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Zusammenfassung

Die gastroösophageale Refluxkrankheit (GERD) stellt nach wie vor eine klinische
Herausforderung, insbesondere bei Patienten, die nicht auf eine konservative Therapie
mit Protonenpumpenhemmern (PPI) ansprechen, dar. Seit Jahrzehnten stellen
chirurgische Therapieoptionen wie die laparoskopische Fundoplicatio die primären
Behandlungsstrategien bei nicht-PPI-sensitiven Patienten dar. Dennoch bestehen
auch bei diesem Verfahren Einschränkungen in der langfristigen Wirksamkeit bzw.
treten postoperative Komplikationen auf, womit die Notwendigkeit alternativer
therapeutischer Optionen gegeben ist. Jüngste Fortschritte in sowohl endoskopischen
als auch chirurgischen Techniken bieten vielversprechende Lösungen, um diese bisher
unerfüllten Bedürfnisse anzugehen. Sie haben das Potenzial, die Symptomkontrolle
zu verbessern, die Abhängigkeit von Medikamenten zu verringern und unerwünschte
Nebenwirkungen zu minimieren. Neue Ansätze konzentrieren sich darauf, die
normale Funktion des gastroösophagealen Übergangs wiederherzustellen, die
Kompetenz des unteren Ösophagussphinkters zu erhöhen und die physiologischen
Mechanismen der Refluxkontrolle zu erhalten, während das Risiko posttherapeutischer
Komplikationen, wie Dysphagie und Blähungen, verringert wird. Aktuelle Daten
zeigen vielversprechende Ergebnissen hinsichtlich der Symptomlinderung, der
Verbesserung der Lebensqualität und der Reduktion der Säureexposition über einen
längeren Zeitraum. Dennoch bleiben Herausforderungen bestehen, insbesondere
bei der Entscheidung, welche individuelle Therapieoption anzubieten ist. Trotz
der Verfügbarkeit neuartiger Behandlungen dienen PPI-Therapie und chirurgische
Fundoplicatio weiterhin als Goldstandard. Allerdings treibt die wachsende Erkenntnis
über die Einschränkungen, die mit diesen konventionellen Ansätzen verbunden sind,
die Entwicklung neuer therapeutischer Strategien voran. Diese Innovationen haben
das Potenzial, das Management der GERD zu verändern und eventuell hin zu einer
personalisierten operativen Refluxchirurgie zu führen, indem sie weniger invasive
Alternativen mit weniger Nebenwirkungen, einer besseren Standardisierung und einer
einfacheren Technik anbieten.
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Abb. 19Nissen-
Fundoplicatio. (Mit
freundlicher Geneh-
migung,©Mayo
Foundation forMe-
dical Education and
Research, all rights
reserved)

Abb. 28 Fundoplicatio-Techniken als Variation der Nissen-Fundoplicatio: einige Artendes Umwi-
ckelns des Fundus umdie distale Speiseröhre

Hintergrund

Eine gastroösophageale Refluxkrankheit
(GERD) entsteht, wenn die dynamischen
physiologischen und anatomischen Me-
chanismen der Antirefluxbarriere (ARB)
versagen [8, 53]. Diese besteht aus den
Zwerchfellschenkel, der gastroösophage-
alen Klappe (Hill-Klappe), die durch einen
spitzen His-Winkel entsteht, und dem
unteren Ösophagussphinkter (UÖS) und
seinenSchlingenfasern [24, 35]. Bereits das
Versagen eines dieser Elemente kann zu
einem pathologisch erhöhten retrograden
Fluss des Mageninhalts führen.

Erstlinientherapie der GERD ist die Be-
handlung mit sog. Säureblockern, um den
Säuregehalt des Refluxats zu reduzieren
und so bei etwa 70% der Patienten zu
einer Symptomverbesserung zu führen [3,
33]. Leider führt bei einem Drittel der Pa-

tienten mit nachgewiesener GERD eine
Therapie mit Protonenpumpeninhibitoren
(PPI) zu keiner anhaltenden Symptomkon-
trolle. Insbesondere ein Hochvolumenre-
fluxmit entsprechender Regurgitation wie
auch Beschwerden basierend auf einem
schwachsauren oder hauptsächlich galli-
gem Reflux können mit Medikamenten
nicht ausreichend behandelt werden. Ein
Nichtansprechen auf einemedikamentöse
Therapie bei objektiv nachgewiesener Re-
fluxerkrankung ist eine Indikation für eine
endoskopischeoderchirurgischeTherapie.

