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Die Hiatushernie beschreibt einen
erweiterten Hiatus oesophageus,
durch den der gastrodsophageale
Ubergang vorfillt

Hiatushernien gehen in 80-90 %
mit einer GERD einher

Der routinemafige Einsatz von
Netzverstarkungen ist umstritten
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Lernziele

Nach der Lektiire dieses Beitrags ...

= kennen Sie die Definition, Inzidenz, Funktionsdiagnostik und Einteilung der Hiatus-
hernie,

= konnen Sie eine Operationsindikation stellen und kennen Vor- und Nachteile hiataler
Rekonstruktionen (anteriore vs. posteriore Hiatoplastik, Voll- und Teilmanschettenbil-
dungen),

= konnen Sie das Chancen-/Risikopotenzial hiataler Netzverstarkungen einschitzen,

== sind Sie iiber das perioperative Management informiert,

= kennen Sie die wichtigsten Grundsatze der abdominellen Hernienchirurgie und
Uberlegungen zur Anwendung in der Chirurgie komplexer Hiatushernien.

Hintergrund

Die Hiatushernie beschreibt einen erweiterten Hiatus oesophageus, durch den der gastrosopha-
geale Ubergang vorfillt, und bei der Maximalvariante der gesamte Magen und weitere intestinale
Organe nach thorakal verlagert werden kénnen. Analog zur Pathogenese anderer Abdominalherni-
en werden neben einem gesteigerten intraabdominalen Druck (,,chronic obstructive pulmonary
disease” [COPD], chronische Obstipation) auch angeborene Ursachen (Bindegewebsschwiche)
als Entstehungsursachen fiir Hiatushernien angenommen [1]. Es gilt als nahezu gesichert, dass
Hiatushernien in 80-90% mit einer gastroosophagealen Refluxerkrankung (,,gastroesophageal
reflux disease, GERD) einhergehen [2]. Die Indikation zur operativen Therapie ist abhdngig vom
Ausmaf3 der Hernienmorphologie (Typ II/III/IV s.unten) und dem klinischen Beschwerdebild.
Dabei muss beriicksichtigt werden, ob eine GERD vorliegt, da etwa 60% der Patienten mit
Hiatushernien auch unter einem sauren Reflux leiden [3].

Internationale Leitlinien in der Leisten- und Narbenhernienchirurgie empfehlen von speziellen
Ausnahmen abgesehen den primiren Einsatz von Kunststoffnetzen [4, 5, 6,7, 8]. Der routineméf3ige
Einsatz von Netzverstirkungen bei der Hiatushernie ist dagegen umstritten. Leitlinien der Society
of American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons (SAGES) sehen Vorteile in Bezug auf eine
geringere Rezidivrate nach Netzverstirkung, empfehlen aber die Netzimplantation wegen einer
zu geringen Literaturevidenz und einem relevanten netzassoziierten Komplikationspotenzial wie
Dysphagie und Hohlorganarrosion des Osophagus nicht [9].

Hiatus hernia. Standards and controversies in diagnostics and
treatment

Abstract

A hiatus hernia is defined as a transdiaphragmatic protrusion/migration of the intrabdominal con-
tents through the esophageal hiatus of the diaphragm. The classification of hiatus hernias is based
on anatomical morphological differentiation (types I-IV). The leading symptoms and psychologi-
cal stress vary with respect to the symptoms, e. g. reflux and compression symptoms. Gastroscopy
and multichannel intraluminal impedance pH measurement are obligatory preoperative function-
al diagnostics. A distinction is made between frequent type I hernia (antireflux surgery), sympto-
matic paraesophageal, thoracic and mixed hernia types (II-IV). Surgical indications exist in sym-
ptomatic type II-IV hernias. Hiatal mesh augmentation reduces recurrences. The complication
potential of synthetic meshes must be taken into account. Biological implants show no advanta-

ges.

Keywords
Indications for surgery - Reflux diagnostics - Antireflux surgery - Mesh augmentation - Fundopli-
cation




Zudem fehlen definierte Eckpunkte in der Chirurgie der Hiatushernie:

== Wie ist die Herniengr6fle morphologisch zu diagnostizieren (endoskopisch, radiologisch,
intraoperativ)?

= Wie ist die Hiatusplastik durchzufithren (anterior/posterior)?

== Soll eine Fundoplikation immer durchgefithrt werden und wenn ja, als Voll- (360°) oder
Teilmanschettenbildung (180°/270°)?

== Ab welcher BruchgrofSe besteht die Indikation zur Netzimplantation?

== Wie soll das Netz zugeschnitten werden (U-f6rmig, Streifen, zirkuldr)?

= Welches Material sollte eingesetzt werden?

== Wie kénnen Verlaufskontrollen erfolgen und wie wird das Hiatushernienrezidiv diagnostiziert?

Durch diese fehlenden Eckpunktdefinitionen ist in Metaanalysen eine Vergleichbarkeit der ver-
fugbaren Studien besonders in Bezug auf Langzeitergebnisse nur eingeschrinkt maoglich [10,
11].

Anamnese und praoperative Diagnostik

Anamnese

Die Leitsymptome und der Leidensdruck sind trotz einiger Uberschneidungen bei den Reflux-
und Hiatushernienpatienten verschieden. Schon die Anamnese kann Hinweise auf grofle Her-
nien geben. Differenziert werden sollte nach Refluxbeschwerden und durch Organverlagerung
bedingten Beschwerden. Wiahrend Patienten mit axialen Gleithernien meist iiber brennenden
retrosternalen Schmerz ohne Regurgitation von Nahrungsmitteln klagen, berichten Patienten mit
paradsophagealen Hernien, Mischformen und Thoraxmigen vielmehr iiber Regurgitation von
Nahrungsmitteln, postprandialen Schmerz, retrosternalem Druck oder respiratorische Symptome.
Cameron-Lision-bedingte gastrointestinale Blutungssymptome und Anédmien werden hiufig bei
grofien Hiatushernien tibersehen (@ Abb. 1b; [12]).

