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Refluxkrankheit —
Wenn Lehrbuch und Leitlinien nicht weiterhelfen

Die Refluxerkrankung ist ein haufiges Leiden,

wobei die Spannweite zwischen einer leichten gut behebbaren
Befindlichkeitsstorung bis hin zu einer jeden Lebensmut nehmenden
Beeintrachtigung grol3 und die Grenzen fliel3end sind.

Lehrblcher und Refluxleitlinien geben Therapieempfehlungen,
diese sind einfach und klar, die Zahl der nicht befriedigenden
Ergebnisse liegt aber je nach Autor zwischen 2 und 20 %.



Reflux-Leitlinie (S2k) kurz zusammengefasst, besagt.:
- Bei Beschwerden Index-Endoskopie, dann:
- Hohe PPI-Einzeldosis.

- Wenn nach 4 Wochen keine Erfolg Dosisverdoppelung
- Wenn nach weiteren 4 Wochen immer noch kein Erfolg, Dosisverdreifachung

- Wenn dann immer noch keinen Erfolg, dann pH-Metrie,

Anerkannt ist nur die 24-h-pH-Messung,

Diese selbst sei nur ein Kompromiss, weil in Einzelfallen Refluxepisoden
nicht erfasst werden kdnnen. Kirzere Messdauer ist obsolet,



Reflux-Leitlinie (S2k) kurz zusammengefasst, besagt.:

Andere Substanzen kommen nicht zum Einsatz;

H2-Blocker zu schwach,

Prokinetika (MCP, Domperidon) unbefriedigend

Cisaprid wird vermisst

Resolor spielte bei der Erstellung der Leitlinie

noch keine Rolle



Gastroenterologische Lehrbicher vertreten die Ansicht:

Es gibt etwa 20 % Therapieversager bei Refluxtsophagitis

Wenn man aber nur eine ausreichend hohe PPI-Dosis verabreicht
und fur eine genidgende Einnahme-Compliance sorgt,
wird man 98 % der Patienten befriedigend behandeln kdnnen



Es gibt etwa 20 % Therapieversager bei Refluxdsophagitis?

Management of heartburn not responding to proton pump inhibitors
R Fass,1 D Sifrim2, Gut 2009; 58: 295-309. doi:10.1136/gut.2007.145581 295



Es gibt etwa 20 % Therapieversager bei Refluxdsophagitis?

Griunde:

Psychiche Ko-Morbiditat

fehlende Einnahme-Compliance

Ungenaue Einnahmezeitpunkte

Osophageale Hypersensitivitat

Vorliegen einer eosinophiilen Osophagitis

Schwach-azider Reflux

Galliger oder duodenopaankreatischer Reflux

Fortbestehen des sauren Refluxes

Reduzierte Bio-Verfligbarkeit

Schneller Rapid PPI-Metabolisierer

PPI-Resistenz

Verzdgerte Magentleerung

Erschwerter Magenabfluss auf Grund distaler
Motilitdsstorung oder Abflussproblematik

Management of heartburn not responding to proton pump inhibitors
R Fass,1 D Sifrim2, Gut2009;58:295-309. doi:10.1136/gut.2007.145581 295



Es gibt einige Situationen,
die durch Ubliche therapeutische Empfehlungen nicht erfasst werden:

Der gallige oder besser (bilio-duodeno-pankreatische) Reflux

Der nicht-azide Volumenreflux

Der PPI-refraktare Reflux

Der sekundare Reflux (als Folge einer Begleiterkrankungen oder Therapienebenwirkungen)

Es gibt in solchen Fallen zwar weitere diagnostische Empfehlungen,
aber werden flr solche Falle Optionen angeboten?



Genau solchen Patienten begegnen wir in einer
gastroenterologischen Rehaklinik:

- Die Patienten sind bereits vorbehandelt
- sie sind voroperiert

- haben diverse Grunderkrankungen

- sind selektioniert.

Die Patienten kommen genau deshalb zu uns,
gerade weil man mit Gblichen Behandlungsstrategien nicht weiter kommit.

Wollen wir diesen Patienten helfen, missen wir uns von ublichen
Strategien entfernen:

Daftr will ich 3 Kasuistiken der letzten Monate aufzeigen.



