patient gebeten das Kinn zur Brust
zu filhren, um die Einfiihrung der Sonde im Larynxbereich bis zum unteren Osophagussphink-
ter zu erleichtern. AuBerdem sollte dem Patienten die Anlage des Katheters durch Aufnahme
von kleinen Schlucken Wasser erleichtert werden. Hierbei konnte eine Lagekontrolle des unte-
ren Osophagussphinkters am respiratorischen Inversionspunkt durch tiefe Inspiration und Ex-
spiration, sowie die Sichtung der Zwerchfellmesspunkte auf dem Monitor durchgefiihrt werden
[10][15]. Die obere Grenze des unteren Osophagussphinkter wird in der endexpiratorischen
Phase als Punkt, bei dem es zu einem Druckanstieg im Osophagus um gréBer als 2%
im Vergleich zum intrabsophagealen Druck kommt, definiert. Die distale Grenze des unteren
Sphinkters wird als Druckabfall von gréBer als 2% im Vergleich zum anschief3enden Ma-
gendruck definiert. Dadurch konnte die Lange des unteren Osophagussphinkters dargestellt
und definiert werden [16].

Eine genaue Messung und Auswertung der Daten war nur bei bestmdglicher Lage des Ka-
theters moglich. Bei optimaler Lage wurde der Katheter mit Hilfe eines Pflasterstreifens an
der Nase des Patienten fixiert. Die Eindringtiefe wurde in dem Programm Motility Visualizati-
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on System v 2.1 gespeichert und die Untersuchung wurde nach Schluckprotokoll durchge-
fuhrt (Anhang 8.2).

Der Patient lag im ersten Abschnitt der Untersuchung in 30 Grad Oberkérperhochlage [13].
Die Untersuchung erfolgte ohne auBere Stoéreinflisse. Zunachst wurde eine Aufnahme der
Speiseréhre von 30 Sekunden im Ruhezustand ohne Schluckakt durchgefiihrt. Dies diente
der Diagnostik der oberen und unteren Sphinkterfunktion und des Sphinkertcharakters des
Osophagus. Diese Aufnahme der Orientierungspunkte tiber 30 Sekunden wurde vor jedem
Positionswechsel durchgefihrt, um Referenzwerte und die Beurteilung der Sphinkter sowohl
in sitzender, als auch in liegender Position zu erhalten. Dies diente bei der spateren Analyse
zur Orientierung der Messwerte und zum Vergleich der Schluckauswertungen.

In liegender Position wurden zehn Schluckversuche mit finf Milliliter verdiinnten NaCl durch-
gefuhrt. Im Anschluss wurden weitere zehn Versuche in sitzender Position, 90 Grad Oberkér-
perhochlage, durchgefiihrt. Nach jedem Schluckversuch sollte eine Pause von 20 bis 30 Se-
kunden erfolgen. AnschlieBBend wurde in sitzender Position ein Wechsel der Boluskonsisten-
zen durchgefihrt und somit nochmals zehn Schluckversuche aufgenommen. Wéahrend des
Versuchsablaufs wurde der Patient angewiesen, wenn mdglich nicht zu sprechen und sich ru-
hig zu verhalten. Dadurch sollten méglichst wenig Artefakte entstehen, um eine bestmégliche
Analyse der Daten durchfiihren zu kénnen. Das NaCl in Raumtemperatur wurde den Patien-
ten mit einer Spritze in den Mund gegeben. Jeder Schluck bestand aus 5ml 50 % verdinnten
NaCl oder in sitzender Position zusatzlich aus 5ml Apfelmus zur Imitation zerkauter Nahrung.
Far die Schlucke wurde NaCl als isotone Lésung verwendet um eine valide Messung durch-
fihren zu kénnen. Die Patienten wurden angehalten die Flissigkeit im Mund zu halten und
erst nach Aufforderung einmal zu schlucken und im Anschluss 30 Sekunden lang nicht zu
schlucken. Alle Auffélligkeiten wahrend der Durchfihrung wurden auf dem Schluckprotokoll
notiert (Anhang 8.2).

Der Katheter wurde nach Abschluss der Untersuchung bei tiefer Exspiration wieder entfernt.
AnschlieBend wurde er in einer L6sung mit Bodetex ® forte 1% zur enzymatischen Reinigung
mit einer Einwirkzeit von 10 Minuten und mit Korsolex ® Basic 4 % zur Desinfektion mit einer
Einwirkzeit von 30 Minuten gereinigt. Dies entsprach dem Hygienestandard der Universitats-
medizin Mainz fir Osophaguskatheter und der Empfehlung des Herstellers.
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3.10 Auswertung durch Mano View™

Die Auswertung der aufgenommenen Daten erfolgte mit der Analysesoftware Mano View™.
Die Analyse wurde in vier verschiedenen Abschnitten, je nach Boluskonsistenz und Lage-
position, mit maximal 10 Schluckversuchen durchgefiihrt. Zu Beginn der Analyse wurde zur
Artefaktvermeidung eine Thermokompensation durch das Programm durchgefiihrt. Nach er-
folgter Auswertung der Landmark ID, die die Ruhephase von 30 Sekunden vor jeder Schluck-
phase reprasentierte, konnten die einzelnen Messpunkte im Schluckfeld vorgenommen und
somit berechnet werden. Nach Definition der einzelnen Strukturen, wie zum Beispiel dem un-
teren und oberen Osophagussphinkters, der EGJ Morphologie und dem Beginn des Magens,
erfolgte die Auswertung der Schluckparameter, wie der distalen Latenz, dem integrierten Re-
laxationsdruck und dem distalen kontraktilen Integral. Anhand der errechneten Werte, die in
der Chicago Klassifikation definiert wurden, sowie der Bezug auf die klinische Symptomatik,
konnte eine Diagnose gestellt werden (Abbildung 3.9).

The Chicago Klassifikation

IRP = upper limit of normal AND - 5 Achalasia
absent peristalsis - = Subtypes LI, Il

l YES
IRP = upper limit of normal AND 5 EGF Outflow Obstruction
some instances of intact or weak % = Achalasia variant versus mechanical obstruction
peristalsis YES

l NO Abnormal Motor Function

Mot found in asymptomatic controls
: - Absent Peristalsis
IRP ist normal :
AND absent peristalsis - diffuse esophageal spasm (DES)
= -
OR reduced distal latency 5 - = 20% of swallows with reduced DL (< 4,5s)
OR DCI > 8000mmHg-cm-s YES - Jackhammer oesophagus
- 220% of swallows with DCI =8000mmHg-cm-s and normal DL

l Borderline Motor Function
RP | | Overlap with GERD- common in asymptomatic controls
ANDlSIu?mmE’ staltic Ab it - Rapid contraction

ppllegiE g R Sy R — - = 20% of swallows with rapid CFV (=9cm/s) and normal DL
*outside of normative range /clinical S B
significance less clear YES vp :
- = 20% of swallows with DCI =5000mmHg-s-cm and normal DL

- Weak Peristalsis

- = 30% of swallows with small (2-5cm) breaks in the 20 mmHg
IBC
- = 20% of swallows with large (=5cm) breaks inthe 20 mmHg IBC

- Frequent failed Peristalsis

- = 30% of absent swallows

Abbildung 3.9: Chicago Klassifikation [1]
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3.11 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS Version 23.5. Fachlich wurde eine statistische
Beratung durch das Institut fir medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik der Uni-
versitatsmedizin Mainz hinzugezogen. Alle Analysen wurden zundchst am Patientenkollektiv
durchgefihrt. Patienten deren Daten unvollstandig waren, wurden aus den einzelnen Ana-
lysen ausgeschlossen. AnschlieBend wurde die Funktionsféhigkeit der Speiserdhre innerhalb
der einzelnen Patientengruppen in den unterschiedlichen Lagepositionen und Boluskonsisten-
zen verglichen. Daraufhin wurden die verschiedenen Patientengruppen mittels Kreuztabellen
verglichen.

Es erfolgte die explorative statistische Auswertung. Es wurde keine Adjustierung fir multip-
les Testen durchgefihrt. Es erfolgte die Bedingungsprifung auf Normalverteilung anhand der
Messschiefenbeurteilung, sowie die Darstellung der einzelnen Messwerte anhand von Histo-
grammen. Ergaben sich in der Berechnung der Schiefe Werte zwischen 1 und —1, sowie eine
Darstellung eines eingipfligen Histogramms, wurden die Daten als normalverteilt angesehen.
Die Darstellung dieser Werte erfolgte anhand von Mittelwerten und deren Standardabweichun-
gen. Bei einigen Werten zeigte sich eine Normalverteilung, woraufhin die Auswertung mit der
einfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholungen (ANOVA) und den Post Hoc Test nach
Bonferroni erfolgte. Dadurch konnten die Unterschiede der Mittelwerte der einzelnen Messpa-
rameter verglichen werden. Es erfolgten die paarweisen Vergleiche mittels Post Hoc Tests.
Somit konnten einzelne Messparameter, der verschiedenen Untersuchungsoptionen (liegend,
sitzend, Apfelmus, multiples Schlucken) gegeniiber gestellt werden.

Zeigte sich in der Auswertung keine Normalverteilung der Datensatze, erfolgte die Auswer-
tung anhand des nicht parametrischen Friedman Test mit zusatzlichem Post Hoc Test. Hierbei
konnten einzelne Range definiert und verglichen werden, um eine Aussage bezuglich signi-
fikanter Unterschiede zwischen den einzelnen Messwerte in den unterschiedlichen Untersu-
chungsoptionen zu definieren. Auch anhand der nicht normalverteilten Datensatze erfolgte
die Untersuchung mit Hilfe des Post Hoc Tests und somit die paarweisen Vergleiche. Die
Darstellung dieser Werte erfolgte mittels berechneter Medianwerte und der daraus folgenden
Quartile. Zum Vergleich der Normwerte der Goldstandardmethode mit den anderen Untersu-
chungsmethoden, erfolgte zur Bestimmung der Cut off Werte, die Untersuchung anhand von
Roc- Kurven mit Bestimmung des Youden Index. Mittels Roc Kurven wurde die Flache unter-
halb der Kurve berechnet. Die Betrachtung der Werte erfolgte zwischen 0 und 1. Zur besseren
Beurteilung wurden zusétzlich die Konfidenzintervalle der einzelnen ROC Kurven angegeben.
Die Berechnung des Youden Index erfolgte anhand folgender Formel:
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Youden Index = Sensitivitat + Spezifitat — 1 (3.1)

Auch in dieser Auswertung erfolgte die Betrachtung der Werte zwischen 0 und 1. Je deutlicher
sich die Werte an 1 zeigten, umso genauer erfolgte die Definition der Cut off Werte. Nach
Erhalt der Cut off Werte erfolgte die erneute Definition der einzelnen Krankheitsbilder inner-
halb der veranderten Untersuchungsoptionen. Daraufhin wurden anhand von Kreuztabellen
die Kappa Werte berechnet und entsprechend interpretiert [34]. Dies zeigte die einzelnen
Konfidenzintervalle auf, wodurch eine Interpretation in Bezug auf die Normwerte der Chicago
Klassifikation vorgenommen werden konnte.

Die Auswertung des Fragebogens erfolgte anhand von Boxplot Diagrammen, sowie die Dar-
stellung der vorhandenen Symptomatik, anhand von gruppierten Balkendiagrammen. So konn-
te eine Haufigkeitsverteilung der einzelnen Symptome zu den unterschiedlichen Krankheits-
bildern erfolgen. Des Weiteren erfolgte durch die Auswertung der Balkendiagramme eine Zu-
ordnung der Lebensqualitéat in den unterschiedlichen Erkrankungsbildern.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

4.1.1 Geschlechterverteilung

In der Gesamtauswertung erfolgte die Betrachtung von insgesamt 210 (100 %) Probanden. Die
Auswertung nach dem Geschlecht erfolgte klassifiziert. Es zeigte sich eine Geschlechterver-
teilung von 110 (52,4 %) untersuchten Frauen und 100 (47,6 %) untersuchten Mannern.

4.1.2 Krankheitsverteilung

Die Auswertung der Krankheitsbilder erfolgte nach dem Goldstandard in liegender Position.
Daraus ergab sich die im folgenden Balkendiagramm dargestellte Verteilung der Krankheits-
bilder (Abbildung 4.1). Am h&ufigsten erfolgte die Diagnose einer Achalasie Typ Il bei 51
(24,29 %) Patienten. Am seltensten wurde die Diagnose der Hiatushernie bei 12 (5,71 %) Pa-
tienten gestellt.

4.1.3 Zusammenhang zwischen Geschlechter- und Krankheitsverteilung

Anhand der untersuchten Erkrankungen zeigte sich eine Geschlechterzuordnung beziiglich
der einzelnen Erkrankungsbilder. Es zeigte sich, dass vermehrt weibliche Probanden mit ei-
ner der Achalasieformen, und EGF outflow Peristaltik an der Untersuchung teilnahmen (Ab-
bildung 4.2). Im Gegensatz dazu konnte eine mannliche Zuordnung zu den Krankheitsbildern
der frequent failed Peristaltik, sowie der Hiatushernien nachgewiesen werden.

4.1.4 Altersverteilung

Weiterhin zeigte sich in der Untersuchung ein mittleres Alter von 51,08 Jahren. Bei den weib-
lichen Personen betrug das Durchschnittsalter 52,89 Jahre, bei den mannlichen Personen
49,09 Jahren (Abbildung 4.3). In der Darstellung der Altersverteilung der teilgenommenen Pa-
tienten zeigte sich eine Normalverteilung.
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Abbildung 4.1: Krankheitsverteilung bei der Untersuchung nach Goldstandard
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Abbildung 4.3: Boxplotdiagramm bezliglich der Aufteilung Geschlecht und Alter

Eine Betrachtung der Altersverteilung in Bezug auf die Krankheitsverteilung erfolgte im folgen-
den Boxplotdiagramm (Abbildung 4.4). Im dargestellten Boxplot zeigen sich in der Gruppe der
gesunden Probanden zwei Ausreif3er. Aufgrund der freiwilligen Teilnahme an der Studie sind
die Ausrei3er zu erklaren. Zwei Teilnehmer hatten ein Alter von 59 Jahren und von 56 Jahren
zum Zeitpunkt der Untersuchung. In der Gruppe der Achalasie Typ | Patienten, befanden sich
in Bezug auf die Erkrankungsgruppen, die jingsten Patienten mit einem mittleren Alter von
41,63 Jahren. Im Vergleich dazu ergab sich bei den Patienten mit Achalasie Typ Il ein mittle-
res Alter von 58,96 Jahren, somit die durchschnittlich &ltesten Patienten. Im Gegensatz dazu,
hatten die gesunden Probanden ohne Beschwerdesymptomatik ein Alter von durchschnittlich
26,65 Jahren.

4.1.5 Untersuchung und Beurteilung des BMI

Im Fragebogen zu Beginn der Untersuchung, wurden neben dem Alter und dem Geschlecht
auch das Gewicht und die KérpergrdBe der Probanden ermittelt (Anhang 8.1). Dadurch konnte
der Bodyma3- Index (BMI) rechnerisch bestimmt werden. Eine Auskunft beztglich dieser Wer-
te haben 188 (89,52 %) der 210 befragten Probanden abgegeben. Der mittlere BMI- Wert der
Patienten wurde mit 25,94% definiert. Es zeigte sich eine Normalverteilung der Werte (Abbil-
dung 4.5). Eine Unterteilung der Geschlechter ergab einen durchschnittlichen BMI Wert von
25,21 :1—5; bei den 96 (51,06 %) teilgenommen Frauen und einen durchschnittlichen BMI Wert

von 26,70:1—g2 bei den 92 (48,94 %) teilgenommenen Mannern.



Alteration der 6sophagealen Motilitat unter Anderung der Kérperposition und
Boluskonsistenz
4 Ergebnisse

40

1004
50
L 60 ¥
O
£
<L
40
20
o
0 T T T T T T T T T
- o o = = T 2 T =
p n n ] ] = = 3 ]
@ o o ] ] & & S B
E E E 5 5 8 g B 5
S S S o e 5 & = &
ES o =T z S ™ T w -]
o = = = L
= B 2 = =
5 = =
o b= 7 e}
5 g & £
L o £
o &
i =
m
£
5
=
Erkrankungen

Abbildung 4.4: Boxplotdiagramm bezuglich Alter und Aufteilung der Krankheitsbilder
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Abbildung 4.5: Boxplotdiagramm Aufteilung BMI im Bezug zum Geschlecht
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In der Untersuchung beziiglich der Krankheiten ergaben sich folgende Ergebnisse. Den héchs-
ten durchschnittlichen BMI Wert hatten Patienten mit dem Erkrankungsbild der Hiatushernie.
Hier zeigte sich bei 12 Patienten ein mittlerer Wert von 28,70 %. Die Patienten mit dem zweit
héchstem BMI Wert zeigten Patienten mit dem Erkrankungsbild der Achalasie Typ |l mit einem
mittleren BMI von 27,35 :1—2. Die Patienten mit dem niedrigsten BMI Werten zeigten die 12 ge-
sunden Probanden mit einem mittleren BMI von 23,59 k—gz. In der BMI Berechnung der weiteren
Krankheitsbilder zeigte sich in allen Erkrankungen Ieiglht uber der Norm erhdhte Mittelwerte.
In der folgenden Grafik (Abbildung 4.6) zeigte sich die Aufteilung der BMI Werte anhand der
einzelnen Krankheiten.
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Abbildung 4.6: Boxplotdiagramm Aufteilung BMI krankheitsspezifisch

So zeigte sich, dass Patienten mit Symptomatik der Dysphagie und Regurgitationen an der
Speiserdhre trotz unterschiedlicher Symptomauspragung einen erhéhten BMI- Wert hatten
(p =0,695). Im Vergleich der einzelnen Krankheitsbilder, mit Hilfe der einfaktoriellen Varian-
zanalyse, konnte kein Unterschied nachgewiesen werden. Jedoch hatten Patienten mit Hia-
tushernien, welche durchschnittlich am seltensten Schluckbeschwerden angaben, den durch-
schnittlich h6chsten BMI.
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4.2 Auswertung des Fragebogens

Neben der Schluckmessung, anhand der hoch auflésenden Manometrie, wurden die Patienten
angehalten einen Fragebogen beziiglich der bestehenden Symptomatik und der vorhandenen
Lebensqualitat zu beantworten. Die Inhalte des Fragebogens wurden anhand der Antworten
klassifiziert. Die erfragten Symptome wurden in elf Untergruppen aufgeteilt. Insgesamt haben
167 (79,52 %) der Patienten eine Angabe bezliglich der bestehenden Symptomatik gemacht.
43 Patienten (20,48 %), welche keine Angaben zur bestehenden Symptomatik machten, wur-
den aus der Beobachtung ausgeschlossen. Es zeigt sich, dass die Patienten mit den meisten
Symptomen Patienten mit Achalasie Il waren. Im Vergleich dazu gaben Patienten mit Hia-
tushernien nur wenig Beschwerden an. Beschwerden die am haufigsten angegeben wurden,
waren vor allem die Dysphagie, der Brustschmerz und die Regurgitationen. Asthmatische Be-
schwerden wurden nur selten angegeben (Abbildung 4.7).
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Abbildung 4.7: Balkendiagramm der Symptomverteilung in den einzelnen Krankheitsbildern

Betrachtet man das Balkendiagramm (Abbildung 4.8) zeigt sich, dass die meisten Patienten
von mehr als einem Symptom beeintréchtigt wurden. Die Angabe von mehr als zwei Sympto-
men ist bei 132 (62,85 %) der befragten Personen erfolgt.

Weiterhin erfolgte die Auswertung bezlglich der angegebenen Lebensqualitat. Die Inhalte der
Frage wurden klassifiziert in Zahlen von eins bis drei, wobei eins die Bedeutung von zufrieden
hatte und flr drei die Zuordnung unzufrieden erfolgte. Anders als bei der Symptomverteilung
zeigte sich bei der statistischen Auswertung 104 (49,5 %) der Patienten mit einer Unzufrieden-
heit in der Lebensqualitat. Eine neutrale Beurteilung erfolgt bei 41 (19,5 %) Patienten. Eine
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Abbildung 4.8: Haufigkeitsverteilung >1 Symptom krankheitsspezifisch

zufriedenstellende Lebensqualitat wurde von 42 (20,0 %) Befragten angegeben. Keine Anga-
ben bezlglich der Lebensqualitat erfolgten von 22 (10,48 %) der Patienten (Abbildung 4.9).
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Abbildung 4.9: Balkendiagramm zur Befragung der Lebensqualitat

Betrachtet man die Lebensqualitdt anhand der unterschiedlichen Krankheitsbildern zeigten
sich deutliche Unterschiede (Abbildung 4.10). Grafisch ist erkennbar, dass die Lebensqua-
litdt der Patienten mit der Diagnose EGF outflow Peristaltik und Achalasie Typ Il am meis-
ten eingeschrankt war. Am zufriedensten mit ihrer Lebensqualitdt waren demnach Patienten
mit Achalasie Typ | (Abbildung 4.10). Einen Zusammenhang zwischen den unterschiedlichen
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Lebensqualitaten stellte die Auspragung der vorhandenen Symptome und die bendtigte Zeit-
spanne bis zur Diagnosesicherung dar.
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Abbildung 4.10: Balkendiagramm Auswertung der Lebensqualitat der Krankheitsbilder

4.2.1 Auswertung der Voroperationen

Eine weitere Auswertung des Fragebogens erfolgte in Bezug auf die zuvor erfolgten Behand-
lungen. In dem Fragebogen wurde von Patienten eine Antwort bezuglich der vorherigen Be-
handlungen in drei verschiedenen Optionen unterteilt. Es wurde nach Voroperationen, Bo-
toxinjektionen und nach Dilatationen vor der Hoch- auflésenden Manometrie erfragt. In der
Auswertung zeigte sich, dass 55 (26,19 %) der 210 befragten Patienten eine Voroperation wie
zum Beispiel eine Myotomie oder Fundoplicatio am Osophagus hatten. Mindestens eine Dila-
tation vorher wurde von 39 (18,57 %) Patienten angegeben. Botoxinjektionen hatten 12 (5,7 %)
Patienten vor Beginn der Untersuchung. Eine Benennung mehrfacher unterschiedlicher Inter-
ventionen flr einen Patienten war im Fragebogen mdglich. Hier zeigt sich, in welcher Haufig-
keit ein fehlgeschlagenes Ansprechen der therapeutischen MafBBnahmen erfolgte und dass als
haufigste nicht operative Therapiemdglichkeit die Dilatation angewandt wurde.

