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Abstrakt

Adipositas ist eine chronische Erkrankung
und bedarf folglich auch nach einer bari-
atrischen Operation einer strukturierten
lebenslangen Nachsorge, in der der Haus-
arzt  Mitverantwortung  libernehmen
muss. Die Inhalte der Nachsorge sind die
Kontrolle der Gewichtsentwicklung, An-
passung der Medikation bei Begleiterkran-
kungen, Lebensstilumstellung, Kontrolle
der Supplementation, Laborkontrollen,
Screening psychischer Erkrankungen, Er-
kennen von Komplikationen, Fehlerndh-
rung, Mikrondhrstoffmangel und Aufkla-
rung zur Vermeidung einer Schwanger-
schaft in den ersten zwei postoperativen
Jahren. Dieser Ubersichtsartikel be-
schreibt die fiir die Nachsorge wichtigsten
postbariatrischen Folgen.

Einleitung

Mittlerweile nimmt Deutschland einen in-
ternationalen Spitzenplatz bei der Inzi-

denz der Adipositas ein. 16 Millionen
deutsche Erwachsene weisen einen BMI >
30 kg/m2 auf, die Anzahl der Menschen
mit einem BMI > 40 hat sich in den letzten
10 Jahren um 110 % erhoht. Weltweit stei-
gen die Zahlen fiir bariatrische Operatio-
nen, aber diese sind hierzulande mit etwa
10,5/100.000 Erwachsene vergleichswei-
se gering, z. B. haben unsere Nachbarldn-
der Schweiz und Frankreich vielfach hohe-
re Operationsfrequenzen von 51,9 und
86,0 [1]. Diese Zahlen stammen zwar
noch aus dem Jahr 2016, aber das Miss-
verhdltnis ist geblieben. Der Grund fiir die
medizinische Unterversorgung hierzulan-
de ist das unverdndert restriktive Kosten-
tibernahmeverhalten der Krankenkassen.

Die bariatrische Chirurgie ist die effektivs-
te Therapie des starken Ubergewichts.
Der bessere Begriff ,Adipositaschirurgie”
zielt auf einen ganzheitlichen Behand-
lungsansatz ab: nachhaltige substanzielle
Gewichtsreduktion mit Remission von
Folgeerkrankungen und Besserung der all-
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gemeinen und psychosozialen Lebensqua-
litit. Der Anteil an operierten Patienten
mit Sekunddrerkrankungen, allen voran
Typ Il Diabetes mellitus und Hypomobili-
tdt, ist in Deutschland mit iiber 80 % er-
schreckend hoch. Als ,metabolische Chi-
rurgie“ wird die Adipositaschirurgie dann
bezeichnet, wenn die Behandlung der Se-
kundarmorbiditdt im Vordergrund steht.
Obwohl die metabolische Chirurgie evi-
denzbasiert ist und von der aktuellen
S3-Leitlinie aus dem Jahr 2018 [2] aus-
driicklich empfohlen wird, hat sie sich bei
Diabetologen noch nicht ausreichend
durchgesetzt und wird von den Gutach-
tern der Krankenkassen nicht ohne Pri-
fung anerkannt.

Weil Deutschland bei den Strukturen fir
die Adipositasmedizin und den Operati-
onszahlen deutlich zurticksteht, sind die
Erfahrungen und Kenntnisse auf wenige
hochspezialisierte Zentren beschrankt
(derzeit 87 DGAV-zertifiziert) und leider
nicht flichendeckend vorhanden. Das Ziel

Tab. 1: Ubersicht iiber die wichtigsten erwiinschten und unerwiinschten allgemeinen Folgen bariatrischer Chirurgie

Parameter Therapieziel

Korpergewicht
des Ubergewichts

Im Mittel 60—80 % Reduktion

Nebenerscheinungen,
Komplikationen

Inaddquater Gewichtsverlust
oder Gewichtswiederanstieg

Korperbild

Gastrodsophagea-
ler Reflux

Darmgeschwiir

Thrombembolie

Psychische Folgen

Drastische Verschlankung

Verbesserung, Normalisierung
insbesondere nach RYGB

Pravention durch extendierte
postoperative PPI-Prophylaxe

Verringerung des Langzeit-
Risikos

Verbesserung der psycho-
sozialen Lebensqualitdt

Uberschiissige Haut/Unter-
haut, Ptosis cutis, Cutis laxa

De novo Reflux insbesondere
nach Schlauchmagenanlage

Spates Sdureulcus

Frithpostoperative Risiko-
erhdhung

Rezidiv der praexistenten
Storungen, krisenhafte
Lebensverdnderungen

Konsequenzen

Ursachenabklarung und gezielte
Intervention, ggf. revisionale baria-
trische Chirurgie

