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Motilitätsstörungen
des Ösophagus
Invasive Therapie

Pathogenese und
Klassifikationen

Funktions- oder Motilitätsstörungen des
Ösophaguswie z.B. dieAchalasie sind ei-
ne Gruppe von Erkrankungen, bei denen
es aufgrund einer Veränderung der neu-
romuskulären Strukturen zu einer Stö-
rung des Schluckakts kommt [1].

Es werden primäre von sekundären,
durch andere Ursachen bedingten Mo-
tilitätsstörungen unterschieden [2]. Die
Entwicklung der diagnostisch-hierarchi-
schen Chicago-Klassifikation (. Abb. 1)
hat die Diagnose von Ösophagusmotili-
tätsstörungen und die Wahl der Thera-
pieform verändert [3, 4].

» Alle Therapieansätze dienen
dazu, Symptome zu mildern und
die Lebensqualität zu verbessern

Es handelt sich um seltene Erkrankun-
gen, deren Ätiopathogenese unklar ist.
Virale Infektionen (Varizella-zoster-,
Masern- und humane Papillomaviren)
und Parasiten (Trypanosoma cruzii),
jedoch auch genetische Ursachen wie
das Allgrove-Syndrom werden als Ur-
sache für einen Funktionsverlust der
Nervenzellen des Ösophagus mit dem
Resultat einer Achalasie diskutiert [5–7]
Die Pathogenese der nichtmechanischen
ÖGÜ(ösophagogastraler Übergang)-
Obstruktion ist unklar. Als Ursache für
den diffusen Ösophaguspasmus („dif-
fuse esophageal spasm“, DES) und den
Jackhammer-Ösophagus, werden eine
GERD („gastroesophageal reflux dis-

ease“) sowie die Einnahme von Opiaten
und Antidepressiva diskutiert [8].

Eine kausale Therapie besteht für kei-
ne der Funktionsstörungen, sodass alle
Therapieansätze dazu dienen, Sympto-
me zu mildern und die Lebensqualität
zu verbessern.

Erkrankungen, die zu sekundären
Motilitätsstörungen führen, sind sehr
heterogen. Neben organischen Erkran-
kungen der Speiseröhre wie der eosino-
philen Ösophagitis können auch Kol-
lagenosen, neuromuskuläre und Stoff-
wechselerkrankungen diese auslösen.
Neueren Erkenntnissen zufolge können
sekundäre Motilitätsstörungen durch
Opiate, Alkohol und Anticholinergika
verursacht werden und „tarnen“ sich
manometrisch als höhergradige Öso-
phagusmotilitätsstörungen [10, 11].

Symptome

Neben den Kardinalsymptomen Dys-
phagie und retrosternale Krämpfe/
Schmerzen finden sich häufig Regur-
gitationen mit Aspirationen und ein
Gewichtsverlust.Odynophagie (Schmer-
zen beim Schlucken), Sodbrennen und

Tab. 1 Eckardt-Score zur klinischen Evaluation des Schweregrads der Achalasie

Symptome Keine Gelegentlich/
wöchentlich

Täglich Bei jeder Mahlzeit

Dysphagie 0 1 2 3

Regurgitationen 0 1 2 3

Brustschmerzen 0 1 2 3

Gewichtsverlust Kein
= 0

<5kg
= 1

5–10kg
= 2

>10kg
= 3

der nichtkardiale Thoraxschmerz sind
häufige Begleitsymptome [12].

Aufgrund ihrer langsam-progredien-
ten Entwicklung ist das klinische Bild der
Achalasie heterogen und lässt sich auch
auf der Basis der Symptome oft nicht von
anderen Ösophagusmotilitätsstörungen
abgrenzen. Die Schluckbeschwerden be-
stehen zunächst nur für feste, später auch
für flüssige Speisen.

In der klinischen Praxis hat sich der
Eckardt-Score (. Tab. 1) nicht nur für
die Evaluation der Symptomausprägung
bei der Erstdiagnostik, sondern auch im
Verlauf nach Therapie als pragmatisch
und sinnvoll erwiesen [13].

Für die höhergradigen Motilitätsstö-
rungen ist der Eckardt-Score zwar nicht
validiert, wird aber in der klinischen Pra-
xis angewandt.

