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1. Einflhrung

Diese Leitlinie erweitert und prazisiert chirurgische Aspekte der Adipositastherapie, die in der Leitlinie
der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) "Pravention und Therapie der Adipositas" 2007 erwahnt
werden. Einzelheiten zur Epidemiologie, Atiologie, Definition, Morbiditat, Mortalitat, Pravention und
konservativen Therapie sind dort niedergelegt (www.adipositas-gesellschaft.de) (externer Link).

Das Kdrpergewicht der Menschen in den westlichen und Schwellenléandern steigt in den letzten
Jahrzehnten kontinuierlich an. Mehr als die Halfte der Deutschen sind ibergewichtig und mehr als 20
% sind adipds [James 2004, York 2004 in Bult 2008, de Zwaan et al. 2008]. Die Pravalenz der
Adipositas ist im Nordosten hdher als im Sudwesten. Insgesamt kommt die abdominale Adipositas
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deutlich haufiger vor als die nach BMI [Hauner et al. 2008]. Die Klassifikation der Adipositas beruht auf
dem Body Mass Index (BMI), der sich aus Kérpergewicht dividiert durch Koérpergréf3e im Quadrat
(kg/m?) errechnet. Fir Européer teilt man die Adipositas in Grad | (BMI 30-34,9 kg/m?2), Grad Il (BMI
35-39,9 kg/m2) und Grad Il (BMI =40 kg/m2) ein. Die Adipositas, eine Folge positiver Energiebilanz mit
Abspeichern Gbermanig zugefiihrter Energie in Fettgewebe, wird Ublicherweise als krankhaft (morbid)
bezeichnet bei einem BMI =40 kg/m2 oder BMI =35 kg/m? mit Komorbidit&t. Im englischsprachigen
Schrifttum findet man haufig die Ausdriicke super- oder mega-adipds bei Patienten ab einem BMI >50
kg/ma2.

Adipositas ist mit einer Reihe bedeutsamer Erkrankungen assoziiert wie z.B. Insulin-Resistenz,
Diabetes mellitus Typ 2, Lipidstoffwechselstérungen, Bluthochdruck (metabolisches Syndrom),
Gallensteinen, bestimmten Krebsarten, GERD, Steatosis hepatis, degenerativen
Gelenkserkrankungen und obstruktivem Schlafapnoe-Syndrom sowie Adipositas-assoziiertem
Hypoventilations-Syndrom. Ubergewicht und Adipositas reduzieren die Lebenserwartung eines
40jahrigen um drei bis sechs Jahre [Peeters 2003] und bei schwerer Adipositas sogar um bis zu 20
Jahre [Fontaine et al. 2003].

Eine Gewichtsreduktion geht mit einer Verbesserung von Insulin-Resistenz, Blutzucker, Blutdruck,
Lipiden, Schlafapnoe, gastrodsophagealem Reflux, Harninkontinenz, Gonarthrose,
Wirbelsaulenbeschwerden, Intertrigo und Infertilitat einher [WHO 2000, Knowler 2002] und senkt
langfristig das kardiovaskulare Risiko und die Gesamtmortalitat [Sjostrom 2004, Sjostrom 2007].

Die Zahl adipositaschirurgischer Eingriffe hat in den letzten Jahren auch in Deutschland rasant
zugenommen. Beigetragen haben dazu die Entwicklung neuer Techniken, die Minimierung der
operativen Zugangswege, eine enorme Zunahme wissenschaftlicher Studien und die Erkenntnis, dass
eine dauerhafte Gewichtsreduktion bei Adipositas Grad Il meist nur mittels bariatrischer Chirurgie
erzielt werden kann.

1.1 Anwendungshinweise, Geltungsbereich und Zweck der Leitlinie

Die Leitlinie besteht aus einer Langversion (mit den Kommentartexten und den wichtigsten
diesen Empfehlungen zugrunde liegenden wissenschaftlichen 'Evidenzen'’) und einer
Kurzversion (mit allen Einzelempfehlungen in Kurzversion sowie klinischen Algorithmen).
Vorgesehen ist ebenfalls eine fur Patienten ausformulierte Version. Die Leitlinie bezieht sich auf
Patienten nahezu jeglichen Alters mit Adipositas (BMI >30). Nicht Gegenstand dieser Leitlinie
sind 6konomische Aspekte, wie z.B. die Kosteneffektivitat der empfohlenen
Operationsverfahren und mégliche finanzielle Auswirkungen durch die Umsetzung der in dieser
Leitlinie gegebenen Empfehlungen.

1.2 Adressatenkreis und Ziele der Leitlinie

Das Ziel der Leitlinie ist die systematische Auswertung der 'Evidenz' in der vorhandenen
wissenschaftlichen Literatur zur Effektivitat bariatrischer Operationen, um Chirurgen,
nachbetreuenden Berufsgruppen und Patienten Entscheidungshilfen bei der Therapie der
Adipositas zu geben. Die Leitlinie soll ein Instrument zur Qualitatsoptimierung in der
Adipositasbehandlung darstellen. Prioritéares Ziel der Leitlinie ist die medizinische Effektivitat im
Sinne einer Vermeidung von adipositasbezogener Mortalitéat und Morbiditat, aber auch einer
Erhéhung der Lebensqualitit. Aspekte der Effizienz und Okonomie wurden mitberiicksichtigt,
waren aber nie primar entscheidungsbestimmend. Auch organisatorische und juristische
Aspekte werden mitbetrachtet.

Keinerlei Leitlinien der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften sind fiir Arzte
rechtlich bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende
Wirkung. Was im juristischen Sinne den &rztlichen Standard in der konkreten Behandlung eines
Patienten darstellt, kann nur im Einzelfall entschieden werden.

Die Leitlinie nimmt insbesondere zu folgenden Fragen Stellung:
Effektivitat und Effizienz chirurgischer MalRnahmen

= [ndikation und Operations-Zeitpunkt

= Komplikations-Management

= Nachbehandlung

2. Methodik

Bei der Erstellung der vorliegenden Leitlinie wurde sorgféltig darauf geachtet, die Anforderungen der
‘Evidenz'basierten Medizin zu erfulllen. Als Basis dienten die vom Arztlichen Zentrum fiir Qualitét in der
Medizin (AZQ) und der Leitlinienkommission der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) gemeinsam erarbeiteten "Deutschen Leitlinien-
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Bewertungs-Instruments" (AWMF und AZQ, 2005; www.delbi.de (externer Link)). Von Leitlinien der
héchsten Entwicklungsstufe (S3) wird die Einhaltung aller funf Kriterien der systematischen
Entwicklung gefordert. Dadurch wird die Leitlinie als 'Evidenz'basiert entsprechend §137e
(Bundesministerium fiir Gesundheit (2000) Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V); 135-7) definiert.
Die Leitlinie soll allen Anforderungen der systematischen Entwicklung und interdisziplinaren
Konsentierung gerecht werden. Die Leitlinie versteht sich als Weiterentwicklung und Uberarbeitung der
bis 2009 giltigen deutschen 'Evidenz'-basierten Leitlinie: Chirurgische Therapie der extremen
Adipositas der DGAC von 2006. Der Ausgangspunkt wurde dabei im Sinne der Qualitatsverbesserung
auf eine hohere Entwicklungsstufe gesetzt.

2.1 Zusammensetzung der Leitliniengruppe, Beteiligung von
Interessengruppen

Gemal den AWMF-Vorgaben war die Leitliniengruppe multidisziplindr und fir den
Adressatenkreis reprasentativ zusammengesetzt. Der Leiter der Expertengruppe wurde in der
konstituierenden Sitzung der Arbeitsgemeinschaft auf dem Deutschen Chirurgenkongress 2007
in Miinchen mit der Uberarbeitung und Neufassung der von der Deutschen Gesellschaft fiir
Adipositaschirurgie im Jahre 2007 erstellten und bis 2009 giiltigen Leitlinien beauftragt. In das
Leitliniengremium sollten nicht nur Chirurg(inn)en (n=11) aufgenommen werden, sondern, der
allgemeinen Sichtweise der Behandlung der Adipositas als multidisziplinare Aufgabe folgend,
auch Internisten (n=2) und eine Psychosomatikerin. Zudem sollte der Entwicklungsprozess der
Leitlinien-Erstellung von einem Methodiker (S.S.) begleitet und tiberwacht werden. Ein
akademischer Chirurg hatte zudem die Zusatzqualifikation eines arztlichen Qualitaitsmanagers
(M.C.-B.) erworben. Das Mandat zur Mitarbeit als Experte und reprasentativer Vertreter wurde
zuvor von der jeweiligen wissenschaftlichen Fachgesellschaft erteilt: Deutschen Adipositas-
Gesellschaft, Deutsche Gesellschaft fir Erndahrungsmedizin und Deutsche Gesellschatft fur
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie. Der Leitlinienbeauftragte steht als Koordinator
der Arbeit in regelmafigem Kontakt mit der Clearingstelle fiir Leitlinien (CLA) der
Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Fachgesellschaften (AWMF). Die
Zusammensetzung der Leitliniengruppe zeigt Tabelle 1.

Tabelle 1: Zusammensetzung der Leitliniengruppe: Liste der beteiligten Fachgesellschaften /
Organisationen sowie ihrer fiir die Leitlinie nominierten Experten/innen

Beteiligte Vertreter/Experte
Fachgesellschaften/Organisationen
Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir die Priv.-Doz. Dr. M. Colombo-Benkmann,
Adipositastherapie der Deutschen Minster
Gesellschaft fur Allgemein- und Dr. R. Flade-Kuthe, Hannover
Viszeralchirurgie Priv.-Doz. Dr. Th. P. Hittl, Miinchen

Dr. O. Mann, Hamburg

Prof. Dr. N. Runkel, Villingen-Schwenningen
Prof. Dr. E. Shang, Mannheim

Dr. M. Susewind, Berlin

Dr. H. Tigges, Konstanz

Priv.-Doz. Dr. S. Wolff, Magdeburg

Dr. R. Wunder, Hannover

Deutsche Adipositas-Gesellschaft Prof. Dr. A. Wirth, Bad Rothenfelde
Dr. K. Winckler, Frankfurt

Deutsche Gesellschaft fur Prof. Dr. A. Weimann, Leipzig
Ernadhrungsmedizin

Deutsche Gesellschaft fur Psychosomatische || Prof. Dr. Martina de Zwaan, Erlangen
Medizin und Psychotherapie

Methodiker (Literaturrecherche und - Priv.-Doz. Dr. S. Sauerland, KéIn
bewertung)

2.2 Recherche und Auswahl der wissenschaftlichen Belege
('Evidenz'basierung)

Als wissenschaftliche Grundlage diente die Leitlinie der European Society for Endoscopic
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Surgery unter der Federfihrung des hier ebenfalls mitwirkenden S. Sauerland aus dem Jahre
2005, die alle Qualitatsstandards einer 'Evidenz'-basierten und konsentierten
Leitlinienerstellung erfiilite. Die vorliegende Leitlinie versteht sich als Erganzung und
Konkretisierung des chirurgischen Aspektes der 'Evidenz'-basierten Leitlinie Therapie und
Préavention der Adipositas aus dem Jahre 2007 und der Leitlinien zur Therapie und Prévention
der Adipositas im Kindes- und Jugendalter der DAG (www.adipositasgesellschaft.de (externer
Link)).
Zusatzlich wurden die Empfehlungen, 'Evidenz'graduierungen und Literaturzitate jingster
Leitlinien recherchiert:
= 2008 AACE/TOS/ASMBS: Medical guidelines for clinical practice for the perioperative
nutritional, metabolic, and nonsurgical support of the bariatric surgery patient;
= 2008 ASMBS Allied Health Nutritional Guidelines for the Surgical Weight Loss Patient;
m 2009 SAGES (ASMBS) guideline for clinical application of laparoscopic bariatric surgery;
m 2006 OBESITY CANADA: Canadian clinical practice guidelines on the management and
prevention of obesity in adults and children;
m Deutsche Gesellschaft fir Chirurgie der Adipositas: Chirurgische Therapie der extremen
Adipositas;
» Osterreichische Gesellschatft fiir Adipositaschirurgie: Chirurgische Therapie der
Adipositas;
= Die Literaturbewertung des DIMDI (Medizinische und 6konomische Beurteilung der
bariatrischen Chirurgie gegentiber konservativen Strategien bei erwachsenen Patienten
mit morbider Adipositas) [Bockelbrink 2008].

Ferner wurden Ubersichtsarbeiten seit 2005 und deren Literaturangaben gesichtet. Publizierte
Abstrakts wurden nicht in die vorliegende Analyse eingeschlossen. Als Publikationssprachen
wurden Deutsch und Englisch akzeptiert.

Als Grundlage der 'Evidenz'darlegung fir die Kernaussagen wurde die 'Evidenz'klassifizierung
des Oxford Centre for Evidence-based Medicine (Version: Mai 2001) verwendet (Tabelle 2).
Studien wurden bei methodischen Fehlern heruntergestuft, z.B. wenn die Randomisierung oder
das Prinzip der Analyse nach "intention-to-treat" nicht eingehalten wurden. So erklart sich die
Tatsache, dass unsere Expertengruppe bei einigen Publikationen zu einer anderen 'Evidenz'-
Graduierung kam als andere.

Tabelle 2: Graduierung der 'Evidenz'- und Empfehlungsstéarke (vereinfacht nach Centre for
Evidence-based Medicine, Oxford, 2001)

'Evidenz'- || Therapie, Pravention, Atiologie Diagnose
Level
1 a Systematisches Review (mit Systematisches Review (mit Homogenitat)
Homogenitat) von randomisierten || von Level-1-Diagnose-Studien, oder eine
kontrollierten Studien an einem Test-Datensatz validierte Leitlinie
b Mindestens eine randomisierte Verblindeter und unabhéngiger Vergleich
kontrollierte Studie (mit engen von Index- und Referenztest an einem
Konfidenzintervallen) geeigneten Spektrum konsekutiver
Patienten (100 % komplett).
c Alles-oder-Nichts-Fallserien (z.B. || Alles-oder-Nichts-Fallserien, d.h.
Heilung einer unheilbaren positives/negatives Testergebnis
Erkrankung) beweist/schlie8t Diagnose aus
2 a Systematisches Review (mit Systematisches Review (mit Homogenitét)
Homogenitat) von von Level >2 Diagnose-Studien
Kohortenstudien
b Mindestens eine vergleichende Verblindeter und unabhé&ngiger Vergleich
Kohortenstudie (oder von Index- und Referenztest, aber an
randomisierte kontrollierte Studie || einem selektionierten und/oder nicht-
schlechter Qualitat, z.B. mit <80 % || konsekutivem Patientengut (100 %
Follow-up) komplett); oder eine nicht an einem Test-
Datensatz validierte Leitlinie.
| c ” "Outcome"-Forschung ” "Outcome"-Forschung
3 Einzelne Fall-Kontroll-Studie Verblindeter und unabhéngiger Vergleich
an einem geeigneten Spektrum
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konsekutiver Patienten, aber nicht 100 %
komplett.
4 Fallserien (und Kohorten- und Die Referenztest wurde nicht unabhéngig
Fall-Kontroll-Studien niedriger oder nicht blind untersucht.
Qualitat)
5 Expertenmeinung ohne Studienhintergrund oder basierend auf physiologischen
Prinzipien, Laborforschung, etc.

2.3 Formulierung der Empfehlungen und Konsensusfindung

Der Text der Leitlinie wurde auf der Basis der Synopse internationaler Leitlinienempfehlungen
[Kopp et al. 2003] und der Ergebnisse der eigenen Literaturrecherche und -bewertung revidiert.
Bei der Darstellung der Inhalte wurde zwischen Kernaussagen (fett geschrieben, im Textkasten)
und deren Herleitung (kommentierender Fliel3text, Quellenangaben, Diskussion der 'Evidenz')
unterschieden. Bei den Empfehlungen wird zwischen drei Empfehlungsgraden unterschieden,
deren unterschiedliche Qualitat bzw. Harte durch die Formulierung ("soll", "sollte", "kann") und
Pfeilsymbole ausgedriickt wird. Empfehlungen gegen eine Intervention werden entsprechend
sprachlich ausgedriickt bei Verwendung der gleichen Symbole. In der Regel bestimmt die
Qualitat der 'Evidenz' ('Evidenz'starke) den Empfehlungsgrad. D.h. eine Empfehlung auf Basis
einer mittleren 'Evidenz'starke ist in der Regel mit einem mittleren Empfehlungsgrad verkniipft
(Tabelle 3).

Tabelle 3: Graduierung der 'Evidenz'- und Empfehlungsstéarke

Studienqualitéat ”‘Evidenz‘stérke ” Empfehlung ” Beschreibung “Symbol |
Systematische Ubersichtsarbeit || hoch "soll" Starke ™
(Meta-Analyse) oder RCT Empfehlung

(Therapie) oder
Kohortenstudien
(Risikofaktoren, Diagnostik).
Von hoher Qualitat

RCT oder Kohortenstudien von || maRig "sollte" Empfehlung o
eingeschrankter Qualitat

RCT oder Kohortenstudien von || schwach "kann" Empfehlung &
schlechter Qualitat, alle offen

anderen Studiendesigns,
Expertenmeinung

Bei der Festlegung dieser Empfehlungsgrade im formalen Konsensusverfahren wurden neben
der Gite der zugrundeliegenden 'Evidenz' auch die Direktheit/externe Validitat und
Homogenitat der 'Gesamtevidenz', die Nutzen-Risiko-Abwagung, die klinische Relevanz der
EffektivitatsmaRe der Studien, die Umsetzbarkeit in der Versorgungsrealitat und ethische
Verpflichtungen mitbetrachtet [AZQ 2007, Council of Europe 2002].
Bei der Diskussion der Empfehlungen wurden zu einer klinischen Situation (z.B. BMI >50) auch
stets andere vergleichbare Situationen (z. B. BMI <50) mitbetrachtet, um die 'Studienevidenz' in
der Gesamtschau betrachten zu kdnnen ("Prinzip der Ubertragbaren 'Evidenz").
Auf Grund der genannten Konsensusaspekte wurde in Einzelféllen eine Auf- oder Abwertung
des Empfehlungsgrades gegeniiber der 'Evidenz'starke vorgenommen. Die jeweiligen
Begruindungen fiir solche Abweichungen sind dem Hintergrundtext zu den Empfehlungen zu
entnehmen.
Die formalen Konsensus-Konferenzen fanden am 12.11.2008 und 3.4.2009 in Frankfurt am
Main statt. Der Ablauf der Konsensusverfahren erfolgte in sechs Schritten:
m Stille Durchsicht des Leitlinienmanuskripts (Gesamtentwurf) und
m Gelegenheit zu Notizen zu den Kernaussagen, Schliisselempfehlungen und der
vorgeschlagenen Graduierung;
= Registrierung der Stellungnahmen und Alternativvorschlage aller Teilnehmer zu allen
Aussagen und Empfehlungen im Einzelumlaufverfahren durch die Moderatoren, dabei
Rednerbeitrage nur zur Klarstellung; Projektion per Beamer;
= Vorherige Abstimmung aller Empfehlungen und Empfehlungsgrade sowie der genannten
Alternativen;
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= Diskussion der Punkte, fiir die im ersten Durchgang kein Konsens erzielt werden konnte;

= Endglltige Abstimmung.
Die meisten Empfehlungen wurden im "starken Konsens" (Zustimmung von >95 % der
Teilnehmer) oder im Konsens (Zustimmung von >75 % der Teilnehmer) verabschiedet. Das
Konsensus-Manuskript wurde den Prasidenten der beteiligten Fachgesellschaften zur
Kommentierung vorgelegt. Die Kommentare wurden in das Skript nach erneuter Beratung und
entsprechender Modifikation eingearbeitet. Die finale Version wurde in gemeinsamer
Zustimmung der Expertengruppe verabschiedet.

2.4 Externe Begutachtung und Verabschiedung

AbschlieBend wurde die Leitlinie formal durch die Vorstédnde der mitherausgebenden
Fachgesellschaften/Organisationen verabschiedet und autorisiert. Eine externe Begutachtung
fand nicht statt.

2.5 Verbreitung, Implementierung und Evaluierung

Die Verbreitung soll auf folgenden Wegen erfolgen:
= (Uber das Internet: Seiten der AWMF (www.awmf-leitlinien.de oder leitlinien.net) sowie
Uber die Internet-Seiten der an der Leitlinie beteiligten medizinischen Fachgesellschaften
= (Uber Druckmedien (Publikation von Teilbereichen in Fachzeitschriften)
= (Uber Kongresse, Workshops, Fortbildungen der beteiligten Fachgesellschaften

2.6 Finanzierung der Leitlinie und Darlegung mdéglicher Interessenskonflikte

Die Leitlinie wurde von der Deutschen Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV)
unabhangig von Interessengruppen ber Mitgliederbeitrage und Spenden sowie durch
Uberschiisse aus den Jahrestagungen finanziert. Alle Mitglieder der Kommission arbeiteten
ehrenamtlich und erhielten keine Honorare. Reisekosten wurden nach den im Hochschulbereich
Ublichen Richtlinien erstattet. Die Mitglieder der Leitlinienkommission haben mdgliche
Interessenkonflikte schriftlich gegentiber den Fachgesellschaften offengelegt.

