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1.0 Einfuhrung

Adipositas ist in unserem Land eine zahlenméBig be-
deutende Gesundheitsstérung, der bis vor kurzem
keine ausreichende Aufmerksamkeit gewidmet wurde.

Die Pravalenz der Adipositas nimmt weltweit in allen
Industrienationen zu, in Deutschland sind je nach De-
finition 10 — 20% aller Schulkinder und Jugendlichen
Ubergewichtig. Es ist auch zu beobachten, dass das
AusmaRB der Adipositas und damit die Anzahl extrem
Adipéser deutlich ansteigen. Die Ursachen hierflr
sind multifaktoriell und bestehen u.a. in sich veran-
dernden Lebensbedingungen (ibermaBige Zufuhr von
kalorien- und fettreicher Nahrung und kdrperliche In-
aktivitat), die auf dem Boden einer genetischen Veran-
lagung wirksam werden und zur Zunahme der Fett-
masse des Korpers fuhren.

Ziele der Adipositas-Therapie sind:

@ die Energiezufuhr zu reduzieren,

® den Energieverbrauch zu steigern und

@ ein neues Energiegleichgewicht des Kdrpers zu er-
reichen.

Die Adipositas wird heute als chronische Krankheit

und nicht nur als biologische Variante angesehen. In

den USA werden ca. 280.000 Todesfélle/ Jahr auf die

Adipositas mit ihren Folgeerkrankungen zurlickge-

fuhrt; sie ist damit die zweithdufigste Todesursache im

Erwachsenenalter nach dem Rauchen (McGinnis und

Foege, 1993).

Die adipositasbezogenen Kosten betrugen gemas ei-
ner vom Bundesministerium fir Gesundheit fir das
Jahr 1993 in Auftrag gegebenen Analyse in der Bun-
desrepublik Deutschland ohne die Berlicksichtigung
von Komorbiditdten 850 Mio. DM. Da in dieser Be-
rechnung zum einen die Komorbiditédten der Adiposi-
tas nicht erfaBt wurden und da zum anderen die Dia-
gnose ,Adipositas” in der Praxis nur selten gestellt
wird, werden mit diesem Berechnungsansatz die
tatsachlichen volkswirtschaftlichen Kosten stark un-
terschatzt.

Adipose Personen nehmen wesentlich hgufiger ambu-
lante und stationare &rztliche Leistungen in Anspruch
und bendétigen mehr Medikamente, so dass im Ver-
gleich zu normalgewichtigen Personen héhere Kosten
entstehen.

Auf Grundlage der vom deutschen Bundesministeri-
um fur Gesundheit (BMG) in Auftrag gegebenen Ana-
lyse der Kosten erndhrungsabhéngiger Krankheiten
wurden daher in einer Infratestuntersuchung die Ge-
samtkosten der Adipositas unter Einschluss der Ko-
morbiditaten kalkuliert und fir das Jahr 1995 hochge-
rechnet. Entsprechend einem Anteil von zirka 5,4%
der gesamten Krankheitskosten in Deutschland dirf-
ten sich fur das Jahr 1995 fiir die Adipositas-Folge-
kosten in H6he von 20,7 Mrd. DM ergeben haben.

Die auch in anderen westlichen Landern im Zusam-
menhang mit Adipositas durchgefiihrten Kostenkalku-
lationen kamen zu vergleichbaren Ergebnissen und
liegen zwischen 2% und 8% der gesamten Gesund-
heitskosten des jeweiligen Landes.

Der klassische Roux-en-Y-Magenbypass




Der laparoskopische Roux-en-Y-Magenbypass bei morbider Adipositas

Was kostet die Adipositas in den USA jahrlich?

Totalkosten:
99,2 Mrd. $ per annum in den
USA

Einzelaufstellung der Kosten
von Begleit- und Folge-
erkrankungen verursacht
durch Ubergewicht

Kosten der Herzerkra[lkungen
verursacht durch das Uber-
gewicht

Kosten des Typ 2 Diabetes
rpellitus verursacht durch das
Ubergewicht

Kosten der Osteoarthritis
verursacht durch das Uber-
gewicht.

Gesamtkosten: 17,2 Mrd. $

Kosten des durch Ubergewicht
verursachten arteriellen
Hypertonus:

Direkte Kosten:

51,6 Mrd. $ per annum

(5,7 % der jahrlichen
U.S.-Gesundheitsausgaben)

Direkte Kosten:

6,99 Mrd. $ (17 % der 40,4 Mrd. $

Gesamtkosten der Herzerkrank-
ungen, Infarkte ausgeschlossen)

63,14 Mrd. $ (mehr als 60 % der
Gesamtkosten verursacht durch
Typ 2-Diabetes mellitus)

4,3 Mrd. $

3,23 Mrd. $ (17 % der Gesamt-
kosten fur den Bluthochdruck)

Kosten der Karzinome verursacht durch das Ubergewicht

Post-menopausales
Mammakarzinom:
Gesamtkosten verursacht
durch Ubergewicht:

2,32 Mrd. $

Endometriumkarzinom
Gesamtkosten verursacht
durch Ubergewicht:

790 Mrd. $

Kolonkarzinom
Gesamtkosten verursacht
durch Ubergewicht:

$ 2,78 Billionen

Jahrliche Kosten verlorener
Produktivitat verursacht durch
Ubergewicht in der amerikani-

schen Population (17 — 64 Jahre)

840 Mrd. $

286 Mrd. $

1 Mrd. $

3,93 Mrd. $ jahrlich

Indirekte Kosten:

47,6 Mrd. $ (vergleichbar mit
den jéhrlichen Kosten verur-
sacht durch das Rauchen)

Indirekte Kosten:

12,9 Mrd. $

1,48 Mrd. $

504 Mrd. $

1,78 Mrd. $
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Komorbiditaten:

Die Adipositas ist unter anderem urséchlich fiir

folgende Erkrankungen:

e Diabetes mellitus

e Herzerkrankungen

e Schlaganfall

e Bluthochdruck

e Gallenblasenerkrankungen

e Osteoarthritis
(Degenerative Knochenerkrankungen)

e Schlafapnoe

e Krebserkrankungen (Uterus, Mamma, Kolorektal,
Niere und Gallenblase)

Adipositas ist u.a. mitverantwortlich fiir:
e Hypercholesterindmie

e Schwangerschaftskomplikationen

e MenstruationsunregelmaBigkeiten

o Hirsutismus

e Stressinkontinenz

e Psychische Erkrankungen

e Erhohtes Operationsrisiko

Da bisher alle medikamentésen und anderen konserva-
tiven Therapieversuche zur Behandlung der morbiden
Adipositas — definiert als BMI > 40 kg/m? - in der Regel
nur einen marginalen und zeitlich limitierten Effekt ge-
zeigt haben, setzte sich in den letzten Jahrzehnten die
chirurgische Therapie mit gutem Erfolg durch. Die Kri-
terien flr die hoch-elektive bariatrische Chirurgie sind
seit 20 Jahren etabliert: Effektivitdt und Sicherheit der
Methode, Langzeitstabilitdt und méglichst wenig uner-
winschte Nebenwirkungen. Eine Vielzahl von Operati-
onsmethoden wurden versucht und wegen Ineffek-
tivitat oder Komplikationen wieder verlassen; insbeson-
dere verschiedene intestinale Bypassverfahren wie der
jejuno-kolische oder jejuno-ileale Bypass. Der Roux-
en-Y-Magenbypass hat sich in den 80er und 90er Jah-

ren besonders in den Vereinigten Staaten und
Sideuropa mit Erfolg etabliert. Das Verfahren wurde
1991 anlasslich der ,National Institutes of Health (NIH)
Consensus Development Conference® zusammen mit
der vertikalen Gastroplastik als einzige nicht im
experimentellen Stadium befindliche Methode der
Adipositaschirurgie empfohlen. In den USA gilt der Ma-
genbypass gegenwartig als der Goldstandard der
Adipositaschirurgie. Die Zunahme an laparoskopischen
Duodenal-Switch-Operationen lasst jedoch schon jetzt
eine neue Konkurrenz zu dieser Technik erkennen.

1.1 Operative Verfahren
der Adipositaschirurgie

Grundlagen der derzeitigen operativen Verfahren sind
drei verschiedene therapeutische Ansatze:

1. Restriktive Verfahren

2. Gemischte Verfahren:
restriktiv und malabsorptiv

3. Malabsortiv

Die Ergebnisse des Magenbypass-Verfahrens sind
hinsichtlich der Gewichtsreduktion und der Lebens-
qualitat iberzeugend.

Die wichtigsten Verfahren im Einzelnen:
e Jejuno-ilealer Bypass (obsolet )
e End-zu-Seit Roux-en-Y Magenbypass

e Original retrokolischer Loop-Magenbypass
nach Mason (obsolet)

e Biliopankreatische Diversion

e \ertical Banded Gastric Bypass

e Magenband

o \ertikale Gastroplastik

e Horizontale Gastroplastik

e Magenschrittmacher (nur in Studien)
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1.2 OP-Indikationen

Indikationen fir einen operativen Eingriff sind nach
internationalen Kriterien (Tab.1) ein BMI von > 40
kg/m? (ausnahmsweise BMI > 35 kg/m? bei aus-
gepragter Komorbiditat) geméss NIH-Kriterien von
1991 mehrere Uber mindestens 2 Jahre dauernde,
erfolglose, arztlich begleitete Versuche zu einer Ge-
wichtsreduktion, keine Kontraindikationen bezuglich
Operabilitat oder medizinischen Nebenerkrankungen,
die Kostengutsprache der betroffenen Krankenkasse
und eine schriftliche Einverstédndniserklarung des Pa-
tienten. Die Indikationsgrenzen sind jedoch derzeit
weiter in Diskussion. Diabetologen fordern bereits bei
Typ 2 Diabetikern mit einem BMI von 32 eine chirurgi-
sche Indikation.

