FORTBILDUNG

Reflux und funktionelle Erkrankungen
der Speiserdhre - eine Volkskrankheit?

Als gastrodsophagealen Reflux bezeichnet man

einen durch eine transiente Relaxation des unteren
Osophagussphinkters bedingten Riickfluss von
Mageninhalt in die Speiserdhre. Hauptsymptom bei
Patienten mit Saurereflux ist retrosternales Brennen
(Sodbrennen). Die Differenzialdiagnose von gastro-
intestinal bedingten retrosternalen Schmerzen um-
fasst aber neben der gastrodsophagealen Reflux-
erkrankung weitere, sogenannte funktionelle Osopha-
guserkrankungen. Die Diagnostik richtet sich nach

den individuellen Beschwerden.

MARCEL HALAMA UND HEIKO FRUHAUF

Etwa 30 Prozent der erwachsenen Bevolkerung leidet an
regelmadssigen Refluxbeschwerden. Nur etwa jeder Zweite die-
ser Patienten geht zum Arzt. Refluxbeschwerden sind definiert
als Riickfluss von Mageninhalt (Luft, Speisen, Sdure) in die
Speiserchre infolge transienter Relaxationen des unteren
Osophagussphinkters. Hauptsymptom der Patienten mit
Saurereflux ist retrosternales Brennen (Sodbrennen). Weitere
typische Beschwerden von Patienten mit einer gastrooso-
phagealen Refluxerkrankung sind retrosternales Druckgefiihl,
Luftaufstossen, Dysphagie, Regurgitation von Speiseresten
(Volumenregurgitation) oder epigastrisches Brennen. Extra-
Osophageale Beschwerden der Refluxerkrankung konnen
chronischer, typischerweise ndchtlich auftretender Husten,
Heiserkeit, asthmatische Beschwerden und Zahnschmelz-
erosionen sein. Etwas weniger klar ist die Assoziation mit
Sinusitiden, rezidivierender Otitis media oder einer Lungen-
fibrose (Tabelle 1) (1).
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Ursachen der gastrodsophagealen
Refluxerkrankung

Wie aus Zwillingsstudien bekannt ist, sind genetische Faktoren
bei bis zu 30 Prozent der Patienten beteiligt. Wie bei den meis-
ten funktionellen gastrointestinalen Erkrankungen spielen je-
doch dussere Faktoren und die indivuelle Lebensgewohnheit
die fiihrende Rolle (Tabelle 2) (2). Raucher haben eine hohere
Wahrscheinlichkeit, Refluxsymptome zu entwickeln, und auch
Adipositas ist mit dem Auftreten einer Refluxerkrankung asso-
ziiert. Dariiber hinaus nehmen adipdse Patienten meist hoher-
volumige und kalorienreichere Mahlzeiten zu sich, die zu ver-
mehrtem gastrodsophagealem Reflux fiihren.

Pathophysiologie

Der dsophagogastrale Ubergang ist bei der Entstehung einer
gastrodsophagealen Refluxerkrankung von entscheidender Be-
deutung. Bei gesunden Personen sowie Patienten mit mildem
oder mdssigem Reflux treten die meisten Refluxepisoden im
Zusammenhang mit voriibergehenden Relaxationen des unte-
ren Osoophagussphinkters auf (sog. transient lower eso-
phageal sphincter relaxations, TLESR). Patienten mit einer
gastrodsophagealen Refluxerkrankung weisen aber nicht not-
wendigerweise mehr TLESR auf, sondern vor allem struk-
turelle Verdnderungen am Osophagogastralen Ubergang, die
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m Die Refluxerkrankung ist hdufig, fiihrt aber nur selten zum Auf-
suchen des Arztes.

m Jeder Patient mit Alarmsymptomen muss mittels Osophagogastro-
duodenoskopie weiter abgeklart werden.

m Bei erosiver Refluxerkrankung ist meist eine Dauertherapie mit
einem niedrig dosierten Protonenpumpeninhibitor notwendig.

m Eine ungeniigend behandelte erosive Refluxerkrankung kann zu
schwerwiegenden Komplikationen fiihren.

m Die Impedanz-pH-Manometrie ist der Standard zur Diagnose
funktioneller Osophaguserkrankungen.

