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Adipositas-Chirurgie

Der laparoskopische

Roux-en-Y-Magen-Bypass

Rudolf A.Weiner, Rafael Blanco-Engert

Die Adipositas in ihrer schwe-
ren Verlaufsform ist auch in
Europa stetig im Steigen be-
griffen; konservative Be-
handlungsversuche - wie
etwa Diaten oder medika-
mentose Therapien — sind in
diesen Fallen meist nur
begrenzt wirksam. Bei dieser
extrem Ubergewichtigen —
und daher stark gesundheits-
gefahrdeten Klientel — hat sich
die bariatrische Chirurgie in
den vergangenen Jahren als
erfolgreiche Alternative ge-
zeigt. Vor allem in den USA
gilt der laparoskopisch durch-
gefuihrte Roux-en-Y-Magen-
Bypass bereits als Goldstan-
dard - vor allem wegen sei-
ner Uberzeugenden Ergebnis-
se hinsichtlich der Gewichts-
reduktion und der Lebens-
qualitat der Betroffenen. Teil 1
des Beitrags beschreibt die
aufwendige Technik des OP-
Verfahrens.

dipositas ist hierzulande

eine h&ufige Gesundheits-
storung, der noch bis vor kurzem
nicht die nétige Aufmerksamkeit
gewidmet wurde. Da bisher alle
medikamentdsen und anderen
konservativen Therapieversuche
zur Behandlung der morbiden
Adipositas — definiert als BMI
>40 kg/m? — in der Regel nur
einen marginalen und zeitlich
limitierten Effekt gezeigt haben,
hat sich die chirurgische Therapie
in den letzten Jahrzehnten mit
gutem Erfolg durchgesetzt. Die
Kriterien fur die hoch-elektive
bariatrische Chirurgie sind seit 20
Jahren etabliert; Effektivitat und
Sicherheit der Methode, Lang-
zeit-Stabilitat und mdglichst
wenig unerwunschte Nebenwir-
kungen. Eine Vielzahl von Ope-
rationsmethoden wurden ver-
sucht und wegen ihrer Ineffekti-
vitat oder auf Grund von Kompli-
kationen wieder verlassen; zu
nennen sind hier insbesondere
verschiedene intestinale Bypass-
Verfahren wie der jejuno-kolische
oder jejuno-ileale Bypass. Der
Roux-en-Y-Magen-Bypass hat
sich in den 80er und 90er Jahren
besonders in den Vereinigten
Staaten und Sideuropa mit
Erfolg etabliert. In den USA gilt

Abb. 1 Der klasssische Roux-en-Y-Magen-Bypass.

er gegenwartig als der Goldstan-
dard der Adipositaschirurgie.

Grundlage der

operativen Verfahren in

der Adipositaschirurgie

sind drei verschiedene

therapeutische Anséatze

B Restriktive Verfahren

B Gemischte Verfahren:
restriktiv und malabsorptiv

B Malabsorptive Verfahren

Die Ergebnisse des Magen-
Bypass-Verfahrens sind hinsicht-
lich der Gewichtsreduktion und
der Lebensqualitat Gberzeugend.
Indikationen fur einen operati-
ven Eingriff sind ein BMI von

>40 kg/m?, bei ausgepréagter Co-
Morbiditat ausnahmsweise auch
ein BMI >35 kg/m? gemaR den
NIH-Kriterien von 1991 [5], meh-
rere Uber mindestens zwei Jahre
dauernde, erfolglose, arztlich be-
gleitete Versuche zu einer Ge-
wichtsreduktion, keine Kontrain-
dikationen beziglich der Opera-
bilitat oder medizinischen Neben-
erkrankungen, die Kostengut-
sprache der betroffenen Kran-
kenkasse und eine schriftliche
Einverstandniserklarung des Pa-
tienten. Die Indikationsgrenzen
sind allerdings derzeit weiter in
Diskussion. Einige Diabetologen
fordern bereits bei Typ 2-Diabeti-
kern mit einem BMI von 32 einen
chirurgischen Eingriff.
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Indikationen zur

operativen Behandlung

nach den Kriterien der

International Federation
for Surgery of Obesity
(I1.F.S.0.)

B BMI >40 seit mehr als drei Jah-
ren. Die konservative Therapie,
mdglichst unter arztlicher Anlei-
tung oder im Rahmen von Selbst-
hilfegruppen, hat sich als erfolglos
oder nur von voriibergehendem
Effekt gezeigt.

