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Einleitung

Die gastroosophageale Refluxkrankheit (GERD) ist die
hdufigste gastrointestinale Erkrankung in den Indus-
trielindern und der westlichen Welt [1]. GERD wird
im Jahre 2015 mit einer Pravalenz von bis zu 15% be-
schrieben und zeigt eine zunehmende Inzidenz [2].

Eine gastrodsophageale Refluxkrankheit entwickelt
sich, wenn der Reflux von Mageninhalt stérende
Symptome und/oder Komplikationen verursacht.

Zu den Komplikationen zdhlt auch eine signifikante
Storung des gesundheitsbezogenen Wohlbefindens
(Lebensqualitdt) [3]. Refluxbeschwerden entstehen,
wenn mit Magensdure vermischter Speisebrei aus dem
Magen in die Speiserdhre zuriickfliefSt und die Speise-
rohrenschleimhaut reizt. Durch diese Reizung ent-
stehen brennende Schmerzen hinter dem Brustbein,
sog. Sodbrennen. Sodbrennen ist das Hauptsymptom
von GERD.

Ursache fiir GERD ist eine pathologische Funktion
des unteren Osophagussphinkters.

Auch in der Schwangerschaft ist GERD eine haufige
Erkrankung. GERD tritt bei mehr als 50% der Frauen im
Verlauf einer Schwangerschaft auf [4]. GERD wird oft
als schwangerschaftsimmanente Erscheinung inter-
pretiert. Es ist aber wichtig zu wissen, dass GERD die
Lebensqualitdt der Schwangeren erheblich beeintriach-

tigen kann [5]. Wie auch auRerhalb der Schwanger-
schaft, ist eine gestorte Verschlussfunktion des unteren
Osophagussphinkters die Hauptursache fiir GERD. In
der Schwangerschaft wird dieser Verschlussmechanis-
mus durch schwangerschaftsbedingte Verdnderungen
der Sexualhormone, insbesondere durch das Progeste-
ron hervorgerufen [6]. Das hdufigste Symptom der
GERD in der Schwangerschaft ist das Sodbrennen.
Komplikationen von GERD wie beispielsweise eine
erosive Osophagitis sind wihrend der Schwangerschaft
selten beschrieben.

I Mehr als 50% aller schwangeren Frauen leiden im
Verlauf der Schwangerschaft unter GERD.

Die Therapie von GERD in der Schwangerschaft folgt
einem empfohlenen ,,Step-up“-Algorithmus, begin-
nend mit spezifischen Lebensstil-Anderungen und
Verdanderungen des Essverhaltens [2,6]. Eine {iber-
madRige Gewichtszunahme in der Schwangerschaft
sollte vermieden werden. Ist eine medikamentdse The-
rapie erforderlich, so sind Antazida die Medikamente
der ersten Wahl. Wenn die Symptome persistieren,
stehen Histamin-2-Rezeptorantagonisten sowie Pro-
tonenpumpen-Inhibitoren (PPI) zur Verfiigung. PPI
sind laut der neuesten S2k-Leitlinie der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und
Stoffwechselkrankheiten (DGVS) bei persistierenden
GERD-Symptomen empfohlen. Die GERD-Symptomatik
bessert sich nach der Entbindung meist rasch, {iber die
Spatfolgen bzw. den Einfluss auf nachfolgende
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Schwangerschaften ist wenig bekannt. Die Literatur
zeigt, dass GERD in der Schwangerschaft oft nicht oder
inaddquat behandelt wird [5].

Aufgrund der hohen Prévalenz spielt GERD auch hin-
sichtlich des gesundheitsékonomischen Aspektes eine
grof3e Rolle. Der Artikel stellt eine Aktualisierung und
Zusammenfiihrung des 2007 verdéffentlichen Reviews
(ZGN) zum Thema: ,,Management der Gastrodsopha-
gealen Refluxkrankheit in der Schwangerschaft” [4]
und der 2014 neu verdffentlichten Leitlinie zur ,,Gast-
rodsophagealen Refluxkrankheit“, unter Federfiihrung
der DGVS (AWMF-Register-Nr.021-013) dar [2].

GERD im Allgemeinen

GERD ist eine der hdufigsten gastrointestinalen Er-
krankungen in den Industriestaaten. Sie ist inzwischen
die haufigste sdaurebedingte Erkrankung des oberen
Gastrointestinaltrakts und wird mit einer Pravalenz
von mindestens 15% beschrieben [2]. Sodbrennen wird
als das hdufigste Symptom der GERD beschrieben,

von dem mehrere Millionen Menschen in Deutschland
betroffen sind.

Die aktuell giiltige Montreal-Klassifikation soll auf die
Aspekte von Nomenklatur, Diagnostik und Therapie der
gastroosophagealen Refluxkrankheit (GERD) ange-
wandt werden (Abb. 1) [3]. Eine Refluxkrankheit kann
zu entziindlichen Schleimhautreaktionen, sog. Erosio-
nen, fithren. Sind solche organischen Manifestationen

nachweisbar, spricht man von dem Krankheitsbild der
erosiven Refluxkrankheit, ERD. Von einer ERD sind
jedoch weniger als 50% aller Patienten mit typischen
GERD-Symptomen betroffen [2]. Eine GERD ohne
endoskopisch nachweisbare Lasionen (Erosionen,
Striktur, Barrett-Osophagus) wird unter dem Begriff
nichterosive gastro6sophageale Refluxkrankheit
(NERD) definiert [2]. Die Lebensqualitdt von GERD-
Patienten ist durch die unterschiedlichsten Symptome
stark beeintrdchtigt, zeigt aber keine Korrelation mit
dem Schweregrad einer endoskopischen Osophagitis
[2].

Die Lebensqualitat der Patienten mit GERD ist
durch mannigfaltige Symptome stark beeintrach-
tigt.

Definition

Zur Diagnosestellung der GERD orientiert man sich an
der aktuell giiltigen Montreal-Klassifikation (Abb. 1):
Eine GERD wird hervorgerufen, wenn der Reflux von
Mageninhalt stérende Symptome und/oder Kompli-
kationen verursacht [3]. In den Montreal-Kriterien
werden auch asymptomatische Patienten erfasst, die
jedoch eine GERD-Komplikation (z.B. Barrett-Osopha-
gus) aufweisen. Zudem werden Patienten mit GERD
diagnostiziert, die lediglich Symptome aufweisen ohne
nachweisbare Komplikationen oder organische Verdn-
derungen. Auch alle endoskopisch diagnostizierten
Manifestationen (Refluxnachweis mit pH-Metrie, Im-
pedanz), auch wenn keine Symptome bestehen, fallen

Montreal-Klassifikation der GERD

GERD ist eine Erkrankung, die entsteht, wenn der Reflux von Mageninhalt
klinische Symptome oder Komplikationen verursacht

odsophageale Syndrome

v v

symptomatische Syndrom mit 6sopha-
Syndrome gealen Verdnderungen

v v

» typisches
Refluxsyndrom

» refluxassoziiertes
Brustschmerzsyndrom

» Refluxésophagitis
» Strikturen
» Barrett-Osophagus

» Osophageales
Adenokarzinom

Abb.1 Die Montreal-Klassifikation (nach [3]).
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unter das Krankheitsbild der GERD. In einer skandina-
vischen Studie, der sog. Kalixandra-Studie, konnte bei
36,5% von symptomfreien Personen eine Refluxdso-
phagitis nachgewiesen werden, sodass daher auch
symptomlose Osophagitiden als GERD definiert wer-
den [7]. Andererseits klassifiziert die Studie GERD auch
beim alleinigen Nachweis von Refluxfolgen (Endosko-
pie, Histologie, Elektronenmikroskopie) und deren
Symptomatik.

Tipp fiir die Praxis

Eine GERD wird als wahrscheinlich angesehen, wenn
typische Refluxsymptome (Sodbrennen, Regurgita-
tion) mindestens 1 x/Woche bis 2 x/Woche auftreten
und mit einer Beeintrachtigung der Lebensqualitat
einhergehen.

Fiihrt Sodbrennen die klinische Symptomatik an,
so liegt mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Reflux-
erkrankung vor.

Die Montreal-Klassifikation ist durch deutsche und
italienische Expertengruppen validiert und findet
Anwendung in amerikanischen und europdischen
Leitlinien [2].

