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Adipositas-Therapie: Operatives Vorgehen im Trend

Minimal-invasive Techniken
losen Laparotomie ab

Teil 1

Die operative Behandlung
der Adipositas hat sich inzwi-
schen als anerkannte Teildis-
ziplin der modernen Chirur-
gie durchgesetzt. Triebkrafte
dafir sind einerseits das Ver-
sagen konservativer Thera-
pieansdtze und die Zunahme
der Erkankung in den Indu-
strieldndern. Anderseits bie-
ten neue minimal-invasive
Techniken Vorteile bei der
Behandlung der Risikopati-
enten. Zu bericksichtigen ist
allerdings, daB die laparo-
skopischen Eingriffe hohes

technisches Konnen und
extensives Training vom

Operteur verlangen.

Insbesondere unter dem
Aspekt der Risikolage ist
die Indikation zur chirur-
gischen Intervention
streng zu stellen.
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Die operative Behandlung der Adipositas war lange
Zeit umstritten; inzwischen konnte sie sich weltweit
als eine anerkannte Teildisziplin der modernen Chir-
urgie durchsetzen. Das chirurgische Eingreifen ist
der Adipositas Grad III (BMI >40 kg/m?) vorbehal-
ten, sofern konservative Therapieversuche unter
arztlicher Leitung erfolglos blieben. Grenzindika-
tionen liegen bei einem Body-Mass-Index (BMI)
zwischen 35 und 39,9 kg/m?, wenn Adipositas-asso-
ziierte Krankheiten, etwa ein metabolisches Syn-
drom, vorliegen, die durch eine Gewichtsreduktion
gebessert oder beseitigt werden konnen. Die opera-
tive Therapie der Adipositas ist keine bloBe ,,Life-
Style-Chirurgie®, wie ein Themenschwerpunkt der
ndchsten CAE-Tagung (Chirurgische Arbeitsge-
meinschaft fiir Endoskopie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Chirurgie) in Erlangen glauben macht.

Das operative Eingreifen bei

der Adipositas ist eine
Hoch-Risiko-Chirurgie

Die bestindige Zunahme der Adipositas in der
Bevolkerung hochentwickelter Industrieldnder ist
nur ein Aspekt, der die rasante Verbreitung der chir-
urgischen Behandlung bei morbider Adipositas
erklart. Entscheidende Triebkréfte sind in erster
Linie das Versagen der konservativen Therapiever-
fahren und die neuen technischen Moglichkeiten der
laparoskopischen Intervention. Die Diskussion um
eine friihzeitigeres Eingreifen bei rasch ansteigen-
dem Korpergewicht ist in der Zwischenzeit in vielen
Landern in Gang gekommen. Derzeit zeichnet sich
ab, daf3 die Altersgrenze fiir adipositas-induzierte,
sogenannte bariatrische Eingriffe weiter gesenkt
wird.

Die Adipositaschirurgie ist unabhéngig von der Ver-
fahrenstechnik eine Hoch-Risiko-Chirurgie: Extrem

iibergewichtige Patienten haben eine hohe Morbi-
ditdt, die multifaktoriell ist. Die pridoperative
Abschiétzung der Risikolage ist daher eine zwin-
gende MaBnahme. Die postoperativen Komplika-
tionen — insbesondere pulmonale — konnen durch
eine praoperative Konditionierung, etwa Atemtrai-
ning und ganz entscheidend durch eine minimal-
invasive Ausfithrung der Operation gesenkt werden.

