FALLBERICHT

269

Upside-down-Stomach: Typ-IV-Hernie

\Wenn das Pankreas

Im

horax liegt
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Fallbericht

Anamnese

Ein 69-jahriger Patient klagte tiber Schwiche, zuneh-
mende Atembeschwerden mit Anstrengungsdyspnoe
nach bereits 10 Metern sowie iiber einen seit einem
Monat bestehenden Husten. Bei zunehmender Atemnot
wurde der Rettungsdienst alarmiert.

Status/Diagnostik

Klinisch préasentierte sich ein Patient in reduziertem
Allgemein- und Erndhrungszustand mit einer Tachy-
kardie von 116/min, einem Blutdruck von 140/95 mm Hg
und einer Hypalbumindmie. In der Blutgasanalyse fiel
eine respiratorische Partialinsuffizienz mit einem pO,
von 68 mm Hg auf. Abdominal bestanden keine Druck-
dolenzen oder Hinweise auf eine Voroperation.

Abbildung 1: Konventionelle Rontgen-Thorax-Aufnahme ap: Upside-down-Stomach
im linken Hemithorax und Atelektasen des linken Unterlappens.
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Eine konventionelle Rontgen-Thorax-Aufnahme er-
brachte Hinweise auf einen Upside-down-Stomach im
linken Hemithorax mit angrenzenden Atelektasen des
linken Unterlappens (Abb. 1). Die zur weiteren Abkla-
rung durchgefiihrte Computertomographie bestitigte
den Befund mit Nachweis einer grossen Hiatushernie
mit begleitender totaler Herniation des Pankreas, des
Mesenteriums und der Milzarterie und -vene (Abb. 2
und 3) in den Thorax. Die Hiatushernie wurde als me-
chanische Ursache der respiratorischen Insuffizienz
und Dyspnoe identifiziert.

Zusiatzlich wurde eine Wandverdickung des distalen
Osophagus festgestellt. In der folgenden Gastroskopie
zeigte sich der hochgradige Verdacht auf das Vorliegen
eines distalen Osophaguskarzinoms. Histologisch besté-
tigte sich ein Barrett-Karzinom. Im Verlauf der Hospitali-
sation entwickelte der Patient eine septische Thrombose
nach Phlebitis des Vorderarmes mit zusatzlicher Aorten-
klappenendokarditis. Zudem wurde eine chronisch fis-
tulierende Sinusitis maxillaris nachgewiesen. Aufgrund
des schlechten Allgemeinzustandes und der zusitz-
lichen Risikofaktoren qualifizierte der Patient nicht fiir
einen Zweihohleneingriff zur chirurgischen Sanierung
des Karzinoms. Mit Blick auf die limitierte Prognose
durch das Osophaguskarzinom lehnte der Patient zu
Recht eine operative Behandlung der Hiatushernie ab. Es
wurde eine palliative Radiochemotherapie empfohlen.

Diskussion

Bei den Hiatushernien unterscheidet man vier Typen.
Typ I macht mit ca. 85-95% den grossten Anteil aus. Da-
bei handelt es sich um eine Gleithernie der Kardia ent-
lang der Achse des Osophagus in den Thorax. Die Pri-
valenz in der erwachsenen Bevdlkerung geht von
10-80%. Typ Il ist eine paradsophageale Hernie mit ei-
ner Herniation des Magenfundus ohne Dislokation der
Kardia. Typ III stellt eine Mischform aus Typ I und II
dar. Die Typ-IV-Hernien sind am ausgedehntesten mit
der Herniation des Magens sowie moglicher zusatzli-
cher anderer Organe. Man spricht in diesem Fall vom
Upside-Down-Stomach. Diese machen von den Hiatus-
hernien lediglich 0,1% aus [1].
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Abbildung 2: Computertomographie: Grosse Hiatushernie mit totaler Herniation
des Pankreas (P) in den Thorax. Magen (M); Atelektase (—); Zwerchfell (--->).

Jager et al. berichten in ihrer Arbeit von 11 Fillen gros-
ser paradsophagealer Hiatushernien mit Herniation
des Pankreas, welche in der Literatur zwischen 1958
und 2011 publiziert worden sind [2].

Patienten mit dem Befund einer paradsophagealen
Hernie konnen folgende Symptome &dussern: Reflux,
Dysphagie, Dyspnoe oder ein frithes Sattigungsge-
fiihl [2]. Je nach Ausmass der Hiatushernie konnen aber
auch Arrhythmien, kardiopulmonale Beschwerden,
atypische Brustschmerzen oder ein hdmodynami-
scher Kollaps auftreten [3]. Aufgrund der moglichen
Ausbildung von kleineren Ulzerationen und Blutungen
kann in bis zu 50% der Patienten eine Eisenmangel-An-
amie auftreten [4].

Uber die Entstehungsart und den pathophysiologi-
schen Mechanismus, welchen den retroperitoneal und
am Ligamentum Treitz verankerten Pankreas dazu
veranlassen, in den Thorax zu hernieren, bestehen un-
terschiedliche Theorien. Tagaya et al. legen vor allem
repetitive Zugkrifte durch die repetitive Herniation
des Mesocolon transversum zugrunde, welche dazu
fiihren, dass die posteriore Faszie des Pankreas in die
Lange gezogen wird [5]. Bei vorbestehenden Hiatus-

Abbildung 3: Computertomographie: A) coronar (—: Pankreas); B) coronar (—: Magen); C) Volume rendering;

D) axial (—: Pankreas).
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hernien kénnen aber auch repetitive intraperitoneale
Druckerh6éhungen zur Verlagerung der Organe entlang
der Hernie in den Thorax fihren [6].

