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Surgical treatment of morbid obesity by laparoscopic
gastric banding. Techniques and results in 370 cases

Summary. The application of an adjustable silicone gas-
tric band is a very efficient and long-term method to re-
duce the weight in morbid obesity. The surgical tech-
nique is exacting; standardization of the procedure di-
minishes the complication rate. 370 patients with mor-
bid obesity underwent the laparoscopic application of a
gastric band between May 1996 and September 1997.
Two different kinds of gastric bands were used in these
surgeries. The data are shown in two series. The total
morbidity rate was 16.8 %, in series Il 4.5%. The mor-
tality rate was 0 %. The average loss of weight came to
12 kg (5.3%) after 4 weeks, 18% after 3 months,
37.4% after 6 months and 48.4 % after 1 year.

Key words: Morbid obesity — Laparoscopic gastric
banding.

Zusammenfassung. Die Gewichtsreduzierung bei pa-
thologischer Adipositas durch Anlage eines adjustierba-
ren Silikon-Magenbandes ist eine sehr effiziente und
langfristige Methode. Sie ist chirurgisch anspruchsvoll;
bei Standardisierung ist die Komplikationsrate mini-
miert. Im Zeitraum von Mai 1996 bis September 1997
wurden 370 Patienten bei bestehender pathologischer
Adipositas mittels laparoskopischer Anlage eines Ma-
genbandes operiert. Es kamen zwei verschiedene Band-
typen zum Einsatz, deren Ergebnisse in zwei Serien vor-
gestellt werden. Die Gesamtmorbiditdtsrate betrug
16,8 %, in der Serie II 4,5%. Die Letalitdtsrate betrug
0%. Der durchschnittliche Gewichtsverlust betrug
nach 4 Wochen im Mittel 12 kg (5,3 % ), nach 3 Monaten
18%, nach 6 Monaten 37,4% und nach einem Jahr
48,4 % des Ubergewichtes.

Schliisselworter: Pathologische Adipositas — laparosko-
pisches ,,gastric banding*.

* Auszug aus der Dissertation von G. Abtahi

Die pathologische Adipositas stellt in den Industrielédn-
dern ein ernstzunehmendes, gesundheitspolitisches Pro-
blem dar. So fallen jihrlich Folgekosten in Hohe von
35-40 Milliarden DM zur Behandlung der Begleiter-
krankungen wie Hypertonus, Diabetes mellitus, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Hyperurikdmie und Erkran-
kungen des Bewegungsapparates an (Tabelle 1). Die
Lebenserwartung bei bestehender Adipositas ist deut-
lich verringert. Weiterhin zeigt sich eine drastisch einge-
schrinkte Lebensqualitit, die auf soziale Isolation bzw.
Diskriminierung und reduziertes Selbstwertgefiihl so-
wie erhebliche korperliche Leistungseinschrinkung zu-
riickzufiihren ist.

Epidemiologische Studien haben ergeben, daf} in
Deutschland jeder Zweite tibergewichtig [(Body-mass-
Index! (BMI) >25 kg/m?] und jeder Fiinfte adipos
(BMI > 30 kg/m?) ist. Ein Prozent der Bevdlkerung in
Deutschland ist extrem adipos (BMI > 40) [3, 6, 8, 11,
19-21, 24, 26, 27].

Die Anlage eines Silikon-Magenbandes im Bereich
des oberen Magendrittels ist 1983 von Kuzmak in New
Jersey zur operativen Therapie der pathologischen Adi-
positas eingefiihrt worden. Seit 1993 besteht die Mog-
lichkeit, diese reversible und individuell adjustierbare
Methode der Magenseparierung auch laparoskopisch
durchzufiihren [1]. Durch Schaffen einer artifiziellen
Stenose und einem dariiberliegenden, ca. 20 ml fassen-
den Vormagen wird ein vorzeitiges Sittigungsgefiihl
nach Aufnahme nur kleiner Nahrungsmengen erzeugt,
welches therapieresistenten Langzeitadiposen hilft,
eine anhaltende Gewichtsreduktion zu erzielen. Uber
ein subcutanes Portsystem kann man den endgiiltigen
Durchmesser der AuslaBenge postoperativ unter Ront-
genkontrolle auf das individuelle Sattigungsgefiihl jedes
einzelnen Patienten anpassen. Damit ist es in der 40jdh-
rigen Geschichte der Adipositaschirurgie erstmals mog-
lich, eine reversible, nicht verstiimmelnde Magensepa-
rierung per Laparoskopie durchzufiihren.

I BMI = Korpergewicht : (KorpergroBe)?
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Tabelle 1. Begleiterkrankungen (n = 370)

Erkrankung Anzahl Héufigkeit [% ]
Hypertonie 212 57,3
Hyperlipiddmie 161 43,5
Diabetes mellitus 104 28,1
Cholelithiasis 52 14,1
Herzinsuffizienz 33 8,9
Hyperurikédmie 314 85,9
Schlafapnoe 16 43
Psychische Probleme 321 87
Degenerative Erkrankungen:

Wirbelsdule 83 22,4
Hiiftleiden 148 40
Knie 112 30,3
OSG 148 40

Tabelle 2. Einteilung der Adipositas in Gewichtsklassen

Grad 0 BMI 20-24,9 kg/m?>  Normalgewicht

Grad I BMI 25-29,9 kg/m>  Ubergewicht 40 %

Grad II BMI 30-39,9 kg/m? Adipositas 15-18 %

Grad Il BMI > 40 kg/m? pathologische Adipositas 1%

Tabelle 3. Prioperative Diagnostik

Gastroduodenoskopie

pH-Metrie

Lungenfunktion

Sonographie

Rontgen

EKG

Labor

Diidtberatung

bei BMI > 60: erweiterte Diagnostik

e O o o o o o o o

Selektionskriterien

Ein ausfiihrliches Vorgesprich ist obligat fiir die Aus-
wahl geeigneter Patienten. Das Vorhandensein folgen-
der Kriterien muf} hierbei sorgfiltig tiberpriift werden:

1. Der BMI muB mindestens bei 40 kg/m? liegen.

2. Die Altersgrenzen sollten zwischen 18 und 65 Jahren
liegen, wobei einzelne Ausnahmefille unter bestimm-
ten Voraussetzungen moglich sind.

3. Die Fettsucht muf ldnger als 5 Jahre bestehen.

4. Es miissen mindestens 10 Versuche zur Gewichtsre-
duktion, moglichst unter &drztlicher Aufsicht stattgefun-
den haben.

