
 

 

 

 

Anatomie und Funktion 

Der Magen liegt im Oberbauch und verbindet die Speiseröhre mit dem Zwölffingerdarm 

(Duodenum). Zur Speiseröhre wird er durch den unteren Speiseröhrenschließmuskel 

abgedichtet, zum Zwölffingerdarm durch den Magenpförtner (Pylorus). Im Magen beginnt die 

Zersetzung und Verdauung der aufgenommenen Nahrung. Die Magenschleimhaut produziert 

vor allem die Magensäure, aber auch den Intrinsic Faktor, der für die Vitamin B12 Aufnahme 

notwendig ist. 

 

Erkrankungen 

Ähnlich wie bei den Erkrankungen der Speiseröhre erfolgt die Diagnostik und Therapie der 

Magenerkrankungen in enger Zusammenarbeit mit der Klinik für Innere Medizin (Chefarzt 

Prof. Dr. H. Neuhaus), deren Endoskopie als „Center of Excellence“ der World Endoscopy 

Organization anerkannt ist, der Radiologischen Klinik (Chefarzt Prof. Dr. T. Lauenstein) und 

dem Onkologischen MVZ (Leiter Dr. H. Bredenfeld). 

 

Magenkrebs 

Das Magenkarzinom stellt einen bösartigen Tumor des Magens dar, der von der 

Magenschleimhaut ausgeht. Meist berichten die Patienten über uncharakteristische 

Beschwerden wie Oberbauchschmerzen, Übelkeit, Erbrechen mit teils Blutbeimengungen, 

schwarzem Stuhlgang (Teerstuhl), Blutungsanämie, Leistungsschwäche mit Gewichtsverlust 

und Abneigung gegen Fleisch.    

Bei der Diagnostik kommen die Magenspiegelung (Endoskopie), die Endosonographie 

(Ultraschall vom Mageninneren ausgehend), die Computertomographie und die 

Bauchspiegelung (Laparoskopie) zum Einsatz. Dabei wird die Ausbreitung des Tumors in der 

Magenwand und, im Falle von fortgeschritteneren Befunden, auch in Lymphknoten und 

anderen Organen (sogenannte Lymphknoten- oder Fernmetastasen) bestimmt.   

Für die Therapie von Karzinomfrühstadien, die auf die Schleimhaut des Magens begrenzt 

sind und keine Lymphknotenmetastasen gebildet haben, kommen endoskopische 

Abtragungstechniken (ESD, EFTR) zum Einsatz, die durch die Klinik für Innere Medizin 

(Chefarzt Prof. Dr. H. Neuhaus) auf international höchstem Niveau durchgeführt werden. Bei 

fortgeschritteneren Befunden ohne Fernmetastasen steht die Operation in Vordergrund. 

Hierbei muss in Abhängigkeit von der Tumorlage, der Tumorausdehnung und dem 

Tumortyp, der die Wachstumsaggressivität bestimmt, der Magen subtotal oder komplett 
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entfernt werden. Bei unmittelbar am Mageneingang liegenden Tumoren bedarf es auch der 

Mitentfernung des unteren Speiseröhrenabschnitts. Als Magenersatz wird Dünndarm an die 

Speiseröhre (bei Komplettentfernung des Magens) bzw. den oberen Magenrest (bei 

subtotaler Magenentfernung) genäht. Als Besonderheit bieten wir bei begrenzten, im oberen 

Magenanteil gelegenen Tumoren auch die proximale Magenresektion an, mit sogenannter 

„Double-Tract-Rekonstruktion“. Hierbei kann der untere Magenanteil erhalten bleiben, was 

zu einer verbesserten Lebensqualität führt. Generell führen wir bei allen 

Magenkarzinomoperationen eine radikale Mitentfernung des Lymphabflussgebietes 

(sogenannte D2-Lymphadenektomie) durch.  

