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Die Chirurgie des krankhaften Uber-
gewichts hat in den letzten Jahren
einen unerwarteten Boom erlebt[1,
2]. Es ist allgemein anerkannt, dass
die Chirurgie der konservativen
nichtoperativen Therapie in Bezug
auf langzeitige Gewichtskontrolle
[3], Lebensqualitat [4] und Verbesse-
rung von Komorbiditaten liberlegen
ist [5, 6]. Zahlreiche Berichte iiber
Operationstechniken und Fallserien
wurden publiziert. Allerdings gibt es
nur eine begrenzte Anzahl von ran-
domisierten Studien, so dass die Evi-
denz in diesem neuen Gebiet der Chi-
rurgie zurzeit limitiert ist. Die ver-
gleichende Beurteilung verschiede-
ner chirurgischer Verfahren ist meist
noch unklar. Einerseits werden hau-
fig nur kurze Beobachtungszeiten
dokumentiert, andererseits wird oft
nur der Gewichtsverlust als Outcome-
parameter angegeben. Dabei diirf-
te aber die Reduktion der adiposi-
tasassoziierten Komorbiditaten ei-
nen ebenso wichtigen Parameter dar-
stellen.

Die Inzidenz der morbiden Adipositas hat
in den vergangenen Jahren in der westli-
chen Welt stetig zugenommen [7]. Dabei
ist es nicht nur zu einer Zunahme der An-
zahl von tibergewichtigen Patienten ge-
kommen, sondern auch das Ausmaf3 der
Adipositas — gemessen am Body-Mass-In-
dex (BMI) - ist immer grofier geworden.
Diese Entwicklung hat dazu gefiihrt, dass
heute in den USA 30% der Bevolkerung ei-
nen BMI von 30 kg/m? oder mehr aufwei-
sen, und bereits bei 4,9% der BMI 40 kg/
m?und mehr betréigt [8, 9]. Diese Zahlen
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treffen in einem ahnlichen Ausmaf auch
fiir Europa zu [10, 11].

© Ein Gewichtsverlust von 10%
durch konservative Manah-
men ist bei morbid Adiposen
nicht ausreichend

Die kostenintensiven gesundheitlichen
Spitfolgen der morbiden Adipositas [12,
13] einerseits und die knapper werdenden
Ressourcen in den Gesundheitssystemen
andererseits fithrten neben der rein medizi-
nischen Herausforderung zu einer zusitzli-
chen gesundheits6konomischen Belastung
und Verschirfung der Situation. Bildete in
der Vergangenheit die Chirurgie die letzte
Option der Behandlung der morbiden Adi-
positas, ist heute die Chirurgie - insbeson-
dere durch die rasante Entwicklung der mi-
nimal-invasiven Techniken - Teil eines um-
fassenden Therapiekonzepts [14]. Dieser
Vorgang wurde auch deswegen beschleu-
nigt, weil bis heute konservative Therapi-
en trotz des Einsatzes neuartiger Medika-
mente wie Reductil® oder Xenical® meis-
tens ungeniigend wirksam sind oder lang-
fristig ganz versagen. So konnte in einer

grofien, randomisierten Studie nach einer
einjdhrigen Verwendung des intestinalen
Lipasehemmers Xenical® in Kombinati-
on mit einer Didt ein Gewichtsverlust von
nur 10% nachgewiesen werden [15], was
bei morbid Adipdsen nicht ausreichend
ist. Hinzu kommt, dass bei 90% der Pati-
enten nach einem Gewichtsverlust, der auf
konservativem Weg erreicht wurde, eine
erneute Gewichtszunahme - héufig tiber
das Ausgangsgewicht — auftritt (so genann-
ter Jo-Jo-Effekt) [16]. Bereits Anfang der
1990er Jahre konstatierte deshalb eine Kon-
sensuskonferenz der National Institutes of
Health in den USA, dass die chirurgische
Therapie der Adipositas der konservativen
Behandlung in Bezug auf langanhaltende
Gewichtskontrolle und Verbesserung der
Komorbidititen iiberlegen ist [17].

Bariatrisch-chirurgische Prinzipien
Die chirurgische Behandlung der morbi-
den Adipositas basiert im Wesentlichen

auf den folgenden zwei Prinzipien:

== Restriktion und
== Malabsorption.

Tabelle 1

Restriktive Operation

Malabsorptive Operation .

.

Kombinationsverfahren

Andere

Chirurgische Prinzipien und typische Verfahren

« Gastric Banding (Abb. 1)
» Vertical Banded Gastroplasty
Horizontale Gastroplastie

Doudenal Switch (Abb. 2)
Biliopankreatische Diversion
« Jejunoilealer Bypass (obsolet)

Gastric Bypass (Abb. 3)

Gastric Stimulator
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Diese beiden Ansitze konnen auch kombi-
niert werden (B Tabelle 1).

Restriktion

Ziel der Restriktion ist eine massive, quan-
titative Einschrinkung der Menge Nah-
rungsmittel, die ein Patient zu sich neh-
men kann, dies unabhingig von der Qua-
litat und Art der Nahrungsmittel. Die Rest-
riktion geschieht in der Regel durch die
Verkleinerung des Magenreservoirs und
durch die Anlage eines kleinen Ausgangs
aus diesem Reservoir. Zu diesem Zweck
wird der Magen auf ein Volumen von un-
gefihr 20-25 ml verkleinert. Gleichzeitig
soll damit auch das erst spit einsetzende
oder ganz fehlende Sattigungsgefiihl bei
adiposen Patienten wieder hergestellt wer-
den. Beispiele fiir rein restriktive Verfah-
ren sind das Magenband (8 Abb. 1) oder
die Vertical Banded Gastroplasty (VBG).