Fall 1: W.V. 07.11.38, Rentner

Ahamnese:

07/08

10/08-4/09
12/09

Symptome

Adenocarcinom Magen, pT2NOMO, Gastrektomie ,
Osopahgusteilresektion mit Jejunostomie nach Y-Roux
Postop. 30 kg Gewichtsabnahme, deswegen PEJ-Anlage
neu Mediastinal-LK; Tu-Rezidiv-Verdacht

Schmerzhaftes Schlucken fir getrunkene Flissigkeiten, heiss und kalt.

Nur ausgepragte Oberkdrperhochlagerung laft bitteren Reflux vermeiden.

90 Min. postprandial diffuser Bauchschmerz ftr 2-3 h.

Krampfartige Schmerzen retrosternal, auch zwischen den Schulterblattern
Ansonsten guter AZ fur 73-jahrigen Patienten,

Sei ungewollt aggressiv, weil er mit den Schmerzen und fehlender Hilfe nicht mehr zi
Eine erneute Operation will er vermeiden auf Grund vager Erfolgsaussichten.



Fall 1: W.V., 07.11.38, Rentner

Diagnose: Schwere ausgedehnte gallige Refluxdsophagitis
mit morphinhaltigem Schmerzsyndrom
nach erweiterter Gastrektomie

Befund:
Endoskopie: Refluxdsophagitis Grad Ill, mit fibrinig-nekrotischen Ulcera
Histo: floride Osophagitis, deutliche komplette intestinale Metaplasie,

Barrett-Mukosa ohne Dysplasie
Rontgen: Osophagus-Diinndarmpassage:

Peristaltischer Transport obere Halfte, dann Stillstand,

gestorte Propulsion mit Jejunalreflux, in den unteren Osophagus.
Zugiger Abfluss, spater zogerlicher Weitertransport (unter Morphin),
kein Hinweis auf Stenosierung



Fall 1: W.V. 07.11.38, Rentner

Multimodale medikamentdse Therapie

Ohne wesentlichen Erfolg

Analgetikum: dermales Opiat (Bupremorphin)
Novamin
Tramaltropfen
Katadolon
Chelatbildner: Colestyramin, bis 10 g taglich
Schleimhautschutz: Sucralfat
Lokalanasthetikum: Tepilta
Prokinetikum: Domperidon
Homdopathika: Diverse
Kardiaka: Verapamil/Chindin

Einschlagige konservativeTherapiemdglichkeiten sind ausgeschopft.

Empfehlung: ggfs. weiterer anti-refluxchirurgischer Eingriff, tiefere Y-Roux-Neuanlage



Fall 1: W.V., 07.11.38, Rentner

Therapieumstellung Fohrenkamp Reha Juni 2010:

Neu:
Octreotid Sandostatin, 3 X 50 ug s.c.
H2-Blocker: 300 mg Ranitidin
Enzyme: Kreon Granulat
Kardiaka: Verapamil/Chindin
Analgetikum: nicht mehr erforderlich,
Insbesondere kann das dermale Opiat beendet werden
Chelatbildner: Colestyramin, gewechselt auf anderes Praparat (Lipocol),

nur noch 1 X 2 g taglich
Schleimhautschutz:  Sucralfat, 4 x taglich
Prokinetikum:.. Domperidon



Fall 1: W.V., 07.11.38, Rentner

Wiederholungskur 12/11

Therapie weitgehend zufriedenstellend

Endoskopisch nur noch geringe Entziindung im Anastomosenbereich
Barrett-Epithel hat sich wieder komplett zurlickgebildet!

Blahungen nach warmen Essen, epigastrales und retrosternales
Druckgefiihl beim schnellen Essen.