4.3 Auswertung des Durchfihrungsprotokolls

Bei jeder Untersuchung wurde neben dem Fragebogen und der Auswertung, ein Durchfih-
rungsprotokoll erstellt. In diesem wurden neben Auffélligkeiten wahrend der Durchfihrung,
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auch die verwendete Katheternummer, sowie die Intubation ins Nasenloch dokumentiert. Es
zeigte sich in der Auswertung der 134 (63,81 %) dokumentierten Protokolle, dass eine Intuba-
tion von 91 (43,33 %) Kathetern in das rechte Nasenloch, und von 42 (20,00 %) Kathetern in
das linke Nasenloch erfolgt ist. Bei 77 (36,67 %) Patienten ist diesbezlglich keine Dokumenta-
tion auf dem Durchflihrungsprotokoll erfolgt. Der erklarte prozentuale Unterschied, ergab sich
durch eine zunachst durchgeflihrte Intubation in das rechte Nasenloch. Bei nicht vorhandener
Durchgangigkeit, erfolgte die Intubation in das linke Nasenloch.

4.4 Auswertung anhand der Chicago Klassifikation

4.4.1 Unterer 6sophagealer Restdruck (IRP)

Im Folgenden sind zun&chst die mittels HRM Auswertung berechneten Werte des unteren
O0sophagealen Restdrucks der gesamten Patientengruppe (Manner und Frauen, n = 208) auf-
gefihrt. Die Auswertung des unteren 6sophagealen Sphinkterrestdrucks erfolgte als einer der
Hauptmesswerte am unteren Osopagussphinter wihrend der Relaxationsphase, in einem be-
stimmten definierten Zeitraum. Die Bestimmung der Medianwerte erfolgt aus zehn aufeinan-
der folgenden Schluckakten. Eine schematische Darstellung bei der die einzelnen Median-
werte mit den Signifikanzwerten flr alle Erkrankungen dargestellt sind befindet sich in Ta-
belle 4.1. Die Bestimmung der Quartile gab zu jedem einzelnen Zeitpunkten unterschiedliche
Werte. Das 1. Quartil in liegender Position ergab einen Wert von 8,78 mmH g, das 3. Quartil
23,5mmHg. In den Untersuchungen in sitzender Postion und mit viscéser Flissigkeit ergaben
sich &hnliche Quartile von circa 4mmH g und das 3. Quartil von circa 23mmHg. Die Berech-
nung der Quartile zum Zeitpunkt der multiplen Schluckversuche ergaben einen Wert flr das
1. Quartil von 0,98mmHg, das 3. Quartil 18,43mmHg. Der Restdruck in liegender Position
zeigte einen Median von 16,15mmHg. Im Vergleich dazu zeigte der Wert in sitzender Posi-
tion einen Median von 9,5mmHg. Dies zeigte einen Abfall des Restdrucks, im Vergleich der
Medianwerte, von liegender in sitzender Position um 41,18 %. In sitzender Position mit Ap-
felmus ergab sich ein Medianwert von 9,8mmHg. Im Vergleich zur liegenden Position ergab
dies einen Abfall von 39,31 %. In der Auswertung von multiplen Schlucken ergab sich ein Me-
dian von 5,4mmHg. Der Unterschied zum Goldstandard in liegender Position ergab einen
relativen Unterschied von 66,46 %. Die einzelnen Werte sind im folgenden Boxplotdiagramm
dargestellt (Abbildung 4.11). In der Untersuchung der Schiefe zeigte sich keine Normalvertei-
lung der Werte. Aus diesem Grund erfolgte die Auswertung anhand des nicht parametrischen
Friedman Testes.



Alteration der 6sophagealen Motilitat unter Anderung der Kérperposition und
Boluskonsistenz 46
4 Ergebnisse

= liegende Position
e sitzende Position
O A
ol vishises
o 120 Untersuchungsmaterial
E o [ muttiple Schiuckakte
£ © 8
& o0 Q90
= le)
£ - Q0
L=
oIl
o £ A0
1]
S E o
=]
E *
o 307 o
@ : i
. oo *
0 ’ | ' i ED*
5 o i ofh ¥ olEe
2 0 * o o %6
@
]
[=
=
T T T T T T T | T
T & 9 2 = 5§ 5§ 5 =
L i T [ [ = = E i
g€ & & ®» 3 § §5 § =@
pa Py = o 5 8 & £ o
G S G o o 5 =i = o
< < =T = T - & i %
o = = T = ey
= . c E =
= S P
[=] E o b
B 3 © 5
L o
- =
m
E
=]
=
Erkrankungen

Abbildung 4.11: Boxplotdiagramm unterer Osophagussphinkterrestdruck krankheitsspezifisch

Aufgrund des Ergebnisses des Friedman Tests (p — Wert < 0,001) besteht ein Hinweis auf
einen Unterschied zwischen den einzelnen Untersuchungsoptionen. Zur weiteren Gegentiber-
stellung der einzelnen Untersuchungsoptionen erfolgte die zusatzliche Analyse durch den Post
Hoc Test der Friedman Anova nach Rang fur paarweise Vergleiche. Flr die Vergleiche von
MRS zu viskds, MRS zu sitzend, MRS zu liegend, viskés zu liegender, als auch sitzender zu
liegender Position ergab sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p < 0,001). Alle wei-
teren Untersuchungen zeigten einen p — Wert > 0,05. Flr diese konnten keine Unterschie-
de nachgewiesen werden. Eine weitere Untersuchung erfolgte flr den unteren 6sophagealen
Restdruck innerhalb der einzelnen Krankheitsbilder in den unterschiedlichen Untersuchungs-
optionen. Die Spannweite in liegender Position ist 15mmHg groB3, was bedeutet, dass die
einzelnen Messwerte weiter auseinander lagen. Die Spannweite am Untersuchungszeitpunkt
der sitzenden Position und der Untersuchung mit liquidem Material zeigen die gréBte Spann-
weite, mit einem &hnlichen Wert von circa 20mmHg und somit die Werte, die am weitesten
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auseinander liegen, was ein starkes Absinken bedeutete. Die Fragestellung der Studie war,
ob es einen Unterschied der Messwerte des unteren 6sophagealen Sphinkters zwischen den
einzelnen Untersuchungszeitpunkten gab. Dieser Unterschied sollte auch in den einzelnen
Krankheitsbildern betrachtet werden.

Untersuchung UOS Restdruck fiir Achalasie Typ | Patienten

Far das Krankheitsbild der Achalasie Typ |, bei der es zur Untersuchung von 15 (10 %) Patien-
ten kam, zeigten sich folgende Ergebnisse. Der Mittelwert des UOS Restdrucks in liegender
Position ergab einen Medianwert von 17,5mmHg. In sitzender Position ergab sich ein Medi-
an von 10,3mmHg. In sitzender Position mit Apfelmus ergab sich ein Median von 11,3mmHg
sowie in der Untersuchung mit multiplen Schlucken ein Median von 8,9mmHg. Es zeigte sich
somit ein Abfall der Druckwerte von liegender zu sitzender Position um 41,14 %. Im Vergleich
von viskdser Schluckoption zu liegender Position zeigte sich ein Abfall von 35,43 %. Im Ver-
gleich zu MRS zeigte sich ein Druckabfall um 49,14 %.

In der Auswertung nach dem Friedman Test ergab sich ein statistisch signifikanter Unterschied
(p <0,001). Mittels Post- Hoc Tests zeigte sich die Tendenz eines Unterschiedes nur innerhalb
der Vergleichsgruppen der liegenden zur sitzenden Position (p < 0,001) und von MRS zu
liegender Position. (p < 0,001). Alle weiteren Untersuchungen zeigten ein p > 0,05 und somit
kein Hinweis auf Untersuchungsunterschiede.

Untersuchung UOS Restdruck fiir Achlasie Typ Il Patienten

Die Untersuchungen, in Bezug auf die 33 (22 %) Patienten mit Achalasie Typ I, ergaben fol-
gende Medianwerte. In liegender Position 31,1mmHg. In sitzender Position 28,9mmHg, in
der viskésen Untersuchung 29,3mmHg und in der Untersuchung mit multiplen Schlucken
23,6 mmHg.

In der weiteren Untersuchung zeigte sich ein Druckabfall von liegender Position zu sitzender
Position um 7 %. Der Unterschied zwischen viskdser Untersuchung und liegender Position er-
gab einen Wert von 5 %. Im Vergleich zu MRS ergab sich ein Druckabfall von 11 %. Weiterhin
erfolgte die Auswertung anhand des Friedman Testes. Dieser lief3 auf einen statistisch signifi-
kanten Unterschied zwischen den Gruppen schlieBen (p < 0,001). In der Untersuchung nach
den Post Hoc Tests zeigte sich eine Tendenz zum Unterschied innerhalb der Vergleichsgrup-
pen von MRS zu liegender Position (p < 0,001). Alle weiteren Untersuchungen zeigten ein
p > 0,05 und somit den Hinweis zur Bestatigung der Nullhypothese.
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Untersuchung UOS Restdruck fiir Achalasie Typ lll Patienten

Weiterhin erfolgte die Untersuchung fir das Krankheitsbild der Achalasie Typ lll. Hier erga-
ben sich fur 12 (8 %) Patienten folgende Medianwerte. In liegender Position 38,9mmHg. In
sitzender Position 37,96 mmH g, mit viskdsem Bolus 27,37 mmH g und mit multiplen Schlucken
32,95mmHg.

Eine Untersuchung des prozentualen Druckabfalls zeigte, dass von liegender zu sitzender
Position der Druck um 2% abfallt. Von liegender Position zu viskdsen Untersuchungsbedin-
gungen sank der Druck um 30%. Im Vergleich dazu sank der Druck bei MRS zum Goldstan-
dard um 15%. Es erfolgte die weitere Untersuchung anhand des Friedman Tests. Hier ergab
sich eine asymptotische Signifikanz von p < 0,001 und somit ein Unterschied zwischen den
einzelnen Untersuchungsoptionen. Die weitere Untersuchung erfolgte anhand der Post- Hoc
Tests fur die Vergleiche von MRS zu sitzender Position (p = 0,003), MRS zu viskdser Position
(p = 0,003), MRS zu liegender Position (p = 0,001). Alle weiteren Untersuchungen zeigten
ein p > 0,05. Fur diese konnten keine Unterschiede nachgewiesen werden.

Untersuchung UOS Restdruck bei der weak Peristaltik

In der Untersuchung zeigte sich das Krankheitsbild der weak Peristaltik bei zehn (6,7 %) Pa-
tienten. In der Berechnung der Medianwerte in liegender Position ergab sich ein Wert von
7,4mmHg, in sitzender Position von 4,2mmHg, in der Untersuchung mit viskésem Untersu-
chungsmaterial einen Wert von 3,7mmHg. Die Messung in MRS zeigte einen Medianwert von
0,48mmHg.

In der Untersuchung des prozentualen Abfalls zeigten sich von liegender Position zu sitzender
Position ein Druckabfall von 43 %, von liegender Position zu visk6sen Untersuchungsbedingen
einen Wert von 52 %. Im Vergleich zu MRS zeigte sich ein Abfall von 94 %. Es zeigte sich ein p-
Wert von p = 0,001 und somit die Tendenz auf einen Unterschied in den Vergleichsgruppen.
Im Vergleich von MRS zu liegender Position (p = 0,001) zeigte sich ein statistisch signifi-
kanter Unterschied. Alle weiteren Untersuchungen zeigten ein p > 0,05. Es konnten keine
Unterschiede belegt werden.

Auswertung des UOS Restdrucks fiir EGF outflow Peristaltik Patienten

In der Untersuchung der EGF outflow Peristaltik zeigten sich folgende Medianwerte far 17
(11,33 %) Patienten. In liegender Position 21,10 mmHg, in sitzender Position 12,4mmHg, mit
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viskdsem Material ein Medianwert von 12,6 mmH g und in den multiplen Schlucken zeigte sich
ein Wert von 8,0mmHg.

In der Gegenulberstellung der Goldstandarduntersuchung in liegender Position zeigte sich im
Vergleich zu sitzender Position ein Abfall von 41 %, mit visk6sem Untersuchungsmaterial ein
Abfall von 40 %. Im Vergleich zu MRS zeigte sich ein Druckabfall von 62 %. Es zeigte sich eine
Signifikanz von p < 0,001, sodass es eine Tendenz zu Unterschieden der Vergleichsgruppen
gab. In der Untersuchung zeigte sich zwischen MRS zu sitzender (p = 0,009), MRS zu liegen-
der (p < 0,001) und viskdser zu liegender Position (p = 0,047) ein Unterschied. Alle weiteren
Untersuchungen zeigten mit p > 0,05, keinen Unterschied zwischen den Untersuchungsop-
tionen.

Untersuchung UOS bei Normalpatienten mit Symptomatik

Die Untersuchung der Medianwerte des unteren 6sophagealen Restdrucks zeigte sich bei 23
(15,3 %) Normalpatienten mit Symptomatik folgende Werte. In liegender Position 11,2mmHg,
in sitzender Position 6,0 mmH g mit viskéser Flussigkeit 6,7 mmH g und bei den multiplen Schlu-
cken 1,30mmHg.

In der Vergleichsuntersuchung vom Goldstandard zur sitzenden Position zeigte sich ein pro-
zentualer Druckabfall von 46 %. Von liegender Position zur viskésen Untersuchungsoption ein
Abfall von 40 %. Im Vergleich zu MRS ein Abfall von 88 %. Es zeigte sich eine Signifikanz von
p < 0,001, eine Tendenz auf eine Abweichung der Vergleichsgruppen untereinander. In den
Untersuchungen MRS zu sitzender (p = 0,002), MRS zu viskdser (p < 0,001) und MRS zu
liegender Position (p < 0,001) zeigte sich ein Unterschied. In den weiteren Untersuchungen
mit p > 0,05 konnte dieser Unterschied nicht nachgewiesen werden.

Untersuchung UOS bei frequent failed Peristaltik Patienten

In der Untersuchung der Werte des UOS bei Patienten mit frequent failed Peristaltik erga-
ben sich folgende Medianwerte fir 15 (10%) Patienten. In liegender Position 8, 70mmHg, in
der sitzenden Position 4,1 mmHg, in den Untersuchungen mit Apfelmus 3,3mmHg und in der
Untersuchung mit multiplen Schlucken 0,9mmHg.

Eine weitere Betrachtung erfolgte hinsichtlich des prozentualen Druckabfalls gegenilber der
Medianwerte des Goldstandards in liegender Position. Im Vergleich zu sitzender Position er-
gab sich ein Druckabfall von 53 %. Im Gegensatz dazu zeigte sich bei den viskésen Unter-
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suchungsoptionen ein Druckabfall von 62 %. Bei der Untersuchung mit MRS ein Abfall von
90%. Es erfolgte die Auswertung der Signifikanz von p = 0,001, ein Unterschied der Unter-
suchungsoptionen. In den weiteren Vergleichsuntersuchungen anhand der Post- Hoc Tests
zeigten sich in MRS zu sitzender (p = 0,05) und MRS zu liegender Position (p = 0,001) ein
Hinweis auf signifikante Unterschiede. In den weiteren Untersuchungen (p > 0,05) konnten
keine Unterschiede nachgewiesen werden.

Untersuchung des unteren 6sophagealen Sphinkterrestdrucks bei gesunden
Probanden

Weiterhin erfolgte die Auswertung bei 13 (8,6 %) gesunden Probanden ohne 6sophageale
Symptomatik. Hierbei ergaben sich folgende Medianwerte. In liegender Position 9,0mmH g,
in sitzender Position 5,4mmHg, in viskdser Untersuchungsoption 3,8 mmHg und bei MRS
1,1mmHg.

Prozentual zeigte sich im Vergleich zum Goldstandard ein Druckabfall in sitzender Position von
40%. Im Vergleich zu visk6sen Untersuchungsbedingungen ein Abfall von 58 %, bei der Un-
tersuchung von MRS zum Goldstandard ein Druckabfall von 88 %. Es erfolgte eine weiterflih-
rende Auswertung mittels dem Friedman Test bei nicht normalverteilten Werten. Hierbei ergab
sich ein Wert von p < 0,001 und somit die Bestatigung von Unterschiede innerhalb der Un-
tersuchungsoptionen. Es erfolgte die Berechnung der Signifikanzen mittels Post Hoc Tests. In
MRS zu liegender Position (p < 0,001) zeigte sich, mit einem Signifikanzniveau von p < 0,05
ein Hinweis auf das Vorhandensein von Unterschieden zwischen den Untersuchungsoptionen.
Alle weiteren Untersuchungen zeigten ein Signifikanzniveau p > 0,05, wodurch kein Unter-
schied nachgewiesen werden konnte.

Untersuchung UOS bei Patienten mit Hiatushernien

In der Untersuchung bei den zwdlf (8 %) Patienten mit Hiatushernien ergaben sich folgende
Medianwerte. In liegender Position 5,9mmHg, in der sitzenden Position 4,95mmHg, bei den
viskdsen Untersuchungsoptionen 3,4mmHg und bei MRS 0,2mmHg.

In der Untersuchung des prozentualen Druckabfalls zeigten sich im Vergleich zum Goldstan-
dard folgende Werte. In liegender Position zeigte sich ein Druckabfall von 16 %. Im Vergleich
dazu zeigte sich bei den viskdsen Untersuchungsbedingungen ein Druckabfall von 42 %, in
der Untersuchung mit multiplen Schlucken zeigte sich ein Druckabfall von 97 %. Es erfolgte die
Auswertung anhand des Friedman Tests mit der Berechnung der Signifikanz von p = 0,035,
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ein Hinweis auf Unterschiede in den Untersuchungsoptionen. In der Vergleichsuntersuchung
zeigte sich folgender Wert fir MRS zu sitzender Position, p = 0,034. Alle weiteren Untersu-
chungen zeigten eine Signifikanz von p > 0,05, ein Unterschied konnte nicht nachgewiesen
werden.

Zusammenfassend zeigte sich bei der Bestimmung des unteren ésophagealen Sphinkterrest-
drucks, bei den Berechnungen der einzelnen Patientengruppen eine Tendenz zu Unterschie-
den innerhalb der einzelnen Untersuchungsoptionen (Tabelle 4.1).

unterer 6sophagealer Restdruck (IRP)

Medianwert in mmHg P-Werte

Erkrankungen . . - Liegend | Liegend Liegend Sitzend Sitzend | Viscos
Liegend | Sitzend | Viscés | MRS vs. vs. vs.

. ... |vs.MRS|  |vs. MRS|vs. MRS
Sitzend | Viscos Viscos

Durchschnitt 6,15 2,93 4,09 2,58
) 15,3 9,5 9,8 53 0,0001 | 0,580

aller Patienten E-7 E-8 E-14 E-12

Achalasie 1 17,5 10,3 11,3 | 89 6E-06 | 0,001 |1,26-05| 0,200 | 0,890 | 0,260

Achalasie 2 31,1 28,9 293 | 236 || 0,020 | 0,020 | 26-06 | 1,000 | 0,080 | 0,080

Achalasie 3 38,9 36,4 502 | 329 || 0750 | 0,750 |0,00015| 1,000 | 0,001 | 0,001

EGF outflow

) N 21,1 12,4 12,6 8,0 0,140 | 0,008 | 3e-06 | 0,230 | 0,001 | 0,460
Peristaltik

Frequent failed

) . 8,7 4,1 3,3 0,9 0,203 | 0,104 | 0,0001 | 0,720 | 0,009 | 0,024
Peristaltik
Gesunde
9,0 54 3,8 1,1 0,068 | 0,048 | 0,879 | 1,1E-05| 0,010 | 0,015
Probanden
Hiatushernie 59 5,0 34 02 0,527 | 0,477 | 0,033 | 0,179 | 0,006 | 0,155
Normal- 3.04
patienten mit 11,2 6,0 6,7 1,3 0,046 | 0,170 és 0,530 |0,0004| 3E-05

Symptomen

Weak

) . 74 4,2 3,7 0,5 0,170 | 0,150 |0,00014| 0,300 | 0,150 | 0,170
Peristaltik

Tabelle 4.1: Ubersicht Signifikanzniveaus und Medianwerte fiir den unteren 6sophagealen Restdruck

In der weiteren Beobachtung zeigte sich bei den einzeln berechneten p- Werten nur in wenigen
Vergleichen ein Wert p < 0,05. In der dargestellten Tabelle sind diese markiert. Hauptsach-
lich ist dies in jeder Patientengruppe in der Auswertung MRS zu liegender Position zu beob-
achten. In dieser Vergleichsuntersuchung konnten in keiner Erkrankungsgruppe Unterschiede
nachgewiesen werden. Weiterhin zeigte sich bei der Vergleichsuntersuchung der einzelnen
prozentualen Druckabfélle, in den verschiedenen Krankheitsbildern, ein ahnliches Druckab-
fallverhalten in jedem Krankheitsbild innerhalb der einzelnen Untersuchungsoptionen.
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In den Erkrankungsbildern der Achalasie Typ Il und Achalasie Typ lll, in denen sich vor al-
lem der Druck stark erhdht zeigte, wurde ein geringerer Druckabfall zwischen den einzelnen
Untersuchungsoptionen im Vergleich zum Goldstandard dargestellt.

