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Abstract [deutsch]

Diagnostik und Therapie der gastroosophagealen Refluxkrankheit -

Ergebnisse einer deutschlandweiten Umfrage

Hannah Naumann

Die steigende Privalenz der gastrodsophageale Refluxkrankheit (GERD) in der Bundesrepublik
Deutschland stellt sowohl eine umfassend medizinische als auch eine soziodkonomische
Herausforderung dar, die mit Hilfe der vorliegenden Studie untersucht wird. Ziel dieser Arbeit
ist, die derzeitigen Empfehlungen der bundesweit endoskopisch titigen niedergelassenen
Gastroenterologen widerzugeben und diese kritisch aus chirurgischer Sicht zu analysieren. Da
jene Intermedidre zwischen Hausédrzten und Kliniken darstellen, ist eine Betrachtung ihrer
Entscheidungsfindung von wichtiger Bedeutung.

Hierzu wurde als Untersuchungsdesign eine quantitative Forschungsmethode in Form eines
standardisierten Fragebogens gewdhlt. Das Datenmaterial konnte zum einen durch eine
schriftliche Korrespondenz mit den Kassenérztlichen Vereinigungen und zum anderen mit Hilfe
von Internetrecherche generiert werden. Somit umfasst die Grundgesamtheit 1026
niedergelassene Gastroenterologen, deren zufillige Stichprobenziehung einen Umfang von 513
Arzten ergibt. Hierbei ist eine Riicklaufquote von 203 (39,6%) vollstindig ausgefiillten
Fragebogen zu verzeichnen, welche mit Hilfe von SPSS auf Korrelationen untersucht werden
konnte.

Als Ergebnisse sind die nachfolgenden Erkenntnisse festzuhalten. Bei durchschnittlich 260
Gastroskopien im Quartal ist deutlich herauszustellen, dass ebendiese als Standarduntersuchung
unter den teilnehmenden Arzten gilt. Hinsichtlich der Behandlungsmdglichkeiten wird die
medikamentdse der chirurgischen Therapie vorgezogen, so dass 98% der Befragten erstere mit
Protonpumpeninhibitoren beflirworten, wohingegen ca. 80% einen chirurgischen Eingriff
kritisch betrachten. Innerhalb der Untersuchung konnte kein Zusammenhang zwischen der
Anzahl der durchgefiihrten Untersuchungen auf Diagnostik und Therapie herausgearbeitet
werden.

Die Studie unter den niedergelassenen Gastroenterologen zeigt ein nahezu einheitliches Bild in
der Haufigkeit der Empfehlungen der Diagnostik und Therapie bei GERD. Hinsichtlich des
Operationserfolges ist festzustellen, dass im Gegensatz zur internationalen Datenlage, die

Einschitzung der chirurgischen Therapie zuriickhaltend ist. Dies ist unter anderem auf ein
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womoglich bestehendes Informationsdefizit zuriickzufiihren, welches weiterer Aufklérung
bedarf. Dies ist sowohl mit Hilfe der chirurgischen Fachgesellschaft als auch weiteren
Forschungsvorhaben umsetzbar, so dass chirurgische Konzepte bei Gastroenterologen préasenter

werden.



Abstract [english]

Diagnosis and Therapy of Gastroesophageal Reflux Disease — results of a
German wide survey

Hannah Naumann

The rising prevalence of gastroesophageal reflux disease describes a comprehensive medical and
socio-economic challenge in Germany, which will be examined within this study. The aim of
this work is to discuss current recommendations of the nationwide endoscopic active and
established gastroenterologists as well as to analyze them critically from a surgical point of view.
Since those are representing intermediaries between family doctors and clinics it is important to
consider their way of decision making. For this purpose a quantitative research method has been
selected in the form of a standardized questionnaire. On the one hand the data material could
have been generated by a written correspondence with the physicians' associations and on the
other hand with the help of internet research. Thus, the population of the study consists of 1026
established gastroenterologists whose random sampling yields a sample size of 513 physicians.
Here, a response rate of 203 (39.6%) completed questionnaire was recorded, which could be
investigated on correlations with the help of SPSS.

As results, the following findings are mentioned. With an average of 260 gastroscopies quarterly,
it turns out, that this is the standard investigation among the participating physicians. Regarding
the treatment options it is to determine that the medication is preferred in comparison to a
surgical therapy. So that 98% of the respondents recommend the former with proton pump
inhibitors whereas approximately 80% consider a surgical intervention as critical. Concerning
the study no correlation was found between the number of conducted investigations regarding
their influence on diagnosis and treatment. The study of the established gastroenterologist shows
an almost uniform picture in regard to the frequency of the recommendations of the diagnosis
and treatment of GERD.

In terms of surgical success it is to be noted, that the assessment of surgical therapy is restrained
in contrast to international data availability. This is due to a possibly existing information deficit,
which requires further elucidation. This can be implemented with the help of the surgical
professional society and other research projects, so that surgical concepts with

gastroenterologists are more present.
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1 Einleitung

1.1 Definition der gastroosophagealen Refluxkrankheit

Eine gastrodsophageale Refluxkrankheit (GERD: gastroesophageal reflux disease) liegt dann
vor, wenn durch Riickfluss von Mageninhalt in die Speiseréhre  Osophageale bzw.
extradsophageale organische Manifestationen herbeigefiihrt werden oder Symptome wie vor
allem Dysphagie, Sodbrennen, saures Aufstoen und Regurgitation resultieren, die die
Lebensqualitit des Betreffenden stark beeintrdachtigen. Diese Symptome treten intermittierend
oder kontinuierlich mit einem jahrelangen stabilen Stadium auf (1).

Unter dem Begriff der GERD werden alle Manifestationsformen zusammengefasst:
Endoskopisch negative Refluxkrankheit (NERD = non- erosive reflux disease), endoskopisch
positive Refluxkrankheit (ERD = erosive reflux disease), Barrett- Osophagus und

extradsophageale Manifestation.

1.2 Epidemiologie und Klinik

Die gastroosophageale Refluxkrankheit ist die haufigste Erkrankung des oberen
Gastrointestinaltraktes der westlichen Welt. Epidemiologische Studien zeigten, dass 10-20%

der Bevolkerung tdglich iiber Beschwerden klagen, die auf einen pathologischen Reflux
zuriickzufiihren sind. Bis zu  40% leiden zumindest einmal im Monat unter der
Refluxsymptomatik (2). Die GERD tritt unabhéngig vom Geschlecht auf. Sie ist jedoch
beziiglich ihrer Schwere mit steigendem Alter und geringem soziodkonomischen Status
assoziiert (3). Die Pravalenz der GERD und ihre Komplikationen nehmen stetig zu, wohingegen
die Hiufigkeit der im letzten Jahrhundert vorherrschenden peptische Ulkuskrankheit konstant

abgenommen hat (4).

Eine grofBe Anzahl der Patienten benétigen eine medikamentdse Dauertherapie mit
Protonenpumpeninhibitoren (PPI), mit dem Ziel beschwerdefrei zu werden und eine erwiinschte

Lebensqualitiit zu erreichen. Zudem sollten Komplikationen der GERD wie Osophagitis,



Stenosierung, Strikturen, Ulzerationen, die Entstehung eines Barrett- Osophagus, Karzinom und
Aspirationspneumonien vermieden werden (5).

Die Antirefluxchirurgie wie auch endoskopische Verfahren sind weitere Optionen fiir Patienten,
die eine medikamentdse Therapie nicht tolerieren, eine dauerhafte Tabletteneinnahme

verweigern oder persistierende Beschwerden haben (1).

Die Symptomatik der  gastrodsophagealen Refluxkrankheit kann in Osophageale und
extradsophageale Symptome eingeteilt werden. Sodbrennen (brennende retrosternale
Schmerzen) und epigastrische Schmerzen sind Leitsymptome der dsophagealen Beschwerden.
Weitere hdufig beschriebene 6sophageale Symptome sind Regurgitation von Nahrungsresten,
Schluckbeschwerden, LuftaufstoBen, Ubelkeit, Meteorismus und geruchslose Flatulenz. Die
extradsophagealen Manifestationen konnen das Krankheitsbild der GERD dominieren. Zu ihnen
zahlen chronischer Husten, Laryngitis posterior, Heiserkeit, Globusgefiihl, Réuspern, Asthma,
nichtkardialer =~ Thoraxschmerz, chronische  Tracheobronchitis,  Aspirationspneumonie,

Schlafapnoe, Sinusitis, Otitis und eine allgemeine Verschlechterung der Lebensqualitét (6, 7).

Néchtliches flaches Liegen, das schwere Heben von Lasten, Ubergewicht, Alkohol- und
Nikotinkonsum, enge abdominale Kleidung und Stress konnen die Symptomatik intensivieren.
Zudem kann es durch regelmiBigen Verzehr von scharfen, fettigen Speisen, sauren oder
kohlensdurehaltigen Getrdanken und Einnahme von bestimmten Medikamenten (Nichtsteroidales
Antitheumatikum, Aminophyllin, Nitrate, Kalziumkanal-Blocker, Phosphordiesterasehemmer)

zu einem pathologisch gesteigerten gastrodsophagealen Reflux kommen (6, 8, 9).

1.3 Pathogenese

Ein geregelter Antirefluxmechanismus wird durch den unteren Osophagussphinkter, eine
effiziente 0sophageale Clearance und eine regelrecht ablaufende gastroduodenale Funktion
realisiert (8).

Der untere Osophagussphinkter (UOS) bildet eine physiologisch Schutzbarriere zwischen dem
negativen thorakalen Druck und dem positiven abdominalen Druck. Er wird durch ein 3- 4 cm
langes Segment glatter Muskulatur gebildet, das sich meist im tonisch kontrahierten
Ruhezustand befindet bei einem Ruhedruck von 15 mmHg iiber dem intragastralen Druck. Durch

thn wird der Transport von Speisebrei, Speichel und Fliissigkeiten in den Magen reguliert und
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ein Reflux von Mageninhalt in den Osophagus verhindert (10, 11). Eine suffiziente
Antirefluxbarriere wird durch die Funktion und Lage des unteren Osophagussphinkter, den
externen Abklemm-Mechanismus der Zwerchfellschenkel, ein intaktes Ligamentum
phrenicodsophageale und einen spitzen (His-) Winkel der Osophaguseinmiindung in den Magen
gesichert. Der untere Anteil des UOS befindet sich im Bauchraum, somit wird der
Sphinkterdruck passiv von auBen, durch die Erhéhung des Abdominaldruckes, erhdht. Zusitzlich
unterstiitzen die dem Osophagussphinkter anliegenden Zwerchfellschenkel bei Stimulation durch
Spannung dessen Funktion. Insbesondere der rechte Schenkel, der die Form einer Schlinge um
den Sphinkter einnimmt, bildet die Hauptkomponente des Hiatuskanals (11). Ferner hélt das
phrenicodsophageale Band, ein Teil der subperitonealen Faszie, den intraabdominal gelegenen

UOS- Anteil in der Nihe der Zwerchfellschenkel.

Die Pathogenese der GERD ist multifaktoriell. Eine Vielzahl von Stérungen tragen zur
Entwicklung der GERD bei (12). Die zugrundeliegenden Pathomechanismen, die auch

unabhingig voneinander auftreten konnen, werden nach Meining et al. (8) wie folgt eingeteilt :

1. Insuffiziente Antirefluxbarriere
2. Selbstreinigungsdysfunktion des Osophagus

3. Funktionsstérung des Magens

1.3.1 Insuffiziente Antirefluxbarriere

1.3.1.1 Transiente Sphinkterrelaxationen

Wihrend des Schluckens kommt es zu einer kurzen reflektorischen Erschlaffung des unteren
Osophagussphinkters, um den Transport des Nahrungsbreis in den Magen zu gewihren. Bei
Gesunden wie auch bei Refluxkranken treten auBlerhalb des Schluckaktes inadidquate
intermittierende  physiologische  Sphinkterrelaxationen  auf, sogenannte transiente
Sphinkterrelaxationen, die nicht von einer Peristaltik des Osophagus begleitet werden und bis zu
30 Sekunden anhalten kdnnen. Ausgelost werden sie durch eine starke Dehnung der Magenwand
iiber vasovagale Reflexe (10, 11).

Die transienten Sphinkteroffnungen bei GERD Patienten sind in der Regel mit Saurereflux

assoziiert. Dadurch wird der Osophagus lingeren Perioden mit saurem Mageninhalt ausgesetzt.
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Infolgedessen steigt das Risiko Schleimhautldsionen davonzutragen und eine Refluxdsophagitis
zu entwickeln. Bei einigen Patienten kommt es zu einer Funktionsstérung des UOS, was sich in
einem permanenten erniedrigten Ruhedruckprofil bemerkbar macht. Diese Personen leiden
gewdhnlich an einer schweren Osophagitis oder sogar an deren Komplikationen, wie Strikturen

oder Barrettdsophagus.

1.3.1.2 Hiatushernie

Die Hiatushernie kann zur Entstehung der gastrodsophagealen Refluxkrankheit beitragen. Sie
entsteht durch eine voriibergehende oder anhaltende Verlagerung der Kardia und/oder anderen
Magenanteilen durch den Hiatus oesophagei in den Thoraxraum. Bindegewebsschwéchen und
erhohter intraabdomineller Druck (z.B. schwerer Husten, Bauchpresse Adipositas und
Schwangerschaft) konnen als Ursache in Betracht gezogen werden (13,14). Die Hiatushernie
wird mit zunehmendem Alter hdufiger angetroffen (12).

Die Pathomechanismen sind der Verlust der suffizienten Kompression der Zwerchfellschenkel
aufgrund der anatomischen Trennung zum UQOS, eine Funktionsstérung des UOS mit Abnahme
des Ruhedruckprofils und gleichzeitiger Zunahme der transienten Relaxationen sowie ein

Saurereflux durch die Hernie bei schluckinduzierter Sphinktererschlaffung (10).

1.3.2 Selbstreinigungsdysfunktion des Osophagus

Der Osophagus besitzt Mechanismen, die eine protektive Funktion fiir die Schleimhaut ausiiben.
Die Volumenclearance bewirkt mit einer effizienten Peristaltik eine ziigige Wiederentleerung
des Siurerefluxes in den Magen. Ein kleines saures Restvolumen verbleibt im Osophagus. Die
Menge und Pufferkapazitit des leicht alkalischen Speichels bei nachfolgenden Schluckakten
sorgen fiir eine suffiziente pH- Clearance, die den pH- Wert sukzessive anheben. Eine
abgeschwichte  Peristaltik wie auch verminderte Speichelproduktion erhoht die

Saureexpositionszeit, die mit dem Ausmal} der Schleimhautschddigung korreliert (8, 9).



1.3.3 Funktionsstorung des Magens

Neben der insuffizienten Antirefluxbarriere und einer verminderten Clearance trdgt auch die
Funktionsstorung des Magens zur Entstehung der Refluxkrankheit bei: Erhdhtes Magenvolumen,
verzogerte Magenentleerung mit steigendem intragastralen Druck und Hypersekretion von
Sdure. Bei einer Magenentleerungsstorung  fordert der intragastrale Druck {iber passive
Mechanismen einen sekundéren Reflux. In dem Review von Patti et al. wurde die Adipositas als
wichtiger verursachender Faktor angeben. Studien zeigten einen Zusammenhang zwischen
steigenden Body- MaB- Index und der Privalenz der GERD auf. Schwer adipose Refluxkranke
Patienten weisen unter anderem eine steigende Inzidenz eines insuffizienten unteren
Osophagussphinkters und verminderte Osophagusmotilitit auf (94). Kann eine pylorische
Obstruktion  ausgeschlossen ~ werden, miissen  differentialdiagnostisch ~ neurogene
Entleerungsstorungen in Betracht gezogen werden. Die Hypersekretion der Magenséure kann zu
Symptomen und Lisionen der Refluxkrankheit filhren. Bei  physiologischen
Erschlaffungsperioden des unteren Osophagussphinkters gelangt eine ungewdhnliche Menge

stark konzentrierter Magensiure in den Osophagus, die ein Angreifen der Mukosa fordert (8).

1.4 Diagnostik

Um eine kausale Therapieform einzuleiten und gute Ergebnisse erzielen zu konnen, bedarf es
einer genauen Diagnosesicherung. Eine Vielzahl von Untersuchungsmethoden stehen dafiir zur

Verfligung (15).

