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Aktuelle Indikationen, Operationstechniken und Resultate

Adipositaschirurgie im \Wandel
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Quintessenz

Die Bariatrische Chirurgie stellt eine effiziente und sichere Therapie der
Adipositas und der Adipositas-assoziierten Komorbiditaten (insbeson-
dere Typ-2-Diabetes) dar.

Patienten mit einem BMI grésser als 35 kg/m? und erfolgloser zweijahriger
konservativer Therapie sind potentielle Kandidaten flr eine operative
Therapie.

Seit Januar 2011 féallt die operative Adipositasbehandlung unter die
Leistungspflicht der obligatorischen Krankenpflegeversicherung.

Der proximale Magenbypass stellt weiterhin die Standardoperations-
methode dar und wird in der Schweiz am haufigsten durchgefiihrt.

Die Magenschlauchresektion ist flir ausgesuchte Patienten eine valable
Alternative fliir den Magenbypass.

Das Magenband hat sich nicht durchgesetzt und wurde weitgehend ver-
lassen.

Die Inzidenz von schweren perioperativen Komplikationen konnte in den
letzten Jahrzehnten auf 1 bis 3% reduziert werden.

Der Magenbypass und die Magenschlauchoperation fiihren zu einem
Verlust von 65 bis 85% des Ubergewichts innert sechs bis zwdlf Monaten.

Einfiihrung

Ubergewicht und Adipositas haben in der westlichen
Welt epidemische Ausmasse erreicht, mit weltweit ca.
1,6 Milliarden Ubergewichtigen. In der Schweiz sind
ca. 37% der Bevolkerung iibergewichtig (Body Mass
Index [BMI] 225) oder adipds (BMI 230) (BAG 2010).
Konservative Therapiemassnahmen inklusive medi-
kamentoser Therapien fiihren leider bei einem Gross-
teil der adiposen Patienten nicht zum gewiinschten
Langzeiterfolg. Im Kontrast dazu hat sich die Bariatri-
sche Chirurgie in den letzten Dekaden als effiziente,
nachhaltige Therapie zur Behandlung der Adipositas
und deren assoziierten Erkrankungen etabliert.

Aufgrund der hohen Pravalenz der Adipositas ist eine
chirurgische Therapie jedoch nur fiir einen kleinen
Prozentsatz der adipdsen Patienten verfiigbar. Patien-
tenselektion, Nachsorge und die Wahl der Operations-
technik durch die Spezialisten sind entscheidend fir
eine erfolgreiche Therapie und sollten interdisziplinar
nach international giiltigen Standards erfolgen.

Die hédufigsten Operationsverfahren sind zurzeit der

Magenbypass, gefolgt von der Schlauchmagenresek-
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tion (gastric sleeve resection), wobei diese in den letz-
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ten Jahren international einen starken Zuwachs er-
fahren hat. Sdmtliche Operationen werden heute
minimalinvasiv (laparoskopisch) durchgefiihrt.

In der Schweiz wurden 2013 knapp 4000 bariatrische
Operationen an 51 Zentren durchgefiihrt, wobei der
Magenbypass mit iiber 80% nach wie vor den Lowen-
anteil ausmacht (Daten der Swiss Society for the Study
of Morbid Obesity and Metabolic Disorders, SMOB). In
Deutschland hingegen wurden bereits 2012 mehr
Schlauchmagenresektionen als Magenbypassopera-
tionen durchgefiihrt.

Neben dem Ubergewicht spielen die Adipositas-asso-
ziierten Erkrankungen wie zum Beispiel der Diabetes
mellitus Typ 2, Bluthochdruck und das Schlafapnoe-
syndrom zunehmend eine wichtige Rolle in der Indi-
kationsstellung und Selektion der Patienten. Parallel
dazu findet aktuell auch ein Wandel hinsichtlich der
Erfolgskriterien der operativen Therapie statt, die
sich nicht mehr nur auf den Gewichtsverlust fokus-
sieren, sondern insbesondere auch die erfolgreiche
Therapie der Komorbidititen in den Vordergrund
stellen. In diesem Zusammenhang wird die operative
Therapie auch bereits bei adipdsen Patienten mit Typ-
2-Diabetes und einem BMI unter 35 kg/m? diskutiert.
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Indikationen

