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1. Einleitung

Die vorliegende Leitlinie "Chirurgische Therapie der Adipositas und metabolischer
Erkrankungen" erweitert und prazisiert chirurgische Aspekte der Adipositastherapie, die in
der Leitlinie der Deutschen Adipositas-Gesellschaft e.V. (DAG) “Pravention und Therapie der
Adipositas” von 2014 (Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V. 2014) bzw. in der
Vorgangerleitlinie der DGAV ,Chirurgie der Adipositas” von 2010 (Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemein- und Viszeralchirurgie 2010) erwahnt werden. Neu ist die Implementierung der

Metabolischen Chirurgie, was sich auch im neuen Namen der Leitlinie widerspiegelt.

Auch soll dargestellt werden, dass das Ziel der adipositaschirurgischer bzw. metabolischer
Operation nicht primar die Gewichtsreduktion ist, sondern dass es auch darum geht, tber
eine Gewichtsreduktion und metabolische Veranderungen den Gesundheitszustand, die

Lebensqualitat und die Lebenserwartung zu verbessern.

Die Klassifikation der Adipositas nach WHO beruht auf dem Body Mass Index (BMI), der sich
aus Korpergewicht dividiert durch KérpergréRe im Quadrat (kg/m?) errechnet. Fur Europaer
teilt man die Adipositas in Grad | (BMI 30—34,9 kg/m?, ICD-10 E66.00), Grad Il (BMI 35-39,9
kg/m?, ICD-10 E66.01) und Grad Il (BMI 240 kg/m?, ICD-10 E66.02) ein (World Health
Organization 2000). Adipositas ist multifaktoriell bedingt; letztlich fiihrt eine positive
Energiebilanz zu einer Speicherung Gbermalig zugefihrter Energie hauptsachlich in das

Fettgewebe und die Leber.

Einzelheiten zur Epidemiologie, Atiologie, Definition, Morbiditat, Mortalitat, Pravention und
konservativen Therapie der Adipositas sind in der aktuellen S3-Leitlinie der DAG dargestellt.
(AWMF Registernummer 050 — 001 [http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/050-
0011_S3_Adipositas_Pravention_Therapie_2014-11.pdf]) Auf diese Aspekte wird hier nicht

im Detail eingegangen.

Das Koérpergewicht der Menschen in den westlichen und Schwellenlandern steigt in den
letzten Jahrzehnten kontinuierlich an. Wahrend sich die Pravalenz des Ubergewichts bei
67,1% der Manner und 53,0% der Frauen stabilisiert hat, steigt die Adipositaspravalenz
besonders in den jlingeren Altersgruppen stark an. 23,3% der Manner und 23,9% der Frauen
sind adip6s, 2,8% der Frauen und 1,2% der Manner sind bereits drittgradig adipds. Ein
Anstieg der Adipositaspravalenz ist insbesondere bei jungen Erwachsenen zu verzeichnen
(Mensink et al. 2013).

Adipositas ist mit einer Reihe bedeutsamer Erkrankungen assoziiert, wie z.B. Insulin-

Resistenz, Diabetes mellitus Typ 2, Lipidstoffwechselstorungen, Bluthochdruck



(metabolisches Syndrom), Gallensteinen, bestimmten Krebsarten, Refluxerkrankung,
Lebererkrankungen (die von der Steatosis hepatis Uber die Steatohepatitis Uber die Fibrose
bis zur Zirrhose fihren kénnen), degenerativen Gelenkserkrankungen, obstruktivem

Schlafapnoe-Syndrom sowie Adipositas-assoziiertem Hypoventilations-Syndrom etc.

Adipositas reduziert die Lebenserwartung, beispielhaft im BMI Bereich von 40-44,9 kg/m? um
durchschnittlich 6,5 Jahre, im BMI-Bereich von 55-59,9 kg/m? um 13,7 Jahre (Kitahara et al.
2014).

Der BMI korreliert nur bedingt mit dem Auftreten ,vermeintlich“ adipositasassoziierter
Erkrankungen. Bessere Parameter zur Risikoeinschatzung sind die viszerale Fettmasse oder
der Taillenumfang, die ggf. individuell berlcksichtig werden missen. Staging-Systeme, wie
das Edmonton Obesity Staging System (EOSS) wurden entwickelt, um das Outcome von
Patienten mit Adipositas und Begleiterkrankungen im metabolischen, funktionellen oder
psychischen Bereich besser abschatzen zu kénnen (Sharma und Kushner 2009). Aufgrund
fehlender prospektiver Daten kann zum Einsatz von Staging-Systemen fur die

Therapieentscheidung in dieser Leitlinie keine Aussage getroffen werden.

Eine Gewichtsreduktion geht u.a. mit einer Verbesserung von Insulin-Resistenz, Blutzucker,
Blutdruck, Blutfetten, gastrodsophagealem Reflux, Harninkontinenz, Gonarthrose,
Wirbelsdulenbeschwerden, Intertrigo, Infertilitat, Obstruktivem Schlaf-Apnoe-Syndrom
(OSAS), Asthma und einer Verminderung des Risikos fur bestimmte Krebserkrankungen
einher. Ist die konservative Therapie in Bezug auf eine relevante Gewichtsabnahme, einen
signifikanten Gewichtwiederanstieg oder das Fortbestehen adipositasassoziierter
Begleiterkrankungen erschopft, kann ein adipositaschirurgischer oder metabolischer Eingriff

bei vorliegender Indikation die Therapie der Wahl sein.

Die Zahl adipositaschirurgischer Eingriffe hat in den letzten Jahren auch in Deutschland
zugenommen. Beigetragen haben dazu die Entwicklung neuer Techniken, die Minimierung
der operativen Zugangswege, eine enorme Zunahme wissenschaftlicher Studien und die
Erkenntnis, dass eine nachhaltige Gewichtsreduktion bei Adipositas Grad lll in der absoluten
Mehrheit der Betroffenen nur durch einen adipositaschirurgischen Eingriff erreicht werden
kann (Chang et al. 2013).

Anwendungshinweise, Geltungsbereich und Zweck der Leitlinie

Die Leitlinie besteht aus der hier vorliegenden Langversion mit Empfehlungen und

Kommentartexten mit den evidenz-basierten Begrindungen und einem Leitlinienreport, in

dem die methodische Vorgehensweise detailliert beschrieben und die bewertete Literatur in
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Evidenztabellen aufgefuhrt ist. Zusatzlich ist die zeitnahe Veroffentlichung einer Kurzversion

mit allen Einzelempfehlungen geplant.

Die Leitlinie bezieht sich vorwiegend auf erwachsene bzw. altere Patienten mit Adipositas
Grad Il (BMI = 35 kg/m?, ICD-10 E66.01) mit adipositasassoziierten Begleiterkrankungen und
Grad Il (BMI = 40 kg/m?, ICD-10 E66.02) sowie auf Patienten mit einem Diabetes mellitus
Typ 2 in Kombination mit Adipositas (BMI = 30 kg/m?). Ein separates Kapitel beleuchtet die
Indikationsstellung und Verfahrenswahl bei Kindern und Jugendlichen. Kein Gegenstand
dieser Leitlinie sind 6konomische Aspekte, wie z.B. die Kosteneffektivitat der empfohlenen
Operationsverfahren und mogliche finanzielle Auswirkungen durch die Umsetzung der in

dieser Leitlinie gegebenen Empfehlungen.
Adressatenkreis und Ziele der Leitlinie

Das Ziel der Leitlinie ist die systematische Auswertung der Evidenz in der vorhandenen

wissenschaftlichen Literatur zur Effektivitat bariatrischer und metabolischer Operationen.

Adressaten der Leitlinie sind Chirurgen, die adipositaschirurgische oder metabolische
Eingriffe vornehmen, Arzte mit Spezialisierung in der Behandlung der Adipositas und
metabolischer Stérungen (vor allem entsprechend spezialisierte Internisten) sowie
assoziierte Berufsgruppen wie Ernahrungsfachkrafte und Mental Health Professionals.
Zudem soll die Leitlinie als Information fiir Diabetologen, Endokrinologen, Hausarzte oder
Psychiater etc. dienen, aber auch interessierten Patienten oder Entscheidungstragern bei

Krankenkassenzur Verfugung stehen.

