VIRoERA

Adipositaschirurgie — ein Uberblick

Die konservative, d.h. nicht operative Behandlung der Adipositas besteht aus Ernahrungstherapie, Ver-
haltenstherapie und Bewegungstherapie. Sie ist erfahrungsgemass und auch in Studien belegt ein
frustrierendes Vorhaben, das in weniger als 4 % der Falle langfristig zum Erfolg flhrt. Schuld daran ist
nicht - wie oft durch die Gesellschaft verurteilt - der schwache Charakter der Betroffenen, sondern es
kristallisiert sich immer mehr heraus, dass es sich beim Ubergewicht um eine genetisch vererbte Sto-
rung des Stoffwechsels (Metabolismus) handelt. Im Kapitel Adipositas ist dies naher erlautert.

Die Adipositas ist nicht nur ein kosmetisches Problem. Sie erhoht in bedeutendem Masse die Erkran-
kungswahrscheinlichkeit und auch die Sterblichkeit der Betroffenen. Adipositas fuhrt haufig zu Be-
gleiterkrankungen wie Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, Gicht und Erhéhung der Blutfette.
Diese Kombination fuhrt wesentlich haufiger als bei Normalgewichtigen zu Arteriosklerose, Herzin-
farkt und Schlaganfall.

Bei einer Adipositas Grad Il resp. Il - auch schwere resp. morbide Adipositas genannt - ist eine opera-
tive Behandlung meist nicht mehr zu umgehen. Im Folgenden werden die verschiedenen Operations-
prinzipien und ihre Geschichte erlautert.

Wann wird operiert

Patienten mit Adipositas Grad -1l leiden meist (iber mehrere Jahre an ihrem Ubergewicht. Vorausset-
zung fur eine operative Behandlung ist eine erfolglose, mindestens zwei Jahre dauernde konservative
Therapie. Diese muss von den Patienten auch belegt werden konnen. Vor einer allfalligen Operation
werden die betroffenen Patienten grundlich untersucht und Begleiterkrankungen werden evaluiert. Im
Rahmen eines interdisziplinaren Teams bestehend aus Internist, Endokrinologe, Psychologe, Ernah-
rungsberaterin und Adipositas-Chirurgen wird entschieden, ob eine chirurgische Behandlung der Adi-
positas indiziert ist.

Wissenschaftliche Studien haben gezeigt, dass je friher eine Operation durchgefihrt wird, desto bes-
ser die Resultate sind. Seit 01.01.2011 ist es in der Schweiz moglich, bereits ab einem BMI von 35
kg/m? zu operieren. Die Adipositas-Chirurgie ist seitdem und unter klar definierten Bedingungen eine
Pflichtleistung der Krankenkassen. Dies entspricht auch den Empfehlungen der International Federa-
tion for the Surgery of Obesity (IFSO).

Die rechtlichen Grundlagen fir die Ubernahme der Kosten der Operation durch die Krankenkassen
sind im Kapitel Adipositas erlautert.

Wie wirken die einzelnen Operationen

Operative Massnahmen zur Behandlung der Adipositas werden heute in rein restriktive und in Kombi-
nationsverfahren mit einer mehr oder weniger ausgepragten Malabsorption (geringere Aufnahme von
Nahrstoffen) unterteilteingeteilt. Einige Operationen haben auch Einfluss auf die Produktion von Ma-
gen-Darm-Hormonen, die den Hunger und das Sattigungsgefuhl beeinflussen.
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Bei den rein restriktiven Eingriffen wie Magenbanding und vertikale Gastroplastik wird aus dem oberen
Magenanteil eine kleine Magentasche gebildet. Diese sammelt die aufgenommene Nahrung und leitet
sie Uber einen engen Durchgang in den Restmagen. Bereits nach geringer Nahrungszufuhr kommt es
durch Dehnung der Magentasche zu einem Vollegefuhl. Von den Patienten wird dabei eine hohe Be-
reitschaft erwartet, ihr Ess- und Trinkverhalten zu verandern. Durch die rein restriktiven Operationen
kann namlich nur die Menge der Nahrung und nicht ihr Kaloriengehalt bestimmt werden. Entspre-
chend kann die Wirkung der Operation durch unkontrollierte Einnahme von flissigen Kalorien umgan-
gen werden.