Wunsch Therapieoptimierung

Therapie

Laktosearme Kost

Hinweis einer bakteriellen Fehlbesiedlung,

erfolgreiche Therapie mit Antibiotikum Metronidazol,

ggfs. Wiederholung mit Rifaximin

Therapieoptimierung der Pankreasenzymsubstitution

bei pankreozybaler Asynchronie

Anpassung der Octreotid-Dosis in Anhangigkeit von der Mahlzeit,
abendliche Erhohung auf 100 pg bei grolReren oder fettigen Mahlzeiten



Fall 1: W.V., 07.11.38, Rentner

Therapeutikum
Analgetikum

Lokalanasthetikum

Schleimhautschutz
Chelatbildner

Prokinetika

H2-Blocker

Homdoopathika

Somatostatin-Ana-logum

(Octreotid)

Pankreas-Enzyme

Kardialogika

Vor Rehabilitation

Bupremorphin Pflaster
Novamin

Tramal

Katadolon

Tepilta

Sucralfat

Colestyramin, bis 10 g

Domperidon

diverse

Verapamil/Chinidin

Reha 2010

Sucralfat, 4 X 1 Btl.
Colestyramin, 1 X 2 g

Domperidon

Ranitidin, 300 mg

Sandostatin,
3 X 50 ug, s.c.

Kreon Granulat, 3X1

Verapamil/Chinidin

Reha 2011-12

Sucralfat, b.B.

Ranitidin, 300 mg

Sandostatin
3 X 25 -100 ug, adapt.

Kreon Granulat adapt.

Verapamil/Chinidin



Fall 2: K.G. 2.5.73, Burofachkraft

Leiden: Refluxkrankheit, Beginn der Symptome mit 6 J,
Symptome

Derzeit: Epigastrale Schmerzen, Sodbrennen
Anamnese:

Diverse medikamentdse Therapien:

Fundoplikatio 5/06
Keine signifikante Besserung der Beschwerdesymptomatik



Fall 2: K.G. 2.5.73,

Multimodale medikamentoseTherapie

Muskelrelaxans Baclofen (GABA-Agonist)
Antidepressivum: Zopiclon

Antacidum: Gaviscon
Prokinetikum: MCP
PPI: wenig wirksam, Pantoprazol dem Nexium etwas Uberlegen

Ohne wesentlichen Erfolg

Empfehlung: ggfs weiterer refluxchirurgischer Eingriff



Fall 2: K.G. 2.5.73, Diagnostik

Labor:

OGD:

Breischluck
RO. konv.:

RO-Reisbrei:

Manometrie:

diskrete Eisenmangelanamie
Gastrin-Wert: 22 pg/ml (normal bis 90, unter PPI auch bis 200 pg/ml)

Z.n. Fundoplkatio, Torquierung, keine Hernie, keine Stenose,
keine Refluxlasionen, hohe Aziditat pH 0-1, trotz Hochdosis-PPI vor 12 |
makroskopisch Antrumgastritis, histologisch weitgehend abgeklungen

regelrechte Osophaguspassage, gut durchlaufende und komplett
entleerende Peristaltik

Motilitatsstorung untere Osophagushalfte, Reflux, pendelndes Refluat

wird empfohlen,

wurde aber keine zusatzliche Information bringen,
da es sich um einen postoperativen Status handelt,
die Untersuchung ware angezeigt, wenn man eine
Achalasie oder Tu ausschliessen moéchte



Fall 2: K.G. 2.5.73,

Genauere Beschwerdebefragung:
Nachts im Liegen, v.a. in den frihen Morgenstunden saures Sodbrennen,

morgens relativ normal

Im Laufe des Tages zunehmende Erschwernis des Schluckens (Dysphagie)
Dies belaste sie seelisch, fihre zu Lustlosigkeit und Mudigkeit

Der 6sophagokardiale Ubergang ist zusammengefasst:

tagstber zu straff, nachts zu schiaff



Fall 2: K.G. 2.5.73,

Physiologie:
- Bei der Kardia handelt es sich funktionell um ein sensibles Ventil

- Beim Schluckakt und der damit verbundenen sich tiber den Osophagus
iIdealerweise linear ausbreitenden Propulsion kommt es zu einer
kurzfristigen gesteuerten Relaxation

- Der postoperative Situs nach Fundoplikatio stellt nur einen Kompromiss
dar, eine fein justierte Relaxation kann nicht imitiert oder erreicht werden.



