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Zusammenhange zwischen gastro-
osophagealem Reflux und Erkran-
kungen der oberen und unteren
Atemwege sind seit mehr als 100 Jah-
ren bekannt und haben bis heute im-
mer wieder zu kontroversen Diskus-
sionen gefiihrt. Probleme entstehen
einerseits durch die ungewohnliche
Variabilitat der refluxassoziierten
Krankheitsbilder, andererseits durch
ein nur begrenzt zielfiihrendes diag-
nostisches Methodenarsenal [1].

Die Kklinische Présentation refluxassozi-
ierter Erkrankungen reicht von der chro-
nischen Otitis, Laryngitis und Bronchi-
tis, Asthma bronchiale, rezidivierenden
Pneumonien und Bronchiektasie bis zur
pulmonalen Fibrose, emphysematischen
Lungenerkrankungen und neurologi-
schen Krankheitsbildern wie dem Sand-
ifer-Syndrom (athetotische Bewegungs-
storungen mit meist unilateraler musku-
larerTonuserh6hung). Dariiber hinaus
werden Zusammenhénge mit der ,vocal
cord dysfunction® (VCD), dem chroni-
schen Singultus und dem ,,sudden infant
death syndrome“ (SIDS) vermutet [2, 3].
Chronische Erkrankungen der Atem-
wege entstehen tiberwiegend auf dem
Hintergrund des ,silenten Refluxes® Es
kommt zu einem vom Patienten unbe-
merkten Eintrag von Nahrung in die
Atemwege. Uber ,Gasrefluxe“ kann Ma-
gensekret bis in das Mittelohr eingetragen
werden. Symptome im Bereich des Oso-
phagus oder des Magens entstehen je-
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doch nicht. Es liegt bei diesen Patienten
damit eher eine nur schwach ausgeprag-
te pathologische Refluxsituation vor, nicht
jedoch eine Refluxkrankheit im engeren
— gastroenterologischen - Sinn. Die an
der gastroenterologischen Refluxkrank-
heit orientierten diagnostischen Metho-
den (ultrasonographische Untersuchung,
pH-Metrie mit nur einem magennahen
Messpunkt, DeMeester-Score) sind daher
i. d. R. nicht in der Lage, den ursichlichen
Zusammenhang einer fiir den Atemweg

Abb. 1 » Korrekte
Sondenposition bei
der 2-Punkt-pH-Metrie:
Der distale Sensor wird
eine Wirbelkorperhohe
liber der Kardia plat-
ziert, der distale Mess-
punkt liegt auf der H6-
he der Kreuzung der
Claviculae mit dem
Osophagus

personliches Exemplar fur P. Ahrens

pathologischen Refluxaktivitat zu belegen
oder zu beweisen. Auch bei der Osopha-
gogastroskopie werden i. d. R. nur gering
pathologische Befunde erhoben.

) Uber,Gasrefluxe” kann
Magensekret bis in das Mittelohr
eingetragen werden

Die Diagnose einer refluxassoziierten Er-
krankung des Atemwegs muss daher als
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proximal

eine Herausforderung arztlicher Arbeit
angesehen werden.

Auch der adidquate therapeutische
Umgang mit dem Krankheitsbild wird
weltweit kontrovers gesehen. Neben einer
konservativen Therapie mit Protonen-
pumpeninhibitoren (PPI) — abgeleitet von
der Standardtherapie der Refluxésophagi-
tis — gibt es insbesondere bei extradsopha-
gealen Manifestationen einer pathologi-
schen Refluxaktivitdt gute Argumente fiir
eine chirurgische Vorgehensweise [4, 5].

Systematische Studien zur Therapie feh-
len allerdings. Hintergrund dieser fehlen-
den Daten ist jedoch nicht die Seltenheit
des Krankheitsbildes, es wird hier eher die
Schwierigkeit einer korrekten Diagnosefin-
dung als Voraussetzung eines adaquaten
therapeutischen Handelns reflektiert. Als
weiterhin erschwerend fiir eine Diagnose-
findung muss bewertet werden, dass eine
pathologische Refluxaktivitat zwar Ursa-
che fiir eine chronische Lungenerkran-
kung sein kann, umgekehrt aber auch mit
chronischem Husten verbundene Lungen-
erkrankungen eine sekundére Refluxprob-
lematik induzieren koénnen [6, 7].