Postbariatrische plastische Wieder-
herstellungsoperation

Gastroskopische Nachuntersuchun-
gen, Medikation, revisionale Chirurgie
mit Umwandlung in RYGB

PPI-Therapie,
Magen-Pouch-Verkleinerung

Extendierte gewichtsadaptierte
Prophylaxe, Friihmobilisation

Screening, Weiterbetreuung durch
,mental health professional”

Hessisches Arzteblatt 6/2021 | 363



Fortbildung

muss unserer Ansicht nach die Langzeit-
Betreuung der operierten Patienten in der
Verantwortung der Hausidrzte sein und
eben nicht exklusive Aufgabe der Adiposi-
taszentren, die weder die Ressourcen
noch flichendeckend die Ermachtigungen
fiir Sprechstunden haben. Der Ubersichts-
artikel soll dazu beitragen, die medizini-
sche Kompetenz bei der Nachsorge auf ei-
ne breitere Basis zu stellen. Thematisiert
werden die wichtigsten Langzeitfolgen
nach bariatrischen Eingriffen (Tab. 1,2).

Korpergewicht

Studien wie ,Look AHEAD" zeigten, dass
Gewichtsverlust und Blutzuckerkontrolle
selbst bei intensiven Lebensstilinterven-
tionen langfristig nur schwer aufrechtzu-
erhalten sind [3]. Somit ist die bariatri-
sche Chirurgie die derzeit wirksamste Me-
thode zur Gewichtskontrolle. Das Mini-
malziel der Operation, namlich die Halbie-
rung des Ubergewichts bzw. ein Gesamt-
gewichtsverlust von mehr als 20 % wird
von den allermeisten Patienten erreicht.
Der Ubergewichtsverlust betrigt bei gro-
f3er Standardabweichung im Mittel etwa

60—-70 %, wobei die Vorhersage im Einzel-
fall wegen fehlender Prognosefaktoren
kaum moglich ist. Malabsorptive Opera-
tionen (z. B. Magenbypass) sind langfris-
tig wirksamer als restriktive (z. B.
Schlauchmagen), die typischerweise mit
einem gewissen Gewichtswiederanstieg
nach einigen Jahren behaftet sind. Die Ge-
wichtsabnahme ist eine exponentielle und
muss deshalb in den ersten postoperati-
ven Monaten sehr dynamisch sein; das
Plateau wird nach 1-2 Jahren erreicht. Bei
20-40 % der operierten Patienten persis-
tiert oder rezidiviert die Adipositas. Er-
kennbare Ursachen wie z. B. Diitfehler
oder Schlauchmagendilatation konnen ge-
zielt korrigiert werden. Die Ausweitung
der malabsorptiven Komponente sollte er-
fahrenen Zentren vorbehalten sein.

AuReres Erscheinungsbild

Die massive Gewichtsabnahme fiihrt un-
weigerlich zu Hautiliberschiissen insbe-
sondere an Bauch, Hiifte, Oberschenkeln
und Oberarmen sowie Mammae. Dann
keimt bei einem Drittel der Patienten der
Wunsch nach Korperrekonstruktion auf,

was bei einem Grofsteil der Fille wegen
Funktionsstérungen medizinisch und psy-
chosozial gerechtfertigt erscheint [4].
Postbariatrische Wiederherstellungsope-
rationen sind hdufig komplexe Mehr-
schritt-Operationen, die von hochspeziali-
sierten plastischen Chirurgen mit guten
Ergebnissen durchgeflihrt werden. Der
beste Zeitpunkt dafiir ist bei Gewichtssta-
bilisierung ab 18 Monate nach der bariatri-
schen Operation. Fiir eine optimale
Wundheilung ist u. a. die Nikotinabstinenz
wichtig.

Mikronadhrstoffe

Erndhrungsdefizite sind die haufigsten
Langzeitkomplikationen. Mikrondhrstof-
fe, die bevorzugt und aktiv im proximalen
Diinndarm absorbiert werden oder einen
intakten Magen oder Pankreasfermente
und Gallensduren fiir die Absorption be-
notigen, sind in erster Linie mangelge-
fahrdet. Weitere Einflussfaktoren sind pra-
existente Defizite, eine reduzierte Nah-
rungsaufnahme, eine Nahrungsmittelun-
vertraglichkeit, Ubelkeit/Erbrechen und
eine Nichteinhaltung der Supplementati-

Tab. 2: Ubersicht iiber die wichtigsten erwiinschten und unerwiinschten metabolischen Folgen bariatrischer Chirurgie

