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Zusammenfassung 

Mit der hepatobi l iären und gas t roösophagea len Ref luxszint igraphie exist ieren zwe i 
technisch e in fache, n icht invasive Untersuchungsver fahren zum Nachweis duodeno -
gastraler und gas t roösophagea ler Ref luxe. Nach einer Übersicht über prakt ische Durch
führung und Auswer tung werden Ergebnisse und Indikat ionen diskutiert. Beide Ver fah 
ren sol l ten dann , zum Einsatz k o m m e n , w e n n nach ergebnis loser morpho log ischer 
Diagnostik funkt ionel le S törungen vermutet we rden . 

Summary 

Nuclear imaging in reflux diagnosis 

Duodenogastr ic and gast roesophageal ref luxes can be accurately detected by 
hepatobi l iary and gas t roesophagea l scint igraphy. These procedures are non- invas ive 
and easy to per form. Pract ical detai ls and evaluat ion are descr ibed. Subsequent to a 
review of d iagnost ic resul ts, indicat ions are d iscussed. Both techniques shou ld be 
appl ied in cases where morpholog ica l examinat ions d id not yield any pathologic result 
and cl inical Symptoms are suggest ive for funct ional d is turbances. 

Einleitung 

Nuklearmediz in ische Ver fahren z u m Nachweis duodenogast ra ler und gas t roösopha
gealer Ref luxe s ind seit mehr als 10 Jahren bekannt und haben insbesondere in den USA, 
Skandinav ien und England eine größere Verbre i tung er fahren (6, 9 , 1 0 , 1 2 , 1 3 , 14, 16, 
17). Im fo lgenden soll e ine Übersicht über Methodik und kl inische Ergebnisse anhand 
eigener Er fahrungen und Li teraturmit te i lungen gegeben werden . 

Methodik 

Duodenogastraler Reflux (DGR) 

Ein DGR kann mit Hilfe der hepatobi l iären Szint igraphie (HBS) nachgewiesen w e r d e n . 
Das Untersuchungspr inz ip beruht auf der Hepatot rop ie Tc-99m-mark ier ter IDA-Der i 
vate (4), d ie nach kurzer hepatozel lu lärer Passage biliär sezerniert werden und 
entsprechend ihrer Kinetik zu einer unterschiedl ich langen radioakt iven Mark ierung 
der Gal le führen. Auf d iese Weise lassen sich (gall ige) duodenogast ra le und ösopha-
geale Ref luxe (ÖR) darste l len. In Tabel le 1 s ind d ie wicht igsten Einzelhei ten der 
prakt ischen Durchführung zusammengefaßt . 
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Vorbe re i t ung d e s Pa t i en ten : nüch te rn 

L a g e r u n g : l iegend in R ü c k e n l a g e 
K a m e r a p o s i t i o n i e r u n g : vent ra l , Leber im m i t t l e ren Ges ich ts fe ldbe re i ch 

K a m e r a : LF OV G a m m a - K a m e r a , al l pu rpose ode r 
h igh reso lu t ion Ko l l ima to r 

Akt iv i tät und App l i ka t i on : 185 M B q T c - 9 9 m - H I D A , i n t ravenös 

2 0 M B q T c - 9 9 m - H I D A , o ra l 
Akqu is i t i on : Sequenzsz i n t i g raph ie über 60 M inu ten (z. B. 1 B i ld / 

15 Sek. oder 1 B i ld /2 Min . ) , nach 30 M inu ten 

ob l iga to r i sche G a b e e iner Re izmah lze i t (z. B. 

