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Das verstellbare Magenband -
eine Reflux- oder Antirefluxoperation?

A. Klaus, H. Weiss

In den letzten Jahrzehnten ist die krankhafte Fettsucht zu einem zunehmenden Gesundheitsproblem in der westlichen Welt geworden, da sie mit
einer erhohten Mortalitétsrate einhergeht. Die chirurgische Therapie ist die effektivste Moglichkeit, einen suffizienten und stabilen Gewichtsverlust zu
erreichen, wenn diétetische und medikamentése Therapieformen versagt haben. Der laparoskopische Zugang hat die operativen Methoden der
restriktiven und malabsorptiven chirurgischen Eingriffe fir viele Patienten attraktiver gemacht. Die krankhafte Fettsucht ist oft vergesellschaftet mit
der gastroosophagealen Refluxkrankheit (GERD) und dem Auftreten von Zwerchfellhernien, die als Kontraindikation fiir das adjustierbare Magen-
band angesehen wurden, da die GERD dadurch verstarkt werden wiirde. Prospektive Analysen der tubuldren Osophagusmotilitdt und des unteren
Osophagussphinkters bei Patienten nach Implantation eines 6sophagogastral angelegten Magenbandes im Vergleich zu einem rein gastrisch gelege-
nen Magenband mit Magenpouch zeigten eine Verstirkung der gastroosophagealen Refluxbarriere. Die Grole des Magenpouches ist, sofern das
Maximalvolumen von ca. 30 ml nicht tiberschritten wird, ein zu vernachldssigender Faktor beziiglich des Gewichtsverlustes und der méglichen
postoperativen Komplikationen. Bei einigen Patienten kommt es jedoch zu einer Verinderung der Relaxation des unteren Osophagussphinkters, die
zu Osophagusdilatation und Stase fiihren kann. Diese Verdnderungen treten vor allem nach ésophagogastraler Plazierung des Magenbandes auf. Des
weiteren kann es postoperativ zum Auftreten von Schluckstérungen kommen. Zusammenfassend fiihrt das verstellbare Magenband zu einer Verstar-
kung des unteren Osophagussphinkters und damit zur Verhinderung von gastroésophagealem Reflux. Es kann jedoch vor allem nach ésophagogastraler
Magenbandimplantation zu Relaxationsstérungen des unteren Osophagussphinkters und konsekutiver Verénderung der tubuldren Osophagusmotilitdt
mit Osophagusdilatation kommen.

Schliisselwérter: morbide Adipositas, adjustierbares Magenband, gastrodsophagealer Reflux

Adjustable Gastric Banding — Reflux or Antireflux Procedure? During the last decades obesity has become a major health problem in the Western
world since it has been associated with an increased rate of mortality. Bariatric surgery is the most effective therapy for morbid obesity in terms of
sufficient and stable weight loss when diets and medical therapy have failed. The laparoscopic approach has further improved surgical methods of
restrictive and malabsorptive bariatric procedures and has made this treatment option more attractive for the majority of patients. Obesity is often
associated with gastroesophageal reflux disease (GERD) and hiatal hernia, which have been advocated to be a contraindication for adjustable gastric
banding since it has been considered that GERD may be promoted under these circumstances. Prospective analysis of esophageal motility and lower
esophageal sphincter (LES) function in patients who underwent laparoscopic adjustable gastric banding versus patients who underwent laparoscopic
adjustable esophagogastric banding revealed strengthening of the antireflux barrier in both. The pouch volume as far as it does not exceed 30 ml is a
negligible factor in terms of weight reduction and complications following adjustable esophagogastric and gastric banding. However, in some patients
LES relaxation becomes impaired and results in esophageal dilation and esophageal stasis, which was more pronounced after esophagogastric banding.
Furthermore, postoperative dysphagia represents a drawback of esophagogastric banding. In summary laparoscopic gastric banding results in a
strengthened LES, thus preventing gastroesophageal reflux. It may, however, disturb LES relaxation and result in deterioration of esophageal peristalsis
and esophageal dilatation, especially when the esophagogastric banding technique is performed. J Erndhrungsmed 2003; 5 (3): 12-5

