
er gastroösophageale Reflux (GOER) ist im
Säuglings- und Kindesalter weitverbreitet
und nicht krankhaft. In zirka 95 Prozent
der Fälle kommt es zu spontaner Verbes-

serung bis zum vollständigen Verschwinden des Re-
fluxes während des ersten Lebensjahres (1).
Von einer gastroösophagealen Refluxkrankheit (engl.
GERD) redet man, wenn ein vorhandener GOER zu-
sätzlich Symptome verursacht. Im Alter zwischen 2
und 17 Jahren sind 2 bis 8 Prozent aller Kinder davon
betroffen (2). Eine konservative Therapie (Lifestyle-
massnahmen, medikamentöse Therapie) ist zunächst
die Behandlung der Wahl. Kommt es darunter zu kei-
ner Besserung beziehungsweise besteht die Abhän-
gigkeit von einer medikamentösen Langzeittherapie,
ist die Operation (Antirefluxplastik) eine bewährte,
 sichere und definitive Behandlungsmöglichkeit. 

Präoperative Abklärung
Einer allfälligen Operation geht in der Regel eine drei-
stufige Abklärung voraus, bestehend aus Kontrastmit-
telröntgen (Breischluck), (Impedanz-)pH-Metrie sowie
Endoskopie.
Die Kontrastmitteluntersuchung mittels Breischluck
dient vor allem dazu, präoperativ die anatomischen
Verhältnisse darzustellen (z.B. eine Hiatushernie). Da
es sich bei dieser Untersuchung um eine Momentauf-
nahme handelt, kann auch ein schwerer Reflux nicht
immer erfasst und in der Untersuchungssituation
übersehen werden (1). Die Strahlenbelastung für das
Kind ist zu berücksichtigen, auch wenn die Untersu-
chung selbst die am wenigsten beeinträchtigende für
die kindlichen Patienten ist. Für eine eventuelle Ope-
rationsplanung kann diese funktionelle Untersuchung
jedoch wichtige Erkenntnisse liefern.
Die (Impedanz-)pH-Metrie beruht auf einer 24-Stun-
den-Messung von pH und Impedanz (Spannungsän-

derung) im distalen Ösophagus. Dazu wird eine spe-
zielle Sonde, die mit Sensoren ausgestattet ist, analog
zu einer Magensonde, an definierter Position in den
Ösophagus eingelegt. Diese Sensoren messen einer-
seits den pH, andererseits auch die Spannungsände-
rung, welche durch einen Refluxbolus entsteht. Bei
refluxassoziierten, spezifischen Symptomen im pul-
monalen, zahnärztlichen oder auch HNO-Bereich bie-
tet sich neuerdings auch die Rachen-pH-Metrie in der
Abklärung an. Hier wird eine 24-Stunden-pH-Mes-
sung im Rachenraum durchgeführt, die somit sehr
hohe, vor allem sogenannte stumme nächtliche Re-
fluxepisoden aufzeichnen kann. Derzeit werden so-
wohl für die Impedanzmessung als auch für die Ra-
chen-pH-Metrie Normwerte für das Kindesalter
ermittelt.
Eine Ösophagogastroskopie dient der Darstellung von
Anatomie und funktionellem Verschluss auf Hiatus-
ebene sowie zur Beurteilung der entzündlichen Mu-
kosaveränderungen der unteren Speiseröhre. Sie
kann die Schwere einer Ösophagitis und deren Kom-
plikationen durch gewonnene Biopsien und deren
 histologische Aufarbeitung verifizieren. Der diagnosti-
sche Nutzen dieser narkosepflichtigen Methode ist
bei Kindern ist nicht sehr ausführlich untersucht (3, 4),
die Befunde sind jedoch in Hinblick auf den Schwere-
grad wegweisend für die Indikationsstellung zur Ope-
ration.  

Indikation 
zur chirurgischen Therapie
Eine Antirefluxplastik vor dem vollendeten 1. Lebens-
jahr ist kritisch zu diskutieren. Sowohl die Nahrungs-
umstellung als auch die zunehmende «Vertikalisie-
rung» im Alltag gegen Ende des 1. Lebensjahres
können zu spontaner Verbesserung führen, sodass
jegliche Therapie hinfällig  wird. Trotzdem finden sich
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Der im Säuglings- und Kindesalter häufige gastroösophageale Reflux verschwindet

meist von selbst. Im Folgenden wird der Stellenwert der Chirurgie dargelegt, falls dies

nicht der Fall ist und es zu einer gastroösophagealen Refluxkrankheit (GERD) kommt,

