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Abstract

The esophagogastric junction (EGJ) plays an important
role in coordinating thoracic and abdominal viscera. Its
numerous conflicting forces are dealt with by several
components of the anti-reflux barrier. The frequent
occurrence of gastro-esophagal reflux disease (GERD)
points to the limited potential of the anti-reflux barrier. It
is essential in osteopathic therapy to understand and to
diagnose all the different mechanism and functional
relationships of this junction. A vital function of the EG]
is to allow possibilities for compensation. Its dysfunc-
tion may also cause serious diseases like gastric asthma.
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Zusammenfassung

Der gastro-6sophagale Ubergang (GOU) ist eine wichtige
Schaltstelle zwischen dem thorakalen und abdominalen
viszeralen System. Er ist dabei vielen funktionellen Kon-
flikten ausgesetzt, die durch die verschiedenen Kompo-
nenten der Anti-Reflux-Barriere geldst werden mdiissen.
Die Haufigkeit der Refluxerkrankung zeigt, dass diese
Barriere oft an ihre Grenzen stoft. Um den GOU osteo-
pathisch behandeln zu konnen, ist es unabdingbar, die
verschiedenen Mechanismen und funktionellen Zusam-
menhiénge, die mit diesem Verschlusssystem zu tun haben,
zu kennen, zu verstehen und zu diagnostizieren. Der GOU
sitzt an einer Schliisselstelle und darf nicht unterschatzt
werden. Er eroffnet dem Organismus wichtige Kompen-
sationsmoglichkeiten, aber ebenso kénnen sich daraus
schwere funktionelle und strukturelle Dysfunktionen ent-
wickeln. Gastric asthma ist ein Beispiel hierfiir.

Schliisselworter

gastro-dsophagaler Ubergang, Anti-Reflux-Barriere, Re-
flux, Diaphragma, interner Sphinkter, externer Sphink-
ter, gastrisches Asthma, Hiatushernie, morphologischer
Mechanismus, osteopathische Therapie

Eine Person kann sich nach einer kréftigen Mahlzeit auf
den Kopf stellen, ohne dass das Essen wieder in die
Speiserdhre oder den Mund rutscht. Warum? Intuitiv
wird Kklar, dass es ein Sphinkter- oder Klappenmecha-
nismus ist, der dies bewerkstelligt. Wie dieser Mecha-
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nismus funktioniert, das ist schon seit tiber einem Jahr-
hundert Thema intensivster Forschungsaktivitaten.

Der gastro-dsophagale Ubergang (GOU) stellt sich als

ein komplexes anatomisches und funktionelles Wesen

dar, der dabei v.a. drei funktionellen Konflikten ausge-

setzt ist:

® Der erste ist ein dynamischer Konflikt zwischen
zwei Strukturen dieses Ubergangs. Das Diaphrag-
ma, das sich mit der Atmung bewegt, und der Oso-
phagus, der beim Schlucken eine Peristaltik entwik-
kelt. Diese Dynamiken sind die funktionelle Ursache
fiir einen Gleitmechanismus zwischen den Crura des
Diaphragmas und dem Osophagus.

® Der zweite Konflikt begriindet sich aus den unter-
schiedlichen Druckverhiltnissen, die zwischen dem
Thorax und dem Abdomen bestehen. Der Druck-
gradient, der durch den negativen thorakalen und
dem positiven abdominalen Druck entsteht, lasst am
Ubergang eine aszendierende Kraft entstehen, die
den gastrischen Inhalt in den Osophagus zieht. Aber
nicht nur der Inhalt, auch die an der Grenze stehen-
de Cardia des Magens ist faszilitiert, durch den Hia-
tus des Diaphragmas hindurchzug]leiten.

® Der Druckgradient ist dariiber hinaus permanenten
Schwankungen unterworfen. Schwankungen, die
sowohl durch die Atmung, als auch durch die
lokomotorische Aktivitdt des Organismus entstehen.
So verdoppelt sich beispielsweise beim Laufen mit
jedem Auftreten des Fufles der abdominale Druck
und damit das thorakoabdominale Druckgefalle.
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Abb. 1 Die verschiedenen Komponenten der Anti-Reflux-
Barriere. Nachdruck aus: Holloway RH: The anti-reflux barrier
and mechanisms of gastro-oesophageal reflux. Baillieres
Best Pract Res Clin Gastroenterol 14 (5): 681—699, Okt 2000.
Mit freundlicher Genehmigung von Elsevier Ltd.



Es ist deutlich, dass eine Anti-Reflux-Barriere Hochst-
leistungen vollbringen und sich permanent diesen
unterschiedlichen Anforderungen anpassen muss, um
den gastro-dsophagalen Ubergang funktionstiichtig zu
halten. 50% der Personen iiber 50 Jahre in der west-
lichen Welt haben eine Hiatushernie!. Dies ist auch ein
Ausdruck, wie oft die Anti-Reflux-Barriere an ihre
Grenzen stoft!

Welche Faktoren sind nun an dieser Barriere beteiligt?
Wir beginnen zunéchst mit den internen Mechanismen:
Fyke und Code? sind es, denen es 1956 zuerst gelingt,
eine intraluminale Hochdruckzone zwischen dem Oso-
phagus und dem Magen nachzuweisen. Die Muskula-
tur der Darmwand im Bereich des gastro-6sophagalen
Ubergangs besitzt einen erhohten Tonus. Aus diesem
Grund rechnet man den erhohten Druck einer ver-
starkten tonischen Aktivitdt der glatten Muskulatur in
diesem Bereich zu, die einen internen unteren 6sopha-
galen Sphinkter (UOS) bilden.