Seit Januar 2011 féllt die operative Adipositasbehand-
lung gemidss KLV Artikel 1 neu unter die Leistungs-
pflicht der obligatorischen Krankenpflegeversiche-
rung, sofern diese den medizinischen Richtlinien der
SMOB entspricht (Tab. 1). Die Richtlinien sind auf der
SMOB-Website publiziert (www.smob.ch). Haupt-
kriterien fiir eine bariatrische Operation sind ein
BMI tber 35 kg/m? und eine erfolglose konservative
Therapie tiber zwei Jahre. Die zweijahrige Therapie
kann aus verschiedenen addquaten Therapieprogram-
men zusammengesetzt und muss nicht ununterbro-
chen durchgefiihrt worden sein. Die konservative
Therapie beinhaltet Erndhrungsberatung, verhaltens-
therapeutische Massnahmen, Didt, medikamentose
Therapien etc. Eine Altersbeschrankung besteht ge-
mass den neuen Richtlinien nicht mehr. Allerdings
sollte die Operation im Sinne der Pravention und
Verhinderung von Langzeitschiden moglichst friih-
zeitig erfolgen.

Patienten, welche die aufgefiihrten Kriterien erfiillen,
konnen als potentielle Kandidaten zur interdiszipli-
nédren Evaluation einer operativen Therapie einem
Adipositaszentrum zugefiihrt werden.

Tabelle 1: Indikationen Bariatrische Chirurgie in der Schweiz.

bis 2011 ab 2011
BMI (kg/m?) >40 >35
Konservative Therapie 2 Jahre 2 Jahre
Alter (Jahre) bis 65 >65*
Begleiterkrankungen Ja nicht erforderlich
Zentrum Ja Jat
Nachsorge Ja mind. 5 Jahre gefordert

* Patienten alter als 65 Jahre diirfen bei Erflillung der SMOB-Kriterien
in einem Referenzzentrum operiert werden.

§ Samtliche Eingriffe miissen an einem SMOB-anerkannten Zentrum
erfolgen.

Mechanismen der operativen Therapie

Die grossten Fortschritte wurden in den letzten Jahren
beztiglich der zugrundeliegenden Mechanismen der
operativen Therapie erzielt. Wihrend friiher traditio-
nelle Konzepte wie Restriktion und Malabsorption
im Vordergrund standen, wissen wir heute dank der
Errungenschaften der Grundlagenforschung und der
klinischen Forschung einiges mehr iiber die Mecha-
nismen, die fiir den Gewichtsverlust und die Therapie
der Komorbiditaten nach der Operation verantwort-
lich sind. Folgende Mechanismen spielen demnach
eine entscheidende Rolle:

- Reduziertes Hungergefiihl;

— erhohter Energieumsatz;
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- Regulation von geschlechtsspezifischen Hormonen
(Ostrogene);
- verdndertes Geschmacksempfinden, Nahrungsmit-
telpraferenz;
— Verdnderung der proinflammatorischen Stoff-
wechsellage;
— Verdnderung der Darmflora und Darmmorphologie.
Eine ganz entscheidende Rolle hierbei spielen die gas-
trointestinalen Hormone, die iber den entero-hypo-
thalamischen Regelkreis die appetitregulierenden
Zentren und den Energiehaushalt stark beeinflussen.
Im Vordergrund stehen hier unter anderem das
Glukagon-dhnliche Peptid 1 (GLP-1), dessen Analoga
in der medikamentdsen Diabetestherapie verwendet
werden, und das Peptid Tyrosin-Tyrosin (PYY), die
postoperativ vermehrt sezerniert werden. Ghrelin,
das als Hungerhormon verstanden wird, zeigt post-
operativ reduzierte Spiegel. Daneben gibt es eine
Vielzahl von weiteren Hormonen, die zur postopera-
tiven Gewichtsreduktion nicht minder wichtig sind.
Jahrlich werden weitere Mitspieler identifiziert. Die
kausalen Zusammenhdnge und die Orchestrierung
der einzelnen Hormone bleiben weiterhin noch un-
klar und sind aktuell Gegenstand der Forschung [1].