Die Leitlinie soll ein Instrument zur Optimierung der Behandlung von Adipositas und
metabolischen Erkrankungen (hier insbesondere Diabetes mellitus Typ 2) darstellen.
Vorrangiges Ziel der Leitlinie ist die Darstellung der Effektivitat bariatrischer und
metabolischer Operationen im Sinne einer Vermeidung von adipositasbezogener Mortalitat
und Morbiditat, aber auch einer Erhéhung der Lebensqualitat. Nach der Empfehlung des
Europarats sind Leitlinien systematisch entwickelte Entscheidungshilfen fir
Leistungserbringer und Patienten Uber die angemessene Vorgehensweise bei speziellen
Gesundheitsproblemen, sie stellen jedoch keine gesetzlichen Regelungen dar

[http://www leitlinien.de/mdb/edocs/pdf/literatur/europaratmethdt.pdf]. Deshalb sind keinerlei
Leitlinien der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften fiir Arzte rechtlich
bindend und haben daher weder haftungsbegrindende noch haftungsbefreiende Wirkung.
Was im juristischen Sinne den arztlichen Standard in der konkreten Behandlung eines

Patienten darstellt, kann nur im Einzelfall entschieden werden.



Die Leitlinie nimmt insbesondere zu folgenden Punkten Stellung:

¢ Indikation und Operationszeitpunkt

e Verfahrenswahl

o Effektivitat und Effizienz chirurgischer Mallnahmen
e Perioperatives Management

¢ Nachbehandlung

Zur besseren Lesbarkeit wurde bei Patienten und Berufsbezeichnungen verallgemeinernd
die mannliche Form verwendet. Selbstverstandlich sind in diesen Fallen immer beide

Geschlechter gemeint.
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2. Methodik

Bei der Erstellung der vorliegenden Leitlinie wurde sorgfaltig darauf geachtet, die Vorgaben
der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
fur die Entwicklung einer Leitlinie der hochsten Entwicklungsstufe S3 zu erflillen. Dazu
gehoren alle Elemente der systematischen Entwicklung wie eine systematische
Literaturrecherche und Evidenzbewertung und eine formale Konsensfindung. Als Grundlage
diente das “Deutsche Instrument zur methodischen Leitlinien-Bewertung” [DELBI:
http://www.leitlinien.de/leitlinien-grundlagen/leitlinienbewertung/delbi]. Als weiteres Dokument
zu dieser Leitlinie liegt der Leitlinienreport mit der Darstellung des methodischen Vorgehens

und mit den Evidenztabellen vor (http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/088-001.html).

2.1 Umfang der Aktualisierung

Die Leitlinie versteht sich als Uberarbeitung und Weiterentwicklung der bis 2015 giiltigen
deutschen Evidenz-basierten Leitlinie "Chirurgie der Adipositas" der Chirurgischen
Arbeitsgemeinschaft fur Adipositas-Therapie (CA-ADIP) der Deutschen Gesellschaft fur
Allgemein- und Viszeralchirurgie (DGAV) von 2010 (AWMF Registernr. 088 - 001) und als
Erganzung und Konkretisierung der chirurgischen Aspekte der S3 Leitlinie "Therapie und
Pravention der Adipositas" aus dem Jahre 2014 (AWMF Registernr. 050/001) und der S3
Leitlinie "Therapie der Adipositas im Kindes- und Jugendalter" von 2009 (AWMF Registernr.
050/002) der Deutschen Adipositas-Gesellschaft e.V. (DAG). Als neue Fragestellungen

wurden aufgenommen:

¢ Indikationen und Kontraindikationen flir die metabolische Chirurgie
o Verfahrenswahl fir einen Primareingriff im Rahmen der metabolischen Chirurgie

o Omega-Loop-Magenbypass als etabliertes Operationsverfahren

2.2 Zusammensetzung der Leitliniengruppe, Beteiligung von Interessengruppen

Der Vorsitzende der Expertengruppe wurde von der DGAV im Mai 2015 mit der
Uberarbeitung und Neufassung der 2015 auslaufenden Leitlinie beauftragt. GemaR den
AWMF-Vorgaben war das Leitliniengremium multidisziplinar und fiir den Adressatenkreis

reprasentativ zusammengesetzt. Es wurden neun delegierte Chirurgen der DGAV
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aufgenommen sowie acht Delegierte assoziierter Fachgesellschaften (darunter zwei

Chirurgen mit auch DGAV-Mitgliedschaft, drei Internisten, eine Psychosomatikerin, eine

Ernahrungswissenschaftlerin und ein Vertreter des Verbandes der Diabetesberatungs- und

Schulungsberufe) und ein Patientenvertreter. Die Erteilung des Mandats zur Mitarbeit als

Experte und reprasentativer Vertreter wurde von allen beteiligten Fachgesellschaften und

Verbanden schriftlich erklart (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1 Zusammensetzung der Leitliniengruppe: Beteiligte Fachgesellschaften und

Verbande sowie ihre fiir die Leitlinienentwicklung nominierten Mandatstrager

Federfiihrende Fachgesellschaft

Vertreter/Experte

Chirurgische Arbeitsgemeinschaft flr
IAdipositastherapie (CA-ADIP) der Deutschen
Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeral-
chirurgie e.V. (DGAV)

Prof. Dr. med. Arne Dietrich, Leipzig
(Vorsitzender)

Prof. Dr. med. Lars Fischer, Baden-Baden
Dr. med. Daniel Gartner, Karlsruhe

PD Dr. med. Mike Laukotter, Minster

Prof. Dr. med. Beat Miiller, Heidelberg

Dr. med. Martin Susewind, Berlin

Dr. med. Harald Tigges, Landsberg am Lech
PD Dr. med. Markus Utech, Gelsenkirchen
Prof. Dr. med. Stefanie Wolff, Magdeburg

Beteiligte Fachgesellschaften und Verbande

Vertreter/Experte

Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V. (DAG)

Prof. Dr. med. A. Wirth, Bad Rothenfelde

Deutsche Diabetes Gesellschaft e.V. (DDG)

PD Dr. med. Jens Aberle, Hamburg

Deutsche Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin
e.V. (DGEM)

Prof. Dr. med. Arved Weimann, Leipzig

Deutsche Gesellschaft fur Endoskopie und
bildgebende Verfahren e.V. (DGE-BV)

Prof. Dr. med. Georg Kahler, Mannheim

Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische
Medizin und Arztliche Psychotherapie e.V.
(DGPM)

Prof. Dr. Martina de Zwaan, Hannover

Deutsche Gesellschaft der Plastischen,
Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen
e.V, (DGPRAC)

Prof. Dr. med. Adrian Dragu, Dresden
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Deutsches Kollegium flr Psychosomatische Prof. Dr. Martina de Zwaan, Hannover
Medizin (DKPM)

\Verband der Diabetesberatungs- und

Prof. Dr. rer. medic. Markus Masin, Minster
Schulungsberufe In Deutschland e.V. (VDBD)

. Dr. rer. nat. Tatjana Schitz, Leipzig
BerufsVerband Oecotrophologie e.V. (VDOE) o
(Koordination)

Adipositaschirurgie-Selbsthilfe-Deutschland
e.V.

Andreas Herdt, Kelsterbach

Die Empfehlungen und der Hintergrundtext des Abschnittes ,4.2.6 Eingriffe bei Kindern und
Jugendlichen® wurden mit der Leitlinie ,,Adipositas im Kindes- und Jugendalter® der
DAG/AGA (AWMF, 050 — 002), federfuhrend Prof. Dr. Martin Wabitsch, Universitatsklinikum

Ulm, entwickelt und abgestimmt.

Die Empfehlungen und der Hintergrundtext des Abschnittes ,7.6 Schwangerschaft nach
adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriffen wurden mit der Deutschen
Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe, federflihrend Prof. Dr. med. Matthias W.

Beckmann, Universitatsklinikum Erlangen, entwickelt und abgestimmt.

