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Falldarstellung
Anamnese

Eine 56-jahrige Patientin wird zur Abkla-
rung einer schweren Andmie bei initialem
Hb-Wert von 40 g/l auf die medizinische
Abteilung im Hause zugewiesen. Die Pati-
entin hat seit einiger Zeit wegen lumbaler
Schmerzen Analgetika vom NSAR-Typ
eingenommen. Melina oder Himateme-
sis werden verneint. Bereits vor einem Jahr
wurde eine ambulante Gastro- und Kolo-
noskopie vorgenommen wegen Fe-Man-
gel-Andmie von 96 g/l bei himokkultpo-
sitiven Stuhlproben. Der Gastroskopiebe-
fund lautete damals auf 6 cm grof3e axiale
Hiatushernie mit multiplen inkompletten
Erosionen, keine Osophagitis, kleines Oso-
phagusdivertikel knapp oberhalb der Kar-
dia, leichtgradige erosive Gastritis mit ne-
gativem Helicobacter-pylori-Schnelltest.
Die Kolonoskopie zeigte eine Sigmadiver-
tikulose ohne Entziindung und Hamor-
rhoiden Grad I. Die Patientin erhilt eine
Fe-Substitutionstherapie und eine niedrig
dosierte Langzeit PPI-Therapie.

Neben der allgemeinen Leistungseinbu-
f3e wegen der chronischen Andmie berich-
tet die Patientin iiber rezidivierend auftre-
tende Oberbauchschmerzen beim Tragen
schwerer Lasten. Ansonsten werden wei-
tere Oberbauchsymptome wie Refluxbe-
schwerden, Dysphagie, Magenschmerzen
oder atypische Refluxsymptome verneint.

Befunde
Bei Eintritt besteht eine schwere mikro-

zytdre Fe-Mangel- Animie mit Hb 40 g/l,
Hk 0,15 und Ferritin 5 pg/l. Auftransfusi-
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on mit insgesamt 6 Ec-Konzentraten auf

Hb 113 g/l. Es wird eine hochdosierte PPI-
Medikation verordnet sowie eine Kon-
trollgastroskopie veranlasst. Diese zeigt
einen normalen Hypopharynx und Oso-
phagus. Unauffillige Kardia. Axiale Hia-
tushernie von 6 cm mit sanduhrformiger
Einschniirung des Magens. Hier findet
sich ein flichenhaftes, fibrinbelegtes Ul-
kus (Cameron ulcer), welches sich wih-
rend der Atmung tiber der Zwerchfellein-
schniirung (Schatzki-Ring) hin und her
bewegt (B Abb.1). Ansonsten besteht
noch eine leichte Antrumgastritis bei He-
licobacter-pylori-negativem Schnelltest.
Die anschlieflend durchgefiihrte Ma-
gen-Darm-Passage (B Abb. 2) zeigt ei-
ne grofle fixierte Hiatushernie mit hoch-
gezogenem, zur Hilfte intrathorakal lie-
gendem Magen. Durchgiingiger Osopha-
gus mit tertidren Kontraktionen. Bei ein-
deutig nachgewiesener Animieursache

Abb. 1 A Praoperative Endoskopie: fibrinbe-
legtes Ulcus ventriculi (Cameron ulcer) im
Bereich der Zwerchfelleinschniirung (Schatzki-
Ring) bei Hiatushernie Grad Il

wird auf weitere diagnostische Mafinah-
men (z. B. CT) bewusst verzichtet.

Behandlung

Ubertritt der Patientin auf die Chirur-
gische Klinik zur laparoskopischen Ope-
ration einer Hiatushernie Typ III mit kon-
sekutiver Blutungsanidmie bei Cameron-
Ulkus unter NSAR-Therapie.