B Endokrine Ursachen, Alkohol-
und Drogenabhéngigkeit sind
ausgeschlossen (Endokrinopathi-
en).

B Schwerwiegende Stoffwechsel-
erkrankungen, wie ein metaboli-
sches Syndrom oder ein Schlaf-
apnoe-Syndrom, zeigen eine hohe
Dringlichkeit fuir die Gewichtsre-
duktion und kénnen die Indikati-
on zum operativen Eingriff erhar-
ten.

B Eine endogene Depression ist
in der Regel als Kontraindikation
zum operativen Eingriff anzuse-
hen, nicht jedoch eine reaktive
Depression (Schizophrenie, flori-
de Suchterkrankung, schwere
Depression).

B Im Allgemeinen sollte man vor
dem 18. und nach dem 65. Lebens-
jahr keine operativen Eingriffe
zur Gewichtsreduktion mehr
durchfuhren.

Roux-en-Y-Magen-Bypass

entstand letztlich aus der

Beobachtung einer

haufigen Nebenwirkung
bei der Billroth-I1-
Magenresektion

Mitte der sechziger Jahre beob-
achtete Mason, dal? eine haufige
Nebenwirkung der Billroth-11-
Magenresektion und der Gastr-
ektomie ein Gewichtsverlust war.
Dadurch inspiriert, entwickelte er
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zunéchst den heute obsoleten
retrokolischen  Loop-Magen-
Bypass um ein kleines Magenre-
servoir zu schaffen, das ein
rasches Sattigungsgefihl und ein
,,Dumping“ bei einem Ubermafn
stRer Nahrung oder Getranke her-
vorruft [10]. Die Operation wurde
von Alden simplifiziert, der den
Magen quer klammerte und einer
jejunalen Schlinge in antekolischer
Position anastomosierte. Griffen
modifizierte dieses VVorgehen dann
und anastomosierte das Jejunum
in eine hohere Position, indem er
eine retrokolische Roux-en-Y-
Schlinge benutzte.

Die wichtigsten
operativen Techniken:

W Jejunoilealer Bypass (obsolet)

B End-zu-Seit Roux-en-Y
Magen-Bypass

m Original retrokolischer Loop-

Magen-Bypass nach Mason

(obsolet)

Biliopankreatische Diversion

B Vertical Banded

Magen-Bypass

Magenband

Vertikale Gastroplastik

Horizontale Gastroplastik

Magenschrittmacher

(Nur in Studien)

Unabhangig von der Verfahrens-
technik ist die Adipositaschirurgie
eine  Hoch-Risiko-Chirurgie:
Extrem Ubergewichtige Patienten
haben eine hohe Morbiditat, die
multifaktoriell ist. Die préopera-
tive Abschatzung der Risikolage
ist daher eine zwingende Mal-
nahme. Postoperative Komplika-
tionen, insbesondere pulmonale,
kdnnen durch eine préoperative
Konditionierung und ganz ent-
scheidend durch eine minimal-
invasive Ausfiihrung der Operati-
on reduziert werden. Insgesamt
fUhrte die Einfiihrung der laparo-

skopischen Techniken zu einer
weiteren Verbreitung der baria-
trischen Chirurgie, die gegenwar-
tig eine breite Akzeptanz bei
betroffenen Patienten findet.

Zwei Gas-Insufflatoren

sind sinnvoll -

bei Gasverlust gefahrden

schwere Bauchdecken den

laparoskopischen Eingriff

Der Patient wird in Anti-Trende-
lenburg-Position auf dem fir das
Gewicht des Patienten zugelasse-
nen Operationstisch gelagert. Die
Videomonitore werden Uber den
Schultern des Patienten links und
rechts aufgestellt. Beide Arme
werden ausgelagert. Ein transure-
thraler Blasenkatheter wird
gelegt, das Operationsfeld mehr-
mals desinfiziert. Eine Antibioti-
ka-Prophylaxe erfolgt mit einem
Cephalosporin. Das Pneumope-
ritoneum wird mit einem
Schraubtrokar bis auf 15 mm Hg
im der linken Fossa hypogastrica
angelegt. Bei einer geplanten
Anastomosierung des Magen-
Pouches mit der Jejunalschlinge
unter Verwendung eines Zirku-
larstaplers empfiehlt sich der Ein-
satz von zwei Gas-Insufflatoren,
da es haufiger zu Gasverlusten
kommen kann. Die schweren
Bauchdecken gefahrden bei
einem Gasverlust eine Fort-
fuhrung der Operation in laparo-
skopischer Technik. Nach dem
Einbringen des 10-mm-Trokars
erfolgt die Inspektion der Bauch-
héhle mit einer 30-Grad-Winkel-
Optik. Die restlichen vier bis funf
Trokare mit einem Durchmesser
von 12 mm fur lineare Klammer-
nahtgerate werden dann unter
Sicht eingebracht. Die Exposition
der hiatalen Region erfolgt durch
einen fixierten Leberretraktor.
Nach der Exploration des Abdo-
mens wird die Kardia dargestellt.

