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Warum chirurgische Eingriffe bei krankhaftem Ubergewicht?

In den meisten westlichen Industrienationen sind mehr als 30% der Menschen iibergewichtig. Bei einem Uber-
gewicht von 45 kg Gber dem Normalgewicht oder bei doppeltem Normalgewicht spricht man von einem krank-
haften Ubergewicht. Heute wird der Begriff Body-Mass-Index (BMI; Definition: Kérpergewicht geteilt durch Kor-
perldnge in Meter im Quadrat; Einheit kg/m?) verwendet. Bei einem BMI Uber 35 kg/m? ist die Lebenserwartung
der betroffenen Menschen betréchtlich kiirzer (Frauen ca. 8 Jahre, Manner 13 Jahre). Krankhaftes Ubergewicht
kann zu anderen Krankheiten fiihren, wie Diabetes (Zuckerkrankheit), Fettstoffwechselstérungen (Blutfetterho-
hungen), Bluthochdruck, Herz-Gefass-Krankheiten, Gelenksschaden, Gallensteinen, Krebsleiden, psychischen und
sozialen Problemen. Diese Folgekrankheiten kénnen durch eine nachhaltige Gewichtsreduktion erfolgreich behan-
delt bzw. die Entstehung verhindert werden.

Noch immer ist in der Bevolkerung, aber auch unter den Arzten selbst, das Vorurteil gross, dass die betroffenen
Patienten doch einfach weniger essen sollten. Viele wissenschaftliche Daten belegen heute aber, dass beim krank-
haften Ubergewicht meist eine starke erbliche Veranlagung vorliegt. In der heutigen Zeit, in der ein Uberfluss an
Nahrungsmitteln und ein Mangel an kdrperlicher Betéitigung bestehen, kann dann die Krankheit «Ubergewicht»
ausbrechen. Wie die meisten Patienten, die unter Fettleibigkeit leiden, haben auch Sie wahrscheinlich schon
haufig versucht, Ihr Ubergewicht zu verringern, sei dies durch Erndhrungsumstellung, Medikamente, Bewegungs-
therapie, Psychotherapie, Hypnose und vielleicht durch Gruppentherapien. Insbesondere nach zu rascher Ge-
wichtsabnahme kommt es anschliessend oft zu einer noch grésseren Gewichtszunahme (Jo-Jo-Effekt). Ist einmal
der BMI von 35 kg/m? Uberschritten, fiihren diese Therapien nur ganz selten zu langfristigem Erfolg.

Chirurgische Verfahren hingegen sind dauerhaft wirksam. Sie fiihren bei der Mehrzahl der Patienten abgesehen
von der Gewichtsabnahme auch zu einer Verbesserung bis Heilung der Folgekrankheiten und letztlich auch zu
einer gesteigerten Lebensqualitét und Lebenserwartung. Um diese giinstige Wirkung nach einer Operation zu
erzielen, sind die Operationen als Teil eines Gesamtprogrammes zur Behandlung des Ubergewichtes zu betrach-
ten, d.h. es ist eine individuelle Abkldrung, Vorbereitung, sowie eine lebenslange Nachsorge nétig. Die Wahl des
idealen Operationszeitpunktes wird ebenso individuell festgelegt.

Wie wirken diese chirurgischen Eingriffe?
Es gibt unterschiedliche Méglichkeiten, wie chirurgische Ubergewicht-Operationen wirken kénnen:

1. Bei den sogenannten «restriktiven» Methoden wird das Fassungsvermdgen des Magens verkleinert. So
tritt beim Essen friihzeitig ein Volle-, resp. Sattigungsgefiihl auf. Die Essmenge nimmt ab. Zu den rein
restriktiven Eingriffen zahlt das Magenband. Schlauchmagen und Magenbypass wirken auch restriktiv,
haben aber auch weitergehende Einflisse (vgl. 3.).

2. «Malabsorptive» Eingriffe bewirken durch eine Umgehung gewisser Magen-darmabschnitte eine Vermin-
derung der Nahrungsverwertung, d. h. es entsteht eine kiinstliche Mangelernahrung. Wird nur der Magen
umgangen (Magenbypass), werden gewisse Vitamine und Spurenelemente in geringerer Menge aufge-
nommen; werden Teile des Diinndarmes kurz geschlossen (bilio-pankreatische Diversion), werden Fette,
Kohlehydrate und Eiweisse schlechter verdaut, d.h. weniger Kalorien aufgenommen.

3. Zusatzlich wirken diese Operationen (ausser das Magenband) auch durch Veranderung gewisser «Satti-
gungs- und Hungerhormone», welche normalerweise im Magen und Darm in Abhangigkeit von der zuge-
fihrten Nahrung gebildet werden. Bei Bypass-Operationen oder Entfernung von Teilen des Magens
(Schlauchmagen) werden durch diese hormonellen Verdnderungen direkt der Appetit und somit die Art
und Menge der Nahrungsaufnahme beeinflusst. Diese Hormone des Verdauungstraktes haben auch eine
direkte, glinstige Wirkung auf den Zuckerstoffwechsel, was v. a. fir Diabetiker sehr vorteilhaft ist.

Welche Operation bei welchem Patienten?

Obschon seit {iber 50 Jahren Operationen wegen Ubergewicht durchgefiihrt werden, ist nach wie vor nicht klar
definiert, welcher Patient welche Operation bendtigt. Im Claraspital wurde bis 2004 praktisch ausschliesslich zu-
erst die Magenband-Operation durchgefiihrt. Dieser wohl schonungsvollste Eingriff hat aber leider nicht bei allen
Patienten den gewiinschten Erfolg gebracht, sodass heute ausschliesslich die unten beschriebenen Operationen
als Ersteingriff gewahlt werden. Es gibt auch weitere, neuere Verfahren, die bei uns aber nicht primar eingesetzt
werden, sondern gegebenenfalls zu einem spateren Zeitpunkt in Erwagung gezogen werden, da in der Regel die
Langzeitresultate noch nicht genligend bekannt sind. Verschiedene Faktoren beeinflussen die Entscheidung: Aus-
mass des Ubergewichtes, Essverhalten, Alter, Geschlecht, Ausmass der Folgekrankheiten, v. a. Zuckerkrankheit,
eventuell auch der gemessene Grundumsatz, Fettverbrennung, Reflux etc.. Letztlich wird auch der Wunsch des
Patienten berticksichtigt. All diese Faktoren werden durch wissenschaftliche Auswertungen der bei uns m Cla-
raspital operierten Patienten untersucht.



