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14.1 Rationale

Das Interesse an der Refluxchirurgie ist in den
letzten Jahren wieder deutlich gestiegen. Dabei
spielen neben den Diskussionen tiber die vermu-
teten und auch nachgewiesenen unerwiinschten
Wirkungen der Protonenpumpeninhibitoren(P-
PI)-Therapie (von Rahden 2012), welche in ei-
ner bisher nicht erlebten Dimension auch in Lai-
enmedien ausgetragen werden, auch neue ope-
rative Verfahren eine wichtige Rolle. Auch hier
ist eine — gemessen an der tatsdchlichen kli-
nischen Bedeutung — sehr umfangreiche Be-
richterstattung in Laienmedien zu beobach-
ten. Flankiert wird dies von direktem, oft unan-
gemessen offensivem Marketing der Industrie
auf Patientenebene mit entsprechend niedrigem
Differenzierungsgrad. In zunehmendem Malle
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konnen aber auch qualitativ vergleichbare ,,Mar-
keting-Aktivititen von Arzten und Kranken-
hdusern beobachtet werden, mit welchen neue
operative Verfahren angepriesen werden (s. Lai-
enmedien 2017-2018).

Schon langere Zeit wurde die Gruppe der Pa-
tienten, die nicht oder nur unzureichend auf die
PPI-Therapie ansprechen identifiziert. Sie um-
fasst ca. 30 % aller Patienten mit Refluxsympto-
men (Galmiche 2013; Subramanian 2015). Ne-
ben der durch die Symptome beeintrichtigten
Lebensqualitit muss bei diesen Patienten mit ei-
nem Fortschreiten der Mukosaldsionen, insbe-
sondere der Entwicklung einer Metaplasie ge-
rechnet werden (Dent 2011; Labenz 2018). In
dieser Situation ist eine operative Therapiealter-
native, die sowohl die Symptome kontrolliert als
auch das Fortschreiten der Krankheit mit hoher-
gradiger Wahrscheinlichkeit verhindert, prinzipi-
ell zu diskutieren.

Die Tatsache, dass seit Etablierung der An-
tirefluxchirurgie immer wieder Modifikatio-
nen der operativen Technik erfolgten (Leonardi
1977; DeMeester 1986; DeMeester 1992; Fuchs
2005), ist als deutliches Indiz dafiir zu werten,
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dass es eine einzige, perfekte Operation fiir je-
den Refluxkranken schlechterdings nicht gibt.
Bereits 1963 wurde aus der Baseler Klinik eine
umfangreiche Monografie veroffentlicht, in wel-
cher unterschiedliche Verldufe dargestellt wer-
den, verbunden mit dem Hinweis auf vielfiltige,
nur teilweise individuell objektivierbare patho-
physiologische Facetten (Rosetti 1963). Der me-
chanische Funktionsverlust des unteren Oso-
phagussphinkters (UOS bzw. ,lower esophageal
sphincter”, LES) ist bei Refluxkranken fast im-
mer nachweisbar, es bleibt im Einzelfall jedoch
oft unklar, an welcher Stelle der verschiedenen
moglichen pathophysiologischen Sequenzen
diese Verdanderung eingetreten ist. Vieles deutet
darauf hin, dass erndhrungsspezifische und men-
tale Kofaktoren héufig nicht erfasst werden, ob-
gleich sie in vielen Fillen eine zentrale Mitursa-
che fiir das Refluxgeschehen darstellen (Dick-
man 2015; Fuchs 2017). Inzwischen belegen
weitere Erkenntnisse der Pathophysiologie, dass
der rein anatomisch-mechanische Ansatz zur
Antirefluxchirurgie, der mit dem Verschluss ei-
ner Hiatushernie und der konstanten Erhohung
des Druckes im Bereich des unteren 6sophage-
alen Sphinkters verbunden ist, vielen Patienten
nicht gerecht wird. Weder die potenzielle Viel-
falt der moglichen pathophysiologischen Hinter-
griinde fiir die erhohte Exposition der Osopha-
gusmukosa mit Mageninhalt (Zaninotto 1988;
Crookes 2006; Boeckxstaens 2007) noch die
stark variierende Intensitdt und Qualitit der da-
mit verbundenen Symptome sind mit einem ein-
zigen operativen Konzept adressierbar (Broeders
2010; Feussner 2013).

