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Innere Hernie nach 

laparoskopischer Magenbypass-Operation
W. Schima1, J. Stübler1, A. Klaus2

Aus der 1Abteilung für Diagnostische und Interventionelle Radiologie, KH Göttlicher Heiland, KH der Barmherzigen Schwestern Wien 
und St. Josef-KH, 2Chirurgische Abteilung, KH der Barmherzigen Schwestern, Wien

  Fallbericht

Eine 39-jährige Patientin wurde wegen pathologischer Adipo-
sitas (BMI 41) einer laparoskopischen Magenbypass-Opera-
tion (LGBP) unterzogen. Dabei wurde standardgemäß der Ma-
gen bis auf einen Mini-Pouch verkleinert und mit einer hoch-

gezogenen Dünndarmschlinge (alimentärer Schenkel) anasto-
mosiert. Eine weitere Dünndarmschlinge von ca. 100 cm wurde 
aus der Verdauung ausgeschaltet (biliopankreatische Schlinge) 
und mit dem alimentären Schenkel anastomosiert (sogenann-
te Fußpunktanastomose). Die dabei entstehenden Mesenterial-
defekte werden routinemäßig mit nicht resorbierbarem Faden-
material verschlossen. Die Patientin wurde nach unauffälligem 
postoperativen Verlauf entlassen. 15 Monate später wird die 
Patientin mit zunehmenden abdominellen Schmerzen und auf-
geblähtem Abdomen an der Ambulanz vorstellig. Es bestand 
ein diffuser Druckschmerz über allen 4 Quadranten, jedoch 
keine Abwehrspannung. Die Patientin hatte seit der Opera tion 
erfolgreich ca. 40 kg abgenommen. Da die zunächst durchge-
führte Sonographie keinen auffälligen Befund zeigte, wurde 
die Patienten zur Kontrastmittel-verstärkten Multidetektor-CT 
zur weiteren Abklärung zugewiesen.

Es zeigte sich in der MDCT eine abnorme Rotation der Dünn-
darmschlinge und der mesenteriellen Gefäße mit einer ausge-
prägten Stenose der Vena mesenterica superior (Abb. 1, Vi-
deo 1). Es zeigte sich auch eine deutliche Verlagerung der Fuß-
punktanastomose in den Mittelbauch (Abb. 1), verglichen mit 
einer nach der Magenbypass-OP durchgeführten Voruntersu-
chung (Abb. 2). Es wurde daher der hochgradige Verdacht auf 
das Vorliegen einer inneren Hernie geäußert. Daraufhin wur-
de die Patientin am gleichen Tag laparoskopiert. Dabei wur-
de eine innere Hernie mit Verlagerung der Fußpunktanasto-

Abbildung 1A: Die Kontrastmittel-verstärkte MDCT zeigt die Rotation der mesente-
rialen Gefäße um die eigene Achse („Whirl Sign“) (Pfeile).

Abbildung 1D: Die V. mes. sup ist aufgrund der Tor-
quierung des Mesenteriums mit Herniation von Dünn-
darmschlingen deutlich stenosiert (Pfeil).

Abbildung 1B, C: Die 3D-Rekonstruktionen in coronaler Ebene zeigen (B) die pilzförmige Konfi guration der hernier-
ten Dünndarmschlingen (Pfeile) und (C) die abnorme Position der Fußpunktanastomose im medianen Mittelbauch 
(Pfeilspitzen).
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mose und des Common-Channel durch 
den Mesenterial-Schlitz im Bereich der 
Jejuno-Jejunostomie festgestellt. Da 
diese laparoskopisch nicht reponierbar 
war, wurde nach einer kleinen Mittel-
bauch-Laparotomie die Anastomose re-
poniert und der Mesenterial-Schlitz mit-
tels Schlitznähten verschlossen.

  Diskussion

Innere Hernien sind eine gefürchtete 
Komplikation nach bariatrischen Ope-
rationen, die eine Y-Roux-Anastomose 
beinhalten. Die Häufi gkeit einer inneren 
Hernie wird dabei mit 0,2–9 % angege-
ben. Nach laparoskopischer Magenby-
pass-Operation können je nach Operati-
onstechnik prinzipiell 3 Typen von inne-
ren Hernien unterschieden werden:
 – transmesokolische Hernien,
 – mesenterische Hernien an der Jejuno-Jejunostomie (Fuß-

punktanastomose) und
 – die sogenannte Petersen-Hernien zwischen Mesokolon und 

Mesenterium der alimentären Schlinge.

Im vorliegenden Fall handelt es sich um eine Hernie an der 
Fußpunktanastomose, welche zu einer  Dünndarmobstruktion 
und in weiterer Folge zur inkompletten Dünndarmischämie 
führen kann.

In der MDCT erkennbar sind die typischen Zeichen: das 
„Whirl Sign“ (abnorme Rotation der Mesenterial-Gefäße), 
das „Mushroom Sign“ (pilzförmige Konfi guration des mesen-
teriellen Gefäßstiels mit den hernierten Dünndarmschlingen) 
und eine abnorme Position der Fußpunktanastomose, even-
tuell auch das Vorliegen einer Dünndarmobstruktion. In die-
sem Fall war vor allem die abnorme Position der Fußpunkt-
anastomose (welche durch das in der CT gut sichtbare Naht-
material erkennbar war) wegweisend für die Diagnose. Auch 
die durch die Torquierung des Mesenteriums entstandene Ste-
nose der V. mes. sup. war diesbezüglich diagnostisch hilfreich.

Die Diagnose einer inneren Hernie nach laparoskopischer Ma-
genbypass-Operation ist auch mit der Multidetektor-CT eine 

Herausforderung. Wichtig ist die Durchführung von 3D-Re-
konstruktionen, um die Anatomie besser darstellen zu können. 
Entscheidend ist eine intensive Kommunikation mit dem Chir-
urgen und die Kenntnis des postoperativen Situs.

Abbildung 2A, B: Die CT-Voruntersuchung zeigt die 
ursprüngliche Position der Fußpunktanastomose im 
linken Mittelbauch (Pfeilspitzen), wodurch die Diagnose 
erleichtert wird. b

a
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oder mittels Eingabe von A13326 in ein Suchfeld auf www.kup.at
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Video 1: Die MDCT zeigt die Rotation der Mesenterialgefäße (Pfeile), die Stenosie-
rung der V. mes. sup. (Pfeilspitzen) und die abnorme Position der Fußpunktanastomose 
im medianen Mittelbauch (erkennbar durch das dichte Nahtmaterial), typisch für das 
Vorliegen einer inneren Hernie.
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