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In der klinischen Praxis werden unter 
dem Oberbegriff der „paraösophage-
alen Hernien“ (PEH) verschiedene En-
titäten subsummiert, darunter die echte 
PEH, der Upside-down-Magen, die gro-
ße gemischte Hernie und der Thoraxma-
gen [19]. Beim Upside-down-Magen ro-
tiert der Magen über eine lokale Schwach-
stelle der phrenikoösophagealen Memb-
ran so nach thorakal, dass die Kardia nicht 
disloziert. Demgegenüber hernieren bei 
einer großen gemischten Hernie oder 
einem Thoraxmagen Magen und Cardia 
über eine zirkumferenzielle Schwäche der 
Membran, was einen „short esophagus“ 
begünstigen kann [19]. Pathogenetisch 
liegt bei ca. 80 % der Patienten ein Hiatus 
communis zugrunde [35]. Beim Entero-
thorax hernieren neben dem Magen auch 
Nachbarstrukturen ins Mediastinum, so-
dass man ein eigenständiges Patientenkol-
lektiv vermuten könnte. Formal handelt es 
sich jedoch um eine Sonderform der Hi-
atushernien (Typ IV) mit identischen Be-
handlungsgrundsätzen wie bei PEH (Typ 
II) und Mischhernien (Typ III) [18], so-
dass – wie in anderen Studien üblich – Pa-
tienten mit Enterothorax in unserem Pa-
tientengut enthalten sind [30].

Ziel der Arbeit. Die Literatur über die 
Versorgung von PEH stützt sich über-
wiegend auf Einzelfallberichte oder klei-
ne Patientenzahlen. Lediglich Luketich 
aus Pittsburgh berichtet über Ergebnisse 
an einer großen Serie von 662 Patienten 
[22]. Ziel der Arbeit war es daher, unsere 
Erfahrungen an 286 Patienten mit großen 
PEH, insbesondere im Hinblick auf Mor-
bidität, Letalität, Lebensqualität und Rezi-
divrate darzustellen.

Patienten und Methodik

Von Anfang 2003 bis Ende 2014 wurden 
am Klinikum Augsburg 286 Patienten mit 
PEH operiert (. Abb. 1), die eine Hernie-
rung von mindestens einem Drittel des 
Magens nach thorakal aufwiesen. Bei über 
der Hälfte der Patienten lag das Vollbild 
eines Upside-down- oder Thoraxmagens 
vor (. Abb. 2). Refluxpatienten mit axia-
len Hernien (Typ I) wurden nicht berück-
sichtigt. Die Datenauswertung erfolgte re-
trospektiv anhand der Patientenakten.

Bei 27 % (77/286) unserer Patienten fiel 
die PEH im Rahmen einer Anämieabklä-
rung auf. Weitere häufige Symptome wa-
ren postprandiales Völlegefühl mit retro-
sternalem Druck, Regurgitation und Dys-
pnoe. Während Sodbrennen bei manifes-
ter PEH praktisch nicht vorlag, berich-
teten dies ca. 15 % der Patienten aus frü-
heren Jahren, was pathogenetisch für ein 
Entstehen einiger PEH aus axialen Her-
nien sprechen könnte.

Insgesamt 20 der 286 Patienten wiesen 
den Befund eines Enterothorax auf, wobei 
neben dem Magen meist das Colon trans-
versum, seltener der Dünndarm und ein-
mal sogar das Pankreas herniert waren. 
Von diesen Patienten wurden 10 offen und 
10 laparoskopisch operiert.

Das Durchschnittsalter aller Patien-
ten betrug 67,6 ± 11,8 Jahre (Mittelwert ± 
Standardabweichung), wobei 42 Patienten 
(15 %) zum Zeitpunkt der Operation älter 
als 80 Jahre waren. Das Geschlechtsver-
hältnis Frauen zu Männer betrug 2:1 (193 
Frauen, 93 Männer). 10 % (n = 29) der Ein-
griffe waren Reoperationen (. Tab. 1).

Die Basisdiagnostik beinhaltete eine 
Gastroskopie und Röntgendurchleuch-
tung [18]. Eine Computertomographie 
(CT) erfolgte nur in Ausnahmefällen. 

Manometrie und pH-Metrie spielten kei-
ne Rolle [19]. Zudem wurde der „gastroin-
testinale Lebensqualitätsindex" nach Ey-
pasch (GLQI) prä- und postoperativ mit-
tels Fragebogen erfasst [5]. Bei 36 Fra-
gen konnten höchstens 144 Punkte er-
reicht werden, wobei die Normalbevölke-
rung einen Durchschnittswert von 125,8 
erreicht [5]. Den Nachteilen einer retros-
pektiven Untersuchung geschuldet, konn-
ten nur von 105 Patienten die GLQI-Daten 
analysiert werden.

Insgesamt waren 16 verschiedene 
Operateure tätig, wenngleich durch eine 
Subspezialisierung die meisten Eingrif-
fe (n = 244) durch einen Operateur vor-
genommen wurden. In jedem Fall ist das 
chirurgische Vorgehen klinikweit standar-
disiert.

