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PATIENTENAUFKLARUNG UND EINWILLIGUNG
fiir eine Magenbypass- oder Schlauchmagenoperation
bei krankhaftem Ubergewicht

Ihr KérpermaBindex (BodymaBindex) liegt iiber 35 kg pro m2. Krankhaftes Ubergewicht in dieser GréBenord-
nung fiihrt in der Regel zu Folgeerkrankungen. Durch das Ubergewicht kénnen hervorgerufen werden: Zucker-
krankheit, Bluthochdruck, Herzerkrankungen, das Atempausensyndrom, Muskel- und Gelenkschdden, erhohte
Blutfettwerte, erhohte Harnsdurespiegel, eine hohere Rate an Krebserkrankungen und psychosoziale Probleme.

Diese sogenannten Begleiterkrankungen verkiirzen das Leben iibergewichtiger Menschen betrédchtlich.

Ihre bisherigen Versuche, durch Diat, psychologische Malnahmen und vermehrte Bewegung das Kérpergewicht
zu verringern, haben bei Ihnen keine dauerhafte Wirkung gezeigt. Wahrend der mehrmonatigen Vorbehand-
lung, der interdisziplindren Beurteilung Ihrer individuellen Situation und Ihrem eigenen Wunsch entsprechend
ist die Entscheidung getroffen worden, eine operative Behandlung zur Gewichtsreduktion vorzunehmen. Die
unterschiedlichen Operationsverfahren wurden mit lhnen wahrend der Vorbereitung zu diesem Eingriff bereits
ausfiihrlich besprochen. Sie wurden iiber die Behandlungsmdglichkeiten mit Magenballon, Magenband, Magen-
bypass, Schlauchmagenbildung und biliopankreatischer Diversion informiert und haben das ausgewdhlte Ver-

fahren von seinem Wirkprinzip her verstanden.

Die Operation wird grundsatzlich in Narkose ausgefiihrt. Die Aufklarung zur Narkose wird gesondert durch den

Narkosearzt vorgenommen.

Magenbypass (laparoskopischer Roux-en-Y-Standardbypass)

Bei der Magenbypassoperation wird am Mageneingang ein kleiner Teil des Magens vom Restmagen abgetrennt.
Dieser kleine Magenanteil, auch als Pouch oder Magentasche bezeichnet, hat eine GréBe (Volumen) von etwa
15 — 25 cm3. An diesen Vormagen wird eine hochgezogene Diinndarmschlinge angeschlossen. Zwischen 8o —
200 cm entfernt von dieser Verbindung zwischen Vormagen und Diinndarm wird der andere Schenkel des durch-
trennten Diinndarms angeschlossen. So kénnen die Verdauungssafte (Bauchspeichel, Galle und Magensaft) erst
dort dem Speisebrei beigemischt werden. Der Diinndarmanteil, der die Safte transportiert, hat eine Lange zwi-
schen 5o — 100 cm. Der ausgeschaltete Diinndarmanteil, der an der Verdauung nicht teilnimmt, hat somit eine
Ldnge von 130 bis 300 cm In der Regel werden 200 — 250 ¢cm Diinndarm ausgeschaltet. Mit dieser MaRnahme

wird eine Reduktion des Ubergewichts um 60 - 70 % erreicht.

Der Restmagen, der nach Abtrennung des Vormagens zuriickbleibt, wird im Korper belassen. Dieser Anteil ist
weiterhin gut durchblutet und produziert Magensaft, wenn auch in geringer Menge. Dieser abgetrennte Rest-

magen kann nach der Operation mit dem Endoskop (Magenspiegel) nicht mehr erreicht und beurteilt werden.
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Die Diinndarmschlingen konnen auf verschiedene Weise zum Vormagen gefiihrt werden. Dies kann vor oder
hinter dem Dickdarm erfolgen. Fiir die Verdauungsfunktion ergeben sich dadurch in der Regel keine Unter-
schiede. Die Entscheidung, wie die Darmschlingen zum Vormagen gefiihrt werden, trifft der Operateur aufgrund

der anatomischen Verhadltnisse wahrend der Operation.