Die Sorge vieler Patienten vor Neben-
wirkungen einer langzeitsäuresuppressi-
ven Therapie wie auch vor dem Auftre-
ten von Komplikationen der GERD trotz
optimierter medikamentöser Behandlung
stellt die häufigste Indikation für eine ope-
rativeAntirefluxtherapiedar.Goldstandard
der operativenAntirefluxchirurgie ist heut-

zutage die laparoskopische Fundoplicatio
[33, 41, 44], die erstmals vor über 60 Jahren
im Jahr 1956 vonRudolphNissenbeschrie-
ben wurde [36]. Sie erlangte jedoch erst
inden1970er-JahrenweltweiteAkzeptanz
[24].

» Goldstandard der operativen
Antirefluxchirurgie ist die
laparoskopische Fundoplicatio

Unter Verwendung einer vollständigen
(360°) Umhüllung des Magenfundus um
die Speiseröhre mit zusätzlicher Gastro-
pexie war diese Technik ursprünglich
für die Behandlung von Hiatushernien
gedacht, erfreute sich jedoch bei den
damaligen Vorderdarmchirurgen in der
Behandlung von Refluxpatienten großer
Beliebtheit [11]. Nissens Verfahren basier-
te auf der Reparatur von Hiatushernien
(d. h. mit einem thorakalen Zugang, einer
Reparatur der Zwerchfellschenkel und
einer chirurgischen Quetschung des lin-
ken Zwerchfellnervs). Die ursprünglich im
Jahr 1951 von Philip Allison beschrieben
Technik hatte aufgrund des Wiederauftre-
tens der Hernie und schlechter klinischer
Ergebnisse an Wert verloren [11, 39]. Die
Nissen-Fundoplicatio hat sich bei PPI-
refraktärer GERD im Vergleich zur me-
dizinischen Behandlung als überlegen
erwiesen [24]. Obwohl es sich um ein
umfassenderes Antirefluxverfahren han-
delte, stellte sich jedoch schnell heraus,
dass die Fundoplicatio nach Nissen zu
postoperativen Beschwerden, wie Dys-
phagie, Blähungen und der Unfähigkeit
zum Aufstoßen oder Erbrechen, führte
[46]. Seitdem wurden mehrere Variatio-
nen von Nissens ursprünglicher Fundop-
licatiotechnik (. Abb. 1 und 2, . Tab. 1)
vorgeschlagen, um das Gräuel postope-
rativer Manifestationen zu umgehen oder
ungedeckte Bedürfnisse zu erfüllen [9, 11,
37].

Dor beschrieb im Jahr 1962 die ante-
riore Fundoplicatio (180°), um Reflux zu
verhindern und postoperative Dysphagie
und Blähungen zu reduzieren [6, 11, 14],
die später in Kombination mit der Hel-
ler-Myotomie zur Behandlung von Reflux
bei Patienten mit begleitender Achalasie
nützlich wurde [31]. Im Jahr 1963 schlug
André Toupet eine hintere Fundoplicatio-
Technik (270°) vor, um Dysphagie und ein
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Abb. 38Das Lumendes unterenÖsophagusspinkters (UÖS) vor, während undnach der Radiofre-
quenztherapie bei gastroösophagealer Refluxkrankheit (GERD). a Endoskopische Therapiemit ther-
mischer Energie des Stretta-Geräts (LasermedAG, Roggwil TG, Schweiz).b Fibrotische Reaktion in-
nerhalb des behandeltenUÖS-Muskels, die zu einerWandverdickung undVerengungdes ösophago-
gastrischen Lumens führt unddadurch Reflux verhindert. (Mit freundlicher Genehmigung aus [26],
© Korean Society of Gastrointestinal Endoscopy)

Tab. 1 Entwicklung der Antirefluxfundoplikationschirurgie
Eingriff Jahr der Einführung

Offene Fundoplicatio-Techniken

Nissen-Fundoplicatio (totale) 1956

Dor-Fundoplicatio(anterior) 1962

Toupet-Fundoplicatio(posterior/270°) 1963

BelseyMark IV (240° partiellerWickel) 1967

Hill-Gastropexie (posterior) 1967

Rossetti-Modifikation 1968

Guarner-Fundoplastik (posterior) 1975

Donahue „floppy Nissen“ 1976

DeMeester-Revision der „floppy Nissen“ 1986

Laparoskopische Fundoplicatio-Techniken

Initiale laparoskopische Nissen-Technik (Dallemagne) 1991

Versuche eines „maßgeschneiderten“ Ansatzes 1993

Abkehr vom „maßgeschneiderten“ Ansatz 1999

Partielle Fundoplicatio, vorbehalten Sklerodermie und Achalasie 2008

Neue Technologien

Stretta-Radiofrequenztherapie 2000

Endoskopische TIF 2005

MSA (LINX, Johnson & Johnson, Basel, Schweiz) 2012

MUSE-Prozedere 2014

Endoskopische Schleimhautresektionstechniken 2014*

GERDX-Gerät (itpl Innovative Therapeutics, Chennai, Indien) 2014

EndoStim (EndoStim, Dallas, TX, USA) 2016

RefluxStop-Gerät (Implantica, Vaduz, Lichtenstein) 2018

*Die Antirefluxmukosektomie wurde 2014 eingeführt
MSAmagnetische Sphinkteraugmentation,MUSE chirurgischer Ultraschall-Endostapler (Medigus,
Omer, Israel), TIF transorale inzisionslose Fundoplicatio, GERD gastroösophageale Refluxerkrankung