Diagnostik

Endoskopie und Bariumösophagusbrei-
schlucksind fürdieDiagnosederAchala-
sie und höhergradiger Motilitätsstörun-
gen nur in 33% bzw. 66% richtungs-
weisend [14]. Die Primärdiagnostik be-
steht in der Endoskopie, um sekundä-
re Ursachen, wie z.B. eine eosinophile
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Achalasie
• Typ I  (fehlende Relaxa�on des UÖS + Aperistal�k + dila�erter

Ösophagus)
• Typ II (fehlende Relaxa�on des UÖS + Aperistal�k + 

panösophagealer Druckau�au)
• Typ III (fehlende Relaxa�on des UÖS + spas�sche Kontrak�on des 

Ösophagus)

ÖGÜ- Obstruk�on
• Frühform oder nicht vollständig ausgeprägte Achalasie

Höhergradige Mo�litätsstörung
• Ösophagusspasmus (DES)
• hyperkontrak�ler Ösophagus (Nussknacker-/Jackhammer-Ösophagus)
• vollständige Aperistal�k

Geringgradige Mo�litätsstörung
• ineffek�ve Ösophagusmo�lität
• fragmen�erte Peristal�k 

Abb. 19Ösphagusmoti-
litätsstörungen nach der
Chicago-Klassifikation:
GeringgradigeMotilitäts-
störungenwerden auch
bei asymptomatischen
Patienten beobachtet ([9];
UÖSunterer Ösophaguss-
phinkter,ÖGÜ ösoph-
agogastraler Übergang,
DES „diffuse esophageal
spasm“)

Abb. 28Der Röntgenbreischluck zeigt bei der
Achalasie imAnfangsstadiumdas klassische
„Vogelschnabelzeichen“ („bird’s beak-sign“)
bzw. eine sektglasförmige Konfiguration des
ösophagogastralenÜbergangs. (Mit freundl.
Genehmigung,© Klinik und Poliklinik für Di-
agnostische und Interventionelle Radiologie,
Universitätsklinikum Leipzig, AöR; alle Rechte
vorbehalten)

Ösophagitis bzw. eine Pseudoachalasie
durch ein Tumorgeschehen auszuschlie-
ßen. Computertomographie (CT) und
Endosonographie kommen bei Verdacht
auf eine Ösophaguskompression von au-
ßen oder auf einen intramuralen, endo-
skopisch nicht nachweisbaren Ösopha-
gustumor zum Einsatz.

Der Röntgenbreischluck zeigt bei der
Achalasie im Anfangsstadium das klas-
sische „Vogelschnabelzeichen“ („bird’s
beak-sign“) bzw. eine sektglasförmi-
ge Konfiguration des ÖGÜ (. Abb. 2).
Die Schnelligkeit der Entleerung der
Speiseröhre („timed barium swallow“)
kann radiologisch bereits funktionelle
Hinweise liefern. Spastische Motilitäts-
störungen zeigen radiologisch oftmals
eine „Korkenzieherkonfiguration“.

Die High-Resolution-Manometrie
(HRM) ist mit einer Sensitivität von
98% hinsichtlich des Relaxationsmus-
ters des unteren Ösophagussphinkters
(UÖS) anderen diagnostischen Metho-
den überlegen [8]. Sie wird als Goldstan-
dard der Diagnostik der Achalasie und
der ÖGÜ-Obstruktion bzw. von spasti-
schen Motilitätsstörungen angesehen.

Die Chicago-Klassifikation unter-
scheidet anhand der HRM 3 Subtypen
der Achalasie (. Abb. 1; [3]):
4 Typ I mit kompletter Aperistaltik,
4 Typ II mit panösophagealer Kom-

pression,
4 Typ III mit spastischen Kontraktio-

nen des Ösophagus.

Am häufigsten finden sich Typ I und
Typ II. Typ III ist zwar mit etwa 8%
der seltenste Phänotyp, allerdings auch
am komplexesten zu therapieren, da die
spastischen Kontraktionen die gesamte
Speiseröhre betreffen.

Die HRM gestattet auch im Bereich
der höhergradigen ösophagealen Motili-
tätsstörungen eine phänotypbasierte Di-
agnostik, die je nach Relaxationsmuster
des UÖS Implikationen für die chirurgi-
sche und endoskopische Therapie liefert
[15, 16].