Diagnostik

Als Losungsansatz dieser Gesamtproble-
matik bietet sich der kombinierte Einsatz
zielfiihrender diagnostischer Instrumen-
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te an. Informative Daten werden durch
eine sorgfiltige Anamnese, eine 2-Punkt-
pH-Metrie bzw. eine Impedanz-pH-Me-
trie, eine Bronchoskopie mit broncho-
alveoldrer Lavage und Quantifizierung
der fettbeladenenen Makrophagen und
eine Osophagogastroskopie mit 6sopha-
gealer Biopsie erhalten. Diese Untersu-
chungen miissen gelegentlich noch durch
eine Osophagusmanometrie zum Aus-
schluss einer Achalasie bzw. einer ande-
ren schweren 6sophagealen Motilitétssto-
rung erginzt werden. Zwingend ist da-
ritber hinaus eine Ausschlussdiagnos-
tik, die die Differenzialdiagnosen einer
zystischen Fibrose, einer priméren zilid-
ren Dyskinesie und eines humoralen Im-
mundefekts erfasst. Allergien als ,, Storfak-
toren” der Diagnostik miissen durch Pro-
vokationsuntersuchungen (Rhinomano-
metrie bzw. bronchiale Provokation) ve-
rifiziert und durch sorgfiltige Anamnese
als Verursacher der Symptome plausibel
gemacht werden bzw. als nicht plausibel
zuriickgewiesen werden.

Dieser diagnostische Algorithmus
kann im Prinzip auch bei Erwachsenen
angewendet werden. Allerdings erfordern
die Strukturen des deutschen Gesund-
heitssystems bei erwachsenen Patienten
eine organisierte interdisziplindre Zusam-
menarbeit zwischen HNO-Arzten, Pneu-
mologen, Gastroenterologen und Chirur-

Abb. 2 < Hochpatholo-
gische 2-Punkt-pH-Met-
rie. Der Kurvenverlauf des
distalen und des proxima-
len Messpunktes ist nahezu
identisch. Es werden meh-
rere lang andauernde ho-
he Refluxe aufgezeichnet.
Eine chronische Aspiration
bei pathologischem Reflux
ist als wahrscheinlich anzu-
nehmen

gen, die nahezu nirgends in Deutschland
vorhanden ist.

pH-Metrie

Die pH-Metrie mit mehreren iiber den
gesamten Osophagus verteilten Senso-
ren, z. T. sogar mit Messungen bis in den
Hypopharynx hinein, wurde zur Klarung
von refluxassoziierten Erkrankungen der
Atemwege schon um 1990 publiziert [8,
9]. Aktuell wird ein Verfahren mit einem
Messpunkt auf Uvulahohe (Restech Dx-
pH Measurement System™) sehr propa-
giert, das den Saurewert der Ausatemluft
bestimmt [10]. Ebenso scheint auch die
Impedanz-pH-Metrie — also eine sdureun-
abhingige Detektion von Refluxereignis-
sen — unser diagnostisches Instrumenta-
rium zu erweitern [11]. Es konnen mit die-
sem Verfahren saure und nichtsaure Bolus-
und Gasrefluxe erkannt werden. Fiir bei-
de Techniken liegen allerdings noch keine
befriedigenden Normwerte im Kindesalter
vor, sodass aktuell der dia-gnostische Bei-
trag beider Verfahren zur Klarung eines ur-
sachlichen Zusammenhangs noch als ein-
geschrinkt angesehen werden muss.
Bewihrt hat sich die 2-Punkt-pH-
Metrie iiber 24 h, bei der ein Messpunkt
nach dem gastroenterologischen Stan-
dard oberhalb der Kardia und ein weite-
rer Messpunkt auf den Kreuzungspunkt
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des Osophagus mit den Claviculae gesetzt
wird (B Abb. 1). Fiir diese Sondenposi-
tionen liegen laboreigene Referenzwerte
vor. Proximal werden bei gesunden Kin-
dern bis zu 13 (Range 4-32) Refluxereig-
nisse bei einem maximalen Refluxindex
von 0,9% und keinem Ereignis >3 min
akzeptiert (Ahrens, unpubl.).

