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Epidemiologie und Klinik des Gastro-
6sophagealen Refluxes (GORD)

Gastro-6sophagealer Reflux ist eine der haufigsten gastroente-
rologischen Diagnosen mit dhnlicher Pravalenz bei Erwachsenen
und Kindern (STORR et al. 2001, LOCKE et al. 1997, Tsou & BisHOP
1998, FAUBION & ZEIN 1998, NEBEL et al. 1976, HEADING 1989, RAl
& ORLANDO 2001, VANDENPLAS 1992). Ungeféhr 7-10% der Be-
volkerung haben taglich stérendes Sod- oder Magenbrennen,
saures Aufstossen oder Regurgitation. Schon Kinder im Alter von
einem Jahr zeigen in 8% der Falle Reflux (OSATAKUL et al. 2002).
Nicht jeder pathologisch vermehrte Reflux 16st Symptome aus.
Uber 50% von Patienten mit GORD zeigen erosive Mukosasché-
den des Osophagus (Refluxdsophagitis), aber 40% von Patienten
mit Refluxdsophagitis geben keine eindeutigen Refluxbeschwer-

den an (Ral & ORLANDO 2001, VANDENPLAS 1992, BUTTAR & FALK
2001, Szarka et al. 2001, HUANG & HuNT 1999). Hieraus geht
hervor, dass Reflux-bedingte Gewebsschdden im oberen Ver-
dauungstrakt auch ohne typische Symptome haufig sind. Cha-
rakteristische Refluxsymptome sind saures Aufstossen, Sodbren-
nen («<Magenbrennen») oder epigastrische Schmerzen vor allem
nach gewissen Speisen (Wein, Zitrusséfte, Essigsaucen, stark
fetthaltigen Speisen, Tomaten, Pfefferminz u.a.) und ein saurer
oder bitterer morgendlicher Geschmack im Mund. Erbrechen,
Regurgitation, atypische Thoraxschmerzen, Husten, chronische
respiratorische Symptome (Asthma, Dyspnoe) (Tab. I). Dyspha-
gie oder Odynophagie (Definition s. Tab. IV) sind weitere Reflux-
assozilerte Symptome, welche auch bei Kindern gehduft vorkom-
men. Spatschdden einer Refluxésophagitis sind narbige Stenosen,
Ulzerationen und Barrett’s Oesophagus (mukosale Metaplasie mit
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Tab.l Mébgliche Symptome bei Gastro-6sophagealem Reflux

®  Saures Aufstossen

e  Sodbrennen («kMagenbrennen»)

e  Epigastrische Schmerzen, vor allem nach gewissen Speisen
(Wein, Zitrussafte, Essigsaucen, stark fetthaltigen Speisen,
Tomaten, Pfefferminz u.a.)

e Saurer oder bitterer morgendlicher Geschmack im Mund

e Dysphagie oder Odynophagie

o Ubelkeit

e Erbrechen

®  Regurgitation

e Atypische Thoraxschmerzen

e Husten

e Réauspern, heisere Stimme

e Chronische respiratorische Symptome (Asthma, Dyspnoe)

e  Dentale Erosionen

gesteigertem neoplastischem Potenzial). Dentale Erosionen als Fol-
ge von gastro-0sophagealem Reflux sind nicht oft in der Literatur
beschrieben (KLINKENBERG-KNOL 1998, JARVINEN et al. 1988, MEUR-
MAN et al. 1994, GREGORY-HEAD et al. 2000, GREGORY-HEAD &
CuURrTIS 1997, BARTLETT et al. 1996). In einer der wenigen quantitativen
Untersuchungen zeigten aber immerhin 26 % von 107 Patienten mit
Reflux dentale Erosionen, mit gehéufter Inzidenz bei Patienten mit
chronischem, langjahrigem Reflux (MEURMAN et al. 1994).