2.7 Gultigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie gibt den Stand des Wissens aus kontrollierten Studien und von Experten tiber die
effektive und angemessene chirurgische Versorgung adipdser Patienten zum Zeitpunkt der
Drucklegung (6/2010) wieder. In Anbetracht der raschen Fortschritte wissenschaftlicher
Erkenntnisse und operativer Techniken muss die Leitlinie nach drei Jahren (Ende 2012)
Uberarbeitet, erneuert und korrigiert werden.

Tabelle 4: Abkirzungsverzeichnis

’AGA ” Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter |
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften
‘ BES ” Binge-Eating-Stérung |
BPD-DS Biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch (biliopankreatische
Teilung mit duodenaler Umstellung)
‘ BEL ” Best Evidence Level |
‘ BPD ” Biliopankreatische Diversion (biliopankreatische Teilung) |
’ BMI ” Body Mass Index (Kérpermassen-Index) |
‘ EL ” Evidence Level |
‘ EWL ” Excessive weight loss (Verlust an Ubergewicht) |
‘ DGEM ” Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin |
|
1

‘ DGAV ” Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
[ T
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‘ DGPM ” Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie

‘ DGAC ” Deutsche Gesellschaft fur Adipositaschirurgie

‘ CA-ADIP ” Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fur Adipositastherapie

‘ DAG ” Deutsche Adipositas-Gesellschaft

‘ LAGB ” Laparoscopic adjustable gastric banding (laparoskopisches Magenband)
‘ NIH ” National Institute of Health

‘ RYGB/RYMBP ” Roux-en-Y gastric bypass (Roux-Y-Magen-Bypass)

‘VBG ” Vertical banded gastroplasty (vertikale bandverstarkte Gastroplastik)

|
|
|
|
’ FDA ” Food and Drug Administration (USA) |
|
|
|
|
|

’WHO ” World Health Organisation

3. Ergebnisse / Empfehlungen

3.1 Evaluation und Diagnostik

Eine operative MaRnahme zur Gewichtsreduktion erfordert eine vorhergehende
interdisziplindre Stellungnahme.

In diesem Zusammenhang sollte eine Vorstellung bei einem in der konservativen
Adipositas-Therapie erfahrenen Arzt erfolgen. 1

Bereits préoperativ sollen die Patienten von einer Erndhrungsfachkraft mitbetreut
werden. ™M

In Abhangigkeit der Komorbiditat des adipdsen Patienten sollen weitere
Fachdisziplinen und Experten hinzugezogen werden. ™

Insbesondere sollte bei allen Patienten die Konsultation eines mdglichst in der
Therapie der Adipositas tatigen klinischen Psychologen, Psychosomatikers oder
Psychiaters in Betracht gezogen werden.

Grol3e Oberbaucheingriffe wie die bariatrischen Operationen bedurfen einer
umfassenden Vorbereitung mit griindlicher Anamneseerhebung unter Erfassung und
Dokumentation aller Begleiterkrankungen, der aktuellen Medikation, Beschwerden und
Symptome. ™

Eine Osophagogastroduodenoskopie soll im Vorfeld bariatrischer Operationen
durchgefiihrt werden. ™

Sekundére Ursachen der Adipositas sind vor einer bariatrischen Ma3nahme
auszuschlieRen. Generell trifft das fiir die Hypothyreose zu, bei klinischen Anzeichen
auch fur andere.

3.1.1. Praoperative Beratung und Gewichtsreduktion

Jeder Patient wird grundsatzlich vom Chirurgen und Anasthesisten evaluiert, umfassend
informiert und aufgeklart. Die Vorstellung beim Chirurgen sollte mehr als einmal erfolgen. Ein
ausreichend langes Zeitintervall von einigen Wochen bis zur Operation ist sinnvoll [EL 4]
[Zinzindohoue et al. 2003]. Die Patienten sollen durch Erndhrungsfachkréfte (Digtassistent oder
Okotrophologe mit inhaltlich dem Diatasssistentengesetz gleichwertiger Ausbildung, nach
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Empfehlung von Allls et al. 2008 [EL 2b-5] und Saltzman et al. 2005 [EL 2a-5], beide
zertifiziert/registriert und mit relevanter Fortbildung und/oder Berufserfahrung) und einen mit der
konservativen Therapie der Adipositas vertrauten Spezialisten (z.B. Erndhrungsmediziner)
evaluiert, angeleitet und begleitet werden. In den Empfehlungen dieser Leitlinie ist aufgrund des
Fehlens einer Definition in der &rztlichen Weiterbildungsordnung der Terminus Adipositas-
erfahrener Arzt gewéhlt worden. Ernéhrungsschulung und gleichermaf3en eine dem Ausmaf3
der Adipositas angepasste Bewegungstherapie werden als Standards betrachtet und gefordert
[EL 2b-5] [EAES, BSCG, Aills et al. 2008]. Andere Spezialisten wie Pulmonologen oder
Endokrinologen werden nur von wenigen routinemagig hinzugezogen [EL 4] [Naef et al. 2000,
Wiesner et al. 2000]. Saltzman et al. empfehlen 2005 in ihrem systemischen Review eine
multidisziplinére (Anasthesist, Ernéhrungsmediziner/Erndhrungsfachkraft, Pulmonologe,
Kardiologe und Psychologe/Psychosomatiker/Psychiater) pra- und postoperative Beurteilung
aller Patienten, um so alle Konsekutiverkrankungen mit potentiellem Komplikationsrisiko sicher
zu erkennen [EL 2a]. Eine wesentliche Rolle wird dabei den
Ernéhrungsmedizinern/Erndhrungsfachkraften zugesprochen [EL 2a] [Saltzman et al. 2005], [EL
2b-5] [Aills et al. ASMBS 2008].

Eine gezielte praoperative Gewichtsreduktion Uber einen festgelegten Zeitraum ist mit einer
besseren Abnahme nach bariatrischer Operation assoziiert [EL 3b] [Still 2007]. In einer
prospektiv randomisierten Studie zeigte sich neben der schnelleren Gewichtsabnahme der
Patienten mit erfolgreichem Ernahrungsprogramm vor laparoskopischer Magen-Bypass-Anlage
zudem eine kiirzere Operationszeit. Keine Unterschiede gab es hinsichtlich Komplikations- und
Konversionsrate und der Heilung von Adipositas-assoziierten Konsekutiverkrankungen [EL 1b]
[Alami 2007]. Eine Verkleinerung des Lebervolumens mit verbesserter Ubersicht am
gastroosophagealen Ubergang kann mit einer prastationaren kurzfristigen "very-low-energy-
diet" schon innerhalb von zwei Wochen erreicht werden [EL 2b] [Colles 2006].

3.1.2. Praoperative psychologische/psychosomatische/psychiatrische Evaluation

In einer Umfrage zur bariatrischen Chirurgie in den Niederlanden gaben die meisten Kliniken
einen interdisziplindren Selektionsprozess vor einer Operation zur Gewichtsabnahme an. Dabei
wurden in 89 % aller Falle auch ein Psychologe, Psychiater oder Psychosomatiker
routinemanig in diesen Prozess involviert, obwohl zum psychologischen Screening in den
Niederlanden kein Konsens besteht [Van Hout 2008]. Auch im restlichen Europa und in den
USA ist diese Evaluation flachendeckend meist nicht méglich/nicht der Fall [Dixon und O'Brien
2002, Ferraro 2004, Naef et al. 2000]. Eine Befragung in den USA konnte jedoch zeigen, dass
88 % der bariatrischen Programme eine Evaluation des psychischen Zustandes préoperativ
durchfiihren [Bauchowitz et al. 2005]. Empfehlungen iber die Inhalte der Evaluation des
psychischen Zustandes liegen vor [de Zwaan et al. 2007]. Es ist unklar, ob ein psychologisches
Screening durch Nicht-Spezialisten mittels selbst entworfener Fragebdgen zielfihrend ist. Es
gibt zudem Hinweise darauf, dass das wahre AusmalR der psychischen Komorbiditat vor
Operation Ubersehen wird [McMahon et al. 2006] bzw. bei der Vorgabe von reinen
Selbstbeurteilungsinstrumenten unterschatzt wird, auch durch eine Dissimulationsneigung der
Patienten, die eine Kosteniibernahme nicht gefahrden wollen [Fabricatore et al. 2007].

Die Pravalenz psychischer Stérungen ist bei Adipdsen in der Allgemeinbevélkerung erhoht,
wobei die Pravalenz mit steigendem BMI zunimmt [EL 2b] [Heo 2006, Simon 2006]. Dabei
stehen affektive Stérungen, Angststérungen, Essstérungen und Personlichkeitsstérungen im
Vordergrund. Bis etwa die Halfte der adipdsen Patienten, die sich fir eine operative Malnahme
vorstellen, erfiillen die Kriterien einer aktuellen, behandlungsbedirftigen, psychischen Stérung
[Mihlhans et al. 2009, Mauri et al. 2008, Kalarchian et al. 2007, Kinzl et al. 2006, Rosenberger
et al. 2006]. Mit einer Binge-Eating-Stérung muss man bei bis zu 25 % der Patienten vor
Adipositaschirurgie rechnen, wobei diese Gruppe im Vergleich zu Patienten ohne BES eine
deutlich erhdhte psychische Komorbiditat aufweist [Mihlhans et al. 2009]. Bis zu 30 bis 40 %
der Patienten, die sich zur Adipositaschirurgie vorstellen, stehen in psychischer Behandlung
und/oder nehmen Psychopharmaka, vor allem Antidepressiva ein (Literatur siehe in [Marcus et
al. 2009; Muhlhans et al. 2009]). Die Haufigkeit von kindlichen Missbrauchserfahrung ist in
dieser Gruppe vergleichbar mit anderen psychiatrischen klinischen Gruppen und etwa zwei- bis
dreimal hoher als in Bevolkerungsstichproben [Grilo et al. 2005, Wildes et al. 2008, Gustafson
et al. 2006]. Missbrauchserfahrungen gehen mit einer erhéhten Prévalenz psychischer
Stdrungen einher.

Die psychische Komorbiditat ist bis auf wenige Krankheitsbilder, wie z.B. die Bulimia nervosa,
i.d.R. kein geeigneter Parameter fir die Indikationsstellung zur Operation [EL 2a] [Ashton 2008].
Folgerichtig stellt die Evaluation des psychischen Zustandes keine Gate-keeper-Funktion dar,
sondern soll die Behandlung relevanter psychischer Stérungen einschlie3lich Essstérung zum
Ziel haben sowie auf den postoperativen Verlauf vorbereiten. Das zentrale Ziel der
préoperativen Evaluation des psychischen Zustandes stellt demnach neben einer ausfihrlichen
psychischen und biografischen Anamnese die Abklarung der Motivation, des Wissens Uber den

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte bertiicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grétmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fiir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tibernehmen.



geplanten Eingriff sowie der Erwartungen an diesen (z.B. Problemldser, "quick fix") dar [Marcus
et al. 2009, de Zwaan et al. 2007].

Der pradiktive Wert psychischer Stérungen ist umstritten. Einige Studien finden einen
signifikanten negativen Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein préoperativer
psychischer Stérungen und dem Ausmafl der kurzfristigen und langfristigen postoperativen
Gewichtsabnahme [Kalarchian et al. 2008; Legenbauer et al. 2009]. Kindliche
Missbrauchserfahrungen scheinen keinen negativen Einfluss auf den postoperativen
Gewichtsverlauf zu haben [Larsen und Greenen 2005, Oppong et al. 2006, Grilo et al. 2006,
Buser et al. 2009, Fuijoka et al. 2008] kdnnen aber mit einem erhéhten Risiko fur psychiatrische
Hospitalisierungen und psychische Stérungen postoperativ einhergehen [Clark et al. 2007].
Préadiktiv fur den Gewichtsverlust scheint eher die Schwere und weniger das Vorliegen einer
praoperativen psychischen Stérung zu sein. So beobachtet man bei Patienten mit
Personlichkeitsstérungen vom emotional-instabilen Typ, wie beispielsweise einer Borderline
Persdnlichkeitsstérung, und bei Patienten mit anderen schweren psychischen Stérungen, die
bereits mehrfach in stationarer psychiatrischer Behandlung waren, haufig nicht nur einen
unzureichenden Gewichtsverlust, sondern auch eine ungeniigende Besserung des psychischen
Befindens [EL 2b] [Herpertz et al. 2004].

Essanfélle vor der Operation sind kein direkter Pradiktor fur den Gewichtsverlust postoperativ,
jedoch fir das Wiederauftreten postoperativer Essanfélle. Patienten mit erneutem Auftreten von
Essanfallen postoperativ verlieren aber signifikant weniger an Gewicht. Da Essanfalle
postoperativ selten de novo entstehen, muss bei Patienten mit praoperativen Essanféllen auf
die Entwicklung von postoperativen Essanféallen (auch "loss of control eating" genannt) geachtet
werden [White et al. 2009, de Zwaan et al. 2010]. Zudem gibt es auch Hinweise darauf, dass
bei diesen Patienten mit einer erh6hten medizinischen Komplikationsrate zu rechnen ist [EL 4]
[Bussetto et al. 2005].

"Sweet eating" wurde in der Vergangenheit immer wieder als negativer Pradiktor fir eine rein
restriktive Operationsform angesehen [Sugerman et al. 1987, Sugerman et al. 1992]. Spétere,
groRRere Untersuchungen konnten das jedoch nicht bestéatigen. So fand die Studie von Kim et al.
[Kim et al. 2006] keinen Unterschied im Gewichtsverlust nach Magenband oder Magen-Bypass
zwischen "sweet eatern" und Nicht-"sweet eatern".

3.1.3. Laboruntersuchungen und praoperative Routinediagnostik

Die 'Evidenz' Uber spezielle funktionsmorphologische Routine-Voruntersuchungen in der
Adipositaschirurgie basiert auf Fallserien und allgemeinen chirurgischen Standards. So werden
im Rahmen standardisierter Voruntersuchungen das Elektrokardiogramm (EKG), eine Rontgen-
Thorax-Aufnahme und eine laborchemische Routineanalyse haufig angefordert [EL 5] [Ferraro
2004]. Nach Naef et al. 200 [EL 4] sollte die laborchemische Analyse ein grof3es Blutbild, die
Gerinnungs-, Leber- und Nierenwerte, die Schilddrisenhormone, ein Lipid-Profil sowie einen
oralen Glucose-Toleranz-Test (nur bei Nicht-Diabetikern) enthalten. Auch eine arterielle
Blutgasanalyse [Naef et al. 2000] und der Urinstatus [Ferraro 2004] wurden gefordert. Einzelne
Autoren empfehlen die Abklarung einer méglichen Mangelernédhrung und ggf. die praoperative
Versorgung mit Vitaminen und Spurenelementen [EL 4] [Ernst et al. 2009, Aills et al. 2008]. Ein
mdglicher Zusammenhang zwischen Depression und Vitamin D- und -B6-Mangel ist
beschrieben worden; beide Probleme treten bei Adipdsen haufig auf und erfordern deshalb eine
subtile, fachuibergreifende Abklarung [EL 2b] [Aasheim 2008], [EL 4] [Ernst et al. 2009].

3.1.4. Bildgebende Diagnostik und Funktionsuntersuchungen

Die Sonographie des Abdomens wird als nicht-invasive und kostengtinstige Untersuchung zum
Nachweis einer Cholezysto- oder Choledocholithiasis in der klinischen Routine durchgefiihrt.
Gallensteine wurden bei 11 % der Patienten vor Magen-Bypass gefunden und dann durch
simultane Cholezystektomie ohne Morbiditatserh6hung entfernt [EL 4] [Escalona 2008]. Andere
Autoren verzichten auf die simultane Cholezystektomie bei asymptomatischen Gallensteinen
und fuhren deshalb auch keine préaoperative Gallenwegs-Sonographie durch [EL 4] [Patel
2006]. Wichtig ist die praoperative Abklarung potentieller obstruktiver
Lungenfunktionsstdérungen, die bei adipdsen Patienten haufig sind [EL 4] [Sugerman et al.
1986, Sugerman et al. 1992] und mit steigendem BMI in der Prévalenz zunehmen [EL 2b]
[Melissas et al. 2001]. Zum Vorbeugen postoperativer Hypoventilationen wurde eine
spirometrische Routine-Untersuchung propagiert [EL 4] [Miller und Hell 2003; Naef et al. 2000].
In einer multivariaten Analyse waren ein exspiratorisches Volumen (FEV 1) unter 80 % und ein
abnormales Elektrokardiogramm (EKG) préadiktiv fur einen postoperativen
Intensivstationsaufenthalt [EL 2b] [Gonzales et al. 2003]. Hypoventilations-Syndrome waren
ebenso deutlich gehauft mit dem Auftreten postoperativer thrombembolischer Komplikationen
und Anastomoseninsuffizienzen verbunden [EL 2b] [Fernandez 2004, Sapala et al. 2003].
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Einige Zentren veranlassen routinemafig eine Polysomnographie vor der Operation, weil der
Nachweis eines Schlaf-Apnoe-Syndroms bei 40 % bis 91 % der Patienten gelingt [EL 4]
[Catheline et al. 2007, Hallowell et al. 2007]. Die Epworth-Schlaflosigkeits-Skala kann zum
Screening und zur Auswabhl der Patienten flr eine Polysomnographie dienen [EL 4] [Serafini et
al. 2001]; bei extremer Adipositas wird allerdings eine routinemafige Testung empfohlen [EL 5]
[Ferraro 2004].

Das kardiale Risiko der adipdsen Patienten kann unterschatzt werden. Eine Haufung
pathologischer EKG-Veranderungen bei extrem adipdsen Patienten ist bekannt [EL 4]
[Catheline et al. 2007]. In einer Sektionsstudie an postoperativ Verstorbenen wurde bei jedem
zweiten eine kardiale Todesursache festgestellt. Dazu gehdrten Herzrhythmusstérungen, die
bei der Mehrzahl der Féalle in der retrospektiven Analyse des préoperativen Elektrokardiogramm
(EKG) erkennbar gewesen waren; bei allen verstorbenen Patienten wurde zudem post mortem
eine Kardiomegalie diagnostiziert [EL 4] [Cummings 2007].

Wieviel Abklarung des oberen Gastrointestinaltrakts ist beim bariatrischen Patienten nétig? Die
routinemanige radiologische Untersuchung deckte nur bei 5,3 % der Patienten wesentliche
Befunde des oberen Magendarmtrakts auf [EL 4] [Sharaf et al. 2004]. In einer anderen Arbeit
betrug der Anteil sogar nur 0,9 % (6/814 Patienten); kein einziger pathologischer Befund hatte
einen Einfluss auf die Operationsplanung [EL 4] [Ghassemian et al. 1997]. Ahnliches gilt fiir die
Osophagusmanometrie, mit der Motilitatsstérungen bei 13-36 % der Patienten aufgedeckt
werden konnten, was aber in keinem einzigen Fall von klinischer Relevanz war [EL 4]
[Korenkov et al. 2002, Koppman 2007]. Demgegeniber konnten Jaffin und Mitarbeiter eine 61-
prozentige Pravalenz von 6sophagealen Motilitatsstorungen nachweisen, die sich auch im
operativen Ergebnis negativ widerspiegelten [EL 4] [Jaffin et al. 1999]. Eine endoskopisch-
morphologische Diagnostik des oberen Gastrointestinaltraktes ist von besonderer Bedeutung
vor Magenband-Implantation, da nicht entdeckte Hiatushernien zum Slippage des
Magenbandes fihren kdénnten [EL 4] [Frigg et al. 2001, Greenstein et al. 1998]. Endoskopisch
kann man zuséatzlich die 6sophagogastrale Mukosa begutachten und z.B. Entziindungen und
Ulzerationen aufdecken [EL 4] [Frigg et al. 2001, Verset et al. 1997, Csendes 2007].
Pathologische Veranderungen fanden sich nur bei 10 % der Patienten vor Magenband-
Implantation; dabei korrelierte die Symptomatik mit dem endoskopischen Befund, weshalb
Korenkov et al. eine selektive, symptomorientierte Endoskopie fiir ausreichend erachten [EL 2b]
[Korenkov 2006]. De Moura Almeida et al. kamen in ihrer prospektiven Studie zu
widersprichlichen Ergebnissen. Sie fanden bei 77,2 % der routinemafig endoskopierten
Adipdsen eine Pathologie [EL 2b] [De Moura Almeida 2008]. Und auch Loewen et al.
beschrieben eine Vielzahl relevanter endoskopischer Befunde; bei 18 % der bariatrischen
Patienten &nderte sich dadurch die medikamentdse Behandlung und bei 13 % waren sie
therapeutisch relevant. Bedeutsam ist der klare Zusammenhang zwischen praoperativer
Helicobacter-pylori-assoziierter Gastritis und postoperativem Anastomosenulkus nach Magen-
Bypass [EL 4] [Loewen 2008].

3.2 Indikation

Bei Patienten mit einem BMI 240 kg/m2 ohne Kontraindikationen ist bei Erschépfung
der konservativen Therapie nach umfassender Aufklarung eine bariatrische Operation
indiziert. ™

Bei Patienten mit einem BMI zwischen 35 und 40 kg/m2 und mit einer oder mehreren
Adipositas-assoziierten Folge-/Begleiterkrankungen (z.B. Diabetes mellitus Typ 2,
koronare Herzkrankheit, etc.) ist ebenfalls eine chirurgische Therapie indiziert, sofern
die konservative Therapie erschopftist.

