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Patientinnen und Patienten mit

erkrankungen kénnen operativ
behandelt werden.

einem BMI = 40 kg/m? ohne Begleit-

FUr welche Patientin kommt die

Adipositaschirurgie infrage?

Till Hasenberg, Barbara Konig

Bei Extremformen der Fettleibigkeit haben sich in den letzten
Jahrzehnten bariatrische Eingriffe als effektivste Behandlungsoption
etabliert. Die Patientinnen und Patienten mussen jedoch bestimmte

Voraussetzungen erfllen.

ie Zahl iibergewichtiger und adi-
D poser Menschen nimmt weltweit

zu. Aktuelle Untersuchungen
zeigen, dass iiber 600 Millionen Men-
schen weltweit von Adipositas betroffen
sind [1]. In den nachsten zehn Jahren er-
wartet man eine Zunahme der Adiposi-
tas unter Kindern und Jugendlichen um
mehr als 60 %.

Tab. 1: Body-Mass-Einteilung
BMI kg/m?

Kategorie

Ubergewicht 25-29,9

2

6

Im Alltag ist die Einteilung von Uber-
gewicht und Adipositas mithilfe des
Body-Mass-Index etabliert, der die Kor-
pergrofle in Bezug zum Korpergewicht
setzt (Tab. 1). Ein BMI bis 24,9 kg/m?® gilt
als normal. Ubergewicht ist definiert als
BMI 25-29,9 kg/m?, Adipositas als BMI
>30kg/m’. Im Allgemeinen wird Adipo-
sitas in drei Schweregrade mit zuneh-
mendem Risiko fiir Folgeerkrankungen
eingeteilt. Ab einem BMI > 40 kg/m®
spricht man von einer morbiden Adipo-
sitas oder einer Adipositas Grad 3.

In Deutschland liegt die Pravalenz
von Ubergewicht und Adipositas bei
Frauen bei 53 % (BMI > 25) beziehungs-
weise 24 % (BMI > 30). Zwei Drittel aller
Minner in Deutschland (65%) sind
tibergewichtig (BMI > 25).

Die Patientinnen und Patienten leiden
oft nicht nur unter ihrem Gewicht, den

damit verbundenen Einschrinkungen
im Alltag und der psychischen und so-
zialen Stigmatisierung, sondern auch
unter zahlreichen Adipositas-assoziier-
ten Begleiterkrankungen wie Diabetes
mellitus Typ 2, arterieller Hypertonie
und Fettlebererkrankungen, um nur ei-
nige zu nennen.

Ubergewichtige und adipése Patien-
tinnen stellen die praktizierenden Frau-
endrztinnen und Frauenirzte vor eine
Vielzahl relevanter Herausforderungen.
So veridndert die Adipositas bei betrof-
fenen Frauen den Zyklus und die Ferti-
litat, aber auch gynikologische Tumor-
erkrankungen werden durch krank-
haftes Ubergewicht beeinflusst, und
dies sowohl hinsichtlich der Pravalenz,
aber auch im Hinblick auf ganz prakti-
sche priventive und therapeutische As-
pekte.

Therapieoptionen

Grundsitzlich stellt jede Form der Adi-
positas beziehungsweise des Uberge-
wichts (bei gleichzeitigem Vorliegen
adipositasassoziierter ~ Begleiterkran-
kungen) eine Indikation zur Gewichts-
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reduktion dar. Nichtsdestotrotz ist es
aber gerade bei der Adipositasbehand-
lung notwendig, sich gemeinsam mit
den Patientinnen und Patienten tiber die
Therapieziele bewusst zu werden und die
Optionen inklusive der jeweiligen Er-
folgsaussichten klar zu kommunizieren.
Gemaf3 der S3-Leitlinie ,,Pravention und
Therapie der Adipositas® ist das Ziel der
Behandlung, das Korpergewicht rele-
vant und langfristig zu senken und da-
mit Adipositas-assoziierte Risikofakto-
ren und Erkrankungen zu vermindern.
Dadurch kann auch das Risiko fiir Ar-
beitsunfihigkeit und vorzeitige Beren-
tung, aber auch die Sterblichkeit verrin-
gert werden [2].

Als Behandlungsziel werden in der
Leitlinie ein Gewichtsverlust um mehr
als 5% (Ausgangs-BMI zwischen 25 und
35 kg/m?) beziehungsweise um mehr als
10% (Ausgangs-BMI >35 kg/m?) ge-
nannt. Da es sich bei Ubergewicht und
Adipositas um ein chronisches und mul-
tifaktorielles Geschehen handelt, muss
auch eine Adipositastherapie verschie-
dene nachhaltige Behandlungsansitze
miteinander kombinieren.