Bi lopt in) , a b s c h l i e ß e n d M a g e n m a r k i e r u n g 

Mod i f i ka t ion : init iale P e r f u s i o n s s e q u e n z (1 Bi ld /Sek. über 

60 S e k u n d e n ) 

Tab. 1 D u r c h f ü h r u n g der hepa tob i l i ä ren Sz in t ig raph ie 

Die Beurtei lung erfolgt einersei ts durch qual i tat ive Bewer tung des Gal lef lusses: regel
recht oder DGR oder DGR und ÖR. Zusätz l ich kann eine Quant i f iz ierung etwaiger 
Refluxe v o r g e n o m m e n werden . Zwei Ver fahren ersche inen besonders geeignet : Tol in 
et a l . (17, modif iz iert auch 2, 14) verg l ichen d ie Zähl rate des Ref luktats mit der 
Gesamtakt iv i tät in Magen und Intest inum (Formel 1): 

D G R (%) = 
C ts ( M a g e n - U G ) 

C t s ( In tes t . -UG) + C t s ( M a g e n - U G ) 
x 1 0 0 

Formel 1 UG = Un te rg rund 

Die Problemat ik d ieses Ver fahrens liegt in der exakten Untergrundkorrektur , da 
insbesondere im Duodena lbere ich mit einer sich ändernden Einstrahlung von Leber
aktivität zu rechnen ist, die der Speicherk inet ik des Leberparenchyms folgt. Die 

a) 

Abb. 1 Hepatobi l iäre Sz in t igraphie mit mass i 
vem duodenogas t ra len Ref lux 25 Minuten nach 
Reizmahlze i l (a vor, b nach Reiz) 



übr igen Intest inalabschni t te ze igen eine regional unterschiedl iche, jedoch mit z u n e h 
m e n d e m Abs tand von der Leber abnehmende Einst rah lung, deren präzise Korrektur 
nahezu unmögl ich ist. Günst iger erscheinen daher Ver fahren, die die Aktivi tät des 
Refluktats durch Messung der Zählraten in einer Magen -ROI vor und nach Appl ikat ion 
e ines Testsch lucks berechnen (5, 9, 16). Die Abb i ldungen 1a und b ze igen E inze lsz in-
t ig ramme vor und nach Reizappl ikat ion mit Auf t reten e ines massiven DGR. 

Gastroösophagealer Reflux (GÖR) 

Der Nachweis e ines G Ö R ist durch die ösophagea le Ref luxszint igraphie mögl ich . Das 
Verfahren basiert auf der Ref luxprovokat ion durch kontrol l ierte Erhöhung des in t raab
dominel len Druckes nach vorher iger Mark ierung des Mageninhal ts (6). Akt iv i tätsver
sch iebungen in den Ösophagus markieren auf t retende Ref luxe, deren Ausmaß und 
Verwei ldauer g e m e s s e n werden kann. Fo lgendes Vorgehen hat sich in unserer Kl inik 
bewähr t (Tabel le 2) : 

Vorbe re i t ung d e s Pa t i en ten nüch te rn 

L a g e r u n g l iegend in R ü c k e n l a g e 

Kamerapos i t i on i e rung ven t ra l , M a g e n f u n d u s a m un te ren B i ld rand 

K a m e r a L F O V G a m m a - K a m e r a , all p u r p o s e oder 

h igh sensi t iv i ty Ko l l imator 

Akt iv i tä t und App l i ka t i on 40 MBq Tc 99m-DTPA/ Schwefelkol lo id, oral 

Akqu is i t i on Funk t ionssz in t i g raph ie übe r 4 M inu ten 
(z. B. 1 Bi ld/2 Sek. ) 

P rovoka t ion kontro l l ier tes A u f b l a s e n e iner D r u c k m a n s c h e t t e , 

d ie i n e ine A b d o m i n a l b i n d e (Bre i te 3 0 - 4 0 cm) 
e ingearbe i te t ist 

Mod i f i ka t ion A n s ä u e r n d e s M a g e n i n h a l t s mi t ve rdünn te r Sa lz 
s ä u r e oder Orangen- /Z i t ronensa f t , K a m e r a 

pos i t ion ie rung v o n do rsa l , App l i ka t ion rad ioakt iv 

mark ie r te r fes ter S p e i s e n (z. B. ha r tgekoch tes Ei) 

Tab. 2 D u r c h f ü h r u n g d e r ö s o p h a g e a l e n Re f luxsz in t ig raph ie 

Neben der qual i tat iven Beurte i lung der Sz in t ig ramm-Sequenz (unauffäl l ig oder G Ö R 
+ / + + / + + + ) wi rd grundsätz l ich der Ref lux-Index (Rl) berechnet , der nach Fisher und 
Leisner (6, 11) als Quot ient aus Untergrund korrigierter Ösophagus- und Funduszäh l 
rate definiert ist (Formel 2) : 

Formel 2 

Werte unter 4 , 5 - 5 % werden als normal angesehen . Abb i ldung 2 zeigt eine typ ische 
Ref luxszint igraphie mit provoz ier tem GÖR. 

