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Benigne gastroosophageale Erkrankungen

Objektivieren kann sich lohnen

Bei gutartigen gastroosophagealen Krankheiten wie 6sophagealen Motilitdtsstorungen und der gastro-

osophagealen Refluxkrankheit gelingt es nicht immer, anamnestisch die Ursache fiir die Symptome

zu finden. Eine verbesserte Diaghosetechnik ermdglicht es, bei unklaren Fillen oder ausbleibendem

Therapieerfolg die Diagnose zu iiberpriifen und eventuell neu zu stellen. Wie bei diesen Erkrankungen

vorgegangen werden kann, erklarte Prof. Mark Fox, Klinik Arlesheim und Spital Dornach, am FOMF

Allgemeine Innere Medizin in Basel.

Wenn die Funktion der Speiserohre gestort ist,
%" kann sich das mit Symptomen wie Schluck-

beschwerden, gastroosophagealem Reflux,
|
4

fithren, denn die Symptome sind weder sensitiv noch spezi-

Regurgitation, Aspiration oder atypischen
Symptomen wie beispielsweise retrosternalen
Schmerzen und Globusgefiihl zeigen. Bei der
Anamnese ist es aber zunichst wichtig, Alarm-
symptome von schweren Erkrankungen auszu-

schliessen (Kasten). Bei Patienten > 45 Jahre
mit neu aufgetretenen Beschwerden empfiehlt

Prof. Mark Fox

es sich, in jedem Fall eine Endoskopie durchzu-

fisch. Haufig treten mehrere Symptome auf. Das konnen
nicht nur Refluxbeschwerden sein, sondern zum Beispiel
auch Blahungen und Verstopfung, vor allem bei Patienten
mit funktionellen Beschwerden. Je nach Schwere der Sym-
ptome konnen Angst und Somatisierung mitspielen. In sol-
chen unklaren Fillen reiche die Anamnese fiir eine Diagnose
nicht aus, so Fox.

Bildgebung zur Ursachenfindung

Fiir den Ausschluss von Neoplasien, Entziindungen oder
strukturellen Veranderungen wie zum Beispiel Hernien be-
steht der nachste Schritt aus der bildgebenden Diagnostik mit
Endoskopie und gegebenenfalls Radiologie. Damit kénnen

MERKSATZE

» Physiologische Messungen ermdglichen eine objektive Dia-
gnose von dsophagealen Motilitdtsstorungen und Reflux-
erkrankungen.

» Bei erfolgloser PPI-Therapie einer Refluxerkrankung miissen
Compliance und Diagnose Uberpriift werden.

» Therapeutische Moglichkeiten bei einer EoE sind Diat,
«drugs» und Dilatation.
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schwere Erkrankungen ausgeschlossen werden. Zeigen die
initialen Untersuchungen keine Probleme, ist eine Uberwei-
sung an das Funktionslabor erforderlich, um pathologische
Mechanismen zu identifizieren und die Ursache der Speise-
rohrensymptome zu kliren, was eine gezielte Therapie er-
moglicht.

Mit der hochauflosenden Manometrie (Abbildung) konnen
osophageale Motilitatsstorungen laut Fox mit hoher Sensiti-
vitit entdeckt werden. Heutzutage schlucken die Patienten
dabei nicht nur fliissige, sondern auch feste Boli in aufrechter
und liegender Position, was in vielen Fillen eine Auslosung
der Symptome provoziert. So kann erfasst werden, ob die
Funktion der glatten Muskulatur (Achalasie) oder der 6so-
phageale gastrische Ubergang (EGJ-Obstruktion) gestort ist.
Letzteres wurde mit nur Wasserschlucken bei der Mano-
metrie haufig verpasst. Es konnen sich aber auch peristalti-
sche Storungen zeigen, wie zum Beispiel eine ausbleibende
Peristaltik, distale Spasmen, eine Hyperkontraktilitit oder
eine ineffektive Motilitit, was bei > 70 Prozent der schwa-
chen oder fehlenden Kontraktionen der Fall ist.

Ein weiterer Fortschritt ist die Kombination der hochaufls-
senden Manometrie mit der Impedanzmessung, was die Be-
obachtung der Boluspassage in Echtzeit ohne Radiologie er-
moglicht.