1.4.1 Anamnese- und Symptomerhebung

Zu Beginn der Diagnostik der gastrodsophagealen Refluxkrankheit ist eine ausfiihrliche
Anamneseerhebung und Symptomanalyse anzustreben. Die Kenntnis iiber Charakter, Dauer und
Intensitdt der charakteristischen Symptome (Sodbrennen, saures AufstoBen, Regurgitationen)
gibt Aufschluss liber das mdgliche Vorliegen der GERD, jedoch gibt diese keinen Riickschluss
auf den Schweregrad. Oft dominiert Sodbrennen als sensitives Leitsymptom das klinische
Erscheinungsbild und fiihrt bei iiber 75% der Patienten zur Verdachtsdiagnose (15, 16). Treten
extradsophageale Symptome in den Vordergrund, miissen andere Krankheitsbilder durch

weiterfiihrende Diagnostik gewissenhaft ausgeschlossen werden. Um die Schwere der GERD
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beurteilen zu konnen, wurde der Gastroesphageal- Disease- Health- Related Quality — of — Life —
Test (GERD- HRQL) entwickelt. Es ist ein standardisierter validierter Test, der die Schwere der
Erkrankung und den Einfluss auf die Lebensqualitit widerspiegelt. Mittels eines
Punktewertsystems geben die Patienten ihre Refluxbeschwerden in bestimmten Situationen an,

und den daraus entstehenden Einschriankungen (96).

1.4.2 Probetherapie

Besteht aufgrund einer nicht spezifischen Symptomatik der Verdacht auf eine Refluxkrankheit,
und sind endoskopisch keine Mukosaschédigungen sichtbar, ist zu Beginn eine Probetherapie zur
Ex- juvantibus- Diagnose mit einem Protonenpumpeninhibitor indiziert. Die Therapie sollte iiber
eine bis zwei Wochen mit einer zwei- bis dreifachen Standarddosis durchgefiihrt werden, um
eine vollstindige Sduresuppression zu erzielen. Das Ergebnis des Therapietestes gilt als positiv,
wenn der Patient eine erhebliche Symptomlinderung erféhrt. In einer Metanalyse von Chiba et
al. wurde die Geschwindigkeit der Heilung einer Refluxkrankheit schweren Grades mittels PPI
vs. H2- Blocker untersucht. Das Patientenkollektiv betrug 7635 Patienten. Insgesamt heilte die
Osophagitis unter PPI- Therapie doppelt so schnell ab als bei der H2- Blocker Therapie (34).

Trotz eines nicht invasiven Vorgehens sind der Probetherapie, aufgrund einer subjektiven

Beschwerdeeinschétzung als ,,Diagnostikum* Grenzen gesetzt (16).

1.4.3 Endoskopie

Die Endoskopie nimmt eine wichtige zentrale Rolle in der Diagnostik der GERD ein. Sie ist der
Goldstandard zur Differenzierung der erosiven Refluxkrankheit (ERD) und nicht erosiven
Refluxkrankheit (NERD) (15). Obwohl 60% der GERD Patienten endoskopisch keine
erkennbaren  Lisionen der Osophagusmukosa aufweisen, wird eine frilhe Endoskopie
empfohlen. Ein endoskopisch ,,negativer Befund* weist auf eine giinstige Prognose der GERD
hin, da eine iiberragende Mehrheit dieser Refluxkranken einen stabilen Krankheitsverlauf
aufzeigen kann (17). Die Sensivitét dieser diagnostischen Methode liegt insofern unter 50%. Die
Spezifitit hingegen ist beim Nachweis einer erosiven Osophagitis oder Erfassung von
Komplikationen hoch. Wird eine erosive Refluxdsophagitis aufgrund akzeptierter
makroskopischer Lésionen endoskopisch gesichert, ist eine weiterfilhrende Diagnostik nicht

angezeigt (9, 16).



Vor jedem operativen Eingriff wird eine obligate Osophagogastroduodenoskopie (OGD)
durchgefiihrt. Beurteilt werden das AusmalBl einer Refluxdsophagitis und einer eventuell
vorhandenen Hiatushernie. Zudem sollten andere Erkrankungen (speziell Malignome)
ausgeschlossen ~ werden.  Ublicherweise =~ werden die  endoskopisch  verifizierten
Mukosaschiidigungen des Osophagus nach Schweregrade eingeteilt. Es besteht jedoch keine
Korrelation zwischen der Schwere der Symptomatik und Ausmal des endoskopischen Befundes.
Zur Zeit bewihren sich drei Klassifikationssysteme im nationalen als auch im internationalen
Gebrauch (16).

In Deutschland wird noch am haufigsten die Stadieneinteilung nach Savary- Miller benutzt, die

sich nach dem Ausmal der Mukosaschéddigung in der distalen Speiserdhre orientiert (1).

Stadium I Einzelne oder mehrere nicht konfluierende,
erythematdse Schleimhautverdnderungen

1A Ohne Fibrinbeldge

IB Mit Fibrinauflagerungen

Stadium II Konfluierende, streifenférmige Schleimhaut-
lasionen, nicht iiber die gesamte Zirkumferenz

ITA Ohne Fibrinbeldge

IIB Mit Fibrinauflagerungen

Stadium III Ausbreitung der Schleimhautalterationen iiber
die gesamte Zirkumferenz

Stadium IV Stadium I plus zusétzlichen
Folgen/Komplikationen wie Ulcera,
Strikturen und Barrett- Osophagus

Tabelle 1: Klassifikation nach Savary- Miller (8)



Die international anerkannte und besonders in Therapiestudien angewendete Los- Angeles-
Klassifikation beschreibt einzig das AusmaBl der erosiven Schleimhautldsionen. Zusétzliche
andere Befunde miissen in Worten hinzugefiigt werden (18). Eingeteilt wird sie in die Grade A-

D.

Gradeinteilung Ausmal} der Mukosalision

A Eine oder mehrere Erosionen < 5 mm @, die
sich nicht zwischen den Kuppen der
Mukosafalten erstrecken.

B Wie A, aber Erosionen > 5 mm O,

C Erosionen erstrecken sich zw. 2 oder mehr
Kuppen der Mukosafalten, erfassen aber < 75
% der Zirkumferenz

D Wie C, aber > 75% der Zirkumferenz

Tabelle 2: Los- Angeles- Klassifikation (18)

Die MUSE-Klassifikation (Metaplasie-Ulzeration-Striktur-Erosion) erfasst detailliert die Art der
Schleimhautldsion und den Schweregrad des Befundes. Aufgrund der getrennten standardisierten
Einteilung ihrer vier pathologischen Schleimhauterscheinungen ist sie am meisten geeignet fiir

den Vergleich aufeinander folgender Endoskopien (16).

Ausmaf} Metaplasie Ulzeration Striktur Erosion

0. Keine Keine Keine Keine Keine

1. Mild Zungenformiger | Ulkus am [> 9 mm Restlumen Eine Falte
Ausldufer gastrodsophagealen betreffend

Ubergang

2. MaBig > Auslaufer Barrett- Ulkus <9 mm Lumen > 2 Falten

3. Erheblich | Um die gesamte | Kombiniert Striktur und | Um die
Zirkumferenz Endobrachydsophagus | gesamte

Zirkumferenz

Tabelle 3: MUSE- Klassifikation (8)

Durch die steigende Privalenz des Barrett- Osophagus und des dsophagealen Adenokarzinoms
hat die Endoskopie seinen Platz in der Diagnostik der GERD und deren Komplikationen weiter
gefestigt und in das Zentrum geriickt. Besonders die histologischen Probeentnahmen sind mehr
von Bedeutung, um Metaplasien und weitere GERD- Komplikationen zu eruieren und diese

endoskopisch zu behandeln (105).



1.4.4 24- Stunden - pH- Metrie

Die 24- Stunden- pH- Metrie gilt als ,,Goldstandard“ zur quantitativen Erfassung der
Saureexposition in der Speiserohre iiber 24 Stunden (16). Die Methode hat eine hohe Spezifitit
(85-90%), wihrend die Sensivitdt, insbesondere bei Patienten mit NERD, auf 60% begrenzt ist
(19). Eine spezielle Messelektrode, 5 c¢m iiber dem manometrisch ermittelten UOS platziert,
misst standardisiert die Sdureexposition und 6sophageale Clearance- Funktion. Die Einfliisse der
zirkadianen Rhythmik, Essensgewohnheiten und Lagednderungen werden hierbei beriicksichtigt
(9, 20).

Zur Auswertung der Ergebnisse steht eine Vielzahl von Parametern zur Auswahl. Der
praktikabelste ist der prozentuale Anteil der 24 Stunden mit Werten < 4% im Osophagus. Das
Messergebnis gilt als pathologisch, wenn die Zeiten der Refluxepisoden > 3,5 (bis 6)% liegen
(19). Der DeMeester- Score ist ein komplexer und aufwendiger Score, der die verschiedenen
Einzeldaten der Langzeit- pH Metrie beriicksichtigt. Dieser hat keine hohere Aussagekraft, als
der prozentuale Anteil der Zeit mit einem pH <4 % (21).

Ferner dokumentieren die Patienten ihre subjektiven Beschwerden, um eine Korrelation
zwischen Refluxsymptomen und —episoden zu ermoglichen. Dies verbessert die Sensivitdt der

Langzeit- pH Metrie in der Diagnose der GERD (16).

Patienten mit negativem Endoskopiebefund und refraktirer Protonenpumpeninhibitortherapie
sollten eine pH Metrie durchfiihren lassen, um eine inaddquate S&uresuppression von einer

inkorrekten NERD- Diagnose zu differenzieren (22-24).

Bei hoher Patientenunzufriedenheit der transnasalen Platzierung der pH Metrie- Sonde wurde
eine drahtlose pH- Metrie- Kapsel (BRAVO- Sonde) entwickelt. Diese wird seit einigen Jahren
vermehrt eingesetzt. Sie wird via Endoskopie im Osophagus platziert und sendet fiir 48-98
Stunden iiber Telemetrie die bendtigten Daten und 18st sich allein vom Osophagus ab, wird
ausgeschieden. Die Sensivitdt dieser drahtlosen Kapsel ist hinsichtlich der Hypersekretion der
Magensédure gestiegen. Vorteile dieses diagnostischen Mittels ist die Patientenzufriedenheit
hinsichtlich Didtvorschriften und weniger Aktivititseinschrinkungen. Gegeniiber der
herkdbmmlichen pH- Metrie- Sonde sind die Kosten hoher, auch besteht eine hdhere

Fehlplatzierungsrate (94,100).



1.4.5 Manometrie

Die Osophagusmanometrie wird nicht zur primiren Diagnostik, Klassifizierung und Behandlung
der GERD  herangezogen. Sie dient zur sicheren Erfassung der unteren
Osophagussphinkterinsuffizienz, Dyskontraktilitit und Dysmotilitit des tubuliren Osophagus. In
Einzelfdllen dient die Manometrie zur Abgrenzung hohergradiger Motilitdtsstorungen, die eine
Kontraindikation der Fundoplicatio wéren. Sie wird weiterhin fiir die prdoperative Diagnostik
zur optimalen Patientenauslese befiirwortet, wenngleich dem Ergebnis in Hinblick auf die
Auswabhl einer chirurgischen Therapiemafinahme keine gro3e Bedeutung mehr beigemessen wird

(25, 26).

1.4.6 Rontgenuntersuchung

Die Rontgenuntersuchung des Osophagus (,,Bariumbreischluck®) spielt aufgrund ihrer
niedrigeren Sensivitit und Spezifitit gegeniiber anderen Methoden keine Rolle in der
Diagnosestellung der GERD mehr (16). Bei einem provozierten Mandver, wie Kopftief- oder
Bauchlage, wird Reflux erzeugt. Dieser kann in der benannten Rontgendarstellung gut beurteilt
werde. Aufgrund intermittierenden Auftretens des Reflux und benétigt man demnach eine
Langzeitaufnahme. Auch vermag man in dieser dynamischen Messung einen physiologischen
Reflux nicht von einem pathologischen Reflux unterscheiden zu kénnen. Hier dominiert die pH
Metrie als diagnostisches Kriterium (94). Der Bariumbreischluck wird bei speziellen
Fragestellungen eingesetzt. Prédoperativ erfasst der ,Bariumbreischluck® Passage- und
hohergradige Motilitdtsstorungen und ermoglicht den Nachweis einer Hiatushernie. Nach einer
erfolgten Fundoplicatio kann die Manschette gut beurteilt werden und hilft so zur diffizilen

Abkldrung eines postoperativen Syndroms (64).

1.4.7 Bilimetrie und Impedanzmessung

Die Bilimetrie und Impedanzmessung bleiben speziellen Fragestellungen vorbehalten und
spielen in der grundlegenden Diagnostik der GERD bisher keine Rolle. Der
duodenogastrodsophageale Reflux (DGOR) besteht aus Anteilen des Duodenalsekrets und
sauren Magensaft und kann Ursache einer Refluxkrankheit sein. Die Bilimetrie vermag bei
Patienten mit unauffilliger pH Metrie zusitzliche Informationen liefern. Sie misst

spektrophotometrisch {iber 24 Stunden allein die Bilirubinkonzentration im Refluat und kann nur
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eine annihernde Auskunft iiber einen DGOR geben. Aufgrund eines fehlenden direkten
Nachweises eines DGOR und seiner fehlenden klinischen Konsequenz ist zur Zeit von einer
Indikation einer Bilimetrie abzusehen (27).

Die Impedanzmessung ist ein Verfahren, welches die -elektrische Leitfahigkeit des
Osophagusinhaltes misst. Sie kann Refluxereignisse unabhingig ihrer Aziditit oder ihres
Bilirubingehaltes darstellen. Hiermit kdnnten ungekldrte Refluxsymptome wie auch eine
persistierende Symptomatik trotz addquater Medikation evaluiert werden. Es miissen weitere
Studien den Vorteil der Impedanzmessung gegeniiber dem anderen herkémmlichen Methoden

belegen (16, 28).

1.5 Therapieformen

1.5.1 Konservative nichtmedikamentose Therapie

Am Beginn der Intervention eines GERD Patienten stehen die AllgemeinmaBBnahmen zur
Vermeidung von Refluxattacken. Ubliche Verhaltensinderungen erscheinen einsichtig. Doch
wird die tatsdchliche Bedeutung der Lifestylefaktoren auf die Pathogenese und Pathophysiologie
kontrovers diskutiert und eher gering eingeschétzt (29). Trotzdem sollten die Patienten iiber die

refluxinduzierten Faktoren unterrichtet werden.

Die konsequent einzuhaltenden Verhaltensregeln haben ein gemeinsames Ziel: Vermeidung
einer unteren Osophagussphinkterinsuffizienz und einer direkten Schidigung der
Osophagusmukosa (8). Zu ihnen zihlen:

Schlafen mit erhohtem Oberkorper, Gewichtsreduktion, Alkohol- und Nikotinkarenz, kleine
fettarme Mahlzeiten, Steigerung der Salivation sowie Vermeidung ausldsender

Nahrungsmittelnoxen (u. a. Wein, Obst, Kaffee).

Bei den meisten Patienten fiihrt eine alleinige nichtmedikamentose Therapie nicht zur

Beschwerdefreiheit. Hier ist eine medikamentdse Therapie indiziert.

11



1.5.2 Medikamentose Therapie

Die medikamentdse Therapie zielt auf eine komplette Beschwerdefreiheit des Patienten.
Demgemél ist eine dauerhafte Therapieindikation gegeben, da sich die Rezidivrate nach
Einstellung dieser Therapieform auf 80- 90% belduft (30, 31).

Es stehen Medikamente aus verschiedenen Substanzklassen zur Verfligung, die mehr oder

weniger die Symptome jedoch nicht die kausale Ursache beseitigen konnen.

Die Selbstmedikation mit Antazida ist unter Betroffenen weitverbreitet. Dieses
nichtverschreibungspflichtige Medikament erzielt iiber die Neutralisation von Magensdure und
Adsorption von Gallensdure eine schnelle, aber nur voriibergehende Symptombesserung.
Werden Antazida iiber einen ldngeren Zeitraum in hoheren Dosen eingenommen, konnen
erhebliche Nebenwirkungen eintreten. Aus diesem Grund sollten nur Patienten mit gelegentlich

leichten Refluxbeschwerden eine zeitbegrenzte Antazidaeinnahme in Betracht ziehen (32).

Die Vertreter aus der Substanzklasse der Prokinetika wirken {iber eine Verbesserung der
Osophagusperistaltik, eine Erhéhung des Druckes des UOS und eine Beschleunigung der
Magenentleerung. Das Ergebnis der prospektiven Studie von Van Pinxteren et al. erwies unter
anderem, dass eine Kombination eines Prokinetikums mit einem PPI keine bessere Effektivitit
als eine Monotherapie mit PPI erbringt (98). Prokinetika zeigen nur einen geringen Effekt auf
(33). Aufgrund der fraglichen Effizienz der Prokinetika und dem hiufigen Auftreten von

Nebenwirkungen werden diese in Deutschland als Therapiemdglichkeit nicht empfohlen (32).

