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Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
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Laparoskopische Operationsverfahren bei
morbider Adipositas

K. Miller

Adipositas und morbide Adipositas (krankhafte Fettleibigkeit) stellen nach der Weltgesundheitsorganisation (WHO) eine chronische, multifaktorielle,
behandlungsbediirftige Erkrankung dar. Die konservative Behandlung ist in Langzeituntersuchungen bei morbider Adipositas erfolglos. Chirurgische
Eingriffe werden in restriktive, malabsorptive, eine Kombination restriktiver und malabsorptiver sowie motilititsbeeinflussende Eingriffe eingeteilt. Das
laparoskopisch implantierbare verstellbare Magenband ist eine effiziente restriktive Methode in der Behandlung der Mehrzahl morbid adiposer
Patienten. Beim verstellbaren Magenband kénnen Gewichtsverlust und Nahrungsaufnahme individuell den Bediirfnissen des Patienten angepalSt
werden. 80-90 % der Patienten diirfen erwarten, 60-70 % ihres UberschuRgewichts zu verlieren. Unter den restriktiven Eingriffen verliert die vertikale
bandverstirkte Gastroplastik an Bedeutung, der Magenbypass hingegen gewinnt sie in Europa zunehmend. Mit einer UberschuBgewichtsreduktion
von 80 % und einer besseren Lebensqualititsbeurteilung wird diese Operationsmethode besser beurteilt als restriktive Eingriffe. Die intragastrale
Stimulation ist derzeit der am wenigsten invasive chirurgische Eingriff. Mit einer UberschuBgewichtsreduktion von 32 % ist diese Methode jene mit
der geringsten Gewichtsreduktion in den ersten beiden Jahren nach der Operation. Unter Einhaltung der Sicherheitsempfehlungen weisen
adipositaschirurgische Eingriffe ein verhdltnismélig geringes Risiko auf. An erfahrenen Zentren bedeutet dies ein Letalitétsrisiko von unter 0,3 %. Eine
unbehandelte morbide Adipositas hat eine signifikant hohere Letalitit als eine vergleichbare Gruppe operierter Patienten. Das laparoskopisch implantierbare
verstellbare Magenband und die intragastrale Stimulation sind verhéltnismaRig sichere chirurgische Operationsmethoden in der Behandlung der
morbiden Adipositas. Der Magenbypass als sehr effektive malabsorptive Methode sollte wenigen, erfahrenen Zentren vorbehalten bleiben.

Schliisselworter: morbide Adipositas, verstellbares Magenband, Magenbypass, Magenschrittmacher

Laparoscopic Surgical Techniques in Morbid Obesity: According to the WHO obesity and obesity with associated morbidity constitute a chronic,
multi-factorial condition requiring treatment. Conservative treatment has been shown in long-term studies to be ineffective in morbid obesity. Surgical
treatments break down into restrictive, malabsorptive, combined restrictive and malabsorptive or motility-reducing procedures. Laparoscopic
implantation of an adjustable gastric band is an efficient restrictive method for treating the majority of patients with this condition. The adjustable
gastric band enables weight loss and food intake to be adapted to the individual patient’s needs. 80-90 % of these patients can expect to lose 60—
70 % of their excess weight. Vertical gastroplasty with banding is losing ground among the restrictive options. Gastric bypass is gaining ground in
Europe. This operation is estimated to give 80 % excess weight loss and provide better quality of life than restrictive procedures. Intra-gastric stimulation
is the least invasive surgical procedure at present. However, the excess weight loss is lowest with this method at only 32 % in the first two years after
the operation. Provided safety recommendations are observed, operations for obesity are fairly low-risk. The mortality rate in centres with experienced
staff is less than 0.3 %. The death rate due to untreated morbid obesity is significantly higher than in a comparable group of patients after surgery. The
laparoscopic implantation of an adjustable gastric band and intragastric stimulation are relatively safe surgical procedures for the treatment of morbid
obesity. The gastric bypass is a very effective malabsorptive method, but it should be kept to a small number of experienced centres. | Erndhrungsmed
2003; 5 (3): 5-11

Key words: morbid obesity, adjustable gastric banding, gastric bypass, intra-gastric stimulation

Morbide Adipositas (krankhafte Fettleibigkeit) ist eine
chronische, lebenslange, multifaktorielle, anlagebe-
dingte Erkrankung von exzessiver Fettablagerung mit nega-
tiven medizinischen, psychischen, physischen, sozialen
und 6konomischen Begleiterscheinungen [1]. Als dtiologi-
sche Faktoren sind auch erbbedingte, biochemische, hor-
monelle, umweltbedingte, verhaltensbedingte, gesund-
heitliche und kulturelle Elemente beteiligt. Extreme For-
men von Ubergewicht sind durch Diit, Verhaltenstherapie
oder Medikamente kaum mehr beeinfluBbar [1]. Adiposi-
tas korreliert direkt mit Erkrankungen wie Diabetes mellitus
Typ Il sowie kardiovaskuladren Erkrankungen [2, 3]. Nicht-
chirurgische Behandlungsmethoden bei morbider Adipo-
sitas haben eine Riickfallsrate von bis zu 90 %, unabhin-
gig von der Wahl einer konservativen Therapieform [1, 3].