Ahnliche Normwerte wurden von Ba-
gucka et al. [12] publiziert: normale An-
zahl proximal bis 33, Refluxindex 1,2%,
langster Reflux 3 min. Genauso wichtig ist
jedoch eine intelligente Interpretation der
beiden generierten pH-Kurven und deren
Beziehungen zueinander (8 Abb. 2). Ein
nahezu gleichsinniger Verlauf beider Auf-
zeichnungen begriindet eine hohe Wahr-
scheinlichkeit fiir eine pulmonale Rele-
vanz - auch bei an absoluten Zahlen ge-
messenen — grenznormalen oder norma-
len Werten.

Bronchoskopie

Die Bronchoskopie wird zum Ausschluss
einer Vielzahl von Differenzialdiagnosen
(Fistel, Fehlbildungen, Stenosen, aspirierte
Fremdkorper, primére zilidre Dyskinesie)
durchgefiihrt. Die bronchoalveolare La-
vage erlaubt neben der infektiologischen
Untersuchung die Quantifizierung fettbe-
ladener Makrophagen (8 Abb. 3). Auch
wenn dieser Marker einer chronischen
Aspiration umstritten ist — fettbeladene
Makrophagen werden sowohl bei gesun-
den Kindern als auch bei anderen chroni-
schen Lungenerkrankungen gefunden -,
hat sich ein LLAM-Score (,,lipid-laden al-
veolar macophages®) tiber 200 als diagno-
seweisend fiir eine chronische Aspiration
bewihrt (B8 Abb. 4). Weder bei gesunden
Kindern noch bei Kindern mit einer chro-
nischen Bronchitis anderer Ursache wur-
den Score-Werte iiber 200 gefunden [13].
Normalbefunde schlielen eine refluxas-
soziierte Erkrankung allerdings nicht aus!
Dies ist einerseits durch die doch erheb-
liche Uberlappung mit dem Normalbe-
reich begriindet, andererseits aber auch
durch die Moglichkeit einer durch hohe
Refluxe vagal getriggerten obstruktiven
Problematik ohne chronische Aspiration.
Durch diesen Mechanismus entsteht eine
schwere bronchiale Hyperreaktivitit, so-
dass héufig die Diagnose eines ,intrinsi-
schen Asthmas® gestellt wird.
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Zusammenfassung

Refluxassoziierte Erkrankungen der Atem-
wege missen als diagnostische Herausforde-
rung verstanden werden. Es gibt aktuell noch
kein einzelnes Verfahren, dem ein unmittel-
barer diagnostischer Rang zukommt und das
den kausalen Zusammenhang eines patho-
logischen Refluxes mit einer chronischen Er-
krankung der oberen und unteren Atemwe-
ge herstellen kann. Durch eine Kombination
aus verschiedenen auf den Zusammenhang
hinweisenden Verfahren (2-Punkt-Langzeit-
pH-Metrie, Bronchoskopie, bronchoalveola-
re Lavage, Quantifizierung fettbeladener Ma-
krophagen, Gastroskopie und 6sophageale

DOI110.1007/500106-011-2442-5

Extradsophageale Refluxerkrankungen bei Kindern.

Histologie) und eine konsequente Differen-
zial- bzw. Ausschlussdiagnostik kann die Dia-
gnose einer refluxassoziierten Erkrankung
mit hinreichender Prézision gestellt werden.
Neben einer meist nicht nachhaltig erfolg-
reichen Therapie mit Protonenpumpenhem-
mern haben sich minimalinvasive chirurgi-
sche Verfahren wie die Hemifundoplikatio
nach Thal bewahrt.