Klinische Manifestation

Typische und hdufige Symptome von GERD sind Sod-

brennen und saures Aufstoen, wobei Sodbrennen als

Hauptsymptom der GERD definiert wird [2]. Unter

Sodbrennen versteht man ein hinter dem Brustbein

lokalisiertes Gefiihl von Brennen und Hitze, das vom

mittleren Oberbauch bis in die Halsgrube aufsteigt.

Osophageale sowie extradsophageale Symptome von

GERD sind oft:

m das AufstoRen von Luft und saurem Magensaft

= unangenehme Aufwdrtsbewegungen von Magen-
inhalten

m Druck- und Véllegefiihl im Oberbauch

m Schmerzen hinter dem Brustbein

m KloRgefiihl im Hals

= Symptome der Atemwege wie Heiserkeit, Husten
und Dyspnoe

m eine verstdarkte Speichelsekretion [2]

Die Symptome erlauben keinen definitiven Riickschluss
auf pathologische Schleimhautverdnderungen in der
unteren Speiserdhre [2].

Zu den etablierten extradsophagealen Symptomen
zdhlen Laryngitis, chronischer Husten, Asthma und
Zahnerosionen. In Diskussion ist auch eine Assoziation
zwischen GERD und Pharynagitis, Sinusitis, idiopathi-
scher Lungenfibrose und rezidivierender Otitis media.
Eine enge Korrelation von GERD zu Atemwegserkran-
kungen, Asthma und Schnarchen ist ebenso beschrie-
ben wie zu ndchtlicher Insomnie, Benzodiazepin-Abu-
sus, Midigkeit am Tage und Bluthochdruck.

Unter GERD werden zudem weitere unterschiedliche

Krankheitsbilder zusammengefasst [2]:

m extradsophageale Manifestationen

= Komplikationen der GERD

m erosive Refluxésophagitis verschiedener Schwere-
grade (ERD)

= nichterosive Refluxkrankheit (NERD)

= hypersensitiver Osophagus

= funktionelle Refluxbeschwerden

= Barrett-Osophagus

Extraésophageale Manifestationen
und Komplikationen der GERD

Komplikationen der GERD koénnen sich in der Speise-
réhre sowie extradsophageal ,atypisch” manifestieren.
Zu den etablierten extradsophagelen Symptomen
zdhlen Laryngitis, chronischer Husten, Asthma und
Zahnerosionen. Eine Assoziation zwischen GERD und
idiopathischer Lungenfibrose, rezidivierender Otitis
media, Pharyngitis und Sinusitis wird vermutet [2].
Eine enge Korrelation von GERD zu Atemwegserkran-
kungen, Asthma, ndchtlicher Insomnie, Benzodiazepin-
Abusus, Miidigkeit am Tage, Schnarchen sowie Blut-
hochdruck ist bereits beschrieben [8]. GERD und ob-
struktive Schlafapnoe sowie Helicobacter pylori zeigen
keine Korrelation [9]. GERD ist zudem die hdufigste
osophageale Ursache des Noncardiac Chest Pain, wel-
ches auch als atypische Manifestationsform der GERD
aufgelistet ist [10]. Komplikationen am Osophagus
konnen beispielsweise Strikturen, Osophagitiden oder
ein Barrett-Osophagus sein.

I GERD ist die haufigste Ursache des Noncardiac
Chest Pain.
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Erosive Refluxkrankheit (ERD)

GERD mit endoskopisch nachweisbaren Lasionen wird
als erosive gastroosophageale Refluxkrankheit defi-
niert. Zu eventuellen organisch nachweisbaren Lasio-
nen zdhlen Strikturen, Erosionen sowie ein Barrett-
Osophagus. Weniger als 50% aller Patienten mit typi-
schen GERD-Symptomen haben endoskopisch erkenn-
bare Schleimhautldsionen [2]. Patienten mit einer Hia-
tushernie oder starkem Alkohol- und Nikotinkonsum,
Adipositas, mdnnlichem Geschlecht und Helicobacter-
pylori-Negativitdt haben ein erhohtes Risiko fiir die
Entwicklung einer ERD [2].

Nichterosive Refluxerkrankung (NERD)

GERD ohne endoskopisch nachweisbare organische
Ldsionen wird als nichterosive gastro6sophageale
Refluxkrankheit definiert [2]. Mehr als die Halfte der
Patienten mit typischen GERD-Symptomen sind von
einer NERD betroffen [2]. Sie liegt vor, wenn die Be-
schwerden die Lebensqualitdt beeintrachtigen. NERD
kann die Lebensqualitdt dhnlich stark beeintrachtigen
wie ERD. Patienten mit einer NERD haben hdufiger
einen niedrigen BMI und den Nachweis einer Helico-
bacter-pylori-Infektion. Jiingere Frauen sind hdufiger
betroffen [7,9,11].

Hypersensitiver Osophagus

Patienten, die keinen Nachweis eines pathologisch
verdnderten Reflux aufweisen, bei denen jedoch der in
der Norm liegende Reflux typische Symptome ohne
endoskopisch nachweisbare Lasionen auslost, leiden an
einem hypersensitiven Osophagus [2]. Bei dieser
Symptomatik ist eine sduresuppressive Therapie er-
folgversprechend.

Funktionelle Refluxbeschwerden

Patienten mit funktionellen Refluxbeschwerden klagen
zwar {iber Sodbrennen, es liegt aber weder ein nach-
weisbarer pathologischer Reflux vor noch besteht eine
zeitliche Assoziation der Schmerzangaben mit physio-
logischen Refluxereignissen. Eine erhhte afferente
6sophageale Sensitivitdt wird vermutet [2]. Bei dieser
Symptomatik ist eine sduresuppressive Therapie in-
effektiv. Unter dieser Symptomatik leiden hdufiger
jiingere Frauen mit psychologischer Komorbiditdt [10].

Frauenheilkunde up2date 4 | 2015

Barrett-Osophagus

Der Begriff Barrett-Osophagus beschreibt einen Zu-
stand, bei dem das normale Plattenepithel des Oso-
phagus am gastrodsophagealen Ubergang durch ab-
normales, spezialisiertes Zylinderepithel ersetzt wird.
Diese Umwandlung von 6sophagealem Plattenepithel
zu Zylinderepithel nennt man intestinale Metaplasie.
Die Diagnose wird bei endoskopisch-makroskopischem
Verdacht histologisch gestellt. Als Standard fiir die
endoskopische Diagnostik bei Patienten mit Barrett-
Osophagus gilt heutzutage die hochauflésende Video-
endoskopie.

Ein Barrett-Osophagus entwickelt sich bei ca. 10%
der Menschen mit chronischem gastro6sophage-
alem Reflux.

Weder die Frequenz noch die Schwere der Reflux-
symptome sind prddiktive Faktoren fiir die Entstehung
oder die Ausdehnung einer solchen Metaplasie. Gleich-
zeitig stellt der Barrett-Osophagus eine prikanzerdse
Verdnderung dar, aus der sich im Verlauf eine Neoplasie
entwickeln kann. Das Risiko der Progression eines nicht
neoplastischen Barrett-Osophagus hin zur hochgradi-
gen intraepithelialen Neoplasie oder zum Adenokarzi-
nom ist duerst niedrig und wird in neueren Studien
mit 0,12-0,33 pro Jahr angegeben [2,11].

Therapie

Vor einem Therapiebeginn bei einer GERD ist eine ge-
naue Diagnostik notwendig. Dazu zdhlt eine genaue
Anamnese hinsichtlich der typischen Refluxbeschwer-
den (z.B. Sodbrennen, Sdureregurgitation) sowie mog-
licher refluxassoziierter Symptome (z.B. epigastrische
Schmerzen, thorakale Schmerzen, Dysphagie, Odyno-
phagie, Brennen im Rachen, Rduspern). Zudem miissen
mogliche Beschwerden mit Hinweis auf funktionelle
Erkrankungen (z.B. Symptome des Reizmagens und
Reizdarms) eruiert werden.

Medikamente kénnen GERD verursachen, eine vor-
bestehende GERD-Symptomatik durch die Beeinflus-
sung der Motilitdt verstdarken, zu einer Relaxation
des unteren Osophagussphinkters fithren oder die
O0sophageale Clearance storen.

