FORTBILDUNG

Volkskrankheit Magenbrennen

Die Gastrodsophageale Refluxkrankheit

Die gastroosophageale Refluxkrankheit (GERD) stellt ein Risi-
ko fiir organische Komplikationen dar und/oder mindert die
Lebensqualitit der Betroffenen deutlich. Durch Anderung der
Lebensgewohnheiten lassen sich die Haufigkeit und Schwere
mindern, eine medikamentése Behandlung lasst sich damit
aber oft nicht vermeiden.

Etwa bis 30% der erwachsenen Bevélkerung leiden an regelmas-
sigen Refluxbeschwerden. Hauptsymptom der Patienten mit
Saurereflux ist retrosternales Brennen (Sodbrennen). Weitere ty-
pische Beschwerden von Patienten mit einer gastro6sophagealen
Refluxerkrankung sind Regurgitation von Speiseresten (Volumen-
regurgitation), retrosternaler Druck, Luftaufstossen, Dysphagie
oder epigastrisches Brennen.

Nebst den erwidhnten dsophagealen Beschwerden kénnen auch
chronischer, typischerweise néchtlich auftretender Husten, Hei-
serkeit, asthmatische Beschwerden oder Zahnschmelzerosionen
extradsophageale Manifestationen der gastrodsophagealen Reflux-
erkrankung darstellen. Weniger gut belegt, aber denkbar, kénnten
auch Sinusitiden, rezidivierende Otitiden media oder eine Lungen-
fibrose mit Reflux assoziiert sein (Tab. 1) [1].

Pradisponierend fiir eine gastrodsophageale Refluxerkran-
kung sind Hiatushernien und viszerale Adipositas. Auch eine
hypotensive Oesophagusmotilititsstorung (beispielsweise bei
Sklerodermie) ist aufgrund der ungeniigenden &sophagealen
Clearancefunktion und konsekutiv verldngerter Exposition der
Osophagealen Mukosa mit Magensédure, Gallesalzen oder Pepsin
ein Risikofaktor.

Frauen und Ménner sind gleich haufig betroffen. Es gibt kei-
nen Altersgipfel im Auftreten einer Refluxerkrankung, allerdings
scheint die Privalenz mit zunehmendem Alter anzusteigen. Die
wichtigsten Reflux-férdernden Faktoren sind in Tabelle 2 zusam-
mengefasst.

Man unterscheidet generell zwischen sporadischen Reflux-
beschwerden, welche subjektiv fiir den Patienten keinen Krank-
heitswert haben und der -eigentlichen gastro6sophagealen
Refluxerkrankung, bei welcher die Lebensqualitit des Patienten
durch die Refluxbeschwerden beeintrachtigt wird.

Abklarungen

Kommt der Patient in die Praxis mit Refluxbeschwerden sollte
zuerst gezielt nach Alarmsymptomen (Tab. 3) gefragt werden. Lie-
gen Alarmsymptome vor, sollte zwingend eine ziigige endoskopi-
sche Abklirung mittels Osophagogastroduodenoskopie erfolgen.
Endoskopisch kénnen dadurch alternative Diagnosen (insbeson-
dere natiirlich Tumoren) ausgeschlossen werden. Weiter kann da-
durch aber auch der Schweregrad der Refluxdsophagitis beurteilt
werden, was prognostisch fiir den weiteren Verlauf der Refluxer-
krankung und das zu erwartende Ansprechen auf die Therapie mit
Protonenpumpeninhibitoren wichtig ist.
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Ohne Alarmsymptome ist primér eine probatorische Therapie
mit einem Protonenpumpeninhibitor in einer Dosierung von 20-
40 mg/d fiir 4 Wochen vertretbar. Bei fehlender Besserung nach 4
Wochen sollte der Protonenpumpeninhibitor auf die doppelte Stan-
darddosis erhoht und der Patient fiir eine Osophagogastroduodeno-
skopie angemeldet werden.