Eine addquate Therapie fiir eine paradsophageale Her-
nie bei symptomatischen Patienten stellt die chirurgi-

sche Sanierung dar. Diesbeziiglich ist die minimalin-
vasive Technik gemass Guidelines zu favorisieren [4].
Die Operation kann sowohl tiber einen transabdomi-
nalen als auch tber einen transthorakalen Zugang
durchgefiihrt werden. In einer Notfallsituation ist auf-
grund einer moglichen peritonealen Kontamination
oder Magennekrosen der offene transabdominale Zu-
gang zu favorisieren [4]. Der optimale Zeitpunkt fir die
Durchfithrung des Eingriffs bei asymptomatischen
Hernien ist noch Gegenstand aktueller Diskussionen.
Gemiss Guidelines sollte eine operative Sanierung
symptomatischer paradsophagealer Hernien erfolgen.
Patienten, die bei Diagnosezeitpunkt asymptomatisch
sind, wird jedoch mehrheitlich empfohlen, den Ein-
griff elektiv durchfiihren zu lassen, um moglichen
Komplikationen vorzubeugen [2, 5]. Gemadss Literatur
ist die Progression einer asymptomatischen hin zur
symptomatischen paradsophagealen Hernie 14% pro
Jahr [4]. Das Alter und die Komorbiditéiten sollten da-
her in die Entscheidung miteinfliessen. Andererseits
konnten Parker et al. in einem grossen spezialisierten
US-amerikanischen Zentrum an tiber 200 Patienten
die Sicherheit des Eingriffs auch bei dlteren Patienten
mit relevanten Komorbiditdaten nachweisen [7].

Das Wichtigste fur die Praxis

Eine Hiatus Hernie des Typs IV ist eine seltene Differentialdiagnose bei
Dyspnoe, Reflux oder Dysphagie. Sie kann sich aber auch mit Sympto-
men eines frilhen Sattigungsgefiihls oder kardiopulmonalen Beschwer-
den aussern.

Die Diagnostik soll sich vor allem nach der Klinik richten, wobei initial
eine konventionelle Aufnahme des Thorax und eine Computertomogra-
phie zielfuhrend erscheinen. Im weiteren Verlauf kann eine Endosono-
graphie angeschlossen werden, mit der auch die Mukosa des Osopha-
gus und des Magens beurteilt werden kann [4].

Die Therapie der symptomatischen paradsophagealen Hernie ist die Ope-
ration in minimalinvasiver Technik. Sowohl ein transabdominaler oder
transthorakaler Zugang kommen hierbei in Frage.

Eine elektive Sanierung bei asymptomatischen Patienten ist zwar um-
stritten; sie wird aber von einigen Autoren zur Vorbeugung von schwe-
ren Komplikationen und der relevanten Mortalitat bei notfallmassigen
Eingriffen empfohlen.

Das Alter hat keinen signifikanten Einfluss auf die Mortalitat bei einer
elektiven Operation.
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Eine Notfalloperation geht demgegeniiber mit einem
deutlich hoheren Mortalitdtsrisiko von bis zu 56%, im
Vergleich zu einer elektiv durchgefithrten Operation
mit praktisch 0%, einher [5]. Jiingere Studien gehen im
Rahmen einer Notfalloperation lediglich von einer
Mortalitdt von bis zu 5,4% aus [4]. Unbehandelte Patien-
ten haben jedoch eine Inzidenz von 30-45%, eine Kom-
plikation zu entwickeln [2]. Die beschriebenen magli-
chen Komplikationen einer paradsophagealen Hernie
sind das Auftreten einer Blutung, einer Inkarzeration,
eine Strangulation von Organen (Magen-Volvolus) so-
wie die mogliche Organperforation [2]. Sind Teile des
Pankreas herniert, so besteht durch den repetitiven
Stress auf das Gewebe durch ein mogliches repetitives
Passieren durch die Bruchliicke sowie durch das Ab-
knicken des Ductus pancreaticus das Risiko der Ent-
wicklung einer Pankreatitis mit entsprechend schlech-
terem postoperativem Outcome [5].

Bei der Durchfiihrung der Operation, sei es nun Uber
einen offenen Zugang oder in einer minimalinvasiven
Technik, besteht noch kein Konsens tiber das Ausmass
der Bruchsackresektion. Nattakom et al. gehen davon
aus, dass durch die vollstindige Resektion das Risiko
mediastinaler Zystenbildungen vermindert werden
kann. Unklar bleibt derzeit noch, ob zuséatzlich eine
Antireflux-Operation durchgefiihrt werden soll [8]. Die
Arbeit von Tagaya et al. empfiehlt dies von der praope-
rativen Symptomatik und der anatomischen Lage des
Magens und der Kardia abhdngig zu machen [5].

Bei der Bearbeitung unseres Falles und der Durchsicht
der wenig vorhandenen Literatur fiel auf, dass bei vie-
len Punkten noch keine einheitliche Vorgehensweise
hinsichtlich des Managements paradsophagealer Her-
nien besteht. Generell scheint die Empfehlung zur frii-
hen elektiven Operation auch bei asymptomatischen
Patienten Konsens zu sein, da die Behandlung von
Komplikationen der nicht behandelten Hiatushernie
mit einer deutlich hoheren Morbiditdt und Mortalitét
vergesellschaftet ist. In unserem Fall musste aufgrund
des reduzierten Allgemeinzustandes und der Kombi-
nation mit einem Osophaguskarzinom auf eine opera-
tive Therapie verzichtet werden.
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