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1.  Einfihrung

Sie leiden seit Jahren unter Ubergewicht und an den damit verbundenen korperlichen,
sozialen und psychischen Folgen. Mehrmals haben Sie versucht, allein, in Gruppen oder unter
arztlicher Betreuung, Ihr Gewicht zu reduzieren und ein konstant tieferes Gewicht zu halten. Weil dies
meist nicht oder nur fur kurze Zeit gelungen ist, interessieren Sie sich nun fur einen chirurgischen
Eingriff, der IThnen durch eine Veranderung des Magens die Voraussetzung schaffen soll, erfolgreich

Ihr Kérpergewicht zu reduzieren und dauerhaft auf einem tieferen Niveau zu halten.

Sie sind mit diesem Problem nicht allein. Ubergewicht ist eines der gréssten gesundheitlichen
Probleme der westlichen Welt; in den industrialisierten L&andern sind 30-60% der Bevdlkerung
Ubergewichtig, in der Schweiz 37.3% (1992 noch 30.3%). In den USA betrifft dies bereits auch 15%
der Kinder. Weltweit sind ca. 1.6 Mia Personen betroffen, man spricht von einer eigentlichen
Epidemie. In der Wissenschaft erharten sich die Fakten, welche belegen, dass Ubergewicht der
Ausdruck einer chronischen Krankheit ist, die auf mehreren Faktoren beruht. Einerseits besteht eine
genetisch-erblich bedingte Grundlage, andererseits spielen auch Lebens- und Erndhrungs-
gewohnheiten (zu fettreiche Nahrung, verminderte korperliche Aktivitat) eine wichtige Rolle. Somit
steht einer erhohten taglichen Energiezufuhr ein verminderter Energiebedarf gegentber ("sedentary
lifestyle"). Zudem konnte bewiesen werden, dass Ubergewicht langfristig zahlreiche Gesundheits-
stérungen ausldésen oder verstarken kann. Folgekrankheiten wie erhohter Blutdruck (Hypertonie),
Zuckerkrankheit (Diabetes), erhthte Blutfette (Dyslipidamie), Herzinfarkt (Koronare Herzkrankheit),
Hirnschlag, Schlafapnoe-Syndrom, Leberverfettung, Arthrose und Tumoren (Karzinome) haben ein
deutlich erhdhtes Todesfallrisiko und damit eine Verkirzung der Lebenserwartung um durchschnittlich

9-12 Jahre zur Folge.

Neben der schweren und haufig unterschatzten korperlichen und seelischen Belastung,
welche das krankhafte Ubergewicht fiir die Betroffenen darstellt, nimmt auch die gesellschaftliche und
volkswirtschaftliche Bedeutung zu. Neue Studien schéatzen die direkten und indirekten Kosten der
Adipositas (Ubergewicht) in der Schweiz auf rund 5.7 Mia CHF pro Jahr; in den USA betragen die
Kosten rund 147 Mia USD pro Jahr. Die Gewichtskontrolle wurde deshalb von verschiedenen
nationalen und internationalen Organisationen (BAG, WHO) als Hauptziel bei der Einfihrung neuer

Gesundheitsprogramme definiert.
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2. Allgemeines

Ubergewicht (Adipositas) wird definiert als (iberméassige Vermehrung von Korperfett
verbunden mit erhdhten Gesundheitsrisiken und stellt eine multifaktorielle chronische Erkrankung dar.
Es gibt jedoch verschiedene Auspragungen des Krankheitsbildes "Ubergewicht". Fir deren Definition
ist das Korpergewicht allein eine ungenugende Grosse, da bericksichtigt werden muss, dass es
grossere und kleinere Menschen gibt. Ausserdem spielen auch der Korperbau und die Muskulatur
eine Rolle. Zudem ist fur das Risiko einer Folgeerkrankung wie Bluthochdruck, Zuckerkrankheit oder
Herzinfarkt auch die Verteilung des Fettgewebes im Korper entscheidend. Fur Diagnose und
Klassifikation des Ubergewichts hat sich in den letzten Jahren als gangiges Mass der sogenannte

Body-Mass-Index (BMI) durchgesetzt.

Body-Mass-Index (BMI) = Kdrpergewicht (kg) : Kdrperlange (m) x Korperléange (m)
Beispiel: BMI =68 kg /1.7 m x 1.7 m =68/ 2.89 = 23.5 kg/m?

Klassifikation Body-Mass-Index (BMI) [kg/mz]
Untergewicht <20
Normalgewicht 20-249
Ubergewicht 25-29.9
Adipositas Grad | 30-34.9
Adipositas Grad 35-39.9
Adipositas Grad IlI 40 - 49.9
Super-Adipositas > 50

Bei Kindern gelten die folgenden Definitionen: Ubergewicht BMI > 90. Perzentile (Wachstums-
kurve), Adipositas > 97. Perzentile, Adipositas Grad Il > 99.5 Perzentile. Fur die Risikoklassifizierung
ist die Erscheinungsform des Ubergewichts entscheidend, und zwar aufgrund der Fettverteilung
gemessen am Verhdltnis Taillenumfang zu Hiftumfang (Taille/HUft-Quotient = "Waist/Hip-Ratio" =
WHR). Eine WHR von mehr als 1.0 beim Mann und mehr als 0.85 bei der Frau wird als gefahrlich
erachtet. Beim Mann spricht man von einer androiden Fettverteilung (“apfelférmiger Typ", Fett am
Bauch) und bei der Frau von einer gynoiden Fettverteilung ("birnenférmiger Typ", Fett an Hiften und

Oberschenkeln).
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3. Ursachen

In letzter Zeit haufen sich in der Wissenschaft die Berichte, die auf genetisch determinierte
Griinde fur die Entstehung des Ubergewichts hindeuten. Mittlerweile kennt man tber 20 Gene
(Erbanlagen), die Entstehung und Ausprégung der Adipositas massgeblich beeinflussen. Diese wirken
sich vor allem auf Produktion und Funktion von sog. Boten- oder Ubertragerstoffen aus, die wiederum
die Regulationskreislaufe fur den Fettstoffwechsel fehlleiten, das Regulierungsniveau fur das Gewicht
beeinflussen und in der Folge zu Ubergewicht fiinren. Beispiele dafiir sind u.a. Leptin, Ghrelin, GLP-1,
GIP und PYY. Zudem scheint die Mdglichkeit zur Fettverbrennung genetisch determiniert und damit

nicht beeinflussbar zu sein (“fat set point").

Andererseits spielen die Anderung der Essgewohnheiten und eine verminderte korperliche
Aktivitat, wie sie gerade in westlichen Industrie-Nationen sehr haufig sind, eine entscheidende Rolle.
Generell ist die Nahrung eines Grossteils unserer Bevolkerung zu fettreich. Dies hat gravierende
Konsequenzen, da 1 Gramm Fett mit 9.3 kcal gut doppelt so viel Energie beinhaltet wie 1 Gramm
Eiweiss oder Kohlenhydrate mit je 4.1 kcal. Anstelle von normal 30-35% Anteil an der Gesamtnahrung
machen die Fette haufig 40-50% davon aus, dies meist auf Kosten der Kohlenhydrate. Kommt dazu,

dass Fett ein idealer Energiespeicher darstellt; ein kg Fettgewebe enthélt ca. 7'000 kcal Energie.

Zunehmende Bewegungsarmut und veranderte Arbeitsformen fihren zu einer deutlichen
Abnahme der durchschnittlich pro Tag notwendigen korperlichen Arbeitsleistung und damit zu einer
Abnahme des téglichen Energiebedarfs. Dieser Prozess fuhrt zusammen mit einer Uberméassigen
Nahrungszufuhr bei mehr als einem Drittel unserer Bevolkerung zu einer Anh&aufung Uberflissiger
Energie in Form von Kérperfettgewebe. Bei 15-20% der erwachsenen Bevélkerung sind bereits die
Kriterien fur eine Adipositas erfillt (BMI von mehr als 30 kg/m2), bei 3-5% liegt bereits ein BMI von

mehr als 35 kg/m?2 vor.
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4.  Konservative Behandlung

Die Indikation zur Behandlung von Ubergewicht ist grundséatzlich gegeben bei einem BMI von
Uber 30 kg/m2, d.h. beim Vorliegen einer Adipositas, da langerfristig schwerwiegende gesundheitliche
Konsequenzen durch die erwahnten Folgekrankheiten drohen. Nach einer Analyse der Ernéhrung
durch eine Ernadhrungsberaterin kann bestimmt werden, ob die Zusammensetzung der Nahrung
ausgewogen ist und ob z.B. ein Vitamindefizit vorliegt. Darauf basierend wird eine individuelle
Restriktionsdiat zusammengestellt, wobei heute eine energiereduzierte Mischkost (mindestens 50g
Eiweisse pro Tag, genligend Vitamine, Spurenelemente, essentielle Fettsauren und Ballaststoffe) mit
taglich 800-1'200 kcal angestrebt wird. Mit dieser Diat kann ein maximaler Gewichtsverlust von 1kg
pro Woche erreicht werden; durch unterstitzende Massnahmen kann in 3-4 Monaten maximal 15-
20kg abgenommen werden, was einem Ubergewichtsverlust ("excess weight loss" = EWL) von 10-
20% entspricht. Hinzuweisen ist auch auf eine gentigende Trinkmenge, die mindestens 2-3 Liter pro

Tag betragen sollte.

Daneben wird der Patient gezielt zu vermehrter korperlicher Leistung vor allem im extensiven
Ausdauerbereich (pulskontrolliert) angeleitet, wo ein Optimum an Fett als Brennstoff verbraucht wird.
Dafur muss ein individueller Trainingsplan unter fachkundiger Leitung (Physiotherapeutin, Arzt) erstellt
werden. Als Mdglichkeiten besonders geeignet sind (Nordic) Walking, Velofahren, Schwimmen und
Aqua-Fit, also moglichst gelenkschonende Ausdauer-Sportarten, sowie gezieltes Krafttraining. Nicht
selten liegen urséachlich auch psychopathologische und psychosoziale Probleme mit gestdrtem Ess-
und Erndhrungsverhalten vor. Diese bedirfen manchmal der Unterstiitzung und Therapie durch

Spezialisten (Psychologin, Psychiater).

Da die genauen an der Regulation der Nahrungsaufnahme beteiligten Mechanismen noch
weitgehend unbekannt sind, ist eine urséchliche medikamentése Therapie der Adipositas erst in
Anséatzen moglich und eine "Wunderdroge" noch nicht in Sicht. Zeitlich begrenzt und unter arztlicher
Kontrolle kénnen appetitziigelnde Medikamente eingesetzt werden, wobei von amphetaminhaltigen
Praparaten dringend abgeraten werden muss. Diese Medikamente haben ihren Ansatzpunkt vor allem
in der Steuerung von Appetit und Hunger sowie in der Fettresorption. Verabreicht werden Xenical®
(Orlistat), welches die Aufnahme von Fett aus dem Darm teilweise verhindert und damit die
Kalorienaufnahme um ca. 30% vermindert oder Alli®, die Abnehmpille, die rezeptfrei seit anfangs
2010 in Apotheken erhéltlich ist und Orlistat in geringerer Dosierung enthélt. Diese Medikamente
haben teilweise nicht unerhebliche Nebenwirkungen (Fettstuhl, Durchfall, Flatulenz, Blahungen) und
kénnen zu einem Gewichtsverlust von 10-20kg nach 12 Monaten (EWL von 10-15%) fuhren.
Reductil® (Sibutramin), das zentral im Gehirn ein friheres Sattigungsgefiihl auslést und seit Jahren
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rezeptpflichtig zugelassen war, ist seit dem 1.5.2010 wegen schwerwiegenden Nebenwirkungen
(Blutdrucksteigerung, Herzrhythmusstérungen) in der Schweiz und in Europa nicht mehr im Handel.
Acomplia® (Rimonabant) ist ein weiteres entzaubertes Wundermittel, das als Wunderwaffe gegen
Ubergewicht angepriesen wurde. Es ist der erste verfiigbare selektive Blocker des Cannabinoid-
Rezeptors Typ 1 und wurde urspringlich zur Raucherentwdhnung entwickelt. Wegen schweren
Nebenwirkungen (Depressionen, erhdhte Suizidrate, Krampfanfalle) hat die Herstellerfirma auf Druck
der Behorden nach nur zwei Jahren im Oktober 2008 das Medikament wieder vom Markt genommen.
Topamax® (Topiramat), ein Mittel gegen Epilepsie und zur Migréaneprophylaxe, scheint einen
gunstigen Einfluss auf Patienten mit Essattacken ("binge eating disorder") und Ubergewicht zu haben,

langfristige Resultate bei der Behandlung von Gibergewichtigen Patienten stehen jedoch noch aus.