Am 15.07.2005 beginnen wir die geplante
laparoskopische Magenreposition mit Cru-
rorrhaphie und Netzaugmentation mit zu-
satzlicher Fundoplikatio zur Behandlung
der Hiatushernie Typ I11. Nach Einbringen

Spital Bern

Abb. 2 A Praoperative Magen-Darm-Passage:
Durch den Hiatus oesophageus hochgezogener
Magen mit intrathorakal liegender Kardia,
Magenfundus und proximaler Halfte des
Magenkorpus. Rest des Magens intraabdomi-
nell. Durchgangiger Osophagus mit tertidren
Kontraktionen und gelegentlich nachweisbarer
Retroperistaltik mit Reflux des Kontrastmittels.
Das endoskopisch festgestellte Ulcus ventriculi
konnte radiologisch nicht differenziert werden



Abb. 3 » Laparosko-
pie: zur Halfte ins unte-
re Mediastinum hoch-
gezogener Magen bei
Hiatushernie Grad Ill

Abb. 4 » Laparo-
skopie: nach Repositi-
on des hiatalen Bruch-
sackes Nachweis eines §
mehrknotigen, ekzent-
risch wachsenden und
gut abgekapselten ca. J
7x4x3 cm messenden
Tumors (Pfeil) im Be-
reiche der Vorderwand
des distalen Osophagus

des Kameratrokars zeigt der diagnostische
Rundblick den erweiterten Hiatus oeso-
phageus mit bis zur Halfte ins untere Media-
stinum hernierten Magen (B Abb. 3). Als
erstes erfolgt die Reposition des ins Medias-
tinum hernierten Magenanteils, welche oh-
ne Probleme mittels Babcock-Klemme ge-
lingt. Anschlieend Eroffnen der Pars flac-
cida des Omentum minus mit in der Fol-
ge Durchtrennen des Ligamentum phreno-
oesophageale bzw. gastrophrenicum. Mit
dem Ultrazision wird der hiatale Bruch-
sack aus dem unteren Mediastinum mobi-
lisiert mit Reposition des Bruchsackes ins
Abdomen. Bei dieser transhiatalen Prapa-
ration tritt iiberraschend und unerwartet
eine grofe, knotige bzw. ,bulky” Tumor-
masse im Bereiche des distalen Osophagus
zum Vorschein (8 Abb. 4).

Die weitere Priparation zeigt, dass die
Tumormasse hemizirkulir den vorde-
ren distalen Osophagus umschliefit und
am chesten einem Leiomyom entsprechen
diirfte. In der Folge vollstindige transhia-
tale Mobilisation des distalen Osophagus
inklusive Tumor. Bei Verdacht auf Leiomy-

Zusammenfassung - Abstract

om Durchfithren einer Myotomie mit dem

Ultrazision mit anschliefender Enukleation
des Tumors aus der Osophaguswand. Die
Exzision erfolgt dabei auf Hohe der Submu-
kosa des Osophagus, so dass es zu keiner Er-
6ffnung der Mukosa kommt. Nach Enukle-
ation der Tumormasse besteht im Bereiche
der 6sophagealen Vorderwand ein musku-
lirer Wanddefekt von ca. 1,5x4 cm hemizir-
kuldr. Bergen des Tumors via Endo-Bag.
Der Tumor wird zum Schnellschnitt
eingesandt. Makroskopisch handelt es
sich um einen scharf und polyzyklisch
begrenzten, teilweise kapselbedeckten
6,5%3,5%2,5 cm messenden Tumor mit fes-
ter Konsistenz und weifllicher Schnittfli-
che mit angedeuteter Wirbelbildung, ohne
Nachweis von nekrotischen oder hamor-
rhagischen Arealen. Die histologische Un-
tersuchung bestatigt die Diagnose eines
Leiomyoms des Osophagus (8 Abb. 5).

Diagnose

= Leiomyom des Osophagus
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Zusammenfassung

Wir berichten (iber einen Fall mit einer un-
erwarteten, intraoperativ gestellten Diagno-
se eines groRen Leiomyoms des distalen Oso-
phagus. Der Befund wurde wahrend der la-
paroskopisch transhiatalen Reparation ei-

ner wegen Cameron-Ulkus und konsekutiver
chronischer Anamie komplizierten Hiatus-
hernie Typ Il gestellt. Eine laparoskopische
transhiatale Enukleation des Tumars mit Mus-
kularisnaht, Nissen-Fundoplikatio und Hiatus-
raffung wurde vorgenommen. Eine Literatur-
tibersicht iiber das Leiomyom des Osophagus
im Hinblick auf unterschiedliche therapeu-
tische Strategien rundet die Kasuistik ab.