Laparoskopische Implantation

eines steuerbaren Magenbandes

nitzt den Risikopatienten

Die gegenwirtig zu beobachtende Methodenvielfalt
deutet darauf hin, dafl noch keine ideale Technik
gefunden wurde. Die verhéltnisméBig neue Metho-
de der laparoskopischen Implantation eines steuer-
baren Magenbandes, des Laparoscopic Adjustable
Gastric Banding (LAGB), hat der Chirurgie der
Adipositas jedoch neue Impulse gegeben. Denn die
minimal-invasive und videoendoskopische Implan-
tation des Magenbandes bietet fiir die iibergewich-
tigen Risikopatienten wesentliche Vorteile: Eine
Laparotomie mit den bekannten Komplikations-
moglichkeiten entfillt, die Patienten konnen rasch
mobilisiert werden und das implantierte System
148t sich leicht steuern. Aus diesen Griinden fand das
Verfahren bei Arzten und Patienten schnell eine
hohe Akzeptanz. Schrittweise werden nun auch
andere bariatrische Eingriffe laparoskopisch ausge-
fithrt und 16sen ,,offene*“ Techniken ab. Hier sind
besonders die vertikale Gastroplastik nach Mason
und McLean und der Magen-Bypass — der Gastric
Bypass —zu nennen. Letzteres Verfahren besitzt der-
zeit in den USA eine hohe Popularitit. Insgesamt
breitete sich die bariatrische Chirurgie durch die
Einfithrung der laparoskopischen Techniken weiter
aus.
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Sinkende Komplikationsraten

sprechen eindeutig fiir ein

minimal-invasives Vorgehen

Bei der Analyse der Komplikationsraten laparo-
skopischer Techniken sind die allgemeinen Kompli-
kationen der Laparotomie im Rahmen bariatrischer
Eingriffe als Vergleichsdaten zugrunde zu legen. Die
Letalitdt und Morbiditét sind Basisdaten, die jedoch
unterschiedlich erfa3t werden. Die Sterblichkeit
erfaf3t Todesfille innerhalb von 30 Tagen nach dem
Eingriff. Die postoperative Morbiditdt beinhaltet
alle krankhaften Zusténde, die in Folge der Opera-
tion aufgetreten sind. Hier bestehen derzeit grof3e
qualitative Unterschiede in der Erfassung. Die in der
Literatur angegebenen Daten sprechen allerdings
eindeutig fiir ein minimal-invasives Vorgehen in der
Adipositaschirurgie (Abb. 1).

Vergleicht man die Komplikationen der intestinalen
Bypass-Chirurgie (Abb.2) mit denen der ,,offenen*
restriktiven Magenchirurgie und den minimal-inva-
siven Techniken, so wird deutlich, welchen Fort-
schritt die Adipositaschirurgie in den vergangenen
40 Jahren genommen hat.

Die Komplikationsraten bei der intestinalen Bypass-
Chirurgie haben in der Vergangenheit berechtigter-
weise zu der Frage gefithrt: ,Warum aus einem
gesunden Dicken einen kranken Diinnen machen?*.
Wir alle kennen Patienten, die durchaus erfolgreich
mit der Bypass-Chirurgie behandelt wurden — den-
noch ist die Morbiditit des Verfahrens derart hoch,
daB es als tiberholt eingestuft werden kann. Es ist
unverstindlich, dal Chirurgen in Deutschland auch
heute noch dieses Verfahren einsetzen.
Insbesondere allgemeine Komplikationen, wie Lun-
genembolien, Narbenbriiche und Wundinfektionen
haben seit der Einfithrung minimal-invasiver Tech-
niken in die Adipositaschirurgie drastisch abge-
nommen (Abb. 3). Bei den thrombembolischen
Komplikationen ist eine Senkung der Komplikati-
onsrate sowohl auf die Einfithrung der Thrombose-
prophylaxe als auch auf die rasche Mobilisierung der
Patienten nach minimal-invasiven Eingriffen zurtick-
zufiihren. Die Operationszeiten weisen bei den
bariatrischen Eingriffen je nach Zugang, Art des
Eingriffs und der Erfahrung des Operateurs aller-
dings eine groffe Schwankungsbreite auf (Abb. 4).
Sobald sich die OP-Zeiten aufgrund mangelnder
Erfahrung des Operateurs deutlich verlangern, wer-
den die Vorteile der minimal-invasiven Techniken
hinsichtlich der Thrombose- und Thromboembolie-
gefahr zum Teil wieder aufgehoben. Denn die Lage-
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Abb. 1 Letalitit und Morbiditit nach laparoskopischen
Gastric Banding (LAGB), vertikaler Gastroplastiken
(LVBG) und Magenbypass (LGB) im Vergleich zur
,offenen* Diinndarm-Bypass-Chirurgie (DD-Bypass)
und zum ., klassischen“ Mason (VBG). Die Angaben zu
den laparoskopischen Operationen entstammen
(LAGB: n= 5737, LVBG: n= 1477, LGB: n= 1043) aus
Weiner (2000), die zum DD-Bypass aus Fikry & Caset-
ta (1974) und zur VBG aus Pelletier et al. (1995).
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Abb. 2 Morbiditit der intestinalen Bypass-Chirurgie
(Angaben von Smith et al., 1973; Fikry & Casetta, 1974,
Scott et al, 1975)