Schon 1978 wurde mit der Angelchik-Pro-
these erstmals ein operatives Verfahren zur Be-
handlung der gastroosophagealen Refluxkrank-
heit unter Verwendung eines Implantates be-
schrieben und schon wenige Jahre spiter die
ersten durch das Implantat hervorgerufenen
Komplikationen (Patel 1984; Dyer 1984). Da-
bei wurde auch die Tatsache, dass der Druck
durch die Prothese auf das darunter befindliche
Gewebe konstant ausgeiibt wird, schon damals

als problematisch interpretiert und auch tierex-
perimentell dargestellt (Berguer 1991). Dage-
gen unterliegt eine Fundoplikationsmanschette
den physiologischen Schwankungen des Mus-
keltonus im Magenfundus, sodass der auf den
Osophagus ausgeiibte, modulierte Druck der
Manschette den normalen Funktionen des Ven-
tilmechanismus am Mageneingang entspricht
oder zumindest den normalen Verhéltnissen na-
hekommt (Zaninotto 1988). Nach einigen Jahren
der Angelchik-Euphorie hiuften sich die Kom-
plikationen, welche sehr eindeutig in Korrela-
tion mit der Nutzungsdauer des Implantates kon-
tinuierlich anstiegen, sodass die Methode in den
1990er-Jahren verlassen wurde (Varshney 2002).
Mit der in dieser Zeit zunehmend kultivierten
Modifikation der klassischen Fundoplikationsm-
anschette in Form einer Verkiirzung, Lockerung
und Weitung lieBen sich in erfahrener Hand in
hohem Mafe zufriedenstellende Ergebnisse re-
alisieren (Kelly 2007; Fein 2008). Die Standar-
disierung des laparoskopischen Zugangs fiihrte
zu weiter steigendem Interesse an der operativen
Therapiealternative fiir chronisch Refluxkranke,
sowohl seitens der Patienten als auch der Chir-
urgen. Diese Tendenzen belasteten allerdings die
Ergebnisse der Refluxchirurgie in den folgen-
den Jahren, wahrscheinlich sowohl durch unan-
gemessene Indikationsstellungen als auch durch
die Verbreitung der Operationen in Kliniken, die
weniger Erfahrung in Diagnostik und operativer
Therapie der Refluxkrankheit aufwiesen (Finks
2006; Funk 2014).

Weil aber nach wie vor eine nicht unerheb-
liche Zahl der Patienten mit der alleinigen sdu-
resuppressiven Therapie nicht zufrieden ist,
konnte man mit den seit einigen Jahren zuneh-
mend verfiigbaren neuen Techniken ein sehr dy-
namisches Interesse aller Beteiligten, insbeson-
dere auch seitens der Gastroenterologen wecken
(Ganz 2013; Subramanian 2015; Ganz 2016;
Stephan 2018).

Inzwischen liegen einige Erfahrungen vor,
die Anhaltspunkte dafiir bieten, dass 2 neue
Techniken in bestimmten Konstellationen eine
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dauerhaft effektive Therapiealternative darstel-
len. Es handelt sich zum einen um ein magne-
tisches Implantat (LINX®), zum anderen um ein
System zur elektrischen Stimulation der Musku-
latur im Kardiabereich (EndoStim®, St. Louis,
USA).

14.2 Techniken und Ergebnisse

Das LINX™.Reflux-Management-System un-
terstiitzt die LES-Funktion mechanisch mittels
eines Rings aus einzeln verkniipften perlenarti-
gen magnetischen Titan-Elementen (Abb. 14.1).
Die magnetische Verbindung zwischen benach-
barten Perlen verstirkt den Druck des Ventilme-
chanismus am Mageneingang. Beim Schlucken
oder Erbrechen weichen die magnetischen Ele-
mente auseinander.

