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Epidemiologie

Die gastroosophageale Refluxkrank-
heit (gastroesophageal reflux disease;
GERD) ist die haufigste gutartige
Erkrankung des oberen Gastrointesti-
naltraktes in der westlichen Welt mit
einer Héaufigkeit von 7-14%. Verschie-
dene Faktoren fiihren zum Auftreten
einer therapiebediirftigen Refluxdso-
phagitis, ein Teil der Patienten entwi-
ckelt im Laufe der Jahre eine so
genannte Barrett-Metaplasie, welche als
potentielle Prikanzerose (Krebsvor-
stufe) anzusehen ist. Das Entartungsri-
siko eines Barrettosophagus wird in der
Literatur sehr unterschiedlich angege-
ben, diirfte aber im einstelligen Prozent-
bereich liegen und ist im Zunehmen
begriffen. Aufgrund der Hiufigkeit der
Erkrankung und der hohen medika-
mentdsen Therapiekosten stellt sie
sowohl medizinisch als auch volkswirt-
schaftlich ein bedeutendes Problem dar.

Pathophysiologie

Das Wissen um die Pathophysiologie
dieser Erkrankung hat sich in der letz-

ten Dekade des 20. Jahrhunderts
wesentlich gedndert. Wéhrend die gas-
troosophageale Refluxkrankheit frither
als eine rein peptische Erkrankung mit
pathologischem, gastroosophagealem
Saurereflux definiert war, ist nun klar
geworden, dass es sich vielmehr um eine
generalisierte Motilitdtsstorung des
oberen Gastrointestinaltraktes multi-
faktorieller Genese handelt.

Die Faktoren, die an der Entstehung
der gastroosophagealen Refluxkrank-
heit beteiligt sind, lassen sich in sechs
Gruppen zusammenfassen.

1. Der Antirefluxmechanismus: Die-
ser besteht aus dem unteren Osopha-
gussphinkter (SpeiserohrenschlieBmus-
kel), den Zwerchfellschenkeln, der
phrenoosophagealen Membran und
dem His’schen Winkel. Das Auftreten
einer axialen Hiatushernie zerstort die-
sen Verschlussmechanismus (bei iiber
90% aller Refluxpatienten findet man
eine axiale Hiatushernie). Eine weitere
wesentliche Rolle spielen neurohormo-
nelle Verdanderungen, die zu einem per-
manenten oder transienten Absinken

Abbildung 1

HALO-Ablationskatheter
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des Tonus der glatten Muskulatur im
Sphinkterbereich fiihren.

2. Die intakte Peristaltik des tubuliren
Osophagus: Diese ist Voraussetzung fiir
eine geordnete Clearancefunktion (Ent-
leerung) der Speiserohre. Wihrend bei
der so genannten Volumenclearance mit
der ersten peristaltischen Welle ein
Grofiteil des Refluates wieder in den
Magen transportiert wird, tragt die Sdu-
reclearance (Pufferung der Magensidure
durch Bicarbonat) nur etwa 10% zur
Gesamtclearancefunktion des Osopha-
gus bei. Bei lang andauernder gastrooso-
phagealer Refluxkrankheit kommt es bei
bis zu 50% der Patienten zu einer Beein-
trachtigung der Motilitit (Beweglichkeit)
der Speiserchre.

Als Ursache hierfiir sind chronisch ent-
ziindliche Verinderungen der Osopha-
gusmuskulatur mit Abnahme der Mus-
keldicke und Zunahme des submukdsen
Kollagens, die Hiatushernie per se (ver-
hindert die Tonisierung der Langsmusku-
latur der Speiserohre) und pathologische
Neuropeptidplasmaspiegel zu nennen.

