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Seit dem 1.1.2011 ist es in der Schweiz mdglich, morbid adipdse Patienten mit einem BMI

> 35 kg/m? bariatrisch-chirurgisch als Pflichtleistung der Grundversicherung der Krankenkasse
abzurechnen, falls die Patienten mindestens zwel Jahre unter fachkundiger Anleitung (Arzte, Erncih-
rungsberatung, strukturierte Programme wie Weight Watchers etc.) erfolglos versucht haben, ihr
Ubergewicht signifikant zu reduzieren. Ziel der angewendeten Operationen ist es, die reduzierte

Lebenserwartung der Patienten zu normalisieren, deren mannigfache und hdéufige Begleiterkran-
kungen zu therapieren und im Idedalfall zum Verschwinden zu bringen sowie vor allem ihre Lebens-
qualitat zu verbessern oder zu normalisieren. Dies bedingt aber, dass dliféllige Nebenerscheinun-

gen dieser Eingriffe erkannt und rechtzeitig behandelt werden, damit nicht im Verlauf wegen sich
neu entwickelnder, durch die Operationen ausgeldste Erkrankungen Gewonnenes wieder verliert,
Derzeit sind drei Hauptoperationen f(r die Behandlung der morbiden Adipositas zugelassen und
werden durch die Krankenkassengrundversicherung bezahlt. Untenstehend wird auf die Komplika-
fionen der einzelnen Eingriffe und deren Therapie detailliert eingegangen.

Das Magenband

Das Magenband (Abbildung 1) ist zweifel-
los die einfachste bariatrisch-chirurgi-
sche Operation. Sie ist sicher, verdndert
nichts an der Anatomie des Magen-Darm-
Trakts, und die Mortalitdt ist in vielen
grossen Serien gleich null. Das Ziel der
Intervention ist eine Restriktion der
Essmenge, idealerweise herbeigefiihrt
durch eine Verminderung des Hunger-
gefiihls und nicht unbedingt nur durch
eine Restriktion. In einem unselektionier-
ten Patientengut wird das Ubergewicht
um ungeféhr 50 Prozent beziehungswei-
se der BMI um 11 bis 13 Punkte reduziert.
Allerdings missen je nach Studie 30 bis
50 Prozent der Patienten reoperiert wer-
den, weil die Gewichtsabnahme ungenii-
gend ist, das Magenband nicht toleriert
wird oder technische Komplikationen des
Bandes auftreten (1).

Nach unserer Erfahrung erzielen junge
Frauen mit einem BMI von weniger als
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50 kg/m? die besten Ergebnisse (2). Ein
Essverhalten mit Essattacken, begleitet
von Kontrollverlust, ein niedriger Grund-
umsatz, ein langjdhrig bestehendes
metaboles Syndrom sowie Manner (iber
50 Jahre sind Faktoren, bei denen wir
von einer Magenbandimplantation abse-
hen (2). Die Nachsorge ist nach Magen-
bandeinlage, wie unten aufgefiihrt, auf-
wendig und lebenslang notwendig.

Komplikationen

1. Verénderung der Restriktion ohne

Intervention des behandeinden Arztes
Das Magenband wird mit einer Flissig-
keit durch das implantierte Portsystem
gefillt. Es wird ein hyperosmolares Kon-
trastmittel (lopamiro®) oder 0,9% NaCl in-
jiziert. Beim Kontrastmittel hat das Band
die Tendenz, kleinste Mengen Flissigkeit
(mikroliterweise) aus dem Kérper aufzu-
nehmen. Bei der NaCl-Fiillung hingegen
hat das Band die Tendenz, Fliissigkeit zu

Abbildung : Adjustierbares Silikonmagenband mit
auch sternumfixiertem Port

verlieren, also sich langsam zu entleeren.
Dies kann dazu fihren, dass die Patienten
mit zunehmender Zeit (Monate bis Jahre)
unerklarlicherweise besser oder schlech-
ter essen konnen und die Speiserdhre in
Mitleidenschaft gezogen werden kann.
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Deshalb sind lebenslinglich regelmassi-
ge Kontrollen (mindestens halbjahrlich)
nétig, um mit dem Patienten die Fillmen-
ge zu diskutieren. Damit lasst sich lang-
fristig das Versagen der Methode redu-
zieren (1).

