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Abbildung 1.

Thorax p.a.: Rundliche Verdichtung
mit Doppelspiegelbildung,

die sich medial des linken Hilus
liber den Abgang des Ober-
lappenbronchus projiziert.

Eine 83jahrige Patientin leidet seit zwei Tagen
an Schmerzen im Oberbauch beim Biicken, an
Ubelkeit und rezidivierendem Erbrechen.
Zudem ist in den letzten 24 Stunden eine kom-
plette Dysphagie sowohl fiir Fliissigkeit wie
fiir feste Speisen aufgetreten.

Die Patientin leidet seit 45 Jahren an Schluck-
beschwerden. Vor 40 Jahren wurde radio-
logisch der Verdacht auf eine Achalasie bei feh-
lendem Nachweis einer propulsiven Peristaltik
gedussert. Therapeutisch wurde damals eine
Kardiasprengung und anschliessend wieder-
holte Bougierungen durchgefiihrt. In den fol-
genden Jahren wurden neben den Dysphagie-
beschwerden auch abdominale Symptome
wie Meteorismus, Obstipation wechselnd mit
Durchfillen, Aufstossen und Magenbrennen
festgestellt. Immer wieder traten Episoden mit
paralytischem Ileus auf. Radiologisch bestand
eine weite Dilatation sowohl des Diinn- wie des
Dickdarms. Aufgrund der Familienanamnese
mit gleichen Beschwerden bei der Mutter und
einem Bruder der Patientin wurde die Diagnose
einer Motilitdtsstorung vom Typ der neuro-
nalen intestinalen Dysplasie gestellt, ohne dass
dies je histologisch bewiesen wurde. Therapie-
versuche mit Domperidone und Metoclopra-
mide, sowie mit Nifedipine und Mestinon blie-
ben erfolglos. Aus eigenem Antrieb praktizierte
die Patientin in der Folge Selbstsondierungen
des Magens mit einem Magenspiilschlauch

(Durchmesser 12 mm). Dies fiihrte sie jeden
Abend durch, was zu einer subjektiven Ent-
lastung fithrte. Darunter gab die Patientin eine
sehr gute Lebensqualitdt an und sie fiihlte sich
in ihren Aktivitdten in keiner Weise einge-
schrinkt. Die klinische Untersuchung zeigte
eine Patientin in recht gutem Allgemeinzu-
stand, jedoch reduziertem BMI von 17 kg/m?.
Sie war afebril. Das Abdomen war weich, zeigte
eine epigastrische Druckdolenz ohne Peritoni-
tiszeichen. Darmgerdusche liessen sich keine
nachweisen. Ein Rontgenbild des Abdomens
ergab eine ausgeprigte Dilatation von Diinn-
und Dickdarmschlingen mit Spiegelbildungen.
Das Thoraxrontgenbild (Abb. 1) zeigte eine
Doppelspiegelbildung im Thoraxraum. In der
Computertomographie (Abb. 2) fand sich
zudem ein stark dilatierter Osophagus (Durch-
messer 3,5 cm). Im distalen Osophagus kam
eine grosse Raumforderung von 8X 5 cm zur
Darstellung. Diese zeigt eine Doppelkontur,
was bereits die Radiologen zum Verdacht auf
ein Invaginat fithrte. Mit der oberen Panendo-
skopie stiess man nach Passage des weit dila-
tierten proximalen Osophagus distal auf einen
livid verfarbten Tumor (Abb. 3). Erst nach lan-
ger Suche war es maglich, durch eine schlitz-
formig stenosierte Offnung nach distal ins An-
trum zu gelangen. Mindestens %; des Magens
waren somit nach proximal in den Osophagus
prolabiert. Eine endoskopische Reposition der
Invaginates blieb erfolglos. Somit wurde die
Indikation zur Durchfiihrung einer laparasko-
pischen Desinvagination und Gastropexie ge-
stellt. Postoperativ erholte sich die Patientin
sehr schnell, die Dysphagie war beseitigt. In der
Kontrollgastroskopie persistierte erwartungs-
gemiss der dilatierte Osophagus, der Magen
war jedoch wieder in richtiger Position.

Im Jahre 1903 berichtete Enderlen [1] iiber
einen Fall einer «Invagination» der vorderen
Magenwand in den Osophagus. Mehrere Mittei-
lungen iiber den radiologischen und endosko-
pischen Nachweis eines gastrodsophagealen
Prolapses stammen von amerikanischen Auto-
ren aus der Zeit zwischen 1950 und 1970. 1955
verdffentliche Palmer [2] die erste Beschrei-
bung mehrerer Falle von ruckartig in die Spei-
serbhre hinaufgleitender Magenschleimhaut
wihrend der endoskopischen Untersuchung in
Folge einer intraabdominalen Druckerhéhung,
durch Wiirgen oder Brechreiz, die in einzelnen
Féllen mit dem Endoskop reponiert werden
mussten. Als Risikofaktoren fiir die Trans-
migration der gut verschieblichen Magen-
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Abbildung 2.