Die bekannte Aussichtslosigkeit konservativer Behand-
lungsformen war bereits 1991 der AnlaB fiir ein Statement
des ,National Institute of Health”. Darin wurde festgehal-
ten, dal® mageneinengende, aber auch Magenbypassope-
rationen bei gut informierten Patienten mit morbider Adi-
positas und akzeptablem Operationsrisiko gerechtfertigt
sind [4, 5]. Sichere und wirkungsvolle operative Behand-
lungsmethoden erhohen die Lebensdauer und -qualitat
extrem ubergewichtiger Personen [6, 7].

Operation

Die minimalinvasive Chirurgie oder laparoskopische Tech-
niken haben Einzug in fast alle Disziplinen der Chirurgie

gehalten und sind aufgrund der standigen operationstech-
nischen Verbesserungen seit Anfang der 1990er Jahre deut-
lich gestiegen. Die vertikale bandverstarkte Gastroplastik,
der Magenbypass und auch der Diinndarmbypass werden
laparoskopisch durchgefiihrt [8-10]. Die laparoskopisch
am wenigsten aufwendigen Operationen sind das verstell-
bare Magenband und der Magenschrittmacher.

Operationsindikation

Ein Korpermasseindex (Body-Mass-Index [BMI] = Korper-
gewicht in Kilogramm geteilt durch Kérpergrofie in Metern
zum Quadrat) von 40 oder dariber stellt eine klinisch
schwere Ubergewichtigkeit dar, die eine medizinische Be-
handlung erfordert und eine operative Behandlung recht-
fertigt, wenn dies vom Patienten gewiinscht und vom be-
handelnden Chirurgen als indiziert angesehen wird. Pati-
enten mit einem BMI von 35-40 sollten fir eine operative
Behandlung in Erwagung gezogen werden, wenn Begleit-
erkrankungen vorliegen, die durch einen Gewichtsverlust
erheblich gebessert werden konnten.

Der Patient sollte einen BMI von 40 oder dariiber auf-
weisen bzw. 45 kg oder mehr tber dem Idealgewicht in
Ubereinstimmung mit einer Kérpergewichtstabelle je nach
Korperkonstitution haben (ein BMI von 40 entspricht un-
gefahr einem Ubergewicht von 45 kg tiber dem Idealge-
wicht bei normaler Grole). Bei einem BMI zwischen 35
und 40 (also weniger als 45 kg Gber dem Idealgewicht) ist
ein ernstes medizinisches Problem gegeben, das durch
eine Gewichtsabnahme erheblich verbessert werden
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konnte, um das Risiko einer vorgeschlagenen Operation
zu rechtfertigen. Der Patient muf$ imstande sein, fur sich
selbst zu sorgen, oder entsprechende Pflege haben, um
eine notwendige Nachbehandlung zu sichern. Eine hohe
Motivation des Patienten und ein interdisziplindarer Ansatz
sind fur den Erfolg viel entscheidender als strenge Aus-
schluRkriterien, die Jahr fur Jahr doch wieder verworfen
werden.

Bei einem verstellbaren Magenband nehmen die Nach-
behandlungen, wie Bandadjustierung, psychologische Be-
treuung und Erndhrungsberatung, einen wesentlichen Teil
der Behandlung ein. Ist die Nachbetreuung nicht gesi-
chert, sollte von einem chirurgischen Eingriff unbedingt
Abstand genommen werden. Im tibrigen gelten sowohl die
Empfehlungen der Amerikanischen Gesellschaft fir Adipo-
sitaschirurgie als auch die Empfehlungen der Internationa-
len Foderation der Adipositaschirurgie (IFSO), welche be-
sagen, daB8 ein Zentrum Uber ausreichende Erfahrung in
offener und laparoskopischer Intestinalchirurgie verfigen
sollte. Ferner mull eine Infrastruktur mit ausgebildeten
Erndhrungsberaterinnen, Psychologlnnen, entsprechend
motiviertem Pflegepersonal und, wenn moglich, einer
Selbsthilfegruppe vorhanden sein. Entsprechend ausge-
stattete Untersuchungsliegen, Operationstische, Betten
und auch Instrumente im Falle eines Umstiegs zur offenen
Methode sind notwendig. Eine Moglichkeit zur periopera-
tiven Uberwachung sollte ebenfalls gegeben sein. Die ent-
sprechende Ausbildung und fachliche Erfahrung des Chir-