Bei Patienten mit einem Diabetes mellitus Typ 2 kann bereits bei einem BMI zwischen
30 und 35 kg/mz eine bariatrische Operation im Rahmen einer wissenschaftlichen
Studie erwogen werden. &

Auch bei einem hdheren Lebensalter (>65 Jahre) kann bei gutem Allgemeinzustand
eine bariatrische Operation durchgefiihrt werden, denn das Alter allein stellt keine
Kontraindikation dar. *

Bei Patienten im héheren Lebensalter soll die Indikation zur bariatrischen Operation
besonders begriindet werden. Ziel des Eingriffes ist oft die Verhinderung von
Immobilitat und Pflegebedirftigkeit. 1
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Kinderwunsch stellt keine Kontraindikation zur bariatrischen Chirurgie dar. "

Eine chirurgische Malinahme kann als ultima ratio nach Scheitern wiederholter
multimodaler konservativer Therapien bei extrem adip6sen Jugendlichen mit
erheblicher Ko-Morbiditat erwogen werden. &

Kdnnen die als Kontraindikationen genannten Erkrankungen und Zusténde erfolgreich
behandelt werden oder kbénnen psychopathologischen Zustéande in einen stabilen
Zustand Uberfuhrt werden, sollte eine Re-Evaluation erfolgen. T

In einer systematischen Analyse randomisierter Studien Uber konservative
Gewichtsreduktionstherapien stellten Tsai et al. 2005 fiir die kommerzielle Therapie der Weight
Watchers eine mittlere Reduktion des Ausgangsgewichtes um 3,2 % nach einem Zeitraum von
zwei Jahren fest [EL 2b]. In den Arbeiten von Dansinger und Heshka wurden durch die Weight
Watchers-Methode eine mittlere Gewichtsreduktion von 3,0 kg+4,9 kg nach einem Jahr bzw.
4,316,1 kg nach zwei Jahren erreicht [EL 1b] [Dansinger 2005, Heshka 2003].

Die Ergebnisse der unterschiedlichen konservativen Therapien leiden unter hohen
Abbruchraten und eingeschrankter Mitarbeit der Teilnehmer. Bei guter Mitarbeit sind auch
Uberzeugende Gewichtsverlaufe zu erzielen [EL 1b] [Dansinger et al. 2005]. Fur eine
zwolfwdchige "very-low-calorie diet" betrug die Gewichtsreduktion 15 % bis zu 25 %, allerdings
ging diese innerhalb von ein bis zwei Jahren wieder um mehr als 50 % verloren [EL 2b] [Tsai et
al. 2005]. Anderson et al. fassten in einer Ubersichtsarbeit 29 amerikanische Studien mit einem
strukturierten Programm zur Gewichtsreduktion mit einem Follow-up von mindestens zwei
Jahren zusammen. Dabei stellte sich die very-low-energy diet als effizienter als hypoenergetic
balanced diet heraus mit 7,1 kg vs. 2,0 kg nach vier bis finf Jahren [EL 2b] [Anderson et al.
2001]. Nach vier bis fuinf Jahren lagen die Abbruchraten fur die very-low-energy diet bzw.
hypoenergetic-balanced diet bei 44,6 % bzw. 20,3 %.

Dansinger et al. beobachteten in einer prospektiv randomisierten Studie nach Atkins-, Zone-,
Weight-Watchers- und Ornish-Diéat einen mittleren Gewichtsverlust von 2,1 kg, 3,2 kg, 3,0 kg
bzw. 3,3 kg nach einem Jahr [EL 1b] [Dansinger et al. 2005]. Die Abbruchraten betrugen 47 %,
35 %, 35 % und 50 %. Die Metaanalyse von Heymsfield et al. konnte die Uberlegenheit von
Ersatznahrungen gegeniber konventionellern kalorienreduzierten Diaten nach drei und 12
Monaten zeigen (7-8 % vs. 3-7 % Gewichtsverlust) [EL 1a] [Heymsfield et al. 2003]. Ditschuneit
et al. beschreiben in einer zweiphasigen Studie, bei der zunéchst Probanden entweder eine
"energy-restricted diet" oder eine intensivierte Ersatznahrung fiir drei Monate erhielten und
anschlieRend gleichermallen fur 24 Monate eine einfache Ersatznahrung erhielten, dass die
Probanden mit dreimonatiger intensiver Ersatznahrung nach 27 Monaten signifikant mehr
Gewicht verloren hatten (11,3+6,8 % vs. 5,945 %). Die Abbruchrate lag bei 37 % [EL 1b]
[Ditschuneit et al. 1999].

Die guten Ergebnisse fir die Formuladiaten (Ersatznahrung) fihrten zur Entwicklung von
interdisziplinaren Therapieprogrammen wie das Optifast-Programm. So erzielten die Probanden
mit erfolgreichem Durchlauf des Optifast-Pogramms 21,8 % Gewichtsverlust gegentiber 11,9 %
von Therapieabbrechern [EL 1b] [Tsai et al. 2005; Wechsler 2007].

Andersen et al. verglichen randomisiert bei Patientinnen mit einem mittleren BMI von 32,9 kg/m?
eine Gewichtsreduktionstherapie mit "low calorie diet" mit festgelegter Aerobic gegen eine mit
moderater Lifestyle-Aktivitat. Nach 16 Wochen Behandlung hatte die Aerobic-Gruppe im Schnitt
8,3+3,8 kg und die Lifestyle-Gruppe 7,9+4,2 kg verloren. Nach einem Jahr hatte das Gewicht in
der Aerobic-Gruppe wieder um 1,645,5 kg und in der Lifestyle-Gruppe um 0,08%4,6 kg
zugenommen [EL 1b] [Andersen et al. 1999].

Jeffery et al. randomisierten 202 Probanden mit Verhaltenstherapie in eine Gruppe mit
zusétzlichem Energieverbrauch von 1000 kcal/Woche gegen eine Gruppe mit hoher
korperlicher Aktivitat und zusatzlichem Energieverbrauch von 2500 kcal/Woche. Beim Follow-up
zeigten sich nach 12 und 18 Monaten signifikant h6here Gewichtsreduktionen fur die Gruppe
mit dem intensiverem Energieverbrauch mit 8,5 kg und 6,7 kg vs. 6,1 und 4,1 kg [EL 1b] [Jeffery
et al. 2003]. Bewegungstherapie und korperliche Aktivitatssteigerung haben damit eine
spezielle Rolle in der Phase der Gewichtsstabilisierung [Pavlou et al. 1989; Hauner et al. 2007].
Insbesondere schwer adipdse Patienten weisen haufiger gewichtsbedingte korperliche
Einschrankungen auf, welche ihnen nur eine eingeschrénkte oder gar keine Teilnahme an
Bewegungsprogrammen erlauben. Gehsportarten sind bei vorbestehenden degenerativen
Schéden an den tragenden Gelenken h&ufig kontraindiziert, und Radfahren ist wegen hohen
Satteldrucks, Balanceproblemen und Sturzgefahr nur eingeschrankt praktizierbar. Schwimmen
ist aus Schamgefiihl nicht immer durchfiihrbar.
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Beutel et al. beschrieben einen mittleren Gewichtsverlust im Rahmen einer sechswdéchigen
stationaren Behandlung von 5,4 kg durch eine verhaltenstherapeutische Unterstiitzung und von
6,2 kg durch eine psychodynamische Behandlung [EL 1b] [Beutel et al. 2001]. Ein multimodales
Behandlungskonzept aus Verhaltenstherapie und Lifestyle-Modifikation fuhrt, wie Becker et al.
konstatieren, kurzfristig zu einer Gewichtsreduktion von 10 %, auf lange Sicht sind die
Ergebnisse aber ohne langerfristig angelegte Nachsorgeprogramme, die zu einer dauerhaften
Verhaltensanderung der Patienten im Alltag beitragen und damit einer erneuten
Gewichtszunahme entgegen treten kénnen, enttduschend [Becker et al. 2007]. Dies zeigt die
Notwendigkeit von Programmen zum langfristigen Gewichtserhalt.

Die Studien der konservativen Therapieprogramme schlie3en iberwiegend Patienten mit
Adipositas Grad 1 ein. Stern et al. beobachteten bei Probanden mit einem BMI >35 kg/m?
keinen signifikanten Unterschied beim Gewichtsverlust ein Jahr nach konventioneller oder "low-
carbohydrate" Diat (5,1+8,7 kg vs. 3,1+8,4 kg). Die Abbruchrate betrug hier 34 % [EL 1b] [Stern
et al. 2004]. Fir Patienten mit Adipositas Grad Il wurde bisher nur in wenigen Studien ein
dauerhafter und relevanter Riickgang von Ubergewicht und Adipositas-assoziierter Komorbiditét
nachgewiesen. Eine neue randomisierte Studie verglich eine Standard-Behandlung mit einem
intensivierten multimodalen Programm incl. einer zwdlfwochigen 900 kcal Flissigerndhrung.
Nach zwei Jahren betrug der Gewichtsverlust mehr als 5 % bei 31 % der Probanten mit
intensivierter Therapie gegenuber 9 % in der Standardgruppe. Mehr als 20 % Gewichstverlust
erzielten 7 % der Probanden mit intensivierten Therapie gegeniber 1 % mit Standardtherapie
[EL 1b] [Ryan et al. 2010]. Nichtstrukturierte konservative Programme sind bei hochgradiger
Adipositas wenig aussichtsreich.

Mehrere randomisiert-prospektive Studien zur Pravention des Diabetes mellitus bei
Risikopersonen (Diabetes Prevention Programme DPP - USA; Diabetes Prevention Studie DPS
- Finnland; Da Qing IGT and Diabetes Study - China; Indian Diabetes Prevention Programme
IDPP-1 - Indien; Malmd Feasibility Study - Schweden) haben weltweit beeindruckend
nachgewiesen, dass der Ausbruch des Diabetes durch multimodale strukturierte, langerfristig
angelegte Lebensstilinterventionen in einem Friihstadium der Erkrankung (gestorte
Glucosetoleranz/Pradiabetes) bei fast 60 % der Betroffenen sowie durch medikamentdse
Intervention bei 25 % bis 60 % der Risikopersonen erfolgreich verhindert oder hinausgezdgert
werden kann [EL 1a] [Gruhl et al. 2008, Gillies et al. 2007, Knowler et al. 2009].

Die Entscheidung fur einen bariatrischen Eingriff griindet sich auf dem individuellen Risiko-
Nutzen-Verhéltnis [EL 4] [IFSO 1997, Patterson et al. 2003, NIH 1991, Sauerland et al. 2005],
denn die kurzfristigen Risiken der operativen Therapie Ubersteigen deutlich die der
konservativen Behandlung [EL 1c] [IFSO 1997, Fernandez et al. 2004]. Deshalb wurde in der
Vergangenheit insbesondere von den Kostentréagern gefordert, vor einer Entscheidung zur
Operation intensive, arztlich begleitete Gewichtsreduktionsversuche zu unternehmen. Dieses
Vorgehen ist bei hochgradiger Adipositas - zumindest fur nicht strukturierte und nicht dauerhaft
konzipierte Gewichtsreduktionsversuche - aus klinisch-wissenschaftlicher Sicht nicht
gerechtfertigt wegen der geringen Erfolgsaussichten. Zudem ist die Akzeptanz z. B. einer
Bewegungstherapie aufgrund der Sekundarkomplikationen (hier Gonarthrose) haufig
eingeschrankt, und gelegentlich ist wegen eines hohen Risikoprofils ein schneller
Therapieerfolg das prioritare Ziel [EL 2] [Patterson et al. 2003, O'Brien et al. 2006, Sjostrom et
al. 2004, Maggard et al. 2005, Sjostrom et al. 2007]. Die Langzeit-Kosteneffizienz-Analysen
ergeben einen klaren Vorteil der operativen Therapien bei krankhaft adipdsen Patienten
gegeniber Nicht-Behandlung [EL 2b] [Clegg et al. 2002, NICE 2002]. Vergleichende Langzeit-
Kosteneffizienz-Analysen von operativer und strukturierter und dauerhaft konzipierter
konservativer Adipositastherapie liegen noch nicht vor.

Die traditionelle Indikationsstellung fir bariatrische Operationen ab einem BMI von uber 40
kg/m2 oder tber 35 kg/m?2 mit assoziierten Komorbiditaten beruht auf den Konsensus-
Empfehlungen des National Institutes of Health (NIH) aus dem Mérz 1991 [EL 5]. Diese
Empfehlungen wurden damals mit dem Ziel formuliert, der Adipositaschirurgie den Weg zu
bereiten und ein definiertes Indikationsfeld zu er6ffnen. Mittlerweile haben diese
amerikanischen Empfehlungen Vorbildcharakter erlangt und Eingang gefunden in die Leitlinien
vieler chirurgischer und internistischer Fachgesellschaften [IFSO 1997, AACE/ACE 1998,
Lauterbach et al. 1998, Douketis et al. 1999, ASBS/SAGES 2000, SEEDO 2000, NICE 2002,
Msika 2003], so auch in die deutschen [Hauner et al. 2007, Lauterbach et al. 1998, Husemann
et al. 2003]. Auf der Basis dieser Kriterien konnten in der Vergangenheit adipdose Patienten
operiert werden, so dass klinische Erfahrungen und wissenschaftliche 'Evidenz' fast
ausschlief3lich innerhalb dieses a priori festgelegten Indikationsspektrums generiert werden
konnte. Bariatrische Operationen sind somit au3erhalb dieses BMI-basierten
Indikationsbereichs wissenschaftlich nicht ausreichend thematisiert, um deren Wirksamkeit zu
beweisen oder zu widerlegen. Die systematischen Ubersichtsarbeiten bestatigten deshalb nur
innerhalb des bekannten Indikationsspektrums den Stellenwert der Chirurgie mit einem
'Evidenz'grad, der Empfehlungen in S3-Leitlinien zulésst. Die Leitlinienkommission erkennt aber
die rasch wachsende Zahl an Studien und die Moglichkeit des wissenschaftlichen
Analogieschlusses, so dass mit steigender 'Evidenz' in Zukunft chirurgische Optionen auch
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aulRerhalb der 20 Jahre alten NIH-Empfehlungen zum Einsatz kommen kdnnen.

Innerhalb des NIH-basierten Indikationsspektrums ist die Wirksamkeit der bariatrischen
Chirurgie in vielen Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen bestétigt worden [EL1a] [Sauerland et
al. 2005, Clegg et al. 2002, NHLBI 1998, OHTAC 2005, TAR 2005, AHRQ 2003, AHRQ 2004,
Avenell et al. 2004, TEC 2003, CMBLC 2005, Brechner et al. 2004, Brechner et al. 2005]. In
einem randomisierten Vergleich zwischen Operation (vertikale Gastroplastik) und
hypokalorischer Kost zeigten Andersen et al. einen signifikant hdheren und langer anhaltenden
Gewichtsverlust fir die chirurgische Behandlung [BEL 1b] [Andersen et al. 1984, Andersen et
al. 1987, Andersen et al. 1988]. Nach zwei Jahren betrug der Gewichtsverlust 32 kg vs. 9 kg;
nach funf Jahren hatten 30 % der operierten und nur 17 % der nicht-operierten Patienten
Gewicht verloren. In der grof3en, prospektiven, matched-pair Swedish Obesity Subjects (SOS)
Studie wurden Méanner (BMI >43) und Frauen (BMI >34) zwei, zehn und 15 Jahre nach
konservativer lokal unterschiedlicher nicht definierten Standardbehandlung (n=627) und
unterschiedlicher bariatrischer Operationen (n=641) (vertikale Gastroplastik (n=451),
Magenband (n=156) und Magen-Bypass (n=34)) beobachtet [EL 2b] [Sjostrom 2004]. In der
konservativen Gruppe zeigte sich ein kurzfristiger Gewichtsverlust, der nach zwei Jahren schon
nicht mehr nachweisbar war. Nach zwei Jahren lag das Gewicht in der konservativen Gruppe
mit 0,1 % unter dem Ausgangsgewicht und nach zehn Jahren mit 1,6 % Uber dem
Ausgangsgewicht. Dahingegen betrug der mittlere Kérpergewichtsverlust bei operierten
Patienten nach zwei Jahren 23,4 % (mittlerer Gewichtsverlust) (Magenband 20 %, vertikale
Gastroplastik 25 %, Magen-Bypass 32 %), nach 10-Jahren 16,1 % (Magenband 14 %, vertikale
Gastroplastik 16 %, Magen-Bypass 25 %) und nach 15-Jahres-Follow-up (Magenband 13 %,
vertikale Gastroplastik 18 %, Magen-Bypass 27 %) [EL 2b] [Sjostrom et al. 2007].

Fir die Indikation zur Operation wird generell ein Versagen einer intensiven konservativen
Therapie vorausgesetzt. Nach eingehender Diskussion hat die Leitthemenkommission den
Begriff "Versagen" durch "Erschdpfung” ersetzt. Die hier aufgestellten Therapieziele basieren
auf Expertenkonsens im Sinne einer "good clinical practice".

Die konservativen Behandlungsmdglichkeiten sind erschopft, wenn durch eine multimodale
konservative Therapie innerhalb von sechs bis zw6lf Monaten das Therapieziel nicht erreicht
und gehalten wurde; bei Patienten mit einem BMI von 35-39,9 kg/m? werden 10-20 % und mit
einem BMI Uber 40 kg/m2 10-30 % Verlust des Ausgangsgewichts [WHO (2000), S. 276]
gefordert. Folgende Beurteilungskriterien sind zu beachten:

1. Artder Behandlung. Ernadhrung: Mdglichkeiten zur Ernédhrungstherapie sind dann
erschopft, wenn mittels einer energiereduzierten Mischkost und einer weiteren
erndhrungsmedizinischen MaRnahme (z.B. Formula-Diat, weitere Form einer
energiereduzierten Mischkost) das Therapieziel nicht erreicht wurde. Bewegung:
Durchfiihrung einer Ausdauer- und/oder Kraftausdauersportart mit mindestens zwei
Stunden Umfang pro Woche, falls keine Barrieren bestehen (z.B. Gonarthrose fiir
Gehsportarten oder Scham beim Schwimmen). Psychotherapie: Durchfiihrung einer
ambulanten oder stationaren Psychotherapie (Verhaltenstherapie oder
Tiefenpsychologie), falls eine Essstérung (binge-eating, night-eating) oder eine
Psychopathologie (z.B. Depression, Angstlichkeit) vorliegt.

2. Dauer der Behandlung: Die genannten Therapiearten miissen mindestens sechs
Monate durchgefuhrt werden und werden spatestens nach 12 Monaten abschlieBend
beurteilt.

3. Setting: Behandlungen zum Lebensstil sollten nach Méglichkeit in der Gruppe (Leitung
idealerweise durch Fachpersonal) erfolgen.

4. Primére Indikation: Lassen Art und/oder Schwere der Krankheit bzw. psychosoziale
Gegebenheiten bei Erwachsenen annehmen, dass eine chirurgische Therapie nicht
aufgeschoben werden kann oder die konservative Therapie ohne Aussicht auf Erfolg ist,
kann in Ausnahmeféllen auch primar eine chirurgische Therapie durchgefuhrt werden;
die Indikation hierzu ist durch einen in der Adipositastherapie qualifizierten Arzt und
einen bariatrischen Chirurgen gemeinsam zu stellen. Damit hat die Leitlinienkommission
ein weiteres Beurteilungskriterium nach eingehender Diskussion prazisierend in die
neuen Leitlinien aufgenommen, namlich der Begriff der geringen Erfolgsaussicht der
konservativen Therapie.

Einfluss auf Komorbiditaten

Der massive Gewichtsverlust entlastet Gelenke, Atmung, Herz und Kreislauf, verringert den
intraabdominellen Druck mit Riickgang von gastrodsophagealen Refluxbeschwerden und
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Urininkontinenz und bringt den Pseudotumor cerebri zur Riickbildung [EL 4] [Sugerman et al.
1999]. Daruber hinaus werden korperliches Durchhaltevermégen und Beweglichkeit gesteigert
mit positiven Auswirkungen fir Beruf, Alltag und personliche Selbstversorgung (z. B. Einkaufen,
Korperpflege). Hooper et al. beschrieben 2007 einen Riickgang von Beschwerden von der
zervikalen und lumbalen Wirbelséule, der FuRRe, der oberen Extremitét und des Fibromyalgie-
Syndroms in 90 %, 83 %, 83 %, 50 % und 92 % der Félle [EL 4]. Bariatrische Operationen
reduzieren nicht nur direkt die Belastungen und Beschwerden des Bewegungsapparates [BEL
4] [Hooper et al. 2007, Peltonen et al. 2003, Sampalis et al. 2004, Sugerman et al. 2004, Frigg
et al. 2004, Melissas et al. 2003, Sampalis et al. 2006, bu-Abeid et al. 2005], sondern sie
senken auch die Komplikationsraten nach Gelenkersatz [EL 4] [Parvizi et al. 2000]. Die
Adipositas vermittelte Herzhypertrophie mit Herzinsuffizienz ist postoperativ riicklaufig [BEL 4]
[lyengar et al. 2006, McCloskey et al. 2007]. McCloskey zeigte eine mittlere Steigerung der
Ejektionsfraktion des linken Herzventrikels von 23 % auf 32 % bereits sechs Monate nach
bariatrischer Operation, so dass in Einzelfallen durch den chirurgisch induzierten
Gewichtsverlust anstehende Herztransplantationen nicht durchgefiihrt werden mussten [EL 4].
Adipositas-assoziierte Schlafapnoe und Hypoventilation werden durch die bariatrische Chirurgie
in sehr hohen Prozentzahlen verbessert [BEL 2] [Buchwald et al. 2004, Charuzi et al. 1992,
Dixon et al. 2005, Fritscher et al. 2007, Kalra und Inge 2006, Sugerman et al. 1992, Rasheid et
al. 2003, Simard et al. 2004, Sugerman et al. 1997, Sugerman et al. 1998, Sugerman et al.
1986]. In der Metaanalyse von Buchwald et al. wurde eine Remissionsrate von 85,7 % fur das
Schlafapnoe-Syndroms ermittelt [BEL 2]. Auch das mit der Adipositas assoziierte Asthma
bronchiale wird haufig nach operativer Gewichtsabnahme positiv beeinflusst [BEL 4] [Sugerman
et al. 2004, MacGregor et al. 1993, Dixon et al. 1999].