Funktionelle Morphologie des GOU

Im Hinblick auf die internen Mechanismen sind die
Arbeiten von Stelzner® von grofem Wert. Er weist nach,
dass die Verschluss- und Transportfunktion des Uber-
gangs sich in der funktionellen Morphologie der
Muskulatur und seines bindegewebigen Skelettes
wiederfinden und damit sich auch schon allein rein
mechanisch erkldren lassen. Spezielle morphologische
Untersuchungen der Osophaguswand, mittels derer es
moglich ist, dem Faserverlauf im Praparat dreidimen-
sional zu folgen, haben gezeigt, dass die duflere Langs-
muskulatur kontinuierlich in die innere Quermuskula-
tur tibergeht.

Grundbaustein der Wand ist eine angelhakenférmige
Muskelfaser, die von aufien nach innen lduft und sich
dort mit der Muskelfaser, die von der entgegengesetz-
ten Seite nach innen lauft, tiberkreuzt. Auf Hohe der
sich iiberkreuzenden Fasern entsteht im Osophagus ein
muskuldres Maximum. Der Winkel, mit denen sich die
im Uhrzeigersinn und im Gegenuhrzeigersinn laufen-
den Fasern verschrénken, ist im Verlauf des Osophagus
sehr unterschiedlich. Am Anfang und Ende des Oso-
phagus liegen sie unter 45°, zwischen diesen Endpunk-
ten liegen sie zwischen 45°-180°.

Durch die Anordnung der Fasern entsteht sowohl
ein intrinsischer muskuldrer Transport- als auch Ver-
schlussmechanismus.

Wie funktioniert hier der Transport? Die durch den
Bolus kranial gedehnten Fasern kontrahieren sich
reflektorisch und, den kranialen Anteil als Fixpunkt
genommen, ziehen die verschréankten Fasern unterhalb
des Bolus auf. Der Darm o6ffnet sich kaudal, der Bolus
rutscht weiter. Der urspriinglich kraniale Fixpunkt
wird nun zum Mobilpunkt und driickt damit gleich-
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Abb. 2 Verlauf der Muskelfasern im Bereich des terminalen
Osophagus (nach Stelzner). Aus: Helsmoortel J, Hirth T,

Wihrl P: Lehrbuch der viszeralen Osteopathie, Peritoneale
Organe. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 2002.

zeitig den Bolus mit nach kaudal. Dieser mechanische
Mechanismus zieht sich durch den gesamten Osopha-
gus. Der Kontraktionsreflex wird in der Muskulatur
selbst ausgeldst und ist auch noch nach Denervierung
des Darmrohres prasent.

Wie funktioniert der Verschlussmechanismus am
gastro-6sophagalen Ubergang? Die Fasern verschran-
ken sich auf Hohe des UOS in einem Winkel unter 45°.
Dies hat zur Folge, dass sie bei einer Laingsdehnung des
Osophagus den UOS zuziehen. Eine Spannung des
Osophagus in Langsrichtung unterstiitzt so die Ver-
schlussfunktion des UOS.

Es ist der thorakale Osophagus, der im besonderen
Mafle unter einer physiologischen Lingsspannung
steht. Diese Spannung entsteht erst nach der Geburt
und wird durch ein ungleich starkes Wachstum der
thorakalen Kérperwand und des Osophagus, der rela-
tiv in seinem Wachstum zurtickbleibt, verursacht.

Der Mechanismus eines Dehnverschlusses gibt dem
Organismus eine Moglichkeit zur Kompensation in die
Hand. Ist die Verschlussfunktion ungentigend, kann
das Problem gelost werden, indem der Osophagus
noch mehr unter Langsspannung gesetzt wird.

Wie kann sich die Langsspannung erhéhen? Dazu ist es
notwendig, zu schauen, wie sich der Osophagus mit
dem parietalen System verbindet. Ab Th4 aufwarts ist
er nach posterior bilateral mit der BWS bzw. der HWS
verbunden. Der Schlund als Kontinuitit des Osopha-
gus hat ebenso eine posteriore Verbindung zur HWS
und fixiert sich letztendlich an der Schéadelbasis. Eine
Dekyphosierung der BWS bzw. Delordosierung der
HWS hebt den Osophagus, ebenso eine Flexion des
Kraniums. Das Anheben bringt den Osophagus unter
eine erhohte Langsspannung, der Schniirverschluss
zieht sich wieder zu*.

In der osteopathischen Diagnostik ldsst sich tiberprii-
fen, ob die verschiedenen parietalen Ebenen fiir den
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GOU genutzt werden. Diese Art der Kompensation
kann aber an ihre Grenzen kommen: der UOS wird
durch den diaphragmalen Hiatus gezogen, eine Hernie
entsteht.

"Gerichtete Elastizitat” des
gastro-6sophagalen Uberganges

Betrachten wir nun einmal, wie sich das formbildende
Wachstum in der embryologischen Entwicklungs-
geschichte der sich aneinander anschliefenden funk-
tionellen Abschnitte Magen und Osophagus ausbildet.
Dies ist deswegen fiir uns von Interesse, da dieses
formbildende Wachstum die Elastizitat der Darmwand
im GOU bestimmt. Formbildendes Wachstum bezeich-
net die Wachstumsdynamik, mit der sich die duflere
Gestalt eines Organs ausbildet®.