Trotz all dieser erwdhnten Madglichkeiten ist es jedoch eine Tatsache, dass alle bisher
bekannten konservativen Behandlungsprogramme die Fettmasse bei der Uberzahl Betroffener weder
ausreichend noch anhaltend senken koénnen und es weniger als 5% aller Adiptsen langfristig
schaffen, ihr Gewicht mithilfe dieser konservativen Methoden dauerhaft zu reduzieren. Jeder frihere
Therapieabbruch wird von einer tberschiessenden Fettgewebs-Akkumulation gefolgt (,rebound”) und
beeintrachtigt spatere Fettgewebsreduktionen (metabole Narbe). Fur die Mehrzahl Adipdser sind damit
frihere konservative Behandlungsversuche ein weiterer adipogener ausserer Faktor. Es finden sich
deshalb immer haufiger Betroffene, welche einen BMI von Uber 35 kg/m2 aufweisen. Dies stellt eine
schwere korperliche und psychische Belastung und zudem ein deutliches Gesundheitsrisiko infolge
der meist vorhandenen Begleiterkrankungen dar. Fur diese Gruppe der Betroffenen stellt die moderne
chirurgische Behandlung ihrer Krankheit eine gute Mdglichkeit dar. Diese fuhrt in der Regel zu einer

nachhaltigen und dauerhaften Gewichtsreduktion.
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5. Chirurgische Therapie

Nur die chirurgische Therapie (bariatrische Operationen) fihrt zu lang andauerndem
Gewichtsverlust und Abnahme oder Verbesserung der gewichtsbedingten Folgekrankheiten.
Operationen zur chirurgischen Behandlung der morbiden Adipositas werden seit mehr als 50 Jahren
erfolgreich durchgefihrt, jedoch erst die wenig traumatisierende laparoskopische Chirurgie
("Schliisselloch-Chirurgie”) ab 1992 machte die Ubergewichtschirurgie zur bisher wirksamsten,
zweckmassigsten und wirtschaftlichsten Behandlungsform der Adipositas sowie zwei ihrer wichtigsten
Folgeerkrankungen, Diabetes (Zuckerkrankheit) und Dyslipidamie (Fettstoffwechselstérung). Es gibt
Eingriffe, denen man eine Uberwiegend restriktive Rolle zuschreibt, d.h. die Menge der
Nahrungszufuhr wird durch den Einbau einer "Essbremse" beschrankt. Dazu gehéren die vertikale
bandverstarkte Gastroplastik nach "Mason" (Einbau einer Essbremse durch die Bildung einer kleinen
Magentasche und ein Banding an der Ausgangsstelle), das Magenbanding (Einbau eines
Magenbandes) sowie der Schlauchmagen (Verkleinerung des Magens). Andere Eingriffe kombinieren
diesen Effekt mit einer Malabsorption, d.h. es wird eine leichte "Mangelerndhrung" erwirkt. Dazu
gehdren der Magenbypass (Umgehungsoperation) oder die bilio-pankreatische Diversion nach
"Scopinaro” oder "Marceau" (Verkleinerung des Magens kombiniert mit einem Magenbypass, mit oder
ohne "Duodenal Switch", d.h. Umgehung des Zwodlffingerdarms). Als dritter Wirkungsmechanismus
wird der entero-humorale beschrieben, das heisst es wird der komplexe Regelkreislauf der Aufnahme
und Verwertung von Nahrstoffen beeinflusst (z.B. durch das Fehlen des im Magen sezernierten

Hungerhormons Ghrelin beim Magenschlauch).

Bevor ein solcher Eingriff geplant werden kann, missen einige wichtige Abklarungen
durchgefuhrt werden, die von der "Swiss Society for the Surgery of Morbid Obesity and Metabolic
Disorders (SMOB)" empfohlen werden und dem internationalen Standard entsprechen. Diese
Richtlinien wurden durch die politischen Behorden in der aktuellen Krankenpflegeleistungsverordnung
(KLV) vom 1.1.2011 in Kraft gesetzt. Die Krankenkassen bezahlen einen solchen Eingriff nur, wenn
ein Body-Mass-Index von mindestens 35 kg/m2 vorliegt und eine zweijahrige adaquate Therapie zur
Gewichtsreduktion zuvor erfolglos war. Eine Altersgrenze fur die Operation gibt es nicht mehr; bei
Patienten, die mehr als 65 Jahre alt sind, sind jedoch Operationsrisiken und Rest-Lebenserwartung
aufgrund der Begleiterkrankungen sorgféltig abzuwégen. Zudem werden je nach Erfahrung und
Eingriffszahlen (Minimalfallzahlen) zwei verschiedene Zentrumsarten definiert, die zu Lasten der
Krankenversicherung abrechnen dirfen (Adipositas-Priméar-Zentrum und Adipositas-Referenz-
Zentrum, Richtlinien publiziert in www.smob.ch). Die Klinik Beau-Site in Bern mit finf erfahrenen
Ubergewichtschirurgen und jahrlich mehr als 500 Eingriffen zahlt seit Jahren zu den renommiertesten
Referenz-Zentren der Schweiz und wurde fur ihre Bemihungen im Jahre 2012 durch die IFSO
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(,International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic Disorders®) als bisher einzige
Schweizer Klinik als ,Center of Excellence” akkreditiert. Eine Erndhrungsberaterin befragt Sie zu lhren
Essgewohnheiten und erklart Ihnen die wichtige Phase des Kostaufbaus nach der Operation. Mit
Bluttests und speziellen medizinischen Untersuchungen miissen andere, organische Ursachen fur lhr
Ubergewicht ausgeschlossen werden. Diese Untersuchungen dienen auch der Optimierung der
Therapie von Begleiterkrankungen. Weiter werden eine Magenspiegelung (Gastroskopie) sowie eine
Ultraschalluntersuchung (Sonographie) durchgefuhrt. Eine psychiatrische Untersuchung hilft, die
psychosozialen Folgen der Adipositas besser zu definieren, psychische Risikokonstellationen zu
erfassen und eine allenfalls nétige postoperative psychologische Betreuung bereits frihzeitig zu
organisieren. Mit speziellen Tests wird zudem das Anasthesierisiko erfasst (Belastungs-

Elektrokardiogramm, Lungenfunktion).

S

"My daddy is a doctor and he treats diabetes.”
“My daddy is a surgeon and he cures it.”
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6. Magenband / Gastric Banding (SAGB)

6.1. Zusammenfassung

Das Magenbanding wird bei der Adipositas (d.h. bei Ubergewicht mit einem BMI >35 kg/m2)
seit 1982 durchgefiihrt. Dieser chirurgische Eingriff, der seit 1993 laparoskopisch, d.h. mit der
Bauchspiegelungstechnik, durchgefuhrt wird, kann durch eine Verédnderung des Magens — durch den
Einbau eines Silikonbandes, das als eigentliche "Essbremse" wirkt — die Voraussetzung schaffen,
erfolgreich das Kérpergewicht zu reduzieren und dauerhaft auf einem tieferen Niveau zu halten. Das
Wirkprinzip besteht in einer Einschrankung der Nahrungsaufnahme (sog. Restriktion), worauf die
Patienten langsam an Gewicht abnehmen. Durch die Aufnahme von kleinsten Nahrungsmengen
kommt es zu einer Dehnung einer kleinen Magentasche, die am Mageneingang durch die Operation
geschaffen wurde. Diese Dehnung wiederum bewirkt, dass sich ein Sattigungsgefihl einstellt. Der
operative Eingriff wird in Vollnarkose durchgefuhrt und dauert ungefahr eine Stunde. Es wird ein
Dacron-verstarktes Silikonband aussen um den Mageneingang gelegt und dort mit wenigen Nahten
fixiert; der Magen als Organ wird dabei nicht eréffnet und bleibt vollsténdig intakt. Die Hospitalisation
dauert ca. 3-5 Tage. Der Kostaufbau, der nach einem Kontroll-R6ntgen mit Kontrastmittel begonnen
werden kann, erfolgt nach einem speziellen Plan der Erndahrungsberaterin. Es sind genau festgelegte
Nachkontrollen ndétig, wie Bandfillungen, Erndhrungsberatung, Physiotherapie und medizinische
Kontrollen. Viele Patienten erzielen mit dieser Methode einen Ubergewichtsverlust von 50%, was
langfristig allen konservativen Methoden deutlich Uberlegen ist. Das Magenband muss lebenslang im
Kdrper verbleiben, da nach einer Entfernung, bedingt durch Veranlagung und Essgewohnheiten der

Patienten, das Kérpergewicht wiederum ansteigen wirde.

6.2. Einleitung
Das Magenbanding wird bei Adipositas (d.h. bei Ubergewicht mit einem BMI >35 kg/m2)

durchgefuhrt. Dieser chirurgische Eingriff, der laparoskopisch, d.h. mit der Bauchspiegelungstechnik
("Schlisselloch-Chirurgie"), durchgefiihrt wird, kann durch eine Veréanderung des Magens — durch den
Einbau eines Silikonbandes, das als eigentliche "Essbremse" wirkt — die Voraussetzung schaffen,
erfolgreich das Kérpergewicht zu reduzieren und dauerhaft auf einem tieferen Niveau zu halten. Das
Wirkprinzip besteht in einer Einschrankung der Nahrungsaufnahme (sog. Restriktion), worauf die
Patienten langsam an Gewicht abnehmen. Durch die Aufnahme von kleinsten Nahrungsmengen
kommt es zu einer Dehnung einer kleinen Magentasche, die am Mageneingang durch die Operation
geschaffen wurde. Diese Dehnung wiederum bewirkt, dass sich ein Sattigungsgefuhl einstellt. Das
Magenband muss lebenslang im Korper verbleiben, da nach einer Entfernung, bedingt durch

Veranlagung und Essgewohnheiten der Patienten, das Kérpergewicht wiederum ansteigen wiirde.
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6.3. Prinzip (Operationstechnik)

Die Magenbandoperation mittels Abtrennen einer Magentasche (Magenpouch) durch ein
Silikonband wird seit 1982 durchgefihrt und wurde 1993 durch eine neu entwickelte Technik
modifiziert, und zwar durch das laparoskopische Gastric Banding mit einem verstellbaren Band
(Schwedenband=SAGB oder LAP-Band). Dies ist eine nicht verstimmelnde und reversible
Operationsmethode mit vielversprechenden Resultaten. Der operative Eingriff, der in Vollnarkose
stattfindet, dauert ungefahr eine Stunde und wird minimal invasiv durchgefiihrt, d.h. mit der sog.
Bauchspiegelungsmethode ("Schliisselloch-Chirurgie"). Daflr sind lediglich funf kleine (5-20mm)
Schnitte nétig; ein Eréffnen des Bauchraums mit einem grossen Bauchschnitt wie bei der
herkdbmmlichen Technik ist nur selten indiziert (Verklebungen, zu grosse Leber, Voroperationen). Es
resultieren weniger Komplikationen mit der Wundheilung und die Gefahr von Narbenbrichen ist
deutlich geringer. Zudem sind die Schmerzen an den Narben minimal und die Patienten sind bereits

am Tag nach der Operation wieder mobil.

Das fur das Magenbanding verwendete Band ist ein Dacron-verstarktes Silikon-Band (Abb.
1,2), welches aussen um den Mageneingang gelegt und dort mit wenigen Nahten fixiert wird (Abb.
3,4). Der Magen als Organ wird dabei nicht eroffnet und bleibt vollstandig intakt. Auf der Innenseite
des Bandes befindet sich ein fillbarer langlicher Ballon, dessen Fullungszustand durch ein im
Brustbein-Unterhautfettgewebe (alternativ Bauchdecke) platziertes Reservoir (sog. Port aus Titan) via
einen Verbindungsschlauch aus Silikon reguliert werden kann. Die enge Durchtrittsstelle zwischen der
kleinen Magentasche oberhalb des Magens und dem restlichen Magen kann individuell eingestellt

werden.