Die Morbiditdt bei

der intestinalen Bypass-
Chirurgie ist extrem hoch
- daher sollte

das Verfahren nicht mehr
eingesetzt werden.
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Laparoskopische Ein-
griffe bei extremer
Adipositas stellen hohe
technische Anforder-
ungen an den Chirur-
gen. Daher ist die Lern-
kurve bei diesen Ein-
griffen lénger als bei
anderen laparoskopi-
sche Standardverfah-
ren, etwa der Chole-
zystektomie oder der
Hernioplastik.

In der Lernphase kann
die Komplikationsdichte
besonders hoch sein -
vor allem dann, wenn
kein ausreichendes
Training in Zentren mit
hoher Erfahrung vor-
ausging.
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rung der adipdsen Patienten in Steinschnitt- und
Anti-Trendelenburg-Position bei einem Pneumo-
peritoneum, welches zu einer Cava-Kompression
und einer vendsen Riickstrom-Verlangsamung fiihrt,
hat ebenfalls ein erhohtes thromboembolisches
Risiko zur Folge.

Alle laparoskopischen Eingriffe bei extremer Adi-
positas stellen hohe technische Anforderungen an
den Chirurgen. Neben den adipdsen Bauchdecken
und extremen Fettansammlungen im Operationsge-
biet kann — wie bei offenen Eingriffen — die Fettle-
ber erhebliche Probleme bei der Durchfiithrung der
Operation mit sich bringen. Die Lernkurve bei die-
sen Eingriffen ist daher in der Regel deutlich langer
als bei anderen laparoskopische Standardverfahren,
etwa der Cholezystektomie oder der Hernioplastik;
dementsprechend hoch kann die Komplikationsra-
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Abb. 3 Letalitit, Reoperationsraten, Hdiufigkeiten von
Lungenembolien, Platzbauch, Narbenbriichen und
Wundinfektionen nach offener intestinaler Bypas-Chir-
urgie, offener vertikaler Gastroplastik und minimal-
invasiven Eingriffen bei Adipositas.
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Abb. 4 Operationszeiten (min) in der Lernphase und
nach der ,, Lernkurve*.

te in der Lernphase sein. Aus diesem Grund sollte
ein ausreichendes Training in Zentren mit umfas-
sender Erfahrung stattfinden.

In Deutschland wurden in den

vergangenen sechs Jahren
Uber 3000 steverbare
Magenbédnder eingesetzt

Heute konnen verschiedene Verfahren videoendo-
skopisch ausgefiihrt werden, so zum Beispiel die
laparoskopische Implantation eines steuerbaren
Magenbandes (LAGB). Das Laparoscopic Adjusta-
ble Gastric Banding verbreitet sich in Europa mit
wachsender Geschwindigkeit. So wurden in
Deutschland in den Jahren von 1994 bis 2000 mehr
als 3000 Magenbénder eingesetzt. Die Population
der Implantattrager steigt mit der zunehmenden
Zahl beteiligter Kliniken rasant an. Fiir die rasche
Verbreitung dieser Methode sind verschiedene Vor-
zlige von Bedeutung:

B Das Verfahren ist laparoskopisch ausfiihrbar.

