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Anamnese und Laryngoskopie allein sind wenig verlässlich, um damit eine probato
rische PPITherapie zu rechtfertigen. Vielmehr sollte ein laryngopharyngealer Re
flux durch oropharyngeale pHMetrie objektiviert werden. Nach den bisherigen 
 Erfahrungen ist ein positives Resultat dringend verdächtig für einen laryngopha
ryngealen Reflux, während ein negatives Resultat einen extraösophagealen Reflux 
nicht mit letzter Sicherheit ausschliessen kann. Letztlich handelt es sich bei Reflux 
nicht um ein alleiniges Krankheitsbild der Gastroenterologie, sondern um ein in
terdisziplinäres Problem, bei dem auch HNOÄrzte, Pädiater, Pneumologen und 
Chirurgen beteiligt sein sollten.

Einleitung

Schätzungsweise 10% aller Patienten, die einen Hals
NasenOhrenArzt aufsuchen, haben refluxbedingte 
Beschwerden, und bis zu 50% der Patienten mit Stimm
störungen leiden an einem extraösophagealen Reflux 
[1]. Als Risikofaktoren für die Entstehung einer Reflux
krankheit gelten eine erhöhte Magensäureproduktion, 
verlängerte Magenentleerung, eingeschränkte Ösopha
gusClearance, verminderte Speichelsekretion und ein 
erhöhter intraabdomineller Druck. Vor allem die Kom
bination von Säure und Pepsin soll zu einer Schleim
hautschädigung führen, wobei Rachen und Kehlkopf
schleimhaut aufgrund fehlender Abwehrmechanismen 
wesentlich empfindlicher reagieren als die Ösophagus
schleimhaut [2].
Grundsätzlich wird zwischen gastroösophagealem Re
flux (GERD) und extraösophagealem bzw. laryngopha
ryngealem Reflux (LPR) unterschieden (Abb. 1). GERD 
tritt oft in der Nacht auf und weist die klassischen Re
fluxsymptome Sodbrennen, saures Aufstossen und re
trosternale Schmerzen auf, während LPR meist am Tag 
vorkommt und eher unspezifische Symptome wie Hei
serkeit, Globusgefühl, Räusperzwang und vermehrte 
Verschleimung verursacht [3]. Ein Zusammenhang 
zwischen verschiedenen Krankheitsbildern und GERD 
ist unterdessen gesichert. Hierzu zählen Refluxösopha

gitis, Ösophagusstriktur, Barrettösophagus und Bar
rettkarzinom. Demgegenüber ist die Datenlage beim 
LPR weniger eindeutig. Verschiedene, in der täglichen 
Praxis häufig anzutreffende Erkrankungen wie chroni
sche Laryngopharyngitis, chronische Sinusitis, Asthma 
bronchiale, Lungenfibrose und rezidivierende Otitiden 
werden mit LPR in Verbindung gebracht [4].

Abklärung eines laryngopharyngealen 
Reflux

Die Anamnese wird mittels des Reflux Symptom Index 
(RSI) nach Belafsky erhoben, um den Leidensdruck des 
Patienten in etwa abschätzen zu können [1]. Dieser ent
hält neun Fragen zu refluxbedingten Beschwerden, die 
vom Patienten anhand einer 5PunkteSkala beantwor
tet werden. Ein Wert über 13 bei maximal 45 möglichen 
Punkten wird als pathologisch angesehen (Tab. 1). 
Die indirekte Laryngoskopie kann Schleimhautver
änderungen im Rachen und Kehlkopfbereich nach
weisen (Abb. 2). Mit Hilfe des Reflux Finding Score (RFS) 
nach Belafsky kann der Schweregrad der laryngealen 
Veränderungen abgeschätzt werden [5]. Dieser umfasst 
acht klinische Befunde, die vom Untersucher ebenfalls 
anhand einer Punkteskala bewertet werden. Ein Wert 
über 7 bei maximal 26 möglichen Punkten wird als 
patho logisch angesehen (Tab. 2).  
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Sowohl der RSI wie auch der RFS sind subjektive Para
meter, die von der Einschätzung des Patienten bzw. der 
Beurteilung des Untersuchers abhängen. Deshalb sollte 
die Verdachtsdiagnose eines LPR objektiviert werden. 
Den bisherigen Goldstandard bei GERD stellen 2Ka
nal und ImpedanzpHMetrie dar. Bei der 2KanalpH
Metrie wird der kaudale Sensor 5 cm proximal des un
teren Ösophagussphinkters und der kraniale Sensor 
distal des oberen Ösophagussphinkters platziert. Da
bei besteht die Schwierigkeit in der korrekten Positio

