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  Gastroösophageale Refluxerkrankung 

 Häufigste Gastrointestinale Diagnose im ambulanten Bereich  

 

 US: Inzidenz 15 to 20% der erwachsenen Bevölkerung 

 Deutlich steigende Prävalenz in westlichen Industriestaaten 

 

 Zahlreiche extraösophageale Manifestationen (Laryngitis, chron. Husten,..) 

 

 Imbalanz zwischen 

 Aggressivität des gastralen Refluxat in die Speiseröhre 

 und Versagen protektiver Mechanismen, vor allem unterer Ösophagussphinkter 
(Hiatushernie, Motilitätsstörung, erhöhter abdom. Druck, Sport, Alter, Medikamente) 

 



 bei  übergewichtigen Patienten  Gewichtsabnahme  

 

 Bei nächtlichem Reflux  Kopfteil des Bettes anheben und  

    letzte Mahlzeit 2-3h vor Bettruhe 

 

 Keine allgemeinen, routinemäßigen Empfehlungen zur Vermeidung von 

speziellen Nahrungsmittel (z.B. Schokolade, Koffein, Alkohol, stark gewürzte Speisen) 

                                                                                              

 Tabakkonsum erhöht Risiko für Reflux; Nikotinkarenz verbessert 

Refluxsymptome       

 

 

 Practice Guidelines: Diagnose und Management  
              bei gastroösophagealem Reflux 

  

Katz PO, Am J Gastroenterol 2013 



Newberry C, J Thorac Dis 2019 



Fan WJ, J Dig Dis 2018 



Gastrosösophagealer Reflux und Ernährung 

 Je mehr kohlenhydratreiche Snacks und Soft-Drinks als 

Zwischenmahlzeit umso mehr Reflux! (Größere Säuretasche, mehr 

TLESR`s, mehr Reflux)  

       3 Hauptmahlzeiten besser für GERD Patienten!  

     Fiorentino E, Med Hypothesis 2019 

 

 

 Antireflux-Diät (Kohlenhydrat und Fett-reduzierte Diät) reduziert 

Säureexposition (96-Std. pH-Metrie)!  

       Diät führt zu einer Reduktion der PPI Therapie  

                  Triadafilopoulos G Dig Dis Sci 2019 

 

 

 

 



Mano F, J Nutr Sci Vitaminol 2018 

Miso Soup Is Associated with Reduced Epigastric Symptoms 369

each item by choosing one of  the four options: “ less than 

once per week,”  “ two to three times per week,”  “ four to 

five times per week,”  and “every day.”

Unfavorable dietary behaviors. Dietary behaviors 

which are supposed to be closely correlated with GERD 

symptoms (12, 13) were assessed by the following four 

questions that are used in the standard health checkup 

program performed by the Japanese government: 1. Do 

you have dinner within 2 h before going to bed more 

than 3 d a week? 2. Do you snack after dinner more than 

3 d a week? 3. Do you have a habit of  eating rapidly? 4. 

Do you skip breakfast more than 3 d a week? Subjects 

answered each item by choosing “yes”  or “no.”  A score 

of  one was assigned to each “yes”  response.

Statistical analysis. Values are expressed as percent-

age (%), mean (standard deviation (SD)) or 95% con-

fidence interval (CI). From our preliminary check, we 

found that FSSG scores were asymmetrically distributed, 

and that an exponential distribution fit well. In the anal-

ysis of  FSSG, reflux, and dyspepsia scores, we adopted 

generalized linear models with identity link and expo-

nential distribution including 16 dietary habits, age, sex, 

body mass index (BMI), smoking, drinking alcohol, and 

unfavorable dietary behaviors as independent variables.

For trend testing, we assigned variables to each cat-

egory of  dietary habits as follows: less than once per 

week 1, two to three times per week 2, four to five 

times per week 3, every day 4. Three dummy vari-

ables corresponding to each category of  dietary habit 

frequency with 0 and 1 as possible values were then 

constructed. “Less than once per week”  category was 

selected as the reference category. Sex was coded as 

male 1, female 0.

A two-tailed p 0.05 was considered statistically sig-

nificant. All statistical analyses were performed using 

JMP Pro version 13.0.0 (2016 SAS Institute).

RESULTS

A total of  9,364 subjects was included in the analysis 

(Fig. 1). Approximately one-third of  the subjects were 

male (Table 1). Mean age (SD) was 53.4 (13.4) y old. 

