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Zusammenfassung
Hintergrund: Wir berichten Uber eine 27-jahrige Patientin,
die nach operativem Magenhochzug bei Osophagusatresie
unter massiv einschrankenden Symptomen wie Sodbren-
nen, Erbrechen, Regurgitation, Ubelkeit und Magenkramp-
fen litt, trotz maximaler konservativer Therapie. Falldarstel-
lung: Die Patientin erhielt im Rahmen einer Gastroskopie
eine endoluminale Procaininfiltration in die narbige Anasto-
mosenregion, woraufhin sich die klinische Symptomatik
deutlich reduzierte und auch im Langzeitverlauf stabil ver-
mindert blieb. Schlussfolgerung: Wir beschreiben die un-
seres Wissens nach erste endoluminale Infiltration von Pro-
cainin narbige Gewebsareale einer enteralen Anastomosen-
region nach operativem Magenhochzug.
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Summary
Background: We present a 27-year-old female who, de-
spite maximum conservative therapy, suffered from se-
verely restricting symptoms such as heartburn, vomiting,
regurgitation, nausea and stomach spasms after a gastric
pull-up because of an esophageal atresia. Case Report:
During a gastroscopy, an endoluminal injection of pro-
cainein scar tissue in the area of the anastomosis was per-
formed whereupon the symptoms diminished consider-
ably and remained in this diminished state over a long
course. Conclusion: We described the first successful en-
doluminal injection with procaine into scar tissue after en-
teral anastomosis because of an esophageal atresia.

© 2019 S. Karger, Basel

Einleitung

Die Osophagusatresie ist eine angeborene Fehlbil-
dung, die bei 1 pro 2’500 aller Neugeborenen auftritt [1]
und durch eine fibrotische Obliteration meist im unteren
Osophagusdrittel gekennzeichnet ist. Sie wird je nach To-
pografie und Fistelverbindung mit der Trachea in 6 ver-
schiedene Untergruppen nach Voigt klassifiziert. Eine re-
konstruktive Operation ist innerhalb der ersten Lebens-
tage zur Anastomosierung der Osophagusenden not-
wendig [2]. In bis zu 80% der Fille wird im Verlauf eine
weitere invasive Behandlung einer sekunddren Anasto-
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mosenstenose notwendig [3]. Langfristig leiden Patie-
nten nach Magenhochzug bei Atresie hiufig an Symp-
tomen wie Erbrechen (Inzidenz 63%), Sodbrennen/Re-
flux von Nahrung (37%) und Schmerzen (63%) [4].

Fallbericht

Anamnese

Eine 27-jdhrige Patientin wurde aufgrund einer Refluxsympto-
matik, Ubelkeit und Erbrechen sowie eines seit der Kindheit beste-
henden Mischkopfschmerzes zur Diagnostik und multimodalen
Therapie stationdr aufgenommen. Die Patientin litt bei Geburt un-
ter einer kongenitalen Osophagusatresie (Voigt IT), welche inner-
halb der ersten Lebenstage operativ korrigiert wurde. Im Verlauf
bildeten sich wiederholt Stenosen der Anastomosenregion. Das
klinische Vollbild einer Refluxésophagitis stellte sich dauerhaft
ein. Weiterhin wurde durch ein Osophagogramm die Diagnose
einer Passagestorung im distalen Magenabschnitt gestellt. Im Alter
von 21 Jahren erfolgte eine erneute Operation mit Resektion der
unteren zwei Drittel des Osophagus (Stenoseregion) mit Magen-
hochzug mit hoher intrathorakaler Anastomosierung. Eine post-
operative Ballondilatation auf 30 mm wurde bei Pylorospastik
ebenfalls durchgefiihrt, da die Patientin seit der Operation weiter-
hin unter tiglichem Sodbrennen (Magen-Langzeit-pH-Metrie:
Reflux mit pH-Wert <3 trotz 40 mg Pantoprazol téglich) in Ver-
bindung mit Ubelkeit und Magenkrimpfen trotz medikamentéser
Dauertherapie (Pantoprazol 40-80 mg p.o.; intermittierend intra-
vends, Sucralfat, MCP, Iberogast) litt, sowie unter 3- bis 4-mal im
Monat auftretenden massiven Regurgitationen und Erbrechen.
Diagnostik beziiglich Nahrungsmittelunvertréglichkeiten (Zolia-
kie, Fruktose, Laktose) hatte im Vorfeld neben regelméfligen Kon-
trollgastroskopien (negativ auf Helicobacter pylori) stattgefunden.

