Pl Kapitel 1

1 Einfiihrung

Aufgrund IThres sehr starken Ubergewichts
haben Sie sich entschlossen, sich operie-
ren zu lassen.

Um fiir die operative Mafinahme so
gut wie moglich vorbereitet zu sein und
nach der Operation einen nachhaltigen
Erfolg erzielen zu konnen, sind einige
Punkte von besonderer Bedeutung. Als
Erstes muss eine sogenannte Bestandsauf-
nahme gemacht werden. Das heifit, die
Ursachen und Griinde fiir Ihr starkes
Ubergewicht miissen erkannt und aufge-
arbeitet werden.

Vor der Operation miissen Sie bereits
damit beginnen, einige Umstellungen an
Ihren Lebens- und Essgewohnheiten vor-
zunehmen. In Studien wurde bereits be-
legt, dass der Erfolg der sogenannten bari-
atrischen Operation sehr stark von der Le-
bensumstellung und Gewichtsabnahme
vor der Malnahme abhéngt!

Sie werden jetzt einwenden: ,Wenn
ich das konnte, brauchte ich mich ja gar
nicht erst operieren zu lassen ...”

Aus Erfahrung wissen Sie, dass es
nicht leicht ist, abzunehmen. Unter Ein-
satz vieler ,Didten” haben Sie es be-
stimmt immer wieder geschafft, an Ge-
wicht zu verlieren. Langfristig das Ge-
wicht zu halten oder auch weiter zu
reduzieren, endete meistens in einer Sack-
gasse. Der Grund dafiir mag sein, dass

diese sogenannten Reduktionsdidten oft
sehr einseitig sind und Sie langfristig
nicht lernen, mit dem gewohnten Essen
und dem ,normalen” Angebot an Speisen
und Getranken umzugehen.

Beispiel: In einer durchaus vollwerti-
gen ,Reduktionsdidt” schreibt man Ihnen
genau vor, wann Sie was und vor allem,
wie viel Sie essen diirfen. Sie kaufen die
Lebensmittel dafiir ein, doch nach eini-
gen Tagen oder Wochen fiihlen Sie sich
mit dieser Didt nicht mehr wohl. Sie ha-
ben zwar toll abgenommen, miissen aber
meistens alleine essen und diirfen nicht
das mitessen, was Ihre Familie oder Ihre
Freunde und Kollegen essen und trinken.

Das heifst Verzicht! Dieses ,immer
verzichten missen” fithrt in der Regel
dazu, dass man immer haufiger bei beson-
deren Anldssen seine Didt unterbricht
und sich vornimmt, ,ndchste Woche”
oder ,nach dem Urlaub”“ wieder damit
anzufangen. Leider ist es aber so, dass
dieser Neuanfang immer wieder nach
hinten verschoben wird. In der Zwi-
schenzeit hat man dann meistens wieder
eine Menge zugenommen. Fazit: Der
Frust wird immer grofer. Diese Vorge-
hensweise ist also nicht die richtige, weil
am Ende leider kein Erfolg erzielt wird.
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Verniinftiges Abnehmen erfordert,
um das Gewicht dann auch langfris-
tig halten zu konnen, eine radikale
Umstellung der Lebens- und Essge-
wohnheiten. Die operative Maf-
nahme ist also nur einer von mehre-
ren Schritten zum Erfolg.

Es gibt verschiedene Methoden in der Adi-
positaschirurgie. Eine der Behandlungs-
moglichkeiten ohne operativen Eingriff
besteht darin, den Magen mit einem Bal-
lon zu fiillen. Hier wird eine Art Ballon
unter endoskopischer Sicht (Magenspiege-
lung) in den Magen eingelegt. Dieser Bal-
lon wird anschliefend mit ca. 500-800 ml
Fliissigkeit gefiillt. Diese Methode kann
ohne Narkose durchgefiihrt werden und
der Ballon kann nach einigen Monaten
endoskopisch wieder entfernt werden.

Durch das operative Einbringen eines
verstellbaren (steuerbaren) Magenbands
(Gastric banding) konnen Sie weniger es-
sen.