Die Dissektion beginnt am His’-
schen Winkel.

Das Volumen des

Magenpouches sollte sich

zwischen 25 und

90 Millilitern bewegen

Im Anschlu wird der Bereich
der kleinen Kurvatur des Magens,
ungefahr 2 cm distal des gastro-
dsophagealen Ubergangs, in die
Bursa omentalis prapariert. Dazu
wird ein Ultraschalldissektor
benutzt. Die richtige Lage ergibt
sich Ublicherweise proximal oder
distal zu einer grof3en prominen-
ten Vene, die auf der Magenvor-
derwand zusammen mit einem
Seitenast der A. gastrica sinistra
verlauft. Wahrend der Dissektion
kann es zu Kkleineren Blutungen
kommen.

Aus diesem Grund ist die Ver-
wendung eines Ultraschalldissek-
tors zu empfehlen. Die Magen-
durchtrennung wird mit multiplen
Magazinen des 3,5-mm/45-mm-
Linearcutter durchgefiihrt, so ent-
steht ein Magenpouch. Dieser
sollte ein kleines Fassungsvermo-
gen haben. Die heute gewéhlten
Volumina bewegen sich zwischen
25 und 90 ml. Prinzipiell besteht
eine Tendenz der Klammernaht-
reihe sich partiell zu 6ffnen, um
eine Nahtdehiszenz mit wieder-
einkehrender Kontinuitat des
Pouches zum restlichen Magen zu
bilden. Einige Chirurgen beftir-
worten daher die Durchtrennung
des Gewebes zwischen den Klam-
mernghten, damit der Pouch kom-
plett vom distalen Magen ge-
trennt ist. Das verlédngert jedoch
die Operationsdauer, macht den
Eingriff komplexer und fihrt
gelegentlich zur gastro-gastralen
Fistelbildung, die wahrscheinlich
durch Insuffizienzen der Pouch-
Nahtreihe entsteht und sich dann
in den distalen Magen drainiert.
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Die fortlaufende Ubernaht kann
die Gefahr von Klammernaht-
Dehiszenzen minimieren.

Antekolische oder

rektokolische Gastro-

jejunostomie - Stapler-

Anastomose zwar sicher,

aber bei Adip6dsen

technisch anspruchsvoll

Bei hochgeschlagenem Querko-
lon wird eine Dinndarmschlinge
gewahlt, die ohne Spannung das
obere Abdomen erreicht. In der
Regel liegt der FuBpunkt dieser
Schlinge zirka 50 cm vom Treitz’-
schen Band entfernt. Der proxi-
male Anteil wird dann durch
einen Clip markiert und das Jeju-
num mit einem Klammernaht-
gerat an der Markierung durch-
trennt. Zuvor wird das Mesente-
rium mit dem Ultraschalldissektor
skeletiert. Grundsétzlich gibt es
zwei Formen der Gastrojejuno-
stomie, die antekolische (eigene
Praferenz) und die retrokolische.
Technisch lassen sich die Anasto-

mosen folgendermafBen unter-
scheiden:

B Zirkularstapler-Anastomose

B Linear-Klammernaht-
anastomose

M ,,Hand“-Anastomose

Der Vorteil der Zirkular-Klam-
mernaht-Anastomose liegt — eine
sachgerechte Handhabung vor-
ausgesetzt — in der Sicherheit,
allerdings machen extrem dicke
Bauchdecken die Handhabung
des Staplers zu einem techni-
schem Problem. Die groferen
Inzisionen fur den Zirkularstapler
sind infektionsgefahrdet. Wir
haben nach 16 Anastomosen mit
einem Zirkularstapler eine schwe-
re Infektion gesehen. Die verfug-
baren Trokare fur zirkulare Klam-
mernahtgeréate sind bei Adipdsen
zu kurz. Als Alternativen werden
Folien eingesetzt, um das Pneu-
moperitoneum aufrecht zu erhal-
ten und die Bauchdecken zu
schutzen. Bei Verwendung von
Linear-Klammernahtgeréaten sind

Abb. 2 Klammernaht-
Blutung.

