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Viedikamentos

oedingte
Osophagus-
[Asion

Falloeschrellbung

Eine 19jahrige Patientin nimmt wegen einer
,,Reizblase’* mittags und abends je 1 Tabl.
Emeproniumbromid (Uro-Ripirin®). Am 2. Tag
vergiBt sie die Einnahme des Medikamentes,
erinnert sich aber unmittelbar vor dem Schlafen-
gehen daran und nimmt 1 Tabl. ohne Wasser im
Bett ein. Beim Einschlafen hat sie die Empfin-
dung, daB ihr die Tablette im Hals steckenbleibe.
2 Stunden spater wacht sie mit heftigen
brennenden retrosternalen Schmerzen auf. Sie

W. Berges trinkt deshalb etwas Wasser und versplrt dabei
H. G. Rohner Schluckschmerzen, die auch in den nachsten
M. Wienbeck Tagen noch anhalten. Der weitere Verlauf ist
aus Abb. 1 ersichtlich.
Abb. 1: Schematische Darstellung des Krankheitsverlaufes bei einer 19jahrigen
Patientin nach Einnahme von Emeproniumbromid
S. J,, 19 Jahre, w
Einnahme Rontgen- Endoskopie
mit wenig Wasser Darstellung E"dos':ggr'g Ulcera noch
vor dem U :
Beginn Einschlafen Kllmk- Manometrie: PRChicTar Endoskopie
der Aufwachen, ein salvenartige | und !
Einnahme heftige Schmerzen welsung Kontraktlonen gﬁgnoiet"e

Stunden




Refunde

Die Patientin geht zunachst zum Hausarzt, der 6 Wochen zeigt eine vollstandige Ausheilung,
eine Rontgenuntersuchung veranlaBt. Ront- die manometrische Verlaufskontrolle eine
genologisch ergibt sich keine Erklarung fur die normale Motorik (Abb. 4).

retrosternalen Schmerzen. Deswegen erfolgt
Einweisung in die Klinik. Die dort durchgeflihrte
Osophagoskopie zeigt groBflachige, fast zirku-
lare Ulzera im proximalen Speiserdhrenabschnitt
(Abb. 2).

Bei der manometrischen Untersuchung fallen
zahlreiche repetitive, fast salvenartige Kontrak-
tionen in der proximalen Speiserdhre auf. Die
Kontraktionsamplituden sind mit etwa 30 mm Hg
deutlich vermindert (Abb. 3). 2 Wochen spater
haben die Beschwerden deutlich nachgelassen;
endoskopisch sind noch kleine Ulzera nachweis-
bar. Die abschlieBende Untersuchung nach

Abb. 2: Ulkus im proximalen Osophagus bei einer 19jahrigen Patientin 7 Tage
nach Einnahme von Emeproniumbromid
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Differenticldiognose

Der unmittelbare Zusammenhang von retroster-
nalen Beschwerden mit einer Tabletteneinnahme
spricht fir eine medikamentos bedingte Oso-
phaguslasion. Medikamentengeschwdre sind
im allgemeinen in der mittleren Speiserdhre
gelegen, wie eigene Beobachtungen bei

hingegen finden sich Uberwiegend in der termi-
nalen Speiserohre. Eine lange Anamnese von
Sodbrennen und retrosternalen Schmerzen
erleichtert die Diagnose einer Refluxdsophagitis,
die sich durch Osophagusmanometrie und
Langzeit-pH-Metrie weiter sichern laBt.

12 weiteren Patienten zeigen (Tab. 1). Ulzera
bei schwer verlaufender Refluxdsophagitis

Einnahme

Symptomatik

Patient Medikament

19J.Q Emeproniumbromid (Ripirin 200)
22J.0 Emeproniumbromid (Ripirin 200)
45J.¢ Emeproniumbromid (Ripirin 200)
37J.0 Emeproniumbromid (Uro-Ripirin)
30J.8 Emeproniumbromid (Uro-Ripirin)
22).8 Thioridazin (Melleril retard)
354.8 Pivampicillin (Maxifen)

20J.0 Ampicillin (Binotal)

82J.0 Glibenclamid (Euglucon 5)
37J4.9 Doxycyclin (Vibramycin Kaps.)
39J.0 Doxycyclin (Vibramycin Kaps.)
41J.0 Doxycyclin (Vibramycin Kaps.)
54J.0 Doxycyclin (Vibramycin Kaps.)
18J.0 Distraneurin Tbl.

