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Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,
sehr geehrte Angehérige,

Erkrankungen der Speiseréhre sind nicht selten. Sie fihren meist zu
einer Beeintrachtigung der Schluckfunktion (,Dysphagie”), die eine
sichere Nahrungsaufnahme erschwert oder ganz unmdglich macht.
Dies hat nachhaltige Auswirkungen auf das Wohlbefinden und birgt
das Risiko lebensgetfahrlicher Komplikationen.

Auch héufig als harmlos eingestufte Beschwerden wie ,Sodbrennen”
und andere Symptome kénnen die Lebensqualitdt beeinflussen und zu
schwerwiegenden Folgen fihren.

Da die von den Patienten geduBBerten Beschwerden meist unspezifisch
sind und durch eine Vielzahl von Erkrankungen verursacht werden
kénnen, ist die Abkldrung in entsprechend spezialisierten Einrichtun-
gen empfehlenswert. Hier kénnen lhre Beschwerden mit allen erfor-
derlichen und notwendigen klinischen und apparativen Untersuchun-
gen abgeklart werden.

Die Mehrzahl der diagnostizierten Erkrankungen ist heute gut behan-
delbar. Es stehen medikamentése, interventionelle (endoskopische)
und operative Verfahren zur Verfligung.

Bei den hédufig multifaktoriell bedingten Schluckstérungen im Alter
und nach Operationen ist ein interdisziplindrer Ansatz unter Einbezie-
hung von Spezialisten unterschiedlicher Fachgebiete besonders wichtig
(Gastroenterologie, Radiologie, Chirurgie, HNO, Neurologie, Schluck-
therapie usw.).

Wir méchten Sie in dieser Informationsbroschdre Gber die am haufigsten
geduBerten Symptome, ihre Diagnostik und (ber mégliche Behand-
lungsformen informieren.

Eine derartige Ubersicht muss naturgeméafB recht allgemein gehalten
sein und kann nicht alle Aspekte des vielféltigen Krankheitsbildes , Dys-
phagie” wiedergeben. Wenn wichtige Fragen offengeblieben sein soll-
ten, wirden wir uns Uber Hinweise freuen.

Fir die Autoren

lhre
Prof. Dr. N. Hdser, Prof. Dr. H. FeuBBner
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Anatomie und Physiologie

Zum besseren Verstandnis des Schluckvorgangs und der
Erkrankungen des oberen Gastrointestinaltrakts ist die
Kenntnis der Anatomie wichtig. Die am Schluckakt be-
teiligten Strukturen sind Mund, Rachenraum (Pharynx)
sowie die Speiserdhre (Osophagus).

Die anatomischen Grenzen der Mundhéhle werden durch
die Zdhne, den Gaumen und die Zunge gebildet. Nach
hinten geht die Mundhdéhle in die Kehle Uber. Hierbei
handelt es sich um einen Muskelschlauch aus schrag an-
geordneten, parallel zueinander laufenden Muskelfasern,
welcher die Nahrung zur Speiseréhre (Osophagus) trans-
portiert.

Kehle (Pharynx)

«—— Oberer
Osophagus-
sphinkter
(005)

(geschlossen) -

Osophagus
Brustkorb (25 em)
Zwerchfell
Unterer (geschlossen)
Osophagussphinkter
(UOS)

Abb. 1: Schematische Darstellung der Speiseréhre und der angrenzen-
den Anatomie bis zum Ubergang in den Magen. Die orangenen Pfeile
zeigen auf den oberen und den unteren SpeiseréhrenschlieBmuskel, die
am Eingang und Ausgang der Speiseréhre liegen und sich wahrend
des normalen Schluckakts koordiniert 6ffnen und schliel3en.



Der Eingang des Osophagus wird durch einen SchlieB-
muskel, den oberen Osophagussphinkter (00S), gebildet.
Daran schlieBt sich der schlauchférmige Osophagus an.
Dieser besteht aus einer duBeren, langs verlaufenden Mus-
kelschicht und einer inneren Muskelschicht, in der die Mus-
kelfasern in horizontaler Richtung verlaufen. Das Ende des
schlauchférmigen Osophagus stellt ein weiterer SchlieB-
muskel, der untere Osophagussphinkter (UOS), dar.

Pro Tag schluckt der Mensch zwischen 500 und 2500-mal.
Der Schluckakt umfasst ein komplexes Zusammenspiel vie-
ler Muskeln (@angefangen bei den Lippen, bis hin zum unte-
ren Osophagussphinkter). Er lasst sich in drei verschiedene
Phasen einteilen:

1. Orale Phase

Der Beginn des Schluckakts ist zunachst willktrlich. Durch
aufeinander abgestimmte Bewegungen der Mundboden-
muskulatur, der Kaumuskulatur und der Zunge wird die
Nahrung aus dem Mund in Richtung Rachen (Pharynx)
transportiert.

2. Pharyngeale Phase

Diese Phase beginnt mit der Berihrung des Nahrungsbis-
sens (Bolus) mit der Rachenhinterwand oder dem Gau-
mensegel. Hierdurch wird der Schluckreflex ausgelst.
Der Schluckakt lduft ab diesem Zeitpunkt unwillkirlich
(reflektorisch) ab. Zundchst verschlieBt der weiche Gau-
men den oberen Teil des Pharynx gegen den Nasenraum.
Weiterhin wird die Luftréhre durch eine dartberliegende
Klappe (Epiglottis) verschlossen, um eine Aspiration, also
ein Verschlucken zu verhindern. Die schlauchférmige Mus-
kulatur des Pharynx beschreibt nun eine wellenférmige
Kontraktion, welche in Richtung Speiserdhre gerichtet ist.
Hier erschlafft (6ffnet) nun der obere Osophagussphink-
ter (00S), sodass der Nahrungsbolus in den Osophagus
gelangen kann.



3. Osophageale Phase

Mit Eintritt des Bolus in die Speiseréhre beginnt die 6so-
phageale Phase. Durch eine reflexgesteuerte, magenwarts
gerichtete Wellenbewegung des Osophagus wird die Nah-
rungsportion transportiert. Der Ubergang zum Magen ist
durch einen weiteren SchlieBmuskel, den unteren Oso-
phagussphinkter (UOS), gekennzeichnet. Nach Erschlaf-
fung des unteren Osophagussphinkters kann die Nah-
rung in den Magen eintreten. Mit dem anschlieBenden
Schluss des unteren Osophagussphinkters ist der Schluck-
vorgang beendet.



Symptome bei Erkrankungen
des Rachens und der Speiserohre

Aspiration (Verschlucken)

Ubertritt von Flussigkeiten (Getranke, Speichel, Magen-
saft) oder Nahrungsbestandteilen aus der Speiseréhre
bzw. dem Mund-/Nasen-Rachenraum in die Luftréhre.
Jede Aspiration ist stets ein gefahrliches Ereignis, das bei
gesunden Personen immer eine heftige Hustenattacke
hervorruft, da der Organismus bestrebt ist, das Fremd-
material moglichst rasch wieder aus der Luftréhre und
den oberen Atemwegen der Lunge (Bronchialsystem) he-
rauszubefordern.

Aspirationen kénnen zu lebensbedrohlich schweren Lun-
genentziindungen fihren und sind z.B. bei Schlucksto-
rungen nicht selten.

AufstoBen

Willktrliches oder unwillkarliches Entweichen von Luft
aus dem Magen. , AufstoBen” ist an sich ein normales
Ereignis nach Uppigen, meist zu hastig eingenommenen
Mahlzeiten oder nach dem Genuss kohlensdurehaltiger
Getranke.

AufstoBen kann dauerhaft aber auch beldstigend und
unangenehm sein und ist somit als Symptom einer Er-
krankung von Bedeutung. Luftschlucken (Aerophagie)
und AufstoBen sind hdufig Hinweise auf eine gastrotso-
phageale Refluxkrankheit.

«Blahbauch” (Meteorismus)

Hierunter versteht man die Empfindung, dass unnattrlich
viel Luft/Gas die Eingeweide aufblaht. Die Symptome rei-
chen von einem leichten Druckgefihl bis hin zum Gefihl
des , Trommelbauchs”. Dieses als Meteorismus bezeich-
nete Symptom kann unter anderem bei einer Beeintrach-
tigung der Transportfunktion des Darmtrakts auftreten,
bei Gallenleiden oder auch bei der Refluxkrankheit, wenn
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der Patient vermehrt Luft schluckt, um die Speiseréhre zu
reinigen.

Brustschmerzen/-beschwerden

Mehr oder weniger heftige, meist anfallsartig auftretende
Schmerzen im Bereich des Brustkorbs werden zumeist auf
Erkrankungen des Herzens und der Lunge zurtickgefihrt.
Gar nicht selten kdnnen diese Beschwerden aber auch
durch eine Speiseréhrenfehlfunktion ausgeldst werden
(nicht-kardialer Brustschmerz). Mit modernen Untersu-
chungsverfahren kénnen die Ursachen heute zuverldssig
abgeklart und behandelt werden.

Erbrechen

Hierunter versteht man eine spontane, schwallartige Ent-
leerung des Mageninhalts Gber die Speiserdhre durch Kon-
traktion der Magenmuskulatur. Erbrechen kann durch zahl-
reiche unterschiedliche Reize ausgeldst werden, z.B. durch
akute Uberfillung des Magens, Magen-Darm-Infekte,
Magenschleimhautentziindung (Gastritis), Magen- bzw.
Zwolffingerdarmgeschwiire, Stoffwechselstérungen, Be-
eintrachtigung der Darmpassage (lleus), Medikamente
oder Alkohol. Haufiger auftretendes Erbrechen sollte drin-
gend medizinisch abgeklart werden.

Heiserkeit

Heiserkeit ist eine Beeintrachtigung der Stimme, bei der
der Stimmklang verandert (,rauer”) und die Lautstarke
eingeschrankt ist. Manchmal ist nur noch ein FlUsterton
maoglich. Heiserkeit entsteht durch eine Entzindung der
Stimmlippen, meist im Rahmen von Virusinfektionen.
Gelegentlich kann Heiserkeit auch durch die Reizung
des Kehlkopfs/der Stimmlippen im Rahmen einer Reflux-
krankheit ausgel®st werden. Neben diesen Faktoren, die
die stimmbildenden Strukturen direkt betreffen, kann
eine neu aufgetretene Heiserkeit allerdings auch durch
eine Schadigung eines Stimmbandnervs, z.B. im Rahmen
einer Tumorerkrankung, auftreten. Darum sollte eine neu
aufgetretene, langer andauernde Heiserkeit immer durch
einen Arzt abgeklart werden.
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Husten, Hustenreiz

Als Hustenreflex wird ein explosionsartiges AusstoBen
von Luft aus den Atemwegen bezeichnet. Der Hustenaus-
stof soll diese von unerwinschten Substanzen befreien.
Ublicherweise ist Husten ein Symptom von Erkaltungs-
krankheiten. Husten ist aber auch ein Frihsymptom bei
Lungenentziindung oder bei Tumoren der Lunge. Auch ein
RuckflieBen von Nahrungsbrei (Reflux) aus der Speiseréhre
in die oberen Atemwege kann Hustenanfalle ausldsen.

Impaktion

Als Impaktion bezeichnet man das Steckenbleiben von
Nahrungsbestandteilen in der Speiseréhre. Insbesondere
bei der Aufnahme von gréBeren Bissen konsistenter Nah-
rung (z.B. Fleisch) kann es plétzlich zur Blockade vor
Engstellen kommen (,Steakhouse-Syndrom”). Die Im-
paktion eines Nahrungsbolus kann ein Zeichen fir eine
krankhafte Einengung im Bereich der Speiseréhre sein und
sollte stets von einem erfahrenen Arzt abgeklart werden.

~KloB”-Gefiihl (Globus)

Hierunter versteht man einen unspezifischen chronischen
Druck im Halsbereich, haufig mit Fremdkoérpergefihl. Die
Patienten geben eine Missempfindung an, als ob etwas
.im Hals stecken geblieben” sei. Auch durch haufiges
Rauspern bessert sich die Missempfindung nicht. Die
Nahrungsaufnahme wird nicht beeintrachtigt. Im Gegen-
teil, beim Essen oder Trinken tritt meist Besserung auf.

Oberbauchschmerzen/-druck

Eine Missempfindung im Oberbauch, die von Patienten
unterschiedlich beschrieben wird. Gelegentlich wird ein
andauernder, dumpfer Druck beschrieben (,als ob eine
Faust auf den Magen drickt”), manchmal hat die Miss-
empfindung an- und abschwellenden Charakter. Die Ur-
sachen sind sehr unterschiedlich und erfordern die arzt-
liche Abkldrung.
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Rausperzwang

Rausperzwang ist Folge eines Reinigungsbedirfnisses
in den oberen Atemwegen. Der Patient empfindet ein
Fremdkorpergefihl und mochte sich davon durch Husten
oder HUsteln befreien. Rausperzwang ist nicht selten eine
Folge der Refluxkrankheit.