Schliisselworter
Leiomyom - Osophagus - Hiatushernie -
Laparoskopie

Unexpected tumour of
the distal esophagus

Abstract

We report a patient with unexpected intraop-
erative diagnosis of a big leiomyoma of the
distal esophagus found during laparoscopic
repair of a typ IIl hiatal hernia complicated by
Cameron ulcer and chronic anaemia. Laparo-
scopic transhiatal enucleation of the tumour
was performed with closure of the myotomy,
Nissen fundoplication, and crural repair. Brief-
ly, the literature of leiomyoma of the esopha-
gus is reviewed with special regard to differ-
ent therapeutic strategies.

Keywords
Leiomyoma - Esophagus - Hiatal hernia -
Laparoscopy
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Abb. 5 A Histologie: Histologisch zeigt der Tumor das fiir Leiomyome
typische durchflochtene Muster mit ldngs- und quergeschnittenen Faser-
biindeln aus linglichen Zellen mit stumpfem Kern und eosinophilem
Zytoplasma. In den quergeschnittenen Biindeln Zellen mit rundem Kern
und perinukledrem Hof. Das Stroma mit unterschiedlich ausgepragten
bindegewebigen Anteilen, teils hyalinisiert und gefaBreich. Vereinzelte
Zellen mit leicht vergroBerten Kernen ohne ausgepragte Atypien. Die mito-
tische Aktivitat gering mit Nachweis von maximal einer Mitose pro 10 Blick-
felder bei starker VergroRerung. Keine atypischen Mitosefiguren. Immun-
histochemisch zeigten die neoplastischen Zellen eine stark positive zyto-

plasmatische Reaktion fiir Desmin und Aktin (SMA)

Einfiihren einer Ch-50-Magensonde in

den proximalen Magen, in der Folge Naht
der Myotomie mittels mehrerer PDS 4/
o EKN nach Einstiilpen der Submukosa.
Zuriickziehen der Magensonde mit an-
schlieflender Luftinsufflation, wobei sich
dichte
distalen Osophagus zeigen. Nochmalige

fandverhiltnisse im Bereiche des

Mobilisation des distalen Osophagus, um
eine geniigende intraabdominale Linge zu
erhalten, damit die Osophagusnaht mit-
tels Fundoplikatio gedeckt werden kann.
Dabei Darstellung und Schonung des dor-
salen Nervus vagus. Durchfithren der hin-
teren Crurorrhaphie mittels dreier extra-
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Abb. 6 € Laparo-
skopie: Endsitus nach
Enukleation des Leio-
myoms mit Deckung
der Osophagusnaht
mittels 360°-Nissen-
Fundoplikatio

korporal geknoteter Ethibond 2/0 EKN.
Keine Einengung des distalen Osophagus.
In dieser unerwarteten Situation mit Oso-
phagusnaht verzichten wir bewusst auf ei-
ne Netzverstirkung des Hiatus oesopha-
geus, um kein unnotiges Infektrisiko ein-
zugehen. Retrotsophageales Durchzie-
hen des vorderen Fundusanteils, so dass
eine spannungsfreie 360°-Manschette ge-
bildet werden kann, welche {iber der Oso-
phagusnaht zu liegen kommt. Anschlie-
flend Formierung einer ca. 4,5 cm brei-
ten Nissen-Fundusmanschette mittels 4
Ethibond 2/0 EKN unter Mitfassen der

Osophagusmuskulatur und Deckung der
Osnp]mgusnaht (B8 Abb.6).

Nach Entfernen der Magensonde zeigt
sich eine spannungsfreie Manschette.
Platzieren einer Easy-flow-Drainage im
Bereich des Neohiatus oesophageus mit
Ausleitung im rechten Oberbauch. Zuletzt
Entfernen der Trokare unter Sicht mit Ab
lassen des CO,-Pneumoperitoneums.