................................................................
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Tabelle 1: Mit Reflux assoziierte Symptomatik

Typische Symptomatik

m Sodbrennen

m nicht kardiale Thorakodynie
m saurer Riickfluss

Atypische Symptomatik

m Dysphagie

m Globusgefihl

m Dyspepsie/Bauchschmerzen

Extradsophageale Symptomatik
Heiserkeit/Halsschmerzen

chronischer Husten

Sinusitis/Otitis
Laryngitis/Stimmbandpolypen

erosive Veranderungen der Zdhne

nicht atopisches Asthma bronchiale
rezidivierende Aspirationen/Lungenfibrose

Neoplasien
m Adenokarzinome des Osophagus
m HNO-Tumore

Tabelle 2: Faktoren, welche zu Reflux fiihren

konnen

Genetische Faktoren
m positive Familienanamnese

Demografische Faktoren

m Alter

m kaukasische Abstammung
m Adipositas

m Schwangerschaft

Verhaltensassoziierte Faktoren

m Rauchen

m Alkohol

m Mahlzeiten mit grossem Volumen

m hochkalorische (fetthaltige) Mahlzeiten
m schnelle Nahrungsaufnahme

m hoher Salzgehalt

m faserarme Kost

Umweltfaktoren
m Helicobacter-pylori-Infektion

Medikamentdse Therapie

m Medikamente mit relaxierendem Effekt auf den unteren
Osphagussphinkter (Kalziumantagonisten, Anticholinergika,
Theophyllin, Nitrate)

m Medikamente, die eine Gastroparese verursachen (Opiate,
Steroide)

m nichtsteroidale Antirheumatika

wdhrend dieser Ereignisse zu einer verminderten Refluxbar-
riere fiihren (3). Sind diese strukturellen Verdnderungen pro-
gredient, steigt das Risiko fiir Refluxereignisse wahrend der
kurzen Sphinkterrelaxationen, das Refluxvolumen nimmt zu
und erreicht auch proximale Osophagusabschnitte. Dies fiihrt
zu einer Zunahme der Hdufigkeit und der Schwere von
Refluxsymptomen (4).

Bei Patienten mit schwerer gastroosophagealer Refluxerkran-
kung liegt oft eine axiale Hiatushernie vor. Dadurch kommt es
zu einer weiteren Zunahme des Reflux, da grossere Volumina
von Magensaft ungehindert in den Bruchsack und in die Spei-
serohre gelangen konnen.

Eine ineffektive Osophagusmotilitdt mit konsekutiver unzurei-
chender Clearance ist ein weiterer Faktor, der zur Entwicklung
einer Refluxerkrankung beitragen kann. Dies ist vor allem auf
eine verlangerte Kontaktzeit mit der Magensdure, aber auch
anderen Substanzen wie Gallensalze oder Pepsin zuriickzu-
fithren und erhoht das Risiko fiir die Entwicklung mukosaler
Komplikationen.

Osophagogastroduodenoskopie

Bei Patienten mit Alarmsymptomen (Dysphagie, Gewichts-
verlust, Anamie, starken Schmerzen, linger dauernder Ana-
mnese, Alter > 50 Jahre, Erbrechen) sollte primdr immer eine
Osophagogastroduodenoskopie erfolgen (5). Endoskopisch
konnen alternative Diagnosen ausgeschlossen und der Schwe-
regrad der Refluxdsophagitis beurteilt werden.

Ohne Alarmsymptome kann auch ohne vorherige endoskopische
Abklarung eine probatorische Therapie mit einem Protonen-
pumpeninhibitor in einer Dosierung von 20 bis 40 mg/tdglich
fiir zwei bis vier Wochen durchgefiihrt werden. Bei fehlender
Besserung sollte aber zwingend eine Osophagogastroduodeno-
skopie erfolgen.

Bei unauffilligem endoskopischem Befund kann trotzdem
ein pathologischer gastrodsophagealer Reflux vorliegen. Man
spricht dann von einer sogenannten nicht erosiven gastro-
Osophagealen Refluxerkrankung (NERD). Diese Diagnose
kann nur mittels 24-Stunden-pH-Metrie gestellt werden.

24-Stunden-Impedanz-pH-Metrie

Den Goldstandard in der Diagnostik der gastroosophagealen
Refluxerkrankung stellt die 24-Stunden-Impedanz-pH-Metrie
dar. Mit der pH-Metrie kann die pathologische dsophageale
Sdureexposition objektiviert und der Zusammenhang zwi-
schen Refluxepisoden und Symptomen dokumentiert werden
(Abbildung). Bei endoskopischem Nachweis einer Reflux-
O0sophagitis ist die pH-Metrie jedoch zur Diagnosestellung
nicht erforderlich.

