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Symptomatik

Folgende Beschwerden konnen durch gastrodsophagealen Re-
flux verursacht werden: ,untere* Refluxsymptome: Sodbrennen
(brennendes Gefiihl hinter dem Brustbein = heartburn), saures
AufstoBen, nicht saures AufstoRen (z.B. bei Sduresuppression),
retrosternale Schmerzen, Dysphagie (Schluckerschwernis); sel-
ten Odynophagie (Schmerz beim Schlucken); ,obere“ Reflux-
symptome: Brennen im Rachen, saures und nicht saures Aufsto-
Ben (=Regurgitation, oft fdlschlich als Erbrechen bezeichnet!),
Reizhusten/morgendliches Rduspern, belegte Stimme, Heiser-
keit, Reizhusten, Asthmaanfille. Die Beschwerden werden oft
ausgelost oder verstarkt durch: Essen, ldngeren Niichtern-
zustand, siiSe Speisen, Alkohol, gebiickte Kérperhaltung, Liegen.
Der Verlauf kann episodisch, kontinuierlich oder intermittierend
sein. Spontanremissionen sind hdufig, ein komplettes dauerhaf-
tes Verschwinden ist aber selten [1, 2].

Diagnostischer Wert von Sodbrennen

Konsens

Sodbrennen ist das sensitivste Symptom der gastrodsophagealen
Refluxerkrankung. Wird Sodbrennen als das fithrende klinische
Symptom angegeben, liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit (>75%)
eine Refluxerkrankung vor. Das Fehlen endoskopischer Verdnde-
rungen schlieBt dagegen eine Refluxerkrankung nicht aus (B).
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Kommentar

Ist Sodbrennen das klinische Hauptsymptom, so besteht meist
ein pathologisch gesteigerter Reflux [1, 3]. Wird dagegen neben
anderen Symptomen auch Sodbrennen angegeben, so sind ande-
re Erkrankungen wie funktionelle Dyspepsie oder Ulkus dhnlich
wahrscheinlich [4]. Der fehlende Goldstandard fiir die Diagnose
der Refluxerkrankung bei unauffdlliger Endoskopie erschwert
die Einschdtzung des pradiktiven Wertes der klinischen Sympto-
matik in der Diagnosestellung der Refluxerkrankung [5].

Diagnostischer Wert anderer Symptome

Konsens

Unspezifische Symptome wie Dysphagie, retrosternale Schmer-
zen und respiratorische Symptome konnen das klinische Be-
schwerdebild der Refluxerkrankung dominieren und eine rein
anamnestische Diagnosestellung erschweren (B).

Kommentar

Motilititsstorungen des tubuliren Osophagus und peptische
Strikturen sind Komplikationen einer langjdhrigen Refluxerkran-
kung und kénnen Dysphagie und retrosternale Schmerzen in
den Vordergrund der klinischen Symptomatik riicken. Daneben
konnen auch extradsophageale Manifestationen der Reflux-
erkrankung, insbesondere pulmonale Erkrankungen, das Be-
schwerdebild dominieren. Die Abgrenzung zu anderen Krank-
heitsgruppen kann in diesen Fdllen schwierig sein und eine
weitere Diagnostik erfordern [6 - 8].

Beschwerdenmuster

Konsens

Weder Art, Intensitdit und Haufigkeit von Refluxbeschwerden
noch deren zeitliches Auftreten (niichtern, nach der Nahrungs-
aufnahme, nachts) erlaubt einen Riickschluss auf den Schwere-
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grad der gastrodsophagealen Refluxerkrankung (z.B. Vorliegen
und AusmaR einer Osophagitis) (B).

Kommentar

Untersuchungen zur zeitlichen Korrelation von klinischen
Symptomen mit einem gastrodsophagealen Reflux in der
24-h-pH-Metrie konnten zeigen, dass Refluxbeschwerden wie
auch die meisten Refluxepisoden vor allem nach dem Essen auf-
treten, seltener nachts [9]. Wédhrend Patienten mit einer Reflux-
Osophagitis zwar eine hohere kumulative und ndchtliche Reflux-
dauer, eine vermehrte Anzahl langer Refluxe und eine lingere
Refluxdauer aufweisen [10], ldsst umgekehrt ein Vorhandensein
dieser Phanomene keinen Riickschluss auf das Ausmaf der &so-
phagealen Schadigung zu [11-13].

