Chirurgische Therapie der Adipositas
Evidenz basierte Leitlinien der Osterreichischen Gesellschaft fiir Adipositaschirurgie
(Miller K.)

Chirurgische Eingriffe zur Adipositasbehandlung stellen, Aufgrund bescheidener konservativer
Behandlungserfolge in Gewichtsreduktion und deren Erhaltung (Lantz 2003, Ross 2000, Torgerson
1997, Haddock 2002), die effektivste Form der Langzeitbehandlung dar (Anderson 1984, Buchwald
2002, McTigue 2003, Steinbrook 2004,). (EK Ic, Empfehlungsgrad A). Operative
Behandlungsmethoden sind erfolgreich in der Behandlung und Vorsorge lebensbedrohender
Komplikationen sowie schwerer degenerativer Probleme der krankhaften Fettleibigkeit und erhdhen
Lebensdauer sowie Lebensqualitédt extrem Ubergewichtiger Personen. (Christou 2004, Miller 2002,
Mathus-Vliegen 2004). In einer jingst erschienenen Cohortenstudie (6700 Patienten) last sich eine
Mortalitatsreduktion von 89% in 5 Jahren bei der chirurgisch behandelten Gruppe nachweisen
(Chrisou 2004). Die direkten Gesundheitsausgaben der nicht operierten Vergleichsgruppe sind in 5
Jahren um 45% hoher. Adipositaschirurgische MalBnahmen sind wie alle anderen Therapieanséatze
zur Behandlung von Ubergewicht und Adipositas keine Ursachenbekampfung. Adipositaschirurgie
bedeutet je nach Verfahrenswahl einen mehr oder minder grossen invasiven bauchchirurgischen
Eingriff mit entsprechenden Risiken sowie anatomischen und physiologischen intestinalen
Veranderungen. Multidisziplindre diagnostische und therapeutische Therapieansétze erhthen die
Patientensicherheit und den postoperativen Erfolg (EK IV, Empfehlungsgrad C). Laparoskopische
Operationstechniken werden bevorzugt (DeLuca 2000, Nguyen 2001, Courcoulas 2003, EK Ic,
Empfehlungsgrad A)

Die Fettabsaugung (Liposuktion) stellt keine Behandlung der Adipositas zur Reduktion der
Komorbiditat oder signifikanten dauerhaften Gewichtsreduktion dar (Klein 2004, EK Ic,
Empfehlungsgrad A).

Indikation

Bereits 1991 und 1992 hat die Consensus-Konferenz des NIH - National Institute of Health - in den
USA weithin akzeptierte Leitlinien und Indikationen zur chirurgischen Therapie der morbiden
Adipositas herausgegeben. Adipositaschirurgische MalRnahmen sollten in Anlehnung an internationale
Empfehlungen (International Federation for the Surgery of Obesity (IFSO) 1996; Society of American
Gastrointestinal Endoscopic Surgeons (SAGES) and the American Society for Bariatric Surgery
(ASBS) Update 2000, European Association of Endoscopic Surgeons (EAES Barcelona 2004)) unter
folgenden Bedingungen, in Betracht gezogen werden:

e Body Mass Index > 40 (EK Ib, Empfehlungsgrad A)

e Body Mass Index > 35 mit adipositasassozierter Begleiterkrankung (wie Hypertonie, Diabetes
mellitus Typ I, Schlafapnoe, Lipidstoffwechselstérung, etc. (EK Ib, Empfehlungsgrad A)

e Eigenverantwortlichkeit (Bereitschaft und Verpflichtung des Patienten an.
Nachsorgeprogrammen teilzunehmen) (EK Ib, Empfehlungsgrad A)

e Keine Kontraindikationen zu einem adipositaschirurgischen Eingriff (Empfehlungsgrad C)

Es ist in der Fachliteratur nicht belegt, von extrem Ubergewichtigen Personen zu verlangen, an
Langzeitprogrammen zur Gewichtsreduktion teilzunehmen, um das Ergebnis als Prognosefaktor fir
eine derartige Operation heranzuziehen - es sei denn, es gibt fur das behandelnde Adipositasteam
(Chirurg, Psychologe, Internist, Erndhrungsberater) schwerwiegende Griinde, dies zu verlangen. (EK
IV, Empfehlungsgrad C).