Regurgitation

Im Gegensatz zum Erbrechen wird die Nahrung bei der
Regurgitation nicht schwallartig aus dem Magen entleert.
Der Patient bemerkt, dass Mageninhalt die Speiserdhre
emporsteigt (teilweise bis in den Mund), ohne dass es
aber (wie beim Erbrechen) zu einer Entleerung nach au-
Ben kommt. Haufig tritt die Regurgitation im Liegen oder
beim Bicken auf. Sie kann mannigfaltige Ursachen haben,
beschreibt aber stets eine Erkrankung der Speiseréhre, bei
der die Abdichtung der Speiserdhre gegen den Magen-
inhalt gestort ist.

Sodbrennen

Gelangt Mageninhalt in die Speiserdhre, fihrt dies dort
zu meist als brennend empfundenen, unangenehmen bis
schmerzhaften Symptomen. Die Beschwerden kénnen
nachts auftreten, haufig sind die Patienten aber auch
tagsuber, vor allem nach dem Essen, durch das Sodbren-
nen beeintrachtigt. Neben einer Verschlussstérung des
unteren SpeiseréhrenschlieBmuskels konnen eine falsche
Erndhrung oder eine gestorte Reinigungsfunktion der
Speiserdhre die Beschwerden verursachen. Ubergewicht
und Nikotin kénnen ebenfalls eine wichtige Rolle spielen.

Schluckauf (Singultus)

Beschreibt ein charakteristisches , Hicks"”-Gerausch. Zu-
grunde liegt eine reflektorische Einatmungsbewegung,
die durch das Zwerchfell ausgeldst wird, bei gleichzeiti-
gem Verschluss der Stimmlippen. Der Sinn dieses Phano-
mens ist bislang ungeklart.
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Schluckstérungen

Schluckstérungen kénnen mit schmerzhaften Beschwerden
einhergehen (Odynophagie) oder ohne Schmerzen auftre-
ten (Dysphagie). Man unterscheidet Schluckstérungen fur
flissige oder fir feste Nahrung. Haufig kommt es im Ver-
lauf zu einem deutlichen Gewichtsverlust und Einschran-
kungen im sozialen Umfeld, da die Nahrungsaufnahme in
Gesellschaft nicht mehr méglich ist. Eine neu aufgetretene
Schluckstérung erfordert stets die unverzigliche Abklarung.

Ubelkeit

Unangenehmes, flaues Gefthl in der Magengegend/im
Oberbauch. Oft Vorbote oder Begleitsymptom des Er-
brechens.

Vollegefiihl

Bereits nach der Aufnahme einer relativ geringen Nah-
rungsmenge auftretendes Gefiihl der Uberfiillung des
Magen-Darm-Trakts, das sich von dem normalerweise als
angenehm empfundenen Geflhl des ,Satt-Seins” oder
der Sattigung nach der Mahlzeit deutlich unterscheidet.
Ernst zu nehmendes Symptom, das gerade bei akutem
Auftreten immer konsequent abgeklart werden sollte.

Zahnschaden

Durch dauerndes Erbrechen, d.h. den krankhaften Kon-
takt der Zahne mit dem sauren Magensaft, werden Zahn-
schaden ausgelost.

In erster Linie treten diese Probleme bei Stérungen des
Essverhaltens (Bulimie) auf. Sie werden aber auch bei
schwerer Refluxkrankheit beobachtet.

Zungenbrennen

»Zungenbrennen” kann bei héchst unterschiedlichen ge-
sundheitlichen Problemen auftreten, die insgesamt sehr
sorgfaltig abgeklart werden mussen. Zungenbrennen kann
unter Umstanden auch Folge von Riickfluss von Saure aus
dem Magen (Reflux) sein.

13



Diagnostische Verfahren

Die erfolgreiche Behandlung von Funktionsstérungen des
Magen-Darm-Trakts erfordert eine differenzierte Abklarung
ihrer Ursachen. Bildgebende Verfahren wie die Rontgen-
diagnostik oder die Endoskopie konnen haufig nur indi-
rekte Hinweise liefern. In spezialisierten Zentren stehen
darUber hinaus weitere Untersuchungsverfahren zur Ver-
fugung.

Die erste und wichtigste Untersuchung ist in der Regel
die Spiegelung von Speiseréhre, Magen und Zwolffinger-
darm (Osophagogastroduodenoskopie, umgangssprach-
lich meist nur Gastroskopie genannt).

Erganzt wird die Diagnostik durch Réntgenuntersuchun-
gen, vor allem in Form der dynamischen (Pharyngo)-
Osophagografie (,Réntgen-Breischluck”). In Einzelféllen
ist auch eine Schnittbilddiagnostik (Computertomografie
[CT] oder Kernspintomografie [MRT]) notwendig. Fir die
spezielle Untersuchung der Transportleistungen der Spei-
serdhre wird die Druckmessung (Manometrie) eingesetzt.
Mit der pH-Metrie und der Impedanzmessung analysiert
man den Rickfluss von Mageninhalt in die Speiserohre.

Spiegelung (Endoskopie/Gastroskopie)

Die Gastroskopie ist eine apparative Untersuchung, wel-
che in der Regel ambulant und in Kurznarkose/, Dammer-
schlaf” (Sedierung) durchgefihrt wird.

Uber den Mund wird ein schlauchartiges, dinnes Gerat
mit integrierter Kamera (Endoskop) in die Speiserdhre und
den Magen bis zum oberen Abschnitt des Zwolffinger-
darms eingefthrt.

Alle zuganglichen Bereiche werden sorgfaltig besichtigt,
wobei der Magen durch Einblasen von Luft bzw. Kohlen-
dioxid (CO,) geblaht wird. Gegebenenfalls werden mithil-
fe kleiner Zangen (Biopsiezangen) auch Gewebeproben
fur die mikroskopische Untersuchung entnommen.
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Abb. 2: Spiegelung der Speiseréhre, des Magens und der oberen
Anteile des Zwélffingerdarms: Die Inspektion dieser inneren Organe
Uber den Mund als natdrlichem Zugangsweg wird seit etwa 50 Jahren
als diagnostisches Verfahren eingesetzt. Dank moderner, diinnkalib-
riger und hochflexibler Instrumente (Endoskope) ist die Untersuchung
fur den Patienten wenig belastend. Dennoch wird die Untersuchung
heute meist in einem kurzzeitigen Dammerschlaf (Sedierung) durchge-
fuhrt, sodass der Patient die eigentliche Untersuchung nicht
wahrnimmt.

Durch die Gastroskopie kdnnen die Speiseréhre, der Ma-
gen und Teile des Zwolffingerdarms untersucht werden.
Sehr haufig fihrt die Spiegelung bereits zur Diagnose
und ist somit als Routineuntersuchung bei Schluckstérun-
gen oder sonstigen Beschwerden im oberen Gastrointes-
tinaltrakt (Magen-Darm-Trakt) unerlasslich.
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Da alle Abschnitte der Untersuchung unter Sichtkontrolle
durchgefihrt werden, sind Verletzungen oder Perfora-
tionen (DurchstoBen) der Wand von Speiserdhre, Magen
oder Darm sehr selten. Sollte es dennoch zu einer derarti-
gen Wandverletzung mit Perforation kommen, kann eine
solche Komplikation haufig bereits endoskopisch behan-
delt werden. Ist dies nicht mdglich, wird gegebenenfalls
eine Operation notwendig. Manchmal kénnen wahrend
der Untersuchung Blutungen auftreten. Diese sind gllick-
licherweise meist leicht ausgepragt und héren spontan
auf. Anhaltende Blutungen im Bereich der Speiserdhre,
des Magens und des Darms lassen sich heutzutage in der
Regel Uber kleine, Uber das Endoskop eingebrachte Clips
(,Klammerchen") versorgen. Blutungsneigungen, wenn
bekannt (z.B. durch Acetylsalicylsdure, Phenprocoumon
oder neuere blutgerinnungshemmende Medikamente wie
Apixaban, Rivaroxaban u.a.), sollten mit dem Arzt vor
der Untersuchung besprochen werden.

Wichtiger Hinweis: Unterrichten Sie den Arzt, wenn Sie
gerinnungshemmende Mittel einnehmen!

Endosonografie

Die Endosonografie der Speiserdhre oder des Magens
ahnelt vom Untersuchungsablauf einer Gastroskopie. Es
wird dabei ein Endoskop mit Ultraschallkopf an die zu un-
tersuchende Stelle geflihrt. Die Endosonografie gibt Auf-
schluss Uber die Wandbeschaffenheit unter der Schleim-
haut. So kénnen z.B. die Ausdehnung und die Wuchs-
form von Tumoren beurteilt werden. Zudem kénnen Ein-
engungen der Speiserdhre weiter abgeklart werden.

Réntgenuntersuchung

Eine Vielzahl verschiedener Rontgenverfahren unterstitzt
heutzutage die Abklarung von Erkrankungen der Speise-
rohre und des Magens. Neben den modernen Schnittbild-
techniken (CT und MRT) stellt die konventionelle Réntgen-
kontrast-Schluckuntersuchung (,, R6ntgen-Breischluck”),
meist als Filmdokumentation (Kinematografie), die bedeu-
tendste Rdntgenuntersuchung dar.
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Dynamische Osophagografie (Réntgen-Breischluck)

Bei der sogenannten Breischluckuntersuchung wird die
Speiseréhre, welche in einem ,,normalen” Réntgenbild
nicht darstellbar ist, durch die Verwendung von Kontrast-
mittel sichtbar gemacht. Der Patient schluckt im Rahmen
der Untersuchung eine flUssige, ungiftige Kontrastmittel-
portion. Wahrend des Schluckvorgangs wird dann eine
hochauflésende réntgenologische Videosequenz aufge-
nommen.

Durch diese Untersuchung erhalt man Aufschluss Gber die
Form der Speiserdhre, eventuelle Aussackungen (Diver-
tikel), Uber Engstellen und deren Lokalisation, Zwerchfell-

_Kontraktionswelle

Wirbelsaule

Speiserohre

Oberer
Anteil des
Magens

=

Abb. 3: Darstellung der Speiseréhre durch dynamische Osophago-
grafie (Normalbefund). Ansicht der Speiseréhre von vorne. Die mit
Kontrastmittel geflllte Speiseréhre stellt sich als Schlauch dar. Im
oberen Bildrand ist gerade eine beginnende Kontraktion zu sehen,
die im weiteren Verlauf nach unten wandert und damit den Speise-
réhreninhalt in den Magen schiebt.
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briche (Hernien), aber auch (mit Einschrankungen) Gber
die Beschaffenheit der Schleimhautoberflache. Vor allem
kann dabei sehr gut der eigentliche Schluckakt beurteilt
werden. Die Réntgenuntersuchung ist bei einigen Erkran-
kungen der Speiserdhre die wichtigste Erganzung zur En-
doskopie. Manche Erkrankungen kénnen gerade in den
Frihstadien besser radiologisch als endoskopisch erkannt
werden.

Die Beurteilung der z. T. sehr rasch ablaufenden Schluck-
vorgange in diesem Bereich erfordert seitens des unter-
suchenden Rontgenarztes viel Erfahrung, um nicht un-
scheinbare — aber dennoch klinisch wichtige — Stérungen
im Funktionsablauf zu Ubersehen.

Mundhéhle Kontrastmittel
y = _im Hypopharynx
(Schlund)

_ Halswirbels&ule

Bereich

des oberen
_ Osophagus-
sphinkters

_ Speiserohre,
kontrastmittel-
gefllt

Abb. 4: Seitliche Aufnahme: Das Bild zeigt den Beginn des Schluck-
akts. Ein Teil des Kontrastbreis (weil3) befindet sich noch in der Mund-
héhle, wahrend ein weiterer Teil bereits in die obere Speiseréhre
eingetreten ist.
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Computertomografie

Bei der Computertomografie (CT) werden dinne Schicht-
aufnahmen des Kérpers mithilfe von Réntgenstrahlen an-
gefertigt, indem eine Rontgenréhre den Korper spiralfor-
mig umkreist. Der besondere Wert dieser Untersuchung
liegt in der Mdglichkeit der genauen Darstellung der Ana-

Lunge
Speiserthre

Lunge _Aorta

Leber ~ Milz
Luftréhre
Speiserohre
Wirbelsdule

Zwerchfell
Lange __Aortenbogen
_Lunge
Luftréhre
Speis"eréhre

Abb. 5: Computertomografie des Brustkorbs (Thorax).