Endoskopie

Indikation

Konsens

Auch bei eindeutiger Refluxsymptomatik und fehlenden Alarm-
symptomen ist eine frithe Endoskopie zu empfehlen, desglei-
chen wenn eine Refluxerkrankung differenzialdiagnostisch in Er-
wdgung gezogen wird (B).

Kommentar

Die Endoskopie ermdglicht die primdre Diagnose der Refluxdso-
phagitis und die Festlegung ihres Schweregrades [14]. Sie er-
leichtert damit die Therapieplanung und eine exakte Therapie-
kontrolle. Als Indexendoskopie ist sie von Vorteil fiir die
Diagnostik des Barrett-Osophagus und die Erfassung von Kom-
plikationen (Ulkus, Striktur). Gleichzeitig konnen Erkrankungen,
die von einer Friihtherapie profitieren, ausgeschlossen werden,
in erster Linie Malignome. Die Endoskopie kann zusdtzlich zu
Patientenzufriedenheit und Wirtschaftlichkeit in der Behand-
lung von Patienten mit Refluxkrankheit fithren [15].

Erosionen

Konsens

Fleckige, streifige oder zirkuldr konfluierende Epitheldefekte
(Erosionen) im distalen Osophagus oder im Anschluss an die
Z-Linie erlauben die Diagnose einer Refluxésophagitis (ERD) (B).

Kommentar

Fleckige, streifige oder zirkuldr konfluierende Epitheldefekte
(Erosionen) im distalen Osophagus oder im Anschluss an die
Z-Linie sind allgemein akzeptierte makroskopische Zeichen ei-
ner Refluxésophagitis [14]. Sie sind praktisch immer von einer
pathologischen pH-Metrie begleitet [16]. Andere makroskopi-
sche Befunde sowie histologische Verdnderungen sind in ihrem
Wert umstritten.

Klassifikationssysteme

Konsens

Zur endoskopischen Einteilung der Refluxdsophagitis fiir kli-
nische Belange existieren drei gangige Klassifikationen: die Klas-
sifikation nach Savary-Miller, die Los-Angeles- und die MUSE-
Klassifikation. Prinzipiell sind alle Klassifikationen akzeptabel.
Im Befund ist die verwendete Klassifikation anzugeben (B).

Kommentar

Die ,traditionelle“ Savary-Miller-Klassifikation orientiert sich
ebenso wie die Los-Angeles-Klassifikation an dem AusmaR der
Mukosaldsionen in der distalen Speiserohre [14, 17]. Die Savary-
Miller-Klassifikation unterscheidet drei, die Los-Angeles-Klassifi-
kation vier Schweregrade. Dabei korreliert Grad I der Savary-Mil-
ler-Klassifikation mit Grad A und B der Los-Angeles-Klassifikation,
die sich nur in der GréRe der Mukosaldsion (<5 mm/>5 mm) un-
terscheidet. Grad II nach Savary-Miller entspricht weitest gehend
Grad C der Los-Angeles-Klassifizierung (konfluierende Mukosala-
sionen bis zu 75% des Gesamtumfangs), Grad Il entspricht Grad D
(Mukosaldsionen mit mindestens 75% des Gesamtumfangs der
Speiserohre). Die MUSE-Klassifikation (Metaplasie - Ulzeration -
Striktur - Erosion) definiert klar die endoskopisch diagnostizier-
ten Lasionen und gibt die detaillierteste Beschreibung der Reflux-
verdnderungen in der Speiserdhre [18].

Wahrend die MUSE-Klassifikation sich durch die Detailliertheit
am besten fiir den Vergleich von Befunden bei aufeinander fol-
genden Endoskopien eignet, erscheint die Los-Angeles-Klassifi-
kation durch ihre einfache Beschreibung am praktikabelsten.
Sie wird auch international hdufig eingesetzt.

Weitere Aussagekraft der Endoskopie

Konsens

Uber den qualitativen Nachweis von Erosionen hinaus ist die En-
doskopie bei der Diagnostik der Refluxkrankheit besonders
wertvoll im Grading der Osophagitis und im Grading der Ver-
dnderungen unter Therapie. Die Beschreibung einer Hiatusher-
nie spielt fiir die Diagnosestellung keine Rolle. Sie ist aber fiir
die Operationsplanung wichtig (Herniengrée). Einer klaffenden
Kardia oder einem unvollstindigen Schluss des gastrodsopha-
gealen Ubergangs bzw. einer insuffizienten UmschlieBung des
Endoskops kommt keine diagnostische Wertigkeit zu (B).