B Das Band ist steuerbar, das Stoma, der Durchtritt
fir Nahrungsbestandteile, kann durch eine Fiil-
lung des Portsystems von auflen — perkutan —
gesteuert werden.

B Die organischen Verdnderungen am Magen sind
nach einer Explantation reversibel.

B Die Effizienz zur Reduktion der Korpermasse ist,
bei einer gezielten Patientenauswahl und -betreu-
ung, vergleichbar mit konkurrierenden her-
kommlichen Verfahren, wie etwa der vertikalen
Gastroplastik.

Wie jede operative Technik besitzt auch die Opera-
tionstechnik des LAGB ein charakteristisches Kom-
plikationspotential: So liegt die Letalitdt mit bisher
12 publizierten Todesfillen unter 0,1 Prozent. Bei
den intraoperativen Komplikationen traten in etwa
einem Prozent Magenperforationen auf, die auf den
Lernkurven-Effekt zuriickzufiihren sind. Als posto-
perative Komplikationen wurde vor allem das Slip-
page — das Hindurchgleiten des Magens durch das
Band - beobachtet: bei retrogastrischer Plazierung in
bis zu 17 Prozent der Fille — bei Plazierung hinter
der Kardia, nach der Pars-flaccida-Technik, dagegen
lediglich bei einem Prozent. Portkomplikationen
traten bei bis zu fiinf Prozent der Patienten auf, eine
Arrosion oder eine Migration des Bandes bei bis zu
einem Prozent.
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ADbb. 5 Operationssitus laparoskopisches Gastric ban-
ding. Verschluf3 des LAP-Bandes mit dem Verschlufin-
strument (,, Closing-Tool“).

Die Mehrzahl der Komplikationen ist durch opera-
tionstechnische Fehler verursacht und koénnte bei
einer sachgerechten Ausfithrung des Eingriffs ver-
mieden werden. Das trifft insbesondere auf das
Slippage zu: eine konsequente Plazierung des Ban-
des oberhalb der Bursa omentalis und die sichere
Nahtfixation verhindert das Hindurchgleiten von
Magenanteilen durch das implantierte Band. Bei den
Arrosionen und Migrationen handelt es sich in
einem nicht zu unterschédtzenden Anteil um instru-
mentelle Magenwandverletzungen, die intraoperativ
nicht bemerkt worden sind — treten sie doch meist
postoperativ sehr frithzeitig und bei Operateuren
mit hohen Komplikationsraten auf.

Ein Grof3iteil der Komplikationen

kann durch

ausreichendes Training des

Operateurs vermieden werden

Bei entsprechender Erfahrung des Operateurs —
mehrere hundert Eingriffe sind sinnvoll — kann die
Re-Operationsrate auf fiinf Prozent gesenkt werden.
Mit zunehmender Erfahrung lassen sich in der Regel
alle Imponderabilien videoendoskopisch beherr-
schen: Die Konversionsrate sinkt mit zunehmender
Fallzahl deutlich und tendiert gegen Null (Abb. 6).
Damit wird jedoch deutlich, daf3 dieser zunéchst als
»einfach® eingestufte Eingriff nur bei entsprechen-
der Vorbereitung und Training des Operateurs sicher
und zuverlidssig ausgefithrt werden kann.
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Abb. 6 Konversionsraten in Abhingigkeit von der
Gesamtzahl der durchgefiihrten laparoskopischen

Gastric-banding-Operationen.

Literatur

Weiner R (Hrsg.) Komplikationen in der Minimal-invasi-
ven Chirurgie. Kaden-Verlag, Heidelberg, 2000

(nachfolgende Lit. zu diesem Beitrag aus dem entspr.
Buchkapitel wird noch kopiert!!)