I Eine ausfiihrliche Medikamentenanamnese ist zur
Therapie erforderlich.
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Medikamente, die auf das Krankheitsbild GERD einen

Einfluss haben, sind in der aktuellen Leitlinie genannt:

= Kalziumantagonisten

= Nitroprdparate

= Theophylline und Anticholinergika

m beta-adrenerge Agonisten

= Benzodiazepine

m pfefferminzhaltige Praparate

» (strogenpriparate zur postmenopausalen Hormon-
therapie

Aminophylline kénnen zudem zu einer Verstirkung
eines refluxbedingten Asthmas fithren. Gestagene und
Antikonzeptiva haben dagegen keinen gesicherten Zu-
sammenhang mit GERD. Wiederum andere Medika-
mente konnen eine motilititsunabhdngige, toxische
Osophagitis direkt lokal (ASS, NSAR, Bisphosphonate,
Doxycylin, Eisensulfat, Ascorbinsdure) oder systemisch
ausldsen (Zytostatika) [2].

Nach einer ausfiihrlichen Anamnese ist das wichtigste
Therapieziel fiir GERD, die Symptome zu lindern bzw.
zu beseitigen.

I Jede Therapie sollte allgemeine Ratschldge zur
Lebensstil-Anderung enthalten.

Tipp fiir die Praxis

Vorschlige zur Lebensstil-Anderung sind:

= Aufforderung zu gesiinderem Leben

= unvertrdgliche sowie magenreizende Nahrungs-
mittel meiden

das Rauchen aufgeben

bei Ubergewicht abnehmen

Stress entgegenwirken

fiir besseren Schlaf evtl. das Kopfteil des Bettes

leicht erhohen

PPI-Therapie. Weist ein Patient typische Refluxsymp-
tome einer GERD ohne gefdhrliche Alarmsymptome
auf, kann bei Erwachsenen eine empirische Protonen-
pumpenhemmer-Therapie ohne weitere Diagnostik er-
folgen. Wichtig ist zu eruieren, ob aus der Krankheits-
dauer kein relevantes Risiko eines Barrett-Osophagus
resultiert [2].

Als Alarmsymptome sind in der aktuellen Leitlinie die

folgenden beschrieben:

= Dysphagie und Odynophagie

= unfreiwilliger Gewichtsverlust (>5%)

= Andmie, insbesondere bei klinischen Hinweisen auf
GI-Blutverluste

= Kklinische/apparative Hinweise auf eine 6sophageale/
epigastrische Raumforderung, Striktur oder ein
Ulkus [2]

Weiterfithrende Diagnostik. Sind die Symptome einer
Refluxkrankheit jedoch nicht eindeutig, muss eine
weitere Diagnostik erfolgen. Dazu zdhlt die Gastro-
o6sophagoduodenoskopie, ggf. auch mit Biopsieentnah-
men zur histologischen Differenzierung. Bei typischen
Refluxsymptomen und fehlendem Ansprechen auf eine
empirische PPI-Therapie soll eine 24-Stunden-pH-
Metrie mit Impedanzmessung bevorzugt eingesetzt
werden. Zur differenzialdiagnostischen Abgrenzung
retrosternaler Beschwerden kann zudem eine Osopha-
gusmanometrie durchgefithrt werden.

Andere Medikamente. Andere Medikamente (z.B.
Antazida, H,-Rezeptorantagonisten) konnen bei GERD
im Einzelfall auch eingesetzt werden, sind den PPI hin-
sichtlich der Wirksambkeit aber unterlegen [2].

Tipp fiir die Praxis

Eine Operation soll bei Patienten mit NERD und The-
rapieversagen nur dann erfolgen, wenn zweifelsfrei
die Refluxgenese der persistierenden Symptome
durch vollstandige Funktionsdiagnostik belegt wurde

2].

GERD in der Schwangerschaft

Viele Frauen leiden in der Schwangerschaft unter gas-
trointestinalen Symptomen. Hierfiir ist sehr hdufig eine
GERD verantwortlich. Die GERD-Prédvalenz bei
Schwangeren ist mit 40-85% angegeben [2,4,6]. Eine
Differenzierung zwischen einer GERD und leichteren,
schwangerschaftsassoziierten gastrointestinalen Be-
schwerden wird nur selten vorgenommen. Die Erkran-
kung kann zu jedem Zeitpunkt in der Schwangerschaft
auftreten und reicht von gelegentlichen, tolerablen Re-
fluxbeschwerden bis hin zu gravierenden Symptomen
und Verdnderungen der Speiserdhre. In einer prospek-
tiven Longitudinalstudie in Deutschland mit 510
Schwangeren klagten 26,1% der Frauen im 1. Trimenon,
36,1% im 2. Trimenon und 51,2% im 3. Trimenon {iber
GERD-Symptome. Eine medikamentdse Behandlung
erfolgte bei 12,8% im 1.,9,1% im 2. und 15,7% im
3.Trimenon [12].

Die Prdvalenz von GERD in der Schwangerschaft
liegt bei 40 -85%.
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Risikofaktoren. Untersuchungen zu korrelierenden
Faktoren der Schwangerschaft und GERD erbrachten
ein erhohtes Erkrankungsrisiko wahrend der Schwan-
gerschaft mit steigendem Gestationsalter, der Paritdt
und bereits vor der Schwangerschaft bestehenden
Refluxbeschwerden sowie GERD in vorausgegangenen
Schwangerschaften [6]. Kein Zusammenhang konnte
gezeigt werden fiir Refluxkrankheit und BMI vor der
Schwangerschaft und Gewichtszunahme in der
Schwangerschaft [4, 6]. Beziiglich ethnischer Unter-
schiede ist in der Literatur eine héhere Inzidenz von
GERD bei Kaukasiern gegeniiber Nigerianern (78,9 vs.
9%) beschrieben worden, zwischen Europdern und
Asiaten konnte kein Unterschied gefunden werden
[4,6].

Pathophysiologie

Die pathophysiologischen Ursachen fiir GERD in der
Schwangerschaft werden kontrovers diskutiert. Die
Annahme, dass die Refluxbeschwerden in der Schwan-
gerschaft allein ausgelost werden durch die intraabdo-
minelle Druckerhéhung, bedingt durch den graviden
Uterus, wurde im Jahre 1981 von Van Thiel u. Mit-
arbeitern widerlegt [13]. Es wurden verschiedene Un-
tersuchungen an Patienten mit Aszites (Pseudogravidi-
tdt) durchgefiihrt und es konnte nachgewiesen werden,
dass bei diesen Patienten der Osophagussphinkterto-
nus nicht verandert war, es wurde sogar eine leichte
Tonussteigerung festgestellt. Die UterusgroRe fiihrt zu-
dem erst in der 2. Schwangerschaftshilfte zu einer
intraabdominellen Druckerh6hung, wiahrend GERD-
Symptome bereits hdufig in der 1. Schwangerschafts-
hdlfte auftreten [13]. Heute wissen wir, dass die
Hauptursache fiir einen gastrodsophagealen Reflux in
der Schwangerschaft ein hormonell bedingt verdnder-
ter Tonus des unteren Osophagussphinkters ist [4,6].

Im 1. Trimester ist der Ruhetonus des unteren Osopha-
gussphinkters noch nicht beeintrachtigt, jedoch ist
seine Antwort auf physiologische Stimuli (z.B. Penta-
gastrin, proteinreiche Kost usw.) vermindert. Im Ver-
lauf der Schwangerschaft kommt es durch den Einfluss
von Progesteron und Ostrogen bis zur 36. Schwanger-
schaftswoche zu einem zunehmend nachlassenden
unteren Osophagussphinktertonus [4,6,14].

verringerten Tonus des unteren Osophagussphink-

I GERD in der Schwangerschaft beruht v. a. auf einem
ters.
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Es konnte wiederholt gezeigt werden, dass Progesteron
im Zusammenspiel mit Ostrogen fiir die Tonussenkung
des Osophagussphinkters verantwortlich ist. Ostrogen
ist hierbei ein notwendiger Primer fiir die Progeste-
ronwirkung [4,6,14].

