
Die	
   dargestellten	
   Fälle	
   von	
   kryptogenem	
   Erbrechen	
   	
   zeigen	
  
eine	
  mögliche	
  Ursache	
  eines	
  CVS	
  auf,	
  auch	
  wenn	
  die	
  klinische	
  
SymptomaCk	
   nicht	
   ganz	
   typisch	
   ist	
   (2 ,10) .	
   Der	
  
pathogeneCsche	
   Mechanismus	
   ergibt	
   sich	
   aus	
   der	
  
Pathophysiologie	
   des	
   Atemwegs	
   	
   und	
   des	
   oberen	
  
Verdauungstraktes.	
   Bei	
   keinem	
   der	
   Pat.	
   Wurde	
   bisher	
   eine	
  
molekularbiologische	
   Untersuchung	
   zum	
   Ausschluss	
   einer	
  
mitochondr ia len	
   Erkrankung	
   (6 ,7)	
   durchgeführt .	
  
Atemabhängige	
   	
   intrathorakale	
   Druckschwankungen	
   führen	
  	
  
zu	
  Inversionsbewegungen	
  (InvaginaCon)	
  des	
  Magenfundus	
  	
  in	
  
den	
   terminalen	
   Oesophagus.	
   Hierdurch	
   kann	
   es	
   zur	
  
Ausbildung	
  einer	
  axialen	
  Gleithernie	
  kommen	
  (12,13).	
  Dieser	
  
Pathomechanismus	
   kann	
   sich	
   offensichtlich	
   verselbständigen	
  
und	
   zu	
   spontanem	
   Erbrechen	
   führen.	
   Alle	
   3	
   PaCenten	
   liYen	
  
an	
   einem	
   gastro-­‐oesophagealen	
   	
   Reflux,	
   der	
   durch	
   eine	
  
supraglo]sche	
   ObstrukCon	
   	
   auf	
   Epiglo]slevel	
   bedingt	
   war.	
  	
  
Die	
  BeseiCgung	
  der	
  ObstrukCon	
  führte	
  in	
  allen	
  Fällen	
  zu	
  einer	
  
wesentlichen	
   Besserung	
   und	
   bei	
   den	
   zwei	
   männlichen	
  
PaCenten	
   zu	
   einem	
   vollständigen	
   Verschwinden	
   der	
  
BeschwerdesymptomaCk.	
   Die	
   Video-­‐Somno-­‐Oesophago-­‐
skopie	
   	
  erweist	
  sich	
  als	
  ein	
  wertvolles	
   	
  diagnosCsches	
  Werk-­‐
zeug	
  zur	
  	
  Abklärung	
  der	
  Begleiterkrankungen	
  schla^ezogener	
  
Atemstörungen.	
  	
  	
  	
  	
  	
  

Anamnese:	
  
PaCent	
  	
  S.	
  N.	
  (m.)*28.07.1966	
  Behandlungsbeginn	
  11.02.2013	
  
	
  
Beschwerden:	
   Seit	
   über	
   zwei	
   Jahren	
   4	
   bis	
   6	
   mal	
   tägliches	
  
Erbrechen	
   ohne,	
   oder	
   mit	
   geringer	
   Übelkeit.	
   „Gefühl	
   als	
  
würde	
   sich	
  der	
  Magen	
  herum	
  drehen“,	
  Beginn	
  oi	
  schon	
  am	
  
Morgen.	
   RelaCv	
   ausgeprägte	
   Rhonchopathie	
   mit	
  
Atemaussetzern.	
  Schlaflabor:	
  MiYelgradiges	
  OSA	
  mit	
  AHI	
  22/h	
  	
  
mit	
   relaCv	
   gutem	
   SA-­‐02	
  Werten.	
   Video-­‐Somno-­‐Oeosophago-­‐
skopie	
  am	
  18.02.2013:	
  Supraglo]sche	
  ObstrukCon	
  (SGO)	
  auf	
  
Epiglo]slevel	
   durch	
   übergroße	
   flache	
   Epiglo]s	
   mit	
  
Ansaugphänomen	
   und	
   extra-­‐oesophagealem-­‐Reflux	
   (EERD).	
  