Eine Alternative stellt bei negativer
endoskopischer, radiologischer und ma-
nometrischer Diagnostik die neue Tech-
nologie des Endoflip (Esoflip, Crospon,
Galway, Irland) dar. Hierbei werden
mittels Impedanzplanimetrie die Dehn-
barkeit des ÖGÜ sowie das kontraktile

358 Der Gastroenterologe 5 · 2020



Hier steht eine Anzeige.

K



Verhalten der Speiseröhre bei Dehnung
untersucht. Sowohl in derDiagnostik der
Achalasie bei manometrisch unklarem
Befund, z.B. bei einer Aperistaltik, als
auch zur Beurteilung desTherapieerfolgs
nach endoskopischer und chirurgischer
Therapie stellt der Endoflip eine vielver-
sprechende Diagnostikmöglichkeit dar
[15].

Therapie

1674 findet sich in der Literatur die ers-
te Beschreibung der Achalasietherapie
durch Sir Thomas Willis mittels Dila-
tation des Ösophagus mit einem Wal-
knochen [17]. Die heute zur Verfügung
stehendenTherapieoptionenauchfürhö-
hergradigeMotilitätsstörungenzielenauf
eine Verbesserung der Nahrungspassage
über den ÖGÜ sowie die Prävention der
Progression zumMegaösophagus ab.Die
Achalasie ist als die ambesten charakteri-
sierte Funktionsstörung der Speiseröhre
für die endoskopische und chirurgische
Therapie amrelevantesten.FürdieThera-
pie der ÖGÜ-Obstruktion und der spas-
tischen Motilitätsstörungen stehen noch
wenig klinische Daten zur Verfügung.
Dennoch werden hier vermehrt invasiv-
endoskopische Therapieoptionen ange-
wandt.

DieTherapie der Achalasie basiert auf
3 Säulen:
1. oral-medikamentös,
2. endoskopisch,
3. chirurgisch.

Die Wahl des Therapieverfahrens ist ab-
hängig vom Subtyp der Achalasie sowie
zudem von Alter, Komorbidität, Opera-
tionsrisiko und vorherigen Interventio-
nenamÖGÜ. Interdisziplinäre Leitlinien
zur Behandlung der Achalasie existieren
in Deutschland nicht, sodass Bezug auf
die 2018 publizierte ISDE(International
Society for Diseases of the Esophagus)-
Leitlinie (I-GOAL)genommenwird [18].

Die invasive Therapie der höher-
gradigen Motilitätsstörungen und der
ÖGÜ-Obstruktion basiert hauptsäch-
lich auf Fallserien, da randomisierte,
kontrollierte Studien fehlen. Zudem lie-
gen keine Vergleichsstudien zwischen
medikamentösen, endoskopischen und
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Motilitätsstörungen des Ösophagus. Invasive Therapie

Zusammenfassung
Die invasive Therapie der Achalasie sowie
anderer höhergradiger Motilitätsstörungen
hat sich in den letzten Jahren durch die
Erweiterung des Therapierepertoires um
die perorale endoskopische Myotomie
(POEM) weiterentwickelt.Die hochauflösende
Ösophagusmanometrie bietet die Mög-
lichkeit einer phänotypbasierten Therapie
der Achalasie sowie die Unterscheidung in
weitere Motilitätsstörungen, die jedoch nicht
alle Kennzeichen einer Achalasie aufweisen
und deren Therapieansprechen auf invasive
Therapien noch nicht gut erforscht ist. Der
neuartige Endoflip zur Dehnbarkeitsmessung
des ösophagogastralen Übergangs (ÖGÜ)
kann Klärung bieten. Alle therapeutischen
Maßnahmen dienen der Sicherstellung der

Passage von Nahrung über den ÖGÜ. Die
chirurgische Heller-Myotomie sowie die
POEM sind bei der Achalasie etabliert. Bei
spastischen Achalasieformen (Subtyp III
nach Chicago-Klassifikation) scheint die
POEM bessere Ergebnisse zu erzielen als alle
anderen Therapieoptionen. Im Gegensatz
hierzu liegen nur wenige Erkenntnisse zur
invasiven Therapie der Obstruktion des OGÜ,
der spastischen und der aperistaltischen
Motilitätsstörungen vor.

