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FORTBILDUNG

Upside-Down-Magen und Thorax-Magen

Diagnose, Operationsindikation und -technik

Ein Upside-Down- oder Thorax-
Magen ist relativ selten — wes-
halb es oft lange dauert, bis die
richtige Diagnose gestellt und eine
entsprechende Therapie eingeleitet
wird. Am Universitatsklinikum
Augsburg wurden von 2003 bis
2018 insgesamt 448 Patienten mit
Upside-Down- oder Thorax-Magen
operiert. Basierend auf diesen
Erfahrungen und der aktuellen
Literatur geben wir einen Uber-
blick zu Diagnostik, Indikation zur

Operation und Operationstechnik.
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ufgrund klinischer und therapeutischer
AKonsequenzen unterscheidet man axia-

le von paradsophagealen Hiatushernien.
Erstere zéhlen zu den héufigsten Verdnderungen
des oberen Gastrointestinaltraktes und manifestie-
ren sich durch einen unzureichenden Verschluss
des unteren Osophagussphinkters hiufig mit einer
Refluxkrankheit. Demgegeniiber ist der Anteil pa-
radsophagealer Hernien mit einem Anteil von finf
Prozent der Hiatushernien deutlich geringer. Die
ausgeprégteste Form paradsophagealer Hernien
sind der sogenannte Upside-down-Magen, bei dem
sich die mobile Major-Seite des Magens um die Kar-
dia als Fixpunkt dreht und der Thorax-Magen, bei
dem Magen und Kardia nach mediastinal hernieren
[1] (-+ Abb. 1). Ein Thorax-Magen ist hdufig mit ei-
nem sogenannten ,short esophagus” assoziiert, was
operationstechnisch von Bedeutung ist. Pathoge-
netisch liegt den Hiatushernien eine Bindegewebs-
schwiche des ligamentéiren Bandapparates des gast-
rodsophagealen Ubergangs zugrunde, so dass sich
der Hiatus im Laufe der Zeit erweitert. 80 Prozent
der Patienten weisen einen Hiatus communis fiir

Abbildung 1_Schema: a_Upside-down-Magen (Magen
herniert, Kardia nicht herniert), b_Thorax-Magen (Magen
und Kardia herniert).

Osophagus und Aorta auf. Das physiologische ab-
domino-thorakale Druckgefille begiinstigt die Ver-
lagerung des Magens in den Thorax und wird durch
Faktoren wie Adipositas oder Obstipation verstarkt.

Die Beschwerden reichen von postprandialem
Vollegefiihl, Kurzatmigkeit und Anémie bis hin zu
lebensbedrohlichen Inkarzerationen

Manche der tiberwiegend dlteren Patienten sind
klinisch vermeintlich asymptomatisch, weisen aller-
dings bei sorgfiltiger Anamnese Symptome auf, die
zum Teil dem physiologischen Alterungsprozess zu-
geschrieben werden — wie Kurzatmigkeit, Vollege-
fithl, Regurgitation und retrosternales Druckgefiihl
[2]. Die Beschwerden verstéirken sich postprandial
durch die intrathorakale Verdringung von Lunge
und Herz durch den gefiillten Magen (dhnlich dem
Roemheld-Syndrom). Ein anfangs bestehender Re-
flux weicht mit zunehmender Erkrankungsdauer
durch Abknicken des Mageneingangs einer Magen-
entleerungsstorung. Erstsymptome sind bei iiber
30 Prozent der Patienten eine Eisenmangelandmie
oder Synkope. Ursache hierfiir sind weniger ok-
kulte chronische Stauungsblutungen, als vielmehr
Resorptionsstérungen von Eisen und Vitamin B12.
Eine akute Inkarzeration oder ein Volvulus des Ma-

lebensbedrohlich. Neben dem kompletten Magen
konnen auch Diinndarm, Dickdarm oder andere
Organe hernieren, was als Enterothorax bezeichnet
wird.
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Abbildung 2a, b_Inkarzerierter Thorax.Magen mit Mediastinalverlage-
rung nach rechts. a_Rontgenthorax, b_CT-Thorax