Alle Patienten wurden am 1. oder 2. 
postoperativen Tag durchleuchtet. Klini-
sche Nachuntersuchungen inklusive Er-
hebung des GLQI fanden regelhaft nach 6 
Wochen und bei Wiedervorstellung auf-
grund von Beschwerden statt. Bei Auffäl-
ligkeiten wurde ein Ösophagusbreisch-
luck vorgenommen.

Die Statistik bestand aus Mittelwert, 
Standardabweichung und T-Test für un-
abhängige und abhängige Stichproben.

Operationstechnik

Während 255 (89 %) symptomatische, 
aber unkomplizierte PEH laparoskopisch 
in 5-Trokar-Technik in sog. Beach-chair-
Lagerung operiert werden konnten, wur-
de bei 31 komplizierten Fällen (11 %) pri-
mär offen operiert. Umstiege gab es nicht. 
Die mittlere Operationsdauer der lapa-
roskopischen Eingriffe sank von initial 
119 ± 35 min (Jahre 2003 bis 2006, n = 55) 
auf zuletzt 89 ± 23 min (Jahre 2013 und 
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2014, n = 76), was dem Lernkurveneffekt 
zuzuschreiben sein könnte.

Der Eingriff bestand aus den vier Pha-
sen:
 5 Reposition,
 5 Bruchsackpräparation,
 5 Hiatoplastik und
 5 Fixierung des Magens [10].

Nach der Reposition (. Abb. 3) wurde 
der Bruchsack exzidiert, da ein Belassen 
des Bruchsackes mit einer höheren Re-
zidivrate assoziiert ist [18]. Falls dies auf-
grund großflächiger Verwachsungen mit 
der Pleura nicht möglich war, erfolgte zu-
mindest eine Inzision. Unter Schonung 
der Äste des Nervus vagus wurde der Öso-
phagus ca. 6 cm weit nach mediastinal 
mobilisiert, um insbesondere bei „short 
esophagus“ ausreichend Länge zu gewin-
nen. Retroösophageale Lipome wurden 
reponiert oder reseziert, da sie analog zu 
Leistenhernien als Schrittmacher für ein 
Rezidiv fungieren können. Die Durch-
trennung kranialer Vasa gastricae breves 
ermöglichte einen einfachen Zugang zum 
linken Zwerchfellschenkel über die Bursa 
omentalis. Die Präparationen und Gefäß-
versiegelungen erfolgten in der überwie-
genden Anzahl mit einem 5-mm-Dissek-
tionsgerät auf bipolarer Strombasis (Li-

gaSure), selten auch mit der Ultraschall-
schere (Harmonic Ace).

Eine hintere Hiatoplastik mittels 
nichtresorbierbarer Nähte unter Vermei-
dung einer zu starken Spannung auf die 
Zwerchfellschenkel war obligat. In Einzel-
fällen wurden Entlastungsinzisionen am 
rechtsseitigen Diaphragma vorgenom-
men [12] und mit Netz gedeckt. Bei 138 
Patienten (48 %) bestand die Indikation 
zur alloplastischen Versorgung. Krite -
rien hierfür waren: schwache Zwerchfell-
schenkel, Herniengröße > 8 cm und Rezi-
div [8, 10]. Dabei wurde die hintere Hia-
toplastik zusätzlich zur Direktnaht durch 
ein leichtgewichtiges, ca. 6 × 8 cm großes, 
U-förmiges Kunststoffnetz (z. B. Ultra-
pro) augmentiert, welches anfangs mit-
tels Tacker und ab Mai 2009 bei 90 Pa-
tienten mit Fibrinkleber (Evicel)  auf 
den Zwerchfellschenkeln fixiert wur-
de (. Abb. 4). Abschließend wurden die 
Netze mit Bruchsackgewebe bedeckt, um 
einen direkten Kontakt mit Magen oder 
Darm zu verhindern.

Eingriffe mit Verwendung von Kunst-
stoffnetzen nahmen von 0 % in den Jah-
ren 2003 und 2004 auf 73 % im Jahr 2013 
(27/37) und 64 % im Jahr 2014 (25/39) zu 
(. Abb. 1).

Die intraabdominale Fixierung des 
Magens erfolgte bei 244 Patienten (85 %) 

mittels ventraler Hemifundoplikation 
nach Dor und Gastropexie mit nichtresor-
bierbaren Nähten. Diese Technik wurde 
bevorzugt, da auf diese Weise die Wahr-
scheinlichkeit für eine Manschetten-Dys-
phagie niedriger ist [26], insbesondere da 
nach unserer Erfahrung PEH nicht selten 
mit Motilitätsstörungen von Ösophagus 
und Magen einhergehen. Wegen Reflux-
anamnese erhielten 42 Patienten (15 %) 
eine dorsale Fundoplikation mit 270°- 
(n = 19) oder 360°-Manschette (n = 23).

