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Gastroplastie

Modifizierte Doppelkontrast-Untersuchung
des Magens bei adiposen Patienten nach vertikaler
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Zusammenfassung

Die radiologische Kontrolle von
adiposen Patienten, die nach der
Methode der vertikalen Gastroplastie
operiert wurden, spielt eine sehr grofie
Rolle zur Erfassung moglicher post-
operativer Komplikationen. In dieser
Studie wurden 28 Patienten einmal
prioperativ und zweimal postoperativ
rontgenologisch kontrolliert. Die erste
postoperative Kontrolle fand am 5.-7.
Tag und die zweite im 4.-6. Monat
nach dem Eingriff statt. Bei der ersten
Kontrolle wurde zuerst wasserlosli-
ches und anschlieflend bariumhaltiges
Kontrastmittel benutzt, wihrend bei
der zweiten Kontrolle eine modifi-
zierte Doppelkontrast-Untersuchung
durchgefiihrt wurde. Der hiufigste
prioperative Befund war der gastro-
osophageale Reflux bei 13 Patienten.
Bei der ersten prioperativen Kontrolle
fand sich bei 2 Patienten eine Stoma-
stenose, withrend bei der zweiten ver-
schiedene Komplikationen bei 11 so-
wic gastroosophagealer Reflux bei 5
Patienten vorlagen. Eine Diskrepanz
zwischen radiologischen und klini-
schen Befunden fanden wir bei 6 Pa-
tienten. Die PouchgroBle korrelierte
nicht mit der Komplikationshiufig-
keit oder der Korper-Masse-Index-
Abnahme. Mit der hier vorgeschla-
genen  Untersuchungsmethodik — ge-
winnt man prioperativ Kenntnisse
tiber dic Magenanatomie, eine ge-
nauere  Erfassung  postoperativer
Komplikationen und bessere Beurtei-
lung des Antireflux-Effektes der verti-
kalen Gastroplastie.

Einleitung

Adipositas per magna wird fiir eine
erhohte Morbiditiit und Mortalitiit ver-
antwortlich gemacht (1). Eine chirur-
gische Therapie wird nur dann ein-
gesetzt, wenn konventionelle Metho-
den wie Diidt, Gymnastik, Medika-

mente oder Psychotherapie geschei-
tert sind (2). Von allen chirurgischen
Methoden ist die vertikale Gastropla-
stie der hiufigste Eingriff (3).

Die rontgenologische bildgebende
Kontrolle des Patienten dient beson-
ders der Erfassung von postoperativen
Komplikationen (4, 5). Diese Unter-
suchungen werden in den meisten
Zentren mit wasserloslichen Kontrast-
mitteln (KM) nach der ersten postope-
rativen Woche durchgefiihrt und, falls
klinische Probleme auftreten oder
wenn kein befriedigender Gewichts-
verlust notiert wird, wiederholt (5, 6).
Bei uns wurden alle Patienten einer
prdoperativen und zwei postoperati-
ven Rontgenuntersuchungen des Ma-
gens unterzogen. Die prioperative
Untersuchung diente der Kenntnis der
Magenanatomie, der Erfassung mog-
licher pathologischer Verinderungen
oder eines gastroosophagealen Reflu-
xes (GOR). Die Doppelkontrasttech-
nik bei der prioperativen und zweiten
postoperativen Kontrolle wurde der
einfachen Bariumuntersuchung vor-
gezogen, mit dem Ziel, sowohl cine
feinere Schleimhautdarstellung als
auch cine bessere Entfaltung des Ma-
gens zu erreichen.

Material und Methoden

Innerhalb der letzten zwei Jahre
wurde in unserem Krankenhaus bei 28
Patienten eine vertikale Gastroplastie
durchgefiihrt. Es handelte sich um 3
Miinner und 25 Frauen im Alter von
20 bis 53 Jahren (Mittelwert 34,6
Jahre) und mit einem Korpergewicht
von 95 bis 181 kg (Mittelwert 131
kg). Die Patienten erfiillten die fiir die
Operation akzeptierten Kriterien (1):
25 von 28 hatten mindestens 40 kg
Ubergewicht, mit einem Korper-
Masse-Index (KMI = Korperge-
wicht/KorpergroBie?) grofer als 40.
Weitere drei Patienten hatten einen
KMI zwischen 35 und 40, litten aber

unter schweren Atmungsproblemen,
die auf die Adipositas zuriickzufiihren
waren (sleep apnea syndrom). Alle
konservativen Abmagerungsversuche
dieser Patienten waren erfolglos ge-
blieben.

