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Die gastro6sophageale Refluxkrank-
heit (GERD) ist die haufigste Erkran-
kung des oberen Gastrointestinal-
traktes in den westlichen Industrie-
staaten. Im letzten Jahrzehnt haben
sich zur Therapie neben der laparos-
kopischen Fundoplikation zahlreiche
unterschiedliche Methoden und Tech-
niken entwickelt. Diese Ubersichts-
arbeit referiert iiber die verschiede-
nen Moglichkeiten zur interventio-
nellen Therapie der GERD anhand der
aktuellen Literatur und soll dem Le-
ser einen Uberblick iiber die verschie-
denen Methoden verschaffen.

Hintergrund

Als Therapieziel in der Behandlung der
GERD werden eine langfristige Symptom-
freiheit sowie die Vermeidung bzw. die
Vorbeugung refluxassoziierter Komplika-
tionen angestrebt. So wird auch eine Ver-
besserung der Lebensqualitit erreicht [12].
Die Therapieoptionen sind vielfaltig und
reichen von einer konservativen bis zu ei-
ner interventionellen Therapie. Die Pri-
mirtherapie ist zundchst immer konser-
vativ-medikamentGs. Als priméire Maf3-
nahme wird eine Veridnderung des Le-
bensstils empfohlen. Auch ditische Maf3-
nahmen werden in der klinischen Praxis
oft sehr erfolgreich verordnet. Allerdings
ist ein rezenter systemischer Review iiber
den Erfolg von Lebensstilverdnderung
und Diét in der Therapie von GERD zu
dem Schluss gekommen, dass nur Ge-
wichtsreduktion und nichtliches Hoch-
lagern des Oberkorpers zu einer Verbes-
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serung von pH-Metrie-Daten und/oder
GERD-Symptomen fithren [13]. Die me-
dikament6se Therapie der Refluxkrank-
heit orientiert sich an der Reduktion der
Séure und deren Produktion.

Generell ist die Indikation fiir einen in-
terventionellen Eingriff streng zu stellen
und sollte objektiv belegt sein. In Betracht
kommen neben Patienten, die nicht ada-
quat auf eine langfristige medikamentose
Therapie ansprechen, auch Patienten, bei
denen eine Unvertréiglichkeit gegen die
Antirefluxmedikation besteht [6]. Non-
compliance oder der Wunsch des Pati-
enten konnen ebenfalls eine Indikation
sein, wobei hier Nutzen und Risiken im-
mer individuell abgewogen werden miis-
sen [16]. Eine weitere mogliche Indikati-
on zur Operation stellt das Vorliegen von
Volumenreflux bei ansonsten guter Symp-
tomkupierung unter Protonpumpeninhi-
bitoren (PPI) dar.

Mehrere Studien haben mittlerweile
prospektiv randomisiert die konservative
Therapie mit der operativen verglichen
und zeigen, dass sowohl die konservative
Behandlung mit einem PPI als auch die
operative Behandlung mittels Fundopli-
kation gute Langzeitergebnisse erzielen.
Wobei bei hohem Leidensdruck und un-
zureichendem Ansprechen auf die me-
dikamentose Therapie die Operation die
einzige Option zur Verbesserung der Le-
bensqualitat bleibt [23].

Allerdings stellt sich die Frage, welche
laparoskopische Fundoplikation das bes-
te Outcome fiir die Patienten verspricht.
Es gibt zahlreiche unterschiedliche Me-
thoden und Techniken. Die Implantation

eines Magnetbandes erfreut sich wach-
sender Beliebtheit. Ist das die Metho-
de der Wah, oder ist es eine der zahlrei-
chen endoskopischen Verfahren, die sich
im letzten Jahrzehnt entwickelt haben?
Oder liegt die Zukunft vielleicht sogar in
der Elektrostimulation des gastrodsopha-
gealen Ubergangs? Diese Arbeit soll dem
Leser einen Uberblick iiber alle Metho-
den neben der konservativ-medikamen-
tosen Therapie verschaffen, diese Metho-
den wurden als interventionelle Verfahren
zusammengefasst.