Zudem fuhrt der chirurgisch induzierte Gewichtsverlust zu einer dauerhaften Verbesserung
metabolischer und anderer Komorbiditaten wie z.B. von Adipositas-assoziierten Infektionen, des
NASH-Syndroms mit Normalisierung des histologischen Befundes in bis zu 89 % der Falle [BEL
2] [Barker et al. 2006, Clark et al. 2005, Dixon et al. 2004, Dixon et al. 2007, Duchini und
Brunson 2001, Gholam et al. 2002, Jaskiewicz et al. 2006, Luyckx et al. 1998, Mattar et al.
2005, Ranlov und Hardt 1990, Shaffer 2006, Silverman et al. 1995], des polyzystischen Ovar-
Syndroms mit Normalisierung des Menstruationszyklus und deutlichem Riickgang des
Hirsutismus [BEL 2] [Deitel et al. 1987, Eid et al. 2005, Escobar-Morreale et al. 2005, Teitelman
et al. 2006], der Infertilitdt und von Schwangerschafts-Komplikationen [BEL 4] [Sugerman et al.
2004]. Diese Beobachtungen werden in den Metaanalysen von Maggard et al. 2005 [EL 2] und
Buchwald et al. 2004 (22000 operierte adipdse Patienten; EWL 61 %) bestatigt [EL 2].

Uber die reine Gewichtsverringerung hinaus lésen Adipositasoperationen zahlreiche, noch
wenig erforschte endokrin-metabolische Veranderungen aus, wie z.B. eine verbesserte
Insulinsensitivitat und Glucose-Entsorgung, niedrigere Spiegel an freien Fettsduren, hdhere
Adiponektin-Spiegel und niedrigere Werte an Interleukin-6, Tumornekrose-Faktor und
hochsensitivem C-reaktiven Protein [Buchwald et al. 2004, Tamakoshi et al. 2003, Dullaart et al.
2009, Choi et al. 2006, Cizmecioglu et al. 2009] [BEL 4]. Der Magen-Bypass verandert die
physiologische Antwort der an der Blutglucose- und Appetitregulation beteiligten Hormone
Ghrelin, Glucagon-like-peptide-1 (GLP-1) und PYY-36 [EL 4] [Cummings et al. 2004, Cummings
et al. 2007].

Klinisch sind die Effekte auf das metabolische Syndrom am deutlichsten erkennbar.
Beispielsweise konnte die BPD in einer retrospektiven Studie mit 312 Patienten die
Hauptkomponenten des metabolischen Syndroms fast vollstéandig in Remission bringen:
Hyperglykamie von 100 % auf 3 %, Hypertriglyzeridamien von 38 % auf 1 %,
Hypercholesterindmie von 63 % auf 0 und arterielle Hypertonie von 86 % auf 26 % [EL 4]
[Scopinaro et al. 2005].

Diabetes mellitus Typ 2

Der positive Effekt der bariatrischen Chirurgie auf den Diabetes mellitus Typ 2 ist
beeindruckend und durch prospektiv randomisierte Studien bestéatigt worden. In einer neueren
Arbeit verglichen Dixon et al. 2008 [EL 1b] eine operative (Magenband) mit einer konservativen
Therapie (Ermutigung zur Lifestyle-Anderung plus, wenn gewiinscht, hypokalorischer
Ernéhrung) bei diabetischen Patienten mit einem BMI zwischen 30 und 40 kg/m2. Der EWL
betrug nach zwei Jahren 62,5 % nach Magenband gegeniiber 4,3 % in der konservativen
Kontrollgruppe; die Riuckbildungsrate des Diabetes betrug 73 % nach Magenband gegeniber
von 13 % unter konservativer Therapie. Insgesamt werden Remissionsraten des Diabetes
mellitus Typ 2 von 40 % bis 100 % fir die unterschiedlichen Operationsverfahren beschrieben
[EL 4] [Pories et al. 1995, Dixon et al. 2008, Long et al. 1994, O'Brien et al. 2002, Pinkney et al.
2001, Polyzogopoulou et al. 2003, Rubino und Gagner 2002, Sugerman et al. 2003, Pontiroli et
al. 2002, Pontiroli et al. 2005, Champault et al. 2006, Dixon und O'Brien 2002]. Der Magen-
Bypass hat hthere Remissionsraten als die rein restriktiven Verfahren [EL 4] [Sugerman et al.
2003, Pories et al. 1992, Sirinek et al. 1986]. Die BPD und BPD/DS kdnnen die diabetische
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Stoffwechsellage bei den meisten Patienten vollsténdig normalisieren [BEL 2] [Dixon et al.
2008, Champault et al. 2006, Dixon und O'Brien 2002, Marceau et al. 1998, Scopinaro et al.
1998, Marceau et al. 2001]. In der Ubersicht von Buchwald et al. betragt die Remissionsrate
des Diabetes mellitus Typ 2 im Mittel 76,8 %: 38 % nach Magenband, 84 % nach Magen-
Bypass und 98 % nach BPD mit oder ohne Duodenal-Switch [EL 2a] [Buchwald et al. 2004].
Pories et al. berichteten bereits 1995, dass sich die diabetische Stoffwechsellage nach Magen-
Bypass-Operation sehr schnell bessert. Sinkender Insulinbedarf und normalisierende
Nichternblutzuckerspiegeln kdnnen friihpostoperativ noch vor eigentlichem Gewichtsverlust
beobachtet werden [EL 4] [Mingrone et al. 1997, Sanderson und Deitel 1974, Smith et al. 1996].
Eine kirzere Erkrankungszeit des Diabetes mellitus Typ 2 und ein héherer Gewichtsverlust sind
unabhéngige Pradiktoren fir die Diabetes-mellitus-Typ-2-Remission [EL 4] [Schauer et al.
2003]. Dieser metabolische Effekt ist bemerkenswert, weil er bei den kombiniert restriktiv-
malabsorptiven Operationen unabhangig vom Gewichtsverlust eintritt [EL 4] [Polyzogopoulou et
al. 2003, Rubino und Gagner 2002, Khateeb et al. 1999, Rubino und Marescaux 2004].
Patienten mit einem Insulin-behandelten Diabetes mellitus Typ 2 erfahren einen raschen
Riickgang der Medikamentendosis, wobei ein gro3er Anteil sechs Wochen nach der Operation
keine Insulinsubstitution mehr bendtigt [EL 4] [Herbst et al. 1984]. Auch nach zehn Jahren fand
sich in der SOS-Studie ein deutlich geringerer Anteil an Diabetikern in der operierten Gruppe
als in der konservativ behandelten Kontrollgruppe mit lokal unterschiedlicher, nicht definierter
Standardbehandlung [EL 2b] [Sjostrom et al. 2004].

Adipositasoperationen wirken zudem praventiv auf die Entwicklung eines Diabetes mellitus Typ
2 in einer longitudinalen Kohortenanalyse [EL 2] [Pontiroli et al. 2002, Pontiroli et al. 2005] und
einer randomisiert kontrollierten Studie [EL 2] [O'Brien et al. 2006]. Long et al. [EL 2] berichteten
1994 Uber eine 30fache Verringerung des Entwicklungsrisikos fur Diabetes mellitus Typ 2 bei
Patienten mit praexistenter Hyperglykdmie durch den Magen-Bypass. In einer prospektiv
kontrollierten Studie unterzogen sich 18 Patienten mit einem mittleren BMI von 54,9 kg/m?2 ohne
Diabetes mellitus Typ 2 einem Magen-Bypass, nachfolgend verbesserte sich die
Insulinsensitivitat nach funf Monaten ohne Normalwerte zu erreichen, nach weiteren 16
Monaten wurden keine weiteren Verbesserungen festgestellt [EL 4] [Muscelli et al. 2005]. Im
Gegensatz dazu normalisiert sich nach dem BPD die Insulinsensitivitat nach sechs Monaten
und erreicht nach 24 Monaten supranormale Werte trotz eines weiterhin erhéhten BMI von 30
kg/m2 [EL 4] [Muscelli et al. 2005]. AuBerdem ist bei Patienten nach BPD die glucoseinduzierte
Thermogenese und der insulinabhéngige Stoffwechsel normalisiert [EL 4] [Tataranni et al.
1994].

Arterielle Hypertonie

Das anpassbare Magenband, der Magen-Bypass die BPD und die BPD mit Duodenal Switch
sind mit klinisch relevantem und langfristig bestehendem Riickgang der arteriellen Hypertonie
bei zwei Drittel bis drei Viertel der Patienten assoziiert [BEL 2] [Sugerman et al. 2004, Buchwald
et al. 2004, Sugerman et al. 2003, Dixon und O'Brien 2002, Benotti et al. 1992, Carson et al.
1994, Foley et al. 1992, Reinhold 1994, Stokholm et al. 1982, Sjostrom et al. 1999, Fernstrom
et al. 2006]. In der SOS-Studie im 2-Jahres-Follow-up hatten die operierten Patienten
gegentiber der Kontrollgruppe hinsichtlich der arteriellen Hypertonie einen signifikanten Vorteil.
Diese Vorteile waren im 8- und 10-Jahres-Follow-up nicht mehr nachweisbar [BEL 2] [Sjéstrom
et al. 1999, Sjostrom et al. 2000, Sjostrom et al. 2004]. Die wenigen Patienten mit Magen-
Bypass zeigten aber eine signifikant stérkere Gewichtsreduktion und eine groReren Abfall des
systolischen und diastolischen Blutdrucks [Sjostrém et al. 2001].

Fettstoffwechselstérungen

Die Dyslipoproteinamie verbessert sich nach bariatrischen Operationen deutlich [BEL 2]
[Sjostrom et al. 2004, O'Brien et al. 2002, Sjdstrom et al. 1999, Busetto et al. 2005, Brolin et al.
2000, Corradini et al. 2005, Dixon und O'Brien 2002, Gleysteen 1992, Lubrano et al. 2004,
Palomar et al. 2005, Williams et al. 2007, Zlabek et al. 2005, Vogel et al. 2007, Naef et al.
2000]. In der SOS-Studie liel3 sich eine signifikante Senkung der Hypertriglyzeridspiegel und
des LDL-Cholesterins nachweisen [EL 2] [Sjostrom et al. 2004]. In der Riickbildung der
Fettstoffwechselstérungen und des metabolischen Syndroms Iasst sich eine Steigerung der
Remissionsrate von den rein restriktiven Operationen uber den Magen-Bypass zum BPD
feststellen [EL 2] [Buchwald et al. 2004, Mattar et al. 2005, Scopinaro et al. 2005, Long et al.
1994]. Beispielsweise errechneten Buchwald et al. 2004 in ihrer grof3en Metaanalyse eine
Ruckbildungsrate der Hypercholesterindmie bzw. Hypertriglyzeridamie fiir Patienten nach
Magenband-Operation von 78 % bzw. 77 %, fir den Magen-Bypass von 95 % bzw. 94 % und
fur die BPD mit oder ohne Duodenal Switch von 100 % [EL 2a].
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Psychosozialer Status

Nach bariatrischer Operation kommt es in der Regel zu einer raschen Verbesserung der
Lebensqualitét, selbst zu einem Zeitpunkt, an dem noch Adipositas oder Ubergewicht besteht
[EL 4] [Herpertz et al. 2003]. Auch im Vergleich mit konservativen Kontrollen werden
verschiedene Lebensqualitdts-Doméanen nach VBG und RYGB signifikant besser [EL 2b] [Arcila
et al. 2002]. In einer Schweizer Studie fand sich ein besseres Ergebnis nach Operation als nach
konservativer Behandlung bei Patienten mit starkem psychosozialen Stress [EL 2b]
[Buddeberg-Fischer et al. 2004]. Mehrere im Hinblick auf Gewichtsverlust validierte Instrumente
stehen zur Messung der Lebensqualitat bei adipdsen Patienten zur Verfugung [Korolija et al.
2004]. Bei vielen Patienten kommt es neben der Zunahme der Lebensqualitat auch zu einer
Abnahme von Depressivitat und Angstlichkeit sowie einer Verbesserung von Selbstwertgefiihl
und sozialen Funktionen wie der Arbeitssituation oder der Partnerbeziehung [BEL 2] [Nguyen et
al. 2001, Sarwer et al. 2005, Schauer et al. 2000, Bocchieri et al. 2002, Dixon et al. 2002,
Dziurowicz-Kozlowska et al. 2005, Herpertz et al. 2003, Herpertz et al. 2004, Mamplekou et al.
2005, Rand et al. 1986, Sanchez-Santos et al. 2006, van Hout et al. 2006, Velcu et al. 2005]. In
einer Studie wurde allerdings eine erhdhte Scheidungsrate nach bariatrischen Operationen
beschrieben [EL 4] [Rand et al. 1982], ein Hinweis darauf, dass instabile Partnerschaften durch
die Verénderung des einen Partners zerbrechen kdnnen. Viele Patienten haben jedoch auch
postoperativ weiterhin psychische Probleme, die einer Behandlung bediirfen [McMahon et al.
2006, Wadden et al. 2007]. Die Operation l6st nicht alle Probleme, stellt keinen "quick fix" fur
psychische Stérungen dar. Kindliche Missbrauchserfahrungen kénnen postoperativ mit einer
erhohten psychiatrischen Hospitalisierungsrate einhergehen [Clark et al. 2007]. Die Beendigung
der sog. Honeymoon Phase, wenn die Gewichtsabnahme stagniert und es sogar zu einer
erneuten Gewichtszunahme kommt, gilt als Risikophase fiir das Wiederauftreten psychischer
Stdrungen [Elkins et al. 2005]. In diesem Zusammenhang sind die Ergebnisse von Adams et al.
aus 2007 von Bedeutung. Die Autoren fanden bei Patienten nach bariatrischer Operation (im
Durchschnitt nach 7,1 Jahren) eine zweifach erhdhte Suizidrate im Vergleich zu einer adipésen
Kontrollgruppe. Keine 'Evidenz' gibt es bisher fir die immer wieder propagierte "cross
addiction", also das Auftreten von Substanzabhéngigkeit oder von sogenannten
"Verhaltenssuchten" wie pathologisches Spielen, pathologisches Einkaufen oder exzessives
Sexualverhalten als Kompensationsmechanismus nach bariatrischer Operation.

Arbeitsunfahigkeit, Behinderung und vorzeitige Berentung

Durch einen bariatrischen Eingriff werden Zeiten der Arbeitsunfahigkeit verkirzt und eine
vorzeitige Berentung wegen Berufs- und Erwerbsunféhigkeit oft vermieden. Diese
Auswirkungen sind nach der SOS-Studie mit mehr als tausend Patienten vorwiegend den
Besserungen des kardiovaskularen Systems und Bewegungsapparates zuzuschreiben [Narbro
et al. 1996, Narbro et al. 1999].

Einfluss auf die Letalitat

In Anbetracht der ernsthaften Folgeerkrankungen ist eine verringerte Lebenserwartung fiir
adipdse Menschen gegeniiber normalgewichtigen nicht verwunderlich [EL 4] [Hubert 1986, Lew
1985, Calle et al. 1999, Calle et al. 2005, Flegal et al. 2005, Adams et al. 2006]. Die
Verminderung der Lebenserwartung wird auf finf bis 20 Jahre geschétzt [EL 4] [Fontaine et al.
2003]. Die Mortalitat der Folgeerkrankungen steigt mit dem BMI an. So ist die kardiovaskulare
Mortalitat bei Adipositas Grad | (BMI >30) um 50 % und bei Grad-llI-Adipositas (BMI >40) um
90 % erhoht [EL 4] [McTigue et al. 2006]. Mehrere groRe Studien zeigen die Effektivitat
bariatrischer Operationen hinsichtlich der Reduktion der Langzeit-Mortalitat auf. In der SOS-
Studie werden 29 % und von Adams 40 % nachgewiesen [Sjdstrom et al. 2007, Adams et al.
2007]. Zwei Studien verglichen die operierten mit den urspriinglich zur Operation vorgesehenen
Patienten, welche aus unterschiedlichen Grinden (etwa wegen fehlender
Kosteniibernahmeerklarung der Versicherung oder Anderung der Patientenmeinung) letztlich
nicht operiert werden konnten [MacDonald et al. 1997, Sowemimo et al. 2007]. Hierbei zeigte
sich nach einem mittleren Follow-up von neun Jahren eine dreifach erhdhte Sterblichkeit der
nicht operierten Patienten [EL 3] [MacDonald et al. 1997]. In der anderen Studie (Zeitraum
1997-2004) wurden 908 Patienten operiert und 112 nicht; die operierten Patienten wiesen eine
signifikant niedrigere Letalitat mit 2,9 % gegenuber 14,3 % der nicht operierten Patienten auf
[EL 3] [Sowemimo et al. 2007]. Eine amerikanische Studie aus dem Bundesstaat Washington
stellte eine erniedrigte Langzeitletalitat fiir operativ behandelte adipdse Patienten gegentber
nicht operativ versorgten fest; allerdings wurde die hohe operativen Mortalitat aus der
Berechnung genommen [EL 3] [Flum und Dellinger 2004]. Die Verringerung der Todesrate
ergab sich durch eine Reduktion von Myokardinfarkten, Diabetes mellitus und Krebs [BEL 2]
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[Sjostrom et al. 2007, Christou et al. 2004, Adams et al. 2007]. Andere, Adipositas-unabhangige
Todesursachen wie Unfélle und Suizide (58 %) waren bei Patienten nach bariatrischer Chirurgie
signifikant erhoht (11,1 versus 6,4 pro 10000 Personenjahre) [EL 2] [Adams et al. 2007].

Adipositas Grad | (BMI <35 kg/m?)

Die Uberzeugenden chirurgischen Daten hinsichtlich Gewichtsreduktion und Riickgang der
Komorbiditaten, speziell des Diabetes mellitus Typ 2, stellen die traditionellen BMI-basierten
Indikationsbereiche in Frage. So kdnnen bei Patienten mit Adipositas Grad | (BMI 30-35 kg/m?)
mittels Magenband eine gute Gewichtsreduktion und die Riickbildung der Komorbiditaten
erreicht werden [EL 4] [Parikh et al. 2006]. Ein mittlerer EWL von 81 % und eine nahezu
komplette Ruckbildung der Folgeerkrankungen kdnnen bei Grad | Adipositas mit dem Magen-
Bypass erreicht werden [EL 4] [Cohen et al. 2006]. Eine randomisierte Studie fur Patienten mit
einem BMI zwischen 30 und 35 kg/mz verglich eine "very low calorie diet", Medikamente und
Ermutigungen zu Lifestyle-Anderungen mit der Anlage eines Magenbandes. Nach zwei Jahren
waren die Ergebnisse hinsichtlich Gewichtsverlust (EWL 87,2 % vs. 21,8 %), metabolischem
Syndrom und Lebensqualitat in der operativen Gruppe signifikant besser. So verringerte sich
der Anteil der Patienten mit metabolischem Syndrom nach Operation von 38 % auf 3 % und
nach konservativer nicht strukturierter Behandlung von 38 % auf 24 % [EL 2] [O'Brien et al.
2006], [EL 1a-5] [Wadden 2006].

Hohes Alter

Traditionell wurde eine Altersoberbegrenzung bei 65 Lebensjahren empfohlen [EL 4] [Brechner
et al. 2004]. Altere Patienten scheinen mehr Komplikationen zu erfahren und haufiger
nachfolgend zu versterben [BEL 2b] [Fernandez et al. 2004, Flum und Dellinger 2004, Flum et
al. 2005, Livingston et al. 2002, Livingston 2004, Vishne et al. 2004], aber es gibt auch
gegenteilige Beobachtungen [EL 4] [Taylor und Layani 2006]. Andererseits wurden fiir
Patienten zwischen 55 und 70 Lebensjahren positive Effekte nach Adipositasoperationen
bezlglich des Gewichtsverlaufes und der Entwicklung der Komorbiditaten dokumentiert [EL 4]
[Macgregor und Rand 1993, Murr et al. 1995]. Eine Reihe von weiteren Arbeiten zeigten
exzellente Ergebnisse bei einem ausgewahlten Krankengut [BEL 2] [Sugerman et al. 2004,
Macgregor und Rand 1993, Murr et al. 1995; Fatima et al. 2006, Gonzalez et al. 2003, Medicare
& Medicaid 2006]. Ein Alterslimit basiert somit auf keiner wissenschaftlichen Basis. Bei
Patienten Uber 65 Lebensjahren ist das Therapieziel weniger die Reduktion von Morbiditat und
Mortalitat als vielmehr die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben sowie die Vermeidung von
Immobilitéat und Pflegebedurftigkeit [BEL 5] [Naef et al. 2000, Benotti et al. 2004, Dixon und
O'Brien 2002].