Die einzige effiziente MaBnahme in der medikamentésen GERD Therapie besteht in der
Reduktion der Sdurekonzentration. Die H,- Rezeptorantagonisten wurden nach Einfiihrung der
Protonenpumpeninhibitoren Anfang der neunziger Jahre als Mittel der ersten Wahl verdringt.
Sie wirken {ber eine Blockade der histaminvermittelten Siuresekretion mit daraus
resultierendem Anstieg des pH- Wertes. Sie sind wirksamer als Placebos, aber hinsichtlich der
Beschwerdefreiheit und Abheilungsrate der Refluxdsophagitis den Protoneninhibitoren
unterlegen (34). In der Therapie der erosiven Refluxkrankheit werden sie nicht mehr empfohlen,
da die Heilungsrate der Osophaguslisionen bei einer Standarddosierung nur 50 % betrigt (16).

Die Protonenpumpeninhibitoren (PPI) sind die Therapie der Wahl der GERD, sowohl der
erosiven als auch nicht erosiven Form. Die irreversible Hemmung des Enzyms H'/K" - ATPase

der Parietalzellen des Magens bewirkt eine deutliche und langanhaltende Reduktion der
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Saureproduktion. PPI sind Prodrugs, deren Umwandlung zur aktiven Form nur im sauren Milieu
moglich ist. Aufgrund der schnellen Metabolisierung im Magen werden die Substanzen in

magensaftresistenten Kapseln verabreicht.

Mehrere Studien belegen die deutliche Uberlegenheit der PPI gegeniiber den Antazida und H,-
Rezeptorantagonisten in der Behandlung der GERD. Klinkenberg et al. zeigten in ihrer Studie,
dass die tdgliche Einnahme von Omeprazol 40 mg bei GERD Patienten, die auf die Behandlung
mit H2- Rezeptorantagonisten nicht ansprachen, eine Heilung der Osophagitis erbrachte (94).
Patienten mit einer akuten nicht erosiven Refluxdsophagitis werden deshalb mit PPI in halber
oder ganzer Standarddosis iiber einen Zeitraum von vier Wochen therapiert. Erlangt der Patient
eine stabile Beschwerdefreiheit, sollte die Therapie abgesetzt und bei einem Riickfall als
Bedarfstherapie (,,On- Demand- Therapie*) fortgefiihrt werden (32).

In der Akut- und Langzeitbehandlung der erosiven Refluxkrankheit ist die Gabe von PPI die
primdre Therapieindikation. In einer Metanalyse von Chiba et. al zeigte sich bei ca. drei Viertel
der untersuchten Patienten, die PPI einnahmen, eine Symptomfreiheit (34). Die Art und Dauer
der Therapie richtet sich nach der Schwere der Symptomatik, die mit dem Ausmal} der Lasionen
nicht korreliert, jedoch die Lebensqualitit des Patienten mafgeblich mitbestimmt (1, 8, 32).
Unter einer tiglichen Standard- PPI- Dosis heilen innerhalb von vier bis acht Wochen {iber 80%
der aktiven Refluxdsophagitiden ab (34, 35), wobei sich das Prinzip der ,,Step- Down- Therapie*
durchgesetzt hat. Hier richtet sich der Einsatz der initialen Dosis nach der Beschwerdeintensitét.
Bei ldngeren beschwerdefreien Intervallen eines niedrigen Refluxdsophagitisstadiums empfiehlt
sich eine intermittierende Therapie, d.h. erneute Akuttherapie beim Rezidiv. Viele Patienten
verlangen aber auch schon bei der leichten Form der GERD aufgrund der raschen Rezidivrate
eine Dauertherapie (35).

Bei einer schweren GERD sollte eine gezielte Langzeittherapie mit einem PPI erfolgen, da ein
Riickfall oft schon innerhalb von Tagen bzw. Wochen eintritt, die Entwicklung von
Komplikationen nicht auszuschlieBen ist und eine Bedarfstherapie die Refluxdsophagitis nicht
kontrollieren kann (35). Nach Konsensusempfehlungen sollte die bedenkenlose Dauertherapie
mit der letzten effektiven Dosis der Akuttherapie beginnen und kann im individuellen Verlauf als
»Step- Down-,, oder ,,On- Demand- Therapie* fortgesetzt werden.

Erreicht der GERD- Patient bei einer PPI- Standarddosis iiber vier Wochen keine
Symptomfreiheit, so wird diese Dosis sukzessive um das Zwei- bis Dreifache erhoht. Bestehen
weiterhin Beschwerden, ist eine pH- Metrie unter Therapie zur Klarung eines fortbestehenden

Saurerefluxes indiziert (16).
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1.5.3 Chirurgische Therapie

Trotz der hohen Wirksamkeit der medikamentdsen Akuttherapie mit Protonenpumpeninhibitoren
kommt es bei 50% der GERD Patienten innerhalb weniger Tage zu einem Rezidiv. Da nur
wenige Patienten durch Lebensstilverdnderungen rezidivfrei bleiben, ist oft die Dauertherapie
mit PPI erforderlich (36, 37). Die Antirefluxchirurgie ist bei diesen Patienten eine alternative
Therapieoption. Im Gegensatz zur medikamentdsen Therapie vermag die Antirefluxchirurgie die

zugrundeliegende Funktionsstorung des Antirefluxmechanismus zu korrigieren (9, 38).

Der Goldstandard der chirurgischen Therapie ist die von Rudolf Nissen erstmals 1955
durchgefiihrte  effektive  Antirefluxoperation- die Fundoplicatio. Die urspriingliche
Operationstechnik wurde in den folgenden Jahrzehnten mehrmals abgewandelt und verbessert.
Unter zahlreichen alternativen Verfahren hat die Nissen- Fundoplicatio bis heute ihre feste
Stellung behalten. Sie bleibt die am haufigsten angewandte Technik mit einer Erfolgsrate von
80- 90 % (39). Die Nissen- Fundoplicatio besteht aus einer um den UOS angelegten 360 Grad
Manschette, die aus der Vorder- und Hinterwand des Magenfundus gebildet wird. Das Mitfassen
der Osophagusvorderwand verhindert das Zuriickgleiten der Kardia. Zu der Manschettenbildung
gehort eine ausfiihrliche Fundusmobilisation mit der Durchtrennung der Vasa gastricae breves
und Mobilisation der groBen Kuvatur des Magens. Ein weiterer grof3er technischer Schritt war
die Konstruktion einer obligaten vorderen bzw. hinteren Hiatoplastik (40, 41). Das Ergebnis ist
eine Drucksteigerung im Bereich des unteren Osophagussphinkters und eine Wiederherstellung
des His- Winkels. 1976 modifizierte Donahue et al. die urspriingliche Version. Die sogenannte
»Floppy- Nissen- Fundoplicatio besteht aus einer locker gelegten Manschette. Um die

hepatischen Vaguséste zu schonen, wird auf die Mobilisation des Fundus verzichtet (42).

Rosetti wandelte diese Technik ab, indem er allein die Vorderwand des Fundus als lockere
Manschette nutzte. Weder die Fundusmobilisation noch die Durchtrennung der Vasa gastricae
breves werden durchgefiihrt. Im Gegensatz zu der klassischen Nissen- Fundoplicatio wird die

Osophagusvorderwand nicht mitgefasst, um Lisionsgefahren zu vermeiden (39, 43).

Die Nebenwirkungen und Komplikationen, wie z. B. Dysphagie, ,,Gas- bloat- Syndrom* oder
vagale Denervationserscheinungen sind bei den 360 Grad Fundoplicationes nicht unerheblich.
Eine Vielzahl der Chirurgen suchte nach effektiven und nebenwirkungsidrmeren Varianten der

Fundoplicatio. Die Entwicklung und Einfiihrung der partiellen Fundoplicationes begann.
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1963 beschrieb Toupet die partielle dorsale Fundoplicatio, die aus einer 270 Grad Umbhiillung
des abdominalen Osophagus mit Anheftung der Fundusfalten am rechten Zwerchfellschenkel
und #uBeren Osophagusschichten besteht (44). Jaques Dor stellte 1962 eine Variante der
partiellen Fundoplicatio vor, deren Manschette die vordere Osophaguswand semizirkulir
umhiillt. Anfangs diente sie als Ergdnzung zur Myotomie der Achalasiebehandlung, wurde spiter
aber weiter modifiziert. Als anteriore Semifundoplicatio wurde sie zur Behandlung der priméiren

Refluxerkrankung eingesetzt (45).

Trotz eines guten kausalen Therapieprinzips verlor die Antirefluxchirurgie im Lauf der Jahre an
Attraktivitdt. Die mogliche perioperative Morbiditit sowie das hédufige Auftreten der
postoperativen Dysphagie und des ,,Gas- bloat- Syndroms* tragen erheblich dazu bei. Sie
entstehen aufgrund eines zu hohen UOS- Druckes infolge einer zu eng angelegten
Fundusmanschette. Nach Einfiihrung der H,- Rezeptorantagonisten in den 1980er Jahren und
der Protoneninhibitoren zu Beginn der 1990er Jahre sank die Akzeptanz der Fundoplicatio als
Therapiemdoglichkeit der GERD.

Durch die Entwicklung der laparoskopischen Techniken bliihte die chirurgische Therapie der
GERD wieder auf. Die laparoskopische Antirefluxchirurgie ist eine effektive, minimal-invasive
und kostengilinstige Alternative zur moglichen lebenslangen medikamentdsen Therapie (46).
Mehrere randomisierte Studien belegen ihre Uberlegenheit zum konventionellen Verfahren,

weshalb sie ihm auch moglichst vorzuziehen sei (47, 48).

Nach derzeitigen Konsensusempfehlungen sind Patienten mit rezidivierender bzw. anhaltender
Osophagitis oder mit wiederkehrender Refluxsymptomatik bei medikamentdser Langzeittherapie
Kandidaten fiir eine chirurgische Therapie. Zudem ist eine Fundoplicatio bei nachgewiesener
Medikamentenunvertraglichkeit und intolerablen Beschwerden indiziert, wéhrend der
Patientenwunsch eine Indikation mit Vorbehalt bleibt. Vor allem junge Patienten, die unter PPI
beschwerdefrei werden, aber die lebenslange Therapie nicht wiinschen, profitieren von der

Fundoplicatio. Jedoch sollte dies eine Einzelfallentscheidung sein (37, 49).
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1.5.4 Endoskopische Therapie

In den vergangenen Jahren wurden verschiedene Methoden der endoskopischen
Antirefluxtherapie  entwickelt.  Kontrollierte =~ Narbenerzeugung im  Bereich  des
gastrodsophagealen Ubergangs, sphinkterverbreitende MaBnahmen und die Herstellung einer
Valvuloplastik sind endoskopisch durchfiihrbar. Langzeitergebnisse liber Jahrzehnte stehen fiir

die nachfolgend genannten Therapien zu diesem Zeitpunkt noch aus.

Radiofrequenztherapie (Stretta®)

Mittels der Methode der Radiofrequenzablation wird ein Ballonkatheter in den Bereich des
gastrodsophagealen Uberganges vorgeschoben. Auf dem Ballon platzierte Titan- Elektroden
werden lcm iiber der Z- Linie in die Muskulatur gesetzt, die bei einer kontrollierten
Zieltemperatur eine Vielzahl von lokalen thermischen Lasionen induzieren. Der therapeutische
Effekt erzielt durch die hitzeinduzierte 6dematdse Reaktion eine Gewebekontraktion mit
erwiinschter Einengung des gastrodsophagealen Uberganges (5). Ferner wird vermutet, dass der
basale Mechanismus in der Neurolyse der Nervenfasern liegt, die flir die transienten
Sphinkterrelaxationen und dsophageale Sensivitdt zustindig sind (50). In einem Reviewartikel
von Franciosa et al. werden mehrere randomisierte und kontrollierte Studien ausgewertet. Hier
liegen Patientendaten von iiber zehn Jahren Beobachtungszeitraum vor. Die Langzeitergebnisse
zeigen weiterhin eine reduzierte Sdureexpression und transiente Sphinkterrelaxationen. Hieraus
spiegelt sich eine deutliche Patientenzufriedenheit mit verbesserter Lebensqualitit wider.
Insgesamt ist dieses sichere und wirksame Verfahren eine gute Langzeittherapie. Besonders fiir
Patienten, die refraktdr auf die PPI- Therapie sind, ist die Radiofrequenztherapie eine gute

Alternative (99).

Endoskopische Polymerinjektion (Enteryx®) und Polymer- Stift- Implantation (Gatekeeper®)

Enteryx ist ein biokompatibles Polymer, welches in Suspension unter radiologischer Kontrolle in
Hohe der Z- Linie endoskopisch mit einer Injektionsnadel intramural appliziert wird. Eine
schnelle zirkuldre Verteilung und Umwandlung in eine stabile plastische Masse fiihrt zu einer
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Verkiirzung und Entfaltung des unteren Osophagussphinkters (50). Bei diesem Verfahren ist es
bei nicht wenigen Patienten nach anfénglicher klarer Symptombesserung oder — beseitigung zu
einem Rezidiv gekommen (51). Es traten sogar schwere Komplikationen in vereinzelten Féllen

auf, sodass im Herbst 2005 das Verfahren zuriickgezogen wurde (100).

Bei dem &dhnlichen Gate- Keeper- Verfahren werden Stifte aus biokompatiblen Hydrogel
submucosal im Bereich des gastrodsophagealen Uberganges implantiert. Das freigesetzte

Material dehnt sich aus und fiihrt zu einer Verengung des Uberganges (50).

Gastroplicatio (Endocinch®)

Mit Hilfe eines speziellen Nihgerites werden im Bereich des kardiadsophagealen Uberganges
Nahte gesetzt, so dass dort eine intraluminale Faltung entsteht. Nachteil dieser Methode ist die
hohe Rate an Nahtverlust durch die geringe Nahttiefe (50). In mehreren Studien zeigte sich die
Unterlegenheit gegeniiber der Fundoplicatio. Komplikationen wie Mikroperforationen wurden

berichtet. Dieses Verfahren wird derzeit nicht empfohlen (101).

Transorale inzisionslose Fundoplicatio (TIF)

Die transorale inzisionslose Fundoplicatio ist seit einigen Jahren ein endoskopisches Verfahren
zur Behandlung der GERD. Das Prinzip besteht in der Wiederherstellung einer
gastroosophagealen Klappe in der N&he des Magenfundus zur Verstirkung der
Anirefluxbarriere. Hierzu benutzt man Kunststoffclips anstatt Fiden. Via Endoskop wird ein
Teil der Magenwand an den gastrodsophagealen Ubergang mit jenen Kunststoffclips befestigt
(101). In einer groBeren zwolfmonatigen Multicenterstudie von Cadiere et al. konnte bei ca. drei
Viertel seiner Refluxpatienten eine deutliche Verbesserung der Lebensqualitit erzielt werden.
81% des Patientenkollektivs beendeten postinterventionell ihre PPI- Therapie. Auch eine
Abheilung der Osophagitis konnte bei ca. zwei Drittel, und eine pH- Normalisierung bei nahezu
einem Drittel festgestellt werden. Komplikationen, wie Perforation oder stirkere Blutungen,

wurden in zwei Féllen berichtet (102).
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2 Fragestellung

Die ambulanten Endoskopiker stellen im deutschen Behandlungssystem eine wichtige
Schaltstelle zwischen Hausdrzten und Kliniken dar. Sie geben aus unserer Erfahrung bei der
gastrodsophagealen Refluxkrankheit die Empfehlung zur weiteren Diagnostik und Therapie bei
Verdacht einer Refluxerkrankung. Ziel dieser Arbeit ist, die derzeitigen Empfehlungen der
bundesweit endoskopisch titigen niedergelassenen Gastroenterologen widerzugeben und diese
kritisch aus chirurgischer Sicht zu analysieren. Anhand eines standardisierten Fragebogens sollte
der Einfluss des Endoskopievolumens auf die Untersuchungsindikation, sowie der Einfluss der
Hiatushernie als Ursache der GERD auf das Untersuchungsvolumen festgestellt werden. Zum
anderen sollte anhand von Fragenkomplexen zur weiteren Diagnostik und Therapieansitzen der
aktuelle Stand der Empfehlungen der Befragten eruiert werden, um subjektive Einstellungen und
Informationsdefizite zu diskutieren.