Ausschlusskriterien sind organische Ursachen der
Adipositas (Endokrinopathien), schwere psychische
Stérungen (Schizophrenie, floride Suchterkrankung,
schwere Depression), schwere Begleiterkrankungen
(Tumoren), Alter < 18 oder > 65 Jahre sowie ein erhéh-
tes Operationsrisiko (relative Kontraindikation).

OP-Indikationen (hach I.F.S.0.)

BMI > 40 seit mehr als drei Jahren. Die konservative
Therapie — moglichst unter arztlicher Anleitung oder im
Rahmen von Selbsthilfegruppen — hat sich als erfolglos
oder nur von voriibergehendem Effekt gezeigt.

Endokrine Ursachen, Alkohol- und Drogenabhangigkeit
sind ausgeschlossen. (Endokrinopathien)

Schwerwiegende Stoffwechselerkrankungen, wie ein
metabolisches Syndrom oder ein Schlafapnoe-Syndrom,
zeigen eine hohe Dringlichkeit fir die Gewichtsreduktion
und kénnen die Indikation zum operativen Eingriff erhar-
ten.

Eine endogene Depression ist in der Regel als Kontra-
indikation zum operativen Eingriff anzusehen, nicht
jedoch eine reaktive Depression. (Schizophrenie, floride
Suchterkrankung, schwere Depression)

Im Allgemeinen sollte man vor dem 18. Lebensjahr
keine operativen Eingriffe zur Gewichtsreduktion
(Ausnahmen nach interdisziplinarer Entscheidung)

Tab. 1:
Kriterien flr eine operative MaBnahme zur Gewichtsreduktion
nach “International Federation for Surgery of Obesity (I.F.S.0.)”

Ubergewicht und Adipositas werden anhand des BMI
wie folgt klassifiziert (Tab. 2):

BMI = Gewicht kg
GroBe (m)?
Untergewicht < 18,5
Normalgewicht 18,5 — 24,9
Ubergewicht 25,0 — 29,9
Adipositas Grad | 30,0 — 34,9
Adipositas Grad Il 35,0 — 39,9

Extreme Adipositas Grad llI > 40

Tab. 2:

Einteilung des Gewichtes nach dem Kérpermassenindex
(BMI: Body Mass Index) nach “WHO Expert Committee on
Physical Status: The Use and Interpretation of Anthropometry*“.
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2.0 Historischer Abriss zum
Roux-en-Y-Magenbypass

Mitte der sechziger Jahre beobachtete Mason dass
eine haufige Nebenwirkung der Billroth II-Magenre-
sektion und der Gastrektomie der Gewichtsverlust
war. Zunachst entwickelte er den heute obsoleten
retrokolischen Loop-Magenbypass um ein kleines
Magenreservoir zu schaffen, welches ein rasches
Séattigungsgefuhl hervorruft und ein ,,Dumping“
bei zu StiBem hervorruft.

Die Operation wurde von Alden simplifiziert, der
den Magen quer klammerte und mit einer jejunalen
Schlinge in antekolischer Position anastomosierte.
Griffen modifizierte dieses Vorgehen und anastomo-
sierte das Jejunum in einer héheren Position, indem er
eine retrokolischen Roux-en-Y-Schlinge benutzte.

Adipositaschirurgie ist eine Hoch-
Risiko-Chirurgie, unabhangig .
von der Verfahrenstechnik. Ex-

trem Ubergewichtige Patienten

haben eine hohe Morbiditét, die
multifaktoriell ist. Die praoperati-
ve Abschétzung der Risikolage ist
eine zwingende MaBnahme. Posto-
perative Komplikationen, insbeson-

dere pulmonale, kénnen durch eine
préoperative Konditionierung und ganz
entscheidend durch eine minimal-invasive
Ausflihrung der Operation gesenkt werden.

Abb. 1:

Insgesamt bringt die Einflhrung der laparoskopischen
Techniken zu einer weiteren Verbreitung der bariatri-
schen Chirurgie, die eine groBere Akzeptanz bei den
betroffenen Patienten findet. Die Ansatze der opera-
tiven Techniken unterscheiden sich in ihren therapeu-
tischen Ansatzen: restriktive, malabsorptive sowie
gemischte Verfahren.

T
|\
G
L \_//
G P <

Prinzip des Roux-en-Y-Magenbypass

3.0 Laparoskopischer
Roux-en-Y-Magenbypass

Es handelt sich um ein kombiniertes Verfahren, bei
dem neben der Restriktion zusétzlich eine malabsorp-
tive Komponente individuell hinzugeflgt wird. Pouch-
groBe und Lange der Darmschlingen sind nach wie
vor in Diskussion. Die technische Ausfiihrung des la-
paroskopischen Magenbypass (LGB, Laparoscopic
Gastric Bypass) ist eine Herausforderung fir den
Chirurgen. Das Verfahren wird in der Literatur auch
als LRYGBP (Laparoscopic Roux-en-Y
Gastric Bypass) abgekirzt. Die Er-
gebnisse des Verfahrens sind
hinsichtlich der Gewichtsreduktion
und der Lebensqualitat (berzeu-
gend. Das Dumping-Syndrom
stellt die haufigste Nebenwir-
kung dar, die den Patienten
negativ beeintrachtigen
kann. Es tritt jedoch nicht
bei allen Patienten auf. Da
der Magenbypass als
Goldstandard der baria-
trischen Chirurgie in den
USA bewertet wird, ist
eine rasche Zunahme la-
paroskopischer Magenby-
pass-Operationen unaus-
weichlich.

S

Wittgrove war der Erste, der das Verfahren bereits
1994 laparoskopisch ausgefiihrt hat. Inzwischen hat
er allein mehr als 1000 Eingriffe ausgefihrt. Die Ope-
rationszahlen in den Zentren der USA steigen jedoch
weiter sprunghaft an. Inzwischen gibt es Studien mit
mehr als 1000 laparoskopischen Operationen pro
Zentrum. Die Ergebnisse in der Gewichtsreduktion
sind Uberzeugend, wobei im Vergleich zum laparo-
skopischen Gastric Banding die Komplikationsmog-
lichkeiten in ihren Auswirkungen gravierender und die
Lernkurve lang ist. Laparoskopische Umwandlungs-
operationen nach Magenbypass z&hlen zu den
Raritaten.




Der laparoskopische Roux-en-Y-Magenbypass bei morbider Adipositas 11

4.0 Technik

Der Patient wird in Anti-Trendelenburg-Position auf ei-
nem fir das Gewicht des Patienten zugelassenen
Operationstisch gelagert. Die Videomonitore werden
Uber den Schultern des Patienten links und rechts
aufgestellt. Beide Arme werden ausgelagert (Abb. 3a).
Ein transurethraler Blasenkatheter wird gelegt, das
Operationsfeld wird mehrmals desinfiziert. Eine Anti-
biotika-Prophylaxe erfolgt mit einem Cephalosporin.

Das Pneumoperitoneum wird mit einem EndoTIP®-
Schraubtrokar n. TERNAMIAN (KARL STORZ, Abb. 2)
bis auf 15 mm/Hg im der linken Fossa hypogastrica
angelegt.

Abb. 2

EndoTIP®-Schraubtrokar n. TERNAMIAN, (Fa. KARL STORZ)
sicheren Anlage des Pneumoperitoneums.

Abb. 3a
Lagerung des Patienten und Arbeitspositionen des
Operationsteams beim laparoskopischen Magenbypass.

Abb. 3b

1) Starre HOPKINS®-Stablinsenoptiken in unterschiedlichen
Blickrichtungen mit angeschlossener Endovideokamera.

2) Rechter Oberbauch, zum Einfiihren des Leberretraktors
(far li. Leberlappen).

3) Epigastrium, oberhalb des linken Leberlappens in Richtung auf
den rechten Rippenbogen, (Instrumentier-/Arbeitstrokar).

4) wie Position 3, jedoch in Richtung auf den linken Rippenbogen
und mit mindestens 10 cm Abstand (Instrumenten-/Arbeits-
trokar).

5) Unterhalb des linken Rippenbogens, (Instrumentier-/Arbeits-
trokar, z.B. Babcock-Zange zum Halten des Magens)
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Abb. 4

Daumen-Zeigefinger-Abstand beim Erstzugang im Oberbauch
als Richtschnur.

Entscheidend hierbei ist ein ausreichend kranialer Zu-
gang, damit die gastroenterale Anastomose gut er-
reichbar ist. Der Erstzugang ist daher etwa ein Zeige-
finger-Daumen-Abstand vom Xyphoid entfernt
(Abb. 4). Die Trokarldnge von 15 cm (Uberldnge) ist
besonders bei Patienten mit einem BMI von > 50 effi-
zient.

Die Platzierung der weiteren Trokare (Abb. 2b, S.11)
erfolgt schrittweise. Nach dem Optiktrokar wird unter-
halb des rechten Rippenbogens ein 11 mm-Trokar ge-
setzt, der zum Einflhren des Leberretraktors dient.
Dieser wird dann mit einem Haltearm fixiert. Der Le-
berretraktor wird dann mit einem Haltearm fixiert und
kann zum Anheben des Omentum majus genutzt wer-
den. AnschlieBend folgt ein 13 mm-Trokar unterhalb
des linken Rippenbogens an der lateralen Bauch-
wand. Die beiden epigastrischen Arbeitstrokare
(13 mm) werden so eingeflhrt, dass sie einen optima-
len Arbeitswinkel fir eine Manipulation im hiatalen Be-
reich ergeben. Der Abstand zwischen den Arbeits-
trokaren sollte moglichst weit sein, um Interferrenzen
zu vermeiden.

Prinzipiell werden HOPKINS®-Stablinsenoptiken mit
Blickrichtung 30° oder 45° eingesetzt. Insbesondere
bei adipdsen Ménnern bringt der Einsatz von extralan-
gen Optiken (42 cm) einen Vorteil. Das trifft auch auf
die Instrumentenlange zu (43 cm).

Bei einer geplanten Anastomosierung des Magen-
Pouches mit der Jejunalschlinge unter Verwendung
eines Zirkularstaplers empfiehlt sich der Einsatz von

Abb. 5a, b
Einsatz des Leberretraktors bei der laparoskopischen Adipositas-
chirurgie.

zwei Gas-Insufflatoren, da es bei dieser Technik haufi-
ger zu Gasverlusten kommen kann.