5. Ein physischer bzw. psychischer Leidensdruck des Pa-
tienten muf3 objektivierbar sein.

6. Hormonelle Stoffwechselstorungen miissen als Ursa-
che der Adipositas ausgeschlossen werden.

7. Weitere AusschluB3kriterien sind Alkoholismus, Dro-
genabhingigkeit, chronische Infekte und psychische Er-
krankungen sowie iiberméBiger Konsum von SiiBigkei-
ten bzw. hochkalorischen Getrianken.

Die Einteilung der Adipositas in Gewichtsklassen ist in
Tabelle 2 wiedergegeben.

Im Laufe des Vorgesprichs muf3 der Patient auf die
Tragweite des Eingriffs hingewiesen werden. Diszi-
plin, Opferbereitschaft und personliches Engagement
des Patienten postoperativ sind ebenso Voraussetzung
fiir das Gelingen der Therapie wie qualifiziertes und
verantwortungsvolles Handeln des chirurgischen
Teams.

Nach explizitem Hinweis des Arztes auf mogliche
Operationskomplikationen mit evtl. lebensbedrohli-
chem AusmalB sollte der Patient fiir sich entscheiden,
ob der personliche Leidensdruck ausreicht, um diese
Risiken auf sich zu nehmen. Am Ende des Gesprichs
muf3 dem Arzt die maximale Compliance und Eignung
des Patienten ersichtlich geworden sein. Im Zweifel zie-
hen wir Hausérzte, Psychologen oder Konsile von ande-
ren Fachkollegen hinzu.

Gegenwirtig erfolgt die Kosteniibernahme des Ver-
sicherungstragers im allgemeinen durch Vorstellung
des Patienten beim Medizinischen Dienst (MDK). Die-
ser entscheidet maBgeblich iiber das Schicksal des Pati-
enten. In der Anfangsphase wurden ca. 70 % unserer In-
dikationsstellungen verworfen, was u. E. auf einer Fehl-
entscheidung aufgrund mangelnder Kenntnis der Me-
thode beruht. Unter dem Druck der Offentlichkeit und
der Patientenklientel sowie durch das Vorliegen unserer
Operationsergebnisse 146t sich nun eine zunehmende
Akzeptanz verzeichnen: jeder zweite Erkrankte, bei
dem wir die Indikation zur Operation gestellt haben, er-
hélt mittlerweile von den Krankenkassen eine Kosten-
zusage.

Die Indikation zur Operation stellt eine interdiszipli-
nédre Entscheidung dar. Insbesondere sollte eine endo-
krinologische und gastroenterologische Beratung hinzu-
gezogen werden. Auch die psychologische und ernéh-
rungsphysiologische Begutachtung ist ratsam.

Zum Zeitpunkt der Untersuchung stellten sich
612 Patienten in unserer speziell eingerichteten Adipo-
sitas-Sprechstunde vor. Fiir 487 Patienten befiirworte-
ten wir die Operation. Allerdings teilte der MDK nur
bei 370 Patienten unsere Befiirwortung zur Operation.
Bei 125 Patienten wurde unsererseits von vornherein
keine Indikation zur Operation gesehen.

Methode

Operationsvorbereitung

Prioperativ erfolgt der Ausschluf einer Erkrankung des oberen
Gastrointestinaltraktes per Oesophago-Gastro-Duodenoskopie.
Unser besonderes Augenmerk richten wir hierbei auf eine evtl.
Oesophagitis, Magenulcera, Malignome oder Hiatushernien. Wei-
terhin werden im Vorfeld Rontgen und Sonographie des Abdo-
men, Laboruntersuchungen, Lungenfunktionstest sowie eine Fo-
todokumentation durchgefiihrt. Bei hochgefédhrdeten Patienten
mit kardialen Vorerkrankungen und bei einem BMI > 60 kg/m?
findet nach Riicksprache mit Anaesthesisten und Internisten eine
erweiterte Diagnostik statt. Nochmals ist darauf hinzuweisen, daf3
der Patient bei stationdrer Aufnahme {iiber lebensbedrohliche
Komplikationen aufgeklart wird und daf er mit moglichem Inten-
sivstationsaufenthalt rechnen muf3. Es muB} klar sein, daB3 er sich
keinem Bagatelleingriff unterzieht. Praoperative Diagnostik s.a.
Tabelle 3.
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2. Assistent

Kameraassistent

Op - Schwester
mit Instrumenten

Abb.1. Positionierung des Operationspersonals

Technik

Der Operateur steht zwischen den Beinen des halbsitzend gelager-
ten Patienten, der Kameraassistent auf der rechten und ein 2. Assi-
stent auf der linken Seite. Die Operationsschwester steht am linken
unteren FuBende des Patienten (Abb. 1) Im Gegensatz zu Normal-
gewichtigen sollte das Pneumoperitoneum nicht mit der Veress-
Kaniile angelegt werden. Die Verletzungen — aufgrund der meist
vorliegenden Hepatosplenomegalie und der erheblichen Fett-
schichten — kénnen durch Verwendung des Visiportsystems mit
eingeschobener Geradeausoptik weitgehend minimiert werden
(Abb.2). Das Druckplateau wird auf Werte zwischen 15 und
18 mmHg vorgewihlt. Drei weitere Arbeitstrokare (10; 10; 5 mm)
werden im Oberbauch laut Skizze plaziert (Abb.3) Der nichste
Schritt der Operation besteht im Vorschieben eines transoesopha-
gealen Kalibrierungballons. Unter Monitorkontrolle plaziert der
Anaesthesist diesen zunéchst im Magen, um ihn dann mit 20 ml
NaCl geblockt zum gastro-oesophagealen Ubergang zuriickzuzie-
hen (Abb.4a). Zur standardisierten Lokalisation wird die Kali-
briersonde mit einem Gewicht von 1,5 kg vorgespannt. Die Grof3e
des geplanten Vormagens ist so definiert, und unterhalb des Ballons
ist jene Stelle markiert, an der mit der Dissektion des Omentum mi-
nus begonnen wird (Abb.4b). Ziel ist nun, einen retrogastralen
Tunnel im Bereich des Fundus zu schaffen, durch den das Silikon-
Magenband gefiihrt werden kann. Wir bedienen uns des monopola-
ren Hakens und einer Fa3zange, um eine 1 cm lange Incision im Be-
reich des kleinen Netzes entlang der Curvatura minor zu schaffen.
GrofBle GetdBnervenbiindel werden mittels Clip bzw. durch mono-
polare Coagulation versorgt. Um die Sicht zu gewéhrleisten, wird
der linke Leberlappen durch einen Retraktor nach medial wegge-
halten. AnschlieBend findet das Einbringen des Magenbandes
iiber die substernale Incision in die Bauchhohle statt. Mit Hilfe ei-
nes speziellen Spreizgerites (Abb.5) und einer FaBzange gelingt
es uns, im Gegensatz zu der in der Literatur [5, 10-15, 22, 26] be-
schriebenen blinden Priparationstechnik, unter Sicht entlang der
hinteren Magenwand bis zur Funduskuppe einen Weg zu bahnen,
bis eine Art Fenster in Form eines durchscheinenden Héutchens
das Lig. gastrophrenicum sichtbar wird, welches vorsichtig unter