Nach der Schlauchmagen-Bildung
(Sleeve) konnen Sie weniger an Menge es-
sen und haben gleichzeitig auch ein ver-
mindertes Hungergefiihl.

Sowohl der Magenballon, das verstell-
bare Magenband als auch der Schlauch-
magen sind rein restriktive (Restriktion =
Einschrankung) Methoden zur Gewichts-
reduktion. Das bedeutet, durch Fiillen
(Ballon), Einengen (Magenband) oder
Verkleinern (Schlauchmagen) des Magens
konnen Sie sehr wenig essen.

Beim Magen-Bypass (RYGB) oder bei
der noch grofleren Operation, der bilio-
pankreatischen Diversion (BPD) oder BPD

mit Duodenal-Switch (BPD+DS) werden
neben der Magenverkleinerung auch Teile
des Diinndarms ausgeschaltet. Aus die-
sem Grunde konnen Sie weniger essen
und die aufgenommene Nahrung wird
zusdtzlich nicht mehr komplett verarbei-
tet. Diese Methoden bezeichnet man als
restriktive und malabsorptive (schlechte

Aufnahme der Nahrungsbestandteile)

Mafinahmen.

Die durchschnittliche Gewichtsab-
nahme nach einer Operation hdngt von
der Methode ab. Der grofite Gewichtsver-
lust erfolgt im ersten Jahr nach der Opera-
tion. Danach geht es wesentlich langsa-
mer voran.

Wenn Sie Ihr Essverhalten nach der
Operation nicht umstellen bzw. die glei-
chen Fehler wie vorher begehen, wird Ih-
nen diese Operation auch nicht zum Er-
folg verhelfen. Das konnte anhand eini-
ger Studien belegt werden.

Neben der bereits mehrfach erwdhn-
ten Erndhrungsumstellung sollten Sie
deshalb zusétzlich vor der Operation mit
Sport/Bewegung beginnen, auch wenn es
Ihnen aufgrund Ihres Gewichts sehr
schwer fillt.

Fithren Sie ein Bewegungstagebuch
und versuchen Sie, kleine alltdgliche kor-
perliche Aktivitdten zu steigern. Zum Bei-
spiel:

4 Setzen Sie sich nicht beim Telefonie-
ren, sondern laufen Sie umher, sofern
das maoglich ist.

4 Laufen Sie zum Einkaufen, statt mit
dem Auto zu fahren.

4 Parken Sie Thr Auto etwas weiter weg,
damit Sie ein paar Schritte zu Fufy zu
Ihrem Ziel laufen miissen.
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4 Benutzen Sie die Treppe statt des Auf-
zugs.

4 Gehen Sie spazieren statt fernzuse-
hen.

Je frither Sie mit der Steigerung Ihrer Be-
wegung anfangen, desto einfacher wer-
den Sie es nach der Operation haben. Sie
sollen sich bei der Bewegung nicht tiber-
anstrengen und nur so viel tun, wie Sie
konnen bzw. was lhnen Spafl macht.
Kleine Steigerungen in Ihrem Bewegungs-
ablauf fordern die Durchblutung und sind
gut fiir Ihr Herz-Kreislauf-System und Ihre
Lunge. Dadurch bekommen Sie besser
Luft. Dies ist fiir die postoperative Zeit
von grofier Bedeutung.

Spezielle Programme fiir stark Uberge-
wichtige bei verschiedenen Organisatio-
nen und in einigen Fitnessstudios konnen
Sie dabei unterstiitzen.

Also: Die Operation ist nur ein klei-
nes Glied in der langen Kette der erfolg-
reichen Gewichtsabnahme.

1.1 Operationsmethoden:
Welche Operation ist nun
fiir Sie die Richtige?

Verstellbares (steuerbares)
Magenband (Gastric banding = GB)

Das Prinzip des Magenbandes besteht da-

rin, einen kleinen Teil des Magens so ab-

zuschnitiren, dass:

1. er nur noch ein geringes Volumen
(20-30 ml) fasst und

2. ein Kkleiner und damit langsamer
Durchfluss von Nahrungsbestandtei-

len aus dem abgeschniirten Magenan-
teil ermoglicht wird.