Tabelle 1: Postoperative MaBnahmen
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VBG = vertikale bandverstirkte Gastroplastik; AGB = verstellbares Magen-
band (adjustable gastric banding); IGS = intragastrale Stimulation; GBP =
Magenbypass (gastric bypass); MalBnahmen: ,/ = empfohlen, & = nicht un-
bedingt erforderlich; fakultativ und nach Bedarf jederzeit: psychologische
Betreuung, Ernahrungsberatung, Bewegungstherapie, Selbsthilfegruppen

urgen verstehen sich von selbst. Die Patientenaufklarung
bzw. das erste Patientengesprach ist zeitaufwendig und
von grofler Bedeutung. Bei kaum einer anderen Operation
sind Erfolg oder MiRerfolg derart von der Mitarbeit des
Patienten abhangig. Der Patient sollte Giber die Adipositas
als Krankheit, die gangigen Operationsmethoden, die
laparoskopische Bandoperation, Komplikationsmoglich-
keiten, Warnsymptome sowie Uber die postoperative
Nachbehandlung informiert werden.

Praoperatives Procedere

Zu der blichen Anamnese und korperlichen Untersu-
chung miussen endokrinologische Erkrankungen suffizient
eingestellt und behandelt werden. Eine interne Fachunter-
suchung, Abdomen-Ultraschall und Spirometrie sind emp-
fehlenswert. Vorhandene Gallensteine sollten synchron
entfernt werden, da bei starker Gewichtsreduktion hadufig
Gallensteinkomplikationen auftreten [11]. Der Patient
wird bereits einige Tage vor der Operation dem Anésthesi-
sten mit den Untersuchungsergebnissen vorgestellt. Eine
Erndhrungsberatung sowie eine psychologische Diagno-
stik sind obligatorisch. Sehr empfehlenswert ist es, die
Kompressionsstriimpfe beim Bandagisten bereits vor der
stationaren Aufnahme anpassen zu lassen. Eine Bestati-
gung zur Kostenlibernahme der jeweiligen Krankenkasse
nimmt der Patient bereits zur Aufnahme mit. An unserer
Abteilung ist es Gblich, dafl der Operationstermin nicht am
Tag des Aufklarungsgespréchs ist, sondern erst zu einem
spateren Zeitpunkt.

Perioperative Betreuung

Bei der Adipositaschirurgie stellt die Operation selbst — im
Gegensatz zu vielen anderen Eingriffen — erst den Beginn
der Behandlung dar. RegelmdRige Nachkontrollen sowie
die Mitarbeit des Patienten sind fir den Erfolg erforderlich.
Eine perioperative Antibiotikaprophylaxe (single shot)
wird ebenso wie niedermolekulares Heparin empfohlen.
Am Tag der Operation darf der Patient nach dem Eingriff
schluckweise Tee trinken. Am ersten postoperativen Tag
wird ein Gastrografinschluckréntgen durchgefiihrt und mit
dem Nahrungsaufbau begonnen. Eine weitere Erndhrungs-
beratung sollte, wenn moglich, noch vor der ersten Band-
einstellung erfolgen. Die weiteren Kontrollen sind je nach
Eingriff unterschiedlich, wobei naturlich auf individuelle
Beddirfnisse Ricksicht zu nehmen ist. Eine Zusammenfas-
sung der wichtigsten postoperativen Malnahmen ist in
Tabelle 1 dargestellt.

Der Magenbypass

Der Magenbypass als Behandlung der morbiden Adiposi-
tas wurde bereits 1967 von Mason und Ito publiziert [12].
Durch die Einflihrung laparoskopischer Operationstechni-
ken kam es zu einer Entwicklung zahlreicher neuer Verfah-
ren, wobei das Prinzip des Magenbypasses immer gleich
ist. Das Konzept basiert auf einem unmittelbaren Volle-
und Sattigungsgefiihl durch den Magenpouch und durch
den Malabsorptionseffekt einer nach 80-120 cm gelege-
nen Fullpunkt-Roux-Y-Anastomose. Im Zeitraum von 1993
bis 1999 fihrten Wittgrove und Clark [13] tiber 500 lapa-
roskopische Magenbypassoperationen durch. Die Durch-
trennung des proximalen Magens erfolgt dabei schrittwei-
se mit einem linearen Endostapler (Staples 3,5 mm/Lange
45 mm). Dadurch wird ein proximaler Pouch von 15 ml
geschaffen. Der proximale Roux-Schenkel wird retroko-
lisch-retrogastrisch in den Oberbauch eingefiihrt, wobei
eine Inzision an der Basis des Mesocolon transversum vor-
genommen wird. Durch eine perkutan-endoskopische
Technik erfolgt die End-zu-Seit-Anastomose am Rest-