nierung des kranialen Sensors. Dieser liegt oft zu tief 
und verursacht dadurch Fehlmessungen. Zudem ist 
die Einlegeprozedur für den Patienten unangenehm 
und kann bis zu 30 Minuten dauern. Bei der Impedanz
messung hingegen wird der Widerstand zwischen zwei 
Ringelektroden bestimmt. Da neben saurem auch 
nichtsaurer Reflux gemessen werden kann, ist sie der 
alleinigen 2KanalpHMetrie überlegen. Heutzutage 
werden Impedanz und pHMessung meist kombiniert 
als ImpedanzpHMetrie durchgeführt. Die Nachteile 
entsprechen ansonsten denen der 2KanalpHMetrie. 
Die bisherige Erfahrung hat jedoch gezeigt, dass bei 
Platzierung des kranialen Sensors proximal des obe
ren Ösophagussphinkters durch Austrocknung des
selben, Schleim und Lebensmittelkontakt keine zuver
lässige Messung eines LPR möglich ist [6].
Hierzu eignet sich die oropharyngeale pHMetrie. Die 
RestechSonde (Respiratory Technology Corporation, 
San Diego, CA, USA) enthält einen neu entwickelten 
pHSensor auf Basis der bewährten Antimontechnolo
gie, bei der die Spannung in Abhängigkeit vom pHWert 
der Umgebung ändert. Im Unterschied zu herkömm
lichen pHSonden ist hier der Sensor in der Spitze einer 
tropfenförmigen Sonde untergebracht, wobei Mess und 
Referenzelektroden dicht beieinanderliegen. Durch 
Kondensation der Ausatemluft wird der Sensor konti
nuierlich befeuchtet, was dessen Austrocknung ver
hindert. Die RestechSonde wird transnasal eingelegt 
und kommt hinter der Uvula zu liegen. Sie kann so
wohl gasförmige wie auch flüssige Säure erfassen und 
die gemessenen pHWerte berührungsfrei mit Hilfe ei
nes Datenloggers zweimal pro Sekunde bis zu 48 Stun
den aufzeichnen. Die Sonde ist rasch eingelegt und 
wurde bisher von allen unseren Patienten gut toleriert. 
Ein wesentlicher Vorteil ist ihre kleine, kompakte, 
tropfenförmige Bauform mit nur 2 mm Durchmesser. 
Die eigentliche Messsonde blinkt während des Ein
legens hinter dem weichen Gaumen, was die optische 
Positionierung erleichtert (Abb. 3). Mit Hilfe eines 
blauen Kästchens, das wie eine Brosche am Pullover 
fixie rt wird, werden die gemessenen Daten kabellos an 
das digitale Aufzeichnungsgerät übertragen. Dieses 
wiederum kann vom Patienten wie eine Handtasche 
getragen werden [7].
In der RestechKurve sind die pHWerte im zeitlichen 
Ablauf aufgezeichnet, die Mahlzeiten werden aus der 
Kurve herausgelöscht (Abb. 4). Mit dem sogenannten 
Ryan Score kann der Schweregrad eines LPR abge
schätzt werden. Letzterer wird aus der Gesamtzeit von 
pH <5,5 im Stehen bzw. pH <5,0 im Liegen berechnet, 
beinhaltet aber auch Anzahl und Dauer der einzelnen 
Refluxepisoden. Je höher der Wert, desto erheblicher 
ist die Säureexposition im Rachen [3].

Tabelle 1: Reflux Symptom Index (RSI) nach Belafsky.

