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Operative Vergangenheit präopertiv sorgfältig erfragen

Das rutschende Magenband
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Fallbeschreibung

Anamnese
Eine 64-jährige Patientin stellte sich mit seit einigen 
Stunden bestehenden, stärksten kolikartigen Ober-
bauchschmerzen auf unserer chirurgischen Notfall-
station vor. Die Beschwerden hätten plötzlich aus völ-
liger Beschwerdefreiheit mit einmaligem Erbrechen 
und begleitender Diarrhoe begonnen. Aufgrund einer 
Adipositas permagna mit einem BMI von 50 kg/m2 
erfolgte im Jahr 1996 die laparoskopische Einlage eines 
Magenbandes. Wegen Gewichtszunahme trotz des 
Magenbandes wurde dieses im Jahr 2006 entfernt 
und ein laparoskopischer proximaler Roux-Y-Magen-
bypass angelegt. Im Dezember 2013 erfolgte wegen 
erneuter ungenügender Gewichtskontrolle bei erwei-
terter Magenanastomose die nochmalige laparosko-
pische Anlage eines Magenbandes zur Eingengung der 
Gastroenterostomie und Wiederherstellung der Nah-
rungsmittelrestriktion. Nebendiagnostisch bestand 
bei der Patientin ein insulinpflichtiger Diabetes mel-
litus Typ 2 sowie eine arterielle Hypertonie. Der BMI 
bei Eintritt auf der Notfallstation betrug 27 kg/m2.

Untersuchungsresultate
Die klinische Untersuchung zeigte ein akutes Abdo-
men mit Oberbauchperitonismus. Laborchemisch 

war die Zahl der Leukozyten mit 13,7 × 109/l (Refe-
renzwert: 3,90–10,2 × 109/l) erhöht bei einem norm-
wertigen CRP von 0,3 mg/l. In der Computer tomo-
graphie des Abdomens zeigten sich eine Dislo kation 
des Magenbandes und der Verdacht auf eine innere 
Hernierung der Jejunumschlingen mit konsekutiver 
leichter Dilatation. Zudem bestand ein deut licher Aszi-
tes in allen vier Quadranten des Abdomens (Abb. 1, 2). 

Therapie und Verlauf
In der notfallmässig durchgeführten diagnostischen 
Laparoskopie zeigten sich seröser Aszites und hämor-
rhagisch infarzierte Dünndarmschlingen, die deutlich 
distendiert waren. Aufgrund der fehlenden Übersicht 
entschieden wir uns zur Konversion auf eine mediane 
Laparotomie. Es zeigte sich nun, dass die gesamte 
 alimentäre Schlinge unter dem Magenband durch-
gerutscht war und das Magenband den alimentären 
Schenkel unmittelbar vor der Fusspunkt anastomose 
strangulierte (Abb. 3). Es erfolgte die Entfernung des 
Magenbandes inklusive des Ports sowie der Verschluss 
der offenen Petersen-Lücke (Raum zwischen Colon 
transversum und der hochgezogenen alimentären 
Dünndarmschlinge) und der jejuno-jejunalen Lücke 
an der Fusspunktanastomose. Bei spontaner Erholung 
des Dünndarms nach Dekompression musste kein 
Dünndarm reseziert werden (Abb. 4). 

Abbildungen 1 und 2: Computertomographie des Abdomens mit disloziertem Magenband (Pfeile), konsekutiver Dünndarm

stauung und Aszites in allen vier Quadranten (Sterne).

1 2

SWISS MEDICAL FORUM – FORUM MÉDICAL SUISSE 2015;15(18):441–442



CASUISTIQUES 442

Postoperativ zeigte sich ein unkomplizierter Verlauf. 
Die Patientin konnte am zehnten postoperativen Tag 
nach Hause entlassen werden. In einer Nachkontrolle 
sechs Wochen postoperativ zeigte sich die Patientin 
praktisch beschwerdefrei und in einem guten All-
gemeinzustand. 

Diskussion

Der laparoskopische Magenbypass gilt als Goldstan-
dard der bariatrischen Chirurgie zur Reduktion des 
Körpergewichtes. Die Zahl der bariatrischen Eingriffe 
in der Schweiz nimmt progressiv zu, mit einer Anzahl 
von circa 4000 Operationen im Jahr 2013 [1]. Das 
 Magenband zeigt nach anfänglich vielversprechenden 
Resultaten und einer kurzfristigen Gewichtsreduk-
tion im Verlauf eine zunehmende Komplikationsrate 
und ungenügende Gewichtskontrolle [2]. In der Lite-
ratur werden die häufigsten operationsspezifischen 
Komplikationen nach einer Magenbandoperation 
mit Erweiterungen des Pouches, Erosionen, Leckagen 

und Migration des Bandes entlang des Magens 
nach distal, gastroösophagealen Refluxbeschwerden 
sowie ungenügender Gewichtskontrolle angegeben 
[2–4]. Mit einer 5-Jahres-Misserfolgsrate von 40% und 
langfristig nur 43% akzeptablem Gewichtsverlust 
(>50% Reduktion des Übergewichts) [2] wird das 
Magen band als alleinige Methode in der Schweiz 
praktisch nicht mehr verwendet [1]. 
Bei ungenügender Gewichtskontrolle nach Magenby-
pass stehen mehrere Therapieoptionen zur Verfügung, 
unter anderem die Umwandlung eines proximalen 
in einen distalen Bypass (damit Verstärkung der Mal-
resorption) oder die Anlage eines Bandes um den 
(meist dilatierten) Magenpouch (Verstärkung der 
 Restriktion). 
Die Migration des sekundär angelegten Magenbandes 
wird nicht durch das retroperitoneal gelegene Duo-
denum gebremst, sondern kann entlang des ali men-
tären Schenkels zu einer Obstruktion auf Höhe des 
Fusspunktes führen. In einem beschriebenen Fall 
kam es zu einer Migration des Bandes bis 50 cm hin-
ter das Treitz-Band und führte zu Nekrosen des 
Dünndarms [3]. 
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Abbildung 3: Strangulationsileus des alimentären Schenkels 

durch das dislozierte Magenband (Pfeil).

Abbildung 4: Nach Entfernung des Magenbandes präsen

tierte sich eine Schnürfurche (Pfeil).
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Schlussfolgerung für die Praxis 

Innere Hernien und Dünndarmobstruktionen nach Anlage eines Magen

bypasses sind nicht selten und werden oft nicht im Spital der primären 

Operation behandelt. Es lohnt sich, die vielfältige operative Vergangenheit 

dieser Patienten mit Mehrfacheingriffen präopertiv sorgfältig zu erfragen, 

um intraoperativ nicht von einem Magenband überrascht zu werden. 

Bei diesen Patienten handelt es sich um echte Notfälle, die rasch abgeklärt 

werden müssen. Sie sollten weder stundenlang auf dem Notfall noch im 

Röntgen verbringen, wie es der vorliegende Fall illustriert (die inkarzerierte 

Dünndarmschlinge hat sich eben noch erholt). In Fällen mit Schmerzen im 

oberen Bereich der Schmerzskala (VAS) kann auch eine notfallmässige dia

gnostische Laparoskopie unter Vermeidung von zeitraubenden Abklärun

gen durchgeführt werden.
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