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Gastro-ösophageale Beschwerden

Refluxerkrankung – eine 
„bunte“ Symptomatik

J. Schedel, O. Pech 

Die gastro-ösophageale Refluxkrankheit (GERD) wird häufig vom 
Hausarzt diagnostiziert. Sie liegt gemäß Montreal-Klassifikation vor, 
wenn ein Reflux von Mageninhalt störende Symptome und/oder 
Komplika tionen verursacht. Viele Patienten brauchen zunächst keine 
Endoskopie – man muss aber wissen, wann der Punkt gekommen ist.

 _ Die De�nition der GERD umfasst so-
wohl die klinische Symptomatik als auch 
den unabhängig hiervon nachweisbaren 
Re�ux sowie seine Folgen. Verschiedene 
Krankheitsbilder sind eingeschlossen:
• die erosive Re�uxösophagitis (ERD),
• die nicht-erosive Re�uxerkrankung 

(NERD),
•  ein hypersensitiver Ösophagus,
• extra-ösophageale Manifestationen,
• funktionelle Re�uxbeschwerden,
• Komplikationen der GERD sowie
• der Barrett-Ösophagus.

Diagnostik
Typische Symptome sind Sodbrennen 
und saures Aufstoßen. Zusätzlich sollte 
auch nach atypischen Beschwerden wie 
epigastrischen Schmerzen, thorakalen 
Schmerzen, Dysphagie, Odynophagie, 
Brennen im Rachen und Räuspern ge-
fragt werden.

Bei Fehlen von Alarmzeichen wie 
Anämie, Dysphagie oder einer B-Symp-
tomatik kann allein aufgrund der 
Anam nese von einer GERD ausgegan-
gen werden, wenn die typischen Symp-
tome Sodbrennen und saure Regurgita-
tion mindestens ein- bis zweimal pro 
 Woche au�reten und die  Lebensqualität 
dadurch beeinträchtigt wird. Dann 
kann auch ohne Endoskopie eine proba-

torische �erapie mit Protonenpumpen-
hemmern (PPI) eingeleitet werden.

Endoskopie
In allen anderen Fällen sollte eine Öso-
phago-Duodeno-Gastroskopie (ÖDG) 
durchgeführt werden. Hierbei können 
erosive Veränderungen im distalen Öso-
phagus im Sinne einer erosiven Re�ux-
ösophagitis diagnostiziert und somit 
eine GERD bestätigt und andere schwer-
wiegende Erkrankungen wie Maligno-
me des Ösophagus oder des Magens aus-
geschlossen werden. Die Re�uxösopha-
gitis sollte nach den Los-Angeles-Krite-
rien klassi�ziert werden (Tab. 1). 

Weitere Diagnostik
Bei klinischer Dysphagie und/oder en-
doskopischem Verdacht auf eine eosino-
phile Ösophagitis sollten Stufenbiopsien 
aus allen Anteilen des Ösophagus ent-
nommen werden. Bei inkonsistenter 
Symptomatik sollte zur weiteren Abklä-
rung eine 24-Stunden-pH-Metrie kom-
biniert mit einer Impedanzmessung 
durchgeführt werden. Neben der eosino-
philen Ösophagitis sind auch Motilitäts-
störungen (z. B. die Achalasie oder der 
hyperkontraktile Ösophagus) wichtige 
Di¡erenzialdiagnosen mit einer ähnli-
chen Symptomatik.
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Tab. 1 Los-Angeles-Klassifikation 
der Refluxösophagitis

Klasse Mukosaläsionen

A in distaler Speiseröhre, ≤ 5 mm

B in distaler Speiseröhre, > 5 mm

C konfluierend, ≤ 75% der 
 Zirkumferenz der Speiseröhre

D konfluierend, > 75% der 
 Zirkumferenz der Speiseröhre
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Therapiemöglichkeiten
Allgemeinmaßnahmen sind eine Ge-
wichtsreduktion bei Übergewicht, die 
Erhöhung des Kopfendes bei nächtli-
chen Symptomen sowie der Verzicht auf 
unverträgliche und späte Mahlzeiten.

Vorgehen ohne Endoskopie
Wenn bei typischen Re�ux-Symptomen 
kein Endoskopie-Befund vorliegt, weil 
Alarmsymptome und Risikofaktoren 
fehlen, sollte eine empirische �erapie 
mit einem PPI in Standarddosis über 
4  Wochen durchgeführt werden. Das 
Mittel wird ca. 30 Minuten vor den 
Mahlzeiten eingenommen. Alternativ zu 
PPI können bei leichter Symptomatik 
auch Alginate angewandt werden.

Hat die PPI-�erapie angesprochen, 
kann sie in halber Standarddosis nach 
Bedarf fortgeführt werden. Ist hingegen 
weiterhin eine höhere PPI-Dosis erfor-
derlich, ist eine ÖDG angezeigt.

Therapie der ERD
Bei einer endoskopisch nachweisbaren 
leichtgradigen ERD hingegen wird mit 
einer 4-wöchigen PPI-�erapie in Stan-
darddosis begonnen, die bei guten klini-
schen Ergebnissen auf eine Bedarfsgabe 
umgestellt werden kann. Die schwergra-
dige ERD wird 8 Wochen lang mit PPI 
behandelt, bevor eine Dosisreduktion 
angestrebt werden kann (Tab. 2).