Chirurgische Therapie bei Jugendlichen

Zur Klassifikation wird die Adipositas entsprechend der altersbezogenen Perzentilen berechnet.
Ab einem BMI Uber der 97. Altersperzentil liegt eine Adipositas vor. Einzelne
Erfahrungsberichte aus hochspezialisierten Zentren liegen mittlerweile mit exzellenten
Ergebnissen Uber einen 10-Jahres-Follow-up nach Magen-Bypass vor [EL 4] [Barnett et al.
2005, Breaux 1995, Inge et al. 2004, Rand und Macgregor 1994, Stanford et al. 2003, Strauss
et al. 2001, Sugerman et al. 2003]. Durch frihe Intervention sollen Folgeerkrankungen praventiv
begegnet werden [Capella und Capella 2003], aber der ideale Zeitpunkt zur Operation ist nicht
geklart [Inge et al. 2007]. Ublicherweise werden die Eingriffe im Jugendalter durchgefiihrt und
nur in besonderen Einzelfallen im Kindesalter. In Ermangelung gréRerer Fallserien bleibt die
Adipositaschirurgie in der padiatrischen Patientengruppe eine verantwortungsvolle
Einzelfallentscheidung eines multidisziplindren Teams.

Die Indikation hierzu wird gemeinsam mit einem auf dem Gebiet der Adipositas ausgewiesenen
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin, Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und
bariatrischen Chirurgen gestellt. Der Eingriff soll nach den Leitlinien der Deutschen
Adipositasgesellschaft in einer spezialisierten Einrichtung, die das komplette Spektrum der
operativen Adipositas-spezifischen Techniken sowie auch Rezidiveingriffe anbieten,
vorgenommen werden [Hauner et al. 2007]).

Frauen und Schwangerschaft

Nach bariatrischen Operationen kénnen Patientinnen mit bis dahin unerfilitem Kinderwunsch
schwanger werden, insbesondere beim polyzystischen Ovarsyndrom (PCO) [EL 4] [Martin et al.
2000, Martin et al. 1988, Bilenka et al. 1995]. Da die Auswirkungen des induzierten rapiden
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Gewichtsverlusts auf die Entwicklung der Frucht nicht bekannt sind, wird allgemein fiir einen
Zeitraum von 12 bis 18 Monaten oder bis zur Stabilisierung des Kdrpergewichts eine
Empfangnisverhiitung empfohlen [EL 4] [Martin et al. 2000, ACOG 2005, Gerrits et al. 2003].
Ansonsten verlauft die Schwangerschaft nach Adipositaschirurgie in der Regel ohne negative
Auswirkungen [BEL 2] [Dixon et al. 2001, Friedman et al. 1995, Marceau et al. 2004, Martin et
al. 2000, Skull et al. 2004, Weiss et al. 2001]. Als seltene Schwangerschaftskomplikationen sind
persistierendes Erbrechen, gastrointestinale Blutungen [EL 4] [Ramirez et al. 1995], Anémie [EL
4] [Gurewitsch et al. 1996], intrauterine Wachstumsstorung [EL 4] [Gurewitsch et al. 1996],
unterschiedliche Mangelerscheinungen von Vitamin A [EL 4] [Huerta et al. 2002], Vitamin B12,
Folsaure und Eisen [EL 4] [Woodard 2004] und fetale Neuralrohrdefekte [EL 4] [Haddow et al.
1986], [EL 4] [Martin et al. 1988] berichtet worden.

Bei werdenden und auch bei stillenden Mittern mit bariatrischen Voroperationen werden
allgemein regelméRige Laborkontrollen und sorgféaltige Supplementationen von
Spurenelementen, Eisen, Vitamin D, Folsaure und Vitamin B12 durchgefiihrt. Eine
Hyperhomozysteinamie kann infolge eines Mangels an Folséure, Vitamin B12 oder anderer
Spurenelemente resultieren und zu plazentaren GefaRerkrankungen, Fruchttod und fetalen
Neuralrohrdefekten fuhren [EL 4] [Khong et al. 1999, Mathews et al. 2002, Nelen et al. 2000].
Bariatrische Operationen reduzieren Ubergewichts-assoziierte
Schwangerschaftskomplikationen wie Gestationsdiabetes, Hypertonie, tiefe
Beinvenenthrombose, Stressinkontinenz, Praeklampsie, Missverhaltnis zwischen Kindskopf und
mitterlichem Becken, Makrosomie und die Notwendigkeit eines Kaiserschnitts [EL 4] [Gholam
et al. 2002, Friedman et al. 1995, Marceau et al. 2004, Skull et al. 2004, Sheiner et al. 2004,
Wittgrove et al. 1998]. Regelmé&Rige Kontrollen und Anpassungen des Magenbandes wahrend
der Schwangerschaft kdnnen notwendig werden [BEL 2] [Dixon et al. 2001, Skull et al. 2004,
Bar-Zohar et al. 2006, Dixon et al. 2005], unter Umstanden muss das Band entblockt werden
[EL 4] [Weiner et al. 1998].

Kontraindikationen fiir bariatrische Operationen

Die bariatrischen Operationen sind zwar die wirksamsten Methoden zur Gewichtsreduktion,
aber keine zwangslaufige Erfolgsgarantie fir den einzelnen Patienten, denn fiir den
Gewichtsverlauf ist die Adharenz im Hinblick auf Verhalten und langfristige Nachsorge wichtig.
Aus solchen Uberlegungen heraus wurden in der Vergangenheit Empfehlungen fiir die
Selektion von Patienten zur bariatrischen Operation abgeleitet. So wurde von Operationen bei
Patienten Uber 60 Lebensjahren abgeraten, weil mit dem Alter das perioperative Risiko steigt
und gleichzeitig die Adipositas-asssoziierten Komorbiditaten im Vergleich mit jingeren
Patienten weniger stark zuriickgedrangt werden.

Die Binge-Eating-Stérung, psychische Erkrankungen oder kindliche Missbrauchserfahrung
stellen heute keine generelle Kontraindikation gegen bariatrische Malnahmen mehr dar [EL 4]
[Herpertz et al. 2004, de Zwaan et al. 2010, White et al. 2009]. Instabile psychopathologische
Zustande, aktive Substanzabhéngigkeit und eine unbehandelte Bulimia nervosa werden als
Kontraindikationen bewertet. Psychische Erkrankungen kdnnen aber behandelt werden und in
einen stabilen Zustand tbergefuhrt werden: Dann sollte eine Re-Evaluation stattfinden [BEL 2b]
[Black et al. 2003, Schrader et al. 1990].

Konsumierende Grunderkrankungen, Neoplasien, chronische Erkrankungen wie Leberzirrhose
oder andere schwer gesundheitlich einschrdnkende Erkrankungen, welche sich durch den
postoperativen katabolen Stoffwechsel verschlechtern kénnen, erhéhen zweifelsfrei das
perioperative Risiko deutlich und sind klare Kontraindikationen. Letztlich gibt es, wie die
amerikanischen Leitlinien festhalten [Mechanick et al. 2008], keine 'Evidenz' fiir absolute
Kontraindikationen in der Adipositaschirurgie. Die Indikation bleibt somit eine arztliche
Einzelfallentscheidung.

3.3 Verfahrenswabhl

Ein fur alle Patienten pauschal zu empfehlendes Verfahren existiert nicht. ™M
Als effektive operative Verfahren zur Therapie der Adipositas sollten Magenband,
Schlauchmagen (SM), Roux-Y-Magen-Bypass (RYMBP) oder BPD mit duodenalem
Switch (BPD-DS) eingesetzt werden. 1

Ferner kdnnen Ein-Anastomosen-Bypass, biliopankreatische Teilung (BPD) oder die
vertikale Bandplastik (VBP) eingesetzt werden. &

Die Verfahrenswahl soll unter Berticksichtigung von BMI, Alter, Geschlecht,
Komorbiditaten, Adhérenz und Beruf erfolgen. ™
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Der Patient soll Gber die gangigen Verfahren beraten werden. Hierzu gehoren
Magenband, Magen-Bypass, Schlauchmagen, BPD und BPD/DS sowie im Einzelfall
Uber Stufenkonzepte (z.B. Magenballon oder Schlauchmagen als erster Schritt). Der
Patient ist Uber Operationsverfahren und mégliche Behandlungsalternativen, Giber
Therapieeffekte, Komplikationen einschlie3lich Sterblichkeit, Nachsorge incl.
maglicher lebenslanger Supplementation und plastische Folgeoperationen
aufzukléaren. ™

Die Praferenz des aufgeklarten Patienten soll bei der Verfahrenswahl und bei Fehlen
von Kontraindikationen bertcksichtigt werden. ™M

Zweizeitige Konzepte (Stufenkonzepte) sind in der Lage, das perioperative Risiko zu
senken und sollten besonders bei Patienten mit Extremformen der Adipositas (BMI
>50) und/oder erheblicher Komorbiditat erwogen werden. "

Auch der Einsatz eines Magenballons kann im Einzelfall zur kurzfristigen
Gewichtsreduktion erwogen werden. &

Die Operationen sollten von Chirurgen mit Expertise und in Krankenhausern mit
institutioneller Erfahrung in der Adipositaschirurgie durchgefiihrt werden. )

Die chirurgischen Verfahren einschlieBlich des endoskopisch platzierten Magenballons beruhen
auf den Prinzipien von Nahrungsrestriktion, Malabsorption und veranderten hormonellen
Regulationsmechanismen. Sie unterscheiden sich hinsichtlich Gewichtsverlust, Reversibilitét,
Anpassbarkeit und Sicherheit im Kurz- und Langzeitverlauf. Die verschiedenen Methoden
erganzen sich zu einer effektiven Gesamtstrategie fur die chirurgische Therapie des
krankhaften Ubergewichts, indem sie beim Primareingriff miteinander konkurrieren und sich in
der Mehrschritt-Therapie und bei Revisionseingriffen komplementieren.

In den Empfehlungen dieser Leitlinie ist aufgrund des Fehlens einer Definition in der &rztlichen
Weiterbildungsordnung der Chirurg mit Expertise gewahlt worden. Die chirurgische
Fachgesellschaft hat die persdnlichen Anforderungen an den Chirurgen und die Strukturen im
Krankenhaus fur eine Zertifizierung als Zentrums fur Adipositaschirurgie festgelegt. Die
wissenschaftliche Bewertung einer solchen Zentrumsdefinition ist nicht Gegenstand der
vorliegenden Leitlinie.

Tabelle 5: Chirurgische Prinzipien und Verfahren

Chirurgisches Prinzip ” Verfahren

Restriktive Verfahren Magenballon

Laparoskopisches Magenband (LGB)
Vertikale Gastroplastik (VBG)?2
Schlauchmagen (Sleeve Gastrektomie)
MagenstraRe & Mill-Operation®

Kombinierte Verfahren Laparoskopischer Roux-Y-Magen-
Bypass (RYGB/LRYMBP)
Biliopankreatische Diversion mit
Duodenal Switch (BPD-DS)
Ein-Anastomosen-Magen-Bypass ("Mini-

Bypass")
Malabsorptive Verfahren, Verfahren mit Biliopankreatische Diversion (BPD) nach
Uiberwiegend malabsorptiver Komponente Scopinaro?!

Distaler Magen-Bypass!
Intestinaler Bypass?

Andere Magenschrittmacher?
Kombinationseingriff RYMBP und

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte

Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollten aber auch
dkonomische Aspekte bertiicksichtigen. Die "Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder
haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit grétmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die
AWMF fiir die Richtigkeit - insbesondere von Dosierungsangaben - keine Verantwortung tibernehmen.



Magenband? ?
Endoskopische Verfahren wie "Endo
Sleeve"?

Gangige Verfahren: 2heute uniiblich, Pexperimentell/AuRRenseiterverfahren

Zahlreiche Erfahrungsberichte iber kleine und grof3e Fallserien belegen die Effektivitat nahezu
aller Verfahren in Bezug auf Gewichtsverlust, Sicherheit, Senkung der Komorbiditét etc..
Vergleichende Untersuchungen sind hingegen selten, und Studien zu technischen
Modifikationen fehlen géanzlich, z.B. solche zur GréRe des Pouches beim Magen-Bypass, zu
neuen Magenbandern, zur Fixation der Bander, zu beschichteten Magenballonen mit langerer
Implantationsdauer oder zum Schlauchmagenvolumen. Der Mangel an prospektiven
Vergleichsstudien spiegelt die Dynamik der Entwicklung der Adipositaschirurgie wieder, bei der
neue Techniken in kurzer Abfolge eingefiihrt werden, und nur wenige Jahre alte Daten ihre
Aussagekraft verlieren. Daher wird die Verfahrenswahl bis auf weiteres individuell am Patienten
und aus der Erfahrung des beratenden Adipositaschirurgen heraus erfolgen. Dies setzt
profunde Kenntnisse lber die gangigen restriktiven und malabsorptiven Verfahren
einschlieB3lich ihrer pathophysiologischen Besonderheiten voraus.

Einfache Gastroplastiken - horizontal wie vertikal - wurden bereits Ende der 1980er Jahre
verlassen [EL 1b] [Literaturlibersicht bei Sauerland et al. 2005]. Die von Mason erstmals
beschriebene vertikale bandverstarkte Gastroplastik (VBP) (engl. vertical banded
gastroplasty - VBG) mit Bildung eines 10-30 ml fassenden longitudinalen Pouches, dessen
Ausgang durch ein Kunststoffband bzw. einen Kunststoffring verstarkt wird [Mason 1982], fand
speziell in der Modifikation nach MacLean mit Durchtrennung des Magen-Pouches entlang der
Klammernahtreihe Verbreitung [Maclean et al. 1993]. Der mit der VBP erzielbare
Gewichtsverlust betrégt 55 bis 65 % [EL 4] [Literaturlibersicht bei Sauerland et al. 2005].

Magen-Bypass-Verfahren existieren in verschiedenen Techniken und Varianten. Der
proximale Roux-Y-Magen-Bypass (engl. Roux-en-Y gastric bypass - RYGB) wurde erstmals
1967 und 1969 von Mason und lto initial mit relativ groRem Pouch-Volumen beschrieben. Er
wird heute im Wesentlichen in der laparoskopischen Modifikation von Wittgrove aus den 1990er
Jahren mit sehr kleinem Pouch (méglichst <15 cm?2) durchgefiihrt [Wittgrove und Clark 2000,
Wittgrove et al. 1998]. Zahlreiche Varianten und Modifikationen konkurrieren hinsichtlich Pouch-
Konstruktion, Technik der gastrojejunalen Anastomose und Lange der alimentéren wie
biliodigestiven Schlingen. Der mit dem RYGB erzielte Verlust an Ubergewicht (EWL) liegt
zwischen 60 und 70 % [EL 4] [Literaturlibersicht bei S. Sauerland et al. 2005]. Der proximale
Magen-Bypass ist in den USA nach wie vor der haufigste adipositaschirurgische Eingriff und
findet auch in Europa zunehmend Verbreitung. Er ist als Standardverfahren allgemein
akzeptiert [EL 5].

Der Ein-Anastomosen-Bypass (Syn. Mini-Bypass, Rutledge-Bypass) wurde von Rutledge
[Rutledge 2001, Rutledge und Walsh 2005, Rutledge 2007] uber eine kleine mediane
Oberbauchlaparotomie (12-15 cm L&ange, daher "Mini-Bypass") beschrieben. Das Prinzip dieses
Verfahrens ist eine dem VBP vergleichbaren Restriktion durch longitudinale kleinkurvaturseitige
Magen-Pouch-Bildung. Der Pouch wird am aboralen Ende mit einer Diinndarmschlinge (i.d.R.
200 cm (je nach BMI) aboral des Treitz-Bandes) ohne separate alimentéare Schlinge
anastomosiert. Die postulierten Vorteile gegeniiber dem RY-Magen-Bypass bestehen in einer
verkirzten OP-Zeit, technischer Einfachheit aufgrund der distalen Anastomose gerade bei
Patienten mit Hepatomegalie und in einem geringeren Risiko durch nur eine Anastomose. Die
theoretischen Nachteile liegen in erster Linie im potentiellen Gallereflux, der ggf. spater eine
Umwandlung in eine Roux-Y-Situation erfordert. Die Resultate sind hinsichtlich
Gewichtsreduktion dem RYGB bei geringerer Morbiditat vergleichbar [EL 4] [Carbajo et al.
2005, Rutledge und Walsh 2005], [EL 1b] [Lee et al. 2005]. Auch als Re-Eingriff bei
Therapieversagen nach VBP wurde der Ein-Anastomosen-Magen-Bypass erfolgreich
angewandt [EL 4] [Wang et al. 2004]. Dennoch hat sich diese Technik nicht als allgemein
akzeptiertes Standardverfahren durchsetzen kénnen [EL 5].

Der distale Magen-Bypass Ubernimmt das restriktive Konzept des proximalen Magen-Bypass,
basiert aber seine malabsorptive Komponente auf einen relativ kurzen gemeinsamen Schenkels
(common channel) von ca. 150 cm Diinndarm vor der Bauhin-Klappe. Daraus resultieren
langfristig gravierende Mangelerscheinungen, insbesondere Eisen- und Eiweiimangel und
sekundarer Hyperparathyreoidismus. Das Verfahren gilt nicht als Standard-Operation und wird
nur gelegentlich bei extremer Adipositas eingesetzt [EL 4] [Brolin et al. 2002].
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Die Kombination aus Magen -Bypass und Magenband hat den Vorteil der Justierbarkeit der
restriktiven Komponente. Allerdings liegen die Komplikationsraten i.S. eines Summeneffektes
Uber der des Magenbandes und des RYGB [EL 4] [Greve et al. 2004]. Dieses Verfahren hat
sich daher nicht durchgesetzt.

Die biliopankreatische Diversion (BPD)  wurde von Scopinaro in den 1970er Jahren
entwickelt [Scopinaro et al. 1979, Scopinaro et al. 1996]. Trotz Resektion des distalen Magens
basiert das Verfahren aufgrund eines recht kurzen gemeinsamen Verdauungskanals (50 cm
common channel) tberwiegend auf dem Wirkprinzip der Malabsorption mit starken Fettstiihlen.
Die BPD gilt international als Standardverfahren, auch wenn sie sich zahlenm&Rig in
Deutschland und einigen anderen Landern kaum durchgesetzt hat.

Die biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch (BPD -DS) ist eine Weiterentwicklung
der Scopinaro-Technik und kombiniert den BPD mit einer Schlauchmagenbildung. Der
Duodenal Switch war urspriinglich von DeMeester zur Behandlung des Gallerefluxes entwickelt
worden und in offener Technik erstmals 1988 von Hess zur Gewichtsreduktion verwendet
worden [Hess 2005]. Weitere Modifikationen bis hin zur laparoskopischen Anwendung folgten
durch Marceau [Marceau et al. 1993; Marceau et al. 1998] und Gagner [Gagner und Matteotti
2005]. Der BDP-DS ist in der heutigen Form eine Kombination aus Restriktion und starker
Malabsorption [EL 2b] [Rabkin 1998; Hess 2005]. In zwei systematischen Ubersichtsarbeiten
[EL 2a] [Maggard et al. 2005, O"Brien et al. 2006] ist der Gewichtsverlust hther als bei allen
anderen bariatrischen Verfahren und betragt nach einem Jahr 52 % respektive 72 % und nach
mehr als drei Jahren 53 % respektive 73 %.

Magenbénder (MB) fuhren durch eine Ringbildung in oder unterhalb der Kardia, mit Ausbildung
eines kleinen Pouches, zu einer Nahrungsrestriktion. Starre, nicht-steuerbare Magenbander
sind heute obsolet. In Europa ist das MB im Gegensatz zu den USA, wo erst im Jahre 2003 die
Zulassung von der FDA ausgesprochen wurde, noch immer der haufigste
adipositaschirurgische Eingriff. In Australien hat es einen Anteil von tber 90 % [Dixon et al.
2008]. Der Gewichtsverlust (EWL) ist geringer als bei anderen Verfahren und liegt langfristig
zwischen 45 und 55 % [EL 4] [Literaturlibersicht bei Sauerland et al. 2005, Buchwald et al.
2004]. In einer prospektiv randomisierten Studie erreichten Dixon et al. nach zwei Jahren 62,5
% EWL [EL 1b] [Dixon et al. 2008]. Langzeitdaten tber mehr als zehn Jahre werden in der
SOS-Studie mitgeteilt [EL 2b] [Sjostrom et al. 2007]. Nach einem leichten
Gewichtswiederanstieg stabilisiert sich der Gewichtsverlust bei durchschnittlich 14 % nach zehn
und 13 % nach 15 Jahren.

Magenschrittmacher (gastric pacer) wie das IGS- und das TANTALUS™-System wollen iiber
eine elektrische Magenstimulation positiv auf Glucosemetabolismus und das Séttigungsgefihl

einwirken. Die Resultate sind widerspriichlich, eine Uberlegenheit gegentiiber Placebo ist nicht
belegt. Diese Techniken sind daher nur unter experimentellen Studienbedingungen einsetzbar
[EL 4] [Miller et al. 2006].