abends, wenig Wasser
nachts, wenig Wasser
abends, wenig Wasser
abends, wenig Wasser
abends, wenig Wasser
abends, kein Wasser
abends, wenig Wasser
abends, wenig Wasser
im Liegen

abends,

abends, wenig Wasser
abends, wenig Wasser
abends, wenig Wasser

abends, wenig Wasser

nach 2 h Erwachen mit Retrosternalschmerz
nach 4 h Erwachen mit Retrosternalschmerz
nach 3 h Erwachen mit Retrosternalschmerz
beim Zubettgehen brenn. Retrosternalschmerz
nach 7 h Erwachen mit Retrosternalschmerz
am nachsten Morgen Retrosternalschmerz
am nachsten Morgen Retrosternalschmerz
am nachsten Morgen Retrosternalschmerz
am nachsten Morgen Hals-Schluck-Schmerz
nach 4 h Retrosternalschmerz

nachts und am Morgen Retrosternalschmerz
am nachsten Morgen Retrosternalschmerz
am nachsten Morgen Retrosternalschmerz

am nachsten Morgen Retrosternalschmerz

Tab. 1: Medikamentos bedingte Geschwiire der Speiserohre: Aufstellung der
Patienten, der schadigenden Medikamente und des zeitlichen Verlaufs bis zum

Auftreten der Symptome.




Krifische
Betrachtung
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Zahlreiche Medikamente unterschiedlicher Art
konnen ein Geschwdr der Speiserthre vor
allem dann verursachen, wenn sie unmittelbar
vor dem Einschlafen und ohne Wasser einge-
nommen werden. Im Liegen ist die Selbstreini-
gungsfahigkeit der Speiserthre eingeschrankt.
Verantwortlich fur diese Selbstreinigung sind
die Schwerkraft, der Speichel und die Oso-
phagusperistaltik. Im Schlaf ist die Schwerkraft
unwirksam, die Speichelproduktion vermindert
und die Anzahl der Osophaguskontraktionen
herabgesetzt. Damit ist die Passage durch die
Speiserdhre erheblich verzdgert. Selbst bei
aufrechter Korperhaltung konnen Tabletten
zwischen 20—45 Minuten in der Speiserohre,
insbesondere in H6he des Aortenbogens,
verweilen. Eine hygroskopische Substanz wie
Emeproniumbromid entzieht in dieser Zeit der
Schleimhautauflageflache Wasser und fihrt
uber eine Nekrose zum Ulkus. Die beobachteten
Motilitatsstorungen zeigen, daB auch tiefere
Wandschichten geschadigt werden. Die wich-
tigste Therapie ist das rasche Erkennen des
kausalen Zusammenhanges und das Vermeiden
weiterer Tabletteneinnahme. Antazida

(z.B. Solugastril®) kdnnen symptomatisch
wirksam sein. Die Ausheilung erfolgt im allge-
meinen rasch und ohne Folgen.



Zusammenfassung

3. Diese VorsichtsmaBnahmen sollten auf den

1. Retrosternal auftretende Schmerzen im un-
mittelbaren Zusammenhang mit einer Tabletten-
einnahme mussen an ein Medikamentenulkus
der Speiserohre denken lassen.

2. Tabletten sollten immer mit Wasser und nicht
vor dem Einschlafen eingenommen werden.

Beipackzetteln von Medikamenten generell
empfohlen werden.

1



Ulcus duoden
Uigle

Magen-
frdhkarzinom

G. Brandstatter,
P. Kratochvil,
H. Hofler

12

Falloeschreioung

Die Familienanamnese der 60jahrigen Patientin
war unaufféllig, in der Eigenanamnese fand sich
seit 34 Jahren ein Ulcus-duodeni-Leiden

mit typischen Exazerbationen im Frihjahr und
Herbst.

Seit 14 Tagen Schmerzen im Oberbauch,
SchweiBausbriche und 4 kg Gewichtsverlust,
weshalb die Patientin im Juni 1978 im Landes-
krankenhaus Graz aufgenommen wurde. Die
pentagastrinstimulierte Magensaurebestimmung
ergab eine Hyperchlorhydrie. Wegen der
bestehenden Oberbauchsymptomatik wurde
die Patientin gastroskopiert.



Differenticldiagnose
durch Endoskopie und Histologie

Bei der Endoskopie fand sich ein Narbenbulbus
und ein lineares Ulcus duodeni an der Vorder-
wand. Im Antrum ventriculi an der groBen
Kurvatur sahen wir eine fingernagelgroBe,
unregelmaBig begrenzte ,,Erosion*’.