Bei Patienten mit hohem Operationsrisiko, bei denen der Eingriff so kurz wie moglich gehalten werden soll,

bei extremer Fettansammlung im Bauch oder bei Voroperationen im oberen Magenanteil kann es mitunter
notwendig sein, einen sogenannten Minibypass (oder Omega- oder Ein-Anastomosen-Bypass) anzulegen.
Dieser erfordert nur eine Nahtverbindung zwischen Magen und Diinndarm. Die zweite Nahtverbindung, wie
beim Standardbypass, ist nicht erforderlich. Der sogenannte Minibypass zeigt im Langzeitverlauf eine sehr gute
Gewichtsreduktion (bis 70 % des Ubergewichts) und eine mindestens ebenso gute Beseitigung der Begleit-
erkrankungen wie der Standardbypass. Frither wurde eine haufigere Geschwiirsbildung an der Naht am Magen
gefunden. Nach neueren Untersuchungen entspricht die Haufigkeit jedoch der des Standardbypasses. Galliger
Riickfluss (Zuriicklaufen von Galle in die Speiserohre) ist selten, kann aber zur Nachoperation zwingen. Fiir

ein erhohtes Krebsrisiko am Mageneingang, wie bei diesem Bypass diskutiert, gibt es bisher bei iber 30.000

dokumentierten Féllen keine Hinweise.

Jeder Magenbypass kann wieder zuriickoperiert werden. In Bezug auf das Gewichtsverhalten macht dies keinen
Sinn, in seltenen Fallen mag es jedoch Griinde geben, den Eingriff wieder riickgangig zu machen. Diese Opera-

tion ist dann relativ schwierig, zeitaufwendig und mit einer deutlich héheren Komplikationsrate verbunden.

Der Magenbypass hat eine bessere Auswirkung auf die Gewichtsreduktion und Regulation des Blutzuckers als
der Schlauchmagen. Der Bypass erfordert andererseits wegen der ausgeschalteten ersten Diinndarmabschnitte
eine lebenslange Tabletteneinnahme von Vitamin D, Calcium, Eisen, Eiwei8pulver und Vitamin B12 (Multivitamin-

und Eiweif3supplementierung).

RegelmédRiger und besonders hoherprozentiger Alkoholkonsum sollte beim Bypass vermieden werden, da der
Alkohol sofort in den Diinndarm und damit in die Leber gelangt. Dort kann er erhebliche Schaden anrichten. Der
Verzehr von zuckerhaltigen Speisen fiihrt bei einigen Patienten zu Kreislaufproblemen, verbunden mit Schweif3-
ausbruch und Herzjagen (Dumping). Das Vermeiden oder die starke Verringerung von zuckerhaltigen Speisen
kann diese Symptome beseitigen. In seltenen Fillen treten Unterzuckerungen nach Bypassoperationen auf,

die einer speziellen medikamentdsen und didtetischen Betreuung bediirfen. Extrem selten wird hierdurch eine

weitere Operation erforderlich.

Nach 1 - 2 Jahren kommt es immer zu einem leichten Gewichtsanstieg. Wenn alle Regeln beachtet werden, bleibt
das Gewicht dann aber stabil. Zur Vermeidung einer erneuten Gewichtszunahme wird in bestimmten Féllen vor-
sorglich ein Silikonring oder Kollagenstreifen um den Vormagen gelegt, der eine Aufweitung des Pouches oder
der Nahtverbindung zwischen Magen und Diinndarm verhindert. Als eine Komplikation dieser Manahme kann
ein Durchwandern des Ringes in den Magen auftreten oder eine zu starke Verengung. Beide Situationen miissen

in der Regel operativ korrigiert werden, sind aber sehr selten.



