REFLUXKRANKHEIT i

Refluxkrankheit als diagnostische
und therapeutische Herausforderung

Gastrodsophagealer Reflux ist sehr haufig und wird in der Regel mit einer  wurde in der Diamond-Studie unter-

antisekretorischen Therapie behandelt. Auch wenn diese bei den meisten sucht und negativ bewertet. Hungin:
. . . . . «Ansprechen auf einen PPI bedeutet,
Patienten zu einer Besserung der Symptome fiihrt, weist das pathophysio- . p .. cppI anspricht — und

logische Verstandnis der Erkrankung immer noch Liicken auf. nicht, dass das Problem GERD heisst.»

Reno Barth

Publizierte Algorithmen fiir die Behand-
lung der gastroosophagealen Reflux-
krankheit sind kompliziert und in der
Praxis oft schwer umsetzbar. «Ich muss
gestehen, dass ich mir dieses Schema
nach der Publikation nie wieder ange-
sehen habe», sagt Dr. med. Pali Hungin
von der Durham University, einer der
Autoren einer evidenzbasierten Leitli-
nie zu diesem Thema (1). Das zeige, wie
schwierig es sei, praxistaugliche Emp-
fehlungen fur diese Erkrankung zu
entwickeln. Das Problem beginne mit
der Definition der gastroosophagealen
Refluxkrankheit (GORD oder GERD).
Diese Diagnose basiere, so Hungin, auf
Symptomen, die vermeintlich in Folge
eines Refluxes von Mageninhalt in den
Osophagus entstiinden (2). In der Kli-
nik wisse man allerdings in vielen Fal-
len nicht, wie verlasslich die Angaben
zur Symptomatik seien und ob diese
tatsichlich von Reflux verursacht
werde, so Hungin. Auch korrelierten
mogliche Komplikationen nicht immer
mit der Symptomatik.

Pravalenz von gastroosophagealem
Reflux stark steigend

Diese Fragen sind von hoher prakti-
scher Relevanz. Denn die Refluxkrank-
heit oder zumindest die dazu passende
Symptomatik betrifft immer mehr Men-
schen. In den vergangenen 20 Jahren ist
die Zahl der Betroffenen beispielsweise
in Norwegen um fast die Hilfte gestie-
gen. Laut Daten der HUNT-Studie lei-
den dort mehr als 15 Prozent der Men-
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schen mindestens einmal pro Woche
unter Refluxsymptomen. Diese Zahlen
diirften auch fiir andere europaische
Liander gelten (3). «Kann unser intel-
lektuelles Verstindnis dieser Entwick-
lung standhalten?», fragt Hungin. Stu-
diendaten der vergangenen Jahre signa-
lisieren eher das Gegenteil. So konnten
in der Diamond-Studie nur bei 66 Pro-
zent der vom Allgemeinmediziner dia-
gnostizierten GERD-Patienten die Dia-
gnosen nach facharztlicher Abklarung
bestitigt werden. Und von jenen Pa-
tienten, die tatsichlich GERD hatten,
gaben nur 49 Prozent Sodbrennen oder
Aufstossen als markanteste Symptome
an (4). Hungin: «Das ist ein alarmie-
rendes Ergebnis. Es sagt uns, dass die
klinische Diagnose GERD nicht ver-
lasslich ist.» Eine im Rahmen der UEG-
Week 2014 in Wien vorgestellte Studie
diirfte die Diskussion weiter anheizen (5).
Sie zeigt, dass die Symptome, die Arzte
im Patientengespriach zu horen glau-
ben, nicht die Symptome sind, die die
Patienten meinen, und dass es dabei
noch erhebliche Unterschiede zwischen
verschiedenen Landern gibt. «Wir haben
uns so in unserer Terminologie ver-
schanzt, dass wir uns von dem abkop-
peln, was die Patienten tatsachlich an-
geben», sagt Hungin.