Bei den Kombinationsverfahren wie dem Magen-Bypass und der biliopankreatischen Diversion (Umlei-
tung von Galle und Bauchspeicheldrisensaft) wird ein kleiner Teilmagen mit einer unterschiedlich lan-
gen Dunndarmschlinge verbunden. Die Lange der Dunndarmschlingen entscheidet uber das Aus-
mass der Malabsorption. Die Gewichtsabnahme wird also durch eine Einschrankung der Nahrungszu-
fuhr (Restriktion) kombiniert mit einer Verklrzung des fiir die Verdauung verantwortlichen Darmanteils
kombiniert, was eine Malabsorption zur Folge hat.

Operationstechniken und ihre Geschichte
Jejunoilealer Bypass (Diinndarm-Bypass)

Der jejunoileale Bypass war in den spaten 60er und in den 70er Jahren die chirurgische Therapiemag-
lichkeit bei der morbiden Adipositas. Heute ist dieser Eingriff wegen gravierenden Nebenwirkungen
veraltet und sollte nicht mehr durchgefuhrt werden. Der Dinndarm-Bypass war eine der effektivsten
Methoden zur Gewichtsreduktion bei morbider Adipositas. Bei der Operation wurden etwa 35 cm Je-
junum an das terminale lleum 10 cm vor der MUndung in den Dickdarm angehangt. Entsprechend
wurden bis zu 90 % der gesamten Dunndarmlange aus der Nahrungspassage ausgeschlossen. Es
handelte sich dabei um eine extreme Variante der biliopankreatischen Diversion (Umleitung von Galle
und Bauchspeicheldrisensaft), deren Wirkung vor allem die Malabsorption war.

Beim jejunoilealen Bypass wurde das Jejunum
(1) etwa 35 cm unterhalb des Duodenums (2)
abgetrennt und direkt an das terminale lleum
(3) angeschlossen. Durch Ausschluss des Ubri-
gen Dunndarms aus der Nahrungspassage
._ entstand eine extreme Malabsorption (gerin-
\ gere Aufnahme von Nahrstoffen), die zu einem
eindrtcklichen Gewichtsverlust aber auch zu
schwerwiegenden Nebenwirkungen flhrte.
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Wie erwahnt waren die erzielten Resultate sehr vielversprechend. Die Patienten nahmen zwischen 37
bis 90 kg Korpergewicht ab. Leider jedoch waren die Langzeitfolgen des Eingriffs nach Jahren oder
nach Jahrzehnten erheblich. Die Patienten hatten meist Durchfall und eine massive Ausscheidung von
nicht resorbierten (nicht aufgenommenen) Fetten. Dadurch kam es zu einem Mangel an Elektrolyten
wie Natrium, Kalium, Magnesium und Zink sowie verschiedenen Vitaminen. Als Folge davon traten
Muskelkrampfe, Osteoporose, Nachtblindheit und Blutarmut auf. Als schwerwiegendste Folgeerschei-
nung bezeichnete man eine Leberschadigung die bis hin zur Zirrhose und zum Leberversagen fihren
konnte. Viele Patienten mussten in den folgenden Jahren reoperiert werden. Die Leberveranderungen
konnten damit normalisiert oder zumindest verbessert werden.

Der jejunoileale Bypass sollte wegen der Langzeitschaden und der heute zur Verflgung stehenden
besseren Alternativen nicht mehr durchgefuhrt werden.