Schlauchmagen

Bei der Schlauchmagenbildung wird der grofite Teil des Magens abgetrennt und aus dem Kérper entfernt. Es
verbleibt ein sehr schmaler schlauchférmiger Magen von der Speiseréhre bis zum unteren Magenanteil. Der
Magenausgangsbereich mit dem Magenpfortner (SchlieBmuskel am Magenausgang) bleibt unverandert er-
halten. An der langen Klammernahtreihe des Schlauchmagens treten nach der Operation etwas hdufiger als
beim Bypass Undichtigkeiten auf, die dann einer langeren Nachbehandlung bediirfen, bis das Leck abgeheilt ist.
Diese Undichtigkeiten kdnnen bis zu zwei Wochen nach der Operation auftreten, also wenn Sie schon lange zu
Hause sind. Bei Schmerzen links unter den Rippen bis in die linke Schulter ausstrahlend, Fieber, Unwohlsein

und Herzjagen sollten Sie sich umgehend noch einmal in Ihrem Adipositas-Zentrum oder der Klinik vorstellen.

Der Schlauchmagen ist hervorragend geeignet, die Nahrungsmenge zu verringern. Wenn allerdings stdandig trotz
des erhohten Druckes eine grofse Nahrungsmenge gegessen wird, kann der Schlauchmagen sich auch wieder
dehnen. Dadurch lasst der gewichtsreduzierende Effekt nach. Sodbrennen, welches schon vor dem Eingriff vor-
handen war, kann sich nach der Operation erheblich verstarken. Es kann aber auch bei Patienten erst nach einer
Magenschlauchoperation zu Refluxbeschwerden kommen. In einigen Fillen ist deswegen die Umwandlung des
Schlauchmagens in einen Bypass erforderlich. Wegen unzureichender Gewichtsreduktion ist nach bisherigem
Kenntnisstand bei etwa einem Drittel der Patienten eine weitere Operation nach 1 — 2 Jahren erforderlich, die

dann aber bei schon reduziertem Gewicht leichter moglich ist.

Durch die Schlauchmagenoperation kann das Ubergewicht etwa im gleichen Umfang wie bei einer Bypass-

operation reduziert werden. Der Einfluss auf die Zuckerkrankheit ist etwas weniger ausgepragt als beim Bypass.

Allgemeine Bemerkungen fiir beide Operationen

Generell handelt es sich bei diesen Operationen um grof3e Eingriffe mit einer Vielzahl von Komplikationsmog-
lichkeiten. Dies trifft auch zu, wenn minimal-invasiv (Bauchspiegelung) operiert wird. Die Sterblichkeit nach die-
sen Eingriffen betrdgt etwa 0,5 % und liegt damit hoher als fiir das Magenband 0,1%. Bei Zweiteingriffen liegen

die Komplikationsraten deutlich héher als fiir den Ersteingriff, namlich bei 12 — 30 %.

Bei den Operationen konnen Verletzungen am Magen, der Speiserdhre oder an den benachbarten Organen wie
Darmen und der Milz auftreten. Bei einer Milzverletzung muss das Organ mitunter komplett entfernt werden,
woraus eine spatere Infektanfalligkeit entstehen kann. Die Operation wird grundsatzlich als minimal-invasiver
Eingriff geplant, es ist jedoch unter bestimmten Umstanden moglich, bei intraoperativen Komplikationen oder
nach friiheren ausgedehnten Eingriffen mit entsprechenden Verwachsungen die Operation konventionell tiber
einen grofen Bauchschnitt zu beenden. Die Entscheidung, ob der Eingriff primadr offen oder minimal-invasiv
durchgefiihrt wird oder ob wahrend einer minimal-invasiven Operation auf das offene Verfahren umgestiegen

werden muss, trifft der Operateur.