3. Die Magenentleerung und die
antroduodenale Mofilitit: Zahlreiche
Untersuchungen konnten zeigen, dass
Refluxpatienten in bis zu 40% der Fille
eine verzogerte Magenentleerung auf-
weisen. Hier sei vor allem auf die Phase
IIT der antroduodenalen Motilitdt hin-
gewiesen, die fiir die Clearancefunktion
des Magens von grofler Bedeutung ist.
Eine Beeintrichtigung der antroduode-
nalen Motilitdt fithrt zu einer gestorten
Clearancefunktion des Magens mit kon-
sekutivem Auftreten von pathologi-
schem, duodenogastralem Reflux.
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4. Die Zusammensetzung des Reflu-
ats: Nicht nur die Magenséure als einzi-
ger medikamentos beeinflussbarer Fak-
tor, sondern auch das proteolytische
Enzym Pepsin, Duodenalsaftbestand-
teile wie die verschiedenen Gallesalze
und Bauchspeicheldriisenenzyme sowie
Wachstumsfaktoren sind in der Patho-
genese der Refluxkrankheit von Bedeu-
tung. Dieser gemischte Reflux ist oft
nicht sauer und kann daher eine falsch-
negative pH-Metrie nach sich ziehen.

5. Schleimhautresistenzmechanismen
und 6. Exogene Faktoren spiclen in der
Pathophysiologie der gastroosophagea-
len Refluxkrankheit eine eher unterge-
ordnete Rolle.

Symptome

Die gastroosophageale Refluxerkran-
kung ist durch ein breites Spektrum ver-
schiedenster Beschwerden charakteri-
siert. Sodbrennen und Regurgitation
(AufstoBen von Mageninhalt) werden
am héufigsten angegeben. Retrosternale
und epigastrische Schmerzen sowie Vol-
legefiihl werden gefolgt von Dysphagie
(Schluckbeschwerden), Nausea (Ubel-
keit) und Erbrechen. Aber auch pulmo-
nologische Symptome (obere und untere
Atemwege) werden anfédnglich mitunter
falsch interpretiert.

Symptome der gastodsophagealen
Refluxkrankheit

Sodbrennen Globusgefthl
Regurgitation epigastrische Schmerzen
Dysphagie, Véllegefihl
Odynophagie

Asthma, Bronchitis, | Nausea, Erbrechen
Pneumonie

Laryngitis Schlafapnoe
Zahnfleisch-/ .Non-cardiac chest pain”
Zahnschmelzdefekte

Die Lebensqualitdt der betroffenen
Patienten ist bei schweren Formen der
Erkrankung meist massiv einge-
schriankt, mehr als bei vielen anderen
chronischen Erkrankungen. Eines der
hauptsidchlichen Therapieziele ist daher
die Normalisierung der Lebensqualitét
der Patienten, unabhéngig davon, ob
dies durch eine medikamentdse oder
chirurgische Therapie erreicht wird.

Komplikationen
Durch regelméfige, immer wieder-

kehrende Beschwerden (verursacht
durch wiederholte Entziindungsschiibe
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in der Speiserohre) kann es im Laufe
des Krankheitsverlaufes zum Auftreten
von Komplikationen kommen. Blutung,
narbige Stenosierung (Verengung der
Speiserohre) und schlieBlich die Entste-
hung eines Barrettésophagus, einer
gefiirchteten Veridnderung der Speise-
rohrenschleimhaut, auf deren Boden
sich ein Speiserohrenkrebs (Barrett-
Karzinom) entwickeln kann, sind Kom-
plikationen, die vor allem bei Patienten
anzutreffen sind, die einen lang andau-
ernden duodeno-gastrodsophagealen
(,,gemischten*) Reflux aufweisen.

In diesen Fillen ist eine konsequente
Abkldrung und Behandlung erforder-
lich, um ein Fortschreiten der Erkran-
kung zu verhindern und gegebenenfalls
eine Heilung zu erzielen.