magen mit einem zirkuldren Stapler. Eine sehr elegante
Technik der Anastomosierung wird von Lonroth mittels
Linearstapler in Seit-zu-Seit-Technik beschrieben [14]. Die
Enteroanastomosierung erfolgt ebenfalls mit einem linea-
ren Endostapler (Abb. 1).

Der Magenbypass bewirkt im Durchschnitt eine Reduk-
tion von 60 % des Uberschuﬁgewichts nach 5 Jahren und
von 55 % nach 10 Jahren, wobei sich 80-90 % aller Pati-
enten diesen Erfolg erwarten diirfen [15, 16]. In einer Ver-
gleichsstudie [17] an unserer Klinik konnte gezeigt wer-
den, dafs bei einem Magenbypass eine hohere Gewichts-
reduktion mit einer besseren Beurteilung der Lebensquali-
tat im Vergleich zur vertikalen bandverstarkten Gastropla-
stik und dem verstellbaren Magenband erfolgt. An opera-
tionsspezifischen Komplikationen ware die Anastomosen-
insuffizienz mit einer Haufigkeit von 1-3 % [18] festzuhal-
ten. Die Einnahme von Vitamin- (Vitamin A, D, E und B,
Folsaure) und Mineralpréaparaten (Kalzium) ist obligat. Das
postoperative Procedere ist in Tabelle 1 beschrieben.

Verstellbares Magenband

Durch die frihen Erfahrungen mit dem LAP-BAND®-
System (Bioenterics) in Europa kam es durch wiederholte
Modifikationen der Technik zu einer deutlichen Verbesse-
rung der Ergebnisse [19-28]. Ahnlich wie beim verstellba-
ren Band ist es auch beim sogenannten ,Schwedenband”
(SAGB, Obtech AG) durch eine Verkleinerung des Pouches
zu einer signifikanten Verringerung der postoperativen
Komplikationsrate gekommen [29-32]. Das verstellbare
Magenband ist ein 12 mm breites Band aus weichem Sili-
kon mit einem elastischen Ballon, das individuell durch
eine Injektion aufgefiillt werden kann. Das Band wird um
den oberen Teil des Magens gelegt, so dal® der Magen in
zwei Teile aufgeteilt wird: in einen kleinen Teil oberhalb
des Bandes mit etwa 15-20 ml Inhalt (Pouch) und dem
groferen Rest unterhalb (Abb. 2). Die Enge wird Stoma

Abbildung 1: Roux-Y-Magenbypass

genannt. Tunnelndhte sind obligat, um ein Bandrutschen
sowie ein Gleiten des Fundus unter dem Band zu verhin-
dern. Zusitzlich empfehlen wir zur Fundus-Magenwand-
Naht eine Gastropexie (Fundusnaht mit linkem Zwerch-
fellschenkel).

Das verstellbare Magenband bietet dem Chirurgen die
Moglichkeit, den Stomadurchmesser zu verdandern. Die
laparoskopische Implantation eines verstellbaren Magen-
bandes ist mit dem Schwierigkeitsgrad einer laparoskopi-
schen Fundoplicatio zu vergleichen. Wie bei allen laparo-
skopischen Eingriffen gibt es auch bei der laparoskopi-
schen Bandimplantation eine sogenannte Lernkurve [28,
33], welche sehr unterschiedlich sein kann. Ausbildung
des Operateurs, sorgfaltige Patientenauswahl und interdis-
ziplinare Nachbetreuung seien hier erwdhnt. Eine pro-
blemlose Bandimplantation erfordert Ubung und Erfah-
rung. De Jong berichtet tUber eine Reoperationsrate von
30 % bei seinen ersten 50 Patienten und einer signifikan-
ten Reduktion auf 13 % fiir die darauffolgenden 47 Patien-
ten [33]. Elmore berichtet, dal die Mehrzahl an Kompli-
kationen bei den ersten 25 Patienten auftrat [34]. Morino
et al. [35] und Angrisani et al. [36] berichten tber ,ent-
tauschende Ergebnisse” bei den ersten laparoskopischen
Eingriffen. Eine Zusammenfassung von Komplikationen ist
in Tabelle 2 dargestellt.

