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UBERBLICK UBER DIAGNOSTIK, Aufgrund klinischer und therapeutischer

OPERATIONSINDIKATION Konsequenzen werden axiale von paradso-
UND OP-TECHNIK ANHAND phagealen Hiatushernien unterschieden.
EIGENER ERFAHRUNGEN Erstere sind bei nahezu jedem zweiten Men-
BEI 690 OPERATIONEN schen (iber dem fiinfzigsten Lebensjahr

nachweisbar und manifestieren sich wegen
Ein Thoraxmagen tritt selten auf. Daher wird  eines unzureichenden Verschlusses des unte-
die Diagnose oft erst spit gestellt und eine  ren Osophagussphinkters haufig mit einer
entsprechende Therapie eingeleitet. Am  Refluxkrankheit. Demgegeniiber ist der Anteil
Korrespondierender Autor: Universitdtsklinikum Augsburg wurden in  paradsophagealer Hernien mit einem Anteil
Dr. med. Bernd GeiBler den letzten 20 Jahren (von 2003 bis 9/2023)  von fiinf Prozent der Hiatushernien weitaus
eiendenCheraret insgesamt 690 Patienten mit Thorax- bzw.  geringer. Maximalformen paradsophagealer
Transplantationschirurgie Upside-down-Magen operiert. Basierend auf  Hernien sind der Upside-down-Magen, bei
Universitatsklinikum Augsburg der aktuellen Literatur sowie eigenen Erfah-  dem sich die mobile Major-Seite des Magens
Stenglinstralie 2, 86156 Augsburg rungen und Publikationen [1-3] ist dies ein  um die Kardia als Fixpunkt dreht (Abb. 1) sowie
bernd.geissler@uk-augsburg.de Uberblick zu Diagnostik, Operationsindika-  der Thoraxmagen, bei dem Magen und Kardia
tion und OP-Technik. nach mediastinal hernieren (Abb. 2) [2-4].
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Abb. 3 a, b: Computertomografisches Bild eines Thoraxmagens mit Verdrangung des Kardiomediastinums und Pelottierung des linken Vorhofs, klinisch mit Dyspnoe; a.) Transversalebene,

b.) Frontalebene

Den Hiatushernien liegt pathogenetisch eine
Bindegewebsschwdche des ligamentdren
Bandapparats des gastrodsophagealen Uber-
gangs zugrunde, wodurch sich der Hiatus im
Laufe der Zeit erweitert. Das physiologische
abdominothorakale Druckgefdlle begiinstigt
eine Verlagerung des Magens in den Tho-
rax und wird durch Faktoren wie Adipositas,
Schwangerschaft und Alter verstarkt. Dabei
kann ein Thoraxmagen mit einem ,short eso-
phagus* assoziiert sein, was operationstech-
nisch relevant ist.

Die klinische Symptomatik reicht von retroster-
nalem Druckgefihl, Herzrhythmusstérungen,
postprandialem  Véllegefiihl, Kurzatmigkeit
und Andmie bis hin zu einer lebensbedrohlichen
Inkarzeration [s].

Altere Patienten schreiben die Symptome oft
dem physiologischen Alterungsprozess zu.
Die Beschwerden verstdrken sich postpran-
dial durch die intrathorakale Verdrangung der
Lunge und eine Kompression des linken Herz-
vorhofs durch den gefiillten Magen, dhnlich
dem Roemheld-Syndrom (Abb. 3). Es kommt
zu einer gesteigerten Herz-Vorlast, was sich
auch in erhéhten BNP-Werte widerspiegeln
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kann [6]. Ein anfangs bestehender Reflux
weicht mit zunehmendem Hernierungsgrad
durch Abknicken des Magen einer Magenent-
leerungsstorung. Erste Symptome sind bei
iber 30 % der Patienten eine Eisenmangel-
andmie, manchmal einhergehend mit einer
Synkope. Ursache hierfiir kénnen okkulte
gastrointestinale Blutungen aus Cameron
lesions darstellen [7], aber auch Stérungen
der Hamatopoese durch eine verminderte
Resorption von Eisen und Vitamin B12 kénn-
ten eine Rolle spielen. Komplikationsstadien
mit akuter Inkarzeration und Magenvolvulus
sind selten, dann jedoch vital bedrohlich. Bei
50 unserer Patienten hernierten zusdtzlich
zum Magen noch Diinndarm, Dickdarm oder
andere Organe, was als Enterothorax bezeich-
net wird.

