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Aufgrund der hohen Prävalenz der Adipo-
sitas ist eine chirurgische Therapie nur für
einen kleinen Prozentsatz der adipösen
Patienten verfügbar. Aus diesem Grund
sind die Patientenselektion und die Wahl
der Operationstechnik durch die Spezia -
listen entscheidend und sollten interdis-
ziplinär nach den internationalen Stan-
dards erfolgen. Für die Indikation zur
Operation wird generell ein Versagen der
konservativen Therapie über zwei Jahre
 vorausgesetzt (5). Die häufigsten Opera -
tionsverfahren sind heute der laparosko-
pische Magenbypass, vor dem laparo -
skopischen Magenband und neu – mit
zunehmender Häufigkeit – der laparosko-
pischen Schlauchmagenresektion. In der
Schweiz werden jährlich zirka 2000 baria-
trische Operationen vorgenommen, wo-
bei der laparoskopische Magenbypass
mit etwa 70 Prozent nach wie vor am häu-
figsten durchgeführt wird (SMOB unpu-
blished). Seit dem 1. Januar 2011 gelten in
der Schweiz neue Richtlinien zur operati-

ven Behandlung von Übergewicht (5). Die
Krankenkassen sind neu verpflichtet, ab
einem BMI von 35 kg/m2 die Kosten für
 eine bariatrische Operation zu überneh-
men. Es ist zu bemerken, dass der Diabe-
tes Typ II als Begleiterkrankung der Adi-
positas mittels bariatrischer Chirurgie
effizient behandelt werden kann und als
solcher ein besonderes Indikationskriteri-
um darstellt (6, 7). Ein weiterer Punkt, der
neu eingeführt wurde, ist die Aufhebung
der Altersbeschränkung. 
Nachfolgend werden die drei häufigsten
Operationstechniken und ihre Vor- und
Nachteile einzeln diskutiert.

Laparoskopischer Magenbypass

Der laparoskopische Magenbypass (Abil-
dung 1) gilt bei vielen Experten der baria-
trischen Chirurgie weiterhin als Standard-
verfahren und stellt eine effiziente und
nachhaltige Therapie dar. Dieser Eingriff
führt zu einem mittleren Gewichtsverlust
von etwa 62 Prozent (2) und resultiert in

einer effizienten Therapie der Begleit -
erkrankungen (Diabetes, Hypertonie,
 Hyperlipidämie). Die peri operative Mor-
talität liegt bei zirka 1,6 Promille (4).
Schwerwiegende perioperative Kompli-
kationen wie Anastomoseninsuffizienzen
der Gastrojejunostomie treten bei 2 bis 
4 Prozent der Patienten auf (8). Der Ma-
genbypass kann insbesondere bei adipö-
sen Patienten mit symptomatischem
 Reflux als effiziente Therapie eingesetzt
werden. Die Nachteile des laparoskopi-
schen Magenbypasses erklären sich
ebenfalls aus der Operationstechnik. Eine
endoskopische Kontrolle des ausge -
schalteten Magenanteils, sowie eine
ERCP (röntgenologische Darstellung der
Leber- und Pankreasausführungsgänge)
sind in der Regel nicht mehr möglich.
 Patienten, die eine endoskopische Nach-
kontrolle im Bereich des Magens und/
oder Gallengangsystems brauchen, soll-
ten einem  anderen Operationsverfahren
zugeführt werden (Schlauchmagenresek-
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tion). Zudem kann es bei einem gewissen
Prozentsatz der Patienten mit Magen -
bypass im Verlauf zu inneren Hernien
kommen. Diese können sich als Folge der
Durchtrennung des Dünndarms nach
 relevantem Gewichtsverlust entwickeln.

Laparoskopisches Magenbanding

In Europa wurden insbesondere noch vor
der Jahrtausendwende viele Magenbän-
der eingelegt. Das Verfahren ist sehr si-
cher und hat wenig kurzfristige Kompli-
kationen und eine tiefe Mortalität (0,07%;
Buchwald). Die Anlage des Magenbandes
(Abbildung 2) sollte laparoskopisch in der
sogenannten Pars-Flaccida-Technik erfol-
gen, um Banddislokationen auf ein Mini-
mum zu beschränken. In vielen Ländern
Europas wird das Magenbanding jedoch
wegen der eingeschränkten Langzeit -
resultate  zunehmend zugunsten des
 Magenbypasses verlassen (8–10). Viele
der so operierten Patienten (33%) haben
späte Komplikationen wie zum Beispiel
Magenbandslippage oder sogar Band -
erosionen (10). Zudem erfährt ein Gross-
teil der  Patienten eine sekundäre Ge-
wichts zunahme, die wiederum bei einem
hohen Prozentsatz der Patienten (37%) zu
einer sogenannten Konversionsopera -
tion (Band entfernung und Anlage eines
Magenbypasses) führt. Aus diesen Grün-
den (mangelnde Effizienz und hohe Ver-
sagerrate) sind wir insbesondere bei
 einem immanenten Operationskapazi-
tätsmangel der Meinung, dass das Band
nur bei wenigen Patienten indiziert ist. 