Antirefluxchirurgie

Die Beurteilung des Erfolgs eines Antire-
fluxeingriffs in der Therapie der GERD
ist unabhéngig davon, welche Metho-
de durchgefithrt wird, klar definiert.
Ziel ist die Unterbindung eines patho-
logischen Refluxes und der dadurch be-
dingten Symptome. Als objektiv wich-
tigstes Kriterium gilt die Reduzierung
der Sdurebelastung des distalen Osopha-
gus und somit die Verbesserung des De-
Meester-Scores sowie der endoskopische
Nachweis der Abheilung einer Osopha-
gitis. Als ein weiteres objektives Kriteri-
um gilt die Normalisierung des unteren
Osophagussphinkter(UOS)-Drucks. Aus
Patientensicht ist der Erfolg durch eine
Verbesserung der Lebensqualitdt mess-
bar.

Laparoskopische Fundoplikation

Welche laparoskopische Fundoplikati-
on das beste Outcome fiir die Patienten
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Tab.1 Laparoskopische und endoskopische Methoden zur Behandlung der GERD
Methode  Prinzip Vorteil Nachteil Kommentar
Fund- Laparoskopische Hiatoplastikund ~ Hohe Refluxkontrolle; Langzeit- ~ Teilweise Standardverfahren; posteriore
oplikation  Anlage einer Magenmanschette erfolge erwiesen gastrointestinale Neben-  Fundoplikation der anterioren vorzu-
um distale Speiserohre wirkungen ziehen; die Toupet-Fundoplikation ist
seltener von Nebenwirkungen
gefolgt als die Nissen-Fundoplikation
LINX™- Laparoskopisch wird eine Kette Technisch einfacher; gastro- MRT-Untersuchung nicht  Patienten mit Hiatushernie, Barrett-
Magnet- aus magnetischen Perlenumden intestinale Nebenwirkungen mehr moglich; Hohe Osophagus oder héhergradiger Re-
band distalen Osophagus gelegt selten; Implantat kann wieder Dysphagierate; Kosten fluxdsophagitis sind von der Anwen-
entfernt werden des Implantats dung derzeit noch ausgeschlossen
EndoStim®  Laparoskopisch werden zwei Wirkung kann individuell Kosten des Implantats; Weitere Studien sind abzuwarten,
Elektroden zur Elektrostimulation  eingestellt werden MRT-Untersuchungen bevor Empfehlungen ausgesprochen
in die distale Speiserohren- sind nur eingeschrankt werden kdnnen
muskulatur eingebracht maglich
Esophyx® Endoskopisch wird eine anteriore  Transoraler narbenloser Eingriff;  Bei einer groBeren Noch keine Daten mit einem Follow-
partielle Fundoplikation durch An-  mdglicherweise wenig gastro-  Hiatushernie nicht up von mehr als 3 Jahren vorhanden
heftung des Fundus an die Vorder-  intestinale Nebenwirkungen moglich
wand des Osophagus gebildet
Stretta Radiofrequenzapplikation am Transoraler narbenloser Eingriff;  Nicht geeignet fiir Patien- ~ Studien mit 10-Jahres-Daten zeigen,
System® gastrodsophagealen Ubergang wenig gastrointestinale Neben-  ten mit schwerer Reflux-  dass die Methode sicher ist und zu
wirkungen osophagitis, Hiatushernie  deutlichen Verbesserungen von
>2 cm und Long-Seg- GERD-Symptomen und Lebens-
ment-Barrett-Osophagus  qualitat fiihrt
GERDX™ Endoskopische Nahttechnik Transoraler narbenloser Eingriff;  Bei einer vorhandenen Noch keine Daten vorhanden,
moglicherweise wenig gastro-  Hiatushernie nicht Studien laufen
intestinale Nebenwirkungen moglich
GERD gastrodsophagealen Refluxkrankheit, MRT Magnetresonanztomographie.