Blähungssyndrom zu vermeiden [2]. Seit-
dem ist eine Vielzahl offener Fundopli-
catio-Varianten entstanden, darunter die
Belsey Mark IV (240°), die Rossetti-Modifi-
kationmitminimaler Dissektion der Kardia
und ohne Durchtrennung der kurzen Ma-

gengefäße, die hintere Fundoplastik nach
Guarner,die„floppyNissen“nachDonahue
sowiedieDeMeester-Revisionder „Floppy-
Nissen“-Fundoplicatio-Technik [11].

In den frühen 1990er-Jahren verän-
derten minimal-invasive Techniken die

Antirefluxchirurgie, als Dallemagne die
erste laparoskopische Nissen-Fundopli-
catio durchführte und zeigte, wie Para-
digmenwechsel in der Antirefluxchirurgie
dem technologischen Fortschritt folgen
[7, 9, 11]. Die laparoskopische Nissen-
Fundoplicatio unterlag auch späteren Än-
derungen bei maßgeschneiderten Ansät-
zen für schwer zu behandelnde Patienten
(d. h. mit ineffektiver Motilität der Speise-
röhre, großer Hiatushernie, Sklerodermie
und Achalasie), die sich mit früher post-
operativer Dysphagie präsentierten [11].
Allerdings haben diese maßgeschneider-
ten Techniken mit partieller Fundoplicatio
aufgrund der vermeintlich höheren Re-
fluxrezidivraten (d. h. bis zu 46%) an
Beliebtheit verloren [11, 20] und bleiben
nur noch eine wünschenswerte Behand-
lungsoption bei Patienten mit Achalasie
und Sklerodermie (ohne Peristaltik, [11,
37]).

Innovation im GERD-Management

Aufgrund der einerseits schwierigen Stan-
dardisierung und andererseits des nach
wie vor hohen Nebenwirkungspotenzials
der Fundoplicatio wurden in den letzten
Jahrzehnten zahlreiche alternative Techni-
kenentwickeltdiehauptsächlich3Aspekte
zu verbessern versuchten:
1. die Möglichkeit zu einer höheren

Standardisierung,
2. die Vereinfachung der Technik und
3. das Potenzial zur Reduktion der Ne-

benwirkungen [13].

Sowohl die Vielzahl als auch die in un-
terschiedlichsten Subgruppen angewen-
deten Methoden haben nun die Idee einer
personalisierten chirurgischen Antireflux-
therapie entstehen lassen. Auf einige die-
ser Techniken soll nun kurz eingegangen
werden.

Stretta-Radiofrequenztherapie

Bei der speziellen Stretta-Radiofrequenz-
therapie (Lasermed AG, Roggwil TG,
Schweiz) kommt es zur Konvergenz ther-
mischer Energie mit dem endoskopischen
Stretta-Gerät, umeineFibroseder Schleim-
haut des UÖS auszulösen, was wiederum
zu einer Einengung des distalen Ösopha-
gus führt (. Abb. 3; [26, 32]). Dies führt zu
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Abb. 48 Endoskopische transorale inzisionslose Fundoplicatio (TIF) zur Behandlung einer gastroösophagealenRefluxer-
krankung (GERD). aDie unbehandelte Antirefluxbarriere (ARB) ermöglicht den retrograden Fluss desMageninhalts.b Endo-
skopischer Zugang undpartielle (anteriore) Fundoplicatio-Technik. c Rekonstruiertemechanische Klappe (d.h. spitzer His-
Winkel undgastroösophageales Klappenventil [GEFV] nachder Behandlung). (Aus [28],© Springer Science+BusinessMedia,
LLC 2017)

