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Teil 1

Ubergewicht und Adipositas
sind ein weitverbreitetes Pro-
blem in den westlichen Ge-
sellschaften: Die Prévalenz
fir einen Body-Mass-Index
von Uber 25 betrdgt in den
industrialisierten Landern
etwa 30 Prozent und ist im
Steigen begriffen. Zur Ge-
wichisreduktion bei morbi-
der Adipositas stehen heute
verschiedene operative Tech-
niken zur Verfigung; das
derzeit wohl effektivste Ver-
fahren ist die biliopankreati-
sche Diversion mit Duoden-
alswitch. Es handelt sich um
eine relativ neue Technik im
Spektrum der minimal-inva-
siven_Operationsverfahren,
die als Expertenoption und
keinesfalls als allgemein
anerkannt zu gelten hat. Auf-
grund der groBen Effizienz
bei der Gewichisreduktion
sowie der hohen Lebensqua-
litét erféhrt die biliopankrea-
tische Teilung jedoch einen
starken Zuspruch von Patien-
tenseite. Teil 1 des CHAZ-Bei-
trags beschreibt die kompli-
zierte OP-Technik.

iese sogenannte biliopankreatische Teilung

(engl.: bilio pancreatic diversion = BPD) wurde
Ende der siebziger Jahre von Nicolau Scopinaro in
Genua (Italien) entwickelt. Sie hat eine gewisse
Ahnlichkeit mit dem Roux-Y-Magen-Bypass. Das
Prinzip beruht auf einer Nahrungsrestriktion —
Magenverkleinerung durch Schlauchmagenbildung —
und einer Mangelverdauung. Dabei wird entweder
die grofie Kurvatur entfernt und ein Magenschlauch
gebildet, oder — dhnlich dem Magen-Bypass — eine
quere Abtrennung des Magens vorgenommen. Auf
jeden Fall wird der abgetrennte Magenrest entfernt,
so dal} eine spitere Magenspiegelung fiir den ,,Rest-
magen‘ moglich ist. Auerdem wird die Passage der
Verdauungssifte durch die erste Hilfte des Diinn-
darms verhindert: Der gemeinsame Kanal von Ver-
dauungsséften und Nahrung ist nun 50 bis 100 cm
lang. Dadurch wird die aufgenommene Nahrung
erst verspétet mit dem bilipankreatischen Sekret in
Verbindung gebracht und die Verdauung und Auf-
nahme energiereicher Nahrungsmittel wie Fett und
Kohlenhydrate verringert. Fiir den
Gewichtsverlust ist jedoch das verringerte Fassungs-
vermogen des Magens verantwortlich.

initialen

Der duodenale Switch ist die

Weiterentwicklung des BPD und sofern

mdglich zu bevorzugen

Der duodenale Switch (= duodenale Umstellung)
basiert auf dem Prinzip des biliopankreatischen
Bypass und ist eine Fortentwicklung dieser effekti-
ven Technik. Beim ,,Duodenal Switch* ist jedoch der
Magenpfortner vorhanden, der ein ,,Dumping®
(Sturzentleerung von Zucker aus dem Restmagen
mit nachfolgender Blutzuckerregulation und Nebe-

neffekten, wie Ubelkeit und SchweiBausbruch) ver-
hindert. Der duodenale Switch ist die Weiterent-
wicklung des BPD und sofern moglich zu bevorzu-
gen. Diese Technik ist dem BPD in ihrer Funktion
gleichwertig, besitzt jedoch den Vorteil, dafl der
Magenpfortner (,,Pylorus“) erhalten werden kann.
Die Technik wurde urspriinglich von Tom R.
DeMeester zur Behandlung des Gallerefluxes ent-
wickelt. Der Duodenalstumpf wird verschlossen
und das postpylorische Duodenum wird mit dem
Ileum verbunden. Im Jahr 1988 hat Douglas Hess
(Bowling Green, Ohio) als erster Chirurg die Kom-
bination mit dem BPD zur Gewichtsreduktion in
woffener Technik® vorgenommen. Die Ergebnisse
hinsichtlich Gewichtsverlust und der Lebensqualitit
(EBverhalten) waren tiberzeugend. Michael Gagner
(New York, USA) hat diesen Eingriff 1999 als erster
Chirurg laparoskopisch durchgefiihrt.