2. Ploizlicher volistandiger Verlust der
Restriktion mit rasanter Gewichtszu-
nahme

Meistens handelt es sich hier um ein Leck
im Magenband oder im Portsystem. Die
Diagnose kann durch maximales Fillen
des Bandes unter Durchleuchtung ge-
stellt werden. Der Ort des Lecks kann mit-
tels Kontrastmittelextravasats dargestelit
werden. Um ein Leck nicht zu verpassen
(und dem Patienten nicht Unrecht zu
tun), ist es wichtig, das Band supramaxi-
mal zu filllen (Menge je nach Bandtyp
unterschiedlich), bis der Patient ein aus-
gepragtes retrosternales Beklemmungs-
gefiihl verspirt. Diese Komplikation tritt
mit einer Haufigkeit von 1 bis 2 Prozent
pro Jahr auf (3). Differenzialdiagnostisch
muss bei plétzlichem Verlust der Restrik-
tion auch an die sonst symptomlose Pe-
netration des Magenbandes durch die
Magenwand gedacht werden. Mittels
Gastroskopie kann die Diagnose gestellt
werden (1, 3).

3. Intermittierend auffretende ndchi-
liche Aspirationen wegen zu starker
Fillung des Magenbandes

Dies kann einerseits bedingt sein durch
zu starkes Auffillen des Magenbandes
aufgrund «sanften» Drucks des Patienten
auf den Therapeuten oder andererseits
wie unter Punkt 1 beschrieben. Typische
Symptome sind nachtlicher Husten und
morgendliche Fieberschiibe, die von den
Patienten haufig nicht als bandassoziiert
interpretiert werden. Als weitere Ursache
kann ein Verrutschen des Bandes (sog.
Slipping) beobachtet werden. Die Haufig-
keit dieser beiden Konstellationen ist bei
20 bis 30 Prozent der Bandtriger anzu-
treffen. Die Diagnose wird einerseits kli-
nisch gestellt (siehe oben) und radio-
logisch durch eine Osophaguspassage
verifiziert. Bei der Osophaguspassage
wird entweder die Bandlokalisation fest-
gestellt (ideal liegt das Band in einem

Winkel von 45 bis 60° zur Vertikalen) oder
ein massiv in der Breite zunehmender
Osophagus mit tertidren Kontraktionen.
In diesen Situationen muss das Band ent-
weder chirurgisch repositioniert oder -
bei massiver Osophagusdilatation - eine
Umwandlung in einen Magenbypass dis-
kutiert werden, falls der Patient mit der
erreichten Gewichtsabnahme nicht zu-
frieden ist und/oder sich nach leichter
Entlastung die klinische Situation nicht
beruhigt (4). Haufig wird bei der Bandent-
leerung ein zu grosses Volumen entnom-
men. Bereits die Entfernung von 0,1 mi
kann dazu fuhren, dass der gastrodso-
phageale Schliessmuskel wieder funk-
tioniert, keine Gewichtszunahme zu
beobachten und der Patient klinisch sym-
ptomfrei ist. Interessanterweise normali-
siert sich die 6sophageale Motilitit auch
bei sogenannten Megadsophagi nach
Bandentfernung und Umwandlung in ei-
nen Magenbypass klinisch meist sofort
und objektiv in der Osophaguspassage
innert Wochen (1).

4. Verstopfung

Patienten mit einem Magenband leiden
haufig unter ausgeprégter Obstipation,
die préaventiv mit flissigen Abfiihrmitteln
(z.B. Paragar®, Movicol®, Transipeg® etc.)
angegangen werden sollte. Quellmittel
sind zu vermeiden, da sie zu Obstruktio-
nen am Magenband fiihren kénnen. Hau-
fig verbessert sich nach der Obstipations-
behandlung auch die Essqualitit der
Patienten (5).

5. Vitamin- und Mineralienkontrollen
(6,27)

Bereits vor der Implantation eines Ma-
genbandes haben morbid adipése Pa-
tienten Mineral- und Vitamindefizite, die
sich postoperativ akzentuieren kénnen.
Eisenmangel, insbesondere bei menstru-
ierenden Frauen, ist haufig, da Magen-
bandpatienten meist nur geringe Men-
gen von Fleisch zu sich nehmen kénnen.
Ein peroraler Eisenersatz fiihrt hiufig zu
Dysphagie, weswegen bei einem Men-
schen mit einem Ferritinwert von unter
30 pg/l die intravendse Applikation von
Venofer® oder Ferinject® diskutiert wer-
den sollte (200-500 mg). Zirka 10 ug/I Fer-

S sfiimssss 41 1

ritin entspricht aus unserer Erfahrung bei
diesen Patienten 100 mg infundiertem Ei-
sen bei normalem Hb.