Die schweren Bauchdecken gefédhrden bei einem
Gasverlust eine Fortfihrung der Operation in laparo-
skopischer Technik. Nach dem Einbringen des
10 mm-Trokars wird die Bauchh&hle mit einer 30°-Op-
tik inspiziert. Die restlichen 13 mm-Trokare (fur lineare
Klammernahtgerate) werden unter standiger endo-
skopischer Sichtkontrolle eingebracht.

Die Exposition der hiatalen Region wird durch den am
Haltearm fixierten Leber-Retraktor erzielt. Die oftmals
vorhandene Steatosis hepatis macht die Verwendung
von stabilen Retraktoren notwendig, die zudem be-
sonders lang sein missen. Der Retraktor (30623 UR,
KARL STORZ) bietet dazu die besten Voraussetzun-
gen (Abb. 5a, 5b).
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Nach Exploration des Abdomens wird die hiatale Re-
gion und die Kardia dargestellt. Die anatomischen
Grenzmarken, wie Lobus caudatus der linken Leber,
das rechte Crus des Zwerchfells und der His-Winkel
werden dargestellt. Die Dissektion beginnt am His’-
schen Winkel, indem dieser mobilisiert wird. Die
kranialen Vasa brevia werden mit dem Ultraschall-
dissektor durchtrennt. Der linke Zwerchfellschenkel
wird dargestellt, um spéater im His’schen Winkel die
Pouchbildung abschlieBen zu kénnen. Danach wird
der Bereich der kleinen Kurvatur des Magens, unge-
fahr 2 cm distal des gastro-oesophagealen Uber-
gangs, unter sténdiger video-endoskopischer Sicht
mithilfe des Ultraschalldissektors in die Bursa omen-
talis prapariert. Die richtige Lage ergibt sich Ublicher-
weise proximal oder distal zu einer groen prominen-
ten Vene, die auf der Magenvorderwand zusammen
mit einem Seitenast der A. gastrica sinistra verlduft.
Wahrend der Dissektion kann es zu kleineren Blutun-
gen kommen.

Die Magendurchtrennung wird mit multiplen Magazi-
nen eines 3,5-mm/45-mm Linearstaplers (Abb. 6)
durchgefiihrt, so dass ein neuer Magenpouch ent-
steht. Dieser sollte ein kleines Fassungsvermdgen ha-
ben. Die heute gewahlten Volumina bewegen sich
zwischen 25 ml und 90 ml. Eine Kalibrationssonde mit
einem aufflllbarem Ballon an der Spitze kann hier
sehr hilfreich sein.

Al ﬂ'?ﬂﬁ
| | ‘- -ﬁ’.P’h-

Magenpouchbildung (schematische Darstellung)

Abb. 6

Abb. 7

Blutungen aus den Klammernahtreihen dirfen nicht mit Strom
koaguliert werden. Ubernéhung oder temporérer Clip sind
sicherer.

Voriibergehende Clip-Applikationen stoppen spritzende
Blutungen.

Blutungen aus den Klammernahtreihen sind haufig.
Sie durfen jedoch nicht mit Strom gestillt werden
(Abb. 7), da Spéatnekrosen resultieren kénnen. Vor-
Ubergehend kénnen Clips zur Versorgung von sprit-
zenden GefaBen appliziert werden (Abb. 8). Optimal
sind glatte und saubere Resektionslinien fir die Ana-
stomosierung (Abb. 9, S. 14).
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Abb. 9
Der Magenpouch sollte eine saubere Resektionslinie aufweisen.

Abb. 10
Retrogastrische Tunnelisation zum Einflihren des Linearstaplers

Abb. 11
Resektion des Magens quer mit linearen Klammernahtgeraten.

Abb. 12
Festlegung der Dissektionsebene im Bereich der kleinen Kurvatur.

Prinzipiell besteht eine Tendenz der Klammernaht-
reihe sich partiell zu 6ffnen und eine Nahtdehiszenz
mit wiedereinkehrender Kontinuitat des Pouches zum
restlichen Magen zu bilden. Einige Chirurgen befir-
worten daher die Durchtrennung des Gewebes
zwischen den Klammernahten, damit der Pouch kom-
plett vom distalen Magen getrennt ist. Das verlangert
jedoch die Operationsdauer, macht den Eingriff kom-
plexer und flihrt gelegentlich zur gastro-gastralen
Fistelbildung, die wahrscheinlich durch Insuffizienzen
der Pouchnahtreihe entsteht und sich dann in den
distalen Magen drainiert. Die fortlaufende Ubernaht
kann die Gefahr von Klammernahtdehiszenzen mini-
mieren.
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4.1 Die Gastrojejunostomie

Bei hochgeschlagenem Querkolon wird eine Diinn-
darmschlinge gewéhlt, die ohne Spannung das obere
Abdomen erreicht. Dazu sollte das Omentum majus
durchtrennt werden, um die Spannung zu nehmen
(Abb. 13, 15 - 18b). In der Regel liegt der FuBpunkt
dieser Schlinge ca. 50 cm vom Treitz’'schen Band ent-
fernt (Abb. 19). Der proximale Anteil wird dann durch
einen Clip markiert und das Jejunum mit einem Klam-
mernahtgerdt an der Markierung durchtrennt
(Abb. 20). Zuvor wird das Mesenterium mit dem Ultra-
schalldissektor skelettiert.

Die orale und aborale Schlinge missen eindeutig
identifiziert werden. Die korrekt identifizierte orale
Schlinge wird gehalten und markiert, damit die Orien-
tierung unter keinen Umsténden verloren geht. Dazu
eignet sich eine Markierungsnaht oder ein Clip. Eine
Verwechslung hatte katastrophale Folgen !

Es gibt grundsatzlich zwei Formen der Gastro-
jejunostomie:

1. antekolisch (Praferenz der Autoren) und Abb. 13
2. retrokolisch. Prinzip der Omentus-Durchtrennung.

Technisch lassen sich die Anastomosen
unterscheiden in: P

1. Zirkuldr-Klammernahtanastomose ‘?
2. Linear-Klammernahtanastomose ,5" [
(Prinzip wie in Abb. 14 dargestellt). rf;' '

i

3. ,Hand“-Anastomose. i

2

v
p

P s i

Abb.14
Prinzip der linearen Klammernahtanastomose (Hinterwand).
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Abb. 15 Abb. 16

Durchtrennung des hochgeschlagenen Omentum mit dem Sicheres Aufsuchen der oralen Jejunumschlinge am Treitz-
Ultraschalldissektor. Ligament.

Abb. 17 Abb. 18a
Das Abmessen der Diinndarmschlinge beginnt am Treitz- Das Abmessen der Schlingenlange wird durch die Abstands-
Ligament Fasszangen. markierungen (cm) auf den Fasszangen wesentlich erleichtert.

Abb. 18b
Das Abmessen der alimentéren Schlinge von der Gastrojejunosto-
mie wird durch die Abstandsmarkierungen (cm) auf den Fasszangen
wesentlich vereinfacht und Iasst sich dadurch genauer ausfuhren.
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Abb.19

Die abgemessene Diinndarmschlinge wird mit einer Naht
gekennzeichnet (50 cm vom Treitz-Ligament).

Abb. 21

Abb. 23

Die in den Pouch eingebrachte Stapler-Andruckplatte wird mit
einer Tabaksbeutelnaht fixiert.

Abb. 20

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

Abb. 22

Der Pouch wird gefasst und der Klammernahtkopf eingebracht.
Die Jeunumschlinge ist bereits am Pouch fixiert.

Was den Sicherheitsaspekt angeht, ist die Zirkular-
Klammernaht-Anastomose - eine sachgerechte Aus-
fuhrung vorausgesetzt — eindeutig vorzuziehen, aller-
dings machen extrem dicke Bauchdecken die korrek-
te FUhrung des Staplers zu einem technischen Prob-
lem. Das Einbringen der Andruckplatte in den
eroffneten Magenpouch ist technisch oftmals schwie-
rig (Abb. 21). Mit einer Andruckplatten-Fasszange laBt
sich dieses Mandver einfacher ausfiihren (Abb. 22).
Auf jeden Fall sollte — wenn der Pouch eréffnet wurde
— die Andruckplatte durch eine Tabaksbeutelnaht ge-
sichert werden (Abb. 23).
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Abb. 24

Erdffnen der Jejunumschlinge, die gespreizt wird, um den
Stapler aufzunehmen.

Die Eréffnung der Jejunumschlinge muss so weit anti-
mesenterial erfolgen, dass der gewdhlte Stapler
mihelos eingeflihrt werden kann (Abb. 24). Der Stap-
ler selbst ist unter Fixation der Schlinge durch eine
Fasszange einzufiihren (Abb. 25). Leicht drehende
Bewegungen erleichtern das Einfiihren. Die Konnektion
der Andruckplatte und des Staplers darf zu keinen
Spannungen fiihren, so dass Fixationsnahte hilfreich
sein kénnen (Abb. 26). Die Entfernung des Staplers
nach der Anastomose muss ebenfalls sehr vorsichtig
erfolgen, da die Taktilitdt eingeschrankt ist (Abb. 27).
Die gréBeren Inzisionen fiir den Zirkulérstapler sind in-
fektionsgefahrdet. Deshalb sollte dieser geschitzt
durch die Bauchdecke entfernt werden (Abb. 28). Wir
haben nach 16 Anastomosen mit einem Zirkularstap-
ler eine schwere lokale Infektion gesehen.

Abb. 25
Einbringen des Zirkularstaplers.

Abb. 27

Vorsichtige Ruickflihrung des Staplers nach Ausldsen der
Anastomose.

Abb. 26
Konnektion von Andruckplatte und Stapler.