Bei der vertikalen Gastroplastie
nach Mason wird ein Fenster von ca.
6-8 cm distal der Kardia entlang der
kleinen Kurvatur gebildet (Abb. 1). Es
wird eine rundliche End-zu-End-Ana-
stomose von 26 mm Durchmesser
zwischen  beiden  Magenwinden
durchgezogen. AnschlieBend werden
vier parallele Nahtreihen von diesem
Fenster zum His-Winkel gezogen. Auf
diese Weise entsteht ein Pouch, der
auch Neumagen genannt wird und
eine Kapazitit von weniger als 50 ml
aufweist. Der Ausgang des Neuma-
gens, das Stoma, wird mit einem
Kunststoffring als Marlex umschlun-
gen, der einen Stomadurchmesser von
maximal 12 mm erlaubt (Abb. 1). Die
beschriebene Technik wurde bei 25
Patienten angewandt, bei den letzten 3
Patienten wurde ein Schnitt zwischen
den vertikalen Nahtreihen gemacht
mit zusétzlichen Niihten zwischen den
abgetrennten Enden (Abb. 1B).

Die Rontgenkontrolle umfalite eine
pri- und zwei postoperative Magen-
untersuchungen. Die prioperative Un-
tersuchung wurde mit iiblicher Dop-
pelkontrast-Technik ~ durchgefiihrt.
Bei der ersten postoperativen Unter-
suchung (5.-7. postop-Tag) wurde
eine Abdomeniibersichtsaufnahme im
Stehen aufgenommen, um die vertika-
len Nahtreihen zu kontrollieren und
eine  Perforation auszuschlieen.
AnschlieBend wurde der Patient in
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A

Abb. 1. Magenzeichnung nach vertikaler Gastroplastie ohne (A) und mit (B) Tren-

nung zwischen den Nahtreihen.

Rechtsschriglage (1540 Grad) ge-
stellt, damit sich die Op-Clips nicht
auf die Wirbelsiule projizieren, und es
wurden Aufnahmen beim Schlucken
von 20 bis 50 ml Gastrografinlosung
33% durchgefiihrt. Fluoroskopisch
verfolgte man die Passage der ersten
Kontrastmittelmenge, und zum
Schlufl wurden nach zusitzlicher KM-
Einnahme (50-120 ml Bariumsulfat)
Rontgenaufnahmen ap und in Links-
schrigposition im Stehen und im Lie-
gen angefertigt.

Bei Stenosen oder Obstruktionen
wurden spiter zusitzliche Aufnahmen
gemacht. Bei jeder Untersuchung
wurde die Grofe des Neumagens, die
Soliditit der Nihte, der Stomadurch-
messer, eine mogliche Winkelung
zwischen dem Pouch und dem restli-
chen Magenkorper sowie die KM-
Passage beurteilt.

Bei der zweiten postoperativen Un-
tersuchung (4.—6. postop. Monat)
wurde eine modifizierte Doppelkon-
trasttechnik angewendet. Nach einer
i.v. Injektion von 0,5 ml Glucagon
schluckte der Patient einen Zweikam-
merbeutel Gastrovison (Schering) und
7-10 ml Wasser. Die vertikalen Nihte
wurden dann nach Einnahme von klei-
nen Bariumsulfatmengen (20 ml) in
Rechtsschrigposition im Stehen kon-
trolliert. Anschliefend folgte erneut
eine Gastrovison- und KM-Einnahme
(120 ml) und die Durchfiihrung der
tiblichen Magen-Doppelkontrastun-
tersuchung (Abb. 2).

Bei allen Patienten wurde die
Pouch-Kapazitit (Volumen) nach der
Ellipsoid-Formel berechnet: Volumen
= 0,52 x (D1 x D2 x D3), wobei fiir
D1 der kraniokaudale, fiir D2 der
transversale und fiir D3 der anteriopo-
steriore Durchmesser steht.