Schlüsselwörter
Ösophagogastraler Übergang · Ösophagus-
manometrie · Ösophagusachalasie · Perorale
endoskopischeMyotomie · Heller-Myotomie

Esophagogastric junction. Invasive treatment

Abstract
The invasive treatment of achalasia and other
high-grade motility disorders have evolved
in recent years due to the extension of the
treatment repertoire with the advent of
peroral endoscopic myotomy (POEM). High-
resolution esophageal manometry enables
a phenotype-based treatment of achalasia
and the differentiation from other motility
disorders, which however do not bear all the
hallmarks of achalasia and their treatment
response to invasive procedures has not yet
been sufficiently explored. The novel Endoflip
for assessment of the distensibility of the
esophagogastric junction (EGJ) can help with
the diagnosis in unclear cases. All treatment

measures aim to improve the passage of food
across the EGJ. The surgical Heller myotomy
and POEM are established treatment options
for achalasia. Spastic achalasia (subtype III
according to the Chicago classification) seems
to respond more favorably to treatment
by POEM than all other treatment options.
In contrast data on invasive treatment
of obstructions of the EGJ, spastic and
aperistalticmotility disorders are sparse.

Keywords
Esophagogastric transition · Esophageal
manometry · Esophageal achalasia · Peroral
endoscopic myotomy · Heller myotomy

invasiven Therapiemethoden (perorale
endoskopische Myotomie, POEM) vor.

Oral-medikamentöse Therapie

Es existiert keine Evidenz, dass Kalzium-
antagonisten, Nitrate oder Phosphodies-
terasehemmer eine effiziente, dauerhafte
Therapie beim Erwachsenenmit Achala-
sie oder anderen höhergradigen Motili-
tätsstörungen darstellen [18]. Aufgrund
derkurzenWirkdauer,derTachyphylaxie
und des Nebenwirkungsspektrums wer-
den sie heutzutage zum „bridging“ und
zur Initiierung einer der weiteren Optio-

nen eingesetzt. Der Einsatz von Säure-
hemmern bei spastischen Motilitätsstö-
rungen und bei der ÖGÜ-Obstruktion
ist umstritten.

Endoskopische Therapie

Injektion von Botulinumtoxin
Eine der endoskopischen Möglichkeiten
der Behandlung der Achalasie ist die In-
jektion von Botulinumtoxin (Botox) in
denUÖS. Botulinumtoxin A, ein Neuro-
toxin, das die Freisetzung vonAcetylcho-
lin an den Nervenendungen im Plexus
myentericushemmt,wirkt hierderdurch
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Abb. 38 Bei der peroralen endoskopischenMyotomie (POEM)wird zunächst durch eine Inzision imÖsophagus ein submu-
köserTunnelbisüberdenösophagogastralenÜbergang(ÖGÜ)geschaffen(a,b).DanacherfolgtdieendoskopischeMyotomie
mit anschließendemClipverschluss der Inzision (c,d)

Abb. 48 Robotische Kardiomyotomie nachHeller: aDieMyotomie der Längs- und Ringmuskulatur des distalenÖsophagus
erfolgt, vomösophagogastralenÜbergang (ÖGÜ) ausgehend, über eineDistanz von6–7cm imdistalenÖsophagus undwird
anschließendüber 2–3 cm auf den proximalenMagenfundus fortgesetzt.bAls Antirefluxplastik imRahmender robotischen
Kardiomyotomie favorisierenwirdie vordere180-Grad-ManschettenachDor/Thal.cKomplettierungdervorderen180-Grad-
Manschette nachDor/Thal als Antirefluxplastik imRahmender robotischen Kardiomyotomie nachHeller. (Mit freundlicher
Genehmigung,©S.Niebisch,KlinikundPoliklinik fürViszeral-, Transplantations-, Thorax-undGefäßchirurgie,Universitätskli-
nikum Leipzig, AöR; alle Rechte vorbehalten)

cholinerge Nerven gesteuerten Kontrak-
tiondesUÖS entgegen.Dies bewirkt eine
bis zu50%igeReduktiondesRuhedrucks
des UÖS, was zu einer verbesserten Ent-
leerung der Speisröhre führt.