4.4.2 Auswertung des distalen kontraktilen Integrals (DCI)

Die Berechnung des distalen kontraktilen Integrals, welches die Kontraktionskraft des dista-
len Osophagus beschreibt, erfolgte in verschiedenen Berechnungseinheiten. Zunachst erfolg-
te die Berechnung der allgemeinen Mittelwerte in den einzelnen Untersuchungsoptionen. Es
erfolgte die Berechnung von insgesamt 77 (36,67 %) Patientendaten, bei denen eine Bestim-
mung des DCI Wertes mdglich war. Eine graphische Darstellung der Daten erfolgt in Tabel-
le 4.2. Der Median des distalen kontraktilen Integrals in liegender Position ergab einen Wert
von 1009,40mmHg - s - cm, in sitzender Position ergab sich ein Wert von 845,30mmHg-s-cm. In
der Untersuchung mit viskéser FlUssigkeit ergab sich ein Medianwert von 741,00mmHg - s - cm
und in der Untersuchung der multiplen Schlucke ergab sich ein Wert von 1371, 4mmHg - s - cm.
Eine Ubersicht der Werte ist grafisch im folgenden Boxplotdiagramm dargestellt (Abbildung
4.12). Die Spannweite in liegender Position zeigte einen Wert von 1200mmHg - s - cm. Die gré3-
te Spannweite von circa 1700mmHg - s - cm wurde in der Untersuchung der multiplen Schlucke
gemessen.

Bei der Berechnung der prozentualen Kontraktionskraftdnderungen, zeigte sich im Vergleich
zum Goldstandard ein Druckabfall in sitzender Position von 16 %. Im Vergleich zur viskdsen
Untersuchung zeigte sich ein Abfall von 27 %. In der Untersuchung der multiplen Schlucke
zeigte sich ein Anstieg von 36 %. Die Berechnungen ergaben einen p- Wert von p < 0,001.
Es besteht der Hinweis auf einen Unterschied der einzelnen Untersuchungsoptionen. In der
Berechnung der Post Hoc Tests zeigten sich signifikante Werte zwischen viskdser und sitzen-
der (p = 0,006), zwischen viskéser und MRS (p < 0,001), zwischen viskdser und liegender
(p =0,000), zwischen sitzender und MRS (p = 0,016), zwischen sitzender und liegender Po-
sition (p =0,009). Alle weiteren Untersuchungen zeigten einem Niveau p > 0,05, somit keinen
Hinweis auf einen Unterschied.

4.4.3 Berechnung des distalen kontraktilen Integrals innerhalb der
einzelnen Krankheitsbilder

Zur genaueren Beurteilung des distalen kontraktilen Integrals in den unterschiedlichen Unter-
suchungsoptionen, erfolgte die weitere Aufteilung anhand der einzelnen Krankheitsbilder. In
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Abbildung 4.12: Boxplotdiagramm DCI krankheitsspezifisch

der Untersuchung zeigte sich keine Auswertung, bezlglich des distalen kontraktilen Integrals,
bei den einzelnen Achalasieformen. In der Auswertung der sieben (9,09 %) Patienten mit weak
Peristaltik ergaben sich fir die Untersuchung des DCI folgende Medianwerte. In liegender Po-
sition 297,80mmHg - s - cm, in sitzender Position 155,50mmHg - s - cm, in der Untersuchung mit
viskdser FlUssigkeit ergab sich ein Median von 126,40mmHg - s - cm. Der Medianwert der MRS
Untersuchung zeigte sich bei 392, 10mmHg - s - cm.

Es zeigten sich in der Berechnung der prozentualen Kontraktionskraftunterschiede im Ver-
gleich zum Goldstandard in liegender Position folgende Werte. Es zeigte sich ein Druckabfall
in sitzender Position von 66 %, mit viskdsen Untersuchungsmaterial einen Wert von 35%. Im
Vergleich zu multiplen Schlucken zeigte sich ein Wertanstieg von 22%. So ergab sich, mit
einem p- Wert von p = 0,016, eine Tendenz auf Unterschiede. In der weiteren Berechnung
ergaben sich folgende Werte. In sitzende zu liegender Position (p = 0,023), sitzender zu MRS
(p = 0,023), viskdser zu liegender (p = 0,023) und viskdser Position zu MRS (p = 0,023).
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Alle weiteren Untersuchungen zeigten eine Signifikanz von p > 0,05 und somit keinen signi-
fikanten Hinweis auf eine Differenz der Werte. Weiterhin erfolgte die Untersuchung anhand
des Erkrankungsbildes der 16 (20,78 %) EGF outflow Obstruction Patienten. Hierbei zeig-
ten sich Medianwerte in liegender Position von 1142,95mmHg - s - cm, in sitzender Position
941,95mmHg - s - cm und in der viskdsen Untersuchung 730,70mmHg - s - cm. In der Untersu-
chung mit multiplen Schlucken ergab sich ein Medianwert von 1494, 40mmHg - s - cm.

In der Berechnung der prozentualen Kontraktionskraftanderung zeigte sich im Vergleich zum
Goldstandard ein Kraftverlust von 18 % im sitzend. Im Vergleich zur viskdsen Untersuchung
zeigte sich ein Abfall von 36 %. Im Vergleich zur MRS Untersuchung zeigte sich jedoch ein
Anstieg der Kontraktionskraft im distalen Abschnitt der Speiseréhre um 31%. Es ergab sich
ein p- Wert von p < 0,001, ein Hinweis auf Unterscheidungen zwischen den Untersuchungs-
gruppen. In der Berechnung durch den Post Hoc Test ergaben sich folgende Werte: Viskdse
zu sitzender Position (p = 0,003), viskdse zu liegender (p < 0,001), viskdse Position zu MRS
(p=0,001). Alle weiteren Untersuchungen zeigten keinen Hinweis auf einen Unterschied mit
einem p- Wert von p > 0,05. In der weiteren Untersuchung zeigte sich bei den Vergleichsun-
tersuchungen von 22 (28,57 %) Normalpatienten mit Symptomen. Es konnten folgende Me-
dianwerte berechnet werden: In liegender Position 1452,90mmHg - s - cm, in sitzender Position
1173,85mmHg - s - cm. In der Auswertung der viskésen Untersuchungsoptionen zeigte sich ein
Medianwert von 1093,30mmHg - s - cm, in der Untersuchung der multiplen Schlucke zeigte sich
ein Wert von 1750, 10mmHg - s - cm. bei Normalpatienten mit Symptomen.

Es erfolgte die Berechnung der prozentualen Kontraktionskraftanderungen. Im Vergleich zur
sitzenden Position zeigte sich ein Abfall von 19 %. In der Untersuchung der visk6sen Untersu-
chungsoptionen zeigte sich ein Abfall von 25 %. In der Vergleichsuntersuchung mit multiplen
Schlucken zeigte sich ein Kontraktionskraftanstieg von 21 %.

In der Auswertung nach dem Friedman Test ergab sich ein p- Wert von p = 0,002, somit einen
Hinweis auf eine Abweichung der Untersuchungsgruppen. Es erfolgte die weitere Berechnung
mittels Post — Hoc Tests. Hier zeigten sich folgende Werte im Vergleich der einzelnen Unter-
suchungsoptionen miteinander. In viskéser zu liegender Position p = 0,021 und viskdser zu
MRS p =0,002. Alle weiteren Untersuchungen zeigten ein p > 0,05, somit keinen Hinweis auf
eine Abweichung.

Die Berechnung fur die Erkrankung der frequent failed Peristaltik erfolgte anhand von neun
(11,69 %) diagnostizierten Patienten. Es zeigten sich folgende Medianwerte: in liegender Po-
sition 572,5mmHg - s - cm, in sitzender Position 427, 3mmHg - s - cm. Mit viskésen Schluckenma-
terial 269,00mmHg - s - cm und in der Untersuchung mit MRS zeigte sich ein Medianwert von
554,40mmHg - s - cm.
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Weiterhin erfolgte die Berechnung des prozentualen Kontraktionsabfalls in den verschiedenen
Untersuchungsoptionen. Im Vergleich von liegender zu sitzender Position zeigte sich ein Abfall
von 25 %. Im Vergleich von liegender zu viskdser Untersuchung ein Abfall von 53 %. Wahrend
der multiplen Schluckvorgange zeigte sich ein Kontraktionskraftabfall um 3 %. In der Berech-
nung mittels Friedman Test zeigte sich ein Signifikanzniveau von p = 0,435. Es ergab sich kein
Hinweis auf einen Unterschied innerhalb der Untersuchungsoptionen. In der Friedman Aus-
wertung bezlglich der 12 (15,58 %) gesunden Probanden ergaben sich folgende Medianwer-
te. Far die liegende Position 778,85mmHg - s - cm, fur die sitzende Position 511,70mmHg -s-cm
und fur die Untersuchung mit viskdsem Material 418,00mmHg - s - cm. In der Untersuchung der
multiplen Schlucke zeigte sich ein Wert von 1118,00mmHg - s - cm. In der prozentualen Berech-
nung der Kontraktionskraftdnderung zeigten sich folgende Werte. Im Vergleich zur sitzenden
Untersuchung zeigte sich ein Abfall von 34 %. Im Vergleich zur viskésen Untersuchung zeigte
sich ein Wert von 46 %. Eine Berechnung wahrend der multiplen Schluckversuche zeigte einen
Kontraktionskraftanstieg um 44 %.

In der Berechnung zeigte sich ein p- Wert von p < 0,001. Es ergab sich eine Abweichungs-
tendenz der Gruppen untereinander. Zur weiteren Beurteilung der einzelnen Untersuchungs-
optionen erfolgte die Betrachtung des Post Hoc Tests. In der Untersuchung von viskdser zu
liegender (p = 0,002), von viskéser zu MRS (p < 0,001) und im Vergleich von sitzender Po-
sition zu MRS (p = 0,043) zeigten sich die Werte mit einem Signifikanzniveau p < 0,05. Alle
weiteren Untersuchungen zeigten einen p Wert p > 0,05 und somit keinen Hinweis auf einen
Unterschied.

In der Berechnung des Friedman Tests zeigten sich folgende Medianwerte fiir die elf (14,29 %)
untersuchten Patienten mit Hiatushernien. In liegender Position ergab sich der Medianwert
1882mmHg - s - c¢m, in sitzender Position ergab sich der Median von 1393,00mmHg- s - cm.
In der Untersuchung mit visk6sem Material zeigte sich ein Median von 1393,00mmHg - s - cm.
In der Untersuchung mit multiplen Schlucken zeigte sich ein Wert von 1961,80mmHg - s - cm.
In der Berechnung der prozentualen Kontraktionskraftdnderung zeigte sich ein Kontraktions-
kraftanstieg von 7% in sitzender Position. In der Untersuchung mit Apfelmus zeigte sich ein
Abfall von 25%. In der Berechnung der multiplen Schlucke zeigte sich im Vergleich dazu ein
Kontraktionskraftanstieg von 4 %. Weiterhin erfolgte die Berechnung mittels Friedman Tests.
Hier zeigte sich ein p- Wert von p = 0,210, somit kein Hinweis auf eine Unterscheidung zwi-
schen den Untersuchungsoptionen.

Wie in der Tabelle 4.2 dargestellt, 1asst sich zusammenfassend sagen, dass es, bei allen Un-
tersuchung auBer beim Krankheitsbild der Hiatushernien zu einem Druckabfall wahrend des
Positionswechsel von liegender Position zu sitzender Position kommt. Ein gréBerer Druckabfall
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zeigt sich bei der Untersuchung im Konsistenzwechsel von liquid zu viskésen der zu schlu-
ckenden Flussigkeiten. Hierbei zeigte sich bei allen Erkrankungsgruppen ein zunehmender
Abfall des distalen kontraktilen Integrals.

distales kontraktiles Integral (DCI)

Medianwert in mmHg P-Werte
Erkrankungen ] ] o Liegend | Liegend Liegend Sitzend Sitzend Viscos
Liegend | Sitzend | Viscos MRS vs. VS. vs. vs.
N ... |vs.MRS .. |vs. MRS
Sitzend | Viscos Viscos MRS
Durchschnitt 8,49 2,89
aller Patienten 10094 | 8453 741,0 | 1371,4 0,001 E-11 0,851 | 0,001 | 0,003 E-10

EGF outflow

. . 1143,0 | 942,0 730,7 149,4 0,338 | 7E-05 | 0,5484| 0,003 | 0,681 | 0,001
Peristaltik

Frequent failed

. . 572,5 4273 269,0 554,4
Peristaltik

Gesunde

778,9 511,7 | 418,0 | 1118,0 0,018 | 0,0003| 0,752 | 0,206 | 0,007 | 8E-05
Probanden

Hiatushernie | 1882,0 | 2013,0 | 1393,0 | 1961,8

Normal-
patienten mit | 1452,9 | 1173,9 | 1093,3 | 1750,1 0,559 | 0,004 | 0,484 | 0,02 | 0,199 | 3E-04
Symptomen

Weak

R 297,8 | 155,5 126,4 | 3921 0,023 | 0,023 1 1 0,023 | 0,023
Peristaltik

Tabelle 4.2: Ubersicht Signifikanzniveaus und Medianwerte fiir das distale kontraktile Integral

Eine Darstellung der signifikanten Werte ist in der Tabelle 4.2 erfolgt. Bei der Untersuchung
der Patienten mit frequent failed Peristaltik und Hiatushernien zeigte die Berechnung der zwei-
faktoriellen Varianzanalyse nach Friedman bei vebundenen Stichproben, dass kein signifikan-
ter Unterschied messbar war. Eine asymptotische Signifikanz von p = 0,435 zeigte sich bei
Patienten mit frequent failed Peristaltik. Ein p = 0,210 bei Patienten mit Hiatushernien. Bei
diesen beiden Untersuchungsgruppen erfolgte keine Durchfihrung der paarweisen Verglei-
chen. In der weiteren Untersuchung zeigte sich, dass bei der Berechnung des DCI bei mehr
als einem durchgefthrten Schluckakt in Folge, die Kontraktionskraft des unteren 6sophage-
alen Abschnitts in den meisten Féllen, tGber das Niveau des Goldstandardwertes in liegender
Position, anstieg. Der Kontraktionsanstieg bei den multiplen Schluckversuchen, zeigte sich als
Konsequenz der Drucksteigerung, ohne komplette Schluckklarung, in den vorangegangenen
Schluckakten. Es besteht der Verdacht, dass sich die einzelnen Druckwerte innerhalb eines
Schluckaktes, des DCI anteilmafig addieren.
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4.4.4 Berechnung der distalen Latenz

Die distale Latenz stellt das MaB zwischen Osophagussphinkter und Umschlagspunkt der
Osophagusmuskulatur dar. In der Auswertung zeigte sich fiir diesen Wert, berechnet anhand
der Schiefe, eine Normalverteilung. Zur weiteren Analyse der Daten erfolgte die Auswertung
durch die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA). Die dadurch berechneten Mittelwerte wur-
den wie folgt definiert. In liegender Position 6,78 s und in sitzender Position 6,81s. In der Un-
tersuchung mit viskdsem Material zeigte sich ein Mittelwert von 7,42, in der Untersuchung
der multiplen Schlucke zeigte sich ein Mittelwert von 17,96 (Abbildung 4.13).
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Abbildung 4.13: Boxplotdiagramm distale Latenz krankheitsspezifisch

In der prozentualen Auswertung zeigte sich ein Anstieg der distalen Latenz im Vergleich zum
Goldstandard. In sitzender Position zeigte sich ein Anstieg um 1%, mit viskdser Untersu-
chungsoption zeigte sich ein Anstieg von 12 %. In der Untersuchung bei multiplen Schlucken
zeigte sich ein Anstieg um 160 %. In den weiteren Berechnungen zeigten sich unterschiedliche
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Signifikanzniveaus der einzelnen Untersuchungsoptionen. In liegender Position zeigte sich ein
p- Wert von p = 0,03, in sitzender Position ergab sich ein Wert von p = 0,005, in der viskdsen
Untersuchungsoption p = 0,004. In der Berechnung zeigten sich somit Werte von p < 0,05 und
dadurch ein Hinweis auf eine Abweichungstendenz innerhalb der Untersuchungsoptionen. In
der Untersuchung der multiplen Schlucke zeigte sich ein Signifikanzniveau von p = 0,106,
somit kein Hinweis auf Unterschiede.

Es erfolgte die weitere Betrachtung der distalen Latenz in den einzelnen Krankheitsbildern
in der unterschiedlichen Untersuchungsoptionen. Zunéachst erfolgte die Auswertung in liegen-
der Position. Es zeigte sich, dass eine Auswertung der distalen Latenz in den Krankheits-
bildern der Achalasieformen, bei fehlenden oder veranderten Schluckabldufen, nicht méglich
war. In der weiteren Betrachtung zeigten die einzelnen Erkrankungen in liegender Position ein
p- Wert von p > 0,05. Es konnte kein Unterschied in der Berechnung nachgewiesen werden.
Eine Ausnahme zeigte sich im Vergleich der frequent failed Peristaltik zu den Hiatushernien.
Hier prasentierte sich ein signifikanter p-Wert von p = 0,043, ein Hinweis auf Unterschiede in
den Untersuchungsoptionen. In der vergleichenden Untersuchung in sitzender Position zeig-
ten sich &hnliche Werteverhaltnisse, wie in liegender Position. Eine Tendenz zu Unterschieden
in den Beobachtungen zeigte sich in Einzelfallen, wie zum Beispiel in der Vergleichsuntersu-
chung von weak Peristaltik zu Normalpatienten mit Symptomen (p = 0,26), sowie in weak
Peristaltik im Vergleich zu den Hiatushernien (p = 0,003). In der Betrachtung der Untersu-
chung mit viskdsem Untersuchungsmaterial zeigten sich erneut ahnliche Berechnungen wie
in liegender und sitzender Position. Auch hier zeigten sich bei den meisten Kontrollkohorten
ein p > 0,05, kein Hinweis auf Abweichungen bei fehlender Signifikanz. Auch in der viskdsen
Untersuchung zeigten sich in der Vergleichsuntersuchung von weak Peristaltik zu Normalpa-
tienten (p = 0,039) und von weak Peristaltik zu Hiatushernien signifikante Werte (p = 0,021)
p < 0,05, somit Hinweise auf Differenzen in den Untersuchungsvergleichen. In der Betrach-
tung der Krankheitsvergleiche bei den multiplen Schluckversuchen zeigten sich in allen Ver-
gleichsuntersuchungen Signifikanzwerte von p > 0,05, kein Hinweis auf Unterscheidungen.
Zusammenfassend war bei der Beurteilung der distalen Latenz, je nach Untersuchungsopti-
on, einen Anstieg der distalen Latenz zu sehen. Der gré3te Anstieg der distalen Latenz zeigte
sich in der Untersuchung der multiplen Schlucke.

4.4.5 Auswertung der kontraktilen Frontgeschwindigkeit

Die kontraktile Frontgeschwindigkeit, gibt die Geschwindigkeit wéhrend des intraluminalen Bo-
lustransportes an. Zunéachst erfolgte die Berechnung der Mittelwerte in den einzelnen Unter-
suchungsoptionen anhand der einfaktoriellen Varianzanalyse. In liegender Position ergab sich
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ein Mittelwert von 5,08 <*. In sitzender Position ergab sich ein Mittelwert von 4,57 <% und in
der Untersuchung mit viskésem Material 4,94 <. In der Untersuchung der multiplen Schluck-
versuche zeigte sich die niedrigste Geschwindigkeit mit 3,01 <* (Abbildung 4.14).
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Abbildung 4.14: Boxplotdiagramm kontraktile Frontgeschwindigkeit

In der Betrachtung der einzelnen Krankheiten untereinander zeigten sich wie in Tabelle 4.3
dargestellt keine signifikanten Wertveranderungen, sodass von keiner Veranderung der Ge-
schwindigkeit durch den Untersuchungsoptionswechsel ausgegangen werden kann.

Es erfolgte die Beurteilung der weitere diagnostischen Kriterien des Schluckaktes anhand der
Chicago Klassifikationen, wie die Beurteilung des Anteils der pandésophagealen Schlucke, Be-
urteilung der vorzeitigen Kontraktionen und die Betrachtung von gro3en und kleinen Pausen.
Diese Kriterien wurden vor allem zur Diagnostik der einzelnen Krankheitsbilder betrachtet.
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kontraktile Frontgeschwindigkeit

Position Mittelwerte in cm/s Signifikanzniveau
Liegend 5,08 0,576
Sitzend 4,57 0,324
Viscos 4,94 0,397
MRS 3,01 0,427

Tabelle 4.3: Signifikanzniveau kontraktile Frontgeschwindigkeit

4.4.6 Berechnung der fehlgeschlagenen Schluckversuche

Die Auswertung der einzelnen Patientengruppen erfolgte anhand der ANOVA, da die Werte
eine Normalverteilung aufwiesen. Die Anzahl der fehlgeschlagenen Schlucke wird als prozen-
tualer Anteil an den durchgefiihrten Schlucken, welche keine Schluckperistaltik vorweisen kén-
nen, definiert. Hierbei ergaben sich folgende Mittelwerte. In liegender Position 43,55 % in sit-
zender Position 47,32 % im Vergleich zu viskdsen Schluckvorgangen zeigte sich ein Wert von
50,94 % sowie im Vergleich zur Durchfliihrung multipler Schlucke ein Mittelwert von 54,96 %.
In der Untersuchung der einfaktoriellen Varianzanalyse zeigten sich in den einzelnen Untersu-
chungsoptionen p-Werte von p < 0,001 (Tabelle 4.4). Es Iasst sich ein Unterschied zwischen
den Untersuchungsoptionen nachweisen.

Fehlgeschlagene Schluckversuche

Position Mittelwerte in Prozent | Signifikanzniveau
Liegend 43,55 1,73 E-98
Sitzend 47,32 3,15 E-33
Viscds 50,94 8,72 E-28

MRS 54,96 8,83 E-29

Tabelle 4.4: Tabelle Signifikanzniveau einfaktorielle ANOVA fehlgeschlagene Schluckvorgange

Es erfolgte die weitere Untersuchung anhand der Post hoc Tests mittels der Bonferroni Kor-
rektur. Hier zeigten sich in den Gberwiegenden Fallen signifikante Werteveranderungen mit
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p-Werten p < 0,05 und somit die Tendenz auf Differenzen zwischen den Untersuchungsop-
tionen. Zusammenfassend lasst sich bezlglich der fehlgeschlagenen Schluckvorgéange eine
Zuordnung zur Gruppe der Patienten mit Achalasie | und Achalasie Il, sowie der frequent fai-
led Peristaltik erkennen. In diesen Untersuchungen zeigten sich vermehrt die Tendenzen zu
bestehenden Unterschieden in den Untersuchungsgruppen.