Der hormonell bedingte niedrige untere Osophagus-
sphinktertonus in der Schwangerschaft kann dem
steigenden intraabdominellen bzw. intragastrischen
Druckanstieg durch den graviden Uterus funktionell
nicht mit einem Tonusanstieg antworten [3,4,13].
Zudem begiinstigt die hormonell bedingte Motilitdts-
storung der Speiserohre die Entstehung von GERD in
der Schwangerschaft [4,6,13]. Durch die verminderte
Peristaltik des Osophagus kommt es zu einem verlin-
gerten Kontakt von saurem Mageninhalt mit der
Schleimhaut des Osophagus. Neben Mageninhalt kann
bei ebenso bestehender Tonussenkung des Pylorus
auch ein Reflux von Galle in den Magen und konsekutiv
in den unteren Osophagus begiinstigt werden [4,15].

Fazit fur die Praxis

Hauptursache der Refluxbeschwerden in der Schwan-
gerschaft ist ein verminderter Tonus des unteren
Osophagussphinkters, bedingt durch physiologische
Veranderungen im Hormonstatus.

Hierzu zeigten Untersuchungen mit 24-Stunden-
pH-Metrien bei Schwangeren jedoch, dass Sodbrennen
in der Schwangerschaft in erster Linie auf einen Reflux
von saurem Mageninhalt beruht, ein alkalischer Reflux
(Galle) lag nur selten vor. Gastroskopische Unter-
suchungen an schwangeren Frauen wiesen bisher nur
gelegentlich entziindliche Verdnderungen der Osopha-
gusschleimhaut nach [4,6,13].

Die hormonell bedingte Motilititsstorung des Osopha-
gus und die Tonussenkung des Osophagussphinkters
sowie die intraabdominelle Druckerh6hung infolge
UterusvergrofRerung fallen nach der Entbindung weg,
sodass Refluxbeschwerden und Sodbrennen oft
schlagartig verschwinden [4].

I Schon am 2. Tag post partum normalisiert sich der
untere Osophagussphinktertonus [4, 6].

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Klinische Manifestation
Osophageale Symptomatik

Die Verteilung typischer GERD-Symptome in der
Schwangerschaft ist dhnlich wie bei nicht schwangeren
Patienten [4,6,12]. Lediglich die Regurgitation des sau-
ren Mageninhalts tritt in der Schwangerschaft signifi-
kant hdufiger auf [4,6]. Sodbrennen ist jedoch, wie
auBerhalb der Schwangerschaft, das hdufigste Symp-
tom und nimmt zudem mit Fortschreiten der Schwan-
gerschaft zu [4, 12]. Sodbrennen kann sich klinisch mit
teils schmerzhaften, teils krampfartigen Beschwerden
von unterschiedlicher Intensitdt und Dauer prasentie-
ren, das spontan oder in 77% im Zusammenhang mit
der Nahrungsaufnahme auftreten kann [6]. Postpran-
diale Beschwerden kénnen so stark sein, dass Patien-
tinnen nur eine Mahlzeit pro Tag zu sich nehmen und
in sitzender Position versuchen zu schlafen, um Symp-
tome zu lindern oder zu vermeiden.

I Die Symptome von GERD in und auBerhalb der
Schwangerschaft prasentieren sich gleichermaRen.

Durch GERD bedingte Komplikationen wie Osophagitis,
Strikturen oder Blutungen finden sich in der Schwan-
gerschaft nur selten. Man geht davon aus, dass hierfiir
eine ldngere Erkrankungsdauer einer GERD vorliegen
muss. In endoskopischen Untersuchungen stellte man
fest, dass %4 der an Reflux leidenden Schwangeren
histologisch eine Osophagitis aufwiesen, die sich
endoskopisch aber nur als eine milde Form erwies.
Osophageale Erosionen zeigen sich bei Schwangeren
hochst selten [4,6,16].

Eine prospektive Studie aus Deutschland zeigte eine
massive Beeintrdchtigung der Lebensqualitdt schwan-
gerer Frauen durch GERD [12].

GERD fiihrt in der Schwangerschaft zu einer
massiven Beeintrachtigung der Lebensqualitat.

Extraésophageale Symptome

Extradsophageale Symptome wie Heiserkeit, chro-
nischer Husten, chronische Laryngitis und Asthma sind
bei Nicht-GERD-Patienten gut untersucht und treten
durchaus hdufig auf. Zu extraésophagealen Sympto-
men in der Schwangerschaft gibt es jedoch nur eine
Arbeit. In dieser Studie wurden bei 210 schwangeren
Frauen extradsophageale Symptome erfragt und es
zeigte sich, dass diese in der Schwangerschaft kaum

auftreten. Auch hinsichtlich des Ausbleibens der ex-
tra6sophagealen Symptome wird die geringe zeitliche
Dauer einer Schwangerschaft diskutiert [17].

Diagnostik in der Schwangerschaft

Als Goldstandard fiir die Diagnosestellung gilt eigent-
lich die 24-Stunden-pH-Metrie, die jedoch aufgrund
der Belastung fiir den Patienten und der limitierten
Verfiigbarkeit nur bei speziellen Fragestellungen ange-
wandt wird. Daher wird GERD bei schwangeren Frauen
meist anamnestisch durch die genaue Erhebung der
Symptome und ihrer Haufigkeit diagnostiziert. Hierfiir
stehen standardisierte validierte Fragebogen zur Ver-
fiigung.

Bei dem Verdacht auf Komplikationen der GERD ist die
Gastroésophagoduodenoskopie indiziert [4, 16].

Tipp fiir die Praxis

Endoskopische Untersuchungen kénnen bei gutem
Monitoring von Blutdruck, Sauerstoffsattigung, feta-
lem Monitoring und angepasster Dosierung von zu-
gelassenen Sedativa sicher und ohne Schaden fiir
Mutter und Kind durchgefiihrt werden.

Bisher wurden die meisten diagnostischen Studien zur
Refluxkrankheit in der Schwangerschaft mit pH-Moni-
toring, Langzeit-pH-Metrien, Manometrien, Hormon-
spiegelmessungen und nur selten endoskopisch durch-
gefiihrt [4,13-15].

Therapie

Sowohl Schwangere als auch die behandelnden Arzte
betrachten gastrointestinale Beschwerden in der
Schwangerschaft hdufig als normal, voriibergehend
und folglich als zu akzeptierendes , Ubel*. Es gibt viele,
oft pseudomedizinische Erkldrungen fiir gastrointesti-
nale Symptome und je nach Leidensdruck werden sie
meist als gegeben hingenommen.

Zwischen einer Emesis gravidarum, Unwohlsein, Be-
vorzugung bestimmter Speisen und einer echten Re-
fluxkrankheit bestehen flieBende Uberginge, was eine
Therapie nicht immer einfach macht. Und sicherlich
handelt es sich nicht immer um eine GERD, wenn
Schwangere {iber gastrointestinale Beschwerden im

1. Trimenon klagen. Aber die Prdvalenz der GERD ist in
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der Schwangerschaft hoch, und die Patientinnen wiir-
den von einer spezifischen Behandlung profitieren.

Jeder behandelnde Arzt, unabhdngig ob Gynékologe,
Allgemeinmediziner oder Gastroenterologe, sollte nach
GERD-Symptomen in der Schwangerschaft fragen und
diese auch behandeln.

An erster Stelle des Behandlungsansatzes stehen
Verhaltensdnderungen und eine Regulierung der
Nahrungsaufnahme und der Darmtatigkeit.

Wenn MaRRnahmen der Lebensstil-Anderung nicht
greifen, sollte nach dem unten beschriebenen Stufen-

konzept medikamentos therapiert werden.

Vor einer medikament6sen Therapie muss eine aus-
fihrliche Medikamentenanamnese durchgefiihrt
werden. Medikamente kénnen GERD verursachen,

eine vorbestehende GERD-Symptomatik durch die
Beeinflussung der Motilitdt verstarken, zu einer

Relaxation des unteren Osophagussphinkters fiihren

oder die 6sophageale Clearance stéren.

Tabelle 1

Erndhrung und GERD in der Schwangerschaft (nach [4]).