Basso et al. (1999A)

Fikry & Casetta (1974)

Mason und McLean ()

McLean ()

Morino et al. (2000A)

Pelletier et al. (1995).

Scott et al, 1975)

Smith et al., 1973

Toppino et al., 1999)

Toppino et al., 1999A

Wittgrove 1999

Teil 2 erscheint im néchsten Heft

Der zunachst als
~einfach” eingestufte
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eben dem Laparoscopic Adjustable Gastric

Banding (LAGB) wird daneben in erster Linie
aus 0konomischen Griinden die Implantation eines
nicht-steuerbaren Magenbandes durchgefiihrt.
Dabei wird ein Kunststoff-Band — etwa Prolene,
Gore-Tex oder Mersilene — um den Mageneingang
gelegt. Die Kalibrierung des Stomas erfolgt entwe-
der mit einem Kalibrationsschlauch oder mit Hilfe
eines Kinder-Gastroskops. Die grundsitzlichen ope-
rationstechnischen Schritte unterscheiden sich nicht
wesentlich vom LAGB. Der grofle Nachteil liegt
allerdings in der fehlenden Steuerbarkeit: Jede Sto-
maokklusion macht hier eine Endoskopie notwen-
dig. Entziindliche Reaktionen des Materials verur-
sachen Sanduhr-Stenosen des Magens (Abb. 7), die
Magenresektionen notwendig machen konnen. Der
einzige Vorteil des nicht-steuerbaren Magenbandes
—denn Komplikationen von Seiten des Portsystems
konnen nicht auftreten — wird durch den Nachteil
der fehlenden Steuerbarkeit des Bandes nicht auf-

Abb.7 Die Stenose des Magens durch ein in die Magen-
wand migriertes nicht-steuerbares Magenband (Prolene-
Mesh) lifit sich laparoskopisch darstellen, wobei nur
noch eine , haarnadeldiinne* Verbindung besteht.

gewogen. Ausreichend dokumentierte Ergebnisse
zur Komplikationsdichte liegen ebenfalls nicht vor.

Urteil: Die Nachteile des Verfahrens iiberwie-
gen eindeutig, so daB die Technik frotz des 6ko-

nomischen Vorteils nicht eingesetzt werden
sollte.

Derzeit weltweites Standard-

verfahren: Vertikale Gastroplastik

Die von Mason entwickelte vertikale Gastroplastik
ist heute weltweit das Standardverfahren der kon-
ventionellen Adipositaschirurgie. Laparoskopisch
wird vielfach die Modifikation nach McLean mit
einer Tubulisation des Magens vorgenommen. Die
PouchgroBen sind hier wesentlich grof3er als nach
einer LAGB. Exakte Grolenmessungen werden
meist nicht vorgenommen, da ein Bougie die Pouch-
grofe kalibriert. Die monopolare Dissektion und der
Einsatz von Klammernahgeriten stellen ein eigenes
Komplikationspotential dar.

Inzwischen wird die vertikale Gastroplastik ebenfalls
laparoskopisch oder laparoskopisch-assistiert aus-
gefiihrt. Im Italienischen Register fiir Adipositas-
chirurgie ist der Anteil laparoskopisch ausgefiihrter
vertikaler Gastroplastiken (LVGB) auf 36 Prozent
gestiegen (Toppino et al., 1999). Die ersten Lang-
zeitergebnisse mit einem Follow-up von drei Jahren
liegen vor: Wéhrend die Letalitit nach laparosko-
pischen vertikalen Gastroplastiken gegeniiber der
Rate beim LAGB - 0,87 Prozent versus 0,3 Prozent
— ebenso wie die Frithmorbiditit erhoht ist, zeigen
die Ergebnisse der Gewichtsreduktion durchweg
giinstigere Daten. Die Reoperationsrate von 1,1
Prozent lag deutlich unter der LAGB-Gruppe mit
5,7 Prozent (Toppino et al., 1999A). Basso et al.
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(1999A) haben LAGB und LVGB (McLean) mit-
einander verglichen und annédhernd identische
Ergebnisse ermittelt. Im Gegensatz zu Ergebnissen
anderer Autoren war die Konversionsrate hier bei
der LAGB mit 1,6 Prozent hoher als nach der
LVGB mit 0 Prozent.

