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Motilitdat* und der Arbeitsgruppe fiir gastrointestinale Funktionsstorungen
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Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit gibt die Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Neutrogastroenterologie und Motilitdt und der
Arbeitsgruppe fiir gastrointestinale Funktionsstérungen und
Funktionsdiagnostik der Osterreichischen Gesellschaft fiir
Gastroenterologie und Hepatologie zur 24-Stunden-Osophagus-
pH-Metrie wieder. Dargestellt werden die Indikationen fiir die
Untersuchung, ihre praktische Durchfiihrung, die Analyse und
Bewertung der gewonnenen Daten sowie die den Empfehlungen
zugrunde liegende wissenschaftliche Literatur.
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Abstract

This article presents the recommendations for 24-hour oesopha-
geal pH-metry of the German Society of Neurogastroenterology
and Motility and the Study Group for Gastrointestinal Functional
Disorders and Function Diagnostics of the Austrian Society of
Gastroenterology and Hepatology. Indications for the examina-
tion, the procedures to be followed, the analysis of the obtained
data and the conclusions to be drawn are delineated. The litera-
ture on which the recommendations are based is reviewed.
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Einleitung

Spencer [1] berichtete 1969 erstmals dariiber, wie mit einer im
Osophaguslumen platzierten Glaselektrode iiber lingere Zeit-
rdume hin gastro6sophageale Refluxe registriert werden konnen.
Johnson und DeMeester [2, 3] fithrten die 24-Stunden-pH-Metrie
in der Klinik ein und quantifizierten erstmals gastrodsophageale
Refluxe gesunder Personen (,,physiologischer Reflux“) und von
Patienten mit Refluxkrankheit. In den letzten Jahrzehnten trug
die Entwicklung tragbarer Datenspeichergerite und computeri-
sierter Analyseprogramme zur raschen Verbreitung der 24-Stun-
den-pH-Metrie bei.

Die vorliegenden Empfehlungen fiir Indikationen, Durchfiihrung
und Interpretation der 24-Stunden-Osophagus-pH-Metrie beim
Erwachsenen stiitzen sich auf die dazu erfolgten Publikationen
und auch auf die Erfahrungen der Autoren.

Indikationen

Indikationen, die auch von anderen Fachgesellschaften [4, 5]
empfohlen werden:

- vor geplanter Fundoplicatio/Anti-Reflux-Operation,

- trotz Anti-Reflux-Therapie fortdauernde Beschwerden.

Erlduterung
Vor einer Fundoplicatio/Anti-Reflux-Operation an Patienten mit

Tab.1 Stérungen und Erkrankungen im pharyngodsophagealen so-
wie im bronchopulmonalen Bereich, fir deren Entstehung gastro-
6sophageale Refluxe eine Rolle spielen kénnen [17, 31-34, 47-53,
163-171]

Asthma bronchiale
chronisch obstruktive

Laryngitis posterior
Stimmbandgranulome

und -ulzera Lungenerkrankung
Heiserkeit Trachealstenose
Dysphonie Tracheomalazie

Globusgefiihl
chronische Pharyngitis

Bronchiektasen
rezidivierende Bronchopneumonien
Sinusitis Lungenfibrose

Halsschmerzen mit und ohne
Schleimbildung
subglottische Stenose

Laryngospasmus
chronischer Husten
Larynxkarzinom

gastrodsophagealer Refluxkrankheit ist zur Dokumentation ei-
ner pathologischen Siureexposition des Osophagus in allen Fil-
len eine 24-Stunden-pH-Metrie zu fordern [4, 5].

Bei Patienten mit persistierenden Beschwerden unter Therapie
mit Protonen-Pumpen-Hemmern (PPI) und nach Fundoplicatio/
Anti-Reflux-Operation kann pH-metrisch bei 30 bis 65 % der Fille

eine unzureichende Verringerung der Siureexposition des Oso-
phagus nachgewiesen werden [6-9].

Indikationen, die Ergebnisse mehrerer Studien nahe legen:

Patienten mit endoskopisch unauffalliger Speiseréhre und

- Symptomen einer Refluxkrankheit,

- nicht kardial bedingten Thoraxschmerzen,

- laryngopharyngealen Symptomen, deren Genese refluxbe-
dingt sein konnte (Tab.1),

- chronischem Husten,

- epigastrischen Schmerzen und anderen dyspeptischen Be-
schwerden (nicht ulzerdse Dyspepsie),

- lingual gelegenen Zahnerosionen.

Erliuterung

Die 24-Stunden-pH-Metrie ermoglicht mit hinreichender Sensiti-
vitdt und Spezifitdt die Diagnose einer (nicht erosiven) Reflux-
krankheit [5, 10, 11]. Bei Patienten mit endoskopisch unauffilliger
Osophagusschleimhaut und im physiologischen Bereich liegen-
den Refluxmengen kann eine Beziehung zwischen Refluxepiso-
den und Beschwerden erkannt werden. Die Symptome solcher
Patienten wurden einer Hypersensitivitit des Osophagus [12, 13]
oder einer ,Irritabilitit* des Osophagus [14] zugeschrieben.

Bei Patienten mit retrosternalen Schmerzen, bei denen sich
weder koronarangiographisch noch endoskopisch irgendwelche
Auffalligkeiten fanden, zeigen sich in 23 bis 71% der Falle in der
24-Stunden-pH-Metrie ein pathologisches Refluxausmaf und/
oder eine Korrelation zwischen Beschwerden und Reflux-
episoden [15-25]. Persistierenden thorakalen Schmerzen
optimal antiischdmisch behandelter Patienten mit koronarer
Herzerkrankung liegt in 67 bis 85% der Fille eine pathologische
gastroosophageale Refluxaktivitdt zugrunde [22, 26, 27]: Gastro-
osophageale Refluxe konnen die kardiale Ischdmieschwelle
herabsetzen [28] und Koronardilatatoren, wie etwa organische
Nitrate, den Ruhedruck im unteren Osophgagussphinkter ver-
mindern [29]. Refluxbedingte Thoraxschmerzen sprechen gut
auf eine sduresuppressive Therapie an [16, 18, 22, 27, 30].