2.3 Recherche und Auswahl der wissenschaftlichen Belege (Evidenzbasierung)

Die Literatur-Recherche und -Bewertung wurde von Leitlinienmethodikern der UserGroup -
Med. Leitlinienentwicklung e.V., CGS Clinical Guideline Services, Berlin durchgefuhrt
(Tabelle 2). Fir die Bereitstellung der Literatur, das Abstract- und das Volltextscreening
sowie fiir die Erstellung der einzelnen Textabschnitte wurde das Leitlinienportal
(www.guideline-service.de) der UserGroup genutzt. Die Beratung zu methodischen
Fragestellungen erfolgte durch die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF).
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Tabelle 2: Leitlinien-Methodiker

Leitlinien-Methodik Vertreter/Experte

Dr. Margit Bldmacher, Berlin

o _ Paul Freudenberger, Berlin
UserGroup - Med. Leitlinienentwicklung e.V., CGS . )
Maria Kallenbach, Berlin
Clinical Guideline Services
Dr. Petra Klose, Essen

Dr. Nadine Steubesand, Kiel

IArbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF)

Dr. med. Monika Nothacker, Berlin

2.3.1 Literatur-Recherche
Die Literatur-Recherche wurde entsprechend der von der Expertengruppe vorgegebenen 17
PICO-Fragestellungen nach folgenden Kriterien durchgefuhrt (detaillierte Beschreibung der

Suchalgorithmen siehe Leitlinien-Report):

e Recherchedatenbanken: Medline, Cochrane Library und Scopus
e Recherchezeitraum: April 2009 bis Anfang Marz 2016

o Systematische Reviews, Meta-Analysen und RCTs

e Sprache: deutsch, englisch

o Volltext vorhanden

Die Literaturrecherche fiir das Themenfeld ,Mental Health“ wurde nach Ricksprache mit der
Leitliniengruppe getrennt in der Medline-Datenbank durchgeflihrt. Der weitere
Auswahlprozess der Evidenz fiir dieses Kapitel fand durch die betreffende Arbeitsgruppe der
Leitlinie statt. Die Literaturbewertung wurde abschlielend durch die CGS-UserGroup
durchgefihrt.

Zusatzlich wurden aktuelle Leitlinien recherchiert (Tabelle 3).
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Tabelle 3: Beriicksichtigte Leitlinien

Fachgesellschaft Jahr |Land Titel
IAmerican Diabetes Association 0017 lUs Standards of medical care in diabetes
(ADA) - 2017
o Interdisziplinare Leitlinie der Qualitat
Deutsche Adipositas Deutsch- . _ _
2014 S3 zur “Pravention und Therapie der

Gesellschaft land

Adipositas
IAmerican Association of Clinical Clinical practice guidelines for the
Endocrinologists; Obesity 013 lUs perioperative nutritional, metabolic,
Society; American Society for and nonsurgical support of the
Metabolic & Bariatric Surgery bariatric surgery patient - 2013 update
Arbeitskreis “Krankenhaus- & Deutsch-

_ . 2012 Perioperative Antibiotikaprophylaxe

Praxishygiene” der AWMF land
Deutsche Gesellschaft fur
IAnasthesiologie und

Praoperative Evaluation erwachsener
Intensivmedizin, Deutsche Deutsch-

2011 Patienten vor elektiven,

Gesellschaft fur Innere Medizin, land

nichtkardiochirurgischen Eingriffen
Deutsche Gesellschaft fur
Chirurgie

Nicht berlcksichtigte Leitlinien sind im Leitlinienreport aufgefuhrt.

2.3.2 Ergebnis von Literatur-Recherche und Screening

Das Ergebnis der Literatur-Recherche ergab nach Ausschluss von Duplikaten 9 099 Treffer,

die einem mehrstufigen Screening-Verfahren unterzogen wurden:

1. Titel- und Abstract-Screening durch das Team der CGS und Abstract-Screening von

klarungsbediirftigen Literaturstellen durch die Expertengruppe: 7 920 Literaturstellen

wurden ausgeschlossen, 1179 Titel verblieben flir das Volltext-Screening

2. Volltext-Screening durch die Expertengruppe: 833 Literaturstellen wurden

ausgeschlossen

Abbildungen zum Screening-Algorithmus sind in Form von Prisma-Schemata fir jede

Literaturrecherche einschlieRlich Ausschlussgriinden im Leitlinienreport aufgefuhrt.
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Von der Leitlinienkommission wurde vereinzelt zusatzliche Evidenz ohne Screening
hinzugefugt, so dass insgesamt 353 Literaturstellen fur alle Schlisselfragen zur
Literaturbewertung vorgesehen wurden. Abzuglich der Mehrfachnennungen durch
Literaturstellen, die fir mehrere Schliisselfragen relevant waren und daher in verschiedenen
Literatursammlungen enthalten waren, belduft sich die Zahl der zur Bewertung vorgesehen

Literaturstellen auf 261.

2.3.3 Literaturbewertung

Die Literaturbewertung erfolgte nach SIGN [http://www.sign.ac.uk/assets/sign50_2015.pdf].
Fir die Bewertung wurden systematische Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen priorisiert,
nur fiir psychologische Fragestellungen wurden auch Kohortenstudien verwendet. Da im
Themenfeld "Chirurgie" das Ergebnis der Literaturrecherche hauptsachlich
Ubersichtsarbeiten von Beobachtungsstudien und Fall-Kontroll-Studien umfasste und in der
Systematik des SIGN nur hochqualitative Ubersichtsarbeiten mit diesen Studientypen
bertcksichtigt werden, wurde nach Anfrage bei SIGN und Riicksprache mit der
Leitliniengruppe eine Bewertung beschlossen, die alleinig die Qualitat der Arbeit
bertcksichtigt (siehe Tabelle 4). Zusatzlich wurde in den Evidenztabellen dezidiert
aufgefiihrt, welche Studientypen in jeder Ubersichtsarbeit enthalten waren, sodass
Literaturstellen mit héherwertigen Studientypen entsprechend starker bei der Formulierung

der Empfehlungen bericksichtigt werden konnten.

Die jeweiligen Studientypen werden in den Evidenztabellen genannt, die Evidenzkategorien,

auf die sich die Statements beziehen, werden im Text angegeben.

Von den Arbeitsgruppen der jeweiligen Textabschnitte wurden die aktuellste und
umfanglichste Evidenz verwendet, so dass insgesamt 56 systematische Reviews bzw.
Metaanalysen und auf Wunsch der Experten zusatzlich ein RCT und flinf Kohortenstudien in
Form von Evidenztabellen in die Leitlinie eingingen. Das Ergebnis von Literatur-Recherche

und Screening ist im Leitlinienreport dezidiert dargestellt.
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Tabelle 4: Adaptierte Evidenzklassifizierung nach SIGN [2015,
http://www.sign.ac.uk/assets/sign_grading_system_1999 2012.pdf]

. . Risiko systematischer Deskriptive
Studientyp Kategorien Fehler Qualitit
1++ Sehr niedrig Hochwertig
Systematisches Review mit
randomisierten kontrollierten 1+ Niedrig Gut durchgeflhrt
Studien
1- Hoch K.A.
2++ Sehr niedrig Hochwertig
Systematisches Review mit
Kohorten-/Fall-Kontroll- 2+ Niedrig Gut durchgeflihrt
Studien
2- Hoch K.A.
1++ Sehr niedrig Hochwertig
Random|S|ertg kontrollierte " Niedrig Gut durchgefanrt
Studien
1- Hoch K.A.
Kohorten-/Fall-Kontroll- 2 Niedrig Gut durchgefuhrt
Studien 2 Hoch KA.

2.4 Graduierung der Empfehlungen und Konsensfindung

Die Empfehlungen beinhalten die Kernaussagen der Leitlinie zu den diskutierten
Fragestellungen und werden abgesetzt vom Text mit Angabe der Evidenzklasse, der
Empfehlungsstarke und Konsensstarke aufgefiihrt. Entsprechend dem AWMF Regelwerk
basiert die Graduierung der Empfehlungen auf der identifizierten Evidenz, der klinischen
Expertise und den Patientenpraferenzen. Die Empfehlungen wurden in zwei
Abstimmungsrunden online bewertet und kommentiert und in jeweils anschlieRenden
Konsensuskonferenzen abschliellend diskutiert und mit der Empfehlungsstarke (Tabelle 5)

und Konsensstarke (Tabelle 6) versehen.