DerTherapieerfolg liegt bei 75%, wo-
bei ältere Patienten die stärkste Sym-
ptomverbesserung aufweisen. 2 Injektio-
nen á 100 IE (Internationale Einheiten)
Botox im Abstand von 30 Tagen sind am
effektivsten. Im Langzeitverlauf ist die
Wirksamkeit im Vergleich zur pneuma-
tischen Dilatation (PD) und zur lapa-
roskopischen Heller-Myotomie (LHM)
schlechter, und die Kosten sind höher
[19]. Es handelt sich um eine Therapie-
option für Patientenmit hoherKomorbi-

dität, die ein invasiveres Verfahren nicht
tolerieren [16, 18].

Auch bei der ÖGÜ-Obstruktion und
denspastischenMotilitätsstörungenwird
Botox eingesetzt, weist jedoch niedrige
Erfolgsraten als bei der Achalasie auf,
weswegen die Leitlinien einen eher zu-
rückhaltenden Einsatz empfehlen [16,
20].

Pneumatische Dilatation
Die PD gilt neben der POEM als die ef-
fektivstenichtchirurgischeBehandlungs-
möglichkeit der Achalasie [16]. Ein Kon-
sens über die optimale Technik der PD
existiert nicht. Neben den verschiede-
nen Ballonsystemen sind eine Vielzahl

an Vorgehensweisen hinsichtlich Ballon-
größe, Zeit der Inflation, Inflationsdruck
und -häufigkeit der Dilatation während
einer Sitzung sowie Art und Häufigkeit
bei derRedilatationbzw. dasKonzept der
„gradeddilation“,d.h.die stufenweisePD
mit graduell größerem Ballondurchmes-
ser, zur Risikoreduktion der Perforation
und Steigerung der Effizienz entwickelt
worden.

Der Eingriff wird in Standardsedie-
rung durchgeführt. Nachdem ein Füh-
rungsdraht in den Magen platziert und
der ÖGÜ sicher identifiziert ist, wird
der Ballon über den Draht eingeführt
und unter radiologischer oder endo-
skopischer Kontrolle über den UÖS
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PD 

POEM

PD
POEM

LMH 

Ösophagektomie

Achalasie

Niedriges chirurgisches Risiko Hohes chirurgisches Risiko 

Therapieversagen

Therapieversagen

Therapieversagen

Therapieversagen

Botulinumtoxin  

Nitrate 
Kalziumkanalblocker 

Abb. 58 Interdisziplinärer Therapiealgorithmus der Achalasie. PDpneumatischeDilatation,
POEMperorale endoskopischeMyotomie, LHM laparoskopischeHeller-Myotomie

positioniert. Anschließend erfolgt die
Aufdehnung bis zum Verstreichen der
Taille des Ballons. Die Prozedur wird
durch eine Beurteilung zum Ausschluss
von Komplikationen wie Perforation,
Blutung oder Hämatom beendet. In vie-
lenZentrenwird vorBeginndesKostauf-
baus eine zusätzliche Breischluckunter-
suchung mit wasserlöslichem Kontrast-
mittel durchgeführt, worauf verzichtet
werden kann, wenn die postinterventi-
onelle Endoskopiekontrolle unauffällig
ist.

» Etwa 20–30% aller Patienten
nach PD entwickeln eine GERD

Die Perforationsrate variiert stark je
nach Expertise des Endoskopikers und
wird in der Literatur mit 0–10% an-
gegeben [2]. Große Perforationen mit
Flüssigkeitsaustritt insMediastinum und
drohender Mediastinitis müssen sofort
chirurgisch versorgt werden, kleinere
Defekte können in Abhängigkeit von
der Klinik endoskopisch-interventionell
behandeltwerden.EinhohesLebensalter,
das Vorhandensein von Ösophagusdi-
vertikeln, ein torquierter Ösophagus,
Drücke von mehr als 10–11 psi und ein

großer Durchmesser des Ballons gelten
als Risikofaktoren für eine Perforation.
Zudem entwickeln etwa 20–30% aller
Patienten nach PD eine GERD, da – im
Gegensatz zur chirurgischen Therapie –
keine Antirefluxvorrichtung geschaffen
wird. Diese Patienten sprechen in aller
Regel gut auf Protonenpumpeninhibito-
ren an. Als relevante Kontraindikation
für die PD wird ein reduzierter Allge-
meinzustand bzw. ein multimorbider
Patient angesehen, bei dem eine Notfall-
operation im Falle einer Perforation zu
risikoreich wäre [21].