Wann kommt eine chirurgische Behandlung fiir Sie in Frage?
Entsprechend den seit 1.1.2011 giiltigen Bestimmungen (www.smob.ch) missen Sie die folgenden Kriterien er-
fullen, damit die Kosten von der Krankenkasse tibernommen werden:
1. BMI Uber 35 kg/m?
2. Sie sind bereit, Ihre Essgewohnheiten umfanglich zu verandern und dauerhaft an ambulanten Kontrollen
teilzunehmen und nach Ihren Mdglichkeiten Ihre Bewegung zu steigern
3. Eine zweijéhrige anerkannte Therapie zur Gewichtsreduktion war erfolglos (bei BMI >50 kg/m? 1 Jahr)

Die Operation darf nur an einem Spital durchgefiihrt werden, das liber ein interdisziplindres Team mit der not-
wendigen Erfahrung verfiigt und die Behandlung nach den aktuell giiltigen Richtlinien durchfiihrt (www.smob.ch).
Die Behandlung unterliegt strengen Qualitatskriterien. Je nach Erfahrung der jeweiligen Spitdler wird zwischen
Primar- und Referenzzentren unterschieden. Das Claraspital und das Universitatsspital Basel sind ein Referenz-
zentrum und das Claraspital erfiillt die Kriterien eines europaischen «centre of excellence». Das Hopital du Jura
in Delémont und das Kantonsspital Aarau sind ein Primarzentrum.

Die bariatrische Chirurgie wird unter Clarunis an den Standorten Claraspital, Universitatsspital Basel, Kantonsspi-
tal Aarau und Hopital du Jura in Delémont angeboten. Komplexe elektive Revisionseingriffe werden ausschliesslich
am Claraspital durchgefiihrt. Ihr/e Hausarzt/arztin meldet Sie an einem der Standorte an, Sie erhalten einen
Fragebogen zugestellt, den wir Sie bitten, komplett ausgefiillt an einen der Strandorte zuzustellen (Erndhrungs-
zentrum des Claraspitals oder Klinik flir Endokrinologie des Universitdtsspitals Basel, Adressen siche am Ende
dieser Dokumentation). Sobald dieser im Zentrum angekommen ist, erhalten Sie ein Aufgebot fiir einen ersten
Sprechstundentermin.

Der Stoffwechsel- und Ernahrungsspezialist, die Ernahrungsberaterin, der Psychiater oder Psychologe mit Erfah-
rung in Essstorungen und letztlich der Chirurg, werden in die Entscheidung miteinbezogen, ob eine Operation fiir
Sie in Frage kommt. Diese ersten Abkldarungen erfordern mindestens einen halben Tag. Die Resultate und der
Entscheid Uber das weitere Vorgehen werden mit Ihnen zu einem spateren Zeitpunkt besprochen. Anschliessend
wird gemeinsam mit dem Chirurgen entschieden, welche der im Folgenden vorgestellten Operationen fiir Sie in
Frage kommt.

Welche Ernahrungsumstellungen sind nach einer Operation notwendig?

Nach Ubergewichtsoperationen ist der Magen, der noch zur Nahrungsaufnahme zur Verfiigung steht, deutlich
verkleinert. Daher kénnen nur noch sehr kleine Mengen an Nahrung auf einmal gegessen werden. Um Threm
Kdrper trotzdem eine kontinuierliche Zufuhr an Energie und Nahrstoffen zu gewahrleisten, ist es unumganglich,
die Nahrung wahrend der ersten Monate auf 6 kleine, ausgewogen zusammengesetzte Mahlzeiten zu verteilen.

Wir empfehlen IThnen daher, Ihren Tag regelmassig mit einem kleinen Friihstiick — bestehend aus je einem Starke-
und Proteinlieferanten - zu beginnen. Das Mittag— und Nachtessen sollten nach dem sogenannten «Teller—Prinzip»
zusammengesetzt sein, d.h., jeweils einen Starke-, Protein- und Gemiiselieferanten enthalten. Die Portionsgrésse
einer Hauptmabhlzeit betragt in der Anfangsphase etwa 6 Essloffel. Fir die drei Zwischenmabhlzeiten eignen sich
Milchprodukte hervorragend, um zur Deckung Ihres Proteinbedarfes beizutragen. Je nach individuellem Protein-
bedarf kann fiir eine gewisse Zeit nach der Operation eine Nahrungserganzung mit einem industriellen Protein-
produkt sinnvoll sein.

Wegen des kleinen Magenvolumens ist es nach der Operation notwendig, Essen und Trinken zu trennen — es hat
in Ihrem Magen schlichtweg nicht mehr Platz fiir beides. Je nach Operation ist es zusatzlich nétig, den Konsum
von Zucker weitgehend zu unterlassen sowie die Fettzufuhr auf ein Minimum zu reduzieren.

Auf Grund der sehr kleinen Portionen ist es bei allen Operations-Varianten nicht mehr mdéglich den Vitamin- und
Mineralstoffbedarf durch natiirliche Nahrungsmittel zu decken, diese miissen Uber Multivitamintabletten zuge-
fihrt werden.