In die Bewertung der Empfehlungsstarke gingen neben der vorliegenden Evidenz weitere
Kriterien ein wie die Konsistenz der Studienergebnisse, die klinische Relevanz der
Endpunkte und Effektstarken, das Nutzen-Risiko-Verhaltnis, die Anwendbarkeit der

Studienergebnisse auf die Patientenzielgruppe und das Versorgungssystem, die
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Umsetzbarkeit der Empfehlungen im Alltag, Patientenpraferenzen und ethische und
rechtliche Gesichtspunkte.

Tabelle 5 Graduierung der Empfehlungsstarke nach AWMF
[http://lwww.awmf.org/fileadmin/user_upload/Leitlinien/AWMF-Regelwerk/ AWMF-

Regelwerk.pdf]

Empfehlungsgrad Beschreibung Syntax

A Starke Empfehlung soll / soll nicht

B sollte / sollte nicht

Empfehlung

kann erwogen werden

0 Empfehlung offen / kann verzichtet
werden

Als "Expertenkonsens" werden Empfehlungen bezeichnet, zu denen keine Studien
verfugbar waren. Diese Empfehlungen sind als gute klinische Praxis zu sehen, zu der noch
ein Bedarf an wissenschaftlichen Studien besteht oder zu der aus ethischen Griinden keine

wissenschaftlichen Studien erwartet werden konnen.

2.4.1 Konsensusstarke

Nach der online-Abstimmung der Empfehlungen fanden im Rahmen der formalen
Konsensfindung zwei Konsensus-Konferenzen am 15.11.2016 und am 26.01.2017 in Berlin
statt, die von einer unabhangigen Moderatorin (Vertreterin der AWMF) geleitet wurden. Im
Sinne eines nominalen Gruppenprozesses wurden bei den Konsesuskonferenzen die
Empfehlungen und Statements kurz vorgestellt, die zugrundeliegende Evidenz erlautert und
Riickfragen geklart. Anderungsvorschldge (inhaltlich oder sprachlich) wurden diskutiert, und
bei Veranderungen wurden diese direkt online in das fiir alle sichtbare Dokument

eingegeben und schlieldlich per Handzeichen abgestimmt.

Die verbliebenen 41 Statements wurden in einer dritten Online-Abstimmung abgestimmt. Der
Konsens wurde anhand der Abstimmungsergebnisse (eine Stimme pro Teilnehmer) bewertet

(Tabelle 6) und wird flir jede Empfehlung angegeben.

Tabelle 6: Klassifikation der Konsensusstarke

Mehrheitliche

Starker Konsens Konsens .
Zustimmung

Kein Konsens

Zustimmung > 90% | Zustimmung >75-90% | Zustimmung >50-75% | Zustimmung <50%

18




2.5 Externe Begutachtung und Verabschiedung

Die erste Konsultationsfassung der Leitlinie wurde den Prasidenten / Vorstanden der

beteiligten Fachgesellschaften und Verbande zur Kommentierung vorgelegt.

Hieraus ergaben sich 14 relevante Kommentare, die nach erneuter Beratung und
entsprechender Modifikation in den Leitlinientext eingearbeitet wurden. Diese Version wurde
als zweite Konsultationsfassung den Prasidenten / Vorstanden der beteiligten
Fachgesellschaften zur abschlieRenden Freigabe vorgelegt und in gemeinsamer
Zustimmung der Expertengruppe verabschiedet. Die Beschreibung zum Umgang mit den
Kommentaren und sich daraus ergebende Anderungen an Statements ist im Leitlinienreport

detailliert aufgefuhrt.

2.6 Verbreitung, Implementierung und Evaluierung

Die Verbreitung der Leitlinie soll auf folgenden Wegen erfolgen:

e Uber das Internet: Seiten der AWMF (http://www.awmf-online.de) sowie Uber die
Internet-Seiten der an der Leitlinie beteiligten medizinischen Fachgesellschaften und
Verbande

e Uber Druckmedien (Publikation von Teilbereichen in Fachzeitschriften)

o Uber Kongresse, Workshops, Fortbildungen der beteiligten Fachgesellschaften

2.7 Finanzierung der Leitlinie und Darlegung moglicher Interessenskonflikte

Die Leitlinie wurde von der Deutschen Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie e.V.
(DGAV) unabhangig von Interessengruppen finanziert. Alle Mitglieder der Expertengruppe
arbeiteten ehrenamtlich und erhielten keine Honorare. Reisekosten wurden nach den im
Hochschulbereich tblichen Richtlinien von den jeweiligen Fachgesellschaften und
Verbanden erstattet. Die Erklarung der Interessenskonflikte liegt von allen Mitgliedern der
Expertengruppe, den Beteiligten der Guideline User Group und der Moderatorin der
Konsensuskonferenz schriftlich vor. Die offengelegten Sachverhalte und der Umgang damit

sind im Leitlinienreport detailliert dargestellt.

Ein Mitglied der Leitlinien-Kommission wies einen bedeutsamen Interessenskonflikt flir den

Themenbereich ,Endoskopische Methoden®, so dass nach Ricksprache mit der
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Leitlinienkommission dieses Mitglied von Abstimmungen in diesem Themenbereich (sowohl
bei den Online-Abstimmungen als auch bei den Konsensuskonferenzen) ausgeschlossen
wurde. Diese Stimmenthaltung ist extra bei den entsprechenden Statements bzw.

Empfehlungen in der Leitlinie vermerkt.

2.8 Giltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Die Leitlinie gibt den Stand des Wissens auf Grundlage der der verfligbaren Evidenz zum
Zeitpunkt der Literatur-Recherche (Anfang Marz 2016) wieder. In Anbetracht der raschen
Fortschritte wissenschaftlicher Erkenntnisse und operativer Techniken muss die Leitlinie
nach 5 Jahren (Ende 2022) tberarbeitet werden. Bei wesentlichen Neuerungen, die eine
Anderung der Therapie zur Folge haben, kénnen einzelne Empfehlungen auch friiher in
Form eines Amendments an die aktuelle Evidenz angepasst werden. Als Ansprechpartner

bei Fragen steht Prof. Dr. Arne Dietrich (arne.dietrich@medizin.uni-leipzig.de) zur Verfligung.
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3. Definitionen und Qualitatssicherung

Adipositaschirurgie

Unter Adipositaschirurgie versteht man einen operativen Eingriff (z.B.
Schlauchmagenbildung), durch den ber eine nachhaltige Gewichtsreduktion eine
Verbesserung von Komorbiditdten bzw. deren Prophylaxe und eine Verbesserung der

Lebensqualitat erreicht werden soll.

Metabolische Chirurgie

Unter Metabolischer Chirurgie werden operative Eingriffe wie oben verstanden, jedoch wird
hier die Indikation primar zur Verbesserung der glykdmischen Stoffwechsellage bei einem
vorbestehenden Typ 2 Diabetes gestellt. Fiir andere mit der Adipositas bzw. mit dem
metabolischen Syndrom assoziierte Erkrankungen gibt es derzeit keine ausreichenden
Daten, um primar wegen dieser Erkrankungen die Indikation fiir einen operativen

(metabolischen) Eingriff zu stellen.

3.1 Zentrumsdefinitionen

3.1.1 Zentrum fur Adipositaschirurgie

Empfehlung 3.1

Adipositaschirurgische Eingriffe sollen nur in Kliniken vorgenommen werden, die zertifiziert
sind oder die Zertifizierung anstreben, oder die die Kriterien erflillen, die hier im Folgenden
genannt bzw. in der Zertifizierungsordnung der DGAV geforderten sind.

(Deutsche Gesellschaft flr Allgemein- und Viszeralchirurgie 2015).

Expertenkonsens; starker Konsens (Enthaltung: 1)

21



Empfehlung 3.2

Folgende Eingriffe sollen am Zentrum flir Adipositaschirurgie vorgenommen werden:

1. Patientenalter zwischen =18 und <65 Jahren

2. Patienten ohne schwere Begleiterkrankungen (ASA* <3)

3. Patienten mit BMI <60 kg/m?

4. Adipositaschirurgische Standardeingriffe: Schlauchmagenbildung, Magenband, proximaler
Roux-enY Magenbypass und Omega-Loop-Magenbypass.