Eine Altersrgrenze kann nicht aufrechterhalten werden. Eine entscheidende Rolle spielt das
biologische Alter der betroffenen Patienten. Operationen bei Jugendlichen unter 18 Jahren sind nach
Angaben der ,Leitlinie Adipositas in der Padiatrie” 4.10.2002, (EK 1V, Empfehlungsgrad C) mdéglich.
Bei einem erheblichen Gesundheitsrisiko durch eine bereits manifeste Komorbiditat kann bei Kindern
und Jugendlichen mit extremer Adipositas bei unzureichendem Erfolg einer nach den in diesen
Leitlinien aufgezeigten Anforderungen durchgefiihrten Adipositasbehandlung eine Therapie im
Rahmen von wissenschaftlichen Studien erwogen werden (Leitlinie Arbeitsgemeinschaft Adipositas im
Kindes und Jugendalter 18.10.2003 — Empfehlungsgrad C). Erfolgreiche Erfahrungsberichte in der
Chirurgie bei Kindern und Jugendlichen liegen vor (Inge TH 2004, Abu Abeid 2003 — EK 1V,
Empfehlungsgrad C). Eine Remission der Adipositas von Jugendlichen mit mehr als 180 % UG durch
konservative Massnahmen ist faktisch ausgeschlossen (Must 1992, Must und Strauss 1999)



In einem Consensus Meeting der European Association for Endoscopic Surgeons (EAES Barcelona
2004) wird ein BMI UGber 30 mit adipositasassoziierten Begleiterkrankungen nach fehlgeschlagener
konservativer Behandlung als Operationsindikation angesehen. (Empfehlungsgrad C) Eine prospektiv
randomisierte Studie - konservative vs. Operative MalRnahme sowie eine crossover Studie mit einem
verstellbaren Magenband zeigen signifikant hdhere Gewichtsreduktion, Sattigung und Verbesserung
der Lebesqualitat nach 2 Jahren zugunsten den Magenbandes auf (O"Brian 2004, Dixon 2004). EKI c,
Empfehlungsgrad B)

Patienteninformation:

Adipositaschirurgie ist ein Eingriff mit anatomischen und physiologischen Veranderungen. An das mit
dem Wabhleingriff verbundene Operationsrisiko sind besonders sorgfaltige Maf3stabe anzulegen Die
Patienten miissen ausreichend motiviert und vollstandig tber die Risiken und Konsequenzen dieses
Eingriffs aufgeklart sein. Die Aufklarung des Patienten stellt daher eine aul3erordentlich wichtige
Komponente dar. Sie umfasst folgende Aspekte:

Art der Erkrankung

Art der geplanten Operation (Operationsmethode)

Behandlungsalternativen, bisherige Behandlungen

gewohnlicher Heilungsverlauf, Operationsfolgen

Typische Risiken, mogliche Komplikationen

Atypische, auRergewdhnliche Risiken

Mdgliche weitere MalRnahmen (z.B. Reoperationen, mdgliche plastisch- chirurgische
MalRnahmen)

Bereitschaft und Verpflichtung an Nachsorgeprogrammen teilzunehmen

e  Mitwirkungspflicht ( Notwendigkeit der Selbstdisziplin und Anderung der Essgewohnheiten)