Die Elastizitdt des Darmgewebes ist entsprechend der
sich entwickelnden Form einer Struktur ausgerichtet.
So wie beispielsweise die Form eines Luftballons (rund,
oval etc.) von der spezifischen Elastizitat der Luft-
ballonwand abhéngig ist. Wir sprechen daher von einer
gerichteten Elastizitat.* °

Diese Elastizitdt ist die Grundlage der intrinsischen
Motilitdt, tiber die das Darmgewebe permanent stimu-
liert und “wachgehalten” wird, wie eine Feder, die per-
manent gezogen und komprimiert wird. Die intrinsi-
sche Motilitdt verursacht im Gegensatz zur raumlichen
oder extrinsischen Motilitdt eine volumetrische Expan-

Abb. 3 Faserverlauf am GOU, Wandarchitektur von Antrum,
Pylorus und Bulbus duodeni (nach Stelzner). Aus: Helsmoortel
J, Hirth T, Wiihrl P: Lehrbuch der viszeralen Osteopathie,
Peritoneale Organe. Georg Thieme Verlag, Stuttgart, 2002.
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sion bzw. Retraktion eines Organs* ®. Dabei findet keine
raumliche Verlagerung des Organs statt.

Der Osophagus dreht sich wihrend seines Langen-
wachstums in sich nach rechts, wéahrend er sich gleich-
zeitig rdumlich nach vorne links entwickelt>”. Wie sieht
diese interne rotatorische Entwicklung des Darmrohres
aus? Zur Vereinfachung kann man sich ein vertikalen
elastischen Gummischlauch vorstellen, dessen oberes
Ende eine Hand festhilt, wahrend die andere Hand das
untere Ende um 90° nach rechts dreht. Im Gummi ent-
steht eine Torsion nach rechts.

AuBerlich leicht abzulesen ist diese Rechtsrotation an
dem Verlauf der beiden begleiten Vagusnerven, die am
Anfang des Osophagus in einer frontalen Ebene ver-
laufen und am Ende sich in eine sagittale Ebene ge-
dreht haben. Ebenfalls haben sich die oben vorne
liegenden Muskelmaxima des Osophagus, die durch
sich tiberkreuzende Muskelfasern entstehen, unten zur
rechten Seite gedreht.

Auch die Uberkreuzungswinkel, mit denen sich die im
und gegen den Uhrzeigersinn verlaufenden Muskel-
fasern verschranken, verkippen sich durch diese inter-
ne Rotation des Osophagus zueinander um ca. 20°.3
Identisch mit dem Verlauf der Muskelfasern ist die
raumliche Organisation des bindegewebigen Skelettes
des Osophagus®. Es ist aus funktioneller Sicht eine
mechanische Gleitschiene fiir die Aktivitdat der Muskel-
fasern.

Nun zum formbildenden Wachstum des sich an-
schliefenden proximalen Magens und seiner sich ent-
wickelnden gerichteten Elastizitat:

Der Fundus des Magens buchtet sich nach hinten oben
links aus. Er vollfithrt dabei wie eine aufsteigende
Spirale eine Linksrotation® > ¢ Auf der Hohe des Uber-
gangs treffen also mit dem Osophagus und dem pro
ximalen Magen zwei in ihrer Rotationsrichtung ent-
gegengesetzte elastische Qualitaten aufeinander.

Um ein Bild zu geben: wird ein Lappen ausgewrungen,
so dreht die eine Hand den Lappen in eine Richtung,
die andere in die Entgegengesetzte. An der Stelle, an
der die beiden Drehmomente aufeinander treffen, ent-
faltet sich die stdrkste mechanische Wirkung oder
Kraft. Dort wird die meiste Fliissigkeit aus dem Lappen
gepresst.

Auf den gastro-dsophagalen Ubergang {ibertragen
bedeutet dies: Hier entsteht durch die gerichtete Elas-
tizitdt der beiden Nachbarn ein Torsionspunkt. Ein
Torsionspunkt, der am GOU eine vermehrte Kraft
bzw. Tonus verursacht. Einen Torsionspunkt, der vice
versa eben diesen Tonus permanent durch die Dyna-
mik der intrinsischen Motilitat stimuliert und aufrecht
erhalt.

Die elastische “Gewebefeder” wird nicht nur gezogen
und komprimiert, sondern auch noch gleichzeitig in
sich verwrungen. Dies steigert die mechanische Stimu-
lation des Gewebes, erhoht seine Ruheaktivitat.



So ist in der Praxis die intrinsische Motilitit des Oso-
phagus und des Magens in diesem Bereich auch ein
Ausdruck fiir das Funktionieren des GOU und palpa-
torisch zu tiiberpriifen. Ein Verlust der intrinsischen
Motilitdt in diesem Bereich ist gleichbedeutend mit
dem Verlust der inneren Kraft, diesen Ubergang ver-
schlossen zu halten. Damit ist die Notwendigkeit
verbunden, sich eine externe Kompensation zu suchen.
Eine erhohte intrinsische Motilitat kann wiederum ein
Ausdruck sein, dass der GOU mehr als normal belastet
wird. Die Ursache kann im Abdomen (erhohte Ten-
sion), im Thorax (Lungenproblematik) oder im Dia-
phragma zu suchen sein.

Neurovegetative Kontrolle des GOU

Neurologisch tiberwacht und unterstiitzt wird die
Muskulatur des UOS vom neurovegetativen System,
d.h. dem Ortho- und Parasympathikus. Der Ubergang
muss geschlossen sein, damit nicht der Mageninhalt
aszendiert, er muss sich aber auch 6ffnen lassen, um
beim Schlucken den herannahenden Inhalt des Oso-
phagus zum Magen durchzulassen. Auch das neuro-
vegetative System muss diesen beiden Qualitdten ge-
recht werden und sowohl eine statische als auch eine
dynamische Aktivitat zulassen bzw. regulieren konnen.
Der Parasympathikus, der mit den beiden Nn. vagii
zum Ort des Geschehens gelangt, generiert auf dieser
Ebene sowohl einen Tonus als auch eine Peristaltik
in der Darmwand, d.h. er besitzt sowohl tonische als
auch phasische Qualitdten. Der Orthosympathikus
besitzt im Bereich des UOS ebenfalls unterschiedliche
Rezeptoren; alpha-Rezeptoren, die die Muskulatur
stimulieren, beta-Rezeptoren, mit einer inhibitorischen
Wirkung.