Fortgeschrittenere Magenkarzinome werden durch eine Kombination aus Chemotherapie 

und Operation, den aktuellen Leitlinien entsprechend, behandelt. Zumeist führt man vier 

Zyklen der Chemotherapie schon vor der Operation durch, um hierdurch die 

Gesamtprognose zu verbessern. Die Chemotherapie kann durch einen niedergelassenen 

Onkologen oder in unserem onkologischen MVZ (Leiter Dr. H. Bredenfeld) durchgeführt 

werden.  Bei in andere Organe (Leber, Lunge) oder ins Bauchfell metastasierten 

Magenkarzinomen kommt in aller Regel die alleinige Chemotherapie zum Einsatz. In 

Einzelfällen mit wenigen Metastasen (Oligometastasierung) und gutem Ansprechen auf die 

Chemotherapie kann auch nach interdisziplinärem Konsensus im Tumorboard eine 

Entfernung sowohl des Magenkarzinoms als auch von wenigen Metastasen (≤3) erwogen 

werden. Die Therapien von allen Karzinompatienten werden in unserem Tumorboard 

interdisziplinär abgestimmt, um patienten- und tumorspezifisch die optimale Therapie 

anbieten zu können. 

Im Anschluss an die Krankenhausbehandlung und der etwaigen Vervollständigung der 

Chemotherapie (perioperative oder adjuvante Therapie) empfehlen wir in den meisten Fällen 

eine Anschlussheilbehandlung, die unser Sozialdienst zusammen mit dem Patienten gerne 

beantragt.   

 

Gastrointestinaler Stromatumor 

Gastrointestinale Stromatumore (GIST) sind seltene bösartige Bindegewebstumoren des 

Magen-Darm-Traktes und treten vor allem im Magen und Dünndarm auf. Uncharakteristische 

Beschwerden wie Oberbauchschmerzen, Magen-Darm Blutungen oder Blutungsanämie 

können einen ersten Hinweis auf einen GIST geben. Oftmals werden diese aber als 

Zufallsbefund im Rahmen einer Magenspiegelung (Gastroskopie) oder einer Computer- bzw. 

Magenresonanztomographie (CT, MRT) festgestellt. 



 

 

 

Da GIST Tumoren vom Binde- bzw. Muskelgewebe des Magens und Darms ausgehen, und 

nicht wie das Magenkarzinom von der Schleimhaut, sind die Tumoren bei der Endoskopie 

meist nur als Vorwölbung zu sehen. Dennoch können sie im Rahmen der Spiegelung vom 

Magen- oder Darminneren aus ultraschallgesteuert (endosonographischer Ultraschall, EUS) 

biopsiert werden. Sind die Tumore auf die Magen- oder Dünndarmwand begrenzt, können 

sie endoskopisch oder laparoskopisch (minimal invasiv, Schlüssellochtechnik) 

organschonend entfernt werden. Wenn sie bereits in andere Organe eingewachsen sind, 

werden sie vor der geplanten Operation mit Medikamenten (sogenannte Tyrosinkinase-

Inhibitoren, eine Art von Chemotherapie) vorbehandelt. Von der Größe und der 

Wachstumsschnelligkeit (Mitoserate) des GIST hängt es ab, ob ein Patient eine 

medikamentöse Therapie nach der Operation benötigt. Diese Therapien werden in unserem 

interdisziplinären Tumorboard Patienten-spezifisch und Leitlinien-gerecht entschieden. 

Generell ist die Prognose bei GIST-Tumoren besser als beim Magenkarzinom. Allerdings 

können GISTs auch metastasieren, d.h. Tumorabsiedlungen, vor allem in der Leber, bilden.  

 

Reflux  

Unter Gastroösophagealem Reflux, auch GERD genannt, bezeichnet man den Rückfluss 

von saurem Mageninhalt in die Speiseröhre. Hierdurch kommt es zu Sodbrennen. Bei 

dauerhaftem Reflux infolge eines Zwerchfellbruchs (Hiatushernie) oder einer 

Muskelschwäche des unteren Speiseröhrenschließmuskels kommt es zu einer Entzündung 

der unteren Speiseröhre (Refluxösophagitis). Dies kann im weiteren Verlauf zum Barrett-

Ösophagus und in seltenen Fällen zu einem Barrett-Karzinom führen.  