Ergebnisse

A. Praoperative Kontrolle

Bei 13 Patienten wurde priioperativ
ein  gastroosophagealer  Reflux
(46.4 %) diagnostiziert. Bei 7 dieser
Fille diagnostizierten wir eine
Gleithernie. Zusitzlich wurden eine
weitere Gleithernie, ohne GOR, so-
wie ein duodenales Ulkus festge-
stellt, das konservativ behandelt
wurde. In unserem Patientenkollek-
tiv lag keine anatomische Magen-
variante vor, die eine Modifikation
der nachfolgenden Operation not-
wendig machte.

Abb. 2. Normale postoperative Dop-
pelkontrastuntersuchung des Magens
mit guter Beurteilbarkeit der Schleim-
haut. Man erkennt den Pouch (Neu-
magen), das Stoma (Pfeilkopf) und
den Restfundus.

B. Erste postoperative
Kontrolle
(5.-7. Tag p.o.)

Bei allen Patienten waren dic Aufnah-
men nach der Gastrografineinnahme
von geringem Wert, im Gegensatz zu
den Aufnahmen der Bariumsulfatun-
tersuchung, die zufriedenstellend wa-
ren und eine feine Darstellung von
Pouch und Stoma ermoglichten.

In 25 von 28 Fillen konnte man
[cicht diec normale postoperative Ront-
genanatomie darstellen: Nach Fiillung
des unteren Osophagus wurde nach
sehr kurzer Verzogerung der Neuma-
gen kontrastiert. Seine Form  war
meist eiformig, manchmal auch rund,
und lag an der kleinen Kurvatur. In 8
Fillen war ein Schleimhautédem um
dic Niihte vorhanden. In der Ring-
cbene konnten in 2 Fillen Stenosen
beobachtet werden, welche cine Ver-
zogerung der Kontrastmittelpassage
und ein mangelhaftes Auswaschen aus
dem Pouch verursachten. Der erste
dieser zwei Patienten kam 20 Tage
spéter mit komplettem Verschluf} in
der Ringebene und wurde erfolgreich
mit  Ballondilatation  behandelt,
wihrend der zweite mit ihnlichen
Rontgenbefunden bis zur zweiten
Kontrolle, 4 Monate spiter, symptom-
frei blieb.

C. Zweite postoperative
Kontrolle
(4.-6. Monat p.o.)

Wiihrend der zweiten Kontrolle wurde
in 3 Fillen eine Stenose des Stomas
(10,7 %), in 5 Fillen eine Nahtrei-
henruptur ( 17,8 %) und in 1 Fall eine
Ringausbreitung (3,6 %) notiert. Von
den drei Patienten mit Stomastenose
litt einer unter rezidivierendem Erbre-
chen und Schluckstorungen, wihrend
die anderen zwei, trotz der relativ
grofien Stenose (Abb. 3), unter leich-
ten, jedoch gut auszuhaltenden Be-
schwerden litten. Keiner dieser drei
Patienten bedurfte einer Weiterbe-
handlung, und ein Jahr spiiter berich-
teten die Patienten iiber [fortbeste-
hende milde Beschwerden, die immer
noch gut auszuhalten waren. Die
Ruptur der vertikalen Nahtreihen do-
kumentierte sich als Kontrastmittel-
austritt aus dem Neumagenpouch
durch die Nahtreihen in den Magen-
fundus (Abb. 4). Die Aufnahme im
Stehen in Rechtsschriigposition war
optimal fiir die Erfassung dieser Kom-
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Abb. 3. Klinisch gut tolerierte Stoma-
stenose. Das Kontrastmittel bleibt in
Osophagus und Neumagenpouch (P)
stehen und dilatiert den Pouch.

plikation in 4 Fillen. Im fiinften Fall
lag die Ruptur an der obersten Fun-
dusstelle und konnte nur in horizonta-
ler Riickenlage gesehen werden (Abb.
5). Im allgemeinen empfanden die Pa-
tienten die Untersuchungen als nicht
unangenechm. Die Schleimhautdar-
stellung war zufriedenstellend, und es
wurden keine weiteren pathologi-
schen Storungen der Magenschleim-
haut diagnostiziert. Ein GOR 1. Gra-
des fand sich postoperativ in nur 5 Fil-

Abb. 4. Nahtreihenruptur. An zwei
verschiedenen Stellen (Pfeilkopfe) tritt
Kontrastmittel aus dem Pouch in den

Fingerférmige
weiter kaudal

Magenfundus Gber.
KM-Aussackungen
(Pfeile).

len und davon viermal zusammen mit
anderen Komplikationen.