Parameter Therapieziel

Erndhrungsstatus

Steatosis hepatis Regeneration

Hypertonie

Glukosestoffwechsel
tes melitus

Fettstoffwechsel

Harnsdure-Stoff-
wechsel

Gallensteine Vermeidung

Verminderte Aufnahme von
Makronahrstoffen

Verbesserung, Normalisierung

Teil-, Vollremission des Diabe-

Verbesserung, Normalisierung

Langzeit-Normalisierung

Nebenerscheinungen,
Komplikationen

Mangel an Mikrondhrstoffen

Nach malabsorptiven Opera-
tionen selten Verschlechte-
rung der Leberfunktion

Hypotonie unter Medikation

Diabetes-Rezidiv bei mehr
als 20 % der Patienten mit
initialer Vollremission
Dumping nach proximalem
RYGB

Rezidiv

In der friithen Abnehmphase
Hyperurikdmie

De novo Cholecystolithiasis in
der Abnehmphase

Konsequenzen

Supplementation, Regelmafiige
Laborkontrolle

Rascher operativer Riickbau

Anpassung der Medikation

Diabetiker: Regelmafiige Eigen- und
Laborkontrolle

Dumping: Diagnostik in Kooperation
Diabetologie

Behandlung im erfahrenen Adipositas-
zentrum

Laborkontrollen

Laborkontrollen

Pravention mittels Ursodesoxychol-
sdure fiir ca. 6 Monate,
Cholecystektomie bei Steinnachweis
nach Magenbypass
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onsempfehlungen bzw. die Verwendung

ungeeigneter Praparate oder Applikati-

onswege. Die hdufigsten Erndhrungsdefi-
zite betreffen Folsdure, Eisen, Vitamin

B12, Kalzium, Vitamin D und Zink. Die

Knochendemineralisation kann eine direk-

te Folge der geringeren mechanischen Be-

lastung nach Gewichtsabnahme sein; Kal-
zium- und Vitamin-D-Mangel und ein se-
kundédrer Hyperparathyreoidismus erho-

hen das Frakturrisiko [5].

Klinisch relevante Mangelzustdnde sollen

durch eine dauerhafte Supplementation

verhindert werden. Die S3-Leitlinie emp-
fiehlt fiir Patienten nach Schlauchmagen-

Operation oder proximalem Magenby-

pass neben einem Multivitamin-Mineral-

stoff-Prdparat (2x 100 % RDA) Magnesi-
um als Zitrat 200 mg/d, Kalzium als Zi-

trat 1.200-1.500 mg/d, Vitamin D 3.000

IU/d und Vitamin B12 oral: 1.000 pg/d

oder i.m.: 1.000-3.000 ug/d alle 3 bis 6

Monate [2].

Nach allen adipositaschirurgischen/meta-

bolischen Eingriffen empfiehlt die S3-Leit-

linie zu folgenden Zeitpunkten eine Nach-

sorgeuntersuchung: nach 1, 3, 6, 12, 18,

24 Monaten und dann jahrlich. Laborkon-

trollen sollen nach 6 und 12 Monaten er-

folgen, dann jahrlich, und folgende Para-
meter enthalten:

« Kleines Blutbild und Elektrolyte, Leber-
und Nierenwerte, Blutzucker und
HbA1c (nur bei Diabetikern), Vitamine
B1, B12, Albumin, Kalzium, Folsdure,
Ferritin

* Bei allen Bypassverfahren: 25(OH) D3,
Parathormon, Vitamin A

 Beidistalen Bypdssen: Zink, Kupfer, Se-
len, Magnesium

Glukosestoffwechsel

Die Effekte der Chirurgie auf die Insulinre-
sistenz resultieren nicht nur aus der post-
operativen Nahrungsrestriktion und kon-
sekutiver Gewichtsabnahme, sondern da-
riber hinaus auch aus intrinsischen — neu-
rohormonellen — Wirkungsmechanismen
der unterschiedlichen Operationsverfah-
ren selbst, was schon wenige Tage nach
der Operation zu beeindruckenden Ver-
besserungen des Glukosestoffwechsels
fihrt. Auch wenn der Diabetes bei mehr
als 20 % der Patienten mit initialer kom-
pletter Remission rezidiviert, kann eine

dauerhafte komplette Diabetesremission
bei liber 50 % der Patienten erreicht wer-
den [6]. Dadurch sinkt das Risiko fiir mi-
kro- und makrovaskuldre Komplikationen.
Dieser protektive Effekt ist umso grofier,
je friiher die Operation im Krankheitsver-
lauf erfolgt. Vorbestehende mikrovaskula-
re Schaden, insbesondere die diabetische
Nephropathie, kdnnen bei drei von vier
Fillen gebessert oder sogar in Remission
gebracht werden — unabhingig vom ini-
tialem BMI [7]. Die Haufigkeit makrovas-
kuldrer Ereignisse wie der Myokardinfarkt,
der die Todesursache bei jedem 2. Diabe-
tiker ist, wird durch die Operation halbiert
[8]. Die Gesamtmortalitit 10 Jahre nach
adipositaschirurgischer Operation wurde
in einer matched-pair-Analyse um 10,1 %
(13,8 % vs. 23,9 %) reduziert [9] und in
der beriihmten schwedischen SOS-Studie
mit weniger kranken Probanden nach 11
Jahrenum 1,3 % (5 % vs. 6,3 %) [10].

