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Bericht & Report

In gleichem Maße, in dem es uns 
nach dem genialen Konzept der 
nunmehrigen Nobelpreisträger J. 
Warren und B. Marshall gelungen 
ist, die Infektionskrankheit verur-
sacht durch Helicobacter pylori und 
damit das peptische Ulcusleiden zu 
besiegen, hat sich die gastroöso-
phageale Refluxkrankheit (GERD) 
als Erkrankung mit hoher Prävalenz 
und Morbidität, ja sogar Mortali-
tät, in den Vordergrund geschoben. 
Es soll im Folgenden versucht wer-
den, Ursachen und Zusammenhän-
ge sowie neue Fakten und Aspekte 
von GERD zu beleuchten.

Peter Knoflach
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Gastroösophageale 
Refluxkrankheit

 Ösophageale Syndrome

Symptomatische Syndrome Syndrome mit Läsionen 

•	 Typisches Refluxsyndrom 
•	 Reflux-Thoraxschmerz-Syndrom

•	 Refluxösophagitis
•	 Refluxstriktur
•	 Barrett-Ösophagus
•	 Refluxkarzinom

Extraösophageale Syndrome

Etablierte Assoziationen Mögliche Assoziationen

•	 Refluxhusten
•	 Refluxlaryngitis
•	 Refluxasthma
•	 Dentale Erosionen

•	 Sinusitis
•	 Pulm. Fibrose
•	 Pharyngitis
•	 Rez. Otitis media

Tabelle: Montreal-Definition der gastroösophagealen Refluxkrankheit.

DIE MONTREAL-DEFINITION

Abbildung 1: Barrett-Ösophagus mit Adeno-
karzinom im Vordergrund.

Abbildung 2: Nach endoskopischer Mucosa- 
resektion eines T1-Adenokarzinoms des Ösophagus.

Abbildung 3: Endoskopische Radiofrequenzthera-
pie des Barrett-Ösophagus.

Abbildung 4: Nach endoskopischer Radiofre-
quenztherapie – erfolgreiche Reepithelialisierung 
des tubulären Ösophagus mit Plattenepithel.

Endoskopiebilder*

E
in wesentlicher Grund für die Zu-
nahme des Refluxes liegt sicher in 
der Tatsache, dass diese Krankheit 
ursprünglich als rein gastroentero-

logisch galt und auf Sodbrennen und Re-
gurgitation beschränkt war. Zudem war 
die Behandlung auf kaum befolgte Rat-
schläge zum Lebensstil (z. B. Gewichts-
abnahme) und rein symptomatische, 
wenig wirksame Therapien wie Antazida 
beschränkt. 
Heute verfügen wir mit den Protonen-
pumpenhemmern (PPI) über eine poten-
te medikamentöse Therapie, die bei über 

90 % der Patienten zur Beschwerdefrei-
heit führt und eine – allerdings in vielen 
Fällen auch notwendige – weitgehend si-
chere Langzeittherapie, ermöglicht. Al-
lerdings sind in den letzten Jahren in epi-
demiologischen Untersuchungen einige 
neue Nebenwirkungen von PPIs nachge-
wiesen worden, deren zahlenmäßige Be-
deutung aber noch in Diskussion steht: 
erhöhte Frequenz nosokomialer Pneu-
monien, Vermehrung von Clostridienbe-
fall des Colon bis zu pseudomembranöser 
Colitis, mögliche Förderung von Osteo-
porose und Nahrungsmittelallergien. Ein 
weiterer, rezent vieldiskutierter Aspekt ist 
die Interaktion von PPIs (gilt wahrschein-
lich nur für Omeprazol) mit Clopidogrel, 
was im Zeitalter der Plättchenhemmung 
nach Stentapplikation in den Herzkranz-
gefäßen durchaus klinische Relevanz 
besitzt. 

Jedenfalls scheint ein deutlicher „Overu-
se“ von PPIs, vor allem in der griffigen 
Indikation „Magenschutz“, vorzuliegen. 
Als operative Alternative zur Behand-
lung von GERD stellt die laparoskopische 
Fundoplikation den aktuellen chirurgi-
schen Standard dar. Endoskopische An-
ti-Reflux-Verfahren sind ebenso schnell 
verschwunden wie gekommen (endgül-
tig?). Sie erwiesen sich sowohl technisch 
als auch therapeutisch unbefriedigend. 
Nach der Konsensusdefinition des Welt-
kongresse für Gastroenterologie in Mon-
treal 2005 (siehe auch Tab.1, nach Am. 
J. Gastroenterol. 2006;101:1900) liegt 
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ATTICA-Studie: 
hoher Milchkonsum wirkt 
positiv auf KHK-relevante 
entzündungsmarker