Key words: morbid obesity, adjustable gastric band, gastro-esophageal reflux

Die krankhafte Fettsucht ist in den vergangenen Jahr-
zehnten zu einem zunehmenden Gesundheitspro-
blem in den westlichen Landern geworden, da sie mit ei-
ner signifikanten Erhohung der Morbiditat und Mortalitat
verknuipft ist [1]. Ab einem BMI von 40 kg/m?, was ein
Ubergewicht von etwa 45 kg tiber dem Normalgewicht
bedeutet, spricht man von krankhafter Fettsucht, da sie die
Lebenserwartung des Patienten verkirzt und mit Begleit-
krankheiten, wie z.B. Hypertonie, Diabetes mellitus,
psychosoziale Probleme etc., vergesellschaftet ist. Da
digtetische und medikamentése Malnahmen oft nicht in
der Lage sind, einen befriedigenden und andauernden
Gewichtsverlust zu erzielen, werden immer mehr Patien-
ten einer chirurgischen Therapie zugefiihrt [2]. Durch die
Etablierung der Laparoskopie sind die chirurgischen
Methoden der restriktiven und malabsorptiven Eingriffe
deutlich verbessert worden, die Akzeptanz der Patienten
fur die operative Therapie wurde angehoben. In Europa
ist die Implantation des verstellbaren Magenbandes die
bevorzugte chirurgische Therapie fiir Patienten mit krank-
hafter Fettsucht, da diese Methode auf eine Veranderung
der physiologischen Anatomie des Verdauungstraktes ver-
zichtet und somit verhdltnismadRig wenig invasiv sowie
reversibel ist [3].

Die krankhafte Fettsucht ist haufig mit der gastro6so-
phagealen Refluxkrankheit (GERD) vergesellschaftet [4—
6]. Diese zeichnet sich durch charakteristische Symptome,

wie etwa Sodbrennen, Schluckstérungen und Regurgita-
tion, aus. Die GERD kann neben klinischen Symptomen
durch morphologische Kriterien beurteilt werden. Mittels
Endoskopie kann der Entziindungsgrad im Osophagus
evaluiert werden. Die Osophagusmanometrie beurteilt
den Funktionszustand des unteren Osophagussphinkters
und die Motilitit des tubulidren Osophagus. Mit Hilfe der
24-Stunden-pH-Metrie kann der pathologische Saurere-
flux aus dem Magen in den Osophagus gemessen werden.
Da bei den meisten Patienten mit GERD eine Hiatushernie
zugrunde liegt, wird auch ein Osophagusschluckrontgen
routinemalig zur Diagnostik eingesetzt.

Die Hiatushernie wurde in der Vergangenheit oft als
Kontraindikation fir die Anlage eines laparoskopischen
Magenbandes angesehen, da geglaubt wurde, dal® das
Ausmal der GERD durch die Implantation eines Magen-
bandes verstarkt werde [7]. Erst kirzlich konnte jedoch
gezeigt werden, dal durch die Implantation eines verstell-
baren Magenbandes nicht eine Zunahme, sondern viel-
mehr eine Verbesserung der Refluxsymptomatik erzielt
werden kann [8]. Da diese Studie im Gegensatz zu ande-
ren Untersuchungen steht, war es wichtig, anhand detail-
lierter morphologischer und manometrischer Untersu-
chungen den Einfluk des Magenbandes auf die Reflux-
problematik zu untersuchen und zu evaluieren, ob das ver-
stellbare Magenband eine Reflux- oder eine Antireflux-
operation darstellt.
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Gastrale oder 6sophagogastrale Implantation?

Die Implantation des verstellbaren Magenbandes erfolgt
laparoskopisch am Ubergang vom Magen in den Osopha-
gus. Es sind jedoch zwei unterschiedliche Operations-
techniken bekannt, wobei einerseits eine Position unmit-
telbar am gastrodsophagealen Ubergang gewihlt und ein
vorderes Fundoplikat zugefiigt wird (6sophagogastrale
Bandanlage). Haufiger wird das adjustierbare Magenband
2-3 cm unter der Kardia angelegt und ein kleiner Magen-
pouch oral des Magenbandes gebildet. Das Band wird
dann mit drei Nihten serosiert, so daf® es in einem Kanal
zu liegen kommt, der von allen Seiten von der Serosa der
Magenwand umgeben wird.