Aulerhalb dieser Kriterien liegende Patienten, hier nicht aufgelistete und primar

metabolische Eingriffe sollen an einem Zentrum mit besonderer Expertise (siehe 3.1.2)

vorgenommen werden.

Expertenkonsens; starker Konsens

* Risikoklassifikation der Amercian Society of Anethesiologists zur Abschatzung des perioperativen Risikos

3.1.2 Zentrum flr Adipositas- und Metabolische Chirurgie mit besonderer Expertise
(kurz: Zentrum mit besonderer Expertise)

Im Unterschied zum Adipositaszentrum soll es sich beim Zentrum mit besonderer Expertise
um ein durch eine Fachgesellschaft zertifiziertes Zentrum (z.B. Kompetenz-, Referenz- oder
Exzellenzzentrum gemaf den oben zitierten Vorgaben der DGAV) handeln, in dem der
verantwortliche Operateur Uber die Expertise von mindestens 300 adipositaschirurgischen
bzw. metabolischen Eingriffen (beinhaltend Revisions- und Umwandlungsoperationen)

verfugt.

Empfehlung 3.3

Die oben beschriebenen Voraussetzungen fiir das Zentrum fiir Adipositaschirurgie gelten fir
das Zentrum fiir Adipositas- und Metabolische Chirurgie mit besonderer Expertise
uneingeschrankt.

Zusatzlich soll der verantwortliche Chirurg tber die Expertise von mindestens 300
adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriffen verfugen, die auch Revisions- und

Umwandlungsoperationen beinhalten.

Expertenkonsens; Konsens
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Empfehlung 3.4

Am Zentrum mit besonderer Expertise kdnnen prinzipiell alle Eingriffe bei allen Altersgruppen
vorgenommen werden.

AusschlieBlich am Zentrum mit besonderer Expertise sollen operiert werden:

1. Patientenalter <18 bzw. 265 Jahre

Risikopatienten mit schweren Begleiterkrankungen (ASA* >3)

Patienten mit BMI = 60 kg/m?

Distale Bypass-Operationen, Umwandlungsoperationen und Redo-Eingriffe

o & 0N

primar metabolische Eingriffe (bei BMI < 40kg/m? in Zusammenarbeit mit einem in der

Diabetologie versierten Arzt (Diabetologe))

Expertenkonsens; starker Konsens (Enthaltung: 1)

* Risikoklassifikation der Amercian Society of Anethesiologists zur Abschatzung des perioperativen Risikos

Empfehlung 3.5

Werden adipositaschirurgische oder metabolische Eingriffe bei Kindern oder Jugendlichen
vorgenommen, soll dies nur in Zusammenarbeit mit einer padiatrischen Klinik erfolgen, die
Erfahrung in der Behandlung der Adipositas hat und die Uber entsprechend qualifiziertes
Fachpersonal (Mental Health Professional, Ernahrungsfachkraft, Kinderarzt mit
adipositaschirurgischer Erfahrung) verfugt.

Die Klinik soll Gber eine Intensivtherapiestation fir Kinder und Jugendliche verfiigen.

Expertenkonsens; starker Konsens

Empfehlung 3.6
Das Zentrum mit besonderer Expertise soll (iber eine Intensivtherapie verfligen, die eine

Expertise auch in der Behandlung von schwerst Adipdsen hat.

Expertenkonsens; starker Konsens
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3.1.3 Multidisziplinares bariatrisches Behandlungsteam

Empfehlung 3.7

Das interdisziplindre Team zur Behandlung von Patienten mit Adipositas (pra- und

perioperative Betreuung, Indikationsstellung zum adipositaschirurgischen oder

metabolischen Eingriff, postoperative Nachsorge) soll aus folgenden Mitgliedern bestehen:

a. in adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriffen kompetenter Chirurg

b. in adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriffen kompetenter Internist /Hausarzt /
Erndhrungsmediziner

c. Mental Health Professional (s. 3.1.4) mit adipositaschirurgischer Erfahrung

d. Ernahrungsfachkraft oder Erndhrungsmediziner (s. 3.1.5) mit adipositaschirurgischer
Erfahrung

e. in der Diabetologie versierter Arzt (Diabetologe), wenn Eingriffe im Sinne der

metabolischen Chirurgie wegen eines vorbestehenden Typ 2 Diabetes geplant sind

Ist die Operation von Kindern und Jugendlichen unter 18 Jahren geplant, soll dies in enger
Kooperation eines Padiatrischen Zentrums (beinhaltend Kinderarzte, Mental Health
Professional, Intensivtherapie und Ernahrungsfachkraft mit Erfahrung in der Behandlung von
adipésen Kindern und Jugendlichen) mit einem Zentrum flr Adipositaschirurgie mit

besonderer Expertise erfolgen.

Expertenkonsens; starker Konsens

3.1.4 Mental Health Professionals (MHP)

Empfehlung 3.8

Unter dem Uberbegriff ,Mental Health Professional“ werden zusammengefasst:’
- Facharzt fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie oder

- Facharzt fir Psychiatrie und Psychotherapie oder

- Psychologischer Psychotherapeut

Expertenkonsens; starker Konsens (Enthaltung: 2)

! Die Tatigkeit kann auch von einem Arzt in Weiterbildung oder einem Psychologen in Ausbildung zum
Psychologischen Psychotherapeuten durchgefihrt werden, sofern eine Supervision durch eine Person, die die
genannten Voraussetzungen erfiillt, erfolgt und dokumentiert ist. Diplom Psychologen bzw. Master of Science
Psychologen mit Schwerpunkt Klinische Psychologie sowie Arztliche Psychotherapeuten ohne
Facharztweiterbildung in den Gebieten Psychosomatik oder Psychiatrie (Zusatzbezeichnung ,fachgebundene
Psychotherapie), die seit mehr als drei Jahren iberwiegend im Bereich der Adipositastherapie/-chirurgie tatig
sind, kénnen die Evaluation weiterhin eigenverantwortlich durchfiihren.
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3.1.5 Erndhrungsfachkraft

Empfehlung 3.9

Unter dem Begriff Ernahrungsfachkraft werden Diatassistenten, bei gleichwertiger
Qualifikation fir die Ernahrungstherapie auch Oecotrophologen oder
Ernahrungswissenschaftler unter Beachtung der formalen Bestimmungen zur Durchfiihrung
von delegierten arztlichen Leistungen (Koordinierungskreis zur Qualitdtssicherung in der

Ernahrungsberatung 2014; Bundesarztekammer 2008) verstanden.

Expertenkonsens; starker Konsens

3.2 Qualitatssicherung

Qualitatssicherung ist ein zentrales Anliegen der medizinischen Fachgesellschaften. Dazu ist
es erforderlich, Qualitatsindikatoren zu definieren, anhand derer eine qualitative Beurteilung
zugrundeliegender Strukturen, Prozesse bzw. Ergebnisse erfolgt. Oberstes Ziel der
Qualitatssicherung ist es, eine Verbesserung der Versorgung zu erreichen. Im Rahmen der
Zertifizierung durch die DGAV bzw. in einer Arbeitsgruppe zur Qualitatssicherung in der
Viszeralchirurgie wurden entsprechende Indikatoren erarbeitet (Seyfried et al. 2018).
Unabhangig von Stand der Zertifizierung oder Art des Zentrums, gelten die Qualitatskriterien
fur alle Kliniken, die adipositaschirurgische oder metabolische Eingriffe vornehmen.

Zur Abbildung der Qualitat sollen olgende Qualitatskriterien gewahrleistet sein:

3.2.1 Strukturqualitat

Empfehlung 3.10

Die behandelnde / operierende Klinik muss Uber ein multidisziplindres Behandlungsteam
(s. 3.1.3) zur Behandlung der Adipositas verfligen.