Abb.2. Verwendung des Visiportsystems

Respektierung des oberen Milzpols erdffnet wird. Bei Vorliegen ei-
ner Hiatushernie werden die Hiatusschenkel mittels 2-3 Einzel-
knopfnihten eingeengt (s. a. Kremer K, Lierse W, Platzer W,
Schreiber HW, Weller S: Chirurgische Operationslehre, Bd VII:
2.Minimal-invasive Chirurgie. Thieme, Stuttgart New York 1995).

Das im His-Winkel vorgelegte und zuvor von Schwester und
Operateur auf Dichtigkeit gepriifte Band wird behutsam durch
den préparierten Tunnel gefiihrt, das Schlauchende durch die La-
sche am Ring gezogen und diese unter Einsatz eines Spanngerétes
geschlossen. Anfangs wurde bei diesem Vorgang der Kalibrier-
schlauch an ein sog. Gastrostenometer angeschlossen, welches
iiber einen Drucksensor distal des Ballons den Druck bzw. den
Durchmesser der kiinstlich geschaffenen Enge mif3t. Nach 150 Ein-
griffen haben wir aufgrund ausreichender Erfahrung auf diesen
MeBvorgang verzichten konnen. Das in der Anfangsphase verwen-
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T1 = 10,5 mm Optik (Visiport)
T2 = 10,5 mm ( Arbeitstrokar) T?,
T3 = 10,5 mm (Endoretraktor) SIi'I.
T4 = 5,0 mm (Arbeitstrokar)

T1®,
T3e

Abb. 3. Plazieren der Trokare

dete Band erforderte zwei bis drei seromuskuldre Néhte aus nicht-
resorbierbarem Material an der Vorderwand des Magens, die eine
Manschette um das Band bildete, um ein Verrutschen bzw. Abkip-
pen des Bandes zu vermeiden (Abb.6a). Da es dennoch in mehr
als 10% der Fille zur Dislokation (,,slipping“) des Bandes, insbe-
sondere der Hinterwand kam, implantieren wir seit Patient
Nr.151 ein neu entwickeltes Silikon-Magenband mit speziell vor-
gefertigten Haltedsen, iiber welche das Band mit drei nichtresor-
bierbaren, seromuskuldren Einzelknopfnéhten (1-0) an die vorde-
re Magenwand fixiert wird (Abb.6b). Nach Herauszichen des
Schlauches tiber den substernalen Trokar sollte nochmals vom
Operateur eine Dichtigkeitsprobe des Bandes vorgenommen wer-
den. AbschlieBend wird nach fakultativer Anlage einer 16-Charr.-
Zieldrainage die Verbindung mit dem Portsystem hergestellt, um
die Operation mit der epifascialen Portfixierung und Hautndhten
zu beenden.

Pri- und Postoperative Betreuung

Am Abend des Operationstages erhalten die Patienten erstmals
Tee und Wasser. Unter Thromboseprophylaxe mit subcutaner He-
parinapplikation — Menge 3 x 7.500 IE bis 120 kg KG, 3 x 10.000
IE bei > 120 kg KG - und friihzeitiger Mobilisation unterziehen

Abb.4. a Kalibriersonde in korrekter Position (1,5 kg Vorspan-
nung). b Beginn der Dissektion kleinkurvaturseitig

sich die Patienten am ersten postoperativen Tag einer Rontgen-
kontrolle mit einem wasserloslichen Kontrastmittel, z. B. Gastro-
grafin, welche die exakte Lage des Magenbandes bestdtigen soll.
Zudem wird eine iatrogene Perforation des Magens ausgeschlos-
sen sowie die Grofe des Vormagens bzw. der Durchmesser des
Outlets dokumentiert. Bei zufriedenstellendem Ergebnis kann
der Kostaufbau beginnen. Aufler Tee und Suppen erhilt der Pati-
ent zunehmend feste Speisen und wird dabei angehalten, die Nah-
rungsaufnahme detailliert in einem Patiententagebuch festzuhal-
ten, auch iiber den stationdren Aufenthalt hinaus. Ein Merkblatt
mit VerhaltensmaBregeln nach der Operation und eine Erndh-
rungsberaterin sollen Fragen und Unsicherheiten des Patienten
kliaren. Bei komplikationslosem Verlauf wird der Patient am 6.-8.
postoperativen Tag nach Kontrollsonographie und Aushidndigen
eines Notfallausweises in die weitere hausérztliche Behandlung
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Abb. 5. a Darstellung der Priaparations-
richtung. b Monitorkontrollierte retro-
gastrale Tunnelung mit dem Spezialspreiz-

entlassen mit der Auflage, sich regelmiBig in unserer Adipositas-
Sprechstunde vorzustellen. Der obligate ,,check-up* durch uns er-
folgt im Intervall von 1, 3, 6 und 12 Monaten postoperativ. Hierbei
werden anhand des Patiententagebuches Efverhalten und Ge-
wichtsverlauf reflektiert, ein neuer Status hinsichtlich der Begleit-
erkrankungen erhoben und auf Probleme des Patienten eingegan-
gen. Bei unzureichendem Séttigungsgefiihl kann das Band friihe-
stens 4 Wochen postoperativ nachgestellt werden (Abb.7 a,b).
Bei diesem Nachuntersuchungstermin erfolgt auch eine Ultra-
schallkontrolle sowie ein weiterer Gastrografinschluck zur Doku-
mentation der Lage des Bandes. Nach 3 und 12 Monaten sollte
eine Kontrollgastroskopie erfolgen, wobei die Compliance der Pa-
tienten einen limitierenden Faktor darstellt. Bei allen Nachsorge-

Abb. 6. aFixieren eines Magenbandes ohne Haltedsen mittels vor-
derer Magenmanschette. b Seromuskulédres Fixieren eines Ma-
genbandes mit Haltedsen

gerit und Lage des geblockten Kalibrier-
ballons

1. oberer Milzpol

untersuchungen werden Laborwerte erhoben, um die Stoffwech-
selsituation anhand von Leptin, Blutzucker, Lipiden und Harnséu-
re zu verfolgen.

