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Medizinische- und Versorgungsaspekte der  
ambulanten Gastroenterologie
Gastroenterologen befassen sich nicht 
nur mit dem Thema Darmkrebsvor-
sorge, dessen Spektrum und aktu-
elle Facetten in der KV-Blatt-Ausgabe 
2/2010 vom Kollegen Rolf Drossel dar-
gestellt wurden. Der nachfolgende Bei-
trag thematisiert einige aktuelle medizi-
nische und berufspolitische Aspekte der 
ambulanten Gastroenterologie.

Mein erster Chef, der 2008 verstorbene 
Prof. Hans Witzgall, sagte häufig bei 
den Visiten: „Jede Zeit hat ihre Krank-
heiten.“

Eosinophile Ösophagitis

Ein Krankheitsbild, das in den letzten 
Jahren mit zunehmender Häufigkeit 
zu beobachten ist, ist die eosinophile 
Ösophagitis. Sie wurde erst 1978 als 
eigenständige Erkrankung erkannt und 
beschrieben. Anfangs wurde davon aus-
gegangen, dass es sich bei der eosino
philen Ösophagitis um eine extrem sel-
tene Erkrankung handelt. Die jetzt 
verfügbaren Daten sprechen für eine 
Prävalenz von 20 Fällen auf 100.000 Ein-
wohner in den USA und Europa.

Die Erkrankung betrifft überwiegend 
Männer (m/w: 3:1) und tritt im Kindes- 
wie auch im jüngeren Erwachsenenalter 
auf. Beklagt werden von Erwachsenen 
vorwiegend dysphagische Beschwer-

den, insbesondere bei festen Speisen, 
Kinder beklagen häufig auch Sodbren-
nen und retrosternale Beschwerden. 
Anamnestisch besteht fast immer eine 
allergische Disposition mit leichtem 
Asthma, allergischen Hautverände-
rungen etc. Bei ca. 50 % der Betroffenen 
finden sich laborchemisch eine Eosino-
philie und eine IG E-Erhöhung.

Die eosinophile Ösophagitis ist eine 
histopathologisch definierte Diagnose. 
Die endoskopischen makroskopischen 
Veränderungen sind häufig sehr diskret. 
Man findet zum Beispiel kleine Webs 
bis hin zum Schatzki-Ring bzw. leichte 
unspezifische Schleimhautschwel-
lungen. Wichtig ist es, bei der Gastro-
skopie an die Diagnose zu denken und 
mehrere Proben aus dem mittleren 
Ösophagus zu entnehmen. Der Patho-
loge findet bei Vorliegen einer eosino-
philen Ösophagitis mehr als 20 eosino-
phile Granulozyten im hochauflösenden 
Gesichtsfeld, High-Power-Field (HPF).

Protonenpumpenblocker zeigen typi-
scherweise bei der eosinophilen Öso-
phagitis keine Wirkung. Die Therapie 
ist einfach und besteht in der Gabe 
von topischen Kortikoiden, z. B. in der 
Gabe von 2 × tgl. Fluticason-Spray, 
250 –500 µg über einen Zeitraum von ca. 
6 – 8 Wochen – und zwar geschluckt und 
nicht inhaliert. Meist bessert sich die 

Dysphagie schon nach mehreren Tagen. 
Bei der retrospektiven Anamnese wird 
von den Patienten häufig ein direkter 
zeitlicher Zusammenhang zwischen 
dem Auftreten der Beschwerden und 
dem Verzehr von Äpfeln oder Nüssen 
berichtet.