DIAGNOSTIK

Eine Bildgebung mit Magen-Durchleuch-
tung oder CT ist flir die Operationsplanung
hilfreich.

Die Diagnose kann oft schon anhand der
typischen Symptome
oder ergibt sich zufdllig im Rahmen einer

vermutet werden

Bildgebung. Pathognomonisch ist in der
Réntgenlbersichtaufnahme eine retrokardi-
ale Luftsichel mit einem Flissigkeitsspiegel
in der Magenblase. Mit einer Magendurch-
leuchtung (Abb. 1+2) oder einer Compu-
tertomografie (Abb. 3) kann die Diagnose
gesichert werden. Wahrend Erstere zudem
Aussagen zu Magenein- und Magenabstrom
des Kontrastmittels macht, klart eine Com-
putertomografie die Lagebeziehung von
Osophagus, Kardia, Magen und ggf. weiteren
hernierten Organen. Eine Magenspiegelung
ist obligat, um einen Tumor auszuschliefRen.
Funktionsuntersuchungen wie pH-Metrie
und Manometrie haben allenfalls bei kom-
binierten Hernien mit Refluxbeschwerden
einen Stellenwert [4].

Da bei Patienten mit Thoraxmagen die
Lebensqualitdt klinisch relevant reduziert ist,
sollte diese routineméafiig im Verlauf kontrol-
liert werden.

Mit dem Gastrointestinalen Lebensqualitdtsin-
dex nach Eypasch kann die subjektive Lebens-
qualitdt quantifiziert und sowohl prd- als auch
postoperativ mittels eines standardisierten Fra-
gebogens erfasst werden [8].



Bei 36 Fragen sind maximal 144 Punkte mdg-
lich, wobei die Normalbevélkerung einen
Durchschnittswert von 125,8 erreicht [8]. Pati-
enten mit Thoraxmagen weisen in unserem
Patientengut erniedrigte Werte zwischen 80
und 100 auf 1, 3].

INDIKATION

Auch dltere Patienten profitieren von der Ope-
ration des Thoraxmagens - gerade im Hinblick
auf Dyspnoe [9] und Andmie [10].

Patienten mit Thoraxmagen sind in der Regel
in einem fortgeschrittenen Lebensalter. Von
unseren 690 Patienten waren 70 % Frauen
und 30 % Manner, das Durchschnittsalter
betrug 67,7 + 12,9 Jahre. Dennoch ist selbst
bei Uber 80-jdhrigen Patienten die Opera-
tion mit der Diagnosestellung indiziert,
wenn keine Multimorbiditdt vorliegt. Aufser
einer Verlangerung der Liegezeit um 1,6 Tage
konnten wir beim Outcome keinen Unter-
schied zwischen Patienten Uber und unter
dem achtzigsten Lebensjahr feststellen [1].
Auch beschwerdearmen Patienten
die Operation empfohlen werden, da etwa
ein Drittel der Patienten mit Thoraxmagen
ein kompliziertes Stadium mit Andmie oder
Passagestorungen bis hin zur Inkarzeration

sollte
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entwickeln kénnen. Stark adipdsen Patienten
(BMI> 40) ist ein primdr bariatrischer Eingriff
(Hiatoplastik plus Roux-en-y-Magenbypass)
anzuraten, da bei diesen die alleinige Ver-
sorgung der Hiatushernie hdufig zu einem
Rezidiv fithrt und dann einen spateren baria-
trischen Eingriff erschwert.

OPERATION

Uber 90 % der Operationen kénnen minimal-
invasiv in laparoskopischer oder robotischer
Technik vorgenommen werden.

Analog zur allgemeinen Hernienchirurgie
besteht das Operationsziel in einer dauer-
haften Reposition des Thoraxmagens durch
eine sichere Einengung der Bruchliicke am
Hiatus. Abdominelle Zugangswege haben
sich gegeniber thorakalen durchgesetzt, da
sie eine bessere Reposition, Hiatoplastik und
intraabdominelle Magenfixation gestatten
und mit einer deutlich geringeren Morbiditat
und Letalitdt einhergehen.