Die Operation erfolgt ohne tief greifende
und bleibende Verdnderungen der Ma-
genanatomie und das Magenband kann
jederzeit operativ wieder entfernt werden.
Diese Operationsmethode ist rein restrik-
tiv, d.h. Sie konnen aufgrund der Einen-
gung durch das verstellbare Magenband
nur sehr wenig essen und Sie sind schnel-
ler satt. Abbildung 1 zeigt IThnen die sche-
matische Zeichnung der Magenbandan-
lage.

Die Operation wird in der Regel mit
der Schliissellochtechnik (laparoskopisch
iiber Bauchspiegelung) durchgefiihrt. In
Vollnarkose sind hierzu ca. S kleine Haut-
schnitte erforderlich. Hieriiber werden
Trokare (ein Instrument, mit dessen Hilfe
ein Zugang zu einer Koérperhohle geschaf-
fen werden kann) in den Bauchraum ein-
gebracht, die zur Platzierung von Kamera
und Arbeitsgerdten dienen. Bei der Opera-
tion wird der obere Magenanteil so weit
aus der Umgebung herausgelost, dass an
der gewiinschten und geeigneten Stelle
das Silikon-Magenband um den Magen
gelegt werden kann. Mit einem speziellen
Schliefmechanismus ldsst sich das Band
verschlieen. Anschliefend wird das
Band noch durch Niahte, die Gewebe vom
Magen tber das Band ziehen, in seiner Po-
sition gesichert und fixiert. Dies soll das
Verrutschen des Magenbandes (Slippage)
verhindern. Unter der Haut auf der Mus-
kulatur wird ein Reservoir (Port) mit einer
Schlauchverbindung zum Magenband
implantiert. Mit einer speziellen Portna-
del kann der innere Ring des Magenban-
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Abb. 1: Verstellbares Magenband (Gastric banding = GB). Das verstellbare (steuerbare) Magen-
band ist eine rein restriktive Operationsmethode. Diese Operation geht nicht mit einem Verlust
von Magen- und Diinndarmanteilen einher. Die Anbringung des Magenbands am Ubergang von
der Speiseréhre zum Magen ist eine von mehreren Varianten dieser Methode (s. Zeichnung).

des nach Bedarf mit Fliissigkeit gefiillt
(starkerer Verschluss) oder entlastet (gro-
Rerer Speisedurchfluss) werden.
Grundvoraussetzung bei dieser Opera-
tionsmethode ist, dass Sie Speisen extrem
griindlich kauen und sehr langsam essen
und schluckweise trinken. Des Weiteren
ist die richtige Auswahl der Speisen und
Getrdnke fiir eine erfolgreiche Gewichts-
abnahme ebenso von besonders grofier
Bedeutung. Fliissige und weiche Speisen

passieren auch nach Magenbandanlage
ungehindert die Engstelle. Sind diese ka-
lorienreich (stile Getrdnke, Siifispeisen,
Stufigkeiten,  kalorienreiche  Suppen,
Cremes etc.), nehmen Sie trotz Magen-
bandanlage nicht ab.

Mehrere sehr kleine Mahlzeiten iiber
den Tag verteilt, griindlich gekaut und
langsam gegessen bzw. getrunken, verhin-
dern die Dehnung oberhalb des Magen-
bandes. Dies ist ebenfalls die Grundvo-
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MR 5

raussetzung zur Vermeidung von Kompli-
kationen. Zu grofie Mahlzeiten und/oder
nicht richtig gekautes Essen konnen zu ei-
ner Blockade des Mageneingangs fiihren.
Die Folgen fiir Sie sind unangenehmes
Wiirgen und Erbrechen. Es kann aber
auch zu einem Verrutschen des Magen-
bandes fithren. Dies ist eine gefiirchtete
Komplikation nach Magenbandanlage
und muss in der Regel operativ beseitigt
werden.