Mikroskopische (kollagene) Kolitis

Ein Krankheitsbild aus dem unteren 
Gastrointestinaltrakt, das zahlreiche 
Parallelen aufweist und in letzter Zeit 
gehäuft beobachtet wird, ist die mikro-
skopische (kollagene) Kolitis. Die Erstbe-
schreibung erfolgte 1976 durch Lind-
ström. Betroffene Patienten beklagen 
akute oder chronisch wässrige Diar-
rhöen (5–10 Stühle pro Tag). Man geht 
von einer Inzidenz von 0,6 bis 1,3 pro 
100.000 Einwohner aus. Betroffen sind 
vor allem Frauen in der siebten Lebens-
dekade. Die Ursache dieser Erkrankung 
ist unklar. Wahrscheinlich handelt es 
sich um eine Autoimmunerkrankung, 
wobei auch eine Assoziation mit ande-
ren Autoimmunerkrankungen, in bis 
zu 40 % mit einer Zöliakie, bzw. mit der 
regelmäßigen Einnahme von NSAR ver-
mutet wird. Bei der mikroskopischen 
Kolitis wird vermehrt Kollagen mit Lym-
phozyten in der Darmschleimhaut ein-
gelagert. Die Dunkelziffer ist wahr-
scheinlich hoch, da sich makroskopisch 
keinerlei Auffälligkeiten finden. Die Dia-
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gnose kann nur histologisch gestellt 
werden. Es müssen Stufenbiopsien 
möglichst aus dem gesamten Kolon 
entnommen werden. Aufgrund der Sel-
tenheit liegen bisher nur wenige kon-
trollierte Daten zur Therapie vor. 

Zunächst sollten mögliche auslösende 
Medikamente (NSAR) abgesetzt und 
die Koffeinaufnahme reduziert werden. 
Medikamentös sollte primär ein Thera
pieversuch mit 5-ASA, 1,5 – 4,5 g/d, 
erfolgen. Bei Nichtansprechen sind 
dann jedoch Kortikoide (insbesondere 
topisch wirkende) unumgänglich, z. B. 
Budesonid 1 × 9 mg/d.

Zöliakie (einheimische Sprue)

Ein weiteres gastroenterologisches 
Krankheitsbild, das differenzialdiagnos
tisch immer mehr an Bedeutung 
gewinnt und zu häufigen Rückfragen 
beim gastroenterologisch tätigen Fach-
arzt führt, ist die Zöliakie (einheimische 
Sprue). Die epidemiologischen Daten 
sprechen für eine Prävalenz in Europa 
von 1 zu 150 bis 1 zu 300. Die Erkran-
kung wird somit häufiger gesehen, 
als dies früher vermutet wurde. Die 
Ursache der Erkrankung ist nach wie vor 
nicht ganz klar. Man weiß jedoch, dass 
sowohl Umweltfaktoren als auch gene-
tische und immunologische Faktoren 
eine Rolle spielen. 

Fortsetzung von Seite 27

Die Krankheit manifestiert sich bei Kin-
dern im ersten oder zweiten Lebens-
jahr. Ein weiterer Erkrankungsgipfel liegt 
um das 40. Lebensjahr. Das weibliche 
Geschlecht ist doppelt so häufig betrof-
fen wie das männliche. Die Diagnose 
der Zöliakie stützt sich im Wesentlichen 
auf Klinik und Histologie (vor Beginn 
der glutenfreien Kost). Daher kann die 
Antikörperdiagnostik heutzutage mit 
Hilfe der tTG-IgA-Tests zur Diagnose-
sicherung und zur Verlaufskontrolle 
bestritten werden. Eine Laktoseunver-
träglichkeit besteht meist parallel zur 
Zöliakie.

Goldstandard der Diagnostik ist und 
bleibt der Nachweis zöliakietypischer 
histologischer Veränderungen der 
Dünndarmschleimhaut („Zottenkahl-
schlag“) und deren Normalisierung 
unter glutenfreier Kost. Das früher häu-
fig gesehene klassische Krankheitsbild 
der Zöliakie mit Diarrhöen, Gewichts
abnahme, abdominellen Beschwerden 
und Malabsorption hat sich zugunsten 
der nicht klassischen Formen, wie der 
subklinischen, latenten oder poten-
ziellen Zöliakie, verschoben. 

