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Malabsorption Methods in Bariatric Surgery

Zusammenfassung

Das Auftreten von morbider Adipositas betrdgt in Europa etwa
1% der Bevolkerung eines Landes. Derzeit ist die einzig effektive
Langzeitbehandlungsméglichkeit der krankhaften Ubergewich-
tigkeit der chirurgische Eingriff. Der Magenbypass ist diesbeziig-
lich die am hdufigsten durchgefiihrte Operationsmethode in den
USA und gewinnt auch in Europa zunehmend an Bedeutung. Die
Entwicklung, das Grundprinzip und derzeitige Technik der Ope-
ration werden aufgezeigt. Die Wirkungsweise, Komplikationen,
chirurgische Alternativen, Risiken, Resultate und Ergebnisse
werden diskutiert. Bariatrische Eingriffe und Techniken sind in
den letzten Jahren verfeinert worden und haben zu einer Risiko-
verminderung und Ergebnisverbesserung gefiihrt. Langzeiterfol-
ge in Bezug auf Gewichtsreduktion und Riickgang von Komorbi-
ditdtserkrankungen werden erzielt. Die Magenbypass-Operation
ist ein sicherer und effektiver Eingriff in der Behandlung der
morbiden Adipositas.

Schliisselworter
Malabsorption - Magenbypass - biliopankreatischer Bypass - duo-
denaler Switch

Abstract

In Europe, the incidence of morbid obesity amounts approxima-
tely 1% of a nation’s population. At the time being, a surgical pro-
cedure represents the only effective long-term therapy of morbid
obesity. In this regard, the gastric bypass is the most common
surgical method in the USA, also gaining relevancy in Europe.
The development, the basic principle and the actual operation
technique are shown. The mode of functioning, complications,
surgical alternatives, risks, results and outcome are discussed.
Over the past years, bariatric procedures and techniques have
been improved, which resulted in a reduction of the risk and in
an improvement of the results. Long- term success can be achiev-
ed regarding weight reduction and decrease of comorbidities.
The gastric bypass is a safe and effective surgical procedure in
the treatment of morbid obesity.

Key words
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Neben den mageneinengenden Operationsmethoden stellen
malabsorptive Eingriffe ebenso Standardoperationsmethoden in
der Behandlung der morbiden Adipositas dar. Die Vielzahl der
durchgefiihrten Operationsmethoden bestdtigt eindeutig, dass
die ,ideale“ Operationsmethode nicht existiert. Aus der Beobach-
tung einer Gewichtsreduktion bei subtotaler Gastrektomie ent-
wickelte sich die Umgehungsoperation des Magens. Der Magen-
bypass wurde 1966 von Mason und Ito als Operationsmethode

zur Behandlung der morbiden Adipositas eingefiihrt [20]. Der
Magenpouch betrug anfangs 10% des Magenvolumens und die
End-zu-Seit-Gastrojejunostomie wurde mit einer 12 mm mes-
senden Anastomosenenge ausgefiihrt [21]. Unter Erhaltung der
Durchblutung an der kleinen Kurvatur wurde der Magenpouch
immer kleiner. 1977 kam es durch den Einsatz von Staplern zu ei-
ner Vereinfachung und zu einer Modifikation der Operations-
technik. Empfohlen wurde seit dieser Zeit der Y-Roux-Magenby-
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pass, wobei die Gewichtsreduktion indirekt proportional zur
PouchgrofRe war [10, 11]. Durch die Entwicklung und Einfiihrung
der laparoskopischen Operationstechniken in die Magenbypass-
chirurgie stieg die Akzeptanz dieser Methode und die zuneh-
mende Verbreitung auch in Europa.