Schlauchmagen-Bildung
(Sleeve-Magen)

Die Schlauchmagen-Bildung wird eben-
falls tiberwiegend mit der Schliisselloch-
technik (laparoskopisch tiber Bauchspie-
gelung) durchgefiihrt. Der Magen ist ein
gut dehnbares, grofles, eher sackformiges
Organ (siehe Abbildung 2) und dient
iiberwiegend als Reservoir. Von diesem
Magenanteil wird ein grofRer Teil (ca. 2/3)
in Langsrichtung abgetrennt, sodass an-
statt eines grofen Reservoirs ein schmaler

Abb. 2: Der Magen-Darm-Trakt vor der Operation
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Abb. 3: Schlauchmagen-Bildung (Sleeve). Bei dieser restriktiven Operationsmethode werden un-
gefahr 2/3 des Magens entfernt, vor allem von dem Teil des Magens, in dem das Hormon Ghrelin
gebildet wird. Die Diinndarmldnge bleibt unverandert.

Schlauch verbleibt. Der Durchmesser des
Schlauchs wird bei der Operation mit ei-
nem dicken Kunststoffschlauch markiert,
um die Durchgingigkeit zu gewdhrleis-
ten. Das Abtrennen erfolgt mit sogenann-
ten Klammerndhten (Titanklammern, die
verbleiben konnen). Diese Operationsme-
thode kann nicht riickgingig gemacht
werden, da der abgetrennte Magenanteil
entfernt wird. Abbildung 3 zeigt die sche-
matische Darstellung der Schlauchma-
gen-Bildung.

Diese Operation ist ebenfalls eine rein
restriktive Methode. Der Schlauchmagen
fasst nach der Operation ca. 40-80 ml. Die
Verkleinerung des Magens bewirkt eine
Reduzierung der Nahrungsmenge. Zusitz-
lich wird durch die Entfernung bestimm-
ter Magenanteile auch der Bildungsort
(Magenfundus) des Hormons Ghrelin ent-
fernt. Ghrelin ist ein Hormon, das den
Hunger und Appetit stimuliert. Die Wir-
kungsweise des Schlauchmagens besteht
also einerseits in einer Verkleinerung des
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Magens und zum anderen darin, dass ge-
ringere Mengen des Hormons Ghrelin ge-
bildet werden konnen. Der Effekt dieses
adipositaschirurgischen Eingriffes auf den
Ghrelinspiegel ist aber nicht eindeutig
und wird kontrovers diskutiert. Wahr-
scheinlich sind die hormonellen Effekte
durch niedrige Ghrelinspiegel nicht dau-
erhaft, da der Magen wahrscheinlich an
anderen Stellen Ghrelinzellen bilden kann
oder der Korper sich an niedrige Spiegel
anpasst.

Auch nach dieser Operation ist die
Umstellung der Erndhrungsweise Grund-
voraussetzung. Fragen Sie Ihren Chirur-
gen, wie grof$ IThr Schlauchmagen ist. Ver-
suchen Sie, nur so viel zu essen bzw. zu
trinken, wie in den Kkleinen Schlauch
passt. Essen und trinken Sie dauerhaft zu
viel, dehnt sich der Magen, und Sie kon-
nen nach einigen Wochen genauso viel
essen wie vor der Operation. Fazit: Sie
nehmen nicht oder nur sehr wenig ab.

Magen-Bypass (Roux-en-Y Gastric
Bypass = RYGB)

Die Magen-Bypass-Operation kann eben-
falls mit der Schliissellochtechnik (laparo-
skopisch durch Bauchspiegelung) durch-
gefithrt werden. Diese Operationsme-
thode hat sowohl eine restriktive als auch
eine malabsorptive Komponente zur Ge-
wichtsabnahme. Die restriktive Kompo-
nente wird durch eine Verkleinerung des
Magens erreicht. Durch Abtrennen grofie-
rer Magenanteile wird im oberen Magen-
abschnitt ein kleiner Magen-Pouch (Ma-
gentasche) gebildet. Dieser Pouch fasst ca.

20-30 ml. Der Restmagen verbleibt im
Korper. Anschlieflend wird der Magen-
Pouch mit einer Diinndarmschlinge ver-
bunden (anastomosiert). Zuvor wurde der
Diinndarm an einer bestimmten Stelle
durchtrennt. Der distale (untere) Anteil
wird mit dem Magen-Pouch anastomo-
siert. Der obere Diinndarmschenkel (Jeju-
num) wird so anastomosiert, dass ein
Roux-en-Y-Schenkel mit dem an dem Ma-
gen-Pouch anastomosierten Diinndarm-
schenkel entsteht.