Das intendierte Wirkungsprinzip sieht vor,
dass das Implantat allenfalls einen leichten
Druck auf die Osophaguswand ausiibt. Erst bei
iiberméBiger Relaxation im Sphinkterbereich
entsteht ein Gegendruck durch das Implan-
tat. Dieser ist jedoch entsprechend der magneti-
schen Anziehungskraft zwischen den Perlen des
Implantats limitiert. Die Passage eines Speise-
bolus oder das Aufstofen fiihren zu einem vo-
riibergehenden Auseinanderweichen der Mag-
netelemente. Insbesondere erfolgt das Aufsto-
Ben von gasformigem Mageninhalt leichter als

Abb. 14.1 LINX®-Implantat

nach einer konventionellen Fundoplikatio, deren
Druck auf das Sphinkterareal mit zunehmendem
intragastralen Druck ansteigt. Dies wird als we-
sentlicher funktioneller Vorteil gegeniiber einer
konventionellen Fundoplikatio angesehen. Man
geht von einer zeitlich unbegrenzten Wirkung
des Implantats aus. Allerdings ist eine Emp-
findlichkeit gegentiber stirken Magnetfeldern
vorhanden, sodass nach der Implantation even-
tuelle MRT-Untersuchungen nur mit modernen
Geriten und einer Feldstirke von maximal 1,5 T
vorgenommen werden sollten.

Die laparoskopische Implantation erfolgt hin-
sichtlich Lagerung, Platzierung der Trokare und
Instrumentengebrauch in Analogie zu ande-
ren laparoskopischen Eingriffen im Kardiabe-
reich (Abb. 14.2). In einer 20- bis 30-Grad-An-
ti-Trendelenburg-Lagerung erfolgt in der Re-
gel nur eine minimale Dissektion am distalen
Osophagus in der Zone des unteren 6sophage-
alen Sphinkters unter leichtem Zug an der Ma-
genvorderwand in kaudaler Richtung, sodass
die Anatomie des Osophagogastralen Uber-
gangs nicht wesentlich verdndert wird. Der an-
teriore Vagusast wird geschont. Insbesondere
ist die Erhaltung des phrenikodsophagealen Li-
gaments wichtig, wenn keine Hiatushernie vor-
liegt. Der rechte Zwerchfellschenkel wird nach
Durchtrennung der Pars flaccida des Omen-
tum minus unter Schonung des Leberastes des
N. vagus anterior dargestellt. Der retrodsopha-
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Abb. 14.2 Anordnung der Trokare

Abb. 14.3 Dissektionsausmaf

geale Tunnel wird mittels einer schmalen Prépa-
ration unmittelbar ventral der hinteren Kommis-
sur der Hiatusschenkel geschaffen (Abb. 14.3).
Es wird empfohlen, den Weg zwischen dem hin-
teren Vagusast und der Osophaguswand zu wiih-
len. Mitunter wire ein solches Mandver jedoch
nur mittels groerem Priaparationsaufwand mog-
lich. In diesen Fillen ziehen wir es vor, hinter
dem Vagus zu bleiben, um die Osophaguswand
so konsequent wie moglich zu schonen. Insbe-
sondere sollte jeder Einsatz von Koagulations-
strom in diesem Areal vermieden werden. Meis-
tens bietet sich eine erginzende geringfiigige

Préparation von ventral her am His-Winkel an,
um anschliefend das sogenannte ,.sizing tool*
einzufiihren. Damit wird die Grofle des Implan-
tats bestimmt. Da dieser Messung eine entschei-
dende Bedeutung zukommt, findet der Messvor-
gang 2- bis 3-mal hintereinander statt. Das Im-
plantat wird in offenem Zustand hinter dem
Osophagus von links nach rechts durchgezo-
gen und ventral des Osophagus verschlossen.
Das Implantat wird zur Erleichterung des Hand-
lings mittels einer entsprechend gekiirzten Ea-
sy-flow-Drainage in die gewiinschte Position ge-
bracht (Abb. 14.4) und verschlossen (Abb. 14.5).
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Abb. 14.5 Abschielender Aspekt

Liegt eine Hernie vor, wird sie nach entspre-
chender Mobilisierung des distalen Osophagus
in iiblicher Weise verschlossen.