Laparoskopische 
Schlauchmagenbildung

Vor einigen Jahren wurde die sogenannte
laparoskopische Schlauchmagenresekti-
on (Abbildung 3) als neue Operations-
technik eingeführt. Bei dieser Operation
wird ein Grossteil des Magens grosskur-
vaturseits entfernt. Der Magen wird nach
Einlage einer Kalibrierungssonde in den
Magen mittels Staplergeräten abge-
trennt. Diese Methode hat sich ebenfalls
als effizient erwiesen. In einer Studie
konnte ein Excessive Weight Loss (EWL)
von 57 Prozent nach 6 Jahren erreicht
werden (11). Es gibt bis anhin nur wenig
Langzeitresultate, und die relativ hohe
 Refluxrate, die ebenfalls von Himpens et
al. publiziert wurde, muss kritisch beur-
teilt werden. Die Vorteile der Magen-
schlauchoperation sind unter anderem
die weitere Möglichkeit der oberen Endo-
skopie und der ERCP. Zudem werden
 keine Dünndarmanteile durchtrennt, und

es kann konsekutiv zu keinen inneren
Hernien kommen. Die Methode scheint
jedoch insbesondere bei Patienten mit
gastroösophagealem Reflux problema-
tisch zu sein. Die perioperative Mortalität
sowie Morbidität scheinen vergleichbar
oder sogar etwas geringer als jene der
Magenbypassoperation. Aus diesem Grund
wird die Operation derzeit insbesondere
bei Hochrisikopatienten angewendet.
Leckagen im Bereich des gastroöso -
phagealen Übergangs sind  jedoch hart-
näckig und bedürfen einer sofortigen
kompetenten Therapie. Wie beim Magen-
bypass kommt es auch bei dieser Metho-
de zu Veränderungen der gastrointestina-
len Hormonspiegel und insbesondere zu
einer Reduktion der Ghrelin-produzieren-
den Gewebe. Diese Veränderungen resul-
tieren ähnlich wie beim Magenbypass in
einer deutlichen Verbesserung des Glu-
kosestoffwechsels (12). Weitere Langzeit-
resultate sowie die Resultate der schwei-
zerischen Multizenterstudie (Bypass vs.
Magenschlauch) werden dringend be -
nötigt.

Zweizeitige Therapiestrategien

Bei Hochrisikopatienten und sogenannten
«super obese patients» (BMI > 50 kg/m2)
kann eine zweizeitige Strategie zur
 Reduktion des perioperativen Risikos ge-
wählt werden. Zu diesem Zweck kann als
initialer Schritt eine laparoskopische
Schlauchmagenresektion durchgeführt
werden. Diese Operationstechnik ist als
primärer Schritt in der Regel einfacher als
eine Magenbypassoperation und kann
mit einem beschränkten perioperativen
Risiko durchgeführt werden. Nach in-
 itialer Gewichtsabnahme von etwa 30 bis
50 kg kann bei Bedarf ein zweiter Opera -
tionsschritt angefügt werden. Bei diesem
wird eine malabsorptive Komponente
hinzugefügt. Der Magen wird postpylo-
risch durchtrennt, und es wird eine bilio-
pankreatische Diversion mittels «duo -
denal switch» angelegt (Abbildung 4).
Hierbei wird das Ileum mit dem proxima-
len Duodenum anastomosiert. Zu diesem
Zweck wird der Dünndarm 250 cm proxi-
mal der Ileozäkalklappe durchtrennt und
postpylorisch anastomosiert. Der biliäre
Schenkel wird anschliessend 100 cm vor

Abbildung 1: Proximale Magenbypassoperation
p: Magenpouch, a: alimentärer Schenkel 150 cm, 
b: biliärer Schenkel 50 cm, c: Common Channel

Abbildung 2: Magenband

Abbildung 3: Magenschlauchoperation (gastric sleeve
resection) a: Magenresektat
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der Ileozäkalklappe eingeleitet. Damit re-
sultieren eine alimentäre Schlinge von
150 cm und ein sogenannter «common
channel» von 100 cm. Der Magen-
schlauch inklusive  biliopankreatischer
Diversion mit «duodenal switch» führt zu
einem lang anhaltenden, sehr effizienten
Gewichtsverlust (EWL über 80%) (13) und
resultiert in einer ausgesprochen wirksa-
men Therapie der Begleiterkrankungen.
Die Proteinmangelerscheinungen sind
bei konsequenter engmaschiger Nach-
kontrolle relativ gut zu behandeln. Ob-
wohl diese Operationstechnik als eine der
effizientesten beschrieben wird, wird sie

aufgrund der anspruchsvollen operativen
Technik und der initial beschriebenen
Proteinmangelernährungsrate relativ sel-
ten und nur an wenigen Zentren durch-
geführt.  
Als neuere Verfahren werden internatio-
nal der sogenannte Minimagenbypass
und die Magenplikatur diskutiert. Diese
Verfahren sind jedoch noch nicht eta-
bliert und sollten nur im Rahmen von Stu-
dien durchgeführt werden. Die rappor-
tierten Komplikationsraten sind relativ
hoch, und insbesondere beim sogenann-
ten Minimagenbypass wird der biliäre
 Reflux weiterhin kontrovers diskutiert.
Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass die Indikation der Operati-
on und der Operationstechnik grundsätz-
lich interdisziplinär gestellt werden sollte.
Sämtliche Faktoren sollten bei der Wahl
des Verfahrens sorgfältig berücksichtigt
werden, und die Vor- und Nachteile der
einzelnen Verfahren sollten eingehend
mit den Patienten besprochen werden.
Aufgrund der beschränkten Operations-
kapazitäten soll das effizienteste Verfah-
ren gewählt werden, damit die Patienten
möglichst nur einmal operiert werden
müssen.   
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Abbildung 4: Magenschlauchoperation mit biliopan-
kreatischer Diversion (duodenal switch); a) alimentäre
Schlinge; c) gemeinsamer Schenkel