Leider hilft auch der diagnostische Ein-
satz von PPI nicht weiter. Allein das
Verschwinden der Symptome nach Ein-
nahme eines PPI sagt nidmlich noch
nichts iiber deren Ursache oder deren
Natur. Die Aussagekraft des PPI-Tests

Da es dem Patienten jedoch vorwie-
gend um seine Symptome geht, werden
PPI in grosser Menge verwendet. Ge-
schitzte 0,5 bis 1,5 Prozent der euro-
paischen Bevolkerung nehmen diese
Medikamente dauerhaft ein. Rechnet
man die billigeren Ha-Rezeptor-Ant-
agonisten dazu, kommt man auf bis
zu 5 Prozent der Gesamtpopulation,
die dauerhaft eine Suppression der Ma-
gensdure betreiben. Gleichzeitig klagen
jedoch bis zu 50 Prozent der Langzeit-
PPI-Anwender nach wie vor {iiber
GERD-Symptome (6). Eine Studie mit
200 Patienten unter PPI ergab, dass nur
14 Prozent dieser Population symptom-
frei waren. Allerdings war ein saurer
Reflux nur bei einer kleinen Minder-
heit der Betroffenen der Grund fiir die
Beschwerden. Die meisten hatten mit
nicht saurem Reflux zu kimpfen oder
zeigten Symptome, die iberhaupt nichts
mit Reflux zu tun hatten (7). Hungin:
«Wie konnen wir also von Reflux-
krankheit sprechen, wenn die Sympto-
matik in den meisten Fillen tiberhaupt
nichts mit Reflux zu tun hat?»

Empirische Therapie mit PPI

Hinsichtlich der Wirksamkeit der PPI
konnte in Studien gezeigt werden, dass
sie sehr gut wirken, wenn es um das
Abheilen einer Osophagitis geht, dabei
aber nicht unbedingt einen ebenso
markanten Effekt auf die Symptomatik
entwickeln (8). Demnach liege die
Domine der PPI eher bei der erosiven
Osophagitis als beim typischen Sod-
brennen, das eher auf eine funktionelle
gastrointestinale Storung zuriickgehe (9).
Dennoch sei der Therapieversuch mit
PPI bei Refluxbeschwerden sinnvoll.
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Weiterfiihrende Untersuchungen

Acid-Pocket: verborgene Saure in der Cardia

Auf eine besondere Problemregion im Zusammenhang mit dem gastrodsophagealen
Reflux weist Prof. Dr. med. Kenneth McColl von der University of Glasgow hin: die Acid-
Pocket. Dabei handelt es sich um eine Zone in der Cardia, die vom Puffereffekt einer Mahl-
zeit kaum erreicht wird und daher stark sauer bleibt. Sie enthalt rund 70 ml Magensaft, der
erhebliche Probleme verursachen kann. McColl: «Das erklart, warum Refluxbeschwerden
oft nach den Mahlzeiten am ausgepragtesten sind, obwohl der gesamte Mageninhalt zu
diesen Zeiten am wenigsten sauer ist.» Probleme bereitet die Acid-Pocket beispielsweise,
wenn sie infolge einer Hiatushernie durch das Diaphragma nach oben gleitet und so leich-
ter sauren Reflux verursachen kann. Dariiber hinaus habe die Forschung der vergangenen
Jahre gezeigt, dass es neben der «Sauretasche» auch einen «Sauremantel» gebe, dass
namlich der pH-Wert nach Mahlzeiten in der Nahe der Mukosa generell niedriger sei als
tiefer im Magen - wenn auch nicht so niedrig wie in der Acid-Pocket. Das habe therapeuti-
sche Implikationen. Es stelle sich die Frage, ob es in allen Fallen sinnvoll sei, den pH-Wert
im gesamten Magen anzuheben, wenn es beim Reflux um ein eher lokales Problem gehe.
Die Konzentration auf die Acid-Pocket erdffne neue Wege in der Behandlung gastrodso-
phagealer Beschwerden. Um das zu erreichen, gibt es zwei Wege: Einer fiihrt lber die
Erhohung der Magenmotilitat, was zu einer besseren Durchmischung des Mageninhalts
fihren soll. Diese Strategie wurde in kleinen Studien untersucht, in denen es beispiels-
weise gelang, durch Azithromycin den Siuregehalt des Refluxes zu reduzieren (15). Ein
bereits heute gangbarer Weg ist der Einsatz von Alginaten, die auf der Acid-Pocket wirken.
Sie entsprechen diesen Anforderungen, da sie im Gegensatz zu den Antazida auf Alu-
minium- oder Magnesiumbasis auf dem Mageninhalt schwimmen. Tatsachlich wurde fir
Alginate gezeigt, dass sie den Reflux hemmen und somit die postprandiale Saureexposition
des Osophagus mindern konnen (16). Reb
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Allerdings miisse man, so Hungin, bei
Nichtansprechen weiterfithrende dia-
gnostische Schritte machen. Infrage
kommen vor allem die pH-Metrie und
die intraluminale Impedanzmessung,
wobei Letztere auch die Quantifizie-
rung von nicht saurem Reflux erlaubt.
Obwohl Hungin klarstellt, dass ein ein-
facher Algorithmus fiir alle Patienten
mit GERD oder den zugehorigen
Symptomen nicht moglich ist, schlagt
er doch ein sehr klares Konzept fur das
Management unkomplizierter Patien-
ten vor. Dieses beginnt mit Lebensstil-
beratung und dem Einsatz von Ant-
azida beziehungsweise Alginaten. Bringt
das nicht den gewiinschten Erfolg, soll
eine Reduktion der Saureproduktion
erfolgen. Substanz der Wahl wird in der
Regel ein PPI sein. Ist das ebenfalls
nicht erfolgreich, hat man es nicht mit
einem unkomplizierten Patienten zu
tun. Eine Variation der PPI-Dosierung
und der Einnahmefrequenz kann
ebenso indiziert sein wie eine umfang-
reiche weiterfihrende Diagnostik. Da-
bei sei es alles in allem sinnvoll, den
Begriff GERD zu verlassen und lieber
von Sodbrennen oder Symptomen des
oberen Gastrointestinaltrakts zu spre-
chen, als mit wenig verladsslichen Dia-
gnosen zu hantieren.