Pathogenetische Faktoren

Osophagealer Reflux von Mageninhalt kommt physiologischerweise
und meist unbemerkt vor (HUANG & HUNT 1999). Der pH des Ma-
geninhaltes variiert mit der aufgenommenen Nahrung, ist jedoch
niichtern meist zwischen 0,8 und 2,0. Neben Salzsédure sind Enzyme
wie Pepsin und Gallenséuren weitere gewebsaggressive Bestandteile
des Magensaftes, welche auch bei einem pH oberhalb von 4, dem
therapeutischen Ziel bei der Refluxdsophagitis, erosiv wirken. Pepsin
wird noch bei einem pH von iiber 5,5 aktiviert. Die Kontaktzeit
zwischen dsophagealer Mukosa und Magensaft ist normalerweise
kurz bedingt durch Neutralisation durch den Speichel und me-
chanischen Spiileffekte (Motilitat), damit keine peptischen Scha-
den auftreten. Es ist in diesem Zusammenhang zu erwédhnen,
dass Pepsin zu einer Degradation des Dentins fiihren kann.

Weitere Faktoren sind pathogenetisch beteiligt an der Entste-
hung von GORD (Ral & ORLANDO 2001, VANDENPLAS 1992,
BUTTAR & FALK 2001, SzARKA et al. 2001). Wichtig sind vor allem
die transienten Relaxationen des unteren ésophagealen Sphink-
ters bei normalerweise addquatem Sphinkterruhedruck. Diese,
und die beobachteten vermehrten nicht propulsiven Kontrak-
tionen des Osophagus, sind wahrscheinlich durch nervliche
Fehlsteuerung v.a. des N. vagus bedingt. Verminderte Speichel-
produktion, verdnderte Speichelzusammensetzung oder redu-
zierte mukosale Schutzfaktoren (z.B. Prostaglandine) spielen
auch eine begiinstigende Rolle. Pradisponierend fiir GORD sind
Zustande, die den intraabdominalen Druck erhéhen (z.B. Adi-
positas, Obstipation), diaphragmale Hiatushernien und Sphink-
ter-relaxierende Medikamente (z.B. Nitrate, Ca-Antagonisten).