(1) Das Schwedenband (SAGB) besteht aus einem Dacron-verstarkten Silikonband, innen einem Ballon aus
Silikon und einem Schlauch, welcher mit dem Port-Reservoir verbunden wird, das zur Einstellung des
Bandsystems verwendet wird. (2) Das LAP-Band ist analog aufgebaut, etwas rigider und wird ebenfalls via
Silikonschlauch mit dem Port-Reservoir verbunden.
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(3) Das Maganband wird durch einen Tunnel am Mageneingang knapp unterhalb der Mindung der Speiserthre
hinten durchgefiihrt, vorne verschlauft und mit wenigen Nahten fixiert (4).

6.4. Wirkungsmechanismus

Das Magenband bewirkt, dass die Essmenge bei der Nahrungsaufnahme deutlich
eingeschrankt wird, man spricht von einer Restriktion. Neben der mechanischen Verengung des
Mageneingangs, der sog. "Essbremse”, welche nur eine beschrankte Menge Nahrung pro Zeit
durchlasst, ist auch die bei der Operation geformte Magentasche (Magenpouch) oberhalb des Bandes
von grosser Bedeutung (Abb. 5,6). Die Dehnung dieser Tasche bei der Aufnahme von gut gekauter
und langsam geschluckter Nahrung scheint via Rickkoppelung ins Gehirn verantwortlich zu sein, dass
trotz nur kleiner Nahrungsmenge ein Sattigungsgefihl eintritt und die Patienten nicht Hunger leiden.
Die Reservoirfunktion dieser Tasche ist zu Beginn auf weniger als 20 ml beschrankt, dies entspricht
einem FUnftel eines Glases mit einem Deziliter oder der Grosse einer Espressotasse. Grdssere,
schlecht gekaute oder ungeeignete Nahrungsmittel und zu schnelles Essen fiihren zu Erbrechen. Das
Magenband wird am Operationstag mit leerem Ballon angelegt. In der Regel wird eine erste Fillung
mittels Einspritzung von Flussigkeit in das unter der Haut liegende Reservoir 4 Wochen nach der

Operation vorgenommen (Roéntgenkontrastmittel beim Schwedenband, Wasser beim LAP-Band).

6.5. Ablauf im Spital
In der Regel erfolgt der Spitaleintritt am OP-Tag. Nach den ublichen Eintrittsformalitaten

werden die préaoperativen Vorbereitungen durchgefihrt, falls nicht bereits vorgangig erfolgt
(Eintrittsgesprach; Messen von Blutdruck, Puls, Temperatur und Gewicht; Blutentnahme fir
Laboruntersuchungen; ev. Einlauf zur Darmvorbereitung; Pramedikationsvisite durch den
Anésthesisten; Visite durch den Operateur). Die Patienten erhalten ein mildes Schlafmittel. Nach der
Operation durfen die Patienten trinken, sobald eine Réntgenkontrastaufnahme mit einem flissigen
Kontrastmittel eine normale Passage durch Speiser6éhre und Magen gezeigt hat (Abb. 6). Die
Flissigkeit soll nur in kleinen Mengen, langsam und tber den Tag verteilt eingenommen werden. Mit

Hilfe der Erndhrungsberaterin wird der Kostaufbau geplant, in den ersten drei Tagen flussig,
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anschliessend bis zum 8. Tag puriert; es wird ein Ernahrungsplan fir die nachsten drei Wochen
abgegeben. Die Hospitalisationszeit betrdgt max. 5 Tage. Wichtig sind eine frilhe Mobilisation aus
dem Bett (bereits am Operationstag), das Befolgen der Physiotherapie-Anweisungen bei der
Atemtherapie und das Einnehmen von Medikamenten flr Thromboseprophylaxe (entsprechende
Spritze fur 4 Wochen) und Hemmung der Magensaure. Schmerzmittel werden individuell

eingenommen.

(5) Das Magenband liegt unterhalb der Einmindung der Speiserdhre in den Magen und bildet eine kleine
Magentasche, die zur Aufnahme der Nahrung dient. Die Dehnung dieser Tasche fuhrt zu einem
Sattigungsgefuhl. Der Durchgang auf Hohe des Bandes kann durch Fillen resp. Entleeren des Bandsystems
durch das unter der Haut liegende Reservoir verandert und individuell eingestellt werden.

6.6. Vor- und Nachteile

Der Hauptvorteil eines jeden operativen Vorgehens zur Gewichtsreduktion liegt in seiner
Nachhaltigkeit. Nur 5% aller Ubergewichtigen schaffen es, mit Hilfe der zur Verfigung stehenden
konservativen Therapiemdglichkeiten (Restriktionsdiat, korperliches Training, Umstellung von Ess-
und Ernahrungsverhalten, Medikamente) ihr Gewicht dauerhaft zu reduzieren. Nur eine moderne
chirurgische Behandlung, wie sie z.B. das Magenbanding darstellt, fihrt zu einer nachhaltigen und
dauerhaften Gewichtsreduktion. Die beschriebene Technik ist minimal invasiv, d.h. es entstehen nur
kleine Narben und damit wenig Schmerzen. Zudem ist die Phase der Arbeitsunfahigkeit damit relativ
kurz. Ein weiterer Vorteil des Magenbandings ist, dass am Magen selbst nichts verandert,

abgeschnitten oder entfernt wird; der Magen wird tberhaupt nicht erdffnet. Viele Patienten erzielen
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einen Ubergewichtsverlust von 50%, was langfristig allen konservativen Methoden deutlich iiberlegen

ist.

Einer der wichtigsten Nachteile ist in der verwendeteten Methode, namlich der Restriktion zu
sehen. Weil plétzlich nur noch sehr kleine Nahrungsmengen aufgenommen werden kénnen und die
Patienten oft an ein schnelles Esstempo gewdhnt sind, kann Erbrechen (Regurgitationen) in den
ersten Wochen oder Monaten relativ haufig auftreten. Um einen in den ersten Monaten mdglichen
Vitaminmangel zu vermeiden, muss eine ausgewogene Erndhrung und ein Vitaminersatz fir
mindestens 3-6 Monate gewahrleistet sein. Sodbrennen und Magenbrennen kdnnen gelegentlich
auftreten. Nicht selten tritt eine Neigung zu Verstopfung auf, haufig mitbedingt durch eine
ungenigende Flussigkeitsaufnahme. Gelegentlich vertragen Patienten nach der Operation auch kleine
Alkoholmengen schlecht. Im Rahmen des Gewichtsverlustes kann es zu einem gewissen Haarausfall
kommen. Der zu erzielende Gewichtsverlust kann durch die Einnahme von fliissigen Kalorien (Glacé,
Schokolade, Crémen, Sissgetranke) jedoch deutlich geschmalert werden. Wahrend der Phase des
massiven Gewichtsverlustes sollte es nicht zu einer Schwangerschaft kommen, was entsprechende
Verhitungsmassnahmen bedingt. Nach erfolgter Gewichtsstabilisation hingegen ist eine

Schwangerschaft kein Problem.

6.7. Resultate inkl. Risiken

Der Gewichtsverlust nach der Operation verlauft meist nicht linear, in der Regel verliert man in
den ersten 6-12 Monaten am meisten Gewicht. Nach 2 Jahren ist meistens das neue Gewicht erreicht.
Nach den Ublichen internationalen Kriterien werden die Operation und der weitere Verlauf als
erfolgreich betrachtet, wenn nach 5 Jahren mindestens 80% der Patienten mindestens 50% des
Ubergewichts verloren haben. Nur wenige Patienten erreichen ihr Normalgewicht oder Idealgewicht,
viele erzielen aber einen Gewichtsverlust von 50% (Gewichtsabnahme von 25-50kg), was einem sehr
guten Resultat entspricht. Leider geht bei einem erfolgreichen Gewichtsverlust nicht nur das
Fettgewebe verloren, sondern es vermindert sich auch die Muskulatur. Kérperliches Training mdglichst
bald nach der Operation (Schwimmen, Aqua-Fit, Velofahren, Walking, gezieltes Krafttraining) hilft mit,
dieses Phdnomen zu minimieren und verhilft zudem auch zu einer besseren Kdrperform. Allenfalls
mussen sogar plastisch-chirurgische Massnahmen durchgefiihrt werden (v.a. Bauch und Brust, ev.
Oberschenkel/Huften und Oberarme), wobei eine Kostengutsprache der Krankenkasse eingeholt
werden muss. Durch die Gewichtsabnahme kdnnen viele Begleiterkrankungen giinstig beeinflusst
werden; hier ist vor allem eine Verbesserung der Werte fur hohen Blutdruck, Zuckerkrankheit und
erhohte Blutfette zu nennen, zudem kommt es zu Verbesserungen bei Lungenkrankheiten wie Asthma
oder Schlafapnoe-Syndrom. Ricken- und Gelenksbeschwerden erfahren auch eine deutliche
Besserung. Der Erfolg des Gastric Bandings mit dem Schwedenband lasst sich aber nicht nur in

nackten Zahlen wie verlorenen Kilos ablesen. Die Betroffenen erfahren eine deutliche Besserung ihrer
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Lebensqualitat, die meisten beginnen ein "neues Leben". Ein solcher Langzeiterfolg kann bisher mit

keiner konservativen Methode erreicht werden.

Das laparoskopische Magenbanding verlangt ein hohes Mass an Prazision und Sorgfalt durch
einen erfahrenen Operateur. Wie bei jeder Operation gibt es aber auch bei diesem Eingriff gewisse
Risiken und Nebenwirkungen. Es kdnnen lokale Komplikationen auftreten, wie Blutungen, Infektionen
und Organverletzungen (Magen, Leber, Milz, Darm). Zudem kann es allgemeine Komplikationen mit
Herz/Kreislauf, Lunge und Harnsystem (Niere, Blase) sowie Zwischenfalle wahrend der Narkose
geben. Diese sind jedoch allesamt extrem selten und bei den Berichten Uber Todesfélle nach dieser
Operation handelte es sich um kombinierte Eingriffe, bei denen nicht nur ein Magenband implantiert
wurde. Das Operationsrisiko und das Risiko, Komplikationen zu entwickeln ist jedoch bei massiv
Ubergewichtigen Patienten aufgrund von Begleiterkrankungen (hoher Blutdruck, Zuckerkrankheit,

erhohte Blutfette, Asthma, Thromboseneigung) héher als in der normalgewichtigen Bevolkerung.

Langzeitprobleme im Sinne von Abstossungsreaktionen des Magenbandes oder
Fremdkorperrreaktionen sind bisher nicht beobachtet worden, obwohl bereits Erfahrungen seit >30
Jahren bestehen. Es gibt jedoch gewisse Langzeitkomplikationen, die in der Folge besprochen
werden. Es kann zu einem Schlauchbruch und damit zu einem Leck im System kommen; dies kann
meistens mit einer einfachen Operation wieder behoben werden. Ein Leck im Magenband selber, d.h.
im Ballon, ist zwar extrem selten, kann jedoch nur durch eine erneute Operation, bei der das defekte
Band ausgewechselt oder auf ein anderes Verfahren gewechselt wird (Magenbypass), behoben
werden. Bei Bandinfektionen, die auch vom Portreservoir ausgehen kénnen, muss in der Regel das
System entfernt werden. Bei der Bandverschiebung, respektive bei zu grossem Aufdehnen der
Magentasche, kann in etwa der Halfte der Falle durch eine Entlastung des Bandsystems (Punktion des
Portreservoirs) das Problem behoben werden, in den Ubrigen Fallen muss durch eine erneute
Operation ein neues Band etwas weiter oben platziert und fixiert werden. In sehr seltenen Féllen kann
eine Wanderung des Magenbandes durch die Magenwand in die Magendffnung beobachtet werden;
die Wirkung des Bandes wird damit aufgehoben und es muss entfernt werden. Diese Komplikation
wurde vor allem gesehen, wenn das Bandsystem mit mehr als 9 ml aufgefillt wurde. Im
Langzeitverlauf werden auch Veranderungen der Speiserdhre (sackférmige Erweiterung) beobachtet,
die v.a. durch zu hastiges Essen und/oder zu grosse Portionen bedingt sind. Bei einer extremen
Erweiterung der SpeiserOhre muss das Portreservoir entleert oder gar das ganze Band entfernt
werden. Die Komplikationsrate insgesamt betrégt fir das Magenband etwa 30-40% und schwere
Komplikationen mit bleibenden Organschaden oder sogar einem Todesfall kommen in weniger als

0.2% vor. Die Re-Operationsrate betragt etwa 20-25%.
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(6) Mittels Kontrastmittel-Rontgen kdnnen die korrekte Lage des Magenbandes, die Passage auf Hohe des
Bandes und die Grésse der kleinen Magentasche vor dem Band beurteilt werden.