Bei 4 bis 10% der Patienten einer otolaryngologischen Praxis fan-
den sich Verdnderungen, und zwar vor allem solche im Larynx
[31] (Tab.1), denen mdoglicherweise bis in den Rachenraum ge-
langende Refluxe zugrunde liegen [17, 31, 32]. Eine Antireflux-
therapie fiihrt bei 50 bis 100% solcher Patienten zumindest zu ei-
ner Verminderung der Symptome [17, 31, 33, 34].

Bei 6 bis 56% der Patienten mit chronischem Husten fand sich
eine Refluxkrankheit [17, 35-39]. Es wird angenommen, dass
Refluxe den Husten in solchen Fdllen iiber vagal vermittelte Re-
flexe auslosen. Husten kann neue Refluxe auslésen und so kann
ein Circulus vitiosus entstehen [38]. Durch eine Behandlung der
Refluxkrankheit kann der chronische Husten in 35 bis 100% der
Fdlle zum Abklingen gebracht werden [17, 35-38].

Mittels 24-Stunden-pH-Metrie wurde bei 20 bis 54 % der Patien-
ten, die als an einer nicht ulzerésen Dyspepsie leidend klassifi-
ziert worden waren, eine Refluxkrankheit festgestellt [40-43].
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Bei 25 bis 83 % von endoskopisch unauffalligen Patienten mit lin-
gual gelegenen Zahnerosionen fand sich eine Refluxkrankheit als
zugrunde liegende Stoérung [44 - 46].

Indikationen, bei denen die Ergebnisse einer pH-Metrie fiir
das weitere therapeutische Vorgehen von Bedeutung sein
konnten:

- Asthma bronchiale

- Barrett-Osophagus

Erlduterung

Bei einem hohen Prozentsatz ¢sophagoskopisch unauffilliger
Patienten mit Asthma bronchiale fand sich eine Refluxkrankheit
(Kinder 47 bis 64%, Erwachsene 33 bis 90%; [32, 47-53]. Dies
legt nahe, dass bei vielen Patienten die beiden Erkrankungen
nicht zufillig nebeneinander bestehen, sondern miteinander
verbunden sind. Durch eine medikamentose [48] bzw. operative
[47] Behandlung der Refluxkrankheit konnten die Asthma-Be-
schwerden bei 69 bzw. 79% und der Broncholytikaverbrauch
konnte bei 62 bzw. 88% der Patienten vermindert werden, ob-
wohl eine Verbesserung der Lungenfunktion bei nur 26 bzw.
27 % der Fille festzustellen war.

Bei Patienten mit Barrett-Osophagus finden sich hiufig massive
Refluxe, die nicht nur sauer sind, sondern vermehrt auch aus
dem Duodenum in den Magen refluiertes galliges Material ent-
halten [54, 55]. Solche Patienten werden durch eine die Sdurese-
kretion hemmende Therapie und die resultierende Vermin-
derung der Refluxaktivitdt nicht selten beschwerdefrei, obwohl
ihre Osophagusschleimhaut immer noch der Einwirkung abnor-
mer Sduremengen ausgesetzt ist [56-61]. Dies konnte darauf
zurlickzufiithren sein, dass die Barrett-Mukosa weniger sdu-
reempfindlich ist als eine nichtmetaplastische Schleimhaut. Um
die vermehrte Zellproliferation der Barrett-Schleimhaut und die
Entwicklung einer Dysplasie zu hemmen, scheint eine pH-me-
trisch kontrollierte (medikamentose oder chirurgische) vollstdn-
dige Verhinderung saurer gastro6sophagealer Refluxe erforder-
lich zu sein [59, 61-65]. Ob damit allerdings die Gefahr einer
malignen Entartung reduziert werden kann, ist ungewiss.

Praktische Durchfiihrung

Allgemeines, Personal- und Zeitbedarf

Empfehlungen

Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung einer pH-Metrie sind ne-
ben einer addquaten Vorbereitung des Patienten (s.u.) eine ge-
zielte Anamneseerhebung, die Aufklirung des Patienten iiber
die Untersuchung sowie die Vorbereitung und Eichung des
Messsystems. Das Legen einer pH-Metriesonde sollte in der Re-
gel durch drztliches Personal bzw. unter drztlicher Aufsicht erfol-
gen. Der Zeitaufwand fiir eine Messung einschlieRlich Entfernen
der Sonde, Sondendesinfektion, Auswertung der Messergebnis-
se, Befundung und Befundbesprechung betrdgt 50 bis 70 min.
Hiervon entfallen ca. 15 bis 30 min auf drztliche Tatigkeiten im
engeren Sinne.

Erliuterungen

Vor der Untersuchung ist eine gezielte Anamneseerhebung (Be-
schwerden, provozierende Faktoren, bisherige Erkrankungen
und Untersuchungen, Medikamenteneinnahme) angezeigt. Zu-
dem muss der Patient {iber den Untersuchungsablauf informiert
(Vorgehen beim Legen der Sonde, Verhalten wdhrend der Mes-
sung, Bedienung der Symboltasten am Aufnahmegerat bzw. Fiih-
ren eines Tagebuchs) und sein Einverstdndnis eingeholt werden.
Dies erfolgt tiblicherweise nicht schriftlich.

Die Vorbereitung des Messsystems (Batteriewechsel, Datenein-
gabe, Kalibrieren) muss vor dem Legen der Sonde erfolgen und
bendtigt je nach Typ zwischen ca. 5 und 10 min. Insgesamt ist,
bis die Sonde korrekt positioniert ist, ein Zeitaufwand von etwa
20 bis 30 min erforderlich. Diese Zeit kann im Einzelfall deutlich
iberschritten werden, wenn der Patient wenig kooperations-
fahig ist, Komplikationen auftreten oder die Lage der Sonde ront-
genologisch kontrolliert werden muss.

Das transnasale Legen einer pH-Metriesonde erfordert die

Kenntnis der anatomischen Verhdltnisse in Nasen-Rachen-

Raum, Speiserdhre und Magen, der Pathophysiologie der Reflux-

krankheit und auch méglicher Komplikationen beim Einfiihren

der Messsonde. Als Komplikationen kénnen auftreten:

- Reizungen, Verletzungen und Schmerzen im Nasen-Rachen-
Raum, Nasenbluten,

- Brechreiz, Erbrechen (Aspirationsgefahr!), vor allem bei nicht
niichternen Patienten,

- Herzrhythmusstorungen, Synkope, Blutdruckabfall,

- allergische Reaktionen, vor allem bei Verwendung von Lokal-
andsthetika.