Diagnostik des GORD

Meist werden nach Ausschluss extrinsischer Ursachen intrin-
sische Faktoren wie hiufiges Erbrechen und gastro-dsophagealer
Reflux als Ursache fiir die dentalen Erosionen von Zahnéarzten
vermutet. In diesem Zusammenhang ist wichtig zu erwédhnen,
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dass alle Patienten mit Erosionen wéhrend 4 Tagen einen Er-
ndhrungsfragebogen ausfiillen sollten. Dieser Fragebogen
wird dann durch eine Fachperson hinsichtlich Saure- (und
Zucker)haufigkeit analysiert. Es ist bekannt, dass mindestens vier
Séureeinnahmen pro Tag bei Kindern und Erwachsenen mit
einer erhéhten Pravalenz oder Progression assoziiert sind, sofern
andere Risikofaktoren (z.B. Getranke durch Zahne ziehen) vor-
handen sind (O’SULLIVAN & CURZON 2000, LussI & SCHAFFNER
2000). Die Diagnostik des gastro-dsophagealen Refluxes ist weit-
gehend standardisiert und etabliert (VANDENPLAS 1992, SZARKA
et al. 2001, Karz 2001, SCHINDLBECK 1987). Diese Abklarung er-
folgt meistens durch einen Gastroenterologen. In manchen
Féllen liegt eine typische Anamnese vor (s.o0.). Vor allem bei
jingeren Erwachsenen und Kindern kénnen die klassischen
Symptome vollstandig fehlen. Patienten mit Reflux-bedingten
Schédden an ihren Zdhnen geben hdufig spontan keine Reflux-
symptome an. Die wesentlichen diagnostischen Méglichkeiten
bestehen in der Quantifizierung von gastro-Gsophagealem
Reflux und dem Nachweis eines inkompetenten unteren Oso-
phagussphinkters, einem Zwerchfellbruch, oder mukosale Se-
kundérschdden (Osophagus, Larynx) durch Reflux. Saurer gas-
tro-6sophagealer Reflux wird am zuverldssigsten durch eine
ambulante 24-Stunden-Messung des Saureriickflusses gemes-
sen (BARTLETT et al. 1996, Katz 2001, SCHINDLBECK 1987). Bei
dieser so genannten 24-Stunden-pH-Metrie wird eine diinne
Sonde transnasal in den Osophagus eingefiihrt. Der einge-
baute pH-Sensor wird 5 cm oberhalb des Osophagussphink-
ters platziert und misst kontinuierlich wahrend 24 Stunden den
pH-Wert, welcher in einem kleinen Messgerét gespeichert wird.
Durch Verwendung von Messkathetern mit mehreren pH-Sen-
soren kann die Hohe des Refluxes dokumentiert werden. Die in
Zukunft mogliche Impedanz-pH-Messung erlaubt zum ersten
Mal die zuverldssige Quantifizierung auch von nicht saurem
gastro-6sophagealem Reflux, was mit pH-Metrie alleine proble-
matisch bis unmoglich war. Patienten fithren ein Symptom- und
Erndhrungstagebuch zur Korrelation des Refluxes mit den Symp-
tomen. Meist wird gleichzeitig die Funktion des unteren Oso-
phagussphinkters und die Osophagusmotilitit iiberpriift. Wich-
tig ist, dass der Patient ein normales Ess- und Lebensverhalten
an dem Messtag einhalt, damit die Resultate den tiblichen Le-
bensstil und das Verhalten des Patienten reproduziert. Das Ver-
fahren ist in Abbildung 1 dargestellt und in Tabelle II beschrieben.
Esist heute der Goldstandard zur Refluxbestimmung (HUANG &
HuNT 1999, KaTZ 2001, SCHINDLBECK 1987). Die Sensitivitat und
Spezifizitit dieses Verfahrens betragen ca. 90% und 97%. Norm-
werte fiir sauren Reflux sind flir dsophageale Schidden interna-
tional anerkannt und liegen bei einer pH-Schwelle von 4. Es ist
bis heute hingegen nicht bekannt, welche pH-Werte im Oso-
phagus mit erosiven Zahnschédden assoziiert sind, deshalb wer-
den im Moment die Normwerte fiir Osophagusschéaden verwen-
det. Es wird von einem pathologischen Reflux gesprochen, wenn
wiahrend total mindestens 4% der Messdauer der pH-Wert unter
4 liegt und wenn mehr als 2 Refluxepisoden mit einem pH<4
von mehr als 5 Minuten Dauer in 24 Stunden auftreten. Es
ist anzunehmen, dass solange eine Pepsinaktivierung stattfin-
det (bis pH 5,5), eine Agressivitdt gegeniiber den verschie-
denen Komponenten der Zahnsubstanz besteht. Eine bessere
Erforschung des Einflusses verschiedener Faktoren des Re-
fluxes ist notwendig, um spezifische therapeutische Ziele zu
definieren. Verschiedene Projekte sind diesbeziiglich momen-
tan aktiv.

Normalerweise wird zusitzlich eine Osophago-Gastroskopie
durchgefiihrt. Hierbei werden die Anatomie des Osophagus,
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Abb.1 pH-Metrie-Messung im Osophagus: Der eingebaute pH-
Sensor wird 5 cm oberhalb des Osophagussphinkters platziert und
misst kontinuierlich wahrend 24 Stunden den pH-Wert, welcher in
einem kleinen Messgerét gespeichert wird. Patienten fihren ein
Symptom- und Erndhrungstagebuch zur Korrelation des Refluxes mit
den Symptomen.

Fig.1 pH-métrie cesophagienne: le capteur intégré permettant de
mesurer le pH est placé 5 cm au-dessus du sphincter inférieur de
I'cesophage. La mesure du pH est continue pendant 24 heures. Les
mesures sont enregistrées par un petit appareil. Les patients tiennent
un journal ou ils consignent les symptémes resentis et les repas in-
gérés, de maniere a établir une corrélation entre le reflux et les
symptémes.

der Sphinkterschluss, Hiatushernien, Entziindungen oder neo-
plastische Veridnderungen beurteilt. Osophagitis und Barrett’s
Schleimhaut geben zusatzliche Hinweise fiir Reflux und beno-
tigen spezifische Therapien oder regelmassige bioptische Kon-
trollen. Die Endoskopie dauert normalerweise ca. 5 Minuten und
wird normalerweise unter Rachenandasthesie durchgefiihrt.

Tab. Il

Die Kontrastdarstellung des Osophagus inklusive Kopftieflage
zur Provokation von Reflux ist deutlich weniger zuverldssig, mit
falsch-positiven Refluxbefunden in bis zu 30% und falsch-nega-
tiven Ergebnissen in bis zu 14% und sollte deshalb nur noch in
Ausnahmen verwendet werden (VANDENPLAS 1992).