Abb. 28

Der Zirkularstapler ist nach Auslésen der Anastomose eine
Infektionsquelle und darf keinen Kontakt zur Bauchdecke
bekommen.
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Die verfugbaren Trokare fur zirkuldre Klammernaht-
geréate sind bei adipdsen Patienten zu kurz. Als Alter-
nativen werden Folien eingesetzt, um das Pneumope-
ritoneum aufrecht zu erhalten und die Bauchdecke zu
schutzen. Bei Verwendung von linearen Klammer-
nahtgeraten werden 13 mm-Trokare notwendig. Da
keine Gewebeausstanzungen erforderlich sind und
der Stapler im Trokar ohne Kontakt mit der Bauch-
wand bewegt werden kann, sind hier die Wundinfek-
tionen seltener.

Bei 31 kontinuierlichen Anastomosen (Hinterwand mit
dem Klammernahtgerét, Vorderwand mit fortlaufender
laparoskopischer ,Hand-Naht“, siche Abb. 29 a - ¢)
haben wir keine einzige Wundinfektion gesehen. Der
Durchmesser der Anastomose sollte mindestens 8
mm betragen. Die meisten Chirurgen legen unter
videoendoskopischer Kontrolle eine Verweilsonde
Uber die Anastomose. Zunehmend verzichten auch ei-
nige Operateure auf eine innere Drainage der Anasto-
mose. Die Anasthesie prift dann die Beweglichkeit
der Sonde. Die seitlichen Sondend&ffnungen werden
optimal sowohl im jejunalen Schenkel als auch im
Pouch platziert, um eine addquate Dekompression zu
erreichen. Die Sonde wird an der Nase des Patienten
befestigt. Da eine postoperative Insuffizienz der Ana-
stomose mit hoher Morbiditat und Mortalitat verbun-
den ist, wird intraoperativ mit Methylenblau-L&sung
unter Druck auf Dichtigkeit gepruft. Es wird das Jejun-
um unmittelbar am distalen Ende der Sonde kurz mit
Klemmen komprimiert und mindestens 250 m| Methy-
lenblau durch die Sonde mit Druck injiziert. Undichtig-
keiten machen eine sichere seromuskuldre Ubernaht
notwendig. Eine sichere Nahttechnik und leistungs-
féhige Nadelhalter, die auch in extremen Winkelver-
héltnissen eine sichere Naht erlauben, sind Grundvor-
aussetzungen. Wir selbst haben mit dem Nadelhalter
26173 KC der Fa. KARL STORZ sehr gute Erfahrun-
gen sammeln kénnen. Die Luftinsufflation unter einem
Wasserspiegel stellt eine Alternative zur ,Dichtigkeits-
prufung” dar.

Grundsétzlich sollten Fixationsnéhte zur Entlastung
der Anastomose zwischen abfiihrender Jejunalschlin-
ge und Magenpouch gelegt werden, um bei einer
Frihmobilisation des Patienten den Zug des schwe-
ren Mesenteriums auf die Anastomose zu nehmen.

Abb.: 29a
Gastrojejunostomie, durch ,Hand“ genéhte Anastomose

Abb.: 29b

Das Uberndhen des Jejunums im Bereich des Kriickstocks als auch im
Bereich der Entero-enteralen Aanastomose ist nicht zwingend erforderlich.
Blutungen aus den Klammernahtreihen lassen sich damit jedoch sicher stillen.

Abb. 29¢

Gastrojejunostomie und Ubernahter Kriickstock am Ende der
Anlage einer Gastrojejunostomie.
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Abb.: 30

Entero-enterale Anastomose (Hinterwand durch Klammer-
nahtgerat)

Abb. 31

Er6ffnung des Dlinndarmes antimesenterial mit dem Ultraschall-
dissektor.

Abb. 32

Einflhren eines Linearstaplers in die beiden zu anastomo-
sierenden Dinndarmschenkel.

4.2 Die entero-enterale Anastomose

Im nachsten Schritt wird das Treitzsche Band identi-
fiziert und eine 50 cm lange Jejunalschlinge wird mit
einem 3,5-mm/45-mm Linearstapler durchtrennt.
Danach wird das Meso ca. 5 cm durchtrennt, um eine
spannungsfreie Anastomose zu erhalten.

Die jejuno-jejunale Anastomose wird 70 —150 cm von
der Gastrojejunostomie hergestellt, abhangig vom
BMI des Patienten. Je héher der BMI, desto langer
der alimentére Schenkel. Es gibt dazu entsprechende
Erfahrungswerte. Bei einer Lange des jejunalen
Schenkels von 150 cm und mehr wird sich zuneh-
mend die Funktionsweise des biliopankreatischen By-
pass angenahert. Um die Inzidenz von Gallereflux, der
kaum auf konservative Therapie reagiert, zu minimie-
ren, sollte ein Mindestabstand von 50 cm eingehalten
werden. GroBere Abstdnde mit steigendem Risiko fur
Malabsorption werden bei Varianten des Bypasses
benutzt. Die entero-enterale Anastomose wird in Seit-
zu-Seit Technik unter Zuhilfenahme des 30-mm
Linearstaplers durchgefihrt (Abb. 30). Dazu muss
zunéchst der Dinndarm antimesenterial er6ffnet wer-
den (Abb. 31). Danach wird der Linearstapler in die
parallel ausgerichteten Dinndarmschlingen eingefuhrt
(Abb. 32).
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Eine fortlaufende Naht verschliet die noch verblei-
bende Enterotomie (Abb. 33). Eine Prifung auf Dich-
tigkeit mithilfe von Methlenblau-L&sung ist in dieser
Lokalisation nur schwer mdéglich. Die routinierte Be-
herrschung der laparoskopischen Nahttechnik ist
Grundvorraussetzung bei dieser Operation. Vor dem
Verschluss der Enterostomien muss jedoch darauf
geachtet werden, dass keine Blutungen aus den
Klammernahtreihen vorliegen (Abb. 34). Sollten diese
beobachtet werden, so muss eine Naht erfolgen.
Wichtig ist, dass kein Blindsack belassen wird, um
Nebenwirkungen eines Blindsack-Syndroms zu ver-
meiden (Abb. 35). Die fertige Anastomose sollte unter
Kompression keine Leckstellen aufweisen (Abb. 36).

Zwei Drainagen werden platziert, eine nahe der
gastro-jejunalen Anastomose und die andere nahe der
jejuno-jejunalen Anastomose.

Abb. 33
Fortlaufende Hand-Naht der Vorderwand.

Abb. 34

Es ist strikt auf Klammernahtblutungen zu achten. Diese sind zu
umstechen.

Abb.: 36

Fertiggestellte entero-enterale Anastomose (Vorderwandnaht mit
resorbierbarem Nahtmaterial)

Abb. 35
Die Anastomose sollte keinen Blindsack hervorrufen.
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4.3 Postoperative Phase

Da eine Tachykardie manchmal das einzige Zeichen
fur signifikante Probleme bei diesen Patienten ist,
kommt dem postoperativen Monitoring auf einer In-
tensivtherapieeinheit besondere Bedeutung zu. Noch
am Abend nach der Operation wird der Patient mobili-
siert. Eine hohe Inzidenz von Atelektasen und niedri-
ger Sauerstoffsattigung zwingt bei diesem Patien-
tenklientel zum haufigen Atemtraining (z.B.Triflow)

Alle Patienten erhielten eine Thromboseprophylaxe
mit niedrigmolekularem Heparin (an das Korper-
gewicht adaptierte Dosis).

Die Magensonde wird nach 24 Std. entfernt und
anschlieBend nach einer Rontgenkontrastdarstellung
des Pouches und der enteroenteralen Anastomose
am 2. postoperativen Tag kann mit einer flissigen
Erndhrung begonnen werden. Die Drainage wird 36
Stunden postoperativ entfernt. Die postoperative
Erndhrung ist flissig (Suppen).

Ab dem 14. postoperativen Tag wird auf eine Schon-
kost gewechselt (weiBes Fleisch, gekochter Fisch,
leicht verdaulich, faserreduziert und ohne rohes
Gemduse / Obst). Wahrend ernsthafte Wundheilungs-
stérungen eher selten auftreten, sind Hamatome und
Serome haufig.

Deshalb drainieren wir bei den meisten Patienten die
Subcutis tber 1 - 2 Tage nach der Operation, um das
Auftreten von Wundheilungsstdérungen zu reduzieren.
Falls ein subkutaner Verhalt entsteht, versuchen wir
dessen Drainage durch eine kleine Wundspreizung zu
erreichen. Wahrend der friihen postoperativen Phase
kommt es gelegentlich zu einer Stenose der Gastro-
jejunostomie, was dazu fuhrt, dass die Patienten noch
nicht einmal Flussigkeit zu sich nehmen kdnnen.
Waéhrend sich dieses Problem von selbst 16sen kann,
ist in manchen Fallen eine endoskopisch-kontrollierte
Ballondilatation des Stenosebereichs indiziert.

5.0 Ergebnisse

Die Ergebnisse des Bypass-Verfahrens sind hinsicht-
lich der Gewichtsreduktion und der Lebensqualitat
Uberzeugend, so lange sie an Zentren in grdBerer
Anzahl durchgefuhrt werden. Wittgrove hatte 2001
bereits 1500 Operationen und Schauer 500 Operatio-
nen bis Méarz 2002 ausgefihrt. Die allgemeine Kompli-
kationsrate (Thrombose, Embolie ,Narbenbriiche etc.)
ist nach laparoskopischer Ausfihrung deutlich gerin-
ger als nach einer Ausflhrung per laparatomiam. Die
laparoskopische Ausflihrung erfordert besondere Fer-
tigkeiten und hat eine lange Lernkurve. Die Ergebnisse
in der Gewichtsreduktion sind nach dem Roux-en-Y-
Bypass Uberzeugend. Laparoskopische Umwand-
lungsoperationen nach Gastric Bypass z&hlen zu den
Raritaten.

Extrem lange Operationszeiten in Anti-Trendelenburg-
Position lassen unabhéngig vom anspruchsvollen
Verfahren eine relativ hohe Komplikationsdichte und
damit Letalitat erwarten. Es sind daher haufiger tiefe
Venenthrombosen und andere thrombembolische
Komplikationen zu erwarten, wenn die Operations-
zeiten extrem ausgedehnt werden.