Weil die Messsonde irrtiimlich in die Trachea eingefiihrt werden
kann, sollte das Legen der Sonde durch drztliches Personal, je-
denfalls aber unter drztlicher Aufsicht erfolgen.

Die Gefahr einer relevanten Verletzung des Osophagus oder des
Magens ist aufgrund der Flexibilitdt der pH-Sonden sehr gering.
Osophagusdivertikel oder -stenosen und groRere Hiatushernien
konnen die korrekte Sondenpositionierung erheblich erschwe-
ren oder unméglich machen.

Fiir die Entfernung der Sonde aus dem Osophagus und deren
sorgfdltige Desinfektion entsprechend den Angaben der Herstel-
ler und den Empfehlungen der Kommission fiir Krankenhaushy-
giene und Infektionsprdvention beim Robert-Koch-Institut [66,
67], fiir das Speichern und Auswerten der Messdaten, fiir eine
kurze Besprechung und Kontrolle der Tagebuchaufzeichnungen
sowie fiir die Befunderstellung werden nochmals 30 bis 40 min
bendtigt, so dass der gesamte Zeitbedarf 50 bis 70 min betragt.

Vorbereitung des Patienten

Empfehlungen

Der Patient sollte niichtern zur Messung kommen, d.h. nach
20 Uhr des Vortages nichts mehr gegessen und, mit Ausnahme
von Wasser, auch nichts mehr getrunken haben. Sdurehemmen-
de und motilititswirksame Pharmaka sollten rechtzeitig abge-
setzt worden sein (mindestens 5 Tage vorher: Protonenpumpen-
hemmer und langwirksame Kalzium-Kanalblocker, mindestens
2 Tage vorher: Histamin-H,-Rezeptorantagonisten, anticholiner-
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ge Substanzen wie Pirenzepin, kurzwirksame Kalzium-Kanal-
blocker, organische Nitrate, Benzodiazepine, Opiate und Prokine-
tika), sofern es sich nicht um eine notwendige Dauermedikation
handelt (z.B. langwirksame Kalzium-Kanalblocker, die wegen
einer kardiovaskuldren Erkrankung eingenommen werden) oder
die Untersuchung zur Kontrolle des Erfolges der Therapie mit
solchen Pharmaka geplant ist.

Technische Voraussetzungen

Empfehlungen

Zur 24-Stunden-pH-Metrie sind eine Sonde mit Messaufneh-
mer(n), d.h. mit einer Glas- oder Antimonelektrode, ein trag-
bares Gerdt zur Datenspeicherung sowie addquate Soft- und
Hardware zur computergestiitzten Auswertung der Daten erfor-
derlich.

Erlduterungen

Datenspeicher: Gerite zur Datenspeicherung sind leicht, hand-
lich und am Giirtel bzw. mit Hilfe eines Schultergiirtels zu
tragen. Die Datenspeicherung erfolgt in kurzen Intervallen (ca.
5 Sekunden, bei manchen Gerdten z.B. zwischen 0,25 s und 30's
verstellbar). Sehr kurze Refluxepisoden, die allerdings auch
keinen wesentlichen Einfluss auf die Siurebelastung der Oso-
phagusschleimhaut haben, werden so z.T. nicht registriert
[68 - 70]. Ereignisse wie Beschwerden, Mahlzeiten, Medikamen-
teneinnahme und Anderung der Kérperposition kénnen vom
Patienten wahrend der Untersuchung durch Driicken entspre-
chender Symboltasten eingegeben und so bei der Auswertung
beriicksichtigt werden. Allerdings sind viele Patienten mit der
Bedienung der Symboltasten {iberfordert und kommen besser
mit dem Fiihren eines einfachen Tagebuchs (s.u.) zurecht.

Messsonden: Es stehen Sonden mit zwei Arten von Messaufneh-
mern zur Verfiigung:

1. Sonden mit Glaselektroden und externer oder interner Refe-
renzelektrode,

2. Sonden mit monokristallinem Antimonaufnehmer mit exter-
ner oder mit eingebauter Referenzelektrode. Fiir spezielle
Fragestellungen (simultane Messung im oralen Osophagus,
im Pharynx oder im Magen) sind Sonden mit bis zu 4 pH-
Elektroden erhaltlich.

Die externe Referenzelektrode wird {iblicherweise nach Applika-
tion von Elektrodengel auf der Haut in Héhe des unteren Brust-
beins festgeklebt. Lost sich die Referenzelektrode wdhrend der
Untersuchung, ist die weitere Aufzeichnung nicht zu verwerten.
Deshalb ist das gute Fixieren mit breitem Pflaster empfehlens-
wert.

Glaselektroden (zumeist mit interner Referenzelektrode) bieten
im Vergleich zu Messsonden mit monokristallinem Antimonauf-
nehmer eine hohere Sensitivitdt und Messstabilitdt, ein rasche-
res Ansprechen [71, 72] sowie eine ldngere Haltbarkeit (40 bis
60 Einsdtze bei optimaler Pflege; siehe Informationen der jewei-
ligen Hersteller), sind aber relativ steif und dick (Durchmesser
ca. 3 mm) sowie teuer in der Anschaffung. Sonden mit Antimon-
elektroden sind diinner (Durchmesser ca. 1,5 mm) und flexibler
und somit fiir den Patienten nach korrekter Platzierung komfor-
tabler. Die hohere Flexibilitdt hat allerdings beim Legen der Son-
de ein leichteres Umschlagen zur Folge. Die Messgenauigkeit der

Antimonelektroden ist befriedigend [73, 74]; ihre Einsatzfdhig-
keit ist auf ca. 10 Untersuchungen beschrankt, von denen all-
gemein nur 5 vom Hersteller garantiert werden. Dies gilt vor al-
lem bei simultaner Messung des pH-Wertes im Magen, da die
Magensdureexposition die Korrosion der Elektroden beschleu-
nigt. Deshalb sind die anteiligen Sondenkosten bei Messungen
mit Antimonelektroden hoher als bei Glaselektroden. Erhaltlich
sind auch langlebige (laut Hersteller mehr als 100 Messungen),
aber teurere Antimonelektroden sowie Antimonelektroden zum
Einmalgebrauch (s.u.).