Vorbe re i t ung d e s Pa t i en ten 
Lage rung 

Kamerapos i t i on i e rung 

K a m e r a 

Akt iv i tät u n d App l i ka t i on 
Akqu is i t i on 

nüch te rn 
s i t zend und l i egend 
ven t ra l , de r Ver lau f d e s Ö s o p h a g u s sol l te vo l l s tänd ig er faßi 
se in 

L F O V G a m m a - K a m e r a , al l p u r p o s e oder 
h igh sensi t iv i ty Ko l l ima to r 
40 MBq Tc 99m-DTPA/ Schwefelkol lo id, oral 
Funk t ionssz in t i g raph ie über 6 0 - 1 2 0 S e k u n d e n 
(z. B. 1 B i ld /Sek. ) im S i t zen und L iegen 

Tab. 3 D u r c h f ü h r u n g der Ösophagus -F unk t i onssz i n t i g raph ie 



Abb. 2 Ösophagea le 
Ref luxszint igraphie mit 
pers is t ierendem gast roö-
sophagea len Reflux und 
Fül lung einer Hiatusher-
nie (Pfeil) 

Eine Bere icherung der d iagnost ischen Aussagemög l i chke i ten ist durch Kombinat ion 
der Ref luxszint igraphie mit der Ösophagus-Funkt ionssz in t ig raph ie (ÖFS) mögl ich, 
welche die Beurte i lung der ösophagea len Selbstre in igungsfähigkei t gestattet (11). Die 
prakt ische Durchführung der Ö F S wird in Tabel le 3 beschr ieben. 

Die Bewer tung erfolgt quali tat iv (unauffäl l ig oder verzöger te Passage oder Retent ion) 
wie auch quanti tat iv. Unter der Vie lzahl g lobaler und regionaler Funkt ionsparameter 
hat sich in unserer Klinik die von Leisner (11) vorgesch lagene Berechnung der 
Ösophagusc learance (ÖCI) als am geeignets ten erwiesen (Formel 3) : 

Formel 3 

Der Normalbere ich liegt zw ischen 80 und 95 %. Abb i ldung 3 zeigt ein Beispiel für 
Mot i l i tätsstörungen bei Ref luxösophagi t is Grad 2. 

Ergebnisse 

Die Häufigkeit duodenogast ra ler Ref luxe bei symptomf re ien und Ulkus-Pat ienten 
sowie nach versch iedenen Magenopera t ionen ist in zahl re ichen Studien untersucht 



worden ( 1 , 5, 7, 8, 9, 13, 14, 15, 17), deren Resul tate in Tabel le 4 zusammenge faß t 

s ind. 

Die Ergebnisse we ichen z. T. erhebl ich vone inander ab, es kann jedoch als s icher 

angesehen we rden , daß der al leinige Nachweis e ines DGR noch keinen Krankhei ts-

* B isher n icht ve rö f fen t l i ch te E rgebn i sse 

A b k ü r z u n g e n : 
B - l = Magen te i l r esek t i on nach Bi l roth I S P V = Se lek t iv p rox ima le V a g o t o m i e 
B - I I = Magen te i l r esek t i on n a c h Bi l roth I I PP = Py lorop las t ik 

Tab. 4 Häuf igke i t ga l l iger duodenogas t ra l e r und g a s t r o ö s o p h a g e a l e r Ref luxe 

Abb. 3 Ösophagus -
Funkt ionssz int igraphie 
mit Mot i l i tä tsstörungen 
bei nachgewiesener Öso
phagit is Grad 2 



Autor J a h r Pat. T re f fe rquo te (%) 

S z i . E n d . * His t . * M a n . Rö . p H - M . 