Ein Gesprichskreis fiir Betroffene unter &rztlicher Aufsicht
bietet in monatlichen Abstdnden die Moglichkeit, untereinander
Erfahrungen auszutauschen und Probleme zu diskutieren. Weiter-
hin sehen wir die wochentliche Teilnahme an Gymnastikgruppen
und die Durchfithrung von Kochabenden unter Erndhrungsbera-
tung als sinnvolle ergdnzende Therapiemafinahmen.

Ergebnisse

Von Mai 1996 bis September 1997 unterzogen sich in
unserer Klinik 370 Patienten — 291 Frauen und 79 Mén-
ner — im Alter zwischen 16 und 67 Jahren einer laparo-
skopischen ,,Gastric-banding-Operation*. Das absolute
Gewicht vor der Operation lag im Mittel bei 178 kg
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Tabelle 4. Intraoperative Komplikationen (n = 28;7,6 %)

Erhebliche Leberlédsionen Magenperforation Milzverletzung Oesophagus- Diinndarm-
perforation perforation
Pat.1-30 12 (1,2,4,5,7,8,10, 11, 17, 25, 28, 30) 2 (11,25) 2(3,10) 1(4) 1(28)
Pat.31-60 1(57)
Pat.61-90 1(43)
Pat.91-120
Pat.121-150
Pat.151-180
Pat.181-210
Pat.211-270 2 (235,268)
Pat.271-330 2 (276, 282)
Pat.331-370 4 (331,338, 351, 358)

Bos ‘ : : .

Abb.7. a Rontgenkontrolle vor Adjustierung des Bandes. b Ront-
genkontrolle nach Adjustierung des Bandes

(95-330 kg) bei einer mittleren GroBe von 1,67 m
(1,48-2,03 m), wobei der Durchschnitts-BMI bei 48,2
kg/m? (38-110 kg/m?) lag. 128 Patienten (35 %) berich-
teten bei Anamneseerhebung iiber mindestens einen
Diétversuch unter drztlicher Aufsicht im Rahmen einer
Kur, wobei eine effektive Gewichtsreduktion von
durchschnittlich 21,8 kg stattfand. Bei nahezu allen Pati-
enten kam es anschlie3end zu einem Jo-Jo-Effekt.

Die Patienten waren im Durchschnitt seit 20 Jahren
an einer Adipositas erkrankt, bei 78 % der Patienten
(289) bestand die Adipositas seit Kindesalter. Die Ope-
rationsdauer lag bei einem Mittelwert von 68 min, wo-
bei der erste Eingriff 148 min dauerte und die Operati-
onszeit nun, nach Durchlaufen einer Lernkurve, bei ca.
45 min liegt. Die Konversionsrate betrug 0,8 % (3 Fil-
le). Im ersten Fall kam es intraoperativ beim Einfiihren
eines Trokars zu einer Diinndarmperforation, welche
das Fortsetzen der Operation per laparotomiam erfor-
derlich machte. Im zweiten und dritten Fall war das la-
paroskopische Vorgehen aufgrund von mangelnder
Ubersicht bei Hepatosplenomegalie und vermutlich
falsch plazierten Trokaren unmoglich. Ein weiterer Pa-
tient wurde bei entsprechender Indikation im Rahmen
einer Fortbildung durch einen Gastarzt primér offen
operiert. Bei den insgesamt 4 per laparotomiam operier-
ten Fillen gestaltete sich der postoperative Verlauf

komplikationslos, so dafl wir diese Patienten am 12.
Tag bei Wohlbefinden entlassen konnten.

¢ Intraoperative Komplikationen (Tabelle 4)

Insgesamt haben wir bei 370 Patienten eine intraopera-
tive Komplikationsrate von 7,6 % (28 Patienten) zu ver-
zeichnen.

In 12 Fillen (3,2%) kam es in der Anfangsphase
beim Anlegen des Pneumoperitoneums mittels Veress-
Kaniile zu teilweise erheblichen Verletzungen der Le-
ber, welche in keinem Fall zur Konversion fithrte. Ab
Patient Nr.13 wurde das Pneumoperitoneum dann mit
Hilfe des Visiportsystems (Abb.2) problemlos angelegt.
Kleinere Blutungen und Lisionen im Bereich der Le-
ber, meistens durch den Retraktor verursacht, konnten
mittels bipolarer Coagulationszange und Fibrinkleber
gestillt werden bzw. sistierten von selbst und hatten kei-
ne weiteren Konsequenzen.

Bei 11 Patienten (3,0% ) kam es zur Perforation im
Ubergangsbereich zwischen kleiner Kurvatur und hin-
terer Magenwand, welche in 9 Fillen (2,4 %) unmittel-
bar makroskopisch sichtbar war und in 2 weiteren Fil-
len (0,5 %) bei Verdacht mittels Methylenblau-Applika-
tion festgestellt wurde.

Es erfolgte jeweils die laparoskopische Ubernihung
ohne weitere postoperative Komplikation. In keinem
Fall kam es zum Ubersehen der Perforation. In 3 Fillen
(0,8%) kam es zu einer Milzkapselverletzung, welche
ebenfalls per bipolarer Coagulation bzw. Fibrinkleber-
versiegelung versorgt werden konnte. Bei einem Patien-
ten (0,3 % ) wurde durch das Vorschieben des Kalibrier-
schlauches eine Oesophagusperforation im Bereich des
gastralen Uberganges provoziert, da die transoesophage-
ale Plazierung der Sonde nicht per Monitor kontrolliert
wurde. In einem weiteren Fall (0,3 % ) kam es zur schon
erwiahnten Diinndarmperforation, welche nach Wechsel
der Operationsmethode herkommlich versorgt wurde.