Die Komplikationsraten bei den laparoskopisch
durchgefuhrten Operationen liegen zwischen 6,7 %
und 15 %. Die von Schauer et al. angegebene Rate
von 6,7 % Minor- und Major-Komplikationen erscheint
ebenso wie die von Wittgrove mit 12,6 % sehr gering.
Das Follow-up betrug im Mittel nur 12,5 Monate, so
dass eine endgultige Aussage noch nicht mdglich ist.
15 % Major-Komplikationen in der Dokumentation von
Gagner et al. erscheint dagegen realistischer.
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5.1 Letalitat

Eine Letalitatsrate von 0,2 % wurde auf Grundlage von
2073 publizierten Féllen bis zum Jahre 2002 von
Gentileschi et al. (2002) errechnet (6/2073). Extrem
lange Operationszeiten in Anti-Trendelenburg-Position
lassen unabhdngig vom anspruchsvollen Verfahren
eine relativ hohe Komplikationsdichte und damit Leta-
litat erwarten. Es sind daher haufiger tiefe Venen-
thrombosen und andere thrombembolische Kompli-

kationen zu erwarten. Eine prospektiv randomisierte
Studie zwischen 21 laparoskopisch und 21 offen aus-
geflhrten Magenbypass-Operationen hat zeigen kon-
nen, dass diese Technik mit einem hohen Patienten-
komfort laparoskopisch ausgefiihrt werden kann
(Westling, 1999 A). Allerdings ist die Lernkurve lang
(s. Konversionen). Die Operationszeiten schwanken
erheblich (Tab. 3).

Angaben verschiedener Autoren zu laparoskopischen Magenbypass-Operationen

Tab. 3:

Angaben zu priméren laparoskopischen Magenbypass-Operationen
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5.2 Morbiditat

16 % operationsbedingte Gesundheitstérungen (332/
2073) wurden von Gentischeli et al. (2002) aus den
publizierten Daten einer Literaturstudie mit einem
Evidenz-Level von mehr als Il errechnet.

Die Schwankungsbreite von 6,7 % — 75 % wurde bei
laparoskopisch ,hand-assistierten Operationen be-
obachtet. (Schweitzer et al., 1999). Die von Schauer et
al. (1999 A) angegebene Rate von 6,7 % Minor- und
Major-Komplikationen erscheint ebenso wie die von
Wittgrove (1999 A) mit 12,6 % gering. Das Follow-up
betrug im Mittel nur 12,5 Monate, so dass eine end-
gulltige Aussage noch nicht mdéglich ist.

15 % Major-Komplikationen in der Dokumentation von
Gagner et al. (1999 A) erscheint dagegen realistischer.

Zum Vergleich: Die Haufigkeit von Komplikationen
reichte in der Ara der ,offenen” Chirurgie (mit Bauch-
schnitt) bis zu 16 %. Die Studie von Lee et al. zeigte
folgende Komplikationshéaufigkeiten:

¢ 13 % Revisionen (erneute Operationen)
® 4,9% Anastomoseninsuffizienzen

e 2,4% DarmverschluB (lleus)

¢ 1,2% Milzentfernung

¢ 1,2% Lungenembolien

¢ 0,8 % Geschwire an der Neuverbindung
¢ 1,8 % Ulkusbildungen

Anzahl der Operationen: 69 69 69

Alter (Jahre) 39 39,7 39

Gewicht (kg) 130 124,8 1248

BMI (kg/m?) 45,7 4477 459

Operationszeit (min.) 193 163+ 151++

Gesamtmorbiditét (%) 20,3 21,7 20,3

Majorkomplikationen (%) 10,1 7,2 1,4+++
Tabelle 4:

Ergebnisse der laparoskopischen Bypass-Chirurgie und
Lernkurveneffekt (Suter et al., 2002).

In einer Serie der Sahlgrenska Universitétsklinik in
Goteborg kam es bei den ersten 76 Patienten bei
3 Patienten zu ,Leaks” (Undichtigkeiten der Anasto-
mosen) und immerhin bei 6 Patienten zu Blutungen.
Ein Patient verstarb an einer Blutung, welche das
Lumen im Bereich der Gastroenteroanastomose ver-
legte und zu einer Dilatation und Perforation des
Magens fihrte.

AuBerdem klagen nach der Operation viele Patienten
Uber Erbrechen und ein Dumping-Syndrom, wenn sie
sich nicht streng an die Ernahrungs-Richtlinien halten.

Die Morbiditat, insbesondere die Haufigkeit von
Majorkomplikationen, ist von der Erfahrung des Ope-
rateurs abhangig. M. Suter et al (2002) teilten ihre
Patienten in 3 Gruppen ein. Die Operationszeit und die
Haufigkeit von Majorkomplikationen nahm signfikant
mit der Anzahl der Operationen und damit mit der
Erfahrung des Operateurs ab (Tab. 4).

5.3 Konversionsrate

2,4% Konversionen in den bis 2002 publizierten
Serien wurde von Gentischeli et al. (2002) errechnet
(50/2073). Die Komplexitéat des Eingriffs 18Bt eine initial
hohe Konversionsrate und eine verldngerte Lernkurve
erwarten. Eine Konversionsrate von 33 % (7/21) wird
von Westling (1999 A) angegeben. Eine Konversati-
onsrate von 25 % wegen technischer Probleme und
Komplikationen geben Lénroth et al. (1996) an. Es
handelt sich hierbei um initiale Ergebnisse. Die Kon-
versionsrate tendiert nach mehreren 100 Eingriffen
gegen Null.

5.4 Konversionsgriinde

Als haufigster Konversionsgrund werden technische
Probleme bei der Realisation der Operation in einem
Uberschaubaren und vertretbaren Zeitrahmen ange-
geben. Baltasar et al. (1998) haben wegen Blutungen,
der Unmdoglichkeit der Insertion des Stapler-Kopfes in
den Osophagus, technischen Versagens des Staplers
und Schwierigkeiten den retrogastrischen Tunnel her-
zustellen, konvertiert.

Organperforationen (Dinndarm) waren weitere Grin-
de (Lénroth et al.,, 1996). Ein kurzes fettreiches
Mesenterium stellt ebenfalls einen Konversionsgrund
dar, wenn dieses nicht ausreichend mobilisiert werden
kann (Lénroth et al., 1999).
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5.5 Excess Weight Loss i
- . 100 3
(Verlust an Ubergewicht) =ulb ()
Die Ergebnisse hinsichtlich der Gewichtsreduktion 75 -
unterscheiden sich grundsétzlich nicht vom ,,offenen®
Magenbypass und diese sind erwiesenermalen ex- — EWL
zellent. Der Verlust an Ubergewicht (Ubergewicht: =
Idealgewicht minus aktuelles Gewicht) betragt zwi-
schen 72 und 82 % innerhalb des ersten Jahres nach o5 |
einer Roux-en-Y-Bypass-Operation (Schaubild 1).
t (Monate)
M. Suter et al. (2002) haben ihre Ergebnisse nach den 0 0 3 . 5 1 18 ou 30
Erfolgskriterien beurteilt und dabei sehr gute Ergeb-
nisse dokumentieren kdnnen (Schaubild 2). Schaubild 1

Entsprechend dem Verlust des Ubergewichtes wird
der BMI gesenkt (Schaubild 3). Diese Grafik zeigt die
Verénderung des Kérpermassenindex bei Patienten
mit einem BMI unter und tber 50 kg/m?.

Verlust an Ubergewicht (Excess Weight Loss) nach laparosko-
pischem Magenbypass. Bei morbider Adipositas (BMI > 40 < 50)
weisen Uber 90 % der Patienten nach 18 Monaten einen
gesicherten Erfolg auf.
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Schaubild 2

Erfolgsbilanz nach laparoskopischem Magenbypass nach den
Reinhold-Kriterien

(Excess weight loss <25 %, 25-30 %, 50-75 % und > 75 %).
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Schaubild 3

Kdrpermassenindex nach laparoskopischem Magenbypass. Die
Kurven fir die Patientengruppen Super obese (BMI > 50) und
Morbid obese (BMI > 40 < 50) sind unterschiedlich.
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5.6 Verbesserung der
Komorbiditaten

Bei allen Patienten verschwindet die Schlafapnoe oft
schon nach einem Gewichtsverlust von ca 20 kg. In
der Serie von McDonnel (2000) konnte die Hypertonie
von 59 % vor der Operation auf 21 % nach 5 Jahren
und auf 29 % nach 16 Jahren gesenkt werden. Die In-
zidenz von Diabetes mellitus fiel von 26 % vor der
Operation auf 4% 5 Jahre und 7% 16 Jahre nach
dem Eingriff. Beschwerden am Bewegungssystem
konnten bereits nach 5 Jahren von 29 % auf 4 % ge-
senkt werden. 16 Jahre nach Magenbypass stieg die
Beschwerderate wieder auf 15 %, was sich mit einem
normalen Alterungsprozef3 erklaren |aBt. Die mittels
psychologischer Tests erfassten Werte verbesserten
sich kontinuierlich wahrend der ersten 2 Jahre. Mit
dem 5. postoperativen Jahr erreichten jedoch alle Pa-
rameter die prédoperativen Augangswerte. Diese Be-
obachtung spiegelt die Tatsache wieder, dass die Pa-
tienten erst langsam realisieren, dass eine Gewichts-
abnahme nicht alle Ihre Probleme I6sen kann. Zusétz-
lich ist der initiale Erfolg, der schnelle Gewichtsverlust,
rasch vorbei. Die Patienten beginnen dann langsam
zu verstehen, dass eine kontinuierliche Diat mit sport-
licher Betétigung zur Gewichtsoptimierung essentiell
ist.