Todesfalle nach Gastroplastik:

Lange OP-Dauver kann

Lungenembolien auslésen

Es sind bisher keine operationstechnisch bedingte
Todesfélle nach laparoskopischer VBG beschrieben
worden. Die beschriebenen todlich verlaufenen
Fille sind den allgemeinen Komplikationen zuzu-
rechnen: Es handelt sich in allen Fillen um fulmi-
nante Lungenembolien, die allerdings in den kleinen
Patientenserien deutlich héufiger sind, als nach
LAGB. Lange Operationszeiten diirften dabei eine
kausale Rolle spielen, besonders wenn die adipdsen
Patienten in Steinschnitt- und Anti-Trendelenburg-
Position gelagert werden. Morino et al. (2000A)
haben 217 VGB offen aufgefiihrt und dabei zwei
Patienten durch eine fulminante Lungenembolie
verloren. Im Italienischen Register fiir Adiposita-
schirurgie ist neben den zwei Féllen einer Klinikle-
talitdt noch ein Fall einer Spatletalitdt nach LVBG
erfaf3t worden. In der Vergleichsserie von 216 lapa-
roskopisch ausgefithrten vertikalen Gastroplasti-
ken waren hingegen keine Todesfille zu verzeich-
nen. Allerdings betrug die Operationsdauer bei der
offenen Operation im Mittel 150 min, wéihrend sie
bei einer laparoskopischen Ausfithrung lediglich
einen Mittelwert von 90 min erreichte. Auf Grund
der Operationszahlen kann man von einer ausrei-
chenden operativen Erfahrung in beiden Techniken
—der offenen VBG und der LVBG - ausgehen.
Das Prinzip der Operation und die erzielte
Gewichtsabnahme bei konventioneller und laparo-
skopischer vertikaler Gastroplastik sind grundsatz-
lich identisch — lediglich der Zugangsweg unter-
scheidet sich. Eine schnellere Mobilisation, weniger
Schmerzen und geringere Wundheilungsstorungen
sind entscheidende Vorteile, die eine Senkung der
Gesamtmorbiditédt durch laparoskopische Techniken
ermoglichen. Wird die Operation ,,hand-assistiert®,
also mit Hilfe einer zusétzlichen Minilaparotomie,
durchgefiihrt, steigt die Rate der Wundinfektionen
allerdings an und kann im Extremfall Werte wie
beim offenen Gastric Bypass erreichen (Abb. 8).

Urteil: Die laparoskopische Gastroplastik ist fir
den erfahrenen Operateur duBerst effektiv - die

lange Lernkurve muB jedoch beriicksichtigt wer-
den.

Herausforderung fir den

Chirurgen: der laparoskopische
Magen-Bypass

Die technische Ausfithrung des laparoskopischen
Magen-Bypass, des Laparoscopic Gastric Bypass
(LGB) ist eine Herausforderung fiir den Chirurgen.
Anfingliche Operationszeiten von acht Stunden
waren nicht nur riskant fiir den Patienten, sondern
auch mit Konzentrationsproblemen fiir den Chirur-
gen verbunden. Inzwischen werden Zeiten um zwei
Stunden erreicht, die sich fiir den Patienten wesent-
lich auszahlen.