Abb. 3 Durchtrennung
der Jejunum-Schlinge,
die ohne Spannung den
Pouch erreicht.

Ubergewicht und Adipositas werden anhand des BMI

wie folgt klassifiziert:

Gewicht kg
BMI = —

GroRe (m)?
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25,0 -29,9
Adipositas Grad | 30,0-34,9
Adipositas Grad 11 35,0-39,9

Extreme Adipositas Grad 111

>40

WHO Experten Komitee. Physical Status:The use and Interpretation of Anthropometry

die 12-mm-Trokare notwendig.
Da keine Gewebeausstanzungen
erforderlich sind und der Stapler
im Trokar ohne Kontakt mit der
Bauchwand bewegt werden kann,
sind Wundinfektionen selten. Bei
31 kontinuierlichen Anastomosen
(Hinterwand mit dem Klammer-
nahtgeréat, Vorderwand mit fort-
laufender ,,Hand“-Naht ) haben
wir keine einzige Wundinfektion
gesehen. Der Durchmesser der
Anastomose sollte mindestens 8
mm betragen. Die Andasthesie
prift dann die Beweglichkeit der
Magensonde. Die Seitlécher der
Sonde werden sowohl im jejuna-
len Schenkel als auch im Pouch
plaziert, um eine adaquate
Dekompression zu erreichen. Die
Sonde wird an der Nase des Pati-
enten befestigt. Da eine postope-
rative Insuffizienz der Anastomo-
se mit hoher Morbiditat und Mor-
talitat verbunden ist, wird intra-
operativ unter Druck mit Methy-
lenblau auf Dichtigkeit gepruft.
Dazu wird das Jejunum unmittel-
bar am distalen Ende der Sonde
kurz mit Klemmen komprimiert,
dann injiziert man mindestens
250 ml Methylenblau mit Druck
durch die Sonde, Undichtigkeiten
machen eine sichere seromus-
kulare Ubernaht notwendig. Zur
Dokumentation setzen wir das
neue digitale Bildarchiv Aida (Fa.
Karl Storz, Tuttlingen) ein.

Lange des alimentaren

Schenkels ist abhangig

vom jeweiligen Body

Mass Index des Patienten

Im né&chsten Schritt wird das
Treitz’sche Band identifiziert und
eine 50 cm lange Jejunalschlinge
mit einem Endogia 45 mm durch-
trennt. Danach wird das Mesen-
terium zirka 5 cm durchtrennt,
um eine spannungsfreie Anasto-
mose zu erhalten.

Die jejunojejunale Anastomose
sollte 70 bis 150 cm von der
Gastrojejunostomie hergestellt
werden, abhéngig vom BMI des
Patienten: Je hoher der BMI,
desto langer der alimentére
Schenkel. Bei einer Lange des
jejunalen Schenkels von 150 und
mehr nahert man sich zunehmend
der Funktionsweise des bilio-
pankreatischen Bypass an. Um
die Inzidenz von Gallen-Reflux,
der kaum auf konservative The-
rapie reagiert, zu minimieren, soll-
te ein Mindestabstand von 50 cm
eingehalten werden. GroRere
Abstande mit steigendem Risiko
flr eine Malabsorption werden
bei Varianten des Bypasses
benutzt. Die entero-enterale Ana-
stomose wird in Seit-zu-Seit-Tech-
nik unter Zuhilfenahme des 30-
mm-Linearstaplers durchgefiihrt,
eine fortlaufende Naht verschlief3t
die noch verbleibende Enteroto-
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mie. Die Blauprifung auf Dich-
tigkeit ist in dieser Lokalisation
allerdings nur schwer maoglich.
Vorausgesetzt werden muf bei
diesem Eingriff eine routinierte
laparoskopische Nahttechnik.
Zum Schlu3 werden zwei Draina-
gen plaziert, eine nahe der gastro-
jejunalen Anastomose und die
andere nahe der jejuno-jejunalen
Anastomose.