Ergebnisse

Morbidität und Letalität

Insgesamt traten bei den 286 Operationen 
24 relevante Komplikationen auf (8,4 %): 
bereits intraoperativ manifestierte sich bei 
8 Patienten ein Pneumothorax, der 3-mal 
drainiert werden musste. In den übrigen 
Fällen resorbierte sich das CO2 spontan. 
In den ersten beiden postoperativen Ta-
gen zeigten sich zudem zwei revisions-
pflichtige Milzblutungen (einmal laparo-
skopische Blutstillung, einmal Splenekto-
mie), zwei Ösophagusperforationen (ein-
mal laparoskopische Übernähung, ein-
mal offene Übernähung) und eine en-
doskopisch beherrschbare intraluminale 
Magenblutung. Bei einem Patienten trat 
nach einer offenen Operation ein Platz-
bauch auf. Drei Patienten entwickelten in-
nerhalb der ersten zwei Wochen eine Fun-
dusnekrose, sodass der Fundus einmal la-

Abb. 2 8 Durchleuchtungsbild eines Thoraxma-
gens. C Kardia, H Hiatus
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paroskopisch und zweimal offen reseziert 
werden musste. Bei einer Patientin wur-
de der Fundus nach Dissektion der Va-
sa gastricae breves livide und postopera-
tiv stiegen die Entzündungsparameter an 
(C-reaktives Protein 300 mg/l). Bei unauf-
fälliger Klinik und Ösophagogastroduo-
denoskopie normalisierten sich die Wer-
te unter konservativer Therapie innerhalb 
von 14 Tagen.

Zwei Patienten mit Spätdysphagien 
aufgrund von Verwachsungen konnten 
erfolgreich laparoskopisch adhäsiolysiert 
werden. Bei drei konservativ therapiere-
sistenten, vermutlich vagal bedingten Ma-
genentleerungsstörungen mussten 2, 4 
bzw. 14 Monate nach dem Ersteingriff eine 
Pyloroplastik kombiniert mit einer hinte-
ren Gastroenterostomie angelegt werden. 
In der Folge waren die Beschwerden ge-

bessert. Zusätzlich erlitt eine Patientin ei-
ne Trokarhernie.

Am Folgetag einer laparoskopischen 
PEH-Operation manifestierte sich bei 
einem 67-jährigen Patienten mit vorbe-
stehender schwerer Arteriosklerose eine 
0,5 cm große Ösophagusperforation, die 
erfolgreich laparoskopisch übernäht und 
drainiert werden konnte. Drei Tage spä-
ter verstarb er allerdings an den Folgen 

Zusammenfassung · Abstract

Chirurg 2016 · 87:233–240 DOI 10.1007/s00104-015-0066-0
© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015

B. Geißler · E. Birk · M. Anthuber

Erfahrungen aus 12 Jahren chirurgischer Versorgung von 286 paraösophagealen Hernien

Zusammenfassung
Einleitung. Im Gegensatz zu axialen Hiatus-
hernien sind paraösophageale Hernien selten 
und können zu chronischer Eisenmangelan-
ämie und schweren akuten Komplikationen 
führen. Die Versorgung ist vielfältig und ein-
heitliche Standards fehlen.
Ziel. Ziel der Arbeit war es, unsere Erfahrun-
gen an 286 Patienten mit paraösophagealen 
Hernien, die von 2003 bis 2014 im Klinikum 
Augsburg operiert wurden, insbesondere im 
Hinblick auf Morbidität, Letalität, Lebensqua-
lität und Rezidivrate zu schildern.
Material und Methoden. In 12 Jahren wur-
den insgesamt 286 paraösophageale Hernien 
operiert, davon 255 Eingriffe elektiv laparos-
kopisch und 31 offen als Notfalleingriffe. Die 
obligate hintere Hiatoplastik wurde bei 138 
Patienten (48 %) mit einem leichtgewichtigen 
Kunststoffnetz verstärkt, welches in 90 Fällen 
mit Fibrinkleber fixiert wurde. Die intraabdo-

minelle Fixierung des Magens bestand neben 
einer Gastropexie in einer ventralen (n = 244) 
oder dorsalen (n = 42) Fundoplikation.
Ergebnisse. Komplikationen traten bei 8,4 % 
der Patienten auf. Die mittlere Liegedau-
er der Elektiveingriffe betrug 5,3 (± 2,8) Tage, 
die der Notfalleingriffe 24,7 (± 17,8) Tage. Der 
gastrointestinale Lebensqualitätsindex nach 
Eypasch stieg von präoperativ 92,8 (± 22,5) si-
gnifikant auf 109,6 (± 20,2) im postoperativen 
Verlauf an (p < 0,001). 20 Patienten (7 %) er-
litten operationspflichtige Rezidive, davon 7 
Früh- und 13 Spätrezidive. Während unmit-
telbar postoperativ radiologisch festgestell-
te Frührezidive umgehend revidiert wurden, 
richtete sich die Strategie der Spärtrezidive 
im Langzeitverlauf nach der Klinik: asympto-
matische Hernien wurden konservativ, symp-
tomatische Hernien operativ behandelt. Sym-
ptomatische Spätrezidive entwickelten 4,6 % 

unserer Patienten, wobei dies 7,4 % (11/148) 
der Patienten ohne und 1,4 % (2/138) mit pri-
märer Netzversorgung betraf.
Schlussfolgerung. An 286 Patienten konn-
te gezeigt werden, dass paraösophageale 
Hernien mit geringer Morbidität und Letali-
tät versorgt werden können und das opera-
tive Ergebnis zu großer Patientenzufrieden-
heit führt. Netzimplantationen reduzierten 
die Rezidivrate. Die Erfassung der Lebensqua-
lität ist ein gut geeigneter klinischer Verlaufs-
parameter bei der Beurteilung paraösopha-
gealer Hernien.