verspricht, wird kontrovers diskutiert. Es
gibt zahlreiche unterschiedliche Metho-
den und Techniken. Die Magenmanschet-
te kann anterior oder posterior dem Oso-
phagus angelegt werden, sie kann zirku-
lar um die Speiserohre (360°) oder partiell
90-270° sein. Die am meisten verwende-
ten und bekanntesten Operationstechni-
ken sind die posteriore 360°-Fundopli-
kation nach Nissen mit ihren Modifika-
tionen (Floppy-Nissen, Rosetti-Nissen),
die posteriore 270°-Fundoplikation nach
Toupet und die partielle anteriore Fundo-
plikation nach Dor. Weitere in der heuti-
gen klinischen Praxis wenig bedeutsame
Methoden sind die Belsey-Mark-IV-Ope-
ration, bei der eine partielle Manschette
tiber einen transthorakalen Zugang an-
gelegt wird und die Hill-Operation, bei
der die Manschette zur Rekonstruktion
des His-Winkels an das Ligamentum ar-
cuatum mediale verndht wird. Genereller
Konsensus herrscht dariiber, dass ein vor-
handener Zwerchfellbruch bei der Opera-
tion verschlossen werden sollte.

In den letzten Jahren mehrten sich
die Hinweise darauf, dass eine posteriore
Fundoplikation der anterioren vorzuzie-
hen ist. Dies hat vor kurzem eine Meta-
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analyse untermauert. Die posteriore Tech-
nik zeigt eine bessere Refluxkontrolle und
eine halb so hohe Reoperationsrate im
Vergleich zu der anterioren, bei gleich ho-
her Rate an postoperativer Dysphagie [3].

Die weltweit hdufigste angewandte Me-
thode ist die posteriore 360°-Fundoplika-
tion nach Nissen. Als Alternative wurde
Patienten mit einer Motilitdtsstorung der
Speiserdhre viele Jahre lang eine partielle
(270°-)Fundoplikation nach Toupet ange-
boten. Man nahm an, dass durch Auflo-
sen der 360°-Manschette in eine Teilman-
schette der Eingriff weniger ,aggressiv®
sei, und somit idealer fiir Patienten mit
einer reduzierten Osophagusperistaltik,
und damit bei diesen Patienten das Risi-
ko auf eine postoperative Dysphagie mi-
nimiert werden kénnte. Mittlerweile weif3
man, dass Nissen und Toupet unabhingig
von der prioperativen Osophagusmotili-
tat durchgefiihrt werden konnen und ei-
ne Nissen-Fundoplikation von Patienten
mit schwacher Motilitit ausgezeichnet to-
leriert wird [21].

Nachdem dieser ,tailored approach®
nicht langer sinnvoll war, stellte sich die
Frage, welcher der beiden Eingriffe den
Patienten primér angeboten werden sollte,

weil er den besten Erfolg verspricht. Eine
prospektiv randomisierte Studie konn-
te zeigen, dass beide Methoden die Le-
bensqualitit und typische Refluxsympto-
me gleich gut verbessern [14]. Die Unter-
schiede im objektiven Outcome waren
marginal, jedoch mussten mehr Patien-
ten nach einer Nissen-Fundoplikation als
nach einer Toupet-Fundoplikation reope-
riert werden. Eine rezente Metaanalyse
unterstreicht die Ergebnisse dieser Studie
und empfiehlt die laparoskopische Fun-
doplikation nach Toupet aufgrund nied-
rigerer postoperativer Dysphagie, niedri-
ger Reoperationsrate, der geringeren Ra-
te an ,,gas bloating“ und der besseren Fa-
higkeit aufzustoflen [4]. Uber die Frage,
welche der beiden Operationsmethoden
zu bevorzugen sei, herrscht nach wie vor
kein Konsensus. Allerdings scheint die
Tendenz Richtung Toupet zu gehen.
Belegt ist jedoch die Tatsache, dass aus-
gezeichnete Ergebnisse nur bei entspre-
chender Erfahrung erzielt werden. Insti-
tutionelle Lernkurven von 50 Eingriffen
und eine personliche Lernkurve von 25
Eingriffen werden in der Literatur dies-
beziiglich gefordert [24]. Somit sollte der
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Chirurg jene Methode und Technik wéh-
len, mit der er die meiste Erfahrung hat.