Angst vor Krebs

Durch die chronische Irritation der
Speiserohrenschleimhaut infolge einer
Refluxdsophagitis kann die innere Aus-
kleidung des Osophagus durch abnor-
male Zellen (Barrett-Gewebe) ersetzt
werden. Die Entwicklung von einer Bar-
rett-Erkrankung zu einer Krebserkran-
kung geht im Normalfall schrittweise von
statten, angefangen beim Frithstadium
der Barrett-Erkrankung, iiber leichte
oder schwerwiegende Dysplasie bis letzt-
lich zur Bildung des Krebsgeschwiirs.

Eine neue und hocheffektive endosko-
pische Therapieoption fiir die vollstdn-
dige Entfernung einer pridkanzerdsen
Erkrankung des Osophagus ist die Abla-
tion mit Hilfe des HALO-Systems
(Radiofrequenz-Ablation). Bei diesem
Katheterverfahren wirkt eine Wir-
meenergie iiber den HALO-Ablations-
katheter (Abbildung 1) in einem Umfang

Endoskopisches und mikroskopisches Bild einer Barrett-Metaplasie.
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Abbildung 2

von 90° oder 360° auf das Barrett-
Gewebe ein, sodass bei der Mehrzahl der
Patienten die normale Auskleidung des
Osophagus wiederhergestellt wird. Das
Instrument erlaubt eine vorgegebene,
gleichférmige und kontrollierte Warme-
behandlung, durch die die diinne,
erkrankte Gewebeschicht abgetragen
wird ohne das darunter liegende
Gewebe zu schiadigen. Die Behandlung
erfolgt endoskopisch in Sedierung. Das
Risiko einer Krebserkrankung in der
am meisten gefdhrdeten Patienten-
gruppe konnte in den bisherigen Stu-
dien von 19,0% auf 2,4% gesenkt wer-
den.

Diagnostik
»Obligate” Untersuchungen

Endoskopie mit Biopsien: Eine Oso-
phagogastroduodenoskopie (Magen-
spiegelung) dient der Bestdtigung der
Verdachtsdiagnose und dem Ausschluss
anderer Erkrankungen mit dhnlichen
Symptomen (z.B. Magengeschwiire,
Gastritis etc.). Entnahmen von Gewebe-
proben aus dem unteren Teil der Speise-
rohre bestitigen die makroskopische
Diagnose und kénnen mittels Spezial-
fairbung den Verdacht auf Barrettoso-
phagus mit oder ohne Dysplasie absi-
chern. (Abbildung 2).

Osophagusmanometrie: Die Speise-
rohrendruckmessung mit einem wasser-
perfundierten oder piezoelektrischen
Katheter ist der néchste Schritt. Es wird
der Sphinkterruhedruck, die intraabdo-
minelle und die Gesamtldnge des unte-
ren SpeiserOhrenschlieBmuskels sowie
seine Entspannungsfahigkeit gemessen.
In der gleichen Sitzung wird die Peristal-
tik (Bewegungsablauf) der Speiserdhre
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beurteilt (Ausschluss einer Achalasie,
Sklerodermie etc.).

Impedanzmanometrie: Mittels der
Manometrie (Druckmessung) werden
die Schluckbewegungen der Speisershre
gemessen. Durch die Kombination der
bewéhrten Druckmessung mit der Impe-
danzmessung kann jetzt auch genau
beurteilt werden, ob die Speiserdhre in
der Lage ist, einen Bolus (Bissen) auch
wirklich weiter in den Magen zu befor-
dern. Damit lassen sich Funktionssto-
rungen der Speiserohre erkennen.

Was heifit Impedanz-Messung? Durch
das Schlucken eines Bissens kommt es in
der Speiserohre zu einer Impedanzénde-
rung, das heiBt zu einer Anderung der
elektrischen Leitfahigkeit des Organs
und damit zu einer messbaren elektri-
schen Spannung. Impedanz-Messungen
sind so sensibel, dass sogar zwischen gas-
formigen Bewegungen (,,Rilpsen®),
fliissigen (Schlucken von Wasser) und
festen Stoffen (Essen) unterschieden
werden kann.