Fall 2: K.G. 2.5.73,

Rdntgen-Reisbreischluck und Anamnese lassen sich wie folgt deuten:

Im Laufe des Tages baut sich ein verstarkter Kardia-Tonus auf, der durch
spasmolytisch wirkende Substanzen abgebaut werden kann:

z.B. durch Ca-Antagonist oder Nitrate (analog zur Achalasie-Behandlung)

Hier wurden Nitro-Kapsel und Nifedipin (Adalat-Kapsel) eingesetzt,
bezliglich der Dysphagie als symptomatisch hilfreich wahrgenommen,

Beide Medikamente waren aber wegen orthostatischer Beschwerden bei der
eher zur Hypotonie neigenden Patienten inakzeptabel und unerwinscht.



Fall 2: K.G. 2.5.73,

Im Laufe der Nacht kommt es anscheinend zu einer Relaxation des
,2neuen Sphinkters” der Tonus wird zu locker, es kommt zum nachtlichen
sauren Reflux,

Da bei dieser Patientin die Saure durch PPl kaum unterdrickbar ist,
haben wir einen niedrig dosierten Therapieversuch mit Octreotid begonnen,
symptomorientiert nur einmalig abends.

Die Octreotid-Therapie war in dieser nur abendlich verabreichten Therapie
hilfreich und gewtnscht, Applikationsform umstandlich, 50 ug s.c.,
die Patientin wird rasch in die Applikationsform unterwiesen.

Sie wird aber auch auf die Schwierigkeiten der Verordnungsfahigkeit
hingewiesen.



Fall 2: K.G. 2.5.73,

Bei offensichtlicher PPI-Unwirksamkeit kommen weitere Therapieoptionen in Betracht:

H2-Blocker konnten eine Therapie-Alternative darstellen, da unabhangiger
pharmakologischer Ansatz.

Lioresal® (Baclofen) ist ein GABA-Agonist,
- eigentlich ein Muskelrelaxans,
- entwickelt als Antiepileptikum,
- wird eingesetzt als Antidepressivum (Anxiolytikum)
- und ist bekannt als Mittel zur Unterstiutzung der Alkoholabstinenz
- wird hier zur Stabilisierung des unteren Sphinkter eingesetzt!

Die Baclofen-Therapie wurde eingesetzt, aber zu einem ungunstigen Zeitpunkt:
Tagsuber baut sich ein eher zu hoher Spinktertonus auf,

deswegen wird die Substanz eigentlich nur nachts bendtigt,
um die frihmorgendliche Relaxation zu verhindern!



Fall 2: K.G. 2.5.73,

Fazit:

Von einer erneuten Operation wird von unserer Seite dringend abgeraten.
Insgesamt ist der postoperative Zustand recht erfolgreich, (endoskopisch
betrachtet), eine vollstdndige Symptomkontrolle ist nicht erreicht,

da ein postoperativer Situs nicht die Feinkontrolle eines gesunden
O0sophagokardialen Sphinkters wiederherstellen kann:

Ergebnis: ,Tagsuber zu straff, nachts zu schlaff*
Ein erneuter Eingriff wirde das Gleichgewicht mehr zu der einen oder

anderen Seite ausschlagen lassen und es ware eher eine Verschlechterung
ZuU erwarten.



Fall 2: K.G. 2.5.73,

Diagnosen:

Fruhkindliches Refluxleiden nach thorakaler
Kompressionsreanimationsmafl3nahme (mit 6 J)

Z.n. Fundoplikatio

Mangelnde Relaxation des kiunstlichen 6sophagokardialen Sphinkters
Nachtliche Relaxation mit Reflux bei PPI-resistenter Hyperaziditat
Depressive Reaktion bel mangelnder Traumatherapie

nach frihkindlichem Beinahe-Ertrinkungsereignis



Fall 2: K.G. 2.5.73,

Therapeutikum

Protonen-
pumpenhemmer

Prokinetikum

Muskel-,Relaxans”
Antacidum

Spasmolytikum

Somatostatin-
Analogum
(Octreotid)

Vor Reha

Pantozol >
Nexium

MCP
Baclofen,
morgens

Gaviscon

Wahrend Reha

Nitro-Kps,
Nifedipin-Kps

Nach Reha
Pantozol

Baclofen,
spatabends

Sandostatin,
1 X 50 pg, s.c.