In der frithen postoperativen Phase kommen
Vollegefiihl und Bldhungen seltener vor als nach
einer Fundoplikatio, dagegen sieht man hiufi-
ger dysphagische Beschwerden, gelegentlich
auch Osophagusspasmen. Die Intensitit dieser
Symptome kann in den ersten Tagen und Wo-
chen durchaus zunehmend empfunden werden,
geht aber in aller Regel nach 6-8 Wochen deut-
lich zuriick. Um die postoperativen Beschwer-
den zu minimieren, sollten die Patienten von Be-
ginn an eine weitgehend normale Kost zu sich
nehmen, die im Gegensatz zu fliissiger Kost zu
einer Offnung des Implantats beim Schluckakt
fiihrt. Es ist wichtig, Patienten bereits priope-
rativ eingehend tiber die mogliche, in der Regel

voriibergehende Dysphagie aufzuklidren. In den
ersten Jahren der LINX-Magnetbandimplanta-
tion fiithrte man endoskopische Dilatationen sehr
bald nach Auftreten von Dysphagie durch. In-
zwischen ist man zuriickhaltender und versucht
eher mit Kortikosteroiden in absteigender Dosie-
rung iiber 6 Tage oder Prokinetika die sympto-
matische Phase zu iiberbriicken.

Die Wirksamkeit und Sicherheit des Implan-
tats wurde in mehreren prospektiven Studien
evaluiert. Darin werden signifikante Abnahme
aller Symptome einer gastrodsophagealen Re-
fluxkrankheit (GERD) beschrieben, die meis-
ten Patienten benotigen keine PPI oder deut-
lich geringere Dosen, die GERD-spezifische
Lebensqualitit konnte deutlich verbessert wer-
den (Bonavina 2010). Es sind bisher nur we-
nige schwerwiegende Komplikationen, in ers-
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ter Linie Penetrationen des Implantats durch die
Osophaguswand, beschrieben (Bonavina 2013;
Schwameis 2014; Lipham 2015; Asti 2018). Der
Einfluss auf die Funktion wurde auch mittels
postoperativer Manometrie und pH-Metrie ob-
jektiviert, auch iiber Zeitrdume bis zu 5 Jahren
(Bonavina 2013; Ganz 2013; Ganz 2015).

Das grofite Kollektiv ist in der Arbeit von
Smith et al. (Smith 2017) zusammengefasst. Es
handelt sich um 3283 Patienten, die von 191
Chirurgen in 165 verschiedenen Institutionen
operiert worden waren. Bei 89 (2,7 %) dieser
Patienten musste das Implantat entfernt werden.
Die Explantation erfolgte liberwiegend (57 %)
im ersten Jahr nach der Implantation, der Haupt-
grund dafiir war persistierende Dysphagie. In 5
Fillen (0,15 %) wurde eine Erosion beobachtet.

In einer Zusammenfassung der weltweit ers-
ten 1000 Patienten (Lipham 2015) wird eine Ex-
plantationsrate von 3,4 % angegeben, wobei
Erosionen in 0,1 % der Fille ursdchlich waren.
Die Studie im Rahmen der Food-and-Drug-Ad-
ministration(FDA)-Qualifikation des Implan-
tats beinhaltet 6 % Explantationen, wobei neben
Dysphagie auch thorakale Schmerzen, persis-
tierender Reflux sowie Ubelkeit und Erbrechen
vorkamen.