In einer prospektiven Studie wurde 28 adiposen Patien-
ten ein adjustierbares Magenband mit Bildung eines
Magenpouches implantiert und der Erfolg des Gewichts-
verlustes sowie der EinfluB auf den gastroosophagealen
Reflux mit den Ergebnissen von 24 tibergewichtigen Pati-
enten, die ein Magenband am gastrodsophagealen Uber-
gang |mp|ant|ert bekommen hatten, verglichen [9]. Wah-
rend der postoperative mediane Gewichtsverlust in beiden
Gruppen gleich war, bedurfte es in der Gruppe von Patien-
ten mit 6sophagogastralem Magenband hdufiger einer
chirurgischen Intervention aufgrund postoperativ aufgetre-
tener Komplikationen. Die Intensitat von Sodbrennen als
zentrales Symptom von GERD verbesserte sich signifikant
in beiden Gruppen wahrend eines medianen Beobach-
tungszeitraumes von 24 Monaten nach der Operation. An-
dererseits klagten signifikant mehr Patienten mit einem
osophagogastralen Magenband Uber Regurgitation. Das
Bilden eines Magenpouches scheint daher einen positiven
EinfluB auf die Refluxsymptomatik zu haben und insbe-
sondere das Regurgitieren von Speisen zu verhindern.
Auch die endoskopische Evaluation zeigte ein deutlich
besseres Resultat hinsichtlich der makroskopisch sicht-
baren Entziindungszeichen im distalen Osophagus nach
Magenbandanlage mit Pouchbildung im Vergleich zur
osophagogastralen Bandimplantation.

Die postoperativen Ergebnisse der 24-Stunden-pH-
Metrie zeigten eine deutliche Besserung hinsichtlich des
pathologischen Saurerefluxes in beiden Gruppen im Ver-
gleich zu den praoperativ erhobenen Werten. Diese mor-
phologische Verbesserung der GERD nach Bandimplan-
tation ging mit einem manometrisch verbesserten Ruhe-
druck des unteren Osophagussphlnkters einher. Gleichzei-
tig zeigte sich jedoch eine signifikante Verschlechterung

der Relaxation des unteren Osophagussphinkters und der
tubuldren Osophagusmotilitit. Diese Verdanderungen tra-
ten vor allem nach 6sophagogastraler Magenbandimplan-
tation auf. Als Folge davon kam es im Osophagusschluck-
réntgen zum Bild der Stase und der Osophagusdilatation
bei manchen Patienten (Abb. 1). Obwohl diese morpholo-
gischen Komplikationen asymptomatisch verlaufen sind,
ist unsere Therapieempfehlung eine vortibergehende,
meist dreimonatige vollige Entblockung des Systems, was
meist zu einer Normalisierung der Osophagusweite fiihrt.
Eine vortibergehende unumgéngliche Gewichtszunahme
ist mit den Patienten jedoch zu besprechen.

Diese Ergebnisse zeigen, dal die laparoskopische An-
lage eines verstellbaren Magenbandes sowohl in 6sopha-
gogastraler als auch in gastraler Position mit Magenpouch
einerseits einen zufriedenstellenden Gewichtsverlust
erzielt, andererseits aber auch eine Verstarkung der Anti-
refluxbarriere darstellt und so zu einer Linderung der
Refluxsymptome und Besserung der manometrischen und
pH-metrischen Daten fiihrt. Die Implantation des Bandes
unmittelbar am gastrodsophagealen Ubergang fiihrt je-
doch zu signifikant schlechteren Ergebnissen hinsichtlich
der Relaxation des unteren Osophagussphmkters und der
tubuldren Osophagusmotilitit mit einer erhdhten Kompli-
kationsrate und sollte aus unserer Sicht daher nicht mehr
angewendet werden.

Das Volumen des Magenpouches

Das adjustierbare Magenband hat den grolien Vorteil ge-
genuber anderen bariatrischen Operationstechniken, dafs
Uber ein subkutan implantiertes Portsystem der Durchmes-
ser des Magenbandes individuell an den Gewichtsverlauf
des Patienten angepalt werden kann. So kann die Dauer
des Sattigungsgefiihls durch ein entsprechend hoheres
Fillungsvolumen im Langzeitverlauf verlangert werden.
Das Volumen des tiber dem Band liegenden Magenpouch
ist verantwortlich fiir die Speisenmenge, die zum Satti-
gungsgeflhl fuhrt, und wird ofters diskutiert. Ein Volumen
von 15 ml bis maximal 30 ml wurde hinsichtlich des
Gewichtsverlaufes, aber auch hinsichtlich der Komplika-
tion der sogenannten Pouchdilatation, bei der es zu einer
konzentrischen oder exzentrischen VergroRerung des
Magenpouch kommt, als geeignet empfunden. Ein zu klei-
ner Magenpouch kann zu Erbrechen und Regurgitation
fuhren [10, 11], ein zu groRer Pouch birgt die Gefahr der
Pouchdilatation. Die oben erwdhnte gastro6sophageale

Abbildung 1: Beginnende Osophagusdilatation
bei zu engem Stomadurchmesser und hohem
AusfluBwiderstand

Abbildung 2: Gastroskopische Sicht in Inversion auf ein implantierbares Magenband (links) und
ein herkdmmliches Nissen-Fundoplikat (rechts) als Antirefluxbarriere



»No-pouch”-Technik, bei der das Band direkt am gastro-
dsophagealen Ubergang implantiert wird, sollte pouch-
bezogene Komplikationen verhindern [12].