Crurales Diaphragma,
externer 6sophagaler Sphinkter

Seit der Entdeckung des UOS von Fyke und Code im
Jahre 1956 dauert es nahezu 30 Jahre, bis der diaphrag-
male Hiatus wieder in den Blickpunkt wissenschaft-
lichen Interesses gerdt und ihm schliefllich eine be-
deutende Rolle im Verschlussmechanismus des gastro-
dsophagalen Ubergangs zugeschrieben wird.

Wenn man den UOS als internen Sphinkter betrach-
tet, so bildet das crurale Diaphragma den externen
Sphinkter?.

Schon in der Entwicklungsgeschichte wird diese enge
Verbundenheit deutlich. Im Verlauf seines Wachstums
integriert das crurale Diaphragma Gewebe aus dem
Meso des Osophagus im Bereich des GOU.

Bei 58% der Menschen wird der Hiatus durch das
rechte Crus diaphragmatis gebildet. Beim Rest sind es
beide Crura (39%) bzw. Mischformen (3%)°.

| Osteopathische Medizin

ANATOMIE

Normale Funktion des externen
Sphinkters

Seine normale Aufgabe ist, bei Steigerung des thorako-
abdominalen Druckgefélles wie eine dufsere Manschet-
te um den UOS die Kompression und damit den inne-
ren 0sophagalen Druck entsprechend zu erhéhen. Der
Druck im GOU muss immer etwas hoher liegen als der
thorako-abdominale Druckgradient, damit der Magen-
inhalt nicht aszendiert. Dafiir sorgt v.a. das crurale Dia-
phragma?.

Bei jeder Einatmung verringert sich der thorakale
Druck, erhoht sich der abdominale Druck und damit
auch die aszendierende Kraft, die auf den Mageninhalt
einwirkt. Die Crura miissen entsprechend ihren phasi-
schen Tonus erhohen, damit nicht bei jeder Einatmung
der Inhalt in den Osophagus steigt.

Mit jeder Bewegung der Extremitdaten und des Rump-
fes, bei jeder Gleichgewichtsreaktion erhoht sich der
abdominale Druck!® . Er verdoppelt sich beispiels-
weise mit jedem Auftreten des Fules beim Gehen!2.

Das Abdomen wird dabei gleich einem “hydraulischen
Kissen” durch den begrenzenden muskuldren Con-
tainer komprimiert, eine Druckerh6hung ist die Folge.
Diese Erhohung dient v.a. der Stabilisation des ge-
samten Rumpfes’®!°. Das Diaphragma nimmt dabei
eine zentrale Rolle ein. Es erhoht seine posturale Akti-
vitdt vorrauseilend vor jeder Bewegung des Korpers®.
Vor der Motorik kommt zuerst die Sicherung der Statik.

Wihrend diese posturalen und phasischen Druck-
schwankungen, denen das Abdomen oft gleichzeitig
ausgesetzt ist und die sich in ihrer Summe addieren,
muss der crurale Anteil des Diaphragmas permanent
dafiir sorgen, dass der GOU entsprechend abgesichert
wird.

Aber auch bei anderen Mandvern, wie husten, pressen,
sprechen, an denen das Zwerchfell mafigeblich mit-
beteiligt ist, muss der Kompressionsdruck im GOU
angepasst werden. Dies ist die normale Aufgabe des
externen Sphinkters.

Kompensationsfahigkeit
des externen Sphinkters

Das Diaphragma kann aber auch ein Funktionsverlust
des internen Sphinkters kompensieren.

Klein et al.Z’ konnten nachweisen, dass bei Patienten,
denen auf Grund eines Adenokarzinoms die glatte
Muskulatur des UOS komplett entnommen wurde, der
externe Sphinkter seine Aufgaben iibernimmt. Ent-
spannt das crurale Diaphragma normalerweise bei
Endexpiration in Riickenlage nahezu komplett, bleibt
es nun tonisch angespannt, um den GOU weiterhin
gegen einen Reflux zu sichern. Wie wir noch sehen

4. Jahrg., Heft 4/2003, S. 8-16, Urban & Fischer, www.osteopathische-medizin.de



Osteopathische Medizin
ANATOMIE

werden, bringt diese Kompensation auch Probleme
mit sich.

Regulation des externen Sphinkters

Der externe Sphinkter, d.h. das crurale Diaphragma,
wird separat reguliert. Er muss genauso wie der inter-
ne Sphinkter zwei Funktionen gerecht werden: den
Verschluss sichern, und sich beim Schlucken 6ffnen.
Man kann herumspazieren und gleichzeitig beispiels-
weise ein Glas Wasser trinken. Das Wasser wird den
GOU passieren, die Sphinkter sich 6ffnen.

Liu et al.?! gelingt es nachzuweisen, dass ein peripherer
Steuerungsmechanismus des diaphragmalen Sphink-
ters existiert, der beim Schluckakt bzw. bei Dehnung
des Osophagus den externen Sphinkter inhibiert. Auch
nach Phrenicotomie und Vagotomie bleibt dieser
Mechanismus bestehen. Die dafiir zustdndige Schalt-
stelle liegt also direkt vor Ort im Zwerchfellmuskel
selbst. Es gibt also auch hier wieder einen inneren
Mechanismus, der von externen Steuerungsebenen
genutzt werden kann.