Fall 3: Dr. H.P. 1.7.50, Arztin - Allgemeinmedizin

Hauptleiden: Unklarer Husten,
Beginn der Symptome ganz allmahlich, mit 46 J,
seitdem kontinuierlich zunehmend

Symptome

1 - Husten

2 - Husten mit Bronchospasmus

3 - Husten mit Bronchospasmen und Urticaria

4 - plotzliche krampfartige OB-Schmerzen

5 — Husten mit Erbrechen (unverdaute Nahrungsreste)

zul
- Anfallsweise tagstber Staccato-Husten
- sofort nach dem Essen (Kuchen/Fertigprodukte/Kaffee)
- nachts trotz aufrechter Lage
um 1.00 bei spatem Abendbrot
um 4-5.00 bei frihem Abendbrot

zu 2. bei spatem Essen, Fertigprodukte, Konservierungsstoffen
zu 3: nach SuRstoffen Bonbons, Pastillen



Fall 3: H. P. 1.7.50,

Diagnostik

2/02

8/05:

3/06

4/08

9/08

Ausschluss: Alpha-1-Antitrypsinmangel, wohl aber PIM1S-Heterozygotie
24h pH-Metrie: DeMeester-Score 76 (normal bis 14)
Reflux im Liegen und Sitzen, vermehrte und verlangerte Refluxperioden

24-Manometrie: Normale Kontraktionsdauer und Amplitude
Distal verminderte Propulsion, daflr vermehrte Kontraktion
Befund ahnelt Sklerodermie, Amyloidose, Maotilitatsstorung
Methylhistamin erhdht im Urin unter Provokation,
Histamin-produzierende Erkrankung 9,2 (erlaubt bis 6)

DD C.u., Sprue, Mastozytose

Zentralklinik Berka: Dreifache Nexiumdosis hatte Beschwerden
deutlich reduziert, nicht aber den nachtlichen Husten genommen
Inhalativer Provokationstest: normaler Verlauf Widerstandskurve, FEV1
Kein Asthma bronchiale, normal reagierendes Bronchialsystem
Diffusionstest, RG.: Nasen-Neben-Hdhlen

Prick-Test: postiv lediglich gegen Hausstaubmilben

Empfehlung: Anti-Reflux-Operation

Cortison ntchtern leicht erhdht



Fall 3: H. P. 1.7.50,

10/09
2/10:

10/10
10/10
2/11:

1/12

2112

CT Thorax: 0.B. aber dilatierter und luftgefliter Osophagus
RO Thorax: betonte Pulmonalgefalie,

ECHO: Normal, keine Rechtsbelastungszeichen

MRT Schadel: kleiner einzelner Entmarkungsherd
Somnocheck: ohne pat. Befund

BGA, Bodyplethysmographie, R6 Thorax

Obere Endoskopie: Drisenkdrperzysten, sonst 0.B.

HP- und Transglutaminase AK negativ

Gesamt-IgE erhoht 99/U7ml (normal bis 20)

Histamin leicht erh6ht 1,2 ng/ml (normal unter 1,0)
Diamonioxidase (DAO) 14 U/ml (normal Uber 12)

Normal: BB (keine Eosinophilie), TSH, CRP, weitere Serologie

Erneute pH-Metrie
Transnasale funktionale Pan-Video-Endoskopie zur
Beurteilung des Schluckaktes:

hypomotiler Magen, grosse Sekretmengen, nicht saurer Reflux
beim Husten, Dichtigkeit in Kopftieflage



Fall 3: H. P. 1.7.50,
Derzeitige Therapie:
Antacida: Simagel, Basen-Tabs

Antihistaminika: Telfast

Keine Hilfe durch :

Broncholytika: Salbutamol

Choloretika: Cholecysmon, Colestyramin,
PPI: (Pantoprazol, Pariet, Nexium)
Prokinetika: MCP, Domperidon
Phytotherapeutika: Iberogast

Antidepressiva: Cipralex

Steroide: Inhalativa (Alvesco)

Patientin hat auch diverse alternative, komplementare, psychothera-
peutische Heilmethoden erprobt, leider samtlich erfolglos angewendet.