Die Basis jeder Adipositastherapie ist
eine Kombination aus Erndhrungs-, Be-
wegungs- und Verhaltenstherapie. Die
Ernahrungstherapie sollte zu einer
durch die Patientinnen und Patienten
selbst umsetzbaren Lebensstilanderung
hinsichtlich der Erndhrungsgewohnhei-
ten im Alltag fiihren, bei pathologischen
Veranderungen des Essverhaltens ist
auch eine verhaltenstherapeutische Be-
treuung notig. Um einen nachhaltigen
Effekt erzielen zu konnen, sollte eine sol-
che Erndhrungstherapie professionell
angeleitet werden und tber mehrere
Monate erfolgen.

Die Steigerung der korperlichen Akti-
vitdt im Alltag ist ein wichtiger Baustein
im multimodalen Konzept. Hierbei
muss natiirlich die eingeschriankte Mo-
bilitat der schwer iibergewichtigen Pati-
enten und zum Beispiel Gelenk- oder
Herz-Kreislauf-Erkrankungen bertick-
sichtigt werden. Optimal sind mindes-
tens 2,5 Stunden Sport pro Woche. Er-
gianzend konnen medikamentdse Thera-
piekonzepte (z.B. GLP-1-Analoga) zum
Einsatz kommen, die aber aktuell noch
nicht zulasten der GKV verschrieben
werden konnen.
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Abb. 1: Das Prinzip des Roux-Y-Magenbypass

In der Praxis zeigt sich jedoch, dass
die wenigsten Patientinnen und Patien-
ten durch rein konservative Mafinah-
men eine langfristige Gewichtsreduk-
tion erreichen. Etwa zwei Drittel dieser
Patienten nehmen das abgenommene
Gewicht schon nach einem Jahr wieder
zu [3] und viele Patienten weisen ldnger-
fristig sogar ein hoheres Gewicht als vor
der Therapie auf.

Adipositaschirurgie

Fiir Patientinnen und Patienten mit Ex-
tremformen der Adipositas (mit einem
BMI >40 kg/m? oder einem BMI > 35 kg/
m’® mit Adipositas-assoziierten Beglei-
terkrankungen) haben sich in den letz-
ten Jahrzehnten adipositaschirurgische
Eingriffe als effektivste Behandlungsop-
tion etabliert. Neben der reinen Reduk-
tion des Korpergewichts zeigen die ver-
schiedenen bariatrischen Operations-
methoden auch deutliche Effekte auf die
Adipositas-assoziierten Begleiterkran-
kungen.

Dies ist ein Grund, warum die Anzahl
adipositaschirurgischer Operationen
weltweit steigt. 2018 wurden weltweit
fast 700.000 bariatrische Operationen
durchgefiihrt [4], gemédf3 dem Statisti-
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Magen

biliopankreatische
Schlinge

schen Bundesamt wurden in Deutsch-
land 2019 fast 25.000 adipositaschirur-
gische Operationen bewiltigt [5]. Mit
mehr als 90 % aller bariatrischen Opera-
tionen stellen der Roux-Y-Magenbypass
und der Schlauchmagen die beiden hiu-
figsten Eingriffe dar.

Beim Magenbypass wird aus dem sub-
kardialen Magen ein kleiner Magen-
pouch (ca. 20 ml) gebildet. Dieser wird
mit einer nach Roux-Y ausgeschalteten
Jejunalschlinge anastomosiert. Die Fuf3-
punktanastomose erfolgt in Abhédngig-
keit von der jeweiligen Technik circa 50—
100 cm aboral des Treitz-Bandes und
circa 100-150 cm aboral der Gastro-
jejunostomie (Abb. 1). Mit Einfithrung
der laparoskopischen Operationstech-
nik konnte eine bedeutende Weiterent-
wicklung erreicht werden [6].

Der Schlauchmagen (Sleeve-Gastrek-
tomie) stellte initial den ersten Schritt
der zweizeitig durchgefithrten ,,bilio-
pankreatischen Diversion mit duodena-
lem Switch® (BPD-DS) dar. Hierbei
stellten sich bei einer Vielzahl von Pati-
enten bereits nach der Schlauchmagen-
bildung relevante Erfolge hinsichtlich
der Reduktion des Gewichts und der
Komorbiditdten ein, was zur Entwick-
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Schlauchmagen

Abb. 2: Das Prinzip des Schlauchmagens

lung der Schlauchmagenoperation als
alleinstehendes Operationsverfahren
fiihrte [6]. Bei der Schlauchmagenbil-
dung wird ein Grofiteil des Magens ent-
lang der groflen Kurvatur reseziert, so-
dass ein Restmagenvolumen von etwa
100 ml verbleibt. Hierbei ist darauf zu
achten, dass der gesamte Fundus rese-
ziert und ein Abstand der Resektions-
linie von circa 3-5 cm zum Pylorus ge-
wahrt wird. (Abb. 2) [7].