Hierdurch wird ein Diinndarmschen-
kel zum Nahrungstransport gebildet.
Nach ca. 150 cm fithrt bzw. miindet dieser
Diinndarmabschnitt in einen sogenann-
ten bilidren (Darmabschnitt, der die Ver-
dauungssifte fiihrt) Diinndarmschenkel.
Hier flieflen die Verdauungssdfte aus der
Bauchspeicheldriise, der Galle und dem
Magen tber den Zwolffingerdarm kom-
mend in den absteigenden Diinndarm.
Die Linge von Zwolffingerdarm und obe-
rem Jejunum, die die Verdauungssifte
fithren, betragt in der Regel 40-60 cm.
Weil erst an tieferer Stelle die Verdauungs-
safte in den Erndhrungsschenkel (alimen-
tdren Schenkel) eingeleitet werden, be-
steht hier zusitzlich eine malabsorptive
Komponente. Dies bedeutet, dass die
Nahrungs- bzw. Kalorienaufnahme {tiber
den Darm im oberen Diinndarm ohne zu-
gefithrte Verdauungssifte nur geringfiigig
erfolgen kann. Somit werden etwa 40%
der mit der Nahrung aufgenommenen
Nahrstoffe, vor allem Fett, nicht verdaut
und somit ausgeschieden.

Alle neuen Verbindungen (Anastomo-
sen) konnen in Fadennahttechniken an-
gelegt werden. Meistens werden sie mit
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Abb. 4: Magen-Bypass (Roux-en-Y gastric bypass = RYGB). Bei dieser restriktiv-malabsorptiven
Operationsmethode wird ein Teil des Magens (Restriktion) entfernt und ein Teil des Diinndarms
(Malabsorption) umgeleitet. Dies fiihrt dazu, dass erst im mittleren Diinndarmabschnitt die
Nahrung mit den Verdauungssaften vermischt wird.

mechanischen Klammernahtgeraten (Ti-
tanklammern) durchgefiihrt. Abbildung 4
zeigt die schematische Darstellung der
Operationsmethode.

Durch diese Operationsmethode tre-
ten aufgrund der Magenverkleinerung ein
frithes Sattigungsgefiihl und auch eine
Reduktion des Hungergefiihls ein. Auch
bei dieser Operation entstehen bestimmte
hormonelle Verdnderungen. Durch die
Ausschaltung eines Diinndarmabschnit-

tes und die Position des oberen Jejunums
an der Diinndarmschlinge (Y-Rekonstruk-
tion) wird eine gewisse Malabsorption
(verringerte Aufnahme von Nihrstoffen)
hervorgerufen. Das Ausmafl der Malab-
sorption hdngt von der Lange des alimen-
tdren Diinndarmabschnittes ab.

Bei dieser Operationsmethode ist die
Verdnderung der Erndhrungs- und Le-
bensumstellung von besonderer Bedeu-
tung. Essen Sie zu viel und/oder das Fal-



1.2 Spezielle Probleme nach bariatrischen Operationen

sche, kann das zu Missempfindungen
fiihren. Zu grofle Portionen und/oder die
falsche Nahrungszusammenstellung fiih-
ren zu einem sogenannten Dumping-Syn-
drom (Sturzentleerung). Ein flaues Ge-
fiihl, Schwitzen, Steigerung der Herzfre-
quenz und im spdteren Verlauf auch
Durchfall sind die Zeichen dieses Dum-
ping-Syndroms.

Die Grundvoraussetzung ist auch hier
die Umstellung der Erndhrungs- und Le-
bensweise und somit ein hohes Maf§ an
Disziplin.