Schliisselworter

Gastroosophagealer Reflux - Chronische
Bronchitis - Asthma - Bronchiektasen -
Alveoldre Makrophagen

Diagnosis and therapy

Abstract

Gastroesophageal reflux diseases represent

a diagnostic challenge, not least since no sin-
gle diagnostic procedure has been able to es-
tablish a causal link between pathological re-
flux and chronic upper and lower airway dis-
eases. By combining a variety of procedures
which point to a link (multi-channel pH mea-
surement, impedance measurement of the
esophagus, video panendoscopy, bronchoal-
veolar lavage, and quantification of lipid-lad-
en alveolar macrophages) and careful differ-

Gastroesophageal reflux diseases in childhood.

ential and exclusion diagnoses, reflux-relat-
ed diseases can be diagnosed with sufficient
precision. In addition to initially successful
PPI therapy, surgical intervention (hemifun-
doplication) is the method of choice in chil-
dren.

Keywords

Gastroesophageal reflux - Chronic

bronchitis - Asthma - Bronchiectasis - Alveolar
macrophages

Osophagogastroskopie

Die Osophagogastroskopie zeigt bei Pa-
tienten mit refluxassoziierten Erkrankun-
gen ohne gastroenterologische Sympto-
me erwartungsgemaf i. d. R. nur diskrete
Befunde. Als typisch muss eine verstarkte
Kapillarisierung der Schleimhaut gesehen
werden (B Abb. 5). Haufig zeigt sich eine
Kardiainsuffizienz mit kleiner Hernie-
rung, eher selten finden sich grofle axiale
gastrodsophageale Gleithernien.

Der Wert histologischer Befunde wird
in der Diagnostik der gastrodsophagea-
len Refluxkrankheit kontrovers disku-
tiert. Insbesondere auf dem Hintergrund
einer nur geringgradigen Korrelation von
endoskopisch-visuellem Befund, Symp-
tomen und den histopathologischen Ver-

anderungen wurde der Nutzen einer fein-
geweblichen Befundobjektivierung im-
mer wieder in Frage gestellt [14]. Fiir die
Diagnose refluxvermittelter Erkrankun-
gen hat sie die Biopsie jedoch als wertvol-
le Ergénzung gezeigt. Bei 80% unserer Pa-
tienten werden bei nahezu unauffilligem
visuellem Befund histopathologisch ein-
deutige Hinweise inflammatorischer Pro-
zesse im Osophagus gefunden. Insbeson-
dere der Nachweis intra-epithelialer neu-
trophiler und eosinophiler Granulozy-
ten muss als relevant angenommen wer-
den (@ Abb. 6). Differenzialdiagnostisch
erlaubt die Biopsie den Ausschluss einer
eosinophilen Osophagitis. Diese Erkran-
kung wird meist durch eine Lebensmit-
telallergie ausgelost und bedarf einer ent-
sprechend spezifischen Therapie.
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Abb. 3 <« Fettbeladene
Makrophagen. Das in-
gestierte Fettmaterial
wird leuchtend rot dar-
gestellt
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Videopanendoskopie

Zunehmende Bedeutung im Gesamtkon-
zept der Diagnostik bekommt aktuell die
funktionelle Videopanendoskopie [15].
Bei sitzendem, wachem Patienten wird
ein diinnes, kanalfreies Endoskop ohne
Luftinsufflation bis in den Magen einge-
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fithrt und sowohl im Magen als auch im
Osophagus invertiert. Das Verfahren er-
laubt die Diagnose eines ,,Gasrefluxes®,
die orthograde und invertierte Beurtei-
lung der Kardiafunktion und lésst eine
Befundung des oberen Osophagussphink-
ters zu. Der Insuffizienz des oberen Oso-
phagussphinkters kommt moglicherwei-

Abb. 5 A Leichte Osophagitis (vermehrte und
verdickte Kapillaren) bei refluxasssoziierter chro-
nisch pulmonaler Erkrankung

se eine Schliisselfunktion in der Pathoge-
nese refluxassoziierter laryngopulmona-
ler Erkrankungen zu. Zumindest kénnen
sehr viele scheinbare Widerspriiche dieser
Erkrankungen durch die Annahme einer
oberen Sphinkterinsuffizienz als Haupt-
ursache aufgelost werden.