Vitamin-B- und Folsduremangel ist haufig,
weshalb wir diesen Patienten routinemads-
sig wasserldsliche Vitamine, wie B-Kom-
plex und Folsdure, applizieren. Leider ist
die Compliance der Patienten unter-
schiedlich, sodass sich regelméssige Kon-
trollen empfehlen, zum Beispiel in Form
einer Jahreskontrolle. Polyvitaminprépa-
rate sind eher nicht zu empfehlen, da
morbid Adipdse per se hohe Vitamin-A-
und Vitamin-E-Plasmaspiegel aufweisen.
Vitamin D: Viele morbid adipése Patien-
ten (wie Ubrigens auch viele Normal-
gewichtige) weisen einen mehr oder we-
niger ausgepragten Vitamin-D-Mangel
auf, was in gewissen Féllen zu einem se-
kundéren Hyperparathyreoidismus mit
Knochenschmerzen fiihren kann. Tagli-
che Applikationen von 20 bis 30 Tropfen
Vi-De 3¢ (1 Trpf. = 100 IE), 4 bis 6 Tropfen
Vitamin Dz Wild® (1 Trpf. = 500 IE) oder alle
3 Monate 1 Ampulle Vitamin Dz Streuli®
i.m. sollten in diesen Situationen evaluiert
werden. Bei persistierendem sekundarem
Hyperparathyreoidismus muss zusitzlich
auch Kalzium per os appliziert werden.
Damit verschwinden die Knochenschmer-
zen und Arthralgien meistens.

Vitamin C: Die Patienten kénnen hiufig
Frichte wegenihres hohen Fasergehaltes
nur als Fruchtsifte zu sich nehmen. Da
Fruchtsdfte eine hohe Energiedichte auf-
weisen, sollten sie aus Gewichtsgriinden
vermieden werden. Viele Patienten wei-
sen daher einen Vitamin-C-Mangel auf,
der zusammen mit dem hiufigen nichtli-
chen Reflux zu ausgeprigten Gebiss- und
Zahnfleischproblemen fiihren kann. Des-
wegen sollte Vitamin C monitorisiert und
mit 1 bis 2 g/Tag Vitamin C per os substi-
tuiert werden.

6. Ricken- und Gelenkbeschwerden
Viele Patienten klagen bei massiver Ge-
wichtsabnahme Uber zunehmende Ri-
cken- und Gelenkbeschwerden. Nach
Ausschluss eines Vitamin-D-Mangels und
alifalligen sekundéren Hyperparathyreoi-
dismus sollte eine intensive physiothera-
peutische Evaluation erfolgen. Viele Pa-
tienten sind voéllig dekonditioniert. Im
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Abbildung 2: Roux-Y-Magenbypass mit 15 ml Pouch

Rahmen eines massiven Gewichtsver-
lustes kommt es auch zu Verlust von Fett
aus der Muskulatur mit einer Destabilisie-
rung derselben. Zusatzlich andert sich die
biomechanische Belastung durch verin-
derte Hebelwirkung der aktiven Muskula-
tur an den Gelenken, was zu ausgeprig-
ten diffusen Schmerzsyndromen fiihren
kann. Eine gute physiotherapeutische
Diagnostik mit anschliessenden Deh-
nungstibungen und Muskelaufbau bringt
dieses Syndrom meistens zum Verschwin-
den. Die Patienten einfach in ein Fitness-
center zu schicken oder ihnen mehr
Bewegung nahezulegen, ist haufig wir-
kungslos.

7. Essattacken (7)

20 bis 30 Prozent der morbid-adipésen
Patienten (je nach Studie) weisen eine
Essstérung im Sinne eines Binge- und
Night-Eating-Syndroms auf, Letzteres vor
allem bei mit Stilnox® behandelten
Schlafstérungen. Solche Patienten sollten
eigentlich kein Magenband erhalten. Ist
dies dennoch geschehen, sollten eine
psychotherapeutische Begleitung, eine
Umwandlung in einen Magenbypass
oder eine Therapie mit Topimarat (8) dis-
kutiert werden. Letzteres fiihrt hiufig zu
einer Unterdriickung der Essattacken und
zu einer zusatzlichen Gewichtsreduktion.
Allerdings muss der Patient wissen, dass
dieses Medikament fiir diese Indikation
nicht zugelassen ist und die Kosten selber
zu tragen sind, ausser es wiirde wegen zu-
satzlich bestehender Migrineattacken

e

zur Prophylaxe eingesetzt. Haufige Ne-
benwirkungen sind: Pardsthesien an Han-
den und Fissen, Merkfahigkeitsstorun-
gen und Nierensteine, woriiber die
Patienten vor Applikation informiert wer-
den missen.

8. Innere Hernien, bedingt durch den
Verlangerungsschlauch des Magen-
bandes

Immer daran denken bei sich wieder-
holenden unerklarlichen Abdominal-
schmerzen. Mittels Laparoskopie kann
der Darm «befreit» beziehungsweise der
Schlauch anders fixiert werden.