Schlüsselwörter
Paraösophageale Hiatushernie · 
Laparoskopie · Alloplastische Hiatoplastik · 
Rezidivrate · Lebensqualität

Report of 12 years experience in the surgical treatment of 286 paraesophageal hernias

Abstract
Background. In contrast to axial hiatus her-
nias, paraesophageal hernias are rare but 
can lead to chronic iron deficiency anemia 
and severe acute complications. Treatment is 
manifold and consistent standards are lack-
ing.
Objectives. The aim of this study was to de-
scribe our experiences of 286 patients with 
paraesophageal hernias, who underwent sur-
gery from 2003 to 2014 at a tertiary referral 
center. The study was particularly concerned 
with morbidity, mortality, quality of life and 
recurrence rates.
Material and methods. In 12 years a total of 
286 paraesophageal hernias were surgical-
ly treated, 255 with a minimally invasive pro-
cedure and 31 with an open approach. In 138 
patients (48 %) the suture-based hiatoplas-
ty was reinforced by means of a lightweight 

mesh, which was fixed with fibrin glue in 
90 cases. Abdominal fixation of the stom-
ach consisted of a gastropexy and anterior 
(n = 244) or posterior (n = 42) fundoplication.
Results. Complications arose in 8.4 % of 
the patients. The mean hospital stay was 
5.3 (± 2.8) days for elective surgery and 24.7 
(± 17.8) days for emergency operations. The 
gastrointestinal quality of life index accord-
ing to Eypasch significantly increased from 
mean preoperative values of 92.8 (± 22.5) to 
109.6 (± 20.2) in the postoperative course 
(p < 0.001). Of the patients 20 (7 %) suffered a 
recurrence requiring surgery, including 7 ear-
ly and 13 late recurrences. During the imme-
diate postoperative period radiographically 
detected recurrences were promptly revised. 
The strategy of late recurrences in the long-
term course was based on patient symptoms 

and asymptomatic hernias were treated con-
servatively while symptomatic hernias were 
surgically treated. Symptomatic late recur-
rences developed in 4.6 % of the patients, in-
cluding 7.4 % (11 out of 148) without and 
1.4 % (2 out of 138) with primary mesh repair.
Conclusion. The repair of paraesophageal 
hernias in 286 patients provided excellent pa-
tient satisfaction and symptom improvement 
with low perioperative morbidity and mor-
tality. Mesh reinforcement reduced the recur-
rence rate. The quality of life index is a suit-
able clinical course parameter for evaluation 
of paraesophageal hernias.

Keywords
Paraesophageal hiatal hernia · Laparoscopy · 
Surgical mesh · Recurrence · Quality of life
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eines Apoplex. Die Letalität beträgt da-
mit 0,35 %.

Klinisches Ergebnis

Die mittlere Verweildauer betrug 5,3 
(± 2,8) Tage für die 255 laparoskopisch und 
24,7 (± 17,8) Tage für die 31 offen operier-
ten Patienten (p < 0,0001, T-Test). 42 Pa-
tienten hatten zum Operationszeitpunkt 
das 80 Lebensjahr überschritten und wie-
sen für Elektiveingriffe eine statistisch si-
gnifikant längere Liegezeit von 6,7 (± 4,1) 
Tagen im Vergleich zu 5,1 (± 2,6) Tagen 
der 244 unter 80-jährigen Patienten auf 
(p < 0,01, T-Test). Insgesamt konnten 87 % 
der elektiv operierten Patienten inner-
halb der ersten 7 Tage entlassen werden. 
Da regelhaft keine Drainagen oder Son-
den platziert wurden, waren die postope-
rativen Schmerzen gering (mittlerer Wert 
auf der visuellen Analogskala in Ruhe 
< 1). Präoperativ waren die GLQI-Werte 
auf 92,8 (± 22,5) erniedrigt. Bei der 6-Wo-
chen-Kontrolle kam es zu einem hochsig-
nifikanten Anstieg auf einen GLQI-Wert 
von 109,6 (± 20,2) (p < 0,001, T-Test für ab-
hängige Stichproben; . Tab. 2).

Rezidive

Als Rezidiv wurde analog anderer Studien 
eine Hernie ab einer Größe von 2 cm defi-

niert [30]. 20 Patienten (7 %) erlitten ope-
rationspflichtige Rezidive, wovon 7 Früh- 
und 13 Spätrezidive darstellten.

Die Frührezidive konnten bei der routi-
nemäßigen Röntgendurchleuchtung am 1. 
postoperativen Tag entdeckt werden. Ob-
wohl die Patienten zu diesem Zeitpunkt 
asymptomatisch waren, wurden sie früh-
zeitig (im Mittel nach 2,3 Tagen) laparo-
skopisch erfolgreich revidiert (mittlere 
Operationszeit 51 ± 13 min).

