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Motilititsstorungen von Osophagus
und Magen sind eine hadufige Ursache
fiir Symptome des oberen Gastroin-
testinaltrakts. Alleine auf Grund der
klinischen Prasentation ist eine atio-
logische Zuordnung oft nicht még-
lich. Fiir eine weiterfiihrende, ratio-
nale und effiziente diagnostische
Abkldrung ist deshalb das Wissen
iiber die Pathophysiologie sowie das
Potenzial bzw. die Limitationen der
verschiedenen spezifischen Unter-
suchungsmethoden unerldsslich.

Dieser Artikel beschreibt deshalb
die wichtigsten Untersuchungsme-
thoden zur Diagnostik der funktio-
nellen Stérungen von Osophagus
und Magen sowie ihre Anwendungs-
bereiche und gibt einen Uberblick
iiber die relevanten pathophysiolo-
gischen Mechanismen.

Diagnostik von Motilitatsstorungen
des Osophagus

Pathophysiologische Mechanismen
- Ziele der Osophagusdiagnostik

Funktionelle Stérungen der Osophagus-
motilitdit konnen sowohl den tubuliren
Anteil des Osophagus im Sinn gestorter
Muskelkontraktionen (Spasmen, Hypope-
ristaltik) als auch die Sphinkteren (Achala-
sie) betreffen. Diese Verdnderungen fiih-
ren zu einem gestorten Bolustransport,
zu einem pathologischen gastro6sopha-
gealen Reflux oder zu einer verminderten
Osophagus-Clearance, also der Fihigkeit
des Osophagus, sich von refluiertem Ma-
geninhalt zu ,,sdubern® Diese funktionel-
len Stérungen verursachen Symptome wie
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Dysphagie, retrosternale Schmerzen, Sod-
brennen oder Regurgitation.

Der kausale Zusammenhang zwischen
funktionsdiagnostischen Befunden und
Symptomen ist jedoch nicht immer ge-
geben. Einerseits fithren nicht alle mano-
metrisch fassbaren Motilitatsstorungen zu
Symptomen. Andererseits konnen typisch
motilititsbedingte Beschwerden auch bei
Patienten mit unauffilligen Befunden be-
obachtet werden. Diese Diskrepanz kann
verschiedene Ursachen haben wie:
== die Anwendung einer ungeniigend

sensitiven Messmethode (z. B. kon-

ventionelle Manometrie mit schlech-
ter rdumlicher Auflosung),

== ungeniigende physiologische Bean-
spruchung des tubuliren Osophagus,
um die pathologische Motilitét sicht-
bar zu machen (z. B. zu geringe Was-
servolumina beim Schlucken, keine
festen Boli), oder

== andere, nicht motilititsbedingte Ursa-
chen fiir die Beschwerden des Patien-
ten.

Die Untersuchungsmethoden der Oso-
phagusdiagnostik werden eingesetzt,
um Stérungen nachzuweisen, welche
die Symptome des Patienten étiologisch
erkliren konnen, mit dem Ziel, eine

Abkiirzungsliste
GCSI Gastroparesis Cardinal Symptom Index

HRM  ,high resolution manometry’; hoch-
auflésende Osophagusmanometrie

MRT  Magnetresonanztomographie

00S  Oberer Osophagussphinkter

SPECT ,single photon emission computed
tomography”

UGS  Unterer Osophagussphinkter

Grundlage fiir eine rationale Therapie
zu schaffen. Die gegenwirtig wichtigs-
ten klinischen funktionsdiagnostischen
Untersuchungen werden im Folgenden
erklart.

Videofluoroskopie, ,timed
barium swallow”

Die Videofluoroskopie mittels Barium-
breischluck stellt einen guten Prediktor
fiir die motorische Funktion des Osopha-
gus dar und ermdglicht es, einen norma-
len von einem pathologischen Bolus-
transport abzugrenzen. Sie liefert jedoch
nur eingeschrankt Hinweise auf die zu-
grunde liegende Ursache, sodass in vie-
len Fillen weitere Untersuchungen in-
diziert sind. Fiir die Diagnose einer Re-
fluxerkrankung ist sie unsensitiv. Gros-
sen Stellenwert hat sie aber in der de-
taillierten Analyse der Schluckmechanik
und der Boluspassage durch den oberen
Osophagussphinkter (hypertensiver obe-
rer Osophagussphinkter; ,,cricopharyn-
geal bar®).

Der ,timed barium swallow* hat sich
im klinischen Alltag als eine zuverléssi-
ge semiquantitative Methode zur postin-
terventionellen Verlaufsbeurteilung einer
Achalasie etabliert. Bei dieser Methode
trinkt der Patient 100-200 ml fliissiges
Bariumsulfat. Nach 1,2 und 5 min wird je-
weils auf dem Rontgenbild die Hohe und
Breite der Kontrastmittelsdule bestimmt
und so auf das Ausmaf3 der Passagesto-
rung am gastrodsophagealen Ubergang
geschlossen. Beim Gesunden ist der Oso-
phagus in den meisten Féllen innerhalb
einer Minute, sicher aber nach 5 min voll-
standig entleert.
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und moglicher 6sophagealer Mitbe-
teiligung.