Diagnostik

Osophagogastroduodenoskopie

Nach der Anamnese und kérperlichen Untersuchung stellt die Basis der Diagnostik die Osopha-
gogastroduodenoskopie dar. In antegrader und retroflektierter Sicht wird der gastrodsophageale
Ubergang dargestellt, um maligne Pathologien auszuschliefen (@ Abb. 1a). Die wichtigste In-
formation ist der Nachweis/Ausschluss einer GERD, deren Ausmafd mit einem der etablierten
Klassifikationssysteme (z.B. ,Los-Angeles“-Klassifikation, [13, 14]) eingeteilt werden sollte.

Fiir eine nach oral verschobene Z-Linie mit intestinaler Metaplasie (Barrett-Osophagus) wur-
de zum Grading die Prag-Klassifikation validiert [15]. Das Vorliegen einer Barrett-Metaplasie
wird nicht mehr als Kontraindikation zur Hiatushernienchirurgie angesehen [16]. Daraus ist
allerdings nicht ableitbar, dass eine operative Antirefluxmafinahme das Fortschreiten einer Dys-
plasie-Karzinom-Sequenz verhindert [16, 17]. Antirefluxchirurgie ist in diesem Kontext nur als
Beschwerdekontrolle und Beschwerdebesserung zu verstehen.

Beim Nachweis einer hiatalen Hernie sollte die endoskopische Klassifikation nach Hill favorisiert
werden [18].

Osophagomanometrie

Funktionelle Osophaguschirurgie bedingt eine differenzierte gastrodsophageale Funktionsdiag-
nostik. Manometrie der muskuldren 6sophagealen Motilitit und Refluxtestung sind zwingender
Bestandteil zur Priifung der operativen Therapieoptionen bei Patienten mit Refluxbeschwerden
und den in der Normalbevolkerung hiufig vorkommenden Typ-I-Hernien. Vor einer Antireflux-
operation bei Typ-I-Hernien muss eine Motilititsstorung des Osophagus wie z.B. der Achalasie
zwingend ausgeschlossen werden. Prdoperativ sollte zum Ausschluss von hypomotilen wie auch
hypermotilen Funktionsstorungen die High-Resolution-Impedanz-Manometrie (HRIM) durchge-
fihrt werden [19]. Bei der Refluxtestung gibt die multikanal-intraluminale Impedanz-pH-Metrie

Differenziert werden sollte nach
Refluxbeschwerden und durch
Organverlagerung bedingten
Beschwerden

Basis der Diagnostik ist die Osopha-
gogastroduodenoskopie

Eine Barrett-Metaplasie wird nicht
mehr als Kontraindikation zur
Hiatushernienchirurgie angesehen

Die multikanal-intraluminale
Impedanz-pH-Metrie gibt die
meisten Hinweise auf sauren oder
schwach-sauren Reflux
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Der Osophagusbreischluck ist ein
haufig genutztes diagnostisches
Verfahren, der diagnostische
Stellenwert ist fraglich
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Abb. 1 « Bruchpforte einer Hiatus-
hernie in Inversion (a); Cameron-La&-
sionen mit Blutungsstigmata in An-
teversion (b)

die meisten Hinweise auf sauren oder schwach-sauren Reflux. Das Erfassen von gasférmigen
Regurgitationen ist dabei ebenfalls moglich.

Da bei symptomatischen gemischt-paradsophagealen (Typ II/III) und Typ-IV-Hernien meist
eine Opertionsindikation besteht, miissen die vorgenannten Motilititsstorungen ebenfalls aus-
geschlossen werden.

Osophagusbreischluck/Magnetresonanztomographie

Radiologische Diagnostik ist bei gemischten und komplexen Hiatushernien obligat. Sie dient
dabei neben der Einteilung auch der operativen Planung und préoperativen Orientierung des
erfahrenen Operateurs.

Der Osophagusbreischluck ist in der klinischen Praxis ein hiufig genutztes diagnostisches
Verfahren, wenngleich der tatsichliche diagnostische Stellenwert fraglich ist (& Abb. 2). Die bild-
morphologische Abgrenzung zur Differenzierung von Typ-I- bis -III-Hernien kann im Osopha-
gusbreischluck erhebliche Schwierigkeiten bereiten [20]. Eine Untersuchung zum diagnostischen
Stellenwert von Osophagogastroduodenoskopie, Osophagusbreischluck und HRIM bei Typ-1-
Hernien zeigt im Vergleich zur intraoperativen Messung die besten Ergebnisse fir HRIM [21].
Der Osophagusbreischluck sollte vor diesem Hintergrund der stark untersucherabhingigen Be-
funderhebung und Einhaltung einer notwendigen Strahlenhygiene nur zuriickhaltend eingesetzt
werden.

Der Magnetresonanztomographie (MRT) kommt potenziell wegen der Moglichkeit zu einer
Langzeitverlaufskontrolle eine besondere Bedeutung nach Implantation von MRT-sichtbaren
Netzen zu [20, 22].



Klassifikation und Operationsindikation
der Hiatushernie

Klassifikation

Die gebriuchlichste Klassifikation fiir Hiatusherni-
en basiert auf morphologisch-pathophysiologischen
Grundlagen. Wenngleich auch eine Vielzahl von Teil-
bereichen in der hiatalen Hernienchirurgie unscharf
beschrieben oder undefiniert sind, so ist die Unter-
scheidung in die hiatalen Hernientypen I-IV allgemein
akzeptiert. Dabei werden Typ I als Gleithernien be-
zeichnet, Typ II als paradsophageale Hernien und
Typ III als Mischtyp (8 Abb. 3). Typ-IV-Hernien sind
komplexe Hiatushernien, die mit einer Verlagerung
mehrerer intestinaler Organe nach thorakal einherge-
hen (@ Abb. 3fund 4). Bei Typ I ist die Kardia nicht
infradiaphragmal fixiert und gleitet durch die Zwerch-
fell6ffnung. Mit etwa 95% handelt es sich bei diesen
Gleithernien um den haufigsten Typ [23]. Bei den Ty-
pen II und III ist die anatomische Kardiaregion zwar

Abb. 2 A Osophagusbreischluck bei Hiatusher-
nie (Mischtyp) infradiaphragmal positioniert, jedoch hernieren Ma-

genanteile unterschiedlichen Ausmafies nach thorakal.
Dabei kommt Typ I in etwa 5 % der Hiatushernien vor
[24]. Eine Maximalvariante stellt innerhalb der Typ-
III-Gruppe der Upside-down-Magen dar (@ Abb. 5).

