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gutes  
An- 
sprechen 

 

Anamnese 

Milde typische 
Symptomatik  
Alter < 40 Jahre 

Atyp. Symptome 
Alarmsymptome  
Alter > 40 Jahre 

Ausgeprägte 
typische 
Symptomatik  
Alter < 40 Jahre 

ÖGD 

Refluxösophagitis? 

PPI bei Bedarf 
Allgemein-
maßnahmen 

PPI 1 - 2 x/d 
Allgemein-
maßnahmen 

Keine Refluxkrankheit 
andere Erkrankung 

ÖGD  
falls noch nicht durchgeführt  
24h-pH-Metrie  
ggf. Manometrie 

Step down / Therapiepause 

Spätes (> 3 Monate) 
Beschwerderezidiv 

Frühes (< 3 Monate) 
Beschwerderezidiv 

Wiederholung der 
früher effektiven  
Akutbehandlung 

ÖGD, falls noch nicht 
durchgeführt 

Dauertherapie:  
Niedrigste effektive PPI-Dosis,  
ggf. Bedarfsmedikation 
 

 

Anpassen der 

PPI-Dosis 

„PPI-refraktär“? 
Ausschluss:  
Fehlende Compliance,  
Gallereflux,  
med.-tox. Ösophagitis  
infekt. Ösophagitis 
Gastrinom, auslösende 
Ursachen 

Fundoplicatio bei jungen 
Patienten und/oder 
Herniennachweis 

Anpassen der 
PPI-Dosis 

24h-pH-Metrie Manometrie 
Rö.-Breischluck in Kopftieflage 
mit Valsalvamanöver 

Schlechtes  
Ansprechen 

nein 

Schlechtes  
Ansprechen 

Gutes Ansprechen 

ja 

Schwierige  
Einstellung 

Schlechtes Ansprechen (1) 

Schlechtes  

Ansprechen 

Bei Patientenwunsch (1) 
 
nach OP Rö.-Breischluck in 
Kopftieflage mit 
Valsalvamanöver 



Erklärungen zum Ablaufdiagramm 

 

Typische Refluxsymptome: 
Retrosternales Brennen, Regurgitation von Säure 

 

Atypische Refluxsymptome: 
Retrosternaler Schmerz, Husten, Oberbauchschmerzen 

 

Alarmsymptome: 
Dysphagie, Gewichtsverlust, Hämatemesis,  
pos. Familienanamnese für Ca des oberen GI-Trakts 

 

Ziele der Therapie: 
Beschwerdefreiheit des Patienten und Verhinderung von Komplikationen 

 

Dauer der Initialtherapie mit PPI vor Auslassversuch: 

4 - 8 Wochen 

Gleichzeitig: Allgemeinmaßnahmen (Life Style, Diätetische Modifikationen) 

 

Indikation zu weiterer als im Ablaufdiagramm angegebener Diagnostik: 

 

Atypische Refluxsymptome: 

Ausschluss kardialer, pulmonaler oder abdomineller Ursachen 

 

Alarmsymptome: 

- bei Dysphagie: Siehe dort 

- bei Hämatemesis: Siehe dort 

- bei Gewichtsverlust: Ursachenklärung 

 

Vor Fundoplicatio/endoskopischer Therapie: 

Gastroskopie 

Manometrie 

pH-Metrie 

Röntgenbreischluck in Kopftieflage 

 

Barrett-Ösophagus: 

Überwachung: im 1. Jahr zweimalige ÖGD mit Biopsie, bei fehlendem Dysplasienachweis dann alle 3 - 4 

(short Barrett: 4, long Barrett: 3) Jahre, bei Low-Grade-Dysplasien 2 x im Abstand von 6 Monaten, dann 

jährlich, bei High-Grade-Dysplasien ablative Therapie (endoskopisch oder operativ) 

(CAVE: histologische Bestätigung nötig zur Diagnosestellung! Bei endoskopischem Verdacht ohne 

histologischer Sicherung „ESEM“ (^  endoscopically suspected esophageal/metaplasia) verwenden! 

 

Ulcus ösophagei:  

Endoskopische Kontrolle der Abheilung 

 

 

Auslösende Ursachen: 

 

Schwangerschaft, Magenausgangsstenose, Sklerodermie, Z. n. Eingriffen am unteren 

Ösophagussphinkter, Magenentleerungsstörungen, diabetische Neuropathie, Reflux-begünstigende 

Medikamente (z. B. Anticholinergika, Beta-Adrenergika, Kalziumantagonisten, Nitropräparate, Theophyllin 

u. a.) (DD: medikamentös-toxische Ösophagitis z. B. durch Tetrazykline, Kaliumtabletten, 

Acetylsalicylsäure, Bisphosphonate, Eisenpräparate u. a.), axiale Hernie. 



Los Angeles-Klassifikation 

 

St. A: eine oder mehrere Erosionen <5 mm Durchmesser, die sich nicht zwischen  

den Kuppen der Mukosafalten erstrecken. 

St. B: Wie A, aber Erosionen >5 mm Durchmesser 

St. C: Erosionen erstrecken sich zwischen zwei oder mehr Kuppen der Mukosafalten,  

erfassen aber <75% der Zirkumferenz  

St: D: Wie C, aber >75 % der Zirkumferenz betroffen 

 

 

MUSE-Klassifikation 

 

Schweregrad Metaplasie Ulkus Striktur Erosion 

0 Keine 0 0 0 0 

1 gering 1 Streifen Übergangsulkus 
> 9 mm  

Durchmesser 
1 Faltenkuppe 

2 mäßig > 2 Streifen Barrettulkus 
< 9 mm  

Durchmesser 
> 2 Faltenkuppen 

3 schwer zirkulär Beide Ulkustypen 
mit Ösophagus- 

verkürzung 
Zirkulär 

 

Einteilung nach Savary und Miller 

0°  Reflux ohne Schleimhautveränderungen 

I°   Isolierte Schleimhauterosionen, Rötung 

II°  Longitudinal konfluierende Erosionen 

III°  Zirkulär konfluierende Erosionen 

IV° Komplikationen: Ulkus, Striktur, Stenose, (Cave: je nach Variante auch Barrett-Metaplasie) 

 

Anmerkung: 

Nicht-erosive Refluxerkrankung häufig, Diagnosestellung durch Ösophagus-pH-Metrie  

(nach mind. 7d Therapiepause mit PPI/H2-RA) oder positiven PPI-Behandlungsversuch  

(„Omeprazol-Test“) 
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Empfehlungen ohne Gewähr, Verantwortung liegt bei behandelnder Ärztin/Arzt! 
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