Insgesamt 13 Späthernien manifestier-
ten sich nach durchschnittlich 22,3 Mo-
naten (Spanne 1–103 Monate) klinisch 
und radiologisch, was einer Spätrezidiv-
rate von 4,6 % entspricht. 11 der 13 Pa-
tienten waren primär ohne Implantation 
eines Kunststoffnetzes operiert worden, 
sodass die Rezidivrate ohne Netz 7,4 % 
(11/148) und mit Netz 1,4 % (2/138) beträgt 
(. Tab. 2). Die Revision gelang in 77 % der 
Fälle laparoskopisch und war zu 85 % er-
folgreich. Die beiden Therapieversager 
benötigten in weiteren Eingriffen ausge-
dehntere offene Rekonstruktionen (ein-
mal Magenbypass, einmal Magenteilre-
sektion).

Für den ersten 6-Jahres-Zeitraum lag 
die Spätrezidivrate bei 9,8 % (9/92 Patien-
ten) und für den zweiten 6-Jahres-Zeit-
raum bei 2,1 % (4/194), was dem vermehr-
ten Netzeinsatz, der zunehmenden opera-
tiven Erfahrung oder der kürzeren Nach-
beobachtungszeit zuzuschreiben sein 
könnte.

Diskussion

Die amerikanische Leitlinie empfiehlt bei 
asymptomatischen Patienten  mit PEH 
unter Berücksichtigung von Alter und 
Komorbiditäten ein konservatives Vorge-
hen [18]. Diese Strategie des sog. „watchful 
waiting“ basiert auf statistischen Hypo-
thesen zu Überlebenszeiten und Opera-
tionsletalitäten [36]. Andererseits weisen 
bei sorgfältiger Anamnese viele vermeint-
lich „asymptomatische“ Patienten Symp-
tome auf, die sie dem Alterungsprozess 
zugeschrieben hatten und die nach der 
Operation gebessert waren [18, 37]. Pro 
Jahr müssen 1,1 % der Patienten mit PEH 
notfallmäßig operiert werden, das Letali-
tätsrisiko hierbei beträgt bis zu 5,4 % [36]. 
Diese Gründe rechtfertigen aus unserer 
Sicht eine relativ großzügige Indikations-

stellung zur elektiven laparoskopischen 
Operation bei PEH. Der Eingriff kann 
auch älteren Patienten empfohlen wer-
den. Wir konnten im Verlauf keinen kli-
nisch relevanten Unterschied in Outco-
me und Komplikationsrate zwischen Pa-
tienten über und unter dem 80. Lebens-
jahr feststellen, wenngleich die Liegezeit 
mit 6,7 vs. 5,1 Tagen statistisch signifikant 
erhöht war. Behandlungsalternativen wie 
z. B. die endoskopische PEG (perkutane 
endoskopische Gastrostomie) -Fixation 
[23] sollten multimorbiden Patienten vor-
behalten bleiben.

Die Letalität laparoskopischer PEH-
Operationen wird im Mittel mit 1,38 % an-
gegeben [10]. Luketich verzeichnete 11 To-
desfälle bei 662 Patienten (1,7 %) [22]. Wir 
hatten eine Letalität von 0,35 % und eine 
Komplikationsrate von insgesamt 8,4 %. 
Interessant erscheinen unsere Beobach-
tungen von vier Fundusnekrosen ohne 
abdominelle Voroperationen, die drei-
mal operativ und einmal konservativ the-
rapiert wurden. Als Pathomechanismus 
scheint die Durchtrennung der Vasa gast-
ricae breves als Auslöser der Fundusnek-
rosen wahrscheinlich zu sein, welche wir 
bisher in der Refluxchirurgie nicht beob-
achten konnten.

Lebensqualität

Als valider klinischer Verlaufsparameter 
erwies sich der GLQI [37], der bei unseren 
Patienten nach der Operation um durch-
schnittlich 16,8 Punkte signifikant anstieg. 
An einer kleinen Fallzahl von 28 eigenen 
Patienten ergaben sich Hinweise, dass sich 
die Werte bei rein radiologischem Rezidiv 
nicht verschlechtern, bei klinisch manifes-
tem Rezidiv jedoch wieder in den Bereich 
des präoperativen Ausgangswertes absin-
ken [10]. Zu einem ähnlichen Ergebnis 
kam Koetje in einer prospektiven Multi-
centerstudie an 126 Patienten unter Ver-
wendung des Short-Form-36(SH-36)-Ge-
sundheitsfragebogens [17].

Rezidivrate

Wichtigster Langzeitparameter zur Be-
urteilung des Operationserfolgs ist die 
Rezidivrate.