Der Magenballon (intragastric balloon) wird seit 1982 als endoskopisches, nicht-operatives
Verfahren zur Gewichtsreduktion angewandt [Harboe, Nieben 1982]. Die derzeitigen Ballone
werden mit 400 bis 700 ml Flissigkeit oder Luft mit &hnlichem Endvolumen gefiillt. Sieben
verschiedene kontrollierte Studien aus den Jahren 1987 bis 1995 priiften die Effektivitat im
Vergleich zu Kontrollgruppen ohne Ballon bzw. zu einer Kontrollgruppe ohne Begleittherapie
[EL 1b] [Ubersicht bei Sauerland et al. 2005]. Ein Gewichtsverlust war in allen Armen
nachweisbar, in funf der sieben Studien konnte kein zuséatzlicher Effekt durch den Ballon
gezeigt werden. Der Magenballon sollte spatestens nach sechs Monaten entfernt werden. In
jungeren Fallserien mit neueren Ballonen mit anderen Oberflachen wird der Verlust an
Ubergewicht (EWL) mit 20 bis 50 % angegeben [EL 4] [Ubersicht bei Sauerland et al. 2005]:
Der Erfolg ist u. a. von der Patienten-Compliance und dem Ballonvolumen abhé&ngig [EL 2b]
[Roman et al. 2004]; [EL 1a] [Fernandes et al. 2007]; [EL 4] [Wahlen et al. 2001, Genco et al.
2005, Genco et al. 2008]. Aktuell kristallisieren sich fur den Magenballon vier Hauptindikationen
heraus:

1. bei Patienten mit BMI <35 kg/m2 [EL 4] [Roman et al. 2004, Totte et al. 2001];

2. zur Gewichtsreduktion vor einem adipositaschirurgischen [Doldi et al. 2004] oder

sonstigem chirurgisch-orthopadischem Eingriff mit der Zielsetzung der Risikoreduktion;
3. als Compliance-Test vor der Verfahrenswahl speziell vor restriktiven
Operationsverfahren [EL 2b] [Loffredo et al. 2001];

4. Dbei nicht operationsfahigen Patienten.
Neuentwicklungen mit verschiedenen Fillmaterialien (Luft, Wasser, Mohnsamen etc.),
mehrwandigen und beschichteten Hillen zur langerfristigen Anwendung und adjustierbare
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Magenballon sind in Vorbereitung.

Der Schlauchmagen (syn. "Sleeve", Sleeve-Gastrektomie) war initial dem BPD-DS zur
zusatzlichen Nahrungsrestriktion und zur Senkung der Ulkusrate hinzugefugt worden. Zur
Verringerung der hohen Letalitat des BPD-DS stellten Gagner und Rogula im Jahre 2002 den
laparoskopisch hergestellten Schlauchmagen als ersten Schritt einer zweizeitigen BPD-DS vor
[EL 4] [Gagner und Rogula 2003], eine VVorgehensweise, die rasch von anderen Arbeitsgruppen
erfolgreich ibernommen wurde [EL 4] [Milone et al. 2005, Mognol et al. 2005]. Als
vorbereitender Eingriff kann der Schlauchmagen auch vor einem Magen-Bypass bei
Extremformen der Adipositas das Gesamtrisiko senken [EL 4] [Regan et al. 2003].

Der Schlauchmagen erfahrt mittlerweile als eigenstandiger Eingriff insbesondere bei
Hochrisikopatienten weltweit eine rasante Verbreitung [EL 4] [Almogy et al. 2004]. Der initiale
Gewichtsverlust liegt zwischen 33 und 83 % [EL 4] [Aggarwal et al. 2007, Huttl et al. 2009],
allerdings liegen fur dieses Verfahren noch keine Langzeitdaten vor, so dass auf zwei
internationalen Konsensuskonferenzen bisher keine endgiiltige Bewertung des
Schlauchmagens erzielt werden konnte. Ein Studienvergleich ist aufgrund fehlender technischer
Standardisierung kaum méglich. Auf der anderen Seite gab es seit den 1970er Jahren eine dem
Schlauchmagen zumindest hinsichtlich der restriktiven Komponente vergleichbare mittlerweile
historische Operation, die sog. Magenstra3e-Mill-Operation, bei der ein Magenschlauch
gebildet wurde ohne Resektion der abgestapelten Fundus- und Korpusanteile, so dass dieser
funktionell ausgeschaltet iiber eine Briicke am Antrum-Korpus-Ubergang erhalten blieb
[Johnston et al. 2003]. Die 5-Jahres-Ergebnisse eines prospektiv evaluierten Kollektivs aus 100
Patienten belegen einen EWL von 60 % bei geringer Komplikationsrate ohne Hospitalletalitat
[EL 4] [Johnston et al. 2003].

Vergleichende Studien

VBP vs. RYBP: RYBP ist der VBP sowohl im Kurz- als auch im Langzeitverlauf hinsichtlich
EWL, nicht aber bezuglich Komplikationen (Vitamin-B12-Mangel, Stenoseraten) tiberlegen [EL
1b] [Literaturiibersicht bei Sauerland et al. 2005].

VBP vs. Magenband: Trotz Unterschiede in operationstechnischen Details (Mason, MacLean)
und im Zugang fand sich in drei randomisiert-kontrollierten Studien eine bessere
Gewichtsreduktion nach VBP im Vergleich zum Magenband [EL 1b] [Literatur bei Sauerland et
al. 2005]. In einer systematischen Literaturrecherche zu dieser Thematik folgerten Chapman et
al. 2004 [EL 2a] aufgrund einer niedrigeren Morbiditat und Letalitét, dass das LAGB sicherer sei
als VBP und RYGB. Die Bandbreite der Komplikationsraten war allerdings grof3, was die
Bedeutung von chirurgischer Erfahrung und Expertise unterstreicht.

Ein-Anastomosen-Magen-Bypass vs. RYGB:  In einer prospektiv-randomisierten Studie an 80
Patienten sahen Lee et al. 2005 [EL 1b] Vorteile fur den laparoskopischen Ein-Anastomosen-
Magen-Bypass im Vergleich zum laparoskopischen Magen-Bypass mit deutlich kurzerer
Operationsdauer und signifikant geringerer perioperativer Morbiditét (7,5 vs. 20 %) bei gleicher
Langzeitkomplikationsrate von 7,5 %. Die Gewichtsreduktion war zwar initial signifikant gréer
(EWL 64,9 vs. 58,7 %), aber nach zwei Jahren war dieser Unterschied nicht mehr nachweisbar
(64,4 vs. 60 %). Signifikant mehr Patienten mit Ein-Anastomosen-Magen-Bypass erreichten
einen EWL >50 % nach zwei Jahren (95 % vs. 75 %).

BPD-DS vs. andere Techniken: Rabkin et al. 1998 [EL 2b] sahen nach zwei Jahren einen
minimal gréfReren EWL nach BPD-DS (78 %) als nach Magen-Bypass (74 %). Deveney et al.
2004 [EL 2b] hingegen beobachteten keinen Unterschied. In einem gro3en Patientenkollektiv
aus Chicago wurden die Ergebnisse nach BPD-DS (n=198) und RYGB (n=152) bei Patienten
mit BMI >50 miteinander verglichen [EL 2b] [Prachand et al. 2006]. Die postoperative Letalitat
war nicht unterschiedlich (BPD-DS 1/198, RYGB 0/152). Der EWL war fiir den BPD-DS grofRer
(12 Monate 64,1 % vs. 55,9 %; 24 Monate 71,6 % vs. 60,1 %; 36 Monate 68,9 % vs. 54,9 %; p
<0,05). Ein Gewichtsverlust von EWL >50 % wurde haufiger nach Duodenal Switch erreicht (12
Monate 83,9 % vs. 70,4 %; 18 Monate 90,3 % vs. 75,9 %; 36 Monate 84,2 % vs. 59,3 %; p
<0,05). Dolan et al. [EL 2b] sahen 2004 in einer kleinen Matched-pair-Analyse einen EWL von
64 % nach BPD ohne Duodenal Switch (n=23) versus 48 % nach laparoskopischem
Magenband (n=23). Interessanterweise waren die Remissionsraten des metabolischen
Syndroms vergleichbar.

Magenband vs. Roux-Y-Magen-Bypass: In der prospektiv randomisierten Studie von
Angrisani et al. 2007 [EL 1b] an 51 Patienten fand sich in einem 5-Jahres-Zeitraum einen
signifikant groReren EWL nach RYGB als nach AGB (66,6 % vs. 47,5 %) und weniger
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Therapieversagern, definiert als BMI >35 nach finf Jahren (4 % vs. 35 %) bei signifikant
langeren OP-Zeiten und mehr lebensgeféhrlichen Komplikationen. Reoperationen nach
Magenband (Anteil 15 %) erfolgten immer elektiv wegen mangelndem Gewichtsverlust oder
Pouch-Dilatation, wéhrend Revisionseingriffe nach Magen-Bypass (Anteil 12,5 %) durch
Notfallsituationen bedingt sind. Diese Resultate stehen in Einklang mit der systematischen
Ubersicht von Chapman et al. 2004 und zahlreichen nicht randomisierten vergleichenden
Arbeiten wie die von Jan et al. 2007. Die langste Beobachtungsdauer weist die prospektive
SOS-Studie mit 10- und 15-Jahres-Daten auf [EL 2b] [Sjostrom et al. 2007, Sjostrom et al.
2004]. Die Fallzahlen betrugen eingangs 376 nach LAGB vs. 265 nach RYGB, nach zehn
Jahren 237 vs. 52 und nach 15 Jahren 52 vs. 10. Der Gewichtsverlust gegeniiber dem
Initialgewicht stabilisierte sich zwei, zehn und 15 Jahre nach dem Eingriff auf 20/14/13 % nach
LAGB und 32/25/27 % nach RYGB. Zahlreiche retrospektive Vergleichsstudien an Patienten mit
einem BMI >50 (kg/m?) dagegen zeigen in diesem Zusammenhang widersprichliche
Ergebnisse mit haufig grolReren EWL nach Bypass und héheren Re-Operations-Raten nach
Magenband. Parikh et al. 2005 [EL 4] sahen retrospektiv keine signifikanten Unterschiede
hinsichtlich EWL nach zwei und drei Jahren zwischen Band (46 %, 50 %, n=192) und Magen-
Bypass (55 %, 58 %, n=97). Der Unterschied zum BPD mit oder ohne Duodenal Switch (69 %,
77 %, n= 43) war indes signifikant.

Schlauchmagen vs. Ballon im Stufenkonzept: Milone et al. verglichen 2005 den
Schlauchmagen (n=20) prospektiv mit einem historischem Ballonkollektiv (n=57) mit gleicher
Alters-/Gewichtsverteilung und fanden einen schnelleren und starkerer EWL nach
Schlauchmagen (35 % vs. 24 %) bei Besserung der Komorbiditaten in 90 % der Patienten in
beiden Kollektiven [EL 2b].

Schlauchmagen vs. Roux-en-Y Magen-Bypass:  Karamanakos et al. fiihrten 2008 eine kleine
prospektiv randomisierte Studie mit 32 Patienten durch [EL 1b]. Der EWL war nach sechs und
12 Monaten signifikant grofRer nach Magenschlauch (56 % und 70 %) als nach RYGB (50 %
und 61 %). Die PYY-Spiegel stiegen in beiden Gruppen vergleichbar an; der Ghrelin-Spiegel fiel
nach Schlauchmagen signifikant tiefer und die Appetitkontrolle war besser. Langzeitergebnisse
fehlen jedoch.

Schlauchmagen vs. Magenband: Eine prospektiv-randomisierte Studie (n=80) von Himpens

et al. 2006 zeigte bei dhnlichen Reoperationsraten einen signifikant hdheren EWL nach ein und
drei Jahren in der Sleeve-Gruppe (58 % und 66 %) im Vergleich zum Magenband (42 und 48
%) [EL 1b]. Der Verlust an Hungergefiihl war nach ein und drei Jahren beim Sleeve ebenfalls
deutlich héher (75 und 46,7 % vs. 42,5 und 2,3 %).

Anmerkungen zur Verfahrenswahl

International haben sich Magenband, Magen-Bypass und BDP-DS als Standardverfahren
etabliert. Fur die Wirksamkeit dieser Methoden hinsichtlich Gewichtsverlust und Remission von
Sekundéarkomplikationen liegen gut dokumentierte Langzeitstudien mit hoher wissenschatftlicher
'Evidenz' ([EL 1b] fir AGA und RYGB; [EL 2b] fir BPD-DS) und drei sehr umfangreiche
Metaanalysen von Buchwald et al. vor. In der ersten aus dem Jahre 2004 wurden 136 Arbeiten
mit 22094 Patienten eingeschlossen [EL 1b] [Buchwald et al. 2004]. Die Héhe des mittleren
Gewichtsverlusts stieg vom Magenband (47,5 % CI (40,7-54,2) tber den RYGB (61,6 % ClI
56,7-66,5) bis zum BDP mit oder ohne Duodenal Switch an (70,1 % CI 66,3-73,9). Die
postoperative 30-Tage-Letalitat (61 Arbeiten mit 478 Studienarmen und 85048 Patienten)
betrug fir alle laparoskopischen restriktiven Verfahren 0,07 % (95 % ClI, 0,02-0,12), 0,16 % (95
% Cl, 0,09-0,23), fur den laparoskopischen Magen-Bypass und 1,11 % (95 % CI, 0,00-2,70) fur
die laparoskopischen malabsorptiven Verfahren [EL 1b] [Buchwald 2007].

Schon die erste Metaanalyse von Buchwald et al. aus dem Jahr 2004 bestétigte die hohen
Remissionsraten fiir die Sekundarkomplikationen der Adipositas. Die jingste Metaanalyse (621
Arbeiten, 888 Studienarme, 135246 Patienten) [EL 1b] [Buchwald et al. 2009] findet nach
bariatrischen Operationen eine Besserung der diabetischen Stoffwechselsituation bei 87 % und
eine komplette Remission bei 78 % der operierten Patienten. Die Analyse legt den Schluss
nahe, dass invasivere Verfahren einen starkeren Effekt haben (BPD-DS>RYGB>AGA).

Der Schlauchmagen ist als neue Operationstechnik in den Metaanalysen noch nicht abgebildet,
da Vergleichsstudien fehlen. Die Ausnahme ist die oben beschriebene belgische Arbeit, in der
damit ein hoherer Gewichtsverlust erzielt werden konnte als mit dem Magenband [EL 1b]
[Himpens et al. 2006]. Speziell bei Patienten mit niedrigerem BMI (30-40 kg/m?) sind rein
restriktive Verfahren sehr effektiv und der konservativen Therapie tberlegen [EL 1b] [Dixon et
al. 2008]. Auch fir den laparoskopischen Mini-Bypass sind entsprechend positive Effekte auf
den Diabetes nachgewiesen worden [EL 2b] [Lee et al. 2008]. Langfristige Bewertungen sind
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derzeit nicht méglich. Innovative bariatrische Therapieanséatze wie der Magenschrittmacher und
endoskopische Techniken z&hlen nicht zu den Standardverfahren und sind als klinisch
experimentelle Verfahren einzustufen.

Es wird von der Leitlinienkommission anerkannt, dass trotz rasch wachsender
wissenschatftlicher 'Evidenz' kein operativer "Goldstandard" existiert, und dass eine
standardisierte, auf objektiven Parametern basierende Verfahrenswahl unméglich ist. Vielmehr
orientiert sich die Therapiewahl immer als Einzelentscheidung an der Erfahrung des Chirurgen
und an individuellen Patientenkriterien inkl. psychosozialen Gegebenheiten. Die 6konomischen
Analysen, wie der HTA-Bericht des DIMDI [Bockelbrink et al. 2008] bestatigt die Kosteneffizienz
gegeniber konservativer oder keiner Behandlung. Zu 6konomischen Vorteilen einzelner
Verfahren kann derzeit keine abschlieRende Aussage getroffen werden.

3.4 Technische Aspekte und Komplikationen

Magenballon: Bei flissigkeitsbefiillten Ballons soll Methylenblau zugesetzt werden,
um friihzeitig einen spontanen Ballonkollaps zu bemerken. "

Bei gastralen Voroperationen soll aufgrund der erhéhten Perforationsgefahr auf die
Implantation eines Magenballons verzichtet werden. 1™

Magenband: Bei der Anlage eines Magenbandes soll die Positionierung durch die Pars
flaccida des Omentum minus erfolgen, um so die Rate an Banddislokationen auf ein
Minimum zu begrenzen. ™

Die Anlage soll grundsétzlich laparoskopisch erfolgen. ™M

Roux-Y-Magen-Bypass: Die Anlage eines Magen-Bypasses soll laparoskopisch
erfolgen. ™

Der Magen-Pouch sollte klein sein. 1

Die Lange des alimentaren Schenkels sollte ungefahr 150 cm betragen, um einen
adaquaten Gewichtsverlust bei nur geringen metabolischen Komplikationen zu
erreichen. 1

Der alimentare Schenkel sollte antekolisch-antegastrisch positioniert werden. T

BPD-Duodenal Switch: Die BPD mit Duodenal Switch sollte laparoskopisch
durchgefuhrt werden. 1

Die Lange des gemeinsamen Schenkels sollte ungefahr 100 cm betragen. T
Schlauchmagen: Der Eingriff soll grundsétzlich laparoskopisch erfolgen. ™M
Zur Bildung des Magenschlauchs sollte eine Kalibrierung erfolgen. T

Simultane Cholezystektomie: Eine simultane Cholezystektomie wird bei Patienten mit
praoperativer symptomatischer Cholelithiasis empfohlen. o

Bei asymptomatischer Cholezystolithiasis kann eine prophylaktische
Cholezystektomie in Erwagung gezogen werden. &

Narbenhernie: Die elektive operative Behandlung einer postoperativen Narbenhernie
sollte bis zum Erreichen eines stabilen Gewichts und verbesserten
Erndhrungszustandes aufgeschoben werden. 1

Postbariatrische plastische Chirurgie: Die Veranderungen des &uf3eren
Erscheinungsbildes und der damit verbundenen medizinischen und psychosozialen
Folgen muss schon vor der bariatrischen Operation mit dem Patienten besprochen

werden.
Die plastisch-chirurgischen Korrekturen nach erfolgreicher Gewichtsreduktion sollten
ein integraler Bestandteil des Gesamtbehandlungskonzeptes sein. o
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Magenballon

Nach Durchfilhrung einer Osophagogastroduodenoskopie zum Ausschluss von
Kontraindikationen fir einen Magenballon, wird das Einfiihrungsset transoral in den Magen
geschoben, anschlieend unter endoskopischer Kontrolle der Ballon im Fundus platziert. Der
Ballon wird anschlieRend mit Methylenblau gefarbter physiologischer Kochsalzlésung befuillt
und der Einfiihrungskatheter entfernt. Das instillierte Volumen betrégt in der Regel 500 bis 600
ml. In einer Studie wurde ein hoheres Fullvolumen mit einem hoéheren Gewichtsverlust im
Beobachtungszeitraum in Zusammenhang gebracht [EL 3b] [Roman et al. 2004]. Die Befiillung
mit Methylenblau ist sinnvoll, um durch Farbumschlag des Urins friihzeitig ein Ballonleck zu
erkennen [EL 4] [Wahlen 2001]. Probleme bei der Platzierung des Ballons beinhalten eine
Verletzung der Ballonhiille, inkomplette Entfaltung des Ballon und eine ungewollte
Diskonnektion des Ballons vom Einflihrungskatheter [EL 2c] [Mion et al. 2007]. Die
Verweildauer ist wegen des Risikos einer spontanen Ballonruptur auf unter sechs Monate
begrenzt. Die Ballonentfernung erfolgt ebenfalls endoskopisch. Nach Punktion des Ballons wird
der Inhalt abgesaugt und anschlieRend der Ballon transoral extrahiert. Probleme bei der
Entfernung umfassen Schwierigkeiten bei der Punktion und dem Fassen des Ballons [EL 2c]
[Mion et al. 2007].

Postinterventionell treten kurzzeitig bei tiber 80 % der Patienten Ubelkeit und Erbrechen [EL 2c]
[Mion et al. 2007], gelegentliches Erbrechen von léanger als drei Wochen bei bis zu 18 % [EL 3b]
[Roman et al. 2004], sowie epigastrisches Unwohlsein bei 46 % [EL 2c] [Herve et al. 2005] und
abdominelle Schmerzen bei bis zu 15,9 % [EL 3b] [Al-Momen et al. 2005] auf. In einer
randomisierten Vergleichsstudie konnte gezeigt werden, dass eine Monotherapie mit dem
Serotonin-Antagonisten Tropisetron am effektivsten bei der Behandlung von Erbrechen ist [EL
1b] [Van Hee et al. 2003]. Da es sich in der Regel um eine ambulante Prozedur handelt, sind
Patienten darauf hinzuweisen, dass im Falle einer Ubelkeitsbedingt unzureichenden
Flussigkeitszufuhr ein Arzt zu konsultieren ist, um eine Exsikkose zu verhindern. Bei bis zu 7 %
der Patienten [EL 3b] [Genco et al. 2005] muss der Ballon aufgrund Beschwerdepersistenz von
mindestens sieben Tagen wieder entfernt werden. Bei 2,43 % der Patienten ist
postinterventionell keine Nahrungsaufnahme maoglich und bei 0,47 % kommt es zu einer
Hypokaliamie jeweils mit der Notwendigkeit einer friihzeitigen Ballonentfernung [EL 3a]
[Dumonceau 2008]. Die Ballonentfernung ist aufgrund einer postinterventionellen
Magenobstruktion bei 0,76 % [EL 3b] [Genco et al. 2005] bzw. lleus bei 0,17 % der Patienten
notwendig [EL3a] [Dumonceau 2008].