Malabsorption

Hier wird durch die Verminderung der
resorbierenden Mukosaoberfliche des
Darmes und eine beschleunigte intestina-
le Transitzeit eine Reduktion der Resorp-
tion von Kalorien angestrebt. Als malab-
sorptive Verfahren werden der Duodenal
Switch (8 Abb. 2) und die Biliopancreatic
Diversion (BPD) verwendet.

Kombinierte Verfahren

Der Roux-en-Y-Magenbypass gilt als typi-
scher Vertreter der Kombination von re-

striktivem und malabsorptivem Prinzip
(B Abb. 3).

Indikation, Vorabklarungen und
Selektion des Verfahrens

Die Indikation zu einem bariatrischen
Eingriff benotigt aufwendige Abklarun-
gen, die durch ein eingespieltes, interdis-
ziplindres Team von Spezialisten durchge-
fuhrt werden sollten. Dieses Team besteht
in der Regel aus Stoffwechsel- und Ernah-
rungsspezialisten, Didtberatern, Endokri-
nologen, Psychiatern, Gastroenterologen
und Chirurgen. Die Abkldrungen beinhal-
ten eine Erndhrungsanamnese, das Fest-
stellen der kardiopulmonalen Leistungs-
fahigkeit und der Ausschluss endokrino-

Abb.1 A Laparoskopisches Gastric Banding
mit proximalem Pouch (p). Das subkutan lie-
gende Reservoir erlaubt eine Einstellung
des Stomadurchmessers zwischen Pouch
und Restmagen

logischer Stérungen und Stoffwechseler-
krankungen. Bereits manifeste Mangel an
Vitaminen und Spurenelementen werden
préoperativ korrigiert. Die gastroenterolo-
gische Untersuchung umfasst eine Gastro-
duodenoskopie zum Ausschluss einer Pa-
thologie im oberen Gastrointestinaltrakt
sowie eine Manometrie zur Beurteilung
des unteren Osophagussphinkters und
der Osophagusmotilitit. Erfolgt der Nach-
weis einer Helicobacter-pylori-Besiedlung
des Magens, wird eine Eradikationsthera-
pie angeschlossen. Nach einer Bypassope-

Abb.2 A Beim Duodenal Switch wird die
Grof3kurvatur des Magens reseziert, was
zu einem Restmagenvolumen von 200-
300 ml fiihrt. Der alimentare Schenkel

(a) wird mit dem proximalen Duodenum
anastomosiert und misst 150 cm. Der bili-
are Schenkel (b) ist variabel und der Com-
mon Channel (c) misst 100 cm

Abb.3 < Der proximale Magenbypass
hat einen Pouch (p) mit einer Gro3e
von ca. 25 ml. Daran anastomosiert ist
der alimentére Schenkel (a) mit einer
Lange von 150 cm. Der bilidre Schen-
kel (b) misst 50 cm und ist in einer
Y-Roux-Anastomose zum Common
Channel (c) verbunden. Beim dista-
len Magenbypass misst der Common
Channel 100-150 cm und der alimen-
tare Schenkel ist variabel

ration kénnen sowohl Restmagen als auch
das Duodenum und die Gallenwege endo-
skopisch nicht mehr untersucht werden.
Ein manifestes Gallensteinleiden wird in
der Regel anlisslich des bariatrischen Ein-
griffes mittels Cholezystektomie behan-
delt. Eine psychiatrische oder psychologi-
sche Evaluation zum Ausschluss einer ma-
nifesten Psychose oder schweren Esssto-
rungen rundet die Abklirungen ab [18],
um den Patienten gegebenenfalls bereits
perioperativ unterstiitzen zu kénnen.
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Zusammenfassung

Seit den 1990er Jahren gilt in den USA der
Konsens, dass die bariatrische Chirurgie
die beste Therapie zur Erzielung eines lang
anhaltenden Gewichtsverlustes wie auch
zur Behandlung der adipositasassoziierten
Komorbiditaten ist. In der Folge kam es zu
einem regelrechten Boom in der bariatri-
schen Chirurgie. Diese Entwicklung wur-
de zusétzlich beschleunigt durch das Auf-
kommen der laparoskopischen Techniken,
welche die Morbiditat des Eingriffes deut-
lich verkleinerten. Eine einheitliche Vorge-
hensweise und Verfahrenswahl existiert
bis zum heutigen Zeitpunkt nicht. Verglei-
chende Studien zwischen verschiedenen
Verfahren sind rar und die wissenschaftli-
che Evidenz zur Therapie der Fettleibigkeit
ist mager.

Allgemein wird anerkannt, dass die Ab-
kldarung im Vorfeld einer Operation inter-
disziplindr im Team erfolgt und dass die be-
handelnden Arzte eine lebenslange Nach-
sorge der Patienten sicherstellen miissen.

Evidential basis in bariatric surgery

Abstract

Bariatric surgery is currently considered
the best treatment option for morbid obe-
sity. With the rapid development of laparo-
scopic techniques, a significant increase

in the number of bariatric procedures in re-
cent years can be observed. Various surgi-
cal techniques to treat morbid obesity ha-
ve been described, but only few prospec-
tive studies compare the different proce-
dures, leading to a lack of evidence for
their use. However, from the available liter-
ature some general recommendations can
be given: (a) preoperative workup in an in-
terdisciplinary team is mandatory, (b) pri-
mary bariatric procedures should be per-
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Der bariatrisch-chirurgische Eingriff soll-

te heute primér laparoskopisch durchge-
fiihrt werden, da dadurch die Folgen des of-
fenen Zuganges wie Wundinfekt- und Nar-
benhernienraten massiv gesenkt werden.
Die verschiedenen Verfahren beinhalten re-
striktive, malabsorptive und kombinierte
Wirkmechanismen. Rein restriktive Verfah-
ren wie das Magenbanding sind den kom-
binierten und malabsorptiven Verfahren in
Bezug auf den erzielbaren Gewichtsverlust
unterlegen. Ebenfalls werden Komorbidita-
ten wie der Diabetes mellitus und die arte-
rielle Hypertonie durch letztere Methoden
wirkungsvoller behandelt. Diese Erkennt-
nisse sollten daher die Grundlage zur Ver-
fahrenswahl bei der chirurgischen Behand-
lung der morbiden Adipositas bilden.