Abb. 58Medigus ultraschallchirurgische En-
dostapler-Verfahren (MUSE;Medigus, Omer, Is-
rael)mit endoskopischemZugang, Ultraschall-
führung undVideovisualisierung. (Aus [55])

einer objektiv messbaren Reduktion von
gastroösophagealen Refluxen die in der
Frühphase mit einer 270°-Fundoplicatio
vergleichbar sind [26, 32]. Trotz einer Fülle
von Beweisen für Hochfrequenztherapien
bei anderen Beschwerden (z. B. Neuralgie
und Arrhythmie) fehlen Wirksamkeits-
daten für die Hochfrequenztherapie bei
Refluxpatienten. Sie sind zudem bei Pati-
enten mit niedrigem UÖS-Druck (<5mm
Hg), schlechtem Ansprechen auf PPI-
Therapie, großer Hiatushernie (>3cm)
und negativer pH-Impedanz nicht ge-
eignet [26, 50]. Darüber hinaus deuten
Literaturnachweise auf widersprüchliche
Ergebnisse in Bezug auf die Wirksamkeit
beim Symptommanagement, die Verwen-
dung von PPI und die Reduzierung der

Säureexposition in der Speiseröhre hin
[41]. Beispielsweise kam eine veröffent-
lichte Abhandlung von Das et al. zu dem
Schluss, dass die Stretta-Therapie zwar ein
gutes Sicherheitsprofil und eine mit der
PPI-Therapie vergleichbare Wirksamkeit
hinsichtlich der kurzfristigen Reduzierung
der GERD-Symptome aufweist, die la-
paroskopische Antirefluxchirurgie jedoch
langfristig eine überlegene Wirksamkeit
zu bieten scheint [10].

Endoskopische transorale
inzisionslose Fundoplicatio

Die erste Version der endoskopischen
transoralen inzisionslosen Fundoplicatio
(TIF) wurde im Jahr 2005 eingeführt [12].
Ziel war es, ähnlich einer vorderen Fun-
doplicatio, den Mechanismus des spitzen
Winkels von His und des gastroösopha-
gealen Klappenventil (GEFV) durch eine
teilweise Vollwand-Fundoplicatio wieder-
herzustellen (. Abb. 4; [12, 41]). In der
aktuellen Version, TIF 2.0, wird der Fundus
nach oben gefaltet und um den dista-
len Ösophagus gewickelt, gefolgt von
der Verankerung mit Polypropylenbefes-
tigungselementen [41]. Veröffentlichte
Metaanalysen ergaben, dass TIF zu er-
heblichen Reduktion der Säureexposition
der Speiseröhre, der PPI-Nutzung und der
Verbesserung der Lebensqualität führt
[17], jedoch der laparoskopischen Anti-

refluxchirurgie bei der Behandlung von
Ösophagitis und der Erhöhung des UÖS-
Drucks unterlegen ist [42, 49].

» Die TIF führt zur erheblichen
Reduktion der Säureexposition des
Ösophagus

Die Häufigkeit von Rezidiven und Behand-
lungsversagen lässt sich anhand der ver-
fügbarenBelege inderLiteraturnur schwer
ermitteln [12]. Allerdings hat die aktuel-
le Analyse der MAUDE-Datenbank (Food
andDrugAdministrationSilver Spring,MD,
USA) mehr Hinweise auf die Nebenwir-
kungen (d.h. Perforation 19,8%, Rissbil-
dung 17,6%, Blutung 9,2% und Pleuraer-
guss 9,2%) der endoskopischen TIF ge-
liefert [38]. Darüber hinaus erforderten
die häufigen postoperativen Komplikati-
onen einen anschließenden Eingriff mit
endoskopischen Clips (12,3%), die Ein-
führung einer Thoraxdrainage oder Drai-
nage (12,3%), eine endoskopische Ent-
fernung (11,1%), einen Ösophagus-Stent
(8,6%) oder eine Umstellung auf eine offe-
neOperation (11,1%) [38]. Schwerwiegen-
dere Nebenwirkungen, wie Magen-Darm-
Perforation und Blutungen traten, in etwa
2,5% der Fälle auf [22, 34].
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Abb. 69Die
Antirefluxmukosek-
tomie (ARMS) indu-
ziert eine Fibrose
derSchleimhaut,die
zu einer anschlie-
ßenden Zunahme
derDicke des
unterenÖsopha-
gussphinkters und
des Drucks führt.
(Aus [52],©Springer
Science+Business
Media, LLC, part
of Springer Nature
2020)

Ultraschallchirurgisches
Endostapler-Verfahren

DasMedigus ultraschallchirurgische Endo-
stapler-Verfahren (MUSE; Medigus, Omer,
Israel) wurde im Jahr 2014 eingeführt
und basiert auf einem endoskopischen,
inzisionslosen Ansatz. Wie die endosko-
pische TIF ähnelt das MUSE-Verfahren
der anterioren Fundoplicatio, bei der in-
zisionslos transorale Metallklammern zur
Konstruktion des GEFV verwendet werden
(. Abb. 5; [55]). Zu den Einschränkungen
desVerfahrensgehöreneinobligatorischer
Krankenhausaufenthalt zur postoperati-
ven Beobachtung [55] und mehrere Kon-
traindikationen wie große Hiatushernien
(>3cm), Versagen der Hernienreduktion
bei einem positiven endexspiratorischen
Druck von bis zu 10 cmH2O, Ösophaguss-
trikturen oder -varizen, Body-Mass-Index
<21 oder >35kg/m2 und PPI-Reaktions-
losigkeit [18].