Therapie

Wenn pathologisch vermehrter gastro-dsophagealer Reflux fest-
gestellt wurde, stellt sich die Frage der besten Therapieform zur
Verhinderung des Refluxes. Es gibt keine addquaten langerfristigen
Studien {iber den Einfluss von Reflux-vermindernden Therapien
auf Zahnerosionen, einige erste Publikationen sind kiirzlich er-
schienen. (WILDER-SMITH et al. 2003, WILDER-SMITH et al. 2005,
WILDER-SMITH et al. in press). Deshalb werden zurzeit die Ergeb-
nisse der Refluxdsophagitisstudien extrapoliert, bei denen das
therapeutische Ziel in der moglichst langen Anhebung des pH tiber
4 besteht (HUANG & HUNT 1999, BARTLETT et al. 1996). Dieses Ziel
wird effizient mit den Protonenpumpenblockern Esomeprazol
(Nexium®), Lansoprazol (Agopton®), Omeprazol (AntraMUPS®,
u.a.), Pantoprazol (Zurcal® u.a.) und Rabeprazol (Pariet®) erreicht
(FAUBION & ZEIN 1998, BARTLETT et al. 1996, DEMEESTER 1980, ROHSS
et al. 2001). Tabelle III gibt eine Ubersicht der Therapiemdglich-
keiten. Bei 24-stiindlicher Dosierung kann der Magen-pH wéahrend
10 bis 16 Stunden iiber 4 gehalten werden. Eine regelmdssige
Einnahme vor dem Friihstiick ist notwendig. Eine noch bessere
Effizienz kann vor allem nachts durch eine Teilung der Dosis in
zwei 12-stiindliche Dosierungen erreicht werden. Histamin Typ-2
Rezeptorenblocker, wie z.B. Ranitidin (Zantic® u.a) , sind bedeu-
tend weniger potent. Prokinetika, welche die Clearance von Saure
im distalen Osophagus beschleunigen, sind als Monotherapie nicht
gentigend effizient, kénnen jedoch in Kombination mit Protonen-
pumpenblockern zur Wirkungsverbesserung eingesetzt werden
(STORR et al. 2001). Die Kombination ist vor allem bei einer grossen
Hiatushernie oder bei Reflux von nicht saurem Mageninhalt sinn-
voll, da Protonenpumpenblocker lediglich den Sduregehalt und
das Volumen des Magensekretes vermindern. Die notwendige
Dauer der antisekretorischen Therapie bei Reflux-bedingten den-
talen Erosionen ist unbekannt. Gastro-6sophagealer Reflux ist
nicht stabil tiber mehrere Jahre, besonders bei Kindern, weshalb
eine Reevaluation mittels 24-Stunden-pH-Metrie in jdhrlichen
Abstanden sinnvoll ist (Tsou & BISHOP 1998).

Merkblatt zur gastroenterologischen Abklarung von Reflux (d. h. Riickfluss von saurem Mageninhalt in die Speiseréhre)

Zur Untersuchung von vermehrtem Riickfluss von saurem Mageninhalt in die Speiserohre und den Mund sind zwei Untersuchungen notwendig:

e Die Spiegelung der Speiseréhre und des Magens (Osophago-Gastrokopie)
Hierzu wird ein flexibler Schlauch von 8 mm Durchmesser unter Sicht und nach lokaler Betdubung mittels Spray bis in den Magen einge-

legt. Die Organe werden untersucht und falls notwendig werden Proben entnommen (nicht schmerzhaft). Die Spiegelung dauert ca. 4 bis
5 Minuten, die lokale Betdubung ca. 15 Minuten. Die méglichen Risiken dieser Untersuchung sind die Durchstechung (Perforation) oder

Blutung (beide dusserst selten, aber Erstere ist schwer wiegend). Ein Verschlucken ist ebenfalls méglich, weshalb der Patient unbedingt

nlchtern (d. h. ohne Essen oder Trinken in den letzten 6 Stunden) zur Untersuchung erscheinen muss.