Fall 3: H. P. 1.7.50,

Zusammenfassung der Diaghosen:

Chronischer Husten

Bronchialkollaps, instabile Hauptcarina

Hiatushernie

Uberforderungssyndrom durch chronische Stresssituationen
allergische Diathese (Urticaria nach Konservierungsstoffe)

Reflux-Asthma
V.a. Histaminose oder Histaminunvertraglichkeit

Fazit:

Bisherige Empfehlung: Refluxchirurgischer Eingriff



Fall 3: H. P. 1.7.50,

Therapieversuche

Befunde sind zu unspezifisch ftr
Allergie, Histaminose, neuroendokrine Erkrankung

Am ehesten: Vegetative Fehlregulierung, stressgetriggert
Endoskopisch nachgewiesen:  non-acid-high-volume-Reflux

Vorstellung: Verminderte Vagusreaktion,
verminderte Magenperistaltik,
gesteigerte Magensaftsekretion

Therapieideen: 1. Parasympathomimetikum Anregung Magenperistaltik
2. Octreotid allgemeine Sekretionshemmung
3. Baclofen Kardia Sphinkter-Stabilisierung



Fall 3: H. P. 1.7.50,

Therapieversuche

Welches Parasympathomimetikum kann man wahlen:

Es soll zur Anregung der Magenperistaltik fihren,
also eher muskarinerge als nikotinerge Wirkung haben
Dabei gut applizierbar und gut vertraglich sein:

Direkte Parasympathomimetika: Carbachol Augentropfen
Bethanechol Blasenatonie
Metacholin Asthmatest
Pilocarpin Augentropfen

Indirekte Parasympathomimetika: Physiostigmin Prokinetikum
Rivastigmin Alzheimermittel

Pyridostigmin Myasthenia gravis
Donepezil Alzheimermittel



Fall 3: H. P. 1.7.50,
Therapieversuche
Bethanechol Indikation: Blasenatonie, viele Nebenwirkungen, aber auch
Forderung Magenperistaltik und Refluxhemmung
Myocholine Glenwood®, Tabletten a 10 und 25 mg.
Therapiebeginn mit 3 X 6,25 mg:
Beschwerden deutlich gemildert, aber noch vereinzelt Hustenattacken,
hat auch schon Belastungstests beim Essen wie Rotwein und Kuchen

bestanden

offen flr weitere Versuche



Fall 3: H. P. 1.7.50,

Welitere Therapieversuche

Octreotid: Beginn mit 2 X 50 uyg Sandostatin s.c.

Nebenwirkungen: Bauchschmerzen, dabei aber Gefuhl Darmstillstand,
aufsteigende Luft, standiges Rulpsen

Aber:  erstmalig seit vielen Jahren: kein Reflux im Mund, keine
Staccato-Hustenattacken und das auch 24 h nach erster
Applikation!

Schlussfolgerung: extrem wirksam, aber inakzeptabel wegen NW?!

Oder erneuter Versuch mit deutlich geringerer Menge,
12,5 ug Sandostatin s.c.?



Fall 3: H. P. 1.7.50,

Therapieversuche

Baclofen: 2 X 25 mg Lioresal®

Zur Sphinkterstabillisierung der Kardia

Die Einnahme wlrde sich anbieten:

morgens frih, die Patientin hat den Hauptstress bei der Arbeit in den

Morgenstunden um 9.00 — 11.00

AulRerdem Einnahme kurz vor dem Schlafengehen, um den Reflux der
Nachtstunden morgens zwischen 1.00 und 4.00 abzufangen



Fall 3: H. P. 1.7.50,

Therapieversuche

Die Patientin ist sich bewusst, dal’ es sich bei der Therapie nur um eine
Symptomkontrolle handelt und dal3 auch psychische Anteile flr ihre
Beschwerden eine Rolle spielen.

So gesehen tragen auch das Heilverfahren als solches, die Ubungen,
die Entspannungsverfahren zum Gelingen bei.

Sie ist froh erstmalig seit vielen Jahren ernsthafte Hilfe zu erfahren
durch neue Therapieoptionen.