Speisen

fetthaltige Speisen

Zielorgan

Osophagussphinkter

Wirkung

Tonusminderung

Kaffee Magen erhoht die Sdureproduktion
Alkohol Magen erhoht die Sdureproduktion
StiRigkeiten Magen erh6hen die Saureproduktion
StRigkeiten Osophagussphinkter Tonusminderung

zu stark gewiirzte Speisen

Tomaten

Pfefferminze

Hiilsenfriichte

Zitrusfriichte

saurehaltige Obstsafte

Magen erhohen die Sdureproduktion
Magen erh6hen die Saureproduktion
Magen erhoht die Sdureproduktion
Magen wirken bldhend

Osophagus hoher Sauregehalt
Osophagus hoher Siuregehalt

kohlensiurehaltige Getrianke ~ Osophagus

Frauenheilkunde up2date 4

enthalten zusatzliche Saure

Lebensstil-Anderung

Nahrungsmittelauswahl. Ein gastrodsophageler Reflux
wird durch eine Reihe von Nahrungsmitteln begiinstigt
(Tab.1). Treten in der Schwangerschaft GERD-Sympto-
me auf, ist es natiirlich sinnvoll, mit MaBnahmen der
ersten Wahl hier anzusetzen. Zum Beispiel senken fet-
tige Speisen, SiiBigkeiten und Pfefferminze den Tonus
des unteren Osophagussphinkters und sollten vermie-
den werden. Kaffee, Schokolade und Bier stimulieren
die Magensduresekretion und kénnen iiber eine ver-
mehrte Sduremenge den gastrodsophagealen Reflux
verstdrken, weshalb auch sie vermieden werden soll-
ten.

Nahrungsaufnahme. Zu {ippige Mahlzeiten fiihren
reaktiv zu einer vermehrten Magensduresekretion,
was ebenfalls refluxbegiinstigend wirkt.

Durch Verteilung der Nahrungszufuhr auf 4-6 kleine
Mahlzeiten iiber den Tag kann die Magensdure besser
abgepuffert werden; auch die Entleerung der Speisen
aus dem Magen wird hierdurch erleichtert [4,15].

Die letzte Mahlzeit sollte nicht am spdten Abend und
moglichst 3 -4 Stunden vor dem Schlafengehen einge-
nommen werden.

Eine Gewichtszunahme iiber die natiirliche schwan-
gerschaftsbedingte Zunahme hinaus ist zu vermeiden.

Medikamentose Therapie

Aus neueren Studiendaten ist bekannt, dass schwange-
re Patientinnen mit GERD trotz massiver Einschran-
kung der Lebensqualitédt nicht addquat medikamentds
therapiert werden [5,12]. Griinde dafiir sind v.a. die
meist vorherrschende Unsicherheit der behandelnden
Arzte hinsichtlich medikamentdser Méglichkeiten in
der Schwangerschaft sowie oft auch die Angst der
Schwangeren vor fetaler Schadigung.

Medikamente sind in der Schwangerschaft
grundsatzlich nur nach strenger Nutzen-Risiko-
Abwdgung einzusetzen.

Ist jedoch durch ein Krankheitsbild die Lebensqualitat
der Frau beeintrachtigt, sollte die Patientin medika-
ment6s behandelt werden. Vor Beginn der Therapie
muss eine ausfiihrliche Aufkldrung {iber Nutzen und
Risiko sowie therapeutische Alternativen erfolgen. In
der Schwangerschaft sollte leitliniengerecht therapiert

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



werden. Das empfohlene medikamentdse Therapie-
schema lautet: Antazida/Sucralfat - H2-RA (Histamin-
2-Rezeptorantagonisten) - PPI (Protonenpumpen-
Inhibitoren) [2,4,6].

Antazida zeigen keine relevanten Effekte auf das un-
geborene Kind und sind demnach Mittel der Wahl zur
primdren Behandlung von GERD in der Schwanger-
schaft.

Fiir H2-RA liegen umfangreiche Erfahrungen im kli-
nischen Alltag wie auch in Fallkontrollstudien vor,

die keinen Hinweis auf ein erh6htes teratogenes Risiko
zeigen [18].

PPI werden generell mit grofSer Zuriickhaltung in der
Schwangerschaft verordnet. Es steht mittlerweile aber
eine Reihe an wissenschaftlichen Daten zur Verfiigung,
welche den Einsatz von PPI in der Schwangerschaft zu-
lassen. Entsprechend der neuen S2k-Leitlinie sind PPI
bei therapieresistenten persistierenden GERD-Symp-
tomen empfohlen [2]. Ebenso empfiehlt die aktuelle
S2k-Leitlinie, eine wirksame Therapie in der Schwan-
gerschaft mit einem H2-Rezeptorantagonisten oder
einem PPI bei klinischem Bedarf fortzufithren [2].

Tipp fir die Praxis

GERD sollte in der Schwangerschaft nach einem Step-
up-Algorithmus therapiert werden: AllgemeinmaR-
nahmen - Antazida/Sucralfat - H2-RA (Histamin-2-
Rezeptorantagonisten) — PPl (Protonenpumpeninhibi-
toren).

Antazida

Antazida gelten als Mittel der Wahl zur primdren me-
dikamentdsen Behandlung von GERD in der Schwan-
gerschaft. Antazida wirken neutralisierend auf die
Magensdure, ohne deren Produktion zu beeinflussen.
Sie wirken lokal, schnell und effektiv und werden nur
in sehr geringen Spuren systemisch resorbiert [4,6].
Die Einnahme von magnesium- und kalziumhaltigen
Antazida wahrend der Schwangerschaft ist in einem
europdischen Konsens beziiglich der teratogenen Wir-
kung als unbedenklich eingestuft worden [19]. Auch in
den aktuellen Leitlinien von 2014 gelten Antazida als
Erstlinien-Therapie in der medikamentdsen Behand-
lung von GERD in der Schwangerschaft. Kalziumhaltige
Antazida zeigen zudem einen positiven Effekt auf die
Vermeidung von Hypertension und Praeklampsie in
der Schwangerschaft. Auch bei Zufuhr von Magnesi-
umsulfat konnte in einer grofRen, randomisierten Stu-

‘ GERD-Symptome in der Schwangerschaft ‘

v

Anamnese, Medikamentenanamnese

v

\ GERD \

v

Step-up-Algorithmus

v

Lebensstil-Anderungen

v

Antazida

v

Histamin-2-Rezeptorantagonisten
Mittel der Wahl: Ranitidin

v

Protonenpumpen-Inhibitoren
Mittel der Wahl: Omeprazol

v

Symptome persistieren:
Vorstellung beim Gastroenterologen
zur weiterfiihrenden Diagnostik

Abb.2 Diagnostik und Therapie von GERD in der Schwangerschaft
(nach [4]).

die ein um 50% reduziertes Risiko fiir Eklampsie ge-
geniiber Placebo festgestellt werden, nennenswerte
Nebenwirkungen traten nicht auf [20].

Sucralfat

Sucralfat ist ein Aluminiumsalz des Saccharosesulfats,
welches nur minimal systemisch resorbiert wird. Der
Sucralfat-Protein-Komplex bildet einen Schutzfilm und
bedeckt die Magenschleimhaut. Zudem werden Pepsin
und Gallensduren gebunden.

Sucralfat ist das einzige nichtresorbierbare Medika-
ment, welches in randomisierten kontrollierten Stu-
dien wahrend der Schwangerschaft untersucht wurde.
In einer Studie wurde die Effektivitdt von Sucralfat vs.
Anderungen im Lebensstil bei GERD in der Schwanger-
schaft untersucht. Die Remissionsrate war deutlich
hoher bei Schwangeren, die mit Sucralfat therapiert
wurden, als bei Frauen, die nicht medikamentos thera-
piert worden waren.

In tierexperimentellen Studien konnte gezeigt werden,

dass die Einnahme von Sucralfat weder einen Einfluss
auf die Fertilitdt hat, noch wurden fetale Missbildungen
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beobachtet. Die getestete Dosierung lag 50-fach hdher,
als sie beim Menschen {iblicherweise angewendet
wird. Eine exzessive Aluminiumanreicherung kann
eine Zunahme perinataler Mortalitdt, Osteopenie und
Einfluss auf Merk- und Lernfahigkeit fordern. Es ist
aber darauf hinzuweisen, dass dieses Risiko nur bei be-
stehender Nierenerkrankung und nur nach Einnahme
hoherer Dosen iiber einen ldngeren Zeitraum existiert
und somit bei Frauen ohne Nierenerkrankung keine
Auswirkung hat [4].

Histamin-2-Rezeptorantagonisten (H2-RA)

H2-RA wirken systemisch. Ranitidin ist der am hdu-
figsten verordnete H2-RA bei GERD in der Schwanger-
schaft. Ranitidin ist bisher der einzige Histamin-2-
Rezeptorantagonist mit nachgewiesener Effektivitdt in
der Schwangerschaft.