Dumping

Das Dumping-Syndrom tritt typischerwei-
se nach dem klassischen RYGB auf, wenn
die Nahrung bolusartig in den Diinndarm
rutscht. Vasovagale Kreislaufreaktionen
fihren zum Frilhdumping, wahrend das
Spatdumping 1-3 Stunden nach der Nah-
rungsaufnahme als Unterzuckerung impo-
niert. Der Uberschnellen Magenentlee-
rung und Glukoseresorption im Darm wird
mit einer supranormalen Insulinausschiit-
tung begegnet. Da Glukose schneller ab-
sorbiert wird als die Insulin-Halbwertszeit
ist, fihren hohe Insulinspiegel zur reakti-
ven Hypoglykdmie. Die Diagnose wird
mittels oraler Glukose-Toleranztests oder
besser mit kontinuierlicher Blutglukose-
messung (CGM) bestidtigt. Die Erstbe-
handlung besteht aus Erndhrungsumstel-
lung: kleine Portionen, kohlenhydratarme,
faser- und proteinreiche Kost und strikte
Trennung von Fliissigem und Festem. Im
zweiten Schritt kommen Acarbose und Li-
raglutid gegen die Hypoglykdmie sowie
Anticholinergika und Somatostatin zur
Verzogerung der Magenentleerung zum
Einsatz. Als interventionelle Verfahren
kommen endoskopische und operative
Techniken zum Einsatz, die den Magen-
ausgang einengen, das Reservoirvolumen
verringern und die gastrojejunale Passage
deutlich verzégern [11].
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Hyperurikamie

Gichtanfille kénnen — unabhdngig vom
Operationsverfahren — in der Phase des
exponentiellen Gewichtsverlusts haufiger
auftreten, insbesondere bei Patienten mit
vorbestehender Erkrankung. Proteinrei-
che Didten, Katabolismus und Dehydrati-
on tragen zur anfanglichen Zunahme bei,
aber langfristig normalisiert sich die Hy-
perurikdmie. Entsprechend sollte Allopuri-
nol friihestens nach 6 Monaten und unter
Uberwachung der Harnsiurespiegel abge-
setzt werden.

Leberschadigung

Postoperative Leberschiaden treten im
Rahmen einer Mangelerndhrung auf. Im
Labor ist die Hypoalbumindmie ein
Alarmzeichen. Das Erndhrungsdefizit
muss rasch behoben werden, wobei eine
parenterale Substitution nur eine Akut-
hilfe darstellt, um ein drohendes Leber-
versagen zu verhindern. Die in der Lite-
ratur beschriebenen Einzelfdlle von Le-
bertransplantation wegen Leberversa-
gen traten fast ausschliefRlich nach dem
heutzutage obsoleten jejunoilealen By-
pass und der nur noch selten durchge-
fihrten biliopankreatischen Diversion
auf. Die effektivste Therapie der chroni-
schen Hepatopathie nach bariatrischer
Operation ist die operative Rickwand-
lung der Bypass-Situation. Viel hiufiger
als die post-bariatrische ist die Adiposi-
tas-assoziierte Hepatopathie, die sich
von der einfachen Fettleber (NAFLD)
tber die Steatohepatitis (NASH) bis hin
zu Leberzirrhose und hepatozellulirem
Karzinom entwickelt. Die bariatrische
Chirurgie erreicht eine vollstandige
Riickbildung der NASH in etwa 85 % der
Félle und selbst im Stadium der Fibrose
ist die Remissionsrate noch iiber 60 %
[12]. Dadurch wird das primire Leber-
karzinom-Risiko  deutlich  verringert
[13]. Die dekompensierte Fettleber
spielt eine zunehmende Rolle bei der In-
dikation flir eine Lebertransplantation
[14].

Die bariatrische Chirurgie vor Transplan-
tation wird nur bei kompensierter Zir-
rhose und fehlender portaler Hyperten-
sion empfohlen, und zwar mindestens
ein Jahr zuvor, um ein stabiles reduzier-
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Multiple Choice-Fragen

Die Multiple Choice-Fragen zu dem Arti-
kel ,Folgen der bariatrischen Chirurgie”
von Prof. Dr. med. Norbert Runkel und
Prof. Dr. med. Thomas Horbach finden
Sie nachfolgend abgedruckt und im Mit-
glieder-Portal der Landesdrztekam-
mer Hessen  (https://portal.laekh.de)
sowie auf den Online-Seiten des Hessi-
schen Arzteblattes (www.laekh.de). Die
Teilnahme zur Erlangung von Fortbil-
dungspunkten ist ausschliefilich online
tber das Mitglieder-Portal vom 25. Mai

2021 bis 24. November 2021 mdglich.
Die Fortbildung ist mit zwei Punkten
zertifiziert. Mit Absenden des Fragebo-
gens bestdtigen Sie, dass Sie dieses
CME-Modul nicht bereits an anderer
Stelle absolviert haben.