Somno-­‐oesophagoskopisch	
   deutliches	
   Inversionsphänomen	
  
des	
  Magenfundus	
  in	
  den	
  terminalen	
  Oeosphagus	
  

Therapie	
  /	
  Ergebnis:	
  
OP	
  am	
  26.02.2013	
  Laser-­‐Epiglo]steilresekCon	
  mit	
  CO2-­‐Laser-­‐
Scanner	
   am	
   26.02.2013.	
   Sehr	
   geringe	
   postoperaCve	
  
Beschwerden	
   und	
   soforCge	
   deutlich	
   feststellbare	
  
Verbesserung	
   der	
   Atmung	
   besonders	
   bei	
   Belastung	
  
(Treppensteigen,	
   schnelles	
   Laufen	
   etc.).	
   Im	
   gesamten	
  
weiteren	
   Verlauf	
   bis	
   zum	
   07.05.2014	
   noch	
   zwei	
   mal	
  
spontanes	
   Erbrechen	
   in	
   den	
   ersten	
   drei	
   Monaten	
   postop.	
  
Danach	
  Beschwerdefreiheit.	
  	
  
	
  

Supraglo]sche	
  ObstrukCon	
  auf	
  Epiglo]slevel	
  als	
  Ursache	
  chronischer	
  Hyperemesis	
  Pathogenese,	
  DiagnosCk	
  und	
  Therapie	
  	
  
Dr.med.	
  Michael	
  Schedler,	
  Germanamerican	
  Hospital	
  Ramstein,	
  Email:	
  info@germanamerican-­‐hospital.de	
  

Uxnter	
   cyclic	
   vomiCng	
   syndrome	
   CVS	
   versteht	
   man	
   ein	
  
chronisch	
   rezidivierendes,	
   intraktables	
   Erbrechen,	
   ohne	
  
nachweisbare	
  Ursache	
  (1-­‐3,8).	
  Es	
  handelt	
  sich	
  um	
  ein	
  seltenes	
  
klinisches	
   Phänomen,	
   das	
   bisher	
   noch	
   wenig	
   erforscht	
   und	
  
dessen	
  Pathophysiologie	
  weitgehend	
  unklar	
  ist	
  (4,5,7).	
  In	
  drei	
  
exemplarischen	
   Fällen	
   (2	
   Männer	
   und	
   1	
   Frau)	
   mit	
  
intraktablem,	
   kryptogenem	
   täglichen	
   Erbrechen	
   (Frequenz	
  
3-­‐8x	
   tgl.)konnte	
   als	
   Auslöser	
   eine	
   schla^ezogene	
  
Atemstörung	
   (SBAS)	
   mit	
   supraglo]scher	
   ObstrukCon	
   (SGO)	
  
auf	
   Epiglo]slevel	
   und	
   sekundärem	
   Reflux	
   idenCfiziert	
  
werden.	
   Die	
   Diagnosestellung	
   erfolgte	
   durch	
   eine	
   Video-­‐
Somno-­‐Oesophagoskopie	
   (VSOS)	
   im	
   Propofolschlaf.	
   	
   In	
   allen	
  
drei	
  Fällen	
  erfolgte	
  eine	
  chirurgische	
  Therapie	
  der	
  ObstrukCon	
  
durch	
   eine	
   Laser	
   Epiglo]steilresekCon,	
   die	
   jeweils	
   zu	
   einem	
  
vollständigen	
   SisCeren	
   der	
   Hyperemesis	
   und	
   Besserung	
   der	
  
SBAS	
  führte.	
  