Schliisselworter
Adipositas - Bariatrische Chirurgie -
Magenbypass - Gastric Banding - Evidenz

formed laparoscopically, and (c) the com-
bination of restrictive and malabsorptive
techniques is more efficient than a pure-

ly restrictive method, which is also true for
the treatment of comorbid diabetes and ar-
terial hypertension. In this paper, we pres-
ent recent developments in bariatric sur-
gery, with special emphasis on the avail-
able evidence for the best treatment of
morbidly obese patients.

Keywords
Obesity - Bariatric surgery - Gastric bypass -
Gastric banding - Evidence

Die ,,National Institutes of Health Con-
sensus Conference* stellte 1991 zur Selekti-
on von Patienten fiir einen bariatrischen
Eingriff Empfehlungen auf (8 Tabelle 2)
[17]. Daneben gibt es in verschiedenen
Lindern (wie z. B. in der Schweiz) Aufla-
gen, welche durch die Kostentréger erho-
ben werden [19]. Dabei kommen folgende
Kriterien zur Geltung:

== BMI >40 kg/m?,

== Versagen von konservativen Therapie-
versuchen, welche wihrend mindes-
tens 2 Jahren durchgefiihrt wurden
(z. B. drztlich gefiihrte Didt- und Ver-
haltensprogramme),

== Altersbegrenzungen (nicht ilter als
60 Jahre),

== Vorliegen von Komorbidititen wie ar-
terielle Hypertonie, Diabetes mellitus,
Schlafapnoesyndrom, Dyslipidamie,
degenerative Verdnderungen des Be-
wegungsapparates, Koronaropathien
und andere mehr.

Diese zum Teil arbitrdren Limiten sind oft
okonomisch und versicherungstechnisch
motiviert, so hat z. B. bislang keine Stu-
die gezeigt, dass die bariatrische Chirur-
gie nur im Bereich der morbiden Adiposi-
tas, d. h. bei einem BMI >4o, effizient ist.
Im Gegenteil, eine italienische Multizenter-
studie konnte zeigen, dass auch Patienten
mit einem BMI zwischen 25 und 35 sehr
erfolgreich Gewicht reduzieren konnen
und dass adipositasassoziierte Komorbidi-
titen auch in diesem Bereiche des Uberge-
wichts reduziert werden konnten. [21].

© Spezifische Essstérungen sind
Kontraindikationen fiir rein
restriktive Techniken

Ist die Indikation zu einem bariatrisch-chi-
rurgischen Vorgehen gestellt, muss das
am besten geeignete Verfahren bestimmt
werden (8 Tabelle 3). Diese Auswahl rich-
tet sich nach den Ergebnissen der priope-
rativen Abkldrungen. So hat sich gezeigt,
dass Patienten mit einem BMI tiber 50 kg/
m? zu wenig von einem rein restriktiven
Verfahren profitieren [22], bleiben doch
die meisten Patienten nach einer Banding-
operation auch nach 2 Jahren noch im Be-
reich der morbiden Adipositas [23]. Wei-
tere Kontraindikationen fiir ausschlie3-
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Tabelle2

Evaluation durch ein multidisziplindres Team

Voraussetzungen zur Durchfiihrung bariatrischer Eingriffe?

Bei erstmaliger Therapie des Ubergewichts sollte zunichst ein konservatives,
nichtchirurgisches Vorgehen angestrebt werden

Informierte und motivierte Patienten mit akzeptablem operativem Risiko

Erfahrene Chirurgen in einer Klinik mit adaquater Infrastruktur

Lebenslange medizinische Nachsorge nach der Chirurgie

2 National Institute of Health Consensus Conference 1991 [17].

Tabelle3

Verfahren Ideale Indikation

Laparoskopisches  « BMI (35) 40-50
Gastric Banding - Big Eater
Gute Compliance

Laparoskopischer  « BMI >40
Gastric Bypass Metaboles Syndrom

Duodenal Switch, - BMI>50
BPD Metaboles Syndrom

Konversion nach restriktivem Verfahren

Kriterien fiir die Verfahrenswahl

Kontraindikation

« Binge Eating Disorder
« Osophagusdysmotilitit
« BMI>50

- Sweeter

Leberzirrhose

(long/shortlimb)  « Konversion nach restriktivem Verfahren

« Arbeitin engem Umfeld
(Flatulenz)
« Leberzirrhose

BMI Body-Mass-Index, BPD biliopankreatische Diversion. kursiv = relative Kontraindikationenen.

lich restriktive Techniken bilden Essst6-
rungen wie Binge Eating Disorder, Sweet
Eaters [24] und ein insuffizienter unterer
Osophagussphinkter [25]. Auch beim Vor-
liegen eines latenten oder manifesten Dia-
betes mellitus Typ II konnte gezeigt wer-
den, dass ein kombiniertes Verfahren mit
Restriktion und Malabsorption der rein re-
striktiven Methode tiberlegen ist [6, 26, 27,
28]. Bypassoperationen bei Patienten mit
Leberzirrhose wurden in vereinzelten Fall-
serien beschrieben [29], allerdings mit nur
kurzen Kontrollintervallen. Aus den Erfah-
rungen der frither durchgefithrten stark
malabsorptiven Verfahren (z. B. ileoilea-
ler Bypass) mit konsekutivem Entwickeln
einer sekunddren Leberzirrhose sehen vie-
le bariatrische Chirurgen eine Leberzirrho-
se auch heute noch als eine Kontraindika-
tion fiir ein malabsorptives Verfahren. Bis
zum heutigen Zeitpunkt ist nicht klar, ob
sich eine nicht alkoholische Steatohepati-
tis (NASH) nach der Bypasschirurgie zu-
riickentwickelt oder ob bei einem Teil der
Patienten eine Zirrhose durch den raschen
Gewichtsverlust getriggert wird (,,Second-
hit-Hypothese®).
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Resultate der bariatrischen
Chirurgie

Die NIH-Konsensuskonferenz kam 1996
zum Schluss, dass die chirurgische Thera-
pie die besten Langzeitergebnisse zur Be-
handlung der morbiden Adipositas auf-
weist und wahrscheinlich die Effektivs-
te zur Behandlung des Typ-2-Diabetes
darstellt [30]. Dies konnte in einer kiirz-
lich veroffentlichten prospektiven Studie
der Swedish Obese Subjects (SOS) Study
Scientific Group mit Zehnjahresresultaten
untermauert werden [6].