Nach der Entfernung aus dem Osophagus sind die Sonden sorg-
faltig zu reinigen (Reinigungsmittel nach Angaben der Herstel-
ler) und anschlieBend zu desinfizieren (Desinfektionsmittel
nach Angaben der Hersteller), wobei auf die jeweils erforderli-
chen Einwirkzeiten geachtet werden muss (siehe auch: Empfeh-
lungen der Kommission fiir Krankenhaushygiene und Infek-
tionspravention; [66, 67]). Hygienisch unbedenklich und aus
diesem Grunde zu empfehlen sind Messsonden mit Antimon-
elektroden zum Einmalgebrauch.

Tagebuch: Trotz zumeist iibersichtlicher Symbole auf den Tasten
des vom Patienten zu tragenden und zu bedienenden Speicher-
gerdtes kommt ein betrdchtlicher Teil der Patienten nicht mit
der Eingabe relevanter Ereignisse zurecht. Deshalb empfiehlt es
sich, die Patienten zu instruieren, (zusdtzlich) ein vorgefertigtes
Tagebuchblatt auszufiillen und in diesem die Zeitpunkte von Be-
schwerden, Mahlzeiten, Art des Gegessenen und Getrunkenen,
Medikamenteneinnahmen, Liegephasen etc. einzutragen.

Positionierung der Messelektrode

Empfehlung

Platzierung des Messaufnehmers 5 cm oberhalb des Oberrandes
des unteren Osophagussphinkters. Dies erfordert die Durch-
fithrung einer Osophagusmanometrie vor jeder 24-Stunden-pH-
Metrie.

Falls eine Osophagusmanometrie nicht méglich ist, kann die pH-
Elektrode unter Ausnutzung der in Magen und Osophagus unter-
schiedlichen pH-Werte positioniert werden. Dabei wird der Auf-
nehmer 5 cm oral der Stelle des beim Zuriickziehen der Sonde
aus dem Magen in den Osophagus auftretenden abrupten Anstei-
gens des pH-Wertes (,,pH-Sprung*) positioniert.

Erliuterung

Eine standardisierte Positionierung der Messelektrode fiir die
24-Stunden-pH-Metrie ist wichtig, weil Zahl und Dauer der Re-
fluxe mit zunehmender Entfernung des Messaufnehmers vom
oralen Rand des gastroosophagealen Sphinkters abnehmen
[75-380]. Die Arbeitsgruppe von DeMeester empfahl 1974 bzw.
1976 [2, 3] den Messaufnehmer 5 cm oberhalb des Oberrandes
des unteren Osophagussphinkters zu platzieren, eine Empfeh-
lung, der heute fast allgemein nachgekommen wird.

Die korrekte Positionierung des Messaufnehmers in Relation
zum unteren Osophagussphinkter verlangt die Durchfiihrung
einer Osophagusmanometrie vor jeder 24-Stunden-pH-Metrie
[5, 68, 81, 82]. Da die Manometrie ein teures (hohe Anschaf-
fungskosten) und zeitaufwdndiges Verfahren darstellt und sich
eine Positionierung anhand endoskopisch oder radiologisch
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gewonnener Informationen als nicht ausreichend genau erwies
[83], wurde nach alternativen Verfahren zur korrekten Po-
sitionierung der Messaufnehmer gesucht. Eine korrekte Po-
sitionierung ist mit einer pH-Messsonde mit zusitzlichem
Druckaufnehmer zum Lokalisieren des gastrodsophagealen
Sphinkters (,LES-Locator*) méglich [81, 82, 84]. Derartige Son-
den sind jedoch relativ teuer und nicht bei allen Herstellern von
pH-Metriegeraten erhdltlich.

Eine ausreichend genaue Positionierung der Messelektrode kann
unter Ausnutzung der in Magen und Osophagus unterschied-
lichen pH-Werte erfolgen [83, 85-89]. Dabei wird die pH-Elek-
trode 5 cm oral der Stelle des beim Zuriickziehen der Sonde aus
dem Magen in den Osophagus auftretenden abrupten Ansteigens
des pH-Wertes (,,pH-Sprung”) positioniert. Die Bestimmung des
pH-Sprungs muss am liegenden Patienten erfolgen, um das An-
steigen des pH beim Durchziehen des Messaufnehmers durch
einen luftgefiillten Fundus nicht als ein Eintreffen des Messauf-
nehmers im Osophagus zu missdeuten [83]. Um sicher zu gehen,
dass die Bestimmung nicht wahrend einer Refluxepisode erfolgte,
sollte sie dreimal hintereinander vorgenommen werden (maxi-
mal ,erlaubte* Differenz: 2 cm; [87]). Vier von fiinf Studien, die
die manometrische Sondenplatzierung mit der mittels pH-
Sprung verglichen, fanden die ,,pH-Sprung“-Methode sowohl bei
gesunden Probanden als auch bei Patienten mit Refluxkrankheit
als ausreichend genau [83, 86-89]. Allerdings wird mit der
»DH-Sprung“-Methode der Messaufnehmer 1 bis 2 cm tiefer als
bei der manometrischer Platzierung positioniert, weil die Stelle
des pH-Sprungs mehr der Stelle des hochsten Ruhedrucks im
Osophagussphinkter als der des oberen Sphinkterrandes ent-
spricht [83, 86-89]. Da diese tiefere Position des Messaufneh-
mers zu einer gering grofleren Zahl registrierter Refluxereignisse
fithrt [87], sollten bei Verwendung der ,,pH-Sprung“-Methode die
fiir diese Methode angegebenen Normalwerte verwendet werden
[42, 83].

Empfehlung fiir Messungen mit zwei oder mehr
Messaufnehmern

Bei Messungen im Osophagus: Positionierung der Messaufneh-
mer 5 und 10 cm [75, 78, 80], 5 und 15 cm [76] oder 5 und 20 cm
[90] oral des Oberrandes des gastrodsophagealen Sphinkters.