Allgemeine Informationen

Ablauf der Hospitalisation
Sie werden bereits vor dem Spitaleintritt in zwei Gruppenschulungen durch unsere Erndhrungsberatung in Art und
Weise Threr neuen Erndhrung geschult und erhalten eine detaillierte, schriftliche Empfehlung, wie Sie sich in
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Zukunft ernahren missen. Je nach Ihrem individuellen Herzkreislaufrisiko wird auch vorab ein Belastungs-EKG
durchgefiihrt, bei Bedarf auch eine Lungenfunktionsuntersuchung.

Meist treten Sie am Tag der Operation in das Spital ein, gegebenenfalls auch am Vortag. Sind Réntgenuntersu-
chung und Labortest, Magenspiegelung und Speiseréhren-Druckmessung vor dem Eintritt noch nicht durchgefiihrt
worden, werden sie wahrend des Spitalaufenthaltes erfolgen.

Unter Vollnarkose verschafft man sich durch eine Bauchspiegelung Zugang zum Magen. Dafiir sind insgesamt 5
Einschnitte in die Bauchdecke nétig. Sehr selten ist ein grosser Bauchschnitt nétig. Bei Vorliegen von Gallensteinen
erfolgt zusatzlich die Gallenblasenentfernung. Diese zusatzliche Operation hilft, spatere Gallenblasenstein-
Komplikationen zu verhindern. Damit verlangert sich die Operation um 20-30 Minuten. Komplikationen wie Gal-
lengangs-verletzungen, Blutungen, Entziindungen usw. sind sehr selten. Auch langfristig ist damit kein Nachteil
zu erwarten, was die Erndhrung betrifft.

In der Regel beginnt der Kostaufbau am 1. Tag nach der Operation, meist nach durchgefiihrter Rontgen-Kon-
trastmittel-Untersuchung. Die Kost wird Uber fllissige, dann breiige bis hin zu weicher, fein geschnittener Kost
gesteigert. Um ein Dumping (s. unten) zu vermeiden, sind alle Sissspeisen im Kostaufbau mit kiinstlichen, koh-
lenhydratfreien Siissstoffen gesiisst. Die Spitalaufenthaltsdauer betragt ca. 5 bis 7 Tage.

Nachbehandlung

Sie diirfen ca. sechs Wochen keine grossen Gewichte (liber 5 kg) heben, um die Wundheilung nicht zu storen.
Nachkontrollen erfolgen bereits kurze Zeit nach Spitalaufenthalt im Erndhrungszentrum und die langfristige Nach-
sorge, in Ergénzung zu Kontrollen bei Hausarzt, wird in die Wege geleitet.



Die verschiedenen Operationen

1. Laparoskopischer Magenbypass

2. Laparoskopische Schlauchmagenbildung

3. Laparoskopische Bilio-pankreatische Diversionsoperation
4. Revisionesoperationen

1. Der laparoskopische Magen-Bypass

Der Magen-Bypass wurde erstmals 1966 durch E. Mason durchgefiihrt. Weltweit ist dies der haufigste Eingriff fr
die Behandlung des krankhaften Ubergewichtes. Seit Mitte der 90er Jahren wird die Operation auch auf laparo-
skopischem Wege, d. h. mit der Schliisselloch-Chirurgie, durchgefiihrt.

Prinzip

Unterhalb der Speiseréhre wird der Magen durch Klammernahtgerate in zwei Teile geteilt, d.h. ein ca. Pingpong-
ball grosser oberer Teil abgetrennt vom restlichen Magen. Der Diinndarm wird im oberen Abschnitt durchtrennt
und der eine Schenkel davon mit dem kleineren Magenteil verbunden. Der Dinndarm, welcher vom blind ver-
schlossenen Magen kommt und die Verdauungssafte (Magen-, Galle- und Bauchspeicheldriisensaft) aus dem
Zwolffingerdarm enthdlt, wird in diese hochgezogene Diinndarmschlinge eingenaht. Damit wird der Restmagen
umgangen (= Bypass, vgl. Abb. 1). Bei dieser Operation («proximaler» Magen-Bypass) kommt es nebst einer
Einschrdnkung der Essmenge auch zu einer Mangelerndhrung von gewissen Vitaminen und Spurenelementen,
aber nicht von Kalorien.

Magentasche

Blind verschlossener Ma-
gen

Magentasche mit hochgezogenem

Diinndarm verbunden

Verdauungssafte tragender
Abschnitt mit hochgezogenem

Diinndarm verbunden

Abb. 1

Gewichtsverlust

Fiinf Jahre nach der «proximalen» Magen-Bypass-Operation betragt der Gewichtsverlust 50 — 70% des Uberge-
wichtes (Beispielpatient mit 110 kg Koérpergewicht bei 160 cm Koérperlange, hat ein Normalgewicht von 60 kg,
Ubergewicht 50 kg. Durchschnittlich zu erwartende Gewichtsabnahme: 25 bis 35 kg). Die Gewichtsabnahme ge-
schieht v. a. im ersten Jahr nach der Operation. Oft kommt es nach 2 Jahren wieder zu einer geringen Zunahme
des Gewichtes. Auf welcher Stufe sich Thr Kérpergewicht einpendelt, hangt sehr davon ab, wie konsequent Sie
Ihre Erndhrung verandern und Ihre Bewegung steigern.



Vorteile

Die Magen-Bypass-Operation wird seit Giber 50 Jahren durchgefiihrt, die Langzeitfolgen sind somit bekannt. Es ist
die am héufigsten durchgefiihrte Operation zur Behandlung des krankhaften Ubergewichtes weltweit und auch
im Claraspital. Sie eignet sich fiir die meisten Patienten, auch fiir jene mit Essverhaltensstérungen (sogenannte
binge-eating-disorder, Essattacken). Auch ist sie wirkungsvoll bei Patienten mit Zuckerkrankheit. Gegeniiber dem
Magenband ist die Lebensqualitat, was die Nahrungsaufnahme betrifft, deutlich besser. Die Operation kann auch
wieder riickgangig gemacht werden, was zwar sehr selten notwendig, aber mit verniinftigem Aufwand mdglich
ist.