CT-Abdomen: Megadsophagus
mit einem Durchmesser von

5,56 cm. In diesem hat sich

der Magen prolabiert, umgeben
von Fettgewebe des grossen
Netzes, das eine «Plombe» von
etwa 8,5 X 5 cm bildet. In dieser
Fettplombe liegt der schmale
Magen, der lediglich 8 bis 13 mm
Gesamtbreite aufweist.

Abbildung 3.
Osophagoskopie: Livid verfarbte
Lasion im Osophagus, teils auch
erosiv verandert. Der Osophagus
ist massiv dilatiert.

schleimhaut in den Osophagus gelten die In-
suffizienz des unteren Osophagsussphinkters
(beispielsweise bei Vorliegen einer Hiatusher-
nie oder nach Ballonsprengung des Sphinkters
wie bei unserer Patientin) sowie eine erhohte
thorakoabdominale Druckdifferenz beim Hu-

sten, beim Erbrechen oder bei Anstrengungen
[3]. Odematdse Schleimhautverinderungen mit
lokalisierten oder diffusen Blutungen im Berei-
che der Fundusschleimhaut des Magens wur-
den oft bei Patienten mit gastroosophagealer
«Invagination» festgestellt [4]. Selten fithrt das
wiederholte Prolabieren der Schleimhaut zur
Ausbildung einer chronischen Eisenmangel-
andmie. Dies darf jedoch erst als Erklarung fiir
die Andmie herangezogen werden, wenn endo-
skopisch andere Ursachen —insbesondere auch
im unteren Gastrointestinaltrakt—ausgeschlos-
sen worden sind. Als mechanische Folge des
Prolapses wurden sowohl oberflachliche
Schleimhautblutungen als auch tiefe Einrisse
mit massiven Blutungen (Mallory-Weiss-Syn-
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drom) beschrieben [5]. Kommt es zu einer vor-

iibergehenden Inkarzeration des Prolapses,

so entsteht eine 0dematds-hdmorrhagische

Durchtrankung der Vorderwand und der gros-

sen Kurvatur des Magens. Durch das sich

ausbildende Schleimhautddem kann es zu
einer fixierten Inkarzeration kommen, die sich
nicht mehr spontan 16st [6]. Die Inzidenz der
gastroosophagealen Prolabierung ist unbe-
kannt. Akute Dysphagie, Ubelkeit, Erbrechen,

Héamatemesis, substernale Schmerzen charak-

terisieren das klinische Erscheinungsbild der

betroffenen Patienten. Die radiologisch-bild-
gebenden Verfahren weisen eine hernienartige

Einstiilpung des Magens nach. Der gastrodso-

phageale Prolaps zeigte sich endoskopisch

meist bei Einfiihren des Instruments in den
mittleren und unteren Osophagus mit einem
pilzférmigen empor gleiten von Magenschleim-

haut. Die Schleimhaut ist zum Teil rot bis livid

verfarbt, zum Teil blutig imbibiert. Die Magen-

falten sind aufgequollen und sehen teilweise
hédmorrhagisch infarziert aus. Miller [4] hat
aufgrund des klinischen und der 6sophago-
skopischen Befunde eine Einteilung in drei

Schweregrade vorgenommen:

- beim Valsalva-Versuch pilzférmiges Hervor-
quellen der Magenschleimhaut in den Oso-
phagus mit intakter Schleimhaut,

— ausgeprigter Prolaps mit Aufsteigen von
Magenschleimhaut in den Osophagus, Blu-
tungen der Kardiaschleimhaut, oft Dyspha-
gie,

— ausgeprigter Prolaps mit episodisch auf-
tretenden Schluckstorungen als Zeichen der
Inkarzeration und Blutungen der Magen-
schleimhaut.
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Die Therapie des gastroosophagealen Prolap-
ses mit Inkarzeration ist eine Reposition mit
dem Endoskop. Da in solchen Situationen ein
Rezidiv zu erwarten ist, sollte eine chirurgische

Literatur

1 Enderlen M. Invagination der vorde-
ren Magenwand in den Osophagus.
Dtsch Z Chir 1903;69:60-7.

2 Palmer ED. Mucosal prolapse of
the esophago-gastric junction. Am J
Gastroenterol 1955;23:530-7.

3 Savary M. Aspect endoscopique de
la portion gastrique intrathoracique

Forum Med Suisse N°43 22 octobre 2003

gelingt.

dans la hernie hiatale. Pract Otorhi-
nolaryngol 1966;28:176-89.

4 Miller G, Savary M, Gloor F. Der
gastro-0sophageale Prolaps als Ur-
sache traumatischer Schleimhaut-
verdnderungen im Magenfundus und
Osophagus. Dtsch med Wochenschr
1974;99:553-6.

1042

(offene oder laparaskopische) Gastropexie
durchgefiihrt werden, genauso wie in Féllen, in
denen die endoskopische Reposition nicht

5 Mallory GK, Weiss S. Hemorrhages
from lacerations of the cardiac orifice
of the stomach due to vomiting. Am
J med Sci 1929;178:506-12.

6 Chen YL. Mechanical gastritis as
cause of upper gastrointestinal
hemorrhage. Scand J Gastroenterol
1993;28:512-4.