Die verschiedenartigen Hintergriinde, die zur
Entfernung des Implantats fiihren konnen und
insbesondere die technische Vorgehensweise bei
der Operation sind auch in der Arbeit von Harns-
berger 2015 dargestellt. Darin sind 33 Fille,
welche verschiedenen Datenbanken entnom-
men worden waren, beschrieben. Auch hier war
Dysphagie der héufigste Grund fiir die Explan-
tation. Interessanterweise war keine Erosion un-
ter diesen Fillen. Die Explantationsrate aus der
Datenbank des Herstellers wird unter den ersten
1600 Fillen mit 3 % beziffert, des Weiteren wird
ein Riickgang der Explantationsquote mit zuneh-
mender Erfahrung auf 1 % berichtet (Harnsber-
ger 2015). Inzwischen sind jedoch einige Erosio-
nen bekannt. Tatum aus der Gruppe von Lipham
beschreibt 2 von 435 Patienten, die Datenbank
des Herstellers mit 9453 Patienten ergab 29 Ero-
sionen (Tatum 2018; Alicuben 2018).

Eine Matched-pair-Analyse von 100 Patien-
ten (Reynolds 2015), in welcher Patienten nach

LINX-Implantation mit solchen nach Fundopli-
katio verglichen werden, ergab gleiche Werte hin-
sichtlich der Lebensqualitit (GERD-HRQL). Mil-
des ,,bloating” war ebenfalls in beiden Gruppen
gleich, wohingegen schweres Bloating nur bei
Fundoplikatiopatienten (10 %) vorkam. Auch hin-
sichtlich Aufstoen und Erbrechen wurden Beein-
trichtigungen nach Fundoplikatio signifikant hdu-
figer (9 versus 25 % bzw. 4 versus 21 %). Weitere
Vergleichsstudien (Sheu 2014; Louie 2014; War-
ren 2015; Riegler 2015; Skubleny 2017) zeigten
vergleichbare Ergebnisse.

Randomisierte kontrollierte Studien sind bis-
her nicht publiziert und es erscheint auch sehr
zweifelhaft, ob eine solche Studie im ndtigen
Umfang moglich sein wird.

Mit dem EndoStim™-LES-Stimulationssys-
tem (EndoStim, St. Louis, USA) steht seit 2013
ein implantierbares elektrisches Gerit zur Ver-
fligung, mit dem elektrische Energie in den Be-
reich der Kardia appliziert wird (Abb. 14.6). Das
EndoStim-System besteht aus einem Neurosti-
mulator, einer implantierbaren bipolaren Leitung
und einem drahtlosen externen Gerit, mit dem
der Neurostimulator programmiert werden kann.
Die vom Stimulator gebildeten elektrischen Po-
tenziale mit einer Stromstirke von 5 mA wer-
den in einer Frequenz von 20 Hz mit den bipola-
ren Leitungen an die Kardiaregion geleitet. Die
Standardapplikation sieht vor, dass die Behand-
lung 16-mal/Tag tiber jeweils 20 min vorgenom-
men wird. Bei unzureichender Wirkung koénnen
Stromstirke, Polaritdt und Behandlungsinterva-
lle variiert werden. Die Lebensdauer der Geri-
tebatterie betrigt etwa 7-10 Jahre. Die zugrunde
liegende Theorie geht davon aus, dass mittels
der Stromimpulse Muskelkontraktionen hervor-
gerufen werden und der Muskeltonus gesteigert
werden kann. Als wesentliche vorteilhafte Ei-
genschaft des Verfahrens werden die geringe In-
vasivitdt und die wenig aufwendige Reversibili-
tdt angesehen.