Fisher (6) 1976 3 0 9 0 4 0 4 7 77 5 0 

Leisner (11) 1978 51 8 8 65 58 

Mart ins (12) 1984 20 85 100 

Raul (10) 1 9 8 6 101 86 6 8 5 8 , 4 

Bares** 1 9 8 7 3 2 69 31 31 4 7 

* N a c h g e w i e s e n e Ö s o p h a g i t i d e n 

** B isher nicht ve rö f fen t l i ch te E rgebn isse 

A b k ü r z u n g e n : 
Szi. = Sz in t i g raph ie 
End. = E n d o s k o p i e 
Man . = M a n o m e t r i e 

R ö . = Rön tgeno log ie 

p H - M . = Langze i t -pH-Met r i e 

Tab. 5 D iagnos t i k d e s g a s t r o ö s o p h a g e a l e n Ref lux - T re f fs icherhe i t ve rsch iedene r Un te rsu 

c h u n g s m e t h o d e n 

wert besitzt (3). Eine Di f ferenzierung (noch) physio logischer und pathologischer 
Refluxe könnte durch Quant i f iz ierung des Ref luktats und seiner Kontaktzei t mit der 
Magenmukosa versucht we rden , zuver läss ige kl in ische Ergebnisse l iegen jedoch 
noch nicht vor. Der Nachwe is e ines gal l igen ÖR ist h ingegen sicher pathologisch zu 
bewerten und bei gast rek tomier ten Pat ienten häuf ig mit einer Ösophagi t is verbunden 
(7). 

Die Empf indl ichkei t der ösophagea len Ref luxszint igraphie ist ebenfal ls bereits mehr
fach mit konkurr ierenden d iagnost ischen Ver fahren vergl ichen worden , Tabel le 5 gibt 
eine Übersicht. 

Die ösophagea le Ref luxszint igraphie ist somi t nach der Langzei t -pH-Metr ie das emp
findlichste Ver fahren z u m Ref luxnachweis . 

Diskussion 

Die HBS stellt e in konkur renz loses Ver fahren z u m nicht invasiven Nachweis gal l iger 
DGR und ÖR dar. Ihr kl inischer Wert dürf te insbesondere in der Abk lärung von 
Beschwerden nach vo rausgegangenen Magenopera t ionen l iegen, da in d iesen Fällen 
aufgrund der veränder ten anatomischen und funkt ionel len Gegebenhe i ten andere 
Untersuchungsver fahren häuf ig nicht anwendbar oder nur e ingeschränkt bewertbar 
sind (fehlende oder verminder te Säuresekret ion nach totaler oder partieller Magenre
sektion erschwert Einsatz der pH-Metr ie , Endoskop ie bei engen Anas tomosen nicht 
immer durchführbar) . 

In solchen Fäl len können die betrof fenen Pat ienten bei pathologischem Untersu
chungsergebnis gegebenenfa l l s einer kausalen Therap ie (z. B. Umwand lungsopera
tion) zugeführt w e r d e n . Die unkompl iz ier te Ulkuskrankhei t stellt h ingegen keine Indika
tion zur HBS dar. 

Die ösophagea le Ref luxszint igraphie ist immer dann indiziert, wenn bei bestehender 
Ref luxsymptomat ik d ie morpho log isch or ient ier ten Untersuchungsver fahren (Endo-

i skopie und Röntgenolog ie) unauffäl l ige Ergebnisse erbrachten, eine Langzei t -pH-
Metr ie zur Beschwerdever i f i z ie rung jedoch nicht zur Ver fügung steht bzw. v o m Pat ien
ten abgelehnt w i rd . Die Frage, ob ein nachgewiesener Reflux bei unauffäl l iger Endo
skopie und Histologie als pathologisch zu bewer ten ist, wi rd seit Jahren diskutiert. p H -



Metrie und Szint igraphie haben durch die Mögl ichkei t der Quant i f iz ierung und Beur te i 
lung der Selbstrein igungsfähigkei t des Ösophagus zu einer Di f ferenzierung phys io log i 
scher und pathologischer Refluxe beigetragen. 
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