Bessere Symptomkontrolle

und Schleimhautheilung

Prof. Dr. med. Carmelo Scarpignato,
Universitit Modena, unterstreicht je-
doch, dass eine antisekretorische The-
rapie bei den meisten Patienten mit Re-
fluxsymptomen oder Symptomen des
oberen Gastrointestinaltrakts ausrei-
chend ist. Seit den Achtzigerjahren
wisse man, dass die Last der gastrooso-
phagealen Beschwerden mit der Sdu-
reexposition im Osophagus direkt kor-
reliere (10). Scarpignato: «Wir haben
zwei Klassen von Medikamenten, die
die Sdureproduktion im Magen redu-
zieren, die H2-Rezeptor-Antagonisten
und die Protonenpumpeninhibitoren.
Sie unterscheiden sich hinsichtlich ihres
Wirkmechanismus, aber der Effekt ist
letztlich der gleiche.» Allerdings haben
sich die PPI in mehrfacher Hinsicht als
iiberlegen erwiesen. Sie sind besser in
der Symptomkontrolle, ermoglichen
eine bessere Abheilung der Schleimhaut
und eignen sich auch besser fur eine
Erhaltungstherapie (11). Sie reduzieren
aber nur die Saurebelastung, nicht jedoch



den Reflux. Dementsprechend haben
sie sich auch in Studien als dusserst
effektiv gegen Sodbrennen erwiesen,
wihrend die Wirksamkeit gegen Re-
gurgitation zwar vorhanden, aber deut-
lich weniger ausgepragt ist (12). Bei der
Refluxdsophagitis zeigen Studiendaten
Heilungsraten von je nach Substanz bis
zu 90 Prozent (13).

Wenn die Patienten

nicht ansprechen ...

Eine besondere Patientengruppe stel-
len Personen mit nicht erosiver Re-
fluxkrankheit (NERD) dar. Allerdings
habe NERD, wie Scarpignato betont,
keine einheitliche Pathologie. Rund
42 Prozent der Betroffenen leiden
unter einer «echten NERD» mit Auf-
falligkeiten in der pH-Metrie. Der
Rest teilt sich auf in Personen mit hy-
persensitivem Osophagus (teils auf
Saure, teils auch auf nicht sauren Re-
flux) und funktionalem Sodbrennen.
Echte NERD und NERD infolge eines
sauresensitiven Osophagus sprechen
gut auf PPI an (14).

Reagieren Patienten mit gastroosopha-
gealen Symptomen nicht auf eine The-
rapie mit PP, kommen mehrere Ursa-
chen infrage: Die antisekretorische
Therapie kann zu wenig effektiv sein
(was sich durch Dosiserhohung, haufi-

gere Einnahme oder die Kombination

mit einem Ha-Blocker korrigieren

lasst), oder die Beschwerden haben ihre
Ursache nicht im Reflux oder zumin-
dest nicht im sauren Reflux. 23

Reno Barth
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