die mittels konservativer Massnahmen nicht kontrolliert werden kann.
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in der Literatur einige Studien mit grossen Patienten-
kollektiven von operierten Kindern < 12 Monate (4, 6).
Wie in anderen Studien beschreiben auch von Baerg
et al. aus dem Jahr 2013 eine höhere Reoperations-
rate bei jungen Kindern (7–9). 
Die Indikation zur chirurgischen Therapie bei GERD
wird ausschliesslich individualisiert für den einzelnen
Patienten gestellt. Eindeutige Indikationen sind anato-
mische Fehlbildungen wie eine Hiatushernie oder ein
Upside-Down-Stomach oder der mechanische Reflux
nach Ösophagusatresie oder Zwerchfellhernie. Die re-
lative Indikationsstellung zur operativen Therapie ist
vom Leidensdruck und vom individuellen Problem-
kreis abhängig, wie bei Versagen der konservativen
Therapie beziehungsweise deren Langzeitbedarf, bei
einer chronischen Gedeihstörung sowie mehrfachen
Aspirationen oder Apnoen oder auch bei Zustand
nach ALTE (apparently life threatening event). Bei zen-
tralem Erbrechen neurologisch beeinträchtigter Kin-
der kann die Operation lebensnotwendig sein. 
Auch chronische pulmonale Erkrankungen und ein
gleichzeitig vorliegender GOER stellen eine Indikation
dar. Frongia et al. weisen 2015 in einem grossen Kol-
lektiv eine deutliche Verbesserung der pulmonalen
Symptomatik mit vermindertem Medikamentenbe-
darf postoperativ nach (10). 

Die Operation
Das Prinzip der Operation beruht darauf, dass eine
Druckveränderung des unteren Ösophagussphinkters
erreicht wird. Zusätzlich wird der meist zu flache His-
Winkel rekonstruiert und dadurch eine Ventilfunktion

aufgebaut. Es gibt verschiedene Operationsmetho-
den. Eine sehr etablierte Methode ist die Fundoplica-
tio nach Nissen. Dabei wird der Ösophagus mit einer
Fundusmanschette von 360 Grad umwickelt (Abbil-
dung 1). Eine weitere, ebenfalls häufig angewandte
Technik ist die Fundoplicatio nach Thal, die in der An-
lage einer anterioren Fundusmanschette von 180
Grad besteht (Abbildung 2). Weitere beschriebene
Methoden sind die Technik nach Toupet (dorsale Fun-
dusmanschette von 180 Grad) oder die Technik nach
Boix-Ochoa (anteriore Fundusmanschette mit zusätz-
licher Fixation im linken Zwerchfellbereich).
Der Eingriff wird heute in der Regel laparoskopisch
durchgeführt. Bei der Operation erfolgen zunächst
Mobilisierung und Freilegung des intraabdominellen
Ösophagusteils. Der Hiatus wird mit einigen Nähten
adaptiert. Danach wird, je nach Technik, die Fundus-
manschette komplett (Technik nach Nissen) oder par-
tiell (Technik nach Thal/Toupet) um den Ösophagus
gewickelt. Um eine zu starke Einengung des Ösopha-
gus zu verhindern, wird während der Operation eine
Sonde als Platzhalter in den Ösophagus eingelegt.
Die Wahl der Methode liegt in der Hand des Opera-
teurs. Die Literatur dokumentiert kontroverse Resul-
tate. Kubiak et al. sowie eine Metaanalyse von Mauritz
et al. beschrieben 2011 eine deutlich höhere postope-
rative Rate an schweren Dysphagien nach einer 360-
Grad-Fundoplicatio (Nissen) bei neurologisch gesun-
den Kindern, sodass bei diesem Patientengut eher eine
Operation nach Thal empfohlen wurde (11, 12). In Er-
gänzung hierzu wurde eine deutlich höhere Rezidiv-
rate nach partieller Fundoplicatio (OP nach Thal) bei
neurologisch beeinträchtigten Kindern gefunden, so-
dass diese eher von einer Operation nach Nissen pro-
fitieren (11). 
Gemäss einer Metanalyse aus dem Jahr 2014 besteht
jedoch sowohl bei neurologisch gesunden als auch
bei neurologisch beeinträchtigten Kindern bezüglich
der Resultate kein signifikanter Unterschied nach par-
tieller oder kompletter Fundoplicatio (13). 
Somit hat sich aus unserer eigenen Erfahrung die
im Kasten zusammengefasste chirurgische Strategie
 bewährt.
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Abbildung 1: Fundoplicatio nach Nissen Abbildung 2: Fundoplicatio nach Thal

Kasten:
Bewährte chirurgische Strategie bei GERD im Kindesalter

1. Keine antirefluxiven Operationen bei Kindern vor Abschluss des 1. Lebensjahrs
2. Neurologisch eingeschränkte Kinder, Patienten nach Ösophagusatresie oder Zwerch-
fellhernie: 360-Grad-Fundoplicatio (Nissen).