Oben: Darstellung des Brustkorbs von vorne gesehen (Frontalebene).
In der Mitte ist gut die Speiseréhre sichtbar.

Mittig: Sogenannte Sagittalebene, die den Kérper von vorne nach
hinten ,durchschneidet”. Gut sichtbar ist die Luftréhre, die in ihrem
Verlauf vor der flachen, kollabierten Speiseréhre liegt. Nach hinten
grenzt die Wirbelsdule an.

Unten: Horizontalschnitt durch den Brustkorb. Der Osophagus liegt
eingebettet zwischen Luftréhre (links), Aorta (rechts) und Wirbelsdule
(hinten).
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tomie und der Erkennung der Ausdehnung von Tumoren.
Aber auch FlUssigkeitsansammlungen wie Abszesse so-
wie das Innere von Organen, wie z.B. Leber und Lunge,
kdnnen gut beurteilt werden. Die Untersuchung ist mit
modernen Computertomografen in Sekunden bis weni-
gen Minuten abgeschlossen.

Kernspintomografie

Bei der Kernspintomografie (Magnetresonanztomogra-
fie, MRT) wird keine Rdntgen- (oder andere ionisierende)
Strahlung eingesetzt. Diese Untersuchung verwendet zur
Erstellung von Schichtaufnahmen des Kérpers ein starkes
Magnetfeld. Obwohl die Untersuchungsdurchfiihrung der
Computertomografie ahnlich ist, unterscheidet sich die
Aussagekraft der Untersuchungen je nach Fragestellung
deutlich, weswegen jede der beiden Untersuchungen ih-
re speziellen Einsatzbereiche hat.

_Zunge
Kehldeckel
(Epiglottis)

| Ruckenmark

_ Wirbelsaule

__ Speiserthre

_Luftréhre

Abb. 6: Kernspintomografie des Halses mit Anteilen des Brustkorbs
von der Seite betrachtet. Gut zu sehen sind in dieser Schicht die
Zunge, die Epiglottis und die Luftréhre. Der Osophagus liegt im
Ruhezustand kollabiert zwischen der Luftréhre und der Wirbelséule.
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Kombinierte pH-Metrie/Impedanzmessung

Normalerweise verhindert der Verschlussmechanismus
(unterer Osophagussphinkter) zwischen der Speiseréhre
und dem Magen ein ZurlckflieBen der sehr aggressiven
Magensaure (Salzsaure!) in die Speiserdhre. Wenn die
Funktion des Verschlussmechanismus beeintrachtigt ist,
flieBt Magensaure mehr oder weniger ungehindert zurdick.

Ob ein Saurertckfluss (Reflux) vorliegt und wie stark dieser
ausgepragt ist, wird mithilfe der pH-Metrie diagnostiziert.
Fur die pH-Metrie wird eine diinne Sonde in die Speiseréh-
re eingeflhrt. Die Messsonde tragt einen oder mehrere
pH-Sensoren, die Uber 24 Stunden den aktuellen pH-Wert
(Sauregrad) kontinuierlich aufzeichnen. Auf diese Weise
kann ein sehr genaues Profil des Saureriickflusses ber den
Tagesverlauf aufgenommen werden.

M/*-VTW

Uhrzeit

Abb. 7: Normale Langzeit-pH-Metrie: Es sind im Diagramm nur
vereinzelt pH-Abfélle unter den kritischen pH-Wert von 4 erkennbar,
die rasch wieder kompensiert werden und die normal sind. Am oberen
Bildrand sind Buchstabenmarkierungen zu sehen. Diese wurden vom
Patienten wéahrend des Untersuchungsvorgangs gesetzt und markieren
bestimmte Ereignisse (z. B. Wechsel der Kérperlage, Schmerzen,
Nahrungsaufnahme usw.). Diese Angaben sind fir die Untersuchungs-
auswertung duBerst wichtig.
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Bei unzureichender Verschlussfunktion flieBt Magensaure
immer wieder in die Speiserdhre zurtick und kann nicht
nur zu entsprechenden Beschwerden (Sodbrennen), son-
dern auch zu einer erheblichen Schadigung der Speise-
rohrenschleimhaut fuhren.

Die pH-Metrie erlaubt es festzustellen, ob eine gastro-
6sophageale Refluxkrankheit vorliegt. Im positiven Fall —
d.h. bei deren Nachweis — ist eine Entscheidung Uber
die sinnvollste Form der Behandlung (Medikamente oder
Operation) moglich.

Us us uUusu u

pH-Wert

I o b i

Uhrzeit

Abb. 8: Das Langzeit-pH-metrische Profil bei schwerer gastro6sopha-
gealer Refluxkrankheit. In der zweiten Tageshélfte kommt es immer
wieder zu pH-Abféllen unter 4, durch Abschlucken wird die Séure
rasch in den Magen zurlickbeférdert. Wéahrend der Nacht kommt es
dagegen Uber lange Phasen zu schweren, anhaltenden pH-Abféllen.
In der Wachphase ab 06:00 Uhr wieder identisches Bild wie am
Nachmittag/Abend des Vortags: Haufige pH-Abfalle, jedoch rasche
Wiederanstiege.

Gelegentlich kann auch ein Rickfluss von nicht-saurem
Inhalt aus dem Magen-Darm-Trakt vorkommen und Krank-
heitssymptome auslésen. Mit der Impedanz wird die
elektrische Leitfahigkeit eines Organs und seines Inhalts
gemessen. Die Impedanzmessung registriert somit Wider-
standsunterschiede, die bei der Passage von Luft oder
Flussigkeit entstehen. Luft fuhrt im Allgemeinen zu einer
Widerstandszunahme, wahrend FlUssigkeit (nicht nur
saure!) eine Impedanzabnahme bewirkt.
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Der Vorteil einer kombinierten Impedanzmessung und
pH-Metrie ist somit, dass nicht nur saurer, sondern auch
nicht-saurer (Volumen-)Reflux aufgezeichnet werden
kann.
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Abb. 9: Bild einer Refluxkrankheit ohne das Vorhandensein von Saure.
Wéhrend die pH-Metrie (untere zwei Aufzeichnungsfelder) lediglich
bei Unterschreiten des pH-Werts von 4 eine saure Refluxerkrankung
nachweisen kann, zeigt sich in der kombinierten Impedanzmessung
ein Ruckfluss (obere sechs Kandle) von nicht-saurer Flissigkeit in die
Speiseréhre (Mit freundlicher Genehmigung der Tecnomatix-Medical
GmbH, Langenfeld).

Katheterlose pH-Metrie mittels Kapsel

Die pH-Metrie mit einer katheterlosen Kapsel bietet eine
alternative Methode zur Messung der Saurebelastung in der
unteren Speiserdhre, wie sie fir die Refluxkrankheit cha-
rakteristisch ist. Dazu wird im Rahmen einer Endoskopie
eine kleine Kapsel, die aus Messfuhler und Funksender
besteht, an der Schleimhaut des unteren Osophagus be-
festigt. Diese detektiert den pH-Wert und gibt die Daten
Uber Funk an ein kleines Empfangerkastchen, das der Pa-
tient mit sich tragt, weiter. Uber das Empfangerkastchen
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kénnen die Daten dann in einen Computer zur Analyse
eingelesen werden. Nach 3-5 Tagen féllt die Kapsel von
selbst von der Schleimhaut ab und wird Uber den Darm
auf natlrlichem Wege ausgeschieden.

Diese Methode birgt eine Reihe von Vorteilen im Vergleich
zur herkémmlichen Messmethode mittels pH-Metrie-
Sonde. Zum einen wird die Kapsel vom Patienten nicht
wahrgenommen, was den Patientenkomfort deutlich
verbessert und weswegen es leichter fallt, wahrend des
Untersuchungszeitraums den normalen Aktivitaten des
taglichen Lebens nachzugehen. Dies verbessert wiederum
die Aussagekraft der Daten. Zum anderen ist der Untersu-
chungszeitraum gegentiber der konventionellen pH-Metrie
deutlich verlangert. Wahrend bei der konventionellen pH-
Metrie die Sdurebelastung im unteren Osophagus Uber
16-24 Stunden gemessen wird, kann mittels der Kapsel
ein Zeitraum von bis zu 96 Stunden beobachtet und aus-
gewertet werden.

Abb. 10: Schema der Platzierung der Kapsel in der unteren
Speiseréhre. Im linken Bild ist die Anlage im Rahmen der Endoskopie
dargestellt. Das rechte Bild zeigt die Kapsel, welche an einem
Schleimhautzipfel befestigt ist (Mit freundlicher Genehmigung

der Medtronic GmbH, Meerbusch).

Pharyngeale pH-Metrie

Es gibt eine abgewandelte Form der pH-Metrie, bei der
eine diinne Sensorsonde unter Sichtkontrolle Uber die Na-
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se im Rachenraum platziert wird. Die Messung ermdg-
licht die Bestimmung des pH-Werts in der Atemluft im
Pharynx. Diese Form der pH-Metrie wird derzeit vorwie-
gend in der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde angewendet.
Madglicherweise kdnnte diese Messtechnik in Zukunft zu
einem besseren Verstandnis von Globus-Symptomen und
ahnlichen Beschwerden beitragen. Die diagnostische Wer-
tigkeit ist derzeit aber noch nicht abschlieBend zu beur-
teilen.

Osophagusmanometrie
(Speiserohrendruckmessung)

Die Druckmessung wird als Manometrie bezeichnet. Mit
der Manometrie kann der Druckablauf (,Motilitat”) im
Inneren der Speiserdhre sehr exakt bestimmt werden. Sie
wird bei Funktionsstérungen der Speiserdhre und des je-
weils angrenzenden oberen und unteren SchlieBmuskels
zum Rachenraum und zum Magen eingesetzt.

Die Untersuchung dauert ca. 45 Minuten. Im Untersu-
chungsverlauf wird zunéchst der Ruhedruck im Bereich
zwischen Speiserdhre und Magen (sog. unterer Osopha-
gussphinkter), in der Speiserdhre und im sogenannten
Speiserdhrenmund (oberer Osophagussphinkter) ermit-
telt. Ebenso wird der gesamte Schluckablauf Uberprift.
Ein normaler Schluckakt beginnt mit der Offnung des
oberen Osophagussphinkters. Daran schlieBt sich eine
Kontraktionswelle der Speiserdhrenmuskulatur ,,von oben
nach unten” an. Zeitlich genau koordiniert muss dann der
untere Osophagussphinkter 6ffnen und kurz darauf wieder
schlieBen. Stérungen des Ruhedrucks und des Druckab-
laufs kdnnen zu einer Vielzahl von Erkrankungen fihren.

Die Osophagusmanometrie ist zur Abklarung von Schluck-
stérungen erforderlich, wenn andere Untersuchungen wie
die Rontgendiagnostik und die Endoskopie keine siche-
re Ursache erkennen lassen (z.B. Achalasie, diffuser Oso-
phagusspasmus, unspezifische Motilitatsstdrungen usw.).
Darlber hinaus ist das Untersuchungsverfahren entschei-
dend fur die Wahl des therapeutischen Vorgehens, ins-
besondere wenn es um die Frage einer Operation geht.
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Von besonderer Bedeutung ist die Motilitatsanalyse auch
dann, wenn sogenannte Korrektureingriffe zur Diskussion
stehen (Re-Operation).

Heutzutage steht fUr die Diagnostik die sogenannte High-
Resolution-Manometrie (HRM), also eine hochauflosende
Manometrie zur Verfigung. Hierbei wird eine Sonde mit
36 Druckaufnehmern verwendet, die es gestattet, alle Ab-
schnitte der Speiseréhre einschlieBlich der angrenzenden
Anatomie (oberer und unterer SpeiserdhrenschlieBmuskel)
gleichzeitig manometrisch zu erfassen. Die relativ dinne
Sonde kann problemlos Uber die Nase eingefthrt werden.

Durch den groBen Umfang an Informationen wird die
HRM nicht anhand von Einzelkurven ausgewertet, sondern
die Druckwerte werden in sogenannte Farbplots umge-
wandelt, welche die Interpretation und Diagnosestellung
wesentlich vereinfachen. Gegebenenfalls kann die HRM
auch mit der Impedanzmessung kombiniert werden.