Kommentar

Zwar besteht eine Beziehung zwischen HerniengroRe und dem
Schweregrad einer evtl. bestehenden Osophagitis [19], dies
bringt aber keinen diagnostischen Zugewinn. Die Beschreibung
einer klaffenden Kardia, des unvollstindigen Schlusses des gas-
trodsophagealen Ubergangs bzw. einer insuffizienten Umschlie-
RBung des Endoskops ist subjektiv. Einzelne Autoren beschreiben
ein makroskopisches Grading des gastro6sophagealen Ver-
schlussmechanismus (Valve), wobei die Schwere von endosko-
pisch sichtbaren Schleimhautldsionen (Refluxésophagitis) mit
der Insuffizienz des Verschlusses (,klaffende Kardia“) korrelie-
ren soll [20]. Diese Beobachtung blieb aber bisher unbestatigt.

Zusatzliche Diagnostik bei ERD

Konsens

Beim endoskopischen Nachweis einer Refluxdsophagitis ist zu-
ndchst keine weitere Diagnostik angezeigt (B).

Kommentar

Die makroskopischen Ldsionen sind derart spezifisch, dass mit
ihrem Nachweis die Diagnose ,Refluxdsophagitis* ausreichend
belegt ist [14]. Eine zusatzliche diagnostische MaRnahme opti-
miert nicht die diagnostische Sicherheit. Aus den Befunden der
pH-Metrie und Osophagusmanometrie lassen sich zunichst kei-
ne differenzialtherapeutischen Konsequenzen ableiten. Bei

Leitlinie ... Z Gastroenterol 2005; 43: 165-194 - DOI 10.1055/s-2005-857872

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebra



symptomatischer Refluxdsophagitis wird daher ohne weitere
Funktionsdiagnostik medikamentds therapiert.

Minimalbefunde

Konsens

Bei Abwesenheit von Erosionen erlauben Minimalbefunde wie
Erythem, Granulation, undeutlicher Ubergang des Schleimhaut-
bereichs von Plattenepithel zu Zylinderepithel, verstarkte GefdR-
zeichnung im distalen Osophagus, Odem oder Hervorhebung der
mukosalen Falten fiir sich allein nicht die Diagnose ,Reflux-
krankheit“ (B).

Kommentar

Die genannten minimalen Verdnderungen sind nicht spezifisch
fiir sauren Reflux [21-23]. Lediglich fiir rote Streifen (red
streaks) scheint eine Korrelation zu Refluxsymptomen zu beste-
hen. Sie geben histologisch regenerative Verdnderungen des
Plattenepithels wieder und werden als histologisches Korrelat
zur peptischen Schadigung der Mukosa gewertet [24]. Weiterhin
fand sich fiir diese Verdnderungen in einer Interobserver-Studie
eine schlechte Ubereinstimmung mit katastrophal niederen
Kappawerten (Kappa 0,00-0,09) [23].

Bioptische Diagnostik bei NERD

Konsens

Eine endoskopische Biopsie spielt fiir die Diagnose der NERD
keine Rolle (B).

Kommentar

In frithen Studien wurden histologische Verdanderungen des
nicht erodierten Epithels bei Refluxdsophagitis beschrieben wie
Verldngerung der Papillen, Verdickung der Basalzellschicht und
entzlindliche Zellinfiltration [25]. Das Material war mittels
Saugbiopsie gewonnen worden. Diese Ergebnisse konnten in ei-
ner anderen Studie nicht bestdtigt werden [26]. Kontrollierte Se-
rien mittels konventioneller Zangenbiopsien und unter Verblin-
dung des befundenden Pathologen ergaben, dass die Histologie
nicht in der Lage war, Patienten mit gesicherter NERD von Nicht-
refluxpatienten zu unterscheiden [16, 27]. Die Biopsie wird des-
halb zur Diagnostik von GERD als nicht geeignet betrachtet [14].

Biopsie bei bekannter Refluxkrankheit

Konsens

Bei Erosion, Erythem, Schatzki-Ring und ringférmig verdicktem
Osophagus wird keine Biopsie empfohlen, soweit ein Barrett-
Osophagus ausgeschlossen werden kann (B).