Das adipositaschirurgische Zentrum

Jeder Patient in Osterreich sollte das Recht auf bestmdgliche Behandlung haben. Die Chirurgie der
extremen Adipositas setzt besondere technische Einrichtungen voraus, z.B. bei Toiletten, Betten,
Stihlen, Operationstischen und Blutdruckmanschetten. Die andasthesiologische Behandlung fur
operative MaRnahmen bei extremem Ubergewicht stellt eine Herausforderung dar. Aus diesem
Grunde sollten alle Mdéglichkeiten zur Verfligung stehen, vor allem eine ausreichende intraoperative
Betreuung und, wenn notwendig, intensivmedizinische Weiterbehandlung. Ein Adipositaschirurg sollte
sich mit der Krankheit ,Adipositas® auseinandergesetzt haben, sollte mehr als eine bariatrische
Operationsmethode beherrschen, sollte die Mdoglichkeit eines postoperativen Langzeit-Follow-up
sicherstellen, sollte in der Lage sein, die mit dieser Chirurgie verbundenen Komplikationen zu
beherrschen, mit Adipositaszentren zusammenarbeiten und Mitglied in einer entsprechenden
Fachgesellschaften sein. (Anlehnung an IFSO, International Federation for the Surgery of Obesity
sowie der deutschen Gesellschaft fur Chirurgie der Adipositas, EK IV,Empfehlungsgrad C)

Bei der Vorstandssitzung und der Jahreshauptversammlung der dsterreichischen Gesellschaft fur
Adipositaschirurgie in Wien Vdsendorf 2002 wurden einstimmig ohne Stimmenthaltung folgende
Kriterien fur ein adipositaschirurgisches Kompetenzzentrum beschlossen:

e Ein Kompetenzzentrum fir Adipositaschirurgie soll mindestens einen erfahrenen und
ausgebildeten Adipositaschirurgen haben. Chirurgische Erfahrung: 100 Eingriffe assistiert und
50 selbst operiert. Mindestanforderung von 30 adipositaschirurgische Eingriffe an der
Abteilung pro Jahr. (EK IV,Empfehlungsgrad C)

e Vorhandensein und Integration eines interdisziplindren Teams mit einer Mindestanforderung
folgender Fachbereiche (EK 1V,Empfehlungsgrad C):
0 Interne Medizin
Psychologie (im Haus aber auch als Konsiliartatigkeit mdglich)
Erndhrungsberatung
Endoskopie
Radiologie
Intensivmedizin

OO0OO0OO0OO0



Qualitatssicherung (EK IV,Empfehlungsgrad C)
0 Luckenlose Dokumentation von Routineeingriffen und Reeingriffen
o0 Dokumentation von Komplikationen
o Empfohlenes Hilfsmittel zur Qualitatssicherung: B.A.R.O.S (Unterlagen dazu werden
von der Gesellschaft gerne zugesandt)

Die Standarddokumentation fiir Adipositaschirurgie liegt in Form von Formularen und einer
Online Datenbank der Osterreichischen Gesellschaft fiir Adipositaschirurgie vor.
http://www.adipositaschirurgie.at

Therapieverfahren

Anhand der zur Verfiigung stehenden prospektiven randomisierten Studien lassen sich folgende
evidenz basierte Daten zusammenfassen:

Erhéhtes Risiko perioperativer Komplikationen im Rahmen von Operationsmethoden mit
Anastomosen und Staples. (EK Ic, Empfehlungsgrad A)

Laparoskopisches Vorgehen wird bevorzugt (EK | ¢, Empfehlungsgrad A) (DeLuca 2000,
Courcoulas 2003, Nguyen 2001, )

Wahl der Operationsmethode abhangig von: BMI, Operationsrisiko, metabolische Situation,
Begleiterkrankungen, Patientenwunsch, Erfahrung des Chirurgen. (EK la, Empfehlungsgrad
A) (Metaanalyse Buchwald 2002)

Folgende Eingriffe sind durch ausreichende Datenlage (prospektive Studien) belegt (EK Ic,
Empfehlungsgrad A):

Verstellbares Magenband, (Nowara, Dixon, Angrisani, DeMaria, Catona, Nedelnikova, Suter,
Paganelli, Furbetta, Miller, Abu-Abeid, O"Brien, Dargent, Niville, Lise, Belachew, Nehoda)
Y-Roux Magenbypass, (Wittgrove, Buchwald, Jones, Schauer, Higa, Kalfarentzos, Oh,
Freeman, Pories, Howard, Sugerman)

long limb Y-Roux Magenbypass, (Rabkin, Brolin, Torres)

Biliopankreatische Teilung, Duodenal Switch. (Baltasar, Scopinaro, Ren, Totte, Doldi,
Hess, Marceau, Rabkin, Lemmens)