Phirynx

.
F =

,

J

nnnnnn

Abb. 11: Darstellung zweier Schluckakte in der HRM: Je wérmer der
Farbton, umso héher ist der gemessene Druck. Zwischen den Schluck-
akten ist der Druck in der Speiseréhre gering, nur im Bereich des
oberen (gelbes Band oben) und des unteren Osophagussphinkters
(tUrkisfarbenes Band unten) ist der Druck in Ruhe erh6ht. Wéhrend
des Schluckakts wandert eine starke Druckwelle (rot) von oben nach
unten. Rechts eine grafische Darstellung des Druckablaufs wéhrend
des korrespondierenden Schluckakts.
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Erkrankungen und ihre Behandlung

Funktionsstérungen der Speiserdhre treten am haufigsten
im Bereich des unteren Osophagussphinkters auf, also
am Ubergang von Speiseréhre zu Magen. Therapeutisch
stehen hier neben medikamentdsen auch endoskopisch-
interventionelle und operative Behandlungsansatze zur
Verfligung. Seltener, aber dennoch klinisch bedeutsam,
sind Fehlfunktionen des oberen Osophagussphinkters,
bei denen sich ebenfalls endoskopisch-interventionelle,
operative oder logopéadische Therapieoptionen anbieten.
Funktionsstérungen des Speiseréhrenschlauchs (tubulére
Speiserohre) sind nur in ausgesprochenen Sonderféllen
Ziel einer chirurgischen MaBnahme.

Achalasie

Bei der sogenannten Achalasie (griechisch ,achalasis”=
fehlendes Nachlassen) ist das Offnen (Relaxation) des un-
teren SpeiserdhrenschlieBmuskels (Osophagussphinkters)
unzureichend/unzeitgerecht, d.h. der Verschlussmecha-
nismus zwischen Speiseréhre und Magen 6ffnet sich
nicht angemessen, um den Speisebissen in den Magen
eintreten zu lassen. Zusatzlich geht die Kontraktionsfahig-
keit der tubuldren Speiserdhre immer mehr verloren. Dies
fuhrt zu einer zunehmenden Ausweitung der Speiserdh-
re. Insgesamt kommt diese Erkrankung relativ selten vor,
der Erkrankungsgipfel liegt zwischen dem 20. und 40.
Lebensjahr. Manner und Frauen sind zu gleichen Anteilen
betroffen. Fur die Fehlfunktion zeichnet ein fortschrei-
tender Verlust bzw. eine Dysregulation von Nervenzellen
innerhalb der Speiserdhre und des Speiserdhrenschlie3-
muskels verantwortlich. Worauf sich dieser Nervenzellun-
tergang griindet, ist bislang nicht eindeutig geklart.

Symptome

Ein ganz haufiges Symptom der Achalasie ist die Schluck-
storung sowohl fir feste als auch fur flussige Nahrung.
AuBerdem kann es zur Regurgitation, also zum Aufsto-
Ben von unverdauten Nahrungsanteilen, kommen. Damit
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besteht das Risiko der Aspiration (der Eintritt von Speise
bzw. FlUssigkeit in Luftréhre und Bronchien). Dies 16st
Hustenattacken (vor allem nachts), Heiserkeit und wie-
derkehrende Lungenentziindungen aus. Charakteristisch
sind dartber hinaus auch von der Nahrungsaufnahme
abhangige (Odynophagie) und unabhdngige Schmerzen
hinter dem Brustbein. Insgesamt handelt es sich beim
Fortgang der Erkrankung um einen schleichenden Pro-
zess, sodass die Symptomatik an Intensitdt zunehmen
kann und die Diagnosestellung erst lange nach Krank-
heitsbeginn gelingt.

Diagnostik

Die Diagnostik der Achalasie bedient sich der hochauf-
|6senden Manometrie (HRM), der Endoskopie und der
Rontgen-Breischluckuntersuchung. Obwohl die Aussage-
kraft der Osophagogastroduodenoskopie fir die Dia-
gnosestellung nicht entscheidend ist, sollte sie durch-
geflhrt werden, um eine Tumorerkrankung (evtl. auch
durch eine Gewebeentnahme aus einem veranderten Ab-
schnitt der Speiseréhre) und eine eosinophile Osophagitis
(siehe Abschnitt eosinophile Osophagitis) auszuschlieBen.
In einem fortgeschrittenen Stadium zeigt sich meist eine
erweiterte und mit schaumigem Sekret und Speiseresten
geflllte Speiserdhre. Der Durchtritt durch den unteren
SchlieBmuskel der Speiseréhre ist mit dem Endoskop zum
Teil erschwert. Eine Aufweitung der Speiseréhre und
einen enggestellten Osophagussphinkter kann auch die
oft komplementar durchgefihrte Réntgen-Breischluckun-
tersuchung zeigen.

Heutzutage ist die HRM die wichtigste Untersuchung
flr die Diagnosestellung. Sie beweist schlieBlich die far
die Achalasie geforderten Kriterien der unvollstandigen/
fehlenden Erschlaffung des unteren Speiserdhrenschlie3-
muskels und gestdrten Transportfunktion der tubuldren
Speiserthre. Basierend auf der HRM werden drei Formen
der Achalasie unterschieden:
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Typ-I-Achalasie

Hier liegt eine inkomplette Offnung des unteren Speise-
rohrenschlieBmuskels vor. AuBerdem zeigt die Speiseréhre
keine Kontraktionen; dies wird als amotil beschrieben.

Typ-ll-Achalasie

Zusatzlich zeigen sich in der Druckmessung zu einem ge-
wissen Prozentsatz der Schluckuntersuchungen Druckan-
stiege im gesamten Verlauf der Speiserdhre vom oberen
bis zum unteren SpeiserdhrenschlieBmuskel.

Typ-lll-Achalasie
Diese wird durch kraftigste Kontraktionen (sog. Spasmen)
vornehmlich im unteren Abschnitt der Speiseréhre definiert.

Keine Kontraktion in der
__ Speiserdhre

Typ |
Kraftige Kontraktion in
_ der gesamten Speiserdhre

Gestortes Offnen des
_ unteren SchlieBmuskels

W Typ Il

Spasmen (kraftigste
Kontraktionen im unteren
_ Teil der Speiserohre)

Typ Il

Abb. 12: Die Beurteilung einer regelrechten oder gestérten
Speiseréhrenfunktion erfolgt anhand der sogenannten Chicago-
Klassifikation. In Abhdngigkeit der Manometrie -Ergebnisse lassen
sich drei Achalasie-Typen unterteilen (siehe Text).
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Erweiterte
Speiserdhre

Engstelle am Ubergang
zum Magen

Abb. 13: Typischer Befund einer Achalasie. Man erkennt den deutlich
erweiterten Osophagus mit darin befindlichem Kontrastmittel.

Am Ubergang zum Magen ist eine Verengung zu sehen. Der Ubertritt
des Kontrastmittels durch diese Engstelle erfolgt nur sehr zégerlich.

Therapie

Die Therapie der Achalasie hangt von mehreren Faktoren
ab, wie z.B. der Auspragung der Erkrankung, dem Alter
des Patienten und dessen Gesundheitszustand. Da die
Ursache der Erkrankung nicht geklart ist, existiert bis-
lang kein kurativer Therapieansatz. Die Behandlung zielt
in allen Fallen auf die fehlende Erschlaffung im Bereich
des unteren SpeiserdhrenschlieBmuskels ab und schlieBt
medikamentdse Verfahren, die Botulinumtoxin-Injektion,
Aufdehnungen des SchlieBmuskels (sog. pneumatische
Dilatationen) und operative sowie endoskopisch-interven-
tionelle Verfahren der Muskeldurchtrennung des Sphink-
ters (und der Speiseréhre) ein.
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Die medikamentdse Behandlung ist meist nur als Uber-
brickungstherapie sinnvoll. Hauptsachlich kommen so-
genannte Kalziumantagonisten und Nitrate zur Anwen-
dung, die den Druck innerhalb der Muskulatur senken.

Durch eine Injektion von Botulinumtoxin in den unteren
Osophagussphinkter wird ebenfalls eine Senkung des Ru-
hedrucks erreicht, wodurch der Speisebrei bei noch ver-
bliebener Kontraktionsfahigkeit der Speiseréhre unter Ein-
fluss der Schwerkraft in den Magen gelangen kann.

Eine weitere Mdglichkeit der Behandlung beinhaltet eine
,Sprengung” bzw. Uberdehnung der Muskulatur im un-
teren Osophagussphinkter. Dies erreicht man durch einen
Ballon, der endoskopisch Uber einen vorgelegten Fih-
rungsdraht an die richtige Position gebracht und anschlie-
Bend auf einen bestimmten Druck aufgepumpt wird.

Abb. 14: Schematische Darstellung einer Dilatationstherapie. Nach
Platzierung des Ballons an der Engstelle wird dieser aufgepumpt.
Der untere Osophagussphinkter wird somit (iberdehnt.

Obwohl die Achalasie mittels Dilatation bei einigen Pa-
tienten erfolgreich behandelt werden kann, gibt es Félle,
bei denen eine operative Therapie angezeigt ist. Beispiele
daflr sind ein sehr junges Alter des Patienten, ein sehr
ausgepragter Befund oder bereits mehrfach erfolglose
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Dilatationen. Die Operation besteht in der Durchtrennung
(Myotomie) des unteren Osophagussphinkters und ge-
gebenenfalls Anteilen der sich anschlieBenden tubuléren
Speiserdhre. Sie wird in den meisten Fallen minimalinvasiv
laparoskopisch vorgenommen.

Zur Deckung der freiliegenden Schleimhaut wird eine
Magenfalte (Thal- oder Dor-Fundoplastik) aufgesteppt.

Abb. 15: Bei der operativen Behandlung der Achalasie erfolgt die
Spaltung der hyperkontraktilen Muskulatur bis auf das Niveau der
Schleimhaut (A) und die anschlieBende Deckung mit einer Magen-
falte (B). Der Eingriff wird fast ausschlieBlich minimalinvasiv

(als sog. , Schlissellochtechnik “) durchgefihrt.
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Durch die Reduktion des Drucks im unteren Osophagus-
sphinkter kann die Schluckstérung beseitigt werden.

Als alternatives und mittlerweile gut etabliertes Behand-
lungsverfahren besteht die Moglichkeit, die den Magen-
eingang einengende Muskelschicht des unteren Oso-
phagussphinkters Uber den naturlichen Zugangsweg der
Speiserdhre wahrend einer Endoskopie zu durchtrennen.
Die Prozedur wird als perorale endoskopische Myotomie
(POEM) bezeichnet und erspart dem Patienten die Ope-
ration durch den Bauchraum. Ein weiterer Vorteil dieser
Methode liegt in der langerstreckigen Schnittfihrung
entlang der Speiserdhre bis zu der Stelle, an der sich die
Muskulatur der Speiserdhre wieder in einem funktionell
normalen Zustand befindet. Dies ist insbesondere fiir den
oft mit Brustschmerzen einhergehenden Typ Il der Acha-
lasie bedeutsam.

Abb. 16: Uber die Arbeitskanéle eines Endoskops werden eine kleine
Offnung der Speiseréhrenschleimhaut und ein Tunnel unter der
Schleimhaut bis zum Magen geschaffen (A). AnschlieBend kann die
zu eng gestellte Muskulatur mittels Strom durchtrennt werden (B).
Nach durchgefihrter Durchtrennung (Myotomie) wird die Eintritts-
stelle in den Tunnel mit Clips verschlossen (C). Die Clips fallen nach
einiger Zeit von selber ab, wenn der Defekt zur Ausheilung gekommen
ist, und sie werden auf nattrlichem Weg ausgeschieden.
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Mégliche Nebenwirkungen und Komplikationen

Die relaxierende (erschlaffende), medikamentdse Thera-
pie wirkt nicht spezifisch an der Muskulatur der Speise-
rohre, sodass es zu allgemeinen Nebenwirkungen wie
Blutdruckabfall (wegen Erweiterung auch der Blutge-
faBe), Schwindel und Kopfschmerzen kommen kann.
Das Nebenwirkungsprofil der Botulinumtoxin-Injektion ist
gering, maglich sind Unvertraglichkeits-, in sehr seltenen
Fallen schwere allergische Reaktionen.

Das Hauptrisiko der pneumatischen Dilatation liegt in
einem kompletten Durchbruch des aufgedehnten SchlieB-
muskels, sodass eine Durchtrittsstelle von der Speiserohre
in den Bauch- oder den Mittelfellraum im Brustkorb ent-
steht (Perforation). Bei der Operation Uberwiegen die all-
gemeinen Operationsrisiken wie Infektionen und Wund-
heilungsstorungen, welche allerdings sehr selten vorkom-
men. Weiterhin ist der Eingeweidenerv (Nervus vagus)
durch die Praparation am ésophagogastralen Ubergang
gefahrdet. Eine Verletzung kann hier zu Magenentlee-
rungsstérungen fuhren. Auch bei der POEM kann es zu
Blutungskomplikationen sowie Infektionen kommen. Diese
Ereignisse sind jedoch selten. Die wahrend des Verfahrens
eingebrachte Luft (bzw. CO;) kann sich nach dem Eingriff
durch ein Knistern unter der Haut im Bauch-, Brust- und
Halsbereich bemerkbar machen. Nach kurzer Zeit wird
diese Luft in der Regel vom Koérper vollstandig aufge-
nommen und der Effekt verschwindet. Haufigste Lang-
zeitnebenwirkung samtlicher Behandlungsmodalitaten der
Achalasie ist der Reflux in die Speiserthre.