Hinzu kam eine progrediente Kopfschmerzsymptomatik bei
vestibuldrer Migrane und Spannungskopfschmerz, die vor dem
Magenhochzug im 21. Lebensjahr eher sporadisch auftraten. Die-
se traten zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme tiglich mit
dumpf driickendem Schmerzcharakter auf. Begleitet wurden diese
von Ubelkeit, Schwindel und Sehstérungen. Die Schmerzintensi-
tat wurde mit 8-9 auf der numerischen Analogskala (NAS von 0
bis 10) angegeben.

Nebenbefundlich litt die Patientin an einer Laktoseintoleranz,
einer Hypothyreose (substituiert euthyreot seit dem 25. Lebens-
jahr) sowie einer thorakolumbalen Skoliose.

Klinischer Untersuchungsbefund

Patientin in vermindertem Allgemeinzustand und leicht kachek-
tischem Erndhrungszustand (Grofle 163 cm, Gewicht 45 kg, BMI:
16,9); Cor, Pulmo regelrecht, Abdomen mit reizloser medianer La-
parotomienarbe, vermehrte Darmgerdusche im Oberbauch, keine
Resistenzen oder Abwehrspannung, orientierende neurologische
und orthopédische Untersuchung ohne pathologischen Befund.

Laborbefund bei stationdrer Aufnahme

Harnstoff: 14 mg/dL (15-40 mg/dL), Leukozyten: 4,23/nL (4,49
12,68/nL); alle weiteren im Rahmen eines internistischen Aufnah-
mestatus erhobenen Parameter inklusive Schilddriisenprofil, Vita-
min D; und Eisenspeicher befanden sich im Bereich der Norm.

Medikation bei stationdrer Aufnahme

L-Thyroxin 50 pg 1-0-0, Pantoprazol 40 mg 1-0-1, Sucralfat
1-0-0, Bedarfsmedikation: Metoclopramid 10 mg p.o. (1-2 Ein-
nahmen tgl.).

Erfolgreiche therapeutische endoskopisch-
endoluminale Procaininstillation

Weiterfiihrende Diagnostik

Sonografie des Abdomens: verzogene Anatomie im Epigastri-
um, sonst regelrechter Befund; Stuhluntersuchung der Darmflora:
Candida stark vermehrt, Enterococcus leicht vermindert, Gastro-
skopie: siehe unten.

Therapie

Die Patientin wurde wihrend ihres 14-tigigen stationdren Auf-
enthalts in ein komplexes multimodales integratives Therapiere-
gime eingebunden. Ziel war die Verminderung der abdominellen
Symptomatik wie auch der Kopfschmerzen. Das Therapiekonzept
beinhaltete neben intensivierter Anleitung zu Entspannungsver-
fahren und Lebensstilmodifikation regelmifliges Ergometertrai-
ning, Yoga-Einheiten, Fureflexzonenmasssage und segmentale
Bindegewebs- und Faszientherapie (Guasha). Aufgrund der Kopf-
schmerzsymptomatik wurde eine Procaininfusion in ansteigender
Dosierung iiber 7 Tage tdglich verabreicht (1. Tag: 50 mg, 2. Tag:
100 mg, 3. Tag: 200 mg, 4. bis 7. Tag: 300 mg in 250-500 mL Voll-
elektrolytlosung verdiinnt). Als medikamentose Therapie erhielt
die Patientin dreimal tdglich Leinsamenschleim zum Schutz der
Magenschleimhaut, je 5 Globuli Gentiana und Nux Vomica D6
(antiemetisch) sowie einmal tiglich Selen 300 pg (unterstiitzend
fir den peripheren Schilddriisenstoffwechsel) ergidnzend zur be-
stehenden Medikation bei Aufnahme. Aufgrund einer reduzierten
Trinkmenge von maximal 1 Liter téglich wurde die Empfehlung
zur Trinkmengensteigerung auf 30 mL/kg KG am Tag gegeben
und mittels Anfertigung eines Trinkprotokolls durch die Patientin
visualisiert. Eine zuvor etablierte laktosefreie Kost wurde fortge-
fithrt.