6.8. Nachbehandlung

Der Spitalaustritt ist in der Regel am 3.-5. Tag nach der Operation geplant. Sie werden
instruiert, wie Sie die entsprechenden Medikamente (Schmerzmittel, Magensaure-Hemmer,
Vitamintabletten, Blutverdiinnungsspritze) einnehmen muissen. Der Nahrungsaufbau richtet sich nach
dem von der Ernahrungsberaterin abgegebenen Ernédhrungsplan. Wichtig ist, dass die Patienten durch
kleine Portionen, langsames Essen und gutes Kauen das Steckenbleiben oder Regurgitieren
(Erbrechen) von Nahrung mdglichst vermeiden. Die Fadenentfernung ist 10-12 Tage nach der
Operation beim Hausarzt geplant, gleichzeitig wird eine Wundkontrolle durchgefihrt. Nach 4-6
Wochen ist die erste Portfillung (Fillen des Bandsystems durch Punktion des Port-Reservoirs mit
dunner Nadel) vorgesehen, in der Regel werden dabei 2-4 ml Rontgenkontrastmittel eingespritzt; die
Menge kann jedoch individuell variieren. Gleichzeitig findet eine Nachkontrolle in der
Erndhrungsberatung statt. Die Instruktion eines geeigneten Trainingsprogramms zur koérperlichen
Betatigung wird in der Regel 3-6 Wochen postoperativ begonnen, in den meisten Zentren werden
spezielle Programme der Physiotherapie angeboten. In 1-2 monatlichen Abstdnden finden weitere
Kontrollen statt, bei denen das Bandsystem je nach Befund und Gewichtsabnahme weiter aufgefllt
wird. Nach 12 Monaten wird eine Rontgen-Kontrastmittel-Passage durchgefiihrt, die Aussagen macht
Uber Bandlage, Grosse der Magentasche oberhalb des Bandes, Passage durch die enge Stelle und
Veranderungen der Speiseréhre (Abb.6). Nach einem Jahr finden die Kontrollen halbjahrlich und

spéater jahrlich statt; diese sollten jedoch so lange erfolgen, wie das Band inplantiert ist.
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7. Magenschlauch / Gastric Sleeve Resection

7.1. Zusammenfassung

Der Magenschlauch als isolierte Methode in der operativen Adipositas-Behandlung ist relativ
neu, als Teilschritt einer anderen Operation (bilio-pankreatische Diversion mit "Duodenal Switch" nach
Marceau) jedoch seit 1990 bekannt. Dieser Eingriff wird bei Adipositas (d.h. bei Ubergewicht mit einem
BMI >35 kg/m?) durchgefihrt und beruht auf zwei Prinzipien, namlich der Einschrankung der
Nahrungsaufnahme (sog. Restriktion) durch Reduzierung des Magenvolumens und dem Ausbleiben
einer Stimulation durch das Hungerhormon Ghrelin durch Ausschalten des Ghrelinzentrums. Durch die
Kombination beider Mechanismen erreicht man in den ersten zwei Jahren in der Regel einen
grosseren Gewichtsverlust als mit dem Magenband. Der Magenschlauch ist hinsichtlich der Risiken
mit dem Magenband vergleichbar, verursacht in der Regel keine Mangelernahrung, benétigt keine
Adjustierung, ist jedoch nicht reversibel, d.h. die normale Anatomie des Verdauungstraktes wird
dermassen veréandert, dass dies nicht wieder riickgangig gemacht werden kann. Der operative Eingriff
wird in Vollnarkose durchgefiihrt und dauert rund eine bis zwei Stunden. Die Magenverkleinerung wird
dadurch erzielt, dass ein grosser Teil des Magens entfernt wird und nur ein schlauchférmiger Magen
zurlckbleibt ("gastric sleeve resection"). Die Hospitalisation dauert ca. 3-5 Tage. Der Kostaufbau, der
nach einem Kontroll-Réntgen mit Kontrastmittel begonnen werden kann, erfolgt nach einem speziellen
Plan der Erndhrungsberaterin. Es sind genau festgelegte Nachkontrollen noétig, wie
Ernahrungsberatung, Physiotherapie und medizinische Kontrollen inkl. Kontroll-Rontgen. Viele
Patienten erzielen mit dieser Methode einen Ubergewichtsverlust von 50-60%, was langfristig allen

konservativen Methoden deutlich Uberlegen ist.

7.2. Einleitung
Der Magenschlauch als isolierte Methode in der operativen Adipositas-Behandlung ist relativ

neu, als Teilschritt einer anderen Operation (bilio-pankreatische Diversion mit "Duodenal Switch" nach
Marceau) jedoch seit 1990 bekannt. Dieser Eingriff wird bei Adipositas (d.h. bei Ubergewicht mit einem
BMI >35 kg/m?) durchgefiihrt und beruht auf zwei Prinzipien, nadmlich der Einschrankung der
Nahrungsaufnahme (sog. Restriktion) durch Reduzierung des Magenvolumens und dem Ausbleiben
einer Stimulation durch das Hungerhormon Ghrelin durch Ausschalten des Ghrelinzentrums. Durch die
Kombination beider Mechanismen erreicht man in den ersten zwei Jahren in der Regel einen
grésseren Gewichtsverlust als mit dem Magenband. Der Magenschlauch ist hinsichtlich der Risiken
mit dem Magenband vergleichbar, verursacht in der Regel keine Mangelerndhrung, bendtigt keine
Adjustierung, ist jedoch nicht reversibel, d.h. die normale Anatomie des Verdauungstraktes wird

dermassen verandert, dass dies nicht wieder riickgangig gemacht werden kann.
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7.3. Prinzip (Operationstechnik)

Die Magenverkleinerung wird dadurch erzielt, dass ein grosser Teil des Magens entfernt wird
und nur ein schlauchférmiger Magen zurlickbleibt ("gastric sleeve resection”). Durch diese
Massnahme verringert sich einerseits das Volumen des Magens, andererseits wird zugleich das
Hungerzentrum (welches das Hungerhormon Ghrelin produziert) ausgeschaltet und mit dem
resezierten Magenanteil entfernt. Mit dieser Massnahme lassen sich zwei Wirkungen erzielen, namlich
ein frlheres Sattigungsgefiihl (Restriktion) sowie eine neue Regulation des Hungergefiihls. Der
operative Eingriff, der in Vollnarkose stattfindet, dauert rund eine bis zwei Stunden und wird minimal
invasiv durchgefuhrt, d.h. mit der sog. Bauchspiegelungsmethode ("Schlisselloch-Chirurgie™). Daflr
sind lediglich funf kleine (5-10mm) Bauchschnitte noétig; ein Erdffnen des Bauchraums wie bei der
herkdbmmlichen Technik ist nur selten indiziert (Verklebungen, zu grosse Leber, Voroperationen). Es
resultieren weniger Komplikationen mit der Wundheilung und die Gefahr von Narbenbriichen ist
deutlich geringer. Zudem sind die Schmerzen an den Narben minimal und die Patienten sind bereits
am Tag nach der Operation wieder mobil. Der Magen wird mit speziellen "Nah-Geréaten" (Stapler) zu
einem schlauchférmigen Rest verkleinert, ein grosser Anteil des Magens wird dabei entfernt (Abb.
1,2). Durch den kleinen Magenschlauch entsteht eine Einschrankung der Nahrungsaufnahme (sog.
Restriktion). Durch die Aufnahme kleinster Nahrungsmengen kommt es zur Dehnung des
Magenschlauchs und entsprechend rasch zu einem Sattigungsgefiihl. Viele Patienten erzielen mit
dieser Methode einen Ubergewichtsverlust von 50-60%, was langfristig allen konservativen Methoden

deutlich Uberlegen ist.

7.4. Wirkungsmechanismus

Der Magenschlauch  kombiniert die Wirkung der Restriktion (eingeschrankte
Nahrungsaufnahme) mit dem Ausbleiben einer Stimulation durch das Hungerhormon Ghrelin durch
Ausschalten des Ghrelinzentrums. Der Magenschlauch bewirkt, dass die Essmenge bei der
Nahrungsaufnahme deutlich eingeschrankt wird, man spricht von einer Restriktion (Abb. 1,2). Die
Dehnung dieses schlauchférmigen Magenrests bei der Aufnahme von gut gekauter und langsam
geschluckter Nahrung scheint via Ruckkoppelung ins Gehirn verantwortlich zu sein, dass trotz nur
kleiner Nahrungsmenge ein Sattigungsgefiihl eintritt und die Patienten nicht Hunger leiden. Die
Reservoirfunktion dieses Magenschlauches ist zu Beginn auf weniger als 100 ml beschrénkt, dies
entspricht einem Glas mit einem Deziliter Inhalt. Gréssere, schlecht gekaute oder ungeeignete

Nahrungsmittel und zu schnelles Essen fuhren zu Erbrechen.
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(1) Der Magenschlauch kombiniert die Prinzipien der Restriktion (Einschrénkung der Nahrungsaufnahme) mit
dem Ausbleiben der Stimulation durch das Hungerhormon Ghrelin. Der schlauchférmige Magenrest und damit
der Verlust des normalen Magen-Reservoirs wirken vor allem restriktiv. Die Ghrelin produzierenden Zellen
werden v.a. durch den entfernten Magenanteil eliminiert. (2) Die Anlage des Magenschlauchs ist in der Regel
laparoskopisch mdglich, im Bild sieht man auf die bereits durchgefiihrte Klammernahtreihe.

Stomach ——

\
Common bile duct ——

7.5. Ablauf im Spital
In der Regel erfolgt der Spitaleintritt am OP-Tag. Nach den Ublichen Eintrittsformalitaten

werden die préaoperativen Vorbereitungen durchgefihrt, falls nicht bereits vorgangig erfolgt
(Eintrittsgesprach; Messen von Blutdruck, Puls, Temperatur und Gewicht; Blutentnahme fir
Laboruntersuchungen; ev. Einlauf zur Darmvorbereitung; Pramedikationsvisite durch den
Anasthesisten; Visite durch den Operateur). Die Patienten erhalten ein mildes Schlafmittel. Nach der
Operation diurfen die Patienten trinken, sobald eine Réntgenkontrastaufnahme mit einem flissigen
Kontrastmittel eine normale Passage durch Speiserohre und Magen gezeigt hat (Abb. 3). Die
Flissigkeit soll nur in kleinen Mengen, langsam und tber den Tag verteilt eingenommen werden. Mit
Hilfe der Erndhrungsberaterin wird der Kostaufbau geplant, in den ersten drei Tagen flussig,
anschliessend bis zum 8. Tag puriert; es wird ein Erndhrungsplan fur die néchsten drei Wochen
abgegeben. Die Hospitalisationszeit betrdgt max. 5 Tage. Wichtig sind eine frihe Mobilisation aus
dem Bett (bereits am Operationstag), das Befolgen der Physiotherapie-Anweisungen bei der
Atemtherapie und das Einnehmen von Medikamenten fur Thromboseprophylaxe (entsprechende
Spritze fur 4 Wochen) und Hemmung der Magensaure. Schmerzmittel werden individuell

eingenommen.
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(3) Mittels Kontrastmittel-Rontgen kann die Passage durch Speiseréhre und Magen sowie die Grisse des
Magenschlauches beurteilt werden.

7.6. Vor- und Nachteile

Der Hauptvorteil eines jeden operativen Vorgehens zur Gewichtsreduktion liegt in seiner
Nachhaltigkeit. Nur 5% aller Ubergewichtigen schaffen es, mit Hilfe der zur Verfigung stehenden
konservativen Therapiemdglichkeiten (Restriktionsdiat, korperliches Training, Umstellung von Ess-
und Ernadhrungsverhalten, Medikamente) ihr Gewicht dauerhaft zu reduzieren. Nur eine moderne
chirurgische Behandlung, wie sie z.B. der Magenschlauch darstellt, fihrt zu einer nachhaltigen und
dauerhaften Gewichtsreduktion. Die beschriebene Technik ist minimal invasiv, d.h. es entstehen nur
kleine Narben und damit wenig Schmerzen. Zudem ist die Phase der Arbeitsunféhigkeit damit relativ
kurz. Viele Patienten erzielen einen Ubergewichtsverlust von 50-60%, was langfristig allen

konservativen Methoden deutlich Uberlegen ist.