N Konventionelle Manometrie
j \ Die konventionelle Manometrie mit
5-6 intradsophagealen Druckabnehmern
stellte tiber viele Jahre den Goldstan-
%w dard dar (@ Abb. 1). Durch die schlech-
: te rdumliche Auflosung werden aber hau-
& fig tubuldre Motilitatsstorungen nicht er-
|

g 4 kannt. Auch kann die Relaxation des UOS
oft nur unzureichend beurteilt werden,
Abb. 1 A Transnasale konventionelle Osophagusmanometrie mit 7 Druckabnehmern (Abb. links aus da eine schluckassoziierte Kontraktion
[16], mit freundl. Genehmigung von Elsevier) der longitudinalen Muskulatur des tubu-
K léirfzn Osophagus zu einer Verlagerung des
, UOS nach kranial fithrt, was eine Relaxa-
75.0] . i
tion vortduschen kann.
- 70 . =} : : T n . BE
— S, G eopmaguepnnar]  Hochauflosende
60 — ' ' Osophagusmanometrie

g - o In den letzten Jahren wurde die
it oS konventionelle IYIanometrie durch die
Relaxation hochauflésende Osophagusmanometrie
N orm befu n d (,,hig%l reS(.)lution r'1.1anf>metry“, . HRM)
abgelost. Diese verfiigt iiber 20 bis mehr
als 30 Druckabnehmer, welche im Ab-
stand von <2 cm positioniert sind. Ein
Vorteil dieser Konfiguration ist die ein-
fache Handhabung mit fixer Platzie-
rung ohne Bewegung des Katheters im
Osophagus, sodass gleichzeitig die ge-
. samte Linge des Osophagus und der

" Unterer Osophagussphinkter . .. . .
s N . gastroosophageale Ubergang mit ho-
3 herer Aufldsung beurteilt werden koén-
: nen. Axiale Bewegungen des Osophagus
, — Ssec — | wihrend des Schluckvorgangs werden
korrekt erfasst. Ebenso kann ein erh6h-
ter Ausflusswiderstand aus dem Osopha-
gus — z. B. bei hypertensivem UOS oder

Abb. 2 A Normbefund eines Wasserschlucks in der hochauflésenden Osophagusmanometrie

Osophagusmanometrie == Dysphagie nach Ausschluss struktu- Achalasie - erfasst werden.

reller Ursachen mittels Endoskopie Da eine so grofle Anzahl von Druck-
Die intraluminale Druckmessung (Mano- oder allenfalls Videofluoroskopie, kurven visuell schwer erfassbar ist, wer-
metrie) des Gastrointestinaltrakts ist die == unklare retrosternale Schmerzen den die Druckwerte topographisch mit-
wichtigste Untersuchungsmethode zur nach Ausschluss kardiologischer Ur- tels farblicher isobarischer Konturplots
Evaluation von gastrointestinalen Motili- sachen, dargestellt, dhnlich einer Wetterkarte
tatsstorungen, insbesondere von 6sopha- == Refluxbeschwerden mit Frage nach [4]. Eine Interpolation der Bereiche zwi-
gealer, duodenaler und anorektaler Moti- Insuffizienz des unteren Osophagus- schen den Druckabnehmern ermdéglicht
litdt. Wichtige Indikationen fiir die Oso- sphinkters (UOS) und verminderter eine liickenlose Druckdarstellung des ge-
phagusmanometrie sind: osophagealer Clearancefunktion, samten Osophagus. ([6]; @ Abb. 2).
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Zusammenfassung - Abstract

Eine der Standardindikationen fiir
die HRM ist die Abklarung der Dyspha-
gie bei unauffilliger Endoskopie zum
Nachweis einer Achalasie. Bei der Acha-
lasie (8 Abb. 3a) kommt es durch eine
idiopathische neurodegenerative Zersto-
rung der NO-freisetzenden Neurone des
Osophagus zu einer fehlenden Relaxa-
tion des UOS und einer gestorten Peris-
taltik. Dies fiihrt zu Dysphagie fiir feste
und fliissige Nahrungsanteile, Regurgi-
tation bzw. Erbrechen unverdauter Nah-
rung, Thoraxschmerzen, Aspiration und
Gewichtsverlust. Mittels der HRM konn-
te kiirzlich gezeigt werden, dass verschie-
dene Untergruppen der Achalasie exis-
tieren, welche moglicherweise ein unter-
schiedliches Therapieansprechen aufwei-
sen (B Tab. 1; [12]). Der klinische Stel-
lenwert dieser Einteilung ist noch um-
stritten.