Weiterhin wurde eine Gastroduodenoskopie durchgefiihrt.
Diese Untersuchung der niichternen Patientin wurde unter Sedie-
rung durch eine Fachirztin fir Anésthesie mit 230 mg Propofol
1% und 250 mL Vollelektrolytlosung unter Spontanatmung (2 Li-
ter Sauerstoff via Nasensonde) durchgefiihrt. Es folgte primir die
diagnostische Untersuchung mittels Endoskop Olympus Q165
und Olympus Evis Exera II CLV-180 Workstation, in der sich le-
diglich ein geweiteter Neokardiabereich mit narbigem Gewebe als
Auffilligkeit darstellen lief3. In dieses Areal wurden iiber eine Skle-
rosierungsnadel (Sclerotherapy Needle, 2,3 mm Durchmesser, 230
cm Arbeitslinge, Fa. Endo-Flex) funf Infiltrationen an verschie-
denen Lokalisationen von insgesamt 7 mL Procain 1% circumfe-
rent in den narbigen Anastomosenbereich intramukés injiziert.
Die Unterspritzungen erfolgten komplikationslos ohne Hinweis
auf eine relevante Nachblutung.

Die Patientin beschrieb unmittelbar im Anschluss an die Gas-
troskopie einen deutlichen Riickgang der dyspeptischen Be-
schwerden sowie im weiteren Verlauf des stationdren Aufenthaltes
der Frequenz des Erbrechens, der Regurgitationen und der Ubel-
keit. Im Anschluss an die Intervention konnte dariiber hinaus die
Bedarfsmedikation in Form von Metoclopramid komplett abge-
setzt werden und das Pantoprazol auf 20 mg téglich reduziert wer-
den. Bei ambulanter Vorstellung zwei Monate nach Ende der sta-
tiondren Behandlung hatten die Regurgitationen wie auch die
Ubelkeit komplett sistiert und die Oberbauchkrimpfe waren um
zwei Drittel schwécher vorhanden und traten nur noch sporadisch
auf. Auch das Erbrechen war weitgehend zuriickgebildet. Das Sod-
brennen begann einen Monat nach der Intervention wieder, je-
doch nur nachts.

Der insgesamt positive Trend bestitigte sich in einem telefo-
nischen Interview, welches 313 Tage nach der Intervention durch-
gefithrt wurde. Zu diesem Zeitpunkt hatte die Patientin 8 kg Ge-
wicht (BMI 19,9) zugenommen. Die Patientin gab eine Fortfiith-
rung der Therapie mit 20 mg Pantoprazol/Tag sowie die tagliche
Einnahme von Leinsamenschleim an. Sie habe die Trinkmenge
(~30 mL/kg KG) deutlich steigern und die Yogaiibungen in ihren
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Tabelle 1. Darstellung der Beschwerden anhand der numerischen Analogskala (NAS) von 0 (keine Beschwerden) bis 10 (massivste Be-
schwerden) zu verschiedenen Zeitpunkten, orientiert am Zeitpunkt der Intervention (endoluminale endoskopische Procaininstallation)