Therapie der Achalasie, Spasmen und
EG)-Obstruktion

Die Behandlung der Achalasie und der EGJ-Obstruktion be-
steht aus der Osophagusdilatation oder der laparoskopi-
schen Myotomie, wovon jedoch Patienten mit zusitzlichen
Spasmen und Schmerzen laut Fox nicht immer vollstindig
profitieren. Bei diesen Patienten besteht die Moglichkeit, eine
perorale endoskopische Myotomie durchzufiihren. Bei der
Achalasie weist diese Methode die gleich hohen Erfolgsraten
auf wie die laparoskopische Myotomie (1). Bei tibergewich-
tigen Patienten kommt es allerdings hiufig zu postoperati-
vem Reflux, was eine Langzeittherapie mit Protonenpum-
penhemmern (PPI) notwendig machen kann.
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Abbildung: Patienten mit Dysphagie ausschliesslich mit fester Nabrung: In der hochauflosenden Manometrie war die 6so-

phageale Motilitit beim Schlucken von Wasser unauffillig. Im Gegensatz dazu war wihrend der Testmablzeit eine sympto-

matische Obstruktion am ésophagogastralen Ubergang offensichtlich (in diesem Fall war die Ursache eine okkulte Striktur

bei eosinophiler Osophagitis). Prospektive Studien haben gezeigt, dass die Verwendung einer Testmablzeit die Sensitivitit fiir
klinisch relevante Motilititsstorungen verdoppelt (Bild: M. Fox).

Waihrend eine Achalasie eher selten vorkommt, ist die
EGJ-Obstruktion hdufiger. Diese Storung hat oft eine struk-
turelle Ursache bariatrischen Patienten, bei peptischen Steno-
sen, eosinophiler Osophagitis, und ist manchmal tumorbe-
dingt. Zur Behandlung der EGJ-Obstruktion steht die Dila-
tation zur Verfiigung. Bei Patienten mit Spasmen oder einem
hyperkontraktilen Osophagus kann auch eine Botoxinjek-
tion den Kontraktionsdruck und die Symptome reduzieren
(2, 3). Alternativ komme hier die perorale endoskopische
Myotomie zur Anwendung, wenn die erstgenannten Verfah-
ren nicht zum Erfolg fiihrten, so Fox.

Ein Phinomen, das erst in den letzten Jahren erkannt wurde,
ist die opioidinduzierte 6sophageale Motilititsstorung. Das
Risiko fiir Spasmen und Achalasie steigt mit Dauer und Dosis
der Opioideinnahme, die Inzidenz ist bei Patienten mit Opio-
iddauertherapie (z. B. bei Krebspatienten) hoher als in der
Normalbevolkerung. Diese Storung spricht auf die konven-
tionellen Therapien weniger gut an. Sie ist aber mit Opioid-
antagonisten potenziell reversibel (4).

Refluxerkrankungen haufig

Reflux bezeichnet den Riickfluss von Mageninhalt in den
Osophagus. Erreicht der Mageninhalt den Rachenraum, ist
von Regurgitation die Rede. Eine gastroosophageale Reflux-
erkrankung (GERD) entwickelt sich, wenn der Reflux zu
Schleimhautschiden oder zu Beschwerden wie Magenbren-
nen oder saurem Aufstossen fithrt. Die Diagnose erfolgt
endoskopisch.

Die Privalenz eines Barrett-Osophagus betrigt 1 bis 2 Pro-
zent, das Krebsrisiko dieser pramalignen Form ist aber gerin-
ger als bisher angenommen (ca. 0,1%/Patientenjahr). Den-
noch kann durch eine hoch dosierte Sdurehemmung (z. B. mit
Esomeprazol 20-40 mg 2-mal/Tag) plus Acetylsalicylsaure
(300 mg/Tag) eine Reduktion des Risikos fiir ein Barrett-Kar-
zinom von > 50 Prozent erreicht werden, wie eine grosse ran-
domisierte Studie mit einer 9-jahrigen Follow-up-Dauer zeigte
(5). Trotzdem, vor allem beim Long-Segment-Barrett-Osopha-
gus, sollten sicherheitshalber alle 2 bis 3 Jahre endoskopische
Kontrollen durchgefithrt werden, empfiehlt Fox.

In der Regel heilt eine Refluxdsophagitis unter einer 4- bis
maximal 8-wochigen PPI-Therapie gut ab, doch konnen die
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Symptome bei manchen Patienten persistieren. Ist eine
PPI-Langzeittherapie notwendig, ist zu bedenken, dass eine
konstante pH-Verringerung im Magen die bakterizide Wir-
kung der Magensaure reduziert, was eine Infektion mit Clos-
tridium difficile und anderen Darmkeimen begiinstigen
kann. Es ist immer noch nicht klar, ob die Einnahme von PPI
tber Jahre das Risiko von Osteoporose und Knochenbrii-
chen erhoht. Vitamin-D- und Kalziumsupplemente kénnen
sinnvoll sein, insbesondere wenn andere Risikofaktoren vor-
liegen. Dagegen konnte klar belegt werden, dass unter einer
PPI-Langzeittherapie das Risiko fir kardiovaskuldre und
andere Erkrankungen nicht ansteigt (6).

Eine gute Alternative zur Reflux- und Sdurehemmung bei
Patienten mit intermittierenden Symptomen oder anhalten-
den Refluxbeschwerden unter PPI-Therapie ist die Behand-
lung mit Alginatprdparaten. Alginate errichten eine Barriere
zwischen Mageninhalt und Speiserohre und verhindern so
den Reflux (z. B. Gaviscon®). Bei Dyspepsie seien sie eben-
falls hilfreich, so Fox.