Kommentar

Die bioptische Diagnostik bei Barrett-Osophagus wird an anderer
Stelle abgehandelt. Unstrittig ist die Biopsie bei Ulzera und exo-
phytischen Lisionen, auch bei Stenose wird sie zum Malignom-
ausschluss empfohlen. Bei den anderen genannten Lisionen (Ero-
sion, Erythem, Schatzki-Ring und ringférmig verdicktem
Osophagus) kann von einer Biopsie kein diagnostischer Gewinn
erwartet werden [28].
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Probetherapie

Begriff

Im Zusammenhang mit oberen gastrointestinalen Symptomen
und Refluxkrankheit sind drei verschiedene Begriffe von Pro-
betherapie in Gebrauch, die nicht verwechselt werden diirfen:

1. Probetherapie bei undiagnostizierter Dyspepsie zur Verhin-
derung ,unndtiger* Endoskopien. Die zugrunde liegende
Hypothese lautet: Bei erfolgreicher Behandlung entfallt die
invasive und teure Diagnostik. Diese Art der Probetherapie
hat sich nicht als effektiv erwiesen [29, 30]. Sie steht hier
im Ubrigen nicht zur Diskussion.

2. Probetherapie bei Symptomen, die bei negativer Endoskopie
verddchtig auf Refluxkrankheit sind. Die zugrunde liegende
Hypothese lautet: In dieser Situation sprechen nur Reflux-
beschwerden auf eine sduresuppressive Therapie an (Ex-ju-
vantibus-Diagnose der Refluxkrankheit).

3. Probetherapie zur Kldrung der Ursdchlichkeit von Reflux fiir
respiratorische Symptome. Beide Diagnosen stehen schon
fest (Refluxkrankheit und Asthma bzw. chronischer Husten).
Die zugrunde liegende Hypothese lautet: Wenn sich unter
Refluxtherapie die respiratorischen Symptome bessern, be-
steht ein kausaler Zusammenhang. Dazu siehe bei ,extra-
6sophagale Manifestationen®.

Indikation

Konsens

Die Probetherapie zur Ex-juvantibus-Diagnose der Refluxkrank-
heit ist indiziert bei Symptomen, die vereinbar mit, aber nicht
spezifisch fiir eine Refluxkrankheit sind (z.B. epigastrische oder
retrosternale Schmerzen oder Druck), und unauffélliger Endos-
kopie (A).

Kommentar

Bei endoskopisch sichtbarer Refluxésophagitis (ERD) darf deren
Ursdchlichkeit fiir die Symptome zundchst angenommen wer-
den. Nur wenn sich die Symptome unter Therapie nicht inner-
halb weniger Tage deutlich bessern, sind Zweifel angebracht.
Sodbrennen als Leitsymptom ist ausreichend spezifisch fiir
GERD, um auch bei unauffilligem Endoskopiebefund die Diag-
nose zu gestatten [1]. Daher reduziert sich der Einsatz der Pro-
betherapie zur Ex-juvantibus-Diagnose der Refluxkrankheit auf
Symptome, die vereinbar mit, aber nicht spezifisch fiir eine Re-
fluxkrankheit sind, bei unauffalliger Endoskopie. Studien zu die-
sem Thema verwendeten unterschiedliche Dosen von PP, Thera-
piedauern und Erfolgskriterien. Unter hohen Dosen von PPI
erwiesen sich die Sensitivitdt und (selten ermittelte) Spezifitat
als 70-90% [31-37]. Als Goldstandard diente meist die pH-
Metrie. Bei einem direkten Vergleich von Probetherapie und pH-
Metrie bei Patienten mit Refluxdsophagitis waren beide Verfah-
ren dhnlich zuverldssig [38]. Die Probetherapie verlangt keine
apparative Investition, ist nicht invasiv, aber wesentlich lang-
wieriger als die pH-Metrie.

Medikament

Konsens

Bei der Probetherapie zur Ex-juvantibus-Diagnose der Reflux-
krankheit sollten ausschlieRlich Protonenpumpenblocker ange-
wandt werden (A). Die Dosierung der Probetherapie sollte mit
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der zwei- bis dreifachen zur Refluxtherapie empfohlenen Stan-
darddosis erfolgen (B).

Kommentar

Fiir die Dauer der Probetherapie wird eine moglichst komplette
Sduresuppression angestrebt. Diese ist mit den {iblichen Dosie-
rungen der PPIs nicht sicher gewdhrleistet [39].

Dauer

Konsens

Die Dauer der Probetherapie sollte eine bis zwei Wochen betra-
gen (B).