In einer prospektiven Studie wurden 135 Patienten ent-
sprechend ihrem radiologisch verifizierten Pouchvolumen
in vier Gruppen eingeteilt, die ein Pouchvolumen von
0-30 ml enthielten [13]. Wahrend eines Beobachtungs-
zeitraumes von 6 und 12 Monaten konnte eine signifikante
und dquivalente Gewichtsreduktion in allen Patienten-
gruppen erreicht werden, wobei eine GroRenzunahme des
initialen Pouchvolumens bei bis zu 32 % der Patienten je
nach Gruppenzugehorigkeit auftrat. Zu einer interven-
tionsbedurftigen Pouchdilatation kam es allerdings nur bei
zwei Patienten, bei denen sie erfolgreich laparoskopisch
behandelt werden konnte. Interessanterweise verbesserten
sich typische, bereits prdoperativ bestehende Reflux-
beschwerden, wie Sodbrennen und Regurgitation, in allen
Gruppen in gleicher Weise. Schluckbeschwerden traten
jedoch nur bei jenen Patienten auf, bei denen eine
osophagogastrale Magenbandanlage ohne Pouchbildung
erfolgte. Zusatzlich wurden in dieser Studie zwei Band-
migrationen beobachtet, wobei das Magenband teilweise
durch die Magen- bzw. Osophaguswand penetrierte und
entfernt werden mufte. Mit Hilfe dieser Untersuchung
kann gezeigt werden, dall die Bildung eines Magen-
pouches fir die suffiziente Gewichtsreduktion nicht zwin-
gend erfolgen mufs. Die Implantation eines verstellbaren
Magenbandes erweist sich auch bei dieser Studie als eine

Abbildung 3: Originalaufzeichnung einer Osophagusmanometrie mit
unauffélligen Kontraktionen und peristaltischer Propagation (oben) und
pathologischen Kontraktionen ohne geregelte Peristaltik (unten)

Unterstiitzung der Refluxbarriere mit konsekutiver Verbes-
serung einiger Refluxsymptome. Die Dysphagie jedoch
wird durch die 6sophagogastrale Implantation getriggert.
Dabher ist es unserer Meinung nach erforderlich, um neben
der Gewichtsreduktion auch eine Verbesserung der oft-
mals simultan bestehenden GERD zu erreichen, einen
kleinen Magenpouch zu bilden, dessen GroRe wiederum
zu vernachlassigen ist, solange sie 30 ml nicht tiberschrei-
tet und so zu einer Pouchdilatation fiihren kann.

Adjustierbares Magenband, axiale
Hiatushernie und GERD

Es gibt unterschiedliche Meinungen, ob adipose Patienten
mit GERD von der Moglichkeit einer Anlage des adjustier-
baren Magenbandes ausgenommen werden sollten. Der
Hauptgrund liegt darin, daB bei den meisten Patienten mit
GERD eine Hiatushernie vorliegt, die ein Verrutschen des
Bandes begtinstigen konnte [7]. Idealerweise sollte eine
Serosierung an der gesamten vorderen Zirkumferenz des
Bandes durchgefiihrt werden, so dall das Magenband in
einem von Serosa ausgekleideten Kanal zu liegen kommt,
der ein Verrutschen verhindert.

Obwohl es keine eindeutige Korrelation zwischen mor-
bider Adipositas und GERD gibt, ist doch bekannt, daB die
Refluxkrankheit bei Patienten mit starkem Ubergewicht
Uberdurchschnittlich haufig auftritt [5, 8, 14, 15]. Bereits
in den frihen 1980er Jahren wurde die sogenannte
Angelchik-Prothese bei GERD-Patienten als Antireflux-
mechanismus eingesetzt. Diese Prothese wurde am gastro-
osophagealen Ubergang eingebracht und konnte so den
sauren Reflux aus dem Magen in den Osophagus erfolg-
reich verhindern. Aufgrund sehr hoher Raten an Dyspha-
gien wurde die Verwendung der Angelchik-Prothese je-
doch wieder gestoppt. Da die laparoskopische Magen-
bandanlage ebenfalls am proximalen Magen, nahe dem
gastrodsophagealen Ubergang, angebracht wird, kann ver-
mutet werden, dafs ein ahnlicher Effekt bezlglich der
Antirefluxbarriere eintritt (Abb. 2). Da proximal des
Magenbandes ein kleiner Pouch gebildet wird und das
Band aus einem Niederdrucksystem aus sehr weichem
Material besteht, sind dhnlich hohe Dysphagieraten nicht
zu erwarten.