Publiziert & Kommentiert
Panagiotakos DB, Pitsavos CH, 
Zampelas AD, Chrysohoou 
CA, Stefanadis CI. Dairy pro-
ducts consumption is associ-
ated with decreased levels of 
inflammatory markers related 
to cardiovascular disease in 
apparently healthy adults: the 
ATTICA study. J Am Coll Nutr 
2010 Aug;29(4):357-364

Einführung

Bisher haben Milch und Milchprodukte in 
Studien zur Herzgesundheit eher schlecht 
abgeschnitten. Cholesterin und gesättigte 
Fettsäuren sollen das KHK-Risiko ungüns-
tig beeinflussen. Neuere epidemiologische 
Studien liefern aber Hinweise darauf, dass 
sich Milchprodukte durchaus günstig auf 
Herzgesundheit, Schlaganfallrisiko, Kör-
pergewicht, Blutdruck und Prävalenz des 
metabolischen Syndroms auswirken kön-
nen. Eine systemische Entzündungsreakti-
on ist unter anderem an der Entstehung 
von Adipositas, Insulinresistenz, metabo-
lischem Syndrom und KHK beteiligt. Ver-
haltens- und Lebensstilfaktoren, in ers-
ter Linie Ernährung und Bewegung, sind 
entscheidende Mediatoren zwischen Ent-
zündungsgeschehen und KHK-Risiko. In 
dieser randomisierten Querschnittsstu-
die wurde anhand der Level von Entzün-
dungsmarkern untersucht, ob eine ver-
mehrte Aufnahme von Milchprodukten 
den Entzündungsprozess bei gesunden Er-
wachsenen ohne KHK-Vorgeschichte un-
terdrücken kann.

Studienaufbau

Die Studienpopulation bestand aus 1514 
gesunden Männern und 1528 gesunden 
Frauen aus Attica in Griechenland zwi-
schen 18 und 89 Jahren und ohne kar-
diovaskuläre Vorgeschichte oder andere 
chronische Erkrankungen. Der Gesund-
heits- und Ernährungsstatus wurde mit-
tels Blutabnahme und Food Frequency 
Questionnaire (FFQ) ermittelt. Dabei wur-
den Portionen und Häufigkeit des Ver-
zehrs von Milch und Milchprodukten ge-
nauestens definiert (1 = selten, 8 – 11mal/
Woche, 2 = mäßig, 11 – 14mal/Woche, 
3 = regelmäßig, > 14mal/Woche). Fragen 
zu demografischen Charakteristika betra-
fen Alter, Geschlecht, Ausbildung, Rauch-
verhalten und Freizeitgestaltung. Über das 
Blutbild wurden CRP, IL-6 und TNF-α er-
mittelt. Weiters wurden BMI und Blut-
druck gemessen und das Risiko für Hyper-

tonie, Hypercholesterinämie und Diabetes 
abgeschätzt. Über eine statistische Ana-
lyse wurde die Interaktion zwischen der 
Aufnahme von Milch und Milchproduk-
ten, potentiellen Einflussfaktoren und Ent-
zündungsgeschehen ermittelt.

Resultate

Der durchschnittliche Konsum von Milch-
produkten lag bei Männern bei 11,1 ± 4,1 
und bei Frauen bei 12,1 ± 5,1 Portionen/
Woche. Am häufigsten wurden Vollmilch, 
Joghurt und Käse verzehrt. Individuen mit 
moderatem Konsum (11 bis 14 Portionen/
Woche) waren generell jünger und eher 
weiblich, ernährten sich mit mediterraner 
Mischkost, hatten einen niedrigeren Cho-
lesterinspiegel, geringere Triglycerid-Wer-
te und seltener Hypercholesterinämie. Der 
Cholesterinspiegel zeigte keinen Unter-
schied zwischen dem Verzehr von Voll- 
und Magermilchprodukten. Die Level für 
CRP, IL-6 und TNF-α waren bei modera-
tem (11 bis 14 Port. /Woche) und hohem 
(> 14 Port. /Woche) Verzehr von Milch 
und Milchprodukten deutlich niedriger als 
geringem Verzehr (< 11 Port. /Woche). 
Es zeigte sich eine signifikante Assoziation 
zwischen dem Konsum von Milchproduk-
ten und Entzündungsmarkern. Ein starker 
inverser Zusammenhang besteht zwischen 
dem Verzehr von Magermilchprodukten 
und dem Level für verschiedene entzünd-
liche Marker, die mit KHK in Beziehung 
stehen. 