Kommentar

Aus zahlreichen Studien ist bekannt, dass die Refluxsymptoma-
tik unter einer wirksamen Therapie binnen weniger Tage dras-
tisch abnimmt (z.B. [40-42]). Da die Intensitit von Reflux-
beschwerden aber auch ohne Therapie von Tag zu Tag variiert,
erlaubt eine Betrachtung von nur wenigen Tagen keine zuverlds-
sige Einschdtzung des Erfolgs bzw. Misserfolgs einer Probethera-
pie. Eine Dauer von ein bis zwei Wochen hat sich in den entspre-
chenden Studien als geeignet erwiesen [31-37].

Zielkriterium

Konsens

Die Probetherapie (Ex-juvantibus-Diagnose der Refluxkrank-
heit) gilt als erfolgreich (d.h. NERD als gesichert), wenn weit ge-
hende Besserung von pharyngealen, retrosternalen und epigas-
trischen Symptomen erzielt wird (z.B. 75% Besserung auf einer
visuellen Analogskala oder Reduktion auf Grad 1 oder 2 auf einer
5-Punkte-Likert-Skala) (B).

Kommentar

Komplette Beschwerdefreiheit ist weder in kontrollierten Thera-
piestudien noch in Studien zur Probetherapie zu erreichen
[31-33, 35-37, 40-42]. Zur Objektivierung und Dokumenta-
tion erscheint der Versuch einer Quantifizierung mittels der ge-
nannten Instrumente empfehlenswert.

pH-Metrie der Speiseréhre

Die pH-Metrie der Speiserdhre gilt als der Goldstandard fiir die
quantitative Erfassung der Siurebelastung des unteren Osopha-
gus. Ihr Einsatz setzt eine vorherige obere Endoskopie voraus.

Indikation

Konsens

Zur Diagnosesicherung der gastrodsophagealen Refluxerkran-
kung sollte eine pH-Metrie der Speiserohre bei denjenigen Pa-
tienten durchgefiihrt werden, deren Refluxbeschwerden gegen-
tiber einer Therapie mit PPI in tiblicher Dosis refraktdr sind
(siehe Probetherapie) (B).

Kommentar

Die diagnostische Sensitivitdt der 24-h-pH-Metrie wird oft {iber-
schdtzt. So muss sowohl bei bis zu 25% der Patienten mit einer
Refluxdsophagitis als auch bei einem Drittel der Patienten mit
nichterosiver Refluxerkrankung mit quantitativ normalen Wer-
ten gerechnet werden. Denn die Von-Tag-zu-Tag-Variation von

Reflux ist so grof3, dass auch bei eindeutiger Refluxkrankheit
Tage mit normalen Refluxwerten vorkommen. AufSerdem ent-
gehen Patienten mit hypersensitivem Osophagus (refluxassozi-
ierte Beschwerden bei quantitativ ,normalem* Reflux) der pH-
Metrie, wenn kein Symptomenindex erstellt wird (s.u.) [43].
Die 24-h-pH-Metrie kann eingesetzt werden, um bei Persistenz
von Refluxbeschwerden unter addquater (PPI-)Medikation eine
ungeniigende Sdureblockade von einer inkorrekten NERD-Diag-
nose zu differenzieren [44 - 46]. Hierbei besteht manchmal eine
nur scheinbare Therapieresistenz, denn eine vielfach mit der Re-
fluxerkrankung assoziierte Verzégerung der Magenentleerung
kann zu einer ungeniigenden Wirkstofffreisetzung und damit
zu einer fehlenden Sduresuppression fiihren. In diesen Fillen
kann eine bipolare Siuremessung (Osophagus und Magen) hilf-
reich sein (fehlende Sduresuppression im Magen und persistie-
render Reflux). Die pH-Metrie kann auch bei der Abkldrung einer
rekurrenten Refluxsymtomatik nach Antirefluxchirurgie sinn-
voll sein [47, 48]. Sie ist dagegen nicht geeignet, eine Refluxdso-
phagitis zu diagnostizieren oder zu bestdtigen [49].

Technische Aspekte

Konsens

Glas- und Antimonelektroden sind gleichwertig. Bei Vergleichs-
untersuchungen sollte jedoch immer derselbe Elektrodentyp
verwendet werden (A). Fiir klinische Fragestellungen ist eine
1-Kanal-Messung im Osophagus ausreichend (B).

Die Messelektrode wird transnasal eingefiihrt und 5cm ober-
halb des Oberrandes des unteren Osophagussphinkters (UOS)
platziert. Dazu sollte in erster Linie die Osophagusmanometrie
benutzt werden, alternativ der pH-Umsprung zwischen Magen
und Osophagus (B).