Dieser Artikel hat ein Peer-Review-
Verfahren durchlaufen. Nach Angaben
der Autoren sind die Inhalte des Arti-
kels produkt- und/oder dienstleis-
tungsneutral, es bestehen keine Inte-
ressenkonflikte.

tes Gewicht und Verbesserung der adi-
positas-assoziierten Komorbiditdten zu
erreichen.  Transplantationskandidaten
sind aber (blicherweise zu dekompen-
siert, um sich sicher einer bariatrischen
Operation zu unterziehen, die endosko-
pische Implantation eines Magenballons
kann hier als erster Schritt einer Stufen-
therapie sehr effektiv eingesetzt wer-
den. Nach 6-12 Monaten kann als zwei-
ter Schritt die Schlauchmagen-Operati-
on erfolgen. Diese scheint bei diesen Pa-
tienten die bestmagliche Technik zu sein,
da sie ein geringeres perioperatives Risiko
und ein geringeres Risiko einer Ver-
schlechterung des Erndhrungszustands
aufweist, den endoskopischen Zugang zu
den Gallenwegen erhilt, die Pharmakoki-
netik der Immunsuppression nicht beein-
trachtigt und einen Sperr-Operationsef-
fekt bei Varizen hat.

Reflux

Adipositas per se ist ein starker Risiko-
faktor flr Hiatushernie und gastrooso-
phagealen Reflux. Der Schlauchmagen
wird wegen der langfristigen Prdvalenz
von etwa 50 % als ein refluxives Verfah-
ren betrachtet. Die postoperative Erfor-
dernis einer Medikation mit Protonen-
pumpenblockern ist wegen sauren Reflu-
xes sehr haufig. Wegen der kiirzlich be-
schriebenen Hiufung von Barrett-Lasio-
nen wird neuerdings die gastroskopische
Kontrolle im 2-Jahresabstand empfohlen.
Bei persistierendem Reflux und Hiatus-
hernie kann nach einer erfolgreichen Ge-
wichtsreduktion bei BMI < 35 die Rekon-

struktion des unteren Osophagussphink-
ters erwogen werden. Der RYGB ist mit
einer < 5 % GERD-Inzidenz behaftet und
gilt als Umwandlungsoperation der Wahl
nach dem Schlauchmagen. Barrett-La-
sionen sind bisher nach RYGB noch nicht
beschrieben worden. Der RYGB ist das
bariatrische Operationsverfahren der
ersten Wahl bei praexistenter Hiatusher-
nie, GERD und Barrett. Einige Kollegen
propagieren den RYGB als effektivste
Antirefluxoperation bei adipdsen Patien-
ten mit potentiell kurativem Effekt auf
die Barrett-Schleimhaut [15]. Beim Ein-
Anastomosen-Magenbypass ist der galli-
ge Reflux in den distalen Magen regel-
haft und fiir die Magenschleimhaut meist
unproblematisch. Bei Inkompetenz des
unteren Osophagussphinkters kann es
aber zu therapierefraktirem galligem
Reflux in die Speiserohre kommen, der
die Umwandlung in einen RYGB erzwingt
(Haufigkeit < 10 %).

Ulcus

Ulzerationen treten in der Magenbypass-
chirurgie bei bis zu 10 % der Patienten auf
und machen sich durch Oberbauch-
schmerzen bemerkbar. Der fiihrende Risi-
kofaktor ist Nikotingebrauch. Sie sind
meist sdurebedingt und treten nicht im
Magen, sondern immer diinndarmseitig
hinter der gastrojejunalen Anastomose
auf [16]. Zum Schutz werden deshalb PPI
bis 6 Monate nach dem Eingriff prophylak-
tisch verordnet. Ulcera sprechen oft gut
auf PPl an und verlangen nur selten eine
Operation, elektiv als Magen-Pouch-Ver-

kleinerung zur Reduktion der Belegzell-
masse oder notfallmafdig zum Verschluss
eines perforierten Geschwilrs.
Nicht-steroidale entziindungshemmende
Medikamente tragen ein erhohtes Ulcusri-
siko und sollten langfristig vermieden
werden. Ist die Einnahme z.B. bei chroni-
scher Arthrose unumganglich, sollte bei
der Verfahrenswahl dem Magenschlauch-
magen der Vorzug gegeben werden.