Weiterhin hat die Osophagusmano-
metrie einen wichtigen Stellenwert in der
Abkldrung des nichtkardialen Thorax-
schmerzes zum Ausschluss eines Nuss-
knacker-Osophagus bzw. von Osophagus-
spasmen (8 Abb. 3b). Weitere Motilitits-
storungen, die mittels der HRM diagnos-
tiziert werden konnen, deren klinische
Symptomatik sowie die manometrischen
Befunde sind in @ Tab. 1 und @ Abb. 3
dargestellt.

Kombinierte hochauflésende
Osophagusimpedanzmanometrie
Aus dem intradsophagealen Druckver-
lauf kann lediglich indirekt auf den Bo-
lustransport geschlossen werden. Dies
stellt eine Limitation der konventionel-
len wie auch der hochauflsenden Oso-
phagusmanometrie dar. Die simulta-
ne Durchfithrung von Videofluorosko-
pie und Manometrie hat gezeigt, dass
dies nicht immer zur korrekten Beurtei-
lung des Bolustransports fiithrt [7]. Des-
halb wurde in jlingster Zeit begonnen,
die HRM mit einer Impedanzmetrie zu
erganzen [s]. Die Impedanzmetrie misst
den intraluminalen elektrischen Wider-
stand zwischen zwei definierten Posi-
tionen im Osophagus. Die Impedanz ist
davon abhingig, welches Medium den
Messkatheter umgibt (hohe Impedanz
bei Luft, niedrige Impedanz bei Fliis-
sigkeit). Multiple Impedanzmesspunkte
entlang des Katheters ermdglichen nicht
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Diagnostik von Motilititsstorungen von Osophagus und Magen

Zusammenfassung

Motilitatsstérungen von Osophagus und Ma-
gen sind eine haufige Ursache fiir Symptome
des oberen Gastrointestinaltrakts. Eine ge-
storte 6sophageale Motorik fiihrt zu einem
beeintrachtigten Bolustransport, patholo-
gischem gastroosophagealem Reflux und/
oder einer verminderten Osophagus-Clea-
rance refluierten Mageninhalts. Diese Patho-
mechanismen kénnen u. a. Dysphagie, retro-
sternale Schmerzen und Refluxbeschwerden
verursachen. Das Wissen Uber die Vor- und
Nachteile der verschiedenen Untersuchungs-
methoden sowie der relevanten Pathophy-
siologie ist fiir eine zielgerichtete und effizi-
ente diagnostische Abklarung unerldsslich.
Die Magenfunktion ist die Folge einer Kom-
bination aus Magenstruktur, Motilitdt sowie
neurohumoralen, die Magenmotilitat steu-

ernden Riickkopplungsmechanismen. Eine
gestorte Magenfunktion kann zu vorzeitigem
Sattigungsgefiihl, Ubelkeit bzw. Erbrechen
und in ausgepragten Fallen auch Gewichts-
verlust fiihren. Ein Globaltest zur Beurteilung
der Magenfunktion existiert nicht. Neben der
Szintigraphie, dem aktuellen Goldstandard,
gibt es eine Vielzahl an diagnostischen Unter-
suchungsmethoden zur Erfassung von Teilas-
pekten der Magenfunktion wie '3C-Atemtes-
te oder auch die Magnetresonanztomogra-
phie, deren Anwendungsbereiche und Limi-
tationen erlautert werden.

Schliisselworter
Osophagus - Manometrie -
Magenentleerung - Motilitat - MRT

Diagnostic evaluation of esophageal and gastric motility disorders

Abstract

Gastric and esophageal motility disorders

are a frequent cause of symptoms in the up-
per gastrointestinal tract. Impaired esopha-
geal motoric function leads to impaired bo-
lus transport, gastroesophageal reflux or re-
duced esophageal clearance, which in turn
lead to dysphagia, chest pain, heart burn
and/or regurgitation. Knowledge of the rel-
evant pathophysiological mechanisms and
an understanding of the merits and limita-
tions of the various diagnostic procedures are
essential for an efficient and targeted diag-
nostic approach to functional gastrointesti-
nal disorders. Gastric function is a combina-
tion of gastric structure and motility as well
as multiple neurohumoral feedback mecha-
nisms, which themselves influence gastric
motility and emptying. Impaired gastric func-

tion can lead to delayed gastric emptying,

i.e. gastroparesis, which can cause early sa-
tiety, nausea/vomiting and, in extreme cas-
es, weight loss. Currently, gastric function as

a whole can not be assessed due to the lack
of a global function test; however, a variety of
diagnostic tools are available to assess partial
aspects such as gastric emptying or accom-
modation. In addition to gastric scintigraphy,
which currently represents the gold standard
for the evaluation of gastric motility, the most
important other methods, their limitations
and their range of application are discussed.