In	
   zwei	
   der	
   drei	
   Fälle	
   besteht	
   bereits	
   seit	
   mehr	
   als	
   24	
  
Monaten	
   Beschwerdefreiheit.	
   Eine	
   PaCenCn	
   hat	
   nach	
   16	
  
Monaten	
   vollständiger	
   Remission,	
   nach	
   einer	
   deutlichen	
  
Gewichtszunahme,	
   wieder	
   vermehrten	
   Reflux	
   und	
   eine	
  
mildere	
   Form	
  der	
   Emesis	
  mit	
   2-­‐3	
  mal	
   Erbrechen	
   pro	
  Woche	
  
entwickelt.	
   Anhand	
   der	
   endoskopischen	
   Bilder	
   und	
   der	
  
klinischen	
   Daten	
   wird	
   die	
   DiagnosCk,	
   die	
   vermutete	
  
Pathogenese	
   und	
   die	
   Therapie	
   diskuCert	
   und	
   kriCsch	
  
beleuchtet.	
  

Po lygraphie	
   vom	
   15.05.2013	
   AHI	
   0/h	
   ODI	
   1/h,	
  
durchschniYliche	
   SA-­‐02	
   minimale	
   SA-­‐02	
   im	
   Normbereich.	
  
Polygraphie	
  27.05.2013	
  AHI	
  0,6	
  /	
  h,	
  RDI	
  11,0	
  /	
  h,	
  miYlere	
  SA-­‐
O2	
  96	
  %	
  minimal	
  SA-­‐O2	
  91	
  %.	
  ESS-­‐Wert:	
  16	
  (vgl.	
  Abb.).	
  	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Video-­‐Somno-­‐Oeosophagoskopie	
   am	
   16.05.2013:	
   Supra-­‐
glo]sche	
   ObstrukCon	
   (SGO)	
   auf	
   Epiglo]slevel	
   durch	
  
übergroße	
   flache	
   Epiglo]s	
  mit	
   Ansaugphänomen	
  und	
   extra-­‐
oesophagealem-­‐Reflux.	
  Somno-­‐oesophagoskopisch	
  deutliches	
  
Inversionsphänomen	
   des	
   Magenfundus	
   in	
   den	
   terminalen	
  

Oeosphagus.	
  
Therapie	
  /	
  Ergebnis:	
  
Laser-­‐Epiglo]steilresekCon	
   mit	
   CO2-­‐Laser-­‐Scanner	
   am	
  
11.06.2013.	
   Am	
   ersten	
   postoperaCven	
   Tag	
   ist	
   die	
   PaCenCn	
  	
  
sehr	
   zufrieden,	
   da	
   sie	
   erstmals	
   seit	
   Jahren	
   nicht	
   morgens	
  
spontan	
  erbrochen	
  hat.	
  Auch	
  in	
  den	
  folgenden	
  Tagen	
  völliges	
  
SisCeren	
   des	
   täglichen	
   Erbrechens.	
   Zur	
   DokumentaCon	
   des	
  	
  
Verlaufes	
  erneute	
  Video-­‐Somno-­‐Oeosophagie	
  11.07.2013,	
  bei	
  
der	
   sich	
   ein	
   reizloser	
   Zustand	
   nach	
   ETR	
   und	
   eine	
   deutliche	
  
RedukCon	
   des	
   extra-­‐oesophagealen	
   Refluxes	
   zeigte.	
   	
   Die	
  
PaCenCn	
  war	
  bis	
  Nov.	
  2014	
  beschwerdefrei,	
  dann	
  begann	
  im	
  
Rahmen	
   einer	
   ungewollten	
   Gewichtszunahme	
   wieder	
  
Erbrechen,	
  vor	
  allem	
  morgens	
  mit	
  einer	
  Frequenz	
  von	
  zwei	
  bis	
  
drei	
  mal	
   pro	
  Woche.	
   	
   Unter	
   einer	
  MedikaCon	
  mit	
   RaniCdin	
  
150	
   mg	
   Tabl.	
   2xtägl.	
   und	
   Domperidon	
   10	
   mg	
   Tabl.	
   2xtägl.	
  	
  
kam	
   es	
   zu	
   einem	
   vollständigen	
   Verschwinden	
   der	
  
Beschwerden.	
   	