Die vertikale bandverstarkte Gastroplastik (VBG) zeigt eine hohe Komplikationsrate in
Langzeituntersuchungen (Miller K, Hell E. 2003. Empfehlungsgrad C) stellt aber in vielen
Publikationen eine Standardoperation fiir restriktive Eingriffe dar. (Olbers, Kalfarentzos,
Melissas, Buchwald, Suter, Alper, Naslund, Fox, Belachew, Morino, Willbanks, Capella,
Sugerman, Eckhout, Fabito)

Die gastrale Stimulation zeigt fur ein selektioniertes Patientengut ausgezeichnete
Ergebnisse (Literatur EK | b. Empfehlungsgrad A) (Ouyang 2003, Favretti 2004, Cigaina 2004)
Die sogenannte sleeve Gastrectomy (Magenteilresektion) sollte nur in ausgewahlten
Patienten unter Studienbedingungen durchgefiihrt werde. Die Datenlage ist nicht ausreichend
dokumentiert um eine Empfehlung auszusprechen. (Regan 2002, Johnston 2003, Gagner
2003)

Der Magenballon zeichnet sich lediglich durch eine temporére Gewichtsreduktion aus und ist
fur eine langzeitbehandlung nicht geeignet, kann aber vor einem Adipositaschirurgischen
Eingriff empfohlen werden. (EK Il, Empfehlungsgrad B) (Sallet 2004, Busetto 2004, Doldi
2004)

Perioperative Massnahmen (Psychologie, Erndhrungsberatung)

Eine praoperative interdisziplinare Diagnostik wird empfohlen, randomisierte Studien existieren nicht
(Empfehlungsgrad C)

Psychologische Aspekte zur Adipositaschirurgie (Univ. Prof. Dr. Elisabeth Ardelt-Gattinger)

Psychische Auswirkungen der Adipositas sind schwer und nachhaltig. Es ist in zahlreichen Studien
erwiesen, dass sich adipdse Menschen in Bezug auf Persodnlichkeitseigenschaften und psychische
Stérungen nicht von Normalgewichtigen unterscheiden, wohl aber leiden sie als Folge des stark



stigmatisierten Ubergewichts unter verringerter Lebensqualitat, schlechterem Selbstbewusstsein im
sozialen Kontext bis hin zu Depressionen und Angsten (vgl. u.a. Stunkard et al 1993)
Abnahmeerfolge und Verbesserung der psychischen Situation durch bariatrische Chrurugie sind sehr
gut. Die psychischen Alterationen des Ubergewichts verbessern sich bei morbid adipdsen
Patientinnen nach chirurgischen Eingriffen und durchschnittlicher Gewichtsabnahme von ca. 30 kg -
40 kg dramatisch. Im einzelnen veréandern sich folgende Variablen signifikant positiv:

e Allgemeine Lebensqualitdt (Moorehead 2003, Ardelt-Gattinger 2002, Stunkard & Wadden
1992, Wolf 2001, Hell 2000)

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Oria 1998, 2000, 2003, Kinzl, 2001, La Manna 1992)
Selbstbewusstsein (Moorehead 2003, Ardelt Gattinger 2000)

Fehltage (van Gemert et al., 1998)

Hunger (Husemann (1995)

Psychiatrische Erkrankungen (Larsen 1990) und Psychopathologie (van Gemert 1998)
Depression (Karlsson 1998), Hilflosigkeit (Stunkard 1992)

Entgegen verbreiteten Alltagstheorien von Psychologlnnen und Psychiaterinnen verbessert
sich auch die Binge Eating Disorder (La Manna et al., 1992; Peace et al., 1989; Rabner &
Greenstein 1991, Weiner 1999, Adami 1996) signifikant nach OP und kann ab dem 5.
postoperativen Jahr als geheilt betrachtet werden. Die Verbesserung der genannten Variablen
korreliert signifikant mit Gewichtsverlust (Karlsson, 1998) und Monaten nach OP (Stunkard
1992).