Beide Crura diaphragmatis erhalten jeweils iiber einen
posterioren Ast der beiden Nn. phrenici separat ihre
motorische Information. Diese speist sich tiber die ver-
schiedensten Zentren (posturale Zentren, respirato-
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Abb. 4 Beim Schlucken gibt es neben der Inhibition des
externen Sphinkters vor Ort auch einen zentralen Reflex-
mechanismus. Dieser lauft vom Pharynx (Dehnung/Schlucken)
liber afferente vagale Fasern zum Hirnstamm, um von dort
aus die Phrenicusefferenzen zu modulieren. Aus: Mittal RK,
Balaban DH: Mechanism of disease: the esophagogastric
Junction, NEJM, 1997.
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risches Netzwerk, Formatio reticularis, etc.) des ZNS
ein. Separat von den anderen Anteilen des Zwerchfells
werden die Crura an ihre jeweiligen Aufgaben ange-
passt. Auch wenn der Hiatus nur vom rechten Crus ge-
bildet wird, versorgen beide Nn. phrenici diesen Bereich.

Phreno-6sophagale Membran

Die korrekte Positionierung des UOS im Hiatus, die
durch die phreno-6sophagale Membran gewahrleistet
wird, ist ein essentieller Faktor fiir einen funktionellen
GOU. Die Verankerung garantiert, dass der externe
Sphinkter mit seiner Kraft auf die gleiche Ebene wirkt
wie der UOS.

Diese Membran besitzt in der Literatur viele Namen. So
wird sie auch als peri-6sophagale Membran, phreno-
Osophagales Ligament (s. Abb. 1) oder auch als Lig. von
Treitz und Leimer bezeichnet.

In dieser elastischen Membran eingebunden ist der
GOU im Hiatus aufgehingt, wodurch eine gewisse
physiologische Bewegung gewahrleistet wird. 1-2 cm
bewegt sich der UOS beim Schlucken normalerweise
nach kranial'. Die Elastizitit der Membran bringt den
Osophagus nach dem Schlucken wieder zuriick in
seine Position.

Die Ergebnisse der Studie von Kwok et al.?? zeigen,
dass diese Membran genau fiir diese Aufgabe gebaut
ist. Sie inseriert mit ihren zwei Blittern tief im Oso-
phagus. Das obere Blatt ist dicker und stabiler als das
untere. Gerade das obere Blatt wird auch am meisten
mechanisch strapaziert. Die Membran kann man mit
einem Trampolin oder einer Lautsprechermembran
vergleichen, das v.a. in eine Richtung, d.h. nach oben
gedehnt wird. Die elastische Qualitdt dieser Membran
ist ein wichtiger Parameter fiir seine Funktion und der
Verlust ihrer Elastizitat sicherlich auch ein wichtiger
Faktor fiir die Entwicklung einer Hernia im Alter.

Die Membran erlaubt sozusagen eine Art Gelenkspiel
zwischen dem cruralen Diaphragma und dem Osopha-
gus, innerhalb dessen der dynamische Konflikt dieser
beiden Strukturen geldst werden muss (s.o.). Ist dies
ein Gelenkspiel, dann ist die Hiatushernie eine Luxa-
tion oder Subluxation des "Gelenkes", in der der Oso-
phagus immer nach oben bzw. das Diaphragma immer
nach unten luxiert. Wie wir noch sehen werden, spielt
die Positionierung des UOS bei der Entwicklung der
Refluxerkrankung eine wichtige Rolle.

His'scher Winkel und
abdominaler Osophagus

Der schrége Eintritt des Osophagus verursacht einen
steilen Winkel auf der grofien Kurvaturseite des gastro-
dsophagalen Uberganges, den His’schen Winkel. Die-
ser Winkel hat einen Klappeneffekt und erhoht die
Kompetenz der Refluxbarriere?.
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Abb. 5 Der Effekt des His'schen Winkels wird noch verstarkt durch die Anordnung der dso-
phagalen und gastrischen Muskelfasern, die bei Kontraktion des Mageneingang verschlieBen
und den His’schen Winkel noch steiler machen. Nach Liebermann-Meffert. Aus: Helsmoortel J,
Hirth T, Wiihrl P: Lehrbuch der viszeralen Osteopathie, Peritoneale Organe. Georg Thieme Verlag,

Stuttgart, 2002.

Die distalen 2 cm des Osophagus liegen normalerweise
im Abdomen. Die Tatsache, dass dieses Segment dem
abdominalen Druck ausgesetzt ist, ist wichtig und hilf-
reich bei der Erhthung des Druckes im UOS und erhalt
seine Kompetenz wihrend abdominaler Kompres-
sion®.

Gastro-dsophagaler Reflux

Auch bei Gesunden existiert ein gastro-6sophagaler
Reflux. Dieser physiologische Reflux mit der sich an-
schlielenden Peristaltik hat eine reinigende Wirkung
auf den dsophagalen Ubergangsbereich' 3.

Er entsteht beim Schlucken, aber auch bei sog.
“transient relaxations” des GOU. Diese “transient
relaxations”, bei denen sowohl der interne als auch der
externe Sphinkter sich entspannen, haben eine physio-
logische Funktion. Sie dienen dazu, tiberschiissiges Gas
aus dem Magen abzulassen. Dabei ist die Magen-
fliissigkeit, d.h. besonders die Magensaure, ein unge-
wollter Trittbrettfahrer. Die “transient relaxations” sind
verantwortlich fiir 80% der physiologischen Reflux-
perioden und werden vagal (s. Abb. 4) reguliert®.

Reflux durch Hypotension des UOS

Unter psychischem Stress senkt sich der Tonus im UOS
um 25%, gleichzeitig kann er sich wéhrend des
Schluckaktes nicht mehr so gut entspannen. Das cru-
rale Diaphragma kompensiert dies von aufien und
erhoht seine tonische und phasische Aktivitat. Dennoch
bleibt die Peristaltik des Osophagus gestort, der
physiologische Reflux verlangert sich zeitlich, die Be-
lastung des Osophagus mit Saure wird groBer?.