Operationsindikation

Bei den Uberlegungen zur Operationsindikation muss zwischen den Antirefluxoperationen der
Typ-I-Hernien und den hiatalen Hernienoperationen der Typen II-IV unterschieden werden.
Wihrend das Ziel bei der Antirefluxoperation darin besteht, durch eine Magenmanschette den
unteren Osophagussphinkter zu verstirken und so den Reflux zu verhindern, ist das Ziel sym-
ptomatischer hiataler Hernien der Typen II-IV die fehlerhafte Lage des Magens und anderer
nach thorakal verlagerte Organe zu korrigieren. Im Weiteren wird daher nicht detailliert auf die
Diagnostik und Indikation zur Antirefluxoperation bei Typ-I-Hernien und GERD eingegangen,
auch wenn Uberschneidungen zu Refluxsymptomatiken bei Hernien Typ II/III bestehen. In die-
sem Zusammenhang wird auf die S2k-Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMEF) zur gastrodsophagealen Refluxkrankheit hinge-
wiesen, die sich differenziert mit der operativen Therapie der Refluxkrankheit bei Typ-I-Hernien
auseinandersetzt [25].

Beziiglich der Operationsindikation belegen Studien und Lehrbiicher in den letzten drei
Dekaden durchgingig, dass die paradsophageale Hernie eine rechtfertigende Operationsindi-
kation darstellen [26, 27, 28, 29, 30, 31, 32]. Belastbare Griinde hierfiir sind eine tendenzielle
GroBenzunahme mit zunehmendem Inkarzerationsrisiko sowie hohe Morbiditit und Morta-
litat in Notfallsituationen. Watchfull-waiting-Konzepte sind im Einzelfall dennoch vertretbar,
da mit 1,4% der Fille ein allgemein geringes Inkarzerationsrisiko angenommen wird [33]. Bei
der Operationsindikation ist eine sehr sorgfiltige Chancen-Risiko-Abwigung vorzunehmen, da
bei ausgepragten Typ-IV-Hernien erhebliche perioperative Risiken (Pneumothorax, Pneumonie,
intrathorakale Nachblutungen, Empyembildungen) bestehen.

Es gilt, nachfolgende Behandlungsziele bei der operativen Therapie von Hiatushernien zu
erreichen:

1. die spannungsfreie Zuriickverlagerung des Magen und gastrodsophagealen Ubergangs nach
intraabdominal,

2. eine funktionelle Rekonstruktion des Hiatus oesophageus unter Schonung des hinteren und
vorderen Nervus vagus,

CME

Hiatale Hernien werden in die
Typen I-1V unterschieden

Typ-IV-Hernien gehen mit einer
Verlagerung mehrerer intestinaler
Organe nach thorakal einher

Es ist zwischen den Antireflux-
operationen (Typ-I-Hernien) und
den hiatalen Hernienoperationen
(Typ II-1V) zu unterscheiden

Die paradsophageale Hernie ist
eine rechtfertigende Operationsin-

dikation
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Oberer Osophagussphinkter,
tubulirer Osophagus und unterer
Osophagussphinkter bilden eine
funktionelle Einheit

Das laparoskopische Vorgehen
ist bei der Hiatushernie das
Standardverfahren
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Abb. 3 A Schematisierung hiataler Hernien orientierend am gastrodsophagealen Ubergang: a Normalbefund,
b axiale Gleithernie, c Mischform, d paradsophageale Hernie, e ,upside-down stomach’, f intestinaler Organvorfall

3. die Behebung einer bestehenden Refluxsympto-
matik einerseits und Vermeidung von Dysphagie
andererseits durch partielle oder totale Magenman-
schettenbildung.

Bei der operativen Behandlungsstrategie muss die Tat-
sache berticksichtigt werden, dass der obere Osopha-
gussphinkter, der tubulire Osophagus und der untere
Osophagussphinkter eine funktionelle Einheit bilden.
Bereits 1967 beschreibt Stelzner das anatomisch apo-
lar aufgebaute schraubenformige Geflecht von inne-
ren und dufSeren Muskelschichten, die eine propulsive
Peristaltik ermoglichen und gleichzeitig den Antire-
fluxmechanismus bilden [34, 35]. Diese funktionelle
Einheit wird durch eine Hiatushernie empfindlich ge-
stortund erklart, warum Hiatushernien haufig miteiner
gastroosophagelen Refluxkrankheit einhergehen.

Technische Eckpunkte

Ein laparoskopisches Vorgehen hat sich bei der Hiatus-
hernie zum Standardverfahren etabliert. Der mediasti-

Abb. 4 A Typ-IV-Hiatushernie mit nach thora-
kal verlagerten Intestinalorganen

nal gelegene Bruchsack sollte disseziert werden (starke Empfehlung SAGES [9]). Abhingig von
der Bruchsackgrofle ist eine Resektion zur Erleichterung der spiteren Manschettenbildung in den
meisten Fillen empfehlenswert. Der Osopgagus sollte nach mediastinal 3-5cm unter Schonung
des dorsalen und anterioren N. vagus mobilisiert werden, um einerseits eine Relaxationsstérung

des Pylorus zu vermeiden und um andererseits den gastrodsophagealen Ubergang spannungsfrei

nach infradiaphragmal verlagern zu kénnen.