Eine pra- und 6 Monate postoperativ durchgefiihrte
Untersuchung [16] an 42 Patienten ergab, dal’ von 12 Pati-
enten, die vor der Magenbandanlage tber Refluxsympto-
me klagten, nur mehr ein Patient postoperativ Sodbrennen
angab. Zudem waren nur noch bei einem von 10 Patienten
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Abbildung 4: Prozentuelle pra- vs. postoperative Verteilung der manometri-
schen Daten (Unterschiede jeweils statistisch signifikant; p < 0,05)



postoperativ Zeichen einer Osophagitis endoskopisch
nachweisbar, und keiner der Patienten klagte tiber Dys-
phagie. Die simultan zum Fragebogen ermittelten pH-
metrischen Daten ergaben Normalwerte bei allen Patien-
ten 6 Monate nach der Operation, wobei praoperativ ein
pathologischer Sdurereflux im Sinne eines positiven
DeMeester-Scores bei 15 Patienten vorherrschte. Auch der
postoperative Ruhedruck des unteren Osophagussphink-
ters war bei allen Patienten manometrisch im Normbe-
reich. Die Relaxation des Sphinkters und die Motilitat des
tubuldren Osophagus erwiesen sich jedoch als signifikant
pathologisch (Abb. 3, 4). Dies dulerte sich bei einigen der
Patienten in einer Osophagusdilatation.

Das implantierbare adjustierbare Magenband bringt
daher eine Verbesserung bezuglich der Antirefluxbarriere
und der Linderung der Refluxsymptome. Bei einigen Pati-
enten kommt es jedoch durch die gestorte Relaxation im
Bereich des unteren Osophagussphinkters zu Motilitéts-
storungen im Osophaguskdrper mit konsekutiver Dilata-
tion und Stase. Das Magenband ist trotz des elastischen
Materials nicht in der Lage, die dynamischen Kriterien
eines physiologischen Sphinkters zu erfillen, der die Mog-
lichkeit hat, durch Kontraktion den Druck zu erhéhen aber
gleichzeitig auch durch Relaxation in der Schluckphase
einen entsprechend niedrigeren Widerstand aufzubauen.

Zusammenfassung

Uberdurchschnittlich viele Patienten mit morbider Adipo-
sitas leiden zusétzlich an gastroosophagealem Reflux. Die
GERD stellt jedoch, auch wenn sie mit einer Hiatushernie
vergesellschaftet ist, keine Kontraindikation fiir eine
Magenbandanlage dar. Nach Implantation eines verstell-
baren Magenbandes kommt es bei den meisten Patienten
zu einer Verbesserung der Refluxsymptome, die manome-
trisch durch einen suffizienten Ruhedruck des unteren
Osophagussphinkters erklart werden kann. Zudem kommt
es in den meisten Fallen zu einer Normalisierung der 24-
Stunden-pH-Metrie als Zeichen des eliminierten sauren
Refluxes. Aufgrund der relativen Starre des Magenbandes
im Vergleich zu einem physiologischen Sphinkter kann vor
allem bei hoher Bandposition keine addquate Sphinkter-
relaxation nachgewiesen werden, was wiederum bei eini-
gen Patienten zu einer Motilititsstorung des Osophagus-
korpers mit Dilatation und Stase fihren kann. Diese Verdn-
derungen treten vor allem bei Patienten nach ¢sophago-

gastraler Bandimplantation ohne Bildung eines Magen-
pouch auf.

Zusammenfassend stellt die Implantation des adjustier-
baren Magenbandes weder eine Reflux- noch eine Anti-
refluxoperation dar, eine ambulante postoperative Lang-
zeitbetreuung ist daher speziell fiir Patienten mit gastro-
osophagealer Refluxkrankheit und einem Magenband an-
geraten. Zum friihzeitigen Erkennen von Motilitdtsstorun-
gen ist eine funktionelle Kontrolle des gastrotsophagealen
Ubergangs mit Schluckrontgen, Manometrie und 24-Stun-
den-pH-Metrie im Jahresabstand empfohlen.
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