Die pH-Messung sollte 24 Stunden dauern (B). Sie kann ambu-
lant oder stationdr erfolgen (A).

Zur Beurteilung des gastrodsophagealen Refluxes sollte die rela-
tive Refluxdauer (Zeit-pH<4 in % der Messzeit) getrennt nach
aufrechter und liegender Position herangezogen werden (B).

Kommentar

Der Vorteil der Antimonelektroden liegt in der geringeren Pa-
tientenbeldstigung durch den kleineren Durchmesser und die
flexiblere Sondenspitze sowie in den geringeren Kosten. Da die
Reproduzierbarkeit der Daten fiir die Glaselektrode hoher liegt,
sollten diese fiir wissenschaftliche Zwecke bevorzugt werden
[50-52].

Die Verwendung proximaler Messpunkte in der Evaluierung von
Patienten mit oberen respiratorischen Symptomen erscheint von
limitiertem Wert, da keine pH-Unterschiede zwischen Patienten
mit und ohne laryngeale Symptome gefunden wurden [53, 54].

Abweichungen des Abstands von der Kardia kénnen erhebliche
Verinderungen der Messwerte hervorrufen. Die Osophagusma-
nometrie ist die genaueste Methode zur Lokalisation des Ober-
randes des UOS und sollte zusammen mit dem Nachweis des
pH-Umsprungs zwischen Magen und Osophagus (Vermeidung
eines Umschlagens der Sonde) zur Sondenplatzierung benutzt
werden [44, 55].
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Die Bestimmung des pH-Umsprungs ist insbesondere bei grof3er
Hiatushernie und stark vermindertem Druck im UOS fehler-
behaftet [56]. Antimonelektroden neigen zum Umschlagen und
erfordern manchmal eine radiologische Kontrolle.

Die pH-Metrie muss mindestens 12 Stunden dauern und eine
Schlaf- bzw. Liegeperiode enthalten [57, 58].

Es wurde eine Vielzahl von Zielvariablen fiir die pH-Metrie vor-
geschlagen, z.B. kumulative Refluxdauer pH < 4, Refluxdauer un-
ter der Kurve pH <4, DeMeester-Score, Anzahl langer Refluxe
(>5min, < pH 4), Refluxdauer im Liegen (%-pH < 4), Refluxdauer
aufrecht (%-pH < 4), Refluxdauer postprandial (%-pH < 4), ldngste
Refluxepisode (min) [45, 55, 57, 59-61].

Die Erfassung der kumulativen Refluxdauer gesamt und ge-
trennt in aufrechter und liegender Position ist einfach, im Ge-
gensatz zum DeMeester-Score ohne zusdtzliche Software mog-
lich und fiir die Beurteilung des gastrodsophagealen Refluxes in
der Praxis ausreichend.

Symptomindex

Konsens

Die Erstellung eines Symptomindex (Assoziation zwischen Re-
fluxsymptomen und Refluxepisoden) erhoht die Sensitivitdt der
24-h-pH-Metrie in der Diagnose der Refluxerkrankung (B).

Kommentar

Insbesondere kénnen refluxbedingte Beschwerden bei quantita-
tiv normalen Refluxwerten identifiziert werden (,hypersensiti-
ver Osophagus*) [62 - 65]. Eine Einschrinkung dieser sinnvollen
Methode liegt darin, dass die Erfassung der genauen zeitlichen
Korrelation zwischen Beschwerden und Reflux bisweilen nicht
moglich ist und die optimale Computersoftware zur Erstellung
eines Index nicht tiberall zur Verfiigung steht. Daneben beruhen
alle bislang verwendeten Scores auf retrospektiven Analysen
und wurden bisher nicht an einem gréReren Patientenkollektiv
validiert.

Klinische Bedeutung der pH-Metrie

Konsens

Die 24-h-pH-Metrie beeinflusst die Diagnose, Klassifizierung
und Behandlung der gastrodsophagealen Refluxerkrankung nur
bei einem Teil der Patienten signifikant (B).