¢ Postoperative Komplikationen
1. Postoperative Gesamtkomplikationrate (Tabelle 5)
Die postoperative Gesamtkomplikationsrate Serie I

und IT in unserem Krankengut (n = 370) betrug 17,3 %
(64 Patienten) und ist in Tabelle 5 wiedergegeben.
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Tabelle 5. Postoperative Gesamtkomplikationsrate (n =370; Se-
rie I und IT)

¢ Banddislokation 20 5,4%
e Portprobleme 15 41%
e Verlegung des Outlets durch Diétfehler 9 2,4%
e Bandleckage 7 1,9%
e Psychische Probleme 2 0,5%
e Oesophagitis III/IV 7 1,9%
e Komplette obere Einflustauung 1 0,3%
¢ Milzvenenthrombose 1 0,3%
e Pankreatitis 1 0,3%
e Nachblutung 1 0,3%
¢ Ulcus ventriculi 0

@)
r

17,3%

Tabelle 6. Postoperative Komplikationen — Serie I (n = 150; Pati-
enten 1-150)

e Banddislokation 19 12,7%
e Portprobleme 13 8,7%
® Verlegung des Outlets durch Diétfehler 7 4,7%
¢ Bandleckage 2 1,3%
e Psychische Probleme 2 1,3%
* Oesophagitis III/TV 7 4,6 %
e Komplette obere Einflustauung 1 0,6 %
e Milzvenenthrombose 1 0,6 %
e Pankreatitis 1 0,6 %
e Nachblutung 1 0,6 %
¢ Ulcus ventriculi 0

54 36,0 %

Abb.8. Rontgenkontrolle
und Darstellung eines
dislozierten Magenbandes
(,,slipping*) mit Gastro-
grafin

2. Postoperative Komplikationsrate — Serie I (Tabelle 6)

In der Serie I unterzogen sich 150 Patienten in der Zeit
von Mai 1996 bis November 1996 laparoskopisch einer
,»Gastric-banding-Operation®. Hierbei kam es in 54 Fal-
len (35,9 %) zu postoperativen Komplikationen.

In 19 Féllen (12,7 %) war eine Relaparoskopie we-
gen Dislokation des Bandes angezeigt. Bei plotzlich auf-
getretenem Vollegefiihl und Erbrechen zeigte die Ront-
genkontrolle jeweils ein Abkippen des Bandes, so daf3
die Passage der Magenenge unmoglich war (Abb.8).
Da eine gastroskopische Relokation des Bandes nicht
moglich war, erfolgte die Relaparoskopie mit Losen
der alten Nihte, Entfernen des Bandes und Neuanlage
mit Refixierung bzw. Aufrichten des Bandes. In 12 von

19 Fillen kam das neu entwickelte Magenband mit spe-
ziell vorgefertigten Haltedsen zum FEinsatz. In 6 Féllen
stand das neu entwickelte Band noch nicht zur Verfi-
gung, so dal} wir das alte Band nur aufrichten konnten.
Bei einer Patientin konnte aufgrund massiver Verwach-
sungen und operationstechnischer Schwierigkeiten das
Band nicht erhalten werden.

Die Beschwerden im Bereich des unterhalb des lin-
ken Rippenbogens implantierten Ports bei 13 Patienten
(8,7 %) in Form von Schmerzen, Druckgefiihl, Disloka-
tion, Infektion und Wundheilungsstorung sind durch
ein neu entwickeltes, in Form und GroB3e verbessertes
Mikroportsystem minimiert worden (s. Serie II). Die
Implantation des Portsystems auf dem Sternum scheint
weiterhin zur besseren Vertréglichkeit beizutragen. Bei
2 der 13 Patienten mit Portproblemen war die Entfer-
nung des urspriinglich verwandten Portsystems nach
Adjustieren des Bandes aufgrund persistierender Be-
schwerden unumgénglich.

Insgesamt kam es bei 7 Patienten (4,7 % ) mit beste-
hender Dislokation (,,slipping*“) des Bandes, d.h. Ver-
legung des Outlets mit Riickstau von Magensédure und
Speise zur Oesophagitis Grad III/IV.

Eine Leckage des aus Silikon bestehenden Magen-
bandes ist in 2 Fillen (1,3 % ) aufgetreten. Sie kann wih-
rend der Operation selbst oder beim Justieren postope-
rativ auftreten.

Bei 2 Patientinnen (1,3 % ) muf3te das Band auf eige-
nen Wunsch komplett entfernt werden. Hier zeigte sich
postoperativ eine innere Ablehnung gegen den Fremd-
korper, verbunden mit einer Personlichkeitsverdnderung
(,,Ich habe das Gefiihl, ich habe einen Alien im Bauch®).

Unklare epigastrische Beschwerden bei 16.000 Leu-
kocyten und auffilligem Sonographiebefund der Milz
war AnlaB einer Revision (0,6 %) am 11. postoperativen
Tag bei einer Patientin (0,6 % ), die bis dahin vollig be-
schwerdefrei gewesen war. Aufgrund einer Milzvenen-
thrombose erfolgte hier die laparoskopische Splenekto-
mie.

In einem weiteren Fall (0,6 %) bewog uns ein Hb-
Abfall am 2. postoperativen Tag zu einem ,second
look*, der eine Nachblutung aus der Bauchdecke im
Bereich der Trokarincision zeigte, die mittels Durch-
stichligatur versorgt werden konnte.

Bei einer Patientin (0,6 % ) mit BMI 78 (247 kg) zeig-
ten sich ab dem 4. postoperativen Tag erhohte Pankre-
aswerte mit peritonitischen Zeichen, welche unter Fie-
ber, Leukocytose und CRP-Erh6hung persistierten, so
daB nach Durchfiihrung eines abdominellen Computer-
tomogramms eine Relaparoskopie indiziert war, welche
den Verdacht auf eine akute Pankreatitis bestitigte. Es
erfolgte der intraoperative Umstieg zur Laparotomie
mit Anlage eines Reif3verschlusses, die Entnahme des
Magenbandes, Nekrosektomie und 4-Quadranten-La-
vage. Nach achtmaliger Revision und neunwéchiger In-
tensivbehandlung konnte die Patientin nach 12 Wochen
aus der stationdren Behandlung entlassen werden.

In einem Fall (0,6 %) kam es am 12. postoperativen
Tag zur kompletten oberen Einflustauung, welche
nach Riicksprache mit uns in einem auswirtigen Kran-
kenhaus konservativ behandelt wurde.
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3. Postoperative Komplikationen — Serie II (Tabelle 7)

In der Zeit von Dezember 1996 bis September 1997
wurde die laparoskopische Separierung des Magens
mittels Silikon-Magenband mit Haltedsen in 220 Féllen
durchgefiihrt. In dieser Serie kam es zu einer Komplika-
tionsrate von 4,5 % . Wie die Gegeniiberstellung von Ta-
belle 6 und 7 zeigt, kam es zur Reduzierung der post-
operativen Komplikationen unter Verwendung eines
Magenbandes mit Haltetsen.