Vorgehen bei Nichtansprechen

Spricht ein Patient mit GERD auf eine 8-wochige PPI-Thera-
pie nicht an, empfiehlt es sich, verschiedene Punkte zu priifen
(7). Als Erstes sind Compliance und insbesondere die Ein-
nahmezeit zu tberpriifen (30 Minuten vor der Hauptmahl-
zeit). Denn fiir eine optimale Wirkung des PPI muss der
Wirkstoff bereits im Plasma sein, wenn die Protonenpumpen
mahlzeitengetriggert aktiv werden. Ein zweiter Punkt betrifft
die Diagnose: Konnen die Symptome auch Begleiterschei-
nungen von anderen somatischen oder psychiatrischen Er-
krankungen sein? Ist das nicht der Fall, kann ein Wechsel auf
einen anderen PPI oder eine Dosiserhohung etwas bringen,
eventuell in Ergianzung mit Alginaten oder H2-Blockern.
Bleiben diese Massnahmen ohne Erfolg, miissen gemiss den
neuen klinischen Guidelines des American College of Gastro-
enterology (ACG) die Beschwerden mittels Endoskopie,
Manometrie und 24-Stunden-Impedanz-pH-Metrie, Letz-
tere laut Fox neuerdings auch kabellos, objektiviert werden.
Bestitigt sich die GERD-Diagnose, soll nach der PPI-Opti-
mierung und dem Alginatzusatz eine Anti-Reflux-Chirurgie
in Erwagung gezogen werden. Beispielsweise kann eine Sa-
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nierung einer Hiatushernie die stabile EGJ-Refluxbarriere
wiederherstellen. Die sorgfiltige Patientenwahl fiir den Ein-
griff sei fiir den Erfolg jedoch entscheidend, betont Fox.
Zeigen sich Symptome trotz normaler Saureexposition und
normaler Anzahl Refluxepisoden, kann ein «hypersensitiver
Osophagus» der Grund sein. Hier sind Alginate oder niedrig
dosierte Antidepressiva eine Option. Findet sich kein Zusam-
menhang zwischen den Beschwerden und der Refluxproble-
matik, ist die PPI-Therapie zu stoppen und die Behandlung
einer Motilitdtsstorung, einer kardiologischen, pneumologi-
schen oder psychiatrischen Erkrankung in Erwigung zu zie-
hen, und es muss eventuell noch weitere Diagnostik betrie-
ben werden.

Eosinophile Osophagitis breitet sich aus

Bei Patienten mit eosinophiler Osophagitis (EoE) treten
GERD wie auch atopische Zustinde wie Asthma und Rhini-
tis gehduft auf. Allergische Reaktionen auf Nahrungsmittel-
antigene und saurer Reflux fithren zu einer Eosinophilie. Die
antigenvermittelte Schleimhautentziindung verursacht in der
Folge eine mukosale Fibrose, was die Ursache fiir die Funk-
tionsstorungen und Symptome darstellt. Die Inzidenz und die
Privalenz dieser chronisch entziindlichen Erkrankung sind
steigend, eine kiirzliche Schitzung geht von 30 Fallen pro
100000 Einwohner aus (8).

Kasten:

> > > > > >

Gastroosophageale Symptomatik:
Alarmsymptome fiir schwere Erkrankungen

Dysphagie

rezidivierende Regurgitation

Erbrechen

Gewichtsverlust

Hinweise auf gastrointestinale Blutungen

neue dyspeptische Beschwerden im Alter > 45 Jahre
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Die Behandlung stiitzt sich auf 3 Pfeiler: Didt, «drugs»
(Pharmakotherapie) und Dilatation. Mit der Eliminations-
didt werden 6 Nahrungsmittel weggelassen: Milch, Weizen,
Soja, Ei, Erdniisse und Muscheln. Diese Diit ist anspruchs-
voll, kann aber laut Fox gleich effizient sein wie eine Steroid-
therapie.

Mit der Pharmakotherapie werden bei Anzeichen einer
GERD mit geringer Eosinophilie haufig zuerst Sdurehemmer
eingesetzt. Bei einer «klassischen» EoE ist dagegen eine Ste-
roidtherapie mit niedrig dosiertem topischen Budesonid
(z. B. Jorveza®) zur Induktions- und Erhaltungstherapie an-
gezeigt. Bei Patienten mit fibroinflammatorischer Stenose,
die nicht auf Steroide ansprechen, kann eine Dilatation die
Losung sein (8), die aber je nachdem wiederholt werden
muss. A

Valérie Herzog

Quelle: «Behandlung wichtiger, gutartiger gastro6sophagealer Krankheiten
- ein Update», FOMF Allgemeine Innere Medizin, 25. bis 29. Januar, in Basel.
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