Erfolgsaussichten der Therapie

Die Erfolgsrate der Botulinuminjektion ist mit 80% gut,
allerdings kommt es aufgrund des Wirkungsverlustes
nach einigen Monaten zu einem erneuten Auftreten der
Beschwerden. Deshalb wird dieses Verfahren hauptsach-
lich bei Patienten angewendet, fir die eine operative
oder ganz generell invasive Behandlungsform zu gefahrlich
wadre (zum Beispiel bei schweren Begleiterkrankungen).
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Die kurzfristigen Behandlungserfolge der Ballondilatation
sind sehr gut, im Verlauf kann jedoch eine wiederholte
Aufdehnung notwendig sein. Studien zeigen, dass die
Operation vor allem im langfristigen Verlauf der pneu-
matischen Dilatation Uberlegen ist. Vergleiche zwischen
der Heller-Myotomie (dem chirurgischen Verfahren) und
der endoskopisch durchgefiihrten Myotomie scheinen
hinsichtlich Therapieansprechen — und damit der Symp-
tomkontrolle — gleichwertig zu sein. Langzeitergebnisse
der POEM (es handelt sich um eine noch recht junge
Behandlungsform der Achalasie) missen diesen Trend
aber erst bestdtigen. Die bislang erhobenen Daten zeigen
nach durchgefihrter POEM eine im Vergleich zur Heller-
Myotomie (mit simultaner Anlage einer Manschette am
Ubergang von Speiseréhre und Magen, sogenannte Dor-
Fundoplikatio) hdhere Refluxrate.

In einem sehr schwerem fortgeschrittenen Stadium mit
Siphonbildung der Speiserdhre ist manchmal die Entfer-
nung eines Teils der Speiserdhre erforderlich. Die Passage
wird beispielsweise durch Hochfiihren eines Magenan-
teils wiederhergestellt. In gelibten Handen ist das Verfah-
ren sicher und fUhrt zu einer entscheidenden Besserung
der Lebensqualitat.

Eosinophile Osophagitis

Die eosinophile Osophagitis (engl. eosinophilic esophagitis,
EoE) ist eine immunvermittelte chronisch entzindliche Er-
krankung der Speiserdhre, die durch das Vorliegen eines
bestimmten Typs weiBer Blutkdrperchen in der Schleim-
haut, den sogenannten eosinophilen Granulozyten, gekenn-
zeichnet ist.

Sie ist eine seltene Krankheit. In Deutschland leidet rund
einer von 3000 Einwohnern unter einer EoE. Kinder sind
ebenso betroffen wie Erwachsene (diese meist in der 3.-5.
Lebensdekade), bei Mannern kommt die Erkrankung hau-
figer vor als bei Frauen (ca. 3:1). Die Ursache der EoE ist
noch unklar. Es stehen jedoch bestimmte Nahrungsmittel-
bestandteile (sog. Allergene) im Verdacht in der Speise-
rohre eine Entzindung auszuldsen. Derartige Nahrungs-

35



mittelallergene sind tierische Milch(produkte) und Weizen
(= 50%) gefolgt von Soja/Hulsenfrichten, Eiern, Nissen
und Fisch/Meeresfriichten. Da die Entziindungsreaktion
starke Ahnlichkeiten zu Asthma aufweist, einer chronisch
entztndlichen Erkrankung der Atemwege, die durch Aller-
gene in der Luft ausgeldst wird, wird bei der EoE oft auch
vom ,, Asthma der Speiserdhre” gesprochen. Analog zu
Asthma kénnen daher auch Allergene aus der Luft eine
EoE ausldsen.

Symptome

Die haufigsten Symptome sind Schmerzen und Probleme
beim Schlucken. Es ist moglich, dass Speisereste in der
Speiserdhre stecken bleiben. Weil es sich dabei nicht sel-
ten um Fleischbissen handelt, wird dieses Phdnomen um-
gangssprachlich auch als Steakhouse Syndrom bezeichnet.

Diagnostik

Die Erkrankung ist eine diagnostische Herausforderung fir
den Endoskopiker. In der Speiserdhre zeigen sich hau-
fig Anzeichen einer chronischen Entziindung, aber nicht
immer. Der Durchmesser der Speiserdhre kann verengt
sein. AuBerdem sind mehr oder weniger ausgepragte
ringférmige Einschnlrungen und parallele langliche Ein-
kerbungen, gelegentlich mit weiBlichen Auflagerungen
zu sehen. Eine definitive Diagnose kann aber nur anhand
von Gewebeproben gestellt werden, die der Gastroente-
rologe entnimmt und von einem Pathologen feingeweb-
lich unter dem Mikroskop untersucht werden.

Therapie

Es stehen drei verschiedene Behandlungsmaoglichkeiten
zurVerfigung: Medikamente in Formvon lokal wirksamen
Kortisonpraparaten, Protonenpumpenhemmern und einer
autoimmunmodulierenden Therapie, Didten, bei welchen
bestimmte Nahrungsmittelallergene vermieden werden,
und schlieBlich eine Aufweitung der Speiseréhre (Dilatation)
wahrend einer Speiserdhrenspiegelung. Bei beginnender
Erkankung kommen vor allem Medikamente oder Didten
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zum Einsatz. Diese Therapien haben auch das Ziel, das
hohe Risiko einer langfristig unbehandelten EoE fur Ver-
engungen und maglicherweise nicht mehr rickgangig
zu machende Vernarbungen zu minimieren. Falls die EoE
zu spat diagnostiziert wird oder der Patient nicht auf ein
Medikament oder eine Didt anspricht und es zu derartigen
Verengungen der Speiseréhre kommt, wird die Dilatation
angewendet. FUr die Behandlung der EoE ist in Europa
bisher nur ein Medikament zugelassen. Hierbei handelt
es sich um ein lokal in der Speiserdhre wirksames Kor-
tisonpraparat mit dem Wirkstoff Budesonid, welcher
auch aus der Asthmatherapie bekannt ist. Das Praparat
wurde aber im Gegensatz zu Asthmapraparaten speziell
flr die Behandlung der Speiseréhre entwickelt, in Form
einer Schmelztablette. Insgesamt ist die EoE eine gutar-
tige Erkrankung, eine Entstehung bosartiger Krebszellen
auf dem Boden einer EoE ist bislang nicht beschrieben
worden.

Diffuser Osophagusspasmus

Als diffuser Osophagusspasmus wird eine Funktionssté-
rung der Speiserdhre bezeichnet, die durch segmentale
simultane Kontraktionen der Speiseréhrenmuskulatur ge-
kennzeichnet ist. Konkret bedeutet das, dass sich die ein-
zelnen Abschnitte der Speiseréhre nicht wie im Normalfall
koordiniert von oben nach unten kontrahieren, sondern
gleichzeitig in unterschiedlicher Héhe. Die auslésende
Ursache dieser eher seltenen Erkrankung ist bisher unbe-
kannt.

Symptome

Der diffuse Osophagusspasmus kann lange Zeit unbemerkt
bleiben. Treten Symptome auf, leiden betroffene Patienten
vor allem unter einer Dysphagie, also unter Schluckstérun-
gen. Weiterhin fihren diese Dauerkontraktionen der Spei-
serdhre, welche durchaus bis zu 40 Sekunden andauern
kénnen, zu Schmerzen hinter dem Brustbein und werden
so leicht mit Herzbeschwerden verwechselt.
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Diagnostik

Unerlasslich fir die Diagnosestellung ist die Osophagus-
manometrie. Hier kénnen die ungerichteten, diffusen
Kontraktionen der Speiseréhre gut dargestellt werden.
Weiterhin ist eine Réntgen-Kontrastdarstellung des Oso-
phagus indiziert. Hier zeigt sich das typische Bild des
sogenannten , Korkenzieher-Osophagus”. Um andere
Ursachen fur die Beschwerden auszuschlieBen, wird die
Diagnostik um eine Osophagus-pH-Metrie und eine En-
doskopie erganzt.

Therapie

Die Therapie des diffusen Osophagusspasmus ist tber-
wiegend medikamentds. In schweren Fallen kann auch ei-
ne Aufdehnung mittels eines luftgefillten Ballons (pneu-
matische Dilatation) erfolgen. Nur in sehr seltenen Fallen

F.-- =N )

Oberer SchlieBmuskel

Starke und simultane
Kontraktionswelle im
Bereich der Speisershre

Fehlendes Offnen des
unteren SchlieBmuskels

10 Sekunden

Abb. 17: Manometrischer Befund bei diffusem Osophagusspasmus.
Im Bereich der Speiseréhre kommt es zu einer starken Druckerhéhung
(dunkelrot), die langstreckig zeitgleich beginnt und nach einer kurzen
Pause erneut einsetzt. Die beiden SpeiseréhrenschlieBmuskel (weil3
umrandete Banden) bleiben geschlossen. Ein gerichteter Transport,
der durch eine absteigende Druckwelle sichtbar waére, lasst sich hier
nicht darstellen.
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Abb. 18: Radiologische Darstellung mit multisegmentalen Spasmen
(Einschnirungen). In diesem Bild zeigt sich die Speiseréhre nicht
als Schlauch mit glatter Wand, wie es normal wiére, sondern mit
mehreren Engstellen, welche den kontrahierten Abschnitten der
Osophaguswand entsprechen (, Korkenzieher-Osophagus”).

und als letzte Moglichkeit ist eine Operation, welche heu-
te Uberwiegend thorakoskopisch (Schlissellochtechnik)
oder Uber das Verfahren der POEM (s. Kapitel Achalasie)
durchgefihrt wird, notwendig. Hierbei wird Uber einen
Zugang im Brustkorb oder via naturalis Uber den Mund
(peroral) die Muskulatur der Speiserdhre gespalten. Wie
bei der Achalasie kann auch beim diffusen Osophagus-
spasmus eine Therapie mit Botulinumtoxin angezeigt sein.

Mégliche Nebenwirkungen und Komplikationen

Bei der medikamentésen Therapie des diffusen Osopha-
gusspasmus kommen Gberwiegend Medikamente zum
Einsatz, welche neben der Muskulatur der Speiserohre
auch die Muskulatur von BlutgefaBen erschlaffen lassen.
Somit kann es bei zu hohen Dosen der Medikamente zu
einem Blutdruckabfall mit Symptomen wie Schwindel,
Ubelkeit und Ohnmachtsanféllen kommen. Die Risiken

39



einer Operation liegen bei thorakoskopischen Verfahren
neben den allgemeinen Operationsrisiken wie Blutungen
und Infektionen in einer Verletzung von Lungengewebe.
Besonders eine Verletzung der Schleimhaut mit daraus
resultierendem Durchbruch der Speiserdhre (Osophagus-
perforation) stellt eine schwerwiegende Komplikation dar.
Erfolgt der Zugangsweg Uber die Mundhéhle, scheinen
auch bei langer Strecke der zu durchtrennenden Speise-
rohrenmuskulatur die Komplikationen geringer ausgepragt
zu sein.

Erfolgsaussichten der Therapie

Die Symptome des diffusen Osophagusspasmus lassen
sich sehr positiv durch die medikament6se Therapie be-
einflussen. In den meisten Fallen ist so eine langfristige
Verbesserung der Lebensqualitat erreichbar, zumal bei
dieser Erkrankung lange, symptomfreie Intervalle vor-
kommen. Eine Operation kommt in aller Regel nicht in
Betracht. Aufgrund der Seltenheit dieses Eingriffs sollte
dieser in spezialisierten Zentren durchgefihrt werden.

Epiphrenisches Divertikel

Eine Relaxationsstérung des unteren Osophagussphinkters,
meist zusammen mit spastischen Kontraktionen der tu-
buldren Speiserdhre, spielt bei der Ausbildung eines
oberhalb des Zwerchfells gelegenen (epiphrenischen) Di-
vertikels wohl ebenfalls eine ursachliche Rolle. Es kommt
hierbei bedingt durch den erhéhten Druck oberhalb des
unteren Osophagussphinkters zu einer Aussackung der
Osophagusschleimhaut durch eine Muskelliicke am unte-
ren Ende der Speiseréhre, zumeist auf der rechten Seite.