In 2 Féllen (0,9%) muBte der Mikroport entfernt
werden. Bei einer Patientin mit Diabetes mellitus und
erheblichem subcutanen Fettgewebe mufite der Port
aufgrund der Infektion komplett entfernt werden. Das
Dislozieren des Ports bei insuffizienter Fixierung konn-
te beim zweiten Patienten mittels Eingriff in Lokalan-
aesthesie korrigiert werden.

Bei einer Patientin (0,5 %) kam es unmittelbar nach
der Aufwachphase zum profusen Erbrechen, welches
eine Dislokation des zu diesem Zeitpunkt noch nicht
autofixierten Bandes nach sich zog.

In 2 Fillen (0,9 % ) mufite aufgrund eines Diitfehlers
gastroskopisch die Durchgingigkeit des Outlets wieder-
hergestellt werden.

Bandleckagen traten in der Serie II insgesamt fiinf-
mal (2,3%) auf. In 3 Fillen war es beim Fixieren der
Haltedsen zu einer iatrogenen Punktion des Bandsy-
stems gekommen. Bei 2 Patienten wurde die Schédi-
gung durch postoperative Uberfiillung des Portsystems
hervorgerufen.

¢ Postoperative Phase

Frithestens 4 Wochen postoperativ wurden die ersten
Adjustierungen des Bandes iiber das Portsystem vorge-
nommen, wenn das Sattigungsgefiihl bzw. der Gewichts-
verlust iiber diesen Zeitraum nicht zufriedenstellend
war (Tabelle 8). Insgesamt war dies bei 63 (17 %) Pati-
enten der Fall. Der durchschnittliche Gewichtsverlust
betrug nach 4 Wochen im Mittel 12 kg (mindestens 4,
maximal 22 kg; 5,3%), nach 3 Monaten 18%, nach
6 Monaten 37,4% und nach einem Jahr 484 % vom
Ubergewicht. Schon bei den ersten Nachuntersuchun-
gen 4 Wochen postoperativ konnte eine markante Ver-
besserung der Lebensqualitdt und der Begleiterkran-
kungen vermerkt werden. 70% (n = 73) der Patienten
mit Diabetes mellitus berichteten iiber eine Reduktion
der Insulin- bzw. Diabetesmedikation um 50%. 11,5 %
(n=12) bendtigten kein Insulin mehr. 27% (n=57)
der mit Hypertonus assoziierten Adipdsen benétigten
nach 4 Wochen keine Blutdruckmedikation mehr. 88 %
(n =15) der Patienten, die prioperativ von einer Schlaf-
apnoe betroffen waren, konnten nun auf die C-PAP-
Maske verzichten. 89% (n =331) aller Patienten mit
Magenband berichteten iiber bessere Mobilitédt und Be-
lastbarkeit, zunehmendes Selbstvertrauen und ein neu-
es positives Lebensgefiihl. Ein maB3gebliches, subjekti-
ves Kriterium fiir den Erfolg der Therapie bestand fiir
die Patienten in der Reduktion der KleidergroBe, die
nach 3 Monaten bei Frauen durchschnittlich um 6 und
bei Ménnern um 8 Kleidergréfen lag.

Tabelle 7. Postoperative Komplikationen — Serie I (n = 220; Pati-
enten 151-370)

¢ Banddislokation 1 0,5%
e Portprobleme 2 0,9%
¢ Verlegung des Outlets durch Diétfehler 2 0,9 %
e Bandleckage 5 2.3%
e Psychische Probleme 0
e Oesophagitis III/IV 0
e Komplette obere Einflustauung 0
* Milzvenenthrombose 0
e Pankreatitis 0
e Nachblutung 0
¢ Ulcus ventriculi 0

10 4.5%

Tabelle 8. Postoperatives Adjustieren des Magenbandes in Abhéin-
gigkeit der Zeit (n = 370)

Monate Patienten
Erstblockung 1 63 (17%)
3 15 (4,1%)
6 22 (5,9%)
12 4(1,1%)
1. Nachblockung 3 30 (8,1%)
6 7(1,9%)
12 40 (10,8 %)
2. Nachblockung 3 2(0,5%)
6 4(1,1%)
12 8(22%)
Entblockung - 12(3,2%)
Diskussion

Die therapieresistente pathologische Adipositas stellt
ein komplexes Krankheitsbild dar. Zwei wesentliche
Voraussetzungen fiir das Gelingen einer chirurgischen
Therapie sind obligat:

1. Die Auswahl geeigneter Patienten muf3 unter stren-
gen Gesichtspunkten erfolgen. Die Operationsindikati-
on ist sorgfiltig abzuwédgen. Dem Operateur muf die
maximale Compliance des Patienten ersichtlich sein, da
diese wesentlich zum Erfolg der Therapie beitragen
wird. Hierbei zeigt sich ein Zusammenhang zwischen
personlichem Leidensdruck, objektivierbaren Be-
schwerden und Motivation des Patienten. Falls bei Stel-
lung der Operationsindikation Zweifel auftreten, zie-
hen wir interdisziplinire fachérztliche Gutachten hinzu.
2. Die postoperative Weiterbehandlung durch den Ope-
rateur muf iiber einen Zeitraum von bis zu 2 Jahren ge-
wihrleistet sein. Neben der Kooperationsbereitschaft
des Patienten ist die Betreuung in Form regelméfiger
Routineuntersuchungen und der Erfahrungsaustausch
im Rahmen von Gesprichskreisen unabdingbar fiir an-
haltenden Erfolg der Therapie. Die Operation stellt
nur den ersten Schritt eines von uns entwickelten Ge-
samtkonzeptes zur Behandlung der pathologischen
Adipositas dar.

Die Anlage eines Pneumoperitoneums bei adipdsen Pa-
tienten hat sich als besonders schwierig und komplikati-
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onstriachtig erwiesen. Mit Hilfe des Visiportsystems ist
es moglich, unter permanenter Sicht die einzelnen
Schichten der Bauchdecke mittels eines vorschnellen-
den Skalpells zu durchdringen und die Verletzungsge-
fahr zu minimieren (Abb.2). Bei Erreichen der freien
Peritonealhohle mit dem Visiporttrokar kann durch
Anschluf3 der Gaszufuhr sicher ein Pneumoperitoneum
angelegt werden.

Elementar wichtig fiir die Durchfithrbarkeit der
Operation ist das richtige Plazieren der Trokare. In der
Regel reichen 4 Trokare fiir die von uns beschriebene
Vorgehensweise (drei 10er und ein Ser Arbeitstrokar),
wobei diese moglichst weit cranial und relativ eng bei-
einander im Epigastrium plaziert werden miissen, um
Hebelkréfte zu vermeiden und die Funduskuppe zu er-
reichen (Abb.3). Bei entsprechenden anatomischen Va-
rianten, z. B. Hepatosplenomegalie, kann die Verwen-
dung weiterer Trokare erforderlich werden.