Der Standard-Magenbypass (Roux-
Y-Magenbypass) (9,13)

Der Magenbypass (Abbildung 2) ent-
spricht funktionell einer subtotalen
Gastrektomie. Dabei wird ein kleiner Rest
von 15 bis 30 ml des Kardiamagens belas-
sen, und Uber diesen kleinen Magen-
pouch wird die Kalorieneinschrinkung
gesteuert, Die Bypassoperationen sind
invasiv, die Anatomie wird definitiv ver-
andert, und die Mortalitét betrdgt 0,1 bis
0,5 Prozent. Die Ubergewichtsreduktion
nach einem Standard-Magenbypass ist
eindriicklich und erreicht oft kurzfristig
bis zu 70 Prozent, im Langzeitverlauf
(< 5 Jahre) 50 Prozent, also vergleichbar
mit dem Magenband. Die Nachsorge ist
einfacher als bei der Magenbandeinlage,
es gibt keinen Fremdkérper zu beriick-
sichtigen.

Komplikationen (10-17)

1. Sekunddre Gewichiszunahme

20 bis 30 Prozent der Patienten nehmen
nach einem maximalen Verlust von 70 bis
80 Prozent des Ubergewichtes allmahlich
wieder zu. Diese Situation sollte von
Anfang an ernst genommen werden. Bei
einer Zunahme von tiber 10 Prozent vom
Nadir sollte eine Reintervention erwogen
werden. Als Ursachen fiir die Gewichts-
zunahme gelten eine Vergrésserung des
belassenen Restmagens und/oder eine
Erweiterung der oberen Anastomose.
Revisionen des kleinen Restmagens allein
verschieben haufig die sekundire Ge-
wichtszunahme nur um 1 bis 2 Jahre. Eine
Wiederherstellung der Restriktion auf

einen gastrojejunalen Durchmesser von
12 bis 13 mm mittels gastroskopischer
Sklerosierung der oberen Anastomose ist
zu erwagen. Bei deren Versagen sollte die
Implantation eines fixen «Silastic Ring»
oder eines zusatzlichen anpassbaren Ma-
genbandes diskutiert werden. Diese chir-
urgischen Interventionen fiihren in (iber
90 Prozent der Fille zu einer Stabilisation
des Gewichtes und/oder erneuter Ge-
wichtsabnahme. Interessanterweise tre-
ten die beschriebenen Komplikationen
des primdren Magenbandes bei seiner
Anwendung um den Bypass praktisch
nicht auf, da dieses zur Herstellung der
Restriktion meist nur unwesentlich auf-
gefiillt werden muss.

2. Anastomosensienose (Verengung
des Ubergangs vom kleinen Rest-
magen zum Jejunum)

Dies ist je nach Serie eine Komplikation,
die in 10 bis 20 Prozent der Falle meist in
den ersten 3 Monaten nach der Operation
auftreten kann. Die Patienten haben
dann eine Festnahrungsintoleranz und
bei Stenosendurchmesser von 1 bis 2 mm
auch eine Flissignahrungsintoleranz.
Eine endoskopische Dilatation ist dann
notwendig mit einer Haufigkeit von 1- {in
unserer Serie) bis 33-mal (durchschnitt-
lich 2-3-mal). Es ist aber darauf hinzuwei-
sen, dass die Dilatation nicht zu liberal
durchgefihrt werden sollte, da als Konse-
quenz davon hiufig sekundére Gewichts-
zunahmen im Langzeitverlauf beobach-
tet werden kénnen. Man sollte versuchen,
den Patienten zu motivieren, je nach
Klinik eine gewisse «Leidenszeit» zu tole-
rieren. Eine chirurgische Revision der
Anastomosenstenose kann und sollte un-
bedingt vermieden werden.

3. Ulzera an der oberen Anasiomose

Unmittelbar postoperativ sind diese hau-
fig und kénnen mit PPl und Ulcogant® be-
handelt werden. Sie kénnen zu einer vor-
ibergehenden Dysphagie fiihren, heilen
aber spontan ab. Treten im spateren Ver-
lauf solche Ulzera auf (nicht selten beglei-
tet von einer oberen GI-Blutung), muss
eine gastrogastrische Fistel ausgeschlos-
sen werden, da dabei Salzséure aus dem
grossen Restmagen in den Pouch zuriick-
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fliessen kann. Therapeutisch kann diese
Fistel endoskopisch mit einem Clip ver-
schlossen werden. Bei ungenligendem
Ansprechen bleibt nur die Neuanlage des
Bypasses mit Fundektomie ~ ein chirur-
gisch dusserst anspruchsvoller Eingriff.