Trotz méfiger Studienlage ist fiir vagotomierte Patienten ein schlechteres funktionelles Out-
come bekannt. Beschwerden wie Diarrhd, Dumping, Ubelkeit und Erbrechen wurden bereits



Abb. 5 « Symptomatische Maxi-
malvariante einer Typ-lll-Hernie
(,upside-down stomach”;s.auch
8 Abb. 3e)

in den 1970er-Jahren unter dem ,Postvagotomiesyndrom” subsummiert [36]. Im Rahmen der
kontroversen Diskussion um eine Verkiirzung des Osophagus (,,short-esophagus®) kann jedoch
die Vagotomie ausnahmsweise indiziert sein, um eine weitere Mobilisation des Osophagus zu
erreichen. Retrospektive Studien beschreiben durch diese Mafinahme eine Verlingerung des
Osophagus um 3-4cm [37, 38, 39]. Obwohl Magenentleerungsstérungen und Gas-bloating-
Phénomene vielfiltig in Kombination einer Vagotomie und einer zu engen Fundusmanschette
beschrieben sind, gibt es durchaus auch Berichte ohne postoperative vegetative Beschwerden wie
vorgenannter Bauchschmerz, Bldhungen oder Ubelkeit nach kompletter posteriorer/anteriorer
Vagotomie [40].

In der iiberwiegend ilteren Literatur wird ein verkiirzter Osophagus bei 2-4 % der Patienten mit
chronischer Refluxerkrankung [41, 42, 43, 44] beschrieben. Durch eine Gastroplastik nach Collis
kann die Speiserchre verldngert werden und die Fundoplikation wird um diese Neospeiserchre
platziert [45]. Wihrend Befiirworter der ,,Short-esophagus“-Theorie durchaus Indikationen fiir
eine Collis-Gastroplastik sehen, diskutieren Skeptiker, durch eine geniigende Préparation ggf.
inklusive vollstindiger Vagotomie die Speiserohre ausreichend mobilisieren zu konnen.

Praparation im Bereich der kleinen Kurvatur

Bei der Priparation im Bereich der kleinen Kurvatur sollte auf aberrante und akzessorische Leber-
arterien geachtet werden, die von der A. gastrica sinistra abgehen und eine hdufige Normvariante
(12%) darstellen [46]. Die grofSkurvaturseitige vollstindige Durchtrennung der Vasa gastricae
breves scheint neben einer nachvollziehbar lingeren Operationszeit auch mit einem geringeren
Verschlussdruck des unteren Osophagussphinkters einherzugehen [47]. Andererseits erlaubt die
vollstindige Durchtrennung der Vasa gastricae breves eine spannungsfreie Magenfundusmobi-
lisation zur Bildung einer 360°-Fundoplikation nach Nissen-Rossetti.

Hiatoplastik

Im Rahmen der Hiatusrekonstruktion kommt der Hiatoplastik eine entscheidende Bedeutung zu.
Obwohl in vielen Publikationen die Hiatoplastik nicht spezifiziert wird, erreichen posteriore und
anteriore Plastiken vergleichbare Ergebnisse [48, 49]. Die Hiatoplastik darf dabei auf keinen Fall zu
eng angelegt werden, um Dysphagien zu vermeiden. Wihrend eine enge Fundusmanschette durch
eine Ballondilatation therapierbar ist, gelingt dieses bei einer zu engen Hiatoplastik meist nicht
[32]. Die standardmafige Schienung eines dicklumigen Katheters (32 Ch) wird zwar von einigen
Autoren beschrieben [32], ist aber wenig untersucht und wird bei entsprechender Erfahrung
héufig nicht durchgefiihrt. Die Fundoplikation scheint dagegen, unabhingig von dem Vorliegen
einer GERD-assoziierten Hiatushernie, unverzichtbar zu sein. Dieses belegen die im Verlauf

Durch eine Gastroplastik nach Collis
kann die Speiserohre verlangert
werden

Bei der Praparation im Bereich der
kleinen Kurvatur ist auf aberrante
und akzessorische Leberarterien zu
achten

Posteriore und anteriore Plastiken
erreichen vergleichbare Ergebnisse

Die Fundoplikation ist, unabhdngig
vom Vorliegen einer GERD-assozi-
ierten Hiatushernie, unverzichtbar
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Der Vergleich einer 360°-Fundopli-
kation mit einer 180°-Manschette
zeigt keinen signifikanten Unter-
schied

Die 360°-Fundoplikation ist haufi-
ger mit Dysphagie und Gas-bloa-
ting-Symptomen assoziiert

Fiir groBBe Hiatushernien (>5cm)
stellt die SAGES-Leitlinie auf mo-
deratem Evidenzlevel eine niedrige
Rezidivrate nach Netzeinlage fest
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signifikant besseren Operationsergebnisse im Rahmen einer prospektiven Studie, die Patienten
mit netzaugmentierter Hiatoplastik und Fundoplikation gegen Patienten mit netzaugmentierter
Kardiophrenikopexie randomisierte [50].

Trotz engagiert-kontroverser Diskussionen werden sowohl fiir die Teilmanschettenbildung
(180°, 270°) als auch fiir die Vollmanschettenfundoplikation (360°) vergleichbar gute Ergebnisse
publiziert.

Metaanalysen zu Teilmanschette/Vollmanschette

Eine Metaanalyse von Broeders et al. konnte trotz einer schlechteren Sdureexpression vergleichbare
Ergebnisse in Bezug auf die bessere Fihigkeit aufzustoflen und eine verringerte Dysphagie fiir
eine Hemifundoplikation feststellen [51].