Magen-Bypass

Der Magen-Bypass ist heute weltweit die am haufigsten durchgefihrte Operation zur Behandlung der
morbiden Adipositas. Den meisten Leuten ist nicht bekannt, dass die Idee des Magen-Bypass schon
viele Jahre zurlckliegt. Bereits 1892 legte der Schweizer Chirurg Dr. César Roux einen Magen-Bypass
an, um einen Verschluss im Bereiche des Magen-Darm-Trakts zu Uberwinden. Nach ihm ist auch die
englische Bezeichnung der heutigen Operation benannt: ,Roux-en-Y gastric bypass"”. Im Jahre 1911
verliess Dr. Roux die Operation wegen Ulkusbildungen im Dunndarm und wegen der hohen Sterblich-
keitsrate. Die Patienten litten an einer ausgepragten Malabsorption mit den entsprechenden Folgen.
In den 60er Jahren merkte Dr. Edward Mason in den USA, dass Patienten nach Magen-Bypass-Opera-
tion dauerhaft Gewicht verloren. Im Jahre 1967 fUhrten er und sein Kollege Dr. Ito den ersten Magen-
Bypass zur Behandlung der Adipositas durch.

Die Operationstechnik wurde Uber die Jahre mehrmals verandert. Heute wird der Magen-Bypass als
die beste restriktive und malabsorptive Operation zur Behandlung der Adipositas angesehen und gilt
entsprechend als Standard-Eingriff.

Beim Magen-Bypass wird der Magen in seinem
oberen Anteil durchtrennt. Damit entsteht eine
kleine Magentasche, an welche ein Dunndarm-
schenkel angeschlossen wird, der sog. Nah-
rungsschenkel (alimentary limb = AL). Das
obere Jejunum, auch Verdauungssaftschenkel
(biliopancreatic limb = BPL) genannt, wird seit-
lich an den AL angeschlossen. Erst nach der
Vereinigung von AL und BPL kann die Verdau-
ung von Fett und Proteinen stattfinden. Die
Lange des gemeinsamen Schenkels (common
limb = CL) bestimmt, wie viel Nahrstoffe noch
aufgenommen werden kdnnen.
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Diese Operation wird heute - wie auch alle anderen Eingriffe zur Behandlung der Adipositas — laparo-
skopisch durchgefuhrt. Die Komplikationsrate ist mit weniger als 10 % akzeptabel, die Sterblichkeits-
rate ist mit <0.1 % dusserst gering. Funf Jahre nach der Operation kann mit einem Ubergewichtsverlust
von 50-70 % gerechnet werden. Der Erfolg ist unter anderem auch abhangig vom Patienten. In wel-
chem Ausmass andert er sein bisheriges Essverhalten und wie gut kann er sich flr vermehrte korperli-
che Aktivitat motivieren.

Sowohl die Adipositas wie auch die Magen-Bypass-Operation werden in separaten Kapiteln vorge-
stellt. Interessant sind dabei neue Erkenntnisse Uber die Entstehung der Adipositas und die Wirkung
des Magen-Bypass. Es scheinen bislang unbekannte Magen-Darm-Hormone eine Rolle zu spielen, die
im menschlichen Hirn fur die Entstehung von Hunger und Sattigungsgefihl verantwortlich sind. Der
Magen-Bypass wird in letzter Zeit sogar als mogliche Behandlung von nicht tbergewichtigen Diabeti-
kern gehandelt, da er einen positiven Einfluss auf den Zuckerstoffwechsel hat.

Vertikale Gastroplastik (,fixes Magenband*)

Im Jahre 1980 war es wiederum Dr. Mason, der die vertikale Gastroplastik entwickelte. Er wird deshalb
auch als der Vater der Adipositas-Chirurgie bezeichnet. Auf Englisch wird die Operation ,Vertical
banded Gastroplasty” (VBG) genannt. Bei der rein restriktiven Operation wird durch Verwendung eines
linearen Klammernahtgerats eine langliche Magentasche (Pouch) als kleiner Vormagen gebildet. Am
Ubergang in den Restmagen wird ein Kunststoffband angebracht, um eine Aufdehnung des Durch-
ganges mit der Zeit zu verhindern. Diese Operation wirkt rein restriktiv und stellt sehr hohe Anforde-
rungen an die Bereitschaft der Patienten, sich gesund zu erndhren und nicht auf flissige Kalorien und
Sussigkeiten zu wechseln. Denn so kann die Wirkung der Operation umgangen und der Erfolg des
Ubergewichtsverlustes geschmaélert werden.