Der Eingriff ist technisch anspruchsvoll

und sollte nur von trainierten

Operateuren mit ausreichender Er-

fahrung in Angriff genommen werden

Inzwischen wird das Operationsverfahren bei Risiko-
patienten auch in zwei Schritten ausgefiihrt. Die Ope-
rationszeiten héngen groftenteils von der Technik und
der Erfahrung des Operateurs ab: So benotigten US-
Chirurgen in den ersten Jahren ab 1999 etwa zehn
Stunden. Je nach Anzahl der bereits durchgefiihrten
Operationen, dem Gewicht des Patienten, dessen vor-
bestehenden Nebenerkrankungen und nach den lapa-
roskopischen Fihigkeiten des Operateurs bewegt sich
die Operationszeit heute zwischen vier und zwei Stun-
den. Der operative Eingriff ist technisch anspruchsvoll
und sollte nur von trainierten Arzten mit ausreichen-
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der Erfahrung in Angriff genommen werden. Der
technische Schwierigkeitgrad ist allein wegen der
Fettansammlungen und den dicken Bauchdecken
gegeben. Wenn man beispielsweise der minimal-inva-
siven Gallenblasenentfernung den Schwierigkeitgrad
1 zuweist,dann kann man der Magenband-Operation
die Stufe 3,dem laparoskopischen Magenbypass die 7
und dem biliopankreatischen Bypass oder Duodenal
Switch die Stufe 10 zuordnen.

Wichtig ist extreme Hochlagerung

des Oberkdrpers, so daf3 Fetidepots

des Bauches nach unten sinken

Die Lagerung schwergewichtiger Patienten bedarf
besonderer technischer Voraussetzungen und Erfah-
rungen: Die technischen Einrichtungen miissen fiir
das aktuelle Gewicht des Patienten zugelassen sein
— hier beginnen bereits die Probleme fiir viele Kran-
kenh&duser. Weiterhin muf3 wéhrend der Operation
eine extreme Hochlagerung des Oberkorpers
gewihrleistet sein, damit die Fettdepots des Bauches
und des Bauchraumes nach unten sinken, um eine
optimale Sicht auf das Operationsgebiet am
Mageneingang zu ermdglichen. Hier entsteht sofort
die Gefahr des Verrutschens von Patienten. Antirut-
schmatten und Gurtfixierungen reichen bei Patien-
ten mit einem Gewicht von mehr als 130 kg meist
nicht aus. Einmal ins Rutschen gekommen, konnte
eine schwergewichtige Person vermutlich nicht mehr
gehalten werden. Es droht also Verletzungsgefahr
fiir Patient und Personal. Aus diesem Grund haben
wir die Beinhalterungen des Patienten mit einem
starken Brett gegen das Verrutschen gesichert.

~Common channel” im rechten Unter-

bauch - Operateur muf} also links vom

Patienten positioniert sein

Die Lagerung in Beinschalen schiitzt nicht nur den
Patienten vor eventuellen Lagerungsschdden, son-
dern ermoglicht es dem Operateur auflerdem in
einem giinstigen Arbeitswinkel zwischen den abge-
spreizten Beinen des Patienten Platz zu nehmen. Im
gegensatz zur Magenbandimplantation oder einer
Magenbypass-OP muf3 der ,,common channel” im
rechten Unterbauch gebildet werden, wodurch eine
Position des Operateurs auf der linken Korperhalf-
te des Patienten mit der Kameraassistenz rechts vom
Operateur — also in Hohe der rechten Schulter —
ermoglicht werden muf3. Der linke Arm darf somit
nicht ausgelagert werden.