» Zu den Einschränkungen des Ver-
fahrens gehört ein obligatorischer
Krankenhausaufenthalt

Ergebnisse einer prospektiven Studie mit
einer Nachbeobachtungszeit von 6 Mo-
naten zeigten, dass 73% der Patienten
ohne den Einsatz von PPI eine Verbesse-
rung des GERD-Health-Related-Quality-of-
Life(HRQL)-Scores ummehr als 50% erleb-
ten und 64,6% der Patienten keine tägli-

che PPI-Therapie mehr benötigten. Aller-
dings wurden auch häufige Nebenwirkun-
gen, wie perioperativen Brustbeschwer-
den und Halsschmerzen, beschrieben so-
wie 2 Fälle mit schweren Komplikationen
wie Ösophagusperforationen oder spätere
Leckage [55]. Langzeitergebnissebestätig-
ten hinsichtlich Sicherheit und Wirksam-
keit vergleichbare Resultate mit den ande-
ren endoskopischen Verfahren wie TIF 2.0
und der Stretta-Therapie [25]. Derzeit ist
diese Methode allerdings nicht erhältlich.

Endoskopische Schleimhautinter-
ventionen

Die sog. Schleimhautinterventionen un-
terscheiden sich in ihrer jeweiligen Aus-
führung, haben aber einen generell ge-
meinsamenMechanismus zurBehandlung
von GERD [41]. Im Wesentlichen lösen sie
eine fibrotische Reaktion der Schleimhaut
aus, die das distale Ösophaguslumen
verengt. Diese Antirefluxschleimhautin-
terventionen (ARMI) umfassen Antireflux-
mukosektomie (ARMS), Antirefluxablati-
onstherapie (ARAT), Antirefluxbandligatur
(ARBL), Schleimhautablation, das Vernä-
hen des gastroösophagealen Übergangs
(MASE), Resektion und Applikation (RAP)
sowie andere Bandligaturmethoden als
ARBL wie Bandligaturantirefluxtherapie
(C-BLART) und perorale endoskopische
Kardiaverengung (PECC; [21, 30, 41]). Die
am häufigsten angewendete ARMS wurde

im Jahr 2014 eingeführt und nutzt eine
Resektion der distalenÖsophagusschleim-
haut, um den UÖS nach Narbenbildung
zu straffen und zu verengen [19, 27].

» Die Antirefluxmukosektomie
wurde Jahr 2014 eingeführt

Postoperative Dysphagie, die eine Dilata-
tion erfordert, ist ein großes Problem im
ZusammenhangmitdermangelndenKon-
trolle der Narbenbildung. Bei ARMA han-
delt es sich um eine andere Technik unter
Verwendung von Elektrokauterisation zur
Induktion einer Fibrose der UÖS-Schleim-
haut [4]. Eine weitere ARMS-Variante, AR-
BL, beinhaltet eine Schleimhautablösung
durch Bandligatur und Gewebeischämie
am gastroösophagealen Übergang (GEJ)
mit ähnlicher Wirksamkeit und weniger
Nebenwirkungen [54]. Durch Schleimhau-
tresektion und Applikation (RAP) wird der
UÖS gestärkt [4]. Die Schleimhautablation
unterhalb des GEJwirdmit demNähender
geringeren Krümmung der Kardia kombi-
niert, um die Ergebnisse beim MASE-Ver-
fahren zu verbessern [29].

Trotz einiger Fallberichte und durchaus
erfolgversprechenden ersten Kurzzeitda-
tenistdieDatenlagederzeit sicherlichnoch
sehr schwach. Obwohl Berichte darauf hin-
weisen, dass Schleimhautinterventionen
bei Refluxkrankheiten zu einer signifikan-
ten Verbesserung der klinischen Ergebnis-
se führen, ist die Qualität mangelhaft und
es bestehen Bedenken hinsichtlich post-
prozeduraler Stenose undDysphagie ([41];
. Abb. 6).