Stehen Patienten bereits unter einer PPI-Therapie, ist der dia-
gnostische Stellenwert der pH-Metrie begrenzt. Persistierende
Symptome werden in dieser Patientengruppe selten durch Sau-
rereflux verursacht. In diesen Fallen hat sich die Impedanz-pH-
Metrie bewdahrt, mit der die Bewegungsrichtung von die Spei-
serohre passierenden Gas- und Fliissigkeitsboli zusdtzlich zu
deren pH-Wert bestimmt werden kann. So konnte mit dieser
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Abbildung: 24-h-Impedanz-ph-Metrie (Ausschnitt) mit typischer saurer Refluxepisode. In der
zweiten Kurve von unten ist deutlich der voriibergehende pH-Abfall im distalen Osophagus
erkennbar. Die unterste Kurve zeigt den sauren Magen-pH, in den dibrigen Kurven ist der von
unten nach oben fortschreitende voriibergehende Abfall der Impedanz wahrend der sauren
Refluxepisode zu beobachten.

Methode gezeigt werden, dass Protonenpumpeninhibitoren
zwar die Magensdure supprimieren, nicht aber die Anzahl von
(nicht sauren) Refluxepisoden reduzieren. Diese stellen eine
haufige Ursache fiir persistierende Symptome unter der Thera-
pie dar (6, 7).

In einer kiirzlich publizierten Studie wurden die Resultate der
kombinierten Impedanz-pH-Metrie in einer Gruppe von Pa-
tienten mit endoskopisch negativer Refluxerkrankung, Patien-
ten mit erosiver Osophagitis und einer gesunden Kontroll-
gruppe miteinander verglichen (8). Wie auch in vorangegan-
genen Studien konnten 80 Prozent der von den Patienten
angegebenen Beschwerden im Sinne von Magenbrennen und
Regurgitation auf sauren Reflux zuriickgefiihrt werden. Die
Siureexposition des Osophagus war bei Patienten mit endo-
skopisch negativer Refluxerkrankung niedriger als bei solchen
mit erosiver Osophagitis. Im Gegensatz dazu war die Assozia-
tion zwischen Refluxereignissen und Symptomen (Symptom-
index) sowohl fiir sauren als auch nicht sauren Reflux hoher.
Daher konnen Patienten mit einer empfindlichen Speiserchre
typische Refluxsymptome auch nach chemischen (Sdure) oder
mechanischen Reizen (wie Gas oder nicht saurem Reflux) ent-
wickeln. Eine hohe Assoziation zwischen Symptomen und Re-
fluxepisoden (Symptomindex) spricht daher fiir eine viszerale
Hypersensitivitdt (9). Diese Befunde deuten darauf hin, dass
die 0sophageale Saureexposition (pH-Metrie) und die viszerale
Sensitivitdt (Symptomindex/Impedanz-pH-Metrie) als unab-
hangige Faktoren zum Schweregrad der Refluxsymptomatik
beitragen konnen. Diese Befunde konnen in der Praxis hilf-
reich sein, um die Therapie entweder auf eine Reduktion der
S4ureexposition des Osophagus oder auf die verminderte
Wahrnehmung von Refluxepisoden auszurichten.
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Videofluoroskopie

Zur differenzialdiagnostischen Abgrenzung insbesondere
eines Zenker-Divertikels, bei dem typischerweise Erbrochenes
morgens auf dem Kopfkissen zu erkennen ist, kann eine
Videofluoroskopie durchgefiihrt werden. Hierzu wird réntgen-
dichtes Kontrastmittel unter Durchleuchtung des Patienten ge-
schluckt. Es kann danach der Reflux des Kontrastmittels vom
Magen in die Speiserchre, die Fiillung von Divertikeln oder ein
relevantes Passagehindernis dokumentiert werden.

Impedanz-pH-Manometrie

Mittels Impedanz-pH-Manometrie kann man eine Reflux-
erkrankung von einem Ruminationssyndrom unterscheiden.
Das Ruminationssyndrom tritt gehduft bei Kindern oder
Erwachsenen mit Essstorungen oder anderen psychiatrischen
Erkrankungen auf. Bei der Rumination kommt es postprandial
zu unbewusstem forciertem Aufstossen von geschluckter
Nahrung. Es bestehen hierbei keine Ubelkeit, keine Abdo-
minalschmerzen, und die Nahrung schmeckt nicht sauer. Die
aufgestossene Nahrung wird danach wieder zerkaut und
geschluckt. Die Therapie besteht aus Verhaltenstraining.