Hierbei werden die Leitlinien fiir die gastrodsophageale Refluxkrankheit der Deutschen

Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten als Diskussionsgrundlage verwendet.
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3 Material und Methodik

3.1 Einschlusskriterien

Im Rahmen einer deutschlandweiten Umfrage zur gegenwirtigen Therapie und Diagnostik der
Refluxkrankheit (GERD) wurde im Zeitraum von September 2006 bis Dezember 2006 an der
Klinik fiir Allgemein-, Viszeral-, Gefdl3- und Thoraxchirurgie der Charité- Universititsmedizin
Berlin Campus Mitte eine ausfiihrliche Recherche unter allen derzeitig titigen niedergelassenen
Gastroenterologen durchgefiihrt. Einschlusskriterien fiir die in die vorliegende Umfrage
einbezogenen Arzte sind die Mitgliedschaft in einer Kassenirztlichen Vereinigung (KV),
Facharzt fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Gastroenterologie und die Zulassung zur
Gastroskopie. Zur Auswahl der bundesweit reprisentativen Anzahl dieser Arztegruppe wurden
die Kassendrztlichen Vereinigungen aller Bundesldnder angeschrieben, um uns eine
Adressenliste ihrer Mitglieder inklusive der Einschlusskriterien zu iibersenden.

Bundesweit werden 23 Kassendrztliche Vereinigungen gezéhlt, die den 16 Bundesldndern

zugeordnet werden:

Bundesland Kasseniirztliche Vereinigung (KV)

Baden- Wiirttemberg KV Nordbaden, KV Nord- Wiirttemberg, KV
Stidbaden, KV Siid- Wiirttemberg

Bayern KV Bayern

Berlin KV Berlin

Brandenburg KV Brandenburg

Bremen KV Bremen

Hamburg KV Hamburg

Hessen KV Hessen

Mecklenburg- Vorpommern KV Mecklenburg- Vorpommern

Niedersachsen KV Niedersachsen

Nordrhein- Westfalen KV Nordrhein, KV Westfalen- Lippe

Rheinland- Pfalz KV Koblenz, KV Pfalz, KV Rheinhessen, KV
Trier

Saarland KV Saarland
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Sachsen KV Sachsen

Sachsen- Anhalt KV Sachsen- Anhalt
Schleswig- Holstein KV Schleswig- Holstein
Thiiringen KV Thiiringen

Tabelle 4: Bundeslandzuteilung der Kassenirztlichen Vereinigungen

Von den 23 angeschriebenen KVen iibermittelten sechs die erwiinschten Daten, 17 gaben diese
aus rechtlichen Griinden nicht frei. Als Alternative verwiesen sie auf die Arztsuche ihrer
jeweiligen Homepage im Internet. Bei 15 KVen war die Suche erfolgreich. Von den KVen der
Bundesldnder Brandenburg und Sachsen- Anhalt wurden lediglich die niedergelassenen
Internisten ohne Schwerpunkte angegeben. Die einzelnen Arztpraxen wurden von uns
telefonisch kontaktiert und anhand der Einschlusskriterien ausgewéhlt. Durch eine zusétzliche
Internetrecherche wurde versucht, die im Krankenhaus erméchtigten Arzte zu isolieren, da diese
nicht die Zielgruppe der Befragung darstellten.

Im September 2006 schlossen wir die Recherche ab. Um einen allgemeinen, bundesweiten
Uberblick zu erhalten, wurden die 1026 ermittelten Arzte nach ihrem zugehdrigen Bundesland,
alphabetisch nach Ortzugehdrigkeit und prozentual nach Anzahl der Kollegen im KV-
Abrechnungsgebiet geordnet. Stichprobenartig wurde jede zweite Praxis zum Anschreiben eines

standardisierten Fragebogens ausgewahlt.

3.2 Standardisierter Fragebogen

513 von 1026 ermittelten Arzten wurden im Zeitraum von Dezember 2006 bis Februar 2007
mittels eines standardisierten Fragebogens mit frankiertem Riickumschlag sowie der
Zusicherung, die Daten anonym zu analysieren, angeschrieben. Die Arzte sollten Angaben iiber
die prozentuale Héufigkeit des Bestehens einer gastro6sophagealen Refluxkrankheit ihrer
Patientenklientel und der dabei vorliegenden Hiatushernie abgeben. Zusétzlich baten wir um eine
Auskuntft tiber die Anzahl der in der Praxis insgesamt durchgefiihrten Gastroskopien und der zur
Operation der GERD in ein Krankenhaus eingewiesenen Patienten im letzten
Untersuchungsquartal, Griinde zur Krankenhauseinweisung, andere  durchfiihrende
Diagnoseuntersuchungen, Therapieformen mit deren Empfehlungen und die Einschitzung der

Erfolgsquote in der Antirefluxchirurgie.
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Fragebogen zur gegenwiirtigen Diagnostik und Therapie der GERD

Kreuzen Sie bitte bei den Fragen mit Antwortmdglichkeiten, die am ehesten zutreffende Antwort an.

1. In welchem Bundesland praktizieren Sie?

2. Wieviel Gastroskopien haben Sie im letzten Quartal durchgefiihrt?

3. Wieviel Prozent Ihrer Patienten leiden an einer Refluxkrankheit?
1-2% 2-5% 5-10% 10 -20 % 20-50% > 50 %

O O U O O U

4. Bei wieviel Prozent dieser Patienten lédsst sich aus ihrer Erfahrung eine Hiatushernie nachweisen?
0-10% 10-20% 20-40% 40-60%  60-90%  alle

O O U O U O

5. Welche anderen Untersuchungen empfehlen oder fithren Sie bei der Diagnose der Refluxkrankheit
regelméBig durch? (Mehrfachnennung méglich)

keine Osophagusmanometrie Rontgenbreischluck 24 — Stunden — pH —Metrie

U U U U

6. Welche Therapieform empfehlen Sie Ihren Patienten?

Medikamentose Therapie  Endoskopische Therapie Operative Therapie

7. Welche medikamentdse Therapie rezeptieren Sie Ihren Patienten bei der Refluxkrankheit?
Prokinetika Sulcrafat H, — Blocker PPI andere

O U O O O
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10.

11.

12.

Wieviel Patienten haben Sie ca. im letzten Quartal in ein Krankenhaus zur Operation der Refluxkrankheit
eingewiesen?

Welche Indikationen stellten den Grund zur Einweisung in ein Krankenhaus zur Operation der
Refluxkrankheit dar?

Patientenwunsch ~ medikamentose Langzeittherapie Hiatushernie andere

O U O O

Welche operative Therapie wiirden Sie Thren Patienten empfehlen?

Fundoplicatio ventrale Hemifundplicatio dorsale Hemifundoplicatio andere
nach NISSEN nach DOR nach TOUPET
U U U U

Wie hoch schiétzen Sie aus Threr eigenen Erfahrungen die Erfolgsquote einer operativen Therapie ein?
<60 60-70 70-80 80-90 >90

U U O U O

Welche endoskopische Therapieform wiirden Sie Ihren Patienten empfehlen?

Radiofrequenztherapie Polymerinjektion Polymerstoffimplantation Endoskopische Gastroplicatio
(Stretta- Verfahren) (Enteryx) (Gatekeeper) ( Endocinch)

Abbildung 1: Fragebogen zur gegenwértigen Diagnostik und Therapie der GERD
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3.3 Statistische Analyse

Die statistische Analyse erfolgte mit SPSS 12.0° Haufigkeiten wurden anhand von Tabellen
aufgezeigt und der Mittelwert und Median errechnet. Der Chi*>- Test wurde verwand, um
Korrelationen zwischen stetigen und nicht stetigen Werten zu ermitteln. Ein p- Wert unter 0,05

wurde als statistisch signifikant betrachtet.
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4 Ergebnisse

Der Riicklauf der Fragebdgen betrug 203 (39,6%) und liegt damit iiber dem Durchschnitt anderer

Befragungen unter niedergelassenen Kollegen (52).

4.1 Gastroskopien in einem Quartal

Die Arzte wurden nach der Hiufigkeit der durchgefithrten Gastroskopien pro Quartal in drei
Gruppen eingeteilt: Gruppe I: 0 bis 199 Gastroskopien, Gruppe II: 200- 299 Gastroskopien und
Gruppe III: ab 300 Gastroskopien. Gruppe I umfasst nahezu ein Viertel (24,3%) der Teilnehmer,
Gruppe 1II. 30,4% und Gruppe 111 45,3% (Max.: 926; Min.: 0, Mittelwert 288,51, Median: 260).

Gastroskopien pro Quartal

50—

40—

T 30+

1]

N

e

o
20—
10
o T T T

bis 199 200-299 ab 300

Abbildung 2: Ubersicht der Anzahl der Gastroskopien im Quartal

Statistiken
ANZAHLG Anzahl Gastroskopien pro Quartal

Fehlend 22
Mittelwert 288.51
Median 280.00
Standardabweichung 158.014
Minimum ]
Maximum 928

Tabelle 5: Statistiken der Anzahl der Gastroskopien im Quartal
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Anzahl Gastroskopien pro Quartal

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Gililtige Prozente Prozente

Glltig 0 2 1,0 1,1 1,1
30 1 5 ,6 17
50 4 2,0 2,2 3,9
65 1 5 6 4,4
70 1 5 ,6 5,0
76 1 5 ,6 55
100 5 25 2,8 8,3
120 2 1,0 1,1 9,4
125 3 1,5 1,7 11,0
130 2 1,0 1,1 12,2
145 1 5 ,6 12,7
150 15 74 83 21,0
159 1 5 6 21,5
160 2 1,0 1,1 22,7
178 1 5 ,6 23,2
190 2 1,0 1,1 243
200 13 6,4 72 31,5
220 2 1,0 1,1 32,6
225 1 5 ,6 331
240 3 15 1,7 34,8
250 27 13,3 14,9 49,7
260 2 1,0 1,1 50,8
270 1 5 6 51,4
275 2 1,0 1,1 52,5
280 2 1,0 1,1 53,6
292 1 5 6 54,1
293 1 5 6 54,7
300 25 12,3 13,8 68,5
308 1 5 ,6 69,1
310 2 1,0 1,1 70,2
312 1 5 6 70,7
320 1 5 6 71,3
325 1 5 ,6 71,8
328 1 5 ,6 72,4
350 9 4,4 5,0 77,3
360 2 1,0 1,1 78,5
370 1 5 6 79,0
380 1 5 ,6 79,6
400 10 4,9 55 85,1
420 1 5 6 85,6
432 1 5 6 86,2
450 5 25 2,8 89,0
480 1 5 ,6 89,5
486 1 5 ,6 90,1
500 6 3,0 33 93,4
550 1 5 6 93,9
600 3 15 1,7 95,6
630 1 5 ,6 96,1
645 1 5 6 96,7
700 3 1,5 1,7 98,3
800 1 5 6 98,9
900 1 5 ,6 99,4
926 1 5 ,6 100,0
Gesamt 181 89,2 100,0

Fehlend System 22 10,8

Gesamt 203 100,0

Tabelle 6: Haufigkeit der Anzahl der Gastroskopien im Quartal 2006



4.2 Haufigkeit der Refluxpatienten

Zur Haufigkeit der GERD in ihrer Patientenklientel gaben 3,5%der Arzte an, dass 2- 5 % ihrer
Patienten refluxkrank sind, 10,5 % der Arzte diagnostizieren Refluxkrankheit bei 5-10 % ihrer
Patienten, bei einem Drittel (33 %) leiden 10- 20 % ihrer Patienten an der GERD. Fiir nahezu die
Halfte (48,5 %) der Befragten sind es 20-50 % ihrer gesamten Patientenklientel.

Prozentzahl Reflux

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente

Giiltig 2-5% 7 3,4 3,5 3,5
5-10% 21 10,3 10,5 14,0
10-20% 66 32,5 33,0 47,0
20-50% 97 47,8 48,5 95,5
>50% 9 4,4 4,5 100,0
Gesamt 200 98,5 100,0

Fehlend System 3 1,5

Gesamt 203 100,0

Tabelle 7: Ubersicht des prozentualen Anteils der GERD

Hiufigkeit der Refluxpatienten nach Gastroskopieanzahl

Die Haufigkeit der Refluxpatienten wurde mit den oben genannten drei Gruppen (Anzahl der
Gastroskopien/ Quartal) verglichen.

Mit Zunahme der Anzahl der Gastroskopien steigt der Anteil an Refluxkranken im
Patientenkollektiv, die einen Trend, jedoch keine Signifikanz aufzeigt (p = Wert: 0,091).

In der Gruppe I (bis zu 199 Gastroskopien/ Quartal) sind bei ca. einem Viertel (23 %) der Arzte
bis zu 10% der Patienten refluxkrank, bei 43% sind es bis zu 20% der Patienten, bei einem
Drittel (34%) leiden iiber 20% der Patienten an der GERD. In der Gruppe II (bis zu 299
Gastroskopien/ Quartal) sind bei 15% der Arzte bis zu 10% der Patienten refluxkrank, bei 29%
sind es bis zu 20 % ihrer Patienten, bei 56% der Befragten leiden iiber 20% ihres
Patientenkollektivs an der Refluxkrankheit. In der Gruppe III (ab 300 Gastroskopien/ Quartal)
sind bei 10% der Arzte bis zu 10% der Patienten refluxkrank, bei einem Drittel (33%) sind es bis
zu 20% der Patientenklientel und bei weit mehr als die Hilfte (57%) leiden iiber 20% an der
GERD.
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Haufigkeit der Refluxpatienten nach Anzahl
Gastroskopien

100%
80% 34%

56% 57%
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O bis 10% M bis 20% Oiiber 20%

Abbildung 3: Ubersicht der Haufigkeit der Refluxpatienten nach Anzahl der Gastroskopien

4.3 Hiufigkeit der Hiatushernie bei Refluxpatienten

17,8% der befragten Arzte stellten bei bis zu 20% ihrer GERD- Patienten eine Hiatushernie fest,
28,2% bei 20-40% der Refluxkranken, ungefihr ein Viertel (24,8 %) bei 40- 60% und 26,7 %
der Befragten bei 60- 90%. Der Nachweis einer Hiatushernie aller ihrer Refluxpatienten

berichteten 2,5 % der Gastroenterologen.

Prozent Hiatushernie

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente

Giiltig 0-10% 12 5,9 5,9 5,9
10-20% 24 11,8 11,9 17,8
20-40% 57 28,1 28,2 46,0
40-60% 50 24,6 24,8 70,8
60-90% 54 26,6 26,7 97,5
alle 5 2,5 2,5 100,0
Gesamt 202 99,5 100,0

Fehlend System 1 5

Gesamt 203 100,0

Tabelle 8: Ubersicht des prozentualen Anteils von Hiatushernien bei der GERD
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Hiatushernie bei Refluxpatienten nach Gastroskopieanzahl

Die Haufigkeit der Hiatushernie bei Refluxpatienten wurde mit den oben genannten drei
Gruppen (Anzahl der Gastroskopien/ Quartal) verglichen. Mit Zunahme der Anzahl der
Gastroskopien steigt der Anteil der Hiatushernientrager im Patientenkollektiv, die jedoch nicht
signifikant ist (p = 0,196).

In der Gruppe I (bis 199 Gastroskopien/ Quartal) weisen bei einem Viertel (25%) der Arzte
unter 20% der GERD- Patienten, bei 41% der Befragten 20- 39%, bei 20% der Arzte 40- 60%
und bei 14% der Gastroenterologen iiber 60% der Refluxkranken eine Hiatushernie auf. In der
Gruppe 1I (bis zu 299 Gastroskopien/ Quartal) zeigen bei 18% der Arzte unter 20% der GERD-
Patienten eine Hiatushernie auf. Bei 26%, 27% und 28% der Befragten sind 20- 39%, 40- 60%
beziehungsweise iiber 60% Trager einer Hiatushernie. In der Gruppe III weisen bei 16% der
Arzte unter 20% der Refluxpatienten, bei 27% und 23% der Befragten 20- 39% beziehungsweise
40 - 60% und bei 34% der Gastroenterologen iiber 60% der GERD- Patienten eine Hiatushernie

auf.

Patienten mit Hiatushernie (in %) nach Anzahl
Gastroskopien

o
100% 14% 299%

80% 20% ° 34%
60% -
40% -
20%

o5 25% 16%

0 T T

bis 199 200-299 ab 300

O<=20 W 20-39 (040-<=60 CIab 60

Abbildung 4: Ubersicht des prozentualen Anteils von Hiatushernien bei der GERD nach Anzahl der Gastroskopien
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4.4 Andere Untersuchungsmethoden

Unter moglicher Mehrfachnennung bei den zusétzlich regelmidfig empfohlenen
Untersuchungsmethoden wurde bei 21,2% der Gastroenterologen die 24- Stunden- pH- Metrie,
bei 9,4% die Manometrie und bei 3,4% der Rontgenbreischluck verwendet.