Währenddie initialenErfolgsratender
PDmit 85% angegeben werden, liegt die
Langzeitremission nach einmaliger PD
nach 10 Jahren nur bei etwa 40%, und
mehr als die Hälfte der Patienten muss
wiederholt dilatiert werden [22]. Patien-
ten im Alter unter 40 Jahren scheinen
besser auf die PD anzusprechen als älte-
re. Der beste Prädiktor für ein erfolgrei-
ches Langzeitergebnis ist die postinter-
ventionelle Senkung des initialen UÖS-
Ruhetonus um mehr als 50%. Patien-
ten mit Typ-III-Achalasie undMegaöso-
phagus sprechen hingegen nicht gut auf
die PD an. Die PD bei UÖS-Obstrukti-
on und spastischen Motilitätsstörungen
weist in mehreren Studien eine Erfolgs-

rate von20–60%auf,was jedochdeutlich
unter den dokumentierten Erfolgsraten
der Achalasie liegt [8, 20].

Perorale endoskopische Myotomie
(POEM)
Die POEM – als jüngste aller vorhan-
denen Methoden zur Behandlung der
Achalasie – beinhaltet eine endosko-
pisch geführte endoluminale langstre-
ckige Myotomie über eine mukosale
Eintrittspforte im proximalen Ösopha-
gus. Sie wurde erstmals von Inoue et al.
2010 beschrieben [23]. Die Myotomie
wird von oral nach aboral bis über die
Kardia hinaus in den proximalen Magen
in endoskopischer Submukosadissekti-
onstechnik (ESD) vollzogen (. Abb. 3).
Anschließend erfolgt in antegrader Rich-
tungdieMyotomiedernunzugänglichen
Muskulatur, hierbei wird – imGegensatz
zur chirurgischen Myotomie – die in-
nere Ringmuskulatur in aller Regel mit
dem „needle knife“ mit „triangle tip“
(TT) bzw. mit dem „hybrid knife“ mit
zusätzlicher Water-Jet-Funktion gespal-
ten. Abschließend wird der proximale
mukosale „entry“ mit Clips verschlos-
sen. Der Eingriff wird normalerweise in
Vollnarkose durchgeführt.

Ob eine POEM der Vorder- oder der
Hinterwand des Ösophagus effizienter
ist,muss noch evaluiert werden. Kompli-
kationen sind Ösophagusperforationen,
Mediastinitis, Mediastinalemphysem,
Verletzungen von Aorta und Trachea so-
wie Vagusläsionen. Langfristig tritt eine
GERDauf, da auchhier keineAntireflux-
prozedur erfolgt [24]. Kurzzeitergebnisse
in größeren Fallserien und Studien zei-
gen Erfolgsraten der POEMvonmehr als
90%. Insbesondere Patienten mit Typ-
III-Achalasie profitieren von dieser Art
der langstreckigen Myotomie [16].

Auch im Bereich der spastischenMo-
tilitätsstörungen wird die POEM einge-
setzt, wobei nurDaten aus kleinerenFall-
serien existieren. In einer Metaanalyse
mit 179 Patienten schnitt die POEM bei
spastischen Motilitätsstörungen nur we-
nig schlechter ab als bei der Achalasie
Typ III [25].
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Tab. 2 ExpertenkonsensbasierteTherapieempfehlungenvonMotilitätsstörungen,dienichtklar
einer Achalasie zuzuordnen sind [15]

Motilitätsstörung Therapiekonzept

ÖGÜ-Obstruktion Hohe Spontanheilungsrate: konservatives Vorgehen emp-
fohlen

CT/EUS empfohlen

Stopp: Opiate, Alkohol, Anticholinergika

Bei starken Symptomen: POEM

Ösophagusspasmen/
Jackhammer-Ösophagus

Bei starken Beschwerden: Behandlung wie Achalasie Typ III
(POEM)