Among the subjects, 201 subjects (2.1%) reported a 

medical history of  GERD, and 2,049 subjects (21.9%) 

had FSSG scores 8. The mean FSSG score was 4.5, and 

its 95% CI was 4.5–4.7. The mean FSSG scores, reflux 

scores, and dyspepsia scores decreased with an increase 

in miso soup intake (Table 2). Differences in the mean 

scores between the “ less than once per week”  and “every 

Fig. 2. FSSG, reflux, and dyspepsia scores for subjects by frequency of  intake of  miso soup. Boxplot; IQR the 3rd quartile 

minus the 1rd quartile. Whiskers drawn to the furthest point within 1.5 IQR from the box. Points indicate average val-

ues. Trend analysis was performed with a generalized linear model. FSSG, Frequency Scale for Symptoms of  Gastroesopha-

geal Reflux Disease.

Table 2. Mean FSSG scores, reflux scores, and dyspepsia scores by the frequency of  intake of  miso soup.

Miso soup n
FSSG scores 

(95% CI)

Reflux scores 

(95% CI)

Dyspepsia scores 

(95% CI)

1/wk 1,081 5.3 (5.0–5.6) 2.3 (2.2–2.4) 3.0 (2.8–3.2)

2–3/wk 2,510 4.9 (4.7–5.1) 2.2 (2.1–2.2) 2.7 (2.6–2.8)

4–5/wk 2,524 4.5 (4.3–4.7) 2.0 (2.0–2.1) 2.5 (2.4–2.6)

Every day 3,249 4.2 (4.0–4.3) 2.0 (1.9–2.0) 2.2 (2.1–2.3)

CI, confidence interval; FSSG, Frequency Scale for Symptoms of  Gastroesophageal Reflux Disease.

Continuous variables are described as mean (95% CI).



Gastroösophagealer Reflux im Alter 

 Im höheren Alter: steigende Inzidenz an GERD 

 Ursachen: 

 Muskelabbau  Diaphragmaschwäche   Cardiainsuffizienz; Hiatushernie 

 verminderte Mobilität Zunehmende Motilitätsstörungen des Ösophagus 

 Verminderte Speichelproduktion, Interaktion Medikamente – Reflux 

 

 Vermehrt atypische Symptome  

 Husten, Heiserkeit, Asthma, Aufstoßen, Übelkeit, epigastrische Distension 

 Häufiger schwere Erkrankungen oder Komplikationen 

 Erosive Ösophagitis, Blutungen, Barrett-Ösophagus 

 

 Frühzeitig endoskopische Abklärung sinnvoll 

 Höher dosierte und längere Therapie notwendig  

 

 
Kurin M, Drugs Aging 2019 



Kristo I, Dig Endosc 2018 

n=10 

Follow up: 1,9a mean 



Iyer PG, Mayo Clin Proc 2019 

1. Zylinderepithel > 1cm  

oberhalb der Magenfalten 

 

2. Intestinale Metaplasie  

charakterisiert durch  

Becherzellen bei Biopsie  

im Ösophagus  

Plattenepithel 

Zylinderepithel 



Iyer PG, Mayo Clin Proc 2019 

 
 Prävalenz in der Allgemein-Bevölkerung 1,3 -1,6% (EU), 8,5% (US > 50a) 

 Risikofaktoren: Reflux Symptomatik, Alter, Männer, Kaukasier, Rauchen, Stamm-Adipositas 
pos. Familienanamnese 

 Risikofaktor für Adenokarzinom des Ösophagus 

 Adenokarzinom Inzidenz in den letzten 40a um 600% (5a-Survival < 20%) 

 

 



Therapie des Barrett Ösophagus  

 Sichtbare Läsionen: Mukosektomie, ESD 

 Barrett Schleimhaut (low grade und high grade Dysplasie):  Ablationstherapie 

 Ablationstherapie: ~ 80% komplette Eradikation (Senkung Karzinomrisiko!)  

 

Biopsie: Läsion HGD; sonst LGD Histologie: mukosales Adenokarzinom, pT1a(m4),L0,V0; in toto reseziert 



Iyer PG, Mayo Clin Proc 2019 



Canto MI, Gastrointest Endosc 2018 



 Chronische, fokale immun-mediierte eosinophile Inflammation 

 Kinder und jüngere Erwachsene (Peak: 30 -50a), Männer 2–3fach höher 

 Zweithäufigste entzündliche Erkrankung der Speiseröhre 

 Genetik + Umweltfaktoren  Assoziation: Rhinitis, Asthma, Ekzem) 

 Häufigste Ursache für Dysphagie u. Bolusobstruktion  (Erwachsene) 

 eher progredienter Verlauf, Strikturen (fibrostenotisch), Motilitätsstörungen 

 Diagnose: >15 eosinophile Granulozyten/hpf; „patchy disease“, 6 Biopsien 

 Gastroskopie: 70-90% Veränderungen (EREFS-Score) 

 Therapie: 3D`s: Drugs (PPI, topisches Budesonid, ) Diet, Dilatation  

 

 

 

Miehlke S, Z Gastroenterol 2018; Lucendo AJ, United European Gastroenterol J 2017;  



Eosinophile Ösophagitis – offenen Fragen 

 Diagnostik: Allergieabklärung, wenn ja, wie? 