Endoskopische Vollwandplikation

Das im Jahr 2014 eingeführte GERDX-
Verfahren (itpl Innovative Therapeutics,
Chennai, Indien) ist die neueste Version
endoskopischer Techniken zur Vollwand-
plikation, die als weniger umständlich
gelten als frühere Ansätze [23]. Über
einen endoskopischen Zugang wird das
GERDX-Gerät in das Magenlumen ein-
geführt und nach vorne retroflexiert,
um das Magenwandgewebe zurückzuzie-
hen. Anschließend wird die Magenwand
transmural plikiert, um die Hill-Klappe
wiederherzustellen (. Abb. 7; [23, 51]). Ei-
ne prospektive Studie von Weitzendorfer
et al. zur Untersuchung von GERDX bei
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Abb. 78 Endoskopische Vollwandplikationmit demGERDX-Gerät (itpl Innovative Therapeutics, Chennai, Indien). a Einfüh-
rungundRetroflexiondesGerätsanteriorzumGEJ.bÖffnenderPlikatorarmemit serösemVorschubdesGeweberetraktorme-
chanismus. c Zurückziehen derMagenwand.d Einsetzen des ersten vorgebundenen Implantats. e Vollschichtplikation nach
Einsetzendes Implantats zurRekonstruktiondesGEJ. f–hWiederholungderSchrittea–e fürdie SerienplikationzurUmstruk-
turierung des GEJ.GEJ gastroösophagealer Übergang. (Aus [40], © Springer Science+BusinessMedia, LLC 2009)

Abb. 88Magnetische Sphinkteraugmentation (LINX-System; Johnson& Johnson, Basel, Schweiz)
des unterenÖsophagussphinkters. (Mit freundlicher Genehmigung,© Johnson& Johnson/Ethicon)

der Behandlung von medikamentenre-
fraktären Refluxpatienten ergab, dass die
Säureexposition der Speiseröhre und re-
fluxbedingte Symptome reduziert und die
Lebensqualität bei minimalen Nebenwir-
kungen verbessert wurde [51]. Genauer
gesagt führte das GERDX-Verfahren zu
einer hervorragenden Symptomkontrolle
bei 93,3% der Teilnehmer, einer Verbesse-
rung des DeMeester-Scores um 60% und
einer Verbesserung der Lebensqualität um

38%, gemessen am Gastrointestinal Qua-
lity of Life Index, wobei die häufigsten Ne-
benwirkungen Halsschmerzen (20%) und
Brustschmerzen (17,5%) waren, die sich
alle spontan rückbildeten. Darüber hinaus
benötigten bei der Nachuntersuchung
nach 3 Monaten zur Symptomlinderung
nur noch 10,0% der Patienten eine täg-
liche und 26,7% eine bedarfsgesteuerte
PPI-Therapie [51].

Eine neuere Studie von Kalapala et al.
kam zu ähnlichen Schlussfolgerungen
[23]. In ihrer Studie erlebten die Teilneh-
mer eine Verbesserung der Lebensquali-
tät um 81,4% bzw. 92,3% nach 6 bzw.
12 Monaten, gemessen anhand des mitt-
leren GERD-HRQL-Scores. Darüber hinaus
stellten Kalapala et al. fest, dass 62,8%
der Teilnehmer nach 12 Monaten kei-
ne PPI-Therapie benötigten, verglichen
mit 11,4% in der Kontrollgruppe [23].
In der Fachliteratur kommt man teilwei-
se zu dem Schluss, dass das GERDX-
Gerät bei refraktären GERD-Patienten kei-
ne zufriedenstellenden Sicherheits- und
Wirksamkeitsergebnisse liefert [41].

Magnetische Sphinkteraugmenta-
tion

Die magnetische Sphinkteraugmentation
(MSA; z. B. LINX-System; Johnson & John-
son, Basel, Schweiz) bei der ein ringför-
miges Implantat chirurgisch um den ga-
stroösophagealenÜbergangplatziertwird
wurde im Jahr 2012 erstmals eingeführt
[24, 47]. Der Ring besteht aus Titanperlen
mitmagnetischenKernen, die die Kontrak-
tion des UÖS verstärken, ihn somit künst-
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Abb. 99Das EndoStim-
Gerät (a, EndoStim, Dallas,
TX,USA)mit in denunteren
Ösophagussphinkter ein-
geführten Elektroden (b).
(Aus [43], © 2015 Elsevier
Inc.)

Abb. 108 RefluxStop-Gerät (Implantica, Va-
duz, Lichtenstein). (Mit freundlicher Genehmi-
gung,© 2019 Implantica TradingAG)

lich verlängern und gleichzeitig eine nor-
malePeristaltikermöglichen(. Abb.8; [16,
24]). Eine prospektive Studie des LINX-Sys-
temsausdemJahr2013zeigteeineNorma-
lisierung der Säureexposition in der Spei-
seröhre (64%), eine Verbesserung der Le-
bensqualität um 50%, gemessen anhand
des GERD-HRQL-Scores (92%), und eine
Reduzierung des PPI-Einsatzes um 50%
(93%; [16]).