Frilhkomplikationen

Es kann wahrend des Eingriffs zur Verletzung der zu operierenden Organe oder der Nachbarorgane kommen.
Starkere Blutungen wahrend der Operation zwingen in der Regel, iiber einen grof3en Schnitt offen weiter zu
operieren. Nachblutungen erfordern einen erneuten Eingriff. Nervenverletzungen betreffen die Haut im Bereich
der Einschnitte und konnen zu einem Taubheitsgefiihl fiihren. Verletzungen der Eingeweidenerven konnen eine
Passagebehinderung hervorrufen. Alle Nahte am Magen oder Darm haben das Risiko einer Abheilungsstorung
mit der Entstehung einer Undichtigkeit in diesem Bereich. In der Regel ist dann eine Nachoperation zur Beseiti-
gung der Leckage erforderlich, da sonst eine Bauchfellentziindung entstehen kann. Die wahrend der Operation

eingefiihrte Magensonde kann in seltenen Fallen zu Verletzungen des Rachens oder der Speiserdhre fiihren.

In der Regel ist kein Harnblasenkatheter zur Urinableitung erforderlich. Sollte dies doch einmal notwendig wer-
den, konnen extrem selten Verletzungen der Harnrohre oder der Harnblase die Folge sein. Durch die Operations-
lagerung sind Druckschdaden an Nerven und Weichteilen mit Empfindlichkeitsstorungen oder selten Léhmungen
an Armen und Beinen méglich. Durch das extreme Ubergewicht sind derartige Druckschiden hiufiger als bei
normalgewichtigen Personen. Haut- und Gewebeschadigungen durch Druck, Hitze oder die notwendige Stro-
manwendung beim Operieren sind heute extrem seltene Komplikationen und fiihren in der Regel immer zu einer

problemlosen Heilung.

Bei der geplanten laparoskopischen Operation besteht nach dem Eingriff durch verbliebene Gasreste ein Bldh-
bauchgefiihl, und mitunter treten Schulterschmerzen auf. Mit der Abatmung des Kohlendioxids klingen diese
Beschwerden relativ rasch ab. Auch ein Knistern in der Haut durch eingewandertes Gas verschwindet von allein.
Kommt es zu einer Rippenfellverletzung, kann ein Kollabieren der Lunge die Folge sein. In diesen seltenen Féllen

ist eine Schlaucheinlage in den Brustkorb erforderlich.

Wundheilungsstorungen an der Bauchdecke sind bei iibergewichtigen Patienten, vor allem bei gré8eren Bauch-
schnitten, eher zu erwarten als bei normalgewichtigen Patienten. Derartige Wundheilungsstérungen konnen
vor allem nach einer offenen Operation zu einem Aufbrechen der gesamten Bauchnaht (Platzbauch) fiihren und

machen eine erneute Operation unumganglich.

Wie nach jedem operativen Eingriff konnen sich Blutgerinnsel in den grofen Venen trotz verabreichter Throm-
boseprophylaxe bilden. Derartige Gerinnsel kdnnen sich l6sen und mit dem Blutstrom als sogenannte Embolien
in andere Organe verschleppt werden. Durch die Gabe blutverdiinnender bzw. gerinnungshemmender Mittel
besteht ein leicht erh6htes Risiko fiir vermehrte Blutungen, entsprechend kdnnen sich Blutergiisse bilden. In der
frithen postoperativen Phase kann es zu Verklebungen und Abknickungen der Darme mit Zeichen eines Darm-
verschlusses kommen. Es kdnnen sich Abszesse in der Bauchhohle bilden, die durch Punktion oder durch eine

erneute Operation entleert werden miissen.



Spdtkomplikationen

Auch Monate und Jahre nach der Operation kann es zu inneren Brucheinklemmungen, Verwachsungen und
Darmverschliissen infolge einer narbigen Verengung der angelegten Darmnahte kommen. Selten treten Ge-
schwiire an der Nahtreihe des Magens auf. Narbenbriiche machen sich durch eine Ausbeulung der Bauchdecke
bemerkbar und miissen meist operativ wieder geschlossen werden. Gelegentlich kann dies im Zusammenhang
mit einer Korrektur von Weichteilliberschiissen geschehen. Narbenbriiche sind auch nach minimal-invasiver
Operation im Bereich der kleinen Einstiche moéglich. In Einzelfdllen kann sich eine iiberschieBende Narbenbil-

dung entwickeln.