Gewichtsverlust

Im Gegensatz zur konservativen Behand-
lung kénnen Patienten nach bariatrischen
Eingriffen lang anhaltend ihr Uberge-
wicht um mehr als 50% reduzieren. Beim
Magenbanding verlieren die Patienten ca.
40-60% Thres Ubergewichtes [31, 32]. Dies
entspricht einem Abbau von 10-12 BMI-
Punkten [33, 34, 35, 36, 37]. Nach proxima-
lem Magenbypass verlieren die Patienten
etwa 61-77% des Ubergewichtes innerhalb

von 2 Jahren [32, 38, 39, 40], beim distalen
Magenbypass kann diese Rate auf 90% an-
steigen [41]. Nach einem Duodenal Switch
haben die Patienten praktisch keine Rest-
riktion, verlieren aber dennoch durch die
starke Malabsorption 64-74% ihres Uber-
gewichts [42, 43, 44]; die Folgen sind je-
doch haufig Diarrh6 (14%) und Steator-
rho mit iibelriechendem Flatus [42].

Komorbiditaten

Ebenso wichtig wie der Gewichtsverlust
ist die Wirkung der bariatrischen Chirur-
gie auf die Komorbiditéten. Das so genann-
te metabole Syndrom ist ein Hauptfaktor
fur die Spatmorbiditét der Adipositas wie
kardiovaskuldre Erkrankungen. Verschie-
dene Studien konnten zeigen, dass die Ko-
morbidititen nach erfolgreicher Chirurgie
positiv beeinflusst werden [6]. Der Diabe-
tes mellitus verbessert sich bei den Bypass-
verfahren, sogar bevor es zu einem signi-
fikanten Gewichtsverlust kommt [26, 45].
Komorbidititen wie die arterielle Hyper-
tonie [28], Dyslipiddmie und Schlafapnoe
[32] reduzieren sich ebenfalls signifikant.

Morbiditat und Mortalitat

Die Mortalitdt fir Bypassverfahren liegt
bei routinierten Teams bei 0,5% [39, 46]
und beim Magenband bei 0,05% [47].

Als postoperative Komplikationen treten
in erster Linie Wundinfekte auf. Bei Bypass-
verfahren kommt es selten (1,5-2,2%) zu
Anastomoseninsuffizienzen an der Gastro-
enterostomie [48], welche jedoch bei recht-
zeitiger Diagnose und raschem Handeln ef-
fektiv kontrolliert werden kénnen. Dane-
ben kommen postoperative Blutungen ei-
nerseits, Lungenembolien trotz Thrombo-
seprophylaxe andererseits vor [38, 39, 46].

Im Langzeitverlauf miissen Vitamine
(B12) und Spurenelemente (Fe, Ca) substi-
tuiert werden. Bei rein restriktiven Verfah-
ren sind dazu vermehrt Osophagusdysmo-
tilitdten und Pouchkomplikationen (Ver-
groflerung des proximal des Bandes gele-
genen Magenanteils) beschrieben [33, 49,
50, 51], was zu einem sekundiren Bandver-
sagen fithren kann. Dies wiederum fiihrt
in bis zu 20% der Fille nach Magenban-
ding zu einer Reoperation [25, 52].

Nach Bypassoperationen werden inner-
halb der ersten Wochen bis zu 20% [53]



Anastomosenstenosen gesehen, welche
sich nahezu immer endoskopisch durch
Bougierung beheben lassen [28].

© Bei malabsorptiven Verfahren
konnen Vitamin- und Spuren-
elementmangel auftreten

Beim Duodenal Switch leiden die Patien-
ten haufig unter Diarrhé (14%) und Stea-
torrh6 mit tibelriechendem Flatus [42],
was allenfalls eine relative Kontraindikati-
on fiir Patienten, die in der Offentlichkeit
arbeiten, darstellen kann. Bei stark mal-
absorptiven Verfahren kénnen Vitamin-
und Spurenelementmangelzustinde ver-
mehrt auftreten, was eine engmaschige
und vor allem lebenslange Betreuung die-
ser Patienten erfordert.

Evidenzbasierte Verfahrenswahl

Heutzutage ist weltweit anerkannt, dass
die Chirurgie die einzige im Langzeitver-
lauf erfolgreiche Therapie der krankhaf-
ten Adipositas ist [30]. Leider wird auch
heute noch die Verfahrenswahl mehr auf-
grund von personlichen Priferenzen des
durchfithrenden Chirurgen, dessen Ausbil-
dung und der vorhandenen Infrastruktur
entschieden. Es finden sich aber auch geo-
graphische Unterschiede mit mehr Bypass-
operationen in den USA und mehr Ma-
genbandoperationen in Europa. In Euro-
pa hat sich schon frith das Magenbanding
durchgesetzt, wahrenddessen in den USA
der Magenbypass bis heute der Goldstan-
dard geblieben ist. Weltweit werden des-
halb weitaus mehr Bypassoperationen als
Magenbandoperationen durchgefiihrt:

== laparoskopischer Roux-en-Y-Magen-
bypass 26%,

== offener Roux-en-Y-Magenbypass 23%,

== laparoskopisches Magenbanding 24%
[2].