In dem beobachteten Zeitraum doku-
mentierten wir 7 Patienten mit Frührezi-

Tab. 1 Versorgung von 286 paraösopha-
gealen Hernien: Patienten und Methodik

Zeitraum 01/2003 bis 
12/2014

Patientenzahl (n) 286

Alter (Mittelwert ± SD) 67,6 ± 11,8 Jahre

Geschlechtsverteilung 
(w:m)

193:93

Zugang

  Offen 31 (11 %)

  Laparoskopisch 255 (89 %)

Operateure (n) 16

(Fallzahl pro Operateur) (1–244)

Hiatoplastik

  Direktnaht 148 (52 %)

  Netzaugmentierung 138 (48 %)

Magenfixierung

  Gastropexie + ventrale 
Fundoplikation

244 (85 %)

  Dorsale Fundoplikation 42 (15 %)

Reoperationen 29 (10 %)
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diven. Diese konnten erfolgreich laparos-
kopisch revidiert werden mit einer mitt-
leren Operationsdauer von 51 min. Ra-
diologische Frührezidive zeigen sich bei 
der frühpostoperativen Durchleuchtung 
und sind möglicherweise einem hohen 
intraabdominellen Druck, wie er z. B. bei 
der Narkoseausleitung oder postoperati-
vem Erbrechen auftreten kann, geschuldet 
[18]. Eine PONV ("postoperative nausea 
and vomiting") -Prophylaxe ist deshalb 
bei allen PEH-Operationen anzustreben 
[18]. Revisionen sind innerhalb der ersten 
2 bis 3 Tage problemlos laparoskopisch 
möglich, da noch keine Verwachsungen 
vorliegen. Dies ist sinnvoll, da eine Risi-
koanalyse unserer Spätrezidive entgegen 
einiger Literaturmeinungen [1, 3, 39] zeig-
te, dass radiologisch nachweisbare „Rest“-
Hernien auch bei geringer Größe die Ent-
wicklung eines symptomatischen Spätre-
zidivs begünstigen können [10].

Bei den Spätrezidiven ist zwischen 
asymptomatischen radiologischen und 

klinisch symptomatischen Hernienrezi-
diven zu unterschieden.

Die Rezidivrate nach PEH-Operatio-
nen wird mit bis zu 42 % angegeben [13]. 
Als unabhängige Risikofaktoren gelten 
Übergewicht und Herniengröße [18]. Bei 
einer Metaanalyse wiesen 26,9 % von 1415 
Patienten bei Durchleuchtungen ein bis 
zwei Jahre nach dem Eingriff ein radio-
logisches Rezidiv auf [25], während sym-
ptomatische Rezidive nur im Bereich von 
ca. 5 % lagen [20]. Wir beobachteten sym-
ptomatische Rezidive bei 4,6 % der Pa-
tienten. Da wir jedoch aus strahlenhygi-
enischen Überlegungen keine routinemä-
ßigen Durchleuchtungen im Langzeitver-
lauf vornahmen, können wir über die ra-
diologische Spätrezidivrate keine Aussa-
ge machen.

„Short esophagus“

Definitionsgemäß liegt ein „short esopha-
gus“ vor, wenn der Abstand zwischen Hi-

atus und gastroösophagealem Übergang 
nach chirurgischer Mobilisation weni-
ger als 2,5 cm beträgt [14]. Die Häufigkeit 
hierfür wird in der Literatur sehr unein-
heitlich mit Werten zwischen 0 und 60 % 
beschrieben [14].

Luketich hat in einem 11-Jahres-Zeit-
raum 662 Patienten mit PEH operiert, da-
von 98,5 % laparoskopisch [22]. Zur „Ver-
längerung“ des intraabdominellen Öso-
phagus wendete er in den Anfangsjah-
ren bei 86 % eine Collis-Gastroplastik an. 
Durch konsequentes mediastinales Mobi-
lisieren des Ösophagus senkte er diese Ra-
te zuletzt auf 53 %. Eine Mesh-Augmen-
tierung nahm er bei 13 % vor. 15,7 % sei-
ner Patienten hatten radiologische Rezidi-
ve, wovon nur 3,2 % symptomatisch waren 
und reoperiert wurden [22].

Der „ösophageale Längenindex“ als 
Quotient aus endoskopisch gemessener 
Ösophaguslänge (cm) und Körpergröße 
(m) könnte für die präoperative Abschät-
zung eines „short esophagus“ hilfreich 
sein [41], wobei Werte kleiner 19,5 als pa-
thologisch gelten [41].

In einer Metaanalyse von 965 Patien-
ten wurde eine „klinische“ Rezidivrate 
von 10,2 % und eine „radiologische“ Re-
zidivrate von 25,5 % errechnet [33] und 
daraus ein Vorteil für die Collis-Nissen-
Gastroplastik abgeleitet. Letztere wird je-
doch im deutschsprachigen Raum we-
gen des Risikos einer Dysphagie und 
einer Nahtinsuffizienz des Neoösopha-
gus kaum praktiziert [18, 21]. Außerdem 
gelingt es durch eine ausgedehnte media-
stinale Ösophagusdissektion (≥ 6 cm) bei 
den meisten Patienten, den gastroösopha-
gealen Übergang nach infradiaphragmal 
zu positionieren [14, 24, 28]. In einer Stu-
die wurde bei 30 Patienten als „Verlänge-
rungsprozedur“ des Ösophagus eine Va-
gotomie vorgenommen [32]. Obwohl 
dieses Vorgehen offenbar erfolgreich war 
und keine Magenausgangsstenosen beob-
achtet wurden, kann es derzeit aufgrund 
der unzureichenden Datenlage noch nicht 
allgemein empfohlen werden [18].