Methoden

Y-Roux-Magenbypass

Das Konzept des Magenbypass basiert auf einem unmittelbaren
Vélle- und Sattigungsgefiihl durch den Magenpouch und durch
einen Malabsorptionseffekt einer 80 cm bis 120 cm gelegenen
FuBpunkt Roux-Y-Anastomose. Die Durchtrennung des proxima-
len Magens erfolgt dabei schrittweise mit einem linearen Endo-
stapler (Stapler 3,5 mm/Linge 45 mm). Dadurch wird ein proxi-
maler Pouch von 15 ml geschaffen. Der proximale Roux-Schenkel
wird retrokolisch retrogastrisch in den Oberbauch eingefiihrt,
wobei eine Inzision an der Basis des Mesocolon transversum vor-
genommen wird. Durch eine percutan endoskopische Technik er-
folgt die End-zu-Seit-Anastomose am Restmagen mit einem zir-
kuldren Stapler. Eine sehr elegante Technik der Anastomosierung
wird von Lonroth mittels Linearstapler in Seit-zu-Seit-Technik
beschrieben [16]. Der proximale Roux-Schenkel liegt antecolisch
antegastrisch, die Anastomosierung wird ausschlieflich laparo-
skopisch durchgefiihrt. Die Enteroanastomosierung erfolgt eben-
falls mit einem linearen Endostapler. Nach Durchtrennung der
proximalen Jejunumschlinge wird somit ein funktioneller
Y-Roux-Magenbypass hergestellt (Abb.1). Fobi entwickelte eine
Kombination aus Restriktion mit einem 5-6 cm Prolene- oder
Goretexband und einer Malabsorbtion mit einem Y-Roux-Ma-
genbypass [8].

Biliopankreatischer Bypass - Duodenaler Switch

Der biliopankreatische Bypass besteht aus einer subtotalen Gast-
rektomie sowie einer Trennung der biliopankreatischen Verdau-
ungssdfte bis zum distalen [leum durch eine sehr lange Y-Roux-
Darmschlinge. Der ca. 200 cm lange alimentdre Trakt verbindet
den Magen mit der gemeinsamen Diinndarmschlinge. Der bilidre
Trakt welcher eine Lange von etwa 300-400 cm aufweist verbin-

Abb.1 Laparoskopi-
scher Magenbypass
mit funktioneller
Y-Roux-Schlinge
(nach Lonroth [16]).

det Duodenum, Jejunum, und das verbleibende Ileum bis zum
gemeinsamen Diinndarmabschnitt. Die gemeinsame Diinn-
darmschlinge hat eine Linge von 50-60 cm und vermischt den
biliopankreatischen Trakt mit dem alimentdren [32]. Der Ge-
wichtsverlust wird durch die Linge des gemeinsamen Diinn-
darmabschnittes bestimmt. Aufgrund der hohen Cholelithiasis-
rate erfolgt iiblicherweise eine synchrone Cholezystektomie.
Eine Modifikation des biliopankreatischen Bypasses ist der Duo-
denal Switch. Nach Durchtrennung des Duodenums postpylo-
risch erfolgt die Entfernung von etwa 90% des Magens. Anstatt
einer subtotalen Gastrektomie wird der Magen entlang seiner
Lingsachse im Sinne einer ,sleeve resection“ entfernt. Nach
Durchtrennung des Diinndarms und der Anastomosierung mit
dem Duodenum erfolgt die Verbindung der gemeinsamen Diinn-
darmschlinge etwa 50-60 cm vor dem Zékum.

Billroth-II-Magenbypass

Im Gegensatz zum klassischen , Loop“-Magenbypass wird bei die-
ser Form der schlauchférmige Restmagen im Korpus-Antrumbe-
reich mit der Diinndarmschlinge verbunden. Mit dem Endo-GIA
wird der Magen beginnend vom Antrum parallel zur kleinen Kur-
vatur bis zum His'schen Winkel durchtrennt. Die Diinn-
darmanastomose erfolgt antecolisch 200 cm aboral von der Fle-
xura duodenojejunalis mit dem Endo-GIA End-zu-Seit [30]. Eine
Enteroanastomose wird bei dieser Technik nicht angelegt.

Ergebnisse

Malabsorptive Eingriffe sind effektive Operationsmethoden hin-
sichtlich Gewichtsreduktion, Reduktion der Begleiterkrankun-
gen und Verbesserung der Lebensqualitdt (Tab.1).

