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Richtlinien fiir die ambulante pH-Messung im Oso-
phagus bei Erwachsenen (24-Stunden-pH-Metrie)

Arbeitsgruppe fir Speicheruntersuchungen und
Osterreichische Gesellschaft furr Holter-Monitoring
(R. Merio, E-Mail: rsmerio@chello.at/mer@Ime.khl.magwien.gv.at; K. Kénig, H. Brunner)

1. Einleitung

Eine gastrodsophageal e Refluxkrankheit (engl. Abkirzung
GORD/GERD) liegt vor bei Patienten, die dem Risiko
einer physischen Komplikation durch gastrodsophagealen
Reflux ausgesetzt sind oder die eine fir sie belastende
L ebensgualitédtsminderung durch Refluxbeschwerden er-
fahren, besonders nachdem sie Uiber die benigne Natur der
Storung aufgeklart wurden.

Sodbrennen ist das entscheidende Symptom der
GORD, etwa 75 % dieser Episoden liegt ein Reflux zu-
grunde; andererseits beklagen mindestens 75 % der Patien-
ten mit GORD Sodbrennen. Daraus ergibt sich bei typi-
scher Symptomatik die Indikation zur Therapie und bei
Vorliegen von Risikofaktoren, wie etwa lange Dauer der
Beschwerden, die Indikation zur Endoskopie.

Die pH-Messung im Osophagus beweist den Reflux
sauren Magensaftes in den Osophagus. Fir den Nachweis
nichtsauren Refluates, das fir die Pathogenese reflux-
bezogener Erkrankungen auch von Bedeutung zu sein
scheint, sind derzeit nur indirekte Techniken (z. B. die
Messung von Bilirubin) in Anwendung, aber nicht flachen-
deckend zugénglich.

Reflux kann unterschieden werden in:

A) Physiologischen Reflux

B) Pathologischen Reflux und, bei Vorliegen von Sympto-
men oder Osophagitis

C) Refluxkrankheit, engl. Abkiirzung GORD oder GERD;
Komplikationen: Ulkus, Striktur, Endobrachysopha-
gus, Barrett-L &sion, Adenokarzinom des Osophagus

2. Indikationen fir die ambulante Langzeit-pH-Metrie

im Osophagus

« Bei dlen Patienten mit GORD vor einer Fundoplika-
tion

« Endoskopisch unaufféllige Patienten mit Brustschmer-
zen unklarer Genese (sog. ,nichtkardialer” Brust-
schmerz), inkl. Differentialdiagnose bei therapieresi-
stenter symptomatischer KHK

» Kontrolle des Therapieerfolges bei persistierenden Be-
schwerden unter PPI-Therapie und nach Fundoplika-
tion, aber auch bel asymptomatischen Patienten mit
Barrett-Osophagus

» Endoskopisch unaufféllige Patienten mit Verdacht auf
GORD und sogenannten atypischen oder extradsopha-
gealen Symptomen, wie intrinsisches Asthma, rezidi-
vierende Bronchopneumonien, chronischer Husten,
Dysphonie/Hei serkeit/Laryngitis posterior, Stimmband-
polypen und -granulome, trockener Pharynx, haufiger
Rausperzwang, Globusgefiihl im Hals [1-3]

» Erfassung des Schweregrades und des Musters des sau-
ren gastrodsophagealen Refluxes

» Endoskopisch unauffallige Patienten mit Nausea unkla-
rer Genese [4]

» Endoskopisch unaufféllige Patienten mit therapiere-
fraktéren brennenden Oberbauchschmerzen/Dyspepsie
unklarer Genese

3. Grundvoraussetzungen fir die Durchfihrung der
Unter suchung

Personal/Ausbildung

Das Legen und Entfernen einer Sonde ist eine invasive
Tétigkeit, die grundsétzlich von einem Arzt durchgefiihrt
werden soll, unter bestimmten Voraussetzungenist aber die
Durchfihrung der Untersuchung auch durch nichtérztli-
ches medizinisches Persona (Pflegeperson, MTA) még-
lich. Erforderlich sind neben der sofortigen Erreichbarkeit
eines informierten Arztes PC-Erfahrung, Kenntnis der
physiologischen und pathophysiologischen Grundlagen
des gastrodsophagealen Refluxes und der anatomischen
Verhdtnisse im untersuchten Bereich mit den mdglichen
Komplikationen beim Sondensetzen sowie die entspre-
chende praktische Ausbildung, die sich im wesentlichen
auf das Setzen der Sonde, die technischen Grundlagen der
Geréte inkl. Desinfektionsverfahren und die Handhabung
der Auswertungssoftware bezieht.