Hoffnungen auf weitere Erkenntnisse
in diesem Zusammenhang werden aktu-
ell mit der hochauflésenden manometri-
schen Analyse des Osophagus verbunden
(ManoScan 369™; Fa. Sierra Scientific Ins-
truments). Es wird mit diesem Verfahren
die gesamte Drucktopographie des Oso-
phagus mit einer Messung dargestellt, so-
mit werden funktionelle Daten samtlicher
6sophagealer Markerzonen generiert [16].

Krankheitsbilder

Der pathologische Reflux — sowohl mit als
auch ohne chronische Aspiration - kann
schwerste, bis zur frithen Invalidisierung
fithrende Krankheitsbilder verursachen.
Der HNO-Arzt sieht sich Patienten mit
chronischer Laryngitis und Patienten mit
unerkldrbarem Husten, chronisch rezidi-
vierenden Otitiden und chronischer Sinu-
sitis gegeniiber. Konservative Schatzun-
gen gehen von etwa 10% des HNO-drztli-
chen Klientels mit assoziierten Refluxpro-
blemen aus.

Fiir den péadiatrischen Pneumologen
prasentiert sich die Erkrankung als chro-
nische Bronchitis, ein schweres, hiufig
nur schlecht behandelbares nichtallergi-
sches ,, Asthma®, rezidivierenden Pneumo-
nien und das frithe Auftreten einer Bron-
chiektasie (B8 Abb. 7). Eine Bronchiekta-
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Abb. 6 A Histologisches Bild bei leichter Osophagitis. In das Epithel einge-

bettet sind neutrophile Granulozyten zu erkennen (Pfeile)

sie ersten Grades wird gelegentlich schon
im 4. Lebensjahr gesehen. In Abhingig-
keit von individuellen Reaktionsmustern
der Lunge konnen aber auch bereits bei
Kindern fibrotische und emphysemati-
sche Umbauprozesse beobachtet werden.

Wegen sekundarer Schaden der Zilien
wird im Jugendlichenalter nicht selten die
Fehldiagnose einer priméren zilidren Dys-
kinesie gestellt. Die Lungenfunktionswer-
te dieser Patienten zeigen héufig schwerste
restriktive und obstruktive Ventilations-
storungen (B Abb. 8), sodass ein Teil der
Patienten, bei denen die Erkrankung erst
spat diagnostiziert wurde, mit Heimsauer-
stoff versorgt werden muss.

Therapie

Unter dem Begriff GERD (,,gastroeso-
phageal reflux-disease®) werden nach
der Montreal-Klassifikation verschiede-
ne Manifestationen der Erkrankung zu-
sammengefasst. Bei endoskopisch feh-
lendem Nachweis von entziindlichen
Schleimhautverdnderungen wird der Be-
griff NERD (,,non-erosive reflux disease®)
vorgeschlagen. Diese liegt i. d. R. bei ex-
tradsophagealen Manifestationen im Kin-
desalter vor. Die erosive Osophagitis ver-
schiedener Schweregrade wird als ERD
(»erosive reflux disease“) abgegrenzt. Die
Genese extradsophagealer Refluxsym-
ptome muss als multifaktoriell angese-
hen werden. Anatomische und funktio-
nelle Stérungen tragen zur Entstehung
der Erkrankung bei. Einer der wesentli-
chen Krankheitsfaktoren scheinen tran-

siente pathologische Sphinkterrelaxatio-
nen zu sein. Eine gestorte Magenentlee-
rung mit z. T. exorbitant verlangerter Ma-
genentleerungszeit wurde beschrieben.
Uber die pathogenetische Rolle des obe-
ren Osophagussphinkters kann aktuell
nur spekuliert werden.