Kommentar

Das Ergebnis der Sduremessung ist nach Anamnese und Endo-
skopie meist vorhersehbar. Die 24-h-ph-Metrie beeinflusst da-
her die Diagnose und die akute Behandlung der Refluxerkran-
kung nur bei einigen Patienten (5-25%), d.h. bei manchen
Patienten mit negativem Endoskopiebefund und atypischen
und/oder therapierefraktaren Symptomen. Eine auf das Ergebnis
der pH-Metrie zuriickzufiihrende Anderung der Medikation
fiihrt nur in wenigen Fdllen zu einer Verbesserung der Sympto-
matik und wird hdufig nicht tiber einen langen Zeitraum beibe-
halten [66].

Leitlinie ... Z Gastroenterol 2005; 43: 165-194 - DOI 10.1055/s-2005-857872

Manometrie

Aussagekraft

Konsens

Die Osophagusmanometrie kann die Kompetenz des unteren
Osophagussphinkters (Ruhedruck, Linge) zwischen Magen und
Osophagus und die tubuldre Motilitidt der Speiseréhre sicher er-
fassen. Hierbei sollte der Druck im unteren Osophagussphinkter
mittels Sleeve-Kathetern oder radidren Druckaufnehmern ge-
messen werden. Die Osophagusmanometrie kann mittels preis-
werter ,low compliance“-Wasserperfusionssystemen oder teu-
ren elektronischen Druckaufnahmesystemen durchgefiihrt
werden. Fiir klinische Belange kommt nur die stationdre (= orts-
gebundene Kurzzeit-)Manometrie infrage (B).

Kommentar

Die Messung des unteren Osophagussphinkter-Ruhedrucks ist
von der verwendeten Technik (schneller Durchzug, stationdrer
Durchzug, Sleeve-Katheter) abhdngig. Aus diesem Grund sollte
jedes Labor eigene Normwerte etablieren [67, 68]. Die tubuldre
Speiserohre gilt bei Kontraktionsamplituden kleiner 30 mm Hg
als hypomotil und ein unterer Osophagussphinkter-Ruhedruck
kleiner 5 mm Hg als erniedrigt [67]. Der Vorteil der elektro-
nischen Druckaufnahmesysteme, nimlich ambulante Langzeit-
messungen durchfiihren zu kénnen, spielt bei der gastro6sopha-
gealen Refluxerkrankung in der Klinik keine Rolle.

Rolle der Manometrie bei der Refluxkrankheit

Konsens

Die Osophagusmanometrie spielt bei der primiren Diagnose,
Klassifizierung und/oder Behandlung der gastrodsophagealen
Refluxerkrankung keine Rolle (A).

Kommentar

Obwohl die gastrodsophageale Refluxerkrankung durch Motili-
tatsstorungen verursacht wird, konnte bisher in keiner Unter-
suchung gezeigt werden, dass eine nachgewiesene Dysmotilitat
die Diagnose/Klassifizierung der Refluxerkrankung bzw. den
therapeutischen Einsatz von Medikamenten signifikant beein-
flusst [67]. Die Osophagusmanometrie spielt auch bei der Indi-
kationsstellung zur Antirefluxoperation keine Rolle, da die pra-
operativen Messergebnisse des unteren Osophagussphinkters
bzw. der tubulidren Osophagusperistaltik die postoperativen Er-
gebnisse (Therapie des Refluxes, postoperative Dysphagie) nicht
vorhersagen kénnen [69, 70]. Die Osophagusmanometrie kann
aber im Einzelfall zur differenzialdiagnostischen Abklarung von
Dysphagie und Brustschmerz und in diesen Fillen auch zur pra-
operativen weiterfithrenden Diagnostik (Lokalisierung des unte-
ren Osophagussphinkters, Charakterisierung der tubuliren Mo-
tilitdt) hilfreich sein [48, 71-75].

Rontgenuntersuchung
Konsens

Der ,Bariumbreischluck” ist zur Diagnosestellung Refluxkrank-
heit ungeeignet (B).

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Kommentar

Bei der radiologischen Refluxdokumentation mittels Bariumbrei
wird mittels Provokationsmandvern (Kopftief- und Bauchlage,
Valsalva-Pressversuch) versucht, Reflux zu erzeugen. Folgende
Argumente sprechen a priori gegen einen diagnostischen Wert
des Verfahrens: 1. Da Reflux physiologisch ist, ldsst sich aus der
rein qualitativen Refluxdarstellung kein Krankheitswert ablei-
ten. 2. Das intermittierende Auftreten von Reflux und seine Ab-
hdngigkeit von der Magenfiillung und der Koérperlage verlangen
eine langzeitige Refluxmessung und keine Momentaufnahme.
3. Die verwendeten Provokationsmandver sind realitdtsfern.
Der direkte Vergleich von Bariumbreischluck und pH-Metrie be-
stdtigte die diagnostische Wertlosigkeit der Rontgenunter-
suchung fiir den Nachweis von pathologischem Reflux [76].