Postoperative Uber-

wachung sollte auf

Intensivstation erfolgen -

haufiges Atemtraining

erforderlich

Da eine Tachykardie manchmal
das einzige Zeichen fur signifi-
kante Probleme bei diesen Pati-
enten ist, sollte das postoperative
Monitoring in einer Intensivthe-
rapieeinheit erfolgen. Noch am
Abend nach dem Eingriff wird
der Patient mobilisiert. Eine hohe
Inzidenz von Atelektasen und
niedriger  Sauerstoffsattigung
zwingt bei diesem Patientengut
zum héaufigen Atemtraining, bei-
spielsweise nach Triflow. Alle Pati-
enten erhielten eine an das Kor-
pergewicht adaptierte Thrombo-
seprophylaxe mit niedrigmoleku-
larem Heparin. Die Magensonde
wurde nach 24 Stunden entfernt;
nach einer Roéntgenkontrastdar-
stellung des Pouches und der en-
tero-enteralen Anastomose am
zweiten postoperativen Tag wurde
anschlieBend mit der flissigen
Erndhrung begonnen. Die Drai-
nage wird 36 Stunden postopera-
tiv entfernt. Die postoperative
Erndhrung ist flussig (Suppen).
Ab dem 14. Tag wurde auf eine
Schonkost gewechselt: WeilRes
Fleisch und Fisch gekocht, leicht
verdaulich, faserreduziert ohne
rohes Gemise und rohes Obst.
Wahrend ernsthafte Wundhei-
lungsstbrungen eher selten auf-
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treten, sind Hdmatome und Sero-
me haufig.

Deshalb drainieren wir bei den
meisten Patienten die Subkutis
Uber ein bis zwei Tage nach der
Operation, um das Auftreten von
Wundheilungsstérungen zu redu-
zieren. Falls ein subkutaner Ver-
halt entsteht, versuchen wir des-
sen Drainage durch eine Kleine
Wundspreizung zu erreichen.
Waéhrend der friihen postoperati-
ven Phase kommt es gelegentlich
zu einer Stenose der Gastrojejun-
ostomie, was dazu fuhrt, daR Pati-
enten nicht einmal Flussigkeit zu
sich nehmen kénnen. Dieses Pro-
blem kann sich von selbst I6sen, in
manchen Féllen ist jedoch eine
endoskopische Ballondilatation
der Stenose angezeigt.

Allgemeine Komplika-

tionsrate ist nach laparo-

skopischem Eingriff

deutlich geringer als

nach Laparotomie

Die Ergebnisse des Bypass-Ver-
fahrens sind hinsichtlich der
Gewichtsreduktion und der
Lebensqualitat tberzeugend, so
lange sie in groRerer Anzahl an
Zentren durchgefuhrt werden.

Wittgrove hatte 2001 bereits 1500
Operationen, Schauer bis 2002
(Mérz) 500 Operationen ausge-
fuhrt. Die allgemeine Komplika-
tionsrate — Thrombosen, Emboli-
en, Narbenbriiche etc. — ist nach
laparoskopischer  Ausfiihrung
deutlich geringer, als nach einer
Ausfihrung per laparatomiam.
Die laparoskopische Ausfilhrung
erfordert allerdings besondere
,»Skills“ und hat eine lange Lern-
kurve. Laparoskopische Um-
wandlungsoperationen nach Ga-
stric-Bypass zéhlen zu den Rarité-
ten. Extrem lange Operationszei-
ten in Anti-Trendelenburg-Positi-
on lassen unabhédngig vom
anspruchsvollen Verfahren eine
relativ hohe Komplikationsdichte
und damit Letalitat erwarten. Aus
diesem Grund ist — wenn die Ope-
rationszeiten extrem ausgedehnt
werden - haufiger mit tiefen
Venenthrombosen und andere
thrombembolischen Komplika-
tionen zu rechnen.

Die Komplikationsraten bei den
laparoskopisch Operationen lie-
gen zwischen 6,7 und 15 Prozent.
Die von Schauer angegebene
Rate von 6,7 Prozent Minor- und
Major-Komplikationen erscheint
ebenso wie die von Wittgrove mit

12,6 Prozent sehr gering. Das Fol-
low-up betrug im Schnitt lediglich
12,5 Monate, so daR eine endgul-
tige Aussage noch nicht mdglich
ist. 15 Prozent Major-Komplika-
tionen in der Dokumentation von
Gagner fir die ersten 52 Opera-
tionen erscheint hingegen reali-
stischer.