Die Indikationsstellung fiir einen adipositaschirurgischen oder metabolischen Eingriff erfolgt
interdisziplinar nach Abwagung aller Pro’s und Con’s im Rahmen einer Teambesprechung

(Board) und wird abschlielend als interdisziplinarer Boardbeschluss dokumentiert.

Expertenkonsens; Konsens
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Empfehlung 3.11
Die behandelnde / operierende Klinik sollte, ggf. mit ambulanten Kooperationspartnern, eine

lebenslange Nachsorge anbieten.

Expertenkonsens; starker Konsens

Empfehlung 3.12

Die behandelnde / operierende Klinik verfligt Gber eine geeignete Ausstattung zur
Behandlung von Patienten mit Adipositas (angepasste Operationstische, Betten, Stuhle,
Toiletten etc.). Das Zentrum garantiert einen zentrums- bzw. klinikinternen
Bereitschaftsdienst mit entsprechender chirurgischer Expertise. Ebenso sollen bildgebende
Diagnostik und Endoskopie mit geeigneter apparativer Ausriistung auch fir schwer adipése

Patienten Uber 24 Stunden verfligbar sein.

Expertenkonsens; starker Konsens

3.2.2 Prozessqualitat

Empfehlung 3.13

Die Prozessqualitat beinhaltet:

- Eingabe aller Patienten in ein nationales Register

- Vorhalten von Standard Operating Procedures (SOP’s) fur alle Behandlungsablaufe

- Erfassung der Lebensqualitat nach zwei Jahren fur mindesten 80% aller Patienten in der

Nachsorge

Expertenkonsens; starker Konsens
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3.2.3 Ergebnisqualitat

Empfehlung 3.14

Zur Messung der Ergebnisqualitat sollen folgende Parameter erfasst und bewertet werden:
- TV 30-Faktoren: TV 30 < 4% (im Mittel Uber drei Jahre)

- Letalitat < 2% (im Mittel Gber drei Jahre).

TV30-Daten sind: Tod innerhalb von 30 Tagen nach der Operation, Verlegung in eine andere
Akutabteilung, Krankenhausverweildauer > 30 Tage (Deutsche Gesellschaft fur Allgemein-

und Viszeralchirurgie 2015).

Expertenkonsens; starker Konsens

Eine Risikoadjustierung ist tber die Arbeitsgruppe der DGAV ist geplant. Dies betrifft neben
Mortalitdt und TV30 auch die Rate an chirurgischen Komplikationen nach der Clavien-Dindo
Klassifikation = 3b (jeweils im Mittel Gber 3 Jahre). Die geplante Risikoadjustierung soll tber
die Daten aus dem StuDoQ-Register (http://www.dgav.de/studoq.html) erfolgen, wenn

genlgend Datensatze fir eine entsprechende Auswertung vorhanden sind.

3.2.4 Indikationsqualitat

Die metabolische Chirurgie wird zunehmend an Stellenwert gewinnen. Dafiir stehen
verschiedene operative Verfahren mit differierenden Vor- und Nachteile zur Verfligung.
Uber die Arbeitsgruppe der DGAV zur Qualititssicherung wurde eine Quote fiir intestinale
Bypassverfahren implementiert. So soll bei allen Patienten mit einem koexistierendem Typ 2
Diabetes in mindestens 25% der Operationen ein intestinales Bypassverfahren zur

Anwendung kommen.
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4. Patientenauswahl und Indikation

4.1 Konservative Therapie

Adipdsen Patienten sollten grundsatzlich vor oder neben chirurgischen Behandlungsoptionen
konservative Therapiemdglichkeiten angeboten werden. Beziiglich der konservativen
Therapieoptionen verweisen wir auf die aktuelle DAG-Leitlinie “Pravention und Therapie der
Adipositas” von 2014 (Deutsche Adipositas-Gesellschaft e.V. 2014). Dort sind die
konservativen Behandlungsoptionen und deren zu erwartendes Outcome im Detail

dargestellt.

Fur Patienten mit Adipositas stehen zur Gewichtsreduktion verschiedene
Behandlungsprinzipen zur Verflgung. Nach dem Patientenrechtegesetz (Deutscher
Bundestag 2013) sind Patienten bezlglich aller Behandlungsmadglichkeiten zu informieren,

Behandlungsalternativen zur chirurgischen Therapie sollen erwogen werden.

Zur Gewichtsreduktion kommen neben einer chirurgischen Therapie eine
Lebensstilanderung in Form einer Ernahrungsumstellung, vermehrter Bewegung und
Verhaltensmodifikation sowie Pharmaka in Frage. Da ein adipogener Lebensstil ebenso wie
eine genetische Pradisposition und weitere Risikofaktoren die Entwicklung einer Adipositas
begiinstigen, ist eine Anderung der Lebensgewohnheiten grundsétzlich erforderlich und

erfolgversprechend.

Eine Erndhrungsumstellung mit Befolgung einer Reduktionskost vermindert die
Energieaufnahme und reduziert so das Kérpergewicht und die Kérperfettmasse. Ein HTA-
Bericht von RCTs zeigte, dass durch Ernahrungsintervention mittels einer Mischkost 4,6 kg
Gewichtsabnahme innerhalb eines Jahres zu erwarten ist (Avenell et al. 2004). Starkere
Gewichtsabnahmen sind durch bilanzierte Formuladiaten zu erwarten. In einer retrospektiven
Studie Uiber 2 Jahre verloren Patienten mit dem Optifast®-Programm 11,3% ihres
Ausgangsgewichts, in der chirurgischen Gruppe 29,6% (Burguera et al. 2015). Unklar ist, wie
sich der Ubergang von einer niedrig-energetischen Ernahrung (850 kcal/d) auf eine

Mischkost langfristig auswirkt.

Eine Bewegungstherapie auf Grundlage von Ausdauer- und/oder Krafttraining bis zu einem
Jahr bedingt eine Gewichtsabnahme von ca. 2 kg (Metaanalyse mit 14 Studien; Thorogood
et al. 2011). Die Gewichtsabnahme hangt von der Art, der Intensitat und dem Zeitumfang der
Bewegung ab; hdhere Gewichtsabnahmen kdnnen daher erreicht werden. Am effektivsten ist
die Kombination aus Erndhrungsumstellung und vermehrter Bewegung, begleitet von einem

Programm mit Verhaltensanderung beziglich des Lebensstils. Dadurch Iasst sich das
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Gewicht im Vergleich zu einer alleinigen Bewegungstherapie nach 12-18 Monaten um 6,3 kg
reduzieren. Hinsichtlich einer alleinigen Erndhrungstherapie ist der Vorteil von 1,72 kg nach

zwOlIf Monaten geringer, wie eine Metaanalyse ausweist (Johns et al. 2014).

Studien zur effektiven Gewichtsreduktion bei Patienten mit Adipositas durch
Lebensstilanderung gehen mit einer Besserung von kardiovaskularen Risikofaktoren,
verminderten gewichtsbedingten Krankheiten und einer besseren Lebensqualitat einher.

Untersuchungen zur Mortalitat liegen nicht vor.

Die beiden in Deutschland zur Gewichtsreduktion zugelassenen Pharmaka Orlistat und
Liraglutid vermindern Gewicht und Risikofaktoren. In einer Untersuchung mit adipdsen
Pradiabetikern nahmen die Probanden unter 3 x 120 mg Orlistat plazebobereinigt nach
einem Jahr 4,4 kg und nach vier Jahren 2,8 kg ab (Torgerson et al. 2004). Liraglutid senkt in
56 Wochen in einer Dosis von 3,0 mg/d das Kérpergewicht um 5,6 kg starker als Placebo
(Pi-Sunyer et al. 2015).

Die Ergebnisse der Ernahrungs-, Bewegungs- und Pharmakotherapie zeigen, dass die
Therapieziele geman der aktuellen DAG-Leitlinie (Gewichtsreduktion >5% bei BMI 25-35
kg/m? und >10% bei BMI >35 kg/m?) im Regelfall nicht erreicht werden (Deutsche Adipositas-
Gesellschaft e.V. 2014). Diese Tatsache begriindet die Notwendigkeit, chirurgische

Malnahmen mit gréBerer Gewichtsabnahme in Erwagung zu ziehen.