I Bei GERD in der Schwangerschaft gilt Ranitidin als
Mittel der ersten Wahl.

Studienlage. In einer doppelblinden, placebokontrol-
lierten, dreifachen Cross-over-Studie wurde Ranitidin
iiber 4 Wochen schwangeren Frauen verabreicht, bei
denen Lebensstil-Anderungen und Antazida zu keiner
Besserung gefiihrt hatten. Gegeniiber Placebo fiihrte
Ranitidin zu einer deutlichen Reduktion der Sympto-
me; Nebenwirkungen wurden keine beschrieben [18].

Eine Beobachtungsstudie aus den Jahren 1985-1992
zeigte, dass Frauen unter Einnahme von Ranitidin so-
wie Cimetidin eine Inzidenz der fetalen Malformati-
onsrate aufwiesen, die einer schwangeren Population
ohne Medikamenteneinfluss in der Schwangerschaft
entspricht [21]. In einer anderen prospektiven Kohor-
tenstudie aus dem Jahre 1996 wurde beschrieben, dass
der Einsatz von Ranitidin, Cimetidin, Famotidin und
Nizatidin in der Schwangerschaft keine Nebenwirkun-
gen bzw. Auswirkungen auf Feten zeigte [22]. In der
Michigan-Medicaid-Beobachtungsstudie zeigten aber
2 von 33 famotidinexponierten Feten (im 1. Trimester)
schwere Malformationen. Aufgrund der kleinen Fall-
zahl kann dazu aber keine Aussage gemacht werden
[23].

Fiir das Medikament Nizatidin gibt es widerspriichliche
Daten zum Einsatz in der Schwangerschaft. In tier-
experimentellen Untersuchungen wurde eine erhohte
Abortrate, ein geringeres Geburtsgewicht und eine
hohere Rate von tot geborenen Feten angegeben [4,6].
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Diese Ergebnisse konnten jedoch in anderen
Studien nicht bestdtigt werden [4,6].

Cimetidin wiederum zeigte in tierexperimentellen
Studien eine antiandrogene Wirkung mit Veranderun-
gen im Bereich der Hoden, Prostata und Samenblas-
chen. Eine antiandrogene Wirkung konnte bei keinem
der anderen H2-RA nachgewiesen werden [4,6,23].

Die Anwendung von Cimetidin in der Schwanger-
schaft wird aufgrund der in tierexperimentellen
Studien und bei Nichtschwangeren beobachteten
Feminisierung nicht angeraten [19].

Protonenpumpen-Inhibitoren (PPI)

Protonenpumpen-Inhibitoren sind die wirkungsvolls-
ten Medikamente gegen GERD und Osophagitis. PPI
wurden bei Schwangeren bislang relativ zuriickhaltend
eingesetzt, wobei es mittlerweile geniigend prospekti-
ve und retrospektive Studienergebnissen zu PPI in der
Schwangerschaft gibt, die den Einsatz von PPI in der
Schwangerschaft bei komplizierter GERD vertreten.

Noch im Jahre 2003 wurde in einem europdischen
Konsensusmeeting in der Schweiz, bei dem Experten
aus dem Gebiet der Gastroenterologie, der Geburtshilfe
und der Pharmazie teilnahmen, der Einsatz von PPI in
der Schwangerschaft nicht empfohlen [19]. Die damals
durchgefiihrte Untersuchung zum Einsatz von Ome-
prazol zeigte eine erhdhte embryonale und fetale Mor-
talitdt in tierexperimentellen Studien. Zudem erhielt
die FDA Berichte {iber schwere fetale Malformationen
(Anenzephalie und Hydroenzephalie) unter Einnahme
von Omeprazol in der Schwangerschaft [23]. Andere
Fallbeschreibungen vor 2003 zeigten hingegen keine
kongenitalen fetalen Fehlbildungen bei Schwangeren
unter PPI-Einnahme [4, 6].

In der aktuellen S2k-Leitlinie der Gesellschaft fiir Ver-
dauungs- und Stoffwechselkrankheiten wurde der Ein-
satz von PPI aufgrund folgender Studienergebnisse in
der Schwangerschaft mit einem starken Konsens emp-
fohlen [2]:

Die aktuelle S2k-Leitlinie 2014 zur Therapie von
GERD empfiehlt den Einsatz von PPI in der Schwan-
gerschaft bei persistierenden Beschwerden unter
H2-RA.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Studienlage. In einer Metaanalyse von 7 Studien (1530
PPI-Konsumenten und 133410 Kontrollen ohne PPI-
Einnahme) fanden sich keine Hinweise auf relevante
Schédigungen des Kindes, eine erhohte Rate an Friih-
geborenen oder Aborten [24]. In einer anderen Meta-
analyse wurden 5 Kohortenstudien analysiert, um das
Risiko kongenitaler Fehlbildungen bei PPI-Einnahme
im 1. Trimester einzuschdtzen [25]. Die meisten
Schwangeren erhielten Omeprazol (534 von 593), und
die Fehlbildungsrate entsprach mit 1,18% einem Nor-
malkollektiv ohne Medikamenteneinnahme [25].

In einer grolRen ddnischen Kohortenstudie wurde bei
5082 von 840968 Lebendgeborenen eine PPI-Exposi-
tion wdhrend der Schwangerschaft bzw. in den 4 Wo-
chen vor der Konzeption registriert. PPI-Einnahme
wdhrend des 1. Trimenons war nicht mit relevanten
Fehlbildungen assoziiert. Auffdllig war aber in der
ddnischen Studie eine Risikoerhéhung bei PPI-Einnah-
me in den letzten 4 Wochen vor der Konzeption -

dies traf allerdings nicht fiir Omeprazol zu.

Tipp fiir die Praxis

Frauen, die eine Konzeption planen und einen PPI be-
natigen, sollte Omeprazol verordnet werden [26,27].

Eine weitere grof3e Fallkontrollstudie aus Israel mit
1186 PPI-Expositionen wahrend des 1. Trimenons er-
gab ebenfalls keinen Hinweis auf eine erhéhte Fehl-
bildungsrate, ebenso wirkte sich eine PPI-Einnahme im
3.Trimenon nicht negativ aus im Hinblick auf Friih-
geburten, perinatale Morbiditdt und Mortalitdt sowie
niedriges Geburtsgewicht [28].

In tierexperimentellen Studien wurde zudem der PPI
Lansoprazol in 40-fach hoherer Wirkstoffdosierung als
beim Menschen untersucht. Lansoprazol zeigte keinen
Einfluss auf die Fertilitdt und keine Schadigung des Fe-
ten [29]. Fiir den Einsatz von Pantoprazol, Rabeprazol
und Esomeprazol in der Schwangerschaft liegen bisher
nur wenige Daten vor. 2005 wurde eine Multizenter-
studie veroffentlicht, die zeigte, dass die neueren PPI
nicht mit einem erhéhten teratogenen Risiko ver-
gesellschaftet sind. Laut Herstellerangaben erwiesen
sich die neueren PPI auch in Tierversuchen als sicher
[23].

Zusammenfassend scheinen die PPI in der Schwanger-
schaft als sicher zu gelten.

Tipp fiir die Praxis

Die Indikation von PPl im 1. Trimester sollte trotz der
Daten zur Sicherheit kritisch streng gestellt werden,
um eine Teratogenitdt auszuschlieRen.

Die Empfehlungen der Hersteller einzelner PPI im
Hinblick auf eine Anwendung in der Schwangerschaft
lauten:

= Esomeprazol nur mit Vorsicht

= Lansoprazol nicht empfohlen

= Omeprazol nur nach sorgfdltiger Nutzen-Risiko-
Abwadgung

Pantoprazol: Kontraindikation

Rabeprazol: Kontraindikation [2,6,30]

GERD in der Laktationsphase

Die Symptome einer GERD verschwinden bei den
meisten Frauen nach der Geburt schnell [4,6,31]. Wenn
GERD-Beschwerden postpartal fortbestehen, ist eine
medikamentdse Therapie indiziert.

I Bei stillenden Frauen gilt der bereits fiir die Zeit der
Schwangerschaft benannte Step-up-Algorithmus.