4.4.7 Betrachtung des prozentualen Anteils der pandsophagealen
Schluckakte

Die Betrachtung des Anteils der pandsphagelen Schlucke erfolgte zur Definition der Krank-
heitsbilder der Achalasie, bei zuvor gemessenen erhdhten unteren 6sophagealen Restdruck-
werten. Die Mittelwerte wurden wie folgt berechnet. In liegender Position ergab sich ein Mit-
telwert von 24,04 %, in der sitzenden Position zeigte sich ein Mittelwert von 19,83 %. In der
Vergeichsuntersuchung mit viskésem Material zeigte sich ein Wert von 21,77 %. Bei den mul-
tiplen Schlucken ein Wert von 27,75 %. Es zeigte sich, dass zunachst bei der Veranderung der
Kérperposition von liegend zu sitzend der prozentuale Anteil abfiel, jedoch bei Veranderung
der Schluckdurchflhrung, in Bezug auf Boluskonsistenz und Schluckanzahl, der prozentuale
Anteil der pandsophagealen Schluckablaufe zunahm.

4.4.8 Beurteilung des Anteils an vorzeitigen Schluckablaufe

Die Betrachtung der vorzeitig erfolgten Schluckablaufe wurde fir die Diagnostik der Achalasie
Typ lll angewandt. In der Berechnung der Mittelwerte zeigten sich folgende prozentuale Anteile
an den Schluckablaufen. In liegender Position 9,14% und in sitzender Position 7,26 %. In
der Untersuchung mit viskdser Boluskonsistenz 7,26 %. In der Untersuchung der multiplen
Schlucke 0,82 %. Es zeigte sich eine kontinuierliche Abnahme des prozentualen Anteils an
vorzeitig erfolgten Schluckakten bei Positions- und Konsistenzanderungen.

4.4.9 Betrachtung des prozentualen Anteils an groB3en und kleinen
Pausen wahrend des Schluckaktes

Die Beurteilung des prozentualen Anteils an grof3en und kleinen Pausen erfolgt vor allem zur
Krankheitsdefinition der weak Peristaltik. Die hierbei errechneten Mittelwerte flr gro3e Pausen
zeigten sich wie folgt. In liegender Position zeigte sich ein Mittelwert von 9,5 %, in sitzender
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Position ein Mittelwert von 16,68 % und in der Untersuchung mit viskéser Boluskonsistenz ein
Mittelwert von 17,16 %. Im Vergleich dazu ergab sich ein Wert von 17,45 % bei der Untersu-
chung mit multiplen Schlucken. In der weiteren Betrachtung der kleinen Pausen ergaben sich
folgende Mittelwerte. In liegender Position 12,93 %, in sitzender Position ein Mittelwert von
15,09 % und in der viskdsen Untersuchung 15,07 %. Wahrend der multiplen Schluckuntersu-
chung zeigte sich ein Mittelwert der Anzahl an kleinen Pausen wahrend des Schluckvorgangs
von 11,55%. Zusammenfassend lasst sich bezuglich der Auswertung des prozentualen An-
teils an gemessenen Pausen wahrend der Schluckakte feststellen, dass der Anteil an Pausen,
im Vergleich zur Anderung der Untersuchungsoption, im liberwiegenden Anteil zunahm. Aller-
dings zeigte sich eine Ausnahme. Der Anteil an kleinen Pausen nahm bei multiplen Schlucken
ab, wohingegen der Anteil an gro3en Pausen bei der Untersuchung der multiplen Schluck-
versuche zunahm. Dies legt den Verdacht nahe, dass es einen Ubergang von kleine in groBe
Pausen gab.

4.5 Weitere Auswertungen

In der weiteren Betrachtung der ausgewerteten Parameter zeigten sich Werte, welche nicht
durch die Chicao Klassifikation definiert wurden, jedoch Unterschiede in den einzelnen Krank-
heitsbildern zeigten. Eine erste Betrachtung der Werte ist folgend dargestellt.

4.5.1 Die Lange des unteren Osophgussphinkters

In der Berechnung des Auswertungsprogramms zeigten sich Werte bezlglich der Lange des
unteren Osophagussphinkters. Hieraus ergaben sich folgende Mittelwerte. In liegender Po-
sition 3,47 cm, in sitzender Position 3,40 cm, mit viskésem Bolus 3,50c¢m und bei multiplen
Schlucken einen Mittelwert von 3,48 cm. Die Verteilung der Lange des unteren Osophaguss-
phinkters ist grafisch im Boxplot nach Untersuchungsoptionen und Erkrankung dargestellt (Ab-
bildung 4.15).

Aufgrund einer Normalverteilung der Werte erfolgte eine weitere Analyse durch die einfaktori-
elle Varianzanalyse. Hier ergab sich ein p = 0,271 in liegender Position, p = 0,056 in sitzen-
der Position, mit viskdsem Bolus p = 0,054, sodass sich kein Hinweis auf einen signifikanten
Unterschied innerhalb der Untersuchungsoptionen ergab. In der Vergleichsuntersuchung der
multiplen Schlucke zeigte sich ein p = 0,044. Es zeigt sich somit ein Unterschied innerhalb der
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Abbildung 4.15: Boxplotdiagramm untere Osophagussphinkerliange

einzelnen Untersuchungsoptionen. Zusammenfassend lasst sich aus der Beurteilung der Lan-
ge des unteren Osophagussphinkters in Bezug auf die Untersuchungsoptionen kein deutlich
signifikanter Unterschied feststellen.

4.5.2 Die Osophagusliange

In der Berechnung der Osophaguslénge zeigten sich folgende Mittelwerte. In liegender Positi-
on 25,63 cm und in sitzender Position 25,87 cm. In der Untersuchung mit viskésem Bolus zeigte
sich ein Mittelwert von 26,00cm und bei MRS 25,91 cm. Die Verteilung der Osophaguslange
ist im nachfolgenden Boxplotdiagramm grafisch dargestellt (Abbildung 4.16).

Bei der Berechnung des p- Wertes ergab sich ein Wert von p < 0,05. Es zeigte sich, dass die
Osophaguslange je nach Untersuchungsposition variiert. Diese Variationen der Lange sind in
der Untersuchung jedoch nicht statistisch auffallig. Zusammenfassend lie3 sich in Bezug auf
die Osophaguslange zeigen, dass sich der Osophagus in liegender Position langer darstellte,
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Abbildung 4.16: Boxplotdiagramm Osophagusldnge

als in sitzender Position. Dies kénnte durch die bestehende Schwerkraft, beziehungsweise
durch die Sitzhaltung verursacht sein. Eine genauere Betrachtung wird diesbezlglich bei der
Tendenz zur Ablehnung der Nullhypothese in allen Fallen empfohlen.

4.5.3 Die Wellendauer

Die weitere Analyse erfolgte anhand der gemessenen Wellendauer. Hierbei zeigte sich folgen-
der Mittelwert. In liegender Position 4,49, in sitzender Position 4,77 s und mit viskésem Bolus
4,91s. In der Untersuchung der multiplen Schlucke zeigte sich keine Normalverteilung. Der
Medianwert ergab einen Wert von 5,3s. Die Verteilung der Wellendauer ist grafisch in dem
folgenden Boxplot Diagramm dargestellt (Abbildung 4.17).

Es zeigte sich eine Zunahme der Wellendauer je nach Wechsel der Untersuchungsoption.
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Abbildung 4.17: Boxplotdiagramm Wellendauer

Die langste Wellendauer ergab sich durchschnittlich in den Untersuchungen der multiplen
Schluckversuche. Es zeigte sich ein p- Wert von p = 0,025, woraufhin der Hinweis auf einen
Unterschied zwischen den Untersuchungsoptionen bestand.

4.5.4 Der Intrabolusdruck

Bei der Berechnung des Intrabolusdrucks ergaben sich folgende Medianwerte fur 76 (36,19 %)
Patienten. In liegender Position 11,25mmHg, in sitzender Position 7,55mmH g, mit viskbsem
Bolus 8,95mmHg und bei den multiplen Schlucken zeigte sich ein Mittelwert von 8,6 mmHg.
Eine grafische Darstellung der Verteilung pro einzelnes Krankheitsbild ist im folgenden Box-
plotdiagramm erfolgt. Eine Auswertung fur die Krankheitsbilder der einzelnen Achalasieformen
ist bei verandertem Schluckakt nicht méglich.
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Hierbei ergab sich ein p-Wert von p < 0,001. Es ergab sich ein Hinweis auf bestehende Un-
terschiede zwischen den Untersuchungsoptionen.

4.5.5 Die Bolusdurchgangszeit

Die Bolusdurchgangszeit gibt die Zeit an, welche der Bolus durch die Speiseréhre in den
Magen bendtigt, gemessen an der Impedanz. In der Berechnung fir 65 (30,95 %) Patienten
zeigten sich folgende Mittelwerte. In liegender Position 5,415 und in sitzender Position 5,465,
mit multiplen Schlucken 12, 86s. In der Berechnung der viskdsen Schluckakte zeigte sich keine
Normalverteilung. Es ergab sich ein Median von 5,3s.

Far die Erkrankungen der Achalasieformen, konnte eine Darstellung, durch veranderte Schluck-
vorgange nicht erfolgen. Hierbei zeigte sich, dass bei multiplen Schlucken der Bolus erst nach
Abschluss des letzten Schluckvorgangs geklart wurde, da die Bolusdurchgangszeit durch-
schnittlich am langsten war. Es ergab sich der Hinweis auf Unterschiede zwischen den Un-
tersuchungsoptionen bei berechnetem p- Wert von p < 0,001. Zusammenfassend zeigte sich
bei den Untersuchungswerten, welche nicht in der Chicago Klassifikation mit beurteilt wurden,
Tendenzen mit signifikanten Unterschieden innerhalb der einzelnen Untersuchungsoptionen.
Einen genauen Einfluss von definierten Faktoren konnte in der Untersuchung nicht geklart
werden.

4.6 Beurteilung der Krankheitsdefinitionen in den
Untersuchungsoptionen

Im Anschluss an die Berechnung der einzelnen Definitionsparameter der Erkrankungen er-
folgte die Gegenulberstellung der Untersuchungsoptionen im Vergleich zur Goldstandardun-
tersuchung. Zun&chst erfolgte die Untersuchung anhand der ROC Kurven (Abbildung 4.18).

Um einen Vergleichswert aller Untersuchungsoptionen zu erhalten, erfolgte die Auswertung
anhand des unteren 6sophagealen Restdrucks. Dieser Wert stellte bei der Auswertung der
Chicago Klassifikation eine zentrale Funktion zur Definition einer Erkrankung dar. Vor allem
gab dieser Wert eine Definition dartber, ob es sich um eine hyperkontraktile Erkrankung der
Speiseréhre, wie beispielsweise die Achalasieformen und die EGF outflow Obstruction han-
delte. Eine Beurteilung bezlglich hypokontraktiler Erkrankungen, wie zum Beispiel der weak
Peristaltik und der frequent failed Peristaltik wurde bei der Untersuchung nicht bericksichtigt.
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Abbildung 4.18: ROC Kurven IRP in den Untersuchungsoptionen

Bei diesen Erkrankungsbildern zeigt sich der IRP Wert normwertig. Die Gegenuberstellung
aussagekraftiger Werte beziglich dieser Kranheitsbilder, wie die Anzahl der Pausen oder feh-
lenden Peristaltik zeigte sich in dieser Untersuchung nicht méglich, da sich hier nach Proto-
koll auf den IRP Wert fokussiert wurde. In der Auswertung der ROC Kurven untereinander
ergaben sich ahnliche Graphen in Bezug auf die Spezifitdt und Sensitivitat. Es zeigte sich
zunachst ein senkrechter Anstieg oberhalb der Bezugslinie und somit eine steigende Sensi-
tivitat bei geringer 1- Spezifitat. Im oberen Bereich der Kurven zeigten sich steigende Werte
der Spezifitat bei hoher Sensitivitat. Dies bedeutete einen Hinweis auf eine Gbereinstimmen-
de Definition der Krankheitsbilder in den einzelnen Untersuchungsoptionen. Weiterhin konnte
mittels Berechnungen, die Flache unterhalb der Kurven dargestellt werden um die Gute des
Tests darzustellen. In liegender Position ergab sich ein Wert von 0,87, in sitzender Position ein
Wert von 0,79. In der Untersuchung mit viskdsem Material ergab sich ein Wert von 0,78. In
der Untersuchung der multiplen Schlucke ergab sich ein Wert von 0,78.

Zur genaueren Beurteilung der einzelnen Erkrankungen, erfolgte die weitere Auswertung an-
hand des Youden Index, zur Bestimmung von Cut- off Werten des unteren ésphagealen Spink-
terrestdrucks (Abbildung 4.18). Daraus erfolgte eine neue Definition des IRP in den einzelnen
Untersuchungsoptionen. Es ergaben sich folgende neu definierte Werte fir den IRP in den
unterschiedlichen Untersuchungsoptionen. Der Cut- off Wert fiir die liegende Position zeigte
sich bei 0,728. In sitzender Position zeigte sich ein Cut- off Wert von 0,451, welcher einem
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IRP Wert von 9,25 mmHg entsprach. In der Untersuchung mit viskésem Material entsprach
der Cut- Off Wert von 0,485 dem IRP Wert von 15,55mmHg. In der Untersuchung der multi-
plen Schlucke zeigte sich ein Cut- off Wert 0,462, welcher einen IRP Wert von 14,95 mmH g
ergab.

4.7 Vergleichsuntersuchung anhand von Kreuztabellen

Auf der Grundlage der, durch den Youden Index (Formel 3.1) bestimmten neuen Grenzwerte
fir den unteren 6sophagealen Restdruck, erfolgte durch Kreuztabellen eine Auswertung der
ubereinstimmenden Falle von gesunden und kranken Personen.

Die Untersuchung ist genau nach Protokoll durchgefuhrt worden. Es erfolgte die Definition
von kranken und gesunden Patienten abhangig von vorhandenen Symptomen und des zuvor
bestimmten IRP Wertes in liegender Position nach Goldstandardmethode. Hierbei wurden alle
Patienten als krank definiert, welche Symptome wie die Dysphagie und die Regurgitationen
angaben, oder einen IRP > 15mmH g in liegender Position erbrachten. Die Definition der ge-
sunden Patienten erfolgte durch fehlende Symptome, wie die Dysphagie und Regurgitationen
und einen IRP < 15mmHg in liegender Position zeigten. Weiterhin erfolgte die Auswertung
anhand des Koeffizienten Cohens Kappa nach Landis und Koch [34]. Zun&chst erfolgte die
Darstellung der Kreuztabelle.

Kreuztabelle liegende vs. sitzende Position

Untersuchungen in sitzender
Positi
psition Gesamt
Gesund Krank
Anzshl 515 17 83
Gesund
% der
Untersuchungen 38,20% 9,80% 48,00%
. Gesamtzahl
in liegender
Position Anzahl 15 75 90
Krank p
% der 8,70% 43,40% 52,00%
Gesamtzah!
Anzshl 81 92 173
Gesamt
% der 46,80% 53,20% 100,00%
Gesamtzah|

Tabelle 4.5: Kreuztabelle Vergleich Goldstandard vs. sitzender Position

Hier erfolgte die Gegeniberstellung der Patienten mit einer definierten Erkrankung in liegender
Position zur neu definierten Erkrankung in sitzender Position mit einem veranderten IRP Wert
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von 9,25 mmH g (Abschnitt 4.6) (Tabelle 4.5). Es zeigt sich eine Ubereinstimmung der gesun-
den Patienten in liegender und sitzender Position von 66 (38,20 %) Patienten. Eine prozentuale
Ubereinstimmung der als krank definierten Patienten in liegender und sitzender Position gab
es in 75 (43,40 %) der Falle. In der weiteren Darstellung zeigte sich, dass 15 (8,70 %) Patien-
ten in der nach Goldstandardmethode gemessenen Untersuchung als krank definiert wurden,
jedoch in der Betrachtung nach sitzender Position als gesund definiert wurden. Im Gegensatz
dazu zeigte sich bei der Untersuchung nach Goldstandard bei 17 (9,80 %) als gesund definier-
ten Patienten, nach verénderter Untersuchung eine Definition als erkrankt. In der Berechnung
des erhobenen Kappas zeigte sich ein Wert von 0,629, was eine gute Ubereinstimmung der
Untersuchungsverfahren bedeutete. Es wurde von einem nicht zufallsbedingten Ergebnis aus-
gegangen. Eine genaue Betrachtung des veréanderten Patientenkollektivs beziglich zusatzlich
kranker und gesunder Patienten erfolgt im Abschnitt 4.7.1.

In der einzelnen Betrachtung von Patienten mit vorhandenen Symptomen, wie der Dysphagie
und den Regurgitationen, gegentiber den neu definierten Grenzwerten in sitzender Position
mit einem IRP Wert von 9,25mmHg, kam es zu einer Ubereinstimmung der gesunden Pa-
tienten in 75 (43,32 %) der Falle. Eine zutreffende Definition von Erkrankung erfolgte in 55
(31,79%) der Félle. Es zeigte sich weiterhin, dass 42 (24,28 %)der Patienten aufgrund der
Symptome erkrankt waren, jedoch in der Untersuchung in sitzende Position als gesund de-
finiert wurden. Dies ergab einen Kappa Wert von 0,529, welcher nach Definition, auf eine
moderate Ubereinstimmung hindeutete und somit eine moderate Wahrscheinlichkeit auf ein
zufallsbedingtes Ergebnis darstellte (Tabelle 4.6).

Kreuztabelle vorhandene Symptome vs. Untersuchung in sitzender

Position
Untersuchungen in sitzender
Position Gesamt
Gesund Krank
Anzahl 75 1 76
Gesund 3% der
43,32% 0,60% 43,93%
vorhandene Gesamtzahl
Symptome Anzahl 42 55 a7
Krank
% der 24,28% 31,79% 56,07%
Gesamtzahl
Anzahl 117 58 173
Gesamt
%der 66,90% 33,10% 100,00%
Gesamtzahl

Tabelle 4.6: Kreuztabelle Symptome vs. Erkrankung in sitzender Position

Weiterhin erfolgte die Vergleichsuntersuchung des Goldstandards in der Untersuchung mit vis-
késem Untersuchungsmaterial mit einem neu definierten IRP Wert von 15,55mmHg. Hierbei
zeigte sich eine Ubereinstimmung bei 51 (33,30%) erkrankten Personen. In der Bestéatigung
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der gesunden Patienten erfolgte eine Ubereinstimmung in 74 (48,40%) der Falle. Weiterhin
zeigte sich, dass 28 (18,30%) der in liegender Position als krank definierten Patienten in der
Untersuchung nach verandertem IRP Wert mit visk6sem Material als gesund definiert wurden.
Der berechnete Kappa zeigte einen Wert von 0,638. (Tabelle 4.7).

Kreuztabelle liegende Position vs. Untersuchung mit viskésem
Untersuchungsmaterial

Untersuchungen mit viskGsem
Material Gesamt
Gesund Krank
Anzahl 74 a 74
Gesund % der
Untersuchungen 48 40% 0,00% 48 40%
_ Gesamtzahl
in liegender 18
Pasition Anzahl 51 79
Krank
% der 18,30% 33,30% 51,60%
Gesamtzah!
Anzahl 102 51 153
Gesamt
% der 66,70% 33,30% 100,00%
Gesamtzahl

Tabelle 4.7: Kreuztabelle Goldstandard vs. viskdsem Untersuchungsmaterial

In der Betrachtung der symptomatischen Patienten in Bezug auf Erkrankungsdefinition mit vis-
késem Untersuchungsmaterial, zeigte sich eine Krankheitstibereinstimmung von 35 (22,90 %),
eine Gesundheitstbereinstimmung in 69 (45,10 %) der Félle. 49 (32,00 %) der Patienten zeig-
ten subjektiv Symptome, wie die Dysphagie und die Regurgitationen, jedoch klinisch in der
Untersuchung mit viskésem Untersuchungsmaterial keine auffalligen Werte. Die Berechnung
des Kappas zeigte einen Wert von 0,392, der Definitionen eine ausreichende Ubereinstim-
mung, jedoch auch zufallsbedingte Ubereinstimmung (Tabelle 4.8).

Kreuztabelle vorhandene Symptome vs. Untersuchungen mit
viskdsem Untersuchungsmaterial

Untersuchungen mit viskisem
Untersuchungsmaterial Gesamt
Gesund Krank
Anzahl 69 0 69
Gesund % der
45,10% 0,00% 45,10%
vorhandene Gesamtzahl
Symptome Anzahl 49 35 B84
Krank
% der 32,00% 22,90% 54,90%
Geszamtzahl
Anzahl 118 35 153
Gesamt
% der 77,10% 22,90% 100,00%
Geszamtzahl

Tabelle 4.8: Kreuztabelle vorhandene Symptome vs. Erkrankungen mit viskdsem Untersuchungsmaterial
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Die weitere Untersuchung erfolgte in dem Vergleich der Goldstandarduntersuchung zur Un-
tersuchung der multiplen durchgeflihrten Schluckvorgédnge und einem veréandertem IRP Wert
von 14,95mmHg. Hierbei zeigte sich eine Ubereinstimmung der gesunden Patienten bei 79
(49,10%), eine Bestatigung der kranken Patienten erfolgte bei 48 (29,80 %) Fallen. In der wei-
teren Betrachtung zeigte sich, dass 34 (21,10 %)in liegender Position erkrankt waren bei der
Untersuchung mit multiplen Schluckversuchen jedoch keine auffalligen Werte zeigten. Es er-
gab sich bei einem Wert des Kappas von 0,581, eine moderate Ubereinstimmung (Tabelle
4.9).

Kreuztabelle liegende Position vs. Untersuchungen mit multiplen
Schluckakten

Untersuchungen mit multiplen
Schluckversuchen Gesamt

Gesund Krank
Anzahl 79 a 79
Gesund 35 der
Untersuchungen 49,10% 0,00% 49 10%
. Gesamtzahl
in liegender
Position Anzahl 34 48 g2
Krank
% der 21,10% 29,80% 50,90%
Gesamtzahl
Anzahl 113 48 161
Gesamt
% der 70,20% 29,80% 100,00%
Gesamtzahl

Tabelle 4.9: Kreuztabelle Goldstandard vs. MRS

In der Gegentiberstellung der Symptomatik mit den neu definierten Krankheitsbildern zeig-
te eine Konkordanz der gesunden Patienten in 73 (45,30 %) der Falle. Die Bestatigung einer
Erkrankung erfolgte in 35 (21,70 %) der Falle. Weiterhin zeigte sich, dass 53 (32,90 %) sympto-
matisch waren, jedoch keine Korrelation zu auffalligen Werten in der Untersuchung vorlagen.
Die Berechnung des Kappa zeigte einen Wert von 0,375 und somit eine hinreichende Uber-
einstimmung (Tabelle 4.10).