Wie die Patientin sich letztlich entscheiden wird, ist noch nicht
abzusehen und verlauf abhangig.



Zusammenfassung

Differentialtherapien bei Refluxerkrankungen:

Octreotid stellt eine wirksame Anti-Reflux-Therapie dar,
fir 3 Konstellationen, die einer PPI-Therapie nicht zuganglich sind.

- Der gallige Reflux

- Bei PPI-Unwirksamkeit

- Der nicht-saure Volumenreflux

- FUr keine dieser 3 Indikationen ist diese Behandlung bekannt.
- Die Wirkpinzipien sind einfach, die Dosisfindung zeitaufwendig
- Bei allen 3 Patienten bestanden jahrelange Beschwerden.

- Alle haben umfangreiche, multimodale Therapieversuche von hinter sich

- allen 3 Patienten wurde auf Grund des nicht ausreichenden Erfolges
nur noch operative Reflux-Chirurgie angeraten



Zusammenfassung

Therapieversuche:

Octreotid stellt aber in solchen speziellen Fallen nicht die einzige
Therapieoption dar, sonder eher die ultima ratio:

Andere Substanzen kommen zur Anwendung,
deren Kenntnis Ublicherweise noch nicht oder nicht mehr vorliegt:

Galliger Reflux: Sucralfat Ulcogant®
H2-Blocker Ranitidin
Colestyramin Lipocol®
Prokinetika MCP, Motilium®, Resolor®
UDCA
Kardia-Tonusstabilisator: Baclofen Lioresal®

Magenmotilitatsforderer: Bethanechol Myocholine Glenwood®



Octreotid Somatostatin-Analogum
Wirkungen:

- Hemmung der Sekretion vieler Hormone, wie
Gastrin, Cholezystokinin, PP, TSH, Sekretin, VIP, Insulin, Glucagon
- Reduktion der gastrointestinalen Motilitat und Sekretionen

- Reduktion der Gallenblasenkontraktion und Gallensdaurenausschittung und
chologene Reizung

- Verhinderung Uberschiessender Sturzentleerung

- Verhinderung unkontrollierter Blutzuckerschwankungen, wirkt so dem
Spatdumping entgegen

- Reduktion portaler Druck

- direkt konstringierende Wirkung

- Analgesie als Agonist der Opioidrezeptoren

- Inhibition von Hormone der Hirnanhangsdriise



Octreotid Somatostatin-Analogum
Indikationen

- Symptombehandlung endokrin aktiver GI-Tumoren
- Symptombehandlung STH-GH-Tumoren
- Postoperative Pankreatitisprophylaxe

Haufige Nebenwirkungen:

Bauchkrampfe, Bradykardie, Ubelkeit, Erbrechen, Verstopfung, lokale
Injektionsstellenrdotung

Seltene Nebenwirkungen:
Stuhlverfarbung, Blahungen, Hypothyreoidismus, Fettstihle

Sehr seltene Nebenwirkungen:

Akute Pankreatitis, Alopecia, Gallensteine, Leberversagen,
Schwache, Odeme, Fatigue, Fieber, Flush, Kopfschmezen, Hepatitis,
Hyperbilirubinamie, Hyperglykdamie, verlangertes QT Intervall



Schlussfolgerungen:

Sandostatin (Octreotid) stellt eine hochwirksame Therapie dar,
wenn andere medikamentdose Mallhahmen nicht ausreichen.

Das Medikament ist gegen die Symptome sowohl
- bei saurem Reflux,
- galligem Reflux und
- non-acid-Volumenreflux wirksam.

Die erforderliche Dosis kann sehr gering sein,
die subkutane Verabreichung kann variiert werden

Diese Therapie ist nicht billig, Monatstherapiekosten um 125 — 500 €.
Angesichts wegfallender Folgekosten kann es sich dennoch ,rechnen®.
Die Therapie ist denkbar auch in der LAR-Verabreichungsform



Schlussfolgerungen:

Ideal ware die PEN-Applikation.
Diese war leider nur bis 2007 verfiigbar von der Fa. Disetronic.
Gerade fur die nur geringen erforderlichen Dosen geeignet!