Besonders Uberzeugend sind die therapeutischen Ef-
fekte der Gewichtsreduktion beim Magenbypass auf
einen Diabetes mellitus. McDonald (2000) hat eine
Gruppe von Patienten mit morbider Fettsucht und
Diabetes ohne gewichtsreduzierenden Eingriff mit ei-
ner kompatiblen Gruppe nach Magenbypass retro-
spektiv verglichen und festgestellt, dass die Todesrate
in der Kontrollgruppe 4,5-fach héher als in der ope-
rierten Gruppe® war. In der Kontrollgruppe verstarben
28 % der Patienten innerhalb der ersten 6,2 Jahre des
Beobachtungszeitraums, wéhrend in der gleichen Zeit
nur 9% der operierten Patienten nach 9 Jahren ver-
starben. Die genannte Todesrate beinhaltet auch die
perioperative Mortalitat. Insbesondere konnte die kar-
diovasculéare Morbiditét, die in der Kontrollgruppe im-
merhin flr 54,5 % der Todesfélle sorgte, durch den
Magenbypass auf 14,3 % gesenkt werden. Dies sind
die besten bislang publizierten Ergebnisse, die ein-
deutig belegen, dass durch den Magenbypass die
Mortalitat und Morbiditat bei Fettslichtigen drastisch
gesenkt werden kann.

5.7 Lebensqualitat
(Quality of life)

Die Ergebnisse hinsichtlich der Verbesserung der Le-
bensqualitét, verursacht durch die Gewichtsreduktion,
sind in allen Tests zur Lebensqualitdt nachweisbar
(Schaubild 4). Die Ergebnisse einer eigenen prospek-
tiven randomisierten Studie zeigen deutlich, wie sich
die Lebensqualitat der Patienten nach einer Bypass-
Operation verbessert (Weiner R. et al., 2002).

Das Schaubild 4 zeigt die stetige Verbesserung der
Lebensqualitét nach einer Bypass-Operation. Der SF-
12-Index enthélt keine EinfluBgréBe zum Gewichts-
verlust und zu den Komorbiditaten, so dass die Aus-
wirkungen der Operation sich nicht erfassen lassen.
Die fur Adipositaschirurgie spezifischen Indizes zeigen
daher deutlicher den positiven Effekt einer erfolgrei-
chen Magenbypass-Operation.
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Schaubild 4

Indizes des Lebensqualitats-Tests nach laparoskopischem
Magenbypass.



Der laparoskopische Roux-en-Y-Magenbypass bei morbider Adipositas 27

6.0 Komplikationen

Die technische Ausfilhrung des laparoskopischen Ma-
genbypass (LGB, Laparoscopic Gastric Bypass) ist
eine Herausforderung fur den Chirurgen. Initiale Ope-
rationszeiten von 8 Stunden und mehr, insbesondere
in der retrokolischen Technik, bringen in erster Linie
Probleme fiir den Chirurgen. Die Ergebnisse des Ver-
fahrens sind hinsichtlich der Gewichtsreduktion und
der Lebensqualitat Uberzeugend so lange sie an Zen-
tren mit groBer Operationshaufigkeit durchgefihrt
werden. Wittgrove hatte im Jahr 2000 bereits 1500
Operationen und Schauer (2002 A) 500 Operationen
bis Marz 2002 ausgefiihrt. Die Anwendungszahlen
steigen in den Zentren der USA und jedoch weiter
sprunghaft an. Die Ergebnisse in der Gewichtsredukti-
on sind nach 100 LGB Uberzeugend, wobei die Kom-
plikationsrate insgesamt hoch und die Lernkurve lang
ist (Chevallier et al., 1999 A).

6.1 Blutung

Bei der sehr komplexen Operation bestehen vielféltige
Blutungsgefahren. Das trifft sowohl auf die Bildung
des Mesokolonschlitzes, der retrogastrischen Prapa-
ration und die Bildung der Anastomose zu.

In der Literatur wird Gber 0% — 13 % Blutungskompli-
kationen berichtet. Insbesondere Blutungen aus den
Stapler-Reihen treten haufig auf und machen Umste-
chungen nétig. Die Blutungskomplikationen fiihren zu
seltenen Konversionen.

Die subtile Praparationstechnik im adipdsen Umfeld,
insbesondere bei der Eréffnung des fettreichen Meso-
kolons mit dem Ultraschalldissektor, ist eine wesentli-
che Voraussetzung.

Blutungen aus der Stapler-Reihe lassen sich nicht
prinzipiell vermeiden. Sie sind jedoch gut zu beherr-
schen und stellen keinen Konversionsgrund dar.
Blutungen aus dem Mesokolon lassen sich mit dem
Ultraschalldissektor gut beherrschen. Blutungen aus
der Klammernahtreihe werden durch Kompression mit
einer atraumatischen FaBzange durch Umstechung
oder Clip-Applikation gestillt. Peristrips sind eine wei-
tere Mdglichkeit, jedoch extrem kostenintensiv. Das
Material besteht aus Rinderpericard.

6.2 Anastomoseninsuffizienz

Die Ausfuhrung der gastrojejunalen Anastomose ist
ein sehr komplexer und schwieriger Schritt dieser
Operation. Die Ursachen der postoperativen Anasto-
moseninsuffizeinz sind von denen nach offener Ga-
strojejunostomie prinzipiell nicht verschieden. In vie-
len Fallen bleibt die Ursache nicht nachvollziehbar.
Durchblutungsstérungen (Kompression durch das
Klammernahtgerat, Skelettierung der Dinndarm-
schlinge) spielen dabei eine zentrale Rolle.

0%-25% Anastomoseninsuffienzen wurden regi-
striert, wobei die Lernkurve in diesen Fallen eine be-
deutende Rolle spielte. Gagner et al. (1999 A) haben
insgesamt bei 52 Eingriffen eine Haufigkeit von 5,7 %
gesehen. Wahrend 2 Leckagen nach ,Hand-Anasto-
mosen® wéahrend der ersten 8 Eingriffe auftraten
(25 %), wurde die dritte Insuffizienz in den letzten 44
Operationen (2,3 %) nach einer Stapler-Anastomose
beobachtet.

In der groBten Patientengruppe von Wittgrove u. Clark
(300 Patienten) werden nur 9 Anastomosenleckagen
(83%) angegeben. Zwei davon mussten offen und
7 konnten laparoskopisch reoperiert werden. In der
Mitteilung aus dem Jahr 1999 sind bei weiteren 200
Eingriffen nur zwei Leckagen registriert worden (1 %),
so dass sich die Haufigkeit bei insgesamt 500 Eingrif-
fen nur auf 2,3 % beziffern lasst.

4% Frihleckagen sah Lénroth (2000 A), wobei 2 die
Gastroenteroanastomose und eine die Enteroanasto-
mose betrafen.

Die sorgféltige Anlage der Anastomose und ihre Uber-
prifung auf ,Dichtigkeit” und Durchblutungsverhalt-
nisse gehdrt zu den praventiven MaBnahmen, um
postoperative Anastomoseninsuffizienzen zu vermei-
den.

Die Stapler-Anastomosen besitzen bei einer laparo-
skopischen Ausfihrung méglicherweise Vorteile ge-
genlber der ,Handnaht“. Die Insuffizienz gastro-
intestinaler Anastomosen ist bei allen Patienten ein le-
bensbedrohliches Ereignis. Bei Patienten mit morbi-
der Adipositas stellt diese Komplikation eine
besondere Gefahrdung dar, die mit einer hohen Leta-
litdt verbunden ist.

Merke: Jede Tachykardie (HF > 120) ist Anlass,
eine Relaparoskopie in Erwagung zu ziehen.
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Ali et al. (2002 A) behandelten Leckagen nach LRYGB
wie folgt:

e Durch Re-Laparoskopie 7 (50%)
¢ Erfolgreich verschlossen 1 (7 %)
¢ Persistierende Leckage 3 (21%)
¢ Konversion 3 (21%)
e Durch Laparotomie

als initiale Behandlung 3 (21%)

6.3 Wundinfektionen

Die extrem dicken Bauchdecken stellen ein potentiel-
les Infektionsrisko dar. Das trifft insbesondere auf
Operationen zu, bei denen der Gastrointestinaltrakt
erdffnet werden muss.

Darmkeime finden in dem schlecht durchbluteten Fett-
gewebe ideale Wachstumsverhéltnisse. Die Keimkon-
tamination erfolgt Uber Trokarinzisionsstellen und ins-
besondere Uiber Minilaparotomien (,Hand-assistierte”
Operationen).

Bis zu 25% Wundinfektionen werden angegeben
(Schweitzer et al., 1999). Gagner hat insgesamt bei
52 Eingriffen 3 infektiése Komplikationen gesehen
(5,8 %). In einem Fall handelte es sich jedoch um ein
infiziertes intraabdominales Hdmatom. Dieser Patient
musste reoperiert werden. Die Ubrigen 2 Falle waren
klassische Wundinfektionen. Schweitzer et al. (1999)
mussten immerhin 2 von 8 Patienten (25 %) mit Wund-
infektionen behandeln. Im grdéssten Patientenkollektiv
von Wittgrove u. Clark (300 Patienten) werden nur 15
Minorinfektionen (5 %) und 2 Majorinfektionen (0,7 %)
angegeben.

Die Vermeidung einer jeden Trokarkanalinfektion ist bei
allen Eingriffen mit Er6ffnung von Hohlorganen ober-
stes Prinzip. Eine perioperative Antibiotikaprophylaxe
ist bei diesen Eingriffen obligat.

Die Antibiotika-Dosierung muss dem Kdérpergewicht
angepasst und bei langen Operationszeiten alle 2 — 3
Stunden wiederholt werden (Wirkspiegell). Inwieweit
eine postoperative Installation von Antiseptika in die
Trokar6éffnungen eine Infektion verhindern kann, bleibt
zweifelhaft.

GroBzugige Inzisionen und eine breitgefédcherte anti-
biotische Therapie sind notwendig.

Bei einer nekrotisierenden Fasziitis sind aufgrund des
Keimspektrums radikale chirurgische MaBnahmen
notwendig, um eine Ausbreitung zu vermeiden.