Unkomplizierte paradsophageale Hernien
konnen elektiv laparoskopisch in Beach-
chair-Lagerung oder robotisch in Riicken-
lage operiert werden. Beim laparoskopischen
Zugang steht der Operateur zwischen den

Abb. 4 a, b: Trokarpositionen bei der a.) laparoskopischen und b.) robotischen Operation
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Beinen des Patienten, wodurch sich ein opti-
maler Arbeitswinkel zum Hiatus 6sophagei
ergibt. Finf Trokare mit einem Durchmesser
von 5 bis 12 mm werden im Oberbauch plat-
ziert (Abb. 4a). Durch Anheben des linken
Leberlappens mit einem Retraktor wird der
Hiatus exponiert. Die robotische Chirurgie
gewinnt zunehmend an Bedeutung. Vorteile
sind insbesondere ein optimales ruhiges 3D/
HD-Bild in zehnfacher Vergréfierung, intui-
tive Bewegungen mit hohem Freiheitsgrad
insbesondere beim Nahen, eine prazise Pra-
paration und autarkes Operieren [11]. Als
Zugangswege dienen vier 8-mm-Trokare
auf einer Linie in bzw. unter der Nabelhohe
(Abb. 4b). Operationen, die voraussicht-
lich eine Resektion des gastro6sophagea-
len Ubergangs oder Magens erforderlich
machen, erfolgen am besten tber eine quere
Oberbauchlaparotomie in Riickenlage.

Die Operation beinhaltet folgende fiinf ope-
rative Knotenpunkte:
+ Reposition des Bruchinhalts
+ Prdparation und Resektion des Bruch-
sacks
+ Mobilisieren des Osophagus ggf. mit
Verlangerungsplastik
* Hiatoplastik
+ Fixation des Magens

20 cm
e o ® o
8 8 8 8
Optik

PASSION CHIRURGIE 12]1V | 2023



32 CHIRURGIE

Abb. 5 a-d: Intraoperative Bilder: a.) groe Hiatushernie, Magen bereits groBteils reponiert, b.) Einstieg zur Bruchsackresektion am rechten Zwerchfellschenkel, c.) Resektion von Lipomen,

d.) herauspraparierter Bruchsack

Die Reposition des Bruchinhalts gelingt
meist unproblematisch, da selbst bei grofsen
Hernien (Abb. 5a) und ausgedehnter Hernie-
rung - bis hin zum Enterothorax - Bruchsack
und Bruchinhalt beim Ersteingriff nicht mit-
einander verklebt sind. Ein guter Einstieg in
die avaskuldre Praparationsschicht findet
sich am rechten Zwerchfellschenkel nach
Durchtrennung des Peritoneums (Abb. 5b).
Das Absetzen kranialer Vasa gastricae breves
erméglicht einen einfachen Zugang zum lin-
ken zZwerchfellschenkel. Bei der Praparation
und Gefdfversiegelung haben sich Dissekti-
onsgerdte auf bipolarer Strombasis oder Ul-
traschall-Scheren bewdhrt, die auch robotisch
zur Verfligung stehen. Im Anschluss an die
Praparation des Bruchsacks missen retro-
6sophageale Lipome (Abb. 5¢) und der Bruch-
sack selbst (Abb. 5d) reseziert werden, da ein
Belassen als Schrittmacher fir ein Rezidiv
fungieren kann [5].

Ein verkiirzter Osophagus stellt den wichtigsten
Risikofaktor fiir die Entstehung eines Hernien-