Nachteile/Risiken

Die laparoskopische Magen-Bypass-Operation ist eine technisch anspruchsvolle Operation. Der Magendarmtrakt
wird an verschiedenen Stellen erdffnet und wieder verschlossen, resp. miteinander vernaht, was die Mdglichkeit
einer undichten Stelle mit entziindlichen Komplikationen nach sich ziehen kann. In extrem seltenen Fallen kann
der Eingriff aus technischen Griinden nicht durchgefiihrt werden, dann wird als erster Schritt eine Schauchmagen-
bildung (siehe Punkt 2) durchgefiihrt, um in einem 2. Schritt spater den Bypass anzulegen. Zusatzlich gibt es
allgemeine Komplikationen wie Wundinfekt, Thrombose und Lungenembolie, Blutungen in den Darm und Bluter-
glsse in die Bauchhohle, Transportstorungen des Darmes, welche alle sehr selten sind. Es besteht ein Risiko, an
dieser Operation zu versterben von unter 0.5%o0 (1 von 2000). Mittelfristig kann es zur Verengung bei der Ver-
bindung zwischen kleinerem Magenteil und Diinndarm kommen, die aber mit einer Magenspiegelung wieder auf-
gedehnt werden kann. Auch kénnen Schleimhautgeschwiire auftreten, weshalb wir eine medikamentdse Saureb-
lockade fiir 6 Monate und einen Nikotinstopp empfehlen. Sehr selten kénnen sich beide Magenteile wieder mitei-
nander verbinden. Dies fiihrt zu einer Zunahme der Essmenge und des Gewichts. Der blind verschlossene Magen
kann durch Magenspiegelung in der Regel nicht mehr eingesehen werden, ausser mit einer kleinen Operation.
Vitamine und Spurenelemente miissen lebenslang konsequent eingenommen werden, dennoch kann es zu Man-
gelerscheinungen (z. B. Vitamine und Spurenelemente wie Eisen und Zink etc.) kommen. Nach einer Magen-
Bypass-Operation ist der Konsum von Zucker, insbesondere zuckerhaltigen Getrdnken und Fruchtsaften sowie
grosseren Mengen an raffinierten Kohlenhydraten (z.B. Weissbrot, weisse Teigwaren) zu vermeiden. Gelangen
Zucker bzw. Kohlenhydrate in konzentrierter Form in den Diinndarm, fiihrt dies zum sogenannten «Dumping-
Syndrom» (= Schwindel durch Blutdruckabfall, Ubelkeit, Durchfall). Auch Getranke wéhrend oder kurz nach einer
Mahlzeit genossen, kénnen die Entstehung eines Dumping—Syndroms begiinstigen. In wenigen Prozent der Pati-
enten kann es bei starker Gewichtsabnahme zu Entstehung von schlitzférmigen Liicken zwischen den Diinndarm-
schlingen kommen, was noch mehrere Monate, sogar Jahre nach der Operation eine innere «Verwicklung» von
Dinndarmabschnitten bewirken kann mit Schmerzen und gegebenenfalls Transportstérung des Darmes (innere
Hernie). Bei ungeniigender Gewichtsabnahme oder einer der oben erwahnten Komplikationen kann es notwendig
werden, nochmals eine Operation durchzufiihren. Vor einer erneuten Operation flhren wir in der Regel eine
erneute Beurteilung des gesamten Behandlungsteams durch. In Frage kommt bei ungeniigender Gewichtsab-
nahme oder sehr starkem Dumping die Anlage eines sog. Fobi-Ringes, ein Siliconband, das um die Magentasche
platziert wird, welches die Entleerung der Speise in den Diinndarm verzégert. Dieser Ring wird an einigen Zentren
bei jedem Bypass routinemassig eingebracht. Wir erwégen diese Mdglichkeit nur im spateren Verlauf bei unge-
niigender Gewichtsabnahme oder bei schwerem Dumping. Die Veranderung der Langen der verschiedenen Darm-
abschnitte kann im Einzelfall auch in Erwagung gezogen werden, um die Gewichtsabnahme zu verbessern. Damit
steigen aber auch die langdfristigen Risiken, éhnlich der unter Punkt 3 beschriebenen Operation.

2. Die laparoskopische Schlauchmagenbildung

In den letzten Jahren wurde bei extrem Ubergewichtigen, die eine Operation, wie unter Punkt 3 beschrieben,
bendtigen, ein neues Therapiekonzept eingefiihrt. Da gerade bei diesen Patienten ein so grosse Operation zu
gefahrlich war, erfolgte in einem ersten Schritt nur der erste Teil, namlich die Magenverkleinerung auf laparosko-
pischem Wege, um dann zu einem spateren Zeitpunkt, bei deutlich reduziertem Kdrpergewicht, den zweiten Teil
der Operation anzuschliessen. Bei einigen Patienten war die Gewichtsabnahme aber derart gut, dass auf den
Zweiteingriff verzichtet werden konnte. Auch die an unserer Klinik erfolgten Untersuchungen bis 12 Jahre nach
Schlauchmagenoperation zeigen erfreuliche, dem Magenbypass sehr dhnliche Erfolgsresultate. Mdglicherweise
sind Gewichtsabnahme und der Erfolg auf die Zuckerkrankheit und Fettstoffwechselstérungen im Vergleich zur
Bypass-Operation langfristig etwas geringer.