Nach einer Roux-Y-Magenbypass-
und Schlauchmagenoperation kommt es
bei den Patientinnen und Patienten zu
einer nachhaltigen Gewichtsreduktion.
Eine aktuelle randomisierte Untersu-
chung konnte bei beiden Verfahren eine
Reduktion des Ubergewichts um mehr
als 60% belegen. Beide OP-Verfahren
fithren zu einer vergleichbaren Reduk-
tion des Ubergewichts im Zeitraum bis
funf Jahre postoperativ und haben ver-
gleichbare positive Effekte auf die Adi-
positas-assoziierten Begleiterkrankun-
gen und die Lebensqualitét [8]. In den
noch limitierten Daten zu langfristigen
Effekten (> 5 Jahre) war die Gewichtsre-
duktion nach einer Magenbypass-Ope-
ration ausgeprégter [9]. Im Vergleich mit
den konservativen Therapiemethoden
zeigen operative Verfahren eine relevan-
te und nachhaltige Abnahme des Ge-
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wichts, die konservativ nicht zu errei-
chen ist [10].

Beachtenswert sind insbesondere die
Therapieerfolge bei bestehendem Diabe-
tes mellitus Typ 2. Zahlreiche Studien
konnten belegen, dass die Adipositas-
chirurgie in vielen Féllen zu einer lang-
anhaltenden Remission des Typ-2-Dia-
betes fihrt [11], die durch konservative
Mafinahmen (Lebensstilinterventionen
und pharmakologische Optimierung)
nicht erreichbar ist.

Voraussetzungen fiir einen
adipositaschirurgischen Eingriff
Die Durchfithrung adipositaschirurgi-
scher Eingriffe sollte sich grundsitzlich
an der aktuell giiltigen S3-Leitlinie
»Chirurgie der Adipositas und metaboli-
scher Erkrankungen® (2018) orientieren.
Neben Empfehlungen zu strukturellen,
personellen und technischen Vorausset-
zungen wird auch die evidenzbasierte
Indikationsstellung fiir adipositaschir-
urgische Operationen klar dargelegt.
Wenn eine konservative Therapie nicht
den gewiinschten Erfolg erzielt hat, kann
ein solcher Eingriff unter folgenden Um-
standen indiziert sein:
—bei Patientinnen und Patienten mit
einem BMI > 40 kg/m? ohne Begleit-
erkrankungen oder

—bei Patientinnen und Patienten mit
einem BMI > 35 kg/m? mit einer oder
mehreren Adipositas-assoziierten Be-
gleiterkrankungen (z. B. Diabetes mel-
litus Typ 2, arterieller Hypertonus,
obstruktives  Schlafapnoesyndrom
(OSAS), Pseudotumor cerebri, Ein-
schrankungen der Fertilitit oder poly-
zystisches Ovarialsyndrom).

Ein wichtiger Aspekt ist hierbei die Fra-

ge, wann eine konservative Therapie als

ausgeschopft angesehen werden kann

[10]. Die aktuelle S3-Leitlinien hat hier-

zu einen Expertenkonsens gefunden:

Eine konservative Adipositastherapie

kann als erschopft angesehen werden,

wenn nach mindestens sechs Monaten
umfassender Lebensstilintervention in
den letzten zwei Jahren eine Reduktion
des Ausgangsgewichts von > 15 % bei ei-
nem BMI von 35-39,9 kg/m* und von >

20 % bei einem BMI iiber 40 kg/m” nicht

erreicht werden konnte [12].

In der Praxis zeigt sich, dass nur ein
geringer Teil der Patientinnen und Pa-
tienten bei Erstvorstellung in einem
Adipositaszentrum bereits eine leitlini-
engerechte und strukturierte konserva-
tive Therapie durchlaufen haben. Daher
wird Patienten vor einer Operation in
der Regel ein sogenanntes multimoda-
les Konzept (MMK) angeboten. Dies
umfasst:

—eine mindestens sechsmonatige am-
bulante Erndhrungstherapie bei einer
entsprechend qualifizierten Fachkraft

—eine mindestens sechsmonatige Bewe-
gungstherapie, die einen Gesamtum-
fang von 2,5 Stunden pro Woche ha-
ben sollte

—eine psychiatrisch/psychosomatische
Begutachtung zum Ausschluss von
Kontraindikationen wie instabile psy-
chopathologische Zustinde, aktive
Substanzabhingigkeit oder eine unbe-
handelte Bulimia nervosa

Die Anbindung an eine Selbsthilfegrup-
pe fir Adipositaskrankheit und Adipo-
sitasoperierte ist fiir viele Betroffene
eine grofle Unterstiitzung, um sich ein
realistisches Bild von der Chance, aber
auch den Herausforderungen einer sol-
chen Therapie zu machen.