rezidivs dar.
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Bei lange bestehender Hernierung kann sich
der Muskelschlauch des Osophagus verkiir-
zen (sog. ,Short Esophagus*) [12]. Die Haufig-
keit wird uneinheitlich mit null bis 60 % beim
Thoraxmagen angegeben [12]. Durch einen
,Short Esophagus* wird die Gefahr eines Her-
nienrezidivs nachweislich erhéht. Durch eine
mediastinale Mobilisierung der Speiserdhre
iber 6 bis 8 cm und komplettes Herauspra-
parieren des Bruchsacks (Abb. 5d) gelingt es
meist, den gastrodsophagealen Ubergang
dennoch nach abdominal zu positionieren [12,
13]. Verbleibt trotz dieses Vorgehens der gas-
trodsophageale Ubergang oberhalb des Hiatus
(Abb. 6a), kann eine Verlingerungsplastik der
Speiserdhre nach Collis-Nissen Abhilfe schaf-
fen [13-15]. Dabei wird der proximale Fundus
mit einem Stapler (ca. drei bis vier Magazine
a 60 mm) parallel zum distalen Osophagus
reseziert, der mit einem 12 bis 14 mm dicken
Magenschlauch kalibriert ist (Abb. 6b und c).
Unsere Erfahrungen mit 53 Collis-Nissen-Gas-
troplastiken in den letzten funf Jahren waren
hier durchweg positiv: Es zeigten sich bislang
weder Leckagen noch Frith- oder Spatrezidive.

Auch langfristig war in Studien die Dysphagie-
und Rezidivrate gering [16].

Der hintere Nervus vagus wird dargestellt
und bestmoglich geschont, da ca. 10 % der
unbeabsichtigt vagotomierten Patienten ein
Postvagotomiesyndrom mit Magenentlee-
rungsstorungen oder Diarrhden entwickeln.
In diesen Fallen kdnnen Botox-Injektionen in
den Pylorus (ggf. gefolgt von einer gastralen
peroralen endoskopischen Pyloromyotomie)
den Magenabfluss verbessern.

Ein alloplastischer Bruchliickenverschluss des
Hiatus kann das Rezidiv-Hernierungsrisiko
senken.

Dorsal des Osophagus wird die Zwerchfellli-
cke als hintere Hiatoplastik mit nicht resorbier-
baren Fadden unter Kalibrierung der Speiserdhre
mit einem 12 bis 14 mm dicken Magenschlauch
reduziert. Dabei empfiehlt es sich, den perito-
nealen Uberzug auf den Zwerchfellschenkeln
als Nahtlager zu erhalten. Um eine zu starke
Angulierung des Osophagus nach ventral zu
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Abb. 6 a-c: Intraoperative Bilder: a.) short esophagus mit Einmiindung des 6sophagogastralen Ubergangs oberhalb der Hiatusebene, b.) Einstieg zur Collis-Nissen-Plastik mit dem Stapler am Fundus-

Corpustbergang, c.) letzter Schritt der Collis-Nissen-Verlangerungsplastik mit Absetzen des Fundus parallel zum OSOPhagUS mit Staplern

vermeiden, sollte bei sehr grofen Hernien
neben der hinteren auch eine vordere Hiato-
plastik erfolgen (Abb. 7a-d). Kontrovers und
oftmals emotional diskutiert wird der Einsatz
von Kunststoffnetzen bei der Hiatoplastik,
wobei bei einer Umfrage 67 % von 503 befrag-
ten europdischen Chirurginnen und Chirurgen
hier prinzipiell Netze einsetzen [17]. Die allo-
plastische Bruchliickenversorgung konnte das
Rezidivrisiko signifikant von 15 % auf 2,6 %
reduzieren [18]. Jedoch wurden Komplika-
tionen im Zusammenhang mit implantierten
Kunststoffnetzen am Hiatus beschrieben, wie
Stenosen, Fibrosen und der Penetration von
Netzen nach intraluminal [19, 20]. Allerdings
stammen die beschriebenen Komplikationen
grofitenteils aus einer Zeit, in der schwer-
gewichtige und scharfkantige Polypropylen-
oder PTFE-Netze eingesetzt wurden, die zur
Schrumpfung und Migration neigten. Aktuelle
leichtgewichtige, grobmaschige Netze kdnnen
auch an der mobilen Region des Hiatus 6so-
phagei risikoarm implantiert werden (Abb. 8a)
[21]. Empfehlenswert ist, dass bei Implantation
eines nicht resorbierbaren Netzes Anteile des