Bei insu§zienter Symptomkontrolle 
und/oder einer nicht-heilenden Ösopha-
gitis nach 8 Wochen PPI in Standard-
dosis und weiteren 8 Wochen in doppel-
ter Standarddosis ist von einem �era-
pieversagen auszugehen. In diesem Fall 
sollten zunächst die �erapie-Adhärenz 
des  Patienten überprü� werden und die 
weitere Abklärung durch eine Endosko-
pie mit Biopsieentnahme und/oder 
Funktionsuntersuchungen erfolgen.

Bei Persistenz der Beschwerden kann 
auf einen alternativen PPI gewechselt 
oder ein Split auf eine morgendliche und 
eine abendliche Dosis vorgenommen 
werden. Ggf. kann auch ein zusätzliches 
�erapieprinzip, etwa ein H2-Rezeptor-
blocker, ein Prokinetikum oder ein 
 Alginat, versucht werden – auch wenn es 
hierfür keine größere Evidenz durch 
Studienergebnisse gibt.

Procedere bei NERD
Patienten mit typischen Re�uxsympto-
men, aber endoskopischem Normalbe-
fund (NERD), sollten mit PPI in halber 
Standarddosis therapiert werden. Sollte 
dies insu§zient sein, kann die �erapie 
nach 4 Wochen bis zur doppelten Stan-
darddosis gesteigert werden. Auch ein 
Wechsel des PPI ist möglich.

Längerfristig bestehen mehrere �e-
rapieoptionen: PPI bei Bedarf, intermit-
tierende �erapie (wie Initialtherapie) 
oder auch eine Bedarfstherapie mit we-
niger potenten Medikamenten (H2-Re-
zeptorantagonisten, Antazida).

Bei �erapieversagen nach 12-wöchi-
ger �erapie in der doppelten Standard-
dosis eines PPI sollte eine di¡erenzierte 
Diagnostik inklusive ÖDG mit Biopsie-
entnahme und funktionellen Untersu-
chungen (pH-Metrie plus Impedanz-
messung) durchgeführt werden. 

Chirurgische Optionen
Die Standardoperation ist noch immer 
die laparoskopische Fundoplikatio. Hier 
ist die richtige Selektion der Patienten 
entscheidend, die in Zentren mit ausrei-
chender Expertise nach Durchführung 
einer Impedanz-/pH-Metrie und HR-
Manometrie durchgeführt wird.

Barrett-Ösophagus
Die Diagnose eines Barrett-Ösophagus 
kann erst bei Vorliegen eines Zylinder-
epithelmetaplasie-Areals > 10 mm und 
dem histologischen Nachweis von Be-
cherzellen gestellt werden. Areale < 10 
mm sollen nur bei suspekten Läsionen 
biopsiert werden.

Makroskopisch wird der Barrett-
Ösophagus anhand der Prag-Klassi�ka-
tion beschrieben. Hierbei wird der 
Oberrand der zirkumferenziellen Aus-
dehnung („C“) und die maximal nach 
proximal reichende Ausdehnung („M“) 
in Bezug auf den gastro-ösophagealen 
Übergang angegeben.

Wichtig ist eine sorgfältige Suche 
nach suspekten Arealen, die an mukosa-
len und vaskulären Unregelmäßigkeiten, 
diskreten Einkerbungen, Ulzerationen 
oder Rötungen mit au¡älligem Gefäß-
muster erkannt werden können. In sel-
tenen Fällen (ca. 0,5% pro Patientenjahr) 

kann sich über eine leichtgradige intra-
epitheliale Neoplasie (LGIEN) und eine 
hochgradige intraepitheliale Neoplasie 
(HGIEN) ein Barrett-Adenokarzinom 
entwickeln. Bei Verdacht auf neoplasti-
sche Läsionen sollten gezielte Biopsien 
entnommen werden, anschließend wer-
den 4-Quadranten-Biopsien alle 1–2 cm 
empfohlen. ■
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Tab. 1 Medikamentöse Therapie der 
erosiven Refluxösophagitis

Klasse Therapie

A/B 
(leichte 
 Ösophagitis)

PPI in Standarddosis für 
4 Wochen, dann bedarfs-
orientiert/intermittierend

C/D 
(schwere 
Ösophagitis)

PPI in Standarddosis für 
8 Wochen, dann Versuch 
der Dosisreduktion

Standarddosen verschiedener PPI: Esomeprazol 
40 mg,  Lansoprazol 30 mg, Omeprazol 20 mg, 
 Pantoprazol 40 mg, Rabeprazol 20 mg

FAZIT FÜR DIE PRAXIS
1. Die gastro-ösophageale Reflux-

erkrankung (GERD) ist eine häufige 
Erkrankung mit klassischen und 
 atypischen Symptomen. 

2. Bei suggestiver Symptomatologie 
ist bei Fehlen von Alarmsymptomen 
eine medikamentöse Ex-juvantibus-
Therapie mit PPI möglich.

3. Standard-Diagnostik ist eine Öso-
phago-Duodeno-Gastroskopie. Die 
Differenzialdiagnostik umfasst 
 pH-Metrie/Impedanzmessung und 
Ösophagusmanometrie.
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