Prinzip

Aus dem Magen wird ein Schlauch gebildet, indem der dehnbare, dussere Teil langs abgetrennt wird (vgl. Abb.
2). Dieser Schlauch ist wenig dehnbar, hat somit auch nur ein geringes Fassungsvermégen, was bei der Nah-
rungsaufnahme zu schneller Sattigung fihrt. Durch Entfernung dieses Teiles des Magens werden die Sattigungs-
hormone insofern beeinflusst, dass die Patienten wahrend langerer Zeit sehr wenig Hunger empfinden.



| entfernter Magenanteil

durch Klammernaht gebil-
deter Schlauchmagen

Abb. 2

Gewichtsverlust

Langzeitresultate liegen bei dieser Operation erst wenige vor. Entsprechend den Angaben aus der Literatur und
unseren eigenen Erfahrungen ist die Gewichtsabnahme in den ersten 5 Jahren mit jener nach der «proximalen»
Magen-Bypass-Operation vergleichbar, resp. etwas geringer. So wird in den ersten 5 Jahren nach der Operation
60-65% des Ubergewichtes abgenommen, nach 10 Jahren noch 50-60%. Einige Patienten nehmen dann wieder
zu oder die Gewichtsabnahme ist unzureichend, was dann eine zweite Operation in Form des Dinndarm-Kurz-
schlusses, wie unter Punkt 3 beschrieben, notwendig macht. Alternativ kommt auch die Umwandlung in einen
Magenbypass in Frage. Heute ist noch nicht klar, bei wie vielen Patienten das notwendig sein wird, heutigen
Schatzungen zufolge bei ca. 10 bis 20% der Patienten mit Schlauchmagen.

Vorteile

Die laparoskopische Schlauchmagenoperation ist einfacher durchzufiihren als die Magen-Bypass-Operation, da
der Magen nur abgetrennt aber keine Verbindungen zwischen Magen und den Dérmen hergestellt werden mis-
sen. Somit dirfte diese Operation auch weniger gefahrlich sein. Der Magen und Zwdlffingerdarm kénnen auch
nach der Operation bei Bedarf durch Spiegelung eingesehen werden, was vor allem im Falle von Gallensteinen in
den Gallengangen fir deren Behandlung von grosser Bedeutung ist. Auch das Problem der «Inneren Hernie»
kommt nicht vor. Sollte die Gewichtsabnahme unzureichend sein, kann in einem zweiten Schritt die Operation
durch Diinndarm-Kurzschluss (s. Punkt 3) erganzt werden. Die Ess- und Lebensqualitat scheint sehr gut, ohne
die Nebenwirkungen des Diinndarmkurzschlusses erleiden zu missen. Die Operation eignet sich auch fir Patien-
ten mit Essverhaltensstérungen (sogenannter binge-eating-disorder, Fressattacken). Auch ist sie wirkungsvoll bei
Patienten mit langjahriger Zuckerkrankheit und bei einem Body-Mass-Index (iber 50 kg/m?.

Nachteile/Risiken

Der Schlauchmagen ist als Teil der unter Punkt 3 beschriebenen Operation seit vielen Jahren bekannt. Als alleinige
Operation sind die Erfahrungen aber noch nicht gleich gross wie beim Bypass. Unseren Erfahrungen entsprechend
ist die Schlauchmagenoperation dem Magenbypass nicht ganz ebenbiirtig, v.a. die deutlich erhdhte Rate an Sod-
brennen (Saurereflux) nach der Operation und die etwas weniger starke Wirkung auf Gewichtsabnahme, Verbes-
serung der Zuckerkrankheit und Fettstoffwechselstérungen im Vergleich zum Magenbypass. Dieses kann aber in
der Regel medikamentgs erfolgreich behandelt werden. Andernfalls kann der Schlauchmagen spater auch in einen
Bypass umgewandelt werden, sollte der Saurereflux in die Speiserdhre zu stark sein. Bei Patienten mit starkem
Reflux von Magensaft in die Speiseréhre bereits vor der Operation sollte besser die Magenbypass-Operation
durchgefiihrt werden. Die Entfernung des Magenanteiles beim Schlauchmagen ist definitiv und kann nicht wieder
riickgangig gemacht werden. Die Sterblichkeits- als auch die Komplikationsrate ist wahrscheinlich geringer als
beim Magenbypass. Eine undichte Stelle des abgetrennten Magens und Schwierigkeit bei der Nahrungsaufnahme
kurze Zeit nach der Operation sind die wahrscheinlichsten Friih-Komplikationen. Zusétzlich gibt es allgemeine
Komplikationen wie Wundinfekt, Thrombose, Lungenembolie oder Bluterglisse, welche alle sehr selten sind. Wer-
den die empfohlenen Vitamine in Form von Tabletten oder Brause nicht konsequent eingenommen, kann es auch



zu Mangelerscheinungen kommen (z. B. Eisenmangel). Langfristig kann es zur erneuten Gewichtszunahme kom-
men oder Reflux Beschwerden, die eine Kontrolle mittels Endoskopie erfordern.

3. Biliopankreatische Diversion

In den 50er Jahren wurde als malabsorptive Operation, d.h. als Eingriff, der eine kiinstliche Mangelerndhrung
bewirkt, der Diinndarm-Bypass (Jejuno-ilealer-Bypass) eingefiihrt und spater wegen der Schwere der Nebenwir-
kungen wieder verboten. In der Folge wurde intensiv nach einem ahnlich erfolgreichen aber mit weniger Neben-
wirkungen versehenen Eingriff geforscht. In den 70er Jahren wurde durch Prof. N. Scopinaro von Genua die bilio-
pankreatische Diversion am Tiermodell erprobt und anschliessend an einer grossen Anzahl Patienten mit Erfolg
durchgefiihrt. Prof. P. Marceau von Quebec, Kanada, hat den Eingriff insofern abgedndert, dass er den Magen
nicht quer, sondern langs durchtrennte (Schlauchmagen) und seit den spaten 80er Jahren ebenfalls eine gut
dokumentierte Anzahl Patienten so behandelte. In den letzten Jahren kommt dieser Eingriff entweder als Variante
nach Scopinaro oder aber auch in der Abdnderung von Marceau zur Anwendung.