Die Komplexitit des Eingriffs 146t eine initial hohe
Konversionsrate und eine verldngerte Lernkurve
erwarten: Die Haufigkeit der Konversionen betragt
bis zu 33 Prozent und sinkt mit zunehmender Erfah-
rung nur langsam; die haufigste Ursache hierfiir sind
Probleme bei der technischen Durchfiihrung der
Operation in einem iiberschaubaren und unter dem
Aspekt der Risikominimierung vertretbaren Zeit-
raum. Hinsichtlich der Gewichtsreduktion und der
Lebensqualitit sind die Ergebnisse des Verfahrens
iiberzeugend — sofern sie in groferer Anzahl und
dementsprechend routiniert durchgefiihrt werden.
Eine dhnliche Verbreitung, wie sie die offene VBG
oder das LAGB erreicht haben, wird der LGB auf-
grund des immensen technischen Aufwandes und
der — selbst fiir einen talentierten und erfahrenen
laparoskopischen Chirurgen — langen Lernkurve
nur langsam finden. In Europa beginnt sich das Ver-
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Abb. 8 Wundinfektionsraten nach verschiedenen baria-
trischen Operationsverfahren. Die Portkammer-Infekti-
on beim steuerbaren Magenband mit einer Schwan-
kungsbreite von 0,3 Prozent bis zu zehn Prozent in
grofien Serien wurde hier nicht beriicksichtigt.

Bei Adipésen in Extrem-
lagerung kénnen lange
Operationszeiten unter
einem Pneumoperito-
neum mit Cava-
Kompression poten-
tielle Ursachen fir
Lungenembolien sein.
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fahren momentan langsam zu verbreiten, wahrend in
den Zentren der USA die Operationszahlen weiter
sprunghaft ansteigen. Die Anzahl der Chirurgen, die
sich weltweit an diesen Eingriff wagen, bleibt jedoch
noch iiberschaubar.

Die Letalitdt des laparoskopischen Magen-Bypass
liegt unter 0,1 Prozent, intraoperative Komplikatio-
nen konnen auf Grund ,,technischer Probleme* in
der Lernphase bis zu 33 Prozent betragen. Erfahre-
ne Operateure erreichen allerdings auch Konversi-
onsraten von 0 Prozent. Als postoperative Kompli-
kation tritt in bis zu fiinf Prozent ein Ileus auf.

Urteil: Der laparoskopische Magen-Bypass ver-
langt vom Chirurgen ein extensives Training. Die

erzielte Gewichtsabnahme beim Patienten ist

sehr hoch.

Der endoskopisch plazierte

damit zur OP-Vorbereitung von Patienten auf einen
laparoskopischen bariatrischen Eingriff eingesetzt
werden. Als alleinige chirurgisch-therapeutische
MaBnahme ist die Ballon-Implantation in den mei-
sten Féllen wirkungslos.

Die Letalitdt des Verfahrens liegt bei 0 Prozent,
endoskopische Komplikationen treten ebenfalls
keine auf. In bis zu zehn Prozent der Félle kommt es
allerdings zu einer Intoleranzreaktion des Patienten
gegeniiber dem Ballon. Postoperativ wurde in der
Anfangszeit bei bis zu fiinf Prozent der Patienten ein
Ileus beobachtet — bedingt durch einen Spontanab-
gang des undichten Ballons.

Urteil: Der Magenballon sollte nur zur préope-

rativen Vorbereitung eingesetzt werden. Als
alleinige Therapie ist das Verfahren ungeeignet.

Vielversprechendes Konzept in

Magenballon kann von den

Pilotstudien erprobt:

Patienten durch ,flissige Kost”

Der ,Magen-Pacemaker”

Uberlistet werden

Durch die Implantation eines Magenballons, der mit
einem Fiillvolumen von bis 600 ml ein Sattigungs-
gefiihl erzeugt, kann unter stidndiger arztlicher
Fihrung in Verbindung mit einer Diidt eine
Gewichtsreduktion erreicht werden. Die Patienten
gewOhnen sich allerdings rasch an diesen Ballon und
konnen — wenn sie nicht streng tiberwacht werden —
den Ballon mit ,fliissiger Kost“, etwa Softeis oder
aufgewdrmter Schokoladen-Nuf3-Creme, ,,austrick-
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Bei den meisten Patienten sistiert die

sen
Gewichtsabnahme nach einem mittleren Intervall
von drei Monaten. Nach einer Explantation des
Magenballons steigt das Gewicht in den meisten Fil-
len rasch wieder an und erreicht erneut den Aus-
gangswert. Aus diesen Griinden kann der Ballon
lediglich zur praoperativen Gewichtsreduktion und

L%

Abb. 9 Laparoskopischer Gastric Bypass.