Operationstechniken

In der Folge sollen die hdufigsten Operationstechni-
ken sowie ihre Vor- und Nachteile einzeln diskutiert
werden:

Magenbypass

Der proximale Magenbypass wird seit iiber 30 Jahren
durchgefiihrt und gilt bei vielen Experten der Baria-
trischen Chirurgie weiterhin als Standardverfahren.
Er stellt eine effiziente und nachhaltige Therapie der
Adipositas und deren assoziierten Begleiterkrankun-
gen (Diabetes, Hypertonie, Hyperlipiddmie, obstruk-
tives Schlafapnoe-Syndrom) dar und fiithrt zu einer
nachgewiesenen Reduktion der Adipositas-assoziier-
ten Sterblichkeit. Der Magenbypass wird heutzutage
minimalinvasiv (laparoskopisch) durchgefiihrt und
fihrt zu einer mittleren Reduktion des Ubergewichts
von 68 bis 87% (Tab. 2). Schwerwiegende periopera-
tive Komplikationen wie Leckagen der Gastrojejuno-
stomie treten bei ca. 1 bis 3% der Patienten auf. Die
perioperative Mortalitédt liegt zwischen 0,04 und
0,16% [2]. Der Magenbypass wird insbesondere auch
bei adipdsen Patienten mit symptomatischen Reflux-
beschwerden als effiziente Therapie eingesetzt. Da
die eigentliche Passage durch den Magen ausgeschal-
tet wird, sind eine endoskopische Kontrolle dieses
Magenanteils sowie eine endoskopisch retrograde
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Cholangiopankreatikographie (ERCP) in der Regel
Lowess Regression fir den BMI-Verlauf nur noch mit erhéhtem Aufwand méglich (Abb. 1).

Grundsatzlich wird der proximale Magenbypass sehr

wn

¥ gut toleriert und fiihrt zu einer signifikanten Verbes-
serung der Lebensqualitét. Proteinmangel, Andamie

= und Oxalatnephropathie sind beim proximalen Ma-

genbypass relativ selten. Als chirurgische Langzeit-
komplikation ist die innere Hernie zu erwdhnen, die
sich typischerweise nach sechs bis zwd6lf Monaten
mit krampfartigen Bauchschmerzen manifestiert
und operativ relativ einfach behandelt werden kann.
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Beim distalen Magenbypass werden die Diinndarm-
schenkelldngen so gewdhlt, dass eine relevante mal-
9 absorptive Komponente resultiert. Diese Operations-
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0 1 > 3 4 5 technik kann zu relevanten Mangelerscheinungen

Jahre nach Operation

fiihren und sollte nur bei selektionierten Patienten
angewendet werden.

Tabelle 2: Lowess-Regression fiir BMI-Verlauf nach primarem .
Schlauchmagenresektion

(gastric sleeve resection)
Vor einigen Jahren wurde die sogenannte Schlauch-

proximalem Magenbypass (n = 722, eigene Daten).

magenresektion oder Schlauchmagenbildung als neue
Operationstechnik eingefiihrt. Bei dieser Operation
wird ein Grossteil des Magens nach Einlage einer Kali-
brierungssonde grosskurvaturseits entfernt (Abb. 2).
Diese Operationsmethode hat sich beztiglich Ge-
wichtsverlust ebenfalls sehr effizient erwiesen. Es
gibt allerdings bis anhin nur wenige Langzeitresultate
von kontrollierten Studien. Eine der grossten rando-
misierten Multizenterstudien, welche die Schlauch-
magenresektion mit dem Magenbypass verglich,
wurde in der Schweiz durchgefiihrt [3]. Der Verlust
des ﬁbergewichtes, nach dreiJahren bei 72%, war ver-
gleichbar mit den Resultaten in der Magenbypass-
Gruppe (Tab. 3). Die Remissionsrate der Komorbidita-
ten war ebenfalls sehr effizient und vergleichbar mit
dem Magenbypass. Zu bemerken ist, dass Patienten
mit Refluxbeschwerden in der Regel mit einer
Magenbypassoperation besser behandelt sind. Die
Vorteile der Magenschlauchoperation sind unter an-
derem die weitere Moglichkeit der oberen Endosko-
pie und ERCP. Zudem wird der Dinndarm nicht
durchtrennt, und es kann konsekutiv zu keinen inne-
ren Hernien kommen. Die perioperative Mortalitdt
sowie Morbiditat scheinen vergleichbar oder sogar
etwas geringer als diejenige der Magenbypassopera-
tion auszufallen. Aus diesem Grund wird die Opera-

tion aktuell insbesondere auch bei Hochrisikopatien-
ten und Patienten mit einem BMI grosser 50 kg/m?