Fiir 78,3% der Befragten waren fortfiihrende Untersuchungen zur Diagnosestellung der GERD

nicht erforderlich.

ph-Metrie
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Prozente
Giltig nein 160 78,8 78,8 78,8
ja 43 21,2 21,2 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0
Manometrie
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Prozente
Giltig nein 184 90,6 90,6 90,6
ja 19 9,4 9,4 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0
Brei-Schluck
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Giltig nein 196 96,6 96,6 96,6
ja 7 34 3,4 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0
keine
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Prozente
Gliltig nein 44 21,7 21,7 21,7
ja 159 78,3 78,3 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0

Tabelle 9: Ubersicht des prozentualen Anteils anderer durchgefiihrter Untersuchungsmethoden
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4.5 Therapieformen

Die Therapie erfolgte bei 95,5% der Arzte medikamentds. Hier verschrieben 199 der 203
Befragten (98%) Protonenpumpeninhibitoren. Neun Arzte (4,4%) verordneten Prokinetika, einer
(0,5%) H»- Blocker und zwei (1,0%) andere Medikamente. Sulcrafate verordnete keiner von
ihnen.

Die operative Therapie boten 2,0% der Gastroenterologen regelmifig an. Die endoskopische

Therapie schlugen 1,5% der befragten Arzte vor.

Medikamente

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Giltig nein 9 4,4 4,4 4,4
ja 194 95,6 95,6 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0
Operation
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Gliltige Prozente Prozente
Giltig nein 199 98,0 98,0 98,0
ja 4 2,0 2,0 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0
Endoskopie
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Giltig nein 200 98,5 98,5 98,5
ja 3 1,5 1,5 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0

Tabelle 10: Ubersicht des prozentualen Anteils der empfohlenen Therapieformen
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PPI

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Giltig nein 4 2,0 2,0 2,0
ja 199 98,0 98,0 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0
Prokinetika
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Prozente
Gililtig nein 194 95,6 95,6 95,6
ja 9 44 4.4 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0
andere
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Giltig nein 201 99,0 99,0 99,0
ja 2 1,0 1,0 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0
H2 -Blocker
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Giltig nein 202 99,5 99,5 99,5
ja 1 5 5 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0
Sucralfat
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Gliltige Prozente Prozente
Giltig nein 203 100,0 100,0 100,0

Tabelle 11: Ubersicht des prozentualen Anteils verordneter Medikamente
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4.6 Refluxpatienten mit indizierter operativer Therapie

Die Indikation zur Operation stellten 44% der Gastroenterologen bei bis zu fiinf ithrer GERD-
Patienten und 2% von ihnen bei iiber fiinf ihrer Refluxkranken. Uber die Hilfte (54 %) der Arzte

sahen keine Indikation zur Operation (Max.: 32, Min.: 0, Mittelwert: 1,23)

Einweisung Reflux OP pro Quartal

0,

54%

O keine WM bis 5 Oliber 5

Abbildung 5: Ubersicht der Einweisung von GERD- Patienten zur Operation im Quartal

Patienteneinweisung pro Quartal zur OP

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente

Giltig 0 103 50,7 53,9 53,9
1 35 17,2 18,3 72,3
2 29 14,3 15,2 87,4
3 10 4,9 52 92,7
4 6 3,0 3,1 95,8
5 5 2,5 2,6 98,4
10 1 5 5 99,0
20 1 5 5 99,5
32 1 5 5 100,0
Gesamt 191 94,1 100,0

Fehlend System 12 5,9

Gesamt 203 100,0

Tabelle 12: Haufigkeit der Einweisung von GERD- Patienten zur Operation im Quartal
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Statistiken

EINWEIS Patienteneinweisung pro Quartal zur OP

N Giiltig 191

Fehlend 12
Mittelwert 1.23
Median .00
Standardabweichung 2.991
Minimum 0
Maximum 32

Tabelle 13: Statistiken der Einweisung von GERD- Patienten zur Operation im Quartal

4.6.1 Indikationen zur Antirefluxoperation

Unter der Moglichkeit der Mehrfachnennung sahen 44,3% der Arzte den Patientenwunsch als
Indikator zur Operation. Nach erfolgloser medikamentdser Langzeittherapie liberwiesen iiber ein
Viertel (26,1%) der Befragten ihre GERD- Patienten zur Operation in ein Krankenhaus. Fiir
28,1% der Arzte war eine nachgewiesene Hiatushernie die Indikation zur Operation. Ein Drittel

(33,0%) gab andere Griinde an (z.B. Volumenreflux).

Patientenwunsch

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Prozente
Giltig nein 113 55,7 55,7 55,7
ja 90 44,3 443 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0
medikamentdse Langzeittherapie
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Giiltig nein 150 73,9 73,9 73,9
ja 53 26,1 26,1 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0
Hiatushernie
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Giltig nein 146 71,9 71,9 71,9
ja 57 28,1 28,1 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0
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andere

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Prozente
Giltig nein 136 67,0 67,0 67,0
ja 67 33,0 33,0 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0

Tabelle 14: Ubersicht des prozentualen Anteils der Indikationskriterien zur Operation

4.6.2 Operative Therapieformen

Uber die Hilfte (52,7%) der Gastroenterologen empfehlen die Fundoplicatio nach NISSEN, iiber
ein Viertel (26,6%) die dorsale Hemifundoplicatio nach TOUPET und 5,4% die ventrale

Hemifundoplicatio nach DOR. 7,9% der Befragten befiirworteten andere Operationsformen.

Nissen
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Gliltige Prozente Prozente
Giiltig nein 96 47,3 47,3 47,3
ja 107 52,7 52,7 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0
Toupet
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Giiltig nein 149 73,4 73,4 73,4
ja 54 26,6 26,6 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0
Dor
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Giltig nein 192 94,6 94,6 94,6
ja 11 54 54 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0
andere
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Giltig nein 187 92,1 92,1 92,1
ja 16 7,9 7,9 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0

Tabelle 15: Ubersicht des prozentualen Anteils der empfohlenen operativen Therapietechniken
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4.6.3 Einschitzung der Erfolgsquote der operativen Therapie

Etwa ein Drittel (34 %) der Befragten schitzt die Erfolgsquote einer operativen Therapie der
GERD weniger als 60% ein. Fiir knapp 27% liegt die Erfolgsquote bei 60- 70%. Ein Fiinftel
(20,3%) der Arzte ermisst den Erfolg bei 70- 80%. Ein 80- 90%iges erfolgreiches Ergebnis
halten 15,3% der Gastroenterologen fiir moglich. 3,6% schétzen den Erfolg der Operation iiber
90% ein.

Erfolgsquote Operation

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Prozente

Giltig <60% 67 33,0 34,0 34,0
60-70% 53 26,1 26,9 60,9
70-80% 40 19,7 20,3 81,2
80-90% 30 14,8 15,2 96,4
>90% 7 3,4 3,6 100,0
Gesamt 197 97,0 100,0

Fehlend System 6 3,0

Gesamt 203 100,0

Tabelle 16: Ubersicht des prozentualen Anteils zur Einschétzung der Erfolgsquoten der operativen Therapie

4.6.4 Erfolgsquote der operativen Therapie nach Gastroskopieanzahl

Die Einschitzungen der Erfolgsquote wurden mit den oben genannten drei Gruppen verglichen.
Es scheint, dass die Arzte mit hoherer Gastroskopiezahl die Operationen besser einschiitzen,
jedoch besteht hier keine Signifikanz (p = 0.780).

In der Gruppe I schitzen 36% der Arzte die Erfolgsquote der Antirefluxoperation bei bis zu
60%, knapp die Hélfte der Befragten (49%) bei 60- 80% und 15% der Teilnehmer bei iiber 80%
ein. In der Gruppe II beurteilen 32% der Arzte die Erfolgsquote unter 60%, iiber die Hilfte der
Befragten (53%) ordnen sie bei 60- 80% ein, und 15% der Teilnehmer halten eine hohe
Erfolgsquote fiir iiber 80% fiir denkbar. In der Gruppe III schiitzen ein Drittel (33%) der Arzte
die Erfolgsquote bei unter 60%, 45% der Befragten bei 60- 80% und 22% der Teilnehmer bei

tiber 80% ein.
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Erfolgsquote Reflux OP (in %) nach Anzahl
Gastroskopien

100%

80% -

60% -

40% -

15% 15% 22%

20% 36% 32% 33%

0% I 1
bis 199 200-299 ab 300

O bis 60% M bis 80% [ liber 80%

Abbildung 6: Ubersicht des prozentualen Anteils zur Erfolgsquoteneinschiitzung der operativen Therapie nach
Anzahl der Gastroskopien

4.7 Endoskopische Therapieform

27,6% der Arzte wiirden ihren GERD- Patienten die Endoskopische Gastroplicatio
(Endocinch®) empfehlen. 7,9% wiirden die Radiofrequenztherapie (Stretta®) bevorzugen und
5,9% die Polymerinjektion (Enteryx®). Die Polymerstiftimplantation (Gatekeeper®)
beflirworten 1,5% der Befragten.

Endocinch
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Giiltig nein 147 72,4 72,4 72,4
ja 56 27,6 27,6 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0
Stretta
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Gultige Prozente Prozente
Giltig nein 187 92,1 92,1 92,1
ja 16 7,9 7,9 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0
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Enteryx

Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Giltig nein 191 94,1 94,1 94,1
ja 12 5,9 5,9 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0
Gatekeeper
Kumulierte
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Prozente
Giltig nein 200 98,5 98,5 98,5
ja 3 1,5 1,5 100,0
Gesamt 203 100,0 100,0

Tabelle 17: Ubersicht des prozentualen Anteils der empfohlenen endoskopischen Therapietechniken
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5 Diskussion

Die gastrodsophageale Refluxkrankheit stellt in der westlichen Welt, mit einer realistisch
geschétzten Pravalenz von ungefdhr 10- 20 % bei wochentlich auftretender Symptomatik, ein
zunehmendes sozio6konomisches Problem dar (53). Allein in Deutschland liegt die Prévalenz
einer Refluxsymptomatik bei 43% der erwachsenen Bevolkerung, von denen 18% an einer
mittleren oder schweren Refluxkrankheit leiden (3). Hiermit zeigt sich, dass die GERD auch
deutschlandweit eine hidufig vorkommende Krankheit ist. In einer Kostenanalyse der GERD aus
den USA im Jahr 2000 von Sandler et al. belaufen sich die direkten Kosten auf $9,8 Milliarden.
Somit kostet die Diagnose und Therapie eines GERD- Patienten dem Land pro Jahr $500 (54).
Ahnliche Ergebnisse weisen die Studien von Bloom et al. und Willich et al. auf. Diese geben
jahrliche Kosten pro Patient von $510 beziehungsweise 382 € an (55, 56). Laut AOK betrugen
in Deutschland bereits im Jahr 2002 die Kosten fiir Protonenpumpeninhibitoren 230 Millionen €.
In den folgenden Jahren zeigte sich eine deutliche Steigerung der Kosten. Deutschlandweit
wurde 2007 bereits ein Umsatz von 1 Milliarde Euro mit den Protoneninhibitoren gemacht (103).
Im Jahre 2005 verdffentlichte die Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen
(DVGS) die aktuellen Konsensus-Leitlinien zur gastrodsophagealen Refluxkrankheit um
Empfehlungen iiber das derzeitige Vorgehen in den diagnostischen Prozeduren und in der
Behandlung von Patienten zu geben (16).

Zur Diagnosesicherung der GERD wird trotz typischer Refluxsymptomatik und fehlender
Alarmsymptome eine friihe Durchfiihrung einer Osophagogastroduodenoskopie (OGD) von der
Konsensus- Konferenz befiirwortet. Sie kann unterstiitzend zu einem effektiven Therapiekonzept
verhelfen. Die Ziele sind in erster Linie die Feststellung einer bestehenden Refluxdsophagitis
und deren Schweregradeinteilung, von Komplikationen und die erhohte Aussicht auf Abklérung
differentialdiagnostischer Erkrankungen, die mit einer &hnlichen Symptomatik einhergehen.
Zugleich konnen Erkrankungen, insbesondere Malignome, im endoskopisch untersuchten
Bereich, die einer frithzeitigen Therapie bediirfen, ausgeschlossen werden (16).

Unsere Studienergebnisse basieren auf einer Erhebung durch einen Fragebogen, der uns von
niedergelassenen Gastroenterologen mit Endoskopiegenehmigung zugesandt wurde. Folglich
hatten wir keinen Zugriff auf die individuellen Patientenvorgeschichten.

Unser Ausgangspunkt der Befragung hinsichtlich der diagnostischen Verfahren zur
Refluxkrankheit war die Hiufigkeit ausgefiihrter Osophagogastroduodenoskopien in einem

Quartal. Wir eruierten, dass anndhernd die Haélfte der Befragten iiber 300 Gastroskopien

38



durchfithren und nahezu ein Drittel zwischen 199- und 300- mal endoskopieren. Es zeigt sich
hiermit ein Median von 260 durchgefiihrten Gastroskopien (10 — 926) eines niedergelassenen
Gastroenterologen im letzten Abrechnungsquartal. Unsere Untersuchung zeigte weiterhin, dass
nahezu ein Drittel dieser Arzte bei 10- 20% der Patienten endoskopisch eine GERD feststellte,
und die Hilfte der befragten Arzte bei 20- 50% ihrer gastroskopierten Patienten eine
Refluxkrankheit diagnostizierten. Ein kleiner Teil der Befragten (4,5%) bezeichnete sogar iiber
50% ihrer Patienten als refluxkrank, die sich einer Gastroskopie unterzogen. Unsere
Pravalenzzahlen bestétigen die einer in Deutschland durchgefiihrten Praxisstudie von 2002, bei
der bis zu 50% der Patientenklientel refluxkrank war (57).

Um einen direkten Zusammenhang zwischen der Gastroskopieanzahl und der Haufigkeit der
GERD Patienten zu erkennen, teilten wir die im Quartal durchgefiihrten Gastroskopien in drei
Untergruppen ein. AnschlieBend verglichen wir sie mit der Haufigkeit der Refluxkranken. Hier
zeigte sich, wenn auch knapp, kein signifikanter Zusammenhang zwischen diesen beiden
Variabeln. Jedoch stellte sich ein Trend dar, der bei einer Zunahme der durchgefiihrten
Gastroskopien einen steigenden Anteil der Refluxkranken in derer Patientenklientel erkennen
lisst: In der Gruppe I (bis 199 Gastroskopien/Quartal) gaben iiber ein Drittel der Arzte an, dass
mehr als 20% ihrer Patienten an der GERD leiden Im Gegensatz dazu wiesen in der Gruppe 1II (
200- 299 Gastroskopien/Quartal) und III ( {ber 300 Gastroskopien/Quartal) 56%
beziehungsweise 57% der Gastroenterologen bei liber 20% ihrer Patienten eine Refluxkrankheit
nach.

Eine finnische Studie bestitigt unsere Ergebnisse. Sie untersuchte die Héufigkeit endoskopisch
relevanter GERD Befunde gemiB der Menge an Uberweisungen zur OGD durch
Allgemeinmediziner in verschiedene Gesundheitszentren. Von 760 Patienten, die aufgrund einer
typischen Refluxsymptomatik gastroskopiert wurden, wiesen ein Drittel (33,4%) einen
endoskopisch positiven GERD Befund auf. In Gesundheitszentren mit einer hohen
Uberweisungsrate zur OGD und denen mit geringer Anzahl an Uberweisungen betrug die
Haufigkeit endoskopisch positiver GERD Befunde 21,7% versus 14,9% (p< 0.001). Mit
steigender Uberweisungsrate zur Gastroskopie steigt auch signifikant der Anteil an endoskopisch
positiven GERD Befunden (58).

In Hinblick auf den Nachweis einer Hiatushernie in unserer Studie fiel die Haufigkeit in unseren
Gruppen, die nach Anzahl der durchgefiihrten Gastroskopien im Quartal determiniert wurden,
verhiltnismiBig gleich aus: 28,2% der Arzte sahen bei 20- 40% ihrer GERD Patienten eine
Hiatushernie, jeweils ein Viertel der Befragten bei 40- 60% bzw. 60- 90%. Im Vergleich mit

Priavalenzstudien aus einem Review von Gordon et al. zeigen unsere Ergebnisse eine vermehrte
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Haufigkeit von Hiatushernien bei Refluxkranken. In zwei Studien aus Norwegen und Schweden
unterzogen sich Personen mit refluxassoziierter Symptomatik einer OGD. Hier wurde nur bei
16,6% der norwegischen Patienten und bei 14,5% der schwedischen Refluxpatienten eine
Hiatushernie nachgewiesen. In einer Studie aus den USA verifizierten die Arzte endoskopisch
bei 22% ihrer Refluxkranken eine Hiatushernie (13). Manes et al. sahen diese bei 20,7% von
3177 endoskopierten Refluxkranken. Zusétzlich verglichen sie das Auftreten der Hiatushernie
mit dem Alter. Es zeigte sich in der Altersgruppe der <45 Jéhrigen eine Haufigkeit von 11%, bei
den 46- 60 —Jdhrigen eine Privalenz von 23% und bei den > 60- Jahrigen von 38%. Diese Daten
bestitigen = die =~ Zunahme  des  Auftretens  einer  Hiatushernie  im  Alter
(14). Die Prozentzahlen der beiden hoheren Altersgruppen liegen im unteren begrenzten Bereich
unserer Ergebnisse. So konnte unter anderem ein hoheres Alter unserer untersuchten GERD-
Patienten ein Grund fiir unsere hoher ermittelte Pravalenz der Hiatushernie, als in der Literatur
beschrieben, sein.