Einer der wichtigsten Nachteile ist in der verwendeteten Methode, namlich der Restriktion zu
sehen. Weil plotzlich nur noch sehr kleine Nahrungsmengen aufgenommen werden kénnen und die
Patienten oft an ein schnelles Esstempo gewdhnt sind, kann Erbrechen (Regurgitationen) in den
ersten Wochen oder Monaten relativ haufig auftreten. Um einen in den ersten Monaten mdglichen
Vitaminmangel zu vermeiden, muss eine ausgewogene Erndhrung und ein Vitaminersatz fir
mindestens 3-6 Monate gewahrleistet sein. Sodbrennen und Magenbrennen kénnen gelegentlich
auftreten. Nicht selten tritt eine Neigung zu Verstopfung auf, haufig mitbedingt durch eine

ungentgende Flussigkeitsaufnahme. Gelegentlich vertragen Patienten nach der Operation auch kleine
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Alkoholmengen schlecht. Im Rahmen des Gewichtsverlustes kann es zu einem gewissen Haarausfall
kommen. Die Magenschlauch-Operation ist nicht reversibel, d.h. die normale Anatomie des
Verdauungstraktes wird dermassen verandert, dass dies nicht wieder riickgangig gemacht werden
kann. Der zu erzielende Gewichtsverlust kann durch die Einnahme von fliissigen Kalorien (Glacé,
Schokolade, Crémen, Sissgetranke) jedoch deutlich geschmalert werden. Wéahrend der Phase des
massiven Gewichtsverlustes sollte es nicht zu einer Schwangerschaft kommen, was entsprechende
Verhitungsmassnahmen bedingt. Nach erfolgter Gewichtsstabilisation hingegen ist eine
Schwangerschaft kein Problem. Je nach Gewichtsverlauf muss bei gewissen Patienten, die eine
ungenigende Gewichtsabnahme zeigen oder nach zwei Jahren wiederum zunehmen, eine
Folgeoperation zur Komplettierung in eine bilio-pankreatische Diversion nach Marceau (mit "Duodeal

Switch™) oder in einen proximalen Magen-Bypass erfolgen.

7.7. Resultate inkl. Risiken

Der Gewichtsverlust nach der Operation verlauft meist nicht linear, in der Regel verliert man in
den ersten 6-12 Monaten am meisten Gewicht. Nach 2 Jahren ist meistens das neue Gewicht erreicht.
Nach den Ublichen internationalen Kriterien werden die Operation und der weitere Verlauf als
erfolgreich betrachtet, wenn nach 5 Jahren mindestens 80% der Patienten mindestens 50% des
Ubergewichts verloren haben. Nur wenige Patienten erreichen ihr Normalgewicht oder Idealgewicht,
viele erzielen aber einen Gewichtsverlust von 50-60% (Gewichtsabnahme von 30-60kg), was einem
sehr guten Resultat entspricht. Leider geht bei einem erfolgreichen Gewichtsverlust nicht nur das
Fettgewebe verloren, sondern es vermindert sich auch die Muskulatur. Kérperliches Training mdglichst
bald nach der Operation (Schwimmen, Aqua-Fit, Velofahren, Walking, gezieltes Krafttraining) hilft mit,
dieses Phanomen zu minimieren und verhilft zudem auch zu einer besseren Koérperform. Allenfalls
mussen sogar plastisch-chirurgische Massnahmen durchgefuhrt werden (v.a. Bauch und Brust, ev.
Oberschenkel/Huften und Oberarme), wobei dafiir eine Kostengutsprache der Krankenkasse eingeholt
werden muss. Durch die Gewichtsabnahme kdnnen viele Begleiterkrankungen gunstig beeinflusst
werden; hier ist vor allem eine Verbesserung der Werte fur hohen Blutdruck, Zuckerkrankheit und
erhohte Blutfette zu nennen, zudem kommt es zu Verbesserungen bei Lungenkrankheiten wie Asthma
oder Schlafapnoe-Syndrom. Ricken- und Gelenksbeschwerden erfahren auch eine deutliche
Besserung. Der Erfolg des Magenschlauchs lasst sich aber nicht nur in nackten Zahlen wie verlorenen
Kilos ablesen. Die Betroffenen erfahren eine deutliche Besserung ihrer Lebensqualitat, die meisten
beginnen ein "neues Leben". Ein solcher Langzeiterfolg kann bisher mit keiner konservativen Methode

erreicht werden.

Der laparoskopische Magenschlauch verlangt ein hohes Mass an Prazision und Sorgfalt durch
einen erfahrenen Operateur. Wie bei jeder Operation gibt es aber auch bei diesem Eingriff gewisse

Risiken und Nebenwirkungen. Es kdnnen lokale Komplikationen auftreten, wie Blutung, Infektion und
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Organverletzungen (Magen, Leber, Milz, Darm). Zudem kann es allgemeine Komplikationen mit
Herz/Kreislauf, Lunge und Harnsystem (Niere, Blase) sowie Zwischenfalle wahrend der Narkose
geben. Das Risiko einer Friihkomplikation liegt bei 5-10%. Neben den allgemeinen Komplikationen wie
Beinvenenthrombose, Lungenembolie und anderen Lungenerkrankungen kénnen spezielle
Komplikationen auftreten. Im Vordergrund steht dabei das Nahtleck am Magen mit der Entwicklung
einer Bauchfellentziindung und Wundkomplikationen. Es kann auch zu einem Geschwir im

Magenschlauch kommen. Das Risiko, an dieser Operation zu versterben, betragt weniger als 0.5%.

Zu den Langzeitkomplikationen gehort die narbige Einengung der Naht im Bereich des
Magenschlauchs mit im Kontrastrontgen gelegentlich einem sanduhrférmigen Bild; in solchen Fallen
muss die enge Stelle mittels Magenspiegelung aufgedehnt werden. Als Dumping-Syndrom bezeichnet
man Symptome wie dinner Stuhlgang und krampfartige Bauchschmerzen, die nach der Einnahme
von gewissen Speisen (stark zuckerhaltige Getrénke, fetthaltige Speisen, Milchprodukte) auftreten
kénnen. Auch Symptome wie Schwitzen, Gesichtsrétung, leichter Schwindel und Herzklopfen wurden
beschrieben. Durch Meiden dieser Speisen kann diesen Beschwerden vorgebeugt werden. Zudem
sind diese Beschwerden haufiger nach einem Magen-Bypass. Bei zu raschem Essen oder
Verschlucken zu grosser Nahrungsteile kann es zum Verschluss des engen Magenschlauchs und
damit zum Erbrechen/Regurgitieren kommen. Im Langzeitverlauf ist auch die Erweiterung des
Magenschlauchs beschrieben, die v.a. durch zu hastiges Essen und/oder zu grosse Portionen bedingt
ist. Zudem konnen Refluxbeschwerden (saures Aufstossen, Magenbrennen) auftreten. Die
Komplikationsrate insgesamt betragt fir den Magenschlauch etwa 10-20% und schwere
Komplikationen mit bleibenden Organschaden oder sogar einem Todesfall kommen in weniger als 1%

vor. Die Re-Operationsrate betragt etwa 10-20%.

7.8. Nachbehandlung

Der Spitalaustritt ist in der Regel am 3.-5. Tag nach der Operation geplant. Sie werden
instruiert, wie Sie die entsprechenden Medikamente (Schmerzmittel, Magenséure-Hemmer,
Vitamintabletten, Blutverdiinnungsspritze) einnehmen missen. Der Nahrungsaufbau richtet sich nach
dem von der Ernahrungsberaterin abgegebenen Erndhrungsplan. Wichtig ist, dass die Patienten durch
kleine Portionen, langsames Essen und gutes Kauen das Steckenbleiben oder Regurgitieren
(Erbrechen) von Nahrung mdglichst vermeiden. Die Fadenentfernung ist 10-12 Tage nach der
Operation beim Hausarzt geplant, gleichzeitig wird eine Wundkontrolle durchgefuihrt. Nach 4 Wochen
ist die erste klinische Nachkontrolle vorgesehen. Gleichzeitig findet eine Nachkontrolle in der
Erndhrungsberatung statt. Die Instruktion eines geeigneten Trainingsprogramms zur koérperlichen
Betatigung wird in der Regel 3-6 Wochen postoperativ begonnen, in den meisten Zentren werden
spezielle Programme der Physiotherapie angeboten. In 2-3 monatlichen Abstdnden finden weitere

Kontrollen statt. Nach 12 Monaten wird eine R&ntgen-Kontrastmittel-Passage durchgefiihrt, die
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Aussagen macht Uber Grésse des Magenschlauchs und Passage durch Speiserdhre und Magenrest
(Abb. 3). Nach einem Jahr finden die Kontrollen halbjahrlich und spater jahrlich statt, wobei die
Blutkontrollen zur Diagnose einer zwar seltenen Mangelerscheinung (Vitamine, Eiweisse, Calcium,

Eisen) besonders wichtig sind.
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8. Magen-Bypass / Gastric Bypass (RYGB)

8.1. Zusammenfassung

Der Magen-Bypass wird bei Adipositas (d.h. bei Ubergewicht mit einem BMI >35 kg/m?) seit
1967 durchgefuhrt und gehort zu den Standard-Operationen in der operativen Adipositas-Behandlung.
Der Eingriff kombiniert zwei Wirkungsmechanismen, namlich die Einschrdnkung der
Nahrungsaufnahme (sog. Restriktion) und die Mangelerndhrung (sog. Malabsorption) durch eine
Umleitung (Bypass) des Speisebreis. Durch die Kombination beider Mechanismen erreicht man in den
ersten zwei Jahren in der Regel einen grosseren Gewichtsverlust als mit dem Magenband,
vergleichbar mit dem Magenschlauch. Der Magen-Bypass ist hingegen eine gréssere Operation mit
leicht erhdhten Risiken. Zudem wird die normale Anatomie des Verdauungstraktes dermassen
verandert, dass dies nur mit erheblichem Aufwand wieder riickgdngig gemacht werden kann. Die
Hospitalisation dauert ca. 5-8 Tage. Wie nach jeder operativen Behandlung der Adipositas sind
regelmassige Nachkontrollen beim Spezialisten angezeigt. Insbesondere beim Magen-Bypass muss
man auf moégliche Mangelerscheinungen achten, die durch die leicht veranderte Verdauung und den
anderen Weg des Speisebreis entstehen kdnnen. Durch korrekte Nachbehandlung kommt es aber
selten zu einer Komplikation. Mit dieser Methode kann ein Ubergewichtsverlust von 50-70% erreicht

werden, was langfristig allen konservativen Methoden deutlich uberlegen ist.

8.2. Einleitung
Der Magen-Bypass wird bei Adipositas (d.h. bei Ubergewicht mit einem BMI >35 kg/m?) seit

1967 durchgefihrt. Die Operation wird meist laparoskopisch, d.h. mit der Bauchspiegelungstechnik
("Schlusselloch-Chirurgie") vorgenommen. Von den hauptsachlich bekannten Essstérungen — Big
Eater (Vielesser), Binge Eater (Essattacken mit Kontrollverlust), Sweet Eater (viele Sussigkeiten), Fat
Eater (fettreiche Nahrung) — sprechen vor allem die Sweet und Fat Eater auf den Magen-Bypass gut
an. Da der Restmagen nach der Bypass-Operation fur eine Magenspiegelung oder Intervention nicht
mehr zugéanglich ist (Umgehung), ist eine sorgfaltige praoperative Abklarung inkl. Magenspiegelung

und Ultraschall (wie oben beschrieben) unumgénglich.