Bei der Abklärung von Sodbrennen nimmt die Magenspiegelung (Endoskopie), welche durch 

einen niedergelassenen Gastroenterologen oder durch unsere Kollegen der Inneren Medizin 

durchgeführt wird, eine entscheidende Rolle ein. Hier können sowohl auslösende Ursachen 

(z.B. Hiatushernie) als auch Schleimhautveränderungen der Speiseröhre (z.B. Ösophagitis, 

Barrett-Schleimhaut) identifiziert und Gewebeproben entnommen werden. Mittels einer 24-

Stunden pH-Metrie quantifiziert man den Rückfluss von saurem Magensekret in die 

Speiseröhre. Eine Manometrie misst den Druck in der Speiseröhre während des 

Schluckaktes. 

Die Behandlung des Reflux besteht primär in einer Ernährungsoptimierung (fett- und 

zuckerarme Nahrung, Vermeidung später Mahlzeiten), Gewichtsreduktion, Verzicht von 

Alkohol und Nikotin und einer medikamentösen Therapie (Säureblocker). Bei dauerhaften 

Beschwerden trotz medikamentöser Therapie oder bei Medikamentennebenwirkungen 

kommen Anti-Reflux Operationen zum Einsatz. Hierbei wird der häufig bestehende 



 

 

 

Zwerchfellbruch durch eine Zwerchfellnaht (Hiatoplastik) eingeengt, zusätzlich wird eine 

Magenmanschette (Fundoplikatio) gebildet, um die Abdichtung des Magens zur Speiseröhre 

hin zu erzielen. Hierbei kommen bei uns patienten- und befundadaptiert sowohl die 270° 

Hemifundoplikatio (Toupet-Verfahren) als auch die 360° Nissen Fundoplikatio zum Einsatz. 

Diese Operationen werden hoch standardisiert in minimal invasiver Technik (laparoskopisch, 

sogenannte Schlüssellochtechnik) durch speziell ausgebildete Operateure durchgeführt. Nur 

in Ausnahmefällen wird zur Stabilisierung der Zwerchfellnaht (Hiatoplastik) ein Kunststoffnetz 

implantiert. Nach der Operation dürfen Sie rasch trinken; festes Essen darf nach wenigen 

Tagen wieder zu sich genommen werden.   

 

Magengeschwür 

Als Magengeschwür (Magenulkus) bezeichnet man die Schädigung der Magenschleimhaut, 

die mit Schmerzen einher geht und bis zu einer Magenblutung oder einem Magendurchbruch 

(Perforation) führen kann. Als Ursache bestehen häufig eine Infektion mit dem 

Magenbakterium Helicobacter pylori, die regelmäßige Einnahme von Schmerzmitteln oder 

Kortison, oder reichlich Stress und regelmäßiger Zigarettengenuss. Seit Medikamente 

entwickelt wurden, welche die Produktion und Freisetzung von Magensäure hemmen 

(Protonenpumpenhemmer), sind Magen oder Zwölffingerdarmgeschwüre selten geworden. 

Diese Medikamente sind die Therapie der Wahl bei Magenschleimhautentzündung und 

Magengeschwüren. Zudem wird bei Nachweis von Helicobacter pylori mit Antibiotika 

behandelt (Eradikationstherapie). 

Eine akute Therapie des Magenulkus ist bei Ulkusblutungen oder Ulkusperforationen 

notwendig. Ulkusblutungen werden, wenn immer möglich, endoskopisch durch die Kollegen 

der Inneren Medizin (Chefarzt Prof. Dr. H. Neuhaus) gestillt. Bei der Unmöglichkeit der 

endoskopischen Blutstillung oder im Fall einer Magen- oder Zwölffingerdarmperforation muss 

eine Notfalloperation erfolgen. Hierbei wird beim Magenulkus der Ulkusrand ausgeschnitten, 

das Loch selbst wird mittels Naht verschlossen. In den Fällen, bei denen das Ulkus im 

Bereich des Magenpförtners liegt oder es durch die chronische Entzündung zu einer 

narbigen Magenausgangsenge gekommen ist, kann auch eine Magenteilentfernung nach 

Billroth I oder II notwendig werden. Anschließend ist immer eine mehrmonatige 

medikamentöse Therapie mit Magensäureblockern notwendig.  
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