Stratum YT &

Es gibt noch weitere Faktoren,
die auf die Tension des UOS
einwirken. So ist der hormo-
nelle und neurohormonelle
Bereich zu nennen (z.B. Adre-
nalin (Stress, s.0.), eventuell

o, Gastrin, Progesteron/ Ostro-

] \ gen bei Schwangerschaft, ...),
o aber auch chemische Fakto-
\ ren, die z.B. mit der Erndh-

rung den UOS beeinflussen
(z.B. Alkohol,
Nikotin,..).

Schokolade,

kontrahiert

Reflux bei
intaktem UOS

Mehr als 90% der Menschen,
die an einer Refluxerkran-
kung leiden, haben eine Hia-
tushernie!. Gleichzeitig haben
viele, die unter Reflux leiden,
noch einen intakten UOS?.
Wie ist das moglich?

Eine wichtige Vorraussetzung fiir die Sicherung des
GOU ist die Tatsache, dass interner und externer
Sphinkter auf eine Ebene einwirken, die Krafte des
cruralen Diaphragmas und des UOS sich also addieren.
Nur gemeinsam sind sie stark genug! Bei einer Hiatus-
hernie ist dies nicht mehr der Fall.

In einer beeindruckenden Studie weisen Karhilas et
al.”® nach, dass durch die Dissoziation der Sphinkter
sich zwei “high pressure zones” bilden, die in ihrer

Normal Hiatal hernia
Hiatal centre Hiatal centre
-3 -2 -1 0 1 2 -2 -1 0 1 2 3 4 5
L S S S S
A Stomach X Oesophagus Stomach Oesophagus
10
mmHg mmHg

Intragastric scJ
clip

Intragastric
clip SCJ

Anterior Maximal radial

pressure

Distal Proximal

Abb. 6 Die Abbildung zeigt die “high pressure zone" beim
Gesunden und beim Refluxkranken (Patient liegt, der Oso-
phagus befindet sich rechts, der Magen links). SCJ = squamo-
columnary junction 2 GOU. Nachdruck aus: Holloway RH: The
anti-reflux barrier and mechanisms of gastro-oesophageal
reflux. Baillieres Best Pract Res Clin Gastroenterol 14 (5):
681-699, Okt 2000. Mit freundlicher Genehmigung von
Elsevier Ltd.
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Summe aber oftmals dem Druck des GOU beim Gesun-
den entspricht. Interner und externer Sphinkter sind
intakt, aber schlecht positioniert. Dabei liegt der uos
zu hoch, d.h. oberhalb des Hiatus, und/oder der Hia-
tus, d.h. das crurale Diaphragma, zu tief.

Bei gesunden Probanden liegt der GOU (= SCJ = squa-
mocolumnary junction) ca. 0,5 cm unterhalb des Hiatus
und die gastrodsophagale “high pressure zone” dehnt
sich noch 1,1 cm distal davon aus (s. Abb. 6). Bei den
Patienten mit einer Hiatushernie hat sich die “high
pressure zone” in zwei Segmente dissoziiert, ein Seg-
ment proximal des GOU (der UOS), ein Segment distal
davon (das crurale Diaphragma).

Nun wird der physiologische Reflux zum Problem.
Dies hat zwei Griinde: Zum einen ist im Herniensack
Magensédure eingeschlossen, die nun nattirlich ebenfalls
als Trittbrettfahrer mit den “transient” relaxations sich
in den unteren Osophagus ergieSt. Der Trittbrettfahrer
ist jetzt voluminoser als normalerweise.

Zum zweiten ist die reinigende Peristaltik des unteren
Osophagus, die die Sdure wieder in den Magen schafft,
gestort und langsamer!. Damit ist die Kontaktzeit der
Osophaguswand mit der Magenséure verldngert.

Aber es gibt fiir die Anti-Reflux-Barriere noch weitere
negative Folgen: Der His’sche Winkel und die Unter-
stiitzung des GOU durch den abdominalen Osophagus
geht verloren. Die phreno-6sophagale Membran wird
permanent gedehnt, ein Elastizitatsverlust ist die Folge.
Der Hiatus wird geweitet, das crurale Diaphragma
irritiert. Das crurale Diaphragma erhoht seinen Tonus,
wodurch die Abschniirung der Hernie verstarkt
wird?* 26 Dieses Abschntiren driickt den Inhalt des
Herniensackes noch mehr in den Osophagus. Gleich-
zeitig wird der Druck im UOS oftmals durch den
Stress gesenkt. Beides verstarkt den Reflux.

Weaker and
shortened LOS

Stretching and rupture
of phreno-oesophageal
ligament

Loss of diaphragmatic
support for LOS

Loss of intra-abdominal
LOS segment

Retention of fluid
Widened in hernial sac
diaphragmatic

hiatus

Abb. 7 Negative Auswirkungen einer Hiatushernie auf die
Anti-Reflux- Barriere. Nachdruck aus: Holloway RH: The anti-
reflux barrier and mechanisms of gastro-oesophageal reflux.
Baillieres Best Pract Res Clin Gastroenterol 14 (5): 681-699,
Okt 2000. Mit freundlicher Genehmigung von Elsevier Ltd.
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Abb. 8 In der Graphik werden die verschiedenen Stérungen
im UOS (= LOS) und deren Verhéltnis zu Refluxperioden
dargestellt. Die Graphik macht deutlich, dass die “transient
relaxations” (TLSOR = transient lower oesophagal sphincter
relaxation) die Hauptursache fiir Refluxerkrankungen dar-
stellen. Nachdruck aus: Holloway RH: The anti-reflux barrier
and mechanisms of gastro-oesophageal reflux. Baillieres Best
Pract Res Clin Gastroenterol 14 (5): 681-699, Okt 2000.

Mit freundlicher Genehmigung von Elsevier Ltd.