8.3. Prinzip (Operationstechnik)

Die Magen-Bypass-Operation wurde bereits 1967 eingefuhrt und hat in den letzten
Jahrzehnten diverse Modifikationen erfahren, vor allem was die Grosse der Magentasche
(Magenpouch) und die Langen der einzelnen Diinndarmsegmente (alimentarer Schenkel und
"common channel") betrifft. Der operative Eingriff, der in Vollnarkose stattfindet, dauert 2 Stunden und
wird minimal invasiv durchgefihrt, d.h. mit der sog. Bauchspiegelungsmethode ("Schliisselloch-
Chirurgie"). Dafir sind lediglich acht kleine (5-25mm) Bauchschnitte nétig; ein Erdffnen des
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Bauchraums wie bei der herkdbmmlichen Technik ist nur selten indiziert (Verklebungen, zu grosse
Leber, Voroperationen). Es resultieren weniger Komplikationen mit der Wundheilung und die Gefahr
von Narbenbriichen ist deutlich geringer. Zudem sind die Schmerzen an den Narben minimal und die
Patienten sind bereits am Tag nach der Operation wieder mobil. Typisch fir diese Operation ist die
Anordnung der Zugange auf zwei Etagen, denn der Eingriff findet auch auf zwei verschiedenen Héhen
(Mageneingang und Dinndarmwurzel) statt. Beim Magen-Bypass wird der Magen mit speziellen "Nah-
Geraten" (Stapler) ganz oben durchtrennt und damit eine kleine Magentasche (Magenpouch) gebildet
(Abb. 1). Der Restmagen wird an Ort belassen, damit die Operation nicht grésser als nétig gemacht
wird. Durch die kleine Magentasche entsteht eine Einschrankung der Nahrungsaufnahme (sog.
Restriktion). Durch die Aufnahme Kkleinster Nahrungsmengen kommt es zur Dehnung der
Magentasche und entsprechend rasch zu einem Sattigungsgefihl. Im Vergleich zu Magenband oder
Magenschlauch wird der Nahrungsbrei zusatzlich umgeleitet (Bypass). Dazu wird der Diinndarm nach
dem Zwolffingerdarm durchtrennt und als umleitender Kanal (Nahrungsschenkel = alimentéarer
Schenkel) an die kleine Magentasche genaht (Abb. 2). Weiter unten werden die beiden Dinndarm-
schenkel wieder vereinigt; es kommt also zur Umleitung des Speisebreis und damit zur
vorubergehenden Trennung von Verdauungssaften (Abb. 3). Damit entsteht neben der Restriktion
eine sog. Malabsorption, d.h. eine induzierte Mangelerndhrung durch verminderte oder spéater
einsetzende Verdauung, was im Vergleich mit dem Magenband vor allem in den ersten zwei Jahren zu

einem grosseren Gewichtsverlust fuhrt.

8.4. Wirkungsmechanismus

Der Magen-Bypass kombiniert die Wirkung der Restriktion (eingeschrankte
Nahrungsaufnahme) mit jener der Malabsorption (weniger effiziente Verdauung, Mangelernahrung).
Die kleine Magentasche wird priméar gebildet. Durch die hochgezogene Diinndarmschlinge wird die
Nahrung am Restmagen, dem Zwdlffingerdarm und einem Teil des oberen Dlinndarms vorbeigeleitet
(Bypass). Die Verdauungsséafte aus Magen (Salzsaure, Pepsin) und Bauchspeicheldriise sowie die
Galle nehmen den normalen Weg und werden spater — auf HOhe der Wiedervereinigung des
Diunndarms — mit der Nahrung vermischt (Abb. 3, 4). Dies fiihrt zu einer spateren resp. weniger

effizienten Verdauung (im Extremfall zur Mangelerndhrung) und damit zur Gewichtsabnahme.
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(1) Bilden der Magentasche (Magenpouch) mit speziellen Nah-Geréten (Stapler). Der Restmagen (rechts) wird
an Ort belassen. (2) Durchtrennen des Diinndarms nach dem Zwdlffingerdarm.

(3) Der Magen-Bypass kombiniert die Prinzipien der Restriktion (Einschrankung der Nahrungsaufnahme) und der
Malabsorption (spatere und damit weniger effiziente Verdauung). Die kleine Magentasche oben und der Verlust
des normalen Magen-Reservoirs wirken vor allem restriktiv. Die verschieden langen Dinndarmschenkel fihren
zur vorubergehenden Trennung der Verdauungsséafte vom Speisebrei, was die Malabsorption bewirkt.
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8.5. Ablauf im Spital
In der Regel erfolgt der Spitaleintritt am Tag vor der Operation. Nach den (dblichen

Eintrittsformalitaten werden die praoperativen Vorbereitungen durchgefihrt (Eintrittsgesprach; Messen
von Blutdruck, Puls, Temperatur und Gewicht; Blutentnahme fur Laboruntersuchungen; Einlauf und
Abfuhrmittel zur Darmvorbereitung; Pramedikationsvisite durch den Anasthesisten; Visite durch den
Operateur). Die Patienten erhalten ein mildes Schlafmittel. Wahrend den ersten zwei Tagen nach der
Operation werden ein Blasenkatheter und die Infusion belassen, eine Magensonde ist nur selten nétig.
Eine Réntgenkontrastaufnahme mit einem fliissigen Kontrastmittel am 3. Tag nach der Operation dient
zum Ausschluss eines Lecks im Bereich der oberen Naht zwischen Magentasche und
Dianndarmschenkel. Bei hormalem Roéntgen kann vorsichtig mit dem Trinken begonnen werden. Die
Flassigkeit soll nur in kleinen Mengen, langsam und Uber den Tag verteilt eingenommen werden. Mit
Hilfe der Ernéhrungsberaterin wird der Kostaufbau geplant, in den ersten Tagen flissig, anschliessend
puriert; es wird ein Ernahrungsplan fir die nachsten drei Wochen abgegeben. Die Hospitalisationszeit
betragt 5-8 Tage. Wichtig sind eine frihe Mobilisation aus dem Bett (bereits am Operationstag), das
Befolgen der Physiotherapie-Anweisungen bei der Atemtherapie und das Einnehmen von
Medikamenten fir Thromboseprophylaxe (entsprechende Spritze fir 4 Wochen) und Hemmung der

Magenséaure. Schmerzmittel werden individuell eingenommen.

8.6. Vor- und Nachteile

Der Hauptvorteil eines jeden operativen Vorgehens zur Gewichtsreduktion liegt in seiner
Nachhaltigkeit. Nur 5% aller Ubergewichtigen schaffen es, mit Hilfe der zur Verfiigung stehenden
konservativen Therapiemoglichkeiten (Restriktionsdiat, korperliches Training, Umstellung von Ess-
und Ernahrungsverhalten, Medikamente) ihr Gewicht dauerhaft zu reduzieren. Nur eine moderne
chirurgische Behandlung, wie sie z.B. der Magen-Bypass darstellt, fihrt zu einer nachhaltigen und
dauerhaften Gewichtsreduktion. Die beschriebene Technik ist minimal invasiv, d.h. es entstehen nur
kleine Narben und damit wenig Schmerzen. Zudem ist die Phase der Arbeitsunféahigkeit damit relativ
kurz. Viele Patienten erzielen einen Ubergewichtsverlust von 50-70%, was langfristig allen

konservativen Methoden deutlich Uberlegen ist.

Einer der wichtigsten Nachteile ist in der verwendeteten Methode, ndmlich der Umleitung zu
sehen. Der Magen-Bypass kann nur mit grossem Aufwand und entsprechenden Risiken rickgéngig
gemacht werden. Zudem sind gewisse Bedenken angebracht, was mit dem ausgeschalteten
Restmagen auf lange Sicht passiert. Ein weiterer Nachteil des Magen-Bypass sind die
Mangelerscheinungen aufgrund einer Mangelernahrung (Vitamine, Eiweisse, Eisen, Calcium). Bei
regelmassiger arztlicher Kontrolle und entsprechender Substitution dieser Stoffe kommt es jedoch
selten zu Komplikationen. Gelegentlich tritt eine Neigung zu Durchfall auf, die meisten Patienten haben

jedoch einen normalen Stuhlgang. Gelegentlich vertragen Patienten nach der Operation auch kleine
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Alkoholmengen schlecht. Im Rahmen des Gewichtsverlustes kann es zu einem gewissen Haarausfall
kommen. Wahrend der Phase des massiven Gewichtsverlustes sollte es nicht zu einer
Schwangerschaft kommen, was entsprechende Verhitungsmassnahmen bedingt. Nach erfolgter

Gewichtsstabilisation hingegen ist eine Schwangerschaft kein Problem.

8.7. Resultate inkl. Risiken

Der Gewichtsverlust nach der Operation verlauft meist nicht linear, in der Regel verliert man in
den ersten 6-12 Monaten am meisten Gewicht. Nach 2 Jahren ist meistens das neue Gewicht erreicht.
Nach den Ublichen internationalen Kriterien werden die Operation und der weitere Verlauf als
erfolgreich betrachtet, wenn nach 5 Jahren mindestens 80% der Patienten mindestens 50% des
Ubergewichts verloren haben. Nur wenige Patienten erreichen ihr Normalgewicht oder Idealgewicht,
viele erzielen aber einen Gewichtsverlust von 50-70% (Gewichtsabnahme von 30-60kg), was einem
sehr guten Resultat entspricht. Leider geht bei einem erfolgreichen Gewichtsverlust nicht nur das
Fettgewebe verloren, sondern es vermindert sich auch die Muskulatur. Kérperliches Training méglichst
bald nach der Operation (Schwimmen, Aqua-Fit, Velofahren, Walking, gezieltes Krafttraining) hilft mit,
dieses Phanomen zu minimieren und verhilft zudem auch zu einer besseren Korperform. Allenfalls
mussen sogar plastisch-chirurgische Massnahmen durchgefuhrt werden (v.a. Bauch und Brust, ev.
Oberschenkel/Huften und Oberarme), wobei dafiir eine Kostengutsprache der Krankenkasse eingeholt
werden muss. Durch die Gewichtsabnahme kdnnen viele Begleiterkrankungen gunstig beeinflusst
werden; hier ist vor allem eine Verbesserung der Werte fur hohen Blutdruck, Zuckerkrankheit und
erhdhte Blutfette zu nennen, zudem kommt es zu Verbesserungen bei Lungenkrankheiten wie Asthma
oder Schlafapnoe-Syndrom. Rilcken- und Gelenksbeschwerden erfahren auch eine deutliche
Besserung. Der Erfolg des Magen-Bypass lasst sich aber nicht nur in nackten Zahlen wie verlorenen
Kilos ablesen. Die Betroffenen erfahren eine deutliche Besserung ihrer Lebensqualitat, die meisten
beginnen ein "neues Leben". Ein solcher Langzeiterfolg kann bisher mit keiner konservativen Methode

erreicht werden.

Der laparoskopische Magen-Bypass verlangt ein hohes Mass an Prézision und Sorgfalt durch
einen erfahrenen Operateur. Wie bei jeder Operation gibt es aber auch bei diesem Eingriff gewisse
Risiken und Nebenwirkungen. Es kdnnen lokale Komplikationen auftreten, wie Blutung, Infektion und
Organverletzungen (Magen, Leber, Milz, Darm). Zudem kann es allgemeine Komplikationen mit
Herz/Kreislauf, Lunge und Harnsystem (Niere, Blase) sowie Zwischenfdlle wahrend der Narkose
geben. Das Risiko einer Friihkomplikation liegt bei 5-10%. Neben den allgemeinen Komplikationen wie
Beinvenenthrombose, Lungenembolie und anderen Lungenerkrankungen kénnen spezielle
Komplikationen auftreten. Im Vordergrund steht dabei das Nahtleck an der Magentasche oder am

Dunndarm mit der Entwicklung einer Bauchfellentziindung und Wundkomplikationen. Es kann auch zu
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einem Geschwir in der kleinen Magentasche kommen. Das Risiko, an dieser Operation zu

versterben, betragt weniger als 1%.

(4) Proximaler Magen-Bypass mit der Verbindung des Magenpouch zur abfuihrenden Dinndarmschlinge und der
ausgeschaltete Magen.