AperistaltischeMotilitätsstörung Bei starken Beschwerden: Behandlung wie Achalasie Typ I

ÖGÜ ösophagogastraler Übergang, CT Computertomographie, EUS endoskopischer Ultraschall,
POEM perorale endoskopische Myotomie

Chirurgische Therapie

Laparoskopische oder robotische
Kardiomyotomie nach Heller
(LHM) mit partieller Fundoplikatio
Die von Ernst Heller 1913 als „extra-
muköse Kardioplastik beim chronischen
Kardiospasmus“ beschriebene und 1923
durch Zaaijer modifizierte Technik be-
steht in einer Spaltung der Hochdruck-
zone desUÖSmitAnlage einer partiellen
Fundusmanschette als Refluxschutz [26].
Die Myotomie der Längs- und Ringmus-
kulatur des distalen Ösophagus erfolgt
dabei, vom ÖGÜ ausgehend, über eine
Distanz von 6–7cm im distalen Ösopha-
gus und wird anschließend über 2–3cm
auf den proximalen Magenfundus fort-
gesetzt (. Abb. 4a). Als Antirefluxplastik
wird entweder die 180° anteriore Semi-
fundoplikatio nach Dor/Thal oder die
partielle dorsale 270°-Manschette nach
Toupet favorisiert (. Abb. 4b, c).

Die LHM hat sich aufgrund ihrer
guten Langzeitergebnisse und geringen
Komplikationsraten zur First-Line-The-
rapie insbesondere bei jüngeren Patien-
ten (<40 Jahre) mit Achalasie entwickelt.
Auch als Rescue-Verfahren kommt sie
bei Patienten mit vorheriger erfolgloser
PD [19, 25], Botox-Therapie oder POEM
mit guten Ergebnissen zum Einsatz. Die
LHM eignet sich besonders für Patien-
ten mit Typ-I- oder -II-Achalasie [18,
25]. Auch bei Patienten mit sigmaför-
migem Megaösophagus sollte die LHM
als Therapie erwogen werden. Mit einer
Mortalitätsrate von 0,1% gilt die LHM
als eine der sichersten laparoskopischen
Operationen in der Viszeralchirurgie.
Die Häufigkeit von Mukosalazerationen

des Ösophagus oder des Magenfundus
während der LHM wird in der Litera-
tur mit etwa 5–7% angegeben, davon
allerdings nur 0,7% mit klinischer Re-
levanz, da sie intraoperativ erkannt und
übernäht werden können.

» Die LHM hat sich zur
First-Line-Therapie v. a. bei
jüngeren Patienten mit Achalasie
entwickelt

Die minimal-invasive Kardiomyotomie
nach Heller wird in der letzten Zeit auch
robotisch durchgeführt. Als Vorteile
hierbei werden die Angulation der chi-
rurgischen Instrumente mit besserem
Winkel bei der Myotomie, geringere
Raten an intraoperativen Mukosalaze-
rationen und die bessere Visualisation
der Muskulatur der Hochdruckzone
des UÖS berichtet. Langzeitdaten bzw.
prospektive, randomisierte Studien zur
Robotikmyotomiestehenallerdingsnoch
aus.

Im Endstadium der Achalasie mit
ausgeprägtem Megaösophagus (>6cm
Durchmesser) und sigmaförmiger Kon-
figuration sind die oben genannten
Optionen (1.–3.) nur noch wenig ziel-
führend, sodass hier einzig die subtotale
Ösophagektomie mit Schlauchmagen-
hochzug zielführend ist.

Vergleich der Therapie-
verfahren – interdisziplinäres
Management

Die Wahl des adäquaten Therapiever-
fahrens bei der Achalasie ist komplex
und muss individuell adjustiert werden.
Ein möglicher Algorithmus (ausschließ-
lich Expertenkonsensus) findet sich in
. Abb. 5. Wegweisend für diesen ist – ne-
bendemAlterdesPatientenmitbesserem
Ansprechen jüngerer Patienten auf die
LHM – die präoperative Diagnostik mit-
tels HRM [27]. Insbesondere Patienten
mit Typ-I- und -III-Achalasie sprechen
sehr gut auf die LHM oder die POEM
an. Bei der Typ-II-Achalasie ist die LHM
der POEM geringfügig überlegen [28].