Langzeitfolgen der Darmverkiirzung kdnnen Vitamin-, Eiweif3- und EiweiBmangelerscheinungen sein, wobei
Vitamin B12 regelhaft ersetzt werden muss. Es kann zu einer Kurzdarmsymptomatik und einer Stérung im Cal-
ciumstoffwechsel mi der Folge einer Osteoporose kommen. Das Risiko von Nieren- oder Harnblasensteinen ist
erhoht. Bei geplanter Schwangerschaft ist eine sorgfiltige drztliche Uberwachung und erhéhte Vitaminzufuhr
erforderlich, da es sonst zu Missbildungen des Kindes kommen kann. Die Wirksamkeit von Antibabypillen ist bei
dem verkiirzten Darm nicht sicher gewdhrleistet, entsprechend sollten andere Verhiitungsmainahmen vorgezo-

gen werden.

Der Restmagen und der Zwolffingerdarm sind nach einer Bypassoperation mit dem Endoskop (Magenspiegel)
nicht mehr erreichbar, sodass eine Magendiagnostik nicht mehr méglich ist. Auch die Diagnostik und Behand-

lung von Gallengangssteinen mit dem Magenspiegel (ERCP) kann nicht mehr erfolgen.

Mitarbeit des Patienten

Der Erfolg der Behandlung und die Vermeidung von Komplikationen hdangen auch von der Mitarbeit des Pati-
enten ab, ganz entscheidend sind die Einhaltung der erndhrungsmedizinischen Richtlinien, die Einhaltung der
Empfehlungen zu Essgewohnheiten und Sport sowie die unabdingbar notwendige regelméaige Nachuntersu-
chung. Bei Nichteinhaltung der vorgegebenen Regeln (drei Mahlzeiten, kleine Portionen, strikte Nahrungs-
auswahl) kann es zu Problemen kommen und der Gewichtsverlust geringer als erwartet ausfallen. Alkohol ist
beim Bypass streng zu vermeiden, da er schneller zu einer Leberschadigung fiihrt als beim unveranderten
Verdauungstrakt. Die Wirksamkeit von Medikamenten kann vermindert sein, da die Aufnahmestrecke fiir die
Medikamente verkiirzt ist. Ihre Mitwirkung in allen Abschnitten der Behandlung ist fiir das Gelingen von ent-

scheidender Bedeutung.

Beim Auftreten von Problemen ist es unbedingt notwendig, dass Sie sich mit dem behandelnden Zentrum in

Verbindung setzen.



Erklarung des Patienten

Ich wurde tiber die Notwendigkeit des Eingriffs, die Alternativen zur Operation, die Risiken des Eingriffs, mog-
liche Friih- und Spatkomplikationen informiert. Ich wurde neben den oben aufgefiihrten Friih- und Spatkompli-
kationen tiber allgemeine Komplikationen, wie Infektion, Notwendigkeit von Bluttransfusionen und Transfusion
von Blutbestandteilen mit einem eigenen Infektionsrisiko, aufgeklart. Ich wurde {iber allergische Reaktionen
auf Medikamente und verwendete Substanzen hingewiesen und habe keine weiteren Fragen. Ich erklare hier-
mit meine Einwilligung zu diesem Eingriff. Ich bin ebenfalls einverstanden, dass bei technisch nicht méglichem

Magenbypass ein Minibypass oder Schlauchmagen angelegt wird.

Ort, Datum

Unterschrift Patient

Unterschrift Arzt
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34131 Kassel

Telefon: +49561.8150 44 88
Fax: +49561.8150 4487

kontakt@adipositaszentrum-kassel.de
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