Biliopankreatische Diversion (BPD)

Bei der biliopankreatischen Diversion
steht die verringerte Aufnahme von Nihr-
stoffen im Diinndarm (malabsorptive
Komponente) im Vordergrund. Auch bei
dieser Operationsmethode wird ein be-
stimmter Teil des unteren Magenbereichs
zur Halfte entfernt (Restriktion). Es wird
dann eine Diinndarmschlinge an den
Restmagen angeschlossen. Die hochgezo-
gene Schlinge betrdgt in der Regel
200-250 cm. Der verbleibende Zwolffin-
gerdarm und das obere Jejunum betragen
etwa 50 cm. Der ausgeschlossene Diinn-
darmanteil (biliopankreatische Schlinge)
transportiert die Verdauungssifte und
wird ungefihr 50 cm vor dem Ubergang
des Diinndarms zum Dickdarm mit dem
Diinndarmabschnitt, der die Nahrung
transportiert, verbunden. Hierdurch ste-
hen nur ca. 50 cm des Diinndarms (Com-
mon channel) fiir die Mischung der Nah-
rung mit Verdauungssaften zur Verfiigung
(siehe Abbildung 5). Die Verwertung der

Nahrungsbestandteile wird drastisch re-
duziert.

Biliopankreatische Diversion mit
Duodenal-Switch (BPD+DS)

Diese Operationsmethode ist eine Erweite-
rung der biliopankreatischen Diversion.
Bei dieser Operation wird der schon be-
schriebene Schlauchmagen, also die Ent-
fernung eines groflen Anteils des sackarti-
gen Magens mit einer biliopankreatischen
Diversion kombiniert. Der Schlauchma-
gen fasst bei dieser Operationsmethode
ungefdhr 80-120 ml Volumen. Er wird an
eine nach oben hochgezogene Diinn-
darmschlinge angeschlossen. Die Verdau-
ungssafte werden etwa 75-100 cm vor der
Miindung des Diinndarms in den Dick-
darm wieder zugefiihrt (Abbildung 6). Der
sogenannte Common channel ist also fast
doppelt so lang wie bei der BPD ohne
Duodenal-Switch (DS). Hinsichtlich des
Wirkmechanismus ergdnzen sich die Sys-
teme. Der Schlauchmagen verringert
durch die Restriktion die Essensmenge
und der Duodenal-Switch reduziert die
Nihrstoffaufnahme durch die spite Zu-
fithrung und Durchmischung der Nah-
rung mit den Verdauungssaften.

1.2 Spezielle Probleme nach
bariatrischen Operationen

Der Magen spielt fiir die Aufnahme der
Nahrung und fiir die Verdauung eine
grofle Rolle. Bei der Entfernung von
Magenanteilen (Schlauchmagen-Bildung,
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Abb. 5: Biliopankreatische Diversion (BPD). Diese Operationsmethode zeichnet sich neben der
Magenverkleinerung (Restriktion) durch den Ausschluss des Diinndarms von der gemeinsamen
Passage von Nahrungsbestandteilen und Verdauungssaften aus. Der verbleibende gemeinsame
Verdauungskanal, in dem sich Verdauungssafte (Bauchspeicheldriisen- und Gallensaft) mit der
Nahrung mischen (Common channel), fiihrt hauptséchlich zu einer verminderten Ausnutzung

des Nahrungsfettes (Malassimilation).

Magen-Bypass) kann es zu vielfaltigen
physiologischen Verdnderungen kom-
men. Die Folgen kénnen Erndhrungspro-
bleme sein, die bei jedem Betroffenen un-
terschiedlich ausfallen. Aus der Magen-
Darm-Chirurgie weifl man, dass sogar
nach einer totalen Magenentfernung
(Gastrektomie) nach einer Anpassungs-
phase von einigen Wochen bzw. Monaten