Compliance

Morbid Adipdse haben bisweilen — ebenso wie andere chronisch Kranke (vgl. etwa 40 - 50%
Noncompliance bei Diabetikerinnen, vgl. u.a. Petermann 1995) — Probleme mit der Anpassung an
einen grundlegend geanderten Lebensstil.:
e 10-15% der Patientinnen haben keine zufriedenstellende Gewichtsreduktion (Zahlen fir
Bypass und GB ahnlich) (Hell 2000)
10 % haben Schwierigkeiten die Uberhéhte Nahrungsaufnahme zu verringern (Erzigkeit 1990)
70 % ernahren sich nicht gestinder als zuvor (Halmi et al. 1980)
10 % essen mehr als vor der Operation (Erzigkeit 1990)
50 % haben die gleiche Praferenz fir einen hohen Fettanteil der Nahrung Halmi et al. 1980,
Shai 2002)
e 10% haben die Nahrungszusammensetzung nicht verandert, bei einem Fettanteil Uber 40%
(Rabner und Greenstein 1991)
e 30% geben allgemein ,Probleme” an (Wolf 2001)

Um die Compliance zu optimieren und negative Folgen zu minimieren, halten wir eine psychologische
Untersuchung vor dem Eingriff fir notwendig (Empfehlungsgrad C). Sie gehoért — ebenso wie das
Angebot einer Betreuung vor- und / oder nachher international zum State of Art der Behandlung. Nur
durch sensible Interviewtechniken, standardisierte zielgerichtete Testverfahren und exakte Diagnosen
lasst sich das individuell giinstigste Vorgehen bestimmen. Dieses kann eine interdisziplindren Vor-
oder Nachbetreuung sein, dies kann im Einzelfall psychotherapeutische Behandlung bestimmter
Symptome erforderlich machen. Aus Sichtweise der Psychologie entspricht aber eine generelle
psychotherapeutische Behandlung mit einem willkiirlich festgelegten Zeitrahmen weder dem
wissenschaftlichen Stand klinischer Psychologie Gber Behandlung von morbid Adipdsen noch jenem
von psychischen Stérungen (Ardelt 2000)

Erndhrungsmedizinische Beratung
Sie gehort — ebenso wie das Angebot einer Betreuung vor- und / oder nachher - international zum
State of Art der Behandlung (Empfehlungsgrad C)

Diagnostik des oberen Gastrointestinaltrakts
Eine Endoskopie oder Rontgenuntersuchung wird bei allen adipositaschirurgischen Eingriffen

empfohlen (Empfehlungsgrad C) wird aber bei Magenbypasseingriffen als notwendig erachtet.
(Empfehlungsgrad B). (Ghassemian 1997, Sharaf 2004, Jaffin 1999, Greenstein 1998)



Weitere perioperative Malinahmen

e Antibiotikaprophylaxe — Einmalprophylaxe Cephalosporin  Generation Il (EK Ic,
Empfehlungsgrad B) (Miller 1995)

e Antithromboseprohylaxe (Empfehlungsgrad B), Heparin (Niedermolekular vs. Unfraktioniert
EK Ic, Empfehlungsgrad A). Physikalische MaRhahmen - die EAES empfiehlt bei géReren
laparoskopischen Eingriffen eine mechanische Thromboseprophylaxe wie pneumatische
Kompressionsstrimpfe (EK Ic, Empfehlungsgrad B) (Neudecker 2002, Gonzalez 2004, Morris
2004)

e Langzeit Nachuntersuchungsprogramme (Empfehlungsgrad B) (Baltasar 1997, Miller 2003,
Shen 2004, Rabkin 2004, Nicolai 2002)

Qualitatssicherung

MaRnahmen zur Qualitatssicherung sind unverzichtbare Voraussetzungen, um einerseits Abléaufe
transparent zu machen und anderseits die Finanzierung der Manahmen in Zukunft sicherzustellen.
Die Uberpriufung der diagnostischen und therapeutischen MaRBnahmen wird damit gewahrleistet.