Bei unauffilligem endoskopischem Befund kann trotzdem ein
pathologischer gastrodsophagealer Reflux vorliegen. Man spricht
dann von einer sogenannten nicht erosiven gastrodsophagealen
Refluxerkrankung (NERD). Diese Diagnose kann nur mittels 24h-
Impedanz-pH-Metrie gestellt werden. Die 24h-Impedanz-pH-Me-
trie ist der Goldstandard in der Diagnostik der gastrodsophagealen
Refluxerkrankung. Auch mogliche extradsophageale Symptome
sollten - falls die Endoskopie unauffillig ist — aufgrund der breiten
Differentialdiagnose mittels einer 24h-Impedanz-pH-Metrie zur
Bestitigung oder dem Ausschluss einer gastrodsophagealen Reflu-
xerkrankung abgeklart werden.

Mit der ph-Metrie kann die pathologische Sdureexposition im
distalen Oesophagus objektiviert werden. Meist steht der Patient je-

Mit Reflux assoziierte Symptomatik

Oesophageale Syndrome
Rein symptomatisch
- Sodbrennen
- Nicht-kardialer Thoraxschmerz

Mit Oesophagusschleimhautlasionen
- Refluxésophagitis

- Reflux-induzierte Strikturen

- Barrettésophagus

- Adenokarzinom

Extraésophageale Syndrome
Etablierte Assoziationen
- Chronischer Husten
- Chronische Laryngitis
- Asthmatische Beschwerden
- Zahnschmelzerosionen

Mogliche Assoziationen

- Pharyngitis

- Sinusitis

- idiopathische pulmonale Fibrose
- rezidivierende Otitis media
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doch bereits unter einer PPI-Therapie, dann ist der Stellenwert der
pH-Metrie nur auf Fragen nach der Wirksamkeit der Sduresup-
pression durch den Protonenpumpeninhibitor mittels Messung des
gastralen pH beschrinkt. In diesen Fillen hat sich die zusitzliche
Impedanz-Messung bewidhrt, mit der die Bewegungsrichtung von
die Speiserchre passierenden Gas- und Fliissigkeitsboli bestimmt
werden kann. So konnte mit dieser Methode gezeigt werden, dass
Protonenpumpeninhibitoren zwar die Magensdure supprimieren,
nicht aber die Anzahl von (nicht-saueren) Refluxepisoden reduzie-
ren. Diese stellen eine haufige Ursache fiir persistierende Sympto-
me unter der Therapie dar.

Mehr als 50% der Patienten mit typischen Refluxbeschwerden,
aber fehlendem PPI-Ansprechen und unauffilliger Endoskopie lei-
den nicht an einer gastrodsophagealen Refluxerkrankung [2].

Wichtige Differenzialdiagnosen, welche mittels 24h-Impedanz-
pH-Metrie abgegrenzt werden kénnen, sind die 6sophageale Hy-
persensititvitit und Belching (Luftaufstossen bei Aerophagie).

Therapie

Mit Anderung der Lebensgewohnheiten kann man die Hiufigkeit
und Schwere von Refluxsymptomen reduzieren, eine medikamen-
tose Therapie lasst sich jedoch damit haufig nicht vermeiden.

Nicht-medikamentose Therapieansitze zielen auf Gewichtsre-
duktion bei adiposen Patienten, Vermeiden von Mahlzeiten kurz
vor dem Schlafen gehen, Oberkorperhochlagerung und individu-
elle Vermeidung von ausldsenden Speisen und Getranken [3]. Fiir
die empfohlenen Allgemeinmassnahmen fehlt allerdings eine klare
wissenschaftliche Evidenz, wobei ein fehlender Wirksamkeitsnach-
weis nicht zwangsldufig bedeutet, dass diese Massnahmen wir-
kungslos sind!

Protonenpumpeninhibitoren (PPI) sind die Therapie der Wahl
bei Patienten mit einer gastroosophagealen Refluxerkrankung.
Protonenpumpeninhibitoren sind beziiglich Abheilung einer Re-
fluxosophagitis und einer Symptomlinderung den Histamin-
2-Rezeptorenblockern deutlich {iberlegen. Die Wirksamkeit aller
verfiigbaren PPI ist im Wesentlichen gleich.

Die zusitzliche Einnahme eines H2-Rezeptor-Antagonisten zu
einem PPI hat keinen zusitzlichen Nutzen. Die additive oder gar al-
leinige Gabe von Metoclopramid bei Reflux ist aufgrund der Ne-
benwirkungen nicht empfohlen.