Bei nicht stillenden Miittern kann nach dem beschrie-
ben Step-down-Schema zur Therapie der GERD auf3er-
halb der Schwangerschaft begonnen werden. Hier
kommen primdr PPI zum Einsatz.

Ubergang in die Muttermilch. In der Laktationsphase
ist es wichtig zu beachten, dass alle systemisch wir-
kenden Anti-Reflux-Mittel in die Muttermilch tibertre-
ten (Ausnahme: Aluminium- und Magnesiumhydroxid)
und somit Einfluss auf den Sdugling haben konnten.
Alle eventuellen therapeutischen Optionen miissen
demnach mit der stillenden Mutter ausfiihrlich be-
sprochen werden und das jeweilige Nutzen-Risiko-
Profil abgewogen werden [23].

Antazida. Wahrend der Stillzeit gelten Antazida als
sicheres Medikament fiir den Sdugling.

Antazida kénnen in der Laktationsphase bedenken-
los eingesetzt werden.

H2-RA. Histamin-2-Rezeptorantagonisten werden
nachweislich mit der Muttermilch ausgeschieden.
Cimetidin und Ranitidin erreichen in der Muttermilch
eine 4- bis 7-fach héhere Konzentration als im miitter-
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Kasuistik zum fallorientierten Lernen

Eine 28-jahrige | Gravida, 0 Para stellt sich
in der gyndkologischen Ambulanz der Uni-
versitdtsfrauenklinik Regensburg in der
20. +5 SSW zur reguldren Schwanger-
schaftsvorsorgeuntersuchung vor. Die
Schwangerschaft war bisher komplika-
tionslos verlaufen. Die Patientin klagte
jedoch tiber zunehmendes Sodbrennen.
Sodbrennen kannte die Patientin bereits
seit mehreren Jahren. Die Patientin be-
merkte die Symptomatik bisher meist in
Verbindung mit Stresssituationen. Eine
Diagnostik erfolgte vor ca. 9 Monaten.

Bei endoskopisch nachgewiesener Helico-
bacter-pylori-negativer Antrumgastritis
wurde eine Therapie mit PPl begonnen.
Die Patientin duRerte Sorgen bezliglich der
PPI-Therapie in der prakonzeptionellen
Phase und der Frithgraviditat. Sie und ihr
Ehemann haben Angst, dass die Therapie
in der Frithschwangerschaft einen negati-
ven Einfluss auf das ungeborene Kind hat.
Die Medikation hatte die Patientin deshalb
in der 9. SSW abgebrochen.

Anamnese

In der Anamnese fanden sich keine sons-
tigen Erkrankungen; die Familienanam-
nese war unauffdllig.

Die Patientin nimmt seit bekannter
Schwangerschaft Folsdure ein. Es bestehen
keine bekannten Allergien. Die Patientin
hatte tiber mehrere Jahre ein orales Kon-
trazeptivum eingenommen. Die Medika-
mentenanamnese war bis auf die PPI-
Therapie leer. Die Patientin nahm 20 mg
Omeprazol 1-0-0 bereits 2 Monate prd-
konzeptionell sowie die ersten 9 SSW ein.

lichen Serum. Famitidin erreicht ca. 6 Stunden nach

Der bisherige Schwangerschaftsverlauf war
unauffdllig. Die Schwangerschaft war spon-
tan entstanden. In den requldren Ultraschall-
untersuchungen zeigte sich bisher ein zeit-
gerecht entwickelter mannlicher Fet in
Schddellage. Alle erhobenen Laborwerte
lagen im Normbereich. Das Sodbrennen war
seit der 17. SSW wieder aufgetreten.

Die Patientin berichtet (iber saures AufstoRen
sowie starkes Brennen hinter dem Brustbein
an mindestens 3 Wochentagen. Zudem gibt
sie an, dass Einschlafen und Durchschlafen
durch das Brennen beeintrdchtigt sind. Auch
die Nahrungsaufnahme sei durch die belas-
tenden Symptome deutlich gestort. Auf
Nachfragen berichtet die Patientin tiber ak-
tuell psychischen Stress, da ein Wohnungs-
umzug in 2 Wochen geplant ist.

Therapie

Aufgrund der bereits vor der Schwanger-
schaft diagnostizierten Gastritis erfolgte pra-
konzeptionell sowie in der Friihgraviditdt eine
PPI-Therapie. Die Therapie wurde von der Pa-
tientin aus Angst vor Schadigung des Kindes
bei Bekanntwerden der Schwangerschaft ab-
gebrochen. Aufgrund der erneut aufgetrete-
nen Symptomatik mit der Verdachtsdiagnose
einer GERD musste ein Therapieschema ent-
sprechend dem empfohlenen Step-up-
Algorithmus mit der Patientin besprochen
werden. Vor erneutem Beginn der medika-
mentosen Therapie wurde die Patientin iber
mdgliche Lebensstil-Anderungen sowie
Anderungen im Essverhalten zur Privention
von GERD aufgeklart. Da die Patientin die
Symptomatik schon kannte, hatte sie bereits
eigenstandig die Erndhrung und Lebens-
gewohnheiten umgestellt.

Einnahme eine mittlere Milch-Plasma-Konzentration [4,6].

von 1,78 [4,6].

Die Gewichtszunahme seit Beginn der
Schwangerschaft lag im unteren Norm-
bereich. Es erfolgte eine ausfiihrliche Aufkla-
rung der Patientin (iber die aktuelle Studien-
lage zum Einsatz von Medikamenten fiir die
Behandlung von GERD in der Schwanger-
schaft. Im Rahmen dieses Gesprachs konnte
der Patientin die Sorge beziiglich einer Ome-
prazol-Einnahme in der prékonzeptionellen
Phase sowie der Friihgraviditdt genommen
werden. Eine weiterfiihrende Diagnostik
wurde von der Patientin trotz Aufklarung ab-
gelehnt.

Somit erfolgte der Beginn der Therapie mit
Ranitidin (150 mg). Eine Wiedervorstellung
wurde in 2 Wochen vereinbart. Der Patientin
wurde angeraten, zwischenzeitlich einen fe-
talen Organultraschall durchftihren zu lassen.

Bei der Wiedervorstellung der Patientin hatte
sich die GERD-Symptomatik nur maRig ge-
bessert. Der Ultraschall des Feten hatte einen
unauffélligen Befund ergeben. In der 23. SSW
wurde mit Einverstandnis der Patientin mit
einer erneuten PPI-Therapie (Omeprazol

20 mg) begonnen. Darunter war die Patientin
bereits nach 3 Tagen beschwerdefrei. Auf-
grund der neuen S2k-Leitlinien zu GERD von
2014 konnte der Patientin angeraten werden,
die PPI-Therapie fortzufiihren. Die Patientin
wurde in der 39. SSW von einem lebensfri-
schen, gesunden, normalgewichtigen,
mannlichen Neugeborenen spontan entbun-
den. Postpartal erfolgte ein Auslassversuch
der PPI-Therapie. Bei Beschwerdefreiheit
konnte auf eine erneute medikamentdse
Therapie in der Stillzeit verzichtet werden.
Als Bedarfsmedikation wurde der Patientin
Cimetidin empfohlen.

Wachstumsretardierung unter Einnahme von Nizatidin

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

Die ,American Academy of Pediatrics* hat Cimetidin im
Jahre 1994 als ein fiir die Einnahme wahrend der Lak-
tationsphase sicheres Medikament erkldrt. Auch Rani-
tidin und Famotidin werden als unschddlich fiir den
Sdugling betrachtet, nur Nizatidin sollte aufgrund der

Nizatidin wird nur in sehr geringen Konzentrationen
mit der Muttermilch ausgeschieden. In einer tierexpe-
rimentellen Studie zeigte sich jedoch eine kindliche
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Ergebnisse der tierexperimentellen Studien vermieden
werden [4,6].

PPI. Leider gibt es zur Einnahme von Protonenpum-
peninhibitoren in der Laktationsphase und deren Ein-
fluss auf das Neugeborene nur eine sehr diinne Daten-
lage. Aufgrund des niedrigen Molekulargewichts der
PPI wird jedoch angenommen, dass sie in die Mutter-
milch tibertreten. Es zeigte sich 3 Stunden nach Ein-
nahme von Omeprazol eine Konzentration von Ome-
prazol in der Muttermilch, die 7% unter dem Wert liegt,
der 4 Stunden nach Einnahme im Serum der Mutter
nachweisbar ist [27]. Es wird wohl nur eine geringe
Menge an Omeprazol am Saugling zur Wirkung kom-
men. Leider gibt es bisher nur Daten aus Einzelfall-
untersuchungen. Unter Einnahme von Omeprazol und
Lansoprazol wahrend der Laktation zeigte sich in tier-
experimentellen Untersuchungen ein vermindertes
Kérpergewicht der Rattenbabys [23].