Symptome

Die sich daraus ergebenden Beschwerden auBern sich in
Dysphagie und Regurgitation, also dem AufstoBen von
unverdauten Speiseresten. In weiter fortgeschrittenen Sta-
dien kann es zu hinter dem Brustbein lokalisierten (retro-
sternalen) Schmerzen kommen.
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Diagnostik

Die Diagnose eines epiphrenischen Divertikels kann zu-
meist bereits in einer Rdntgen-Breischluck-Untersuchung
gestellt werden. Allerdings muss zum Ausschluss einer
zugrundeliegenden Funktionsstérung, z.B. des unteren
Osophagussphinkters, eine Osophagusmanometrie durch-
gefUhrt werden.

Speiserohre

Aussackung
(Divertikel)

Zwerchfell

Magen

Abb. 19: Typischer Befund eines epiphrenischen Divertikels. Gut
erkennbar ist die Passage des Kontrastmittels am Divertikel vorbei.
Der gréBte Teil des Kontrastmittels steht allerdings als ,See” im
Divertikel selbst.
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Therapie

Die Therapie richtet sich nach der Auspragung der Erkran-
kung. Da die Ursache meist in einer erhéhten Spannung
(Tonus) im unteren Osophagussphinkter liegt, besteht die
Therapie zum einen in einer Durchtrennung des SchlieB3-
muskels und zum anderen, je nach GroBe des Divertikels,
in der Divertikelabtragung Uber einen operativen Zugang
am rechten Brustkorb. Um eine mdglichst sichere Abhei-
lung der Abtragungsstelle, an der sonst nicht ganz sel-
ten Wundheilungsstérungen und somit eine Undichtigkeit
auftreten kdnnen, sicherzustellen, legt man gegebenenfalls
wahrend der Operation flr etwa 14 Tage einen Stent (ein
drahtgeflochtenes Gittergerdst in Réhrenform) in die Spei-
serdhre ein.

Abb. 20: Das Behandlungsprinzip des epiphrenischen Divertikels
besteht neben der eigentlichen Divertikelabtragung auch in der
Spaltung der sich nach unten anschlieBenden, hypertonen Muskulatur.
Zusétzlich besteht die Mdglichkeit, im Inneren der Speiseréhre einen
sogenannten Stent zu platzieren, der im Falle einer Heilungsstérung
im Bereich des abgetragenen Divertikels zusatzlichen Schutz vor einer
Perforation bietet.
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Mégliche Nebenwirkungen und Komplikationen

Neben den allgemeinen Operationsrisiken wie Infektio-
nen, Wundheilungsstérungen und Blutungen ist bei die-
ser Operation der Eingeweidenerv (Nervus vagus) gefahr-
det. Die Verletzung des Nervus vagus kann zu Stérungen
der Magenentleerung fuhren. Bei der Durchtrennung des
unteren Osophagussphinkters besteht im Weiteren die
Gefahr der Osophagusperforation. Gliicklicherweise han-
delt es sich hierbei um eine Seltenheit. Haufiger kommt
dagegen ein sekunddres ,Undicht werden” im Bereich
der Divertikelabtragungsstelle vor, was oft eine langwie-
rige Nachbehandlung erforderlich macht. Da das Kom-
plikationspotenzial des Eingriffs nicht unbetrachtlich ist,
sollte die Durchfihrung in einem entsprechend erfahre-
nen Zentrum erfolgen.

Erfolgsaussichten der Therapie

Bei der Operation wird sowohl das stérende Divertikel ab-
getragen als auch durch die Durchtrennung des unteren
Osophagussphinkters der Ausldser fiir die Entstehung be-
seitigt. Somit sind die Erfolgsaussichten sehr gut. Konser-
vative MalBBnahmen bergen dagegen ein hohes Rezidiv-
risiko der Symptome, da mit diesen Behandlungsformen
das eigentliche Divertikel nicht entfernt wird.

Hiatushernien

Unter diesem Begriff versteht man eine teilweise oder gar
komplette Verlagerung des Magens (Hernierung) durch
die muskuldre Licke im Zwerchfell, durch die natdrlicher-
weise der Osophagus hindurchlauft. Dieser Bereich stellt
gewissermaBen eine anatomische Schwachstelle des Kor-
pers dar, weil die Speiseréhre aufgrund der notwendigen
Beweglichkeit am Zwerchfelldurchtritt nur locker fixiert
ist. Insgesamt steigt das Risiko, eine Hiatushernie zu ent-
wickeln, mit zunehmendem Alter an. Als ein Hauptrisiko-
faktor ist Ubergewicht benannt. Der genaue Mechanis-
mus, der zur Entstehung einer solchen Hernierung fuhrt,
ist nicht vollstandig geklart, man geht aber davon aus,
dass ein erhdhter Druck im Bauchraum (wie beim Hus-
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ten oder Anstrengungen wahrend des Stuhlgangs) oder
eine Ermidung bzw. ein Verlust der stitzenden Struktur
am Zwerchfelldurchtritt eine Hiatushernie begtnstigen.
Manner sind haufiger betroffen als Frauen. Man unter-
scheidet verschiedene Typen von Hiatushernien.

Axiale Hiatushernie (Typ 1)

Hier ist der dsophagogastrale Ubergang in der Langsach-
se (axial) verlagert, was eine Verschiebung von Magenan-
teilen Uber das Zwerchfell nach oben bedingt.

Paradsophageale Hernie (Typ Il)

Anteile des Magens stiilpen sich neben dem Osophagus
durch den Hiatus Uber das Zwerchfell vor. Dabei ist der
dsophagogastrale Ubergang nicht verlagert.

Abb. 21: Rutscht der Magen durch eine Liicke im Zwerchfell in den
Brustkorb, spricht man von einer Hiatushernie. Je nachdem, ob der
untere Speiseréhrenpfértner an seiner urspringlichen Position ver-
bleibt oder nach oben verschoben wird, liegt eine axiale Hernie (A)
oder eine paraGsophageale Hernie (B) vor. Daneben existieren Misch-
formen (C). Die Maximalvariante stellt ein sogenannter Thoraxmagen
mit zusétzlicher Verlagerung anderer Bauchorgane in den Brustraum
dar (D).
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Mischhernie (Typ Ill)

Sowohl der ésophagogastrale Ubergang als auch Anteile
des Magens sind in das Mediastinum verlagert. Es han-
delt sich also um eine Kombination aus den Typen | und II.

Ausgepragte Form (Typ 1V)

Hierbei handelt es sich um das Maximalbild einer kom-
pletten Verlagerung des Magens in das Mediastinum
(Upside-Down-Magen, ,,Brustmagen”). Gelegentlich kon-
nen auch Darmanteile oder die Milz mit in den Brustraum
gelangen.

Symptome

Typ I: Durch die Verlagerung des ¢sophagogastralen Uber-
gangs ist die Funktion des unteren Osophagussphinkters
beeintrachtigt, weswegen es gehduft zum Auftreten
einer Refluxkrankheit bei Patienten mit einer axialen Hia-
tushernie kommt. Dies bedingt Beschwerden wie saures
AufstoBen und retrosternales Brennen (Sodbrennen). Die
axiale Gleithernie bietet aber meist keine eindeutigen An-
zeichen und bleibt in vielen Fallen gar ohne Symptome.

Typ II: Haufige Beschwerden sind die Dysphagie, Regur-
gitationen und Schmerzen nach der Nahrungsaufnahme.
Zudem kann es in seltenen Fallen auch zu einer Strangu-
lation des Magens mit akutem, schwerem Krankheitsbild
kommen. In solchen Fallen finden sich entweder akute
Blutungen oder ein schleichender Blutverlust mit Andmie.

Typ lll: Sehr ahnliche Beschwerden wie beim Typ Il. Zu-
satzlich kommt es gehauft zum Auftreten einer Reflux-
symptomatik.

Typ IV: Die Beschwerden kénnen sich bei dieser Form
der Hernierung um Herz-Kreislauf-Probleme, Herzrhyth-
musstérungen und sogar Luftnot erweitern. Ursache ist
ein verdrangender Effekt und damit ein Druck der in den
Brustraum verlagerten Strukturen auf Herz und Lunge.
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Diagnostik

Zur Diagnose der Hiatushernie fihren mehrere Wege. An
erster Stelle der Diagnostik steht ein richtungsweisendes
Anamnesegesprach mit dem Patienten. Charakteristisch
ist ein auffalliges Rontgenbild des Brustkorbs, in welchem
eine Luftblase, die den luftgefillten Anteil des Magens
reprasentiert, oberhalb des Zwerchfells auffallt. Klarung
bringt dann meist eine Rontgen-Breischluck-Untersuchung,
in der sich die Ausstllpung gut abbildet. Auch die Endos-
kopie hat ihren Stellenwert in der Diagnostik der Hiatus-
hernie. Hierbei kann im Magen zumeist eine Einschni-
rung durch das Zwerchfell dargestellt werden. Um die
Funktion des unteren Osophagussphinkters zu messen
und einen Reflux von Magensaure erkennen zu kénnen,
sollten auch unbedingt eine Osophagusmanometrie und
eine pH-Metrie durchgeflhrt werden. Bei unklaren Be-
funden oder zum Ausschluss weiterer Erkrankungen kann
eine Computertomografie notwendig werden.

Speiserohre

Lunge

Magen

Zwerchfell

Abb. 22: Darstellung einer groBen paraésophagealen Hernie in der
Computertomografie (links) und der Schluckkinematografie (rechts).
Nahezu der gesamte Magen liegt oberhalb des Zwerchfells in der
linken Brusthéhle. Nebenbefundlich zeigt sich auf dem rechten Bild
der Anschnitt eines Herzschrittmachers.
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Therapie

Typ I: Die Therapie der axialen Hiatushernie richtet sich
nach den Beschwerden. In den meisten Fallen handelt es
sich um einen harmlosen Zufallsbefund, der keiner The-
rapie bedarf. Bewirkt die Hernie eine begleitende Reflux-
krankheit, ist eine medikamentdse oder operative Thera-
pie angezeigt (siehe Kapitel Refluxkrankheit). Die Opera-
tion fuhrt oftmals zu einer deutlichen Verbesserung der
Beschwerden. Sie besteht aus der Reposition des unteren
Osophagussphinkters und der chirurgischen Einengung
des Hiatus, also der Zwerchfelllicke fur den Durchtritt
des Osophagus (Hiatoplastik). Bei nachgewiesener Re-
fluxkrankheit wird zusatzlich eine Manschette aus einer
Magenfalte (Fundoplicatio) angelegt. Der Eingriff wird
Uberwiegend minimalinvasiv durchgefihrt.

Typ Il Im Gegensatz zur axialen Hiatushernie stellt die
paradsophageale Hernie bei Beschwerden immer eine
Operationsindikation dar, da in diesem Fall das Risiko ei-
ner Mageneinklemmung besteht. Die Operation besteht
in einer Reposition des Magens und dessen Fixierung am
Zwerchfell sowie einer Einengung des Hiatus (Hiatoplas-
tik). In den meisten Fallen kann auch diese Operation
minimalinvasiv durchgeflhrt werden.

Typ Il und 1V: Auch bei diesen Hernientypen ist eine ope-
rative Therapie das Verfahren der Wahl. Die Operation
besteht in einer Reposition von Magen und ésophago-
gastralem Ubergang, der Hiatoplastik und der Gastro-
pexie. Darunter versteht man das Annahen des Magens
am Unterrand des Zwerchfells, was der normalen Lage
des Magens entspricht. Somit ist gewahrleistet, dass ein
erneutes Hernieren in die Brusthdhle langfristig verhin-
dert wird. Weiterhin ist bei nachgewiesener Refluxkrank-
heit haufig die Anlage einer Manschette (Fundoplicatio)
angezeigt.

Mégliche Nebenwirkungen und Komplikationen

Im Falle einer operativen Therapie einer Hiatushernie
bestehen die Ublichen Operationsrisiken wie Blutungen,
Verletzung von Nachbarstrukturen und Infektionen. Wei-
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terhin kann es wie bei allen Operationen am 6sophago-
gastralen Ubergang zu Verletzungen des Nervus vagus
mit daraus resultierender Magenentleerungsstérung kom-
men. In sehr seltenen Fallen kommt es bei der Fixierung
des Magens am Zwerchfell zu Magenperforationen. Wenn-
gleich die Rate chirurgischer Komplikationen im Rahmen
der oben genannten Eingriffe gering ist, so sollte eine Ope-
ration dennoch in spezialisierten Zentren durchgefihrt
werden.

Erfolgsaussichten der Therapie

Sowohl bei einer ,offenen” Operation als auch nach ei-
nem laparoskopischen Eingriff sind die Langzeitergebnisse
durchaus zufriedenstellend. Dennoch erleiden etwa 10%
der operierten Patienten im Laufe der Jahre ein Rezidiv,
also das erneute Auftreten der Hernie. Von diesen Patien-
ten mussen sich allerdings weniger als 10% einer erneu-
ten Operation unterziehen, um langfristig beschwerdefrei
zu werden.