Keywords
Esophagus - Manometry - Gastric emptying -
Motility - MRI
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Achalasie

- . ] A -y

Fehlende Relaxation des UOS

Osophagusspasmus

Abb. 3 A aKlassische Achalasie; unterer Osophagussphinkter. b Osophagusspasmus in der hoch-

auflésenden Osophagusmanometrie

nur den Nachweis von Luft und Fliissig-
keit, sondern erlauben es vor allem auch,
ihre Bewegungsrichtung innerhalb des
Osophagus zu bestimmen. Diese Metho-
de hat das Potenzial, die Aussagekraft im
Vergleich zur HRM weiter zu erhohen.

24-h-pH-Metrie und kombinierte
Impedanz-pH-Metrie

Die 24-h-pH-Metrie wird primédr zum
objektiven Nachweis einer gastrodso-
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phagealen Refluxerkrankung eingesetzt.
Uber diesen Goldstandard hinaus bietet
die kombinierte 24-h-pH-Metrie-Impe-
danzmessung die Moglichkeit, iiber die
Messung des elektrischen Widerstands
zwischen multiplen Elektrodenpaaren die
Passage von nichtazidem Refluat und Luft
nachzuweisen.

Beide Verfahren sind ausfiihrlich im
Artikel ,Gastroenterologische Funktions-
diagnostik bei Refluxerkrankung® in die-
ser Ausgabe dargestellt.

Schwerpunkt: Funktionsdiagnostik

Diagnostik von Storungen
der Magenmotilitat

Die intakte Magenmotilitat ist eine grund-
legende Voraussetzung fiir die korrek-
te Funktion des Magens. Bei verschiede-
nen Krankheitsbildern konnte ein Zusam-
menhang mit einer gestorten Magenmo-
tilitat gezeigt werden — allen voran bei der
Gastroparese und teilweise auch bei der
funktionellen Dyspepsie.

Es existieren verschiedene Testmetho-
den zur Erfassung von Teilaspekten der
Magenmotilitit, deren Resultate jedoch
in der Interpretation der Gesamtfunktion
des Magens - meist aufgrund methodi-
scher Limitationen und Anwendungen
unterschiedlicher Testmahlzeiten - kon-
trovers diskutiert werden. Der anerkann-
teste Parameter zur Beurteilung der Ma-
genfunktion ist die Bestimmung der Ma-
genentleerungszeit. Die Magenentleerung
ist ein wichtiger physiologischer Vorgang,
welcher die dosierte Zufuhr von Nahrstof-
fen und Kalorien in den Diinndarm ge-
wihrleistet und deren optimale Verdau-
ung und Resorption im Diinndarm mit
sicherstellt.

Die resultierende Geschwindigkeit der
Magenentleerung ist das Ergebnis aus Ma-
genstruktur, Motilitit, Magensekretion
sowie neurohumoralen, nahrungs- und
kalorienspezifischen Riickkopplungsme-
chanismen. Der lokale Tonus der Magen-
wand (Akkommodation) bestimmt die
Volumenverteilung im Magen, wihrend
phasische (distale) Kontraktionen die
Nahrung verkleinern, homogenisieren
und mit dem Magensekret vermischen.

Neben der antropylorischen Motilitét
bestimmt die Magenakkommodation, ge-
steuert durch neurohumorale Riickkopp-
lungsprozesse des Diinndarms, maf3geb-
lich die Entleerungsgeschwindigkeit der
Mabhlzeit.

Klinische Symptomatik,
Differenzialdiagnosen

Symptome wie vorzeitiges Sattigungsge-
fiihl, Véllegefiihl, Ubelkeit oder chroni-
sches Erbrechen kénnen mit einer gestor-
ten Magenmotilitit assoziiert sein. Diese
Beschwerden konnen mittels ,,symptom
scores erfasst werden, wie beispielsweise
dem ,Gastroparesis Cardinal Symptom
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Tab. 1

Klassifikation 6sophagealer Motilititsstorungen in der hochauflésenden Osophagusmanometrie gemaB der, HRM-Consensus”-

Gruppe [11]. (Aus www.hrmconsensus.org)
Motilitatsstorung
Achalasie

Achalasie mit 6sophagealer
Kompression (Subtyp I1)

Spastische Achalasie (Subtyp Ill),

Klassische Achalasie [12]
(Subtyp |; @ Abb. 3a)

Klinische Symptomatik
Osophageale Dysphagie
fiir fllissig und fest
Regurgitation/Erbrechen
unverdauter Nahrung
Thoraxschmerzen
Gewichtsverlust

vigordse Achalasie

Erhohter Ausflusswiderstand
am gastroosophagealen
Ubergang

Compliancestérungen
der pharyngealen Muskulatur

Oropharyngeale Dysphagie
typischerweise nur
fiir feste Speisen

Oropharyngeale Dysphagie
Einschluckstorung

Aspiration
Hypertensive Peristaltik Nussknacker-Osophagus (Osophageale Dysphagie
(Schluckassoziierte)
Thoraxschmerzen
Osophagusspasmen
(8@ Abb.3b)
Hypotensive muskulare Hypotensive Peristaltik Dysphagie/asymptomatisch
Kontraktionsstérungen
Aperistaltik