Diskussion

Die Ergebnisse bisheriger Untersuchungen 
zur Assoziation zwischen Milchprodukten 
und KHK-Risiko sind sehr widersprüch-
lich, was überwiegend auf Unterschiede in 
Ländern und Populationen zurückzufüh-
ren ist (genetischer Hintergrund, Lebens-
stil, Klima, Lebenserwartung, medizinische 
Versorgung, Ernährungsgewohnheiten, 
Kalorienaufnahme). Die vorliegende Stu-
die konnte zeigen, dass die CRP-, IL-6- 
und TNF-α-Level bei höherem Konsum 

Die vorliegende Studie konnte eine güns-
tige Assoziation zwischen einem hohen 
Konsum von Milch und Milchproduk-
ten und einem daraus resultierenden ge-
ringeren Level verschiedener Marker für 
chronische Entzündungen bestätigen. 

Die Ergebnisse waren unabhängig von 
Einflussfaktoren wie Ernährungs- oder 
Lebensstilgewohnheiten. Bisherige Stu-
dien zeigten diesbezüglich sehr wider-
sprüchliche Resultate. 

So konnte der hohe Konsum von Milch 
und Milchprodukten sowohl mit einem 
erhöhten KHK-Risiko als auch mit einer 
allgemeinen Verbesserung der Herzge-
sundheit in Verbindung gebracht wer-
den. Weitere Studien werden noch be-
nötigt, um die Ergebnisse zu bestätigen 
oder zu widerlegen.

Conclusio

von Milchprodukten deutlich niedriger 
sind. Es ergeben sich Hinweise darauf, dass 
gewisse Nährstoffe der Milch den Entzün-
dungsprozess bei gesunden Erwachsenen 
unterdrücken können. Allerdings konn-
ten bisher keine kausalen Mechanismen 
definiert werden. Ein übermäßiger Ge-
nuss von Milch und Milchprodukten, vor 
allem Butter, wurde in einigen Studien 
mit einem erhöhten KHK- und Krebs-Ri-
siko in Verbindung gebracht. Andere Ar-
beiten zeigten keine Assoziation zwischen 
übermäßigem Verzehr und Krebs-Risiko. 
Neben dem diskutierten Schutz vor kar-
diovaskulären Erkrankungen sind Milch 
und Milchprodukte in erster Linie für die 
Knochengesundheit von Bedeutung. Die 
allgemeinen Empfehlungen liegen daher 
bei 2 bis 3 Portionen pro Tag.

Mag. Karin Gatternig, Univ.-Prof. Dr. Kurt 
Widhalm, Österreichisches Akademisches 
Institut für Ernährungsmedizin, Alserstraße 
14/4a, 1090 Wien, 
E-Mail office@oeaie.org

GERD vor, wenn durch Reflux von Ma-
geninhalt in die Speiseröhre Symptome 
mit Beeinträchtigung der Lebensqualität 
und/oder Komplikationen hervorgerufen 
werden. Unverändert gelten Sodbrennen 
und Regurgitation als häufigste Sympto-
me und die Refluxösophagitis als wich-
tigste Ösophagus-Pathologie von GERD. 
Neben den bekannten ösophagealen 
Syndromen sind die sogenannten extra- 
ösophagealen Syndrome, namentlich 
aus den Bereichen HNO und Pneumolo-
gie, vermehrt ins Licht gerückt worden. 
Als wichtige mögliche Symptome, die zur 
Abklärung Richtung GERD führen sollten, 
gelten auch epigastrische Schmerzen und 
Schlafstörungen. Zu betonen ist, dass 
GERD selten die einzige Ursache extra- 
ösophagealer Syndrome wie Laryngitis 
und Asthma darstellt. Als einfache Faust-
regel kann gelten: fehlen Sodbrennen 
oder Regurgitation, ist GERD als Auslöser 
von ätiologisch unklarem Asthma oder 
Laryngitis unwahrscheinlich. Interessan-
terweise ist die Datenlage zur Therapie 
dieser extraösophagealen Syndrome mit 
PPI oder Fundoplikation nach wie vor 
dünn, der therapeutische Erfolg im Ein-
zelfall nur unsicher vorauszusagen. 

