Diagnostik und
Therapie der
Refluxkrankheit

Diagnostischer Beitrag des Patho-
logen im interdisziplindren Spiel-
feld der Refluxkrankheit

Mit Interesse haben wir in der Aus-
gabe des , Arzteblatt Sachsen”, Heft
2/2009, die Veroffentlichung von PD
Dr. med. habil. Christian M&bius zur
Diagnostik und Therapie der Reflux-
krankheit gelesen.

Der Autor leitet damit ein, dass die
Refluxerkrankung eine interdiszipli-
nare Herausforderung einer Volks-
krankheit ist, weist auf wissenschaft-
lich belegten ausbaufahigen Thera-
piebedarf hin und stellt pathogeneti-
sche Ursachen einleuchtend dar. In
den weiteren Ausfihrungen im Arti-
kel werden die basalen diagnosti-
schen Moglichkeiten der Refluxéso-
phagitis wie Anamnese, Protonen-
pumperhemmer-Test, Endoskopie mit
hochauflésenden Videoendoskopen
zur Erfassung der mukosalen Schadi-
gung oder Erfassung von einer erosi-
ven (ERD) und non-erosiven (NERD)
Verlaufsform aufgezahlt und dartber
hinaus spezielle endoskopische Tech-
niken wie VergroBerungsendoskopie,
Anfarbung suspekter Schleimhauta-
reale mit Essigsaure oder Farbstoffen
(Chromoendoskopie) und spezielle
Darstellung der GefaBe (zum Beispiel
narrow banding imaging) diskutiert.
Neben der endoskopischen Diagnos-
tik finden durch den Autor auch wei-
terfihrende diagnostische Mittel wie
24-Stunden-pH-Metrie, 24-Stunden
Messung mittels ,Bilitec” Sonde,
Impedanzmessung, Manometrie und
Réntgenkontrastmitteldarstellung
Erwahnung. Ausdricklich wird im
Artikel darauf hingewiesen, dass die
Endoskopie in dieser Vielfalt der dia-
gnostischen Madglichkeiten unver-
zichtbar und ebenso zur Uberwa-
chung von Folgeerkrankungen (Bar-
rett-Metaplasie,  Barrett-Karzinom,
Plattenepithelkarzinom des Osopha-
gus) immanent wichtig ist.

In diesem Punkt haben wir einge-
hende Worte auf die Moglichkeit der
einfachen Endoskopie zur standardi-
sierten diagnostischen Entnahme
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Synopsis der histologischen Graduierung der Refluxésophagitis

Klassifikation nach Elster (12)

makroskopisch/endoskopisch

mikroskopisch (13)

Stadium | unauffallig Hyperplastische Basalzellen,
Hyperregeneratorische verlangerte und hyperamische
Osophagopathie bindegewebige Papillen,
Granulozyten (Lymphozyten)
Stadium I rétlich gestreift, bei fibrinoiden Erosionen, fibrinoide Nekrosen,

Erosive Osophagitis

Nekrosen weiBlich fleckig

granulozytare Infiltrate, evtl.
Pseudomembranen

Stadium Il
tiefe Nekrose und Stenosierung

von Gewebeproben (Biopsien) aus
Osophagus, der Z-Linie oder der Kar-
dia mit nachfolgender histologischer
Untersuchung durch den Pathologen
vermisst. Taglich erhalt der Patho-
loge nicht nur bei einer endosko-
pisch-positiven Refluxkrankheit, son-
dern auch bei endoskopisch-negati-
ven, aber anamnestisch-positiven
Befunden, Biopsien aus dem gastro-
dsophagealen Ubergang, um einfach,
schnell, mit hoher Spezifitat und
Sensitivitdt sowie preiswert die Ver-
dachtsdiagnose einer Refluxerkran-
kung zu verifizieren, von anderen
Ursachen (mechanisch durch Sonden
oder medikamentds induziert, bakte-
rielle oder virale Infektionen, Soor
und Ischédmie) zu diskriminieren,
metaplastische Gewebsveranderun-
gen zu verifizieren, im zeitlichen Ver-
lauf zu beschreiben (Barrett-Meta-
plasie ohne Dysplasie, Barrett-Meta-
plasie mit low oder high grade Dys-
plasie) oder bereits eine eindeutige
maligne Entartung zu diagnostizie-
ren.

Die vom Autor gestreifte High-Reso-
lution-Endoskopie, die Magnifikati-
onsendoskopie und die sogenannte
Endomikroskopie sind in der Literatur

evtl. tumorverddchtig wegen
polypdsem Granulationsgewebe

tiefe Nekrosen, Granulationspolypen

(1-11) derzeit mit unterschiedlich
guten diagnostischen Sensitivitdten
und Spezifitaten beschrieben und
haben sich im klinischen Alltag bis-
her nicht routinemaBig etabliert. Sie
sind sicher potentiell fur gezielte Ins-
pektionen zur Verbesserung der Sen-
sitivitat der Diagnose einer Refluxo-
sophagitis und ihrer Folgeerkrankun-
gen interessant, muassen sich aber in
der sicheren primaren Detektion von
Lasionen und Dysplasien gegenlber
dem Goldstandard der Histologie
erst behaupten.

Sie verhelfen moglicherweise zu einer
verbesserten ,optisch  gefthrten”
Biopsieentnahme (Verbesserung der
Spezifitat zum Beispiel. von der
Erkennung von Barrett-Mukosa und
Dysplasien). Auch wenn sich interna-
tional die histologische Bewertung
des Schweregrades der Refluxdso-
phagitis nicht vollstandig in klini-
schen Klassifikationen (zum Beispiel
nach Savary und Miller) wiederspie-
gelt, wird von Pathologen in Deutsch-
land traditionell eine Graduierung
nach K. Elster (12) vorgenommen
(siehe Tabelle).

Ebenso ist es Standard bei Patholo-
gen, dass aufgrund der therapeuti-
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schen Tragweite und des Fehlens
etablierter molekularer oder immun-
histochemischer pradiktiver Marker,
der Dysplasieschweregrad einer Bar-
rett-Mukosa zusatzlich von einem
Referenzpathologen beurteilt wird.

Wir stimmen abschlieBend mit dem
Autor darin Uberein, dass aufgrund
der Vielfaltigkeit des klinischen Er-

Mitteilungen der Geschaftsstelle

scheinungsbildes, der Diagnostik und
der Therapie die Refluxerkrankung
ein interdisziplindres Vorgehen in
allen Arbeitsschritten erfordert. Der
Pathologe war, ist und wird auch in
Zukunft ein zuverlassiger Partner in
der Diagnostik und bei der Sicherung
und Abklarung von Folgeerkrankun-
gen der Refluxerkrankung sein.

Literatur bei den Verfassern

Anschrift der Verfasser:

Dr. med. Tobias Kramm,

Prof. Dr. med. Gunter Haroske

Institut fur Pathologie des Krankenhaus
Dresden-Friedrichstadt

FriedrichstraBe 41, 01067 Dresden