sich das Gewicht stabilisiert, und die
Mehrzahl der Patienten nach einem Jahr
alle Speisen, die sie auch vor der Opera-
tion vertragen haben, wieder essen kon-
nen. Auch nach Entfernung groflerer
Diinndarmabschnitte konnen Patienten
nach einer gewissen Zeit fast alles wieder
essen. Der verbliebene Restdarm ist in der
Lage, einen Teil der Arbeit des entfernten
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Abb. 6: Biliopankreatische Diversion mit Duodenal-Switch (BPD+DS). Bei dieser Operationsme-
thode werden ungefihr 2/; des Magens (Schlauchmagen-Bildung) entfernt (Restriktion). Auch
hier wird durch die Ausschaltung des Diinndarms eine Malabsorption der Nahrstoffe hervorge-
rufen. Der verbleibende gemeinsame Verdauungskanal (50 cm bis maximal 100 cm lang), in
dem sich Verdauungsséafte (Bauchspeicheldriisen- und Gallensaft) mit der Nahrung mischen
(Common channel,) fiihrt hauptsachlich zu einer verminderten Ausnutzung des Nahrungsfet-
tes (Malassimilation). Diese Operationsmethode hat im Gegensatz zur BPD den Vorteil, dass der

Zwolffingerdarm erhalten bleibt.

Darmanteils zu iibernehmen, da sich die
Darmschleimhaut entsprechend
strukturiert (Hypertrophie).

Das heif3t, durch eine gezielte Didtbe-
ratung kann der Patient trotz Verlust des
Magens und/oder grofier Teile des Diinn-
darms nach einer Anpassungsphase fast
alles wieder essen und trinken. Dies ist fiir

um-

Patienten, die ihren Magen oder ihren
Darm aufgrund einer schweren Erkran-
kung verlieren, von groflem Vorteil.

Fir Sie allerdings, die diese Operatio-
nen wegen lhres Ubergewichts durchfiih-
ren lassen, bedeutet es, dass Sie Ihre Ernidh-
rungsweise dndern miissen, damit Sie nicht
nach der Operation wieder zunehmen.

n
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1.3 Welche Aufgabe hat der
Magen?

4 Dient als Reservoir fiir alle Speisen
und Getrédnke.

4 Ist ,Hungermelder” durch verschie-
dene Hormone.

4 Vermischt die Speisen und Getrdanke
und beginnt mit der Verdauung.

4 Gibt portionsweise Nahrung an den
Diinndarm ab (bedingt durch einen
bestimmten Dehnungsreiz der Ma-
genwand).

1.4 Welche Aufgabe hat der
Diinndarm?

4 Vermischt die Nahrung mit Gallensaft
und Bauchspeicheldriisen-Enzymen.

4 Nimmt die kleinen Bestandteile
(Néhrstoffe, Vitamine und Spurenele-
mente) aus der Nahrung auf.

4 Transportiert den Diinndarmsaft in
den Dickdarm.

In der Abbildung 2 wird der Magen-
Darm-Trakt vor der Operation gezeigt. Die
Abbildung 7 zeigt die Verdauungsorgane
und Diinndarmabschnitte, in denen die
einzelnen Nahrstoffe aufgenommen wer-
den.

Im Magen werden Magensekrete, der
Intrinsic factor (wichtig fiir die Umwand-
lung des Vitamins B;z) und verschiedene
Hormone (z.B. Ghrelin) gebildet. Die Gal-
lensifte sind unter anderem fiir die Fett-
verdauung verantwortlich. Sie werden in
der Leber gebildet und tiber den Gallen-
gang in den oberen Diinndarm abgege-
ben. Die Gallenblase dient als Reservoir
tiir die Gallenfliissigkeit. Enthilt sie Gal-
lensteine oder ist sie entziindet, wird sie
entfernt. Der Verlust der Gallenblase
fithrt zu keiner Verdauungseinschrin-
kung der Nahrungsmittel.

Der Diinndarm ist in verschiedene
Abschnitte eingeteilt und misst beim Er-
wachsenen zwischen 3 und 6 Meter:

4 Zwolffingerdarm (Duodenum): unge-
fahr 12 Finger breit

4 Leerdarm (Jejunum): ca. 60% der Ge-
samtldnge

4 Krummdarm (Ileum): ca. 40% der Ge-
samtldnge

Nach dem Diinndarm schlief3t sich der
Dickdarm (Kolon) an. Hier wird der
Diinndarmsaft eingedickt und das Wasser
wird an den Korper zuriickgegeben. Die
nichtverdauten = Nahrungsbestandteile
werden anschlieflend ausgeschieden.