6.4 Nachblutung

Die Blutungen resultieren meist aus der Anastomose,
insbesondere aus dem Stapler-Bereich. Ansonsten
gibt es bei diesem Eingriff eine umfangreiche Palette
weiterer Blutungsmdglichkeiten. Insbesondere der
Mesokolonschlitz stellt eine weitere potentielle Blu-
tungsquelle dar, da sich hier bei extremer Fettan-
sammlung nur unzureichend GeféBstrukturen identifi-
Zieren lassen.

Nur 1,3 % relevante Nachblutungen, die revisions-
pflichtig waren, wurden in der gréBten Studie von
Wittgrove u. Clark (1998 A). Nur eine Revision musste
per laparotomiam durchgefiihrt werden, 3 Revisionen
waren laparoskopisch.

7,9 % Nachblutungen mit Transfusionspflicht wurden
von Lénroth (2000 A) beobachtet.

Nur eine subtile Operationstechnik kann eine Nach-
blutung vermeiden. Am Ende einer jeder Operation ist
das Operationsgebiet subtil nach Blutungen zu unter-
suchen.

Die Indikation zur Relaparoskopie oder Relaparotomie
wird nach den allgemeinen Grundsétzen der Chirurgie
gestellt. Rechtzeitige Entscheidungsfindung ist flr
den Patienten wichtig, um Folgekomplikationen,
Transfusionen und eine Lebensbedrohung zu vermei-
den.

6.5 Anastomosenstenose
(Gastrojejunostomie)

Die Anastomosierung unter laparoskopischer Sicht
kann technisch schwierig sein, so dass durch Uber-
nahungen eine zu eng angelegte Anastomose resul-
tieren kann.

Spétstenosen sind meist durch lokale Infektionen im
Bereich der zirkularen Klammernahtreihe verursacht.
Die digitale Prifung der Durchgéngkeit entféllt bei
laparoskopischen Operationen ohne Minilaparotomie.
Zwischen 1% und 38 % Anastomosen-Stenosierun-
gen werden angegeben (Wittgrove u. Clark, 1998 A;
Schweitzer et al., 1999). Die geringe Zahl von 3 Steno-
sen nach 300 Eingriffen wurden von Wittgrove u. Clark
(1998 A) angegeben. In der darauffolgenden Mittei-
lung auf dem ASBS Meeting in San Diego, USA 1999
gaben die Autoren 8 Stenosen nach 500 Eingriffen
(1,6 %) an. Wéhrend zwei Anastomosen im Patienten-
gut von Schweitzer et al. (1999) durch endoskopische
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Dilatation (zumindestens voribergehend) behandelt
werden konnten, musste ein Patient (12,5 %) reope-
riert werden. Die anderen Autoren haben meist kein
vollsténdiges Follow-up in ihren Berichten ausgewie-
sen.

Die Grundsatze der regelrechten Anastomosenanlage
sind zwischen konventioneller und laparoskopischer
Technik nicht verschieden.

Die Nahtanastomosierung ist auf laparoskopischem
Wege oftmals mit technischen Problemen behaftet, da
Platzmangel, Zug auf die Anastomosen, einge-
schrankte Sicht und andere Faktoren limitierend wir-
ken. Die Anastomosierung mit Linear-Staplern weicht
von den herkdmmlichen Techniken ab und ist in der
Durchgangigkeit oftmals schwer zu beurteilen.

Die Verwendung von Zirkular-Staplern bietet die
besten Voraussetzungen fiir die Realisierung einer de-
finierten Anastomose.

Klinisch-relevante Anastomosenstenosen kdnnen
endoskopisch dilatiert werden. Bei unzureichender
Dilatation oder Rezidiven wird eine Korrekturoperation
notwendig. Dehnungsversuche sind meist frustran
und zudem mit einem erhdhten Risiko verbunden. Sie
haben nur im dsophago-gastrischen Ubergang eine
ausreichende Erfolgsaussicht.

6.6 Anastomosenstenose
(Entero-enterale Anastomose)

Die Anastomosierung unter laparoskopischer Sicht
kann technisch schwierig sein, so dass durch Uber-
nédhungen eine zu eng angelegte Anastomose resul-
tieren kann.

Spétstenosen sind meist durch lokale Infektionen im
Bereich der Klammernahtreihe verursacht. Die digitale
Prifung der Durchgangkeit entféllt bei laparoskopi-
schen Operationen ohne Minilaparotomie.

0,4 % Anastomosenstenosen werden von Tamoff et al.
(2002) berichtet (4/939). Die meisten Chirurgen haben
diese Komplikation bereits gesehen und berichten
mundlich.

Die Grundséatze der regelrechten Anastomosenanlage
sind zwischen konventioneller und laparoskopischer
Technik nicht verschieden.

Wie bei der Gastrojejunostomie, so ist auch hier die
Nahtanastomosierung auf laparoskopischem Wege
oftmals mit technischen Problemen behaftet, da

Platzmangel, Zug auf die Anastomosen, Sichtproble-
me und andere Faktoren limitierend wirken.
Klinisch-relevante Anastomosenstenosen missen
reoperiert werden. Durch einen zusétzlichen Bypass
kann das Problem laparoskopisch geldst werden.

6.7 Tiefe Venenthrombose

Die generelle perioperative Thrombembolie-Prophylaxe
hat die Rate der thrombembolischen Komplikationen in
der Chirurgie insgesamt gemindert. Dies ist fUr die la-
paroskopische Chirurgie besonders wichtig, da hier ei-
nige pathophysiologische Mechanismen zur Wirkung
gelangen, die das Auftreten von tiefen Bein- und
Beckenvenenthrombosen beginstigen. Zu diesen Fak-
toren zéhlen: verminderter vendser Rickstrom durch
Kompression der Vena cava, langere Operationszeiten
und insbesondere Extremlagerungen. Bei laparoskopi-
schen Gastric Bypass-Operationen kommen Extrem-
lagerungen und lange Operationszeiten zusammen
(Anasthesiedauer im Mittel: 314 min = 90 min).

Bei vorbestehenden GefaBerkrankungen kann es zu
Thrombosen mit Okklusion der groBen GefaBe (z.B.
Aortenthrombose) kommen (Elsmore et Losemore,
1998).

Mit einer Inzidenz von bis zu 5 % treten Thrombemboli-
en (1/21 Westling 1999 A;2/52: Gagner et al., 1999 A)
wesentlich haufiger auf, als nach anderen laparoskopi-
schen Standardoperationen. Die Langzeitoperation des
LGB in extremer Lagerungsposition ist mit einer deut-
lich erhéhten thrombembolischen Komplikationsrate
verbunden und verlangt prophylaktische MaBnahmen.
Die LGB-Operation hat damit die hochste Inzidenz von
Thrombosen. Die Laparoskopie ist damit jedoch nicht
der alleinige ausldsende Faktor.

Weniger als 0,01 % thrombembolische Komplikationen
nach 12000 LC wurden von Scott et al. (1992) regi-
striert. Trotz einer Anzahl von Einzelberichten kann bis-
her nicht allgemein von einer erhéhten Inzidenz von
thrombembolischen Komplikationen nach laparoskopi-
scher Chirurgie gesprochen werden. Die Low-Dose-
Heparinisierung gilt von Anfang an als Standard. In der
Voréra der Heparin-Prophylaxe wurden immerhin 5%
tiefe Beinvenenthrombosen nach konventioneller
Cholezystektomie beobachtet (Berquist et al., 1990).
Die Begrenzung der Operationszeit ist bei der Magen-
bypass-Operation der wichtigste Schritt, um post-
operative thrombembolische Komplikationen zu ver-
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meiden. Die Frihmobilisation ist ein weiterer wichtiger
Punkt, der sich wesentlich positiver auf die Vermeidung
von Beinvenenthrombosen auswirkt und mdgliche
Nachteile aufwiegt.

Der intraabdominale Druck beeinflusst in einem ent-
scheidendem MaBe den vendsen Rickstrom. Werte
von > 15 mm/Hg sollten strikt vermieden werden, da
sie zu einer Stase im vendsen Rickstromgebiet flihren
kénnen. Die vendse Stase ist — insbesondere bei vor-
bestehenden GeféBerkrankungen — ein entscheiden-
der Pathomechanismus fur die Entstehung von
Thrombosen und Thrombembolien.

Die Low-Dose-Heparinisierung ist bei allen operativen
Eingriffen ein Standard und senkt die Gefahr von
thrombembolischen Komplikationen.

Risikopatienten sind praoperativ zu erfassen und mit
zusatzlichen physikalischen MaBnahmen, wie einer
intermittierenden pneumatischen Kompression der
unteren Extremitéten, zu behandeln. Bei Hochrisiko-
patienten ist zuséatzlich zu den physikalischen MaB3-
nahmen eine Heparinisierung durchzuflihren.

Die Behandlung von Thrombosen und thrombemboli-
schen Komplikationen erfolgt nach allgemein gultigen
Richtlinien und weist nach minimal-invasiven Opera-
tionen keine Besonderheiten auf. Eine Heparinisierung
birgt bei minimal-invasiven Verfahren weniger Risiken,
als groBe Laparotomien oder Thorakotomien.

6.8 Anastomosenulkus

Die Pathogenese der Ulkuskrankheit ist tber lange
Zeitrdume nicht vollstdndig bekannt gewesen, so
dass chirurgische Therapiekonzepte im Ansatz
stecken blieben. Die Kenntnisse Uber die bakterielle
Besiedlung des Magens und des Duodenums und ih-
re Bedeutung in der Ulkuspathogenese haben die In-
dikation zur operativen Behandlung grundlegend ver-
andert. Der Einfluss der Magensé&ure dirfte keine Rol-
le spielen, da die sdureproduzierenden Magenab-
schnitte abgetrennt wurden. 0% - 10 Anastomo-
senulzera werden beschrieben (Westling, 1999 A). In
einem Vergleich wurden 2 Ulzera nach 21 laparosko-
pischen und 1 Ulkus nach 21 offenen Operationen be-
obachtet (Westling 1999 A). Es handelt sich um ein
verfahrenspezifisches Problem, das keine Abhangig-
keit vom Zugangsweg zeigt. Neuere pathogenetische
Erkenntnisse zur Bedeutung der Heliobakter-Infektion
macht die konsequente bakteriologische Untersu-

chung notwendig. Die Bedeutung der Gastrin-Bestim-
mung beim Rezidiv-Ulkus ist analog zur konventionel-
len Ulkuschirurgie bekannt.