Letztlich zeigte sich in der Vergleichsuntersuchung der Symptome in Bezug auf die Definition
der Erkrankung in liegender Position keine 100,00 % Ubereinstimmung. In der Betrachtung der
gesunden Patienten ergab sich eine Konkordanz bei 85 (40,90 %), bei den erkrankten Teilneh-
mern von 73 (35,50 %). 23,60 % zeigten keine Ubereinstimmung bei vorhandenen Symptomen
mit krankheitsspezifischen Werten. Hier ergab sich nach Kappa eine mittelmaBige Uberein-
stimmung von 0,542, eine zufallsbedingte Ubereinstimmung war méglich (Tabelle 4.11).



Alteration der 6sophagealen Motilitat unter Anderung der Kérperposition und
Boluskonsistenz 72
4 Ergebnisse

Kreuztabelle vorhandene Symptome vs. Untersuchungen mit
multiplen Schluckakten

Untersuchungen mit multiplen
Schluckversuchen Gesamt
Gesund Krank
Anzahl 73 ] 73
Gesund
% der 45,30% 0,00% 45,30%
vorhandene Gesamtzahl
Symptome Anzahl 53 35 88
Krank
% der 32,50% 21,70% 54,70%
Gesamtzahl
Anzahl 126 35 161
Gesamt
% der 78,30% 21,70% 100,00%
Gesamtzahl

Kreuztabelle vorhandene Symptome vs. liegende Position

Tabelle 4.10: Kreuztabelle vorhandene Symptome vs. Erkrankungen mit multiplen Schluckakten

Untersuchungen in liegender

Position

Gesund

Krank

Gesamt

vorhandene

Gesund

Anzahl

&5

1

86

% der
Gesamtzahl

40,90%

0,50%

41,30%

Symptome

Krank

Anzahl

48

73

122

% der
Gesamtzahl

23,60%

35,10%

58,70%

Gesamt

Anzahl

134

74

208

% der
Gesamtzahl

64,40%

35,60%

100,00%

Tabelle 4.11: Kreuztabelle vorhandene Symptome vs. liegender Position

4.7.1 Veranderte Einstufung des Patientenkollektivs

In der Darstellung der Ergebnisse anhand der Kreuztabellen zeigte sich, dass neben Uber-
einstimmungen auch Abweichungen bei den Definitionen krank und gesund nachgewiesen
werden konnten. In der Vergleichsuntersuchung der Goldstandardmethode mit der Untersu-
chung in sitzender Position zeigte sich bei 15 (8,70%) der Patienten keine Ubereinstimmung
in Bezug auf die Krankheitsdefinition in liegender Position. Hier zeigte sich nach Goldstandard
definiert eine Erkrankung, welche bei dem Wechsel der Untersuchungsoption in sitzende Po-
sition nicht nachgewiesen werden konnte. Eine genaue Betrachtung der Patienten erfolgt in
Tabelle 4.12.

Eine Betrachtung erfolgt ausschlieBlich durch die nach dem erhéhtem IRP Wert definierten
Krankheitsbildern, wie der Achalasie Typ I, Il und Ill, sowie der EGF outflow Peristaltik. Eine
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weitere Unterteilung der Erkrankungen war durch die Betrachtung des IRP Wertes nicht még-
lich. Es zeigt sich, dass 5 der 15 Patienten eine Achalasie Typ |, 4 Patienten eine Achalasie
Typ Il und 6 Patienten eine EGF outflow Peristaltik in liegender Position nach Goldstandard ge-
messen diagnostiziert bekommen haben. Dies konnte in sitzender Position aufgrund der IRP
Werte nicht bestatigt werden. Um eine genauere Vorstellung von den hier definierten Patienten
zu erhalten, erfolgte die Gegenlberstellung mit der im Fragebogen angegebener Lebensqua-
litat. Hier zeigte sich eine subjektiv vom Patienten angegebene negative Lebensqualitat bei
53 %.

Verdnderte Krankheitsdefinition in sitze nder Position im
Vergleich zur Le bensgualit Gt

Lebensqualitat
Erkrankungen . .
oStV neutral negativ Gesamtzahl

Achalasie 1 2 1 2 5
Achalasie 2 1 2 1 4
Achalasie 3 0 0 0 0

EGF outflow 1 0 5 5

Peristaltik
Gesamtzahil 4 3 8 15

Tabelle 4.12: Verénderte Krankheitsdefinition vs. Lebensqualitat in sitzender Position

In der Betrachtung der Untersuchung mit viskdsem Untersuchungsmaterial im Vergleich zur
Goldstandardmethode zeigten 28 (18,3 %) der Patienten verédnderte Untersuchungsergebnis-
se. In der Betrachtung der dort definierten Krankheitsbildern zeigte sich, dass 10 Patienten
das Krankheitsbild der Achalasie Typ |, 7 Patienten das Krankheitsbild der Achalasie Typ II, 2
Patienten das Krankheitsbild der Achalasie Typ Il und 9 Patienten das Krankheitsbild der EGF
outflow Peristaltik in liegender Position diagnostiziert bekommen hatten. Auch diese konnten
bei der Anderung der Untersuchungsoption nicht erneut nachgewiesen werden. Eine Gegen-
Uberstellung mit der im Fragebogen angegebenen Lebensqualitat zeigte sich, dass 50,00 %
der Patienten, diese als negativ bewertet hatten (Tabelle 4.13).

In der Gegenuberstellung der Krankheitsdefinitionen mit multiplen Schluckversuchen und der
Goldstandardmethode zeigte sich bei 34 (21,10%) Patienten eine fehlende Ubereinstimmung.
Es erfolgte nach Goldstandardmethode bei 10 Patienten die Diagnose Achalasie Typ |, bei 6
Patienten die Diagnose Achalasie Typ Il, welche in der Untersuchung mit multiplen Schluck-
versuchen nicht nachgewiesen werden konnte. Die Diagnose Achalasie Typ Il wurde bei 5
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Veranderte Krankhetsdefinition mit viskbsem
Untersuchungsmaterial im Vergleich zur Lebensgualit &t

Lebensqualitdt
Erkrankungen . .
positiv neutral negativ Gesamtzahl
Achalasie 1 3 3 4 10
Achalasie 2 2 2 3 7
Achalasie 3 1 0 1 2
EGF outflow
Peristaltik 1 2 6 ?
Gesamtzahl 7 7 14 2B

Tabelle 4.13: Verénderte Krankheitsdefinition vs. Lebensqualitat bei viskdsem Untersuchungsmaterial

Patienten gestellt und EGF outflow Peristaltik wurde in 13 Fallen diagnostiziert, ohne Bestati-
gung in der Untersuchung mit multiplen Schluckversuchen. In der Betrachtung bezlglich der
angegebenen Lebensqualitat zeigte sich hier im Vergleich zu den vorherigen Darstellungen,
dass 50,00 % eine positive oder neutrale Lebensqualitat angaben (Tabelle 4.14).

Verdnderte Krankheitsdefinition mit multiplen Schluckversuchen im Vergleich
zur Lebensgualit&t

Lebensgualitdt
Erkrankungen " \ fehlende
positiv neutral negativ Angaben Gesamtzahl
Achalasie 1 3 3 3 1 10
Achalasie 2 3 2 1 Q 6
Achalasie 3 1 1 1 2 5
EGF outflow
Peristaltik z z 8 1 13
Gesamtzahl o B 13 4 34

Tabelle 4.14: Veranderte Krankheitsdefinition vs. Lebensqualitat bei multiplen Schluckversuchen

Weiterhin zeigte sich bei der Vergleichsuntersuchung der Goldstandardmethode mit der Un-
tersuchung in sitzender Position, dass 17 (9,80%) der Patienten in der veranderten Unter-
suchungsoption zusatzlich als Krank definiert wurden. Die Betrachtung dieser Patientenkol-
lektive erfolgte in Tabelle 4.15. Hier zeigt sich, dass 7 (41,00%) der nach veranderter Un-
tersuchungsoption als krank definierten Patienten, Normalpatienten mit Symptomen waren,
bei denen nach Goldstandardmethode kein Korrelat zur Symptomatik nachgewiesen werden
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konnte. Auch die Lebensqualitat zeigte sich bei 5 von 7 Patienten negativ. In den verander-
ten Untersuchungsoptionen mit viskdsem Untersuchungsmaterial und multiplen Schluckver-
suchen zeigten sich keine weiteren Patienten, bei denen nach Verédnderung der Untersuchung
eine Erkrankung diagnostiziert werden konnte.

Definition der Erkrankung in sitzender Position im Vergleich zur
Lebensgualit Gt

Lebensqualitdt
Erkrankungen fehlende
positiv neutral negativ Angaben Gesamtzahl
Weak
Peristaltik 1 1 1 0 3
Freguent
failed 1 1 2 0 4
Peristaltik
Hiatushernie 0 2 0 Q 2
Normal-
patienten mit 0 1 5 1 7
Symptomen
gesunde
Probanden 1 g g 0 1
Gesamtzahl 3 5 B 1 17

Tabelle 4.15: Verénderte Definition der Erkrankung vs. Lebensqualitat
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Die Hauptfragestellung der Studie sollte beurteilen, ob es zwischen den einzelnen Messwer-
ten der Untersuchungsoptionen Ubereinstimmungen gab. Es zeigten sich Ubereinstimmungen
der einzelnen untersuchten Krankheitsbilder. In allen Vergleichsuntersuchungen der diagno-
stizierten Erkrankungen im Goldstandard ergaben sich im Vergleich zu den anderen Unter-
suchungsoptionen ein Kappa Wert mit guter bis ausreichender Ubereinstimmung und somit
die Méglichkeit auf eine geringe zufallsbedingter Ubereinstimmung. Des Weiteren zeigte sich,
dass bei Patienten mit Symptomen nicht regelrecht eine Erkrankung zugeordnet werden konn-
te. In der Beobachtung wurden nur Symptome der Dysphagie und Regurgitation betrachtet.
Das Vorhandensein anderer Beschwerden wurde nicht bertcksichtigt. Weiterhin erfolgte in der
Kreuztabelle nur die Definition der Krankheit anhand des berechneten unteren ésophagealen
Sphinkterrestdrucks, sowie der Krankheitssymptome als einer der Hauptparameter. Die Un-
tersuchung ist nach genauem Protokoll durchgefihrt worden und an die allgemein gultigen
Kriterien der Chicago Klassifikation angepasst worden. Es lie3 sich in den einzelnen Untersu-
chungen erkennen, dass in allen veranderten Untersuchungsoptionen mehr Patienten als ge-
sund diagnostiziert werden konnten, als im Vergleich zu der in der Goldstandarduntersuchung
aufgezeigten Ergebnissen. Eine veranderte Definition von gesunden und kranken Patienten
ist zuvor erfolgt. Dies zeigte sich auch bei den Vergleichsuntersuchungen bei vorhandenen
Symptomen zur Untersuchungsoption.

Weitere Berechnungen der einzelnen definierten Werte sind im Anhang angefligt (siehe ab
Anhang 8.3).



Alteration der 6sophagealen Motilitat unter Anderung der Kérperposition und
Boluskonsistenz 77
5 Diskussion

5 Diskussion

Nach bestem Wissen und Erkenntnissen existiert bisher keine Untersuchung, bei der es nach
vorheriger Krankheitsdefinition anhand der Goldstandardmethode zur Uberpriifung der Spe-
zifitat der Krankheitsbilder in anderen Untersuchungsoptionen gekommen ist. Das Ziel dieser
klinischen Studie, welche retrospektiv durchgefiihrt wurde, war es mittels verschiedener Un-
tersuchungsmethoden die Validitdt des Untersuchungsverfahrens zu tGberprifen, um so eine
exaktere Definition der Krankheitsbilder zu erméglichen.

Es konnte gezeigt werden, dass beide Geschlechter an Speiseréhrenerkrankungen gleichma-
Big erkrankten. Ein ahnliches Ergebnis zeigte sich in der Studie von Costa und Dantas [33], bei
der kein signifikanter Unterschied bei der Auswertung des unteren Osophagussphinkterrest-
druck, des distalen kontraktilen Integrals und der distalen Latenz innerhalb der Geschlechter-
verteilung nachgewiesen werden konnte. Die in unserer Studie am haufigsten diagnostizierte
Erkrankung der Probanden, war die Achalasie Typ Il (24,29 %), bei der die Patienten die meis-
ten Symptome, wie die Dysphagie und Regurgitationen angaben.

In der Untersuchung der BMI Werte zeigte sich ein durchschnittlicher BMI Wert von 25,94 :1—2,.
Bei den Frauen zeigte sich ein BMI Wert von 25,21 % bei den Mannern 26,70 :1—82. Patienten
mit Hiatushernien zeigten den héchsten BMI Wert von 28,70%.

5.1 Beurteilung des Fragebogens

Bei der Auswertung des Fragebogens wurden drei Fragen zur genaueren Betrachtung heraus-
gegriffen.

In dieser Studie gab die Halfte der Befragten (49,5 %) eine Unzufriedenheit bezlglich ihrer
Lebensqualitat an. Die andere Halfte der Patienten gab zu gleichen Teilen eine neutrale Ein-
stellung (19,5 %), sowie eine positive Einstellung (20,0 %) hinsichtlich ihrer Lebensqualitéat an.
Die Interpretation der Lebensqualitat ist fur jeden Patienten individuell verschieden und es
scheint, dass fir fast die Hélfte (39,5 %) der Studienprobanden, die Schluckprobleme haben,
diese die Qualitat des Lebens nicht im negativen Sinne beeinflussen.

Ahnlich verhielt es sich mit der Frage nach den einzelnen Symptomen. In dieser Studie klagten
viele Patienten Uber Regurgitationen, Dysphagie und Sodbrennen. Die meisten der Patienten
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(62,85 %) klagten jedoch Uber eine Kombination aus verschiedenen Symptomen. In der Un-
tersuchung, bezogen auf die einzelnen Krankheitsbilder, zeigten Patienten mit Achalasie Typ
Il die meisten Symptome.

Regurgitationen und Dysphagie, sowie Sodbrennen sind haufig genannte Symptome bei Mo-
tilitatsstérungen der Speiseréhre [38]. Ursachen daflir sind zum einen veranderte Druckwerte
der einzelnen 6sophagealen Abschnitte und eine Fehlfunktion der Speiseréhrenmuskulatur
durch Beeintrachtigungen des Plexus myentericus. Dies kann eine, wie im Literaturdiskussi-
onsteil ausfiihrlich besprochen, Anderung der Peristaltik hervorrufen und damit zum gestérten
Transport der Nahrung in den Magen fiihren (Abschnitt 2.6). Ohne pathophysiologische Er-
klarung, gab fast die Hélfte der Patienten (40 %) mehr als drei verschiedene Symptome an.
In keiner bisherigen Studie bezlglich der zu definierenden Druckwerte wurde ein Fragebogen
bezlglich der vorhandenen Lebensqualitat und Symptomatik genutzt. Somit ist eine studien-
spezifische Auswertung nur eingeschrankt méglich. Allerdings bewies diese Studie, dass auch
bei intakter Motilitat der Speiseréhre und damit vermutlich intaktem Plexus myentericus und
Sphinkterfunktion, Patienten Gber Sodbrennen, Regurgitationen und Dysphagie klagen.

Geschuldet kénnte die Symptomatik der ungleichmaBig groBen Bolusgrée bei der norma-
len Nahrungsaufnahme sein, die durch die unterschiedliche Zerkleinerung der Nahrungsbe-
standteile durch die Probanden bedingt wird. Ein diesbezlglicher Zusammenhang konnte in
Studien noch nicht nachgewiesen werden und kann somit nicht restlich ausgeschlossen wer-
den. Ahnlich wie bei der Auswertung des Schluckfragebogens kann man auch hier den Aspekt
aufwerfen, dass einige Patienten aufgrund ihre initialen Schluckbeschwerden einen Arzt auf-
gesucht haben und erst daraufhin eine Speiserdhrenerkrankung diagnostiziert wurde. Die Be-
schwerden entstammten aber urspriinglich einer anderen Genese, sodass nach Beurteilung
der Speiserdhre ohne pathologischen Befund die Beschwerdesymptomatik nicht verbessert
werden konnte.

Schaut man sich den Anteil der Patienten an (26,19 %), bei denen vor der Untersuchung ein
operativer Eingriff wie eine Myotomie oder Fundoplicatio an der Speiserdhre erfolgt ist, zeigt
sich, dass ein Eingriff nicht immer erfolgsversprechend ist. Als die hdufigste angewandte Be-
handlungsmethode wurden Interventionen, wie die Dilatation (18,57 %) durchgefthrt. Die Zahl
scheint sehr gering, jedoch ist zu beachten, dass bei jeder Achalasieform eine andere Be-
handlungsmethode angezeigt ist. Eine Dilatation wird vor allem bei der Achalasie Typ | emp-
fohlen [8]. Kritisch muss man auch hier sagen, dass der Fragebogen zu Schluckvorgangen
nicht validiert wurde. Eine vorherige Behandlung oder Untersuchungen in anderen Fachabtei-
lungen wurden hier nicht erfasst.
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5.2 Beurteilung der Werte der Chicago Klassifikation

5.2.1 Beurteilung des unteren 6sophagealen Restdrucks

Der untere 6sophageale Restdruck ist einer der aussagekraftigsten Werte zur Beurteilung der
Speiserdhrenmotilitit. Er definiert iber vier Sekunden die Hauptdruckwerte am unteren Oso-
phagussphinkter, wahrend der Relaxationsphase. Es konnte gezeigt werden, dass bei beiden
Geschlechtern der untere ésophageale Restdruck in liegender Position am gré3ten war. Er
sank in sitzender Position signifikant (p < 0,001) um fast die Halfte (41, 18 %). In der Untersu-
chung mit viskdser Flussigkeit zeigte sich ein stabiler Wert im Vergleich zur sitzenden Position
(p > 0,05). Im Vergleich zur Goldstandardmethode in liegender Position ergab sich eine si-
gnifikante Reduktion (p < 0,001) des unteren ésophagealen Restdrucks (39,31 %). Der groi-
te signifikanten Unterschied zeigte sich in der Untersuchung mit multiplen Schluckversuchen
(p < 0,001). Hier konnte ein Abfall von mehr als der Halfte (66,46 %) nachgewiesen werden.
Dies konnte in der Studie von Leopold et al. [41] bestatigt werden.

Ahnliche signifikante Wertverénderungen, wie in unserer Studie konnten in anderen Studien
bestatigt werden [11][38][2][37]. In der Studie von Xiao et al. wurde der IRP in sitzender und
liegender Position an 75 gesunden Probanden untersucht. Auch hier konnte ein signifikanter
Druckabfall gemessen werden. In dieser Studie wurde zunachst die Untersuchung in sitzender
Position und dann in liegender Position durchgefihrt.

Unsere Ergebnisse waren nicht immer konkordant mit den Ergebnissen anderer Studien. In
der Studie von Sweis et al. [2] konnte ein Abfall des unteren dsophagealen Sphinkters bei
Positionsanderung nicht nachgewiesen werden, hier kam es bei der Lageanderung von lie-
gender in sitzender Position sogar zum Druckanstieg. Sweis et al. erklarte diese unerwarteten
Ergebnisse mit einem médglich Anstieg des hydrostatischen Drucks im distalen Osophagus bei
sitzender Position oder méglicher anatomischen Anderung des unteren Osophagussphinkters
nach Bolusdurchtritt [2].

In der Betrachtung des unteren dsophagealen Restdrucks auf die einzelnen Krankheitsbil-
der zeigten sich unterschiedliche durchschnittliche Werte bei den Achalasiepatienten. In der
Gruppe der Achalasiepatienten nach Typ | zeigte sich ein Wert von 17,5mmHg. In sitzender
Position kam es zu einem signifikanten Abfall um fast die Hélfte (41,14 %) (p < 0,001). Im
Vergleich zur Untersuchung bei viskésem Untersuchungsmaterial zeigte sich ein Unterschied
von 35,43 % (p > 0,01). Der groBte Unterschied zwischen den Druckwerten ergab sich in der
Untersuchung der multiplen Schlucke im Vergleich zu liegender Position. Es konnte ein si-
gnifikanter Abfall (p < 0,001) der Druckwerte um die Halfte (49,14 %) dargestellt werden. In
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den Vergleichsuntersuchungen der weiteren Achalasieformen zeigte sich nur ein signifikanter
Unterschied in der Auswertung der Achalasie Typ Il im Vergleich der liegenden Position zur
Untersuchung mit multiplen Schluckversuchen (p < 0,001) mit einem Druckabfall von 11 %.
Dieser Druckabfall zeigte sich zudem in einigen Studien [41]. In den weiteren Untersuchungen
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede des unteren 6sophagealen Restdrucks in Bezug
auf die Positions- oder Viskositatsanderung, ahnlich wie bei der Untersuchung der Achalasie
Typ lll. In der Studie von Pandolfino et al. [8] konnten diese Untersuchungsergebnisse be-
legt werden. In den einzelnen Studien kam es jedoch nicht zur Aufteilung in die einzelnen
Achalasieformen, sodass ein Vergleich zur von uns durchgefiihrten Studie nur eingeschréankt
maoglich war. Der gro3e Unterschied in den Signifikanzniveaus der einzelnen Achalasieformen
kann durch die Pathogenese der einzelnen Formen erklart werden. In der Studie von Niebisch
et al. [30] zeigt sich jedoch die erschwerte Diagnose der Achalasie, mit einem langen Zeitraum
bis zur Diagnosestellung.

In der Untersuchung der Patienten mit EGF outflow Peristaltik zeigten sich signifikante Un-
terschiede in der Untersuchung der multiplen Schluckversuche zur liegenden Position. Hier
kam es zum Druckabfall von mehr als der Hélfte (62 %). In Studien von Samo et al. [40] konn-
te bisher nur ein Druckabfall von liegender in sitzender Position nachgewiesen werden. Eine
Durchfihrung der Versuchsreihe mit multiplen Schluckversuchen ist nicht erfolgt.