Die laparoskopische Implantation erfolgt hin-
sichtlich Lagerung, Platzierung der Trokare und
Instrumentengebrauch in Analogie zu ande-
ren laparoskopischen Eingriffen im Kardiabe-
reich (Abb. 14.2). In einer 20- bis 30-Grad-An-
ti-Trendelenburg-Lagerung erfolgt in der Regel
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Abb. 14.6 a,b EndoStim-System

nur eine minimale Dissektion ventral am dista-
len Osophagus in der Zone des unteren dsopha-
gealen Sphinkters unter leichtem Zug an der
Magenvorderwand in kaudaler Richtung, so-
dass die Anatomie des dsophagogastralen Uber-

gangs nicht wesentlich verdndert wird. Der an-
teriore Vagusast wird geschont. Die Elektro-
den werden im rechten vorderen Quadranten des
Osophagus eingebracht und mit Nihten fixiert
(Abb. 14.6). Die Platzierung der Elektroden er-
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folgt idealerweise unter gastroskopischer Kon-
trolle, mit dem Ziel, der Ora serrata moglichst
nahe zu kommen. Anschlieend wird der Neuro-
stimulator mit den Elektroden verbunden und in
die Subkutis implantiert.

Nachdem in der frithen Phase der Entwick-
lung dieses Systems Hiatushernien als Kon-
traindikation galten, wurde in letzter Zeit auch
zunehmend iiber die Kombination einer posteri-
oren Hiatoplastik mit dem EndoStim-System be-
richtet.

Vereinbar mit der protrahierten Wirkung des
Systems sind die bei anderen Operationsverfah-
ren relevanten frith postoperativen Nebenwir-
kungen wie Dysphagie und Bloating selten, es
kann damit und vor dem Hintergrund der ins-
gesamt geringen Invasivitidt sehr ziigig normale
Nahrung verabreicht werden.

Systematische Nachsorgeuntersuchungen, bei
denen gegebenenfalls die Art der Stimulation
modifiziert werden kann, werden empfohlen.

Die Methode wurde zundchst in 2 klini-
schen Studien gepriift. Die erste schloss 25 Pa-
tienten ein, die seit mindestens 6 Monaten un-
ter GERD-Symptomen mit erniedrigter Lebens-
qualitit (HRQL) litten (Rodriguez 2013). Nach
6 Monaten besserte sich der GERD-HRQL si-
gnifikant. 88 % der Patienten konnten den
PPI-Gebrauch vollstindig einstellen. Die Sdure-
exposition der Speiserdhre ging deutlich zuriick,
der prozentuale Zeitanteil mit einem pH<4 im
Median von 24 h sank von initial 10,1 % auf
5,1 % nach 6 Monaten.

Die zweite klinische Studie umfasste 24 Pa-
tienten (Siersema 2013). Der mediane GERD-
HRQL besserte sich in einem Jahr von 31 ohne
PPI und 17 mit PPI zu Beginn auf jeweils 5. Die
mediane dsophageale Sdureexposition (pH <4,0)
sank von initial 10,0 % auf 4,4 %. Nach einem
Jahr waren 81 % der Patienten komplett frei von
PPI, 8 % nahmen sie gelegentlich (<50 % der
Tage) und 11 % regelmiBig (>50 % der Tage).

Langerfristige Ergebnisse wurden bis jetzt iiber
einen Zeitraum von maximal 3 Jahren postope-
rativ publiziert (Rodriguez 2016). In die ent-
sprechende Registerstudie wurden bis August
2018 307 Patienten aus 20 Zentren eingebracht.
Ein 3-Jahres-Follow-up ist von 31 Patienten

vorhanden. Es werden Verbesserungen fiir viele
klinische Symptome beschrieben und damit eine
Steigerung der Lebensqualitit. Der theoreti-
schen Grundlage entsprechend stellten sich die
symptomatischen Wirkungen in einem Zeitraum
von 1-6 Monaten nach dem Eingriff ein. Aller-
dings bediirfen noch tiber 30 % der Patienten ei-
ner PPI-Therapie. Bei 17 Patienten (6 %) kam es
zu schwerwiegenden Komplikationen, bei 5 Pati-
enten (1,6 %) wurde das Gerét explantiert. Funk-
tionsdiagnostische Nachuntersuchungen erfolgten
im Rahmen der Registerstudie bisher nur verein-
zelt (Labenz 2018).