B PPIsind wahrend der Stillzeit nicht empfohlen [27].

Die gastroosophageale Refluxkrankheit ist eine sehr haufige Erkrankung in der
Schwangerschaft, welche die Lebensqualitdt der schwangeren Frau massiv
beeintrachtigen kann. Die Symptome der gastroosophagealen Refluxkrank-
heit in der Schwangerschaft unterscheiden sich kaum von den klassischen
Symptomen der GERD bei ,Nichtschwangeren“. Aufgrund der weit verbreite-
ten Meinung, dass gastrointestinale Symptome in der Schwangerschaft nor-
mal sind, ist anzunehmen, dass die Dunkelziffer manifester Refluxkrankheiten
hoher ist als bislang beschrieben.

Die Folgen einer unbehandelten GERD sind bisher nicht bekannt. Man weil3
jedoch, dass schwangere Frauen mit GERD bisher nicht addquat therapiert
werden. Die extrabsophagealen Symptome in der Schwangerschaft sind auf-
grund des relativ kurzen Belastungszeitraums deutlich geringer als in der
Nichtschwangeren-Bevélkerung.

Laut der neuen S2k-Leitlinie von 2014 ist weiterhin der Step-up-Algorithmus
empfohlen. Beginnend mit Lebensstil-Anderungen, gefolgt von Antazida,
H2-RA sowie Protonenpumpen-Inhibitoren. Es gibt viele neue Daten zum
sicheren Einsatz von PPl in der Schwangerschaft, somit enthdlt die neue Leit-
linie die Empfehlung des Einsatzes von PPl bei symptombelasteter Frau in der
Schwangerschaft.

Fir einen genaueren Einblick in die Zusammenhéange von GERD und dessen
Symptomen in der Schwangerschaft benétigt man jedoch neuere Studien und
Daten, die die Haufigkeit, die Starke der Symptome und die Lebensqualitdt
erfassen. GERD muss als Differenzialdiagnose bei gastrointestinalen Be-
schwerden in der Schwangerschaft immer mit aufgelistet werden. Die Diag-
nose kann dann anhand der Symptome gestellt werden und durch eine The-
rapieoptimierung die Lebensqualitdt der Schwangeren friihzeitig verbessert
werden. Zudem werden dringend Studiendaten zu GERD und die medika-
mentose Therapie in der Laktationsphase benétigt, um auch dahingehend
neue Leitlinien etablieren zu kénnen.
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CME.thieme.de

CME-Teilnahme
» Viel Erfolg bei Ihrer CME-Teilnahme unter http://cme.thieme.de

» Diese Fortbildungseinheit ist 12 Monate online fiir eine CME-Teilnahme verfiigbar.

» Sollten Sie Fragen zur Online-Teilnahme haben, unter

C M E - Fra g e n http://cme.thieme.de/hilfe finden Sie eine ausfiihrliche Anleitung.

n Welches Krankheitsbild wird nicht unter dem Begriff GERD subsumiert?

A

m goNn®

erosive Refluxdsophagitis verschiedener Schweregrade (ERD)
nichterosive Refluxkrankheit (NERD)

hypersensitiver Osophagus

axiale Hiatushernie

Barrett-Osophagus

Welche Aussage trifft zu? Ein Barrett-Osophagus ...

A

m o nNnw

kann nicht histologisch diagnostiziert werden.

entsteht bei (iber 50% der Patienten mit diagnostizierter ERD.

entwickelt sich am gastrodsophagealen Ubergang durch Umwandlung von Plattenepithel in spezialisiertes Zylinderepithel.
wandelt sich in 12-13% pro Jahr in eine Neoplasie um.

wird durch eine Impedanzmessung diagnostiziert.

Welche Aussage trifft zu? Die Pravalenz von GERD in der Schwangerschaft ...

A

m onNnw

liegt deutlich unter 50% der schwangeren Frauen.
nimmt mit Fortschreiten der Schwangerschaft zu.

zeigt eine negative Korrelation mit dem Gestationsalter.
zeigt eine negative Korrelation mit der Paritat.

liegt bei 90% der schwangeren Frauen.

n Wodurch wird GERD in der Schwangerschaft ausgel6st?

A

m onNnw

durch einen verminderten unteren Osophagusspinktertonus, verursacht durch die schwangerschaftstypischen Hormone
Progesteron und C)strogen

durch einen erhdhten unteren Osophagussphinkterdruck, verursacht allein durch den massiven intraabdominellen Druck
durch die deutlich erhéhte Peristaltik des Osophagus in der Schwangerschaft

durch die genetische Prédisposition

durch die zunehmende Darmkompression

Nach welchem Schema sollte GERD in der Schwangerschaft behandelt werden?

A

m onNnw

Lebensstil-Anderungen - H2-RA - Antazida - Sucralfat - PPI
Lebensstil-Anderungen - PPl - H2-RA - Antazida
Lebensstil-Anderungen - Antazida — PPl -H2-RA
Lebensstil-Anderungen Antazida - H2-RA - PPI

PPI — H2-RA - Antazida — Lebensstil-Anderungen

Was zéhlt nicht zu den in der Schwangerschaft empfohlenen MaRnahmen im Sinne der Lebensstil-Anderungen zur
Behandlung von GERD?

A

m o nNnw

mehrere kleinere Mahlzeiten tiber den Tag verteilt

physiologische Gewichtszunahme in der Schwangerschaft

Bier, Kaffee und Schokolade vermeiden

Maglichst 3-4 Stunden vor dem Schlafengehen die letzte Mahlzeit einnehmen
Zitrusfriichte essen

C,wd&/
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Welche Aussage gilt nicht fiir Antazida?

A

m o nNnw

Antazida sind Medikamente der ersten Wahl zu Behandlung von GERD in der Schwangerschaft.
Magnesiumhaltige Antazida erhéhen das Risiko einer Eklampsie um 50%.

Antazida wirken neutralisierend auf die Magensaure.

Die systemische Resorption von Antazida ist nur gering.

Kalziumhaltige Antazida zeigen einen positiven Effekt auf die Vermeidung von Hypertonie und Praeklampsie.

Welche Aussage zu H2-RA ist richtig?

A

m oNn®

Cimetidin ist der am haufigsten eingesetzte H2-RA bei GERD in der Schwangerschaft.

Ranitidin ist Mittel der Wahl aus der Klasse der H2-RA zur Behandlung von GERD in der Schwangerschaft.

Cimetidin zeigte in tierexperimentellen Untersuchungen eine androgene Wirkung.

Famotidin ist der am besten untersuchte H2-RA zur Behandlung von GERD in der Schwangerschaft.

Nizatidin zeigte als einziger H2-RA eine nachgewiesene Effektivitdt in der Behandlung von GERD in der Schwangerschaft.

Welche Aussage zur PPI-Behandlung in der Schwangerschaft trifft zu?

A

m o nNnw

PPI sind die wirkungsdrmsten Medikamente zur Behandlung von GERD in der Schwangerschaft.

PPI sollten nur bei persistierenden GERD-Symptomen trotz ausgeschopfter medikamentdser Therapie zum Einsatz kommen.

PPI sind in der Schwangerschaft unbegrenzt einsetzbar.
PPl sollten v.a. in der prakonzeptionellen Phase eingesetzt werden.
Omeprazol ist bei Symptomen von GERD in der Schwangerschaft immer indiziert.

Welche Aussage trifft zu? Zur Behandlung von GERD in der Laktationsphase ...

A

m onNnw

liegen wissenschaftlich gut validierte Untersuchungsergebnisse vor.

sind PPI Mittel der ersten Wahl.

sind Antazida Mittel der ersten Wahl.

sollte entsprechend dem auRerhalb der Schwangerschaft giiltigen Step-down-Schema behandelt werden.
besteht keine Gefahr, dass die eingesetzten Medikamente in die Muttermilch tibertreten.
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