Verlauf

Der postoperative Verlauf gestaltet sich
komplikationslos mit unauffalliger post-
operativer Gastrographinpassage am 1.
postoperativen Tag. Nach schrittweisem
Kostaufbau Austritt der beschwerdefrei-
en Patientin am 4. postoperativen Tag.

Diskussion

Obwohl das Leiomyom 70-80% der gut-
artigen dsophagealen Tumoren und s5-
10% aller Osophagustumoren ausmacht,
ist es mit einer Pravalenz in Autopsiestu-
dien von 0,45-0,59% ein seltener Tumor
[8, 7]. Noch seltener scheint die Koexis-
tenz eines Leiomyoms des Osophagus mit
einer Hiatushernie zu sein. Hierzu findet
sich in der Literatur nur eine Arbeit von
Bonavina et al. [3], welcher bei 66 Pati-
enten mit Leiomyom des Osophagus in
23% eine gleichzeitig vorliegende Hiatus-
hernie fand. Die Tumoren treten meistens
im mittleren Lebensalter auf, und Médnner
scheinen doppelt so hiufig wie Frauen be-
troffen zu sein [11]. Am haufigsten tritt das
Leiomyom im distalen und mittleren Drit-
tel des Osophagus auf. Das Leiomyom ist
ein langsam {iber viele Jahre wachsender
Tumor und eine maligne Entartung in ein
Leiomyosarkom ist nur in 2 Fallen welt-
weit beschrieben worden |2, 4]. 50-85%
aller Patienten mit Leiomyome des Oso-
phagus sind asymptomatisch [8, 11}, und
bei vielen wird die Diagnose zufillig mit-
tels Endoskopie oder Radiologie gestellt.
Obwohl die Diagnose eines Leioymyoms
meistens mittels Endoskopie und Kon-
trastmittelrontgen gestellt werden kann,
zeigt unser Fall, dass insbesondere bei
grofen begleitenden Hiatushernien die
prioperative Diagnose verpasst werden
kann. Die typischen Symptome sind un-
spezifisch und kénnen Dysphagie, Regur-
gitation und retrosternale Schmerzen be-



inhalten. Daneben kénnen aber auch Blu-
tungskomplikationen und respiratorische
Symptome auftreten.

Es scheint einen direkten Zusammen-
hang zwischen Grofie des Leiomyoms
und der Symptomentwicklung zu geben.
So werden Leiomyome mit einer Grofie
>5 cm (ca. 50% aller Leiomyome) haufig
symptomatisch, wo hingegen Leiomyome
<5 cm praktisch nie Beschwerden verur-
sachen. 5% der Leiomyome sind grofier
als 10 cm und werden als ,,Giant-Leiomy-
oma" klassiert. Giant-Leiomyome konnen
den gesamten Osophagus involvieren und
bis zu 5 kg auf die Waage bringen [1].

Beziiglich der Operationsindikation
findet man in der Literatur unterschied-
liche Angaben. Es besteht Einigkeit darin,
dass jedes symptomatische Leiomyom des
Osophagus operativ entfernt werden soll-
te. Bei asymptomatischen, intramuralen
Tumoren des Osophagus empfehlen Tio
et al. [12] aufgrund ihrer endosonogra-
phischen Erfahrung bei Tumoren <4 cm
ohne Blutungskomplikation, Obstruktion
oder Malignititsverdacht ein abwartendes
Verhalten mit endosonographischen Ver-
laufskontrollen in 3-monatigen Abstéin-
den. Samphire et al. [9] dagegen stellen
die Operationsindikation bei asympto-
matischen intramuralen Tumoren >2 cm
oder Tumoren, die eine Wachstumsten-
denz zeigen. Asymptomatische, zufallig
entdeckte Leiomyome <2 cm (Inzidenta-
lome) werden in ihrem Verlauf beobach-
tet mit anfangs jihrlichen Endosonogra-
phien. Eine priioperative transdsophage-
ale Biopsie sollte bei Verdacht auf Leio-
myom nicht durchgefiihrt werden, da da-
durch das Risiko einer perioperativen Per-
foration der Osophagusmukosa wihrend
der Enukleation zunimmt.