ZweiMetaanalysen zufolge ist dieWirk-
samkeit der MSA ein Jahr nach der Ope-
ration mit der Nissen-Fundoplicatio ver-
gleichbar, mit einem geringeren Verlust
der Aufstoß-/Erbrechenskapazität und sig-
nifikant reduzierter Blähungsproblematik

[1, 45]. Allerdings ist der zusätzliche sta-
tische Ruhedruck auf den gastroösopha-
gealen Übergang nicht ohne Nachteile.
Beispielsweise ist die MSA mit Dysphagie
(frühe postoperative Dysphagie in bis zu
83% und anhaltende Dysphagie in etwa
19%der Fälle), ÖsophaguserosionundGe-
rätemigration verbunden [24, 41, 47]. Die
Dysphagie kann eine Entfernung des Ge-
räts oder eine anschließende Erweiterung
der Speiseröhre erforderlich machen [47].

Neurostimulation der Speiseröhre

Die ösophageale Neurostimulation (Endo-
Stim; EndoStim, Dallas, TX, USA) ist eine
neue Behandlungsoption, die in Europa
und den Vereinigten Staaten von Ameri-
ka zugelassen wurde, derzeit aber nicht
zur Verfügung steht [24]. Diese Technik
beinhaltet die laparoskopischePlatzierung
eines elektrischenNeuromodulators in der
Bauchdecke mit Elektroden, die den UÖS
vorübergehend stimulieren, um die Kon-
traktion zu verbessern (. Abb. 9; [24, 43]).
Die 2-Jahres-Ergebnisse einer prospekti-
ven Studie zur Beurteilung der Neurosti-
mulation der Speiseröhre bei der Behand-
lung von GERD zeigten, dass bei 71% der
Patienten entweder eine Normalisierung
oder eine Verringerung der distalen Säu-
reexposition der Speiseröhre um 50%auf-
trat, 76%bei der Nachuntersuchung keine
PPI-Therapie benötigten und alle Patien-
ten mit der Behandlung zufrieden waren
[43].

Allerdings betrug die Stichprobengrö-
ße in dieser Studie nur 25 Patienten. Eine
zusätzliche Bewertung ist zumVerständnis
erforderlich, wie diese Behandlungsopti-

on in Zukunft zur Behandlung von Reflux-
krankheiten eingesetzt werden wird [24],
da die Wirksamkeit von EndoStim bei re-
fraktärer GERDweiterhin ungewiss ist [48].

RefluxStop-Gerät

Das RefluxStop-Gerät (Implantica, Vaduz,
Lichtenstein) ist ein neuartiges implan-
tierbares Gerät zur Rekonstruktion der
normalen dynamischen Physiologie und
Anatomie der ARB [5]. Das Verfahren stellt
die normale Ausrichtung des UÖSmit dem
Magenfundus wieder her, um einen spit-
zen His-Winkel und eine funktionsfähige
Klappe zu schaffen. Mit einem laparo-
skopischen Zugang wird die Hiatushernie
reduziert, gefolgt von einer Reparatur
des Zwerchfellschenkels (mit oder ohne
Netzverstärkung) und einer Dissektion der
Speiseröhre nach oben in das Mediasti-
num. Nach Präparation des Fundus wird
er zur ösophagogastrischen Applikation
(90–120°) an den distalen Ösophagus
angenähert. Das Gerät wird mit einem
speziellen Entfaltungswerkzeug in einer
Fundustasche mindestens 3 cm über dem
UÖS platziert. Die Position des Geräts,
das ausreichend über dem UÖS liegt, ist
für den Behandlungserfolg entscheidend
und sollte postoperativ durch Bildgebung
überprüft werden.

Veröffentlichte 1-Jahres-Ergebnisse
haben eine Verbesserung des mittleren
GERD-HRQL-Scores um 93,2%, eine Re-
duzierung des PPI-Einsatzes um 98%
und eine Reduzierung der Dysphagie um
100% gezeigt [5]. Die 4-Jahres-Ergebnis-
se deuten auf eine langfristige Konstanz
dieser chirurgischen Behandlung hin; der
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Abb. 118 RefluxStop-Verfahren (Implantica, Vaduz, Lichtenstein); korrigierte Attribute der Antirefluxbarriere.UÖS unterer
Ösophagussphinkter

mittlere GERD-HRQL-Score verbesserte
sich um 89,8%, kein Patient benötigte
eine PPI-Therapie zur Behandlung von
Durchbruchssymptomen und nur 2%
der Patienten litten unter postoperati-
ver Dysphagie [15]. Darüber hinaus hat
eine veröffentlichte Beobachtungsstudie
die Wirksamkeit bei diesen schwer zu
behandelnden Patienten gezeigt, obwohl
dies bei Patienten mit großer Hiatushernie
(>3cm)nochnichtangezeigt ist [15].Diese
neue Technik wird kontinuierlich evaluiert
und es werden derzeit Vergleichsstudi-
en mit anderen Antirefluxbehandlungen
entwickelt (.Abb. 10 und 11).