3. Kinder ohne oben genannte Begleiterkrankungen: 180 Grad ventrale Fundoplicatio
(Thal).

4. 100 Prozent laparoskopischer Zugang (keine Kontraindikationen).
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Komplikationen, Resultat 
und Prognose
Die laparoskopisch durchgeführte Fundoplicatio ist,
wie in zahlreichen Studien belegt, eine sehr sichere
und komplikationsarme Operation. Insgesamt treten
bei 10 bis 15 Prozent der Patienten unterschiedliche,
meist leichtere Komplikationen auf (7, 14, 15). Intra-
operative Komplikationen sind selten. Neben kleine-
ren Blutungen sind Verletzungen des N. vagus sowie
anderer benachbarter Strukturen beschrieben (5).
Postoperativ kann es zu einer Stenose kommen, was
meist durch eine zu enge Manschette bei der Nissen-
Fundoplicatio bedingt ist. Dieses Risiko wird durch
die intraoperative Kalibrierung mittels eines gewichts-
und körpergrössenadaptierten Platzhalters in den
Ösophagus deutlich vermindert. Tritt postoperativ
dennoch eine mit Schluckstörungen verbundene Ste-
nose auf, kann diese in der Regel erfolgreich mittels
einmaliger, endoskopischer Dilatation behandelt wer-
den.
Rezidive des GOER können auf einer zu locker ange-
legten Manschette oder dem Ausreissen der geknüpf-
ten Nähte und somit einem Aufheben der Manschette
beruhen. In der Literatur wird eine nötige Reoperation
in 3 bis 18 Prozent der Fälle beschrieben (5, 14, 16).
Das Rezidivrisiko liegt bekanntermassen bei neurolo-
gisch beeinträchtigten Kindern signifikant höher als
bei neurologisch gesunden Kindern (14, 16–18).
Weitere beschriebene Komplikationen wie das Nicht-
aufstossen-Können (Gas-bloat-Phänomen), Dyspha-
gien oder das «dumping syndrome» (Hypoglykämie
nach den Mahlzeiten) sind selten und finden sich ge-
mäss aktueller Literatur bei 2 bis 10 Prozent der ope-
rierten Patienten (12, 19).
Insgesamt kommt es bei 80 bis 90 Prozent der Patien-
ten zu einer deutlichen Verbesserung der Symptoma-
tik postoperativ (17, 20). Wie bereits erwähnt, sind
schlechtere Resultate bei Kindern mit neurologischen
Erkrankungen oder bei Kindern mit vorhandenen
Fehlbildungen (z.B. Ösophagusatresie, Zwerchfellher-
nie) (17) beobachtet worden, wobei in aktuellen Pu-
blikationen keine schlechteren Resultate in dieser Pa-
tientengruppe festgestellt werden konnten (21, 22). 
Der stationäre Aufenthalt dauert im Mittel drei Tage.
Die Kinder werden unmittelbar postoperativ enteral
aufgebaut und erhalten am Folgetag der Operation
bereits Wunschkost. Die Zuweisungen refluxiver
 Patienten zur Fundoplicatio durch pädiatrische Kolle-
gen hängen stark von individuellen Erfahrungen und
dem Vertrauen in die operative Methode ab. Es sind
deutlich unterschiedliche regionale Häufigkeiten fest-
zustellen, was nicht anders als durch Empirie erklär-
bar ist. 

Zusammenfassung
Die laparoskopische Antirefluxplastik ist eine sichere
und wirksame Methode zur Verbesserung der Sym-
ptomatik bei Kindern mit GERD. Gemäss unseren
 Guidelines wird die Operation in der Regel erst jen-
seits des 1. Lebensjahres durchgeführt. Die Indikati-
onsstellung erfolgt in Zusammenschau der bestehen-
den Symptomatik sowie der erhobenen Befunde
zusammen mit den Eltern. Dabei müssen bei zwei der

präoperativ durchgeführten Untersuchungen (Endo-
skopie, Impedanz-pH-Metrie, Kontrastmittelröntgen)
pathologische Befunde vorliegen. 
Die Positionierung der Manschette des Fundus wird,
auch abhängig von einer allfälligen Grunderkrankung
des Kindes, individuell angepasst. An unserer Klinik
erfolgt in der Regel bei neurologisch gesunden Kin-
dern eine Operation nach Thal (partielle Ummante-
lung des Ösophagus). Bei neurologisch beeinträchtig-
ten Kindern wird die Fundoplicatio nach Nissen
(komplette Ummantelung des Ösophagus) gewählt.
Die Fundoplicatio wird in jeder Situation zunächst la-
paroskopisch initialisiert, und bei Bedarf wird auf eine
sogenannte offene Technik umgestiegen. 
Eine allfällige PEG-Sondeneinlage erfolgt nicht zwin-
gend zeitgleich mit der Antirefluxplastik, da sich die
Symptomatik nach Einlage derselben bereits bessern
kann, sodass eine weitere Operation unnötig wird.
Eine bereits liegende PEG-Sonde ist per se keine Kon-
traindikation für das laparoskopische Vorgehen.
Die Nachkontrollen sind in der Regel klinisch. Eine
postoperative Diagnostik  (Kontrastmitteldarstellung,
Impedanz-pH-Metrie) wird erst bei Auftreten von er-
neuten Beschwerden notwendig.
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