Zusitzlich zeigt sich in der Praxis, dass
die Patienten meist mit einer priformier-
ten Meinung zum Chirurgen gelangen.
Heutzutage existieren viele Internetforen,
in welchen sich Patienten austauschen. All-
gemein ist festzustellen, dass die Patienten
sehr gut informiert sind. Vor diesem Hin-
tergrund ist die Durchfithrung von rando-
misierten Studie erschwert.

Zudem gibt es auch Bedenken aus chi-
rurgischer Sicht:

== Es scheint nicht angebracht, in
Operationsverfahren zu randomi-
sieren, welche anerkanntermaflen
verschiedene Risiken aufweisen [28],
verschieden invasiv sind und unter-
schiedliche Auswirkungen auf
die Lebensqualitat nachsichziehen.

Einerseits wird es kaum moglich sein, ei-
nen echten ,,informed and educated con-
sent” zu erhalten. Zudem wiirde eine Stu-
die, welche Verfahren mit offensichtlichen
Unterschieden in Bezug auf Outcome und
Lebensqualitit vergleicht, zu massiven
»drop outs® fithren und somit nicht verwert-
bar sein. Evidenz aus solchen Studien wa-
re sowohl wissenschaftlich als auch ethisch
verfélscht und deshalb fragwiirdig [20].

Um die nachfolgenden Fragen zur Ver-
fahrenswahl zu beantworten, werden die
verfiigbaren Studien nach deren Qualitit
der wissenschaftlichen Evidenz gewichtet.
Dazu wurde das Klassifizierung des Cen-
tre for Evidence-Based Medicine in Ox-
ford verwendet (B Tabelle 4) [54].

Laparoskopie oder
offenes Verfahren?

Mit der Einfithrung und der Entwicklung
der laparoskopischen Techniken wurde
mafigeblich zur Verbreitung der bariatri-
schen Chirurgie beigetragen. Initial wur-
de in Fallserien die Machbarkeit bewie-
sen, wobei die laparoskopischen gegen-
tiber den offenen Verfahren meist mit ei-
ner langen Lernkurve und verldngerter
Operationszeit verbunden waren [55].
Erst nach 2001 wurden drei randomisier-
te Studien publiziert (B Tabelle 5), wel-
che laparoskopische gegen offene Magen-
bypasschirurgie verglichen (Level Ib) [56,
57,58]. In diesen Studien wurden fiir die la-
paroskopische Magenbypasschirurgie kiir-
zere Hospitalisationszeiten, weniger post-
operative Schmerzen und eine kiirzere Re-
habilitationszeit gefunden. Der postopera-
tive Gewichtsverlauf von beiden Zugangs-
methoden war vergleichbar [56]. Hinge-
gen waren die Wundprobleme wie Infek-
tionen (1,3 vs. 10,5%) und Narbenherni-
en (0 vs. 79%) bei der Laparoskopie deut-
lich geringer, wihrend Anastomosensteno-

sen an der Gastrojejunostomie im Spétver-
lauf beim laparoskopischen Bypass signifi-
kant haufiger waren (2,6 vs. 11,4%). Lapa-
roskopisch operierte Patienten schienen
eine schnellere Verbesserung der Lebens-
qualitdt zu haben als offen operierte [56].
Die hoheren Operationskosten fiir die La-
paroskopie wurden durch die niedrigeren
Hospitalisationskosten wettgemacht. In ei-
ner kiirzlich publizierten Studie [58] fan-
den sich nun sogar kiirzere Operationszei-
ten fiir die Laparoskopie (186 vs. 201 min)
. Ahnliche Resultate gehen aus vergleichen-
de Studien zum VBG und zum adjust-
ablen Banding (Level Ib) [59] hervor.

© Nach offener Operation ist bei
adiposen Patienten mit mehr
Wundkomplikationen zu
rechnen

Zusammenfassend kann festgehalten wer-
den, dass beziiglich der Frage des Zuganges
gute randomisierte Studien mit Evidenzle-
vel Ib vorhanden sind. Die laparoskopische
bariatrische Chirurgie bringt vergleichbare
Resultate beziiglich Effizienz und Sicherheit
wie die offene. Der Vorteil liegt bei den ver-
minderten Wundkomplikationen und Nar-
benhernienraten. Auch wenn die wenigen
randomisierten Studien zum Teil nur gerin-
ge Fallzahlen aufweisen, entsprechen die
dort gefundenen Morbiditétsraten denen
der grofien Fallserien, welche bereits frither
tiefere Wundkomplikationsraten fiir die La-
paroskopie im Vergleich zur offenen Chi-
rurgie beschrieben hatten. Dies deckt sich
auch mit grof3en Serien aus der Allgemein-
chirurgie, wo bei adipdsen Patienten nach
offenen Operationen insgesamt mit mehr
Wundkomplikationen zu rechnen ist [60].
Weltweit werden deshalb auch mittlerweile
fast zwei Drittel aller bariatrischen Opera-
tionen laparoskopisch durchgefiihrt [2].

Welches restriktive Verfahren?

In einer randomisierten Studie zum Ver-
gleich von laparoskopischem VBG und
Banding war das VBG effizienter in Be-
zug auf Gewichtsverlust (58,9 vs. 39% nach
3 Jahren) und hatte weniger Spatkompli-
kationen und Reoperationen (Leve 1Ib)
[61]. Von der SOS-Gruppe in Schweden
wurden Zehnjahresresultate einer Kohor-
tenstudie, welche chirurgische Verfahren
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Tabelle4

http://www.cebm.net/levels_of evidence.asp.