Die Typ-III-Achalasie hingegen stellt
eine besondere therapeutische Heraus-
forderung dar: Hier ist eine lange Myo-
tomie indiziert (POEM oder LHM), die
das spastische Segment des distalen und
z.T. des mittleren Ösophagus umfasst.
Die HRM-basierte Myotomie bietet auf-
grund ihrer individuell angepassten Län-
ge die optimale Voraussetzung für ei-
ne „maßgeschneiderte“, individuell der
HRM-Hochdruckzone angepasste The-
rapie der Achalasie. Somit können best-
möglicheTherapieerfolge erzielt werden.
Eine prospektive europäische Multizen-
terstudie erbrachte keinen signifikanten
Unterschied zwischen der PD und der
LHM,wenngleich die Ergebnisse der Di-
latation verzerrt erscheinen, da einige
Patienten mit Perforation nach PD ex-
kludiert wurden und das Studienproto-
koll im Verlauf abgeändert wurde [29].
Nach einer Nachbeobachtung von min-
destens 5 Jahren hatten beide Verfahren
vergleichbare Erfolgsraten – ohne Unter-
schiede in der ösophagealen Funktion
und Entleerung. Allerdings benötigten
25% der Patienten mit PD eine Redila-
tation im Verlauf [21].

ZumVergleichvonLHM+Dorversus
POEM wurde aktuell eine prospektive,
randomisierte Studie publiziert. POEM
war hinsichtlich der Symptomkontrolle
nach 2 Jahren der LHM nicht unterle-
gen, ging allerdings mit einer relevanten
GERD einher [30].

In Bezug auf die spastischen Motili-
tätsstörungen, die Aperistaltik und die
ÖGÜ-Obstruktionen liegen keine ran-
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domisierten, vergleichenden Studien be-
züglich invasiver Therapieoptionen vor.
In retrospektiven Studien zum Einsatz
der POEM bei spastischenMotilitätsstö-
rungen werden Erfolgsraten von bis zu
80%,allerdingsauchlängereEingriffszei-
tendurch spastischeKontraktionenwäh-
rend der Endoskopie berichtet [8]. Die
ÖGÜ-Obstruktion verschwindet häufig
von selbst, weswegen primär der Aus-
schluss einer Pseudoachalasie und das
SistierenauslösenderMedikamenteemp-
fohlen werden [15]. Bei aperistaltischen
Motilitätsstörungen ohne klare Relaxa-
tionsstörung des UÖS sollte zur weite-
ren Diagnostik, wo möglich, eine Endof-
lip-Untersuchung zur Bestimmung der
Dehnbarkeit des ÖGÜ erfolgen. Sollten
sich Hinweise für eine Achalasie zeigen,
sollte eine PD oder eine POEM erwogen
werden [15, 31]. Die nach Expertenmei-
nung möglichen Therapieoptionen bei
höhergradigen Motilitätsstörungen sind
in . Tab. 2 zusammengefasst.

Fazit für die Praxis

4 Wichtig ist ein interdisziplinäres,
stadiengerechtes Management
der Achalasie und der weniger gut
verstandenen höhergradigen Öso-
phagusmotilitätsstörungen zwischen
interventioneller Gastoenterologie
und Chirurgie.

4 Je nach Alter, Allgemeinzustand,
Vorbehandlungen und Wunsch des
Patienten steht die Chirurgie immer
als Rescue-Verfahren zur Verfügung
– auch bei ausbleibendem Erfolg
anderer interventioneller Methoden.

4 Eine zweite Myotomie kann erfolg-
versprechend sein, diese wird dann
eher konventionell-offen und meist
im dorsalen Bereich des Ösophagus
durchgeführt. Dies ist nicht nur tech-
nisch anspruchsvoller, sondern birgt
auch die Gefahr der Vagusläsion.

4 Andererseits ist auch die perorale
endoskopische Myotomie (POEM)
als effizientes Verfahren bei Rezi-
div nach laparoskopischer Heller-
Myotomie (LHM) möglich. Auch hier
sollte eine der Erstmyotomie fer-
ne Stelle gewählt und das erhöhte
Perforationsrisiko beachtet werden.
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