Nicht medikamentoése Therapie

Mit der Anderung der Lebensgewohnheiten kann man die
Hdufigkeit und Schwere von Refluxsymptomen reduzieren,
eine medikamentdse Therapie ldsst sich jedoch damit hdufig
nicht vermeiden.

Nicht medikamentdse Therapieansdtze zielen auf Gewichts-
reduktion bei adipdsen Patienten, Vermeiden von Mahlzeiten
kurz vor dem Schlafengehen, Oberkorperhochlagerung und
individuelle Vermeidung von auslosenden Speisen und Ge-
trdnken (10). Fiir die empfohlenen Allgemeinmassnahmen
fehlt allerdings eine klare wissenschaftliche Evidenz, wobei
ein fehlender Wirksamkeitsnachweis nicht zwangsldufig be-
deutet, dass diese Massnahmen wirkungslos sind!

Protonenpumpeninhibitoren (PPI)

PPI sind die Therapie der Wahl bei Patienten mit einer gastro-
0sophagealen Refluxerkrankung. Protonenpumpeninhibitoren
sind beziiglich Abheilung einer Refluxdsophagitis und einer
Symptomenlinderung den Histamin-2-Rezeptorblockern iiber-
legen, die ihrerseits wiederum einem Plazebo tiberlegen sind.
Die Wirksamkeit aller verfiigbaren PPI ist im Wesentlichen
gleich (11).

Die empfohlene Therapie ist die Gabe einer Standarddosis ein-
mal tdglich (je nach gewdhltem Prédparat 20 bis 30 mg/Tag),
idealerweise 20 bis 30 Minuten vor dem Essen. Bei fehlender
Besserung kann auf eine zweimal tdgliche Gabe erhoht wer-
den. Die zusdtzliche Einnahme eines H2-Rezeptor-Antagonis-
ten hat keinen zusdtzlichen Nutzen. Die additive oder gar al-
leinige Gabe von Metoclopramid bei Reflux ist aufgrund des
Nebenwirkungsprofils nicht zu empfehlen (12).

Nach 4- bis 6-wochiger Therapie kann versucht werden, den
Protonenpumpeninhibitor zu pausieren und auf eine bedarfs-
adaptierte «On-demand»-Therapie zu wechseln. Bei Patienten
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mit nicht erosiver Refluxerkrankung ist dies hdufig erfolgreich,
wohingegen bei Patienten mit erosiver Refluxdsophagitis nach
Absetzen des PPI innerhalb eines Jahres mit einer Rezidivrate
von 80 Prozent gerechnet werden muss (13). Falls eine Dauer-
therapie notwendig sein sollte, ist die kleinste mdgliche wirk-
same Dosis anzustreben.

In einer kiirzlich erschienen Studie konnte gezeigt werden, dass
es nach Absetzen des PPI bei gesunden Kontrollpersonen zu
vermehrten Symptomen kommt. Die Relevanz und der klinische
Stellenwert dieser Befunde bei der Therapie von Patienten mit
Refluxerkrankung sind gegenwartig noch umstritten (14, 15).
Die PPI-Therapie ist insgesamt gut vertrdglich. Die wichtigsten
Nebenwirkungen sind Kopfschmerzen (10%), Bldhungen
(5-10%), Diarrhd (5%) und Bauchschmerzen (5%). Im Lang-
zeitgebrauch konnte einzig ein zweifach erhohtes Risiko fir
eine Clostridium-difficile-Kolitis gezeigt werden (16). Eine
grosse retrospektive Studie zeigte, dass Patienten, die Clopi-
dogrel und einen PPI einnehmen, im Vergleich zu einer Clo-
pidogrelmonotherapie keine vermehrten kardiovaskuldren
Nebenwirkungen entwickelten (17).

Seit wenigen Monaten sind in der Schweiz gewisse PPIin nied-
riger Dosierung auch rezeptfrei als sogenannte OTC-Medikation
(over the counter) erhaltlich und werden entsprechend bewor-
ben. Die Auswirkung der freien Verfiigbarkeit dieser Substanz-
klasse insbesondere im Hinblick auf die Zunahme von Sym-
ptomen nach Absetzen kann noch nicht abgeschdtzt werden.