Tabelle 1 zeigt das Pouchvolumen
(Neumagen-Kapazitit) in  beiden
postoperativen Untersuchungen so-
wie den Korper-Masse-Index (KMI)
zu den entsprechenden Zeiten. Sie
werden fiir Patienten mit und ohne
Komplikationen in der Nachbehand-
lungszeit getrennt aufgelistet. Die Ka-
pazitit des Neumagens wiihrend der 2.
postop. Untersuchung wurde mit der
Differenz zwischen pri- und 2.
postop. KMI korreliert, und es fand
sich keine statistische Signifikanz (r =
0,05, p> 0,10).

Eine Diskrepanz zwischen Bildge-
bung und klinischem Bild gab es in 6
Fillen: Bei zwei Patienten mit rontge-
nologischen Stenosezeichen waren
entsprechende Symptome nicht vor-
handen, bei einem Patienten mit rezi-
divierendem Erbrechen lag eine Ste-
nose geringen Grades vor, und weitere
drei Patienten mit Nahtreihenruptur
hatten problemlos weiter an Gewicht
verloren.

Einer der Patienten klagte zwei
Jahre nach der Operation iiber Erbre-
chen und Schwierigkeiten bei der

Nahrungsaufnahme. Radiologisch
fand sich eine deutliche Dilatation des
Pouchs mit Stomastenose, die mit
Ballondilatation erfolgreich behandelt
wurde.

Diskussion

Das Ziel der chirurgischen Interven-
tionen bei adiptsen Patienten ist die
Bildung eines stabilen und soliden
Neumagenpouchs mit kleiner Kapa-
zitidt und einem Ausgangsstoma von 8
bis 10 mm Durchmesser (7, 8). Die
vertikale Gastroplastie ist die am héu-
figsten angewendete Technik, weil sie
leicht durchzufiihren ist und gute
postoperative Ergebnisse mit geringen
Komplikationen aufweist (7, 9). Ra-
diologisch werden die postoperative
Anatomie und die Funktion der neuen
Magenkompartimente  kontrolliert
und- Komplikationen diagnostiziert
(4,5, 10).

Die Patienten unserer Studie wur-
den auch prioperativ radiologisch un-
tersucht. Anatomische Variationen
oder pathologische Befunde konnen
die geplante Operation modifizieren
oder sogar ausschlieBen. Die meisten

Tab. 1. Pouchgréfie (PG) in cm?® und Kérper-Masse-Index (KMI) in kg/cm? bei
Patienten ohne (Gruppe A) und mit postoperativen Komplikationen (Gruppe B)

Gruppe A (17 Ptn) Gruppe B (11 Ptn)

PG KMI PG KMI
1. postop. Kontrolle 13,8 + 11,1 9,3+10,1 223=+14 46,6 + 8,1
2. postop. Kontrolle 37,7 +31,5 0,1+ 61 303+198 27,6+7,8

P v

:
Fuwn
k. i Aol

Abb. 5. Nahtreihenruptur im héchsten Punkt. Der KM-Austritt aus dem Pouch in
den Fundus des Magens (Pfeilkopf) kann nur in der rechten Aufnahme bei Rechts-

seitenlage des Patienten gezeigt werden.
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Autoren haben diese prioperative
Kontrolle nicht durchgefiihrt (5, 6, 11,
12, 13), andere haben eine Magen-
Darm-Passage in Monokontrasttech-
nik angewendet (10, 14). In unserer
Studie wurde eine Doppelkontrast-
untersuchung durchgefiihrt, die in 13
Filllen (46,4 %) einen GOR nachwies.
In der postoperativen radiologischen
Kontrolle wurde bei 5 Patienten ein
GOR nachgewiesen, wobei bei 4 die-
ser Patienten sich gleichzeitig andere
Komplikationen fanden, die vielleicht
fiir das postoperative Fortbestehen des
GORs verantwortlich waren. Die Er-
gebnisse unserer Studie stimmen mit
Masons Hypothese iiberein, dafl die
vertikale Gastroplastie auch als Re-
flux-Operation angewendet werden
kann (3).