Netze

Kontrovers und emotional diskutiert wird 
der Einsatz von Kunststoffnetzen am Hi-
atus. Es gibt Berichte über teils schwer-
wiegende netzbedingte Komplikationen 

Abb. 4 9 Fixierung 
eines leichtgewich-
tigen Kunststoffnet-
zes (Pfeil) mit Fibrinkle-

 

Abb. 3 9 Operations-
situs nach Reposition 
eines Upside-down-
Magens vor der Hiato-
plastik (Pfeil markiert 
Hiatushernie)
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[27, 34, 38]. Diese reichen von Stenosen, 
Fibrosen, Strikturen und Erosionen bis 
hin zu Penetrationen von Netzen in den 
Ösophagus [34, 38]. Zudem scheint die 
frühpostoperative Dysphagierate erhöht 
zu sein. Die beschriebenen Komplikatio-
nen stammen allerdings überwiegend aus 
einer Zeit, in der schwergewichtige Net-
ze benutzt wurden, die zur Schrumpfung 
und Migration tendieren. Mit modernen 
Kunststoffnetzen oder biologischen Net-
zen stehen gegenwärtig jedoch Materia-
lien zur Verfügung, die auch an der mo-
bilen Region des Hiatus oesophageus mit 
niedrigem Risiko eingesetzt werden kön-
nen [11, 30]. In einem Review von 19 Stu-
dien, mit insgesamt 381 Operationen bei 
PEH, betrug die Rezidivrate nach einfa-
cher Hiatoplastik mittels Direktnaht 15 % 
gegenüber 2,6 % nach Mesh-Verstärkung 
[15]. Wir hatten eine Spätrezidivrate ohne 
Netzeinsatz von 7,4 % und mit Netzeinsatz 
von 1,4 %. Diesem Umstand ist es auch 
zuzuschreiben, dass die Indikation zur 
Netzimplantation in dem 12-Jahres-Zeit-
raum zunahm. Bezüglich Art und Form 
der Netze gibt es keinen allgemeingülti-
gen Standard [18]. Granderath beschreibt 
den erfolgreichen Einsatz zirkulärer Poly-
propylennetze im Zusammenhang mit 33 
Refundoplikationen [11], Oelschlager ver-
wendet ein U-förmiges biologisches Netz 
aus porziner Dünndarmsubmukosa [30]. 
Wir machten gute Erfahrungen mit der 

Verstärkung der hinteren Hiatoplastik mit 
U-förmigen, leichtgewichtigen, grobma-
schigen Kunststoffnetzen unter der Vor-
stellung, den Ösophagus nicht durch steife 
und scharfkantige Netze zu kompromit-
tieren. 138 unserer Patienten hatten für 
insgesamt 6281 Monate (= 523 Anwen-
dungsjahre) ein derartiges Netz am Hia-
tus implantiert und bislang keine einzige, 
netzbedingte Komplikation erlitten.

Biologischen Netzen wird eine beson-
ders gute Biokompatibiltät zugeschrieben, 
was sich in einigen Untersuchungen auch 
bestätigte [30, 31]. Andererseits hatten 
54 % der Patienten mit biologischen Net-
zen nach 5 Jahren radiologische Rezidive 
[31], was die dauerhafte Festigkeit zumin-
dest infrage stellt.

Zur Vermeidung schwerwiegender 
Komplikationen durch Tacker wie z. B. 
Perikardtamponaden [16, 18, 27], fixierten 
wir die letzten 90 Netze mit Fibrinkleber. 
Ein ähnliches Vorgehen wurde bislang bei 
einem Patienten mit PEH beschrieben [6], 
nachdem sich bei Tierversuchen eine sehr 
gute Fixation und Einheilung von Netzen 
am Hiatus nach Fibrinklebung bestätigt 
hatte [7]. Klinisch, radiologisch und bei 
vereinzelten Relaparoskopien konnten 
wir keine Migration der so fixierten Net-
ze feststellen.

Fundoplikation

Ähnlich wie die Hiatoplastik, ist auch die 
Art der Magenfixierung umstritten. Be-
fürworter einer dorsalen Fundoplikati-
on nach Nissen oder Toupet sehen einen 
potenziellen Vorteil darin, dass eine Her-
nierung des Magens durch die Manschette 
erschwert wird [18]. Außerdem wäre hier-
durch das Risiko einer refluxassoziierten 
Ösophagitis vermindert [9]. Andererseits 
gibt es Berichte über erhöhte Dysphagie-
raten und Rezidive durch thorakale Man-
schettenhernierungen nach Fundoplikati-
on [4, 26]. Wir hatten 4 Rezidive nach 42 
dorsalen Fundoplikationen (dreimal Nis-
sen, einmal Toupet). Ein Argument gegen 
eine Fundoplikation nach Nissen ist, dass 
lange bestehende PEH oft eine Motilitäts-
störung des Ösophagus aufweisen und 
eine Dysphagie begünstigen. Eine Toupet-
Manschette könnte dies zwar vermeiden, 
hätte jedoch – wie auch eine Nissen-Man-
schette – bei einer alloplastischen Hiato-