Bei der vertikalen Gastroplastik wird mit Hilfe
eines linearen Klammernahtgerats eine langli-
che Magentasche (1) gebildet, durch welche
die aufgenommene Nahrung in den Rest-
magen (2) passieren muss. Mit einem fixen Ma-
genband wird der Ausgang der Magentasche
derart kalibriert, dass eine genugende Restrik-
tion vorhanden ist und der Patient entspre-
chend Gewicht verliert.

Heute wird diese Operation kaum noch durchgeflihrt, da es dusserst schwierig ist, die Magentaschen-
grosse und die enge Durchtrittsstelle durch das Magenband fur den individuellen Patienten korrekt zu
wahlen. Bei zu geringer Restriktion (z.B. bei zu grossem Pouch) nehmen die Patienten ungentigend ab,
bei zu engem Band leidet die Lebensqualitat bezuglich der Nahrungsaufnahme.
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Adjustierbares Magenbanding (,verstellbares Magenband®)

In den Jahren 1983 / 85 stellten die Arzte Kuzmak und Forsell ihre Idee eines verstellbaren Magenban-
des vor (engl. adjustable gastric band). Bei der Operation wird ein Kunststoffband locker um den Ma-
geneingang herum gelegt und mit einigen Faden fixiert. An der Innenseite des Magenbandes ist ein
Ballon befestigt, der durch Punktion eines Reservoir von aussen gefullt und auch wieder entleert wer-
den kann. Je nach Fullung des Ballons ergibt sich eine mehr oder wenig starke Restriktion (Einschran-
kung der Nahrungsaufnahme).

Ein mit einem Ballon bestlcktes Silikonband (1)
wird um den Mageneingang gelegt. Durch
Punktion eines Reservoirs (2) kann der Ballon
gefullt und damit die Restriktion individuell ein-
gestellt werden. Eine kleine Magentasche (3)
oberhalb des Bandes dient zur Nahrungsauf-
nahme. Der Nahrungsbrei muss durch die
enge Stelle auf Hohe des Bandes in den Rest-
magen und in den Darm gelangen.

Das Magenbanding ist wohl die schonendste Operationsmethode, die auch mit kleinem Aufwand
rickgangig gemacht werden kann. Sie weist eine geringe Komplikationsrate (< 5 %) und eine sehr
kleine Sterblichkeitsrate (0.01 %) auf. Leider ist in den letzten Jahren klar geworden, dass die 5-Jahres-
Resultate mit 40 -50 % Ubergewichtsverlust nicht sehr gut sind. Im Langzeitverlauf fiihren in etwa 30-
50 % der Falle folgende Komplikationen zu einer erneuten Operation mit Magenbandentfernung: Ver-
rutschen des Magenbandes (Bandslipping), Aufdennung der Magentasche (Pouchdilatation), Aufdeh-
nung der Speiserohre und Storung von deren Beweglichkeit (Oesophagusdilatation mit Motilitatssto-
rung), Durchwanderung des Bandes in den Magen (Bandmigration), Bandleck und Probleme im Berei-
che des Reservoirs (Port). Im Falle einer Komplikation muss das Magenband in der Regel entfernt und
durch einen Magen-Bypass ersetzt werden. Angesichts dieser Erfahrungen wird in Europa das Ma-
genbanding nur noch sehr selten durchgefuhrt.