Bei der ersten postoperativen Kon-
trolle ist es wichtig, anfangs Kleine
KM-Mengen zu geben. um eine bes-
sere Ubersicht der neuen anatomi-
schen Verhiltnisse zu erhalten (11,
13). So kommen die vertikalen Naht-
reihen und die Stomaregion besser zur
Darstellung. In der Literatur wurde bis
jetzt wegen der Perforationsgefahr in
der ersten postop. Kontrolle wasser-
losliches KM (Gastrografin) benutzt.
Diese Untersuchungstechnik bedingt
jedoch einen mangelhaften Kontrast
(4, 5, 6, 8). In unserer Studie lieBen
wir anfangs Gastrografin schlucken,
und gaben, wenn kein Extravasat zu
sehen war, bariumhaltiges KM, um
eine bessere Darstellung zu erzielen.

Schwerwiegende Komplikationen
wie Perforation, Fistel-, Abszef3bil-
dung oder leichtere Folgen wie
Schleimhautdnderungen, Nahtruptur
oder Stenose, Obstruktion und Dila-
tation des Stomas sind beschrieben
worden (4, 5, 6, 8). In unserer Reihe
wurde wihrend der ersten postopera-
tiven Kontrolle nur in zwei Fillen
eine Stomastenose festgestellt. In
dieser Phase lag gleichzeitig ein
Wandodem unterschiedlichen Grades
vor, was die Beurteiluhg zusitzlich
erschwerte. Aus diesem Grund haben
wir zur Diagnose einer Stenose nicht
nur den Stomadiameter, sondern
auch die pristenotische Dilatation
des Pouchs und des Osophagus so-
wie die Zeit, in der das KM das
Stoma passiert, miteinbezogen. Die
gleichen Kriterien wurden in der
zweiten postoperativen Kontrolle an-
gewendet. In zwei Fillen wurde eine
symptomlose Stenose beobachtet.
Eine Diskrepanz zwischen klinischer

und  bildgebender  Untersuchung
wuide bei cinem Patienten mit Er-
brechen und starken Schluckbe-
schwerden notiert, der aber radiolo-

gisch  keine besonderen Befunde
hatte. Entsprechende Unterschiede

sind von anderen Autoren nicht be-
schrieben worden. Die Entscheidung
liber die Weiterbehandlung dieser
Patienten wurde meistens anhand der
klinischen Symptome getroffen. Fiir
die Entstehung ciner Spiitstenose
kann fibrotisches Gewebe verant-
wortlich  gemacht werden, das in
manchen Fillen eine Winkelung
zwischen Pouch und Magenkorper
hervorrufen kann (15). Seltene Ste-
noseursachen sind Ulzerationen, Ent-
ziindung, Schleimhautarrosionen we-
gen des Marlexringes sowie Fremd-
korpereintreibung (6. 15).

Dic Mchrheit der Autoren haben
keine spiite postoperative Rontgen-
kontrolle in Doppelkontrasttechnik
durchgefiihrt, weil sie die Gefahr der
Mageniiberdehnung befiirchten (4, 6,
8, 10, 12, 13). Grundy et al. (5) ha-
ben den operierten Magen mit der
Doppelkontrasttechnik  kontrolliert
und betonten anhand ihrer sehr guten
Ergebnisse die Wertigkeit von klei-
neren Bariummengen im Vergleich
zur Einfachkontrastuntersuchung.
Auf diese Weise werden der Ring
und die Nihte durch das Kontrast-
mittel nicht iiberdeckt. Auch ist es
moglich, feine Schleimhautldsionen
zu entdecken, die gerade im Magen-
tundus mit der Monokontrastuntersu-
chung schwierig nachzuweisen sind
(16). Unsere Technik wurde von den
Patienten als angenehm empfunden
und erlaubte eine gute Beurteilung
der Schleimhaut und der Neumagen-
groBe. Sie dient auch als Basis fiir
Vergleichsuntersuchungen fiir den
Fall, daf} die Patienten Symptome im
oberen Intestinaltrakt entwickeln.