Hinweis: Bei postoperativen Nachuntersuchungen mit
einer Rdntgen-Breischluck-Untersuchung zeigt sich bei
ca. 40% der Patienten ein ,Rezidiv”. Dabei handelt es sich
in den meisten Fallen allerdings um einen nicht behand-
lungsbedurftigen Befund.

Refluxkrankheit

Die Insuffizienz, also die ungentigende Verschlussfunk-
tion des unteren Osophagussphinkters, ist die wesent-
liche Ursache der gastrodsophagealen Refluxkrankheit.
Unbehandelt kann es bei der Refluxkrankheit durch den
andauernden Reiz der Magensdure an der Speiserdhre
zu einem Umbau der Schleimhautbeschaffenheit kom-
men. Die Innenwand der unteren Speiseréhre wird dann
zunehmend mit einer Schleimhaut ausgekleidet, die der
des Magens sehr ahnlich ist. Man spricht hierbei von ei-
nem ,Barrett-Osophagus”. Der Barrett-Osophagus gilt als
mogliche Vorstufe eines Osophaguskarzinoms und muss
daher regelmaBig kontrolliert werden. Im weiteren Ver-
lauf kann es zu einer peptischen Stenose (durch Saureein-
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wirkung bedingte Verengung) des Osophagus kommen.
Ziel der Akut- und Langzeittherapie der gastrodsophage-
alen Refluxkrankheit ist ganz generell und unabhangig
vom Osophagusbefund eine zufriedenstellende Symp-
tomkontrolle.

Symptome

Typisches Symptom der Refluxkrankheit ist das Sodbren-
nen (,saures AufstoBen”), welches durch die direkte
Wirkung der Saure auf den Osophagus ausgeldst wird.
Aber auch Regurgitationen (AufstoBen unverdauter Nah-
rung) und retrosternale (hinter dem Brustbein lokalisierte)
Schmerzen sind von betroffenen Patienten haufig ge-
duBerte Beschwerden. Nicht selten ist die Refluxkrankheit
auch mit unspezifischen Symptomen wie Husten, Raus-
perzwang, Globusgefuhl und Heiserkeit vergesellschaftet.

Diagnostik

Zur genauen Abklarung einer Refluxkrankheit gehért eine
Reihe von Untersuchungen. So steht am Anfang eine
Endoskopie, um den Schaden, den der Reflux bereits in
der Speiserdhre verursacht hat, darzustellen. AuBerdem
kdnnen im Rahmen der Endoskopie Gewebeproben ent-
nommen werden. Zur Beurteilung des Schluckakts und
der Anatomie der Speiserdhre kann auch eine Ront-
gen-Breischluck-Untersuchung zur Anwendung kommen.
Ebenso wird im Rahmen der Diagnostik eine kombinierte
Osophagus-pH-Metrie/Impedanzmessung durchgefiihrt.
Diese Untersuchungen geben Aufschluss Gber den Saure-
gehalt und den Ursprung des Refluxes. Da eine Schwache
des unteren Osophagussphinkters die héufigste Ursache
der Refluxkrankheit ist und die Schluckfunktion der Spei-
serdhre ebenfalls gestort sein kann, ist eine Manometrie
erforderlich, insbesondere dann, wenn eine Operation
erwogen wird.
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Abb. 23: Endoskopischer Blick in die Speiseréhre kurz vor dem Magen-
eingang. Links zeigt sich normale Schleimhaut mit einem scharfen
Ubergang von Speiseréhren- in Magenschleimhaut (sog. Z-Linie);
rechts besteht eine ausgepragte Entziindung der Speiseréhrenschleim-
haut als Folge von chronischem Reflux von Magensé&ure in die Speise-
réhre. Die entziindlichen Verdnderungen ziehen von der Z-Linie ldngs
nach oben in die Speiseréhre.

Therapie

Die medikamentdse Therapie mit Protonenpumpenhem-
mern steht ganz im Vordergrund. Dabei handelt es sich
um Medikamente, die die Produktion der Magensaure
vermindern, wodurch zwar der Reflux nicht verhindert
wird, jedoch die Aggressivitat der Magensaure soweit
herabgesetzt wird, dass die Osophagusschleimhaut nicht
mehr angegriffen wird. In bestimmten Fallen ist allerdings
eine chirurgische Behandlung sinnvoll, z.B. bei haufiger
Nichteinnahme der Medikamente, bei einem Reflux gro-
Ber Mengen von Magensaft oder extraintestinalen Symp-
tomen (zusatzliche Beschwerden auBerhalb des Magen-
Darm-Trakts), wobei eine sorgfaltige praoperative Dia-
gnostik erforderlich ist.

Das Standardverfahren ist die Anlage einer weiten, locke-
ren Vollmanschette (Fundoplicatio). Dieser Eingriff wird
heute fast immer laparoskopisch, also in SchlUsselloch-
technik durchgefihrt. Zunachst wird die linke Seite des
oberen Magenabschnitts aus den Verwachsungen mit der
Umgebung befreit. Im nachsten Schritt wird ein Tunnel
durch das Gewebe hinter der Speiserdhre geschaffen und —
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wenn vorhanden — der Zwerchfellbruch beseitigt, indem
man den Magen und den Ubergang zwischen Magen
und Speiserdhre an ihren urspriinglichen Platz im Bauch-
raum zurlckzieht. Damit der Magen nicht wieder in den
Brustraum zurickrutscht, wird die Licke im Zwerchfell
(Durchtrittséffnung fir die Speiserdhre) soweit einge-
engt, dass nur noch ausreichend Platz fir die Speiseréhre
selbst ist. Zuletzt wird der Teil des oberen Magens hinter
der Speiserdhre durchgezogen und auf der Vorderwand
mit einer korrespondierenden Falte des Magens vernaht.
In der Zeit der offenen Chirurgie wurde mit zwei Fingern
geprift, ob die Manschette ausreichend weit ist. Bei der
heute Ublichen laparoskopischen Operationstechnik er-
folgt die Uberpriifung instrumentell.

Speiserdhre )

Durch-
gezogener
Magenzipfel )

Abb. 24: Hier dargestellt ist der Ubergang zwischen Osophagus
(langs gestreift) und Magen (weiB) wéhrend der operativen Anlage
einer Magenmanschette (Fundoplicatio). Der linke obere Anteil

des Magens wurde zuvor wie eine Manschette um den Osophagus
gelegt. Die Fixationsndhte sind bereits vorgelegt. Die Enden werden
anschlieBend locker miteinander verknotet. Diese Manschette soll
den unteren Osophagussphinkter unterstiitzen und so einen Reflux
verhindern.
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Unter bestimmten Umstanden (kein Vorliegen eines
Zwerchfellbruchs, nicht zu stark ausgepragte Entziindung
der Speiserdhre usw.) ist es heute auch méglich, auf endo-
skopischem Weg die Funktion des unteren Osophagus-
sphinkters zu verbessern und somit Reflux zu verhindern.
Die Behandlung wird im Rahmen einer Magenspiegelung
durchgeflhrt. Bisweilen findet diese in Allgemeinnarkose
statt. Mit Hilfe und unter Sicht des Gastroskops werden
mit einem Zusatzgerat zwei Nahte am Ubergang zwi-
schen Speiseréhre und Magen angelegt, die den SchlieB-
muskel ,verstarken”.

Ubergang von
Speiserohre in
den Magen

WKlaffend*
gerafit

Abb. 25: Blick auf den Ubergang zwischen Speiseréhre und Magen
aus dem Mageninneren. Es ist deutlich sichtbar, dass der SchlieBmuskel
(Kardiia) den Schaft des Endoskops nicht fest umschlieBt. Die beiden
Arme des Gerétes sind noch geéffnet. AnschlieBend erfolgt die Platzie-
rung der ersten Naht. Der SchlieBmuskel ist gerafft und er dichtet
Jjetzt gut ab (Mit freundlicher Genehmigung der G-Surg GmbH,
Seeon-Seebruck).

Gegenlber der chirurgischen Operation hat dieses Ver-
fahren einige Vorteile:

Die postoperativen Beschwerden sind gering und der
Krankenhausaufenthalt ist deutlich klrzer. Es werden
keine duBerlich sichtbaren Narben gesetzt. Die nach der
Fundoplicatio nicht ganz untypischen Nebenwirkungen
wie Schwierigkeiten beim Schlucken oder Meteorismus
treten praktisch nicht auf. Allerdings ist das Verfahren
nicht in allen Fallen der Refluxkrankheit anwendbar und
der Langzeiteffekt ist wahrscheinlich etwas geringer als
nach der Fundoplicatio. Gegebenenfalls kann diese Me-
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thode auch wiederholt werden, ihr Stellenwert ist ab-
schlieBend noch nicht geklart.

Ein weiteres Verfahren ist die Implantation eines soge-
nannten ,Magnetrings” um den Ubergang zwischen
Speiserdhre und Magen. Es handelt sich um einen Ring
aus magnetischen Perlen, der den Ubergang zwischen
Speiseréhre und Magen umfasst und somit die Verschluss-
kraft des SchlieBmuskels verstarkt. Beim Schluckakt wer-
den die Magnete auseinandergedriickt und erlauben so
den Ubertritt des Speisebolus in den Magen. Das Prinzip
ist — wie die begrenzten Erfahrungen zeigen — wohl wirk-
sam. Allerdings kdnnen Schluckstérungen auftreten. Wie
jeder Fremdkorper kann der Metallring auch seine Positi-
on verandern und unter Umstanden die Speiserdhre/den
Magen perforieren. Er wird deshalb nicht in allen Behand-
lungszentren eingesetzt.

Mégliche Nebenwirkungen und Komplikationen

Wie bei den bereits oben angesprochenen Operationen
bestehen auch bei den Operationsmdglichkeiten der Re-
fluxkrankheit die Ublichen Risiken wie Blutung, Infektion
und Verletzung von Nachbarstrukturen und Organen. Be-
sonders gefahrdet sind der Magen und die Speiserthre,
wo es in seltenen Féllen zu einem Durchbruch (Perfora-
tion) kommen kann. Die Retention von Luft im Magen,
auch bei regelhafter Funktion der Manschette (Gas-bloat),
kann sehr unangenehm und schmerzhaft sein.

Sehr selten kommt es auch zu einer Verengung der Speise-
rohre durch die angelegte Magenmanschette, die Not-
wendigkeit einer erneuten Operation ist allerdings selten.
Manchmal kann es auch reaktiv zu einer FlUssigkeits-
ansammlung zwischen Lunge und Brustwand kommen,
die einer Ableitung Uber eine temporar angelegte Drai-
nage bedarf.

Erfolgsaussichten der Therapie

Die medikamentose Behandlung der Refluxkrankheit mit
sogenannten Protonenpumpenhemmern ist im Allgemei-
nen erfolgreich. Noch erfolgreicher ist die chirurgische
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Behandlung. Auch nach sehr langen Nachbeobachtungs-
zeiten sind etwa 90% aller Patienten wirkungsvoll vom
Reflux befreit. Der Erfolg der chirurgischen Therapie hangt
allerdings sehr von einer fundierten Indikationsstellung
ab, weswegen in Zweifelsfallen eine Abklarung in einem
spezialisierten Zentrum empfohlen wird.

Zenker-Divertikel

Eine unzureichende oder nicht zeitgerechte Erschlaf-
fung des oberen Osophagussphinkters kann allmahlich
zu einer Wandausstdlpung im Bereich einer natirlichen
Muskellicke (Killian-Dreieck) an der Hinterwand des
Schlundes fiihren. Diese Ausstllpung bezeichnet man als
Zenker-Divertikel.

Man unterscheidet vier Stadien, abhangig von der GroBe:
Im Stadium | ist nur bei der Rontgenuntersuchung eine
zierliche Schleimhautaussttlpung (Rosendorn) zu sehen.
Das Stadium Il ist durch den Réontgenbefund eines ca.
10 mm langen, keulenférmigen Divertikels gekennzeich-
net. Im Stadium Il ist das Divertikel bereits groBer als 10 mm

Horizontaler
Anteil des
SchlieBmuskels

Zenker-Divertikel = "

Abb. 26: Das Zenker-Divertikel ist eine Schleimhautausstilpung ober-
halb des oberen Osophagussphinkters. Dieser SchlieBmuskel trégt
einen entscheidenden Anteil an der Genese des Divertikels und muss
bei der operativen Behandlung durchtrennt werden. In der Mitte ist
eine schematische Darstellung des Divertikels gezeigt. Die linke Abbil-
dung demonstriert eine nur sehr kleine Aussackung, im fortgeschrit-
tenen Stadium kann das Divertikel weit ausladen und sich mit viel
Kontrastmittel (oder Speiseresten) fillen (rechts im Bild dargestellt).
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und ragt nach unten. Das Stadium IV zeigt ein ausgeprag-
tes Divertikel bis hin zu der GréBe eines Apfels.