Die praoperativ bekannte Ulkusanamnese verlangt
eine subtile Abkarung (Heliobacter pylori, Gastrin), um
postoperative Anastomosenulzera zu verhindern.
Blutungen sind eine Doméane der Endoskopie. Eine
Untersuchung auf Heliobacter pylori und eine sich
anschlieBende Eradikation z&hlt zu den Therapie-
optionen, die jedoch in diesen Féllen nicht immer grei-
fen. Bei einem Restulkus ist nach konservativen The-
rapieversuchen eine Nachresektion notwendig. Inwie-
weit bei einem Rezidivulkus nach vorausgegangener
operativer Behandlung eine Indikation fiir die thorako-
skopische Vagotomie besteht, ist unklar, da die Sau-
reproduktion nicht kausal verantwortlich gemacht
werden kann. Diese 18Bt sich zwar elegant ausfiihren,
aber sie ist von schweren pathophysiologischen Ef-
fekten der Vagotomie (Durchfélle u.a.m.) begleitet.

6.9 Diinndarmileus

Die ausgeschaltete Roux-Y-Schlinge bietet eine Reihe
von potentiellen Komplikationsmdglichkeiten. Am
h&aufigsten kommt es im Mesokolon-Schlitz zu Ab-
knickungen und Stenosierungen, die postoperativ zu
Komplikationen fihren. Eine weitere Ursache ist die
~Petersen-Hernie® (Abb. 36) zwischen dem Jejunal-
mesenterium und dem Mesokolon (Schauer et al.,
1999).

Abb. 36

Herniation einer Jejunumschlinge im Mesokolonschlitz bei
retrokolischer Bypass-Form.
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Bis zu 38 % lleussituationen nach Magenbypass wur-
den berichtet. Immerhin hatten 8 von 21 operierten
Patienten in der Studie von Westling (1999 A) diese
Komplikation.

2 Félle bei 52 Eingriffen gibt Schauer (1999 A) und nur
3 nach 300 Eingriffen (Wittgrove u. Clark, 1998 A) an.
Letztere haben nur lleussituationen erfasst, die spater
als einen Monat zur Reoperation flihrten. Die Inzidenz
durfte damit héher liegen.

3 Reoperationen wegen eines lleus flihrten Lénroth et
al. (2000 A) bei ihren 76 Patienten nach 10 Tagen,
5 Wochen, und einem Jahr durch. Bei einem Patienten
war noch nach 5 Jahren eine Laparotomie wegen ei-
nes lleus notwendig, der durch Obstruktion und Tor-
sion einer Dinndarmschlinge im Bereich der Entero-
anastomose aufgetreten war.

Die exakte Fixation der Diinndarmschlinge in einem
anatomisch optimal gewé&hlten Mesokolonschlitz ist
die beste Prophylaxe gegen das Auftreten dieser
schwerwiegenden Komplikation.

Ein klinisch manifester mechanischer lleus nach
Magenbypass-Operation erfordert eine offene Re-
operation. Klinisch kann die Komplikation uncharakte-
ristisch durch abdominale Krdmpfe und Erbrechen
auffallen, wobei bei Adipésen zunichst an ein ,Uber-
essen” gedacht wird.

Durch 2 friihzeitige Revisionen haben Schweitzer et al.
(1999) einen Darminfarkt verhindern koénnen.
Konservative Behandlungsversuche haben wenig
Aussicht auf Erfolg. Durch eine rasche Entscheidung
kann der Darminfarkt verhindert werden.

6.10 Fisteln und Abszesse

Nahtinsuffizienzen, insbesondere nach Verwendung
von Klammernahtgeraten, fihren zu Fistelbildungen.
Abszesse sind haufig ebenfalls mit Anastomosen-
insuffizienzen kombiniert und stellen eine Spétfolge
dar. Infizierte Himatome sind die weiteren haufigen
Ursachen flir das Auftreten postoperativer Abszesse.

Weniger als 1% Fisteln nach Magenbypass-Operatio-
nen mussen angenommen werden, da es nur Einzel-
fallberichte gibt (Schauer, 1999 A). Eine hohere Inzi-
denz kann jedoch durchaus der Realitat entsprechen.
Das Ubernéhen der Anastomose ist, wie aus der
offenen Chirurgie bekannt, nur ein Versuch, die Ana-

stomose zu sichern. Die optimale Anlage der maschi-
nellen Anastomose bei ausreichenden Durchblu-
tungsverhédltnissen ist die wichtigste vorbeugende
MaBnahme.

Die Entscheidung zwischen konservativer und opera-
tiver Behandlung hangt von der klinischen Sympto-
matik ab.

Fisteln ohne septische Komplikationen lassen sich
endoskopisch durch Fibrinklebung behandeln.

6.11 Narbenhernien

Die Bauchdecken von extrem adipdsen Patienten las-
sen eine exakte Freilegung der einzelnen Bauchwand-
schichten ohne extreme Schnitterweiterung nicht in
allen Fallen zu. Die erhéhte Rate von Wundinfektionen
im schlecht durchbluteten Fettgewebe bildet eine wei-
tere Ursache fir die Entwicklung von Narbenhernien.

0% - 13 % Narbenhernien werden angegeben, wenn
laparoskopisch assistierte Eingriffe (Minilaparotomie)
durchgefiihrt wurden (Suter et al., 1999 A). Bei den
meisten Publikationen werden keine Angaben zu Nar-
benhernien gemacht, was nicht gleichbedeutend mit
der Tatsache ist, dass diese nicht auftreten.

13 % Narbenhernien bei Hand-assistierten Eingriffen
sind mit denen der primar ,,offenen“ Magenbypass-
Operationen vergleichbar.

Gagner et al. (1999 A) haben in ihrem Follow-up von
52 Patienten nur 2 Narbenhernien beobachtet (3,9 %).

Der exakte Verschluss der Bauchdecke bei extrem
Adipdsen ist schwierig und verlangt besondere Sorg-
falt. Besonders Frauen haben fettreiche Bauch-
decken, was einen herkdmmlichen Trokarwunden-
verschluB  sehr  erschwert. Das Faszien-
verschlussinstrument nach Berci bietet dazu gute
Voraussetzungen. Wundinfektionen sollten unbedingt
vermieden werden, da sie die Grundlage fir eine Nar-
benhernienentwicklung darstellen.

Uber den Zeitpunkt der Versorgung von Narbenherni-
en entscheidet die klinische Beschwerdesympto-
matik. Je weiter die Gastric-Bypass-Operation
zurtickliegt, desto deutlicher hat sich das subkutane
Fettgewebe zurlickgebildet, was die operative Versor-
gung vereinfacht.
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Bei Einklemmungsgefahr ist der Eingriff zum friihest
maoglichen Zeitpunkt durchzuflhren, um den Patien-
ten nicht zu geféhrden.

Nach Wundinfektionen ist der zeitliche Abstand groB3
zu wéhlen, um Sekundéarinfektionen der Operations-
wunde zu vermeiden.

6.12 Wernicke-Syndrom nach
Gastric Bypass

Chronisches Erbrechen und die Ausschaltung des
Magens fiihren zu einem Mangel an B-Vitaminen, aus
dem neurologische Erkrankungen resultieren kdnnen.
Raritat: Guspi et al. (2000 A) berichten Uber einen Fall
einer 23-jahrigen Frau, welcher nach Entfernung eines
steuerbaren Magenbandes wegen fehlender Com-
pliance ein Magenbypass angelegt wurde. Sie ent-
wickelte wegen rezidivierenden Erbrechens tber Wo-
chen und der Ausschaltung der Magenpassage einen
Vitamin-B-Mangelzustand mit anschlieBender neuro-
logischer Symptomatik, die nach parenteraler Zufuhr
von B-Vitaminen innerhalb von 24 Stunden reversibel
war.

Rezidivierendes Erbrechen ist Anlass, sofort interven-
tionell tatig zu werden. Die Patienten missen ausfihr-
lich darlber aufgeklart werden, dass rezidivierendes
Erbrechen Anlass zur sofortigen Vorstellung in der Kii-
nik gibt.

An eine ausreichende parenterale Vitaminzufuhr ist bei
diesen Patienten zu denken.

Die Beseitigung der Ursache fir das rezidivierende
Erbrechen und die Substitution von Wasser, Elektro-
lyten, Vitaminen und Spurenelementen muss sofort
erfolgen.

Merke: Bei einer neurologischen Symptomatik
nach bariatrischen Eingriffen, die mit rezidivie-
rendem Erbrechen einhergehen, muss an einem
Mangel an B-Vitaminen gedacht werden. Die
Diagnose kann ex juvantibus gestellt werden.

Im beschriebenen Falle eines Wernicke-Syndroms mit
Ophthalmopathologie ist die parenterale Zufuhr von
B-Vitaminen notfallmaBig durchzufiihren. Insbeson-
dere Vitamin B1 und B6 muissen in ausreichender
Dosierung zugefiihrt werden.

Notfalltherapie: 100 mg Thiamin pro Tag (Kombi-
nationspraparate enthalten Vitamin B1 100 mg, Vi-
tamin B6 100 mg und 1000 mg Vitamin B12) Giber 1
bis 2 Wochen. Die parenterale Gabe kann je
nach Praparat intramuskulédr oder intravenés er-
folgen.

6.13 Innere Hernie und
Magenperforation

Die Herniation des Dinndarms durch den Meso-
kolonschlitz und retrogastrisch und eine spéatere Ma-
genperforation durch eine innere Herniation im Be-
reich der Jejuno-Jejunostomie wurden von Serra et al.
(1999) beschrieben. Friihzeitige CT-Untersuchung und
eine Laparotomie haben eine lebensbedrohliche Si-
tuation zur Folge.
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