Die erste transthorakale Resektion ei-
ner gutartigen Osophagusneoplasie wur-
de von Sauerbruch 1932 vorgenommen
[10]. Everitt et al. [6] beschrieben 1992 die
erste thorakoskopische Resektion eines
i#sophagealen Leiomyoms. Heute gilt die
thorakoskopische (mittleres, unteres Drit-
tel) oder laparoskopisch transhiatale (un-
teres Drittel) Enukleation des .eiomyoms
als Therapie der Wahl, da dadurch die
Thorakotomie und/oder Laparotomie mit
dem damit verbundenen grofieren chirur-
gischen Trauma, der hoheren Morbiditit
und lingeren Hospitalisationszeit vermie-

den werden kann [g9]. Die meisten Leio-
myome sind wie in unserem Falle intra-
mural und ekzentrisch wachsend und gut
abgekapselt, so dass sie sich relativ leicht
aus dem Osophagus enukleieren lassen,
ohne dass dabei Mukosa und Submuko-
sa verletzt werden. Anschlieflend wird
die Myotomie nach Einstiilpen der Mu-
kosa mit Einzelknopfnihten wieder ver-
schlossen und bei distaler Lokalisation
oder vorbestehender Refluxsymptomatik
mittels Nissen-Fundoplikatio gedeckt. Bei
Tumoren >8 cm ist oft ein spannungsfrei-
er Verschluss der Myotomie nicht mehr
zu gewihrleisten, so dass in diesen Fil-
len hiufig ein gestielter Omentum-Flap
in den dsophagealen Muskeldefekt einge-
niht werden muss [5]. Eine Osophagusre-
sektion ist in der Mehrzahl der Giant-Leio-
myome nicht zu umgehen. Griinde fiir ein
resezierendes Verfahren konnen sein:
== Grofle des Leiomyoms verhindert
Enukleation ohne Mukosaverletzung,
w ausgedehnte Adhdsionen zwischen
Leiomyom und Mukosa,
= ausgedehnte Mukosadefekte nach Tu-
morentfernung,
= distales Ubergreifen des Leiomyoms
auf die Kardia und
= Verdacht auf oder im Schnellschnitt
nachgewiesenes Leiomyosarkom [5].

In diesen Fillen ist hiufig eine thorako-
abdominale Osophagusresektion mit Ma-
genhochzug oder Koloninterponat nicht
zu umgehen. Wie weiter oben beschrie-
ben, machen Giant-Leiomyome nur etwa
5% aller Osophagusleiomyome aus, so dass
in iiber 9% die Enukleation mit Musku-
larisnaht als Standardtherapie durchge-
fithrt werden kann. Diese sollte, wenn
immer moglich, auf thorakoskopischem
oder laparoskopischem Wege erfolgen.
Intraoperativ muss eine mogliche Oso-
phagusperforation sicher ausgeschlossen
werden konnen. Dies kann durch eine
Dichtigkeitsprobe nach ésophagealer Luft-
insufflation via Magensonde oder besser
durch intraoperative Osophagoskopie ve-
rifiziert werden. Die hiufigste postopera-
tive Komplikation nach Enukleation ist
die Entwicklung eines Pseudodivertikels
des Osophagus, falls die Myotomie nicht
oder ungeniigend mittels Naht verschlos-
sen wird. Wie in unserem Fall sollte ei-
ne zusitzliche Fundoplikatio, welche die

Osophagusnaht deckt, dieser moglichen
Komplikation entgegenwirken. Bei voll-
stindiger Enukleation des Leiomyoms ist
ein Tumorrezidiv ausgeschlossen.

Bei zunehmend laparoskopisch ope-
rierter Hiatushernien ist das unerwartete
Auftreten eines Leiomyoms des Osopha-
gus ein zwar seltenes, jedoch durchaus
méogliches Ereignis. In der eigenen Erfah-
rung traten bereits zwei praoperativ nicht
erkannte Fille auf. Bei guter laparosko-
pischer Erfahrung lsst sich das Problem
auf laparoskopischem Wege 1osen mit fiir
den Patienten allen Vorteilen der mini-
mal-invasiven Chirurgie.
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