)) Passivrauchen induziert
histopathologische
Veranderungen einer Osophagitis

Als miturséichlich anzunehmen sind haufig
osophageale Motilitatsstorungen. Anato-
mische Veranderungen, wie z. B. eine Hia-
tushernie, konnen die Schlief}funktion des
unteren Sphinkters erheblich beeintrich-
tigen. Hormonelle Einfliisse und Kultur-
gifte wie Kaffee, Alkohol und aktives Rau-
chen spielen im Kindesalter nur eine unter-
geordnete Rolle, sodass Empfehlungen zur
Lebensgestaltung nicht zielfithrend sind.
Allerdings konnte nachgewiesen werden,
das Passivrauchen histopathologische Ver-
dnderungen einer Osophagitis induziert.
Die Plurikausalitat der Erkrankung be-
dingt eigentlich eine differenzierte Thera-
pieentscheidung, die allerdingsi. d. R. nicht
oder kaum zu treffen ist. Das therapeuti-
sche Repertoire ist damit eng begrenzt.

Medikamentoser Ansatz

PPI sind seit einigen Jahren die Mittel der
Wahl zur Therapie der erosiven und auch
der nichterosiven Osophagitis. Allerdings

Abb. 7 A Ausgepragte Bronchiektasie bei einem Kind mit chronischer As-
piration

fehlt der Empfehlung bei extradsopha-
gealer Manifestation der Erkrankung die
Begriindung. Die Medikamente sind zwar
zuverléssig in der Lage, das Refluat sdure-
frei zu machen - sie haben jedoch keinen
Einfluss auf die 6sophageale Motilitit. Da
Refluat aber neben der Saure noch weitere
fiir die Atemwege extrem aggressive Sub-
stanzen enthélt — Pepsin, Pepsinogen,
evtl. Trypsin, Gallensalze, Bilirubin und
die Nahrung selbst —, muss an der Effek-
tivitat einer Therapie mit PPI bei diesen
Erkrankungsformen erheblicher Zwei-
fel angemeldet werden. Zu erwarten ist
zwar eine Verbesserung — das Refluat ist
von einem wesentlichen Aggressor be-
freit —, jedoch keine wirkliche Heilung.
Zu rechtfertigen ist jedoch ein Behand-
lungsversuch mit PPI, der gleichzeitig ku-
rative und diagnostische Aspekte hat. Tritt
unter einer Behandlung mit PPI eine we-
sentliche Verbesserung der Symptomatik
auf, ist damit der Zusammenhang des Re-
fluxes mit der Atemwegserkrankung als
belegt anzusehen.

Im Kindesalter werden relativ hohe
Dosen von PPI eingesetzt (1-2 mg Ome-
prazol/kgKG in 2 Einzeldosen) bei einer
Therapiedauer von mindestens 6-12 Wo-
chen. Zur Anwendung kommen bei Kin-
dern hauptséchlich mikroverkapselte Pra-
parate (z. B. Antra MUPS oder Omep He-
xal), die aufgel6st bzw. geoffnet werden
diirfen und damit auch Kleinkindern die
Einnahme erlauben (die meisten Prépa-
rate miissen als unzerstorte Kapsel oder
Dragee eingenommen werden und sind
damit fiir Kinder nicht geeignet!).

HNO 3 - 2012 ‘ 211
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Die konservative Therapie ist bei der La-
ryngitis gastrica und dem reflexinduzierten
Asthma haufig erfolgreich, bei der chroni-
schen Bronchitis, rezidivierenden Otitiden
und den weiteren refluxassoziierten pulmo-
nalen Erkrankungen eher enttiuschend.
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Manometrie high-re-
solution manometry”,
hochauflésende Mano-
metrie; CF zystische Fi-
brose; pcD primére zilia-
re Dyskinesie

Abb. 10 < Bewertung
des Operationserfolgs
durch die Eltern nach

Schulnoten 6 Monate

postoperativ

PPI zeigen ein relativ kleines Spektrum

an Nebenwirkungen. Beschrieben sind
bei Langzeitanwendung eine Osteoporo-
se, ein Vitamin-B12-Mangel, eine Erho-
hung des Gastrinspiegels, intestinale bak-
terielle Fehlbesiedlung und eine Begiins-

tigung des Wachstums von Helicobacter
pylori. Interaktionen mit anderen Medi-
kamenten wie Phenytoin und Benzodia-
zepinen sind zu beachten. Bei Erwachse-
nen darf Omeprazol nicht mit Cloprido-
grel kombiniert werden, da das Risiko
eines Reinfarkts deutlich steigt (in diesem
Fall auf Pantoprazol ausweichen). Eine
Dauertherapie iiber Jahre (wie bei Er-
wachsenen etabliert) ist fiir den Padiater
daher nur schwer vorstellbar.