8 Tage prainterventionell 6 Tage postinterventionell 56 Tage nach der 313 Tage nach der
(entspricht der Symptomatik (entspricht der Symptomatik Intervention Intervention
der letzten 2 Jahre) direkt postinterventionell)
Sodbrennen 8 1 7, jedoch nur nachts 7, jedoch nur noch nachts
Erbrechen 8 1 5 2
Regurgitation 9 4 0 0
Ubelkeit 9 6 1 4
Oberbauchkrimpfe 7 6 2 2
Kopfschmerz 8 bis 9 2 2 3

Alltag implementieren konnen. Auch die Kopfschmerzen seien in
Frequenz und Intensitit seit dem stationdren Aufenthalt deutlich
vermindert (von NAS 8-9 auf 3).

Der Verlauf der klinischen Symptomatik wird zu den Zeit-
punkten stationdre Aufnahme (somit 8 Tage vor der Intervention,
jedoch identisch zu direkt prdinterventionell), 6 Tage nach Inter-
vention (identisch zu direkt postinterventionell), 56 Tage nach In-
tervention und 313 Tage nach Intervention durch eine NAS dar-
gestellt (s. Tab. 1), wobei 0 Punkte keine Beschwerden und 10
Punkte maximale Beschwerden widerspiegeln.

Diskussion

Patienten mit angeborener Osophagusatresie leiden
nach operativer Versorgung in Form eines Magenhoch-
zugs im postoperativen und langzeitigen Verlauf hiufig
unter Ubelkeit, Regurgitationen, Sodbrennen, Erbrechen
und Oberbauchkrampfen [4].

Dies wird nicht nur bei stenosierten, sondern auch bei
relativ weiten Anastomosen-Lumina beobachtet [5]. Er-
klarungsansitze hierfiir sind die veranderte Narbenepi-
thelformation im Bereich der Anastomose mit einer nar-
bigen Unterbrechung der Tunica muscularis sowie die
direkte Unterbrechung des enterischen Nervensystems
mit autonomer Fehlregulation und Desynchronisation
der peristaltischen Propulsionswelle. Verstirkend kann
das unflexible, derbe Narbengewebe wirken, welches sich
durch einen fibrotischen Gewebsumbau mit einer Ver-
mehrung von dicht aneinander liegenden unregelmiflig
angeordneten kollagenen Fasern und einer deutlich ver-
minderten Zellzahl auszeichnet.

Im vorliegenden Fall litt die Patientin unter dem ty-
pischen Symptomkomplex aus Ubelkeit, Regurgitatio-
nen, Sodbrennen, Erbrechen und Oberbauchkrampfen
nach operativ versorgter Osophagusatresie sowie Revisi-
onseingriff nach Anastomosenstenose. Nach endosko-
pischem Ausschluss einer erneuten Anastomosenstenose
wurde das Narbengewebe der Anastomose unter der
Vorstellung, dass die Narbe neben der mechanischen Be-
eintrichtigung auch einen neuromodulativen Trigger
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darstellt, endoluminér intramukds mit Procain infiltriert.
Nach der Intervention konnte die Patientin eine rasche
und anhaltende Verbesserung der Symptomatik ver-
zeichnen.

Procain ist ein Lokalanédsthetikum vom Estertyp. Die
primdre Wirkung bezieht sich auf die Blockade der
schnellen Natriumkanile in der Zellmembran und somit
einer lokalen andsthetischen Wirkung von ungefihr 20
Min [6, 7]. Die alternativen Wirkmechanismen, also die
iber den beschriebenen Prozess hinausreichenden Wir-
kungen von Procain entstehen durch den Wirkstoft selbst
sowie durch die durch unspezifische Plasmaesterasen
entstehenden Spaltprodukte p-Aminobenzoesdure (p-
ABA) und Diethylaminoéthanol (DEAE) und werden als
antihistaminerg, antientziindlich, vasodilatierend und
membranstabilisierend beschrieben und erhéhen das
korpereigene Endocannabinoidsystem [8]. Entsprechend
wird Procain zur Injektion in Narbengewebe zur Verbes-
serung gestorter Gewebstrophik genutzt und bot sich im
hier vorliegenden Fall als Therapeutikum zur Behand-
lung der Anastomosennarbe an.