Die prozedurbedingte Mortalitatsrate betragt im Mittel 0,07 % aufgrund von Magenperforationen
bei in der Vergangenheit erfolgtem operativem Voreingriff bzw. Aspiration. Magenperforationen
wurden bei 0,21 % der Patienten beobachtet, wobei mehr als die Hélfte eine Voroperation des
Magens aufwiesen [EL 3a] [Dumonceau 2008]. Gelegentlich kommt es zu einem
Pneumoperitoneum, das konservativ behandelt werden kann [Gaggiotti et al. 2007].

Ein spontaner Ballonkollaps tritt nach bis zu 17 % der Prozeduren auf [EL 3b] [Loffredo et al.
2001]. Postinterventionell entwickeln 0,4 % der Patienten neu aufgetretene peptische
gastroduodenale Ulzera [EL 3a] [Dumonceau 2008], des Weiteren kommt es zu einer Zunahme
hinsichtlich Inzidenz und Schweregrad von Reflux bedingten Osophagitiden [Rossi et al. 2007].

Magenband

Bei der Implantation eines Magenbandes wird die perigastrische von der Pars flaccida
Platzierung unterschieden. Bei der perigastrischen Platzierung wird das Magenband
kleinkurvaturseitig zwischen dem Ansatz des kleinen Netzes und dem Magen positioniert,
wahrend bei der Pars flaccida Position das Magenband kleinkurvaturseitig durch das kleine
Netz hindurch platziert wird mit dem Effekt, dass insbesondere das hier befindliche Fettgewebe
in das Magenband inkorporiert wird. Hierdurch kann ein Verrutschen des Bandes verbunden mit
dem Prolaps von Magenanteilen signifikant reduziert werden mit einer konsekutiv geringeren
Revisionsrate [EL 1b] [O'Brien et al. 2005]; [EL 3b] [Khoursheed et al. 2007]. Fir die
Kalibrierung des Vormagens kann intraoperativ ein Ballon mit einem Volumen von 15 bis 25 ml
verwendet werden [EL 1b] [Fried et al. 1996]. Hierbei wird der an einer Magensonde befestigte
Ballon gegen den Osophagus gezogen. AnschlieRend wird das Magenband direkt aboral des
Kalibrierungsballons platziert.

Im Vergleich zum laparoskopischen Vorgehen ist der stationare Aufenthalt nach offener
Magenband-Implantation signifikant Ianger, und innerhalb des ersten postoperativen Jahres ist
nach offenem Vorgehen signifikant haufiger eine stationdre Wiederaufnahme mit einer langeren
stationaren Gesamtaufenthaltsdauer notwendig [EL 1b] [de Wit et al. 1999]. Der operative
Zugang hat jedoch keinen signifikanten Einfluss auf den erzielten Gewichtsverlust oder
chirurgische Komplikationen trotz haufigeren Auftretens von Narbenhernien bei offen operierten
Patienten [EL 1b] [de Wit et al. 1999]. Die Konversionsrate vom minimal-invasiven zum offenen
Vorgehen betragt bis zu 3 % [EL 3b] [Biertho et al. 2003].
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Die Mortalitét nach laparoskopischem Magenband ist mit 0,09 % sehr gering. Allgemeine
Komplikationen umfassen oberflachliche Wundinfekte bei 1,4 %, tiefe Wundinfekte,
intraabdominelle Infektionen und Wunddehiszenzen bei jeweils 0,1 %, Pneumonien bei 0,2 %,
Sepsis bei 0,3 % und septischen Schock bei 0,2 % der Patienten. Weitere Komplikationen sind
tiefe Beinvenenthrombosen und Lungenembolien bei 0,2 %, postoperative Beatmungsdauer
von mehr als 48 Stunden bei 0,1 %, Harnwegsinfektionen bei 0,2 % und
wiederbelebungpflichtiger Herzstillstand bei 0,1 % der Patienten [EL 3b] [Lancaster et al. 2008].
Die haufigsten bandspezifischen Komplikationen sind die Bandslippage (5,5 %) und die
Volumenzunahme des Vormagens (5,5 %), gefolgt von Magenbandlecks (3,6 %), ausgepragter
Osophagusdilatation (3 %), Banderosionen (2,7 %), Magenstenosen beziehungsweise
Obstruktionen (1,9 %), Portkammerinfektionen (1,2 %) sowie Osophagus- bzw.
Magenperforationen (0,5 %) [EL 3b] [Lee et al. 2007].

Magen-Bypass

Der Magen wird mittels Klammernahtgerat dergestalt durchtrennt, dass ein am Osophagus
verbleibender kleinkurvaturseitiger Magenanteil, der sog. Magen-Pouch resultiert. Der gréere,
von der Nahrungspassage ausgeschlossene Magenrest verbleibt in situ. Fiir die Bestimmung
der Restmagengrofle gibt es bislang kein anerkanntes Verfahren [EL 2b] [Roberts et al. 2007,
Campos et al. 2008]; [EL 3b] [Madan et al. 2007, Nishie et al. 2007, O'Connor et al. 2008],
jedoch wurde anhand prospektiver Kohortenstudien gezeigt, dass ein htherer Gewichtsverlust
durch ein kleineres Magenvolumen erreicht wird [EL 2b] [Roberts et al. 2007, Campos et al.
2008]. Ein Volumen von ca. 30 ml wird empfohlen [EL 5] [Brolin 2001].

Die Rekonstruktion der Nahrungspassage erfolgt nach Y-Roux. Hierbei wird der Dinndarm
aboral des Treitz-Bandes durchtrennt und der aborale Schenkel an den Magen mittels
Klammernahtapparat anastomosiert. AnschlieRend wird eine FuBpunktanastomose zwischen
dem biliopankreatischen Schenkel und dem alimentaren Schenkel geschaffen.

In der Regel betragt die Lange der biliopankreatischen Schlinge 50 bis 100 cm, die der
alimentéaren Schlinge 100 bis 250 cm. Wahrend ein mehr als 150 cm messender alimentérer
Schenkel bei Patienten mit einem BMI von unter 50 kg/m?2 keinen héheren Gewichtsverlust
erreichen konnte [EL 1b] [Choban et al. 2002, Inabnet et al. 2005]; [EL 3b] [Feng et al. 2003],
bewirkt ein sehr langer alimentérer Schenkel (250 cm) bei Patienten mit einem BMI von mehr
als 50 kg/m2 einen schnelleren Gewichtsverlust in den ersten 12 bis 18 Monaten, jedoch ist
dieser nach 24 bis 48 Monaten nicht mehr signifikant unterschiedlich [EL 1b] [Pinheiro et al.
2008]. Der alimentéare Schenkel von 250 cm Lange hat bei einem BMI =50 kg/m2 einen
groReren Effekt auf die diabetische und Fettstoffwechsellage, allerdings zeigen sich keine
signifikanten Unterschiede bzgl. Bluthochdruck, Schlafapnoe und gastrodsophagealem Reflux
[EL 1b] [Pinheiro et al. 2008]. Nachteilig sind signifikant haufigere malabsorptive Komplikationen
nach sehr langem alimentarem und kurzem gemeinsamem Dinndarmschenkel [EL 3b] [Brolin
et al. 2002, Nelson et al. 2006].

Der alimentére Schenkel kann sowohl antekolisch als auch retrokolisch platziert werden. Die
antekolische Position ist mit einer geringeren Rate innerer Hernien sowie intestinaler
Obstruktionen verbunden [EL 3b] [Escalona et al. 2007, Ahmed et al. 2007, Steele et al. 2008],
und die Operationszeit ist kiirzer [EL 3b] [Muller et al. 2007].

Beim Vergleich des offenen mit dem laparoskopischen Vorgehen treten folgende
Komplikationen signifikant haufiger bei Patienten bei denen ein offener Magen-Bypass
durchgefihrt wird auf (laparoskopisch vs. offen jeweils in %): Letalitat (0,17 vs. 0,79)
Wundinfekte (2,5 vs. 6,3), intraabdominelle Infektionen (0,6 vs. 1,6), Dehiszenzen der
Fasziennaht (0,1 vs. 0,8), Pneumonie (0,8 vs. 1,7), unvorhergesehene Intubation (0,5 vs. 1,6)
Lungenembolie bzw. tiefe Beinvenenthrombose (0,7 vs. 1,3), Uber 48 Stunden hinausgehende
Beatmungspflichtigkeit (0,3 vs. 1,1), akutes Nierenversagen (0,2 vs. 0,6), Uber 24 Stunden
andauerndes Koma (0 vs. 0,2) postoperativer Herzstillstand mit Wiederbelebung (0,2 vs. 0,5),
systemische Sepsis (1,0 vs. 2,1 ) mit septischem Schock (0,5 vs. 1,5) [EL 2b] [Lancaster et al.
2008]. Dies hat zur Folge, dass etwa 5 % der Patienten nach offenem Vorgehen einer
Revisionsoperation unterzogen werden, im Gegensatz zu 3,6 % der Patienten nach
laparoskopischem Eingriff. Die hierfir multivariat identifizierten Risikofaktoren sind offene
Operation, ein hoher BMI, héheres Alter und Stérungen der Blutgerinnung. Keine signifikanten
Unterschiede bestehen bei Harnwegsinfektionen (1,2 vs. 1,7), Schlaganfallen mit
neurologischen Defiziten (0,04 vs. 0), peripheren Nervenschéaden (0,1 vs. 0,3), Herzinfarkten
(0,02 vs. 0) und transfusionspflichtigen Blutungen (0,4 vs. 0,5), hingegen sind
Anastomoseninsuffizienzen (2,3 vs. 0,58) und Dehiszenzen der gastralen Klammernahtreihe
(1,5 vs. 0,91) nach laparoskopischer Operation haufiger [EL 2b] [Lancaster et al. 2008]. Die
Konversionsrate vom minimal-invasiven zum offenen Vorgehen betréagt in groBen Kollektiven
bis zu 2,5 % [EL 3b] [Galvani et al. 2006].

Eine Klammernahtverstarkung konnte in kleinen Studien die intraoperative Komplikationsrate,
Operationszeit und Materialverbrauch verringern [EL 1b] [Angrisani et al. 2004, Nguyen et al.
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2005, Miller et al. 2007]; [EL 2b] [Saber et al. 2008].

Die durchschnittliche Operationsdauer ist beim laparoskopischen Vorgehen signifikant héher als
nach offener Operation (144,5 min + 59,8 vs. 127,7 + 61,6), der stationare Aufenthalt in den
USA mit zwei (2-3) Tagen gegenuber drei (3-4) Tagen signifikant kiirzer [EL 3b] [Lancaster et
al. 2008]. Langzeitkomplikationen (laparoskopisch vs. offen; in %) beinhalten
Anastomosenulzera (2,5 vs. 0,8 %), breite Narbenhernien (0 vs. 6,5 %) [EL 2a] [Lee et al.
2007], wo hingegen Trokarhernien nach laparoskopischem Magen-Bypass bei 2 % der
Patienten beobachtet wurden [EL 3b] [Jan et al. 2007]. Innere Hernien treten bei 2,4 % und
Anastomosenstrikturen bei 9,9 % der Patienten nach laparoskopischem Magen-Bypass auf [EL
2a] [Lee et al. 2007].

Biliopankreatische Diversion ohne oder mit duodenalem Switch

Die Technik der biliopankreatischen Diversion nach Scopinaro et al. (1979) beinhaltet eine
Magenresektion mit einem Volumen von 200 bis 500 ml des am Osophagus verbleibenden
Magenrestes. Der Dinndarm wird 250 cm oral der lleoztkalklappe durchtrennt. AnschlieRend
wird eine Gastroileostomie zwischen dem aboralen Schenkel und dem Restmagen gebildet,
und die FuBpunktanastomose wird zwischen dem biliopankreatischen Schenkel und dem
alimentaren Schenkel 50 cm oral der lleoz6kalklappe angelegt. Hierdurch wird die intestinale
Aufnahme der Nahrstoffe auf den 50 cm langen gemeinsamen Schenkel beschrankt.

Bei der biliopankreatischen Diversion mit duodenalem Switch erfolgt eine vertikale
Magenresektion mit Bildung eines Magenschlauchs mit einem Volumen von 100 bis 120 ml [EL
4] [Hess 2003]. Das Duodenum wird drei Zentimeter aboral des Pylorus durchtrennt. Der
Dinndarm wird 250 cm oral der lleozdkalklappe durchtrennt, und der aborale Schenkel mit dem
postpylorischen Duodenum anastomosiert. Der Anastomosendurchmesser muss ausreichend
groB sein, um spateren Stenosen vorzubeugen [EL 4] [Hess 2003]. Die FuRBpunktanastomose
wird 100 cm oral der lleozdkalklappe angelegt. Inwiefern die jeweiligen Schenkellangen an die
individuelle anatomische Situation des Patienten angepasst werden kann, ist unklar. Es ist
vorgeschlagen worden, dass der alimentare Schenkel 40 % und der gemeinsame Schenkel 10
% der Gesamtdinndarmlange betragen soll [EL 4] [Hess 2003].

Beim Vergleich der biliopankreatischen Diversion ohne bzw. mit duodenalem Switch kommt es
bei Patienten mit duodenalem Switch zu einem gréReren Gewichtsverlust [EL 3b] [Marceau et
al. 2007]. Die Lange des gemeinsamen Dunndarmschenkels wird nicht langer als 100 cm
gewahlt, um einen ausreichenden Gewichtsverlust zu erreichen [EL 34] [McConnell et al. 2005].
Beim Vergleich der laparoskopisch durchgefihrten biliopankreatischen Diversion mit dem
offenen Zugang ist der erreichte Gewichtsverlust identisch. Der laparoskopische Zugang hat
aber den Vorteil eines kiirzeren stationaren Aufenthaltes aufgrund einer geringeren Rate an
Wundinfektionen und Fasziendehiszenzen [EL 3b] [Paiva et al. 2002, McConnell et al. 2005,
Gagner et al. 2005].

Die Konversion zum offenen Zugang ist in bis zu 6,2 % [EL 3b] [Prachand et al. 2006]
notwendig. Die Gesamtkomplikationsrate nach laparoskopischer biliopankreatischer Diversion
betragt bis zu 25 % [EL 3b] [Rabkin et al. 2003, Parikh et al. 2006]. Diese beinhalten
Frahinsuffizienzen der gastralen Klammernaht (2 %), Duodenalstumpfinsuffizienzen (1,5 %),
Narbenhernien (1,5 %), Strikturen der Duodenojejunostomie (1,7 %), Spatinsuffizienzen der
gastralen Klammernaht (1,1 %), Lungenembolien (0,8 %) und tiefe Beinvenenthrombosen (0,6
%) [EL 3b] [Rabkin et al. 2003].

Beim offenen Vorgehen dominieren Wundinfekte (9 %), postoperativ verlangertes Erbrechen (6
%), Reoperationen (3,3 %), Nachblutungen (2,8 %) sowie Anastomoseninsuffizienzen (1,8 %)
Pneumonien (1,4 %), tiefe Beinvenenthrombosen (1,3 %) mit Lungenembolien (0,58 %) [EL 3b]
[Gracia et al. 2007, Larrad-Jimenez et al. 2007, Marceau et al. 2007]. Im Langzeitverlauf
entwickeln bis zu 72 % der Patienten Narbenhernien, 19,5 % eine Cholezystolithiasis und 8,2 %
eine Cholezystitis [EL 3b] [Larrad-Jimenez et al. 2007].

Die Letalitat nach laparoskopischem Vorgehen schwankt in Kollektiven von weniger als
einhundert Patienten von 0 bis zu 7,6 % [EL 3b] [Kim et al. 2003; Parikh et al. 2006]. In einem
Kollektiv mit 198 Patienten wurde eine Letalitat von 0,5 % berichtet [EL 3b] [Prachand et al.
2006]. Nach offenem Vorgehen sind Mortalitatsraten von bis zu 3,5 % publiziert worden [EL 3b]
[Kim et al. 2003]. Diese sind vornehmlich auf Lungenembolien, respiratorische Insuffizienzen
und Anastomoseninsuffizienzen zuriickzufiihren [EL 4] [Hess et al. 1998], [EL 3b] [Baltasar et
al. 1997, Marceau et al. 1998, Baltasar et al. 2001].

Gastric-Sleeve-Resektion

Bei diesem Verfahren wird das gastrokolische Band magennah durchtrennt, wobei das
Omentum majus am Colon transversum sowie an sechs Zentimeter der groR3en Kurvatur direkt
oral des Pylorus belassen wird. Die Magenresektion mittels Klammernahtapparat beginnt
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groRkurvaturseitig unmittelbar mit dem Beginn des netzfreien Anteils der groBen Kurvatur und
wird in Richtung des His-Winkels fortgesetzt. Es resultiert die vertikale Resektion der groRen
Kurvatur des Magens unter Einschluss des Fundus [EL 3a] [Lee et al. 2007], [EL 3b] [Weiner et
al. 2007]. Nach Entfernung des Resektats resultiert ein kleinkurvaturseitiger Magenschlauch.
Die Klammernahtreihe kann anschlieend nach Befillen des Magenschlauches mit
Methylenblau geférbter physiologischer Kochsalzlésung oder durch Gasinsufflation unter einem
Wasserspiegel auf Dichtigkeit Uberprift werden [EL 3a] [Lee et al. 2007], [EL 3b] [Weiner et al.
2007]. Eine Kalibrierung des zukinftigen Magenschlauches mittels Magensonde fiihrt im
Vergleich zu einem unkalibrierten Magenschlauch zu einem signifikant hdheren Gewichtsverlust
im Langzeitverlauf, wobei unter Verwendung einer 32-French/Charr.-Magensonde im Vergleich
zu einer 44-French-Magensonde der Gewichtsverlust ausgepragter ist [EL 3b] [Weiner et al.
2007].

Die Letalitat nach Sleeve-Resektion betragt unter 1 % [EL 3b] [Moon et al. 2005, Hamoui et al.
2006]. In prospektiven Untersuchungen fanden sich Nachblutungen aus der Klammernahtreihe
bei 4,8 % der Patienten, Magenischamien bei 2,5 %, prolongiertes postoperatives Erbrechen
bei 2,5 %, Leckagen der Klammernahtreihe bei 2,4 %, und Magendilatationen bei 4 % mit einer
Reoperationsrate von bis zu 5 % [EL 1b] [Himpens et al. 2006]; [EL 2b] [Langer et al. 2006,
Silecchia et al. 2006]. Um Blutungen aus der Klammernahtreihe zu minimieren, wurde in kleinen
Studien die Klammernaht mit Glykopolymerstreifen verstarkt [EL 2b] [Consten et al. 2004].
Alternativ wurde die Klammernaht mit resorbierbarem Faden tUbernaht [EL 3b] [Weiner et al.
2007].

Cholezystektomie

Das Konzept der prophylaktischen Cholezystektomie stiitzt sich auf die Beobachtung, dass
Gallensteine in Abhéngigkeit vom Ausmal3 des Gewichtsverlusts entstehen [EL 4] [Weinsier et
al. 1995]. Dies trifft auf Patienten nach Magen-Bypass und auch biliopankreatischer Diversion
zu [EL 3b] [Shiffman et al. 1993], [EL 1b] [Sugerman et al. 1995], [EL 2b] [Wudel et al. 2002],
nicht jedoch nach laparoskopischem Magenband [EL 3b] [O'Brien et al. 2003].

Gallensteine oder Sludge entstehen bei 30 % der Patienten innerhalb von sechs Monaten nach
Magen-Bypass oder biliopankreatischer Diversion [EL 3b] [Shiffman et al. 1993], [EL 1b]
[Sugerman et al. 1995]. Manche propagieren deshalb die prophylaktische Cholezystektomie
regelhaft [EL 3-4] [Nougou et al. 2008], andere aber nur bei prédoperativem sonographischem
Nachweis [EL 3b] [Escalona et al. 2008], und andere wiederum nur bei anamnestisch
bekannten Symptomen [EL 3b] [Fuller et al. 2007]. Haufig wird alternativ orale
Ursodeoxycholséure (z. B. Ursofalk; 2 x 300 mg/die) Uber einen Zeitraum von sechs Monaten
verschrieben [EL 1b] [Sugerman et al. 1995], [EL 3b] [Villegas et al. 2004]. Hierdurch kann eine
Cholezystolithiasis verhindert werden [EL 1b] [Sugerman et al. 1995]. Da eine postbariatrische
Cholezystektomie aufgrund der geringen Verwachsung nach Laparoskopie in der Regel
problemlos ist, wird von manchen Autoren ganz auf die Ursodioltherapie verzichtet [EL 3b]
[Villegas et al. 2004, Eliner et al. 2007]. Die mit Cholezystektomie assoziierten Komplikationen
sind gering und liegen in grofRen Kollektiven bei bis zu 0,8 % [EL 3b] [Escalona et al. 2008;
Nougou et al. 2008; Tucker et al. 2008] Die aktuelle S3-Leitlinie der DGVS/DGVC zur
Cholelithiasis empfiehlt klar die Prophylaxe mit Ursodeoxycholsdure nach allen Eingriffen mit
nachfolgend starker Gewichtsreduktion, da die Cholelithiasisentwicklung signifikant von ca. 14
% auf ca. 4 % gesenkt werden kann.