4. Innere Hernie

Innere Hernien sind nicht selten, aber ten-
denziell lebensbedrohliche Komplikatio-
nen des Magenbypasses, obwohl die Me-
sollicken und der «Petersenspace» von den
Chirurgen bei der Primaroperation prophy-
laktisch meist verschlossen werden. Trotz
Verwendung von nicht resorbierbaren
Faden treten solche Liicken durch den
massiven mesenterialen Fettverlust er-
neut auf, und es kann - durch die Hernie
ausgelost - zu llei kommen. In diesem Zu-
sammenhang ist es wichtig zu wissen,
dass solche Patienten (iber krampfartige
Schmerzen im Bauch klagen, meist nah-
rungsabhangig, haufig auch ohne ein Kor-
relatim Labor und im Abdomen-CT. Einzig
die notfallméssige Probelaparoskopie mit
erneutem Verschluss der Mesoliicken
kann bei diesen oft sehr starken Schmer-
zen (Darmischdmie) Abhilfe schaffen. Des-
wegen verzichten wir bei typischer Sym-
ptomatik zunehmend auf zeitintensive
Abklarungen vor der Revision (> 2 h).
Intraoperativ findet sich als indirekter Hin-
weis fir eine innere Hernie hédufig wenig
chyléser Aszites. Auch nach Revision ist
eine erneute innere Hernie nie ausge-
schlossen, da die Naht bei ungeniigender
Entziindungsreaktion auf das Nahtmate-
rial ausreissen kann und die Llicke unge-
niligend vernarbt.

5. Fruhdumping

Haufig klagen Patienten im Zusammen-
hang mit der Nahrungsaufnahme (iber
Pulsanstieg, Nausea, Flushing oder Durch-
fall. Dieses Syndrom kommt dadurch zu-
stande, dass im Darm - im Vergleich zum
Plasma - Isoosmolaritdt hergestellt wird
mit Flissigkeitsverschiebung aus dem
Plasmaraum in den Darm, von den Patien-
ten nicht selten als Gurgeln im Ober-
bauch beschrieben. Gute Hydratation
undTrinken von 1 bis 2 Glasern Wasser vor
dem Essen sowie gestaffeltes Zufiihren
von zuerst Eiweiss, dann Gemiise und erst

am Schluss Kohlenhydraten kann die
Symptome mildern. Je langer der Bypass
besteht, desto seltener ist dieses
Syndrom.

6. Laktoseintoleranz

Je nach Serie entwickeln 5 bis 20 Prozent
der Patienten nach der Operation eine
Milchzuckerintoleranz, die sich durch
Nausea und Durchfall wahrend oder un-
mittelbar nach dem Essen manifestiert.
Die Diagnose lasst sich durch einen ora-
len Laktosetoleranztest (Nichtansteigen
der Plasmaglukose nach 75 mg Laktose
per os) feststellen. Als Therapie eignen
sich das Vermeiden laktosehaltiger Nah-
rungsmittel beziehungsweise der Wech-
sel auf laktosefreie Milchprodukte oder
die Gabe von Lacdigest® (4 Tabletten) vor
einer laktosehaltigen Mahlzeit.

7. Spatdumping (12, 13)

Wegen Wegfalls des Pylorus und bei zu-
nehmender Lebensdauer des Bypasses
nimmt die Restriktion der oberen Anasto-
mose ab. Dadurch kann es 1% bis
4 Stunden nach der Einnahme von Koh-
lenhydraten zu einem relativen Hyper-
insulinismus kommen mit konsekutiver,
zum Teil schwerer Hypoglykamie, die in
schwerer Auspragung zu Koma und epi-
leptischen Anféllen flihren kann. Einge-
hende Instruktion des Patienten tiber die-
se Problematik ist dringend notwendig,
da Patienten diese Symptome haufig we-
gen des grossen Abstandes zur letzten
Mahlzeit nicht mit dem Essen in Verbin-
dung bringen. Zudem ist das Auftreten
dieser Symptome, zum Beispiel wihrend
des Autofahrens, lebensgefahrlich. Ne-
ben einer eingehenden Erndhrungs-
instruktion (zuerst Eiweisse essen, dann
Gemiise und nur komplexe Kohlenhydra-
te) muss die Wiederherstellung der Re-
striktion mittels fixen «Silastic Ring» oder
anpassbaren Magenbandes mit dem
Patienten diskutiert werden; dies insbe-
sondere auch, da Spatdumping haufig
mit einer sekundaren Gewichtszunahme
einhergeht. Es kann aber auch vorkom-
men, dass Patienten mit Spatdumping
weiter abnehmen, weil sie aus Angst vor
dem Dumping nicht mehr zu essen
wagen.
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8. Sekunddrer Hyperparathyreoidis-
mus und Osteoporose (14)

Patienten nach Magenbypass haben hau-
fig eine Kalziummalabsorption, die sichin
einem sekunddren Hyperparathyreoidis-
mus dussert. Mittels Gabe von 1 bis 4 g
Kalzium per os kann diese Situation
meistens normalisiert werden (PTH unter
65 ng/l). Sollte eine orale Kalziumgabe
nicht geniigen, misste eine Induktion
der Kalziumtransporter im Darm mittels
1,25-(0OH)2-Dihydroxyvitamin Ds (Rocal-
trol®) verschrieben werden. Falls dies
nicht ausreichend durchgefiihrt werden
kann, muss — vor allem bei postmenopau-
salen Frauen - mit der Entwicklung einer
Osteoporose gerechnet werden. Des-
wegen ist mit den Patienten im Verlauf ei-
ne Osteodensitometrie zur Kontrolle der
Knochendichte zu diskutieren. Bei Patien-
ten mit Malcompliance beziiglich zusatz-
licher Kalziumeinnahme muss mit einem
schweren Hyperparathyreoidismus ge-
rechnet werden, der sich durch diffuse
invalidisierende Gelenkbeschwerden ma-
nifestiert. Therapeutisch erfordert dies
kurzfristig intravendse Kalziumgaben
Uber mehrere Tage und eine anschlies-
sende regelmassige hoch dosierte Kal-
Ziumeinnahme.