Alternative laparoskopische
Methoden

In zahlreichen Studien konnte gezeigt
werden, dass die Ergebnisse nach laparo-
skopischer Antirefluxchirurgie auch im
Langzeit-Follow-up ausgezeichnet sind
[10, 18].Jedoch wird vom Patienten erwar-
tet, die Risiken und eventuellen Neben-
wirkungen in Kauf zu nehmen. Ein Ein-
griff, nach dem Protonenpumpenhem-
mer nicht mehr notwendig sind, der die
Lebensqualitat verbessert ohne die mog-
lichen Risiken und Nebenwirkungen wie
bei der laparoskopischen Fundoplikation,
wire ideal und wiinschenswert. Etwa 40%
der Patienten mit GERD sind trotz medi-
kamentoser Therapie nicht beschwerde-
frei, aber nur 1% der Patienten mit GERD
werden mit einer laparoskopischen Fun-
doplikation behandelt. Aufgrund der Ri-
siken und moglichen Nebenwirkungen
nehmen viele Patienten offensichtlich lie-
ber lebenslang Medikamente bzw. tolerie-
ren Beschwerden, als sich fundoplizieren
zu lassen [8, 25]. Vor diesem Hintergrund
haben sich die nachstehend beschriebe-
nen laparoskopischen Methoden sowie
die endoskopische Antirefluxchirurgie
entwickelt (B Tab. 1).

LINX™-Magnetband

Die laparoskopische Implantation eines
flexiblen Bandes aus titanummantelten
Magneten um den gastrodsophagealen
Ubergang erfreut sich zunehmender Be-
liebtheit, so wurden laut Hersteller seit
der Zulassung bereits iiber 2000 Implan-
tate eingesetzt.

Beim LINX-Reflux-Management-Sys-
tem bildet die magnetische Kraft des Ban-
des eine effektive, aber dynamische Bar-
riere gegen den pathologischen Reflux
(8 Abb. 1). Die Implantation ist rela-
tiv einfach und dauert ca. 30 min, und es
kommt dabei zu keiner wesentlichen An-
derungen der anatomischen Strukturen.

Erste mittelfristige Daten mit dem Ma-
gnetband deuten darauf hin, dass dieses
die therapeutische Liicke fiillen konnte.
Zum einen wird das Band seit nunmehr
6 Jahren eingesetzt, ohne dass es bis da-
to zu Migrationen oder anderen schwer-
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Zusammenfassung

Bei Patienten mit gastrodsophagealer Reflux-
krankheit (GERD) sind bei hohem Leidens-
druck und unzureichendem Ansprechen auf
die medikamentdse Therapie interventionel-
le Verfahren die einzige Option zur Verbesse-
rung der Symptome und damit der Lebens-
qualitat. In der klinischen Praxis ist entschei-
dend, ob eine Hiatushernie (HH) vorhanden
ist oder nicht bzw. ob diese groBer oder klei-
ner als 2-3 cm ist. Symptomatischen Patien-
ten mit HH >2-3 cm sollte eine laparoskopi-
sche Fundoplikation mit Hiatoplastik emp-
fohlen werden. Patienten mit einer groBeren
HH kommen nicht mehr fiir eine endoskopi-
sche Therapie infrage, da ein Verschluss der
HH endoskopisch nicht moglich ist. Bei den
neuen laparoskopischen Methoden (LINX,
Elektrostimulation) ist dieser Verschluss zwar
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theoretisch mdglich, allerdings fehlen hier
ausreichende Daten, und die eigentlichen
Vorteile der Methoden gehen dabei zum Teil
verloren. Zurzeit kann Patienten mit GERD
und HH auBerhalb von Studien nur eine lapa-
roskopische Fundoplikation mit Hiatoplastik
empfohlen werden, da nur fiir diese Metho-
de liberzeugende Langzeitdaten vorhanden
sind. Hier wiederum scheint es in der klini-
schen Praxis nicht so wichtig zu sein, welche
Art von Fundoplikation durchgefiihrt wird,
entscheidend scheint die Erfahrung des Chir-
urgen mit der jeweiligen Technik zu sein.