Natiirlich kann auch durch eine Insuffizienz des UOS
vermehrt Reflux entstehen. Ebenso ist es moglich, dass
durch eine Dysregulation die vagal gesteuerten "tran-
sient relaxations” vermehrt auftreten.

Ursachen fiir die Hiatushernie

Fir die Entwicklung einer Hernie gibt es im Prinzip
zwei Moglichkeiten: der UOS aszendiert oder der
Hiatus deszendiert.

Wie schon zuvor erwahnt, kann eine kompensatorische
Anpassung des Dehnverschlusses, in der iiber eine
Aufrichtung des Bewegungsapparates die Langsspan-
nung der Speiserohre vergrofiert wird, mit einer Hernie
enden. Der gleiche Effekt entsteht, wenn der Osopha-
gus sich verkiirzt. Er retrahiert sich im unteren Ab-
schnitt als Folge der vermehrten Saurebelastung. Dies
ware schon eine Folge einer gestorten Refluxperistaltik,
welche das Problem noch verschérft. Der zervikale
Anteil des Osophagus und ebenso der Schlund sind im
Gegensatz zum thorakalen Anteil recht kontraktil und
koénnen sich muskulédr verkiirzen. Dies kann als pri-
mare Dysfunktion oder im Sinne einer Kompensation
auftreten.

Ein Magen in Hypertension kann den Hiatus auf-
driicken. Ebenso kann eine Schwangerschaft, die
eine aszendierende Kraft produziert, den Magen hoch-
driicken.

Eine Hypotension im UOS kann ebenfalls zur Folge
haben, dass der Magen durchrutscht. Hier ist es sicher
interessant, die neurovegetativen Relationen zu iiber-
priifen. In diesem Zusammenhang sind auch die ver-
schiedenen Reflexmechanismen wichtig (z.B. gastro-



kolischer Reflex, 6sophago-gastro-rektaler Reflex etc.),
welche die verschiedenen Verschlusssysteme des
Darms miteinander verbinden. Sie konnen auf die
Sphinkterfunktion des UOS einen Einfluss haben, aber
auch auf die Entleerungsrate des Magens. Eine ver-
langsamte Entleerung belastet die Anti-Reflux-Barriere.
Fir die Diagnostik ist es daher wichtig, die verschie-
denen Sphinktersysteme zu kontrollieren.

Auch eine parietale Problematik kann eine Hiatusher-
nie verursachen. Dies kann durch eine Aufrichtung der
entsprechenden Bereiche des Bewegungsapparates, die
mit dem Osophagus verbunden sind, geschehen (s.0.).
Es kann aber auch sein, dass der Thorax sich auf dem
Abdomen stabilisiert, der Brustkorb auf dem Bauch
sitzt (z.B. bei einer Flexionsdysfunktion des Brust-
korbes). Das Abdomen muss fiir die Stabilisation seine
Tension steigern, gleichzeitig wird der Magen mehr auf
den GOU gedriickt.

Was war zuerst, das Ei oder die Henne?

Offnet sich der Hiatus, weil die Kardia ihn aufdehnt,
oder ist es umgekehrt, rutscht die Kardia durch, weil
der Hiatus sich vergroflert hat? Letzteres riickt immer
mehr in den Blickpunkt der Wissenschaft'.

Welche funktionelle Relationen kénnen das crurale
Diaphragma in seiner Sphinkterfunktion beeintrach-
tigen?

Zuerst ist hier die Atmung zu nennen. Verlagert sich
die Atemmittellage des Zwerchfells in Richtung Inspi-
ration (wie beispielsweise bei Asthmatikern), bleibt
auch der Tonus des cruralen Diaphragmas bei Endexpi-
ration erhoht?. Gleichzeitig verandert sich die Grofle
des Hiatus. Zusétzlich steigert sich der thorakoabdomi-
nale Druckgradient, die aszendierende Kraft auf den
Mageninhalt wird grofer.

Verliert ein Bauchorgan seine Tension und ptosiert,
kann es das Zwerchfell dazu bringen, seine Atemmit-
tellage in Richtung Inspiration zu verlagern. Je tiefer
das Diaphragma sinkt, um so starker muss sich der
crurale Anteil anspannen. Gleichzeitig betrifft diese
Verlagerung oft nur eine Zwerchfellhdlfte (z.B. bei
einer Leberptose das rechte Hemidiaphragma).® 627

Es entsteht innerhalb des Diaphragmas dadurch eine
Asymmetrie, die gerade durch das crurale Diaphragma
in der sagittalen Mittellinie stabilisiert wird?.

Aber Einfliisse des Bewegungsapparates auf das cru-
rale Diaphragma sind ebenso vorstellbar. Wir wissen,
dass das Diaphragma eine wichtige Rolle in der Loko-
motorik findet. Hier springt die direkte Verbindung der
Crura zur LWS ins Auge.

Aber auch die Entwicklungsgeschichte weist uns
wichtige Relationen auf: retroglanduldres Gewebe wird
in den Pars lumbalis des Diaphragmas integriert. Dies
bedeutet, dass auch die Nierenloge diesen Bereich be-
einflussen kann.
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Der von Treitz entdeckte “Hilfsmuskel“? stellt eine
wichtige Verbindung zum Diinndarm dar. Er ist Teil
des rechten Crus und lduft von der rechten Oberkante
des Hiatus oesophagalis rechts um den Gefafistamm
des Truncus coeliacus mit seinen Ganglien herum und
strahlt schliefSlich in das Lig. v. Treitz ein. Dieses Liga-
ment nun wiederum ist mit dem duodenojejunalen
Winkel verbunden. Bei gravitationellen Problemen des
Diinndarmes kann das Ligament mechanisch bean-
sprucht werden und eine Haltefunktion {ibernehmen.
Uber den Hilfsmuskel wird dabei auch das rechte Crus
diaphragmatis in die Pflicht genommen. Dies kann
moglicherweise die Funktion des externen Sphinkters
am GOU beeintrachtigen, den Hiatus verandern.