Analog zur Auftretenswahrscheinlichkeit der GERD zur Gastroskopieanzahl verfuhren wir mit
der Bestimmung der Haufigkeitsverteilung der Hiatushernie zur Gastroskopieanzahl. Trotz
keines signifikanten Zusammenhanges (p = 0.196) stellt sich ein Trend dar. Je mehr
Gastroskopien im Quartal bei Refluxkranken durchgefiihrt wurden, desto hdufiger wurde eine
Hiatushernie entdeckt. Bestétigten 14% der Gastroenterologen in der Gruppe I bei iiber 60%
ihrer GERD -Patienten eine Hiatushernie, so sind es circa ein Drittel (29%) der Arzte in Gruppe
IT bzw. iiber ein Drittel in Gruppe IIl. Dickman et al. analysierte Daten der amerikanischen
endoskopischen Datenbank. Es wurde ein hohes Patientenkollektiv von Patienten mit typischen
Refluxsymptomen eingeschlossen, insgesamt 32981 Personen. Hier konnte bei fast der Hélfte
der zu Untersuchenden eine Hiatushernie festgestellt werden (104).

Anhand dieser Daten wird ersichtlich, dass die Endoskopie eine zuverldssige und géngige
Methode zur Erkennung einer Hiatushernie ist. Gordon et al. fasste die Kernaussagen einiger
Studien iiber die Beziehung zwischen der GERD und einer Hiatushernie in seinem Review
zusammen. Die Prisenz einer Hiatushernie wird einen hoheren prediktiven Wert zu einer
Refluxdsophagitis zugeteilt als der erniedrigte Druck des UOS. Ebenso zeigt die Zunahme der
Hiatusherniengroe einen charakteristischen Zusammenhang zur Hypersekretion der
Magensiure, Clearancezeit und dem Schweregrad der Osophagitis (13).

Unsere Daten zeigen einen recht gleichméfig héufigen Einsatz der Gastroskopie unter den
deutschlandweit niedergelassenen Gastroenterologen. In einer Umfragenstudie iiber das GERD-
Management in deutschen Praxen von Allgemeinmedizinern und Internisten stimmten fast 70%

fiir eine weiterfiihrende Diagnostik vor einer Behandlung. Von diesen hielten nahezu alle (98%)
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die Endoskopie am besten geeignet. Der objektive Ausschluss von Komplikationen der GERD
oder anderen Pathologien des oberen Gastrointestinaltraktes mag ein Grund dafiir sein (52). In
Anbetracht einer giinstigen Kostenrelation und effizienten Durchfiihrbarkeit wird in Deutschland
die Endoskopie als wichtiges und vornehmliches Verfahren zur Diagnostik der GERD gesehen
(59, 105).

Dem ungeachtet stellt sich die Frage der Effizienz einer hdufigen friihzeitigen Anwendung der
Endoskopie zur Diagnose der GERD. Es ist bekannt, dass die Refluxkrankheit eine
auBBerordentlich weit verbreitete Krankheit ist, deren Komplikationen im Allgemeinen selten
auftreten. Ferner liegt bei den meisten Refluxkranken eine milde, nicht progressive Form vor.
Zudem wiirden die Endoskopieressourcen im geeigneten Zeitraum nicht geniigen, wenn eine
konsequente Gastroskopie aller GERD Patienten durchgefiihrt werden wiirde (60).

In Hinblick auf andere regelméBige durchgefiihrte Untersuchungen hielten nahezu 80% der
Gastroenterologen sie nicht fiir notwendig. Unter mdglicher Mehrfachnennung empfahl ein
Fiinftel aller Teilnehmer den Patienten eine 24h pH- Metrie, 9,4% eine Manometrie und 3,4%
einen Rontgenbreischluck. Unsere Daten spiegeln die Bedeutung dieser Untersuchungsmethoden
beziiglich der Diagnostik der Refluxkrankheit wider. Auch in einer Umfrage unter ungarischen
praktizierenden Arzten wurde nach der Endoskopie (75%) die 24h pH- Metrie (13%) und
Manometrie (12%) als weitere Untersuchungsmethode der GERD angeben (61). Gegeniiber der
Endoskopie sind die pH- Metrie und Manometrie zeitaufwendige und teure Verfahren, die nicht
allen Krankenhdusern zur Verfiigung stehen. Daher sollten die Empfehlungen ihrer
Durchfiihrung streng im Rahmen der Leitlinien hauptséchlich vor Operationen bleiben, um
kosteneffektiv und wirtschaftlich zu handeln (9, 62). Leider haben wir in unserer Umfrage nicht
nach der Moglichkeit der Durchfiihrung dieser Untersuchung im ambulanten Bereich gefragt.
Die pH- Metrie ist eine Untersuchung mit einer hohen Patientenbeeintrachtigung. Nicht selten
wird aus diesem Grund diese Diagnostik abgebrochen. Mit dem beginnenden Einsatz der
BRAVO- Sonde kann dem Patientenkomfort ein Schritt ndher gekommen werden (94, 106).
Auch wenn uns die Griinde der Indikationen nicht bekannt sind, so vermuten wir anhand der
Ergebnisse unter den deutschen niedergelassenen Gastroenterologen eine begriindete
leitliniengerechte Empfehlung zur weiteren Diagnostik nach der Endoskopie. Das Ziel einer
prospektiven Studie aus Italien war das Aufzeigen der Indikationen zur ambulanten pH- Metrie
und deren Ubereinstimmung zu den gastroenterologischen Leitlinien. Eine erwihnenswerte
Anzahl von pH- Metrie— Indikationen waren nicht konform mit den Leitlinien. Obwohl die
Gastroenterologen und Chirurgen signifikant mehr richtige Indikationen als Nicht- Spezialisten

stellten, so war trotzdem bei beiden Gruppen ein zu héufiger Gebrauch der pH- Metrie zu

41



erkennen. Unter den gastrointestinalen Spezialisten wurden unnétige pH- Metrien besonders bei
definitiv bestehender GERD und bei Refluxkranken ohne durchgefiihrten PPI- Test indiziert.
Wahrscheinlich stehen diese Arzte unter einem gewissen Druck den Test zu benutzen. Zudem
kennen sie die schwierige Akzeptanz einer symptombasierten Diagnostik seitens der GERD-
Patienten (63).

Die Indikation fiir den Rontgenbreischluck ist in unserer Umfrage duBlerst selten gestellt worden,
da er ungeeignet zur Diagnosestellung ist. Eine im Jahre 2008 erschienene Studie von Linke et
al. hélt den Bariumbreischluck vor einer chirurgischen Antireflux- und Hiatushernientherapie fiir
unnotig, da er gegeniiber der priaoperativen durchgefiihrten Endoskopie keine zusitzlich notigen

Informationen liefert (64).

Die Therapieziele bei GERD- Patienten und die Beurteilung eines effektiven
Behandlungsverfahrens sind eindeutig definiert. Eine Besserung der Refluxsymptomatik und
Abheilung einer gegebenenfalls vorhandenen 6sophagealen Schleimhautldsion sind in der akuten
Phase das hochste Behandlungsziel. Folgt eine Langzeittherapie, so stehen priaventive
MafBnahmen zur Vermeidung von Rezidiven und Komplikationen im Vordergrund. Eine duBerst
geringe Morbiditits- und Nebenwirkungsrate sind ebenso erstrebenswert wie eine
patientenfreundliche und kosteneffektive Durchfiihrung (16, 36, 65).

Die Therapiekosten belasten die Gesundheitssysteme mit mehreren Milliarden Euro pro Jahr, da
die Refluxkrankheit zumeist den Patienten ein Leben lang begleitet (50). Mit diesem Hintergrund
besteht ein auferordentliches Interesse eine moglichst effiziente Behandlung der GERD-

Patienten zu erzielen.

Wie zu erwarten, zeigen die Ergebnisse unserer Umfrage unter den niedergelassenen
Gastroenterologen beziiglich des Einsatzes der medikamentosen Therapie eine hohe
Ubereinstimmung  (>95%) mit der gingigen internationalen Meinung (16, 66, 106). Die
Verschreibung von PPI war bei nahezu allen Teilnehmern (98%) der erste Schritt in dieser
Therapieform. Ahnlich durchgefiihrte Umfragen belegen mit #quivalenten Ergebnissen die
Kenntnis einer optimalen S&ure- Kontrolltherapie der PPI unter den an den Studien
teilgenommenen Arzten (52, 61). In einem Review wurde durch mehrere aufgefiihrte Studien der
effiziente Einsatz von PPI in der Akut- und Langzeittherapie dargelegt. Diese Studien befassten
sich hauptsidchlich mit der unterschiedlichen Effektivitdt innerhalb der Substanzklasse der PPI
(35). Es zeigt, dass dltere Wirkstoffe wie H,- Blocker, Sulcrafate und Prokinetika ihren
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Stellenwert verloren haben. Sie sind beziiglich der Dauer bis zur Symptomfreiheit als auch in der
Abheilungsgeschwindigkeit/ -rate einer erosiven Osophagitis den PPI stark unterlegen (32, 35).
Savarino et al. zeigt ein gutes Ergebnis einer Antazida- Therapie hinsichtlich der Verminderung
des Sodbrennens und hdherer Patientenzufriedenheit. Jedoch ist die Regurtation weniger gut
kontrolliert (108). Chiba et al. konnte in seiner Metaanlayse feststellen, das H2- Blocker eine
geringere Effektivitit der Sduresuppression aufzeigt als PPI, denn diese hemmen irreversibel die
Protonenpumpe (34). Eine kontinuierliche Einnahme von H,- Blockern ist assoziiert mit einer
Toleranzentwicklung auf diese Medikamente (109). Daher ist die Rezidivrate der GERD deutlich
erhoht. Daraus resultiert eine Erhohung der Therapiekosten, welche in den ambulanten Praxen
beriicksichtigt werden miissen.

Unsere Ergebnisse spiegeln den gingigen medikamentdsen Therapieansatz sehr gut wider.
Einzig ein Gastroenterologe rezeptierte H, —Blocker, und keiner verordnete Sulcrafate.
Allerdings verschrieben iiber 4% unserer befragten Gastroenterologen Prokinetika, trotzdem sie
keine Konsensusempfehlungen haben. Ein Grund bei einsetzender Symptombesserung und
addquater Vertraglichkeit konnte ein moglicher Kostenvorteil gegeniiber den PPI sein (8).
Wihrend die PPI- Therapie eine unumstrittene Doméne besonders in der akuten Phase im
Management der GERD ist, so sieht es in der Langzeittherapie der GERD anders aus. Die
Antirefluxchirurgie weist mit ihrer minimalinvasiven Technik eine effektive und sichere
Therapie der GERD auf.

In unserer Umfrage empfahl ein AuBerst geringer Prozentsatz (2,0% bzw. 1,5%) der Arzte ihren
Patienten regelmiBig die chirurgische wie auch die endoskopische Therapie als geeignete
Therapieform. Entsprechend dazu sind die Ergebnisse zur erfolgten Einweisung in ein
Krankenhaus zur Antirefluxchirurgie in einem Quartal schwach ausgefallen. Wie bei den oben
genannten Empfehlungen zu erwarten, hielten mehr als die Hélfte (54%) aller antwortenden
niedergelassenen Gastroenterologen bei keinem ihrer refluxkranken Patienten eine
Antirefluxchirurgie fiir indiziert. Ein groBer Teil der Arzte (44%) iiberwies bis zu fiinf ihrer
GERD Patienten zur Fundoplicatio. Nur zwei Prozent der Teilnehmer (drei Arzte) iiberwiesen
mehr als fiinf ihrer GERD Patienten zur Operation.

Stein et al. berichtete iiber die Uberweisung zur operativen Therapie bei 100 konsekutiven
Patienten seiner Klinik. Auch hier erfolgte die Zuweisung zur Fundoplicatio nur in einem
geringen Malle durch Gastroenterologen. Hingegen waren Hausérzte und Eigeninitiative seitens
der Patienten die Hauptkomponenten fiir einen Entschluss zur chirurgischen Therapie (65). In
einer amerikanischen Kohortenstudie von Chey et al. iiber die Umsetzung des Managements der

GERD in alltdglicher Praxis ergaben sich &hnliche Resultate. Nahezu ein Viertel der
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teilnehmenden Internisten und Hausérzte iiberwiesen einen Teil ihrer GERD Patienten zur
Antirefluxchirurgie. Der Ausschluss anderer Krankheiten, die refluxdhnliche Symptome zeigen,
durch einen Gastroenterologen wurde dabei nicht in Anspruch genommen. Die weit hdufigste
Begriindung zur chirurgischen Therapie war ein nicht adiquates Ansprechen auf die
konservative Therapie (67). Jedoch ist laut Konsensusempfehlungen ein gutes symptomatisches
Ansprechen auf die Medikamente ein pradiktiver Faktor fiir ein gutes postoperatives Ergebnis
(66). Diese Arztegruppe scheint sich dieses wichtigen Faktors nicht bewusst zu sein.
Wahrscheinlich konnen Gastroenterologen aufgrund ihrer Subspezialisierung detailliertes
Wissen iiber den optimalen Einsatz der medikamentdsen Therapie vorweisen. Damit bleibt ihr
Augenmerk auf der konservativen Therapieform und deren verschiedenen Therapieschemata
langer haften. Zudem haben sie im Gegensatz zu den Hausédrzten die Moglichkeit eigenstindig
eine Gastroskopie durchzufiihren, die zur Entscheidung einer geeigneten Therapieform behilflich
ist. Sodass ihre Indikation zu Fundoplicatio durchdachter gestellt sein mag, als die der Hausérzte.
Auf unsere Frage zur Indikationsstellung einer Fundoplicatio wurde unter mdglicher
Mehrfachnennung der Patientenwunsch am héufigsten angegeben, gefolgt von anderen
Indikationsgriinden (z.B. Volumenreflux, junges Alter, Duodeno- gastrosophagealer Reflux,
Komplikationen), einer prasenten Hiatushernie und einer medikamentdsen Langzeittherapie.
Besonders dem Patientenwunsch (z.B. subjektiver Leidensdruck) wird in den deutschen
Konsensusempfehlungen eine wichtige Rolle zugeschrieben, dabei stellt er ein relatives
Indikationskriterium dar und sollte immer eine Einzelentscheidung bleiben (16). Im Jahr 2002
wurde von Hiittl et al. eine reprisentative Umfrage zum aktuellen Stand der Antirefluxchirurgie
in Deutschland durchgefiihrt. Fiir eine Vielzahl der Chirurgen (69%) ist der subjektive
Leidensdruck eine wichtige Operationsindikation (68).

Geeignete Kandidaten zur Antirefluxchirurgie sind Refluxpatienten, die aufgrund auftretender
Nebenwirkungen die medikamentdse Dauertherapie nicht nutzen kénnen oder nicht wollen.
Auch die Ungewissheit iiber die Langzeitsicherheit der Medikamente ldsst die Patienten {iber ein
operatives Vorgehen nachdenken (36,69,111). Unterschiedliche Ansichten existieren hinsichtlich
des Indikationskriteriums der gut symptomkontrollierten medikamentdosen Langzeittherapie.
Jackson et al. befasste sich in seiner Studie mit dem Thema der sorgfiltigen prdoperativen
Bewertung von Patienten, die sicher einer chirurgischen Antirefluxtherapie unterzogen. Hier
waren junge Patienten (< 50 Jahre) und eine typische Refluxsymptomatik, die sehr gut auf
Medikamente anspricht, die besten prognostischen Faktoren fiir ein gutes postoperatives
Ergebnis (70). In einer amerikanischen randomisierten Umfrage von Sarani et al. wurde eruiert,

ob ein signifikanter Unterschied in den Selektionskriterien fiir die chirurgische Therapie der
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GERD zwischen Gastroenterologen und Chirurgen besteht. Es wurden hierzu jeweils 1000
Fragebogen an stichprobenartige ausgewéhlte Mitglieder der ,,American Gastroenterological
Association (AGA) und Mitglieder der ,,Society of American Gastrointestinal Endoscopic
Surgeons” (SAGES) versandt. Eine Ubereinstimmung beider Arztegruppen fiir bestgeeignete
Kandidaten besteht in der Auswahl von Patienten mit Komplikationen, Patienten mit einer
notwendigen Lebensstilverdnderung und Patienten mit nicht gut kontrollierten Symptomen.
Weiterhin sind Patienten mit gut kontrollierten Symptomen ein weiteres Selektionskriterium zur
Antirefluxchirurgie fiir die Chirurgen (71,107).