Eine aktuellere Metaanalyse vergleicht 6 randomisiert-kontrollierte Studien (RCTs) aus den
Jahren 2004 bis 2015. Die Datenextraktion erfolgte aus 5 englisch publizierten Arbeiten [52, 53,
54, 55, 56] und einer in Mandarin publizierten RCT, die von den chinesischen Autoren iibersetzt
und einbezogen wird [57]. Der Vergleich der 266 Patienten, die eine 360°-Fundoplikation (NF)
erhielten und den 265 Patienten mit einer 180°-Manschette (PF) zeigte in den unterschiedlichen
postoperativen Dimensionen keinen signifikanten Unterschied. Der Metaanalyse zufolge waren
nach 180°-PF allerdings hiufiger Reoperation wegen rezidivierender Refluxsymptome notwendig
(PE 15/169; NE, 4/179). Dagegen war NF mit einer hoheren Pravalenz von Dysphagie assoziiert,
jedoch ohne Notwendigkeit einer Reoperation. Im Vergleich dieser beiden Aspekte sehen die
Autoren keine Vorteile fiir eines der beiden Verfahren, zumal auch die Patientenzufriedenheit in
beiden Gruppen vergleichbar hoch war (NF 94,2 %; PF 89,4 %). Da auch in dieser Metaanalyse
mit der 360°-Fundoplikation Dysphagie und Gas-bloating-Symptome hiufiger assoziiert sind,
werden sowohl 270°-Teilmanschettenbildungen gegen 360°-Manschetten als auch vordere gegen
hintere Manschettenanlage fortwédhrend diskutiert.

In Bezug auf die 270°-Fundoplikation nach Toupet konnte bisher keine randomisierte Studie
statistisch belastbare Vorteile gegeniiber der 360°-Fundoplikation zeigen [58, 59, 60]. Eine Me-
taanalyse von Memon et al. kommt zu dem Ergebnis, dass die Sdureexpression nach anteriorer
Fundoplikation zwar schlechter ist, dagegen aber die Dysphagierate giinstiger. Bei der Bewertung
ist kritisch zu berticksichtigen, dass nur ein Vergleich zwischen vorderer und hinterer Teilman-
schettenbildung erfolgte, aber daher nicht ein genereller Vorteil fiir die Hemiplikation abgeleitet
werden kann [61].

Zur Diskussion 360°- vs. 270°-Manschettenbildung bei der Versorgung hiataler Hernien Grad II-
I-IV gibt es nur wenige Studien. Auch hier scheint fiir gréfiere Hernien des Typs III/IV laut
einer aktuellen monozentrisch durchgefithrten retrospektiven Studie im Langzeitverlauf kein
Unterschied zu bestehen. Tendenziell finden sich jedoch beziiglich der Patientenzufriedenheit
Vorteile fiir die 360°-Fundoplikation [62].

Verstarkung der Hiatoplastik durch Netzimplantation

In nahezu allen Bereichen der abdominellen Hernienchirurgie wird derzeit die Verstirkung des
Bindegewebes durch eine Netzeinlage empfohlen [4, 8, 63]. Die Netzverstirkung bei hiatalen
Hernien wird dagegen kontrovers diskutiert.

Fiir grofle Hiatushernien (>5cm) stellt die SAGES-Leitlinie auf moderatem Evidenzlevel eine
niedrige Rezidivrate nach Netzeinlage fest [9]. Fiir Langzeitverldufe sind nur wenige Daten
verfiigbar und so wird eine generelle Netzaugmentation besonders vor dem Hintergrund des
besonderen Komplikationspotenzials am Hiatus oesophageus nicht empfohlen. Die verfiigbaren
Daten zeigen z.B. im 6- bis 12-Monats-Follow-up eine Reduktion der Rezidivrate von 22-26 %
bei Naht- vs. 0-8,6% bei Netzverfahren [29, 50, 64]. Demgegeniiber kann eine Metaanalyse
von Memon et al. lediglich einen Vorteil beziiglich einer geringeren Reoperationsrate fiir die
Netzgruppe nachweisen und findet sonst keine Unterschiede zwischen Netz- und Nahtverfahren
[10].

Hier offenbart sich ein wesentliches Problem in der Literaturevidenz der Hiatushernie. Zukleine
Fallzahlen in Metaanalysen mit 3 RCTs und 276 Patienten oder 4 RCTs mit 406 Patienten sind neben
fehlenden Eckpunktdefinitionen eine Erkldrung fiir die Ergebnisunschirfe. So beschreibt z. B. die
von Watson publizierte RCT, nur bei groflen Hernien Netze als Verstirkung einzusetzen. Dabei



wird die tatsichliche Herniengrofie nicht beziffert. Die vergleichbar hohen Rezidivraten von 23,1 %
ohne Netz zu 21,8 % mit Netz sind sicher einer zu klein gewihlten Netzgrofle (2-3 x 4-5cm) und
denindividuellen Indikationen biologischer Membranen (Schweinemukosa) und Kunststoffnetzen
(Titannetz) geschuldet. Ein Erkenntniszugewinn darf von solchen Metaanalysen deshalb nicht
erwartet werden. So bleibt die Verunsicherung zur Indikationsstellung der Netzverstirkung am
Hiatus oesophageus fortbestehen.

Komplikationspotenzial von Netzen

Das Komplikationspotenzial von Kunststoftnetzen in der Hernienchirurgie reicht von Fremd-
korpergefiihl, chronischer Fremdkorperreaktion, lokaler Verhidrtung bis zur Implantatinfektion.
Unbeschichtete Polymerimplantate aus Polyester oder Polypropylen im Bereich intestinaler
Hohlorgane werden mit dem Risiko intestinaler Fistelausbildung und Arrosionskomplikationen
assoziiert, die meist als kleinere Fallserien publiziert wurden [11, 64, 65, 66]. Fiir beschichtete
Kombinationsimplantate aus Polypropylen und Polytetrafluorethylen (PTFE) wird vor allem
die Netzmigration aufgrund einer unvollstindigen Netzintegration als Komplikation beschrieben
[67]. Notwendige Rezidivoperationen nach Implantation von Kunststoffnetzen in der Hiatusregion
kénnen dabei bis zur Osophagektomie fithren [68].