Abb. 7 a-d: Hiatoplastik: a.) Schema einer grofen Hiatushernie, b.) eine ausschlieBlich hintere Hiatoplastik kann zur Knickbildung

des Osophagus fihren, c.) dies kann durch Kombination einer hinteren mit einer vorderen Hiatoplastik vermieden werden,

d.) intraoperatives Bild einer hinteren und vorderen Hiatoplastik mit nicht resorbierbaren Nahten
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aus dem Mediastinum nach intraabdominell
verlagerten Bruchsacks, so technisch mog-
lich, zwischen dem Osophagus und dem Netz
platziert und fixiert werden. Bei einer eige-
nen Untersuchung bestand die Indikation zu
einem alloplastischen Bruchliickenverschluss
bei Hiatushernien mit einer Gréfie tiber 8 cm,
schwachen Zwerchfellschenkeln und Rezidiv-
hernien [1]. Knapp die Hélfte der Patienten
erfillten diese Kriterien, wodurch die klinische
Rezidivrate in 6.281 Anwendungsmonaten
ohne netzbedingte Komplikationen von 7,4
auf 1,4 % reduziert werden konnte [1]. Obsolet
ist das Fixieren des Netzes ventral am Hiatus
mit Tackern, da durch das dinne Zwerchfell
der Herzbeutel oder Koronararterien verletzt
werden kénnen [22]. Man sollte die Patienten
dariiber informieren, dass laut grofieren Nach-
untersuchungen ein radiologisches Rezidiv
auch trotz Netzverstarkung auftreten kann
[21, 23]. Resorbierbare Netze schnitten hier
in einer Metaanalyse etwas schlechter ab als
nicht resorbierbare Netze (17,1 % vs. 12,6 %)
[17], haben aber den potenziellen Vorteil, dass
bei Re-Operationen weniger Verwachsungen
zu erwarten sind.

Der Magen wird intraabdominal mit einer ven-
tralen oder dorsalen Hemifundoplikatio und/
oder einer Gastropexie fixiert.

Fir die abdominelle Fixierung des Magens
stehen verschiedene Optionen zur Verfi-
gung. Ein sehr effektiver Hiatusverschluss
kann durch eine ventrale Hemifundoplikatio
nach Dor mit zusdtzlicher Gastropexie am
linken Zwerchfell mittels nicht resorbierbarer
Ndhte erzielt werden. Bei Reflux-Anamnese
ist auch eine dorsale 270° Fundoplikatio nach
Toupet geeignet. Bei kleinem Magenfundus
ist oft auch das alleinige Wiederherstellen
des Hiss‘schen Winkels mit einer langstrecki-
gen Gastropexie ausreichend. Insbesondere
nach einer Collis-Nissen-Plastik bieten hier
die Klammerndhte am Magen ein sehr stabi-
les Nahtlager (Abb. 8b). Da paradsophageale
Hernien nicht selten mit Motilitdtsstdrun-
gen von Osophagus und Magen einhergehen
(Abb. 9), kann eine 360°-Nissen-Manschette
bereits zu einer Dysphagie fihren [24], zumal
wenn die Manschette im Verlauf hernieren
sollte. Eine Revision ist dann meist unver-
meidlich, weswegen wir die Indikation zur
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Abb. 8 a, b: Intraoperative Bilder: a.) alloplastische zirkulare Hiatoplastik, Fixierung des Netzes mit Fibrinkleber, b.) stabile Gastro-

pexie unter Einschluss der Klammernaht nach Collis-Nissen-Plastik

Nissen-Manschette eher zuriickhaltend stel-
len. Die amerikanische Leitlinie der SAGES
gibt flr eine Gastropexie eine starke und fir
eine Fundoplikatio lediglich eine schwache
Empfehlung ab [5].

ERGEBNISSE

Morbiditdt und Letalitdt fir elektive laparos-
kopische Eingriffe sind sehr gering.