Als wesentliche intraoperative Gefahrenquelle se-
hen wir die Préparation des retrogastralen Tunnels, wel-
che bei permanent optimalen Sichtverhéltnissen statt-
finden muB. Viele Autoren [5, 10-15, 22, 26] fiihren die-
sen gefdhrlichen Operationsschritt ,,blind“ durch! Un-
ter Einsatz eines speziellen Spreizgerites (Abb.5a, b)
ist es uns gelungen, die retrogastrale Praparation unter
Sicht zu etablieren. Jeder behutsam durchgefiihrte Ar-
beitsschritt muf3 unter strikter Monitorkontrolle erfol-
gen. Bei geringstem Verdacht auf eine Magenperforati-
on fithren wir die Kontrolle mit Methylenblau iiber
eine Magensonde durch und versorgen eine Lision ggf.
direkt per laparoskopischer Ubernihung, welche nach
unserer Erfahrung keine Kontraindikation fiir die Anla-
ge eines Bandes darstellt.

Wir empfehlen in der Lernphase die routineméfige
Methylenblauprobe zum Ausschluf3 einer Magenperfo-
ration.

Eine wesentliche postoperative Komplikation be-
stand in der Dislokation des urspriinglichen Bandsy-
stems. Diese wurde hervorgerufen durch insuffiziente
Fixierung mittels seromuskuldrer Manschette, durch
Druckerhohung im Bereich des Vormagens, z.B. auf-
grund persistierenden Erbrechens bei Hyperalimentati-
on oder Virusinfekt. Bei der Rontgenkontrolle mit Ga-
strografin zeigte sich ein Abkippen des Bandes mit
»slipping“ der hinteren Magenwand nach cranial, was
sich auch intraoperativ bestétigte.

Eine Pouchdilatation, von verschiedenen Autoren
beschrieben [2, 4, 7-9, 11, 16, 22, 23, 25], haben wir bis-
lang nur bei abgekippten Magenbédndern ohne Halte-
Osen beobachtet. Dies bestétigt auch der Sachverhalt,
daB} bei Dislokation des urspriinglichen Magenbandes
und Ersatz desselben durch ein neu entwickeltes Band
mit Haltedsen keine Dislokation mehr stattfand. Bereits
nach 7 Tagen kommt es im Tierexperiment nachweislich
zur Autofixation aller Haltedsen mit Gewebe (Abb.9).
Wir halten die beschriebene Magendilatation fiir den
Beginn des ,,slippings“ der hinteren Magenwand nach
cranial. Es kommt sozusagen zum allméhlichen Abkip-
pen des Bandes.

Die mit dem priméren Portsystem einhergehenden
Probleme, welche u. E. auf die GroBe (Abb.10) und die

e

Abb.9. Bandsystem mit Osen und friihzeitiger Autofixation

Abb.10. Portsysteme im Vergleich

Positionierung des Ports zuriickzufiihren waren, liefen
sich durch die deutliche Verkleinerung des Ports
( = Verringerung des Fremdmaterials) und der neuen
Implantationslokalisation im Bereich des Xyphoids re-
duzieren. Dies wird verdeutlicht durch die groe Zahl
der beschwerdefreien Patienten mit dem Mikroportsy-
stem. Bei 220 Patienten zeigten sich lediglich 2 Portin-
fektionen (0,9 % ).

Die in der Literatur immer wieder beschriebene se-
kundire Oesophagitis [2, 4, 7, 9, 11, 16, 22, 24-26], her-
vorgerufen durch die ,,Gastric-banding-Operation®,
konnen wir im gesamten Krankengut lediglich fiir 7 Pa-
tienten (1,9 %) mit gleichzeitiger Banddislokation be-
statigen. Hierbei ist die Oesophagitis durch die gestorte
Magenpassage und Verlegung des Outlets bei Abkippen
des Magenbandes mit folgender Stauung nach cranial
bis in den Oesophagus erklért.

Wir beobachteten bei unseren Patienten, die préaope-
rativ eine Hiatushernie mit Oesophagitis-Zeichen auf-
wiesen, eine Besserung des Krankheitsbildes durch die
,»@astric-banding-Operation®“. Eine Kklinisch relevante
Hiatushernie, die wir pridoperativ diagnostizieren und
intraoperativ verifizieren, wird mittels 2-3 Einzelknopf-
néhten eingeengt. Das Magenband scheint im Sinne ei-
ner Semifundoplicatio (Angle-Chick-Prothese) zu wir-
ken und fiihrt zur Einengung des His-Winkels. Insofern
sehen wir das Vorliegen einer Hiatushernie bzw. Oeso-
phagitis nicht als Ausschlu3kriterium.

Auch ein bestehender Schwangerschaftswunsch
stellt nach unserer Erfahrung keine Kontraindikation
dar. So wurde es einer Patientin nach laparoskopischer
Anlage eines Magenbandes und 35 kg Gewichtsverlust
moglich, einem langersehnten Schwangerschaftswunsch
nachzukommen und komplikationslos zu entbinden.
Eine zweite Patientin gebar Zwillinge.
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Im allgemeinen erweist sich die Operation von
ménnlichen Patienten schwieriger, was durch den extre-
men epigastrischen Durchmesser der stammbetonten,
androgenen Adipositas (Apfeltyp) bedingt ist. Weiter-
hin findet sich hier meist eine vermehrte intraperitonea-
le Fettansammlung, was die Durchfiihrung der Operati-
on erheblich erschwert. Bei 85 % (n = 316 Fille) der Pa-
tienten findet sich eine Hepatosplenomegalie, was die
Darstellbarkeit des Operationsgebietes im Bereich der
Kardia haufig zu einem Problem macht. Hier ist in ein-
zelnen Fillen das zusétzliche Einbringen eines Arbeits-
trokars notig.

Intraoperative Perforationen im Bereich des Magens
wurden in 11 Féllen (3%) direkt laparoskopisch ver-
sorgt und stellen bei Nahrungskarenz und Anlage einer
Magenverweilsonde bei entsprechender antibiotischer
Abdeckung fiir 6 Tage keine Kontraindikation fiir die
Anlage des Magenbandes dar. Das Plazieren einer Ziel-
drainage ist obligat.