Symptome Ausprägung Punktewert

1. Heiserkeit oder Stimmprobleme 0 = kein, 5 = schweres Problem 0 bis 5

2. Räusperzwang 0 = kein, 5 = schweres Problem 0 bis 5

3.  Verschleimung im Hals oder 
postnasale Sekretion

0 = kein, 5 = schweres Problem 0 bis 5

4.  Schluckprobleme 
(Nahrung, Flüssigkeit, Pillen)

0 = kein, 5 = schweres Problem 0 bis 5

5.  Husten nach dem Essen 
oder beim Hinlegen

0 = kein, 5 = schweres Problem 0 bis 5

6.  Atemprobleme oder 
 Erstickungsanfälle

0 = kein, 5 = schweres Problem 0 bis 5

7. Chronischer Hustenreiz 0 = kein, 5 = schweres Problem 0 bis 5

8. Globus- oder Fremdkörpergefühl 0 = kein, 5 = schweres Problem 0 bis 5

9.  Sodbrennen, Brustschmerzen, 
saures Aufstossen

0 = kein, 5 = schweres Problem 0 bis 5

Der Patient bewertet, wie er durch die aufgeführten Beschwerden im letzten Monat beeinträchtigt war. 
Ein Wert über 13 bei maximal 45 möglichen Punkten wird als pathologisch angesehen.

Abbildung 1: Unterschied zwischen gastroösophagealem und laryngopharyngealem Reflux.

Tabelle 2: Reflux Finding Score (RFS) nach Belafsky.

Laryngoskopische Befunde Ausprägung Punktewert

1. Subglottisches Ödem 0 = fehlend, 2 = vorhanden 0 oder 2

2. Ventrikuläre Obliteration 2 = teilweise, 4 = komplett 2 oder 4

3. Erythem/Hyperämie 2 = nur Arytenoid, 4 = diffus 2 oder 4

4. Stimmlippenödem 1 = leicht, 4 = polypös 1 bis 4

5. Diffuses Larynxödem 1 = leicht, 4 = obstruierend 1 bis 4

6.  Hypertrophie der hinteren Kommissur 1 = leicht, 4 = obstruierend 1 bis 4

7.  Granulom/Granulations gewebe 0 = fehlend, 2 = vorhanden 0 oder 2

8.  Zäher endolaryngealer Schleim 0 = fehlend, 2 = vorhanden 0 oder 2

Der Untersucher bewertet die Schleimhautveränderungen anhand der indirekten  Laryngoskopie.
Ein Wert über 7 bei maximal 26 möglichen Punkten wird als pathologisch angesehen.
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Erfahrungen mit der oropharyngealen 
pH-Metrie

Im Gegensatz zum Ösophagus gibt es im Rachen und 
Kehlkopfbereich bisher keinen Goldstandard für die 
Objektivierung eines LPR. So basieren frühere Studien 
meistens auf RSI, RFS und Beschwerdebesserung 
nach einer probatorischen Protonenpumpeninhibi
tor(PPI)Therapie. Unterdessen wurden jedoch von 
vier verschiedenen Arbeitsgruppen anhand von gesun
den Probanden Normwerte für die oropharyngeale pH
Metrie erhoben [8–11]. Zudem bestand bei simultaner 
Aufzeichnung von 2Kanal und oropharyngealer pH 
Metrie eine gute Übereinstimmung der beiden Mess
methoden, so dass eine Anwendbarkeit der Restech
Sonde zur Bestimmung eines LPR gegeben zu sein 
scheint [7, 12]. Im Gegensatz dazu können Trocknungs
artefakte bei der 2KanalpHMetrie zu Verände
rungen der pHBasislinie führen und Pseudoreflux
ereignisse auslösen, wodurch es zu falschpositiven 

Resultaten kommt [13]. In diesem Zusammenhang 
sind die Ergebnisse einer französischen Arbeitsgruppe 
kritisch zu hinterfragen, die eine alleinige oropharyn
geale pHMetrie ohne gleichzeitig durchgeführte Im
pedanzpHMetrie aufgrund von Schluck artefakten 
als wertlos betrachten [14]. Einerseits fand diese Studie 
multizentrisch an einer geringen Probandenzahl 
statt, andererseits wurde eine gegabelte ImpedanzpH 
MetrieSonde verwendet, deren kranialer Sensor 
manome trisch kontrolliert 1 cm proximal des oberen 
Ösophagus sphinkters platziert wurde, was mit einer 
gewissen Ungenauigkeit einhergeht. Zudem wurde gas
förmiger Reflux aufgrund häufiger Artefakte von der 
Auswertung ausgeschlossen, obwohl dieser  eigentlich 
ein Hauptkriterium für LPR darstellt. Die Studie zeigt 
lediglich, dass die ImpedanzpHMetrie aufgrund 
falschpositiver und falschnegativer Resultate für den 
Nachweis eines LPR nicht geeignet ist. Ebenso wenig 
lassen sich die Ergebnisse dieser Untersuchung ver
allgemeinernd auf die RestechSonde übertragen, die 

Abbildung 3: Eingelegte Restech-Sonde in der Ansicht von aussen (A) und im Rachen (B).