Ob dieses Komplikationspotenzial durch biologische Membranen reduziert wird, ist eher
unwahrscheinlich. Oelschlager [28, 69] und Wassenaar [70] konnten im Langzeitverlauf fiir
biologische Membranen zwar nachweisen, dass Strikturen, Dysphagie und Hohlorganarrosion
ausbleiben, allerdings fanden sich im medianen Verlauf von 58 Monaten unvertretbar hohe
Rezidivraten. Erneut notwendige Reoperationen bei Rezidivhernien beinhalten ein hohes Ri-
siko fiir multiviszerale Resektionen, sodass der Rezidivvermeidung ein sehr hoher Stellenwert
als Outcomeparameter zukommt. Eine Risiko-Nutzen-Analyse zeigt, dass das materialbezogene
Komplikationspotenzial von Polypropylen in der abdominellen Hernienchirurgie in Bezug auf
die Anwendungshiufigkeit insgesamt iiberschétzt wird [50]. Demzufolge traten bei den hiu-
fig verwendeten Polypropylennetzen in 0,8 % der Fille Komplikationen auf, wihrend bei den
biologischen Membranen oder PTFE-beschichteten Netzen diese zwei- bis dreimal héufiger vor-
kommen. Zusammenfassend ldsst die limitierte Anzahl an belastbaren Studien derzeit keine
Schlussfolgerung auf die Effizienz biologischer Implantate im Langzeitverlauf zu.

Auf Basis klinischer Chancen-Risiko-Abwiagungen erkldrt sich das Ergebnis einer Umfrage,
bei der die befragten Operateure in 50 % der Falle selten oder nie Netze bei der laparoskopischen
Hiatushernienoperation einsetzen [70].

Indikation und Technik der hiatalen Netzverstarkung

Wihrend Miiller-Stich et al. in einer Metaanalyse zu dem Schluss kommen, eine Netzaugmentation
bei der laparoskopischen Versorgung paradsophagealer Hernien routineméiflig durchzufithren
[71], kommen Tam et al. [72] auf Basis eines zu niedrigen Evidenzlevels in ihrem systematischen
Review zu der Empfehlung, dieses nicht zu tun. Die Tatsache, dass ausgewiesene Experten in
Lehrbiichern auch bei grolen Hiatushernien eine Netzverstirkung nur selten oder nie indiziert
sehen und maximal die Verwendung eines biologischen Implantates empfehlen, spiegelt einerseits
die mangelhafte Studienlage und andererseits die vielmals durch personliche Erfahrungen geprégte
Einschitzung zur Indikation der Netzimplantierung wider [73].

Seit der Erstbeschreibung einer hiatalen Netzprothese von Kuster und Gilroy 1993 [74] ist eine
Reihe unterschiedlicher Techniken einer hiatalen Netzplatzierung publiziert worden (8 Tab. 1; nach
Granderath [75]). Dabei unterscheiden sich die Techniken in der Art des verwendeten Materials
(biologisch vs. Polymer), des Zuschnitts (zirkuldr, U-f6rmig, Streifen) und der Fixierung (Naht,
Kleber, Tacker). Die Rezidivraten, die in den in @Tab. 1 aufgefithrten Studien von 0-38,5%
reichen, spiegeln die mangelhafte Standardisierung wider. Zu unterschiedlich erscheinen in den
genannten Studien die Kriterien zur Netzeinlage.

Die bestehende Literaturevidenz zum prothetischen Zwerchfellverschluss wird von Granderath
wie folgt eingeschitzt:

Das Komplikationspotenzial

von Kunststoffnetzen reicht von
Fremdkarpergefiihl, Fremdkorper-
reaktion bis zur Implantatinfektion

Auch bei biologischen Membranen
treten im Langzeitverlauf hohe
Rezidivraten auf

Die Studienlage zur Netzverstar-
kung ist mangelhaft

Die Techniken der hiatalen Netz-
platzierung unterscheiden sich in
der Art des verwendeten Materials,
Zuschnitts und Fixierung
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Abb. 6 A 3-D-Rekonstruktion desim Magnetresonanztomogramm sicht-
baren Netzes zur Lage- und Verlaufskontrolle

Eine Hernie mit einer HSA ab 5 cm?
definiert den ,Cut-off-Wert” zur
Netzimplantation

Eine aktuelle Metaanalyse ergab
signifikant weniger Rezidive in der
Gruppe mit Netzverstarkung

Es wird angenommen, dass ein
abdominothorakales Druckgefélle
die Hernienentstehung begiinstigt

Bei parastomalen Hernien wird
eine prophylaktische Netzeinlage
bei endstandiger Kolostomaanlage
gefordert
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Abb. 7 A Ausmessen der BruchfortengroBe. (Aus [25])

Die aktuell vorliegenden Daten zeigen trotz niedrigem Evidenzlevel in Bezug auf die postoperativen
Rezidivraten einen Vorteil der netzverstirkten Hiatoplastik gegeniiber der Einzelknopfhiatoplastik
sowohl bei Patienten mit groffen oder para-osophagealen Hiatushernien als auch bei Patienten mit
gastrodsophagealer Refluxkrankheit [75].

Uberlegungen von Pointner und Granderath ergaben, dass ab einer Bruchpfortengréfie von 5 cm?
(,-hiatal surface area®, HSA) die Indikation zur Implantation eines monofilen, strukturstabilen und
iiberlappenden zirkuldren Netzes gestellt werden sollte (8 Abb. 6). Auf Basis einer intraoperativen
Messung wird die Grofle der hiatalen Bruchpforte (HSA) bestimmt. Eine Hernie mit einer HSA
ab 5cm? definiert dabei den ,,Cut-off-Wert“ zur Netzimplantation [75, 76]. Eigene Erfahrungen,
die sich an diesem ,,Cut-off Wert® orientieren, zeigen keine Nachteile nach Netzimplantation [77],
wenngleich zur Bestitigung dieser ,,Cut-off-Grenze“ allein monozentrisch erhobene Daten kein
gesichertes Wissen im Rahmen dieses CME-Beitrags darstellen sollen.