Bei der Zöliakie besteht nicht nur ein 
erhöhtes Risiko für das Auftreten von 
gastrointestinalen Tumoren, son-
dern insbesondere auch ein erhöhtes 
Risiko für nodale Non-Hodgkin-Lym-
phome. Bei der Mehrzahl der Fälle 
führt eine strikt glutenfreie Kost inner-
halb weniger Wochen zu einer Besse-
rung der klinischen Symptome und 
im Weiteren zu einer Normalisierung 
des histologischen Befundes und der 
laborchemischen Auffälligkeiten. Auf-
grund der Häufung der atypisch verlau-
fenden Zöliakie wird von zahlreichen 
Gastroenterologen die Duodenalbiop-
sie bei jeder Endoskopie des oberen 
Gastrointestinal(GI)-Traktes durchge-
führt.

Helicobacter pylori

Zum Thema Helicobacter pylori (Hp) 
gibt es eine neue S3-Leitlinie der Deut-
schen Gesellschaft für Verdauung und 

Stoffwechsel (DGVS), die im Dezem-
ber 2009 in der Zeitschrift für Gastro-
enterologie veröffentlicht wurde und im 
Internet unter www.dgvs.de einsehbar 
ist. Die Prävalenz der Hp-Infektion in 
Deutschland liegt zwischen 5 % (Kin-
der) und 24 % (Erwachsene), ist bei 
Immigranten mit 36 – 86 % aber deut-
lich höher.

Für die Erstbehandlung einer Hp-Infek-
tion sollte eine mindestens einwöchige 
Triple-Therapie, bestehend aus einem 
PPI und Clarithromycin sowie Metroni-
dazol oder Amoxycillin, eingesetzt wer-
den. 

Unter Berücksichtigung der Erstlini-
entherapie kann im Erwachsenenalter 
eine Zweitlinientherapie ohne vorhe-
rige Resistenzbestimmung erfolgen. Zu 
beachten ist, dass Amoxycillin praktisch 
nie eine Resistenz erzeugt und deshalb 
wiederholt gegeben werden kann. Es ist 
empfehlenswert, die Sekundärtherapie 
auf zehn Tage auszudehnen. 

Die Wahrscheinlichkeit einer Clarithro-
mycin- wie auch einer Metronidazolre-
sistenz bei Therapieversagern ist sehr 
groß. Deshalb sollten diese beiden Anti-
biotika für die Zweitlinientherapie nicht 
verwendet werden. Empfohlen wird pri-
mär eine zehntägige Zweitlinienthera-
pie bestehend aus PPI, Amoxycillin und 
einem modernen Chinolon (Levoflo-
xacin und Moxifloxacin) oder Rifabu-
tin. Eine weitere Therapieoption ist die 
hochdosierte Dualtherapie über einen 
Zeitraum von 14 Tagen, z. B. mit 3 × 40 
mg eines PPI und 3 × 750 – 1000 mg 
Amoxycillin.

Nach zweimaligem Versagen muss die 
Vorstellung des Patienten bei einem 
Spezialisten für eine weitere, individu-
alisierte Therapie, z. B. mit Resistenz
bestimmung, erfolgen. Die Bestimmung 
des Therapieerfolges sollte frühestens 
vier Wochen nach Beendigung der anti-
biotischen Therapie und zwei Wochen 
nach Beendigung der PPI-Therapie 
erfolgen. Der Hp-Test ist unter PPI und 
NSAR Einnahme häufig falsch negativ.
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Gerinnungshemmer

Der Einsatz von Gerinnungshemmern 
nimmt immer mehr zu – mit dem 

„Erfolg“, dass Substanzen wie z. B. 
Clopidogrel, aber auch ASS und Marcu-
mar sowie NSAR nach endoskopischen 
Prozeduren häufig zu schnell wieder 
angesetzt werden. Fast jeder Endo-
skopiker kann sich an unnötige Nach
blutungen nach Polypektomien erin-
nern, teilweise auch noch acht Tage 
nach einer Polypektomie, was auf das 
unmittelbare Wiederansetzen der Gerin-
nungshemmer und NSAR zurückge-
führt wird. Hier ist im Zweifel eine kurze 
interkollegiale Rücksprache zu empfeh-
len. 