Diagnostik: Eine Magendurchleuchtung
ist fiir die Operationsplanung entscheidend

Haufig kann die Diagnose schon anhand der typischen Sym-
ptome gestellt werden. Manchmal ergibt sie sich zufillig im
Rahmen einer Rontgen-Thorax-Aufnahme oder eines ander-
weitig veranlassten Computertomogramms. Pathognomo-
nisch sind eine retrokardiale Luftsichel mit Fliissigkeitsspiegel
in der Magenblase, im Extremfall mit Mediastinalverlagerung
(++ Abb. 2). Eine Magen-Durchleuchtung bestitigt die Diag-
nose und ist fiir den Chirurgen die wichtigste Untersuchung
(++ Abb. 3). Sie klart nicht nur die Lagebeziehung von Oso-
phagus, Kardia und Magen zueinander, sondern macht auch
Aussagen zu Magenein- und abstrom des Kontrastmittels.
Obligat ist auch eine Gastroskopie, wiahrend pH-Metrie und
Manometrie allenfalls bei kombinierten Hernien mit Reflux-
beschwerden einen Stellenwert haben [1]. Bewéhrt hat sich
die Messung des gastrointestinalen Lebensqualitdtsindex
nach Eypasch sowohl pré- als auch postoperativ mittels ei-
nes standardisierten Fragebogens [3]. Bei 36 Fragen konnen

Abbildung 3a, b_Durchleuchtungsbilder: a_paradsophageale Hernie
mit Volvulus, b_Thorax-Magen.

hochstens 144 Punkte erreicht werden, wobei die Normal-
bevolkerung einen Durchschnittswert von 125,8 erreicht [3].
Bei Patienten mit paraésophagealen Hernien ist die Lebens-
qualitdt nach unserer Erfahrung klinisch relevant auf Werte
zwischen 80 und 100 erniedrigt [4].

Patienten mit Upside-down-Magen sind in der Regel in ei-
nem fortgeschrittenen Lebensalter. In unserem Patientengut
betragt das Durchschnittsalter 67 Jahre. Dennoch ist selbst
bei Patienten im Alter von iber 80 Jahren die Indikation zur
Operation mit der Diagnosestellung gegeben, wenn die Pa-
tienten nicht multimorbide sind. Aufler einer geringfiigigen
Verlangerung der Liegezeit von 5,1 auf 6,7 Tage konnten wir
beim Outcome keinen Unterschied zwischen Patienten unter
und tiber dem 80. Lebensjahr feststellen [4]. Auch beschwer-
dearmen Patienten sollte die Operation nahegelegt werden,
da unbehandelt rund ein Drittel der Patienten mit Upside-
down-Magen ein kompliziertes Stadium mit Andamie oder
Passagestorung bis hin zur Inkarzeration entwickeln kann.
Bei stark adiposen Patienten ist die Moglichkeit eines priméar
bariatrischen Eingriffes in Betracht zu ziehen, da die alleinige
Hernienversorgung haufig zu Rezidiven fithrt und einen spa-
teren bariatrischen Eingriff erschwert.

90 Prozent der Eingriffe konnen
laparoskopisch vorgenommen werden

In Analogie zum Grundprinzip der allgemeinen Hernien-
chirurgie besteht das Operationsziel in einer Reposition
des hernierten Magens und einer sicheren Einengung der
Bruchliicke am Hiatus oesophageus. Abdominelle Zugangs-
wege haben sich gegeniiber thorakalen Operationsverfahren
durchgesetzt, da sie eine bessere Reposition, Hiatoplastik und
intraabdominelle Magenfixation ermdglichen. Unkomplizier-
te paradsophageale Hernien konnen elektiv laparoskopisch
in sogenannter Beach-chair-Lagerung operiert werden. Der
Operateur steht dabei zwischen den Beinen des Patienten,
wodurch sich ein optimaler Arbeitswinkel in Bezug auf den
Hiatus oesophageus ergibt. Fiinf Trokare mit einem Durch-
messer von fiinf bis 12 Millimeter werden im Oberbauch plat-
ziert. Der Hiatus wird exponiert, indem der linke Leberlap-
pen mit einem Retraktor zur Seite gehalten wird. 90 Prozent
der Eingriffe konnen laparoskopisch vorgenommen werden
[4]. Operationen die ggf. eine Resektion des gastro6sophage-
alen Ubergangs oder Magens erforderlich machen, erfolgen
am besten in Riickenlage tiber eine quere Oberbauchlaparo-
tomie.

Die Operation gliedert sich in folgende vier Phasen:

® Reposition des Bruchinhaltes

® Priparation und Resektion des Bruchsacks

® Hiatoplastik

® Fixierung des Magens
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Die Reposition des Bruchinhalts gelingt selbst bei grofien
Hernien (+# Abb. 4a) und ausgedehnter Hernierung bis hin zu
einem Enterothorax meist unproblematisch, da Bruchsack
und Bruchinhalt beim Ersteingriff nur selten miteinander ver-
klebt sind. Der Bruchsack sollte komplett reponiert und falls
moglich exzidiert werden, da ein Belassen des Bruchsackes
mit einer hoheren Rezidivrate assoziiert ist [2]. Die Durch-
trennung kranialer Vasa gastricae breves ermoglicht einen
einfachen Zugang zum linken Zwerchfellschenkel tiber die
Bursa omentalis. Bei der Préiparation und GefiafSversiegelung
haben sich Dissektionsgerite auf bipolarer Strombasis oder
Ultraschall-Scheren bewdhrt.