Manometrische Befunde

Fehlende schluckinduzierte untere
Sphinkterrelaxation
Aperistaltik

Zusatzlich mit pandsophagealer Druckerhohung
Zusétzlich mit spastischer Aktivitat

Erhohter Intrabolusdruck (>15 mmHg) vor dem
gstrodsophagealen Ubergang ohne Achalasie

(bei spastischer Aktivitdt Abgrenzung zu Achalasie
Typ lll schwierig)

Erhohter Durchflusswiderstand durch den oberen
Osophagussphinkter (erhéhter Intrabolusdruck)

Hypertensive (>180 mmHg) Peristaltikwelle ohne
simultane Kontraktionen, DCI (,distal contractile
integral”) >5000 mmHg s-1 cm-1

Simultane hypertensive Kontraktionen

(>180 mmHg) fokal oder diffus

Hypotensive (<30 mmHg) bis kaum erkennbare
Peristaltikwelle, schluckinduzierte Sphinkter-
relaxation vorhanden

Keine erkennbare Peristaltikwelle, Sphinkter-
relaxation vorhanden

Index“ (GCSI). Die Stirke der Beschwer-
den bzw. der GCSI korrelieren aller-
dings nicht immer gut mit dem Ausmaf}
der Motilitdtsstorung, und diese stell-
te beispielsweise in einer Studie mit tiber
200 Patienten mit Symptomen einer Gas-
troparese auch nur einen eingeschrank-
ten Prediktor fiir das Vorliegen einer ver-
zOgerten Magenentleerung dar [2]. Auch
bei Patienten mit Diabetes mellitus be-
steht keine Korrelation zwischen den Be-
schwerden und dem Ausmaf} der Magen-
entleerungsstorung [3].

Eine verzogerte Magenentleerung bzw.
eine Gastroparese tritt meist idiopathisch
oder im Rahmen eines Diabetes melli-
tus auf, wobei je nach Studienpopulation
bis {iber 30% der Fille mit einem Diabe-
tes mellitus assoziiert sind. Frauen sind
héufiger betroffen als Méanner, mit einem
Verhiltnis von 4:1; der Grund hierfiir ist
unbekannt. Seltener wird eine gestorte
Magenentleerung postoperativ nach einer
Magenoperation, insbesondere bei Schi-
digung des N. Vagus bzw. bei Zustand
nach einer Vagotomie, sowie im Rah-
men einer chronisch intestinalen Pseudo-
obstruktion oder eines Morbus Parkinson
beobachtet.
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Neben diesen Symptomen sind auch
Folgeerscheinungen von klinischer Rele-
vanz, wie beispielsweise:
== Gewichtsverlust bei refraktarer

Magenentleerungsstorung,
== die verdnderte Pharmakokinetik oral

applizierter Medikamente,
== der vermehrte gastro6sophageale

Reflux oder
== der Einfluss auf den Glukosemeta-

bolismus bei Patienten mit Diabetes

mellitus.

Die Gastroparese kann in 3 klinische Sta-
dien eingeteilt werden:

Stadium 1: Leichte Verlaufsform (nur
etwa 13% der Fille), die keine grofleren
Behandlungsschwierigkeiten beinhaltet.
Die Patienten sind noch in der Lage, das
Koérpergewicht und die Erndhrung auf-
recht zu erhalten.

Stadium 2: Noch kompensierte Gastro-
parese (hdufigste Form mit etwa 54% der
Fille) zeichnet sich durch maflig schwe-
re gastrointestinale Symptome aus, die
partiell therapeutisch kontrollierbar
sind. Das Koérpergewicht kann mit dié-

tetischen Anpassungen aufrecht erhalten
werden und es sind selten Hospitalisatio-
nen erforderlich.

Stadium 3: Eine besondere klinische
Herausforderung stellt die therapiere-
fraktare Gastroparese (Grad 3; etwa 33%
der Fille) dar. Hier liegt eine trotz medi-
kamentdser Therapie anhaltende schwe-
re Symptomatik vor, die mit einer nicht
mehr moglichen oralen Nahrungsauf-
nahme und héufigen Hospitalisationen
und Arztkontakten einhergeht.

Insbesondere das therapierefrakta-
re Stadium 3 ist mit einer signifikanten
Mortalitat und Morbiditét assoziiert und
stellt in seinem Behandlungsmanage-
ment eine multimodale und multidiszi-
plindre Herausforderung dar. Eine Uber-
lappung in der klinischen Prasentation
besteht mit der funktionellen Dyspep-
sie, wobei bei einem Teil der Patienten
mit funktioneller Dyspepsie auch eine
gestorte Magenmotilitdt im Sinn einer
Akkommodationsstorung beobachtet
werden konnte.