Prinzip

Bei der bilio-pankreatischen Diversion kommen alle drei der oben beschriebenen Mechanismen zum Tragen. Die
Verkleinerung des Magenvolumens (restriktiver Anteil des Eingriffes) bewirkt eine anfanglich deutliche Einschran-
kung der Essmenge. Ein Teil des Magens wird langs abgetrennt (Schlauchmagen). Dadurch kommt es friih nach
der Operation zur Gewichtsabnahme. Ohne diese Einschrankung der Essmenge wére der Durchfall durch den
kiinstlich hergestellten Kurzdarm zu belastend fiir den Patienten. Im Verlaufe der Zeit wird es fiir den Patienten
aber mdglich sein, annahrend normale Essmengen wieder zu sich zu nehmen, sofern der Schlauchmagen nicht
allzu eng angelegt wurde, in der Regel ohne, dass es zu einem Wiederanstieg des Gewichtes kommt. Dies wird
ermdglicht durch den verkiirzten Diinndarm auf eine Lange von 2.5 m. Dabei wird kein Darm entfernt, sondern
durch Kurzschluss die fiir die Verdauung zur Verfligung stehende Lange erreicht (Abb. 3).

Schlauchmagen

restlicher, ausgeschlossener, Ver-
dauungssafte fihrender Diinndarm

2.5m langer, in der Nahrungspassage

bleibender Diinndarm

: davon 1m gemeinsame Strecke
Lo (d.h. Nahrung und Verdauungs-

safte zusammen)

Abb. 3

Alle Nahrungsbestandteile, insbesondere fetthaltige, werden nur teilweise im verkirzten Darm ins Blut aufgenom-
men und gelangen somit unverdaut oder nur teilweise verdaut in den Dickdarm. Dies fiihrt zu Durchfall und auch
wegen Abbau des Fettes durch die Darmbakterien zu bel riechenden Winden und Stuhl. Die Magenverkleinerung
flhrt also zur Gewichtsabnahme kurz nach der Operation, der Kurzdarm zum Beibehalten des tiefen Gewichtes.



Die glinstigen hormonellen Wirkungen sind sogar starker ausgepragt als beim Bypass oder beim alleinigen
Schlauchmagen.

Gewichtsverlust

Fiinf Jahre nach der bilio-pankreatischen Diversion kann mit einem Gewichtsverlust von 75 — 80% des Uberge-
wichtes gerechnet werden (am Beispielpatienten mit 110 kg Korpergewicht bei 160 cm Korperldange, hat ein
Normalgewicht von 60 kg, Ubergewicht 50 kg, betrégt die Gewichtsabnahme durchschnittlich 37 bis 40 kg). Es
stellt sicherlich die erfolgreichste Operationsmethode dar, was die Gewichtsabnahme betrifft.

Vorteile
Patienten mit bilio-pankreatischer Diversion haben, was das Essen betrifft, wahrscheinlich die beste Lebensquali-
tat. Ebenso ist die Gewichtsabnahme maximal.

Nachteile/Risiken

Nachteilig bei diesem Eingriff ist sicher erst einmal die Grésse der Operation selbst mit den damit verbundenen
Operationsrisiken. An mehreren Stellen wird der Magendarmtrakt eréffnet und Darmschlingen miteinander ver-
naht, was das Risiko einer undichten Stelle mit sich bringt. Zusatzlich gelten allgemeine Komplikationen wie
Wundinfekt, Thrombose und Lungenembolie oder Bluterglisse zu den Hauptrisiken, welche aber alle sehr selten
sind. Die Sterblichkeitsrate liegt je nach zitierter Quelle unter 1%. Langfristig kann es zu Mangelerscheinungen,
insbesondere fettlslicher Vitamine kommen, welche langjdhrig eingenommen werden miissen. Auch kénnen
Spurenelemente zu wenig aufgenommen werden, vor allem wichtig ist der Kalzium-Stoffwechsel zur Verhiitung
von Knochenschwund (Osteoporose) und Nierensteinen. Die Patienten miissen darauf achten, genligend Eiweiss
zu sich zu nehmen, entsprechende Mangelerscheinungen sind selten, kdnnen aber, wenn sie zu spat erkannt
werden, auch dramatische Folgen haben. Wird die Operation offen, d.h. durch einen Bauchschnitt durchgefiihrt,
besteht das Risiko der Narbenbruchbildung (Gber 20%). Es kann zu spateren Folgeoperationen wegen Uberschiis-
siger Haut kommen, die aber nur unter ganz speziellen Bedingungen von der Krankenkasse (ibernommen werden.
Vor allem im ersten Jahr nach der Operation kann der Durchfall mehrmals téglich, aber z. T. auch nachts erfolgen.
Zusatzlich werden Durchfélle durch eine fettreiche Kost verstarkt, weshalb wir nach der Operation eine deutlich
fettreduzierte Erndhrung empfehlen. Ubelriechende Winde sind haufig vorhanden und benétigen gelegentlich eine
Therapie mit Antibiotika.

Ablauf der Hospitalisation

Im Claraspital wird die bilio-pankreatische Diversion Typ «Duodenal-Switch» nach Marceau durchgefiihrt. Zusatz-
lich erfolgt die Gallenblasenentfernung unabhdngig davon, ob bereits Gallensteine vorliegen oder nicht. Damit
kann mit grosser Wahrscheinlichkeit Komplikationen von Gallensteinen, wie sie nach malabsorptiven Operationen
sonst haufig auftreten, vorgebeugt werden. Gelegentlich erfolgt zusatzlich auch die Entfernung des Wurmfortsat-
zes (Gelegenheitsappendektomie). Dieser komplizierte Eingriff wurde friiher, wie fast Gberall auf der Welt, aus-
schliesslich durch einen offenen Bauchschnitt durchgefiihrt. Wir sind in der Lage, diesen Eingriff auch laparosko-
pisch durchzufiihren. Nur noch selten muss das offene Verfahren gewahlt werden. Dann wird die Operation wenn
immer mdglich in einer kombinierten Andsthesiemethode, d.h. mit Narkose und Periduralanalgesie (riickenmarks-
nahe Schmerzbehandlung), durchgefiihrt. Damit entstehen dem Patienten wenig bis gar keine Schmerzen im
Anschluss an die Operation. Gelegentlich ist auch mit einem kurzen Aufenthalt auf der Intensivstation zu rechnen.
In der Regel beginnt der Kostaufbau nach dieser Operation am 1. Tag nach der Operation, meist nach durchge-
fihrter Rontgen-Kontrastmittel-Untersuchung. Die Kost wird (iber fllissige, dann breiige bis hin zu weicher, fein
geschnittener Kost gesteigert. Um Beschwerden wie Durchfall und Ubelriechende Winde zu verhindern, werden
alle Speisen fettarm zubereitet. Somit muss man sich auf eine 5- bis 10-tdgigen Spitalaufenthaltsdauer einstellen.