Steigende Prävalenz 

Die Prävalenz für GERD wird in Euro-
pa und den USA mit 10 bis 20 % ange-
geben; In Asien liegen die Häufigkeiten 
niedriger. Allerdings zeigt eine longitudi-
nale Studie aus Singapur eine Verdopp-
lung der GERD-Prävalenz auf 10,5 % 
von 1994 bis 1999. Immer wieder vermu-
tet, aber in Studien kontroversiell bewer-
tet, wurde der Zusammenhang zwischen 
Körpergewicht und Reflux(symptomen).
In einer rezenten retrospektiven Unter-
suchung fand sich nun doch ein zwei-
einhalbfach erhöhtes Risiko für Barret-
tösophagus bei Übergewicht. In einer 
Befragung von mehr als 10.000 Teilneh-

mern der Nurses´ Health Study wurde 
sogar ein linearer Zusammenhang zwi-
schen GERD-Symptomen und Körper-
gewicht – sowohl bei Übergewicht als 
auch Normalgewicht – gefunden (NEJM 
2006, 354:2340). Unverändert werfen 
die Komplikationen von GERD – Ösopha-
gitis, Blutung, Striktur, Barrett-Ösopha-
gus und das deutlich häufiger werdende 
Adenokarzinom des Ösophagus – viele 
Fragen auf. Etwa 10 % der Patienten mit 
GERD entwickeln einen Barrett-Ösopha-
gus. Dabei wird das originäre Plattenepi-
thel der Speisröhre durch Zylinderepithel 
in Form einer spezialisierten intestinalen 
Metaplasie ersetzt, die ein erhöhtes Risi-
ko für die Entwicklung eines Adenokar-
zinoms des Ösophagus aufweist. Dieses 
Adenokarzinom der Speiseröhre, auch 
Barrett-Karzinom genannt, weist im Ge-
gensatz zum „klassischen“ Plattenepi-
thel-Karzinom der Speiseröhre eine stark 
steigende Inzidenz auf, was einen Zu-
sammen hang mit den erwähnten Risi-
kofaktoren der Refluxkrankheit wie z. B. 
Adipositas nahelegt. Nachdem auch hier 
eine üblicherweise langsame Progression 
vom Barrett-Epithel über die low-grade- 
und high-grade-Dysplasie zum Adeno-
karzinom besteht, wären Screeningunter-
suchungen zur Früherkennung wichtig, 
sind aber bezüglich der zu untersuchen-
den Risikogruppen und in ihrem Erfolg 
noch nicht allgemeingültig definiert. 
Im Gegensatz dazu sind endoskopisch- 
interventionelle Verfahren zur Behand-
lung der umschriebenen hochgradigen 
Dysplasie und des frühen Karzinoms durch 
endoskopische Resektion (Abb. 1, 2) auf-
grund von Langzeituntersuchungen, vor 
allem der Gruppe um Ell aus Wiesbaden, 
als Verfahren der Wahl anstatt der früher 
geübten Ösophagusresektion gesichert. 
Letztere bleibt den fortgeschrittenen Sta-
dien des Adenokarzinoms der Speise-
röhre vorbehalten, gegebenenfalls kom-
biniert mit Radiochemotherapie. Nach 

endoskopischer Resektion gilt es, das 
restliche Barrett-Epithel zu entfernen und 
hier hat sich rezent die – ebenfalls endos-
kopisch anzuwendende – Radiofrequenz-
ablation des Barrett-Ösophagus etab-
liert. In ein oder mehreren Sitzungen lässt 
sich das Barrett-Epithel über einen in den 
Ösophagus eingebrachten Ballon zerstö-
ren und es entsteht in der Folge wieder 
das ursprüngliche (ungefährliche) Plat-
tenepithel in der tubulären Speiseröhre 
(Abb. 3, 4).
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Die gastroösophageale Refluxkrank-
heit umschließt heute neben dem klas-
sischen Reflux mit Sodbrennen und Re-
fluxösophagitis auch extraösophageale 
Syndrome wie Laryngitis und Asthma.

Die Häufigkeit von GERD nimmt zu, 
mögliche Ursache neben weiter gefass-
tem Verständnis und besserer Diagnos-
tik könnte die weltweite „Adipositas-
Epidemie“ sein. Die äußerst wirksame 
und sichere Therapie mit Protonen-
pumpenhemmern ist das Rückgrat der 
Behandlung, die laparoskopische 
Fundoplikation stellt eine chirurgische 
Alternative für manche Patienten dar.

Für den Barrett-Ösophagus und das 
daraus entstehende Adenokarzinom 
der Speiseröhre haben sich endosko-
pische Behandlungsmethoden entwi-
ckelt, die bei Frühstadien der Operati-
on vorzuziehen sind.

Zusammenfassung