Evidenzhierarchie

Level Quelle

la Systematisches Review auf der Basis methodisch hochwertiger, kontrollierter,
randomisierter Studien (RCTs)

Ib Ein ausreichend groBer, methodisch hochwertiger RCT

lla Systematisches Review auf der Basis von Kohortenstudien

IIb Individuelle Kohortenstudien

llla Systematisches Review auf der Basis von Fall-Kontroll-Studien

lllb Individuelle Fall-Kontroll-Studien

vV Individuelle Fallserien

Vv Meinungen und Uberzeugungen von angesehenen Autorititen

(aus klinischer Erfahrung); Expertenkommissionen; beschreibende Studien

Nach dem Centre for Evidence-Based Medicine in Oxford [54]

Tabelle5

Autor Jahr Infekte Hospitalisa-

[%] tionszeit
[d]

Nguyenetal. 2001 1,3vs. 3vs.4

[56] 10,5

Westling u. 2001 Ovs.12  4vs.6

Gustavsson

[57]

Lujan et al. 2004 Ovs.8 5vs.8

[58]

2In 1000 US-Dollar (USD).

Laparoskopie vs. offene Chirurgie

Hernien Stenosen Kosten Level
[%] [%] [USD]?

0vs.79 11.4vs.26 14vs.14 |b
Ovs.4 4vs.0 b
0vs.20 2vs.0 Ib

(VBG, fixes und verstellbares Banding, By-
pass) gegen die nichtchirurgische Behand-
lung von Ubergewichtigen verglichen; in
deren Subgruppen fand sich eine Redukti-
on des Eintrittsgewichts fiir das VBG von
16,5% und fiir das Banding von 13,2% ( Le-
vel IIb) [6].

Dennoch wird das VBG heutzutage
immer weniger durchgefiihrt, da es deut-
lich invasiver und die Operation laparo-
skopisch komplexer ist als das laparosko-
pische Magenbanding. Ferner kann beim
VBG keine Anpassung der Restriktion vor-
genommen werden und die Operation ist
im Gegensatz zum laparoskopischen Ma-
genbanding nicht ohne weiteres reversi-
bel. Zahllose Fallserien wurden zum lapa-
roskopischen Magenbanding publiziert, al-
lerdings nur wenige mit einem Follow-up
von mehr als 5 Jahren. Eine Fallserie rap-
portierte kiirzlich einen EWL (excessive
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weight loss) von 59,3% nach 8 Jahren (Le-
vel IV) [31]. In dieser Studie wird auch ei-
ne Reoperationsrate von 17% nach Ban-
ding beschrieben, ein Wert der von Kri-
tikern des laparoskopischen Gastric Ban-
ding als ein wesentlicher Nachteil und limi-
tierender Faktor im Langzeitverlauf dieser
Methode betrachtet wird [28].

Restriktives Verfahren
oder Bypassoperation?

Bereits aus der Ara der offenen Chirurgie
ist bekannt, dass die Bypassoperation im
Vergleich zur rein restriktiv wirkenden Ga-
stroplastie (z. B. VBG) zu groflerem Ge-
wichtsverlust fithrt (Level Ib) [24, 62] und
weniger Revisionsoperationen benétigt [5]
(B Tabelle 6). Au3erdem werden Komor-
biditaten wie der Diabetes mellitus durch
den Bypass effizienter behandelt [63].

In einer Metaanalyse, welche die Bypass-
operation mit dem restriktiven Magenban-
ding verglich, wurde fiir den Magenbypass
ein durchschnittlicher EWL von 62% gegen-
iiber 48% beim Magenbanding errechnet
(Level I1a) [32]. In der bereits oben erwahn-
ten SOS-Studie erreichten die Bypasspati-
enten eine Reduktion des Korpergewichts
von 25% im Zehnjahresresultat gegeniiber
16,5% fur das VBG (Level IIb) [6]. In einer
retrospektiven Studie konnte fiir Patienten
mit BMI >50 gezeigt werden, dass der lapa-
roskopische Magenbypass zu groferem Ge-
wichtsverlust als das laparoskopische Ban-
ding fithrt (Level IV) [23].

© Der Bypass fiihrt im Vergleich
zum Banding zu einem
hoheren Gewichtsverlust

Randomisierte Studien zum direkten Ver-
gleich der laparoskopischen Magenban-
doperation gegeniiber der laparoskopi-
schen Magenbypassoperation existieren
zum jetzigen Zeitpunkt nicht. Die Schwie-
rigkeiten zur Durchfiihrung einer solchen
Studie haben wir bereits weiter oben dar-
gelegt. In einer Matched-pair-Analyse
konnten wir aber zeigen, dass der Bypass
im Vergleich zum Banding einen héheren
Gewichtsverlust herbeifithrt. Auflerdem
ist die Reduktion von Diabetes, Dyslipi-
démie und Hypertonie signifikant besser
nach Bypass als nach Magenbandoperati-
on. Bypassoperationen haben eine héhere
Rate an Frithkomplikationen, wogegen es
beim Banding vermehrt zu Langzeitkom-
plikationen, namentlich Pouchdilatatio-
nen und Osophagusdekompensationen
kommt, welche einen Verfahrenswechsel
nach sich ziehen (Level IIb) [28].

Welche Schenkelldngen
bei Bypassoperationen?

Diese Frage zeigt exemplarisch, dass trotz
der immensen Fallzahlen bisher aufgrund
fehlender zuverléssiger Studien die Stan-
dards in der bariatrischen Chirurgie zu we-
nig genau definiert sind. In den meisten
Studien wird fiir den so genannten proxi-
malen Bypass ein Standard von 150 cm ali-
mentirer und 50 cm bilidrer Schenkellan-
ge verwendet [64]; beim distalen Magen-
bypass wird der Common Channel auf
100 cm oder 150 cm ausgemessen [41].