Eine Nahtruptur kann sowohl di-
rekt als auch in der zweiten Nach-
kontrolle entdeckt werden. Im ersten
Fall wird eine mangelhafte Naht-
technik beschuldigt, im zweiten Fall
eine erhohte intramurale Druckstei-
gerung im Pouch nach Einnahme
von grolen Mengen fester Nahrung
(4). Die vertikalen Nahtreihen nei-
gen am echesten zwischen der zwei-
ten und sechsten postoperativen Wo-
che zu einer Ruptur; deshalb ridt man
in diesem Zeitraum zu fliissiger Kost
(4, 5). In der Literatur variiert die
Rupturhdufigkeit zwischen 0 und

48 % (5, 10, 11, 12). In den meisten
dieser Serien wurde aber nur bei
symptomatischen Patienten oder bei
denen, dic nur geringe Gewichtsab-
nahme hatten, eine Nachkontrolle
durchgefiihrt (5, 10, 12). In diesen
Studien kann die Hiufigkeit der
postoperativen Komplikationen un-
terschiitzt werden, weil Patienten
mit solchen Problemen symptomfrei
sein konnen. Wir haben alle Patien-

ten nachkontrolliert und fanden
Nahtrupturen in 17,8 % der Fiille.
Drei unserer Patienten mit

Nahtruptur geringen Ausmafles zeig-
ten eine wesentliche Gewichtsab-
nahme, vielleicht weil sie langsam
ihre EBgewohnheiten geiindert hat-
ten. Dieses paradoxe Erscheinungs-
bild wurde schon friither beschrieben
(10).

In der Monokontrastuntersuchung
ist die Messung der Neumagenvolu-
mina schwierig und ungenau (4, 6).
In der Doppelkontrasttechnik  be-
kommt der Pouch eine ellipsoide
Form, und sein Volumen kann ge-
nauer berechnet werden (5). Die
meisten unserer Patienten, die Kom-
plikationen aufwiesen, hatten ein
Pouchvolumen kleiner als 50 ml. Im
Gegensatz dazu hatten viele Patien-
ten mit normaler Nachbehandlungs-
zeit ein Volumen grofer als 50 ml.
Obwohl die Anzahl unserer Patien-
ten nicht besonders grofy ist. gibt es
dafiir Indizien, dal3 dic Hochstgrole
von 50 ml, die von Mason vorge-
schlagen wurde (7), kein aussage-
kriftiges Indiz fiir die zukiinftige
Entstehung von Komplikationen dar-
stellt.

Man nimmt an, daf} die Pouch-
grofie ein Maf fiir den Operationser-
folg, d. h. dic Gewichtsabnahme ist
(5, 8). Ein grofier Pouch soll durch
verspitetes Sittigungsgefiihl zu un-
befriedigendem Gewichtsverlust
fithren. Es ist beschrieben worden,
dal} bei Patienten mit normaler post-
operativer  Gewichtsabnahme  die
Pouchgrofe nicht grofer als 50 ml
sei (5). Im Gegensatz dazu hat nach
unscren Ergebnissen die PouchgroBe
keine Bezichung zur Kdorper-Masse-
Index-Abnahme und deswegen auch
nicht zum Operationserfolg. Wir ge-
winnen den Eindruck, daB die Ande-
rung der postoperativen Erndhrungs- -
gewohnheiten der eigentliche Grund
fiir die nachfolgende Gewichtsab-
nahme ist und weniger der techni-
sche Charakter der Operation.
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SchlvBfolgerung

Die  rontgenologische  Kontrolle
adiposer Patienten, die mit Hilfe der
vertikalen  Gastroplastie  behandelt
waurden, ist nicht fiir die Beurteilung
des Operationserfolges geeignet, sie
" kann aber wesentlich zur sicheren
Diagnose von Komplikationen beitra-
gen, Die hier vorgeschlagene radio-
logische Untersuchungsmethode be-
schreibt die priloperativen anatomi-
schen Magenverhilltnisse, sichert die
Diagnose organischer Storungen und
zeichnet sich durch die detaillierte
Doppelkontrastdarstellung der post-
operativen Situation aus.
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