Bei Messungen in Osophagus und Pharynx: Positionierung der
Messelektroden 2 cm oral sowie 13 cm aboral der Mitte der mano-
metrisch festgestellten Hochdruckzone im pharyngotsophagealen
Sphinkter bei Verwendung einer Sonde mit vorgegebenem Ab-
stand der Elektroden [91] bzw. 2 cm oral des Oberrandes des pha-
ryngodsophagealen sowie 5 (und ggf. 15 cm) oral des Oberrandes
des gastro6sophagealen Sphinkters bei Verwendung mehrerer
Sonden [92].

Erlduterung

Synchrone pH-Messungen in proximalem Osophagus und Pharynx
kénnen bei Patienten mit pharyngolaryngealen und bronchopul-
monalen Stérungen, bei denen der Verdacht einer kausalen Bezie-
hung zwischen diesen Stérungen und gastrodsophagealen Reflu-
xen besteht, sinnvoll sein [34, 91, 92].

Diit und Aktivitaten wiahrend der Untersuchung
Empfehlungen

Da die pH-Metrie einen fiir die Aktivititen und die Erndhrungs-
weise typischen Tagesablauf abbilden soll, sollten die Patienten
aufgefordert werden, sich wie gewohnt zu verhalten und auch
das Gewohnte zu essen und zu trinken [93, 94].

Erliuterungen

Bei vielen Patienten lassen sich anamnestisch Verhaltensweisen
eruieren, die Sodbrennen auslésen [95, 96]. Hierzu gehéren die
Aufnahme bestimmter Speisen und Getranke, ggf. auch Rauchen
oder bestimmte koérperliche Aktivitdten [5, 97-99]. Diese sollte
der Patient wahrend der pH-Metrie nicht meiden, sondern das
tun und lassen, was er gewohnt ist zu tun oder zu lassen. Bei
Patienten mit Refluxésophagitis erhoht flaches Liegen die Reflux-
hdufigkeit [100]. Die Aufforderung an die Patienten, moglichst
flach zu schlafen, soll verhindern, dass eine bestehende Refluxnei-
gung durch eine halbaufrechte Position beim Schlafen verdeckt
wird.

Ambulante pH-Metrie versus pH-Metrie wahrend
Krankenhausaufenthalt

Empfehlungen

24-Stunden-pH-Metrien kénnen ambulant oder wahrend eines
Krankenhausaufenthaltes durchgefiihrt werden.

Erliuterungen

Aus den oben genannten Griinden wurde gefordert, pH-Metrien
prinzipiell unter ambulanten Bedingungen und in der gewohn-
ten Umgebung des Patienten durchzufiihren [94]. Ein Vergleich
zwischen den Ergebnissen ambulant und wdhrend eines Kran-
kenhausaufenthaltes durchgefiihrter pH-Metrien an Patienten
und Gesunden ergab allerdings bis auf eine hoéhere Zahl an
Refluxepisoden bei Gesunden unter ambulanten Bedingungen
keine signifikanten Unterschiede. Die klinische Aussagekraft der
Untersuchung wurde hierdurch nicht beeinflusst, so dass ambu-
lant und wdhrend eines Krankenhausaufenthaltes durchgefiihrte
pH-Metrien im Wesentlichen gleichwertig scheinen [101].

24-Stunden-pH-Metrie versus verkiirzte pH-Metrie
Empfehlungen

Eine pH-Metrie sollte sich {iber mindestens 16 Stunden erstre-
cken und in jedem Fall eine gréfSere Mahlzeit mit in aufrechter
Korperposition zugebrachter postprandialer Phase sowie eine
mehrstiindige, i.d.R. ndchtliche Liegendphase umfassen.

Erliuterungen

Um den mit der Untersuchung verbundenen Aufwand zu verrin-
gern und ihre Akzeptanz zu erhéhen, wurde untersucht, ob sich
die Dauer der 24-Stunden-pH-Metrie ohne Verlust an Aus-
sagekraft verkiirzen lieBe [102 - 107]. In einer Studie wurden die
im Verlauf einer mindestens 20-stiindigen pH-Metrie erhobenen
Daten den im Zeitraum zwischen 16.00 Uhr und 8.00 Uhr mor-
gens erhobenen gegeniibergestellt. Dieser letztere Zeitraum
schloss eine grofRere Mahlzeit mit in aufrechter Kérperposition
zugebrachter postprandialer Phase und die nichtliche Liegepha-
se ein. Unter diesen Bedingungen betrugen Sensitivitdt und Spe-
zifitdt der 16-stiindigen Untersuchung, Patienten mit in der
24-Stunden-pH-Metrie normaler Refluxaktivitit von solchen
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mit abnormer Refluxaktivitit zu unterscheiden, 86 bzw. 95%
[104].

Fehlerquellen

Die folgenden Fehlerquellen sind bei der Durchfithrung und Aus-

wertung einer pH-Metrie zu bertiicksichtigen:

- ungenaue Kalibrierung,

- falsche Elektrodenpositionierung,

- Defekte an Elektrode oder Messgerit,

- leere Batterie,

- Verfilschung der Messwerte durch Anlagerung von Mukus
oder Nahrung an die Messelektrode oder durch Einspief3en
der Elektrodenspitze in die Schleimhaut [98],

- Lbsen einer externen Referenzelektrode.

Bei Verwendung der pH-Sprung-Methode zur Positionierung des
Messaufnehmers kann durch dreimalige Bestimmung des pH-
Sprungs im Liegen verhindert werden, dass der Aufnehmer zu
tief, ndmlich in der Fundusluftblase, oder zu hoch, ndmlich wdh-
rend eines linger dauernden und weit in den Osophagus hinauf-
reichenden Refluxes, positioniert wird. Ist kein saurer pH zu
messen und kann deshalb kein pH-Sprung festgestellt werden,
so kann dies nicht nur an einer (medikamentenbewirkten) Ana-
ziditit, sondern auch an einem Umschlagen der Sonde im Oso-
phagus oder Magenfundus oder deren Positionierung in den
Luftwegen liegen.