Trend zu Einwegmaterialien für die 
Endoskopie

Die oben angeführten Krankheits-
bilder unterstreichen die Bedeutung 
der Probeentnahme (PE) bei der endo-
skopischen Untersuchung des oberen 
und unteren GI-Traktes. Die zur Probe
entnahme verwendeten Zangen und 
Schlingen werden in Klinik und Pra-
xis noch primär im Sterilisator wieder
aufbereitet. 

Nach neueren Arbeiten von 
Hygiene-Spezialisten zeichnet sich 
jedoch der Trend zum grundsätzlichen 

Einsatz von Einmalmaterialien ab. Lei-
der werden Einwegmaterialien für die 
Endoskopie bisher nur teilweise (Unter-
spritzungsnadeln und Einmal-Clips zur 
Blutstillung, z. B. bei der Polypektomie) 
von den gesetzlichen Krankenkassen 
erstattet. 

Nach Auskunft des Bundes nieder
gelassener Gastroenterologen (BNG), 
der den kostengünstigen Sammelein-
kauf von Einmalmaterialien bereits 
organisiert und propagiert, werden 
jedoch in einzelnen KV-Regionen die 
Kosten für Einmalzangen und Ein-
malschlingen bereits jetzt erstattet. In 
Berlin besteht hier leider noch Diskus
sionsbedarf.

Höhere Qualitätsanforderungen ohne 
finanziellen Ausgleich

Wie bei den meisten anderen nieder
gelassenen Ärzten wurde auch bei allen 
Gastroenterologen im vergangenen 
Jahr das Praxis-Qualitätsmanagement 
eingeführt. Dies hat zu teilweise erheb-
lichen zeitlichen und auch großen finan-
ziellen Belastungen geführt. Zusätz-
lich ergaben sich nun auch Probleme 
und ebenfalls zusätzliche Kosten bei 
der Umsetzung der S3-Leitlinie Sedie-
rung (s. a. www.dgvs.de). Die geforderte 
NAPS (nurse administered propofol 
sedation) erfordert zusätzliches speziell 

geschultes Personal. So sinnvoll diese 
Neuerungen sein mögen – ihre Imple-
mentierung erfolgte ohne Ausgleich 
des zusätzlichen Finanzaufwandes, z. B. 
über eine entsprechende Anhebung der 
Honorare. Deshalb kommt es zuneh-
mend bei der pauschalierten und finan-
ziell deutlich unterbezahlten Ösophago-
gastroduodenoskopie (sie blieb bisher 
trotz anderslautender Versprechungen 
der KV im Regelleistungsvolumen 
unserer Arztgruppe) zu Problemen bei 
der Terminvergabe. 

Dennoch bemühen sich alle niederge-
lassenen Gastroenterologen um die Ver-
gabe zeitnaher Untersuchungstermine. 
Selbstverständlich werden Patienten 
mit Alarmsymptomen bei der Termin-
vergabe bevorzugt. Jedoch empfiehlt es 
sich auch hier, einen endoskopierenden 
Kollegen ggf. persönlich anzusprechen.

Dr. Andreas Schröder
Facharzt für Innere Medizin /  

Gastroenterologie
10713 Berlin

 
Unser Autor ist Vorsitzender des Regional-
vorstandes des Bundes Niedergelassener 
Gastroenterologen (BNG).

Zwischenüberschriften von der Redaktion

Literatur beim Verfasser

KV-Blatt 03.2010 29 Medizinisches Thema

A
nz
ei
ge