Biliopankreatische Diversion

Die biliopankreatische Diversion (engl. biliopancreatic diversion = BPD) stellt eigentlich eine Weiterent-
wicklung des jejunoilealen Bypass dar. Die Operation wurde 1976 von Scopinaro in Italien propagiert
und seither auch durchgefihrt. Die komplexe Operation ahnelt in gewissem Sinne auch dem Magen-
Bypass. Die Magentasche wird aber grosser gewahlt und der Restmagen wird entfernt. An die kleine
Magentasche wird eine 250 cm lange Dinndarmschlinge (Nahrungsschenkel) angeschlossen. Der
Verdauungssaftschenkel ist lang und mundet Y-formig wieder in den unteren Dinndarm. Der gemein-
same Schenkel misst in der Regel nur noch 50 bis 80 cm, was zu einer sehr ausgepragten Malabsorp-
tion (geringere Aufnahme von Nahrstoffen) fihrt.
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Bei der biliopankreatischen Diversion wird eine
grosse Magentasche an eine DUnndarm-
schlinge, den sog. Nahrungsschenkel (alimen-
tary limb = AL), angeschlossen. Der Verdau-
ungssaftschenkel (biliopancreatic limb = BPL)
ist lang und mundet relativ tief in den Nah-
rungsschenkel. Der gemeinsame Schenkel
(common limb = CL) ist kurz und verantwort-
lich fur die ausgepragte Malabsorption.

Nicht selten muss diese Operation wegen Mangelerscheinungen im Bereiche der Vitamine und der
Spurenelemente sowie wegen Proteinmangel wieder riickgéangig gemacht werden. Entsprechend
wird diese Operation heute nicht mehr haufig durchgeflhrt. Sie wird ersetzt durch eine Modifikation,
die biliopankreatische Diversion unter Umgehung des Duodenums (s.u.).

Biliopankreatische Diversion mit ,duodenal switch“ (,Umgehung des Zwolffingerdarms*)

Die biliopankreatische Diversion mit duodenal switch wird als Weiterentwicklung der Operation nach
Scopinaro bezeichnet. Anfangs der 90er Jahre haben Hess und Marceau diese Operation (engl. AbkUr-
zung: BPD-DS) erstmals durchgefihrt. Michel Gagner war dann der erste Chirurg, der diesen Eingriff
1999 laparoskopisch vollfihrte. Bei der Operation wird ein so genannter Schlauchmagen (engl. sleeve)
gebildet, der ein viel kleineres Volumen als der normale Magen hat. Unmittelbar nach dem Pylorus
(Magenpfortner) wird das Duodenum durchtrennt und der Schlauchmagen wird an den 250 cm lan-
gen Nahrungsschenkel (engl. alimentary limb = AL) angeschlossen. Dadurch werden der grdsste Teil
des Duodenums und des Jejunums umgangen. Die Lange des gemeinsamen Schenkels (common
limb = CL) misst nach dieser Operation 100 cm. Dadurch sollen - verglichen mit der klassischen bilio-
pankreatischen Diversion nach Scopinaro - weniger Mangelzustdnde an Proteinen und Elektrolyten
auftreten.
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Biliopancreatic diversion-duodenal switch
(BPD-DS): Durch eine Magenteilresektion ent-
steht ein Schlauchmagen (1), der mit einer klei-
nen Manschette des Duodenums an den Nah-
rungsschenkel (AL) angeschlossen wird. Der
AL mundet in den langen Verdauungssaft-
schenkel (BPL). Der gemeinsame Schenkel
(CL) hat bei dieser Operation eine Lange von
100 cm.

Die komplexe Operation wird als sehr eingreifend beschrieben und ist nur fir massiv Ubergewichtige
Patienten oder beim Versagen anderer Operations-Methoden gedacht. In 15 % muss mit Komplikatio-
nen nach der Operation gerechnet werden, die Sterblichkeitsrate betragt weniger als 0.1 %. Bezlglich
der Gewichtsreduktion ist die Operation sehr effektiv und erfolgreich (Ubergewichtsverlust: 80 %), al-
lerdings fuhrt sie auch haufig zu Mangelerscheinungen, unangenehmen Windabgangen und Durch-
fallen. Mehr als nach Magen-Bypass kommt es zu Knochenschwund (Osteoporose) und Nierenstein-
bildung, weshalb die Patienten konsequent und sehr genau nachbetreut werden mussen.

In letzter Zeit wird der erste Teil der Operation, namlich die Schlauchmagenbildung (engl. sleeve
gastrectomy), als alleinige Option zur operativen Behandlung der Adipositas vorgeschlagen (s.u.).