Thromboembolie

Die Lungenembolie ist, wenn auch sehr
selten, die haufigste Todesursache nach
Entlassung aus der stationdren Behand-
lung. Die Inzidenz liegt im amerikani-
schen Register (Bariatric Outcomes Lon-
gitudonal Database BOLD) unter 0,2%
und die der tiefen Beinvenenthrombose
bei 0,2% (17). Die wichtigsten Risikofak-
toren fiir eine tiefe Venenthrombose sind
eine positive Vorgeschichte (OR 6.2) und
Bluttransfusionen (OR 4.2). Leider gibt
es keinen Evidenz-basierten Standard der
Thromboseprophylaxe, da die Zulas-
sungsstudien nicht bei Patienten mit BMI
> 40 durchgefiihrt wurden. Die beste Er-
fahrung liegt zum Enoxaparin vor, das
gewichtsadaptiert verordnet wird, z.B. 2
x 40 mg/Tag bei <150kg und 2x60 mg/
Tag bei > 150 kg. Allgemein wird eine
iber den stationdren Aufenthalt exten-
dierte Prophylaxe Uber 1-4 Wochen
empfohlen.

Messungen des aFXa-Spiegels zeigen
aber, dass der therapeutische Zielwert
von 0.2 to 0.4 U/m nur bei etwa 60% der
Fille mit diesem Regime erreicht wird
(18). Konsequenterweise miisste die aF-
Xa-Messung in die klinische Routine tber-
nommen werden, um den tatsdchlichen
prophylaktischen ~ Thromboprophylaxe-
Status bei Patienten mit Adipositas zu de-
finieren, insbesondere bei Patienten mit
einem Gewicht iiber 150 kg.

Pharmakokinetik

Auf der Grundlage des derzeitigen Ver-
standnisses ist die Vorhersage der phar-
makokinetischen Verdnderung fiir ein be-
stimmtes Medikament nach RYGB eine
Herausforderung. Eine genaue Uberwa-
chung der Wirkung jedes einzelnen Medi-
kaments wird daher in der friihen post-
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Abkiirzungsverzeichnis

BMI Body Mass Index

BOLD Bariatric Outcomes Lon-
gitudinal Database

GERD Gastroesophageal Reflux
Disease

NAFLD Non-alcoholic Fatty Liver
Disease

NASH Nicht alkoholische Stea-
tosis hepatis

RDA Recommended Daily Al-
lowance

RYGB Roux-Y-Gastric Bypass

operativen Phase empfohlen. Dosisanpas-
sungen von Psychopharmaka missen ge-
gebenenfalls durchgefiihrt werden (2).

Psychische Aspekte

Zwischen Adipositas und Depression be-
steht ein bidirektionaler Zusammenhang.
Es besteht gewisse Evidenz, dass die bari-
atrische Chirurgie Angst und depressive
Symptome verringert und deshalb als the-
rapeutische Intervention von affektiven
Stérungen betrachtet werden kann (19).

Es gibt aber Hinweise auf eine langfristi-
ge Erosion der Verbesserung des Depres-
sionsniveaus und auf eine Wiederanglei-
chung der psychosozialen Lebensquali-
tdt nach 10 Jahren an die der nicht-be-
handelten Kontrollen (20, 21). Die post-
operative Depression wird mit einem ge-
ringeren Gewichtsverlust, einer gleich-
zeitigen Psychopathologie und einer ver-
minderten Lebensqualitdt in Verbindung
gebracht.

Es gibt Hinweise auf einen erhdhten Alko-
holkonsum nach der Operation. Vor allem
nach Magenbypass wird Alkohol schneller
resorbiert, es werden hohere maximale
Alkoholkonzentrationen erreicht und die
Eliminationszeit ist verldngert. Die post-
operative Suizidrate betrug in einer um-
fangreichen Literaturanalyse 2,7/1.000
und lag damit 3,8fach hoher als in der ge-
matchten Kontrollgruppe [22]. Auch Ess-
storungen nehmen kurzfristig nach adipo-
sitaschirurgischen oder metabolischen
Operation ab und scheinen im Verlauf wie-
der zuzunehmen [23]. Daraus ergibt sich

die klinische Konsequenz der postoperati-
ven Begleitung und Intervention durch
,Mental Health Professionals” bei Patien-
ten mit prdexistenten und de novo de-
pressiven Symptomen. Im Rahmen der
Nachsorge nach dem Eingriff muf die Fra-
ge nach dem Vorliegen einer psychischen
Komorbiditit ebenso wie praoperativ
noch einmal gezielt evaluiert werden.