Aus der offenen Chirurgie wurde eine
Studie publiziert, welche bei Patienten mit
BMI <50 kg/m? eine alimentdre Schenkel-
ldnge von 75 cm gegen 150 cm randomisier-
te (B Tabelle 7). In dieser Patientengruppe
konnte kein Unterschied beim Gewichtsver-
lauf nachgewiesen werden. In derselben Stu-
die wurde bei Patienten mit BMI >50 kg/
m? 150 cm gegen 250 cm alimentére Schen-
kellange verglichen, wobei sich nach 18 Mo-
naten ein Unterschied im Bezug auf den Ge-
wichtsverlust zeigte, welcher nach 24 Mona-
ten jedoch nicht mehr statistisch nachweis-
bar war (Level Ib) [65].

Eine andere Studie konstatierte, dass
je linger der alimentire Schenkel gewihlt
wird, desto hoher ist einerseits der Ge-
wichtsverlust, aber desto hiufiger sind
auch Diarrh6ée und Narbenhernien (Le-
vel IV) [66]. Eine randomisierte Studie
beim laparoskopischen Magenbypass
konnte zeigen, dass bei BMI <50 kg/m? ei-
ne alimentire Schenkelldnge von 100 cm
vs. 150 cm keinen Unterschied im Ge-
wichtsverlauf innerhalb eines Jahres nach
sich zog, allerdings waren innere Herni-
en beim lingeren Schenkel héufiger (Le-
vel Ib) [67].

Rein malabsorptive Verfahren wie der
Duodenal Switch oder die Biliopankrea-
tische Diversion mit einem sehr kurzen
Common Channel wurden noch nicht
in einer randomisierten Studie gegen den
Magenbypass verglichen. Aus Fallserien
ldsst sich jedoch ableiten, dass die rein mal-
absorptiven Verfahren zu einem gréfieren
Gewichtsverlust fithren (Level IV) [68], al-
lerdings bei auch erh6hter Morbiditit.

== Alle Studien haben die wichtige
Einschrankung, dass hochstens zwei
Schenkellangen definiert und
ausgemessen wurden.

Da beim Menschen die Diinndarmldnge
erheblich variieren kann, sollten kiinftige
Studien immer alle drei Schenkelldngen
definieren, namlich die des alimentiren,
des bilidren und des Common Channels.

Folgeoperationen

Die ansteigende Anzahl von bariatrischen
Operationen wird in Zukunft zu einer ver-
mehrten Anzahl von Langzeitkomplikatio-
nen fithren, welche wiederum Folgeopera-

Tabelle6

EWL excessive weigth loss.

Autor Jahr  Methode
Sugermanetal.[24] 1987 VGBvs.RYGB
Buchwald etal.[32] 2004 GBvs.RYGB
Weber et al. [28] 2004 LAGBVvs.LRYGB
Mognol et al. [23]? 2005 LAGBvs.LRYGB

Restriktive Verfahren vs. Bypassverfahren

EWL Komorbiditaten  Level
[%]

37vs.64 (3y) kA. Ib
48vs. 62 RYGBP effektiver  lla

LRYGBP effektiver Ilb
k.A. \'4

42 vs. 54 (2y)
46 vs. 73 (2y)

2 Nur BMI >50 kg/m>.N'GB Vertical Banded Gastroplasty; RYGB Roux-en-Y Gastric Bypass; GB Gastric
Banding; LAGB laparoskopisches Gastric Banding; LRYGB laparoskopischer Roux-en-Y Gastric Bypass;

Tabelle7

Vergleich verschiedener Bypassverfahren und Schenkellangen

Autor Jahr  Methode EWL Level
[%]
Brolin et al. [64]* 1992 Alimentar 75 vs. 150 50vs.64(2y) Ib
Choban u. Flancbaum [65] 2002  Alimentdr 75 vs. 150 BMI <50  n.s. 1b
Choban u. Flancbaum [65] 2002  Alimentar 150 vs. 250 BMI >50 n.s. b
Inabnet et al. [67]° 2005 Alimentar 100/bilidr 50 vs. ns. b
150/100
Freeman et al. [66] 1997 Alimentar45-135vs. 180-225 34vs.40(2y) IV
Murr et al. [68]¢ 1999 BPD vs. DRYGB 71vs.57 (4y) IV

2 Superobese Patienten mit >200 Pfund Ubergewicht; ® nur BMI <50 kg/m?, < BMI >60 kg/m?.
EWL excessive weigth loss; BPD biliopankreatische Diversion; DRYGB distaler Roux-en-Y Gastric Bypass.

tionen nach sich ziehen werden. Schon in
der Ara der offenen Chirurgie sind solche
Revisionseingriffe beschrieben worden,
um einerseits Langzeitkomplikationen
zu beheben oder um einen weiteren er-
wiinschten Gewichtsverlust herbeizufiih-
ren [69]. Die Moglichkeit des laparosko-
pischen Zugangs fiir Revisionen nach vor-
géngiger bariatrischer Chirurgie ist mehr-
fach demonstriert worden. [70].

Revisionen nach vorgangiger
Implantation eines Magenbandes

Bei weltweit mehr als 70.000 implantier-
ten Magenbédndern im letzten Jahrzehnt
werden wir in Zukunft mit einer steigen-
den Zahl von Revisionsoperationen nach
Magenbanding konfrontiert werden [51].
Pouchkomplikationen, Bandverrut-
schen (so genanntes Slippage) und Osopha-
gusdekompensation sind die hiufigsten
Griinde fiir das Langzeitversagen einer Ma-
genbandoperation [25,28]. Neben dem Ver-

sagen im Bezug auf Gewichtsverlust und
Korrektur der Komorbidititen kénnen ver-
groflerte konzentrische und exzentrische
Pouches infolge eines verrutschten Magen-
bandes zu einer akuten Magenobstruktion
fithren [71, 72]. In dieser Situation kann ei-
ne Notfalloperation notwendig sein, spezi-
ell wenn der Patient tiber akute kontinuier-
liche Abdominalschmerzen klagt, welche
von Tachykardie, Tachypnoe und Fieber be-
gleitet sind. Diese Symptome konnen Zei-
chen einer Magenwandnekrose infolge des
durchgerutschten Magenteils sein [73]. An-
haltender Schmerz trotz Entlastung des
Bandes ist immer eine Indikation fiir eine
notfallméflige laparoskopische Revision,
um einen im Band inkarzerierten Magen-
anteil auszuschlief3en resp. zu reponieren.