angewendet. Leckagen im Bereich des gastrodso-
Abbildung 1: Proximaler Magenbypass.

a: alimentarer Schenkel (150 cm);
b: biliarer Schenkel (50 cm); bediirfen einer sofortigen kompetenten Therapie.

c: gemeinsamer Schenkel. Wie beim Magenbypass kommt es auch bei dieser

phagealen Ubergangs sind jedoch hartnidckig und
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Methode zu Verdnderungen der gastrointestinalen
Hormonspiegel und insbesondere zu einer Reduktion
der Ghrelin-produzierenden Zellen. Diese Verande-
rungen resultieren — dhnlich wie beim Magenbypass
—in einer deutlichen Verbesserung des Glukosestoff-
wechsels (Diabetesremission 50 bis 87%). Weitere
Langzeitresultate, wie die der schweizerischen Multi-
zenterstudie, werden dringend bendtigt.
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Tabelle 3: BMI-Verlauf laparoskopischer Magenbypass (LRYGB) versus laparoskopische
Magenschlauchoperation (LSG) (Daten SM-BOSStudie).

Abbildung 2: Schlauchmagenresektion. * Magenteilresektat
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Magenband

In Europa wurden, insbesondere noch vor der Jahr-
tausendwende, viele Magenbander eingelegt. Das Ver-
fahren ist sehr sicher, hat wenig kurzfristige Kompli-
kationen und eine tiefe Mortalitdt von ca. 0,07% [2].
Die Anlage des Magenbandes sollte laparoskopisch in
der sogenannten pars flaccida-Technik erfolgen, um
Banddislokationen auf ein Minimum zu beschrén-
ken (Abb. 3). In vielen Landern Europas wird das
Magenbanding jedoch zunehmend zugunsten des
Magenbypasses verlassen. Die Griinde fiir die abneh-
mende Indikationsstellung fiir das Magenband sind
die enttduschenden Langzeitresultate. Viele Patien-
ten haben spdte Band-assoziierte Komplikationen
wie zum Beispiel «Magenbandslippage», Bandero-
sionen/Bandpenetrationen, Refluxbeschwerden und
Motilitatsstérungen des Osophagus. Zudem obliegt
ein Grossteil der Patienten einer sekundaren Ge-
wichtszunahme und einer inaddquaten Behandlung
der Komorbiditdten. Dies fiihrt dazu, dass ein hoher
Prozentsatz der Patienten (40 bis 50%) reoperiert
werden muss, wobei entweder «nur» das Band ent-
fernt oder gleichzeitig mit der Bandentfernung ein
Magenbypass angelegt wird [4]. Aus diesen Griinden
(mangelnde Effizienz und hohe Komplikationsrate)
istinsbesondere bei einem zunehmenden Mangel an
Operationskapazitdten das Band nur noch bei weni-
gen Patienten indiziert.

Zweizeitige Therapiestrategien

Bei Hochrisikopatienten und Patienten mit einem
BMI >50 kg/m?*kann eine zweizeitige Operationsstra-
tegie zur Reduktion des perioperativen Risikos ge-
wahlt werden. Zu diesem Zweck wird als erster Schritt
eine laparoskopische Schlauchmagenresektion durch-
gefiihrt. Die Schlauchmagenresektion ist in der Regel
technisch einfacher als eine Magenbypassoperation
und hat ein geringgradig tieferes perioperatives
Risiko. Nach initialer Gewichtsabnahme von ca. 30
bis 50 kg kann ein zweiter Operationsschritt durchge-
fithrt werden. Hierzu steht die Umwandlung in einen
Magenbypass oder die biliopankreatische Diversion
zur Verfligung. Bei der biliopankreatischen Diver-
sion wird die Anatomie des Intestinaltrakts so veran-
dert, dass eine potente malabsorptive Komponente
resultiert. Der Magen wird dazu direkt postpylorisch
durchtrennt und mit dem Dinndarm verbunden. Die
Diinndarmschenkellingen werden so gewdhlt, dass
ein kurzer gemeinsamer Schenkel von 100 cm resul-
tiert. Diese Operationsmethode fiihrt zu einem sehr
effizienten Gewichtsverlust von tiber 80% des Uber-
gewichts und zu einer sehr effizienten Therapie der
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Abbildung 3: Magenband.