Lundell et al. verglich in einer randomisierten klinischen Studie die offene Antirefluxchirurgie
und Omeprazol- Therapie. Bei 10% der Patienten fiihrte die adédquate tégliche Omeprazol-
Therapie nicht zur erwiinschten Symptomkontrolle. Infolge dessen wurde eine offene
Antirefluxoperation durchgefiihrt, mit einem sehr guten postoperativen Ergebnis (49). Daher
sollten verbleibende Refluxsymptome oder ein partielles Ansprechen auf die PPI- Therapie nicht
als ungiinstige prognostische Faktoren fiir das postoperative Ergebnis der Antirefluxchirurgie
gesehen werden (72).

Insgesamt gab nur ein Viertel unserer befragten Gastroenterologen eine problematische
medikamentdse Langzeittherapie als Indikation zur chirurgischen Intervention ein. Ein Grund
konnte die moderne medikamentdse Therapie sein, die in ihrer Effektivitit stetig optimaler
wurde. Allein eine geringe Anzahl von Patienten spricht nicht oder nur teilweise auf die PPI-
Therapie an (72). Die genaue Kenntnis zum Einsatz und Dosierung der einzelnen PPI-
Wirkstoffe und die individuelle Anpassung der PPI- Therapie an den Patienten ermdglicht den
Gastroenterologen die Refluxkrankheit nahezu optimal zu behandeln. In einem Review von
Savarino et al. werden mehrere Studien der einzelnen PPI- Wirkstoffe analysiert. Gemeinsam
haben sie ein vergleichbares Potential in ihrer jeweiligen Standarddosis beziiglich
Sduresupression und Riickbildung bzw. Abheilung der Osophagitis bei der Mehrheit der
Patienten (113). Wie sich das Outcome der Langzeittherapie der PPI in Zukunft zeigt, sollte
weiter in prospektiven Studien diskutiert werden. In den letzten Jahren wurden vermehrt Studien
iiber relevante Nebenwirkungen der PPI verdffentlicht (111,112). Gray et al. schloss 130487
postmenopausale Frauen ein, die einer medikamentdsen Langzeittherapie bediirfen. In einem
Nachbeobachtungszeitraum von fast acht Jahren zeigte sich eine erhohte Rate von Wirbelsdulen
und Armfrakturen (112). So ist eine strengere Indikationsstellung der PPI- Langzeittherapie in

Zukunft erforderlich.

45



In gemeinsam durchgefiihrten Konsensprojekten wird eine Operationsindikation unter den
Chirurgen wie auch die Gastroenterologen diskutiert, wenn eine grofle symptomatische
Hiatushernie als einer von mindestens 2 Kriterienpunkten (wie fortgeschrittene Refluxkrankheit
trotz dauerhafter PPI- Therapie) vorliegt (73). Nach unseren Ergebnissen hielten nur 28,1% der
befragten Gastroenterologen die Hiatushernie fiir einen Indikationsgrund zur Operation. Es
besteht eine Diskrepanz zwischen der relativ hohen Anzahl der GERD Patienten, die eine
endoskopisch nachweisbare Hiatushernie aufweisen und deren geringer Anteil, der letztendlich
infolgedessen operativ behandelt wird. Die Hiatushernie beeinflusst sowohl die Anatomie als
auch den physiologischen Ablauf des Antirefluxmechanismus, so dass sie einen wichtigen
Faktor in der Pathogenese der GERD darstellt. Die Beziehung zwischen einer Refluxdsophagitis
und einer Hiatushernie sind bereits seit langerer Zeit bekannt. Mehrere Studien unterschiedlicher
Lander sahen eine signifikante Assoziation zwischen beiden endoskopischen Befunden (13).
Eine Studie von Peterson et al. erkannte zudem einen signifikanten Zusammenhang zwischen
einer Refluxsymptomatik und einer Hiatushernie (74).

Dartiber hinaus beschéftigten Studien sich mit dem Einfluss der medikamentdsen Therapie auf
refluxkranke Patienten. In der Studie von Frazzoni et al. wurde bei 50 GERD- Patienten mit
Komplikationen oder atypischen Manifestationen der niedrige 6sophageale pH- Wert betrachtet.
Mit einer Dosis von 30 mg Lansoprazol normalisierte sich der pH- Wert bei 70% der
Studienteilnehmer. Um den gleichen Effekt zu erzielen, benétigten die iibrigen Patienten die
doppelte Dosis. Der einzige Unterschied, den beide Gruppen aufzeigten, war die Haufigkeit einer
Hiatushernie. In der zweiten Gruppe wiesen alle Patienten eine Hiatushernie auf, wohingegen es
nur 28% der Patienten der ersten Gruppe waren (75). Patienten mit einer prasenten Hiatushernie
sind signifikant einer verldngerten Sdureexposition wie auch einer verzogerten Sdureclearance
ausgesetzt. Vermutlich dient die Hiatushernie als Reservoir, aus dem wéhrend des Schluckens
Sdure in den Osophagus gelangt (76). Zusitzlich zeigte Jones et al. eine signifikante Korrelation
zwischen der Grofenzunahme einer Hiatushernie und der totalen S&ureexposition, der
Sdureclearancezeit und der Schwere einer Osophagitis (77). Die Fihigkeit der medikamentdsen
Sduresuppression mindert sich. Somit werden hohere Dosierungen bendtigt, um die
Refluxsymptomatik zu verringern (75). Allgemein betrachtet, ist ein schwicheres Ansprechen
auf die medikamentdse Therapie bei GERD- Patienten mit zusitzlich vorhandener Hiatushernie
zu beobachten (78).

Aufgrund nicht erhobener Daten sind uns spezifische Aussagen iiber die Hiatusherniengréf3en
und Schwere der gastrodsophagealen Refluxkrankheit der Patienten unserer befragten

Gastroenterologen nicht mdglich. Daher richten wir uns nach den Literaturangaben. Wir
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vermuten, dass nicht alle dieser Patienten kleine Hiatushernien (< 5 cm) mit leichterer
Refluxsymptomatik aufweisen. Eine optimal angepasste medikamentdse Therapie wird den
meisten von ihnen eine Kontrolle des Sdurereflux bieten. Jedoch wird die zugrunde liegende
mechanische Dysfunktion nicht korrigiert (72). Ein gewisser Anteil der Patienten wird
mutmaBlich an einer schweren Refluxkrankheit mit einer groBen Hiatushernie (> 5cm) leiden,
die medikamentos nicht zufrieden einstellbar sind. Fiir diejenigen ist die chirurgische Therapie
eine weitere therapeutische Option. In der reprdsentativen chirurgischen Umfrage von Hiittl et al.
ist fir ein Drittel der befragten Chirurgen eine vorliegende Hiatushernie mit zusétzlich
bestehender Symptomatik bei Refluxkranken eine Indikation. Fiir 27% und 15% reicht die
alleinige Pridsenz einer groBen bzw. kleinen Hiatushernie aus, um eine Antirefluxoperation

durchzufiihren (68).

Das prinzipielle Ziel der Antirefluxchirurgie ist eine Rekonstruktion der natiirlichen
anatomischen Konstellation am gastrodsophagealen Ubergang (45).

Sie verfolgt drei Hauptkomponenten, um die zugrunde liegende mechanische Dysfunktion der
Refluxkrankheit zu beheben. Durch die Beseitigung einer Hiatushernie und das Anlegen einer
Manschette um den distalen Osophagus wird die Druckbarriere am gastrodsophagealen
Ubergang dauerhaft wiederhergestellt. Die Mobilisierung mit intraabdomineller Verlingerung
des Osophagus und Anhebung des His- Winkels sind zwei weitere wichtige chirurgische Schritte
(42, 79). Durch die Entfernung der Hiatushernie sowie durch die Verbesserung der 6sophagealen
Clearance und Zwerchfellschenkelfunktion wird ein maBgeblicher Schutz vor Reflux gegeben
(72).

Die sichere und effektive minimalinvasive Technik hat die konventionelle Technik als
Standardverfahren ersetzt und wird demnach auch in den Konsensusleitlinien empfohlen (16).
Mehrere randomisierte Studien zur Fundoplicatio nach Nissen wurden von Safadi et al.
zusammengetragen. Sie zeigen auf, dass das laparoskopische Verfahren beziiglich der
Schmerzreduktion, Komplikationen und der Verweildauer einen deutlichen Vorteil gegeniiber
dem offenen Verfahren bietet (80).

Obwohl die Chirurgie eine kausale effektive Therapie der GERD anbietet, wurde sie doch von
wenigen Patienten unserer Gastroenterologen in Anspruch genommen. Vermutlich spielt die
perioperative Morbiditdt eine Rolle in der Ablehnung der Operation. Gleichwohl die
Morbiditétsrate duBerst gering ist, scheint sie zusammen mit dem Zustand des operativen
Eingriffes bei einer nicht lebensbedrohlichen Erkrankung fiir viele GERD Patienten nicht
vertretbar zu sein (5, 114).
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Die Hilfte unserer befragten niedergelassenen Arzte iiberwies bis zu fiinf ihrer Refluxpatienten
zur Antirefluxchirurgie. Auf die Frage, welche operative Therapieform die Gastroenterologen
empfehlen, gab iiber die Hilfte (52,7%) die Fundoplicatio nach Nissen an. Die dorsale
Hemifundoplicatio nach Toupet wurde von iiber einem Viertel (26,6)% und die ventrale
Hemifundoplicatio nach Dor von 5,4% empfohlen. Kaum acht Prozent der Teilnehmer
entschieden sich fiir andere Formen der operativen Therapie. Die Nissen Fundoplicatio ist die
dlteste und am besten dokumentierte Operationstechnik der Fundoplicatio mit 10- und 20-
Jahres- Langzeitergebnissen. Bis zu 95% der operierten Patienten erfuhren eine dauerhafte
Suppression des gastrodsophagealen Refluxes (38). Sie ist weltweit das wahrscheinlich am
héufigsten durchgefiihrte Antirefluxverfahren, das derzeit meist laparoskopisch durchgefiihrt
wird (5, 73). Die operativen Therapieempfehlungen der Gastroenterologen unserer Umfrage
spiegeln dies wider.

In einem Artikel von Fuchs et al. von 2005 wird ein Uberblick der Nissen Fundoplicatio der
letzten 15 Jahren gegeben. Beriicksichtigt man eine gewisse Lernzeit des Chirurgen zur
optimalen Ausfiihrung der laparoskopischen Fundoplicatio so liegt die Komplikationsrate bei 5-
10%. Weiterhin zeigten prospektive Studien ein erneutes Auftreten eines Refluxes bei 1- 8,5%
der postoperativen Fille auf. Die begleitende Dysphagierate lag bei 0-10%. Wurde eine
sorgfiltige Patientenauswahl zur Operation getroffen, so erfuhren die GERD- Patienten eine
malgebliche Verbesserung der Lebensqualitit (81, 107, 114, ).

Die dorsale Hemifundoplicatio nach Toupet ist eine weitere Operationstechnik der
Antirefluxchirurgie. Diese Methode wird bevorzugt bei Patienten mit &6sophagealen
Motilitdtsstorungen angewandt (73, 82). In einer prospektiven Studie von Granderath et al.
zeigten diese Patienten in einer Langzeituntersuchung eine signifikant verbesserte
Refluxsymptomatik nach angewandter posterioren Hemifundoplicatio. Die akzeptable
Rekurrenzrefluxrate lag bei nur 4,5% und ist mit den Erfahrungen der totalen Fundoplicatio
vergleichbar (83). Zudem betrug die Patientenzufriedenheit iiber 95% und die Lebensqualitét
verbesserte sich flir die meisten der Patienten (84). 2009 wurde eine Metanalyse von
prospektiven randomisierten Studien durch Varino et al. verotfentlicht. Auch hier wird bestétigt,
dass diese Operationstechnik postoperativ eine deutlich geringere Rate der bekannten
Komplikationen aufweist (115).

Zwei weitere prospektive Studien zum Vergleich der Nissen- und der Toupet- Fundoplicatio
trugen Safadi et al. zusammen. In einer Kurzzeitstudie, bei einem Teilnehmerkollektiv von 39
Patienten, sind beide Verfahren gleichwertig. Eine groflere randomisierte Studie aus Deutschland

umfasste 200 Patienten. Nach einer Nachuntersuchungszeit von vier Monaten fiel die rekurrente
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Refluxrate in beiden Gruppen gleich aus. Jedoch bestand eine vermehrte Indikationsrate zur
Reoperation in der Randomgruppe der Nissen Fundoplicatio (13% vs.1%). Hauptindikationen
waren eine wiederkehrende Refluxsymptomatik sowie persistierende Dysphagie. Gleiche
Studienergebnisse wurden nach einem Fiinfjahresbeobachtungszeitraum im aktuellen Review
von Fuchs et al. zusammengetragen (114). Wir sehen den Grund der hdufigen Benennung der
Nissen Fundiplicatio in unserer Umfrage darin, dass es in der Literatur die meisten Artikel und
Langzeitergebnisse filir diese Operationstechnik gibt.

Ein weiteres Verfahren der Fundoplicatiotechnik stellt die ventrale Hemifundoplicatio nach Dor
dar. In einer randomisierten Doppelblind- Studie mit insgesamt 163 GERD- Patienten verglich
Baigrie et al. die totale Fundoplicatio mit der anterioren Hemifundoplicatio. Die Operationen
fiihrten erfahrene Chirurgen in einer privaten Praxis durch. In einer Nachuntersuchungszeit von
zwei Jahren zeigte sich im Vergleich zur Nissenfundoplicatio in der Randomgruppe der
Hemifundoplicatio nach Dor eine hdhere Rate eines rekurrenten Refluxes. Allerdings war das
Auftreten einer Dysphagie signifikant geringer in dieser Gruppe. Dariiber hinaus wiesen beiden
Gruppen eine sehr hohe Patientenzufriedenheit auf (86). In einer Metaanalyse von Broeder et al.
im Jahr 2013 wurden die Resultate beider Operationstechniken nach einem Jahr und nach fiinf
Jahren verglichen. Die Dysphagie blieb auch im Langzeitergebnis geringer bei der anterioren
Hemifundoplicatio. Die Ergebnisse der Saduresuppression, Sodbrennen, Patientenzufriedenheit
wie auch die Re- Operationsrate blieben bei beiden Techniken gleich (116).

Insgesamt zeigen die Studien, dass die ventrale Hemifundoplicatio nach Dor eine geeignete
Methode zur Beseitigung der Symptome des gastrodsophagealen Refluxes ist, bei dquivalenter
rekurrenten Refluxrate, bei geringer Dysphagierate und hoher Patientenzufriedenheit.

In der deutschlandweiten Umfrage von Hiittl et al. gaben 64% der befragten Chirurgen die totale
Fundoplicatio als Standardverfahren an. Nur jeweils 5% der Teilnehmer nannten die posteriore
bzw. anteriore Hemifundoplicatio als Standardverfahren. Weitere 9% wihlten sowohl die
Nissen- Fundoplicatio als auch die Fundoplicatio nach Toupet als Standardverfahren. Zudem
stellte sich heraus, dass an 22% Universitdten die partiellen Fundoplicationes (17% Dor, 6%
Toupet) alleinige Standardverfahren sind. Im Gegensatz dazu sind es nur 10% an Nicht-
Universitétskliniken (3% Dor, 7% Toupet) (68). Diese Resultate dhneln den Empfehlungen
unserer befragten Gastroenterologen. Sie zeigen, dass derzeit in Deutschland kein generelles
Operationsverfahren der GERD gibt. Hierzu miissten weitere groBBe randomisierte

Multizenterstudien durchgefiihrt werden.
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In unserer durchgefiihrten Umfrage baten wir die Teilnehmer um ihre personliche Einschédtzung
der Erfolgsquote einer operativen Therapie. Uber 60% der ambulanten Gastroenterologen
beurteilten die Erfolgsquote unter 60%. Allein 3,6% der Arzte sahen einen Erfolg der
Fundoplicatio in iiber 90%. Vermutlich erfahren die Gastroenterologen eher von den
problematischen ~ postoperativen ~ Ergebnissen  als  von  den  ausgezeichneten
Fundoplicatioresultaten. Denn die zufriedenen postoperativen GERD Patienten haben meist
keinen medizinischen Grund ihren Gastroenterologen erneut aufzusuchen.