Bei Patienten mit Achalasie ist nicht selten ein lang anhaltendes
Absinken des intradsophagealen pH-Wertes zu beobachten. Dies
ist auf eine intradsophageale Vergdrung von Nahrung oder die
Aufnahme saurer Nahrung und deren Verbleiben im Osophagus
zuriickzufiihren.

Auswertung

Die Auswertung ist darauf gerichtet, die Haufigkeit und zeitliche
Ausdehnung der Refluxepisoden in aufrechter und liegender
Korperposition sowie ihre Beziehung zur Nahrungsaufnahme
festzustellen. Dies erfolgt mittels Computer-Software, doch soll-
te die aufgezeichnete pH-Kurve, und zwar nicht in zeitlich kom-
primierter Form, immer auch visuell beurteilt werden. Auf diese
Weise konnen technische Fehler, wie z.B. ein Defektwerden der
Sonde (langsame Drift oder anhaltendes Oszillieren der pH-Kur-
ve) oder das Losen der externen Referenzelektrode (angezeigter
pH-Wert um 0 oder > 10, Oszillieren der pH-Kurve) erkannt wer-
den. Dartiber hinaus sollte stets auch untersucht werden, ob zwi-
schen registrierten Refluxen und wdhrend der Messung auf-
getretenen Symptomen eine Beziehung besteht.

Auswertung der Messergebnisse

Empfehlung

Als Mal3e fiir die Refluxaktivitdt sollten, getrennt fiir gesamte
Messzeit, aufrechte Korperposition und liegende Korperpo-
sition, der prozentuelle Anteil der Zeit mit pH <4, die Gesamt-
zahl der Refluxepisoden, die Zahl der Refluxepsioden mit einer
Dauer >5 min und die ldngste Refluxepisode bestimmt werden.
Fiir die Klassifizierung der Refluxaktivitdt als pathologisch ist ein
tiber der Norm liegender Wert fiir den in aufrechter oder in

liegender Position verbrachten Anteil der Messzeit ausreichend
[2, 46].

Erliuterung

Mit der Auswertesoftware aller Hersteller konnen die Gesamt-
zahl der Refluxepisoden (Episoden mit pH <4), die Zahl der Re-
fluxepisoden mit einer Dauer > 5 min, die Dauer der lingsten Re-
fluxepisode, die Gesamtzeit mit pH <4 und der prozentuelle
Anteil der Zeit mit pH <4 an der Messzeit festgestellt werden.
Diese Parameter werden dabei fiir den gesamten Messzeitraum
sowie fiir die in aufrechter und in liegender Kérperposition ver-
brachte Zeit berechnet.

Der prozentuelle Anteil der Zeit mit pH <4 ist das Mal8 mit der
hoéchsten Sensitivitdt und Spezifitdt fiir die Diagnose einer Re-
fluxkrankheit [11, 108]. Fiir die Wertung der Messergebnisse als
pathologisch ist ein iiber der Norm liegender Anteil der Zeit mit
pH <4 in der in aufrechter oder liegender Position verbrachten
Periode ausreichend [2, 46]. Moglicherweise erhoht eine Aus-
wertung der 24-Stunden-Daten ohne die Perioden der Mahlzei-
teneinnahme oder die Verwendung der Fliche unter den Kur-
venanteilen mit pH <4 als globales MaR8 die Sensitivitdt und
Spezifitdt der Methode zur Erkennung einer pathologischen Re-
fluxaktivitdt [99, 109 -112].

Der DeMeester-Score [113] wird aus den Werten fiir die pro-
zentuellen Anteile der Zeit mit pH < 4 fiir die gesamte Messdau-
er, aufrechte und liegende Position, die Zahl der > 5 min dauern-
den Refluxe, die Dauer der ldngsten Refluxepisode und die
Gesamtzahl der Refluxepisoden errechnet. Der Score ist aber
nicht aussagekraftiger als der prozentuale Anteil der Zeit mit
pH <4 [101].

Das Mal3 ,,Gesamtzahl der Refluxepisoden“ ist in seiner Aus-
sagekraft eingeschrdnkt, und zwar durch die bei verschiedenen
Arbeitsgruppen und Herstellern unterschiedlich definierte Min-
destdauer einer Refluxepisode und auch dadurch, ob Schwan-
kungen um pH 4 in einem bestimmten Zeitraum als eine oder
mehrere Episoden gewertet werden [11, 68, 114-117]. Die Zahl
der Refluxepisoden mit einer Dauer > 5 min sowie die Dauer der
langsten Refluxepisode sollen einen Hinweis auf die Intaktheit
bzw. Stérung des Riicktransportes des Refluates in den Magen
geben [118, 119].

Die von verschiedenen Arbeitsgruppen angegebenen Normal-
werte fiir die 24-Stunden-pH-Metrie (Ubersicht siehe [5, 10])
differieren, was durch unterschiedliche Untersuchungsbedin-
gungen, aber auch durch die Art der Prdsentation der als Ober-
grenze des Normalen geltenden Werte (Mittelwert + 2 Standard-
abweichungen, 95. Perzentile, ROC-Analyse) bedingt ist. In Tab. 2
sind Normalwerte angegeben, die auf in drei grofRen Laborato-
rien an insgesamt 110 gesunden Personen erhobenen Daten ba-
sieren [74]. Obwohl die physiologische Refluxmenge bei Mdn-
nern signifikant gréfer ist als bei Frauen [74], werden derzeit
(noch) keine geschlechtsspezifischen Normalwertbereiche ver-
wendet. Da die Refluxmenge im Alter nur geringfiigig zuzuneh-
men scheint [74], werden bei Erwachsenen keine altersspezi-
fischen Normwerte verwendet, wohl aber bei Kindern und
Jugendlichen [120, 121]. Bei Verwendung der ,,pH-Sprung“-Me-
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Tab.2 Normalwerttabelle (95. Perzentile) fiir die 24-Stunden-pH-
Metrie (in Anlehnung an [74])

Zeitanteil mit pH <4 insgesamt < 58%
Zeitanteil mit pH <4 Position aufrecht < 82%
Zeitanteil mit pH <4 Position liegend < 35%
Gesamtzahl der Refluxepisoden <46
Zahl der Refluxepisoden >5 min < 4
ldngste Refluxepisode <19 min

thode zur Sondenplatzierung sollten fiir diese angegebene Nor-
malwerte verwendet werden [42, 108].