Gewichtsverlust

Der Magenbypass bewirkt im Durchschnitt eine Gewichtsreduk-
tion von 60-80% des Uberschussgewichts nach 5 Jahren und
55%-70% nach 10 Jahren. Zwischen 80% und 90% aller Patienten
diirfen diesen Erfolg erwarten [27, 32]. An operationsspezifi-
schen Komplikationen wdre die Anastomoseninsuffizienz mit

Tab.1 Literaturauszug malabsorptiver Eingriffe
Autor Eingriff n EWL  Komplika-  Mortalitdt

% tionen %

%

Baltasar A [2] BPD-DS 125 80 7 1,6
Scopinaro N [32] BPD 2241 75 5 0,5
Marceau [18] BPD-DS 817 73 - 1,7
Higa KD* [14] Y-GBP 1500 62 14,8 0,2
RutledgeR* [30] ~ BliLoop 1274 77 5,2 0,08
Schauer PR* [31] Y-GBP 275 77 3,3 0,4
Wittgrove AC* [39]  Y-GBP 500 77 5,6 0
Ren(J* [29] BPD-DS 40 58 15 2,5

BPD-DS Biliopankreatischer Bypass — Duodenaler Switch

Bl Loop BIll Magenbypass

Y-GBP Roux-Y Gastric Bypass

EWL (Excessive Weight Loss) Uberschussgewichtsverlust in %
* Laparoskopische Eingriffe

- Keine exakte Angabe
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1-3% [17] festzuhalten. Die Einnahme von Vitaminprdparaten
(Vitamin A, D, E, und B;,, Folsdure) sowie Mineralpriaparaten
(Kalzium) ist obligat. In einem Zeitraum von 1993 bis 1999 fiihr-
ten Wittgrove und Clark [39] {iber 500 laparoskopische Magen-
Bypassoperationen nach Y-Roux durch. Bereits nach einem Jahr
erreichten die Patienten einen Uberschussgewichtsverlust von
80%. In einer vergleichenden Studie konnten wir ebenfalls einen
Uberschussgewichtsverlust beim Y-Roux-Magenbypass von 80%
gegeniiber 70% bei restriktiven Eingriffen feststellen [12]. So-
wohl beim biliopankreatischen Bypass als auch beim duodena-
len Switch kommt es zu dieser Gewichtsreduktion. Durch den
wesentlich stiarkeren Malabsorptionseffekt der beiden genann-
ten Methoden kommt es auch zu einer geringeren Gewichtszu-
nahme in den Langzeitbeobachtungsstudien. So beschreibt Hess
[13] auch nach 8Jahren noch einen Uberschussgewichtverlust
von 70%.

Lebensqualitdt

Zu den wichtigsten Erfolgskriterien zdhlt die Patientenzufrie-
denheit und die Verbesserung der Lebensqualitdt. Die Lebens-
qualitdt wird bei Patienten mit morbider Adipositas und Ge-
wichtsreduktion signifikant gebessert [6, 23, 27, 37] und das so-
wohl in der Lebenserwartung [5], in der korperlichen Aktivitdt,
als auch in der Zufriedenheit [23]. Nach einer Analyse von Wei-
ner [37] verbessert sich die Lebensqualitdt signifikant bei 92%
der Patienten. In einer Vergleichsstudie an unserer Klinik konnte
bei einem Y-Roux-Magenbypass eine héhere Gewichtsreduktion
mit einer besseren Beurteilung der Lebensqualitdt im Vergleich
zur vertikalen bandverstarkten Gastroplastik und dem verstell-
baren Magenband gezeigt werden [12]. Unsere Untersuchungen
konnten eine direkte Korrelation zwischen Lebensqualitdt und
Bodymass-Index nachweisen [23]. Weiter konnten statistisch
signifikante Verbesserungen in allen Doménen (Sozialkontakte,
korperliche Aktivitat, Selbstbewusstsein, Sexualitdt, Berufsleben,
Familienleben) ab einer Reduktion um 5 BMI nachgewiesen wer-
den [23]. Bei Patienten mit einem verstellbaren Magenband hat
sich zur Beurteilung der Lebensqualitdt und der Beurteilung des
Erfolges eines adipositaschirurgischen Eingriffs das Bariatric
Analysis and Reporting Outcome System (BAROS) durchgesetzt
[6, 12, 27]. BAROS beinhaltet in seiner Bewertung und Beurtei-
lung einerseits den Gewichtsverlust (-1 Gewichtszunahme bis
+3 Punkte Abnahme von 75-100% Gewichtsiiberschuss), Begleit-
erkrankungen (-1 verschlechtert bis +3 voéllig beseitigt) sowie
den Lebensqualitdtsfragebogen (Selbstachtung, korperliche Akti-
vitdt, Sozialkontakt, Zufriedenheit in der Arbeit, Sexualitit - Ma-
ximal 3 Punkte minimal minus 3 Punkte). Punkteabziige fiir
Komplikationen (1 Punkt) und Reoperation (1 Punkt). Die Beur-
teilung ergibt ein exzellentes Ergebnis (7-9 Punkte), gutes Er-
gebnis (4-6 Punkte), befriedigendes Ergebnis (1-3 Punkte), und
Therapieversager (-3 bis 0Punkte). In Tab.2 sind der Gesund-
heitsstatus und die Beurteilung der Lebensqualitdt (QoL) nach
Adipositaschirurgie zusammengefasst [12].