Wie Pilotstudien zeigen konnten, ist es moglich, die
gastrische Transportfunktion und damit das Volle-
gefiihl durch die Implantation eines Herzschrittma-
chers in den Magen zu beeinflussen. Hierzu wird auf
laparoskopischem Weg eine Elektrode in die Ven-
triculusmuskulatur implantiert, wodurch dann der
Magen iiber den Schrittmacher elektrophysiolo-
gisch stimuliert werden kann. Bei einigen der Pro-
banden wurde so eine Gewichtsreduktion erzielt.
Inwieweit es moglich ist, durch das neue Verfahren
Langzeiterfolge zu erzielen, ist bislang noch offen.
Erste Studien zur Erprobung der neuen Methode
sind derzeit in den USA und in Deutschland — zum
Beispiel am Universitédtsklinikum Magdeburg — in
Vorbereitung.

Urteil: Der Ansatz ist vielversprechend, Lang-
zeitergebnisse missen jedoch abgewartet wer-

den.
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Adipositas-Kranke bendtigen

lebenslange Betreuung - die

Bildung von Fachzentren ist

daher unerlasslich

Die Effizienz der verschiedenen etablierten opera-
tiven Manahmen zur Gewichtsreduktion bei mor-
bider Adipositas — wie das steuerbare Magenband,
die vertikale Gastroplastik und der Magen-Bypass —
sind vielfach dokumentiert. Dabei bestehen zwi-
schen den einzelnen Operationsverfahren Unter-
schiede hinsichtlich der Geschwindigkeit einer
Gewichtsreduktion, des Gesamtgwichtsverlustes und
der Kontinuitit der Gewichtskurve. Diese Gewichts-
kurven und ihr Einfluf} auf die Komorbiditdten und
die Lebensqualitidt der Patienten, konnen an dieser
Stelle fiir die einzelnen Operationsverfahren nicht
dargestellt werden. Die vorliegende Ubersicht soll
gezielt dartiber Auskunft geben, auf welchem Wege
die vorgestellten Operationsverfahren ausgefiihrt
werden sollten: Hier sprechen die Vorteile minimal-
invasiver Techniken bei extrem Adiposen fiir sich.
Allerdings ist die technische Ausfiihrung derartiger
Operationen auf videoendoskopischem Weg duBerst
anspruchsvoll. Eine langfristige Vorbereitung auf
diese Operationstechniken ist daher unabdingbar.
Auf Grund der langen ,,.Lernkurve® sollten diese
Eingriffe in kontinuierlicher Weise und nur von
Chirurgen mit exzellenten laparoskopischen Féhig-
keiten durchgefiihrt werden. Daher ist eine Kon-
zentration derartiger Eingriffe auf bestimmte Zen-
tren notwendig, die diese anspruchsvollen Opera-
tionen regelmifBig und in einer entsprechend hohen
Anzahl durchfiihren. Die Zentrumsbildung ist auch
deshalb unerlaBlich, weil die Patientenselektion
komplex ist und Adipositas-Patienten in der Regel
eine lebenslange spezielle Nachbetreuung benoti-
gen. Nur durch eine solche qualitativ hochwertige
Nachbetreuung ist ein anhaltender Therapieerfolg
moglich. Denn die Patienten bleiben auch dann
»Adipositas-Kranke*, wenn sie das Symptom ihrer
Krankheit — das Ubergewicht — bereits verloren
haben.

Literatur siehe Teil 1

Adresse Weiner
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