Als Variante wird diese Operation gelegentlich in zwei separaten Schritten (vgl. Punkt 2) durchgefiihrt. In einem
ersten Schritt wird der Schlauchmagen auf laparoskopischem Weg (mit kleinen Schnitten) gebildet. Bei zu geringer
Gewichtsabnahme wird dann der zweite Teil der bilio-pankreatischen Diversion durchgefihrt. Dabei wird der 2.5
m lange Dinndarm an den quer durchtrennten Zwoélffingerdarm hochgefihrt.

Nachbehandlung

Das Risiko fiir Vitaminmangel und Eiweissmangel ist bei dieser Operation besonders gross, weshalb die Vitamine
ganz regelmassig eingenommen werden missen, manchmal missen bestimmte Vitamine sogar regelmassig ge-
spritzt werden. Bei allzu lastiger Flatulenz (Ubel riechende Winde) und Durchfallen kénnen medikamentése The-
rapien notwendig werden. Im allerschlimmsten Fall kann der Eingriff teilweise auch wieder riickgéngig gemacht
werden. Dies erfordert aber erneut einen grdsseren Baucheingriff. Es kann zu spateren Folgeoperationen wegen
Uberschissiger Haut kommen, die aber nur unter ganz speziellen Bedingungen von der Krankenkasse libernom-
men werden.



4. Revisionsoperationen

Die Adipositas ist eine chronische Krankheit und bedarf gelegentlich einer erneuten Operation, um ungeni-
gende, Uberschiessende Gewichtsabnahme oder ungiinstige Langzeitfolgen zu korrigieren. Der Entscheid, ob
nochmals operiert werden muss, erfolgt wiederum im Team in Absprache mit allen beteiligten Spezialisten, der
Hautarztin und dem Patienten. Sind solche Revisionsoperationen planbar, d.h. handelt es sich nicht um einen
Notfalleingriff, dann werden diese am Standort Claraspital durchgefiihrt.

Allgemeine Auswirkungen der Operationen im Zusammenhang mit der Gewichts-
abnahme

Vitaminmangel

Um einen Vitaminmangel mit mdglichen Folgeschaden nach den Operationen zu vermeiden ist eine regelmassige
lebenslange Multivitamin/Spurenelementeinnahme nach allen Operationen ab Spitalaustritt notwendig. Ebenso
miissen regelmassig Blutkontrollen zur Uberpriifung der Vitaminversorgung stattfinden. Gewisse Vitamine (Vita-
min B12) und evtl. Eisen miissen manchmal zusatzlich in Form von Spritzen oder Infusionen verabreicht werden.

Die Multivitamine werden von den Krankenkassen nicht bezahlt.

Hautfalten/Uberschiissige Haut

Durch die grosse, zum Teil rasche Gewichtsabnahme kann es langfristig zu (iberschiissiger Haut und zum Auf-
treten von Hautfalten, vor allem an Bauch, Oberarmen und Beinen, bei Frauen auch zu Veranderungen der Brust
kommen, was optisch manchmal unvorteilhaft aussieht. In extremen Féllen kann dies auch zu Behinderung bei
Bewegungen fiihren. Dies kann durch intensives Muskeltraining etwas vermieden werden. Wir haben diesbeziig-
lich auch eine Kooperation mit einem Plastischen Chirurgen. Folgeoperationen wie Bauchstraffung, Straffung der
Oberarme oder Oberschenkel werden aber von der Krankenkasse nur in Ausnahmefallen bezahlt.

Die Beurteilung von Hautfalten und iiberschiissiger Haut, beziiglich einer plastischen, ergdanzenden Operation,
kann erst nach erfolgter Gewichtsstabilisierung, d.h. 2-3 Jahre nach einer bariatrischen Operation erfolgen. Erst
zu diesem Zeitpunkt kann die «natiirliche Hautstraffung» und der Effekt des Muskeltrainings beurteilt werden.

Sport

Zur Foérderung und schliesslich Erhaltung des Gewichtverlustes nach der Operation ist eine regelmassige kérper-
liche und sportliche Aktivitat dringend notwendig. Es konnte in Studien gezeigt werden, dass sportliches Training
in mittlerer bis héherer Intensitat von 150 Minuten pro Woche und mehr zu einem deutlich besseren Gewichts-
verlust im ersten Jahr nach der Operation flihrt.

Sie werden von unserem Team der Physiotherapie bezliglich Art und Weise des Trainings gerne instruiert. Zu
diesem Zweck haben wir am Claraspital ein den Bediirfnissen dieser Patienten angepasstes, schonendes Langzeit-
Ausdauertraining in Gruppen entwickelt. Die Kosten dieser Gruppentherapie werden von der Krankenkasse (ber-
nommen. Bei diesem Training kommt es zu einer optimalen Fettverbrennung und der gesamte Organismus wird
gestarkt, was zu einem gesteigerten Wohlbefinden und mehr Leistungsfahigkeit fiihrt. Nach einem Anfangstest,
bei welchem die Leistungsfahigkeit, Belastbarkeit im Ausdauerbereich und vieles mehr ermittelt werden, berech-
nen und besprechen wir den optimalen Trainingsbereich. Die Patienten durchlaufen unter fachkundiger Anleitung
von erfahrenen Physiotherapeutinnen mit fundierten Kenntnissen einen Trainingszyklus von 36 Lektionen. Die
Trainingseinheiten dienen als Anleitung zum selbststandigen Training und sind sehr abwechslungsreich gestaltet.
Mit regel-massigen Zwischentests lassen sich die Fortschritte prazise ermitteln und das Training allenfalls neu
anpassen. Dadurch ist das Training optimal auf die kdrperliche Belastbarkeit zugeschnitten.