In der Literatur wird eine Gewichtsreduktion von einem
praoperativen BMI von 43-46 auf einen postoperativen
BMI von 28-32 angegeben. Das Ziel, eine 50-60%ige
Reduktion des Ubergewichts, ist durchaus erreichbar [20,
35-41]. Belachew kann bei 80 % seiner Patienten eine
60%ige Abnahme des UberschuRgewichts nachweisen
[20], O’Brian [27] berichtet eine Abnahme des Uber-
schuRgewichts (excess weight loss) von 51 % im ersten,
58 % im zweiten, 61 % im dritten und 68 % im vierten
postoperativen Jahr. Arbeiten mit einem Follow-up von
mehr als 5 Jahren bestatigen, daf die Gewichtsreduktion
dauerhaft ist. In einer prospektiven Studie an unserer Ab-
teilung, in der beide Bander verglichen wurden, konnten
bei einer Nachbeobachtungszeit von 4 Jahren keine Unter-
schiede im Gewichtsverlust und in der Komplikationsrate
zwischen LAP-BAND®-System und SAGB gefunden wer-
den [42].

Komplikationen werden in perioperative und Spatkom-
plikationen unterteilt. An oberster Stelle steht allerdings

Abbildung 2: Plazierung des verstellbaren Magenbandes im Bereich des
6sophagogastralen Ubergangs



die Komplikationspravention. Sorgfaltige Ausbildung und
interdisziplinarer Therapieansatz sind dabei essentiell. Ich
bin der Ansicht, daB8 das laparoskopisch implantierte ver-
stellbare Magenband (und zwar das LAP-BAND®-System
und das SAGB) eine effiziente Methode zur Behandlung
der Mehrzahl morbid adiposer Patienten darstellt: Es ist
nicht erforderlich, Magen oder Diinndarm zu eroffnen, die
Anatomie und die Verdauungsphysiologie bleiben intakt;
metabolische Langzeitkomplikationen sind nicht zu erwar-
ten; Gewichtsverlust und Nahrungsaufnahme kénnen in-
dividuell den Bedurfnissen des Patienten angepalit wer-
den; 80-90 % der Patienten diirfen erwarten, 60-70 %
ihres UberschuBgewichtes zu verlieren; eine Bandent-
fernung und Wiederherstellung der urspriinglichen Situa-
tion ist viel leichter moglich als bei anderen Eingriffen; die
Operationsmethode ist in ihrer Lernphase schwierig, je-
doch in weiterer Folge einfach durchzufiihren und weist
unter Einhaltung der Sicherheitsempfehlungen ein verhalt-
nismaBig geringes Risiko auf. Aus diesen Griinden ist das
laparoskopische ,gastric banding” eine verhdltnismalig
sichere und effiziente Behandlung der morbiden Adiposi-
tas und wird in Zukunft eine wichtige chirurgische Metho-
de bei den meisten dieser Patienten sein.

Magenschrittmacher

Dr. Valerio Cigaina fand 1995 in Studien an Schweinen,
dal die elektrische Stimulation der Magenwand charakte-
ristische Muster der Vorwarts- und Rickwadrtsperistaltik
des Magens ergibt [43]. In einer weiteren Studie mit
Schweinen konnte nachgewiesen werden, dal% die Stimu-
lation der Magenwand das ERverhalten beeinflufSt. Tiere,

Tabelle 2: Komplikationen beim verstellbaren Magenband (Literatur-
tibersicht [17, 19-42, 53, 60])

Komplikationen Inzidenz (%)

Perioperative Komplikationen

Letalitat 0-2,1
Magenwandldsion 0-3,5
Pneumothorax 0-0,2
Blutungen 0,5-2,0
Spatkomplikationen

Pouch-Dilatation mit/ohne Bandrutschen 0-13,4
Erosion 0-4,6
Port oder Komplikationen mit dem Bandsystem 0,5-10,4
Wundinfektion 0-7,7
Motilitatsstorungen (klinisch manifest) 0-1,5

Abbildung 3: Einbringen der Schrittmachersonde unter gastroskopischer
Kontrolle

deren Magenwand stimuliert worden war, nahmen weni-
ger Nahrung zu sich. Der Gewichtsverlust wird auch auf
eine verminderte Futterverwertung oder Absorption im
Intestinum zurtickgefuihrt [44]. 1995 wurde bei den ersten
3 Patienten ein intragastraler Stimulator implantiert, in der
Folge erhielten 1998 10 Patienten einen Magen-
schrittmacher [45].