Zum Anlegen des Pneumoperitoneums hat sich
international die Punktion mit der Veres-Nadel im
linken oberen Quadranten des Bauches in der soge-
nannten ,Doppel-Klick-Methode® oder die
Schraubtrokartechnik durchgesetzt. Bei der Ver-
wendung von stumpfen Dilatationstrokaren oder
Schraubtrokaren kann die Verletzungsgefahr durch
Trokare auf praktisch Null gesenkt werden .Die
Anzahl sowie der Durchmesser der Trokare unter-
scheiden sich von Operationen, die allein im linken
Oberbauch durchgefiihrt werden. Wihrend beim
Magenschrittmacher drei, beim Magenband fiinf
werden bei diesem Bypass-Verfahren bis zu sechs
Trokare eingesetzt. Davon haben zwei bis drei Tro-
kare einen Durchmesser von 12 mm, um lineare
Klammernahtgerite zu transportieren.

Duodenalstumpfverschlufl mit dem

Klammernahtgeréat - nur bei Blutungen

aus den Nahtreihen Ubernéhungen

und Stumpfversenkungen

Die Operation beginnt mit der Schlauchmagenbil-
dung (,,Sleeve-Gastrektomie“): Hier findet eine
konsequente Ubernidhung der Klammernahtreihe
statt. Die Resektion beginnt 6 cm vom Pylorus ent-
fernt (Abb. 1) und endet im His-Winkel. Die Ver-
wendung von Bougies ist unbedingt erforderlich.
Der Duodenalstumpfverschluf3 erfolgt mit dem
Klammernahtgerdt (Abb. 2). Nur bei Blutungen aus
den Klammernahtreihen haben wir bislang
Ubernihungen und Stumpfversenkungen vorge-
nommen. Die simultane Cholezystektomie gehort
international zum Standard. Die Abmesssung des
,common channel” beginnt an der Bauhinschen
Klappe. Wir verwenden einen Abstand von 100 cm,

Abb. 1 Resektion der Magenwand birgt sowohl intra-
luminale als auch intraabdominale Blutungsmoglich-
keiten.
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um die Nebenwirkungen wie Durchfall oder Man-
gelerscheinungen so niedrig wie moglich zu halten.
Von der Mehrzahl der Chirurgen wird zudem eine
simultane Appendektomie durchgefiihrt.

Abb. 2 Nach Absetzen des Duodenums mit einem aus-
reichend langem und gut durchbluteten Duodenumrest
postpylorisch kann eine Anastomosierung mit dem

Ileum erfolgen.

Abb. 3 Durch eine lingere Kompression der Klammer-
nahtreihen mit einem Stapler kann die Blutung aus dem
Magen verringert werden.

Abb. 4 Blutungen lassen sich am effektivsten mit fort-

laufenden Nahtreihen versorgen, die gleichzeitig einer
spdteren Insuffizienz entgegenwirken.

Nach Durchtrennung des Diinndarms 250 cm von
der Bauhinschen Klappe erfolgt die Duodenoileo-
stomie entweder mit einem Klammernahtgerét oder
per Handnaht. Wir bevorzugen die Handanastomo-
se mit End-zu-Seit-Anastomosierung in fortlaufender
einreihiger Nahttechnik (Abb. 3).Wihrend der Ana-
stomosenausfertigung wird eine Erndhrungssonde
zur Kalibrierung tiber die Anastomose in das I[leum
geschoben (Abb. 4). Abbildung 5 zeigt die fertigge-
stellte Duodenoileostomie. Alternativ kann auch ein
Zirkularstapler eingesetzt werden (Abb. 6-8).

Die entero-enetrale Anastomose erfolgt in kombi-
nierter Technik. Nach Ero6ffnung der Darmschlingen
wird die Hinterwand mit einem Klammernahtgerat
ausgefiihrt. Danach werden die verbleibeneden Off-
nungen mit einer fortlaufenden Vicrylnaht geschlos-
sen.