Andere Medikamente gegen Refluxsymptome

Trotz der verbesserten Moglichkeiten zur Erkennung von nicht
sauren Refluxepisoden bleibt die medikamentose Therapie
persistierender Symptome unter Sduresuppression unbefrie-
digend. Die Erhohung der PPI-Dosis kann zwar die viszerale
Sensitivitdt durch eine Reduktion der Schleimhautirritation
vermindern, die Refluxepisode an sich aber nicht verhindern.
Alginatprdparate wie Gaviscon® konnen durch Ausbildung
einer viskdsen Schicht iiber den Mageninhalt kurzfristig helfen.
Prokinetika wie Domperidon konnen durch eine Tonuserho-
hung im unteren Osophagussphinkter und vor allem durch eine
Beschleunigung der Magenentleerung gastrodosophagealen
Reflux vermindern. Viszerale Analgetika wie niedrig dosierte
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trizyklische Antidepressiva, zum Beispiel Amitryptilin, konnen
die Symptomatik durch eine Reduktion der Hypersensitivitdt
auf Refluxepisoden verbessern. Baclofen, in der Schweiz unter
dem Namen Lioresal® in Tablettenform fiir die Behandlung der
muskuldren Spastizitdt bei multipler Sklerose verfiigbar, ver-
mag die Hdufigkeit der transienten Relaxationen des unteren
Osophagussphinkters zu reduzieren, ist in dieser Indikation
jedoch nicht zugelassen. Aufgrund der beeintrachtigten Fahig-
keit zur aktiven Teilnahme am Strassenverkehr oder zum
Bedienen von Maschinen ist das Medikament auch nicht
unproblematisch.

Chirurgie

Ein chirurgisches Vorgehen (Fundoplicatio) ist zu evaluieren,

wenn

1. Patienten einen nicht kontrollierbaren Volumenreflux auf-
weisen oder

2. eine pH-metrisch dokumentierte, fehlende gastrale Sdure-
suppression unter hoch dosierter PPI-Therapie mit verschie-
denen PPI-Medikamenten besteht oder

3. ein gutes Ansprechen, aber eine schwere Unvertrdglichkeit
besteht.

Kontrollierte Studien zeigen im Langzeitvergleich eine gleiche
Effektivitat fiir die Chirurgie wie fiir eine PPI-Dauertherapie.
Die PPI-Therapie ist allerdings deutlich sicherer (10). Zudem
brauchen 30 bis 50 Prozent der operierten Patienten nach fiinf
respektive zehn Jahren doch einen PPI.

Komplikationen bei Refluxerkrankungen

Ob Patienten mit gastrodsophagealer Refluxerkrankung Kom-
plikationen erleiden, kann nicht vorausgesagt werden. Neuere
Konzepte gehen davon aus, dass sich die Refluxerkrankung je
nach Ausmass der Sdureexposition primadr als erosive oder
nicht erosive Refluxdsophagitis oder als Barrett-Osophagus
manifestieren kann. Die erosive Refluxdsophagitis kann unbe-
handelt zu peptischen Stenosen/Strikturen fiihren, und ein Bar-
rett-Osophagus kann in ein Adenokarzinom iibergehen (18).
Peptische Strikturen/Stenosen: Bei andauernder Refluxdsopha-
gitis kann es im distalen Osophagus zur Ausbildung narbiger
Stenosen kommen. Die Patienten kdnnen sich dann haufig nur
noch fliissig erndhren. Die Therapie besteht in der Dilatation
der Stenose.

Barrett-Osophagus: Bei ungefahr 10 Prozent der Patienten mit
einer erosiven Refluxerkrankung findet sich ein sogenannter
Barrett-Osophagus, der nur endoskopisch und bioptisch dia-
gnostiziert werden kann. Hierbei kommt es zu einer intestina-
len Metaplasie des Plattenepithels im distalen Anteil des Oso-
phagus. Der Barrett-Osophagus gilt als Prikanzerose, weshalb
in der Folge je nach Dysplasiegrad regelmassige Gastroskopien
mit Entnahme von Quadrantenbiopsien aus dem Osophagus
notwendig sind. Zudem sollten diese Patienten dauerhaft und
hoch dosiert mit PPI behandelt werden. Eine retrospektive
Analyse zeigt, dass eine PPI-Therapie bei Patienten mit Barrett-
Osophagus das Dysplasierisiko um 75 Prozent senkt (19).
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Adenokarzinom: Ungefdhr 10 Prozent der Patienten mit einem
Barrett-Osophagus entwickeln unbehandelt ein Adenokarzi-
nom im distalen Osophagus.