Weitere wichtige Differenzialdiagno-
sen einer verzogerten Magenentleerung
sind:



== das ,,cyclic vomiting syndrome*,

== das Ruminationssyndrom oder auch

== Essstérungen wie die Anorexia ner-
vosa oder Bulimie.

Zum Ausschluss dieser Differenzialdia-
gnosen kénnen in gewissen Fallen wei-
terfithrende Abkldrungen, wie beispiels-
weise im Falle des Ruminationssyndroms
eine HRM, notwendig sein.

In Ermangelung einer globalen Unter-
suchungsmethode zur Analyse der Phy-
siologie und Pathophysiologie der Ma-
genmotorik werden unterschiedliche
diagnostische Methoden zur Erfassung
von Teilaspekten der Magenfunktion an-
gewendet.

y-Szintigraphie

Der klassische Test und Goldstandard

zur Messung einer gestorten Magenent-

leerung ist die y-Szintigraphie [1]. Ma-

genentleerungsuntersuchungen wie die

Szintigraphie stellen eine wichtige Me-

thode dar bei Abklarung

== verzOgerter Magenentleerung bei
Verdacht auf eine diabetische oder
idiopathische Gastroparese oder

== beschleunigter Magenentleerung bei
Verdacht auf Dumping-Syndrom,
idiopathisch oder postoperativ.

Bei der y-Szintigraphie wird eine fliissi-
ge, feste oder fliissig-fest-gemischte Test-
mabhlzeit mit einem radioaktiven Mar-
ker versehen. Zur gleichzeitigen Beurtei-
lung der Entleerung der fliissigen und
festen Phase kann eine Testmahlzeit auch
doppelt markiert werden. Ublicherweise
werden dabei die feste Phase mit 99™Tc
und die fliissige Phase mit ""In markiert.
Nach Einnahme der Testmahlzeit wird
beim sitzenden Patienten die Radioakti-
vitit tiber der Magenregion mit einer Ein-
oder Doppelkopf-y-Kamera fiir etwa 2 h
gemessen. Aus dem Abfall der Radioak-
tivitat iber dem Magen wird die Entlee-
rungsrate berechnet. Als haufigster Para-
meter wird die berechnete Entleerungs-
halbwertszeit (t,, in min) angegeben, al-
ternativ wird auch die Zeit bis zur Entlee-
rung von 8o oder 9o% der Testmahlzeit
verwendet.

13C-Atemtests

Eine in den letzten Jahren eingefiihrte,
einfach durchzufithrende Methode zur
Messung der Magenentleerung ohne ioni-
sierende Strahlung ist der C-Atemtest
mittels der kurzkettigen Fettsduren Ace-
tat und Oktanoat, die mit stabilem *C-
Kohlenstoff-Isotop markiert sind. Der
BC-Atemtest wird im klinischen Alltag
derzeit schon an vielen Zentren bei der
Frage nach verzogerter Magenentleerung
bzw. Gastroparese eingesetzt. Auf Metho-
dik und Anwendungsbereich wird im Bei-
trag ,, Atemteste zur gastroenterologischen
Funktionsdiagnostik® in dieser Ausgabe
genauer eingegangen.

Magnetresonanztomo-
graphie (MRT)

Eine nicht-invasive und strahlungsfreie
Methode der Motilitatsdiagnostik des
Magens ist die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT; [14]). Neben der Erken-
nung anatomischer Weichteilstrukturen
und Pathologien erlaubt die MRT zuneh-
mend die Beurteilung von Organfunk-
tionen, Diffusions- und Perfusionvor-
gangen sowie die spektroskopische Ana-
lyse metabolischer Prozesse.

Trotz des ausgezeichneten Weichteil-
kontrasts und der hohen zeitlichen und
rdumlichen Auflésung wird die MRT im
Bereich der gastrointestinalen Motilitats-
diagnostik aktuell nur in speziellen For-
schungszentren eingesetzt. Dort hat die
Forschung jedoch das grofle Potenzial
der MRT zur Erfassung multipler Aspek-
te der Magenfunktion demonstriert. Als
einzige der derzeit verfiigbaren Metho-
den ermoglicht die MRT die (gleichzei-
tige) Bestimmung der intragastrischen
Verteilung der Mahlzeit, der Akkom-
modation, der intragastrischen Luftver-
teilung und der Menge und Lokalisation
der Magensekretion (8 Abb. 4). Auch
kann die Entleerungsrate der Mahlzeit
und getrennt davon der Sekretion be-
stimmt werden [17].

Die hohe zeitliche Auflésung der
MRT erlaubt die Aufzeichnung dynami-
scher Bildserien zur Messung der Ma-
genmotilitdt (Frequenz, Amplitude und
Geschwindigkeit antropylorischer Kon-
traktionen). Eine dynamische Sequenz,

kombiniert mit Bildern hoher rdumli-
cher Auflésung und HRM eréffnet zu-
dem die Moglichkeit, Refluxepisoden
bei gesunden Probanden und Patienten
mit gastroosophagealer Refluxkrankheit
(GERD) zu detektieren und zugrunde
liegende pathophysiologische Mechanis-
men aufzukléren.