Fir die Beurteilung des operativen Erfolgs sind
die entscheidenden kurzfristigen Parameter
die postoperative Morbiditdt und Letalitdt
sowie langfristig das klinische Ergebnis und
die Rezidivrate. Intraoperative Komplikationen
kénnen eine Erdffnung von Osophagus oder

Magen sein. Falls dies sofort erkannt wird,
ist eine Uberndhung in der Regel problem-
und folgenlos méglich, gegebenenfalls mit
Deckung des Defekts mit Magenfundus oder
einer Manschette. Unerkannt kdnnen diese
Verletzungen allerdings lebensbedrohlich sein.
Da die Wahrscheinlichkeit fiir derartige Ver-
letzungen vor allem bei Rezidiv-Operationen
erhoht ist, kann zur Kldrung schwieriger ana-
tomischer Gegebenheiten eine intraoperative
Gastroskopie hilfreich sein. Blutungen aus dem
Milzparenchym sind selten und kénnen in der
Regel minimalinvasiv gestillt werden. Bei der
Dissektion eines grofsen Bruchsacks im Media-
stinum kann es zu einer Er6ffnung der Pleura
kommen, was sich meist in einem erhéh-
ten Beatmungsdruck teils mit begleitendem



Abb. 9: Motilitatsstorung des ésophagus mit tertiaren simultanen Kontraktionen bei Thorax-

magen. Eine Nissenmanschette kann hier zur Dysphagie fihren.

Hautemphysem manifestiert. Durch Druck-
minderung des Pneumoperitoneums ist die
Anlage einer Thoraxdrainage jedoch nur aus-
nahmsweise erforderlich, zumal CO, sehr gut
absorbiert wird.

Die stationdre Verweildauer betragt fir elek-
tive minimalinvasive Eingriffe zwei bis vier
Tage, wahrend sie fir offene Operationen

im komplizierten Stadium auf 25 Tage
ansteigt [1].

Die Letalitdt laparoskopischer Hiatusein-
griffe wird mit 1,4 % angegeben im Gegen-
satz zu 3 % bei offenen Operationen [1]. Bei
uns sind in 20 Jahren von 690 Patienten ein-
schlieftlich aller Notfélle und Re-Operationen
vier Patienten verstorben, was 0,3 % nach
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laparoskopischen bzw. 2,5 % nach offenen
Operationen entspricht.

Die Operation verbessert klinisch relevant und
statistisch signifikant die Lebensqualitdt.

In zahlreichen Publikationen wurde eine sig-
nifikante Verbesserung von Brustschmerz,
Regurgitation, Dyspnoe, Anamie und Lebens-
qualitdt durch die operative Korrektur der
Hiatushernie belegt [3]. Mit dem gastrointes-
tinalen Lebensqualitdtsindex nach Eypasch
ldsst sich das klinische Befinden quantifizie-
ren [8]. In eigenen Untersuchungen stieg der
mittlere Wert von prdoperativ 89 auf post-
operativ 111 signifikant an und blieb im Lang-
zeitverlauf bei 106 [1, 3]. Interessanterweise
besserten sich dabei in einer Untergruppen-
analyse nicht nur rein physische, sondern
auch emotionale Symptome wie Trauer, Angst
oder Frustration [3]. Bei Patienten mit klinisch
manifestem Rezidiv verschlechterte sich der
Index wieder auf den Ausgangswert vor der
Operation. Die Messung der Lebensqualitdt
stellt somit einen einfachen, kostenglnsti-
gen und validen Verlaufsparameter dar.

Mit einer postoperativen Magendurchleuch-
tung kénnen Friihrezidive rechtzeitig erkannt
und behandelt werden.

Der wichtigste langfristige Parameter zur
Beurteilung des Operationserfolgs ist die
Rezidivrate. Zeitlich kann man Frith- und
Spétrezidive unterscheiden. Klinisch finden
sich asymptomatische und symptomati-
sche Rezidive. Bereits bei der postoperativen
Durchleuchtung, die an unserer Klinik routi-
nemafig innerhalb der ersten beiden post-
operativen Tage durchgefiihrt wird, sind
Frihrezidive nachweisbar
bedingt durch einen erhéhten intraabdomi-
nellen Druck, wie er z. B. beim Wirgen bei
der Extubation oder postoperativem Erbre-
chen auftreten kann [5]. Durch die enorme
Kraftentfaltung beim Erbrechen kénnen die
Néhte der Hiatoplastik ausreiften. Eine Pro-
pofol-Narkose mit ,sanfter” Extubation mit
PONV-Prophylaxe ist deshalb anzustreben.
Bei einem Frithrezidiv sind operative Revi-
sionen innerhalb der ersten ein bis zwei Tage
problemlos laparoskopisch moglich, da noch
keine Verwachsungen vorliegen [1]. Hierdurch

und vermutlich
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ldsst sich die Rate an Spéatrezidiven senken.
Wir stellten bei 22 der 690 Patienten revisi-
onspflichtige Frihrezidive fest, die technisch
wenig aufwendig minimalinvasiv korrigiert
werden konnten.