Patientenausbildung und Information

Patienten, welche sich einem adipositaschirurgischen Eingriff
unterziehen, bediirfen einer intensiven Information und Ein-
schulung vor und nach der Operation {iber Verhaltensmaf$nah-
men, Erndhrungsrichtlinien, Kontrollen und Auswirkungen. Ein
Team bestehend aus Psychologen, Erndhrungsberater, bereits

Tab. 2 Gesundheitsstatus und Lebensqualitat (QoL) nach Adiposi-
taschirurgie (Hell E, MillerK et al. [12])
Bemerkung: je hoher der Score desto besser wird das Er-
gebnis bewertet

VBG AGB Y-GBP p Wert
Gewichtsverlust 1,6 1,5 2,7 P<0,05
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
Misserfolg (%) 3 3 0 n.s.
befriedigend (%) 3 7 7 n.s.
qut (%) 13 17 10 n.s.
sehr gut (%) 48 50 20 P<0,05
exzellent (%) 33 23 63 P<0,01

VBG Vertikale bandverstarkte Gastroplastik
AGB  Adjustierbares Gastric Banding
Y-GBP Roux-Y Gastric Bypass

operierte Patienten und dem Chirurgen sind ein wichtiger Be-
standteil in der Betreuung von Patienten.

Diskussion

Laparoskopische Operationstechniken haben auch bei aufwandi-
gen Eingriffen wie beim Magenbypass Einzug gehalten. Dabei
konnte anhand von randomisierten Studien ein deutlicher Vor-
teil fiir die laparoskopischen Methoden aufgezeigt werden [25,
37]. Es ist somit die bariatrische Chirurgie, sowohl bei den res-
triktiven als auch bei den malabsorptiven Eingriffen, zunehmend
eine Domdne der laparoskopischen Techniken. Eindeutig nach-
gewiesen bei der laparoskopischen Adipositaschirurgie sind ein
kiirzerer Krankenhausaufenthalt, kiirzere Arbeitsunfahigkeit,
geringeres Schmerzempfinden mit Schmermittelverbrauch, we-
niger Wundinfektionen und Narbenhernien [26, 38]. Vittimberga
[40] konnte auch eine geringere immunologische Belastung und
korperlichen Stress fiir die Laparoskopie zeigen. Kontrovers wird
die Frage diskutiert, welche der Operationsmethoden fiir den
morbid adipdsen Patienten als Methode der ersten Wahl angese-
hen werden soll. Als wesentliches Kriterium fiir den Erfolg einer
bariatrischen Operation gelten die Patientenzufriedenheit und
die Lebensqualitit. Dabei hat sich das Bariatric Analysis and Re-
porting Outcome System (BAROS) durchgesetzt [6, 12, 27]. Beim
Standard-Y-Roux-Magenbypass konnten wir bei 63 % der Patien-
ten exzellente postoperative Ergebnisse feststellen. Bei restrikti-
ven Eingriffen waren dies 23% fiir das verstellbare Magenband
bzw. 33% fiir die vertikale bandverstellbare Gastroplastik [12].
Trotz zahlreicher Kriterien ist der Gewichtsverlust noch immer
ein wesentlicher Bestandteil in der Beurteilung und Kalkulation
von Lebensqualitit [6, 23, 27, 37]. Der erzielte Uberschussge-
wichtsverlust und die Reduktion von Begleiterkrankungen sind
bei malabsorptiven Eingriffen hoher als bei restriktiven Eingrif-
fen (Abb. 2). Der biliopankreatische Bypass mit und ohne duode-
nalem Switch ist der effektivste Eingriff fiir den Gewichtsverlust,
besonders bei Patienten mit einem Bodymass-Index {iber 50 [2].
Einen 80 %igen Uberschussgewichtsverlust innerhalb 2 Jahre und
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Uberschussgewichtsverlust % (EWL)
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Abb.2 Uberschussgewichtsverlust in % (Excessive Weight Loss): Inter-
nationaler MaBstab fiir die Gewichtsreduktion. Wittgrove AC et al.
[39], MillerK et al. [25], Hell E et al. [12]

%EWL = (Gewichtsabnahme) | (Ubergewicht) * 100.

