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Die Refluxkrankheit war Uber viele Jahrzehnte fest in der Gastroenterologie verankert und ist
es eigentlich immer noch. Die Erkenntnisse der letzten Jahre zeigen jedoch, dass ein Reflux
von Mageninhalt nicht nur den Osophagus, sondern auch extra-dsophageale Organe, wie
zum Beispiel den Larynx, die Trachea und die Lunge schadigen kann. Die
Kardinalsymptome des gastrodsophagealen Reflux (GERD) sind Sodbrennen, Schmerzen
und Regurgitation. Anders als der gastrodsophageale Reflux ist der laryngopharyngeale
Reflux nicht mit pathognomonischen Symptomen verbunden. Die Symptome des laryngo-
pharyngealen Re-flux reichen von Rausperzwang, Husten unklarer Genese, Dysphonie,
Globusgefluhl, Hals-brennen, Zungenbrennen, Dysphagie, Bronchiolitis obliterans Syndrom,
Zahnerosionen und paroxysmalen Laryngospasmen.

Jedes einzelne Symptom kann aber auch Zeichen einer ganz anderen Erkrankung sein. Der
laryngopharyngeale Reflux ist das Ergebnis des retrograden Flusses von Refluat (FlUssigkeit
und/oder Aerosol) aus dem Magen und unterscheidet sich in seinem Auftreten vom gastro-
Osophagealen Reflux. Wahrend der gastroésophageale Reflux vor allem im Liegen auftritt,
macht der laryngopharyngeale Reflux haufiger in der aufrechten Position Symptome. Ferner
gibt es Hinweise, dass der laryngopharyngeale Reflux eine Reihe von weiteren
Erkrankungen beginstigt, wie das Asthma bronchiale (1), chronische Rhinosinusitis (2),
obstruktives Schlafapnoe Syndrom (3), rezidivierende Paukenerglsse bei Kindern (4). Die
Inkompetenz des oberen Osophagussphinkters scheint eine wesentliche Rolle in der
Pathophysiologie des laryngopharyngealen Reflux zu spielen (5). Bis zu 50 Refluxepisoden/d
werden fir den Oso-phagus als normal betrachtet. Fiir die Larynxschleimhaut, die nicht
daran adaptiert ist, den Kontakt mit Salzsdure und/oder Pepsin auszugleichen, reichen
schon 3 Refluxepisoden, um eine signifikante Erkrankung hervorzurufen (6). Refluat aus
dem Magen spielt eine wesentliche Rolle in der Karzinogenese beim Pharynx und/oder beim
Larynxkarzinom (7,8).

Umso wichtiger ist es, einen laryngopharyngealen Reflux zu diagnostizieren und zu behan-
deln. Welche Moglichkeiten hat der HNO-Arzt? Die Aussagekraft und Wertigkeit der Anam-
nese, der lupenlaryngoskopischen Endoskopie (starr und/oder flexibel) und von validierten
krankheitsspezischen Fragebogen im Rahmen der Diagnostik des laryngopharyngealen
Reflux werden ausflhrlich erértert. Zum Beispiel sind Sensitivitdt und Spezifizitat der Frage-
bogen niedrig im Vergleich zur pH-Messung, die Anamnese ist nicht zielfiihrend und die En-
doskopie des Larynx wenig aussagekraftig (9, 10, 11). Auch der empirische therapeutische
Versuch mit Protonenpumpenhemmer zur Diagnostik einer Refluxkrankheit wie er in der Leit-
linie Gastroosophageale Refluxkrankheit zur Diagnostik empfohlen wird ist nicht zur
Diagnostik geeignet (12,13). Lange war die 2- oder 3 -Kanal-pH-Metrie das diagnostische
Unter-suchungsverfahren der Wahl zur Objektivierung des laryngopharyngealen Reflux (14).
Diese Methode hat jedoch einige entscheidende Nachteile (15). Die pharyngeale 24-pH-
Metrie scheint diese Nachteile nicht zu haben (16). Es werden die Vorteile dieser Methode
gegenulber der 2- oder 3 -Kanal-pH-Metrie erlautert und anhand von klinischen Beispielen
illustriert.
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Wissenschaftlich belegte therapeutische MalRnahmen werden erdrtert und an Beispielen de-
monstriert.

Der laryngopharyngeale Reflux ist eine wichtige Differentialdiagnose bei Patienten mit un-
spezifischen Beschwerden im Kopf-Hals-Bereich. Die supraésophagealen Schleimhaute ha-
ben keine elektiven Abwehrmechanismen gegen Saure und Pepsin.

Eine definitive Diagnose verbessert die Adharenz zur gewahlten Therapie. Ein negatives Er-
gebnis erspart dem Patienten eine unnétige probatorische medikamentése Therapie und hilft
so, Nebenwirkungen zu verhindern.
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Pathophysiologie

1. unterer Osophagussphinkter

+ transiente Sphinkterrelaxationen,
« permanent erniedrigter Sphinkterdruck,
+ verdnderte Anatomie (z. B. Hiatushernie)

2. verzigerte Entleerung des Mageninhaltes in den
Diinndarm mit einer unmittelbar nach Nahrungs-
aufnahme einsetzenden Peristaltik

3. Clearance-Funktion des Osohagus
4. oberer Osophagussphinktert234
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Diagnose LPR durch HNO-Arzt

1. Anamnese
1. Lupenlaryngoskopie

3. Fragebogen

Diagnose LPR mit Fragebogen

+ RSI and RFS korrelieren nicht untereinander
- Interrater-Reliabilitat ist sehr schwach

« Sensitivitat und Spezifizitat sind niedrig im
Vergleich zur pH-Messung

+ Die beiden FB helfen in der klinischen Routine
nicht
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Diagnose - und
Therapiealgorithmus

Erstw Einachitours nuch
ainguhence Untarwchung Bucbachiung und Koniscle
IV ———

Pl il et e

ﬂ.::pﬂu-guﬂm
PR ——— (s WO A T G CAODR YT g -l
J‘““‘“m AT e BB v MBS RS

take home message

Eine definitive Diagnose verbessert die
Adhdrenz zur gewahlten Therapie.

Ein negatives Ergebnis kann LPR als Ursache
der unspezifischen Symptome ausschliessen.

Ein negatives Ergebnis erspart dem Patienten
eine unnotige probatorische medikamentose

Therapie und hilft so Nebenwirkungen zu
verhindern.
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