Symptome

Als Beschwerden geben die Patienten in erster Linie
Schluckstérungen an. Nicht selten kommt es auch zur
Aspiration (Verschlucken in die Luftréhre) von Nahrungs-
bestandteilen. Viele Patienten geben an, dass sich beim
Hinlegen unverdauter Speisebrei in den Mund-Rachen-
raum entleert. Patienten (auch Angehorige) klagen Gber
fauligen Mundgeruch.

Diagnostik

Der Nachweis eines Zenker-Divertikels gelingt meist in der
ersten Rdntgen-Breischluck-Untersuchung. Eine Endosko-
pie sollte jedoch zum Ausschluss einer anders gearteten
Genese des Befunds sowie zur Therapieplanung ebenfalls
durchgefuhrt werden.

Therapie

Prinzipiell kommen unterschiedliche Behandlungsmég-
lichkeiten in Betracht. Ein Standardverfahren ist die klas-
sische chirurgische Abtragung des Divertikels und die
Spaltung der Muskulatur des oberen Osophagussphink-
ters. Diese Operation wird ,,offen” Uber einen schragen
Schnitt am Hals durchgefihrt. Im Frihstadium kann auf
eine Divertikelentfernung zugunsten der Divertikelanhef-
tung verzichtet werden. Hierbei wird das Divertikel nach
oben hinter dem Pharynx (Schlund) angenaht, was zu sei-
ner Ausschaltung fhrt.

Eine weitere elegante Therapiemdglichkeit ist die trans-
orale Schwellenspaltung, welche jedoch nur bei grof3en
Divertikeln als minimalinvasives Verfahren angewendet
werden kann. Bei diesem Verfahren wird die Trennwand
zwischen dem Divertikel und der Speiseréhre mit einem
Spezialinstrument geklammert und durchtrennt. Es ist
also kein Hautschnitt erforderlich. Sobald die Scheide-
wand beseitigt ist, kann der Schluck (Nahrung) wieder
ungehindert in die Speiseréhre eintreten, die Stérung ist
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Abb. 27: Schema der offenen Abtragung des Zenker-Divertikels.

(A) Dargestelltes Divertikel; (B) Abtragung mittels Klammernaht-
gerét; (C) Befund am Ende der Operation. Unterhalb der Abtragungs-
stelle ist der durchtrennte obere Osophagussphinkter erkennbar.

beseitigt. Die Schwellenspaltung kann auch endoskopisch
ausgefuhrt werden, ohne dass eine Vollnarkose erforder-
lich ist. Die Behandlung wird unter leichter Sedierung
(Kurzschlaf) vorgenommen und ist nicht schmerzhaft. In
gelibten Handen handelt es sich um einen wenig belas-
tenden Eingriff, der zur Beschwerdefreiheit fahrt.

Vorteile des endoskopischen Verfahrens im Vergleich zur
offenen Operation sind eine kirzere Eingriffszeit, weni-
ger Schmerzen, ein kirzerer Aufenthalt im Krankenhaus,
schnellere Erholung und keine sichtbaren Narben. Aller-
dings ist das Risiko eines Rezidivs, also eines erneuten Auf-
tretens des Zenker-Divertikels, bei der endoskopischen Me-
thode gegenuber der offenen Operation deutlich erhoht.

Mégliche Nebenwirkungen und Komplikationen

Neben den Ublichen Operationsrisiken wie Blutung, Infek-
tion und Verletzung angrenzender Strukturen wie Nerven
und Luftréhre kommt es selten zu einer (fast immer nur
voriibergehenden) Funktionsbeeintrachtigung des linken
Stimmbands, was sich in einer mehr oder weniger ausge-
pragten Heiserkeit zeigt. Sollte die Abtragungsstelle nicht
spontan verheilen, kann eine Fistel auftreten, die durch
eine entsprechende Behandlung in 2-3 Wochen ausheilt.
Eine sehr seltene, wenngleich geflrchtete Komplikation
ist eine Undichtigkeit der Abtragungsstelle des Diverti-
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Abb. 28: Schema der Schwellenspaltung. Hier wird endoskopisch

die Schwelle zwischen Speiseréhrenlumen und dem abgehenden
Divertikel gespalten. Es resultiert eine Verbindung, die eine suffiziente
Drainage des Divertikels in den Osophagus bei gleichzeitiger
Durchtrennung des oberen SpeiseréhrenschlieBmuskels bewirkt.

kels, die meist durch Klammernahtgerate verschlossen
wird. In einem solchen Fall ist meist eine Nachoperation
notwendig.

Erfolgsaussichten der Therapie

Das Wiederauftreten von Zenker-Divertikeln liegt auch
nach 10 Jahren unter 10%. Demgegeniber kommt es
nach endoskopischer Schwellenspaltung haufiger zum

57



Wiederauftreten der Beschwerden, sodass die Spaltung
wiederholt werden muss. Insbesondere bei jingeren
Patienten ist deshalb die konventionelle Operation vor-
zuziehen.

Ist eine Therapie schon vor der Entstehung eines
Zenker-Divertikels sinnvoll?

Problematischer ist die Indikationsstellung zur operativen
Therapie in den Fallen, in denen die Relaxationsstérung
des oberen Osophagussphinkters noch nicht zur Ausbil-
dung eines Zenker-Divertikels gefihrt hat. Man spricht
hier von einer zervikalen Achalasie. Hier ist stets zu pru-
fen, ob der Anschluckdruck noch ausreichend ist, um eine
zervikale Durchtrennung mit Aussicht auf Erfolg durch-
flhren zu kénnen. Ein derartiger Eingriff ist nur gerecht-
fertigt, wenn funktionsdiagnostisch Hinweise gegeben
sind, dass die Beseitigung des Passagehindernisses zur
Verbesserung der Dysphagie ausreichen wird.

58



Was Sie als Patient wissen miissen

In dem komplizierten Verbund des Magen-Darm-Trakts
kann es immer wieder einmal zu vorlibergehenden Funk-
tionsstérungen kommen, die tempordre Symptome aus-
|6sen kénnen, aber dann auch spontan wieder verschwin-
den. Jeder Mensch hat schon einmal nach entsprechen-
den Diatfehlern das Symptom des Sodbrennens erlebt
oder kennt die schmerzhaften Schluckbeschwerden, die
im Rahmen einer akuten Mandelentziindung auftreten.

Ubelkeit, Durchfall oder Verstopfung und viele andere
zeitweilige Symptome missen wir im Laufe des Lebens
immer wieder einmal hinnehmen, ohne dass diese Beein-
trachtigungen wirklich bedrohlich sind.

Esgibtallerdingsauch Situationen, die seitensdes Patienten
unbedingt ernst genommen werden missen und ihn oder
sie zu einer drztlichen Abklarung veranlassen sollten. Im
Zusammenhang mit der Speiserdhre gibt es einige ,harte”
Warnsymptome, die besonders erwahnt werden mussen.

Anhaltender Gewichtsverlust mit oder ohne Schluck-
storungen — so gewlnscht er im Einzelfall auch sein mag —
oder eine plotzliche erfolgreiche Gewichtsreduktion nach
jahrelangen vergeblichen Bemihungen verlangen immer
eine Abklarung.

Ebenso ernst zu nehmen sind neu auftretende Schluck-
storungen. Durch Erndhrungsumstellung kénnen sie durch
den Patienten zwar lange recht gut kompensiert werden,
aber in dieser Zeit kénnen die Aussichten auf eine Hei-
lung des verursachenden Leidens vertan werden.

Sodbrennen wird von vielen Menschen jahrelang still-
schweigend hingenommen und ertragen, obwohl es sehr
gute Behandlungsmaoglichkeiten gibt. Durch die moder-
nen Lebensgewohnheiten in einer Uberflussgesellschaft
(Fast-Food, Alkohol, Ubergewicht, Bewegungsmangel usw.)
nimmt die Refluxkrankheit an Haufigkeit zu. Wenn es
dem einzelnen Patienten nicht gelingt — wie es fast immer
der Fall ist — die auslésenden Ursachen zu beseitigen (z.B.
durch konsequente Reduzierung des Gewichts, Umstellung
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der Erndhrung, Verzicht auf Alkohol usw.), sollte er oder
sie wenigstens flr eine konsequente Behandlung Sorge
tragen (exakte Medikamenteneinnahme, ggf. Operation).
Fast alle Falle von sogenannten Adenokarzinomen der
Speiserdhre (eine durch chronisches Sodbrennen ausge-
|6ste Krebserkrankung der Speiserdhre) waren moglicher-
weise vermeidbar, wenn die Refluxkrankheit rechtzeitig
diagnostiziert und auch konsequent behandelt worden
wadre. Ein besonderes Warnzeichen ist es, wenn diese
Symptome nach jahre- und jahrzehntelangen Reflux-
beschwerden plétzlich mehr oder weniger schnell ver-
schwinden. Was der Patient natirlicherweise als erfreu-
lich empfindet, ist in Wirklichkeit auf die wahrscheinlich
unumkehrbare Umwandlung der Speiserdhrenschleim-
haut zurlckzufihren, auf deren Boden dann — wenn
auch vergleichsweise selten — ein Speiserdhrenkrebs ent-
stehen kann. Eine einfache Spiegelung der Speiseréhre
kann hier Klarheit schaffen und bedrohliche Entwicklun-
gen vermeiden.

Auch andere Symptome wie ldnger andauernde Heiser-
keit, Schmerzen im Brustbereich, Kurzatmigkeit usw. mus-
sen ernst genommen werden. Konsultieren Sie in allen
Fallen lhren Hausarzt/lhre Hausarztin und sprechen Sie
Ilhre Symptome und lhre Besorgnis an. Sie kénnen die
Beschwerden am besten einordnen und die weitere Ab-
kldrung, wenn erforderlich, veranlassen.

Zusatzliche Informationsquellen sind sicher interessant
und bis zu einem gewissen Grad hilfreich (Internet), aber
eine kritische Bewertung (viele Texte im Internet sind
nicht neutral und fundiert) wird empfohlen.
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Glossar

Abdomen

Achalasie

Adipositas

Aspiration

Bolus

Diffuser
Osophagus-
spasmus

Dysphagie
Gastro-
6sophageal

Globus
(pharyngis)

Hiatus

(oesophageus)

Kardia

Manometrie

Bauchraum

Funktionsstérung der Speiserdhre,
deren Ursache bisher noch unbe-
kannt ist. Geht mit einer Stérung der
Offnung des unteren Osophagus-
sphinkters (UOS) und einem Verlust
des geordneten Bolustransports in der
Speiserdhre einher

Fettsucht, Fettleibigkeit

Verschlucken von FlUssigkeiten oder
festen Stoffen in die Luftréhre und/
oder Lunge

Nahrungsbissen

krampfartige Funktionsstérung
der Speisertéhre

schmerzlose Schluckstérung

Magen und Speiserdhre betreffend

.KloB”-Geflihl im Bereich des Halses
als Symptom unterschiedlicher
Erkrankungen. Da die Beschwerden
gelegentlich auch psychosomatische
Ursachen haben, wurde friiher auch
die Bezeichnung ,,Globus hystericus”
benutzt.

Aussparung in der Zwerchfellmitte,
durch die die Speiserdhre in den
Bauchraum zieht

Ubergang von Speiseréhre zu Magen

Druckmessung
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Mediastinum

Meteorismus

Oberer
Osophagus-
sphinkter

Odynophagie
Osophagus
pH-Wert

Pharynx
Refluxkrankheit

Singultus

Sodbrennen

Unterer
Osophagus-
sphinkter

Zenker-Divertikel
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Raum zwischen den beiden Lungen-
flageln, der vom Hals bis zum
Zwerchfell reicht

vermehrte Gasbildung/-ansammlung
im Magen-Darm-Trakt

SchlieBmuskel am Speiserdhren-
eingang (Rachen)

schmerzhafte Schluckstérung
Speiserdhre

MaB fir die saure oder alkalische
Reaktion einer wassrigen Lésung

Schlund, Rachen(raum)

Erkrankung der Speiserthre, die
durch den Ruckfluss von Mageninhalt
in die Speiseréhre Beschwerden

(z.B. Sodbrennen) und/oder
Entziindungen hervorruft

Schluckauf

brennende, haufig als sauer emp-
fundene und meist wellenférmige
Missempfindung in der Magengrube,
bis hinter das Brustbein ausstrahlend

SchlieBmuskel am Speiserdhren-
ausgang zum Magen

sackformige Ausbuchtung der
Schleimhaut direkt Gber dem
Speiseréhrenmund
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