e Die Saure- und Druckmessung in der Speiserdhre mit zwei 3 mm schmalen Kathetern. Diese Messung findet meist nach der Spiegelung

statt, ist ambulant und dauert 24 Stunden. Die Saure- und Druckwerte werden mehrmals pro Sekunde in einem kleinen tragbaren Com-

puter gespeichert. Das Einlegen durch die Nase und den Rachen ist meist einfach und schmerzlos. In den friithen Stunden der Messung

macht sich vor allem beim Schlucken ein Fremdkérpergefihl bemerkbar (wie leichter Druck oder beginnende Halsbeschwerden bei einer

Grippe). Spéter tritt meist eine Gewdhnung ein. Wichtig ist, dass wahrend der Messung ein méglichst normaler Tagesablauf eingehalten
wird (d. h. Essen, Trinken). Nach 24 Stunden werden die Sonden einfach entfernt und die Auswertung wird in der Sprechstunde mit dem

Patienten besprochen. Risiken sind die Durchstechung (s. 0. dussert selten) und das Verschlucken.

e Bei beiden Messungen ist wichtig, dass Saureblocker 10 Tage vor der Untersuchung nicht mehr eingenommen werden und dass der Pa-
tient nichtern (kein Essen oder Trinken in den letzten 6 Stunden) zur Untersuchung erscheint. Am Tag der Sduremessung benétigt der

Patient evtl. ein Arztzeugnis.
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Tab.lll  Therapie von gastro-6sophagealem Reflux

Einfache Massnahmen

e Vermeidung von Reflux beglnstigenden Speisen, z.B. Wein, Zitrusprodukte, Essigsaucen, stark fetthaltigen Speisen (Vollfett, gebratenes
usw.), Tomaten, Pfefferminz, Kaffee, Schwarztee, kohlensaurehaltige Getrénke, Schokolade

* Mehrere kleine Mahlzeiten am Tag und keine grosse Mahlzeit vor dem Hinlegen

e Gewichtsabnahme bei Ubergewicht

e Zahnschonenden Kaugummi nach dem Essen bei postprandialem Reflux

Medikamentése Massnahmen

e Saureblocker: Protonenpumpenblocker sind am effektivsten: zweimal tagliche Einnahme von z.B. Esomeprazol (Nexium®) 20 mg, unbe-
dingt 15 Minuten vor dem Frihstlick oder, wenn kein Frihstlck gegessen wird, am Morgen und 15 Minuten vor dem Abendessen. An-
dere Protonenpumpenblocker sind auch verwendbar, aber sind etwas weniger effektiv. Die Medikamente muissen regelmassig jeden Tag
eingenommen werden. Falls der Patient andere Medikamente bendtigt, muss er unbedingt dem Arzt melden, dass er bereits einen Sau-
reblocker einnimmt. Die Medikamente sind sehr nebenwirkungsarm. Die haufigsten Nebenwirkungen sind Stuhlveranderungen, Blah-
ungen, Kopfschmerz. Langzeitnebenwirkungen sind keine bekannt.

Chirurgische Massnahmen

e Bei ausgepragtem Reflux mit Zuriickfliessen von Speisen (Reguritation) kann eine chirurgische Therapie (laparoskopische Fundoplicatio)
abgewogen werden. Die Ergebnisse sind nicht unbedingt besser als die der medikament&sen Therapie, und die Erfolge bei dentalen
Erosionen sind nicht Gberprift.

Tab. IV Begriffserkldrungen
Begriff
Dysphagie

Definition

Stérung des Schluckaktes mit Druckgefiihl oder anderen Missempfindungen hinter dem Brustbein oder im
Oberbauch. Tritt meist aufgrund einer Verengung, Entziindung oder Funktionsstérung der Speiserdhre auf
die manschettenartige Umnéhung des zuvor durch Zigelzug in die Magenlichtung herabgezogenen unte-
ren Speiseréhrenteils mittels zweier aus der Vorder- und Hinterwand des Magengrundes gebildeter Falten;

Fundoplicatio

dient zur Wiederherstellung des Schlussmechanismus des Magens gegen die Speiserdhre

GORD Gastro oesophageal reflux disease
Odynophagie schmerzhafter Schluckakt
Reflux Ruckfluss