 

 Therapie: Primär PPI oder top. Kortikosteroide? Dosierung, Dauer? 

 

 Stellenwert der Diät? Wenn ja, welche Diät? Wie lange?  

 

 Follow-up Kontrolle: nur klinisch? Wann? Endoskopisch? Wann? 

 

 Therapie bei Non-Respondern? bei Rezidiv? 

 

 Remissionserhaltende Therapie? Wenn ja, wie lange? 

 



Budesonide orodispersible tablets are highly effective to maintain 

clinicohistological remission in adult patients with eosinophilic 

esophagitis: Results from the 48-weeks, double-blind, placebo-

controlled pivotal EOS-2 trial 

 204 Pat. mit EoE Remission nach Budesonid Therapie 6 Wochen  

 Budesonid Schmelztablette 2 x 1mg, 2 x 0,5mg oder Placebo 

 Primärer Endpunkt: Kein Therapieversagen 48 Wo (klinisch, histologisch) 

BOT 1mg BOT 0,5mg Placebo 

Prim. 
Endpunkt 

75% 73,5% 4,4% 

Histol. 
Relapse 

10,3% 13,2% 89,7% 

Klinischer 
Relapse 

7,4% 10,3% 60,3% 

BOT: Budesonide orodispersible tablets 

Lucendo AJ, DDW Abstract, Gastroenterology 2019 



                      Achalasie  

 
 Neurodegenerative Motilitätsstörung (Degeneration Plexus myentericus) 

 

 Motilitätsverlust und fehlende Relaxation d. unteren Ösophagussphinkters 

 

 Ätiologie: autoimmun; infektiös (HSV, Varizellen?), genetisch  

 

 selten, Inzidenz steigend; Gipfel: 30 – 60 Jahre, Kardinalsymptom: Dysphagie 

 

 Diagnose: High Resolution Manometrie; Chicago Klassifikation (3 Subtypen)  

 

 Komplikationen: Megaösophagus, Aspiration, Karzinom 

 

 Therapie:  

 Hellersche Myotomie, Ballondilatation, POEM, Botulinumtoxin, 

 Nitrate, Calciumkanalblocker 

 

 

 

 
 



Peroral endoscopic myotomy for achalasia: 
a prospective multicenter study in Japan  
 

Shiwaku H, Gastrointest Endosc 2019 

 
 

8 hospitals in Japan; n = 233; follow-up: 1y  

Procedure related adverse events: 10,3% 

 

Eckardt score < 3 at 1year:: 97,4% 

 

Decrease Eckardt score: 6,6 to 1,1 (mean) 

 

postoperative: reflux esophagitis: 5,6% 

          GERD: 14,7% 

          PPI use: 21,1% 



Ponds FA, JAMA 2019 

6 hospitals, n=130; mean age: 48,6, 56% men, follow-up 2 years 



 

 

 Gastroösophagealer Reflux: 

 Steigende Prävalenz, vor allem im Alter (frühzeitige Abklärung!) 

 Nahrungsmittel negativen Einfluss auf gastroösophagealen Übergang 

 Keine Fett- und Kohlenhydratreichen Mahlzeiten! 

 Keine kohlenhydratreichen Snacks und Soft-Drinks!  

 „Miso-Suppe statt  Leberkäs-Semmerl“! 

 

 Barrett Ösophagus: 

 Zunahme Adenokarzinom um 600%; bei high grade Dysplasie: 8% pro Jahr!  

 Ablationstherapie: neben RFA auch mit Kryoballon-Ablation gute Erfolge! 

 

 Ektope Magenschleimhaut:  RFA im cervikalen Ösophagus gute Option! 

 

 

 

 Konklusion I: Ösophaguserkrankungen 



 

 

 Eosinophile Ösophagitis: 

 Viel klar, aber neue offene Fragen! 

 Initial sehr gute Therapieerfolge (neu: Budesonid-Schmelztablette) 

 Hohe Rezidivrate! Dauertherapie?  

 

 Achalasie: 

 Diagnose: High Resolution Manometrie! 

 POEM setzt sich durch! 

 

 

 

 

 

 Konklusion II: Ösophaguserkrankungen 