Letalitit

Die postoperative Letalitdt betrug in einer
Metaanalyse von 38 RCTs mit 4.030 Pa-
tienten im Mittel 0,18 % [24]. Zur Berech-
nung der Langzeitprognose standen in
dieser Metaanalyse 8 Studien zur Verfi-
gung. Die Gesamtletalitdt wurde durch die
Operation um 41 % signifikant gesenkt.
Die Wahrscheinlichkeiten, an Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen und Krebs zu sterben,
wurden mehr als halbiert.

Schwangerschaft

Der Gewichtsverlust nach bariatrischer
Chirurgie verbessert die weibliche und
mannliche Fruchtbarkeit. Frauen in der
gebarfihigen Altersgruppe bendétigen so
lange eine sichere Kontrazeption, bis sich
ihr Gewicht stabilisiert hat (mindestens
12 Monate). Die Schwangerschaft sollte
erndhrungsmedizinisch intensiv begleitet
werden, wobei der Energiebedarf indivi-
dualisiert angepasst wird [25]. Das Ziel
ist eine Proteinzufuhr von mindestens 60
g/Tag. Bei Glukosestoffwechselstorun-
gen sollten schnell absorbierbare Kohlen-
hydrate vermieden werden. Die Supple-
mentation wird anhand von Laborwerten
justiert. In jedem Trimenon sollten u. a.
folgende Serumwerte lberpriift werden:
Blutbild, Nieren- und Leberwerte, Ferri-
tin, Transferrin, Folsaure, Vitamin B12,
Vitamin A, Vitamin K1, Prothrombin-
Zeit, INR, Protein und Albumin, Vitamin
D, Kalzium, Phosphat, Magnesium, PTH.
Die bariatrische Chirurgie reduziert die
Raten von Schwangerschaftsdiabetes
(Odds Ratio 0,20), Makrosomie (Odds
Ratio 0,31), Hypertonie (Odds Ratio,
0,38), postpartaler Blutung (Odds Ratio,
0,32) und Kaiserschnitt-Entbindungen
(Odds Ratio 0,50), erhoht aber die Rate
an Mikrosomie (Odds Ratio 2,16), intra-
uteriner Wachstumsretardierung (Odds
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Ratio 2,16) und Friihgeburten (Odds Ra-
tio 1,35). Es gibt aber keine Unterschiede
bzgl. Prdeklampsie, Intensivstationser-
fordernis, Totgeburten und Fehlbildun-
gen [26].

Cholecystolithiasis

Bis zu einem Drittel der Patienten entwi-
ckelt in Abhdngigkeit vom Gewichtsver-
lust im ersten postoperativen Jahr Gallen-
steine [27]. Die prophylaktische Einnah-
me von Ursodesoxycholsiure tiber 6 Mo-
nate konnte in einer RCT die Inzidenz von
22 % auf 6,5 % verringern [28]. Prinzipiell
gelten auch im bariatrischen Krankengut
die Leitlinien-Empfehlungen zur Diagnos-
tik und Therapie von Gallensteinen [29].
Da sich bis zu 10 % aller bariatrisch ope-
rierten Patienten im Verlauf einer Chole-
zystektomie unterziehen und nach Ma-
genbypissen ein transoraler endoskopi-
scher Zugang zu den Gallenwegen nicht
mehr moglich ist, so dass die Choledocho-
lithaisis nicht interventionell, sondern
operativ therapiert werden muss, leitet
sich das Konzept der prophylaktischen
Cholezystektomie auch bei asymptomati-
schen Steintrdgern ab. Diese ist fast aus-
nahmslos laparoskopisch — ggf. im Rah-
men der bariatrischen Operation — mdg-
lich. Bis zu 10 % aller Patienten unterzie-
hen sich im Verlauf einer Cholezystekto-
mie. Nach Magenbypdssen ist ein trans-
oraler endoskopischer Zugang zu den Gal-
lenwegen nicht mehr moglich, so dass die
Choledocholithaisis nicht interventionell,
sondern operativ therapiert werden muss.
Daraus leitet sich das Konzept der prophy-
laktischen Cholezystektomie auch bei
asymptomatischen Steintragern nach Ma-
genbypass ab.

Fazit fiir die Praxis

Wegen der zunehmenden Zahl adipositas-
chirurgischer Patienten werden auch
Nicht-Spezialisten mit den Folgen kon-
frontiert. Dazu gehdren die positiven Ef-
fekte auf Korpergewicht und adipositas-
assoziierte Erkrankungen ebenso wie
Komplikationen und Mangelerscheinun-
gen. Verbesserte Kenntnisse, eine stan-
dardisierte Nachsorge und eine intensive
Kooperation zwischen Adipositaszentrum
und hausarztlicher Praxis helfen, die Ver-
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sorgungsqualitdt in Deutschland zu opti-
mieren. Die Einfiihrung spezifischer EBM-
Nachsorgekomplexe oder eines Disease-
Management-Programms konnte diesen
Prozess unterstiitzen.