Im langfristigen Verlauf auftretende radiolo-
gisch nachweisbare Hernienrezidive konnen
asymptomatisch oder klinisch symptomatisch
sein. Die radiologische Rezidivrate wird in der
Literatur mit bis zu 42 % angegeben [25], wobei
als unabhingige Risikofaktoren neben Uber-
gewicht und Herniengrofie insbesondere ein
short esophagus gilt. Bei einer Metaanalyse
hatten 25,5 % von 965 Patienten im Verlauf ein
radiologisches Rezidiv, wahrend von diesen nur
10,2 % symptomatisch waren [26]. In unserem
Patientengut entwickelten im Zeitverlauf 4,4 %
ein operationspflichtiges symptomatisches
Rezidiv nach einer durchschnittlichen Latenz-
zeit zur Erstoperation von 814 Tagen (147-3122
Tage) [data unpublished]. Die lange Latenzzeit
zeigt, dass die Entstehung von Rezidiven auch
eine Funktion der Zeit ist.

VERSORGUNG DER REZIDIVE

Wdhrend asymptomatische Spdtrezidive keiner
Therapie beddrfen, sollten klinisch manifeste
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Rezidive in einem Zentrum mit entsprechender
Erfahrung operiert werden [5].

In die Entscheidung zur Therapie eines Spat-
rezidives gehen Voroperation, Begleiterkran-
kungen, Alter, radiologischer Befund und
klinische Symptomatik ein. Solange die Vor-
operation vorgenommen
wurde, kann auch die Revision meist mini-
malinvasiv erfolgen.

minimalinvasiv

Der Einsatz von Netzen ist bei Wiederho-
lungsoperationen mit niedrigem Risiko mog-
lich [5]. Eine intraoperative Gastroskopie
sollte allerdings genauso verfligbar sein wie
die Expertise zu OP-Erweiterungen bis hin zur
Major-Resektion [4], weshalb eine entspre-
chende Erfahrung fiir Rezidiv-Operationen
vorteilhaft ist. Eine Untersuchung in den USA
an Uber 60.000 Hiatuseingriffen zeigte Vor-
teile beim Outcome, wenn die Operationen
in High-volume-Zentren (> 20 Eingriffe/)ahr)
erfolgten [27].

ZUSAMMENFASSUNG

Mit der Diagnosestellung eines Thorax- oder
Upside-down-Magens istin der Regel die Indi-
kation zur Operation gegeben. Die Operation

erhoht nachweislich die gastrointestinale
Lebensqualitdt, was mit dem gastrointestina-
len Lebensqualitdtsindex nach Eypasch ein-
fach und valide gemessen werden kann. Ein
zuwartendes Vorgehen kann fir multimor-
bide Patienten eine Option sein. Die mini-
malinvasive laparoskopische oder robotische
Versorgung des Thorax- oder Upside-down-
Magens ist heutzutage das Standardver-
fahren. Bei entsprechender Indikation und
geeigneter Technik kdénnen resorbierbare
oder nichtresorbierbare Kunststoffnetze am
Hiatus implantiert werden, wodurch das Rezi-
divrisiko gesenkt werden kann. Hierzu kann
ebenfalls eine Collis-Nissen-Verlangerungs-
plastik des Osophagus beim short esophagus
beitragen. Postoperativ empfiehlt sich eine
Durchleuchtung, um Frithrezidive rechtzeitig
erkennen und noch im gleichen stationdren
Aufenthalt korrigieren zu kénnen. Spater auf-
tretende, radiologisch nachweisbare, aber
asymptomatische Rezidive kdnnen verlaufs-
beobachtet werden. Klinisch manifeste Spat-
rezidive sollten in einem erfahrenen Zentrum
operiert werden.
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