24-Stunden-pH-Metrie des Osophagus:
Die pH-Metrie dient zur Quantifizierung

Endoskopisches und radiologisches Bild einer axialen Hiatushernie.

einer endoskopisch nachgewiesenen
GERD, kann aber eine Refluxerkran-
kung auch bei fehlenden endoskopisch
sichtbaren Lasionen diagnostizieren. Vor-
aussetzung ist die Osophageal-manome-
trische Bestimmung des unteren Speise-
rohrenschlieBmuskels, um die pH-Sonde
5 cm oberhalb desselben fiir 24 Stunden
zu positionieren. Wihrend eines norma-
len Tages- und Nachtablaufs wird an die-
ser Stelle kontinuierlich der pH-Wert
gemessen. Abhingig von der Sondenart
kann auch bei Weilpunktsonden mittels
eines zweiten Messsensors (z.B. 20 cm
oberhalb des unteren Speiserohren-
schlieBmuskels) das Ausmaf} (bzw. die
Hohe) des sauren Refluxes aufgezeichnet
werden. Ein Protokoll wird zusitzlich
iber Nahrungs- und Flissigkeitsauf-
nahme, korperliche Aktivitdt, Rauchen
und Ruheliegezeiten vom Patienten
gefiihrt.

Ein Software-Programm errechnet
aus der Kombination dieser Daten mit
den gemessenen pH-Werten den soge-
nannten DeMeester-Score, sollte dieser
iiber 14,96 sein, gilt das als pathologisch
— also ein Zeichen fiir krankhafte saure
Refluxaktivitdt. Ein negatives Ergebnis

Abbildung 4

Schematische Darstellung der 360°-Fundoplikation (nach Nissen) und der 270°-Fundoplikation (par-

tielle hintere; modifiziert nach Toupet).
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schlie3t allerdings eine gastrodsopha-
geale Refluxerkrankung nicht aus, da
ein zusitzlich auftretender, nichtsaurer
duodenogastraler Reflux das Gesamtre-
fluat neutralisieren kann.

Impedanz/pH-Metrie-Messung: Diese
Methode bietet Moglichkeiten zur Eva-
luation der Quantitidt und Qualitdt von
nicht- bzw. schwach-sauren Refluxepiso-
den im Osophagus und deren Korrela-
tion mit Symptomen und zeigt eine hohe
Sensitivitdt beziiglich der Detektion
aller Typen von Reflux. Dabei handelt es
sich um eine neue Untersuchung, die
eine Kombination von Siduremessung
mit Messung des elektrischen Wider-
stands am Mageneingang ermdoglicht.
Durch die Impedanzmessung konnen
alle Arten von Bolusbewegungen —
unabhingig von Flussrichtung, Konsis-
tenz und pH-Wert — im Osophagus
bestimmt und eine Unterscheidung
beziiglich der Aziditit des Refluxes
ermoglicht werden. Es ist dies die einzige
Untersuchung, mit der eindeutig beur-
teilt werden kann, ob die Symptome
auch wirklich durch Reflux verursacht
sind. Von der Impedanz-Messung profi-
tieren besonders jene Patienten, die bei
unauffilliger 24h-pH-Metrie trotz medi-
kamentoser Therapie oder nach einem
operativen Eingriff noch Beschwerden
haben.

An der Sonde selbst gibt es zwei pH-
Messpositionen und sechs Impedanz-
Mess-Punkte mit jeweils zwei Elektroden,
zwischen denen elektrische Spannung
aufgebaut wird. Flussigkeit in der Speise-
rohre verdndert die Spannung und die
Impedanzénderung kann so gemessen
werden. Durch die sechs Messpunkte
kann zwischen Schlucken und Riickfluss
von Magensaft unterschieden und die
Hohe, bis zu der ein Reflux steigt, festge-
stellt werden. Durch die Kombination der
pH-Metrie mit der Impedanzmessung
wird das Spektrum der Moglichkeiten zur
Diagnostik der GERD bzw. zum Reflux-
monitoring um folgende Bereiche erwei-
tert:

1. Qualifizierung der Saure-Expositi-
onszeiten und Korrelation von sau-
rem Reflux zu Symptomen;

2. Korrelation von nicht-, schwach- und
stark-sauren Refluxepisoden zu
Symptomen;

3. Qualifizierung des Refluats -
gemischter-, fliissiger- oder gashalti-
ger Reflux;

4. Bestimmung der Haufigkeit des Ver-
sagens der Antireflux-Barriere.
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Weitere Untersuchungen

Die oben genannten Untersuchungen
haben einen hohen Stellenwert in der
Abkldrung der gastrodsophagealen
Refluxkrankheit. Die Ergebnisse sind
wesentlich an der Entscheidungsfindung
iiber das weitere therapeutische Vorge-
hen beteiligt: medikamentdse Therapie
oder chirurgische Therapie durch eine
Antirefluxoperation. In unklaren Fillen
bzw. zur weiteren Abkldarung stehen
noch eine Reihe weiterer Untersuchun-
gen zur Verfiigung, die zusitzliche Infor-
mationen und differenzierte Aussagen
iiber die Erkrankung ermoglichen:

e Bilitec-Messung (quantitative Be-
stimmung des Gallerefluxes in die
Speiserohre);

e Barium-Videoschluck (Speiseréhren-
Magen-Rontgen zur genauen Beur-
teilung der anatomischen Situation,
insbesondere bei grofen Hiatusher-
nien; Abbildung 3);

e antroduodenale Manometrie und
Magen- bzw. Osophagusszintigraphie
(Bestimmung der Entleerungsge-
schwindigkeit von Magen und Speise-
réhre).

Therapeutische Richtlinien
Konservative Therapie

Refluxbeschwerden und Refluxdso-
phagitis treten bei der Mehrzahl der
Patienten nur einmalig oder wenige
Male im Leben auf und haben daher in
vielen Fillen nur geringen Krankheits-
wert. Zudem neigt die Refluxésophagi-
tis in mehr als 50% der Félle zur Spont-
anheilung. Wenn die Refluxkrankheit
chronisch rezidivierend auftritt (ca. 10%
aller Patienten), stehen drei Therapie-
ziele im Vordergrund:

1. Beseitigung der akuten Osophagitis,

2. Vermeiden eines Rezidivs und

3. Verhinderung von Komplikationen
inklusive der malignen Entartung
(Entstehung von  Speiserdhren-
krebs).

Allgemeinmafinahmen wie Gewichts-
reduktion, fettarme Diét, Nikotinka-
renz, das Vermeiden spiter Abendmahl-
zeiten und das Hoherstellen des
Kopfendes des Bettes haben bestenfalls
unterstiitzenden Charakter.

Das Prinzip der medikamentosen The-

rapie besteht in einer dauerhaften
Reduktion der Magensidureproduktion.

7-8/2010 DER MEDIZINER

ot
; Zorrerchiell

.-

L

Laparoskopische Anéicf{t einer fertigen hinteren 270°-Fundoplikation (modifiziert nach Toupet) und
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Abbildung 5

typisches endoskopisches Bild einer Nissen-Fundoplikation.

Am besten wird dieses Ziel mit soge-
nannten ,Sdureblockern* (Protonen-
pumpenhemmer, PPI) erreicht, welche
bei bis zu 90% der Patienten innerhalb
von zwei Monaten zu einer Abheilung
der Osophagitis fiihren. Andere Medika-
mente konnen die Symptome lindern,
fihren jedoch nicht in ausreichendem
Ausmal3 zu einer entsprechenden Be-
herrschung der Osophagitis.