Es liegen auch Berichte iiber EndoStim-Im-
plantationen bei Patienten mit Reflux nach
»sleeve-resection” vor. Dabei wurden in einem
postoperativen Zeitraum von 12 Monaten zufrie-
denstellende Wirkungen beschrieben, die teil-
weise auch funktionsdiagnostisch objektiviert
wurden (Nieponice 2016; Kuckelman 2018).

Auch bei Patienten mit sekundidrem Reflux
nach Myotomie wegen Achalasie wurden ver-
einzelt EndoStim-Implantationen mit zufrieden-
stellenden kurzfristigen Effekten vorgenommen
(Rodriguez 2012).

14.3 Diskussion und
Zukunftsperspektiven

Fiir beide Verfahren liegen keine prospektiven
randomisierten Studien vor. Interessant wéren
nicht nur Vergleiche mit der konservativen The-
rapie oder einer Fundoplikatio, sondern auch
zwischen den beiden neuen Verfahren unterei-
nander, sofern man davon ausgeht, dass die In-
dikationskriterien weitgehend iibereinstimmend
sind. Dass solche Studien zustande kommen
werden, ist sehr zweifelhaft. Patienten infor-
mieren sich in zunehmendem Mafle selbst und
sind aufgrund eigener Uberlegungen und Uber-
zeugungen meistens von der einen oder ande-
ren Verfahrensweise iiberzeugt. Dies gilt insbe-
sondere fiir die Patienten mit grof3er Internetaffi-
nitit. Natiirlich kann man Indikationen aufgrund
individueller Bedingungen relativieren, dennoch
wiirden einer konsequenten Randomisierung nur
so wenige Patienten zustimmen, dass ein solches
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Subkollektiv schon per se als Bias angesehen
werden miisste.

Gleichzeitig kann man aufgrund der bisher
publizierten Daten viele Indizien finden, dass
beide Verfahren tatsdchlich das Potenzial bie-
ten, fiir Patienten mit nichtzufriedenstellender
PPI-Wirkung und Zuriickhaltung gegeniiber ho-
hergradigen chirurgischen Manipulationen bei
geringen anatomischen Verdnderungen gute Al-
ternativen darzustellen konnen.

Das Risiko, dass das LINX-Implantat dhn-
lich wie die Angelchik-Prothese in zunehmen-
dem MaBle lokale Probleme wie Erosionen oder
Migrationen entwickeln wird, ist mit den jetzt
vorliegenden Erfahrungen deutlich geringer ein-
zuschitzen. Es muss jedoch noch sehr viel ldn-
gerfristige und vor allem moglichst vollstindige
Beobachtungen abgewartet werden, um diesen
Aspekt definitiv zu beurteilen.

Eine — im Gegensatz zu vielen anderen Lin-
dern — in Deutschland bestehende Problematik
bezieht sich auf die Kosten der Operationen. Die
DRG(Diagnosis Related Groups)-gemifie Ver-
giitung fiir das LINX-Implantat und noch viel
mehr fiir das EndoStim-System liegt deutlich
iiber derjenigen fiir eine konventionelle Antire-
fluxoperation. Etliche Zentren sind bereits in So-
zialgerichtsprozesse verwickelt, weil der Medi-
zinische Dienst der Krankenkassen die Indika-
tionen bestreitet. Damit soll offensichtlich die
eigenartige Vorstellung von vielen administrativ
Verantwortlichen, dass jede Indikationsauswei-
tung grundsitzlich schlecht ist, umgesetzt wer-
den. Spezifische medizinische Aspekte der be-
troffenen Patienten werden im Rahmen dieser
Vorgidnge von den meisten Beteiligten nur we-
nig verstanden bzw. auBler Acht gelassen. Da-
bei ist neben den Vorteilen fiir Patienten mit kla-
ren Indikationskriterien auch ein mittel- und
langfristiger 6konomischer Nutzen fiir die Soli-
dargemeinschaft durch diese Behandlungsver-
fahren in vielerlei Hinsicht denkbar und durch-
aus wahrscheinlich: Geringere Kosten fiir Medi-
kamente, endoskopische Kontrollen (welche in
Deutschland sicher sehr viel haufiger erfolgen
als in anderen Industrienationen), Komplikatio-
nen des Krankheitsverlaufes (hier ist insbeson-
dere die Barrett-Metaplasie bedeutsam) bis hin

zu den Einsparungen von OP-Kapazititen durch
die geringe Operationsdauer und Krankenhaus-
betten durch den kurzen bzw. gar nicht erforder-
lichen stationdren Aufenthalt. Vor allem letzterer
Aspekt kann derzeit aufgrund der Irrwitzigkei-
ten des DRG-Systems in Deutschland nicht re-
alisiert werden.