Neben Anamneseerhebung und Einholen der Zustim-
mung des Patienten ist die Befundinterpretation mit ent-
sprechendem Kommentar und mdglichen therapeutischen
Empfehlungen &rztlicherseits durchzufhren.

Essind auch fur den befundenden Arzt neben den theo-
retischen zusatzlich technische und praktische Kenntnisse
in der Durchfiihrung der Untersuchung bis zur Auswertung
zu fordern, so dal? er die Fertigkeit besitzt, die Untersu-
chung auch selbststéndig durchzufiihren und Artefakte zu
erkennen.
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Personal - und Zeitbedarf
1 Person (Pflegeperson, MTA, Arzt) benétigt fur die Vor-
bereitung der Sonde (Eichung usw.), die Information des
Patienten, das Einflihren der Sonde und die Einschulung
des Patienten auf das Registriergerat 30—60 Minuten (der
Zeitbedarf ist sehr variabel, es kann auch eine Sonden-
lagekontrolle mittels Rontgendurchleuchtung nétig sein).
Hierzu ist zu bemerken, daf3 eine Rdntgenei nrichtung nicht
Voraussetzung ist, aber fallweise bendtigt werden kann.
Fir die Sondenentfernung, eine kurze Besprechung der
Ereignisseim Mef3zeitraum, die Kontrolle der Aufzeichnun-
gen des Patienten und die Datenauswertung (Vermerken
der Ereignisse auf Auswertungskurve und Ausdruck) sind
ebenfalls zwischen 30 und 60 Minuten zu veranschlagen.
Schliefllichist noch die Zeit des befundenden Arztesfur
I nterpretation, Kommentar und Therapi eempfehlung anzu-
fuhren. In Summe ergibt sich eine Arbeitszeit von etwa 1,5
bis 2 Stunden.

Tétigkeiten im Uberblick

ANAMNESE ..cooeieeeeeeeiireeeeeee e Arzt
Bichung .....ccooovevvsenese e, Arzt/Assistenzpers.
Einschulen des Patienten ................. Arzt/AP
EinfUhren der Sonde...........ccuee........ Arzt
Entfernen .....coceeeee e, Arzt
Auswertenam PC ...........cocoveeeveennee. Arzt/AP
Reinigung, Desinfektion,

Pflege, Lagerung.........cccoceeevereeneennes Arzt/AP
INterpretation .........cocoeeveeveneeceecnnns Arzt
Befund, Information des

Patienten, Therapie .........cccceeveenneee. Arzt

4. Technische Ger éte

PC mit Drucker, Auswertungsprogramm, tragbares Daten-

aufzeichnungsgerét, Sonde mit pH-Elektroden:

1. Glaselektroden mit integrierter oder externer (Haut-)
Referenzel ektrode

2. Monokristalline Antimonelektroden (Einweg, Mehr-
weg) mit integrierter oder externer (Haut-)Referenz-
elektrode

3. lonensensitive Elektroden, ISFET (noch nicht im
Routinebetrieb eingefiihrt) [5]

Von einer idealen Elektrode sind zu wiinschen: Stabilitét,
kurze Ansprechzeit, lineares Ansprechen (geringe pH-
Drift), hohe Empfindlichkeit, geringer Durchmesser, Ein-
weggerét oder einfache Desinfektion, niedriger Preis[6].
Von der MeRempfindlichkeit und -linearitdt sowie der
Haltbarkeit her sind kombinierte Glaselektroden mit inte-
grierter Referenzelektrode vorteilhaft, sie sind jedoch fur
den Patienten wenig angenehm (sehr steif, grof3er Durch-
messer von 2,5-3 mm) und nicht so grindlich zu desinfi-
zZieren. Es kdnnen hier auch nur Sonden mit 1 Elektrode
verwendet werden, sie sind im wissenschaftlichen Bereich
empfehlenswert und problemlos mehrfach verwendbar.

Die Antimonelektroden, von denen es nun auch Ein-
wegausfiihrungen mit integrierter Referenzelektrode gibt,
sind kleiner, sehr flexibel, und es besteht die Moglichkeit,
ohne Erhéhung des Durchmessers mehrere pH-Sensoren
auf einer Sonde zu plazieren. Sie haben eine grofere pH-
Drift as die Glaselektroden (etwa 0,3 vs. 0,1 pH-Stufen
Uber 24 Std.), die jedoch im klinischen Routinebetrieb
kaum eine Rolle spielt. Weiters sind die Antimonelek-
troden der Mehrwegsonden aufgrund von Oxidationsvor-
gangen nur begrenzt haltbar, je mehr pH-Sensoren die Son-
de enthélt, um so kirzer.