Statement 4.1

Eine nachhaltige Gewichtsreduktion, die Besserung von Komorbiditadten und eine Besserung
der Lebensqualitat sind bei hdhergradiger Adipositas durch eine Erndhrungs-, Bewegungs-,
Verhaltens- und Pharmakotherapie allein oder in Kombination mdglich, werden aber

meistens nicht erreicht.

Konsens
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Statement 4.2

Im Vergleich zu einer Erndhrungs-, Bewegungs-, Verhaltens- und Pharmakotherapie allein
oder in Kombination ist eine chirurgische Therapie (adipositaschirurgische oder metabolische
Operation) wesentlich effektiver und erreicht im Regelfall das angestrebte individuelle
Therapieziel im Sinne einer nachhaltigen Gewichtsreduktion, einer Besserung von

Komorbiditaten und einer Besserung der Lebensqualitat.
Evidenzlevel 1+

Expertenkonsens; Starker Konsens

Kontrollierte Studien mit bis zu 15 Jahren Dauer zeigen, dass nach einem operativen Eingriff
die Gewichtsziele im Mittel erreicht werden (Dixon et al. 2012; Sjostrom et al. 2012). Eine
Metaanalyse mit 25 randomisierten Studien kam zu dem Ergebnis, dass nach einem, zwei
und drei Jahren eine chirurgische Intervention das Gewicht um 17,7 kg, 28,0 kg und 17,8 kg
ausgepragter senkt als eine Ernahrungsumstellung und/oder vermehrte Bewegung.
Patienten mit einem BMI >35 kg/m? nahmen im Mittel 26,2 kg ab, Patienten mit einem BMI
zwischen 30 und 35 kg/m? 15,0 kg (Cheng et al. 2016).

Studien mit adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriffen zeigen, dass sich
glnstige metabolische Effekte vor allem beim Glukose- und Insulinstoffwechsel einstellen. In
RCTs mit Typ 2 Diabetikern und einem BMI >30 kg/m? und mit bis zu fiinf Jahren Dauer war
eine chirurgische einer nicht-chirurgischen Therapie hinsichtlich Blutglukose, HbA1c, Menge
der Diabetesmedikation, Blutdruck, Lipiden, Diabetes-Folgen und Lebensqualitat deutlich
Uberlegen (Schauer et al. 2012; Mingrone et al. 2015; Courcoulas et al. 2015). Eine
Metaanalyse mit acht Studien errechnete eine Remission des Diabetes drei bis funf Jahre
nach einem adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriff von 40 - 50 % und unter
nicht-chirurgischer Therapie von 0 — 15 %. Nach adipositaschirurgischen Eingriffen sank der
Blutzucker um 36 mg% und der HbA1c-Wert um 1,3 Prozent-Punkte starker als bei
konventioneller Behandlung (Wu et al. 2016). Auch bei Einschluss von Patienten mit einem
BMI <35 kg/m? waren nach chirurgischer Therapie die Remissionsrate héher (Odds ratio
14,1) und das HbA1c niedriger (-1,4 Prozent-Punkte) (Muller-Stich et al. 2015).
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4.1.1 konservative Therapieprogramme zur Gewichtsreduktion

Statement 4.3
Unter einer umfassenden Therapie wird Folgendes subsumiert:

Ernahrung: Energiereduzierte Mischkost mit einem Energiedefizit von >500 kcal/d oder eine

niederkalorische Formuladiat (auch als Mahlzeitenersatz).
Bewegung: Durchfiihrung einer Ausdauer und / oder Kraftausdauersportart

Verhalten: Verhaltensstrategie zur Optimierung der Ernahrungs- und Bewegungstherapie.
Bei Vorliegen einer Essstorung (z.B. Binge Eating Stérung, Night Eating Syndrom) oder einer
psychischen Stérung (z. B. Depression) ist eine entsprechende leitliniengerechte Therapie

durchzufthren.
Evidenzlevel 1+

Starker Konsens

Empfehlung 4.1
Dauer und Umfang einer umfassenden Therapie:

Erndhrung: Uber einen Zeitraum von kumulativ sechs Monaten in zwei Jahren sollen
mindestens sechs Sitzungen im Sinne von Ernahrungsschulungen (als Gruppen- und/oder
Einzelsitzungen mdglich) stattfinden. Mindestens einmal sollte ein reprasentatives
Ernahrungsprotokoll angelegt und ausgewertet werden. Fir die Anzahl der Sitzungen gibt es
keine Evidenz. Diese kann individuell in Abhangigkeit von Patientenmerkmalen wie

Adharenz und Gesundheitskompetenz variieren.

Bewegung: Uber einen Zeitraum von kumulativ sechs Monaten in zwei Jahren soll eine
sportliche Betatigung (vorzugsweise Ausdauer- oder Kraftausdauersport) von mindestens
zwei Stunden Umfang pro Woche erfolgen, falls keine Barrieren bestehen (z. B. Gonarthrose

oder Scham beim Schwimmen).

Verhalten: Teil der Erndhrungsschulungen muss die Ermunterung zu einer
Verhaltensumstellung sein, insbesondere das Essverhalten und kérperliche Aktivitat
betreffend. Obligat soll die Vorstellung bei einem Mental Health Professional zum
Ausschluss bzw. zur Behandlung eventuell bestehender, klinisch relevanter

psychopathologischer Auffalligkeiten erfolgen.

Expertenkonsens; starker Konsens
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Bezuglich der konservativen Therapieprogramme zur Gewichtsreduktion verweisen wir auf
die aktuelle DAG-Leitlinie (http://www.awmf.org/leitlinien/detail/l/050-001.html)

4.1.2 Psychische Begutachtung und Begleitbehandlung

Diagnostik und Evaluation

Empfehlung 4.2

Bei der interdisziplinaren Indikationsstellung fir einen adipositaschirurgischen oder
metabolischen Eingriff soll ein Mental Health Professional (MHP) involviert sein, der

mdglichst in der Therapie der Adipositas tatig ist.

Expertenkonsens; starker Konsens (Enthaltung: 2)

Empfehlung 4.3

Bei allen Patienten soll eine Beurteilung bezlglich aktueller und friiherer psychischer
Storungen (v.a. affektive Stérungen, Angststorungen, Personlichkeitsstorungen,
Substanzgebrauchsstdérungen und Essstérungen) und bezlglich aktueller und friiherer

absichtlicher Selbstbeschadigung (v.a. Suizidversuche) vorgenommen werden.

Expertenkonsens; starker Konsens (Enthaltung: 1)

Empfehlung 4.4

Alle Patienten sollen beziglich eines problematischen Alkoholkonsums und anderer

Substanzabhangigkeiten gescreent werden.

Expertenkonsens; starker Konsens (Enthaltung: 1)

Empfehlung 4.5

Es soll die Motivation fur den Eingriff sowie die bisherige Adhdrenz mit medizinischen
Malnahmen (als moglicher Hinweis auf die Adhdrenz mit der Teilnahme an der Nachsorge

und der Einnahme der Supplemente zur Prophylaxe eines Mangels) abgeschatzt werden.

Expertenkonsens; Konsens (Enthaltung: 1)
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Empfehlung 4.6

Die Integration eines MHP in das interdisziplindre Behandlungsteam wird empfohlen, da
psychische Komorbiditaten bei Patienten, die sich zur Adipositas- bzw. metabolischen
Chirurgie vorstellen, héher sind als in der Allgemeinbevolkerung, einen negativen Einfluss
auf den postoperativen Gewichtsverlauf nehmen kénnen (v.a. Persdnlichkeitsstérungen) und
einige (zumindest unbehandelt) eine (relative) Kontraindikation darstellen. (EL2+, Dawes et
al. 2016; EL 2+, Opozda et al. 2016; Livhits et al. 2012)

Expertenkonsens; starker Konsens

Kontraindikationen

Empfehlung 4.7

Psychische Erkrankungen, Binge-Eating-Stérung oder kindliche Missbrauchserfahrung
stellen keine generelle Kontraindikation gegen adipositaschirurgische bzw. metabolische

Operationen dar.