In den Darstellungen der hypomotilen Krankheitsbildern zeigten sich in der Vergleichsunter-
suchungen bei frequent failend Peristaltik ein Druckabfall von sitzender Position zur Gold-
standardmethode in liegender Position von mehr als der Hélfte, um 53 % der Druckparameter
(p > 0,05). Ein gréBerer Druckabfall zeigte sich bei der Untersuchung mit viskdsem Material
von 63 %. Ein signifikanter Druckabfall (p = 0,001) ergab sich bei der Vergleichsuntersuchung
von multiplen Schlucken zur liegender Position. Hier betrug der Druckabfall 90 %. In der Un-
tersuchung der weak Peristaltik zeigte sich ein signifikanter Unterschied des unteren ésopha-
gealen Restdrucks bei der Vergleichsuntersuchung von liegender Position zur Untersuchung
der multiplen Schlucke (p = 0,001). Hierbei kam es zum Druckabfall von 52 %. Da fur diese
Untersuchungsparameter keine Vergleichstudien zu finden waren, wurde von den, in unserer
Studie gemessenen Werten, ausgegangen. In der Studie von Almansa et al. [29] zeigt sich
ein unterer ésophagealer Sphinkter Restdruckwert, welche den Messungen unserer Studie
entsprach.

Bei der Untersuchung der Patienten mit Symptomatik ohne Untersuchungskorrelat zeigten
sich mehrfach signifikante Unterschiede. In den Vergleichsuntersuchungen der multiplen Schlu-
cke zu liegenden Position (p > 0,001) ein Druckabfall von 88 %, zur sitzender Position (p =
0,002) und zum viskésen Untersuchungsmaterial (p > 0,001). Der Druckabfall konnte in der
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Studie von Leopold et al. bei den multiple durchgefiihrten Schluckversuchen nicht bestatigt
werden [41]. In den bisher durchgefiihrten Studien wurden neben hauptsachlich asympto-
matischen Probanden, Patienten mit Korrelat einer Erkrankung analysiert. Somit sind wenige
Vergleichswerte flr Patienten mit Symptomatik ohne klinisches Korrelat vorhanden.

In der Untersuchung bei Patienten mit Hiatushernien, zeigte sich ein signifikanter Unterschied
bei der Vergleichsuntersuchung von multiplen Schlucken zu sitzender Position. Es kam zum
Druckabfall von 97% (p = 0,035). In der Studie von Xiao et al. [11] konnte ein signifikan-
ter Unterschied bei Patienten mit Hiatushernien in der Messung des unteren dsophagealen
Restdurcks in liegender und sitzender Position nachgewiesen werden. Eine Erklarung flr die
fehlende Korrelation kénnte die GréBe der gemessenen Populationsgréen darstellen.

Weiterhin erfolgte als Vergleichsuntersuchung die Messung an gesunden Probanden. Hier
zeigte sich ein durchschnittlicher Wert des IRP von 9,0mmH g. Dieser konnte in der Studie von
Weijenborg et al. [39] bestétigt werden. Hier kam es zur Untersuchung von asymptomatischen
europaischen Probanden, wie es in unserer Studie bei den gesunden Probanden erfolgt ist. In
sitzender Position kam es in unserer Studie zum Druckabfall um 40 %. In der Untersuchung zur
viskésen Schluckvorgang zeigte sich ein Druckabfall von 58 %. Auch bei den gesunden Pro-
banden kam es zum gréBten signifikanten Druckabfall (p < 0,001) der Schluckveranderung
mit multiplen Schluckversuchen.

5.2.2 Distales kontraktiles Integral

Neben der Untersuchung des unteren ésophagealen Restdrucks wurden weitere definierte
Werte der Chicago Klassifikation ausgewertet. Einer dieser Werte zeigte das distale kontrak-
tile Integral, welches die Kontraktionskraft des distalen Osophagus beschreibt. Hierbei konn-
te ein medianer Wert in liegender Position von 1009,40mmHg nachgewiesen werden. Die-
ser Wertebereich wurde in der Studie der européischen Vergleichsgruppe von Weijenborg et
al. [39] bestatigt. Ein signifikanter Unterschied (p = 0,009) zeigte sich in der Untersuchung
des Positionswechsel von liegender in sitzender Position in einem Druckabfall von 16 %. Diese
signifikanten Unterschiede in dem Positionswechsel konnte in weiteren Studien bestatigt wer-
den [11][7][2]. In der Studie von Roman et al. [7] zeigt sich, dass bei sitzenden Untersuchung
Werte des distalen kontraktilen Integrals deutlich absinken.

Ein weiterer signifikanter Unterschied (p < 0,001) zeigte sich in der Vergleichsuntersuchung
der Schluckkonsistenz. Hierbei kam es zum Druckabfall von 27 %. Dies zeigte sich auch in
der Studie von Sweis et al. [2]. Auf der anderen Seite konnte in der Studie von Park [37] kein
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signifikanter Unterschied nachgewiesen werden, jedoch wurden hier die Untersuchungen in
liegender Position an asymptomatischen Patienten durchgeflhrt.

Ein signifikanter Unterschied in der Auswertung in liegender Position der einzelnen Schluckab-
laufe konnte nicht nachgewiesen werden (p = 0,21) [35]. Auch in dieser durchgefiihrten Studie
wird davon ausgegangen, dass bei dem Druckunterschied ein physiologischer Anstieg Uber
eine neuronale Steuerung bei multiplen Schlucken durch Offenhalten des unteren Sphink-
ters entsteht. In der Vergleichsuntersuchung von einzelnen Schluckversuchen zu multiplen
Schluckversuchen zur Goldstandardmethode zeigte sich in unserer Studie ein Druckanstieg
um 36 %.

In der weiteren Untersuchung der einzelnen Krankheitsbilder, unter dem Aspekt des dista-
len kontraktilen Integrals, zeigte sich, dass eine Auswertung des Schluckaktes nicht bei allen
Krankheitsbildern méglich ist. Somit konnte eine Messung des distalen kontraktilen Integrals
bei dem Krankheitsbild der Achalasie nicht erfolgen, da es hier zu keinem messbaren Schluck-
ablauf gekommen ist. Hierbei zeigte sich bei allen Messungen in der Vergleichsuntersuchung
der einzelnen Krankheiten ein Kontraktionskraftanstieg in der Vergleichsuntersuchung von ein-
zelnen zu multiplen Schlucken.

Es zeigte sich in jeder Untersuchung der einzelnen Krankheitsbilder ein Druckabfall von liegen-
der in sitzender Position. Am stérksten konnte der Druckabfall im Krankheitsbild von liegender
in sitzender Position bei der weak Peristaltik gemessen werden (p = 0,023). Der Medianwert-
bereich in liegender Position entspricht dem aus der Studie von Almansa et al. [29]. Hier zeigte
sich ein Druckabfall um mehr als die Halfte des ausgehenden Druckwertes, um 66 %. In den
anderen Krankheitsbildern zeigte sich im Positionswechsel von liegender zur sitzenden Positi-
on ein Druckabfall, auBBer bei den Patienten mit Hiatushernien. Hier kam es zum Anstieg des
Druckwertes um 7 %, welcher nicht signifikant war. Eine Bestatigung dieser Werte konnte in
der Studie von Xiao et al. [11] nicht erfolgen. Hier kam es zu keinem signifikanten Unterschied
wahrend des Positionswechsels bei Patienten mit Hiatushernien. Der Druckanstieg kann in
Zusammenhang mit der Genese der Erkrankung gebracht werden kann. Durch den Ubertritt
von abdominalen Anteilen in den Thorax kann es durch Lageanderungen zu einem benétigten
intraabdominellen und somit intradsophagealen Druckanstieg kommen.

In der Untersuchung der Anderung der Kontraktionskraft bei Viskositatsdnderung konnten in
allen Krankheitsbildern ein Kontraktionskraftverlust gemessen werden. Der gréBte Druckabfall
zeigte sich im Krankheitsbild der frequent failed Peristaltik. Auch hier konnte der gr6Bte Kon-
traktionskraftverlust von mehr als der Halfte gemessen werden, von 53 %. Hierbei konnte die
verminderte Peristaltik, sowie die Reaktion des Kérpers auf feste Bestandteile, zum Druckab-
fall geflihrt haben.
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5.2.3 Kontraktile Frontgeschwindigkeit

Es erfolgte die Betrachtung der kontraktilen Frontgeschwindigkeit, welche die Geschwindigkeit
des Nahrungstransportes beschreibt. Hierbei zeigten sich in keiner Untersuchungsgruppe si-
gnifikante Auffalligkeiten in den Vergleichen zwischen den einzelnen Untersuchungsoptionen
oder Krankheiten. Dies wurde auch in einigen Studien belegt [11][38].

5.2.4 Distale Latenz

Weiterhin erfolgte nach Standardauswertung der Chicago Klassifikation die Betrachtung der
distalen Latenz, dem Intervall zwischen dem oberen Osophagussphinkter und dem Umschlags-
punkt der Speiserdhre. Hierbei zeigte sich eine Normalverteilung der Werte. In liegender Po-
sition wurde eine distale Latenz von durchschnittlich 6,78 s (p = 0,03) gemessen. Dieser Wert
konnte in der Studie von Weijenborg et al. [39] bestatigt werden. Im Vergleich zur Untersu-
chung in sitzender Position ergab sich ein Wert von 6,81 s (p = 0,005). In der Studie von Xiao
et al. [11] konnte in der Auswertung der distalen Latenz kein signifikanter Unterschied in den
Untersuchungen festgestellt werden. In der Untersuchung mit viskdsem Untersuchungsmate-
rial zeigte sich ein Signifikanzniveau von p = 0,004, bei einem Wert von 7,42s. In der Studie
von Park et al. [37] konnte ein signifikanter Unterschied bei der Vergleichsuntersuchung mit
liquiden und viskésen Material nachgewiesen werden (p < 0,05). In der Untersuchung der
multiplen Schlucke zeigte sich ein Signifikanzniveau von p = 1,06. Dieser fehlende signifikan-
te Unterschied konnte in der Studie von Park bestatigt werden [41].

In den gegenulberstellenden Auswertungen der einzelnen Krankheitsbildern zeigte sich ein
signifikanter Unterschied (p = 0,043) der distalen Latenz in liegender Position in den Krank-
heitsbildern der frequent failed Peristaltik im Vergleich zum Krankheitsbild der Hiatushernien.
Bei Patienten mit Hiatushernien wiederum konnte in Studien [11] ein signifikanter Werteunter-
schied (p = 0,030) gemessen werden. Die Vergleichsuntersuchungen der Werte in liegender
Position der anderen Krankheitsbilder zeigten keine signifikanten Unterschiede.

Auch in der Untersuchung der distalen Latenz bei der Untersuchung von weak Peristaltik zu
Normalpatienten mit Symptomatik zeigte sich ein signifikanter Unterschied (p = 0,026), so-
wie ein Unterschied in weak Peristatik zu Hiatushernien (p = 0,003). In der Untersuchung mit
viskdsem Untersuchungsmaterial zeigten sich bei den Untersuchungspopulationen signifikan-
te Unterschiede. Weitere signifikante Werte zeigten sich in der Betrachtung von Patienten mit
weak Peristaltik zu Normalpatienten (p = 0,039) und von Patienten mit Hiatushernien zu weak
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Peristaltik (p = 0,021). Erklart werden kénnten diese Unterschiede, der distalen Latenz, durch
die unterschiedliche Pathogenese der einzelnen Krankheitsbilder [29].

5.2.5 Fehlgeschlagene und panésophageale Schlucke

In der Auswertung unserer Studie konnten in liegender Position 43,55 % der Schlucke als fehl-
geschlagen deklariert werden, in sitzender Position zeigten sich fast die Halfte der Schlucke
als fehlgeschlagen 47,32 %. In der viskésen Untersuchung zeigten sich die Hélfe der Schlucke
als fehlgeschlagen 50,94 % und bei den multiplen Schluckversuchen, sogar mehr als die Halfte
der Schluckversuche, 54,96 %. Diesbezlgliche Erklarungen ergeben sich durch die untersuch-
ten Personen und Patientenkollektive. Die Untersuchung ist mit Krankheitsbildern assoziiert,
bei denen die Definition der Krankheiten mit der Anzahl der fehlgeschlagenen Schluckversu-
che definiert werden. Ahnlichkeiten zu den fehlgeschlagenen Schlucken zeigten sich bei der
Auswertung der pandsophagealen Schluckversuche. In der Kontrolluntersuchung der gesun-
den Probanden zeigte sich bei den fehlgeschlagenen Schluckversuchen ein Wert von 3,85 %
in liegender Position, 18,46 % in sitzender Position und 35,38 % in der Untersuchung mit visko-
sem Untersuchungsmaterial. In der Untersuchung bezlglich multipler Schluckversuche zeigte
sich nicht wie beim gesamten Durchschnitt der hdchste Wert an fehlgeschlagenen Schluck-
versuchen, hier zeigte sich mit 10,23 % ein geringer Wert. Bezlglich der panésophagealen
Schlucke zeigte sich in liegender, sitzender und mit viskdsem Untersuchungsmaterial kein
aufgetretener pandsophagealer Schluckveruch. In der Untersuchung der multiplen Schluck-
versuche zeigte sich ein Wert von 0,077 % panésophagealer Schlucke. Eine bestatigende
Studie diesbezlglich ist nicht vorhanden.

5.2.6 Vorzeitige Schluckablaufe

Bei der Auswertung der vorzeitigen Schluckablaufe zeigte sich ein abnehmender Wert im Ver-
lauf der Schluckversuche. Der gré3te Anteil an vorzeitigen Schluckversuchen zeigte sich in
liegender Position mit 9, 14 %, gefolgt von sitzender Position 7,26 % auch mit viskésem Materi-
al 7,26 %. Nur ein geringer Anteil an vorlaufigen Schluckablaufen konnte in der Untersuchung
der multiplen Schlucke gemessen werden. Der Anteil hierbei betrug 0,82 %. Dies kann durch
die Physiologie des Schluckaktes erklart werden. Bei zunehmend aufrechter Position muss
die Funktion der Speiserbhre anders genutzt werden, beispielsweise durch Gravitationskréfte,
als in liegender Position.



Alteration der 6sophagealen Motilitat unter Anderung der Kérperposition und
Boluskonsistenz 85
5 Diskussion

5.2.7 Definition der groBen und kleinen Pausen

Aufgrund der Definition der groBen und kleinen Pausen kam es zur Krankheitsdefinition der
weak Peristaltik. Hierbei zeigte sich der prozentuale Anteil der gemessenen Pausen, mit Ver-
anderung der Position zunehmend. Eine signifikante Zunahme konnte hierbei jedoch nicht
gezeigt werden. Es zeigte sich nur eine Veranderung am Anteil der kleinen in gro3e Pausen,
was den Verdacht nahe legte, dass es durch Positionsanderung zur Abnahme der peristalti-
schen Welle und somit zur Entstehung der Pausen kommt. Dies konnte in der Studie von Park
et al. [37] bestatigt werden.

5.3 Beurteilung der Korrelation zwischen
Krankheitsdefinition und Untersuchungsoption

Bei der Frage, ob eine Bestatigung der Krankheitsbilder in den unterschiedlichen Untersu-
chungsoptionen besteht, zeigte sich keine eindeutige Korrelation. Sowohl bei der Untersu-
chung in liegender Position nach Goldstandard, als auch bei der Zusammenschau des Er-
gebnisses in sitzender Position, zeigte sich ein linearer Zusammenhang zwischen den Krank-
heitsdefinitionen. Jedoch zeigt sich auch, dass mit zunehmender veranderter Untersuchungs-
position sich die Anzahl der als gesund definierten Patienten unterscheidet. Die nach Gold-
standardmethode in liegender Position definierten kranken Patienten werden in den weiteren
Untersuchungsoptionen in sitzender Position mit 8,70 %, bei viskdsem Untersuchungsmaterial
mit 18,30 %, sowie bei den multiplen Schluckversuchen mit 21,10 % zuséatzlich als gesund defi-
niert. Zusatzlich kranke Patienten zeigen sich in sitzender Untersuchungsoption mit 9,80 %.

Die Durchfiihrung der Untersuchung ist nach genauem Protokoll und an die allgemein gultigen
Kriterien der Chicago Klassifikation angepasst worden. Durch die veranderte Definition der
IRP Normwerte nach den Berechnungen in den unterschiedlichen Untersuchungsoptionen
kommt es zu veranderten Krankheitsdefinitionen. Weiterhin ist der Faktor, dass in liegender
Position der IRP am héchsten gemessen wurde nicht zu vernachlassigen. Diese Ergebnisse
konnten in Studien, wie der von Leopold et al. [41] bestatigt werden. Weiterhin ist ein wichtiger
Faktor die Populationsgré3e der durchgeflihrten Untersuchungen. Es zeigt sich, dass sich mit
zunehmender Untersuchungsoptionsanderung die Anzahl der Patienten anderte.

Der berechnete Kappa Wert der einzelnen Untersuchungen ist nur eingeschrankt beurteilbar.
Hier zeigten sich Werte von 0,58 bis 0,64, was eine maBige bis moderate Ubereinstimmung



Alteration der 6sophagealen Motilitat unter Anderung der Kérperposition und
Boluskonsistenz 86
5 Diskussion

bedeutete. Der Effet der Zufallsibereinstimmung, sollte bei der Beurteilung berlcksichtigt wer-
den.

Weiterhin erfolgte in der Auswertung zunachst die Betrachtung der als zusatzlich gesund
definierten Patienten. Es erfolgte der Vergleich bezliglich der im Fragebogen angegebenen
Lebensqualitat. Hier sollte untersucht werden, wie die Lebensqualitat der Patienten bei der
diagnostizierten Erkrankung war. Es sollte geklart werden, ob die Patienten, welche in den
unterschiedlichen Untersuchungsoptionen als zusatzlich gesund diagnostiziert wurden, eine
andere Lebensqualitat angaben, als die, bei denen die Diagnose bestatigt werden konnte, um
eventuell bei guter Lebensqualitat eine Intervention vermeiden zu kénnen.

In der Gegenuberstellung der Auswertung, konnte dies nicht bestatigt werden. Die Untersu-
chung zeigte, dass bei den zusatzlich gesund diagnostizierten Patienten fast die Halfte der
Patienten die Lebensqualitat als negativ einstuften. Weiterhin wurde beurteilt, ob eine Hau-
fung eines Krankheitsbildes in der als zusatzlich gesund diagnostizierten Krankheitsbildern
gezeigt werden konnte. Eine Bestatigung diesbezlglich konnte nicht erfolgen.

Die Befragung bezlglich der Lebensqualitat erfolgte anhand des Fragebogens mittels Klassi-
fizierung in positiv, neutral und negativ zum Zeitpunkt vor der Untersuchung. Die Lebensqua-
litét ist ein subjektiver Marker, welcher nur erschwert objektivierbar ist. Eine Mdglichkeit zur
besseren Objektivierbarkeit durch eine andere Skalierung der Befragung wére bei weiteren
Untersuchungen mdoglich.

Weiterhin ist eine Untersuchung bezuglich der als zusatzlich krank definierten Patienten er-
folgt. Hier zeigte sich nur bei dem Wechsel der Untersuchungsoption von liegender in sit-
zender Position eine veranderte Definition von kranken Patienten. 17 (9,80%) der Patienten
wurden nach Goldstandardmethode als gesund definiert und wiesen in sitzender Position er-
hdhte pathologische IRP Werte auf. Es erfolgte die Betrachtung dieser Patienten. Hier zeigte
sich, dass 41,00 % der Patienten zur Gruppe der Normalpatienten mit Symptomen ohne Nach-
weis einer Erkrankung nach Goldstandardmethode gehérten. Bei diesen Patienten zeigte sich
zudem eine Lebensqualitat, die vorwiegend als negativ angegeben wurde. Ein Korrelat der
angegebenen Symptome mit einer entsprechenden Erkrankung konnte nach der Goldstan-
darduntersuchung nicht nachgewiesen werden. Die Aussage dieser Ergebnisse ist begrenzt,
eine Studie mit ahnlichen Krankheitsdefinitionen und Gegeniberstellungen ist bisher nicht
durchgefihrt worden. Eine Betrachtung mit einem gréBeren Patientenkollektiv zur Ergebnis-
bestatigung ware in einer weiteren Studie sinnvoll.

Weiterhin zeigte sich, in der Vergleichsuntersuchung bei vorhandenen Symptomen in den un-
terschiedlichen Untersuchungsoptionen ein ahnlicher Verlauf. Das Einschlusskriterium in die
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Gruppe mit vorhandenen Symptomen war das Vorliegen von Dysphagie oder Regurgitationen.
Symptome sind subjektive Merkmale, welche durch eine klinische Untersuchung nur einge-
schrankt objektivierbar waren. Es zeigte sich, dass auch Patienten mit hypomotilen Motilitéts-
stérungen am Osophagus, bei denen der IRP zur Definition der Erkrankung normwertig war,
ein subjektives Gefuhl von Dysphagie und Regurgitationen angaben. Die Aussage der Studie
ist somit limitiert, da Patienten mit hypomotilen Stérungen bei vorhandenen Symptomen von
der Untersuchung nicht ausgeschlossen wurden.

Da eine Studie bezlglich Krankheitsdefinitionen mit den hier angewandten Kriterien bisher
nicht durchgefuhrt wurde, ist eine Aussage Uber die ermittelten Werte nur auf diese Studie
bezogen maglich.