Bei gutem Ansprechen auf eine 4-6wochige Therapie kann ver-
sucht werden, den Protonenpumpeninhibitor zu pausieren und auf
eine bedarfsadaptierte ,,on-demand®-Therapie zu wechseln. Bei Pa-
tienten mit nicht-erosiver Refluxerkrankung oder bei solchen mit
nur leichtgradiger Refluxdsophagitis ist dies haufig erfolgreich. Bei
Patienten mit hohergradiger erosiver Refluxdsophagitis ist nach
Absetzten des PPI innerhalb eines Jahres mit einer Rezidivrate von
bis zu 80% zu rechnen [4]. Meist ist in diesen Fillen eine Dauer-
therapie mit der kleinsten méglichen wirksamen Dosis notwendig.

In einer kiirzlich erschienenen Studie an Probanden mit nur
sporadischen Refluxbeschwerden konnte gezeigt werden, dass es
nach Absetzen des PPI zu vermehrten Refluxsymptomen gekom-
men ist [5]. Inwieweit dieser sogenannte ,,Sdurerebound” eine kli-
nische Relevanz hat, ist gegenwértig noch umstritten. Auch ist noch
unklar, welche Dosis iiber welchen Zeitraum einen relevanten Sau-
rerebound verursachen kann. Vor diesem Hintergrund sollte auch
eine lingere Einnahme von rezeptfrei erhéltlichen niedrig-dosierten
over-the -counter PPI-Priparaten (OTC-PPI) vermieden werden.
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Faktoren, welche zu Reflux fiihren kdnnen

Genetische Faktoren
Positive Familienanamnese

Demographische Faktoren
Alter
Kaukasische Abstammung
Adipositas
Schwangerschaft

Verhaltensassoziierte Faktoren
Rauchen
Alkohol
Mahlzeiten mit grossem Volumen
Hochkalorische (fetthaltige) Mahlzeiten
Schnelle Nahrungsaufnahme
Hoher Salzgehalt
Faserarme Kost

Umweltfaktoren
Helicobacter-pylori-Infektion

Medikamentdse Therapie
Medikamente mit relaxierendem Effekt auf den unteren Osphagus-
sphinkter (Kalziumantagonisten, Anticholinergika, Theophyllin, Nitrate)
Medikamente, die eine Gastroparese verursachen (Opiate, Steroide)
Nichtsteroidale Antirheumatika

Alarmsymptome, welche zu einer raschen primaren
endoskopischen Abklarung fiihren sollten

B-Symptomatik

Anémie

Alter >45-50 Jahre

Positive Familienanamnese flr Karzinome
Odynophagie oder ausgepragte Dysphagie
Erbrechen

Fir Refluxlaryngitis konnte kiirzlich gezeigt werden, dass 6so-
phageale Beschwerden, sowie die bekannten Risikofaktoren (axia-
le Hiatushernie, Adipositas) unabhingige Risikofaktoren darstellen
[6]. Bei Personen mit chronischem Husten ohne relevantes Sod-
brennen verbessert eine Behandlung mit hochdosierten Protonen-
pumpeninhibitoren weder den Husten noch die Lebensqualitit [7].

Protonenpumpeninhibitoren sind insgesamt sehr gut vertrég-
lich. Die wichtigsten Nebenwirkungen sind Kopfschmerzen (10%),
Bldhungen (5-10%), Diarrhoe (5%) und Bauchschmerzen (5%).
Im Langzeitgebrauch konnte einzig ein 2-fach erhohtes Risiko fiir
Clostridium difficile-Kolitiden gezeigt werden. Eine grosse retro-
spektive Studie zeigte, dass Patienten welche Clopidogrel und einen
PPI einnehmen im Vergleich zu einer Clopidogrelmonotherapie
keine vermehrten kardiovaskuldren Nebenwirkungen entwickel-
ten [8].

Ein chirurgisches Vorgehen (Fundoplicatio) ist zu evaluieren,
wenn 1. Patienten einen nicht kontrollierbaren Volumenreflux auf-
weisen oder 2. eine pH-metrisch dokumentierte fehlende gastrale
Sauresuppression unter hochdosierter PPI-Einnahme besteht oder
3. ein gutes Ansprechen, aber eine schwere PPI-Unvertréaglichkeit
besteht.
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