Im Februar 2000 wurde in den USA eine randomisierte,
placebokontrollierte Doppelblindstudie gestartet, um die
klinische Effektivitit und Sicherheit des ,Transcend Im-
plantable Gastric Stimulators (IGS)” zu prifen. Bis heute
sind etwa 200 Patienten in diese Studie inkludiert. In Euro-
pa werden an 8 Zentren Studien mit zum Teil etwas abge-
anderten Protokollen durchgefiihrt. Das System zur intra-
gastralen Stimulation besteht aus zwei Elektroden, die mit-
tels einer Nadel in die Magenwand eingebracht werden.
Ein Draht verbindet die Elektroden mit dem 60 mm x
54 mm x 10,3 mm groBBen Stimulator, der unter dem lin-
ken Rippenbogen in eine subkutane Tasche eingebracht
wird und in weiterer Folge von aufen programmiert wer-
den kann. Im Bereich des gastroosophagealen Uberganges
wird eine geeignete Stelle der Magenwand gewahlt, an der
die Elektroden streng intramural zu liegen kommen sollen.
Ein- und Austrittsstelle der Nadel sollen 2,5 cm voneinan-
der entfernt sein, beide werden mit Elektrokauter markiert.
Es erfolgt hierauf das Einbringen der Elektroden unter
gastroskopischer Kontrolle, um eine Perforation der
Magenwand auszuschliellen (Abb. 3). Die Sonde wird pro-
ximal mit zwei PDS-Ndhten und distal mit einem Clip
gesichert. AnschlieBend wird der Leitungsdraht nach
extrakorporal gefuhrt und dort mit dem Schrittmacher-
system verbunden.

Europaweit wurden im Rahmen einer klinischen Studie
48 IGS-Systeme implantiert. In keinem der Fille ergaben
sich postoperativ oder im weiteren Verlauf schwerwiegen-
de Komplikationen. Bei den in Osterreich durchgefiihrten
Implantationen wurde in zwei Féllen eine festere Verbin-
dung zwischen Schrittmacher und Draht erforderlich; die-
se Eingriffe wurden in Lokalandsthesie tageschirurgisch
durchgefiihrt. Unter Beriicksichtigung der Resultate aller
Studienzentren ergibt sich zur Zeit nach 15 Monaten Sti-
mulation eine signifikante Reduktion des UberschuRge-
wichts um 32 %. Bisher sind alle Implantationen eines
IGS-Systems erfolgreich verlaufen, es gab keine lebensbe-
drohenden oder todlichen Komplikationen.

Zu Beginn der Studien in den USA wurde haufig eine
Dislokation der Elektroden im Sinne eines Verrutschens
aus der Magenwand beobachtet. Eine korrekte Sonden-
und Generatorplazierung wird im Rontgenbild dokumen-
tiert (Abb. 4). Diese Komplikation kann durch eine Fixie-
rung der Elektroden durch PDS-Ndhte bzw. Clips (vgl.
oben) zur Ganze vermieden werden. In Europa kommt
diese adaptierte Operationstechnik routinemafig zur An-
wendung. Bei der europdischen Studie trat bei 6 Patienten
eine Sondendislokation auf, welche chirurgisch repositio-
niert wurde. 27 berichtete intraoperative Magenwand-
penetrationen wurden intraoperativ mittels Gastroskopie
erkannt und sofort korrigiert [46].

Das Prinzip der gastrointestinalen Stimulation zur
Gewichtsreduktion bei morbider Adipositas gehort derzeit
zu den am wenigsten invasiven Operationsmethoden.
Noch sind zahlreiche Studien und Untersuchungen tber
ERverhalten und Lebensqualitat nétig, um eine klare Aus-
sage Uber den Stellenwert der intragastralen Stimulation
im Vergleich zu anderen Methoden in der Behandlung der
morbiden Adipositas machen zu dirfen. Ob die hohen
Kosten (etwa 5mal so hohe Materialkosten gegeniiber dem
verstellbaren Magenband) in Relation zum Erfolg stehen,



missen weitere Untersuchungen zeigen. Es darf jedoch
festgehalten werden, dal es sich um eine vielverspre-
chende minimalinvasive Operationsmethode mit wenig
Beeintrachtigung flr den Patienten handelt.