Regurgitation
schnitte des Verdauungstraktes
Rumination

das mihelose Riickstromen des Inhaltes eines Hohlorganes, z.B. von Speisen, aus tieferen in hohere Ab-

Wiederkauen; eine motorische Unruhe des Magens mit willkiirlichem Hochwiirgen und erneutem Durch-

kauen und Verschlucken von Mageninhalt als Symptom einer Verhaltensstérung

Bei langjahrigem und hochgradigem Reflux besteht die Moglich-
keit einer operativen Sanierung. Die am haufigsten durchgefiihr-
ten Operationen sind Varianten der Fundoplicatio (Definition
siehe Tab. IV), welche meistens laparoskopisch méglich sind. Die
Langzeitergebnisse der Protonenpumpenblockertherapie und
der Fundoplicatio sind vergleichbar, obwohl ein gewisser Pro-
zentsatz der fundoplizierten Patienten letztendlich zusatzlich
Antisekretorika einnehmen muss und Schluckbeschwerden vor
allem in den ersten postoperativen Monaten in ca. 5% vorkom-
men (BELL et al. 1992). Wegen bisher mangelnder Erfahrung
sollte die Fundoplicatio bei Patienten mit dentalen Erosionen
sehr zurtickhaltend empfohlen werden.

Fallvorstellung

Es bestehen grosse Wissensliicken betreffend die Pathogenese
und die optimale Therapie Reflux-bedingter dentaler Erosionen.
Die Aufklarung tiber dieses Krankheitsbild in der Primérversor-
gung von Patienten ist dusserst wichtig, um zum Teil sehr aus-
gepragte Zahnschdden zu verhindern.

Initiale Zeichen von saurem Reflux an den Zdhnen sind nicht
leicht zu erkennen. Es ist aus diesem Grunde wichtig, dass das
zahndrztliche Fachpersonal die Verdnderungen (er)kennt, sie
richtig interpretiert und den Patienten gegebenenfalls an den
Gastroenterologen zur weiteren Abklarung tiberweist. Der hier
vorgestellte Fall (Abb. 1-6) zeigt diese Problematik deutlich. Ein
elfjdhriger Knabe wurde wegen Verdacht auf Erosionen abge-
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klart. Die miindliche Erndhrungsanamnese zeigte, dass der Pa-
tient viel Cola-Getrdnke, Orangensaft und Eistee trank. Die
Erosionen wurden dieser Erndhrungsweise zugeschrieben und
der Patient wurde angehalten, seine Erndhrungsgewohnheiten
zu dndern. Zusatzlich wurde in der Krankengeschichte seine
mangelhafte Mundhygiene notiert. Es ist aus jener Zeit noch eine
klinische Aufnahme vorhanden, die beim ersten bleibenden
Molaren des Oberkiefers bei genauem Betrachten palatinal Ero-
sionen zeigt. Der Milchzahn zeigt eine Karies sicca und palatinal
ebenfalls erosive Veranderungen (Abb. 2). Diese Lokalisation der
Erosionen ist meistens assoziiert mit Reflux und/oder Erbrechen.
Bei den Nachkontrollen wahrend der nachsten 4 Jahre wurde
an der exogenen Atiologie festgehalten, obwohl wie erwihnt,
Anzeichen palatinaler Erosionen vorhanden waren. Erst als der
Patient 15-jdhrig war, wurden Speichelmessungen vorgenom-
men. Sie zeigten eine normale Pufferkapazitit und eine unsti-
mulierte Speichelfliessrate von 0,6 ml/Min. Die wahrend 4 Tagen
aufgezeichnete Erndhrungsanamnese zeigte durchschnittlich nur
eine Sdureeinnahme pro Tag. Das klinische Erscheinungsbild
zeigte okklusale und palatinale Erosionen, wobei zum Teil das
Dentin befallen war (Abb. 3-6). Die Vermutung war nahe liegend,
dieses Erscheinungsbild mit endogenen Ursachen zu erkldren,
obwohl der Patient angab, weder regelméssig zu erbrechen noch
saures Aufstossen mit den dazugehérenden Symptomen zu ha-
ben. Die 24-Studen-pH-Metrie beim Gastroenterologen zeigte,
dass der Patient 13 Refluxepisoden mit tiber 5 Minuten Dauer
hatte (Norm <2). Die langste Refluxperiode dauerte iiber 10 Mi-
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Abb.2 Patient, 11-jéhrig: Damalige Diagnose: Erosionen mit extrin-
sischer Ursache. Das klinische Erscheinungsbild mit den palatinalen
Erosionen am ersten OK-Molaren und den diskreten erosiven Verén-
derungen (vgl. Pfeile) am Milchzahn mit einer Karies sicca deuten
hingegen eher auf intrinsische Faktoren hin.