Schliisselworter
GERD - Therapie - Operation - Endoskopie -
Laparoskopie

Abstract

For patients with gastroesophageal reflux
disease (GERD) who suffer from severe symp-
toms despite adequate medical therapy, in-
terventional procedures are the only option
for improving symptoms and thus the qual-
ity of life. In the clinical practice it is decisive
if a hiatal hernia (HH) is present or not and
whether it is larger or smaller than 2-3 cm.
Patients who have a HH >2-3 cm should un-
dergo laparoscopic fundoplication with hi-
atal hernia repair. Patients with a larger HH
are no longer eligible for endoscopic thera-
py as closure of the HH is not endoscopical-
ly possible. With the new laparoscopic meth-
ods (e.g. LINX and electrical stimulation) HH
closure is theoretically possible but sufficient

Interventional procedures in the treatment
of gastroesophageal reflux disease

data is lacking. Furthermore, if a hiatal closure
is additionally carried out the actual advan-
tages of these methods are partly lost. Cur-
rently, outside of clinical trials only laparo-
scopic fundoplication can be recommended
for patients with GERD and HH, because con-
vincing long-term data are only available for
this method. It seems that in clinical practice
it is not so important what type of fundopli-
cation is performed, more important seems
to be the experience of the surgeon with the
technique.

Keywords
GERD - Therapy - Surgery - Endoscopy -
Laparoscopy

wiegenden Komplikationen bzw. gastro-
intestinalen Nebenwirkungen gekommen
ist. Zum anderen sind die Therapieerfolge
mit der der Fundoplikation vergleichbar,
wobei prospektiv randomisierte Daten
nicht vorliegen. Vier Jahre nach der Ope-
ration sind 87,5% der Patienten zufrieden
und 80% der Patienten brauchen keinen
Protonenpumpenhemmer. Auch objek-
tiv zeigten 80% der Patienten im ,,feasibi-
lity trial“ eine normale Saurebelastung der
distalen Speiserchre [17].

Allerdings traten auch bei dieser neu-
en Technologie Nebenwirkungen auf. In
der Multicenterstudie von Ganz et al. zeig-
ten 68% der Patienten eine postoperative
Dysphagie. Diese war zwar meist selbstli-
mitierend, aber immerhin musste bei fast
jedem fiinften Patienten eine endoskopi-
sche Dilatation durchgefiihrt werden, und
bei 6 von 100 Patienten das Band wieder
entfernt werden [11].

Potenzielle Limitationen der Techno-
logie sind zum einen die Tatsache, dass
Patienten mit Band keine Magnetreso-
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Abb. 1 A LINX-Gerat in a geschlossener und b offener Position. (Aus [17])

AT

/3

Abb. 2 A EndoStim® — Elektrostimulation des
gastrodsophagealen Ubergangs. (Aus [7])

Abb. 3 A Endoskopische Fundoplikation mittels
Esophyx®-Gerat. (Aus [26])
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nanzuntersuchung durchfithren lassen
diirfen, was bei dem zunehmenden Ein-
satz dieser Bildgebung sicherlich fiir viele
Patienten abschreckend wirkt. Des Weite-
ren gibt es keine Daten tiber einen Ein-
satz bei gleichzeitig vorhandener Hiatus-
hernie, Short-Osophagus oder einer Bar-
rett-Metaplasie. Mogliche Langzeitkom-
plikationen aufgrund des Fremdkorpers
miissen ebenfalls bedacht werden.