Weitere, vorwiegend in der
Forschung angewandte
Untersuchungsmethoden

Antroduodenale Manometrie

Die antroduodenale Motorik kann
manometrisch mittels Mehrkanalson-
den gemessen werden. Die antroduode-
nale Manometrie ist eine im klinischen
Alltag eher selten eingesetzte, ergdnzen-
de Untersuchungsmethode bei der Ab-
klarung unklaren Erbrechens, der Dif-
ferenzierung zwischen myopathisch und
neuropathisch bedingter Gastroparese
oder bei Verdacht auf chronische intes-
tinale Pseudoobstruktion.

Die Sonde wird transnasal einge-
legt und iiblicherweise unter fluoros-
kopischer oder sonographischer Kon-
trolle tiber den Pylorus ins Duodenum
bzw. Jejunum vorgeschoben. Die motori-
sche Funktion wird sowohl interdigestiv
(MMC-Komplexe) als auch postprandi-
al tiber mehrere Stunden aufgezeichnet.
Diese Methode gelangt vorwiegend im
Rahmen wissenschaftlicher Studien zum
Einsatz.

Radiodichte Marker

und Smart Pill®

Der Einsatz radiodichter Marker sowie

der Smart Pill° bestimmen die Magen-

entleerung

== mittels Durchleuchtung im Fall der
Marker bzw.

== mittels pH-Messung und Druckmes-
sung im Fall der Smart Pill°.

Bei der letzteren wird die Zeit zwischen
Einnahme der Kapsel und Eintritt ins
Duodenum anhand des pH-Verlaufs mit
tiefem pH im Magen und hohem pH im
Duodenum bestimmt. Diese Methoden
spiegeln aber weniger die Mahlzeiten-
entleerung wider, als vielmehr die Ent-
leerung mittels MMC-III-Kontraktio-
nen, die physiologischerweise erst in der
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interdigestiven Phase auftreten. Sie sind
zur Abklarung von Magenentleerungssto-
rungen in der Klinik nicht geeignet.

Szintigraphische Messung der
Magenakkommodation mit SPECT
Bei der SPECT-Methode (,,single pho-
ton emission computed tomography*)
wird das Magenvolumen tomographisch
nach radioaktiver Markierung der Ma-
genmukosa mittels intravends applizier-
tem 99™Tc-Pertechnetat und eines Dop-
pelkopf-y-Kamera-Systems bestimmt.
Aus der Anderung der Magenvolumina,
bestimmt aus einer 3D-Rekonstruktion
von 10-miniitigen Scans, wird auf die
Akkommodation geschlossen [9]. Die
Methode erlaubt sowohl die Volumen-
bestimmung des leeren Magens als auch
diejenige postprandial. Da die Methode
kaum invasiv ist, eignet sie sich prinzi-
piell gut zur klinischen Anwendung. Sie
ist jedoch aufwendig und mit einer rela-
tiv hohen Strahlenbelastung verbunden
und hat deshalb in der klinischen Praxis
keine Bedeutung.

Barostat
Die intragastrische Barostatmessung ist
die etablierteste, wenn auch eine invasive
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Methode zur Bestimmung des Magen-
wandtonus bzw. indirekt der Magen-
akkommodation. Hierbei wird ein Baro-
statkatheter mit einem Beutel am Ende,
welcher keine Compliance besitzt, tiber
den Mund in den Magenfundus einge-
legt. Der Katheter ist an ein Barostat-
gerdt angeschlossen, welches entwe-
der den Druck im Beutel konstant halt
und gleichzeitig die Verdnderungen im
Magenvolumen aufzeichnet (isoton),
oder umgekehrt (isovolumetrisch). Die-
se Methode wird praktisch nur zu For-
schungszwecken eingesetzt. Nachteile
sind neben der Invasivitét fiir den Pro-
banden die relative Inkompatibilitdt mit
fester Nahrung sowie die Tatsache, dass
der intragastrische Ballon die Magenmo-
tilitdt und auch die Verteilung des Ma-
geninhalts beeinflusst.

Trinktest

Der Trinktest (,,satiety test“) wurde als
einfache Untersuchung zur Abschétzung
von Akkommodationsstérungen einge-
fithrt. Der Patient trinkt bis zur Sattigung
Wasser oder eine fliissige Testmahlzeit
mit einer definierten Geschwindigkeit.
Die Resultate korrelieren erstaunlich gut
mit dem Ausmafl der Magenakkommo-

Schwerpunkt: Funktionsdiagnostik
T —

Abb. 4 < Magenmotilitats-
untersuchung mittels MRT;
Patient in rechter Seitenla-
ge. a Koronare Ubersichts-
aufnahme zur Festlegung
der Hohe der transversalen
Aufnahmen. b Transversale
Aufnahmen mit Konturen
von Magen (rot) und Oso-
phagus (gelb). ¢ Dreidimen-
sionale Rekonstruktion von
Magen, Osophagus und
gastrodsophagealem Uber-
gang (links, Mitte) sowie
Magenvolumen mit Diffe-
renzierung zwischen Mahl-
zeit und Luft (rechts)

caudal

dation im Barostatversuch. Moglicher-
weise konnen mit diesem Test auch vis-
zerale Perzeptionsstérungen aufgedeckt
werden.