Bei lange bestehender Hernierung kann sich der Muskel-
schlauch des Osophagus retrahieren (sog. ,short esophagus*)
[5]. Die Hiufigkeit wird sehr uneinheitlich mit null bis 60
Prozent angegeben [5]. Durch einen short esophagus wird die
Gefahr fiir ein Hernienrezidiv nachweislich erhoht. Durch
eine zirka sechs Zentimeter weite mediastinale Mobilisie-
rung der Speiserohre und komplettes Herauspraparieren des
Bruchsack gelingt es jedoch in der Regel den gastrodsophage-
alen Ubergang dennoch nach abdominal zu positionieren (-
Abb. 4b) [5]. In seltenen Fillen kann eine Verldngerungsplas-
tik der Speiserohre nach Collis-Nissen erforderlich werden,
die mit einem Stapler unter Kalibrieren mit einem 12 bis 14
Millimeter dicken Magenschlauch vorgenommen wird. Lipo-
me im Hiatus sollten analog zur Leistenhernien-Chirurgie re-
poniert oder reseziert werden, da sie als Schrittmacher fiir ein
Rezidiv fungieren konnen. Der hintere Nervus vagus ist zu
schonen, da etwa zehn bis 20 Prozent der vagotomierten Pa-
tienten ein Postvagotomie-Syndrom mit Magenentleerungs-
storungen oder Diarrhoen entwickeln [15].

Unter bestimmten Umstanden kann ein
alloplastischer Bruchliickenverschluss des Hiatus
das Re-Hernierungsrisiko senken

Der Zwerchfellverschluss erfolgt dorsal des Osophagus als
hintere Hiatoplastik mit nicht resorbierbaren Fiden unter
Kalibrierung der Speiserchre mit einem 12 bis 14 Millimeter
durchmessenden Magenschlauch (-# Abb. 4c). Kontrovers und
teils emotional diskutiert wird der Einsatz von Kunststoft-
netzen bei der Hiatoplastik. Auf der einen Seite konnte das
Risiko einer Re-Hernierung durch die alloplastische Bruchlii-
ckenversorgung von 15 auf 2,6 Prozent signifikant reduziert
werden [6]. Demgegeniiber sind Komplikationen im Zu-
sammenhang mit dem Einbringen von Kunststoffnetzen am
Hiatus beschrieben worden, die von Stenosen, Fibrosen und
Strikturen bis hin zu Penetrationen von Netzen in den Oso-
phagus reichten [7, 8]. Allerdings stammen die beschriebe-
nen Komplikationen aus einer Zeit, in der schwergewichtige,
nicht resorbierbare und scharfkantige Netze benutzt wurden,
die zur Schrumpfung und Migration neigten. Mit leichtge-
wichtigen, grobmaschigen, teil- oder vollresorbierbaren Net-
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Abbildung 4a—d_Intraoperative Bilder: a_groBe Hiatushernie, b_repo-
nierter Magen und mobilisierte Speiserohre, c_hintere Hiatoplastik mit
nicht resorbierbaren Faden, d_alloplastischer Bruchlickenverschluss.

zen stehen aktuell Materialien zur Verfligung, die auch an der
mobilen Region des Hiatus oesophageus mit relativ niedrigem
Risiko eingesetzt werden konnen [9]. Bei einer groflen Un-
tersuchung bestand die Indikation zu einem alloplastischen
Bruchliickenverschluss bei Hiatushernien mit einer Grofle
tiber acht Zentimeter, schwachen Zwerchfellschenkeln und
Rezidivhernien [4]. Diese Kriterien erfiillten knapp die Half-
te der Patienten, wodurch die klinische Rezidivrate von 7,4
auf 1,4 Prozent gesenkt werden konnte — ohne eine netzbe-
dingte Komplikation in 6281 Anwendungsmonaten [4]. Meist
kam hierbei ein leichtgewichtiges U-formiges Kunststoffnetz
(etwa 6 x11 cm) zum Einsatz, das auf die hintere Hiatoplastik

auch das zirkulédre Einbringen von Netzen bewéhrt, wobei da-
rauf zu achten ist, dass der Osophagus dabei nicht eingeengt
wird. Obsolet ist der Einsatz von Tackern ventral am Hiatus,
da durch das diinne Zwerchfell der Herzbeutel und ggf. auch
Koronararterien verletzt werden konnen [10].