Konsens
Der ,Bariumbreischluck” ist praoperativ vor Fundoplicatio und
zur Abkldrung postoperativer Syndrome zu empfehlen (B/C).

Kommentar

Der ,Bariumbreischluck” ist der Goldstandard zum Nachweis
der axialen Hiatushernie. Die Diagnosestellung der Refluxkrank-
heit hangt zwar nicht vom Herniennachweis ab [76, 77], jedoch
wird es von manchen Operateuren als hilfreich empfunden,
wenn die Anatomie des gastrodsophagealen Ubergangs bei der
Fundoplicatio bekannt ist.

Postoperative Syndrome nach Fundoplicatio sind oft schwierig
zu kldren und zu behandeln. Fiir eine befriedigende Einordnung
sind meist morphologische und funktionsanalytische Verfahren
erforderlich (Endoskopie, Bariumbreischluck, pH-Metrie, Mano-
metrie) [78]. Mit dem Bariumbreischluck ldsst sich die Man-
schette besser beurteilen als endoskopisch (Auflésung, Teles-
kop).

Duodenogastroésophagealer Reflux

Begriff

Konsens

Die Begriffe ,alkalischer Reflux“ und ,bilidrer Reflux* sind Fehl-
begriffe und sollten durch ,duodenogastroésophagealer Reflux*
ersetzt werden (B).

Kommentar

Der duodenogastrodsophageale Reflux ist durch Riickfluss von
Diinndarminhalt in den Magen und in die Speiserdhre definiert.
Da der Diinndarminhalt immer mit Mageninhalt vermischt wird,
kann der Riickfluss vom Diinndarm grundsatzlich alle pH-Werte
erreichen und korreliert nicht mit alkalischen pH-Werten. Der
Begriff ,alkalischer Reflux“ sollte daher vermieden werden.
Ebenso ist die Galle nur ein Bestandteil des Diinndarminhaltes,
weswegen auch der Begriff ,bilidrer Reflux“ vermieden werden
sollte [79-81].

Quantifizierung

Konsens

Es gibt derzeit keine verldssliche Methode zur Quantifizierung
des duodenogastrodsophagealen Refluxes. In der Klinik ist we-

der die 24-h-pH-Metrie noch die Bilimetrie zur Erkennung eines
duodeno-gastrodsophagealen Refluxes indiziert (B).

Kommentar

Bilirubin und seine Konzentration konnen zuverldssig mit der
Bilimetrie erfasst werden [82-86]. Hierdurch kann aber nicht
direkt auf einen duodenalen Reflux schddigender Substanzen
geschlossen werden, da der Diinndarminhalt neben Bilirubin to-
xische Bestandteile wie Gallensalze, Phospholipide und Trypsin
enthdlt. Aufgrund der fehlenden Mdglichkeit, einen duodeno-
gastroosophagealen Reflux direkt nachzuweisen, und der feh-
lenden klinischen Konsequenzen sind in der Klinik weder die
pH-Metrie noch die Bilimetrie bei V.a. duodenogastrodsopha-
gealem Reflux indiziert [87-92].

Impedanzmessung

Konsens

Die Impedanzmessung spielt in der Klinik zur Abkldrung einer
gastrodosophagealen Refluxerkrankung keine Rolle, da bei Er-
wachsenen der gastroosophageale Reflux tiberwiegend sauer ist
und mit der pH-Metrie ausreichend erfasst werden kann. Die
Impedanzmessung kann bei speziellen klinischen Fragestellun-
gen (Bolustransport, nichtsaurer Reflux, Reflux bei Kindern) hilf-
reich sein (B).

Kommentar

Mit der elektrischen Impedanzmessung kénnen Fliissigkeits-
bewegungen im Osophagus unabhingig von deren chemischer
Zusammensetzung, also z.B. unabhdngig vom pH-Wert, valide
gemessen werden [93 -98]. Vergleichende Untersuchungen, die
einen Vorteil der Impedanzmessung gegeniiber pH-Metrie, Bili-
metrie, Manometrie und réntgenologischen bildgebenden Ver-
fahren (z.B. Brotschluck, Szintigraphie) aufzeigen, liegen aller-
dings bisher nicht vor [99-101].
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