Protonenpumpenhemmer sind in der
Behandlung des Sodbrennens erfolg-
reich — Regurgitation, Dysphagie, Glo-
busgefiihl und respiratorische Beschwer-
den werden durch diese Therapie jedoch
nicht zufriedenstellend behandelt. Nach
Absetzen der Medikation kommt es bei
der Mehrzahl aller chronisch Reflux-
kranken (bis zu 80-90%) zu einem Rezi-
div, das hei3t zum Wiederauftreten der
Beschwerden und der Refluxdsophagitis,
sodass zumindest eine permanente
Erhaltungstherapie oder eine Bedarfs-
medikation notwendig sind. Aber gerade
diese ist oft problematisch, da es bei ein-
maliger Gabe eines PPI morgens nach
12-16 Stunden zu einem ,,Rebound* mit
kurzfristigen Sdurespitzen in der Nacht
kommen kann.

Aber auch unter medikamentdser
Dauertherapie kommt es in bis zu 20%
der Patienten zu einem Riickfall der
Refluxerkrankung. Dariiber hinaus redu-
ziert die reine Sduresuppression nur die
sdurebedingten Beschwerden, wéhrend
der duodenale Anteil des Refluates die
Speiserohrenschleimhaut weiter schidi-
gen kann (Karzinogenese!). Neben
pathophysiologischen ~ Uberlegungen
unterstiitzen auch die relativ hohen Kos-
ten und die Belastung einer oftmals not-

wendigen lebenslangen PPI-Therapie die
Indikationsstellung zur operativen The-
rapie.

Operative Therapie

Ziel der chirurgischen Therapie ist die
Wiederherstellung der physiologischen
Antirefluxbarriere, das heif3t eine Nor-
malisierung der Funktion des unteren
SpeiserohrenschlieBmuskels. Gleichzei-
tig wird bei diesen Operationen der
Zwerchfellbruch (Hiatushernie) ver-
schlossen.

Das Adaptieren der aufgeweiteten
Zwerchfellschenkel, das Zuriickverla-
gern des unteren Osophagussphinkters
nach intraabdominal verbunden mit
einer Restitution der Vorspannung des
Osophagus und der damit verbundenen
Peristaltikverbesserung wird komplet-
tiert durch eine um den gastrodsopha-
gealen Ubergang gelegte Fundusman-
schette, das heif3t, das der obere Teil des
Magen wie ein Schal um die Speiserohre
geschlungen wird. Dadurch wird ein wei-
teres RiickflieBen von Mageninhalt in
die Speiserohre verhindert.

Zwei verschiedene Verfahren werden
in Abhiingigkeit von der Osophagusperi-
staltik angewandt: Die 360°-Fundoplika-
tion (nach Nissen) bei vollstdndig erhal-
tener Osophagusperistaltik und die
270°-Fundoplikation (partielle hintere;
modifiziert nach Toupet) bei einge-
schrinkter Motilitét des tubuliren Oso-
phagus (Abbildung 4). Diese operativen
Verfahren werden heute nahezu ohne
Ausnahme laparoskopisch (,,Knopfloch-
technik*) durchgefiihrt (Abbildung 5).
Dies ermoglicht ein prizises Préaparieren
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Abbildung 5

Die Plicator™ Methode

o el

1 Plikator und Gastroskop
in Retroflexion

Branchen geschlossen,
Néhte gesetzt

Branchen gedffnet,
Retraktor in Magenwand

Magenwand wird
zurlickgezogen

Resultat: Vollwand-
Plikation der Magenwand

.Plicator”-Therapie: Endoskopische Ansicht bei der Bildung der Vollwandplikation des gastrodsopha-

gealen Uberganges.

mit minimalem Blutverlust und einer
entsprechend raschen postoperativen
Erholung. So konnen die Patienten am
zweiten oder dritten postoperativen Tag
aus dem Krankenhaus entlassen wer-
den. Die Erfolgsrate bzw. die Langzeit-
effektivitit der operativen Therapie der
gastroosophagealen Refluxkrankheit
liegt in spezialisierten Zentren deutlich
iber 90%. Ausschlaggebend fiir den
Therapieerfolg ist die Erfahrung des
Operationsteams, es wird daher emp-
fohlen, diese Eingriffe nur in speziali-
sierten Zentren durchfiihren zu lassen.