Fiir die intraabdominelle Fixierung des Magens stehen meh-
rere Moglichkeiten zur Verfiigung: Ein effektiver Verschluss
des Hiatus ergibt sich durch eine ventrale Hemifundoplikatio
nach Dor und Gastropexie am linken Zwerchfell mit nicht
resorbierbaren Nahten. Bei Reflux-Anamnese hat sich auch
eine dorsale 270-Grad-Fundoplikatio nach Toupet bewéhrt.
Bei kleinem Magenfundus ist auch das alleinige Wiederher-
stellen des His'schen Winkels mit einer langstreckigen Gas-
tropexie eine erfolgreiche Option. Da paragsophageale Her-
nien nicht selten mit Motilititsstorungen von Osophagus und
Magen einhergehen, kann eine 360-Grad-Nissen-Manschette
bereits eine Dysphagie auslosen [12]. Die amerikanische Leit-
linie gibt fiir die Gastropexie eine starke und fiir die Fundo-
plikatio nur eine schwache Empfehlung ab [2].
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Ergebnisse: Morbiditat und Letalitét elektiver
laparoskopischer Eingriffe sind gering

Die entscheidenden Parameter fiir die Beurteilung
des operativen Erfolgs sind kurzfristig die postope-
rative Morbiditit und Letalitdt sowie langfristig die
Rezidivrate und das klinische Ergebnis. Prinzipiell
bergen alle Eingriffe am gastrodsophagealen Uber-
gang die typischen Risiken thorakaler und abdo-
minaler Eingriffe. Haufigste Komplikationen sind
Verletzungen von Osophagus und Magen mit einer
Wahrscheinlichkeit von bis zu fiinf Prozent. Falls
dies intraoperativ erkannt wird, ist eine Ubernahung
in der Regel problemlos moglich und bleibt folgen-
los. Gegebenenfalls kann der Defekt mit Magenfun-
dus oder einer Manschette zusitzlich gedeckt wer-
den. Unerkannte Verletzungen konnen allerdings zu
einem lebensbedrohlichen Zustand bis hin zum Tod
fithren. Die Wahrscheinlichkeit fiir derartige Ver-
letzungen ist vor allem bei Rezidiv-Operationen er-
hoht. Zur Kldrung schwieriger anatomischer Gege-
benheiten und Erkennung etwaiger Lésionen ist eine
intraoperative Gastroskopie durchzufithren. Verlet-
zungen der Milz sind selten und kénnen meist lapa-
roskopisch beherrscht werden. Bei der mediastina-
len Bruchsackdissektion kann es zu einer Eréffnung
der Pleura kommen, was sich in einem erhéhten Be-
atmungsdruck und begleitendem Hautemphysem
manifestieren kann. Durch Druckminderung des
Pneumoperitoneums und die gute Absorptionsfi-
higkeit des CO, ist die Anlage einer Thoraxdrainage
jedoch nur ausnahmsweise erforderlich. Zwingend
erforderlich ist eine Thoraxdrainage bei erkennbarer
Verletzung des Lungenparenchyms.

Die postoperative Liegezeit betrigt fiir elektive la-
paroskopische Eingriffe finf Tage, wihrend sie fir
offene Operationen im komplizierten Stadium auf
25 Tage steigt [4]. Die Letalitit laparoskopischer
Hiatuseingriffe wird im Mittel mit 1,4 Prozent an-
gegeben im Gegensatz zu drei Prozent bei offenen
Operationen [4].

In zahlreichen Publikationen sind eine signifikan-
te Verbesserung von Brustschmerz, Regurgitation,
Andmie und Lebensqualitit durch die operative
Korrektur der Hiatushernie belegt. Am besten lésst
sich das klinische Befinden mit dem gastrointesti-
nalen Lebensqualitdtsindex nach Eypasch quantifi-
zieren [3]. In einer Untersuchung stieg der mittlere
Wert von priaoperativ 93 auf postoperativ 110 signi-
fikant an [4]. Bei Patienten mit klinisch manifestem
Rezidiv verschlechterte sich dieser Wert wieder auf
den Ausgangswert. Die Bestimmung der Lebens-
qualitdt bietet somit einen einfachen und validen
Verlaufsparameter [4].