5.4 Auswertung weiterer Werte

In dieser durchgefiihrten Studie konnten weitere Werte gemessen werden, welche in ande-
ren Studien weniger Betrachtung erhalten haben. In der Studie wurde auf diese Werte ein
Augenmerk gelegt, um einen mdglichen bestehenden Einfluss dieser zu erkennen. Bei den
Werten handelte es sich zum einen um die Lange des unteren Osophagussphinkters, sowie
um die Lange des Osophagus. Obwohl es deutliche Unterschiede in der Lange der Werte
gab, was sich innerhalb der einzelnen Krankheitsdefinitionen zeigte, konnte kein signifikanter
Unterschied innerhalb der Positionen bewiesen werden. Die gré3te Speiserdhrenlange zeigte
sich bei den Patienten mit Hiatushernien. Jedoch ist die Messung kritisch zu betrachten, da
die einzelnen Messungen manuell durch eine auswertende Person erfolgt ist. Ob die Lange
der einzelnen Strukturen ein Indiz auf die Krankheit geben oder Auswirkungen auf die ein-
zelnen Krankheitsbilder haben, konnte in der Studie nicht abschlieBend geklart werden. Eine
Bestéatigung der nicht veranderten Langenverhéltnisse der Speiseréhre zeigte sich zudem in
der Studie von Sweis et al. [2].

In der Untersuchung der Wellendauer zeigte sich ein Unterschied bei der Vergleichsuntersu-
chung von einzelnen Schlucken in liegender Position zu multiplen Schlucken in sitzender Posi-
tion. Es zeigte sich, dass die Wellendauer der einzelnen Schlucke bei den multiplen Schlucken
deutlich langer war, als bei einzeln durchgefiihrten Schluckversuchen (p = 0,025). Eine signi-
fikante Anderung in der Zeitmessung von liegender in sitzender Position von 4,49 s zu 4,77,
sowie bei liquidem zu viskésem Material von 4,77 s zu 4,91 s konnte nicht nachgewiesen wer-
den.
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Ahnlich konnten die Werte bei der Bolusdurchgangszeit gemessen werden. Auch hierbei zeig-
ten sich die Werte der multiplen Schluckversuche deutlich verlangert, was mit der Physiologie
des Schluckaktes zu erklaren war. Die gemessene Zeit der Bolusdurchgangszeit in liegen-
der Position betrug 5,41s, bei multiplen Schlucken im Vergleich 12,86s. Es zeigte sich ein
signifikanter Unterschied (p < 0,001). Die Anzahl der multiplen Schluckversuche mit drei auf-
einander folgenden Schlucken wurde in der Studie von Mauro et al. [35] bestéatigt.

Weiterhin erfolgte die Untersuchung des Intrabolusdrucks. Hierbei konnte trotz Positionswech-
sel und Viskositatswechsel kein signifikanter Unterschied dargestellt werden. Welchen Ein-
fluss diese Werte jedoch bei den einzelnen Krankheitsbildern der in der Studie definierten
Krankheitsbilder haben, konnte in der Auswertung dieser Studie nicht ausreichend geklart
werden. Eine weitere Untersuchung anhand einer deutlich gréBeren Populationsgruppe ist
hierfir zu empfehlen. In der Untersuchung von Basseri et al. [3] konnte jedoch ein Unter-
schied zwischen den Untersuchungen mit liquidem und solidem Schluckmaterial gemessen
werden. Allerdings ist hier keine Befragung der vorhandenen Symptome vor der Untersuchung
erfolgt.

Die Einwirkung des unterschiedlichen Gravitationskréafte, auf den Schluckvorgang, als mégli-
che Ursache fiir Werteveranderungen, wurde bereits in verschiedenen anderen Studien un-
tersucht [11][38][2]. Andere Autoren beschreiben einen Zusammenhang der unterschiedlichen
ethnischen Populationsgruppen mit unterschiedlichem Alter und Gewicht [33][39][2]. Ein wei-
terer Grund fiir mégliche Wertdifferenzen konnte die Gewinnung der bisherigen Werte sein.
Hauptsachlich wurden die bisherigen Studien nicht an einer europédischen Population durch-
geflhrt [39]. In der Studie von Xiao et al. [11] wurde auf die unterschiedlichen Definitionen bei
differenten Untersuchungsprotokollen hingewiesen. In den meisten Studien wird eine Durch-
fihrung in sitzender und liegender Kérperposition empfohlen [11][7][5], da die Untersuchung
fur die Patienten in sitzender Position deutlich tolerabler und physiologischer und so eine gré-
Berer Compliance der Untersuchung gewébhrleistet sei [38].

Weiterhin wird als Einflussfaktor das Alter der Patienten auf die Funktion der Speiserdhre
angenommen. In dieser Studie lag das durchschnittliche Alter bei 51,08 Jahren. Jedoch gab
es wahrend der Untersuchung keine weitere Betrachtung bezlglich des Alters, wie in der
Studie von Jung et al. [36].

In dieser Studie erfolgte noch zusatzlich die verédnderte Viskositat der Fliissigkeiten an unter-
schiedlichen Krankheitsbilder als Ursache fir differente Werte. Costa und Dantas [33], wiesen
nach, dass eine Unterscheidung der Druckwerte unabhéngig vom Geschlecht ist. Dies konn-
te in unserer Studie bestatigt werden. Weiterhin konnte in der Studie von Park [37] bei nicht
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klar definierten Start- und Endpunkten eines Schluckes der Analyse, eine mogliche Fehler-
quelle ausgemacht werden, was mit dem unterschiedlichen inter- und intrapersonelle Unter-
suchungsablauf zu Abweichungen fihren kann. Weiter kénnte diskutiert werden, dass unsere
Studienpersonen keinen genau definierten Bolus an Trinkmenge, vor allem bei den multiplen
Schluckuntersuchungen, zur jeweiligen Messung erhalten haben. In den Einzelschluckmes-
sungen wurden den Patienten durch eine Spritze eine definierte Menge von Sml als Trinkmen-
ge zugeflhrt. In der Studie von Park et al. [37] wird auf die Volumenunterschiede wahrend der
Messungen eingegangen und Unterschiede aufgezeigt.

Die Aussagekraft dieser Studie wird dadurch limitiert, dass die Populationsgré3e der gesun-
den Probanden eingeschrankt war oder bei dem Hauptanteil der untersuchten Probanden ein
Krankheitsnachweis an der Speiserdhre erfolgt ist. Anders war es durch den klinischen Ab-
lauf, in Kombination mit freiwilliger Durchfihrung an gesunden Probanden, sowie durch zeitli-
che und raumliche Ressourcen nicht mdglich. Weiterhin konnten durch den normalen Kathe-
terverschlei3 minimale Messfehler und Artefakte auftreten und somit eine Messunsicherheit
verursachen. Ebenso war die manuelle Auswertung der Schluckprofile ein weiteres Hinder-
nis. Wie im Kapitel Methoden und Material bereits ausfuhrlich erklart, wurden die einzelnen
Messpunkte manuell ausgewahlt (Abschnitt 3.5). Um die Wahrscheinlichkeit der Entstehung
von Messfehlern méglichst gering zu halten, wurden 10 Messungen pro Untersuchungsoption
durchgefihrt und das arithmetische Mittel berechnet und zur Auswertung verwendet. Wei-
terhin kann es wie in einigen Studien beschrieben, zu Abweichungen bei nicht verblindeten
Studiendesign und unterschiedlicher Durchflihrung der Studie anhand von unterschiedlichen
Studienprotokollen liegen. Um die gewonnen Erkenntnisse genauer zu beleuchten und weitere
Einwirkungen auf den Schluckakt, wie die Nahrungstemperatur zu beurteilen, ist zu empfehlen
weitere Untersuchungen an einer gréBeren Patientenfallzahl durchzuflhren.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Studie untersucht die Osophagusmotilitat von Patienten mit unterschiedlichen
funktionellen Erkrankungen des oberen Gastrointestinaltraktes mithilfe der hochauflésenden
Manometrie mit unterschiedlichen Untersuchungsoptionen. Im Zeitraum von Dezember 2012
bis Juni 2014 wurden insgesamt 210 Patienten eingeschlossen. Die Untersuchung wurde nach
Standard in liegender Position mit Wasser durchgefiihrt und experimentell im Sitzen, mit vis-
késer Bolusgabe und mit schnellen Schlucksalven.

Ziel der Arbeit ist die Beantwortung folgender Fragestellungen:

Haben Veranderungen der Untersuchungsoptionen einen entscheidenden Einfluss auf die
Diagnostik der Funktionsstérungen?

Kdnnen die experimentellen Untersuchungsoptionen mithilfe des Goldstandards validiert wer-
den?

Welchen Einfluss haben die Untersuchungsmodalitaten auf die Schluckphysiologie und wel-
che Faktoren beeinflussen die Untersuchung?

Welchen klinischen Stellenwert haben abweichende Ergebnisse unterschiedlicher Untersu-
chungsoptionen?

Es wurde angenommen, dass eine physiologische, aufrechte Kérperposition wéahrend der
Schluckakte eine Veranderung der Motilitat der Speiserdhre verursacht. Weiterhin wurde an-
genommen, dass eine Verdnderung der Konsistenz der Fliissigkeit eine Anderung der Speise-
réhrenfunktion verursacht. Aufgrund des Beschwerdebildes und der diagnostischen Kriterien
anhand der Chicagoklassifikation erfolgte die Einteilung des Patientenkollektivs in acht Unter-
suchungsgruppen. Die Untersuchungsgruppen bestanden aus Patienten mit Achalasie Typ |,
Typ Il und Typ lll. Weiterhin wurden Patienten mit Hiatushernien, EGF outflow Peristaltik, fre-
quent failed Peristaltik, weak Peristaltik und Patienten mit subjektivem Beschwerdebild ohne
Korrelat in der Diagnostik untersucht. Als Kontrollgruppe diente ein Kollektiv aus gesunden
Probanden.

Gleichzeitig wurde den Patienten ein Fragebogen bezlglich der aktuellen Lebensqualitat und
schon vorangegangenen Therapieversuchen ausgehandigt. Eine Abklarung auf mégliche an-
dere Genesen der Beschwerden ist vor der Untersuchung erfolgt.
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Bei der Auswertung der Ergebnisse anhand der Chicago Klassifikation zeigten sich signifikan-
te Veranderungen bei der Messung der Hauptmesswerte, wie der untere 6sophageale Rest-
druck, das distale kontraktile Integral und die distale Latenz. Hier zeigten sich in einigen Krank-
heitsbildern signifikante Werteveranderungen sowohl bei der Untersuchung mit Veranderung
der Korperposition, als auch bei der Konsistenzédnderung der FlUssigkeit. Patientengruppen
mit den haufigsten signifikanten Werteveranderungen bei dem unteren ésophagealen Rest-
druck zeigten sich im Kollektiv der Achalasie Typ | und Typ Il, sowie bei den symptomatischen
Patienten ohne diagnostisches Korrelat. In der Untersuchung des distalen kontraktilen Inte-
grals zeigten sich vor allem signifikante Werteveranderungen bei Patienten mit weak Peristaltik
und Patienten mit EGF outflow Peristaltik. In der Auswertung der distalen Latenz, zeigten sich
vor allem signifikante Werteverdnderungen bei Patienten mit Hiatushernien. Ein Einfluss von
Gravitationskraften durch Positions- und Viskositatsénderung konnte durch signifikante Werte-
veranderungen nachgewiesen werden. Weitere Einfliisse auf die Schluckphysiologie kénnen
die BolusgréBe, als auch die Bolustemperatur, sowie die Populationsgré3e des untersuchten
Kollektivs darstellen. In den weiteren Messwerten, au3erhalb der Kriterien der Chicago Klassi-
fikation zeigten sich in der Untersuchung der Wellendauer, der Bolusdurchgangszeit und des
Intrabolusdrucks signifikanten Werteveranderungen. In der Untersuchung der Geschlechter-
verteilung und des Body-Maf3- Index zeigten sich keine Auffalligkeiten. Es zeigt sich jedoch ein
Zusammenhang bei der Betrachtung der subjektiven Antworten bezlglich vorhandener Sym-
ptomatik. In der Betrachtung der Krankheitsdefinitionen in den einzelnen Untersuchungsoptio-
nen zeigte sich in der Zusammenschau der Ergebnisse keine eindeutige Korrelation. Es zeigt
sich jedoch, dass aufgrund der veranderten Untersuchungsoptionen im Vergleich zur Stan-
darduntersuchung es zu veranderten Krankheitsdefinitionen kommt. Ferner zeigte sich in der
Auswertung der beim Wechsel der Untersuchungsposition zuséatzlich als erkrankt definierten
Patienten eine Haufung im Kollektiv der symptomatischen Patienten ohne diagnostisches Kor-
relat. Hier konnte nach Goldstandardmethode trotz ausgepragter Symptomatik und schlechter
Lebensqualitat keine Erkrankung definiert werden.

Es kann geschlussfolgert werden, dass es durch Anderung der Untersuchungsoption bei
der hochaufldsenden Osophagusmanometrie zu einer relevanten Anderung des Anteils der
nach Chicago-Klassifikation als pathologisch definierten Untersuchungen kommt. Anderer-
seits kann durch die Anderung der Untersuchungsoption méglicherweise ein Anteil von sym-
ptomatischen Patienten, der nach Goldstandard als nicht pathologisch gilt, neu eingeordnet
werden. Dies hat unmittelbar Einfluss auf die Wahl der Therapieangebote. Zukunftige Un-
tersuchungen sollten sich mit den Fallen der abweichenden Ergebnisse nach Anderung der
Untersuchungsoption beschaftigen und prifen, ob etwaige Operationsindikationen angepasst
werden sollten.
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8.1 Fragebogen

Patientenetikett UNIVERSITATSmedizin.

Name, Vorname:
MAINZ

Geb. Datum: Klinik fur Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie
: ' Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Hauke Lang, MA, FACS
Adresse: Osophagus-Funktions Labor
Leitung: Dr. med. Stefan Niebisch
www.hrm-diagnostik.de

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin,

um Thre Beschwerden mit Thren Untersuchungsergebnissen (Rontgen, Manometrie, pH Metrie,
Endoskopie) besser Verbinden zu kdnnen, bitten wir Sie vorab den Fragebogen so genau wie moglich

auszufiillen. Alle Fragen beziehen sich auf den aktuellen Zustand — also so wie die Beschwerden sich

zum heutigen Zeitpunkt duflern!

Sollten Fragen offen bleiben, konnen Sie diese im spdteren Gesprich mit dem Arzt ergénzen.

Datum:

Hausarzt: Dr. Ort:
Gastroenterologe/ Zuweisender Arzt: Dr. Ort:
Thre aktuelle Grofie cm und Gewicht kg

Nehmen Sie aktuell Medikamente gegen Reflux ein (z.B. Pantozol, Omeprazol)?
|:| Ja |:| Nein, Pause seit Tagen

wenn JA, welche: ; mg |:| 1x taglich |:| 2x taglich |:| bei Bedarf

Sind Sie bereits an der Speiseréhre/ Magen operiert worden? |:| Ja |:| Nein

Wenn JA, wann: und Art der Operation

Wurde Ihnen schon einma BoTox wahrend einer Magenspiegelung in die Speiserdohre gespritzt?
|:| Nein |:| Ja, insgesamt Mal und wann

Besserung der Symptome fir Wochen/ Monate/ Jahre

Wurde bei lhnen schon einmal eine Dilation (Dehnung) der Speiseréhre durchgefiihrt?
[ ] Nein []Ja, insgesamt Mal und wann

Besserung der Symptome fir Wochen/ Monate/ Jahre

h Diagnost
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0 = nicht zutreffend
1 = Symptom vorhanden,

aber nicht stérend

2 = Symptom vorhanden, stdrend, aber nicht

GERD-HRQL*

3 = Symptom storend jeden Tag

4 = Symptom beeintrachtigend bei tiglicher

Aktivitdt

5 = Symptome behindern bei jeglicher

jeden Tag Aktivitit
0 1 2 3 4 5
1. Wie schlimm ist Ihr Sodbrennen? ] ] ] ] L] L]
2. Sodbrennen im Liegen? L] L] L] L] L] ]
3. Sodbrennen im Stehen/ Aufrecht? ] ] [l [l ] L]
4. Sodbrennen nach Mahlzeiten? ] ] L] L] L] L]
5. Andert Sodbrennen ihr
. ] Ll ] ] ] Il
Essensgewohnheiten?
6. Wachen Sie vom Sodbrennen auf? ] ] ] L] L] L]
7. Schwierigkeiten beim Schlucken? L] ] L] L] L] ]
8. Fithlen Sie sich gebldht? ] ] ] ] ] L]
9. Haben Sie Schmerzen beim Schlucken? ] ] ] L] L] L]
10. Beeintrachtigt die Einnahme von
. - ] L] ] ] ] Il
Medikamenten Ihr tagliches Leben?
11. Wie Zufrieden sind Sie mit Threm
[ Zufrieden [] Neutral ] Unzufrieden

derzeitigen Zustand?

* V. Velanovich. Comparison of generic (SF-36) vs. disease-specific (GERD-HRQL) quality-of-life scales for gastroesophageal

reflux disease. J Gastrointest Surg 1998; 2: 141-5

V. Velanovich. The development of the GERD-HRQL symptom severity instrument. Dis Esophagus 2007; 20: 130-4

2 GERD-HRQL & Foregut Symptom Questionnaire

‘il

Diagnost
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Symptom-bezogener Fragebogen — Oberer GI-Trakt

Wahlen Sie folgende Symptome die bei lhnen zutreffen:

0 Kein Symptom 5 Oberbauchschmerzen
1 Sodbrennen 6 Husten
2 Schwierigkeiten beim Schlucken (Dysphagie) 7 Ubelkeit
3 Regurgitation (Wiederhochbringen von Nahrung/ 8 Asthma
Flussigkeiten)
4 Brustschmerzen 9 Andere:
Wobei das starkste Symptom ist und seit (Jahren) und (Monaten)
besteht.
Wobei das Zweit-stdrkste Symptom ist und seit (Jahren) und (Monaten)
besteht.
Wobei das Dritt-starkste Symptom ist und seit (Jahren) und (Monaten)
besteht.
Sodbrennen I Nein
|:| Minimal — gelegentliche Episoden
|:| Moderat — Stérend
|:| Stark — Beeinflusst tagliche Aktivitat
[]Tag
Mal pro |:| Woche
|:| Monat
Zusammenhang mit: |:| Nichts |:| Kaffee
(kreuzen Sie alle Zutreffenden |:| SuRigkeiten |:| Fetthaltiges Essen
an) |:| Zuckerhaltige Getranke |:| Woiirziges Essen
|:| Alkohol |:| Andere
[ ] Rauchen
Brustschmerzen [] Nein
|:| Minimal — gelegentliche Episoden
[ ] Moderat — Stérend
[ ] stark — Beeinflusst tégliche Aktivitat
[ | Tag
~ Malpro : Woche
|:| Monat
: bei jeder Mahlzeit
Regurgitation L_| Nein
(Wiederhochbringen [] Mild — nach Anstrengung oder groRen Mahlzeiten
von Nahrung/ |:| Moderat — Vorhersagbar mit Lageveranderung, Anstrengung oder beim
Flussigkeiten) Hinlegen
[[] stark — standig, teilweise mit Anatmen der Fliissigkeit/ Nahrung
[]Tag
Mal pro |:| Woche
|:| Monat
|:| bei jeder Mahlzeit
Art der |:| Keine |:| Sauer und Bitter
Regurgitation [] saure Fluessigkeit [ Nahrung
|:| Bittere Fluessigkeit |:| Andere

Diagnos

3 GERD-HRQL & Foregut Symptom Questionnaire \ "
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Gewichtsverlust [ ] Nein
|:| Ja: kg in den vergangenen Monaten
Atemwegssymptome |:| Keine |:| Asthma
(kreuzen Sie alle |:| Wiederkehrender Husten |:| Stimmveranderungen (Heiserkeit)
Zutreffenden an) [] Nachtlicher Husten [] Andere
[] wiederkehrende Bronchitis
Schwierigkeiten |:| Keine
beim Schlucken |:| Gelegentlich beim Essen fur wenige Sekunden
|:| Benotige Wasser zum Runterspuelen
|:| Stark — nur weiche oder fliissige Kost sind moglich
|:| Nur Flissiges ist moglich
[]Tag
Mal pro |:| Woche
|:| Monat
[] Bei jeder Mahlzeit
Wo bleibt es |:| Nirgends
subjektiv stecken |:| Rachen
|:| Speiseroehre (Brustkorb)
Schmerzen beim |:| Nein
Schlucken : Ja
L_| Tag
Mal pro |:| Woche
: Monat
Schmerzen || Keine
(allgemein) |:| Oberhalb des Magens
|:| Oberbach
|:| Unterbauch
[ piffus
[]Tag
Mal pro |:| Woche
|:| Monat
Abhéangig von |:| Mahlzeiten
|:| Nachts (liegend)
|:| Andere
Starke |:| Minimal
|:| Moderat
|:| Stark
Ubelkeit/ [ 1 Keine
Erbrechen [] Gelegentlich Ubelkeit
: Haufige und lange Phasen von Ubelkeit, aber kein Erbrechen
: Kontinuierliche Ubelkeit und hiufiges Erbrechen
L_| Tag
Mal pro |:| Woche
: Monat
Fahigkeit zu L 1Ja
Erbrechen |:| Nein
[ ] Kein Grund fiir Erbrechen
AufstoBen | Nein
(“Riilpsen”) |:| Gelegentlich
[] Haufig
[ ] standig
Fahigkeit des IRE]
AufstoRens [ 1 Nein
4  GERD-HRQL & Foregut Symptom Questionnaire \ " Diagnos
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Geblahtes Gefiihl [ Nein
|:| Gelegentlich
|;| Haufig
|| Standig
Bldhungen || Nein
[] Gelegentlich
|;| Haufig
|| Sténdig
Stuhlgang | Normal
|:| Verstopfung
L] Durchfall
|| Wechsel zwischen Verstopfung und Durchfall
| Tag
Mal pro |:| Woche
|:| Monat
Folgende Fragen beziehen sich auf das unmittelbare Ergebnis nach einer Operation oder
endoskopischen Therapie (z.B. Dilatation)
Zufriedenheit
[] zufrieden [ ] Neutral [] unzufrieden
Operation/ Dilatation
In Prozent: %
Wiirden Sie sich wieder operieren lassen? |:| Ja |:| Nein
Wiirden Sie einen Freund mit gleichen .
Symptomen die OP empfehlen? D Ja I:l Nein
Wie haben sich Ihre Symptome nach der Operation/ Dilatation verbessert?
(0% - iberhaupy keine Besserung; 100% Symptom ist komplett verschwunden)
Sodbrennen: % Schluckbeschwerden: %
Regurgitation: % (Brust-) Schmerzen: %
5 GERD-HRQL & Foregut Symptom Questionnaire k ‘. Diagnos
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8.2 Schluckprotokoll

Esophageal Function Laboratory
Universitdtsmedizin Mainz

Aligemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie
Dr. Stefan Niebisch

06131/ 17-2044

Mainz, Deutschland

www.hrm-diagnostik.de

info@hrm-diagnsotik.de

UNIVERsITATsmedizin.