Wichtig ist aber auch, dass Sie sich schon friih Gedanken machen, wie Sie den Sport in Ihren Alltag integrieren
mdchten.

Haare

Operationen, schwere Erkrankungen, rascher Gewichtsverlust, aber auch Vitaminmangel kann zu verstarktem
Haarausfall fihren. So kann es auch innerhalb der ersten drei Monate nach einem operativen Eingriff zur Behand-
lung des Ubergewichts zu einem verstarkten Haarausfall kommen. Dieser ist keinesfalls mit dem Haarverlust wie
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dies durch Chemotherapien bei Tumorerkrankungen bekannt ist zu vergleichen. Das Haar diinnt sich nur verstarkt
aus — anstatt wie normal ca. 100 Haare pro Tag kénnen voriibergehend bis zu 300 Haare pro Tag verloren gehen.
Dieser Umstand normalisiert sich innerhalb von ca. 6 Monaten von alleine, wenn sich der rasche Gewichtsverlust
verlangsamt und die Vitamine- und Spurenelemente durch bedarfsgerechte Ernahrung und falls notwendig ent-
sprechende Supplemente in Tablettenform im Normbereich gehalten werden.

Gewichtszunahme nach einer Operation
Nach allen Operationen kann es langfristig auch wieder zu einer Gewichtszunahme kommen. Deshalb ist ein
langfristiges Einhalten der Erndhrungs- und Bewegungsrichtlinien dusserst wichtig.

Alkohol

Nach einer Operation am Magendarmtrakt verandert sich u.a. auch die Reaktion des Korpers auf alkoholhaltige
Speisen und Getrdnke. Es konnte nachgewiesen werden, dass Patienten mit Magenbypass nach der gleichen
Menge Alkohol wie nichtoperierte Menschen deutlich hoéhere Blutalkoholspiegel aufweisen und dieser insbeson-
dere auch deutlich langsamer abfallt.

Fir Auto fahrenden Patienten gilt also die bekannte «1-Glas-Regel» nicht mehr. Sie miissen sich bewusst sein,
dass sie nach der Operation starker auf Alkohol reagieren, auch schadliche Wirkungen treten eher auf. Allgemein
ist zu beachten, dass die tolerierbaren Alkoholmengen deutlich kleiner als vor der Operation sind (Fahrtauglich-
keit).

Schwangerschaft und Verhiitung

Eine Schwangerschaft, die 18 Monate oder spater nach einer Magenbypassoperation auftritt, weist ein vergleich-
bares Risiko wie eine «normale» Schwangerschaft auf. Vor diesem Zeitraum von 12 bis 18 Monaten nach der
Operation raten wir von einer Schwangerschaft ab. Aus diesem Grund ist eine zuverldssige Schwangerschaftsver-
hiitung in dieser Zeit unerlasslich. Die Methode der Empfangnisverhiitung muss fiir jede Patientin individuell nach
Risiken und Vorteilen gewahlt werden. Bitte lassen Sie sich deshalb mdglichst friih von Ihrem Gynékologen bera-
ten. Da nach einer Operation Erbrechen oder Diarrhoe auftreten kénnen, ist die Wirksamkeit der Pille unter Um-
standen eingeschrankt, in dieser Situation muss deshalb eine zusatzliche Methode, z.B. Kondom zur Empfangnis-
verhiitung angewendet werden.

Bitte teilen Sie uns in jedem Fall mit, wenn Sie, friihestens 18 Monate nach einer Operation, schwanger werden
mochten, damit wir die Kontrollen der Vitamine und Spurenelemente entsprechend schon vorab koordinieren und
Ihnen allenfalls Vitamine vor der Schwangerschaft ersetzen kénnen, die nach Eintritt der Empfangnis nicht mehr
verabreicht werden dirfen.

Blutspende

Nach einer Ubergewichtsoperation haben Sie einen grésseren Bedarf an Vitaminen und Spurenelementen. Zu
diesen gehort auch das Eisen. Mit jeder Blutspende verliert der Mensch eine betrachtliche Menge an Eisen. Des-
halb kann eine Blutspende fiir Sie nach der Operation ein gesundheitliches Risiko darstellen, da Sie dadurch ein
hoheres Risiko haben eine Blutarmut aufgrund von einem Eisenmangel zu haben. Wir raten Ihnen deshalb drin-
gend von weiteren Blutspenden nach der Operation ab.

Behandlung und Nachsorge im Anschluss an die Operation

Unabhéngig davon, zu welchem Eingriff Sie sich gemeinsam mit uns entschieden haben, ist nach der Operation
eine Begleitung durch unsere diplomierten Erndhrungsberaterinnen und durch das &rztliche Team von Prof. Peters
im Ernahrungszentrum notwendig, dies in unterschiedlicher Haufigkeit je nach Eingriff. Ob dariiber hinaus eine
psychologische oder psychiatrische Begleitung nétig ist, wird in der Regel bereits bei den Abklarungen festgelegt.
Auf jeden Fall steht die Chirurgie am Anfang einer langfristigen Betreuung durch unser Team und Sie als Patient
verpflichten sich, die anfanglich engmaschigen und langfristig einmal jahrlichen Nachkontrolltermine einzuhalten.
Dies ist auch eine Bedingung fiir die Kosteniibernahme des Eingriffes durch die Krankenkasse. Bei problemlosem
Verlauf kann die Nachsorge nach 5 Jahren in die Betreuung des Hausarztes Gbergeben werden.
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