Gewichtsverlust und Begleiterkrankungen

In der Literatur wird bei Eingriffen eine Gewichtsreduktion
von einem BMI 43-46 praoperativ auf einen BMI 28-32
postoperativ angegeben. Das Ziel einer 50-60%igen Re-
duktion des Ubergewichts ist durchaus erreichbar. Arbei-
ten mit einem Follow-up von mehr als 5 Jahren bestatigen,
dal die Gewichtsreduktion dauerhaft ist (Abb. 5). In einer
prospektiven Studie an unserer Abteilung konnte gezeigt
werden, dal® Begleiterkrankungen bereits 3 Jahre nach
vertikaler bandverstarkter Gastroplastik, nach verstellba-
rem Magenband und nach Roux-Y-Magenbypass zu 80 %
gebessert oder verschwunden sind [17].

Morbide Adipositas ist mit zahlreichen gesundheitli-
chen Risikofaktoren behaftet [46]. Studien belegen, dafs
auch eine geringe Gewichtsreduktionen von ,nur” 10 %
bereits zu einer signifikanten Reduktion von Blutzucker-
spiegel und Cholesterin sowie zur Reduktion von Blut-
hochdruck fiihrt [48]. Die Reduktion der Komorbiditat bei
laparoskopischer Bandimplantation verlauft direkt propor-
tional zum Gewichtsverlust. Begleiterkrankungen (Diabe-
tes, Hypertonie, Dyslipiddmie) sind bereits nach einem
Jahr verschwunden (bei 50 % der Patienten) oder zumindest
deutlich gebessert (bei 24 %) [49]. Dixon [48] beschreibt,
dal’ 83 % der Hypertoniker (73 von 88) nach 17 Monaten
normotone Blutdruckwerte aufwiesen (RR < 140/90).

Dixon et al. [50] dokumentieren auch den Effekt bei 48
konsekutiven Patienten mit gastroosophagealer Reflux-
krankheit (GERD) und Bandimplantation. Bei 76 % der
Patienten mit GERD konnte bereits 3 Wochen postoperativ

Abbildung 4: Korrekte Plazierung der Schrittmachersonde und des Stimu-
lators bei der Rontgenkontrolle

eine Symptomfreiheit festgestellt werden. Der Effekt steht
in direktem Zusammenhang mit dem Bandsystem und
nicht mit der Gewichtsreduktion. Bei einer Untersuchung
an 32 Patienten mit Asthma bronchiale 12 Monate nach
der Bandimplantation wurde bei allen Patienten (100 %)
eine signifikante Besserung des Krankheitsbildes notiert.
Die Kriterien zur Beurteilung waren Anzahl der Asthma-
anfalle, bendtigte Medikamente, stationdre Aufenthalte
und korperliche Belastung [51]. Dixon et al. [52] berichten
auch tber die Reduktion von Schlafapnoe wie tber die
signifikante Reduktion von obstruktiven Lungenerkrankun-
gen bei LAP-BAND®-System-Patienten. Ahnliche Ergebnis-
se publizierte auch Alvarez-Cordero [53], wobei 9 von 10
Patienten keine Antihypertensiva und 6 von 11 Patienten
keine oralen Antidiabetika benotigten. Schlafapnoe ver-
schwand bei allen Patienten, bei denen diese Begleiter-
krankung préaoperativ festgestellt worden war [54].

Eine Verbesserung der Begleiterkrankungen durch
signifikante Gewichtsreduktion mit dem verstellbaren
Magenband sowie dem Magenbypass wird durch zahlrei-
che Publikationen bestatigt [48-58]. Bei ungentigender
Gewichtsreduktion sollten Komplikationen, wie Band-
migration oder ein undichtes Bandsystem, ausgeschlossen
werden, bevor der Patient dem Psychologen und dem
Ernahrungsberater zugewiesen wird.

Lebensqualitat

Die Lebensqualitat wird bei Patienten mit morbider Adipo-
sitas und Gewichtsreduktion signifikant gebessert [47, 59—
61], und das sowohl in der Lebenserwartung [62], in der
korperlichen Aktivitat als auch in der Zufriedenheit [47].
Nach einer Analyse von Weiner [59] verbesserte sich die
Lebensqualitat signifikant bei 92 % der Patienten. Auch
unsere Untersuchungen konnten eine direkte Korrelation
von Lebensqualitdt und BMI nachweisen [7], zudem konn-
ten statistisch signifikante Verbesserungen in allen Berei-
chen (Sozialkontakte, kérperliche Aktivitdt, Selbstbewuf3t-
sein, Sexualitit, Berufsleben, Familienleben) bei einer
Reduktion um 5 BMI-Punkte festgestellt werden [7].
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Abbildung 5: UberschuBgewichtsverlust in % (Excessive Weight Loss) —
internationaler MaRstab fiir die Gewichtsreduktion (Miller K et al. [40,
471, Hell E et al. [17], Shikora SA [46]); % EWL = (Gewichtsabnahme)/
(Ubergewicht) X 100; VBG = vertikale bandverstirkte Gastroplastik;
AGB = verstellbares Magenband (adjustable gastric banding); IGS =
intragastrale Stimulation; GBP = Magenbypass (gastric bypass)