Neben der direkten mechanischen Aufweitung des
Gewebes durch die Fliissigkeitsinstillation kann die spe-
zifische medikamentdse Wirkung des Procains als Ursa-
che fiir die klinische Verbesserung diskutiert werden. Die
mechanische Aufweitung des derben Narbengewebes er-
moglicht die Neuanordnung des Gewebes und im besten
Fall eine verbesserte Gewebsarchitektur. Hiermit entsteht
die Moglichkeit zur dynamischeren Funktionseingliede-
rung, da Procain eine Fibroblastenmigration begtinstigt
und diese maf3geblich fiir die Kollagenfasersynthese und
Lyse verantwortlich sind [9-11]. Zudem wird durch Pro-
cain eine Perfusionsverbesserung [7] begiinstigt, sodass
zur Gewebsverdanderung verbesserte nutritive Vorausset-
zungen gegeben sind. Auch die hydrolytischen Spaltpro-
dukte von Procain, DEAE und p-ABA, verfiigen iiber ei-
nen giinstigen Wirkmechanismus im Gewebe im Sinne
einer Verbesserung der Mikrozirkulation und einer Im-
munmodulation [8]. Bei der Recherche fiir diese Kasuis-
tik zeigte sich, dass die Gewebsarchitektur von Narben,
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insbesondere von enteralem Anastomosengewebe, bisher
kaum Gegenstand wissenschaftlicher Untersuchungen
war. Lediglich die verschiedenen Stadien der Wundhei-
lung werden ausfiithrlich dargestellt, nicht jedoch das
langfristige Endresultat der Morphologie von Narben.

Unter der Annahme, dass die Oberbauchkrampfe di-
rekt im Zusammenhang mit der Narbenregion und dort
lokalisierten und operativ irritierten Schmerzrezeptoren
stehen, kann durch die direkte Natriumkanal-vermittelte
Analgesie und tiber eine Erhohung des Endocannabino-
idsystems die Linderung der Schmerzsymptomatik er-
klarbar sein [6], neben der Unterbrechung autonomer
Schmerzmechanismen [12]. Letztere bedeuten eine Erre-
gung des vegetativen Nervensystems im Organ durch
eine Kontinuitatsunterbrechung des intramuralen intes-
tinalen Systems. Dies bewirkt die Stimulation spinaler
Reflexbogen, einerseits nach Verschaltung tiber den
Grenzstrang zuriick zum auslosenden Organ, wodurch
ein anhaltender Impuls zustande kommt, andererseits
zur zerebralen Schmerzverarbeitung [8]. Als eine alterna-
tive Behandlungsstrategie zur Durchbrechung der Fehl-
regulation wire eine Stellatumblockade in Betracht ge-
kommen, welche jedoch von der Patientin abgelehnt
wurde. Auffillig im dargestellten klinischen Verlauf ist
eine initiale deutliche Linderung des Sodbrennens bis un-
gefihr einen Monat postinterventionell. Ab diesem Zeit-
punkt nahm die Symptomatik jedoch insbesondere
nachts (NAS 7) wieder zu.

Durch den Magenhochzug findet einerseits eine topo-
grafische Verlagerung der Magenschleimhaut mit Salz-
saure (HCI) produzierenden Belegzellen in das Mediasti-
num statt, andererseits wird durch das Fehlen des gastro-
osophagealen Winkels ein Reflux begiinstigt. In der
Literatur wird eine direkte Bindung des Procains an
(Muskarin-1- und) Muskarin-3-Rezeptoren beschrieben
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