Zu den Langzeitkomplikationen gehort die narbige Einengung der Naht zwischen
Magentasche und Dinndarmschenkel; in solchen Fallen muss die enge Stelle mittels
Magenspiegelung aufgedehnt werden. Als Dumping-Syndrom bezeichnet man Symptome wie diinner
Stuhlgang und krampfartige Bauchschmerzen, die nach der Einnahme von gewissen Speisen (stark
zuckerhaltige Getranke, fetthaltige Speisen, Milchprodukte) auftreten kdénnen. Auch Symptome wie
Schwitzen, Gesichtsrétung, leichter Schwindel und Herzklopfen wurden beschrieben. Durch Meiden
dieser Speisen oder Trinken vor der Nahrungsaufnahme (Verdinnungseffekt) kann diesen
Beschwerden vorgebeugt werden. Bei zu raschem Essen oder Verschlucken zu grosser Nahrungsteile
kann es zum Verschluss der engen Verbindung zwischen Magentasche und Diinndarm und damit zum
Erbrechen/Regurgitieren kommen. Im Langzeitverlauf ist auch die Bildung von inneren Hernien
(Bruiche) beschrieben, die meistens zu einem Darmverschluss fuhren und notfallméssig operiert
werden missen. Als bekannteste Nebenwirkung des Magen-Bypass kommt es im Rahmen der
"kontrollierten Mangelernahrung” zum Mangel an Stoffen, die v.a. im Zwdlffingerdarm und oberen
Dinndarm aufgenommen werden (Vitamine, Eiweisse, Calcium, Eisen). In der Mehrzahl der Falle
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reicht die Gabe von Tabletten zur Korrektur aus; selten sind dazu Spritzen oder Kurzinfusionen nétig.
Die Komplikationsrate insgesamt betragt fir den Magen-Bypass etwa 10-20% und schwere
Komplikationen mit bleibenden Organschaden oder sogar einem Todesfall kommen in weniger als 2%

vor. Die Re-Operationsrate betragt etwa 10-20%.

8.8. Nachbehandlung
Der Spitalaustritt ist in der Regel am 5.-8. Tag nach der Operation geplant. Sie werden

instruiert, wie Sie die entsprechenden Medikamente (Schmerzmittel, Magenséure-Hemmer,
Vitamintabletten, Blutverdiinnungsspritze) einnehmen missen. Der Nahrungsaufbau richtet sich nach
dem von der Erndhrungsberaterin abgegebenen Ernahrungsplan. Wichtig ist, dass die Patienten durch
kleine Portionen, langsames Essen und gutes Kauen das Steckenbleiben oder Regurgitieren
(Erbrechen) von Nahrung mdglichst vermeiden. Die Fadenentfernung ist 10-12 Tage nach der
Operation beim Hausarzt geplant, gleichzeitig wird eine Wundkontrolle durchgefiihrt. Nach 4 Wochen
ist die erste klinische Nachkontrolle vorgesehen. Gleichzeitig findet eine Nachkontrolle in der
Ernahrungsberatung statt. Die Instruktion eines geeigneten Trainingsprogramms zur korperlichen
Betéatigung wird in der Regel 3-6 Wochen postoperativ begonnen, in den meisten Zentren werden
spezielle Programme der Physiotherapie angeboten. In 2-3 monatlichen Abstédnden finden weitere
Kontrollen statt. Nach 12 Monaten wird eine R&ntgen-Kontrastmittel-Passage durchgefiihrt, die
Aussagen macht Uber Grosse der Magentasche (Pouch) und Passage durch den abfluhrenden
Dunndarmschenkel (Abb. 5). Nach einem Jahr finden die Kontrollen halbjahrlich und spéater jahrlich
statt, wobei die Blutkontrollen zur Diagnose einer Mangelerscheinung (Vitamine, Eiweisse, Calcium,

Eisen) besonders wichtig sind.

(5) Rontgen-Kontrastmittel-Passage nach proximalem Magen-Bypass (links oben Speiseréhre mit Magenpouch,
rechts unten Dinndarmschlinge).
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9.  Bilio-pankreatische Diversion (BPD)

9.1. Zusammenfassung

Die bilio-pankreatische Diversion wird bei Adipositas (d.h. bei Ubergewicht mit einem BMI >35
kg/m?) seit 1979 durchgefuhrt und gehért zu den Standard-Operationen in der operativen Adipositas-
Behandlung. Mit diesem Eingriff wird eine kinstliche Mangelerndhrung (sog. Malabsorption) durch
eine Umleitung des Speisebreis erzeugt. Durch einen Kurzschluss eines grossen Teils des
Dunndarms (Bypass) verbleiben nur noch etwa 2.5 m Dunndarm fir die Verdauung zur Verfugung; der
restliche Dunndarm verbleibt im Koérper, wird durch die Verdauungsséfte gespult und nimmt somit
keinen Schaden. Zuséatzlich bedarf es einer Verkleinerung des Magens, um einerseits kurz nach der
Operation geniigend an Gewicht abzunehmen und andererseits nicht zuviel Durchfall erleiden zu
mussen. Dieser Eingriff ist der wirkungsvollste aller Ubergewichtsoperationen. Es handelt sich aber
um einen grossen Baucheingriff mit den entsprechenden Risiken. Die Hospitalisation betragt ca. 8-12
Tage. Die Lebensqualitat der Patienten ist in der Regel sehr gut, da sie mehr oder weniger alles essen
kénnen, was sie wollen und dennoch einen Ubergewichtsverlust von 70-80% erreichen, was langfristig
allen konservativen Methoden deutlich Uberlegen ist. Zudem wird die normale Anatomie des
Verdauungstraktes dermassen verandert, dass dies in der Regel nicht wieder rickgéngig gemacht
werden kann. Wie nach jeder operativen Behandlung der Adipositas sind regelméassige Nachkontrollen
beim Spezialisten angezeigt. Insbesondere bei der bilio-pankreatischen Diversion muss man auf
mogliche Mangelerscheinungen achten, die durch die verdnderte Verdauung und den anderen Weg
des Speisebreis entstehen kdnnen. Durch korrekte Nachbehandlung kommt es aber selten zu einer

Komplikation.

9.2. Einleitung
In den 50-iger Jahren wurde mit dem Dunndarm-Bypass (jejuno-ilealer Bypass) eine

malabsorptive Operation, d.h. ein Eingriff, der eine kiinstliche Mangelerndhrung bewirkt, eingefihrt
und in der Folge wegen schwerwiegender Nebenwirkungen wieder verboten. In der Folge wurde
intensiv nach einem &hnlich erfolgreichen aber mit weniger Nebenwirkungen versehenen Eingriff
geforscht. 1979 wurde durch Scopinaro die bilio-pankreatische Diversion am Tiermodell erprobt und
anschliessend an einer grossen Zahl von Patienten mit Erfolg durchgefiihrt. Marceau hat 1990 den
Eingriff angepasst und seither ebenfalls eine gut dokumentierte Anzahl Patienten so behandelt. In den
letzten Jahren kommt dieser Eingriff entweder als Variante nach Scopinaro oder in der Abanderung
nach Marceau immer haufiger zur Anwendung. Die Operation wird primar offen, seltener auch minimal
invasiv, d.h. mit der Bauchspiegelungstechnik ("Schlisselloch-Chirurgie") vorgenommen. Von den

hauptsachlich bekannten Essstérungen — Big Eater (Vielesser), Binge Eater (Essattacken mit
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Kontrollverlust), Sweet Eater (viele Sussigkeiten), Fat Eater (fettreiche Nahrung) — sprechen vor allem

die Sweet, Big und Fat Eater auf diese Operation gut an.

9.3. Prinzip (Operationstechnik)

Bei der bilio-pankreatischen Diversion nach Scopinaro werden die unteren % des Magens
entfernt. Die unteren 2.5 m des Dunndarms werden an den Magenstumpf hochgefiihrt und mit diesem
vernaht (Bypass). Der tbrige Diinndarm mit Beginn im Zwolffingerdarm wird anschliessend 50 cm vor
dem Ubergang in den Dickdarm in diesen sog. alimentaren Schenkel eingenaht. Dieser Abschnitt ist
also von der Nahrungspassage ausgeschlossen, verkimmert jedoch nicht, da er durch
Bauchspeicheldriisensaft und Galle gespult wird (Abb. 1). Bei der bilio-pankreatischen Diversion nach
Marceau mit Duodenal Switch wird ein Schlauchmagen gebildet und die saureproduzierenden Anteile
des Magens Richtung Milz entfernt. Zudem wird der oberste Anteil des Zwdlffingerdarms im
Nahrungsfluss erhalten und wiederum die 2.5 m unterer Dinndarm distal mit dem Zwolffingerdarm
verbunden. Der ausgeschlossene Dunndarm (bilio-pankreatischer Schenkel) wird 1 m vor dem
Ubergang in den Dickdarm mit dem alimentaren Schenkel verbunden (Abb. 2). Bei beiden Varianten
erfolgt zusatzlich die Entfernung der Gallenblase unabhéngig davon, ob bereits Gallensteine vorliegen
oder nicht. Damit kann mit grosser Wahrscheinlichkeit Komplikationen von Gallensteinen, wie sie nach
malabsorptiven Eingriffen sonst haufig auftreten, vorgebeugt werden. Der operative Eingriff, der in
Vollnarkose stattfindet, dauert 2-4 Stunden und wird primar offen, seltener auch minimal invasiv

durchgefuhrt.

9.4. Wirkungsmechanismus

Die bilio-pankreatische Diversion kombiniert die Wirkung der Restriktion (eingeschrankte
Nahrungsaufnahme) mit jener der Malabsorption (weniger effiziente Verdauung, Mangelernéhrung).
Die Verkleinerung des Magenvolumens bewirkt eine anfanglich deutliche Einschrankung der
Essmenge. Dadurch kommt es friih nach der Operation zur entsprechenden Gewichtsabnahme. Ohne
diese Einschrankung der Essmenge wére der Durchfall durch den kiinstlich hergestellten Kurzdarm zu
belastend fir die Patienten. Im Verlauf der Zeit wird es dem Patienten aber méglich sein, wiederum
"normale" Essmengen zu sich zu nehmen, in der Regel ohne Wiederanstieg des Gewichts. Dies wird
ermoglicht durch den verkirzten Dinndarm auf eine Lénge von 2.5 m. Alle Nahrunsbestandteile,
insbesondere die fetthaltigen, werden nur teilweise in diesem verkirzten Darm ins Blut aufgenommen
und gelangen somit unverdaut oder nur teilweise verdaut in den Dickdarm. Dies fiithrt zu Durchfall und
durch Abbau des Fettes durch die Darmbakterien zu Ubelriechenden Winden und Stuhl. Die
Magenverkleinerung fuhrt also zur Gewichtsabnahme kurz nach der Operation, der Kurzdarm zum

Beibehalten des Gewichts.
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(1) lejo-pankreatjsche Diversion nach Scopinaro (AL: alimentérer Schenkel, BIL: bilio-pankreatischer Schenkel.
(2) Bilio-pankreatische Diversion modifiziert nach Marceau mit Duodenal Switch.
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9.5. Ablauf im Spital
In der Regel erfolgt der Spitaleintritt am Tag vor der Operation. Nach den (blichen

Eintrittsformalitaten werden die praoperativen Vorbereitungen durchgefihrt (Eintrittsgesprach; Messen
von Blutdruck, Puls, Temperatur und Gewicht; Blutentnahme fur Laboruntersuchungen; Einlauf und
Abfuhrmittel zur Darmvorbereitung; Pramedikationsvisite durch den Andasthesisten; Visite durch den
Operateur). Die Patienten erhalten ein mildes Schlafmittel. Wahrend den ersten zwei Tagen nach der
Operation werden ein Blasenkatheter und die Infusion belassen, eine Magensonde ist nur selten nétig.
Die Operation wird wenn immer mdglich mit einer kombinierten Anasthesiemethode durchgefihrt, d.h.
mit einer Vollnarkose und einer Periduralandsthesie (rickenmarksnahe Schmerzbehandlung).
Dadurch entstehen dem Patienten wenig bis gar keine Schmerzen im Anschluss an die Operation und
die Darmtatigkeit kommt rascher in Gang. In der Regel ist mit einem kurzen Aufenthalt auf der
Intensivstation zu rechnen. Eine Rontgenkontrastaufnahme mit einem flissigen Kontrastmittel am 3.
Tag nach der Operation dient zum Ausschluss eines Lecks im Bereich der Naht zwischen Magen und
Dianndarmschenkel. Bei hormalem Roéntgen kann vorsichtig mit dem Trinken begonnen werden. Die
Flassigkeit soll nur in kleinen Mengen, langsam und Uber den Tag verteilt eingenommen werden. Mit
Hilfe der Ernéhrungsberaterin wird der Kostaufbau geplant, in den ersten Tagen flissig, anschliessend
puriert; es wird ein Ernahrungsplan fir die nachsten drei Wochen abgegeben. Die Hospitalisationszeit
betragt 8-12 Tage. Wichtig sind eine frihe Mobilisation aus dem Bett (bereits am Operationstag), das
Befolgen der Physiotherapie-Anweisungen bei der Atemtherapie und das Einnehmen von
Medikamenten fir Thromboseprophylaxe (entsprechende Spritze fir 4 Wochen) und Hemmung der

Magenséaure. Schmerzmittel werden individuell eingenommen.