Prof. Dr. med. Norbert Runkel
Prof. Dr. med. Thomas Horbach

ehem. Chefarzt der Klinik fiir Adipo-
sitaschirurgie und metabolische Chirurgie
Sana-Klinikum Offenbach

Multiple Choice-Fragen:
Folgen der bariatrischen Chirurgie

VNR: 2760602021150540008 (eine Antwort ist richtig)

1. Wie hoch ist die Anzahl Erwachsener
in Deutschland mit Adipositas?

1) 160.000

2) 1,6 Millionen

3) 16 Millionen

4) 83 Millionen

2. Welches Operationsverfahren weist
keine malabsorptive Komponente auf?

1) Magenballon

2) Mini-Gastric-Bypass

3) Roux-Y-Gastric-Bypass

4) Biliopankreatische Diversion

3. Welche Aussage ist nicht richtig?
Die S3-Leitlinie Adipositaschirurgie
empfiehlt die Supplementation nach
adipositaschirurgischen Eingriffen
von...

1) ..Kalziumzitrat.

2) ..Vitamin C.

3) ...VitaminD.

4) ..Vitamin B 12.

4. Was versteht man unter ,Dumping-
Syndrom*“?

1) RickfluR von Mageninhalt in die
Speiserdhre

2) Ungeniigende Produktion pank-
reatischer Verdauungsenzyme

3) AbfluBstérung von Gallefliissigkeit
aus dem Hauptgallengang in das
Duodenum

4) Sturzentleerung von Nahrungin den
Diinndarm

5. Welche Aussage ist nicht richtig?
Die nicht alkoholische adipositas-assozi-
ierte Fettlebererkrankung...

1) ..kann progredient bis zur Entste-
hung eines hepatozelluliren Karzi-
noms fortschreiten.

2) ..kann allein durch Bestimmung der
Leberenzyme in Stadien eingeteilt
werden.

3) ..ist medikamentds nicht therapierbar.

4) ..kann in bis zu 85 % der Fille durch
bariatrische Therapie riickgebildet
werden.

6. Chronischer gastroosophagealer Re-
flux ist haufig bei adipdsen Patienten.
Welches adipositaschirurgische Ver-
fahren wirkt effektiv gegen Reflux?

1) Magenballon

2) Schlauchmagen

3) Mini-Gastric-Bypass

4) Roux-Y-Magenbypass

7. Welche Aussage ist fiir adipose
Patienten richtig?

1) Perioperative Thromboseprophylaxe
ist nicht erforderlich.

2) Es gibt genaue Dosierungsempfeh-
lungen fiir die medikamentdse
Thromboseprophylaxe auf der Basis
von pharmakologischen Zulassungs-
studien.

3) Ein wichtiger Risikofaktor fiir throm-
bembolische Komplikationen sind an-
amnestische tiefe Venenthrombosen.

4) Die Inzidenz der perioperativen
Lungenembolie liegt bei 0,02%.

8. Welche Aussage ist nicht richtig?
Gewichtsverlust nach bariatrischer
Chirurgie reduziert die Raten von...

1) ..Schwangerschaftsdiabetes

Starkenburgring 66
63069 Offenbach am Main

Die Literaturhinweise finden Sie auf
unserer Website www.laekh.de unter
der Rubrik ,Hessisches Arzteblatt”.

2) ..Mehrlingsschwangerschaften
3) ..Prieklampsie
4) ..Kaiserschnittentbindungen

9. Welche Aussage trifft nicht zu?
Nach einem Magenbypass...

1) ..sollte eine Gewichtsabnahme von
mehr als 50% des Ubergewichts ein-
treten.

2) ..besteht  Supplementationsbedarf
fir Vitamin B 12 und Eisen.

3) ..tritt eine Verbesserung der diabeti-
schen Stoffwechsellage ein.

4) ..ist eine Choledocholithiasis mittels
transoralem endoskopischem Zugang
durch die Gewichtsreduktion un-
schwer maglich.

10. Als Nachsorge bezeichnet man in der
Medizin die planmifige Nachunter-
suchung von Patienten nach einer
abgeschlossenen oder vorlaufig ab-
geschlossenen Behandlung. Nach
Adipositaschirurgie umfasst dies un-
ter anderem:

a Kontrolle der Gewichtsentwicklung

b Anpassung der Medikation von Begleit-

erkrankungen

¢ Verlaufskontrolle der Supplementation

von Vitaminen und Spurenelementen

d Erfassung von Fehlerndhrung

1) Nuraist richtig

2) a, cund d sind richtig
3) bunddsind richtig
4) Alle sind richtig
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