Die Reproduzierbarkeit der Messergebnisse der 24-Stunden-pH-
Metrie ist aufgrund der physiologischen Schwankungen von Tag
zu Tag relativ gering (Reproduzierbarkeit: prozentualer Anteil
der Zeit mit pH <4 >Zahl der Refluxepisoden) [101, 115, 117,
122-126]. Zudem konnen selbst synchron durchgefiihrte Mes-
sungen mit an identischer Position platzierten Elektroden zweier
Sonden unterschiedliche Ergebnisse liefern, fiir die Schleimabla-
gerungen an der Elektrode oder deren Einspief3en in die Schleim-
haut verantwortlich sein kénnen [127-129]. Zur Unterschei-
dung einer pathologischen von einer nichtpathologischen
Refluxaktivitdt ist die Reproduzierbarkeit der Messergebnisse je-
doch ausreichend hoch (60-100%, im Median bei 85 %) [101, 115,
117,122-126,129,130].

Auswertung von Messungen mit mehr als einem Aufnehmer:
Das Vorgehen bei der Auswertung entspricht dem bei Messun-
gen mit nur einem Aufnehmer. Normalwerte fiir Refluxe in den
oberen Osophagus [131] und in den Pharynx [90] wurden von
zwei Arbeitsgruppen angegeben.

Erkennung einer Beziehung zwischen Refluxepisoden und
Symptomen

Empfehlung

Jede Messkurve muss, und zwar nicht in zeitlich komprimierter
Form, auf eine zeitliche Beziehung zwischen Refluxepisoden
und aufgetretenen Beschwerden hin untersucht werden. Ein
Symptom sollte dann als refluxbedingt angesehen werden,
wenn es im Zeitraum von bis zu 2 min nach dem Auftreten einer
Refluxepisode angegeben wurde und wenn mindestens 50%
gleichartiger Symptome zeitlich ebenfalls mit Refluxen ver-
bunden sind.

Erlduterung

Beim Auswerten jeder pH-Metrie ist es wichtig herauszufinden,
ob zwischen Refluxepisoden und wihrend der Messung auf-
getretenen Symptomen eine zeitliche Beziehung besteht
(,Symptom-Reflux-Korrelation“). Dies ist umso bedeutsamer, da
es Patienten gibt, die zwar eine im Normbereich liegende Reflux-
menge aufweisen, auf Refluxereignisse aber mit Beschwerden
reagieren (,hypersensitiver* oder ,sduresensitiver* Osophagus*;
[132,133].

Bei den meisten Patienten fithren nur wenige Refluxepisoden zu
Symptomen [134]. Ob es zu Beschwerden kommt, kann von einer
Reihe von Faktoren abhdngen: flichenmafRiges [134, 135] und

zeitliches [134-136] AusmafR des Kontaktes der Osophagus-
schleimhaut mit dem Refluat, Aziditit des Refluats [134],
Sensibilisierung durch vorangegangene Refluxe [134], individu-
elle Sdureempfindlichkeit [13, 137], Alter [138] sowie psycho-
logische Faktoren [139, 140]. Bei Patienten mit nichtkardialen
Brustschmerzen ist es wichtig herauszufinden, ob Schmerzen
mit Refluxepisoden, abnormen Osophaguskontraktionen oder
mit dem Verzehr bestimmter Speisen und Getrdnke verbunden
sind. Patienten, bei denen einige Schmerzepisoden mit Refluxen,
andere aber mit einer abnormen Osophagusmotilitit ohne
gleichzeitige Refluxe in Verbindung stehen, wurden als an einem
wirritablen Osophagus* leidend Klassifiziert [14]. Patienten mit
nichtpathologischer Refluxaktivitdt, aber hdufiger Verbindung
von Symptomen mit Refluxen kdnnen nicht nur auf Refluxe, son-
dern auch auf intradsophageale Ballondistension empfindlicher
(,hypersensitiv‘) reagieren als beschwerdefreie [141]. Eine
erhohte Empfindlichkeit fiir Refluxe oder intradsophageale Sdu-
reinstillation ist jedoch keineswegs immer mit einer erhohten
Empfindlichkeit fiir intrabsophageale Distensionsreize verbun-
den [142].

Die Linge des Zeitraums nach dem Auftreten einer Refluxepiso-
de, innerhalb dessen es sinnvoll ist, das Auftreten von Sympto-
men (hier Brustschmerzen) als refluxbedingt anzusehen, wurde
mit 2 min [143 - 146] bis 5 min [147] angegeben. Ein Zeitraum
von 2 min vor dem Symptom scheint das optimale Zeitfenster
darzustellen; bei einem kiirzeren Zeitraum ist mit einer Unter-
schitzung, bei einem lingeren mit einer Uberschitzung der Re-
fluxbedingtheit des Symptoms zu rechnen [145].

Zur Quantifizierung der Verbindung von Refluxepisoden und
Symptomen wurden verschiedene Verfahren angegeben:

Symptom-Index (SI): Der SI gibt die Zahl refluxkorrelierter
Symptome im Verhdltnis zur Gesamtzahl der aufgetretenen
Symptome in Prozent an [116, 148, 149]. Ein hoher (,,positiver*)
SI weist darauf hin, dass Symptome mit groSer Wahrscheinlich-
keit refluxbedingt sind. Die Meinungen dariiber, wann ein SI als
»positiv* angesehen werden kann, gehen auseinander und rei-
chen von >25% [150] iiber >50% [132, 133, 151, 152] bis zu
>75%[149, 153]. Eine 100 %ige Assoziation von Symptomen und
Refluxepisoden ist nicht zu erwarten, da bei sduresensitiven Per-
sonen Nahrungs- und Genussmittel auch ohne Auslésung eines
gastroosophagealen Refluxes brennende retrosternale Schmer-
zen (,,Sodbrennen“) auslésen konnen [154 - 156]. Ferner konnen
solche Symptome auch durch nicht saure (Volumen-)Refluxe be-
wirkt werden [157]. Singh u. Mitarb. [148] berichteten, dass fiir
das Symptom Sodbrennen ein SI >50% mit hoher Sensitivitit
und guter Spezifitdt die Refluxgenese aufzeige. Fiir nichtkardial
bedingte Thoraxschmerzen konnte kein optimaler Wert des SI-
Index ermittelt werden, der zwischen einem negativem (d.h.
fehlende Symptom-Reflux-Korrelation) und positivem SI-Index
(d.h. vorhandene Symptom-Reflux-Korrelation) mit gleichzeitig
ausreichend hoher Sensitivitit und Spezifitdt trennt (Spezifitdt
> Sensitivitdt fiir SI >50%; Sensitivitdt > Spezifitdt fiir SI >25%)
[148].