9.6. Vor- und Nachteile

Der Hauptvorteil eines jeden operativen Vorgehens zur Gewichtsreduktion liegt in seiner
Nachhaltigkeit. Nur 5% aller Ubergewichtigen schaffen es, mit Hilfe der zur Verfiigung stehenden
konservativen Therapiemoglichkeiten (Restriktionsdiat, korperliches Training, Umstellung von Ess-
und Ernahrungsverhalten, Medikamente) ihr Gewicht dauerhaft zu reduzieren. Nur eine moderne
chirurgische Behandlung, wie sie z.B. die bilio-pankreatische Diversion darstellt, fuhrt zu einer
nachhaltigen und dauerhaften Gewichtsreduktion. Dieser Eingriff zahlt zu den effektivsten Operationen
zur Ubergewichtsbehandlung mit der durchschnittlich héchsten Gewichtsabnahme. In der Regel
durfen die Patienten auch essen, was sie wollen, gelegentlich sogar mehr als vor der Operation.
Deshalb kommt dieser Eingriff vor allem in Frage, wenn eine einfachere Operation, wie z.B. das
Magenband oder der Magenschlauch nicht zum gewinschten Erfolg filhren. Bei schweren
Essstorungen und anderen Grinden, die gegen eine alleinige restriktive Operation sprechen, kann
dieser Eingriff auch primar durchgefiihrt werden. Viele Patienten erzielen einen Ubergewichtsverlust

von 70-80%, was langfristig allen konservativen Methoden deutlich tiberlegen ist.
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Nachteilig bei diesem Eingriff ist sicher zuerst einmal die Grésse der Operation selbst mit den
damit verbundenen Operationsrisiken. Ein weiterer wichtiger Nachteil ist in der verwendeteten
Methode, namlich der Umleitung zu sehen. Die bilio-pankreatische Diversion kann nur mit sehr
grossem Aufwand und entsprechenden Risiken riickgangig gemacht werden. Im langfristigen Verlauf
kénnen Mangelerscheinungen aufgrund einer Mangelerndhrung (Vitamine, Eiweisse, Eisen, Calcium)
auftreten. Bei regelmassiger arztlicher Kontrolle und entsprechender Substitution dieser Stoffe kommt
es jedoch selten zu Komplikationen. Nicht selten tritt v.a. in den ersten Monaten eine Neigung zu
Durchfall auf, die zusammen mit Ubelriechenden Winden belastend fir den Patienten sein kénnen.
Gelegentlich vertragen Patienten nach der Operation auch kleine Alkoholmengen schlecht. Im
Rahmen des Gewichtsverlustes kann es zu einem gewissen Haarausfall kommen. Wéhrend der
Phase des massiven Gewichtsverlustes sollte es nicht zu einer Schwangerschaft kommen, was
entsprechende Verhitungsmassnahmen bedingt. Nach erfolgter Gewichtsstabilisation hingegen ist

eine Schwangerschaft kein Problem.

9.7. Resultate inkl. Risiken

Der Gewichtsverlust nach der Operation verlauft meist nicht linear, in der Regel verliert man in
den ersten 6-12 Monaten am meisten Gewicht. Nach 2 Jahren ist meistens das neue Gewicht erreicht.
Nach den Ublichen internationalen Kriterien werden die Operation und der weitere Verlauf als
erfolgreich betrachtet, wenn nach 5 Jahren mindestens 80% der Patienten mindestens 50% des
Ubergewichts verloren haben. Nur wenige Patienten erreichen ihr Normalgewicht oder Idealgewicht,
viele erzielen aber einen Gewichtsverlust von 70-80% (Gewichtsabnahme von 40-80kg), was einem
sehr guten Resultat entspricht. Leider geht bei einem erfolgreichen Gewichtsverlust nicht nur das
Fettgewebe verloren, sondern es vermindert sich auch die Muskulatur. Kérperliches Training méglichst
bald nach der Operation (Schwimmen, Aqua-Fit, Velofahren, Walking, gezieltes Krafttraining) hilft mit,
dieses Phanomen zu minimieren und verhilft zudem auch zu einer besseren Koérperform. Allenfalls
mussen sogar plastisch-chirurgische Massnahmen durchgefuhrt werden (v.a. Bauch und Brust, ev.
Oberschenkel/Huften und Oberarme), wobei dafur eine Kostengutsprache der Krankenkasse eingeholt
werden muss. Durch die Gewichtsabnahme kdnnen viele Begleiterkrankungen giinstig beeinflusst
werden; hier ist vor allem eine Verbesserung der Werte fur hohen Blutdruck, Zuckerkrankheit und
erhohte Blutfette zu nennen, zudem kommt es zu Verbesserungen bei Lungenkrankheiten wie Asthma
oder Schlafapnoe-Syndrom. Ricken- und Gelenksbeschwerden erfahren auch eine deutliche
Besserung. Der Erfolg der bilio-pankreatischen Diversion lasst sich aber nicht nur in nackten Zahlen
wie verlorenen Kilos ablesen. Die Betroffenen erfahren eine deutliche Besserung ihrer Lebensqualitéat,
die meisten beginnen ein "neues Leben". Ein solcher Langzeiterfolg kann bisher mit keiner

konservativen Methode erreicht werden.
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Die bilio-pankreatische Diversion verlangt ein hohes Mass an Préazision und Sorgfalt durch
einen erfahrenen Operateur. Wie bei jeder Operation gibt es aber auch bei diesem grossen Eingriff
gewisse Risiken und Nebenwirkungen. Es kdnnen lokale Komplikationen auftreten, wie Blutung,
Infektion und Organverletzungen (Magen, Leber, Milz, Darm). Zudem kann es allgemeine
Komplikationen mit Herz/Kreislauf, Lunge und Harnsystem (Niere, Blase) sowie Zwischenfalle
wahrend der Narkose geben. Das Risiko einer Frilhkomplikation liegt bei 5-10%. Neben den
allgemeinen  Komplikationen wie  Beinvenenthrombose, Lungenembolie und anderen
Lungenerkrankungen kénnen spezielle Komplikationen auftreten. Im Vordergrund steht dabei das
Nahtleck am Magenrest oder am Diunndarm mit der Entwicklung einer Bauchfellentziindung und
Wundkomplikationen. Es kann auch zu einem Geschwir im Magenrest kommen. Das Risiko, an

dieser Operation zu versterben, betragt weniger als 2%.

Nach 10 Jahren kommt es durchschnittlich zu einem diskreten Gewichtsanstieg wie nach allen
Ubergewichtsoperationen, dieser fallt jedoch bei der bilio-pankreatischen Diversion nur sehr gering
aus. Zu den Langzeitkomplikationen gehdrt die narbige Einengung der Naht zwischen Magenrest und
Dianndarmschenkel; in solchen Féllen muss die enge Stelle mittels Magenspiegelung aufgedehnt
werden. Als Dumping-Syndrom bezeichnet man Symptome wie dinner Stuhlgang und krampfartige
Bauchschmerzen, die nach der Einnahme von gewissen Speisen (stark zuckerhaltige Getranke,
fetthaltige Speisen, Milchprodukte) auftreten kbnnen. Auch Symptome wie Schwitzen, Gesichtsrétung,
leichter Schwindel und Herzklopfen wurden beschrieben. Durch Meiden dieser Speisen oder Trinken
vor der Nahrungsaufnahme (Verdinnungseffekt) kann diesen Beschwerden vorgebeugt werden. Bei
zu raschem Essen oder Verschlucken zu grosser Nahrungsteile kann es zum Verschluss der engen
Verbindung zwischen Magenrest und Dinndarm und damit zum Erbrechen/Regurgitieren kommen. Im
Langzeitverlauf ist auch die Bildung von inneren Hernien (Briiche) beschrieben, die meistens zu einem
Darmverschluss fuhren und notfallmassig operiert werden mussen. Als bekannteste Nebenwirkung
der bilio-pankreatischen Diversion kommt es im Rahmen der "kontrollierten Mangelerndhrung" zum
Mangel an Stoffen, die v.a. im Zwodlffingerdarm und oberen Dunndarm aufgenommen werden
(Vitamine, Eiweisse, Calcium, Eisen), insbesondere der fettloslichen Vitamine, welche langjéhrig
substituiert werden miissen. Auch kénnen Spurenelemente zu wenig aufgenommen werden, vor allem
wichtig ist der Calciumstoffwechsel zur Verhitung von Knochenschwund (Osteoporose). In der
Mehrzahl der Félle reicht die Gabe von Tabletten zur Korrektur aus; selten sind dazu Spritzen oder
Kurzinfusionen nétig. Wie bei allen offenen Bauchoperationen besteht ein gewisses Risiko der
Narbenbruchbildung (bis zu 20%). Die Komplikationsrate insgesamt betragt fur die bilio-
pankreatischen Diversion etwa 20-40% und schwere Komplikationen mit bleibenden Organschéden

oder sogar einem Todesfall kommen in weniger als 5% vor. Die Re-Operationsrate betragt etwa 20%.
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9.8. Nachbehandlung

Der Spitalaustritt ist in der Regel am 8.-12. Tag nach der Operation geplant. Sie werden

instruiert, wie Sie die entsprechenden Medikamente (Schmerzmittel, Magenséure-Hemmer,
Vitamintabletten, Blutverdiinnungsspritze) einnehmen missen. Der Nahrungsaufbau richtet sich nach
dem von der Erndhrungsberaterin abgegebenen Ernahrungsplan. Wichtig ist, dass die Patienten durch
kleine Portionen, langsames Essen und gutes Kauen das Steckenbleiben oder Regurgitieren
(Erbrechen) von Nahrung moglichst vermeiden. Die Fadenentfernung ist 10-12 Tage nach der
Operation beim Hausarzt geplant, gleichzeitig wird eine Wundkontrolle durchgefiihrt. Nach 4 Wochen
ist die erste klinische Nachkontrolle vorgesehen. Gleichzeitig findet eine Nachkontrolle in der
Ernahrungsberatung statt. Die Instruktion eines geeigneten Trainingsprogramms zur korperlichen
Betéatigung wird in der Regel 3-6 Wochen postoperativ begonnen, in den meisten Zentren werden
spezielle Programme der Physiotherapie angeboten. In 2-3 monatlichen Abstdnden finden weitere
Kontrollen statt, wobei in den ersten Jahren nach einer bilio-pankreatischen Diversion Vitamine,
gewisse Spurenelemente (Calcium, Eisen), die Leberwerte und der Eiweissgehalt im Blut alle drei
Monate bestimmt werden missen. Bei allzu lastiger Flatulenz (Ubel riechende Winde) und Durchfall
kann mit speziellen Medikamenten symptomatisch behandelt werden. Nach 12 Monaten wird eine
Rontgen-Kontrastmittel-Passage durchgefiihrt, die Aussagen macht Uber Grisse des Magenrests und
Passage durch den abflihrenden Dinndarmschenkel. Nach zwei Jahren finden die Kontrollen
halbjahrlich statt, wobei die Blutkontrollen zur Diagnose einer Mangelerscheinung (Vitamine, Eiweisse,
Calcium, Eisen) besonders wichtig sind.
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10. Adressen

10.1. Praxis

Dr. med. Markus Naef, MBA

Bauchchirurgie Thun

Frutigenstrasse 16 ¢ 3600 Thun

Frau Beatrice Wyler, Arztsekretarin (Sekretariat), Tel. 033 223 03 03
Frau Barbara Oechslin, Medizin. Praxisassistentin (Koordination Termine,
Datenmanagement), Tel. 033 223 03 03
praxis.bauchchirurgie-thun@hin.ch

www.bauchchirurgie-thun.ch

10.2. Links

www.smob.ch (Swiss Society for the Study of Morbid Obesity and Metabolic Disorders)

www.hirslanden.ch (StoffwechselZentrum Bern, Klinik Beau-Site Bern)

www.adipositas-stiftung.ch (Schweizerische Adipositas-Stiftung)

www.ifso.com (International Federation for the Surgery of Obesity and Metabolic

Disorders)

www.shg-bariatrischechirurgie.ch (Selbsthilfegruppe)
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