   Die	
   PaCenCn	
   ist	
   bis	
   jetzt	
   (Stand	
  März	
   2015)	
  
beschwerdefrei.	
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Literaturnachweis	
  

Fall	
  1	
  
Anamnese:	
  
PaCent	
   M.W.	
   (m.)*27.01.1961	
   Behandlungsbeginn	
  
17.04.2012	
  
	
  
Beschwerden:	
   SBAS	
   seit	
   ca.	
   3	
   Jahren	
   mit	
   Schnarchen,	
  
Atemaussetzern	
   und	
   nächtlichen	
   ErsCckungsanfällen,	
   im	
  
Schlaflabor	
  nur	
   leicht	
   bis	
  miYelgradiges	
  OSA	
  mit	
  AHI	
   15	
   /	
   h,	
  
seit	
   zwei	
   Jahren	
   immer	
   öier	
   auiretendes	
   tägliches	
  
Erbrechen.	
   Anfangs	
   ein	
   bis	
   drei	
   mal	
   täglich.	
   Zum	
  
Untersuchungszeitpunkt	
   5	
   bis	
   8	
   mal	
   täglich.	
   Übelkeit	
   nur	
  
selten	
   ,	
   meistens	
   spontan	
   aus	
  Wohlbefinden	
   heraus.	
   Video-­‐
Somno-­‐Oeosophagoskopie	
   am	
   20.04.2012:	
   Supraglo]sche	
  
ObstrukCon	
   (SGO)	
   auf	
   Epiglo]slevel	
   durch	
  übergroße	
  flache	
  
Epiglo]s	
   mit	
   Ansaugphänomen	
   und	
   extra-­‐oesophagialem-­‐
Reflux.	
   Somno-­‐Oeosophagoskopisch	
   deutliches	
   Inversions-­‐
phänomen	
  des	
  Magenfundus	
  in	
  den	
  terminalen	
  Oeosphagus.	
  

Therapie	
  /	
  Ergebnis:	
  
Laser-­‐Epiglo]steilresekCon	
   mit	
   CO2-­‐Laser-­‐Scanner	
   am	
  
24.04.2012.	
   PostoperaCv	
   soforCger	
   Stopp	
   des	
   spontanen	
  
Erbrechens.	
   Leiche	
  Dysphagie	
  und	
  Schluckschmerz	
   für	
   ca.	
  14	
  
Tage.	
   	
  Bei	
   letzter	
  Untersuchung	
  am	
  27.06.2012	
  beschwerde-­‐
frei.	
   PaCent	
   seit	
   dieser	
   Zeit	
   nicht	
  mehr	
   in	
  Behandlung.	
  Nach	
  
telefonischer	
   Rücksprache	
   im	
   März	
   2015	
   kein	
   spontanes	
  
Erbrechen	
  mehr.	
   Nur	
   noch	
   selten	
   im	
   Rahmen	
   von	
   Übelkeit,	
  
verdorbenen	
  Magen	
  etc..	
  	
  	
  
	
  

Fall	
  2	
  

Anamnese:	
  
PaCenCn	
   W.S.(w.)*14.10.1981	
   Behandlungsbeginn	
  
20.04.2013	
  
	
  
Beschwerden:	
   Lautes	
   Schnarchen	
   mit	
   Atemaussetzern	
   und	
  
seit	
   über	
   drei	
   Jahren	
   spontanes	
   tägliches	
   6	
   bis	
   8	
   maliges	
  	
  
Erbrechen,	
   das	
   schon	
   morgens	
   beim	
   Aufstehen	
   beginnt.	
  
Erbrechen	
  erfolgt	
  im	
  Allgemeinen	
  aus	
  völligem	
  Wohlbefinden,	
  
zeitweise	
   geringe	
   Übelkeit	
   vorausgehend.	
   PaCenCn	
   bemerkt	
  
deutlichen	
  gastro-­‐oeosophagealen-­‐Reflux.	
  	
  

Fall	
  3	
  

Zusammenfassung	
  /	
  Diskussion	
  

AHI	
   RDI	
   Schnarchen	
   SA-­‐O2	
   PLM	
   PTT	
  

Normal	
   Leichtgradig	
   MiYelschwer	
   Schwergradig	
  

Ansaugphänomen	
   Terminaler	
  Oesophagus	
  