Elektrogastrographie

Die Elektrogastrographie misst die myo-
elektrische Aktivitat des Magens (,,slow
waves”) Uiber Elektroden an der Bauchde-
cke, wobei Werte in Ruhe und nach Mahl-
zeitenaufnahme mit Normalwerten ver-
glichen werden. Die Elektrogastrographie
ist eine klinisch selten angewandte Me-
thode. Eine mégliche Indikation besteht
u. a. bei zyklischem Erbrechen.

Fazit fiir die Praxis

Die Diagnostik von Motilitatsstorun-
gen des oberen Gastrointestinaltrakts
stellt fiir den Untersucher vor allem auf-
grund der iiberlappenden Krankheitsbil-
der und nicht vollstandig geklarter pa-
thophysiologischer Mechanismen nach
wie vor eine grofe Herausforderung dar.
Der Einsatz neuer Untersuchungsmetho-
den ermdglicht jedoch zunehmend die
Differenzierung zwischen Krankheitsbil-
dern mit dhnlicher klinischer Symptoma-
tik, beispielsweise zwischen nichterosi-



ver Refluxerkrankung, Beschwerden auf-
grund ,nichtsauren Refluxes” und funk-
tioneller Dyspepsie.

Aktuell stellt die hochauflésende Oso-
phagusmanometrie (HRM) die aussage-
kraftigste Untersuchungsmethode zur
Beurteilung der Osophagusmotilitit dar.
Die Szintigraphie ist nach wie vor der
Goldstandard zur Diagnostik von Magen-
entleerungsstorungen, wobei in den
letzten Jahren '3C-Atemtests in den Vor-
dergrund getreten sind.
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Fachnachricht

Kursankiindigung

Hygienebeauftragter Arzt/Arztin
bt

© picprofi/fotolia.com

MaBnahmen zur Infektionspravention
haben einen zunehmend hohen Stellen-
wert. Infektiose Komplikationen durch
medizinische MaBnahmen sollen soweit
irgend moglich vermieden werden.
Neben dem qualifizierten Hygienefach-
personal in den Kliniken ist es wichtig,
dass auch in den Abteilungen erfahrene
und in Hygiene fortgebildete Arztinnen
und anerkannte (Fach-)Arzte Ansprech-
partner fiir ihre Kollegen und Mitarbei-
ter sind. Aufgrund ihrer besonderen
Sachkenntnis in Hygienefragen konnen
sie das Bewusstsein fiir die Relevanz
der Einhaltung der geltenden Hygiene-
standards immer wieder scharfen und
die Umsetzung fordern.

Selbststudium die Grundlagen erarbeitet.
Das Modul steht ein halbes Jahr zum Lernen
und Nachschlagen online zur Verfiigung.
Die erfolgreiche Absolvierung der Lern-
kontrollfragen zeigt fiir jedes Kapitel, dass
die Inhalte beherrscht werden.

Am 14. und 15. April sowie am 10. und
11. November 2011 finden dann in

der Asklepios Klinik Barmbek in Ham-
burg der zweite Teil, die abschlieBende
Prasenzveranstaltung statt, bei der

die Mitglieder des wissenschaftlichen
Redaktionsteams und weitere Experten
anwesend sind, um im kollegialen Dialog
die wichtigsten Aspekte der Infektions-
prévention zu vertiefen. Der Kurs ist durch

Erster Blended Learning Kurs Hygienebeauftragte Arzt/Arztin
nach den neuen RKI-Richtlinien ab 1. Januar 2011

Neues Kursformat

Mit dem von der MEDILYS Laborgesell-
schaft mbH und den Asklepios Kliniken
entwickelten Kurs nach den RKI-Richt-
linien kann nun die Qualifikation eines
Hygienebeauftragten Arzt/Arztin erworben
werden. Der Kurs ist zweiteilig als Blended
Learning Kurs aufgebaut.

Der erste Schritt zum Zertifikat ist
die Teilnahme an einer interaktiven
Elearningeinheit, mit dem man sich im

die Arztekammer Hamburg und durch die
Staatliche Zentralstelle fiir Fernunterricht
(ZFU) mit 40 CME-Punkten zertifiziert.

Weitere Informationen

Asklepios Kliniken Hamburg GmbH -
Arzteakademie,
aerzteakademie@asklepios.com
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