9. Vitaminersaiz

Notwendig ist eine routinemassige Appli-
kation von Vitamin-B-Komplex (insbeson-
dere Vitamin B, Bs und Bi2). Vitamin-B-
Mangel kann zu Paresen und massiven
Merkfahigkeitsstérungen (Wernicke-Kor-
sakow-Syndrom) (15) fihren und ist vor
allem in den ersten Monaten nach der
Operation bei Patienten, die bezlglich
Vitamin-B-Substitution malcompliant sind,
zu erwéagen. Die Vitamin-Bi>-Speicher
kdnnen am besten mittels Messung von
Holotranscobolamin abgeschatzt wer-
den. Allenfalls sind regelméassige perorale
Gaben von Vitamin Biz oder parenteral
(i.v. oder i.m., falls vom Patienten tole-
riert) notwendig (15). Da gewisse
Patienten auch mit einem Standard-Ma-
genbypass eine Fettmangelaufnahme
aufweisen kénnen, ist auch das Vitamin A
regelméssig zu kontrollieren und nach
Symptomen fir Nachtblindheit zu fragen.
In letzter Zeit hdufen sich Berichte, dass
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Patienten nach Magenbypass einen Kup-
fermangel (17) erleiden kénnen, der zu
unspezifischen neurologischen Sympto-
men fuhren kann. Da diese Lasionen po-
tenziell irreversibel sein kdnnen, ist ein
sofortiger Ersatz durch Kupfer per os oder
Tracutil i.v. indiziert. Wegen Ausschlusses
des Duodenums im Rahmen der Magen-
bypassanlage ist ein Eisenmangel, beglei-
tet von Midigkeit, Haarausfall und Nagel-
verianderungen, eine haufig beobachtete
klinische Situation. Regelmassige Einnah-
me von Eisentabletten oder, falls nicht
toleriert, Venofer® oder Ferinject® i.v. ist
die (bliche Therapiemodalitét. Bei Haar-
ausfall muss auch darauf geachtet wer-
den, dass der Patient geniigend, also min-
destens 60 g Eiweiss pro Tag, zu sich
nimmt. Wir weisen die Patienten immer
darauf hin, dass sie versuchen sollten,
eiweisshaltige Nahrungsmittel zuerst ein-
zunehmen.

10. Psychische Nebenwirkungen (18)
Nicht selten beobachtet man nach einem
Magenbypass, dass Patienten depressiv
werden oder sich gegeniiber der Umge-
bung zunehmend latent aggressiv ver-
halten. Haufig merken es die Patienten
selber nicht, und es kommt im Verlauf zu
einer psychosozialen Dekompensation
mit ausserordentlichen Todesféllen, zum
Beispiel Suizid. Praoperative Warnung der
Patienten und vor allem ihrer Ange-
haérigen vor dieser Situation ist dringend
notwendig. Bei Auftreten ist eine gute
psychotherapeutische Begleitung und
allfalliger Einsatz von SSRI zu erwédgen.
Mit diesen Therapiemodalititen kann
hédufig die Situation langfristig zielbrin-
gend behandelt werden.

11. Syndrom des ausgeschlossenen
Magens

Es gibt Patienten, die postoperativ viele
Nahrungsmittel nicht mehr essen oder
trinken kénnen, da sie eine Aversion, zum
Beispiel auch auf Wasser, entwickeln. Dies
hat maéglicherweise damit zu tun, dass als
Folge des Bypasses verschiedenste ente-
ral sezernierte Hormone in anderen Kon-
zentrationen als vor der Operation das
Gehirn erreichen und damit chirurgisch
induzierte «Geschmacksveranderungen»

(@)

verursachen. Dies muss dem Patienten
préioperativ eingehend erklart werden. Es
kann aber davon ausgegangen werden,
dass mit zunehmender Lebensdauer des
Bypasses diese Veranderungen wieder
verschwinden.