Problematisch kann man auch die vermeint-
liche technische Einfachheit der Operationsme-
thoden empfinden. Hierdurch fiihlen sich Ins-
titutionen, die in der Vergangenheit wenige Er-
fahrungen in der Diagnostik und Therapie von
Refluxkranken gewinnen konnten, veranlasst,
sich nunmehr diesem Gebiet zu widmen. Dies
birgt nicht nur das Risiko, dass Indikationen
nicht in der gebotenen Sorgfalt gestellt werden.
Speziell fiir die LINX-Implantation erscheint es
auch naheliegend, dass Chirurgen, die in dieser
Region ,,zu Hause* sind, die Feinheiten der Pra-
paration sicherer beriicksichtigen konnen.

Im Vergleich der beiden Verfahren untereinan-
der sieht man neben den erheblich unterschiedli-
chen Kosten einige Unterschiede: Bei der Indika-
tionsstellung kann Patienten mit dysphagischen
Beschwerden bzw. leichtgradigen Motilititssto-
rungen eine EndoStim-Implantation angeboten
werden, eine LINX-Implantation nicht. In der
Nachsorge sind LINX-Patienten in der frithen
postoperativen Phase einem Dysphagierisiko
ausgesetzt, die EndoStim-Patienten miissen sich
mitunter einige Zeit gedulden, bis die erwiinschte
Wirkung eintritt. Nach derzeitigem Stand der
Dinge sind sie auch in groBerer Zahl dauerhaft
PPI-pflichtig als Patienten nach LINX.

Weitere wichtige Erkenntnisse zu den neuen
chirurgischen Therapieverfahren sind aufgrund
der Vielfalt der individuellen Bedingungen un-
ter den Patienten mit hoher Wahrscheinlichkeit
in Form eines inhaltlich umfassenden Registers,
dessen Pflege fiir die implantierenden Institutio-
nen verpflichtend wird, zu gewinnen. Auf diese
Weise wiren nicht nur eine priziser begriindete
Indikationsstellung und eine hohere prognosti-
sche Sicherheit zu erreichen, sondern auch iiber-
zeugende Argumente fiir die Debatte mit den ad-
ministrativ Verantwortlichen zu gewinnen.

Nachtrag: Im Oktober 2019 teilte die Her-
stellerfirma mit, dass alle Aktivititen der
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Herstellung, des Vertriebes und der Wartung des
EndoStim-Systems eingestellt werden. Hinter-
grund sei, dass die bis dahin aktiven Investoren
keine weiteren Mittel mehr zur Verfiigung stel-
len wiirden. Der technische Support wurde zum
14. Januar 2020 eingestellt.

Die Zukunft des Verfahrens ist derzeit also
sehr unsicher. Interessanterweise wird die En-
doStim-Methode auf den Internetseiten zahl-
reicher Einrichtungen, die in der Vergangenheit
Implantationen vorgenommen haben, immer
noch beworben. Nachdem die Batterie des Sys-
tems frither oder spater erschopft sein wird und
nicht aufladbar ist, konnte bei zahlreichen Pati-
enten ein erneuter Behandlungsbedarf entstehen.
Diese Entwicklung zeigt sehr klar, dass die Ein-
fiihrung eines komplexen technischen Systems
idealerweise fiir einen ldngeren Zeitraum nur in
entsprechend disponierten Zentren unter intensi-
vem und langfristigen Monitoring der Patienten
erfolgen sollte.
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