Eine aktuell publizierte Metaanalyse analysiert die Literatur von 1995 bis 2016 (RCTs/
Beobachtungsstudien) und stellt in Bezug auf Reoperationsraten und Komplikationen keine
Unterschiede zwischen der Gruppe ohne Netz zu der Gruppe mit Netzimplantation fest. Den-
noch zeigten sich bei dem wichtigen Outcomeparameter Rezidivrate signifikant weniger Rezidive
in der Gruppe mit Netzverstarkung [78].

Aktuelle Uberlegungen zur hiatalen Netzverstirkung

Die Pathogenese hiataler Hernien ist wie auch bei den abdominalen Hernien multifaktoriell. Es
wird zudem angenommen, dass ein abdominothorakales Druckgefille die Hernienentstehung
begiinstigt. In der Diskussion um die Netzverstirkung der Bruchpforte bei hiatalen Hernien
finden die in der abdominellen Hernienchirurgie formulierten Prinzipien der zirkuldren und
weit iiberlappenden Verstirkung mit grof8porigen, strukturstabilen und monofilen Netze noch
keine Beriicksichtigung [8, 63]. Wenn ab einer bestimmten Bruchpfortengrofle die muskulér-
bindegewebigen Strukturen nicht spannungsfrei adaptierbar sind, wird in der abdominellen Her-
nienchirurgie eine Netzverstirkung immer empfohlen. In internationalen Leitlinien wird dabei
die Indikation zur Netzeinlage vorausgesetzt und die Beschaffenheit der Netze, Implantatiiberlap-
pung, Implantationsebene und der Zugangsweg diskutiert [4, 5, 6,7, 8,9, 63, 103]. Einigkeit besteht
in der Tatsache, dass Nahtverfahren fiihren bei Leistenhernien, Nabelhernien, Narbenhernien
und parastomalen Hernien von Ausnahmesituationen abgesehen zu einer hohen Rezidivrate.
Die Literaturevidenz im Bereich der parastomalen Hernien ist bereits so stark, dass eine pro-
phylaktische Netzeinlage bei endstindiger Kolostomaanlage gefordert wird [104, 105]. Insofern
sollten diese Erkenntnisse auch bei den Uberlegungen im Bereich der hiatalen Hernienchirurgie
berticksichtigt werden [22, 77, 106].
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Vorlaufige Ergebnisse zeigen

2 Jahre postoperativ eine Rezi-
divrate von 6 % ohne bekannte
netzassoziierte Komplikationen

Nach Hiatushernienrekonstruktion
sollten starkes Wiirgen, Husten
oder Erbrechen vermieden werden

342 | Der Chirurg 4 - 2019

Hierzu sollten
1. die Grenze der Bruchgrofie zur Netzindikation definiert werden,
2. eine standardisierte Augmentationstechnik beschrieben und
3. ein sicheres Implantat ausgewéhlt werden.

Eine intraoperative Flichenberechnung der Bruchpforte nach den Vorschldgen von Granderath
et al. beschreibt eine potentiell besser vergleichbare Bruchpfortengréfle (@ Abb. 7; [75, 76]).

Mit einem im MRT sichtbaren Implantat konnen z. B. Langzeitverldufe dokumentiert werden.
Vorldufige Ergebnisse einer monozentrischen Studie zeigen 2 Jahre postoperativ eine Rezidivrate
von 6% ohne bekannte netzassoziierte Komplikationen [107]. Diese Ergebnisse miissen durch
multizentrische Studien noch validiert werden und stellen lediglich Uberlegungen zu aktuellen
Therapiestrategien dar.

Postoperatives Management und Nachbehandlung

Nach Hiatushernienrekonstruktion sollten ein starkes Wiirgen, Husten oder Erbrechen vermieden
werden, um einen hohen intraadominellen Druck zu vermeiden [9]. Neben der medikamentdsen
Therapie ist daher auch das Legen einer Magenablaufsonde zu empfehlen [108]. Der Stellenwert
einer routinemifligen postoperativen Rontgenkontrastdarstellung ist umstritten und nur mit
wenig Literatur belegt [64, 65]. Bei Implantation eines MRT-sichtbaren Netzes ist die MRT-
Untersuchung eine probate Moglichkeit, von der postoperativen Lagekontrolle ausgehend auch
Langzeitergebnisse zu erfassen [22, 107].

Fazit fiir die Praxis

== Hiatushernien sollten in die Typen I-IV klassifiziert werden. Bei der Operationsindikation muss
grundsatzlich zwischen der Hiatushernie mit gesicherter Refluxkrankheit und der Hiatushernie
als eigene Entitat unterschieden werden.

== Symptomatische Typ-II/lll-Hiatushernien als eigene Entitdt benotigen eine erweiterte Funkti-
onsdiagnostik zum Ausschluss 6sophagealer Motilitatsstorungen.

== Die 360°-Manschette nach Nissen und die Teilmanschettenbildungen sind vergleichbar im
postoperativen Ergebnis bez. Reoperations- und Komplikationsrate. Dysphagie ist haufiger mit
der Vollmanschette assoziiert, persistierende Refluxsymptomatik haufiger mit Teilmanschette.

== Rezidive werden durch Netzverstarkung bei hiatalen Rekonstruktion signifikant reduziert.
Netzverstarkung wird bei hiatalen Hernien in Leitlinien derzeit nicht explizit empfohlen.

== Der diagnostische Stellenwert postoperativer Rontgenuntersuchungen ist unklar. MRT-
sichtbare Implantate erlauben eine Lagekontrolle spezieller, im MRT sichtbarer Netze.
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lhnen wird eine Patientin mit Reflux-
beschwerden vorgestellt. Welche Un-
tersuchung ist als PrimarmafSnahme
angezeigt?

Osophagusbreischluck
Osophagogastroskopie
Osophagusmanometrie
Osophagogastrale Impedanzmessung
Osophagogastrale pH-Manometrie

Sie beraten einen ambulanten Patien-
ten mit endoskopisch nachgewiesener
Hiatushernie und Refluxbeschwerden.
Was teilen Sie dem Patienten mit?
Beim Nachweis einer Hiatushernie be-
steht eine Operationsindikation.