Sleeve gastrectomy (,Schlauchmagenbildung®)

Bei der Schlauchmagenbildung wird ein grosser Teil des Magens reseziert. Es entsteht ein Schlauch,
der ein reduziertes Volumen von etwa 15 % des normalen Magens aufweist. Dadurch kommt zu einer
starken Restriktion, kombiniert mit einer Eindammung des Hungergefihls. Das im Magenfundus und
Magenkdrper gebildete Ghrelin (Hungerhormon) wird durch Wegfall dieser Magenanteile weniger pro-
duziert, was ein geringeres Hungergefihl zur Folge hat.
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Bei der Schlauchmagenbildung werden gros-
sere Teile des Magens entfernt. Dadurch ent-
steht ein Schlauch (1), der vor allem eine rest-
riktive Wirkung hat. Das in den entfernten Ma-
genanteilen (2) gebildete Hungerhormon Ghre-
lin fallt weg, wodurch die Patienten weniger
Hunger verspuren.

Die mittelfristigen Resultate sind vergleichbar mit jenen nach Magen-Bypass. Der Erfolg im Langzeit-
verlauf ist aber wahrscheinlich geringer, die Operation wird heute immer noch als experimentell be-
zeichnet. Nach der Schlauchmagenbildung kann es zu mihsamen Beschwerden wie Saurereflux kom-
men, weshalb die Patienten oft Sadureblocker einnehmen mussen.

Momentan wird die Schlauchmagenbildung vor allem bei schwer adipdsen Patienten empfohlen, bei
denen eine Magen-Bypass-Operation oder eine biliopankreatische Diversion zu schwierig oder auch
zu gefahrlich sind. Der Magenschlauch hat den Vortell, dass viel seltener Mangelerscheinungen auf-
treten.

Magenballon

Bei dieser Behandlung der Adipositas handelt es sich nicht um eine eigentliche Operation. Wahrend
einer Magenspiegelung wird ein Ballon in den Magen eingefihrt und mit spezieller Flussigkeit gefullt.
Der Magenballon wirkt als Platzhalter und vermindert die Aufnahmekapazitat des Magens. Entspre-
chend kommt es nach dem Essen friher zu einem Sattigungsgefuhl, weshalb die Patienten einige Ki-
logramm abnehmen konnen. Der Ballon kann nur 6 Monate im Magen belassen werden, danach muss
er entfernt oder durch einen neuen ersetzt werden. Entsprechend ist der langfristige Nutzen des Ma-
genballons in Frage gestellt. In der Schweiz werden zudem die Kosten dieser Therapie von der Kran-
kenkasse nicht Ubernommen. In ausgewahlten Fallen von schwer Ubergewichtigen Patienten kann der
Magenballon helfen, das Gewicht vor einer Adipositas-Operation zu reduzieren und damit das Risiko
des eigentlichen Eingriffes zu vermindern.
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Magenstimulation

Seit wenigen Jahren ist ein so genannter Magenschrittmacher auf dem Markt, der laparoskopisch im-
plantiert werden kann. Die Elektroden werden im Bereiche des Antrums angelegt, der Schrittmacher
kommt unter der Haut zu liegen. Die Resultate sind allerdings nicht sehr erfolgversprechend, zumal
der Gewichtsverlust limitiert ist. Auch werden die Kosten dieser Therapie von der Krankenkasse nicht
ubernommen, was den Patienten teuer zu stehen kommt.

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass der Magen-Bypass nach wie vor die Standard-Operation
in der chirurgischen Behandlung der Adipositas darstellt. Relativ haufig wird heute die Schlauch-
magenbildung angeboten, das Magenband wird in Europa kaum mehr implantiert. Bei schwer Uberge-
wichtigen Patienten wird oft primar ein Schlauchmagen angelegt, um spater zu entscheiden, ob ein
Magen-Bypass oder eine biliopankreatische Diversion mit duodenal switch die beste Option darstellt.
Persdnlich fuhre ich praktisch nur die Magen-Bypass-Operation durch. Es handelt sich um die am bes-
ten erprobte und nach wie vor am haufigsten durchgeflhrte Operation zur Behandlung der morbiden
Adipositas.
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