Postoperativ empfiehlt sich eine Rontgen-
diagnostik, um Friihrezidive rechtzeitig erkennen
und behandeln zu kénnen

Wichtigster Langzeit-Parameter zur Beurteilung
des Operationserfolges ist die Rezidivrate. Vom
zeitlichen Verlauf kann man zwischen Frith- und
Spitrezidiven und vom klinischen Bild zwischen
asymptomatischen und symptomatischen Rezidiven
unterscheiden. Frith-Rezidive sind bereits bei der
postoperativen Durchleuchtung, die wir routinema-
Big innerhalb der ersten beiden postoperativen Tage
durchfiihren, nachweisbar und vermutlich bedingt
durch einen hohen intraabdominellen Druck wie
er beispielsweise bei der Extubation oder bei post-
operativem Erbrechen auftreten kann [2]. Durch
die enorme Kraftentfaltung beim Husten kommt
es zu einem AusreifSen der Nihte der Hiatoplastik.
Eine PONV-Prophylaxe ist daher im Rahmen der
Narkose anzustreben. Operative Revisionen sind
innerhalb der ersten zwei bis drei Tage empfehlens-
wert und gut laparoskopisch moglich, da noch keine
Verwachsungen vorliegen [4]. Hierdurch kann die
Rate an Spét-Rezidiven gesenkt werden. Bei Spit-
Rezidiven ist zwischen asymptomatischen (nur ra-
diologisch nachweisbaren) und klinisch symptoma-
tischen Hernienrezidiven zu unterscheiden. In der
Literatur werden radiologische Rezidivraten von bis
zu 42 Prozent angegeben, wobei als unabhéngige
Risikofaktoren Ubergewicht, Herniengréfie und ein
»short esophagus” gelten [13]. Laut grofSeren Nach-
untersuchungen traten radiologische Rezidive trotz
Netzverstarkung bei 20 bis 25 Prozent der Patienten
auf [9, 11]. Bei einer Metaanalyse von 965 Patienten
entwickelten 25,5 Prozent im Verlauf ein radiolo-
gisches Rezidiv, aber nur 10,2 Prozent waren sym-
ptomatisch [14]. Von unseren Patienten hatten 4,6
Prozent ein symptomatisches Rezidiv [4].

Asymptomatische Spat-Rezidive konnen

meist konservativ, klinisch manifeste Rezidive
sollten operativ in einem Zentrum mit Erfahrung
behandelt werden

Die Therapie des Spét-Rezidives wird bestimmt vom
Patientenzustand, vom radiologischen Befund und
der klinischen Symptomatik. Wéhrend radiologi-
sche Rezidive zundchst nur beobachtet werden, ist
bei symptomatischen Rezidiven die Revision unver-
meidlich [2]. Solange die Voroperationen laparosko-
pisch erfolgten, kann auch die Revision meist mini-
malinvasiv vorgenommen werden. Es wurde gezeigt,
dass der Einsatz von Netzen bei Wiederholungsope-
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In Kiirze Mit der Diagnosestellung eines Upside-down- oder
Thorax-Magens ist die Indikation zur Operation in der Regel
gegeben. Ein konservatives Vorgehen kann bei multimorbiden
Patienten erwogen werden. Die laparoskopische Versorgung des
Upside-down- oder Thorax-Magens ist heutzutage das Standard-
verfahren. Bei entsprechender Indikation und geeigneter Technik
konnen Kunststoffnetze am Hiatus sicher eingesetzt werden,
wodurch das Rezidivrisiko gesenkt werden kann. Postoperativ
empfiehlt sich eine Rontgen-Durchleuchtung, um Friihrezidive
rechtzeitig erkennen und operieren zu kénnen. Im spateren
Verlauf auftretende, radiologisch nachweisbare und asympto-
matische Rezidive kdnnen meist beobachtet werden. Klinisch
manifeste Spat-Rezidive sollten von einem erfahrenen Operateur
laparoskopisch oder offen, gegebenenfalls mit Einsatz eines
Kunststoffnetzes operiert werden. Als valider klinischer Verlaufs-
parameter zur Erkennung eines Rezidivs hat sich der gastrointes-
tinale Lebensqualitatsindex nach Eypasch bewahrt.

rationen mit niedrigem Risiko moglich ist [2]. Die Moglich-
keiten einer intraoperativen Gastroskopie sollten allerdings
genauso gegeben sein, wie der Umstieg auf eine offene OP
mit Erweiterung bis hin zur Major-Resektion [1], weshalb
entsprechende Erfahrung fiir Rezidiv-Eingriffe notig ist. 111
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