12. Bakterielle Uberwucherung des
von der Nahrungszufuhr ausge-
schiossenen Zwdélffingerdarms und
Restmagens (19, 20)

Es ist uniiblich, dass Patienten mit einem
Standard-Magenbypass Durchfélle ent-
wickeln. Falls diese auftreten, muss eine
bakterielle Uberwucherung des Restma-
gens oder eine Laktoseintoleranz ausge-
schlossen werden. Die bakterielle Uber-
wucherung kann am besten, nach
vorgéangiger Probiotikagabe, mittels pe-
roraler Antibiotikatherapie behandelt
werden. Bei einem Rezidiv muss diese
wiederholt werden. Ublicherweise sollten
im antibiotischen Spektrum auch Anaero-
bier und Pilze enthalten sein.

13. Rucken- und Gelenks-
beschwerden
Siehe Punkt 6 Magenband.

14. Nierensteine (21)

Auch konventionelle Roux-Y-Magen-
bypédsse haben hdufig eine Steatorrhd
wechselnden Ausmasses. Als Folge davon
kommt es zu einer Verseifung von Fett-
sauren im Darm und einem enteralen Kal-
ziumverlust mit Bildung von Natrium-
oxalat, das wasserléslich ist und nach
Resorption renal elimiert wird. Daher
kénnen Kalziumoxalatnierensteine ent-
stehen. Eine Gabe von bis zu 4 g Kalzium
per os (unter Kontrolle von PTH und
Serumkalzium) kann die Entwicklung
einer Lithiasis meistens verhindern.

Der Schlauchmagen oder
sogenannte Sleeve (22)

Beim Schlauchmagen (Abbildung 3),
einer kirzlich eingeflihrten Therapie-
modalitat, wird etwa 90 Prozent des Ma-
gens entfernt, und der Magen imponiert
als Schlauch. Theoretisch sollten mit die-
ser Operation durch Verkieinerung des
Magens ghrelinproduzierende Zellen
entfernt und damit das Hungergefiihl

Abbildung 3: Abtrennung der meisten ghrelinproduzie-
renden Magenanteile beim Schlauchmagen

langfristig reduziert und eine geringere
Kalorienaufnahme erreicht werden. Es
handelt sich dabei nach wie vor um eine
langfristig  experimentelle Therapie-
modalitadt, da Langzeitdaten von grésse-
ren Serien ldnger als 4 Jahre fehlen. Ein
Umstand, der aus unserer Sicht jedem Pa-
tienten préoperativ mitgeteilt werden
sollte. Weiterhin sind Algorithmen zur
Therapie einer spater sich allenfalls er-
neut manifestierenden sekundaren Ge-
wichtszunahme noch weitgehend unbe-
kannt - ebenfalls ein Fact, den ein Patient,
der sich fiir diese Operation entschliesst,
kennen muss.

Komplikationen

1. Stenosen des Schlauchmagens
Diese sind deutlich seltener als beim Ma-
genbypass, konnen aber ebenfalls mittels
endoskopischer Dilatation angegangen
werden,

2. Vitamine und Mineralien (23)
Eisen- und Vitamin-B12- sowie Vitamin-D-
Mangel sind haufig nach Magensleeve
und missen, wie oben beim Magenband
und Bypass beschrieben, enteral oder
parenteral ersetzt werden. Im Ubrigen
gelten die Grundsatze wie beim Magen-
band unter Punkt 5 beschrieben.

3. Psychische Veranderungen

Ghrelin ist ein antidepressiv wirkendes
Hormon (24). Es ist deswegen wichtig,
dies mit dem Patienten vor der Operation
zu besprechen, postoperativ die psychi-
sche Entwicklung gut zu monitorisieren
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Abbildung 4: Biliopankreatische Diversion mit varia-
bler Restriktion durch Magenhand 2,5 m alimentérer
Schlinge (a) und 80 ¢m gemeinsamen Schenkel (c).

und falls nétig eine medikamentdse
Therapie mit SSRI und psychotherapeuti-
sche Begleitung zu initiieren.

4. Ruicken- und Gelenkbeschwerden
Siehe Punkt 6 Magenband.

5. Einsatz des Schlauchmagens

bei Jugendlichen (24)

Anderung der Ghrelinproduktion verdn-
dert mindestens kurzfristig sowohl die
Wachstumshormon- als auch die Korti-
sonproduktion. Da die Langzeitwirkun-
gen solcher Verianderungen unbekannt
sind, ist die Indikation des Schlauch-
magens bei Jugendlichen mit entspre-
chender Vorsicht zu stellen.

6. Schlaf und Ghrelin (25)
Pharmkologische Gaben von Ghrelin fiih-
ren zu einer Verkiirzung der Schlaf-dauer.
Ob die Reduktion der gastralen Ghrelin-
produktion den Schlaf beeinflusst, sollte
bei operierten Patienten beobachtet wer-
den.