Da bei Vorliegen nur eines Symptoms wahrend einer 24-stiindi-
gen Messperiode bei der Berechnung des SI nur die Alternativen
0% und 100% moglich sind, sollte der SI bei Patienten mit geringer
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Symptomhdufigkeit nicht verwendet werden. Da bei der Berech-
nung des Symptom-Index die Gesamtzahl der Refluxe nicht be-
riicksichtigt wird, besteht beim Vorliegen vieler Refluxe (ebenso
wie beim Vorliegen vieler Symptome wdhrend der Messung) die
Moglichkeit eines zufédlligen Zusammentreffens eines Symptoms
mit einem Reflux und damit eines ,falsch positiven*“ SI.

Symptom-Sensitivitits-Index (SSI; [153]): Der SSI gibt den
Prozentsatz der symptomassoziierten Refluxepisoden bezogen
auf die Gesamtzahl der Refluxepisoden an und somit die
Reflux- bzw. Sduresensitivitit eines Patienten bzw. seiner
Osophagusschleimhaut. Ein SSI > 10% wird als positiv angese-
hen [153].

Symptom-(Reflux-)Assoziations-Wahrscheinlichkeit (Symp-
tom Association Probability, SAP; [158]): Zur Berechnung der
Wahrscheinlichkeit eines Zusammenhanges zwischen Sympto-
men und Refluxen wird bei diesem Verfahren die 24-Stunden-
Messperiode in 2-min-Perioden zerlegt und es wird eine Kontin-
genztafel erstellt mit den 4 Feldern: Zahl der 2-min-Perioden mit
Refluxen und Symptomen, Zahl der 2-min-Perioden mit Reflu-
xen, aber keinen Symptomen, Zahl der 2-min-Perioden mit
Symptomen, aber keinen Refluxen, Zahl der 2-min-Perioden
ohne Symptome und ohne Refluxe. Mit Fisher’s-Exact-Test wird
dann die Wahrscheinlichkeit gepriift, ob der beobachtete Zu-
sammenhang zwischen Refluxen und Symptomen zufillig ist.
Ist die SAP groRRer als 95 %, so ist die Wahrscheinlichkeit eines zu-
filligen zeitlichen Zusammentreffens von Refluxepisoden und
Symptomen kleiner als 5%.

Zwischen SAP und sowohl SI als auch SSI fanden sich signifikante
Korrelationen, obschon die Werte fiir diese MafSe inkongruent
sein konnen (differentes Ergebnis SAP und SI bei 11% bzw. SAP
und SSI bei 15%; [158]). Gegeniiber dem SAP-Score falsch positi-
ve oder falsch negative SIs fanden sich insbesondere bei Patien-
ten mit wdhrend des Messzeitraumes nur einem oder sehr vielen
Symptomen.

Symptom-Reflux-Beziehung berechnet mit komplexen statis-
tischen Verfahren: Ob zwischen Symptomen und Refluxen eine
(nicht zufillige) Beziehung besteht, wurde auch mit komplexe-
ren Verfahren [132, 144,159, 160] untersucht. Vorteile gegeniiber
den oben genannten Verfahren konnten bisher nicht nachgewie-
sen werden [13, 14, 132, 158].

Globale Wertung

Aufgrund der Auswertung der Messergebnisse und der Beurtei-
lung der zeitlichen Beziehung zwischen Symptomen und Reflux-
ereignissen ergeben sich folgende globale Bewertungsméglich-
keiten einer 24-Stunden-pH-Metrie des Osophagus:

Endoskopisch negative bzw. nicht erosive Refluxkrankheit
(NERD)

Die quantitative Auswertung zeigt eine pathologische Reflux-
menge und belegt damit das Vorliegen einer (endoskopisch ne-
gativen bzw. nicht erosiven) Refluxkrankheit. Die Beurteilung
der zeitlichen Beziehung zwischen Refluxen und Beschwerden
des Patienten ergibt, ob die Refluxaktivitdt die Beschwerden des
Patienten verursacht oder eine Komorbiditét vorliegt.

Nichtpathologische Refluxmenge, Symptome stehen in
Verbindung mit den Refluxepisoden: ,,Hyper-(siure-)sensitiver
Osophagus*

Patienten mit einem ,hypersensitiven“ (sdureiiberempfindli-
chen) Osophagus [133, 161] bzw. mit ,,symptomatischen physio-
logischen Refluxen“ [162], d.h. mit normaler 6sophagealer Sdu-
reexposition, aber klarer Beziehung zwischen Symptomen und
Refluxepisoden, sprechen in den meisten Fallen auf eine medika-
mentose [133] oder chirurgische [162] Therapie an.

Nichtpathologische Refluxmenge, Symptome stehen in keiner
Verbindung mit den Refluxepisoden

Diese Befundkonstellation schlief$t gastro6sophagealen Reflux
als Ursache der Beschwerden des Patienten aus und zwar selbst
bei Vorliegen von typischen Refluxbeschwerden wie Sodbren-
nen.

Nichtpathologische Refluxmenge, Aussage zur
Symptom-Reflux-Korrelation nicht moglich

Bei Patienten ohne Auftreten ihrer (atypischen) Beschwerden
wadhrend der 24-Stunden-pH-Metrie ist eine Aussage iiber die
Refluxausgelostheit ihrer Beschwerden nicht moglich. Bei Pa-
tienten mit hdufig auftretenden Beschwerden (zumindest mehr-
mals pro Woche) und/oder Refluxmengen an der oberen Norm-
grenze ist eine Wiederholung der 24-Stunden-pH-Metrie zu
erwdgen.
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