Auf dem tragbaren Aufzeichnungsgerét befindet sich
ein Ereignisknopf, der die Mdglichkeit bietet, den Zeit-
punkt von Beschwerden zu markieren. Erfahrungsgemafd
ist diesaber fur viele Patienten schwierig, sodald dasAnle-
gen eines genauen Tagebuches mit zeitlicher Dokumenta-
tion von Beschwerden, Essens- und Liegephasen, Medika
menteneinnahme, Schlafphasen, Aktivitéten (korperliche
Anstrengung) sehr wichtig fur die spdtere Befundung ist.

Eine Dié ist nicht vorgeschrieben, der Patient soll
ermuntert werden, einen ,ganz normalen (All-)Tag® zu
verbringen, normal zu essen, seine Ublichen Genumittel
(Rauchen etc.) zu sich zu nehmen und sich auch kérperlich
Zu betétigen; von vielen Zentren wird das Weglassen von
sauren Nahrungsmitteln empfohlen, sie dirften aber das
Mefergebnis nicht oder nur sehr gering beeinflussen [7].

5. Vorbereitung fir die Untersuchung

Der Patient muR3 niichtern sein, Absetzen von sdurehem-

mender und motilitatswirksamer Medikation (aulRer bei

Kontrolle des Therapieerfolges):

e PPl und Prokinetika: 5 Tage vor der Untersuchung

» H2-Blocker, Pirenzepin, Kalziumantagonisten, Nitrate,
Benzodiazepine, Opiate und die tbrigen Substanzen: 2
Tage vor der Untersuchung, sofern es sich nicht um fur
den Patienten notwendige Dauermedikation handelt

Eine schriftliche Einverstandniserklarung sollte eingeholt
werden (vorlaufig allgemeiner Einverstandnisrevers mit
entsprechendem Vermerk der Untersuchung, spezieller Re-
versist in Ausarbeitung).

Eine Pramedikation ist nicht notwendig, moglichist die
L okalanasthesierung mit Lidocain-Gel.

Das Einfihren der Sonde sollte in einem mdglichst
ruhigen Raum durchgefiihrt werden (nicht zwischen , TUr
und Angel“), damit sich der Patient so gut wie méglich ent-
spannen und ihm die Untersuchung erklért und die Angst
genommen werden kann.

6. Die Sondenplazierung

Die Sondenplazierung ist ein wichtiges, wenn nicht ent-
scheidendes methodol ogisches Detail, dasich die Interpre-
tation des MeRergebnisses auf Normalwerte bezieht, die
5 cm oral des Oberrandes des gastrodsophageal en Sphink-
ters erhoben wurden.
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Die optimale L okalisation erfolgt nach manometrischer
L agebestimmung des Sphinkters. Obgleich sich meist ein
guter Zusammenhang zwischen dem pH-Umschlag
neutral/sauer im Liegen (nicht in aufrechter Lage wegen
moglicher Luft im Fundus) und der Sphinkterlage [8]
findet, kdnnen Probleme bei der pH-metrischen Plazierung
bei freiem Reflux oder Hiatushernie [9] auftreten. In neue-
ren Untersuchungen konnte gezeigt werden, daf3 die Elek-
trode bel Sondenplazierung mittels pH-Sprung-Methode
bei Patienten etwa 1 cm und bei Probanden etwa 2 cm ab-
oral der manometrisch bestimmten Position zu liegen
kommt [10]. Dies kann zu signifikant unterschiedlichen
M ef3ergebni ssen flihren und kdnnte berlicksichtigt werden,
indem die Sonde nach Bestimmung des pH-Sprunges 2 cm
weiter zurlickgezogen wird.

Da die pH-Sprung-Methode bei Messungen unter
Therapie nicht empfohlen werden kann und in Anbetracht
der Chronizitét der Erkrankung sowie der Komplettierung
der Diagnostik im Hinblick auf andere Ursachen von retro-
sternalen Schmerzen, die therapeuti sche Entscheidung und
die Prognose, wére eine routinemallige Manometrie vor
der ersten pH-Metrie zu fordern [11]. Die manometrische
Lokalisation des gastrodsophagealen Sphinkters kann
nicht nur im Rahmen einer kompletten Osophagusmano-
metrie, sondern auch mittels einer kombinierten pH-Mano-
metriesonde vor Beginn der pH-metrischen Untersuchung
kurz vorgenommen werden [12, 13].