Klinik fur Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie
Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Hauke Lang, MA, FACS

Patientenetikett

UNIVERSITATSmedizin.

MAINZ
Kiinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Transplantationschirurgie
Direktor: Univ.-Prof. Dr, med. Hauke Lang, MA, FACS

Osophagus-Funktionslabor
Leitung: Dr. med. Stefan Niebisch

www.hrm-diagnostik.de

Untersuchungs-Checkliste
High-Resolution Impedanz Manometrie

HRIM Datum:

Aufkldrung vorhanden:
Einweisung vorhanden:

Allergie gegen Lokalanésthetikum:

HRM Katheter Nummer:
Intubation Nase:
Adiquate Platzierung:
Impedanz Signal sichtbar:

Niebisch — Protokoll

[Jja [Dnein
[(Jja [ Privat versichert
[] nein, Patient informieren, dass diese nachgereicht wird

[ ja (dann kein Spray oder Gel benutzen)
[ nein

[JEAZo89s [1EAZ0896
[ rechts D links Probleme:
[} Zwerchfellkontraktion bei tiefer Inspiration sichtbar

[ ja [ nein

Niebisch-Protokell — Markiere die Lage und Bolus Wechsel wihrend der Untersuchung in ManoView

1) Landmark-ID (liegend)
2) Schluck Mandver
3) Landmark-ID (sitzend)
4) Schiuck Mandver

5) Entfernen des Katheters

[130 Sek. ohne Schlucken im Liegen

[1 10x 5m! NaCl-Wasser Mix im Liegen

[] 30 Sek. ohne Schlucken im Sitzen

{71 10x S5m! NaCl-Wasser Mix im Sitzen

[1 10x 5ml Apfelmus Mix im Sitzen

[ 5x Brot im Sitzen

[] 3x Multiple Rapid Swallows (je 5 Schlucke) im Sitzen
[ Platz fiir thermale Kompensation lassen (min. 3 Sek.)

Patient toleriert dic Untersuchung problemlos

Technische Probleme

Untersuchung durchgefiihrt durch

(ja [ nein:
[ nein [ja:

[J1 Canaviri [] O. Flissakowski
[31. Simonis [_] M. Schénfeld

[] Dr. S. Niebisch

4 Diagriost
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8.3 unterer Osophagussphinkterrestdruck aller Patienten

Auswertung unterer 6sophagealer Restdruckwerte alle r Patienten

Statistiken
UOSRestdruck | UOSRestdruck | UOSRestdruck | UOSRestdruck
- liegend - sitzend - MRS - viscos

N Guiltig 208 175 161 1563

Fehlend 4 37 51 59
Mittelwert 21,400 17,714 12,764 16,795
Standardfehler des Mittelwertes 1,3059 1,7321 1,4467 1,6243
Median 16,150 9,500 5,400 9,800
Modus 8,7° 3,0° 1,82 38
Standardabweichung 18,8346 22,9139 18,3563 20,0911
Varianz 354,741 525,046 336,954 403,652
Schiefe 2,155 3,030 2,119 2,030
Standardfehler der Schiefe 169 ,184 ,191 ,196
Spannweite 1224 1565,9 96,1 108,6
Minimum -7,9 -4.4 -52 -7,9
Maximum 114,5 151,5 90,9 100,7
Summe 44513 3099,9 2055,0 2569,6
Perzentile 25 9,025 4,900 1,000 3,950

50 16,150 9,500 5,400 9,800

75 25,500 25,200 18,450 22,600

a. Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt.
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8.4 distales kontraktiles Integral aller Patienten

Auswertung des DCI aller Probanden

Deskriptive Statistiken

Standardabwei Perzentile
N Mittelwert chung Minimum | Maximum 25.
DCI - liegend 77 | 1349,297 1095,0499 77,9 5437,5 | 617,600
DCI - sitzend 77 | 1114116 950,5591 54,4 4890,2 | 430,000
DCI - viscos 77 886,709 780,2720 11,9 4698,7 | 344,650
DCI - MRS 77 | 1697,174 1597,6152 67,6 7673,8 | 620,000
Deskriptive Statistiken
Perzentile
50. (Median) 75.
DCI - liegend 1009,400 | 1825,900
DCI - sitzend 845,300 15632,500
DCI - viscos 741,000 | 1228,750
DCI - MRS 1371,400 | 2329,050
Paarweise Vergleiche
Sample 1-Sample 2 Teststatistik Standardfehler Standardteststatistik Sig.
DCI - viscos-DCI - sitzend ,688 ,208 3,308 ,001
DCI - viscs-DCI - MRS 1,312 ,208 6,304 ,000
DCI - visc6s-DCI - liegend 1,351 208 6.492 1000
DCI - sitzend-DCI - MRS -,623 ,208 -2,996 ,003
DCI - sitzend-DCI - liegend 662 208 3183 001
DCI - MRS-DCI - liegend ,039 ,208 ,187 ,851
Paarweise Vergleiche
Sample 1-Sample 2 Korr. Sig.
DCI - viscés-DCI - sitzend ,006
DCI - viscés-DCI - MRS ,000
DCI - visc6s-DCI - liegend 000
DCI - sitzend-DCI - MRS ,016
DCI - sitzend-DCI - liegend 009
DCI - MRS-DCI - liegend 1,000

Jede Zeile pruft die Nullhypothese, dass die Verteilungen in Stichprobe 1 und Stichprobe 2 gleich sind.

Asymptotische Signifikanzen (zweiseitige Tests) werden angezeigt.Das Signifikanzniveau ist ,05.
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8.5 distale Latenz

Auswertung der distalen Latenz

Statistiken
Distale Latenz- | Distale Latenz- | Distale Latenz- | Distale Latenz-
liegend sitzend viscos MRS
N Gultig 115 101 86 87
Fehlend 4 18 33 32
Mittelwert 6,779 6,814 7,420 17,959
Standardfehler des Mittelwertes ,1160 ,1362 ,1543 4513
Median 6,700 6,800 7,500 17,500
Modus 57 55 6,4 141
Standardabweichung 1,2442 1,3687 1,4307 42090
Varianz 1,548 1,873 2,047 17,716
Schiefe 405 271 -,093 ,510
Standardfehler der Schiefe 226 ,240 ,260 ,258
Kurtosis ,030 ,105 -,913 ,323
Standardfehler der Kurtosis 447 476 514 511
Spannweite 6,3 7,8 5,8 20,5
Minimum 3,9 3,4 47 10,0
Maximum 10,2 11,2 10,5 30,5
Summe 779,6 688,2 638,1 1562,4
Perzentile 25 5,800 5,700 6,400 15,000
50 6,700 6,800 7,500 17,500
75 7,600 7,850 8,525 20,800

Einfaktorielle ANOVA

Mittel der
Quadratsumme df Quadrate
Distale Latenz- liegend Zwischen den Gruppen 18,659 5 3,732
Innerhalb der Gruppen 157,830 109 1,448
Gesamt 176,490 114
Distale Latenz- sitzend Zwischen den Gruppen 30,169 5 6,034
Innerhalb der Gruppen 157,151 95 1,654
Gesamt 187,321 100
Distale Latenz- viscés Zwischen den Gruppen 33,458 5 6,692
Innerhalb der Gruppen 140,539 80 1,757
Gesamt 173,996 85
Distale Latenz- MRS Zwischen den Gruppen 158,959 5 31,792
Innerhalb der Gruppen 1364,612 81 16,847
Gesamt 1523,571 86
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Einfaktorielle ANOVA

F Signifikanz

Distale Latenz- liegend Zwischen den Gruppen 2,577 ,030
Innerhalb der Gruppen
Gesamt

Distale Latenz- sitzend Zwischen den Gruppen 3,648 005
Innerhalb der Gruppen
Gesamt

Distale Latenz- viscés Zwischen den Gruppen 3,809 ,004
Innerhalb der Gruppen
Gesamt

Distale Latenz- MRS Zwischen den Gruppen 1,887 ,106
Innerhalb der Gruppen
Gesamt
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8.6 panoesophageale Schluckversuche

Auswertung pandsophagealer Schluckversuche

Statistiken
pandsophageal | pandsophageal | pandsophageal| pandsophageal
e - liegend e - sitzend e - viscos e- MRS

N Guiltig 208 175 153 161

Fehlend 4 37 59 51
Mittelwert 24,038 19,829 21,765 27,745
Standardfehler des Mittelwertes 2,8348 2,7297 29764 3,1687
Median ,000 ,000 ,000 ,000
Modus ,0 ,0 ,0 ,0
Standardabweichung 40,8844 36,1108 36,8160 40,2059
Varianz 1671,535 1303,993 1355,418 1616,516
Schiefe 1,236 1,487 1,362 ,978
Standardfehler der Schiefe 169 184 ,196 191
Kurtosis -,391 ,452 ,092 -,788
Standardfehler der Kurtosis 336 365 ,390 ,380
Spannweite 100,0 100,0 100,0 100,0
Minimum ,0 ,0 ,0 ,0
Maximum 100,0 100,0 100,0 100,0
Summe 5000,0 3470,0 3330,0 4467,0
Perzentile 25 ,000 ,000 ,000 ,000

50 ,000 ,000 ,000 ,000

75 35,000 10,000 25,000 67,000
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8.7 vorzeitige Kontraktionen

Auswertung der Schluckversuche mit vorzeitigen Kontraktionen

Deskriptive Statistiken

Standardabwei Perzentile
N Mittelwert chung Minimum | Maximum 25.
Wellendauer - liegend 83 4,489 2,0879 1,6 111 2,800
Wellendauer - sitzend 83 4773 2,2505 1.4 11,6 2,700
Wellendauer - viscos 83 4,914 2,4751 1,5 11,6 2,300
Wellendauer - MRS 83 5,745 3,7109 1,1 21,1 2,900
Deskriptive Statistiken
Perzentile

50. (Median) 75.
Wellendauer - liegend 4,600 6,000
Wellendauer - sitzend 4,400 6,700
Wellendauer - viscés 5,100 6,700
Wellendauer - MRS 5,300 7,700

Friedman Test
Ringe Statistik fiir Test®

Mittlerer Rang N 83
Wellendauer - liegend 2,22 Chi-Quadrat 9,353
Wellendauer - sitzend 2,46 df 3
Wellendauer - viscos 2,49 Asymptotische Signifikanz 025
Wellendauer - MRS 283 i

a. Friedman-Test
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8.8 kleine Pausen

Auswertung kleiner Pausen

Statistiken
kleine Pause - | kleine Pause - | kleine Pause - | kleine Pause -
liegend sitzend viscos MRS

N Guiltig 208 175 153 161
Fehlend 22 55 77 69

Mittelwert 12,933 15,086 15,065 11,553
Standardfehler des Mittelwertes 1,5758 1,7094 1,7754 1,7185
Median ,000 ,000 ,000 ,000
Modus 0 0 ,0 .0
Standardabweichung 22,7262 22,6129 21,9610 21,8048
Varianz 516,479 511,343 482,285 475,449
Schiefe 1,946 1,438 1,403 1,954
Standardfehler der Schiefe 169 184 ,196 ,191
Kurtosis 3,128 1,307 ,905 3,413
Standardfehler der Kurtosis 336 365 ,390 ,380
Spannweite 100,0 100,0 90,0 100,0
Minimum i0 ,0 ,0 ,0
Maximum 100,0 100,0 90,0 100,0
Summe 2690,0 2640,0 2305,0 1860,0
Perzentile 25 ,000 ,000 ,000 ,000
50 ,000 ,000 ,000 ,000

75 20,000 30,000 20,000 33,000
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Auswertung grof3er Pausen

Statistiken
grofle Pause - | groRe Pause - [ groRe Pause - | grofRe Pause -
liegend sitzend MRS viscos

N Gultig 208 175 161 153
Fehlend 4 37 51 59

Mittelwert 9,524 16,680 17,447 17,157
Standardfehler des Mittelwertes 1,3671 1,9426 2,0455 1,9671
Median ,000 ,000 ,000 ,000
Modus ,0 0 ,0 0
Standardabweichung 19,7171 25,6987 25,9550 24,3316
Varianz 388,763 660,426 673,661 592,028
Schiefe 2,456 1,698 1,391 1,442
Standardfehler der Schiefe 169 184 191 ,196
Kurtosis 5,614 2,015 1,161 1,370
Standardfehler der Kurtosis 336 ,365 ,380 ,390
Spannweite 90.0 100.0 100.0 100.0
Minimum 0 ,0 ,0 ,0
Maximum 90,0 100,0 100,0 100,0
Summe 1981,0 2919,0 2809,0 2625,0
Perzentile 25 ,000 ,000 ,000 ,000
50 ,000 ,000 ,000 ,000

75 10,000 20,000 33,000 30,000
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8.10 weitere Berechnungen

Auswertung der unteren Osophaqgussphinkterlange

Statistiken
UOS lange - UGS lange - UGS lange - UOS lange -
liegend sitzend Viscos MRS

N Giltig 208 175 153 161
Fehlend 22 55 77 69

Mittelwert 3,472 3,403 3,498 3,482
Standardfehler des Mittelwertes ,1068 1172 ,1208 1173
Median 3,450 3,300 3,400 3,300
Modus 2.4 2,78 4,0 4,0
Standardabweichung 1,5407 1,6510 1,4946 1,4880
Varianz 2,374 2,406 2,234 2,214
Schiefe 423 ,806 JNT 732
Standardfehler der Schiefe 169 ,184 ,196 ,191
Kurtosis -,433 977 1,134 1,079
Standardfehler der Kurtosis 336 ,365 390 ,380
Spannweite 6.7 8.2 8.2 8.2
Minimum 8 7 7 7
Maximum 7.5 8,9 8,9 8,9
Summe 7222 595,6 535,2 560,6
Perzentile 25 2,325 2,300 2,450 2,400
50 3,450 3,300 3,400 3,300

75 4,400 4,300 4,300 4,300

Auswertung der Osophaguslange
Statistiken
Osophaguslang| Osophagusléang| Osophaguslang| Osophagusléng
e - liegend e - sitzend e - viscos e- MRS

N Gltig 208 175 153 161
Fehlend 22 55 77 69

Mittelwert 25,631 25,867 25,995 25912
Standardfehler des Mittelwertes ,2039 2216 ,2280 ,2268
Median 26,000 26,200 26,200 26,100
Modus 27,0 26,9 25,0 25,02
Standardabweichung 2,9411 2,9312 2,8197 2,8783
Varianz 8,650 8,592 7,951 8,285
Schiefe -,890 -,883 - 711 -,827
Standardfehler der Schiefe ,169 ,184 ,196 ,191
Kurtosis 1,020 1,468 1,153 1,492
Standardfehler der Kurtosis ,336 ,365 ,390 ,380
Spannweite 16,7 16,6 16,6 16,6
Minimum 15,3 15,4 154 15,4
Maximum 32,0 32,0 32,0 32,0
Summe 5331,2 45267 3977,3 4171,9
Perzentile 25 24,200 24,200 24,150 24,200
50 26,000 26,200 26,200 26,100

75 27,900 27,900 27,900 27,900

a. Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt.
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Auswertung der Wellendauer der einzelnen Schluckver _ suche
Statistiken
Wellendauer - | Wellendauer - | Wellendauer - | Wellendauer -
liegend sitzend viscos MRS

N Giltig 136 115 103 93

Fehlend 94 115 127 137
Mittelwert 4,493 4,681 4,981 5,703
Standardfehler des Mittelwertes 1796 2173 2377 3769
Median 4,350 4,400 4,900 5,300
Modus 47 6,7 2,32 5,2
Standardabweichung 2,0945 2,3299 24126 3,6350
Varianz 4,387 5,428 5,821 13,213
Schiefe ,842 ,784 ,312 1,608
Standardfehler der Schiefe 208 ,226 ,238 ,250
Kurtosis ,944 1,184 -, 714 3,977
Standardfehler der Kurtosis 413 447 472 495
Spannweite 11,0 12,5 10,1 20,0
Minimum 1,4 1,4 1,5 1.1
Maximum 12,4 13,9 11,6 211
Summe 611,1 538,3 513,0 530,4
Perzentile 25 2,800 2,600 2,600 2,900

50 4,350 4,400 4,900 5,300

75 5,700 6,300 6,700 7,500
a. Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt.

Nichtparametrische Tests
Deskriptive Statistiken
Standardabwei Perzentile
N Mittelwert chung Minimum | Maximum 25.
Wellendauer - liegend 83 4,489 2,0879 1,6 11,1 2,800
Wellendauer - sitzend 83 4773 2,2505 1,4 11,5 2,700
Wellendauer - viscés 83 4914 24751 1.5 11,6 2,300
Wellendauer - MRS 83 5,745 3,7109 1.1 21,1 2,900
Deskriptive Statistiken
Perzentile
50. (Median) 75.

Wellendauer - liegend 4,600 6,000
Wellendauer - sitzend 4.400 6,700
Wellendauer - viscés 5,100 6,700
Wellendauer - MRS 5,300 7,700




Alteration der 6sophagealen Motilitat unter Anderung der Kérperposition und

Boluskonsistenz
8.10 weitere Berechnungen

Friedman Test

Rénge Statistik fiir Test?
Mittlerer R

— . Ittierer Rang N 83

ellendauer - liegend 2,22 Chi-Quadrat 9.353
Wellendauer - sitzend 246 df
Wellendauer - viscos 259 Asymptotische Signifikanz
Wellendauer - MRS 2,83 025

a. Friedman-Test
Auswertung des Intrabolusdrucks der einzelnen Schlu ckversuche

Statistiken

Intrabolusdruck

Intrabolusdruck

Intrabolusdruck

Intrabolusdruck

durchschnMax | durchschnMax [ durchschnMax | durchschnMax
mmHgmittelem [ mmHgmittelcm [ mmHgmittelcm | mmHgmittelcm
slt170lieg slt170sitz slt170visc slt170mrs

N Gltig 136 113 103 92

Fehlend 94 117 127 138
Mittelwert 14,281 10,529 12,623 11,321
Standardfehler des Mittelwertes 9642 1,0739 ,9768 1,1330
Median 12,250 7,600 10,100 8,900
Modus 9,9° 9,8 4,1 478
Standardabweichung 11,2438 11,4155 9,9135 10,8678
Varianz 126,424 130,314 98,278 118,109
Schiefe 4,359 3,835 1,332 3,667
Standardfehler der Schiefe ,208 227 238 ,251
Kurtosis 29,496 21,918 1,612 16,018
Standardfehler der Kurtosis 413 ,451 472 ,498
Spannweite 109,2 96,6 50,6 69,4
Minimum -7,0 -6,3 -6,5 -2,3
Maximum 102,2 90,3 44 1 67,1
Summe 19422 1189,8 1300,2 1041,5
Perzentile 25 8,750 4,700 5,400 6,125

50 12,250 7,600 10,100 8,900

75 16,600 12,300 16,400 13,050

a. Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt.
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Auswertung der Bolusdurchgangszeit der Schluckversu che
Statistiken
Bolus Bolus Bolus Bolus
Durchgangszeit | Durchgangszeit | Durchgangszeit | Durchgangszeit
- liegend - sitzend - viscos - MRS

N Gltig 118 103 95 85

Fehlend 112 127 135 145
Mittelwert 5,105 5,365 5,215 12,518
Standardfehler des Mittelwertes 1561 ,1588 2377 4273
Median 5,000 5,200 5,100 13,700
Modus 5,1 47° 32 13,2
Standardabweichung 1,6960 1,6114 2,3164 6,7050
Varianz 2,877 2,597 5,366 44,957
Schiefe ,394 ,579 -1,292 -,371
Standardfehler der Schiefe 223 ,238 247 ,261
Kurtosis 2,521 ,650 9,992 -,437
Standardfehler der Kurtosis 442 472 490 517
Spannweite 11,8 8,9 211 29,9
Minimum ,0 1,9 -7,1 -2,8
Maximum 11,8 10,8 14,0 27.1
Summe 6024 552,6 4954 1064,0
Perzentile 25 4,100 4,300 4,300 8,400

50 5,000 5,200 5,100 13,700

75 6,200 6,300 6,700 16,950

a. Mehrere Modi vorhanden. Der kleinste Wert wird angezeigt.




Boluskonsistenz
8.11 Roc Kurven

Alteration der 6sophagealen Motilitat unter Anderung der Kérperposition und

118

8.11 Roc Kurven

ROC-Kurven

Verarbeitete Falle

Gultige N
gréBer15usymptome (listenweise)
Positiv® 47
Negativ 103
Fehlend 80

GroRere Werte der Variable(n) fur das
Testergebnis deuten stéarker auf einen

positiven Ist-Zustand hin.

a. Der positive Ist-Zustand ist ja.

Flache unter der Kurve

Standardfehler? Asymptotiscrge Asymptotisches
Variable(n) far Signifikanz 95% ...
Testergebnis Flache Untergrenze
UOSRestdruck - liegend ,868 ,029 ,000 ,812
UOSRestdruck - sitzend 790 037 ,000 718
UOSRestdruck - MRS 778 ,039 ,000 701
UOSRestdruck - viscés 780 038 ,000 704

Flache unter der Kurve

Variable(n) far
Testergebnis

Asymptotisches
95% ...

Obergrenze

UOSRestdruck - liegend
UOSRestdruck - sitzend
UOSRestdruck - MRS

UOSRestdruck - viscés

,924
,862
,855
,855

Bei der bzw. den Variable(n) fur das Testergebnis: UOSRestdruck - liegend, UOSRestdruck - sitzend,
UOSRestdruck - MRS, UOSRestdruck - viscds liegt mindestens eine Bindung zwischen der positiven Ist-
Zustandsgruppe und der negativen Ist-Zustandsgruppe vor. Die Statistiken sind méglicherweise verzerrt.

a. Unter der nichtparametrischen Annahme
b. Nullhypothese: Wahrheitsflache = 0.5
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