VBG Vertikale bandverstarkte Gastroplastik

AGB Adjustierbares Gastric Banding

GBP  Gastric Bypass

einen {iber 70 %igen nach iiber 8 Jahren ist in Langzeitstudien zu
beobachten [18, 19, 32]. Durch die Gabe von Pankreasenzympra-
paraten ldsst sich die unerwiinschte Leberenzymerhéhung ver-
meiden [1, 35]. Perioperative Komplikationen sind bei malab-
sorptiven Eingriffen gefiirchtet. Allerdings liegen an erfahrenen
Zentren Anastomoseninsuffizienzen lediglich bei 1% [39]. Eine
wesentliche Reduktion von Komplikationen sowie eine Verrin-
gerung unerwiinschter Begleiterscheinungen, wie Erbrechen
und Durchfall, beim biliopankreatischen Bypass konnte durch
den duodenalen Switch erreicht werden [18]. Der Magenbypass
stellt in den USA die Standardoperation in der Behandlung der
morbiden Adipositas dar. Durch die Weiterentwicklung laparo-
skopischer Techniken liegen derzeit die Operationszeiten mit
im Schnitt von 90 Minuten nur unwesentlich hoher als bei der
offenen Technik [31, 39]. Die Frage der Entscheidung nach res-
triktiven oder malabsorbtiven operativen Behandlungsformen
liegt in der Patientenselektion. Studien mit psycholgischer pra-
operativer Evaluation iiber Essverhalten konnen in Zukunft mog-
licherweise bessere Richtlinien in der Entscheidungsfindung lie-
fern. Derzeit gibt es keine Fakten {iber Aussichten und Prognosen
der prdoperativen Beurteilung. Das laparoskopisch implantier-
bare verstellbare Magenband ist derzeit die geringste invasive
Operationsform mit sehr guten Langzeitdaten [7, 9, 15, 24, 25].
In den USA koénnen die guten europdischen Daten nicht reprodu-
ziert werden, bei bis zu 41 % der Patienten wurden die verstellba-
ren Biander wieder explantiert [4]. Die Adipositaschirurgie hat er-
folgreich bewiesen, das beste und wirkungsvollste Mittel in der
Behandlung und Vorsorge lebensbedrohender Komplikationen
sowie schwerer degenerativer Probleme der krankhaften Fettlei-
bigkeit zu sein. Sie ist angezeigt aufgrund der Wirkungslosigkeit
nicht operativer Behandlungsmethoden sowie des hohen Risikos
unbehandelter Ubergewichtigkeit [33, 36]. Sichere wirkungsvol-
le operative Behandlungsmethoden erhéhen Lebensdauer und
Lebensqualitat extrem tibergewichtiger Patienten [33].
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Anmerkung der Schriftleitung

Nach Eingang des Manuskriptes ist von Kothari und Mitarbeitern
eine Arbeit erschienen, die den in den USA eindeutigen Trend zu
Gunsten des laparoskopischen Magenbypass bestdtigt. In dieser
Untersuchung und der dort aufgefiihrten Analyse der Literatur
ist der Magenbypass dem Magenband {iberlegen. Dies zeigt,
dass die Ergebnisse ganz entscheidend von der Erfahrung des
Operateurs mit einer bestimmten Operationsmethode abhdngig
sind (Kothari et al. Lap-band failures: conversion to gastric by-
pass and their preliminary outcomes. Surgery 2002; 131:
625-629). Auch Doherty et al. (Long-term data indicate a pro-
gressive loss in efficacy of adjustable silicone gastric banding for
the surgical treatment of morbid obesity. Surgery 2002; 132:
724-728) mahnen zur Zuriickhaltung bei der Implantation des
Magenbandes aufgrund ihrer unbefriedigenden Langzeitergeb-
nisse.
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