Zur Qualitatssicherung wird derzeit als Hilfsmittel B.A.R.O.S. (Bariatric Analysis and Reporting
Outcome System), ein praktikabler Einstieg fir Krankenhauser und ambulante Strukturen, empfohlen
(Oria 1998, 2003, Moorehead 2003, Marinari 2004, Wolf 2000, Hell 2000, Baltasar 1999,
Empfehlungsgrad C). Zukinftig soll versucht werden, innerhalb der Gesellschaft Standards fiur die
Qualitatssicherung zu erarbeiten und ein Software-Programm (SSL Internetzugang) zur
Dokumentation der Ergebnisqualitdt unter Bericksichtigung der vorgegebenen Therapieziele
erarbeitet werden.

Alle Angaben zur Qualitatssicherung mussen schriftlich dokumentiert und immer auf dem neuesten
Stand zur Verfigung stehen.

Strukturqualitat

Die Erhebung der Strukturqualitait kann nach dem Beschluss der Vorstandssitzung und der
Jahreshauptversammlung der dsterreichischen Gesellschaft fir Adipositaschirurgie 2002 erfolgen.

1. Bauliche, institutionelle Ausstattung:

Auflistung der fur die Diagnostik und Therapie erforderlichen baulichen Voraussetzungen.

2. Medizinisch-technische Ausstattung:

Auflistung der medizinisch-technischen Ausstattung.

3. Therapiearten:

Auflistung der in der Institution vorgehaltenen Operationsmethoden sowie interdisziplinarer
Behandlungsformen.

4. Personal:

Auflistung des Fachpersonals mit Qualifikationsbezeichnung (siehe auch Kompetenzzentrum).

Prozessqualitat
Die Prozessqualitat beschreibt die Ablauforganisation der jeweiligen Institution.

e Festlegung der wichtigen Prozesse:

Aufstellung der wesentlichen Kernprozesse der ambulanten und stationaren Diagnostik/Therapie:
der Ablauf der Diagnostik und der Therapie (siehe dort) soll schriftlich in Verfahrens- und
Arbeitsanleitungen oder Flussdiagrammen dargestellt werden. Beschrieben oder dargestellt wird
dabei z.B. wie die Anmeldung/Aufnahme des Patienten erfolgt, wie die Finanzierung geregelt ist,
welche Diagnostik durchgefihrt wird, wie die Ergebnisse der Diagnostik dokumentiert werden und
wie daraus die Therapieplanung organisiert wird. Die Therapiemodule sollten schriftlich vorliegen,
wie z.B. Module der Erndhrungs- und Bewegungstherapie, das Schulungsprogramm, eine
Gliederung der Themenschwerpunkte der Gruppen- und Einzeltherapie, Aufbau der
Elternschulung, Umgang mit Therapieversagern.



e Interdisziplinare Teams:
Die interdisziplinaren Teams sollen in einem Organigramm dargestellt werden, aus dem die
Zusammenarbeit und die Leitungsverantwortung hervorgeht.

e Manual/Handbuch:
Alle schriftlichen Festlegungen sollen in einem Manual zusammengefasst werden.

Ergebnisqualitat

Praxen sowie ambulante und stationdre Einrichtungen missen die Ergebnisse ihrer Diagnostik und
Therapie in einem Datensatz dokumentieren, so dass die Ergebnisse in einer umfassenden Evaluation
auswertbar und vergleichbar sind. Aus der Dokumentation der Diagnostik und an Hand der aufgestellten
Zielkriterien lasst sich dann mit dem Datensatz das Ergebnis der Therapie evaluieren. Derzeit werden
Qualitatskriterien anhand von Arbeitsgruppen bereits definiert, koordiniert und zusammengefasst. (Salzburg
2004)

Abschlussbemerkung

Klinische Evidenz kann individuelle Erfahrung zwar erganzen, aber niemals ersetzen. Es ist gerade
die individuelle Expertise, die entscheidet, ob die externe Evidenz Gberhaupt auf den einzelnen
Patienten anwendbar ist und, wenn das zutrifft, wie sie in die Entscheidung integriert werden kann. In
gleicher Weise muss jede Praxisleitlinie dahingehend tberpriift werden, ob und wie sie den klinischen
Zustand des Patienten, seine Lage und seine Préferenzen beriicksichtigt.
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