Funktionelle Erkrankungen der Speiserohre

Die Differenzialdiagnose von gastrointestinal bedingten retro-
stenalen Schmerzen beinhaltet aber neben der gastrodso-
phagealen Refluxerkrankung weitere sogenannte funktionelle
Osophaguserkrankungen.

Als funktionell bezeichnet man generell Erkrankungen, bei
denen sich keine zugrunde liegende strukturelle oder organi-
sche Ursache finden ldsst. Die wichtigsten Beschwerden von
Patienten mit funktionellen Osophaguserkrankungen sind
neben Refluxbeschwerden retrosternale Schmerzen und Dys-
phagie (unspezifische Schluckstorung). Jede Dysphagie stellt
eine Indikation zur Abklirung mittels Osphagogastroduodeno-
skopie dar. Zur Diagnose von funktionellen Erkrankungen der
Speiserdhre kann eine Osophagusmanometrie einen wichtigen
Beitrag leisten. Je nach den manometrisch vorliegenden Druck-
verhiltnissen im tubuldren Osophagus lassen sich hypo- von
hypertensiven Osophagusmotilititsstorungen unterscheiden.
Hypotensive Motilitdtsstorungen: Hypotensive Druckverhalt-
nisse im tubuliren Osophagus finden sich bei Patienten mit
rheumatologischen Erkrankungen, typischerweise bei der Sklero-
dermie oder dem CREST-Syndrom. Es kommt dabei zu einem
verzogerten bis fehlenden Transport von festen und fliissigen
Speisen durch den tubuliren Osophagus und zu einer insuffi-
zienten Clearance von Reflux. Der untere Osophagussphinkter
ist hiaufig hypoton und insuffizient. In der Osophagogastro-
duodenoskopie kann deshalb bei diesen Patienten gehduft eine
Refluxdsophagitis gefunden werden. Die Diagnose kann nur
mittels Manometrie gestellt werden, eine alleinige endoskopi-
sche oder radiologische Abkldrung ist ungeniigend.
Achalasie: Die Achalasie ist eine Erkrankung der Speiserohre,
die primdr durch eine Aperistaltik (fehlende propulsive Kon-
traktionswellen) im tubuldren Osophagus gekennzeichnet ist.
Sekunddr kommt es zu einer fehlenden oder inkompletten
Relaxation des unteren Osophagussphinkters. Die Achalasie
ist ein seltenes Krankheitsbild. Die Inzidenz liegt bei 0,03 bis
1/100000 pro Jahr. Differenzialdiagnostisch muss eine Pseu-
doachalasie im Rahmen von Tumorerkrankungen ausge-
schlossen werden. Zur Therapie stehen endoskopische und
chirurgische Verfahren zur Verfligung. Welche Therapie einge-
setzt wird, hangt unter anderem vom Alter des Patienten, den
Komorbiditdten und den Prdferenzen des Patienten ab.
Diffuse Osophagusspasmen/Nussknackerosophagus: Bei diffu-
sen Osophagusspasmen kommt es zu simultanen Muskelkon-
traktionen in der Speiserdhre. Es fehlt die sogenannte pro-
pulsive (vorwadrtsgerichtete) Peristaltikwelle. Die Kraft der
Muskelkontraktionen ist normal oder erhdht. Im Gegensatz
dazu ist beim Nussknackerdsophagus die propulsive Peristal-
tik vorhanden, aber die Druckamplituden der tubuldren Kon-
traktion sind deutlich zu hoch (> 180 mmHg). Die haufigste
Ursache diffuser Osophagusspasmen ist die Refluxerkrankung.
Alle Patienten mit diffusen Osophagusspasmen sollten primar
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wdhrend 4 bis 6 Wochen hoch dosiert mit Protonenpumpen-
inhibitoren behandelt werden. Wenn es zu keiner klinischen
Besserung kommt, sollte sekunddr ein Therapieversuch mit
einem Kalziumantagonisten erfolgen. Der Protonenpumpenin-
hibitor sollte aber dennoch weiter eingenommen werden, da
die Kalziumantagonisten zu einer Senkung des Drucks im
unteren Osophagussphinkter fiihren und somit Reflux begiins-
tigen konnen.
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