Einsatzmoglichkeiten der Octreotid-Therapie:

- Zugelassene Indikationen

- Symptomkontrolle bel metastasierten oder
Inoperablen neuroendokrinen Tumoren, wie
Karzinoide mit Karzinoidsyndrom
oder STH-produzierende Hypophysentumoren

- Vasoaktive intestinale Peptid Tumore (VIPome)

- Glucagonome

- Gastrinome (Zollinger-Ellison Syndrom)

- Insulinome (Praoperative Hypo-Kontrolle,
wie auch Erhaltungstherapie)



Einsatzmoglichkeiten der Octreotid-Therapie:

Intensivmedizinische Indikationen

- postoperative pankreaschirurg. Pankreatitisprophylaxe
- prolongierte Hypoglykamie durch Sulfonylharnstoff-Intox
- Blutungsprophylaxe und Behandlung endoskopisch

nicht beherrschbarer, blutender Osophagusvarizen



Einsatzmoglichkeiten der Octreotid-Therapie:
Weitere gastroenterologische Indikationen

- persistierende Galle- und Chylusfisteln

- hepatorenales Syndrom (zusammen mit Midodrine)

- Schmerzbehandlung bel chronischer Pankreatitis

- zystische Leber- und Nierendegeneration (Lanreotid)



Einsatzmoglichkeiten der Octreotid-Therapie:

Erfahrungen in der Klinik F6hrenkamp bei
gastroenterologischen Indikationen innerhalb der Reha

- Behandlung schwerer therapierefraktarer Diarrhoe
(z.B. Kurzdarmsyndrom, Phase 1)

- persistierende pankreatikocutane oder biliare Fisteln

- CIPO: Chronische intestinale Pseudoobstruktion

- therapierefraktares Dumping-Syndrom

- therapierefraktare gallige, saure, nicht-saure Refluxkrankheit



Einsatzmoglichkeiten der Octreotid-Therapie:

Es gibt wohl wenig gultige Erkenntnisse.

Die therapeutischen Optionen des Medikamentes
wurden bereits vor Jahrzehnten erkannt, wohl nicht

welterverfolgt, da Studien Erwartungen nicht erfullten.

In schwierigen Einzelfallen stellen eine Octreotid-
Behandlung eine fur den Patienten hilfreiche und In
hrer Wirksamkeit unmittelbar erfahrbare
Therapiealternative dar. Die geringe Zahl der in
~-rage kommenden Patienten wird die Durchfuhrung
einer Studie erschweren oder lasst diese kaum
umsetzbar erscheinen.




Einsatzmoglichkeiten der
Octreotid-Therapie:

Eine wichtige Erfahrung erklart moglicherweise das
ungunstige Out-Come friherer Studienversuche.
Bereits untblich geringe Dosierungen (12,5 oder

25 ug/Einzeldosis) konnen den gewilnschten Erfolg
zeitigen, hohere Dosen kdnnen kontraproduktiv sein,
durch ungewtnschte Nebenwirkungen oder durch
Uberschiessende Wirkung

(Beispiel zu starke Eindickung des Speise-/Stuhlbreis).



Warum ist ein Reha-Aufenthalt so gut geeignet flr
differentialtherapeutische Mal3nahmen?

Rehabilitation bietet das ideale Setting:

- Team-Arbeit (hier Diatassistentinnen, Psychologen)
- Expertise

- erforderliche Zeit (3-5 Wochen)

- tagliche Verfligbarkeit fur Kontakte

- Ausfihrliche Aufklarung

- Erfahrungsaustausch auf Augenhohe



Warum ist ein Reha-Aufenthalt so gut geeignet flr
differentialtherapeutische Malshahmen?

Die Dosisfindung ist fir den Erfolg der Therapie ausschlaggebend,

ein engmaschiger Arzt-Patienten-Kontakt ist erforderlich mit grindlicher
Symptom- und Wirkungsanalyse. Dann hat man ein therapeutisch
hilfreiches Instrument zur Seite.



Neuere Veroffentlichungen bezugl. Octretid zielen

eher daraufhin, wo kann man auf Octreotid verzichten,
dort wo es zum Beispiel routinemafig eingesetzt wurde,
In der postop. Phase nach Pankreaschirurgie