Einen besonderen Stellenwert nehmen
zunehmend sogenannte primare Indika-
tionen ein. Hierunter versteht die S3-
Leitlinien die interdisziplindre Indika-
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tionsstellung zu einer adipositaschirur-

gischen Operation, ohne dass vorher ein

konservativer Therapieversuch erfolgt
ist. Eine solche Primérindikation kann
gestellt werden, wenn eine der folgenden

Bedingungen gegeben ist:

—ein BMI > 50 kg/m?

—ein konservativer Therapieversuch
wurde durch das multidisziplinare
Team als nicht erfolgsversprechend
beziehungsweise aussichtslos einge-
stuft

—eine besondere Schwere von Begleit-
und Folgeerkrankungen, die keinen
Aufschub eines operativen Eingriffs
erlauben

Besondere Beachtung verdienen in die-

sem Kontext Patientinnen und Patien-

ten, die neben ihrer Adipositas auch an
einem Diabetes mellitus Typ 2 leiden.

Zahlreiche, teils randomisierte Lang-

zeituntersuchungen haben gezeigt, dass

adipositaschirurgische Eingriffe nach-
haltig positive Effekte auf eine diabeti-
sche Stoffwechsellage haben. Auf Basis
dieser Erkenntnisse hat sich das Konzept
der ,metabolischen Chirurgie* entwi-
ckelt, bei der die Verbesserung der dia-
betischen Stoftwechsellage das Primir-
ziel ist. Diese ,metabolische® Opera-
tionsindikation bedarf gemafd nationaler
und internationaler Leitlinien keiner
vorherigen erfolglosen konservativen

Therapie, da das Therapieziel ja die Ver-

besserung der diabetischen Stoffwech-

sellage ist.

In der Praxis hat sich aber etabliert,
auch Patientinnen und Patienten mit ei-
ner primdren oder metabolischen Indi-
kation einer konservativen Kurzinter-
vention von circa drei Monaten zuzu-
fuhren, in deren Verlauf eine Ernih-
rungsberatung mit dem Ziel der
Vorbereitung auf die postoperative Pha-
se und ein Ausschluss von Kontraindi-
kationen stehen sollte.

Vor jeder Adipositasoperation und der
definitiven interdisziplindren Indika-
tionsstellung sollten natiirlich Kontra-
indikationen ausgeschlossen sein. Ne-
ben den bereits erwdhnten psychiatri-
schen Erkrankungen sind dies konsu-
mierende Grunderkrankungen, maligne
Neoplasien, unbehandelte endokrine
Ursachen, chronische Erkrankungen,
die sich durch einen postoperativen ka-
tabolen Stoffwechsel verschlechtern, so-
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wie eine vorliegende oder unmittelbar
geplante Schwangerschaft. Daher sollte
im Vorfeld einer bariatrischen Mafinah-
me immer auch eine endokrinologische
Abklidrung durchgefithrt werden. Im
deutschsprachigen Raum ist ebenfalls
die Durchfithrung einer praoperativen
Gastroskopie in vielen Zentren etabliert,
um relevante Pathologien im Bereich des
oberen Gastrointestinaltrakts auszu-
schlief3en.

Fazit fiir die Praxis

Adipositas stellt unser Gesundheitssys-
tem, aber auch den einzelnen Behan-
delnden vor zunehmende Herausforde-
rungen. Im Alltag sind daher grund-
legende Kenntnisse der physiologischen
und pathophysiologischen Veranderun-
gen bei Adipdsen, aber auch der Einfluss
der anatomischen Veranderungen nach
bariatrischen Operationen notwendig.
Gerade im Hinblick auf die steigende
Zahl adiposer Frauen ist eine gute inter-
disziplindre und interprofessionelle Zu-
sammenarbeit zwischen Frauenarztin-
nen beziehungsweise Frauenirzten,
Hebammen, Erndhrungstherapeuten,
Diabetologen, aber auch Adipositas-
chirurgen notwendig, um eine zielge-
richtete Beratung und Behandlung si-
cherzustellen.
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