Narbenhernie

Narbenhernien treten bevorzugt nach offenen bariatrischen Operationen auf und stellen eine
der haufigsten Komplikation dar. Ihre Inzidenz kann signifikant durch das laparoskopische
Vorgehen reduziert werden [EL 2b] [Higa et al. 2000; Wittgrove et al. 2000], [EL 3b] [Marema et
al. 2005, Schauer et al. 2000]. Die Behandlung einer postoperativ aufgetretenen Narbenhernie
sollte beim Fehlen zur operativen Therapie zwingender Symptome bis zum Erreichen eines
stabilen Gewichts und verbesserten Erndhrungszustandes aufgeschoben werden [EL 5] [lljin et
al. 2008].

Postbariatrische plastische Operationen

Eine massive Gewichtsreduktion fihrt unweigerlich zu einem Hauttiberschuss mit Ptose, wovon
prinzipiell alle Kérperregionen betroffen sein kdnnen, insbesondere aber Bauch, Gesal, Hiften
und Briste. Der maximale Gewichtsverlust wird im zweiten Jahr nach der Operation erreicht
[BEL 2] [SOS 2004]. Die abdominelle Adipositas ist nicht selten mit einer Schwache des
muskuloaponeurotischen Systems oder mit Bauchdeckenbriichen kombiniert [EL 4] [Dimi 2008,
Chandawarka 2006].
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Die Zahl der plastischen Korrekturoperationen nimmt sprunghatft zu. In den USA werden in
zunehmender Zahl "centers of excellence" etabliert. Die Entfernung des Hautfettgewebes
(Dermatolipektomie), die angleichende Kérperformung und ggf. die Bauchwandstabilisierung
(Abdominoplastik) dienen nicht primér der Behandlung des Ubergewichtes, sondern der
Koérperkonturierung und funktionellen Rekonstruktion; die Patienten sind Uber diese Situation
vor Durchfuhrung einer bariatrischen Operation aufzukléaren. Ein wichtiger Aspekt der
plastischen MaBnahmen ist die physische und psychosoziale Rehabilitation [EL 4] [Sarwer
2008] und Besserung der Lebensqualitat [EL 4] [Song 2006]. Die Zufriedenheit der Patienten
mit ihrem neuen auRReren Erscheinungsbild ist in der Regel grof? [EL 4] [Dimi 2008] jedoch
kdnnen die Erwartungen unrealistisch sein und fiir die Patienten zu subjektiv enttduschenden
Ergebnissen fiihren [Mitchell et al. 2008, Pecori et al. 2007, Sarwer et al. 2008]. Bei Fehlen
vergleichender wissenschaftlicher Untersuchungen und standardisierter Operationstechniken
basiert das postbariatrische "Body Contouring" auf einer individualisierten Therapieplanung in
mehreren Schritten (sog. Multi-stage-Strategie) [EL 5] [Richter et al. 2002, Pallua und Demir
2008].

3.5 Nachsorge

Patienten nach Adipositas-chirurgischen Eingriffen bedurfen einer regelméRigen
Nachsorge durch einen in der Adipositas-Therapie erfahrenen Arzt und eine
Erndhrungsfachkraft.

Bariatrisch operierten Patienten sollte im ersten postoperativen Jahr eine
engmaschige Nachsorge und arztliche Betreuung angeboten werden. o

Die Supplementierung von Vitaminen und Mineralien soll nach malabsorptiven und
Kombinationseingriffen routinemanig erfolgen, bei rein restriktiven Verfahren bei sehr
starkem Gewichtsverlust und bei wiederholtem Erbrechen. ™

Mittels Laborkontrolle sollen Mangelerscheinungen rechtzeitig erkannt werden. ™M

Die postoperative Behandlung durch einen Psychologen/Psychosomatiker/ Psychiater
kann bei praoperativ manifester psychischer Stérung und bei postoperativem
Auftreten von Essanfallen ("loss of control eating") oder von anderen psychischen
Stérungen empfohlen werden. <

Die Teilnahme an Selbsthilfegruppen kann empfohlen werden. 54

Bei Patientinnen im gebarfahigen Alter sollte eine Empfangnisverhitung wahrend des
raschen Gewichtsverlustes durchgefiihrt werden. T

Dosisanpassungen von Medikamenten miissen gegebenenfalls durchgefiihrt
werden.

3.5.1. Bedeutung und Umfang der Nachsorge

Adipositas gilt als eine chronische Erkrankung, die auch nach einer bariatrischen Operation in
den meisten Zentren eine weitergehende, dauerhafte Betreuung nach sich zieht [Goodrick et al.
1996, Miller und Hell 2003], obwohl es kaum vergleichende Studien zur Intensitat, Frequenz
oder Art der Nachsorge gibt. Die Haufigkeit der Nachsorgetermine richtet sich nach der
durchgefiihrten Operation, der Dynamik des Gewichtsverlusts und nach auftretenden
Problemen sowie Komplikationen. Im ersten postoperativen Jahr treten letztere am haufigsten
auf, so dass in diesem Zeitraum die Nachsorge besonders engmaschig ist. Auch mit groRem
zeitlichem Abstand zur Operation kénnen jedoch schwerwiegende und ernste Komplikationen
bis hin zur letalen metabolischen Entgleisung vorkommen [EL 4] [Baltasar et al. 1997].
Patienten mit regelméRiger postoperativer Nachsorge verlieren nach laparoskopischem Magen-
Bypass signifikant mehr Gewicht als solche, die die Nachsorge vernachléssigten oder auslieRen
[EL 4] [Harper et al. 2007, Gould et al. 2007]. Vor diesem Hintergrund sollte die Operations-
Indikation bei Patienten, die sich einer regelmaRigen Nachsorge nach bariatrischen
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Operationen verweigern oder deren Notwendigkeit nicht verstehen, sehr kritisch gestellt
werden. Shen et al. beobachteten 2004 bei mehr als sechs Nachsorgeterminen pro Jahr nur
beim Magenband und nicht beim Magen-Bypass eine verbesserte Gewichtsabnahme [EL 4].
Als Konsequenz dieser Erkenntnis favorisieren die meisten Adipositas-Chirurgen
engmaschigere Nachsorgen nach Magenband als nach Magen-Bypass oder biliopankreatischer
Diversion [EL 4] [Sauerland et al. 2005, Miller und Hell 2003].

Ein allgemein anerkanntes Nachsorgeschema existiert nicht, so dass jedes Zentrum ein solches
Programm entwickeln muss. Die Nachsorge nach laparoskopischer oder offener Technik
unterscheidet sich nicht, weil die Veranderungen der Komorbiditaten, der Lebensqualitéat und
die spaten Komplikationen gleich sind. Einen Unterschied sieht man nur hinsichtlich
postoperativer Narbenhernien, die nach offenen Eingriffen signifikant haufiger auftreten [EL 1b]
[Puzziferri et al. 2006]. Die Nachsorge sollte méglichst lebenslang fortgefiihrt werden, sofern
keine operative Revision oder Umwandlung der priméaren Operationstechnik stattfindet [EL 2a-
5] [Saltzman et al 2005], [EL 5] [NIH Concensus Conference Statement 1992]; [EL 2a-5] [Fobi
2004]; [EL 4] [Huerta 2002]; [EL 4-5] [Love 2008].

3.5.2. Institutionen der Nachsorge

Die kontinuierliche Nachsorge kann kompetent vom Adipositas-Chirurgen oder einem in der
Adipositastherapie erfahrenen Arzt, z.B. Ernahrungsmediziner, koordiniert werden. Dieser sollte
den individuellen Verlauf umfassend kennen, die Informationen biindeln und bei Bedarf die
Koordination notwendiger Konsiliaruntersuchungen veranlassen. In vielen Zentren wird die
erndhrungstherapeutische und psychologische/psychosomatische/psychiatrische Betreuung
postoperativ fortgesetzt [EL 4] [Miller und Hell 2003, Rabkin et al. 2004]. Zuséatzlich kann es
notwendig werden, einen in der Endoskopie erfahrenen Arzt zur Untersuchung des oberen
Gastrointestinaltraktes, einen Pulmonologen zwecks Schlaf-Apnoe-Syndrom, Radiologen oder
Arzte anderer Fachdisziplinen hinzuzuziehen.

3.5.3. Postoperative Veranderungen der Stoffwechsellage und Pharmakodynamik

Die Pharmakodynamik vieler Medikamente andert sich postoperativ und macht entsprechende
Dosisanpassungen erforderlich [Miller und Smith 2006]. Eindriicklich ist die regelhafte
Verbesserung der diabetischen Stoffwechsellage, was eine stéandige Nacheinstellung der
Medikation erfordert. Die Reduktion der diabetischen Stoffwechsellage scheint nach
Magenband an den Gewichtsverlust gekoppelt zu sein [EL 1b] [Dixon] Nach Magen-Bypass-
Chirurgie oder BPD kommt es zu sehr schnellen Veranderungen des Stoffwechsels, was
engmaschige Kontrollen und Dosisreduktionen erforderlich macht. Dies trifft auch fir die
anderen Aspekte des metabolischen Syndroms zu mit der entsprechenden Notwendigkeit der
wiederholten Anpassung der Medikation.

3.5.4. Psychische Nachbetreuung

Wahrend flr eine routinemafige psychische Nachbetreuung keine 'Evidenz' existiert,
unterstiitzen eine Reihe von Untersuchungen eine solche bei praoperativem Vorliegen
psychischer Stérungen. Auch wenn sich postoperativ die Lebensqualitat und auch die
Depressivitat und Angstlichkeit deutlich verbessern, kann die Verbesserung der psychischen
Gesundheit in manchen Fallen nur voriibergehend sein. Die Operation stellt keinen "quick fix"
fur psychische Stérungen dar, und das Auftreten oder Wiederauftreten psychischer Stérungen
postoperativ soll fachspezifisch behandelt werden. Nicht unbeachtet bleiben darf der Aspekt
einer zweifach erhdhten Suizidrate postoperativ [Adams et al. 2007]. Essanfélle und assoziierte
Symptome sind in der Regel nach der Operation riicklaufig, ein Teil der Patienten entwickelt
jedoch postoperativ erneut Essanfélle ("loss of control eating" oder "emotional eating") sowie
andere, potentiell schadigende Essverhaltensauffalligkeiten [EL 4] [de Zwaan et al. 2010; White
et al. 2009, de Zwaan und Muhlhans 2009].

Nach bariatrischer Chirurgie ist es prinzipiell schwer, zwischen normalem und pathologischem
Essverhalten zu unterscheiden. Bei einer Minderheit beobachtet man ein selbst-induziertes
Erbrechen, um eine schnellere Gewichtsabnahme zu erreichen oder um eine erneute
Gewichtszunahme nach Erreichen des Gewichtsplateaus zu verhindern. Nicht selten entwickeln
Patienten nach Erreichen des Gewichtsplateaus eine intensive Angst davor, wieder
zuzunehmen. Die Folge kann ein bewusstes restriktives Essverhalten sein, das bei
entsprechender Vulnerabilitat erneut Essanfille auslésen kann [EL 4] [Ubersicht bei Niego et al.
2007]. In Einzelfallen ist die Entwicklung einer manifesten Essstérung (Anorexia nervosa und
Bulimia nervosa) beschrieben worden [de Zwaan und Miihlhans 2007]. Der postoperative
Gewichtsverlust kann bei Patienten, die postoperativ Essanfalle ("loss of control eating")
entwickeln, signifikant verringert sein [EL 4] [White et al. 2009; de Zwaan et al. 2010; de Zwaan
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und Muhlhans 2009]. Da Essanfélle postoperativ selten de novo entstehen, sind die Patienten
mit préoperativen Essanféllen durch postoperative Rezidive besonders gefahrdet. Zudem gibt
es auch Hinweise darauf, dass bei diesen Patienten mit einer erhéhten medizinischen
Komplikationsrate zu rechnen ist [Bussetto et al. 2005]. Ebenso kann sich die Entwicklung einer
postoperativen Depression als ein negativer Pradiktor fur den Gewichtsverlauf erweisen
[Scholtz et al. 2007].

3.5.5. Bedeutung von Selbsthilfegruppen in der Nachsorge

Selbsthilfegruppen kénnen einen positiven Effekt auch im postoperativen Verlauf ausiiben. Orth
et al. 2008 [EL 4] befragten 46 Patienten nach ihrer Einschatzung zu Selbsthilfegruppen. Die
Teilnehmer schatzten die Bedeutung héher ein als die Nichtteilnehmer. Die Magen-Bypass-
Patienten nahmen signifikant mehr Gewicht ab, wenn sie die Selbsthilfegruppe besuchten (42
% vs. 32 %; p <0,03). Song et al. 2008 [EL 4] beobachteten in einer retrospektiven Auswertung
bei 78 Patienten mit Magen-Bypass, dass diejenigen mit mehr als flinf Besuchen von
monatlichen Gruppentreffen innerhalb der ersten 12 postoperativen Monate nach neun und 12
Monaten mehr Gewicht verloren als die anderen (54 % und 56 % vs. 45 % und 47 %, p <0,05).
Ein gleiches Ergebnis wurde auch bei 38 Patienten mit laparoskopischem Magenband
beobachtet (Reduktion des BMI: 9,7 +1,9 vs. 8,1 + 2,1, p <0,05) [EL 4] [Elakkary et al. 2006].

3.5.6. Postoperative Ernahrung und Supplementation

Aus ernahrungsmedizinischer Sicht wird Patienten eine Erndhrungsumstellung empfohlen, die
allgemeinen Standards fiur eine ausgewogene Kost mit ausgeglichener Supplementation von
Spurenelementen und Vitaminen entspricht. Dabei sollte ein geringerer Energiegehalt der
aufgenommenen Nahrung zum Halten des reduzierten Gewichtes beitragen, jedoch sollte auf
eine ausreichende Eiweil3- und Flussigkeitszufuhr geachtet werden [EL 5] [Ridley 2005].

In einer retrospektiven Arbeit aus Brasilien wurde nach 236 konsekutiven RYGB elfmal (4,7 %)
eine schwere Malnutrition beobachtet. Bei zwei Drittel dieser Félle gab es zuséatzliche Faktoren
wie Erbrechen, Anastomosenstenose und Begleiterkrankungen [EL 4] [Faintuch et al. 2004].
Viele Patienten haben inadaquate Kostformen ausprobiert [EL 4] [Buffington et al. 1993,
Fletcher und Fairfield 2002, Henderson et al. 2003], wodurch Ernéhrungsdefizite insbesondere
bei dlteren und Ubergewichtigeren Patienten beobachtet werden kénnen [EL 2b] [Ledikwe et al.
2003, Ledikwe et al. 2004, Aasheim et al. 2008]. Diese kdnnen durch Begleitmedikation
exazerbieren [EL 4] [Lawson 2002, Roe 1985] und durch bariatrische Operationen eher noch
verschlechtert als verbessert werden, insbesondere nach malabsorptiven Eingriffen [EL 4]
[Baltasar et al. 2004, Faintuch et al. 2004, Hamoui et al. 2004, MacLean et al. 1987, Rabkin et
al. 2004, Clements et al. 2006]. Aus diesem Grund werden die Beurteilung des Essverhaltens,
langfristige Ernéhrungsschulung, individuell angepasste Ernéhrungspléne und Kostformen zur
Optimierung des Ernéhrungsstatus sowohl pré- als auch postoperativ in den amerikanischen
Leitlinien empfohlen [Allis 2008].

Abhéangig vom Operationsverfahren sind regelméRige Laboruntersuchungen im Hinblick auf
Vitamin- und Mineralstoffmangel notwendig. Die meisten Patienten mit Magen-Bypass oder
BPD-DS erhalten eine dauerhafte Supplementierung von Vitaminen und Mineralien, und
trotzdem sind Defizite haufig [EL 4] [Gasteyger et al. 2008]. Eine Anamie findet sich in 10 % der
Patienten, die weniger durch Vitamin B12-Mangel als vielmehr durch Eisenmangel verursacht
wird [EL 2b] [Coupaye 2009]. Insbesondere ist eine ausreichende Versorgung mit Vitamin D
essentiell [EL 2b] [Boylan et al. 1988, Cannizzo und Kral 1998, Hamoui et al. 2003, Skroubis et
al. 2002, Slater et al. 2004]. Malhay et al. [EL 4] konnten 2009 bei 78 retrospektiv analysierten
Patienten mit RYGB in 80 % ein Vitamin-D-Mangel nachweisen, der bei 45 % trotz
Supplementation persistierte. Deshalb missen zum Teil hohe Dosen von bis zu 5000 |U/Tag
eingenommen werden [EL 2b] [Goldner et al. 2009].

3.5.7. Dokumentation und Analyse der Ergebnisse

Die vollstandige, online, zentrale Dokumentation der klinischen Ergebnisse wird im Rahmen des
Zertifizierungsprozesses durch die Chirurgische Arbeitsgemeinschaft fiir Adipositastherapie
(CA-ADIP) der DGAV verlangt und erlaubt neben wissenschaftlichen Analysen und
Versorgungsforschung das Benchmarking eigener Ergebnisse. International hat der einfache
BAROS-Score (Bariatric Analysis and Reporting Outcome System) breite Akzeptanz gefunden.
Er wurde nun Uberarbeitet und préazisiert und an 110 Patienten mit anderen Testinstrumenten
extern validiert, wie dem Medical Outcomes Study Short Form 36-item Health Survey [Ware et
al. 1993], dem Beck Depression Inventory 1l (2009) und dem Fragebogen zum Essverhalten
(FEV, Three Factor Eating Questionnaire TFEQ) [Stunkard und Messik 1985], [EL 2b] [Oria
2009].
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3.5.8. Radiologische Diagnostik und Justierung des Magenbandes

Die erste Justierung eines Magenbandes erfolgt tiblicherweise nach vier (2-8) Wochen. Bei
dieser ersten Bandjustierung (Office adjustment) werden 1 bis 1,5 ml NaCl-Ldsung (0,9 %)
injiziert. Die weiteren Bandjustierungen nach vier bis acht Wochen werden individuell an
Gewichtsverlust, Sattigungsempfinden, Essverhalten und Magenprobleme (z.B. Erbrechen)
angepasst. Ein sehr viel einfacheres Konzept zur Bandjustierung ist die von Kirchmayr et al.
2004 propagierte Bolus-Justierung vier Wochen nach der Operation, die bei 20 Patienten
vergleichbare Ubergewichtsverluste induzierte aber um mehr als die Halfte weniger aufwéndig
war als die Mehrschritt-Nachjustierung (n=20) [EL 1b] [McTigue et al. 2006]. Bei der
radiologischen Justierung richtet sich die Filllmenge nach der daraus resultierenden Pouch-
Bildung und Durchtrittsweite.

Nach Magen-Bypass wird die friihpostoperative Rdntgen-Kontrastmitteldarstellung allgemein
Uiblich durchgefuhrt, um die neugeschaffene Anatomie und die Anastomose friihzeitig zu
kontrollieren [EL 4] [Raman et al. 2007]. Carucci et al. konnten in knapp 4 % aller operierten
Patienten eine Leckage feststellen [EL 2a] [Carucci et al. 2008]. Die Sensitivitat der
radiologischen Untersuchung fir Anastomoseninsuffizienzen war bei 516 Patienten nach
Magen-Bypass mit 33 % gering; falsch-positive Bewertungen fiihrten zu unnétigen
therapeutischen Interventionen und falsch-negative verzégerten den Therapiebeginn,
weswegen die Autoren nur eine selektive radiologische Diagnostik insbesondere bei
Tachykardie und Fieber beflrworten [EL 2b] [Doraiswamy et al. 2007] Diese Forderung wird
durch eine Reihe weiterer Arbeiten unterstitzt [EL 2b] [Bertucci et al. 2006, White et al. 2008,
Lee et al. 2007].

3.5.9. Schwangerschaft nach bariatrischer Operation

Wahrend einer Schwangerschaft nach bariatrischer Operation wird allgemein die
Nachbetreuung intensiviert. Mehrere Studien und Ubersichtsartikel konnten aber zeigen, dass
das mit der Schwangerschaft einhergehende Risiko fiir Mutter und Kind nach erfolgreicher
Gewichtsabnahme sogar deutlich gesenkt wurde und im Idealfall sogar dem Risiko von
normalgewichtigen, nicht operierten schwangeren Frauen gleichgestellt ist [EL 2a] [Maggard et
al. 2004, 2008; Abodeely et al. 2008; Vejux et al. 2007; Karmon und Sheiner 2008; Grundy et
al. 2008; Woodard 2004]. Es wird empfohlen, eine planbare Schwangerschaft wegen der
potentiellen Malnutrition nicht in die Phase der grof3ten Gewichtsabnahme nach einem
bariatrischen Eingriff zu legen. Eine ausreichende und ausgeglichene Ernédhrung missen fir
Mutter und Kind gewéhrleistet sein, gegebenenfalls muss eine Lockerung des Magenbandes in
Kauf genommen werden.
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