Bei Patienten mit einem verstellbaren Magenband hat
sich zur Beurteilung der Lebensqualitdt und der Beurtei-
lung des Erfolges eines adipositaschirurgischen Eingriffs
das ,Bariatric Analysis and Reporting Outcome System”
(BAROS) durchgesetzt [59, 60]. BAROS beinhaltet in sei-
ner Punktebewertung und Beurteilung einerseits den Ge-
wichtsverlust (-1 = Gewichtszunahme bis +3 = Abnahme
von 75-100 % Gewichtstiberschuf), Begleiterkrankungen
(=1 = verschlechtert bis +3 = vollig beseitigt) sowie den
Lebensqualitatsfragebogen  (Selbstachtung, korperliche
Aktivitit, Sozialkontakt, Zufriedenheit in der Arbeit,
Sexualitat: maximal 3 Punkte, minimal -3 Punkte). Abziige
erfolgen fir Komplikationen (1 Punkt) und Reoperation
(1 Punkt). Die Beurteilung ergibt somit fiir exzellente
Ergebnisse 7-9 Punkte, gute Ergebnisse 4-6 Punkte, befrie-
digende Ergebnisse 1-3 Punkte und fiir Therapieversager
-3 bis 0 Punkte.

In Tabelle 3 sind der Gesundheitsstatus und die Beurtei-
lung der Lebensqualitit (QoL) nach Adipositaschirurgie
zusammengefalit [17].

Favretti berichtet Giber 170 LAP-BAND®-System-Patien-
ten mit einem exzellenten und guten Ergebnis bei 48 %
und einer Versagerrate von 10 % [60]. Klaiber konnte bei
seinen Patienten mit dem SAGB eine Versagerrate von nur
3,9 % veroffentlichen [39].

Weiters erlaubt die Verstellbarkeit eines Bandsystems
bei Schwangerschaft der Bandtragerin durch Anpassung
des Stomas einen ungestorten Schwangerschaftsverlauf
[63]. Aufgrund der Gewichtsreduktion, Reduktion der
Begleiterkrankungen sowie der Verbesserung der Lebens-
qualitat wird das verstellbare Magenband vom Patienten
mit einer sehr hohen Erfolgsrate bewertet. Durch die posi-
tive Beurteilung und die Moglichkeit der laparoskopischen
Implantation hat diese Operationsmethode eine hohe
Akzeptanz bei Patienten, praktischen Arzten, Internisten,
Psychologen, Erndhrungsberatern und Sportwissenschaf-
tern erlangt [61].

Die Gesamtbeurteilung des laparoskopischen verstell-
baren Magenbandes, der bandverstellbaren Gastroplastik
und des Magenbypasses nach BAROS ergibt fur den
Magenbypass signifikant mehr exzellente Ergebnisse
(Tab. 3) [17]).

Die Adipositaschirurgie hat erfolgreich bewiesen, das be-
ste und wirkungsvollste Mittel in der Behandlung und Vor-
sorge lebensbedrohender Komplikationen sowie schwerer
degenerativer Probleme der krankhaften Fettleibigkeit zu
sein. Sie ist angezeigt aufgrund der Wirkungslosigkeit
nichtoperativer Behandlungsmethoden und des hohen
Risikos unbehandelter Ubergewichtigkeit [64]. Sichere

Tabelle 3: Gesundheitsstatus und Lebensqualitat (QoL) nach Adipositas-
chirurgie [17]

VBG AGB Y-GBP p-Wert

Gewichtsverlust 1,6 1,5 2,7 p < 0,005
Begleiterkrankungen 2,57 2,48 1,9 n.s.
QoL 1,96 2,01 2,55 n.s.
BAROS

Gesamtscore 6,13 5,99 7,15 p < 0,05

MiRerfolg (%) 3 3 0 n.s.

Befriedigend (%) 3 7 7 n.s.

Gut (%) 13 17 10 n.s.

Sehr gut und

exzellent (%) 71 73 83 n.s.

VBG = vertikale bandverstarkte Gastroplastik; AGB = verstellbares
Magenband (adjustable gastric banding); Y-GBP = Roux-Y Gastric Bypass

wirkungsvolle operative Behandlungsmethoden erhéhen
Lebensdauer und -qualitat extrem Ubergewichtiger Patien-
ten.
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