Begleiterkrankungen. Die potentiellen Nebenwirkun-
gen, insbesondere der Proteinmangel, erfordern jedoch
eine konsequente, engmaschige Nachkontrolle und
Substitution. Aufgrund der anspruchsvollen opera-
tiven Technik und der potentiellen Nebenwirkungen
wird diese Strategie relativ selten und nur an weni-
gen Zentren durchgefiihrt.

Neuere Verfahren

Als neuere operative Verfahren, die potentiell Einzug
in die klinische Versorgung haben, kann einzig der
sogenannte Minibypass oder «Omega loop»-Bypass
erwahnt werden (Abb. 4). Diese Operation ist eine Art
Magenbypass mit nur einer Anastomose, die dhnli-
che Resultate beziiglich Gewichtsverlust und Reduk-
tion der Komorbidititen aufweist wie der proximale
Magenbypass. Der bilidre Reflux als potentielle Folge
der Operation wird unter den Spezialisten allerdings
weiterhin kontrovers diskutiert. Auch hier sind wei-
tere vergleichende Studien notig, um eine klare Aus-
sage treffen zu konnen.

Verfahren wie der Magenballon, die Magenplikatur,
der «Endobarrier» und andere interventionelle Ver-
fahren lieferten bis dato keine vergleichbaren Resul-
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Abbildung 4: «Omega loop»-Magenbypass.

tate zu den etablierten Operationstechniken und
sollten nur im Rahmen von Studien durchgefiihrt
werden.

Komorbiditiaten und Privention

Die effiziente Behandlung der Adipositas-assoziier-
ten Komorbiditaten wie Typ-2-Diabetes, arterieller
Hypertonie, Schlafapnoesyndrom etc. durch die Ba-
riatrische Chirurgie ist seit langem bekannt. Zwei
randomisierte Studien, die unlangst hochrangig pu-
bliziert wurden, lieferten schliesslich die Daten, dass
in der Behandlung des Typ-2-Diabetes die operative
Therapie der «best medical therapy» bei adip6sen Pa-
tienten liberlegen ist. Patienten, die operiert wurden
(Magenbypass oder biliopankreatische Diversion),
wiesen nach zwei Jahren eine Diabetes-Remissions-
rate von 75 bis 95% auf [5]. Im Vergleich dazu er-
reichte in der «standard medical therapy»-Gruppe
kein Patient die Kriterien fiir eine Remission des Dia-
betes. Analog zu diesen Daten wurden unldngst die
Dreijahresresultate des STAMPEDE-Trials im New
England Journal of Medicine publiziert [6]. In der Ma-
genbypass-Gruppe erreichten drei Jahre nach der
Operation 38% der adipOsen Patienten ein HbA,. von
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6% oder weniger. In der medikamentdsen Therapie-
gruppe erreichten nur gerade 5% der Patienten die-
sen primdren Endpunkt. Nachdem nun die positiven
Effekte auf den Verlauf des Typ-2-Diabetes nachge-
wiesen sind, untersuchen jlingste Studien bereits
den potentiell praventiven Effekt der Bariatrischen
Chirurgie auf die Endorganschédden des Diabetes.

Die weiteren Erkenntnisse der zugrundeliegenden
Mechanismen der einzelnen Operationstechniken
werden in naher Zukunft, zusammen mit der Analyse
des individuellen Risikoprofils, hoffentlich in eine
massgeschneiderte operative Therapie miinden und/
oder weitere Ansatze fiir eine medikamentdse Thera-
pie liefern.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass
die Bariatrische Chirurgie einen festen Stellenwert in
der Behandlung der Adipositas und deren assoziier-
ten Erkrankungen errungen hat. Die perioperativen
Risiken wurden durch die Einfiihrung der minimal-
invasiven Technik und durch die Optimierung der
Operationstechniken auf ein Minimum reduziert.
Der proximale Magenbypass und die Magenschlauch-
resektion sind die hdufigsten angewendeten Opera-
tionstechniken. Neue Erkenntnisse iiber die physio-
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logischen Verdnderungen nach der Operation haben
zu einem besseren Verstdndnis der Wirkungsweise
der Operationen gefiihrt.
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