DieVerwendung von 2, 3 oder mehr Sensoren auf einer
Sonde ist moglich und kann im Hinblick auf die gleichzei-
tige Dokumentation des Magen-pH und/oder die Messung
der Refluxaktivitat im proximalen Osophagus (Patienten
mit extradsophagealen Symptomen der GORD) von
Bedeutung sein. Fir die Messung im proximalen Osopha-
gus liegen noch keine verbindlichen Normwerte vor.

7. Interpretation

Prinzipiell gibt es zwei Mdglichkeiten der Bewertung des
Mef3ergebnisses, der einen liegen quantitative Parameter,
der anderen die Reflux-Symptom-Korrelation zugrunde.
Besonders da es nach neuerem Versténdnis auch GORD-
Patienten mit ,normalen“ quantitativen Mel3werten gibt,
kommt der Dokumentation der Assoziation von Reflux-
episoden mit Symptomen oft wesentliche Bedeutung zu
und sollte bei allen Untersuchungen, wenn von der Auf-
zeichnung her maglich, berlicksichtigt werden.

7a. Quantitative Refluxindizes (6sophageale S&ureexposi-
tion

Verschiedene Analysetechniken wurden schon vorgeschla-
gen, das klassische System von Johnson und DeMeester
bewertet 6 Variable: Prozent des Mef3zeitraums, in denen
ein pH < 4 gemessen wurde, analog Prozent in aufrechter
Lage, im Liegen, Anzahl der Refluxepisoden, Anzahl der
Refluxepisoden mit einer Dauer =5 Minuten und die
Refluxepisode mit der 1angsten Dauer [14]. Daraus wird

der heute gebrauchliche und in den meisten kommerziellen
Auswertungssystemen enthaltene , DeMeester-Score" er-
rechnet.

In vielen Zentren beschrankt man sich auf die Bewer-
tung der Mef3gréfe ,, Prozent des Mef3zeitraumes, in denen
ein pH < 4 gemessen wurde" (entspricht der ,, Saureexposi-
tionszeit des Osophagus'), dieser Wert 143 am besten die
Diskrimination normal/pathologisch zu und hat sich am
niitzlichsten und als gut reproduzierbar erwiesen [15]. Eine
Mdoglichkeit, die Saureexpositionsrate des Osophagus
nicht nur Uber die Zeit, sondern auch Uber die Auspragung
des pH-Abfalls zu beschreiben, bietet die Bestimmung des
» Kurvenareals unter dem pH von 4“ [16].

Die exakte Diskriminierung zwischen physiologischer
(,normaler") und pathologischer Refluxaktivitét ist schwie-
rig. Die Normalwerte schwanken in den verschiedenen
Publikationen (ausgedriickt z. B. a's Prozent des Mef3zeit-
raumes, in denen ein pH < 4 gemessen wurde) zwischen
3,4%und 7,2 % [17-19].

7b. Reflux-Symptom-Assoziationsindizes (Reflux-Symptom-
Korrelation)

Sehr aussagekréftig ist eine suffiziente Dokumentation der
Assoziation der Beschwerden mit Refluxepisoden. Ein-
schrénkend ist zu bemerken, dali3 es einerseits keine breite
Ubereinstimmung tiber das Zeitintervall um eine Schmerz-
episode, in der eine Refluxepisode als kausal angesehen
werden kann (Vorschlage gehen von Schmerzen = 10 min
um eine Refluxepisode bis 2 min vor dem Auftreten der
Schmerzen), gibt und andererseits sich die verlaliche
Symptomdokumentation durch die Refluxpatienten oft
schwierig zu gestalten scheint.

Der Symptomsensitivitétsindex ist der Prozentanteil der
symptomassoziierten Refluxepisoden an der Gesamtzahl
der Refluxepisoden [20].

Die Symptomassoziationswahrscheinlichkeit ist eine
komplexe statistische Berechnung, in die alle 4 Mdglich-
keiten/Phasen des Mef3zeitraumes einfliel3en: Reflux und
Schmerzen, Reflux ohne Schmerzen, Schmerzen ohne
Reflux sowie kein Reflux und keine Schmerzen [21].

Zuletzt erwdhnenswert sind verschiedene Einflul3gro-
(3en auf die Schmerzwahrnehmung, wie die temporospatia-
len Eigenschaften von Refluxepisoden [22], Sensitivitét
und Resistenz der 6sophageal en Mukosa mit der Speichel-
und Bikarbonatsekretion, die Interaktion verschiedener
Stimuli, die Haufigkeit und RegelméRigkeit der Stimuli
[23], oder Phanomene wie primére und sekundére Allo-
dynie [24] im Rahmen der GORD, deren Bedeutung noch
weiter geklart werden mul3.
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