Schlussfolgerungen

Trotz mehrerer neuartiger Behandlungs-
optionen und bekannter ungedeckter Be-
dürfnisse bleiben die PPI-Therapie und die
Antireflux-Fundoplicatio weltweit der Be-
handlungsstandard. Die erhebliche Belas-
tungdurchungedeckteBedürfnisse imZu-
sammenhang mit der medizinischen Be-

handlung und der konventionellen Anti-
refluxchirurgie wird wahrscheinlich zu ei-
nem Paradigmenwechsel bei der Reflux-
behandlung führen, der sich insbesondere
auf die Vermeidung postinterventioneller
Nebenwirkungen bei gleichzeitiger Auf-
rechterhaltung der Wirksamkeit und Pati-
entenzufriedenheit konzentrieren wird.

Fazit für die Praxis

4 Die Behandlung der GERD umfasst neben
der Adaptation von Lebensgewohnhei-
ten, PPI zur Reduzierungdes Säuregehalts
imReflux,wasbei etwa70%derPatienten
zu einer Symptomverbesserung führt.

4 Gründe für eine operative Anti-Refluxthe-
rapie: erfolglose medikamentöse Thera-
pie, Bedenken der Patienten bezüglich
Nebenwirkungen einer Langzeittherapie
mit PPI, Auftreten von Komplikationen
trotz optimierter medikamentöser Be-
handlung.

4 EndoskopischeAntirefluxmethodenschei-
nen für eine hochselektierte Patientenkli-
entel zu einer Symptomverbesserung zu
führen. Standard der Antirefluxchirurgie
ist die laparoskopische Fundoplicatio.

4 Neuerungen bei der Behandlung: Radio-
frequenztherapie (Stretta): verengt das
Lumen des UÖS mit jedoch begrenzter
Wirksamkeit bei niedrigem UÖS-Druck;
TIF: minimal-invasives Verfahren, jedoch
nur bei kleinen Hiatushernien sicher und
wirksam; MUSE: inzisionsloses Verfahren
zur Stärkung des UÖS; endoskopische
Schleimhautinterventionen: Techniken
zur Auslösung einer fibrotischen Reaktion
zur Lumeneinengung.

4 Die prätherapeutische Patientenauswahl
ist für den Behandlungserfolg entschei-
dend.
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Abstract

Endoscopic and surgical treatment of gastroesophageal reflux disease.
Time for personalized therapy?

Gastroesophageal reflux disease (GERD) remains a clinical challenge, especially in
patients who do not respond to conservative therapy with proton pump inhibitors
(PPIs). For decades, surgical treatment options such as laparoscopic fundoplication
have been the primary strategies for PPI refractory patients. However, these procedures
also have limitations in terms of long-term effectiveness and the occurrence of
postoperative complications, highlighting the need for alternative therapeutic options.
Recent advances in both endoscopic and surgical techniques offer promising solutions
to address these unmet needs, with the potential to improve symptom control,
reduce medication dependence, and minimize adverse effects. New approaches focus
on restoring the normal function of the gastroesophageal junction, increasing the
competence of the lower esophageal sphincter, and maintaining the physiological
mechanisms of reflux control, while reducing the risk of posttherapeutic complications
such as dysphagia and bloating. Current data show promising results in terms of
symptom relief, improvement in quality of life, and reduction of acid exposure over
an extended period. However, challenges remain, particularly in determining which
individual therapy option to offer. Despite the availability of novel treatments, PPI
therapy and traditional surgical antireflux techniques continue to serve as the gold
standard. Nevertheless, the growing recognition of the limitations associatedwith these
conventional approaches is driving the development of new therapeutic strategies.
These innovations have the potential to transform GERD management by offering
less invasive alternatives with fewer side effects, while ideally improving treatment
efficiency and patient satisfaction. This evolving landscape suggests a possible shift
in the GERD treatment paradigm, focusing on personalized approaches that balance
efficacy, patient quality of life, and minimized posttherapeutic complications.

Keywords
Fundoplication · Proton pump inhibitors · Endoscopy · Radiofrequency therapy · Implantable
neurostimulators
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