Ahnliche Resultate lieferte die bereits oben erwihnte Umfragenstudie von Sarani et al. Hier
hielten mehr die Chirurgen als die Gastroenterologen die Einschidtzung einer schwachen
operativen Erfolgsquote (Symptomfreiheit < 40%) fiir nicht gerechtfertigt. Zudem wiirden beide
Gruppen kiinftig ithre GERD- Patienten eine operative Antirefluxtherapie empfehlen, jedoch
neigen die Chirurgen eher dazu. Dariiber hinaus widersprachen beide Gruppen der Behauptung,
dass sie aufgrund ihrer Erfahrungen weniger ihrer Patienten einer operativen Therapie zufiihren.

Im Gegensatz dazu war die Uberweisungsquote seitens der Gastroenterologen riickliufig (71).

Eine hohe Erfolgsrate der operativen Therapie wird neben optimalen Indikationskriterien auch
durch einen erfahrener Chirurgen bestimmt. Die Durchfiihrung einer Fundoplicatio unter einem
erfahrenen Chirurgen ist gleichsam wirksam wie eine PPI- Therapie mit einer Dosisanpassung
(88). Spezialisierte Zentren weisen, eine hdhere Operationsfrequenz mit sinkender
Komplikationsrate auf (68). In diesen Einrichtungen steigt die Lernkurve der praktischen
Erfahrung unter der Aufsicht eines erfahrenen Kollegen schneller an (72). Eine publizierte Studie
von Thibault et al. berichtet iiber Langzeitergebnisse nach erfolgter laparoskopischer
Antirefluxtherapie, die in einer Gemeinschaftspraxis durchgefiihrt wurde. Sie zeigt, dass die
postoperative Erfolgsrate unter den Resultaten von Universitédtskliniken lag. Ausgezeichnete
Resultate wiesen nur unter zwei Drittel der GERD Patienten auf (89).

Um eine exzellente postoperative Erfolgsrate zu erzielen, sollte die priventive Strategie nicht
ungeachtet bleiben. Hierzu zéhlen eine optimale Patientenselektion, spezialisierte Kliniken und

erfahrene Chirurgen (11, 65, 72, 114).

Die Diskussion tiber die Effektivitit der chirurgischen wie auch der medikamentdsen Therapie
steht weiterhin im Mittelpunkt vieler Verdffentlichungen. In dem Review von Allgood et al.
wurden Studien zusammengetragen, die die operative Therapie mit der konservativen
Behandlung der gastrodsophagealen Refluxkrankheit verglichen. Die signifikant besseren

Ergebnisse erzielte die Chirurgie hinsichtlich der objektiven Abheilung der Osophagitis und der
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Symptomkontrolle. Einschrinkend sei erwihnt, dass in der iiberwiegenden Anzahl der Studie
sich die medikamentdse Therapie auf H,- Blocker und Antazida bezog (90).

Es gibt nur wenige Studien, die die Chirurgie mit der PPI- Behandlung verglichen. Auch hier
hatte die Anirefluxchirurgie, nach einer Nachbeobachtungszeit von flinf Jahren, einen leichten
Vorteil gegeniiber der medikamentdsen Therapie. Lediglich glichen sich die Ergebnisse beider
Randomgruppen hinsichtlich der Symptomkontrolle, wenn die Patienten ihre Medikation auf die
doppelte Standarddosis erhdhen durften (49). In der Cochrane- Metanalyse von Wileman SM et
al. wurden vier prospektiv randomisierte Studien analysiert mit einem Patientenkollektiv von
1232 Refluxpatienten. Als Ergebnisvariablen wurden Symptome wie Sodbrennen, Dysphagie,
Regurtation wie auch die auf die Krankheit bezogene Lebensqualitit untersucht. Es zeigte sich
nach bis zu einem Jahr Beobachtungszeitraum eine signifikante Uberlegenheit der
Antirefluxchirurgie gegeniiber der medikamentdsen Therapie hinsichtlich der bereits aller
genannte Ergebnisvariablen (117). Infolgedessen sollten Patienten, die einer medikamentdsen
Langzeittherapie bediirfen, die Mdglichkeit haben mit einem erfahrenden Chirurgen {iber eine
mogliche Korrektur ihres Refluxes zu diskutieren. Hier sollten medikamentds gut oder nur
teilweise gut kontrollierte Symptome ungeachtet bleiben (91).

Um sich ein weiteres Bild tiber beide Therapieformen machen zu kdnnen, muss man den Aspekt
der effektiven Kosten betrachten. Es ist bekannt, dass die totalen Kosten von Land zu Land sehr
variieren. In dem Review von Lundell et al. wird von einer Studie mehrerer Institute nordischer
Staaten berichtet, die eine einjdhrige Kostenanalyse der offenen Antirefluxchirurgie
durchfiihrten. Mit einer Ausnahme zeigte sich die operative Therapie in Bezug auf die direkten
Fiinfjahreskosten signifikant iiberlegen. Hiermit wird deutlich, dass die Antirefluxchirurgie mit
anfianglichen hoheren Kosten assoziiert ist, die im laufenden Jahr geringer werden. Dies
bestitigte auch Faria et al. in der 2013 verdffentlichten Studie nach einen
Langzeitbeobachtungsraum von fiinf Jahren. (118). Die chirurgische Behandlung der GERD
konnte tatsidchlich im Laufe der Zeit relativ weniger kosten als die medikamentdse Therapie
(91). Allgood et al .berichtete auch iiber die kosteneffektive Uberlegenheit der chirurgischen
Therapie. Die Operationskosten und der Krankenhausaufenthalt entsprechen einer Summe, die
fiir 5,3 Jahre PPI- Dauertherapie aufgebracht werden muss (90).

Auch Faria et al. analysierte die Kosten nach einem Langzeitbeobachtungsraum von flinf
Jahren von Refluxpatienten, die in einer randomisierten Studie eine chirurgische oder eine
medikamentdse Therapie erhielten. Das Ergebnis zeigt auch hier einen Vorteil der Fundoplicatio

gegentiber der medikamentdsen Langzeittherapie hinsichtlich der Kosteneffiktivitét (118).
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Die Sicherheit und Effektivitdt der chirurgischen Behandlung der gastrodsophagealen
Refluxkrankheit ist durch Kurz- und Langzeitdaten bestétigt worden. Eine exzellente Erfolgsrate
wird durch eine vorsichtige Patientenselektierung und entsprechender operativen Erfahrung
optimiert (16). Auf der Seite der GERD- Patienten zeigt sich eine auBlerordentlich hohe
Zufriedenheit mit sehr guten bis guten Ergebnissen von insgesamt 90%.

Wohlmoéglich sind niedergelassene Gastroenterologen noch von den negativen Resultaten
beeinflusst, die eine offene Fundoplicatio nach sich ziehen kann. Erwéhnenswert wéren der
langere Krankenhausaufenthalt und eine hohere Morbiditit. Nach den Konsensusempfehlungen
wird die laparoskopische Fundoplicatio dem konventionellen Verfahren vorgezogen. Mit dieser
operativen Technik und dem Geschick des ausfiihrenden Chirurgen in einer spezialisierten
Klinik steigt der Erfolg. Zudem wiirde ein verstirkter Informationsaustausch zwischen Chirurgen
und Gastroenterologen helfen, dass die Gastroenterologen zukiinftig mehr dazu tendieren,

geeignete GERD- Patienten zur Fundoplicatio zu {iberweisen.

Durch die fortschreitende Entwicklung der Endoskopie wurden in den letzten Jahren
endoskopische Verfahren alternativ zu den gingigen GERD- Therapien erprobt. Das Ziel ist die
Einengung des gastrodsophagealen Ubergangs, um die Antirefluxbarriere zu verbessern. Die
Leitlinien zur GERD empfehlen sie nicht aulerhalb kontrollierter Studien (16).

Geeignet sind Patienten mit geringer objektiver Ausprigung der Refluxerkrankung, gutes
Ansprechen auf PPI und pathologische pH- Metrie ohne PPI- Therapie (51).

In unserer Umfrage befragten wir die Gastroenterologen, welches endoskopische Verfahren sie
ithren GERD- Patienten empfehlen wiirden. Fast ein Drittel (27,3%) entschied sich fiir die
Gastroplicatio. Die anderen Verfahren wurden wenig beflirwortet.

Zum Verfahren der Gastroplicatio liegen unkontrollierte Studien vor. In Studien mit geringer
Patientenzahl und einem Follow- up von sechs Monaten bzw. zwolf Monaten zeigten sich
vergleichbare Ergebnisse. Die PPI- Einnahme wurde von {iiber 60% der endoskopisch
behandelten Patienten nicht mehr eingenommen. Jedoch konnte hinsichtlich der manometrischen
und pH- metrischen belegten Daten keine Verbesserung erzielt werden. Zudem heilte die
Refluxdsophagitis nur bei einem kleinen Prozentsatz der Patienten ohne fortfiihrende PPI-
Einnahme aus (92, 93). Langzeitstudien zu diesem Therapieansatz wurden nicht durchgefiihrt.
In einer prospektiven Studie von Abou- Rebyeh et al. wurde bis zu einem Beobachtungszeitraum
von einem Jahr préoperative Daten mit postinterventionellen Daten verglichen. Zu Beginn
konnte zundchst eine subjektive Symptombesserung erzielt werden. Nach einem lidngeren

Beobachtungszeitraum stellte sich heraus, dass bei einem Grofiteil der GERD- Patienten sich die
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Néhte wieder I10sten. Die Symptome traten wieder vermehrt auf. Somit ist eine
Langzeiteffektivitit nicht gegeben 121). Weitere Entwicklungen dieses Therapieansatzes sind
notig, um gute Langzeitergebnisse zu erzielen.

Zur Radiofrequenztherapie existieren einige unkontrollierte Studien, mit geringen
Patientenzahlen. In dem Review von Moayeddi et al. Wird eine Studie mit 118 Patienten
angegeben, die leichte bis mittelmiBige Osophagitiden aufwiesen. In einem geringen
Nachbeobachtungszeitraum von sechs bis zwolf Monaten bendtigten 87% der Patienten keine
fortfiihrende PPI- Therapie. Eine abheilende Osophagitis konnte bei 68% beobachtet werden.
Zudem verminderte sich die pH- metrisch bestimmte Refluxzeit, dessen ungeachtet verbesserten
sich die manometrischen Daten nicht (9).

Leichte Komplikationen wie Fieber, Thoraxschmerzen sowie passagere Dysphagie wurden in bis
zu 10% der Fille berichtet.

In einer amerikanischen sowie europdischen Multicenterstudie wurde das Enteryxverfahren
ausgewertet. In einem Nachbeobachtungszeitraum von zwolf Monaten wurden 237 Patienten
einbezogen. Es zeigte sich eine signifikante Verbesserung der Refluxsymptomatik. Bei 65- 70%
war keine PPI- Therapie weiterhin notig. Die amerikanischen Daten zeigte eine pH- metrische
Verbesserung, die europdischen Ergebnisse jedoch nicht bestitigen. Zudem treten temporér bei
der Mehrzahl der Patienten retrosternale Schmerzen und Dysphagie als Nebenwirkungen auf
(50).

Das Gatekeeper- Verfahren weist im Nachbeobachtungszeitraum von maximal sechs Monaten
dhnliche Ergebnisse auf. Allerdings waren in dieser Studie nach sechs Monaten iiber 20% der

Implantate nicht mehr nachweisbar.

In unserer Umfrage befiirworteten die Gastroenterologen zurlickhaltend das endoskopische
Refluxverfahren. Anhand der vorliegenden Daten konnen wichtige Fragen zur
Indikationsstellung noch nicht genau beantwortet werden. Somit ist die zuriickhaltende
Befiirwortung unserer an der Umfrage teilnehmenden Gastroenterologen zum endoskopischen
Antirefluxverfahren nachzuvollziehen.

Um die Sicherheit und Langzeiteffektivitit dieser Methode zu belegen, sind randomisierte,

plazebokontrollierte Studien unumgénglich.
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6 Zusammenfassung

Die gastroosophageale Refluxkrankheit ist hinsichtlich ihrer steigenden Privalenz in
Deutschland eine an Bedeutung zunehmende Erkrankung. Besonders soziodkonomische
Probleme wie Behandlungskosten und Arbeitsausfall durch Krankheit spielen hier eine grof3e
Rolle. Sie zwingt den niedergelassenen Gastroenterologen nahezu téglich zu diagnostischen und
therapeutischen Mafnahmen bzw. Empfehlungen bei Verdacht auf eine GERD. Unsere
nationale Umfrage unter endoskopisch titig ambulanten Gastroenterologen beschiftigte sich mit
dem gegenwirtigen Stand der Diagnostik und Therapie der GERD und analysierte diesen
kritisch aus chirurgischer Sicht.

In unserer Umfrage stellen Patienten, die auf Grund von Refluxbeschwerden sich einer
Gastroskopie unterziehen, mit bis zu 50% ein Hauptkrankengut einer gastroenterologischen
Praxis dar. Damit scheint die Refluxerkrankung gegenwirtig in Deutschland eine der
Hauptindikationen der ambulanten Endoskopie zu sein. Trotz breiter Streuung der Ergebnisse
zur Héufigkeit einer Hiatushernie bei Refluxbeschwerden, liegen diese insgesamt hoher, als in
der Literatur angegeben. Als Ursache konnten mitunter nicht erfragtes hoheres Alter und
Gewicht der betroffenen Refluxkranken sein. Diese begiinstigen die Entstehung einer
Hiatushernie, welche hdufig bei GERD- Patienten der Grund fiir den Sdurereflux ist und
chirurgisch als kausale Ursache behandelt werden kann.

Die Haufigkeit der Empfehlungen der durchzufiihrenden Diagnostik zeigt unter den
niedergelassenen Gastroenterologen ein recht einheitliches Bild. Dies entspricht den Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft fiir Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen (DGVS). Die pH-
Metrie und Manometrie sind zeitaufwendige und kostenintensive Verfahren, iliber deren
Verfligbarkeit es in Deutschland keine Angaben gibt. Diese Strukturprobleme sind nach unserer
Ansicht in Leitlinien der Fachgesellschaften mit zu diskutieren.

Der Goldstandard der Therapie der Refluxkrankheit ist die medikamentose Therapie mit PPI,
was unsere Umfrage bestitigt. Hinsichtlich der Haufigkeit und Indikation der operativen
Therapie der GERD zeigen die niedergelassenen Gastroenterologen eine deutlich zuriickhaltende
Einstellung. Die Ursache liegt in ihrer Einschitzung des Erfolges der chirurgischen Therapie.
Nur eine kleinere Anzahl der Teilnehmer sieht eine Erfolgsquote iiber 80%, die der
internationalen ~ Datenlage  entspricht. ~ Aufgrund eines  vermutlich  bestehenden
Informationsdefizits bedarf es weiterer Aufklarung durch die chirurgische Fachgesellschaften

und Initiierung interdisziplindrer Studien zu diesem Thema. Auch werden sicher Relationen des
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Operationserfolges subjektiv beeinflusst. Es erfordert eine breite  Information in der
Bevolkerung zur Stellung der chirurgischen Therapie der GERD. Denn der Patientenwunsch ist
das haufigste Indikationskriterium zur Durchfiihrung einer Fundoplicatio.

Die endoskopischen Therapieverfahren sind aufgrund der méBigen Langzeitergebnisse weiterhin
kritisch zu betrachten. Dies wird ebenso von den niedergelassenen Gastroenterologen gesehen.
Einzig dem EndoCinch- Verfahren wurde eine Bedeutung in deren Therapiemanagement
beigemessen. In den folgenden Jahren jedoch iiberzeugte dieser Therapieansatz nicht. Weitere
Studien iiber die endoskopische Therapie zur Langzeiteffektivitit wie auch Sicherheit der
Methode sind notwendig.

Die chirurgische Therapie hat einen wichtigen Stellenwert im Behandlungspfad der GERD.
Prospektiv randomisierte Studien liber den Vergleich der konservativen Therapie mit dem
chirurgischen Verfahren beweisen, dass die chirurgische Therapie auch im Langzeitverlauf der
medikamentosen Therapie nicht nachsteht. Im chirurgischen Behandlungskonzept spielt die
vorsichtige Patientenselektierung eine entscheidende Rolle. Trotz vorliegender Strukturprobleme
in Deutschland sollten in der pridoperativen Diagnostik leitliniengerecht keine Abstriche gemacht

werden.
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