Bei superobesen Patienten kann
die Letalitat bei der BPD-Operation auf
bis zu zehn Prozent steigen

Faf3t man sdamtliche publizierten Operationsserien
zusammen, so kann eine Letalitdt von unter einem
Prozent angenommen werden; diese steigt jedoch
bei superobesen Patienten mit einem BMI von tiber
60 auf bis zu zehn Prozent an [Gagner M. et al., 2002
Al]. Ursichlich sind in diesen Fillen zumeist allge-
meine Komplikationen, die durch zu lange Operati-
onszeiten begiinstigt werden. Hinzu kommen die
Folgen von Komplikationen. Insgesamt ist die Lern-
kurve beim laparoskopischen BPD-DS lang (s. Kon-
versionen). Die Letalitéit nach offenen BPD-Opera-
tionen ist mit 0,5 Prozent in einzelnen Serien eben-
falls erstaunlich niedrig [Scopinaro et al., 1999].

Langzeitauswirkungen der

Malabsorption lassen sich bislang

nur schwer abschatzen

Anhand der publizierten Daten wurden von Genti-
scheli et al. (2002) 16 Prozent operationsbedingte
Gesundheitstorungen (332/2073) errechnet. Die
Langzeitauswirkungen der Malassimilation (Mal-
absorption und Maldigestion) lassen sich jedoch
bislang nur schwer abschitzen. Defiziten im Vita-
min- und Hormonhaushalt muf3 durch stédndige Sub-
stitution entgegengewirkt werden. In der offenen
Technik (Bauchschnitt) war die allgemeine Kompli-
kationsdichte durch Lungenembolien (0,4 Prozent)
und Thrombembolien, Wunddehiszenzen und Wund-
infektionen relativ hoch. Mit der minimal-invasiven

Cave: Der BPDDS hat
insgesamt 4 Problemzonen:
Die Sleeve-Gastrektomie,
der Duodenalstumpf,

die Gastroduodenostomie sowie
die Entero-Enteroanastomose.
Jede nicht rechtzeitig und
effektiv behandelte Komplika-
tion kann letal sein !
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Abb. 5 Der Schlauchmagen wird mit
einer Kalibrationssonde geschient, um
die Resektion technisch zu vereinfa-
chen und Stenosen zu verhindern.

Abb. 6 Das Ausbringen des Dornes in
der Ileumschlinge erfolgt antimesen-
terial and unter Sicht.

Abb. 7 Sicherungsnihte zwischen
Magenschlauch und Ileum verhindern
eine zu starke Spannung bei der Ana-
stomosierung.

- Abb.8 Die spannungsfreie Konnekti-
on ist Voraussetzung fiir eine sichere
Neuverbindung.
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Technik verringern sich diese allgemeinen Kompli-
kationen — hervorgerufen durch lingere Bettruhe
und Bauchwunden — wesentlich. Spate Komplika-
tionen bei dieser Technik sind Eisenmangel mit
Anémie, Anastomosenulzera (Geschwiire an den
Neuverbindungen) und Osteoporose aufgrund der
Aufnahmestorungen fiir Kalzium und Eiweil3. Diese
spezifischen Komplikationen konnen — bei koope-
rationswilligen Patienten — jedoch durch eine ent-
sprechende organisierte Nachsorge und Substitution
weitgehend vermieden werden. Bei freier Erndhrung
kann eine Normalisierung der Glukose- und Chole-
sterolspiegel beobachtet werden.

Komplexitét des Eingriffs &t eine

initial hohe Konversionsrate sowie

verldngerte Lernkurve erwarten

Anhand der bis 2002 publizierten Serien wurde von
Gentischeli et al. (2002) 2,4 Prozent Konversionen
errechnet (50/2073). Die Komplexitit des Eingriffs
14t eine initial hohe Konversionsrate und eine ver-
langerte Lernkurve erwarten. Die technische Aus-
fiihrbarkeit des Eingriffs mit Problemen bei der
Realisierung der Operation in einem iiberschauba-
ren und vertretbaren Zeitraum ist der héufigste
Konversionsgrund. Baltasar et al. (1998) haben
wegen Blutungen sowie der Unmdglichkeit, den
Stapler-Kopf in das Duodenum zu insertieren, kon-
vertiert. Dariiberhinaus sind die individuellen Fett-
ansammlungen ein entscheidender Faktor, der die
Konversionsrate beeinfluf3t. <
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