EndoStim® - Elektrostimulation des
gastroosophagealen Ubergangs
Das Prinzip dieser neuen Methode ba-
siert auf der Elektrostimulation des gas-
trodsophagealen Ubergangs und der da-
durch bedingten Stirkung des unteren
Osophagusspinkters. Im Rahmen eines
etwa einstiindigen laparoskopischen chi-
rurgischen Eingriffs werden zwei Elekt-
roden zur Elektrostimulation in die dis-
tale Speiserohrenmuskulatur eingebracht.
Die beiden Sonden werden mit der Steue-
rungseinheit verbunden, die unter die
Haut im linken Oberbauch eingepflanzt
und von einer Batterie mit Energie ver-
sorgt wird. Die Elektroden stimulieren
den unteren SchlieSmuskel der Speiserch-
re und stirken ihn, wodurch es zur Besei-
tigung der Refluxbeschwerden kommen
soll (8 Abb.2).

Der potenzielle Vorteil dieser innovati-
ven Technik liegt darin, dass sie individu-
ell entsprechend der Wirkung eingestellt
werden kann. Die Patienten kénnen nach
der Operation sofort normal essen und

trinken und am Tag danach das Kranken-
haus verlassen.

Zwei prospektive Studien mit insge-
samt 60 Patienten zeigten 6 Monate bis
2 Jahre nach dem Eingriff Ergebnisse, die
sich mit herkémmlichen Antirefluxopera-
tionen vergleichen lassen [7]. Allerdings
wurden in beiden Studien nur Patien-
ten behandelt, die zumindest ein teilwei-
ses Ansprechen auf PPI-Therapie zeigten,
eine Hiatushernie <3 cm und eine Reflux-
6sophagitis < Los Angeles (LA) Grad C
hatten. Bevor allgemeine Empfehlungen
fiir diese innovative Therapieform aus-
gesprochen werden kénnen, sind rando-
misierte Sham-kontrollierte Studien not-
wendig sowie die Anwendung bei Patien-
ten ohne Ansprechen auf eine PPI-The-
rapie.

Endoskopische Antirefluxchirurgie

Als mogliche Alternative zur Chirur-
gie und konservativen Therapie wurden
zahlreiche endoskopische Methoden ent-
wickelt. Es gibt Nahtsysteme wie Endo-
Cinch” (CR Bard, Murray Hill, NJ, USA),
Wilson-Cook Endoscopic Suturing Devi-
ce® (ESD; Wilson-Cook Medical Inc, Win-
ston-Salem, NC), ESG-Esophyx® und den
Plicator®, es gibt die Therapie mit Radio-
frequenz (Stretta System® — Curon Me-
dical Inc., Sunnyvale, CA, USA), und es
gab Systeme, bei denen Polymere/Plexi-
glas submukds oder intramuskulér inji-
ziert wurden, um den UQOS zu verstirken
(Enteryx®, Gatekeeper-Reflux-Repair-Sys-
tem® — Medtronic, Minneapolis, Minne-
sota, USA und Plexiglas - PMMA).

Die endoskopischen Methoden kom-
men alle nur bei Patienten mit einer re-
lativ normalen Anatomie des gastrodso-
phagealen Ubergangs infrage; eine grofie-
re Hiatushernie gilt als Ausschlusskrite-
rium. Aufgrund fehlender Bestindigkeit
der Wirkung, fehlender Effektivitit und
Sicherheitsbedenken mussten einige Sys-
teme vom Markt genommen werden.

Am Markt erhiltlich sind zurzeit Eso-
phyx®, das Stretta System” und seit kur-
zem in Europa das GERDX™-Gerit (G-
Surg GmbH, Weinbergstr. 28 83370
Seeon, Germany), bei dem es sich im
Wesentlichen um eine Weiterentwick-
lung des Nahtsystems Plicator® (NDO)
handelt (8 Abb. 3, 4, 5). Daten mit dem