plastik den Nachteil eines direkten Kon-
taktes mit dem Netz. Deshalb führten wir 
eine dorsale Fundoplikation nur bei den 
wenigen PEH-Patienten mit Refluxbe-
schwerden durch. Nach unserer Erfah-
rung ist eine ventrale Hemifundoplikati-
on nach Dor und Gastropexie unter Her-
stellung des His-Winkels in den meisten 
Fällen die bevorzugte Rekonstruktions-
art. Die amerikanische Leitlinie gibt für 
die Gastropexie eine starke und für die 
Fundoplikation nur eine leichte Empfeh-
lung ab [18]. In Studien konnte an 101 Pa-
tienten durch eine alleinige anteriore Gas-
tropexie ohne Fundoplikation [2] und an 
40 Patienten durch eine ventrale Hemi-
fundoplikation [29] eine niedrige Rezi-
divrate erreicht werden. Postoperativ ent-
wickeln nur wenige Patienten Refluxbe-
schwerden, die in aller Regel gut konser-
vativ beherrschbar sind [2, 40].

Therapie des Spätrezidivs

Die Therapie des Spätrezidivs wird be-
stimmt vom Patientenzustand, klinischer 
Symptomatik und radiologischen Befund. 
Rein radiologische Rezidive können zu-
nächst konservativ therapiert werden, da 
sie mit geringerem Risiko für schwerwie-
gende Komplikationen einherzugehen 
scheinen als die initiale PEH [20]. Diese 
Patienten sollten jedoch nachuntersucht 
und bei Progress reoperiert werden [37].

Bei symptomatischen Rezidiven ist 
eine Revision meist unvermeidlich, erfor-
dert jedoch Erfahrung [18]. Die Möglich-
keiten einer intraoperativen Gastrosko-
pie sollten genauso gegeben sein, wie die 
eines Umstieges mit Major-Resektion des 
gastroösophagealen Überganges und ent-
sprechender Rekonstruktion [19]. Letzte-
res Vorgehen benötigten zwei unserer Pa-
tienten nach kompliziertem Verlauf mit 
mehrfachem Rezidiv.

Solange die Voroperationen laparo-
skopisch vorgenommen wurden, ist ein 
minimal-invasives Vorgehen in der Regel 
möglich. Der Einsatz von Netzen bei Wie-
derholungsoperationen ist sicher möglich 
[18]. Wir konnten hierdurch die klinische 
Rezidivrate senken.

Tab. 2 Ergebnisse der Versorgung von 286 
paraösophagealen Hernien

Morbidität (n) 24/286 (8,4 %)

Letalität (n) 1/286 (0,35 %)

Mittlere Verweildauer (Tage)

  Offene Ope-
ration

24,7 ± 17,8 *p < 0,0001

  Laparoskopi-
sche Operation

5,3 ± 2,8

GLQI [0–144]

  Präoperativ 92,8 ± 22,5 *p < 0,001

  Postoperativ (6 
Wochen)

109,6 ± 20,2

Rezidive (n)

  Frührezidive 7/286 (2,4 %)

  Spätrezidive 13/286 (4,6 %)

    Ohne Netz 11/148 (7,4 %)

    Mit Netz 2/138 (1,4 %)

GLQI gastrointestinaler Lebensqualitätsindex nach 
Eypasch.
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Fazit für die Praxis

Aus unserer bisherigen Erfahrung an 286 
Patienten mit PEH können für den klini-
schen Alltag derzeit folgende Empfeh-
lungen abgeleitet werden:
 5 Die laparoskopische Versorgung pa-
raösophagealer Hernien ist Standard.
 5 Bei entsprechender Indikation und 
geeigneter Technik ist der Einsatz 
leichtgewichtiger Netze am Hiatus si-
cher und senkt das Rezidivrisiko.
 5 Um ein Frührezidiv rechtzeitig zu er-
kennen, empfehlen wir eine Durch-
leuchtungskontrolle am 1. oder 2. 
postoperativen Tag.
 5 Unmittelbar postoperativ radiolo-
gisch nachweisbare Frührezidive oder 
„Rest“-Hernien sollten zeitnah revi-
diert werden, da dies postoperativ si-
cher möglich ist und das Risiko symp-
tomatischer Spätrezidive senkt.
 5 Im späteren Verlauf auftretende, rein 
radiologisch nachweisbare und asym-
ptomatische Rezidive können hin-
gegen meist konservativ behandelt 
werden.
 5 Klinisch manifeste Spätrezidive soll-
ten vom Erfahrenen laparoskopisch 
ggf. mit Einsatz eines Netzes operiert 
werden.
 5 Der gastrointestinale Lebensqua-
litätsindex stellt einen validen Ver-
laufsparameter bei der Beurteilung 
paraösophagealer Hernien dar.
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