Die Diagnose einer Peritonitis oder postoperativen,
intraabdominellen Komplikationen bei adipdsen Pati-
enten ist aufgrund der massiven Fettschicht duflerst
schwierig zu stellen. In der Literatur sind Todesfille
durch zu spit erkannte Peritonitis nach iatrogener Ma-
genperforation beschrieben [10, 11, 24]. Frithzeitig miis-
sen alle diagnostischen Maoglichkeiten ausgeschopft
werden. Eine rechtzeitige ,,Second-look-Operation® ist
bei Vorliegen der entsprechenden Symptomatik indi-
ziert.

Die Patienten miissen unter physiotherapeutischer
Betreuung frithzeitig mobilisiert und mit Atemgymna-
stik bedacht werden, um Thrombose und Pneumonie
vorzubeugen. Alle Patienten werden am Abend des
Operationstages dazu angehalten, das Bett zu verlassen.

Die Behandlung der pathologischen Adipositas per
laparoskopischer Anlage eines Silikon-Magenbandes
ist eine ernstzunehmende Alternative zu den bislang
durchgefiihrten chirurgischen MaBBnahmen, wie dem bi-
liopankreatischen Bypass oder der Gastroplastie nach
Mason [17, 18]. Wir konnten zeigen, daf3 auch die extre-
me Adipositas einer operativen Therapie per laparo-
skopischem ,,gastric banding* zugénglich ist. 34 (9,2%)
unserer Patienten wiesen ein Korpergewicht von iiber
200 kg auf. Das Maximalgewicht lag bei 335 kg. Auch
bei diesen Patienten war die standardisierte Operati-
onstechnik mit 3 Arbeitstrokaren moglich.

Bei sorgfiltiger Indikationsstellung, optimaler Pati-
entencompliance und streng gefiihrtem postoperativen
Management stellt dieser Eingriff in der Hand des lapa-
roskopisch erfahrenen Operateurs eine effektive Me-
thode zur anhaltenden Gewichtsreduktion dar.

Literatur

1. Belachew M, Jaquet P, Lardinois F, Karler C, et al (1993) Verti-
cal Banded Gastroplasty vs Adjustable Silicone Gastric Band-
ing in the Treatment of Morbid Obesity: a Preliminary Report.
Obes Surg 3: 275

2. Belachew M, Legrand M, Jaquet N, et al (1994) Laparoscopic
adjustable silicone gastric banding in the treatment of morbid
obesity. Surg Endosc 8: 1354

3. Colditz GA (1992) Economic costs of obesity. Am J Clin Nutr
55:503S
4. Dargent J (1997) Laparoscopic adjustable silicone ring gastro-
plasty: a case for a technical variation. Eur J Caeliosurg 3: 4
5. Favretti F, Cadiere GB, Segato G, Bruyns G, et al (1995) La-
paroscopic Adjustable Silicone Gastric Banding: Technique
and Results. Obes Surg 5: 364
6. Greenstein RJ, Rabner JG, Taler Y, et al (1994) Bariatric Sur-
gery vs Conventional Dieting in the Morbidly Obese. Obes
Surg 4: 16
7. Hell E (1994) Standards in der Chirurgie der morbiden Adipo-
sitas (Konsensusbericht). Vortrag 35.Tagung Osterr. Ges. f.
Chir, 418
8. Husemann B (1996) Therapie der extremen Fettsucht — Ist der
Chirurg gefragt? Zentralbl Chir 121: 349
9. Husemann B (1997) Die chirurgische Therapie der extremen
Adipositas. Dt Arztebl 94: A-2132
10. Kunath U, Memari B (1995) Laparoskopisches ,,Gastric Band-
ing®“ zur Behandlung der pathologischen Adipositas. Chirurg
66: 1263
11. Kunath U, Susewind M, Klein S, Hofmann Th (1998) Erfolg
und MiBerfolg beim laparoskopischen ,,Gastric banding“. Chi-
rurg 69: 180
12. Kuzmak LJ (1986) A preliminary report on silicone gastric
banding for morbid obesity. Clin Nutr 5: 73
13. Kuzmak LJ (1989) Gastric banding. In: Deitel M (ed) Surgery
for the morbidly obese patient. Lea & Febiger, Philadelphia,
p 225
14. Kuzmak LJ (1991) A review of seven years’ experience with si-
licone gastric banding. Obes Surg 1: 403
15. Kuzmak LJ (1991) Pathologic changes in the stomach at the
site of silicone gastric banding. Obes Surg 1: 63
16. Loffler G (1997) Pathophysiologie des Fettgewebes. Dt Arz-
tebl 94: A-2003
17. Mason EE, Ito C (1967) Gastric bypass in obesity. Surg Clin
North Am 47: 1345
18. Mason EE, Printen KJ, Hartford CE, Boyd WC, et al (1975)
Optimizing results of gastric bypass. Ann Surg 182: 405
19. Miiller MJ (1996) Adipositas. Internist 37: 101
20. Paulus N (1996) Erfolge und MiBerfolge psychotherapeuti-
scher Intervention bei Adipositas. Ein Erfahrungsbericht aus
der Praxis im Umgang mit massiv libergewichtigen Personen.
Thesenblatt zum 1. deutschsprachigen Workshop ,,Adjustable
Silicone Gastric Banding*: 1
21. Sarlio-Lahteenkorva S, Stunkard A, Rissanen A (1995) Psy-
chosocial factors and quality of life in obesity. Int J Obes 6: 1
22. Schlumpf R, Lang T, Schob D, Réttlin M, et al (1997) Treat-
ment of the Morbidly Obese Patient with Laparoscopic Adjust-
able Gastric Banding. Digest Surg 14: 438
23. Seidell JC (1986) Associations of Moderate and Severe Over-
weight with Self-reported Illness and Medical Care in Dutch
Adults. Am J Publ Health 76: 264
24. Wechsler JG, Schusdziarra V, Husemann B (1996) Interventio-
nelle Adipositastherapie. Z Gastroenterol: 15
25. Wechsler JG (1997) Diitische Therapie der Adipositas. Dt
Arztebl 94: A-2250
26. Weiner R, Wagner D (1997) Laparoskopisches Gastric Banding
zur Behandlung morbiditarer Adipositas. Minim Invas Chir: 1

Dr. med. Dipl.-Ing. A. Pier

Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Gefafchirurgie
Otto-von-Guericke-Universitét

Leipziger Strafle 44

D-39120 Magdeburg

Nachtrag bei der Korrektur

Mittlerweile haben wir bei mehr als 520 Patienten diese Operati-
onstechnik angewendet.