Wie fiir die funktionelle Chirurgie
iiblich, erfordert die Indikationsstellung
eine sehr intensive Beschiftigung mit
Anamnese, Klinik und den Ergebnissen
der funktionellen Untersuchungen. Die
Hauptzielgruppe der Antirefluxchirur-
gie sind jiingere Patienten mit chronisch
rezidivierender Refluxkrankheit, bei
denen eine lebenslange Dauertherapie
mit PPI zu erwarten ist. Der Eingriff
wird auBlerdem Patienten empfohlen,
die unter PPI-Therapie weiterhin unter
Beschwerden leiden, die eine lebens-
lange Medikamenteneinnahme ableh-
nen und Patienten mit respiratorischen
Symptomen der Refluxkrankheit (z.B.
Asthma, néchtliche Hustenanfille etc.).

Folgendes Therapieschema hat sich in
den letzten Jahren etabliert

Die Refluxpatienten werden zunéchst
konservativ mit Protonenpumpeninhi-
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bitoren (Standarddosierung) drei bis
sechs Monate behandelt. Kommt es
nach einem Absetzversuch der Medika-
mente innerhalb kurzer Zeit zu einem
Wiederauftreten der Refluxerkrankung
(klinisch oder endoskopisch), kann die
Indikation zur Operation gestellt wer-
den. Bei Patienten mit gestorter Oso-
phagusperistaltik, refluxassoziiertem
Asthma sowie Patienten mit grofvolu-
miger Regurgitation besteht eine frithe
Operationsindikation, da diese Patien-
tengruppe schlechter auf die medika-
mentose Therapie anspricht.

Alternative Therapieformen wie zum
Beispiel die Radiofrequenztherapie des
unteren Osophagussphinkters oder Poly-
mer-Injektionen zur Verengung des gas-
trodsophagealen Ubergangs haben der-
zeit eine sehr begrenzte Indikation und
befinden sich noch im Stadium der klini-
schen Erprobung, sodass sie nicht zu den
Standardtherapieverfahren der Reflux-
krankheit gerechnet werden konnen.

Als neue und Erfolg versprechende
endoskopische Methode zur Behandlung
der gastroosophagealen Refluxkrankheit
hat sich die so genannte ,,Plicator*-The-
rapie etabliert, bei der endoskopisch eine
Vollwandplikation des gastroosophagea-
len Ubergangs (= Vollwandnaht zur Ein-
engung des Mageneingangs) durchge-
fithrt wird (Abbildung 6). Diese Methode
kann jedoch nur bei leichteren Féllen
von Refluxkrankheit und bei kleiner
Hiatushernie angewandt werden (max.

2-3 cm), die Erfolgsquote in Studien liegt
bei ca. 80%. Der Eingriff kann tageskli-
nisch und in Kurznarkose durchgefiihrt
werden, die Patienten konnen noch am
selben Tag die Klinik verlassen. Seit 2006
wurde das neue endoskopische Verfah-
ren bereits weiterentwickelt, die Voll-
wandplikation kann jetzt mit einer dop-
pelten Titannaht noch genauer und
patientenkonformer fixiert werden.

Zusammenfassung

Die gastroosophageale Refluxkrank-
heit ist eine haufige Erkrankung mit typi-
schen und untypischen Symptomen. Die
Problematik dieser Erkrankung reicht
von Beeintrachtigung der Lebensqualitét
bis hin zur Entwicklung von Speiserch-
renkrebs. Somit kann auch die Therapie
nicht nur auf den Faktor ,,Sdure® redu-
ziert werden. Ziele der Therapie sind
Symptomfreiheit des Patienten, Abhei-
len der Entziindung, Normalisierung der
Lebensqualitét sowie das Verhindern des
Entstehens bzw. Fortschreitens einer
Barrett-Metaplasie (Krebsvorstufe).
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