Beim Nachweis einer Hiatushernie be-
steht eine dringliche Operationsindikati-
on.

Beim Nachweis einer Hiatushernie ist
Jwatchfull waiting” keine Option.

Beim Nachweis einer Hiatushernie sollte
die Therapie stets konservativ erfolgen.
Beim Nachweis einer Hiatushernie soll-
te weiterfiihrende Funktionsdiagnostik
und eine Klassifizierung vorgenommen
werden.

Welche wesentlichen Voraussetzun-
gen sind zur Feststellung einer Opera-
tionsindikation bei Hiatushernien von
Bedeutung?

Das anamnestische Ausmal3 von saurem
Reflux

Der Hernientyp, klinische Beschwerden
und Befunde der Funktionsdiagnostik
Refraktdres Ansprechen von Protonen-
pumpenblockern und Leidensdruck
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Fehlendes Ansprechen spezieller Didten
und fortbestehender Leidensdruck
Beschwerdepersistenz und hoher Lei-
densdruck

Welche weiterfiihrende Diagnostik
sollte bei endoskopischem Nachweis
einer Hiatushernie erfolgen?

Es sollte eine Osophagomanometrie und
Magnetresonanztomographie erfolgen.
Eine sichere Einteilung ist mittels Oso-
phagusbreischluck moglich.

Bei symptomatischen Typ-I-Hernien ist
eine multikanal-intraluminale Impe-
danz-pH-Metrie indiziert.

Nur bei symptomatischen Typ-IV-Her-
nien ist eine multikanal-intraluminale
Impedanz-pH-Metrie zu empfehlen.
Eine Computertomographie ist zur Funk-
tionsdiagnostik maBgeblich indiziert.

Welche technischen Eckpunkte sind
bei der Hiatushernie zu beriicksichti-
gen?

Typ-IV-Hiatushernien kénnen im Ge-
gensatz zu kleineren Hernien wegen
hoéherer Komplexitdt nicht laparosko-
pisch versorgt werden.

Der gastrodsophageale Ubergang sollte
supradiaphragmal positioniert sein.

Die Durchtrennung der Vasa gastricae
breves ist zur Manschettenbildung un-
kritisch.

Der anteriore/posteriore Nervus vagus
sollte zur besseren Mobilisation durch-
trennt werden.

Die Hiatiusplastik kann sowohl anterior
als auch posterior erfolgen.
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Welches ist kein operatives Ziel in der
Hiatushernienchirurgie?

Die spannungsfreie Zuriickverlagerung
von Magen und gastrodsophagealem
Ubergang nach intraabdominal

Eine funktionelle Rekonstruktion des
Hiatus oesophageus unter Schonung
des hinteren und vorderen Nervus vagus
Die Vermeidung einer postoperativen
Refluxkrankheit einerseits und Dyspha-
gie andererseits durch partielle oder
totale Manschettenbildung

Hiatale Uberbriickung (,bridging”) durch
biologische Membranen
Wiederherstellung der funktionellen
Einheit als apolares Schraubengeflecht

Welche Aussage zur operativen Tech-
nik bei Hiatushernien und zum post-
operativen Outcome ist richtig?

Die vollstandige Durchtrennung der
Vasa gastricae breves fiihrt zu einem
erhdhten Verschlussdruck des unteren
Osophagosphinkters.

Im Falle einer postoperativen Dyspha-
gie ist eine zu enge Hiatoplastik besser
als eine zu enge Fundusmanschette zu
therapieren.

Die Mesh-augmentierte Kardiophreniko-
pexie scheint der Mesh-augmentierten
Fundoplikation beziiglich Refluxsym-
ptomen gleichwertig zu sein.

Die Ergebnisse der Teilmanschettenbil-
dung sind der Vollmanschettenbildung
des Fundus weitgehend vergleichbar.
Eine zu enge Manschettenbildung mit
postoperativer Dysphagie kann durch
Dilatation nicht behoben werden.
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Q Was trifft fiir groBe Hiatushernien zu?
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GroRe Hiatushernien werden uber die
BruchsackgrofBe definiert.

Bei grof3en Hiatushernien wird eine hia-
tale Netzverstarkung streng empfohlen.
Eine Netzverstarkung fiihrt bei groBen
Hiatushernien zu weniger Rezidiven.
Bei groBen Hiatushernien ist die
Schleimhautldsion (Cameron-Lésion)
-bedingte Andmie selten (<1 %).

Ein Hiatushernienrezidiv muss reoperiert
werden.

Q Wie schidtzen Sie das potenzielle Kom-

plikationspotenzial verfiigbarer Im-
plantate in der Hernienchirurgie ein?
Es ist zu vernachldssigen.

Es ist fiir alle verfiigbaren Materialen
vergleichbar.

Es ist fiir biologische Implantate hoher.
Es ist flr das Polymer ,Polypropylen”
héher.

Es ist grundsatzlich bei Indikationsstel-
lung zu beriicksichtigen und aufzukla-
ren.
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Welcher Aussage stimmen Sie in der
postoperativen Nachbehandlung zu?
In der postoperativen Therapie ...

sind Wiirgereiz und Magendistension
ein Rezidivrisiko.

sind eine routinemdBige Kontrollgastro-
skopie und Breischluck erforderlich.
sollte eine Magensaftablaufsonde min-
destens 5 Tage verbleiben.

ist eine Computertomographie zur Lage-
kontrolle synthetischer Netze geeignet.
sollte eine spezielle Didt (fliissige Kost)
liber 14 Tage erfolgen.
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Fur alle, denen noch Punkte fehlen:
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CME-Fortbildungen von SpringerMedizin.de zum Sonder-

preis!
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jeder BildschirmgroRe an, vom Desktop bis zum Smartphone.

Weitere Informationen online unter:
www.bitly/InterdisziplindrCME
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