Zur Behebung einer chronischen
Pouchkomplikation gibt es drei Losungs-
ansitze:

== ersatzloses Entfernen des Bandes,
== Reposition des Bandes [49, 74] oder
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== die Konversion in eine andere bariatri-
sche Operationsform [25].

Eine alleinige Entfernung eines Magenban-
des ohne Ersatzverfahren korrigiert in aller
Regel die Magenband-Slippage-Komplika-
tion, ist aber mit einem raschen Wiederan-
stieg des Gewichts oder einer persistieren-
den Adipositas vergesellschaftet [31].

Das laparoskopische Rebanding wurde
als mogliche Folgeoperation beschrieben.
Allerdings sind nur wenige Daten darii-
ber publiziert und diese zeigen nur unge-
niigende oder enttduschende Resultate [25,
74]. Ein Magenrebanding ist allenfalls eine
Option fiir Patienten, welche bereits erfolg-
reich Gewicht reduziert haben und wel-
che ein zufrieden stellendes Endgewicht
erreicht haben. Zudem sollten diese Pati-
enten sehr gut mit dem Band und dessen
Restriktion zurechtkommen resp. keine
Bandintoleranz haben [75]. Daneben darf
es nicht zum Auftreten von neuen Kon-
traindikationen gekommen sein wie z. B.
eine Osophagusdysmotilitit oder massi-
ver pouch-osopheagaler Reflux. Der idea-
le Kandidat ist somit ein Patient, bei dem
es durch Materialdefekt zum Bandversa-
gen gekommen ist. Einige bariatrische
Chirurgen kommen deshalb zum Schluss,
dass eine fehlgeschlagene, rein restriktive
Operationsform nicht erneut durch eine
restriktive Methode ersetzt werden sollte
[25]. Dies deckt sich auch mit Berichten
aus der offenen Chirurgie, wo die Konver-
sion zum Bypass besser war als eine erneu-
te Gastroplastie [76].

© Fehlgeschlagene, rein restrik-
tive Operationsformen sollten
nicht erneut durch eine restrik-
tive Methode ersetzt werden

Die laparoskopische oder offene Konver-
sion von einer Magenbandoperation zu ei-
ner Magenbypassoperation wurde bereits
als Moglichkeit, einen weiteren Gewichts-
verlust herbeizufiihren, vorgestellt [52, 77].
Dieser Verfahrenswechsel ist vor allem in
Anbetracht der zuvor erwdhnten Kontrain-
dikationen fiir eine rein restriktive Reban-
dingoperation angebracht [51, 78]. Die Kon-
version von einer Magenband- zu einer
Magenbypassoperation ist eine technisch
anspruchsvolle Operation, welche jedoch
laparoskopisch durchgefiihrt werden kann.
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In einer vergleichenden Studie konnten
wir zeigen, dass die laparoskopische Kon-
version in einem Bypass nach 2 Jahren zu
einem besseren Gewichtsverlust fiihrt als
ein laparoskopisches Rebanding [25].

Revisionen nach Magenbypass

Selten muss auch nach einer vorgingi-
gen Bypassoperation eine Reoperation
infolge ungeniigenden Gewichtsverlusts
durchgefiihrt werden. In diesen Fillen
muss zunichst der proximale Pouch in Be-
zug auf dessen Grofle und dessen restrik-
tivem Potenzial evaluiert werden. Ein er-
weiterter Magenpouch kann laparosko-
pisch verkleinert und somit der restrikti-
ve Effekt wieder hergestellt werden [79].
Im Fall einer korrekten Magenpouchgro-
e kann in einem Folgeeingriff der mal-
absorptive Effekt durch das laparoskopi-
sche Verkiirzen des Common Channels
ebenfalls in Betracht gezogen werden [41,
80]. In einer retrospektiven Studie konn-
te gezeigt werden, dass das Tiefersetzen
des Fufipunktes zu weiterem Gewichtsver-
lust fithrt, jedoch mit dem Nachteil einer
vermehrten EiweifSmalnutrition in 15 von
65 Fallen [80].

Bei Patienten, welche nach einem Ma-
genbypass einen zu starken Gewichtsver-
lust haben, oder wenn zu grofie Mangel-
symptome namentlich von Vitaminen, Ei-
sen und Proteinen auftreten, ist es auch
moglich, die Schenkelldngen zu verin-
dern und damit die Absorptionsfliche des
Diinndarmes wieder zu vergréfiern [80].

Fazit fiir die Praxis

== Bariatrische Chirurgie ist indiziert bei
morbid adipdsen Patienten (BMI >40)
mit Komorbiditaten.

== Die Abkldrungen im Vorfeld einer
mdglichen Operation sollten im multi-
disziplindren Team erfolgen.

== Bariatrische Chirurgie sollte primar la-
paroskopisch durchgefiihrt werden.

== Die Verfahrenswahl ist vom Ausmaf}
der Adipositas und von den Komorbi-
dititen abhingig. Je groBer das Uber-
gewicht, desto eher sollte ein Bypass-
verfahren mit malabsorptiver Kompo-
nente gewahlt werden.

= Komorbiditaten konnen generell bes-
ser mit malabsorptiven oder kombi-

niert malabsorptiven/restriktiven Ver-
fahren behandelt werden.

== Folgeeingriffe sind ebenfalls laparo-
skopisch machbar wie z. B. die Konver-
sion von Banding zum Magenbypass.

== Nach erfolgter Operation ist ein le-
benslanger Follow-up zur Behand-
lung von Mangelzustanden und zur
Beratung der Patienten obligatorisch.
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