Fig.2 Patient 4gé de 11 ans: a cette époque, le diagnostic d'éro-
sions de cause extrinséque a été posé. L'image clinique, caractérisée
par des érosions palatines de la premiére molaire du maxillaire supé-
rieur et des altérations érosives discrétes (cf. fleches) de la dent de lait
avec une carie séche, est plutét évocatrice de facteurs intrinséques.

Abb.3 Gleicher Patient, 15-jahrig: Die okklusale Erosion mit Dellen
und die «lberstehenden» Amalgamfillungen sind deutlich zu erken-
nen. Zum Teil wurden die entbléssten Stellen mit Komposit iber-
deckt. Die eigentliche Ursache, Reflux, wurde jetzt duch pH-Metrie-
Messungen verifiziert und ein Protonenhemmer verschrieben.

Fig.3 Méme patient a I'dge de 15 ans: |'érosion occlusale avec des
concavités et des marges en saillie de I'obturation a I'amalgame est
nettement visible. Les zones dénudées ont été partiellement recou-
vertes par un composite. La cause réelle, le reflux, a été vérifiée a ce
moment seulement par pH-métrie et un inhibiteur de la pompe a
protons a été prescrit.

Abb.4  Gleicher Patient, 17-jéhrig: Der Protonenhemmer wurde nicht
regelmaéssig eingenommen. Die Progression okklusal ist deutlich zu
erkennen. Die Kompositversiegelungen sind okklusal ausgewaschen.
Der Préamolar zeigt auch palatinal eine gut sichtbare Progression.

Fig.4 Méme patienta l'dge de 17 ans: l'inhibiteur de la pompe & protons
n’‘a pas été pris régulierement. La progression est nettement visible au
niveau des faces occlusales. Les obturations en composite ont été «déla-
vées» par I'érosion au niveau des faces occlusales. La progression est
également bien visible au niveau des faces palatines de la prémolaire.

nuten (Norm <5 Minuten). Der pH-Wert war wihrend 5% der
Messperiode unterhalb von 4. Die Refluxepisoden traten haupt-
sachlich postprandial und nachts auf. Es erfolgte eine Behandlung
mit Protonenhemmer (AntraMUPS®, 20 mg, 2 X taglich) und nach
2 Jahren eine Reevaluation. Da keine Besserung auftrat mit Pro-
gression der Erosionen (Abb. 4, 6), wurde eine laparoskopische
Fundoplicatio vorgenommen, was zum Stillstand des Refluxes und
der Progression der Erosion fiithrte. Die laparoskopische Fundop-
licatio wird heute seltener angewendet, da es sich gezeigt hat, dass
vor allem bei Kindern und Jugendlichen eine etwa zweijahrige
Therapie mit Protonenpumpenhemmer zum Verschwinden des
Refluxes auch nach Absetzung des Medikamentes fithren kann.

Abstract

WLDER-SMITH C H, Lussi A: Gastro-oesophageal reflux disease
and dental erosion in children and adolescents (in German).
Schweiz Monatsschr Zahnmed 116: 917-922 (2006)

Reflux of acidic gastric secretions into the oral cavity may cause
significant dental erosion. This gastro-oesophageal reflux has
been shown to occur in children as well as in adults, and is often
not accompanied by typical reflux symptoms. When symptoms
are present the children may complain of heartburn, food regur-
gitation and epigastric pain. Current investigation involves am-
bulatory 24-hour oesophageal pH-measurements. In the case of
exaggerated reflux, the main therapeutic option is medical acid
suppression for several years. The pathogenesis, the diagnostic
and therapeutic procedures as well as the importance of the
cooperation between dentists and gastroenterologists are de-
scribed and therapeutic advices are given.
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