Makroskopischer Befund: Im Magenantrum, bis
unmittelbar an den Pylorus heranreichend, ein
3x5 cm groBer, landkartenartig unregelmaBig
begrenzter, flach vertiefter Herd mit leicht
aufgeworfenem Rand und mit kleinen, flachen
Erosionen. Die Grenzen zur unverdachtigen
Schleimhaut sind nicht Uberall scharf (Abb. 1).

Abb. 1: Magenmanschette, die ovalen Grenzen des flach vertieften Frih-
karzinoms Typ llc mit Pfeilen markiert
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Mikroskopischer Befund: Im Korpus herd-
formige, im Antrum ausgepragte atrophisierende
progressive Umbaugastritis mit Intestinalisation
und kleinen inkompletten Erosionen. An meh-
reren Stellen prapylorisch atypische Proliferation
des Epithels, Aufsplitterung der Drisen und
Ubergang in herdférmige, teils solide Wucherung
von Siegelringzellen. Daneben ist die Schleim-
haut von rasenartig wachsenden Siegelring-
karzinomen ersetzt (Abb. 2). An keiner Stelle
wird die Lamina muscularis mucosae vom
Krebsgewebe durchwachsen. In der Submukosa
dichte kleinrundzellige Infiltrationen, vor allem
im Bereich der verkrebsten Schleimhaut. Die
Lymphknoten ohne Metastasen.

14

Die Diagnose lautete: Atrophisierende, pro-
gressive Umbaugastritis; multifokales Schleim-
hautkarzinom vom Typ des Siegelringkrebses
prapylorisch (T1 nach UICC, llc nach der japani-
schen Klassifikation). Aufgrund dieses Befundes
wurde eine Magenresektion nach B |l durchge-
fuhrt.

Abb. 2: Progressive Umbaugastritis (rechts)
und intramukoses Siegelringkarzinom (links und
Mitte). Die Lam. muc. im Bild nicht erfaBt
Magenantrum; PAS, 150 x



Krifische Befrachtung

Bei der Durchsicht unserer endoskopischen
Untersuchungsergebnisse der letzten Jahre fiel
uns auf, daB Magenkarzinome fast nie in Kom-
bination mit Ulcus duodeni-Leiden angetroffen
werden. Der Fall einer 60jahrigen Patientin mit
linearem Ulcus duodeni und prapylorischem
Magenfrihkarzinom war der AnlaB, zu disku-
tieren, warum Ulcera duodeni und Magenkar-
zinome so selten zusammen vorkommen.
Drei Mdglichkeiten scheinen denkbar zu sein:
1. Der histologische Magenschleimhautbefund
beim Ulcus duodeni.
2. Das verminderte Sauresekretionsvermogen
beim Magenkarzinom.
3. Das unterschiedliche Durchschnittsalter der
Patienten mit Ulcus duodeni und Magen-
karzinom.

Zu 1. Beim Ulcus-duodeni-Leiden findet sich
Uberwiegend eine normale Schleimhaut und nur
in wenigen Fallen eine mehr oder weniger aus-
gepréagte atrophische Gastritis. Unter der An-
nahme, die atrophische Gastritis sei ein Risiko-
faktor des Magenkarzinoms, wiirde dies bedeu-
ten, daB beim Ulcus duodeni die Voraussetzun-
gen fur die Entstehung eines Magenkarzinoms
fehlen bzw. vermindert sind. Die Bedeutung der
chronisch atrophischen Gastritis als Risikofaktor
darf allerdings nicht Uberschatzt werden, da im-
merhin 10% der Magenfriihkarzinome mit einer
normalen Schleimhaut einhergehen.

Zu 2. Ursache des Ulcus duodeni ist immer eine
Hyperchlorhydrie. Ulcera duodeni bei Achlor-
hydrie beruhen auf ungentgender Stimulation
und sind bei maximaler Stimulation noch nie
beobachtet worden.

Magenkarzinome gehen nun uberwiegend mit
einer Hypo- bzw. Achlorhydrie einher, so daB die
Chance, ein Ulcus duodeni dabei zu entwickeln,
vermindert ist.

Zu 3. Das Durchschnittsalter beim Ulcus duodeni
liegt bei 40,2 Jahren, beim fortgeschrittenen
Magenkarzinom nach unseren Ergebnissen je-
doch bei 66 Jahren und beim Magenfrihkarzi-
nom nach ELSTER bei 61 Jahren. Das bedeutet
also, daB das Ulcus-duodeni-Leiden durch-
schnittlich 20 Jahre friher als das Magenkarzi-
nom zur Beobachtung kommt, so daB sich damit
eine weitere Erklarung fur das seltene gemein-
same Vorkommen von Ulcus duodeni und
Magenkarzinom ergibt.
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