Die malabsorptiven Operationen (26)

Das gemeinsame Wirkprinzip der malab-
sorptiven Operationen (Abbildung 4) be-
steht darin, dass die Pankreasenzyme und
die Galle umgeleitet werden (biliopan-
kreatische Diversion) und somit die ein-
genommene Nahrung nur noch auf etwa
10 Prozent der Diinndarmlinge mit Galle-
und Pankreasenzymen in Beriihrung
kommt (60-100 cm). Die Folge ist eine

hochgradige Fettmalabsorption. Die Ess-
qualitat ist gut, da die Restriktion bei die-
sen Eingriffen geringer ist. Die Gewichts-
abnahme ist grésser als bei den
restriktiven Verfahren und betrdgt 70 bis
80 Prozent des Ubergewichtes oder 18 bis
20 BMI-Punkte. Nachteilig sind die Fett-
stiihle, die je nach Fettaufnahme zu 3 bis
20 voluminésen Stuhlgédngen am Tag flih-
ren konnen, sowie die deutlich erhéhte
Flatulenz mit Gbel riechenden Gasen, die
aus den Fettsduren im Kolon unter dem
Einfluss der Darmflora gebildet werden.
Obwohl diese unangenehmen Neben-
wirkungen von den Patienten durch das
Meiden von Fett etwas kontrolliert wer-
den konnen, missen die Patienten und
vor allem ihr Umfeld sich mit diesen
Nebenwirkungen téglich auseinander-
setzen.

Der Stoffwechsel wird im Vergleich zu
den oben erwdhnten Operationen am
nachhaltigsten beeinflusst und muss le-
benslang adiquat durch Spezialisten
tberwacht werden. Vitamin-D- und Kalzi-
ummangel sind die Regel und kénnen zu
Osteoporose oder ~ wegen enteraler Hy-
peroxalurie - zur Nierensteinbildung (21)
fihren. Neben Eisen-, Vitamin-Biz- und
Vitamin-B1-Mangel kommt es zusatzlich
zu einer Mangelaufnahme von fettldsli-
chen Vitaminen wie Vitamin A mit resul-
tierender Hemeralopie. Auch Eiweiss-
mangel ist keine Seltenheit. Kupfer-
(neurologische Ausfille) und Selenman-
gel (Andmie) sind haufig (17, 27). Wegen
all dieser Nebeneffekte (26) und Mangel-
erscheinungen sind die malabsorptiven
Operationen einem selektionierten Pa-
tientengut vorbehalten. Sie kénnen unter
anderem Patienten mit einem BMI von
{iber 55 kg/m? oder nach Versagen restrik-
tiver Operationsverfahren empfohlen
werden. Auch malabsorptive Eingriffe
kénnen heute laparoskopisch durchge-
fiihrt werden. Die Mortalitat betragt hier
etwa 1 bis 2 Prozent, allerdings mitbe-
dingt durch die Negativselektion von
Hochrisikopatienten.

Wenn konservative Methoden

und Verhaltenstheraple versagen
Ubergewicht ist nach WHO die Epidemie
des 21. Jahrhunderts und belastet Patien-
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ten und Kostentriger gleichermassen.
Die Behandlung der Komorbiditdten oh-
ne Chirurgie kosten in der Schweiz zwi-
schen 1,7 und 2,7 Milliarden Franken pro
Jahr (13). Davon wird aber nur 1 Prozent
fur die direkte Therapie der Adipositas
ausgegeben, alles Ubrige fiir die Folge-
krankheiten der Adipositas wie Hyper-
tonie, Diabetes mellitus Typ 2 und Osteo-
arthropathie und so weiter. Eine Vision
wiire eine Umkehrung dieses Verhaltnis-
ses. Immer mehr Patienten wiinschen die
flir sie einzig mégliche Behandlungsform:
den Dbariatrisch-chirurgischen Eingriff.
Wahrscheinlich werden im europdischen
Raum die jiingeren, krankhaft Uberge-
wichtigen Patienten das zukinftige Ziel-
publikum dieses chirurgischen Verfah-
rens sein.

Was die Verfahren betrifft, wird der lapa-
roskopische Magenbypass méglicherwei-
se zum Goldstandard in der bariatrischen
Chirurgie werden, da er im Vergleich zu
den anderen Operationsmethoden den
besten Kompromiss zwischen Komplika-
tionen und Langzeitgewichtsverlust dar-
stellt. Das Magenband ist zwar weniger
invasiv, braucht aber eine gut institutio-
nalisierte Nachsorge. Die Compliance, die
wir von unseren Patienten erwarten, be-
trifft das Einhalten der Nachsorgetermine
sowie einen entsprechend angepassten
Lebensstil. Nur so kénnen gute Langzeit-
resultate erreicht werden. Ob der
Schlauchmagen langfristig weniger se-
kundire Gewichtszunahmen nach sich
ziehen wird und die langfristige Steige-
rung der Lebensqualitdt mit der des Ma-
genbypasses vergleichbar sein wird,
bleibt abzuwarten.
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