A B

Abbildung 2: Typische laryngoskopische Befunde bei laryngopharyngealem Reflux: Hypertrophie der hinteren Kommissur, 

Erythem im Bereich der Aryhöcker, leichtes Stimmlippenödem, ventrikuläre Obliteration, Granulom über dem Processus vocalis 

links, dargestellt im Weisslicht- (A) und NBI-Modus (B).

A B

SWISS MEDICAL FORUM – SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2015;15(29–30):684–687



AKTUELL 687

mit ihrem Antimonkopf auf  einer ganz anderen Tech
nik basiert, bei der Trocknungs und Schluckartefakte 
nicht vorkommen. In einer weiteren Studie verpasste 
die 2KanalpHMetrie die Hälfte der Patienten mit LPR, 
die sich einer erfolgreichen Fundoplicatio unterzogen, 
während die oropharyngeale pHMetrie 90% der be
treffenden Patienten erfassen konnte [15]. 
In einer eigenen bisher unveröffentlichten Studie wur
den insgesamt 125 Patienten mit Verdacht auf LPR un
tersucht. Die Anamnese erfolgte mittels RSI, während 
der laryngoskopische Befund anhand des RFS erhoben 
wurde. Anschliessend erfolgte die oropharyngeale 
pHMetrie. Je nach Befund wurden zusätzliche Abklä
rungen wie differenzierte Schluckpassage, Ösophago
GastroDuodenoskopie, ImpedanzpHMetrie und 
Mano metrie durchgeführt. Beim Nachweis eines LPR 
wies die Anamnese eine hohe Sensitivität bei niedri
ger Spezifität auf, während umgekehrt die Laryngo
skopie eine niedrige Sensitivität bei hoher Spezifität 
zeigte. Beide unterschieden sich hochsignifikant von 
der oropharyngealen pHMetrie, die eine Sensitivität 
von 96%, eine Spezifität von 100% und eine Genauig
keit von 98% aufwies. Mit dieser Methode konnte auf 
einfache Weise bei 64% unserer Patienten ein LPR ob
jektiviert werden. Über ähnliche Ergebnisse berich
tete auch eine polnische Arbeitsgruppe [16]. Die oro
pharyngeale pHMetrie konnte hier bei 83% der 
Patienten mit chronischer Heiserkeit und einem RSI 
über 13 einen LPR bestätigen, während ein RFS unter 7 
einen extraösophagealen Reflux nicht auszuschliessen 

scheint. Aufgrund der positiven Korrelation zwischen 
Ryan Score und RFS kann letzterer jedoch als prognosti
scher Test für den Schweregrad eines LPR verwendet 
werden. 

Fazit

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Anamnese 
und Laryngoskopie allein wenig verlässlich sind, um 
damit eine probatorische PPITherapie zu rechtferti
gen. Vielmehr sollte ein LPR durch oropharyngeale pH
Metrie objektiviert werden. Nach den bisherigen Erfah
rungen ist ein positives Resultat dringend verdächtig 
für einen LPR, während ein negatives Resultat einen 
extraösophagealen Reflux nicht mit letzter Sicherheit 
ausschliessen kann. Eine Aussage über das allfällige 
Vorliegen eines GERD ist mit dieser Methode natürlich 
nicht möglich, da die Messung im Rachen erfolgt. Des
halb sollte bei fortbestehendem Verdacht entweder die 
oropharyngeale pHMetrie wiederholt oder weitere 
Abklärungen veranlasst werden. Letztlich handelt es 
sich bei Reflux nicht um ein alleiniges Krankheitsbild 
der Gastroenterologie, sondern um ein interdisziplinä
res Problem, bei dem auch HNOÄrzte, Pädiater, Pneu
mologen und Chirurgen beteiligt sein sollten.
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Abbildung 4: Pathologische Restech-Kurve in stehender und liegender Position (Ryan Score rot markiert) bei einem Patienten 

mit rezidivierenden Stimmlippenkarzinomen trotz fehlender Noxen.
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