Gastric Asthma und pulmonaler Reflux

Wie schon erwihnt, kann eine Lungenproblematik wie
Asthma die Sphinkter am GOU in ihrer Funktion ver-
andern. Dies trifft zum einen den externen Sphinkter.
Das Diaphragma bleibt in dem Bereich auch in End-
expiration tonisch, was die Reinigungsperistaltik des
Osophagus stort und verlédngert. Des Weiteren veran-
dert sich die Grofe des Hiatus. Auf den UOS hat die
autonome Dysregulation der Asthmatiker eine nega-
tive Einwirkung. Das betrifft ebenfalls den Tonus als
auch die Peristaltik. Die Ursache fiir den Reflux liegt in
der Lunge, man koénnte hier von “pulmonalem Reflux”
sprechen.

Mittlerweile macht der Begriff “gastric asthma” mehr
und mehr seine Runde, und dies zurecht! Es wird
zunehmend deutlich, dass die Entwicklung von
Asthma nicht selten durch eine Refluxerkrankung
verursacht wird®3. Die aufsteigende Saure triggert
eine Bronchokonstriktion. Dies geschieht schon im
distalen Osophagus durch eine Reizung der Vagusner-
ven, die wiederum eine Bronchokonstriktion verur-
sachen®. Verstirkt wird die Symptomatik noch, wenn
eine Mikroaspiration der Sdure hinzukommt. Sie sti-
muliert die Ausschiittung der Substanz P, ein Ent-
ziindungsmediator, der Odeme in den Atemwegen
verursacht® 31, Gleichzeitig wird der Vagusnerv noch
starker gereizt.

Eine Untersuchung von Patterson et al.®! zeigt, dass
77% aller Asthmatiker unter gastro-6sophagalem Re-
flux leiden, 42% haben eine Osophagitis, 82% eine
abnormale Kontaktzeit der Siure mit dem Osophagus.
24 % der Asthmatiker haben einen klinisch stummen (!)
Reflux, bei 70 % verbessert sich das Asthma durch eine
Anti-Reflux-Therapie!

Das Liegen verstarkt den Reflux. Dies kann auch das
néchtliche Asthma erkldren, welches durch den ver-
mehrten Reflux ausgelost wird3> .

Der GOU liegt an der Schwelle zwischen der thoraka-
len und der abdominalen Viszera. Es gibt Dysfunktio-
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nen im Abdomen, die durch die thorakalen Viszera
kompensiert werden. Der GOU ist dazu pradestiniert,
nach einer Kompensation im Thorax zu suchen. Er
scheint diese Kompensation auf metabolische und
neurologische Weise zu stimulieren.

Was kénnte der kompensatorische Zweck des “gastric
asthma” im ersten Moment sein? Die Atemaktivitat
wird durch die Sdure angeregt. Das Zwerchfell muss
mehr arbeiten, da sich der Atemwegswiderstand und
das Atemminutenvolumen erhéhen®. “Gastric asthma*
sagt aus, dass das Problem im viszeralen System des
Abdomens liegt.

Hat der Magen eine Hypertension, so kann eine ver-
starkte Atemaktivitit den Magen mehr komprimieren
und entstauen. Auch die Bauchwandmuskulatur wird
bei der Expiration aktiv und komprimiert zusatzlich
das Abdomen.

Hat der Magen seine Tension verloren und hédngt sich
an seine Sphinkter, werden der interne und externe
Sphinkter des GOU ihren Tonus erhohen. Die Peristal-
tik in diesem Bereich wird gestort, es entsteht ebenfalls
vermehrt Reflux. Die Atmung wird wieder stimuliert,
das Abdomen mobilisiert. Dies kann dem Magen
helfen, seine normale Tension wieder zu finden.

Der UOS ist nach der Geburt physiologisch insuffizient.
Seine Verschlussfunktion reift mit der Aufrichtung und
dem Wachstum des Brustkorbes heran.

Viele Kinder haben zuviel Reflux, das Symptom ist
nicht selten Asthma®. Diese Tatsache verpflichtet den
Osteopathen, auch bei Neugeborenen und Kleinkin-
dern den GOU in seiner Funktion zu kontrollieren. Und
mit dem GOU alle anderen Verschlusssysteme des
Abdomens.

Fazit

Um den GOU zu behandeln, ist es notwendig, all die
verschiedenen Mechanismen und Einfliisse, die auf
dieses Verschlusssystem einwirken, zu verstehen. Der
GOU ist eine wichtige Schaltstelle zwischen den thora-
kalen und abdominalen Viszera, die der Organismus
zur Kompensation nutzt, die aber selbst nicht selten
eine Dysfunktion entwickelt. Es reicht fiir die osteo-
pathische Praxis nicht aus, nur den UOS bzw. das
“Gelenk” zwischen UOS und cruralem Diaphragma zu
behandeln. Alle Relationen, die hier eine Rolle spielen,
miissen in die Diagnose und Behandlung einflieSen. So
ist es deutlich, wie wichtig das Diaphragma in diesem
Bereich ist und welche Relationen diesen externen
Sphinkter in seiner Arbeit beeintrachtigen konnen. Der
GOU sitzt an einer Schliisselstelle und darf nicht unter-
schétzt werden! Auch wenn es keine Refluxsympto-
matik gibt, kann der Reflux erhoht sein und “gastric
asthma” sich entwickeln. Reflux ist nicht nur ein
Erwachsenenproblem, sondern betrifft nicht selten
auch Kinder. So ist es im pédiatrischen Bereich notwen-
dig, die physiologische Reifung des Verschlusssystems
zu kontrollieren.
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