Nach zehn bis 20 Ein-
griffen mul3 der Chirurg

in der Lage sein,

eine OP-Zeit unter drei

Stunden zu erreichen

Die Letalitdt 30 Tage nach dem
Eingriff liegt deutlich unter einem
Prozent. Bei laparoskopischem
Vorgehen sind die allgemeinen
Komplikationen deutlich niedri-
ger, als bei offenen Operationen.
Extrem lange OP-Zeiten in Anti-
Trendelenburg-Position lassen
unabhangig vom anspruchsvollen
Verfahren eine relativ hohe Kom-
plikationsdichte und damit auch
Letalitat erwarten. Daher sollen
nur laparoskopisch versierte und
trainierte Chirurgen, diese Art
von Eingriff durchfihren. Aul3er-
dem sollten die OP-Zeiten bei
den ersten Eingriffen auf Einhei-
ten von weniger als vier bis finf

Tabelle 1 Angaben zu priméren laparoskopischen Magen-Bypass-Operationen.

Autoren Jahr OP BMI OP-Zeit  Letalitat [%]
Lénroth et al. 1996 8 38 250 0]
Gustavsson, Westling 1998 32 k.A. k.A. 0
Wittgrove, Clark 1998 300 k.A. 240° 0
Wittgrove, Clark 1999 500 k.A. 135 0
Gagner et al. 1999 52 55 241 0
Schauer et al. 1999 15 56 280 0,8
Schauer 1999 1 53 408 0
Westling et al. 1999 51 55 k.A. 0
Schweitzer et al.* 1999 8 44 145-270 0
Lonroth et al. 2000 76 43 K.A. 1,3
Eigene Ergebnisse 2002 47 55 140-280 0

* Hand-assistiert (Pneumo-Sleeve)

2in den letzten 20 Fallen 120 min
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Stunden limitiert werden. Koén-
nen nach zehn bis 20 Eingriffen
Operationszeiten von drei Stun-
den nicht unterschritten werden,
sollten der Chirurg die Technik
fr sich personlich aufgeben.
Beim antekolischen Bypass sind
Zeiten von weniger als zwei Stun-
den nach der Lernphase als
~akzeptabel*“ einzustufen. Mit
entsprechender Ubung von mehr
als 100 Eingriffen laRt sich ein
Roux-en-Y-Magen-Bypass lapa-
roskopisch in 75 min oder weniger
bewerkstelligen. Eine prospektiv
randomisierte Studie zwischen 21
laparoskopisch und 21 offen aus-
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gefiihrten Gastric-Bypass-Opera-
tionen konnte zeigen, dal3 sich
diese Technik mit einem hohen
Patientenkomfort laparoskopisch
ausfihren laRt [Westling, 1999].
Die Letalitdt nach offenen
Magen-Bypass-Operationen ist
ebenfalls erstaunlich niedrig: So
berichtet Jones, 1998, von einem
Todesfall nach 1563 Roux-Y-
Magen-Bypass-Eingriffen. Die
Morbiditéat ist nach Schweitzer,
1999, bei laparoskopisch ,,Hand-
assistierten* Operationen mit 6,7
—7,5 Prozent zu beziffern.

Die Komplexitét des Eingriffs lalt
eine initial hohe Konversionsrate

Abb. 4 Erotffnung des
Dinndarms zum Ein-
fhren des Linearcutters.

Abb. 5 Entero-enterale

Anastomose:  Hinter-
wand-Naht durch Klam-
mernahtgerat.

Abb. 6 Entero-enterale
Anastomose: Vorder-
wand-Naht mit resor-
bierbarem Nahtmaterial.

und eine verlangerte Lernkurve
erwarten; Westling, 1999, gibt bei-
spielsweise eine Konversionsrate
von 33 Prozent an, Lonroth, 1996,
spricht von 25 Prozent Konver-
sionen wegen technischer Proble-
me und Komplikationen. Eigene
Ergebnisse von 47 Operationen,
die ab 2001 datieren, weisen dem-
gegenlber eine Konversionsrate
von 0 Prozent auf. Allerdings
lagen hier die Erfahrungen von
mehr als 1000 laparoskopischen
Magenband-Implantationen bei
Adipdsen vor. Insgesamt sind
Schwierigkeiten bei der techni-
schen Durchfiihrung der Operati-
on in einem Uberschaubaren und
vertretbaren Zeitraum der hé&u-
figste Konversionsgrund. Balta-
sar,1998, nennt etwa Blutungen,
die Unmoglichkeit, den Stapler-
Kopf in den Osophagus einzu-
fuhren, technisches Versagen des
Staplers und Schwierigkeiten den
retrogastrischen Tunnel herzu-
stellen, als Grunde fir eine Kon-
version. Weiterhin wurden Organ-
perforationen oder ein kurzes,
fettreiches Mesenterium, das
nicht ausreichend mobilisiert wer-
den kann, angefiihrt. <€
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