In einer europdischen multizentri-
schen Studie wurden 554 (erwachsene)
Patienten mit GERD randomisiert und
entweder einer konservativen Therapie
mit Esomeprazol (20-40 mg) oder einer
chirurgischen Therapie (minimalinvasi-
ve Fundoplikatio nach Nissen) zugefiihrt
[17]. Nach 3 Jahren waren 93% der medi-
kamentos behandelten und 90% der ope-
rierten Patienten anhaltend beschwerde-
frei, nach 5 Jahren waren 92% der kon-
servativ behandelten und 85% der ope-
rierten (gastroenterologisch!) beschwer-
defrei. Die laparoskopische Antireflux-
therapie stellt damit in erfahrenen Zent-
ren und bei sorgfiltiger Auswahl der Pa-
tienten eine Therapieoption dar, die ins-
besondere bei extradsophagealer Symp-
tomatik an erster Stelle gepriift werden
muss, da hier eher noch bessere chirurgi-
sche Ergebnisse zu erwarten sind [18, 19].

Chirurgischer Ansatz

Wir fithren bei nachgewiesener refluxas-
soziierter pulmonaler Symptomatik eine
laparoskopische Hemifundoplikatio nach
Thal durch. Die Ergebnisse sind mit den
Daten der Lotus-Studie vergleichbar. Zu
beriicksichtigen ist hier allerdings, dass
vorangegangene konservative Therapie-
versuche i. d. R. zu keinem nachhaltigen
Erfolg in Bezug auf die pulmonale Symp-
tomatik gefithrt hatten. Entscheidend fiir
den Erfolg der chirurgischen Therapie ist
die richtige Patientenauswahl und die rich-
tige Diagnose. Auch bei aktuell noch unbe-
friedigender Datenlage fiir evidenzbasierte
Entscheidungen fiihrt die sinnvolle Kom-
bination von diagnoseweisenden Untersu-
chungsmethoden mit einem konsequen-
ten Ausschluss von Differenzialdiagnosen
(B Abb.9) zu hervorragenden klinischen
Ergebnissen, die auch in der Langzeitunter-
suchung Bestand haben (8 Abb.10,11).
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Fazit fiir die Praxis

= Extradsophageale Manifestationen
einer pathologischen Refluxaktivi-
tat zeigen ein vielfaltiges klinisches
Spektrum, das von der chronischen
Laryngitis, der chronischen Bronchi-
tis und einem schwer behandelbaren
Asthma bronchiale bis hin zur pulmo-
nalen Fibrose und einer Bronchiekta-
sie reicht. Zusammenhdnge werden
auch mit der ,vocal cord dysfunction”,
dem,sudden infant death syndrome”
und dem chronischen Singultus gese-
hen.

== Diagnostisch versagen die klassi-
schen gastroenterologischen Strate-
gien. Es miissen spezifische Metho-
den wie die 2-Punkt-pH-Metrie, die
Impedanz-pH-Metrie, die Videopan-
endoskopie und die bronchoalveo-
lare Lavage mit Quantifizierung der
fettbeladenen Makrophagen einge-
setzt werden.

== Therapeutisch ist die Gabe von Pro-
tonenpumpenhemmern bei Sympto-
men der oberen Atemwege (Laryn-
gitis, Rauspern) hdufig erfolgreich.

n=128

Abb. 11 < Bewertung
des Operationserfolgs
durch die Eltern nach
Schulnoten tiber 4 Jah-
re postoperativ

Sind die unteren Atemwege betroffen
(chronische Bronchitis, Asthma, Bron-
chiektasie, Emphysem) ist meist eine
operative Intervention (Hemifundo-
plikatio nach Thal) nicht nur iiberle-
gen, sondern notwendig und soll-

te rechtzeitig in Erwdagung gezogen
werden.
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