GERDX™-Gerit sind noch keine vorhan-
den. Wobei man aber gespannt sein darf,
denn die Ergebnisse mit dem NDO-Plica-
tor waren vielversprechend. Die endosko-
pische Vollwandplikation zeigte sogar im
Langzeit-Follow-up gute Ergebnisse be-
ziiglich Lebensqualitit, Symptomkontrol-
le und Reduktion der PPI-Einnahme [20].
Jedoch blieb der Vorwurf bestehen, dass
auch bei diesem wie bei anderen endolu-
minalen Verfahren ein mangelnder objek-
tiver Erfolg zu sehen sei und sich die Sau-
rebelastung nur bei einer Minderheit der
Patienten verbesserte. In einer rezenten
Studie konnte allerdings gezeigt werden,
dass durch Verwendung von mehreren
Nihten nicht nur eine Verbesserung der
subjektiven Werte, sondern ein Jahr nach
dem Eingriff auch eine signifikante Ver-
besserung des DeMeester-Scores erzielt
werden kann [15]. Allerdings fehlen noch
objektive Langzeitdaten, und die Tatsache,
dass auch in der vorliegenden Studie nur
50% der Patienten keinen PPI mehr beno-
tigten, ist nicht zufriedenstellend.

Das Fehlen von Langzeitdaten ist gene-
rell ein Problem bei den endoskopischen
Methoden. Erste Ergebnisse, egal mit wel-
chen Geriten, waren meist sehr Erfolg
versprechend, bei lingerem Studienver-
lauf wurden die Autoren jedoch immer
weniger euphorisch. Weshalb auch beim
EsophyX-Gerit, bei dem erste Studien
gute postoperative Ergebnisse zeigen, zu-
néchst noch Zuriickhaltung geboten ist,
da noch keine Daten mit einem Follow-up
von mehr als 3 Jahren vorhanden sind [5].

Abb. 5 € Oben Idn-
geres GERDX™-Gerdt,
unten im Vergleich Pli-
cator®

Fiir die Therapie mit Radiofrequenz
mit dem Stretta System® liegen mittler-
weile Studien mit 10-Jahres-Daten vor, die
zeigen, dass die Methode sicher ist und zu
deutlichen Verbesserungen von GERD-
Symptomen und der Lebensqualitit fiihrt
[9, 19]. Aufgrund der vorhandenen Daten
hat die Society of American Gastroin-
testinal and Endoscopic Surgeons (SA-
GES) 2013 eine Empfehlung fiir die The-
rapie mit Stretta ausgesprochen, wenn die
entsprechenden Voraussetzungen gege-
ben sind [2]. Diese Voraussetzungen be-
inhalten: Lebensalter >18 Jahre, Sodbren-
nen oder Regurgitieren seit mindestens 6
Monaten und teilweises oder komplettes
Ansprechen auf PPI Therapie. Die Metho-
de sollte bei Patienten mit schwerer Re-
fluxésophagitis, HH >2 cm, Long-Seg-
ment-Barrett-Osophagus oder Dyspha-
gie nicht durchgefiihrt werden. SAGES
hat diese Empfehlung ausgesprochen, ob-
wohl Langzeitdaten aus kontrolliert ran-
domisierten Studien fehlen und keine
Studie die Methode mit dem Goldstan-
dard der Fundoplikation vergleicht. Wir
denken, dass Ergebnisse aus solchen Stu-
dien noch abgewartet werden sollten, be-
vor diese Methode auflerhalb von Zentren
und Studien in der Breite in der klinischen
Praxis eingesetzt werden kann.

Fazit fiir die Praxis

== In der klinischen Praxis ist entschei-
dend, ob eine Hiatushernie (HH) vor-

Abb. 4 €< Umgestaltung
der Muskulatur mittels
Stretta-Therapie. (Aus [2])

handen ist oder nicht bzw. ob diese
groBer oder kleiner 2-3 cmiist.

== Samtliche alternativen Methoden
zur laparoskopischen Fundoplikation
kommen nur bei Patienten mit einer
HH <3 cminfrage.

== Zurzeit kann Patienten mit GERD
und einer vorhandenen Hiatusher-
nie auBerhalb von Studien nur eine
laparoskopische Fundoplikation mit
Hiatoplastik empfohlen werden, da
nur bei dieser Methode iiberzeugen-
de Langzeitdaten vorhanden sind.
Hier wiederum scheint es in der klini-
schen Praxis nicht so wichtig, welche
Art von Fundoplikation durchgefiihrt
wird, entscheidend scheint die Erfah-
rung des Chirurgen mit der jeweiligen
Technik zu sein.
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