Patienten sollen nicht einem Eingriff unterzogen werden, wenn folgende Kontraindikationen
bestehen:

e instabile psychopathologische Zustande,

e aktive Substanzabhéangigkeit,

e eine unbehandelte Bulimia nervosa

Kdnnen die als Kontraindikationen genannten Erkrankungen und Zusténde erfolgreich
behandelt werden oder kdnnen psychopathologischen Zusténde in einen stabilen Zustand

Uberfiihrt werden, sollte eine Re-Evaluation erfolgen.

Expertenkonsens; starker Konsens

Psychische Storungen

In eine Metaanalyse wurden 68 Studien bis November 2015 einbezogen (Dawes et al. 2016;
EL 2+). Psychische Stérungen sind bei Patienten vor Adipositaschirurgie haufiger als in der
Allgemeinbevdlkerung. Affektive Stérungen waren mit einer Pravalenz von 23% signifikant
haufiger als in der US Bevolkerung (10%), ebenso Depression (19% versus 8%) und Binge-

Eating-Storung (17% versus 1-5%). Die Resultate zur Assoziation zwischen praoperativen
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psychischen Stérungen und postoperativem Gewichtsverlust sind inkonsistent, es scheint
keinen klaren Zusammenhang zu geben. In einem weiteren systematischen Review mit
Metaanalysen wurden 115 Artikel eingeschlossen und praoperative Faktoren analysiert, die
mit der postoperativen Gewichtsabnahme assoziiert waren (Livhits et al. 2012). Von allen
psychischen Stérungen und Essverhaltensauffalligkeiten praoperativ war das Vorhandensein
einer Personlichkeitsstérung in der Uberwiegenden Anzahl der Studien negativ mit dem

postoperativen Gewichtsverlust assoziiert.

In einer Kohortenstudie aus Kanada konnte bei 21,5% der Patienten, die Uber einen
Zeitraum von vier Jahren operiert wurden und fir die Follow-up Daten verfigbar waren
(n=6016) im klinischen Interview Missbrauchserfahrung erhoben werden (Hensel et al.
2016). Emotionaler Missbrauch war am haufigsten (13,1%), gefolgt von sexuellem
Missbrauch (10,6%) und korperlichem Missbrauch (8,9%). Das ist nicht unbedingt héher als
in der Allgemeinbevélkerung. Die psychische Komorbiditat war bei der Missbrauchsgruppe
signifikant hdher. Missbrauchserfahrung hatte keinen Einfluss auf den postoperativen
Gewichtsverlauf. Missbrauchserfahrung per se stellt daher keine Kontraindikation fiir eine

Adipositaschirurgie dar.

Essstorungen

Essstorungen sind bei pra-operativen Patienten haufig. Dazu zahlen Diagnosen wir die
Binge-Eating-Stérung und das Night-Eating Syndrom und deren subsyndromale Formen

[T

aber auch andere Formen nicht-normativen Essverhaltens wie ,grazing®, “loss of control over
eating“, emotionales Essen, Essen ohne Hunger oder stichtiges Essverhalten (Opozda et al.
2016, EL 2+; Baldofski et al. 2015). Essstérungen nehmen kurzfristig nach der
adipositaschirurgischen Operation ab, scheinen aber im Verlauf wieder zuzunehmen.
Patienten, die vor der Operation die Kriterien einer Essstérungen erfiillen, haben ein héheres
Risiko auch postoperativ problematisches Essverhalten zu entwickeln (Opozda et al. 2016,
EL 2+). Das postoperative Auftreten von binge eating und ,loss of control over eating“ ist
assoziiert mit einer geringeren Gewichtsabnahme und einer starkeren
Gewichtswiederzunahme. Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen praoperativen
Essstorungen und dem Gewichtsverlauf nach der Operation sind inkonsistent, keinesfalls
gibt es einen so klaren Zusammenhang wie zwischen postoperativen Essstérungen und dem

Gewichtsverlauf (Opozda et al. 2016, EL 2+).

Es existieren keine spezifischen Patient Reported Outcome Measures (PROMs) zur
Erfassung des Essverhaltens bei Patienten vor Adipositaschirurgie. Die psychometrischen

Gutekriterien existierender PROMs wurden fiir diese Gruppe kaum geprift bzw. sind
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inadaquat. Experteninterviews werden daher zum jetzigen Zeitpunkt empfohlen, um nicht-
normatives Essverhalten zu erheben. Die Adaptation existierender Instrumente bzw. die
Neu-Entwicklung von PROMSs speziell fiir die Gruppe der Adipositaschirurgie-Patienten wird
angeregt. Diese missen vor und nach der Operation adaquate Gutekriterien aufweisen
(Parker et al. 2016).

4.1.3 Laboruntersuchungen und Routine-Diagnostik bei Aufnahme in ein Therapieprogramm
zur Gewichtsreduktion

Bei Aufnahme in ein konservatives Therapieprogramm zur Gewichtsreduktion missen
bestimmte Untersuchungen erfolgen sowie eine ausfihrliche Anamnese zur Abklarung der
Genese der Adipositas, bisheriger Therapieversuche bis hin zur Abklarung der zu
erwaartenden Adharenz an das Behandlungsprogramm etc. Bezuglich Art und Umfang der
Untersuchungen verwiesen wir auf die aktuelle DAG-Leitlinie
(http://lwww.awmf.org/leitlinien/detail/ll/050-001.html).

4.2 Indikation / Kontraindikationen zur Operation

4.2.1 Indikation Adipositaschirurgie

Bezulglich der Indikationsstellung ist dann von einem adipositaschirurgischen Eingriff zu
sprechen, wenn auch bei Koexistenz eines Typ 2 Diabetes fliir den Patienten und das
behandelnde Arzteteam die Gewichtsreduktion im Mittelpunkt steht bzw. wenn kein Typ 2
Diabetes besteht.

Empfehlung 4.9

Die Indikation fir einen adipositaschirurgischen Eingriff ist unter folgenden Bedingungen
gegeben:

1. Bei Patienten mit einem BMI = 40 kg/m? ohne Begleiterkrankungen und ohne
Kontraindikationen ist nach Erschépfung der konservativen Therapie nach
umfassender Aufklarung eine adipositaschirurgische Operation indiziert.

2. Patienten mit einem BMI = 35 kg/m? mit einer oder mehreren Adipositas-assoziierten
Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus Typ 2, koronare Herzerkrankung,
Herzinsuffizienz, Hyperlipidamie, arterieller Hypertonus, Nephropathie, Obstruktives
Schlafapnoesyndrom (OSAS), Adipositas-Hypoventilationssyndrom, Pickwick
Syndrom, nicht alkoholische Fettleber (NAFLD) oder nicht alkoholische
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Fettleberhepatitis (NASH), Pseudotumor cerebri, Gastrodsophageale
Refluxerkrankung (GERD), Asthma, chronisch venoése Insuffizienz, Harninkontinenz,
immobilisierende Gelenkerkrankung, Einschrankungen der Fertilitat oder
polyzystisches Ovarialsyndrom sollte eine adipositaschirurgische Operation
angeboten werden, wenn die konservative Therapie erschopft ist.

Evidenzlevel und Empfehlungsgrad fur 1.: 1 bzw. Grad A (héchster Evidenzlevel bzw.
héchster Empfehlungsgrad nach Mechanick et al. (2013), Graduierungssystem siehe

Leitlinienreport))

Evidenzlevel und Empfehlungsgrad fir 2. mit Therapieziel Gewichtskontrolle und
Verbesserung biochemischer Marker des kardiovaskularen Risikos: 1 bzw. Grad A
(héchster Evidenzlevel bzw. héchster Empfehlungsgrad nach Mechanick et al. (2013),
Graduierungssystem siehe Leitlinienreport))

Expertenkonsens; starker Konsens

3. Unter bestimmten Umstanden kann eine Primarindikation zu einem
adipositaschirurgischen Eingriff gestellt werden, ohne dass vorher ein konservativer
Therapieversuch erfolgte. Die Primarindikation kann gestellt werden, wenn eine der
folgenden Bedingungen gegeben ist:

« bei Patienten mit einem BMI = 50 kg/m?

e bei Patienten, bei denen ein konservativer Therapieversuch durch das
multidisziplinare Team als nicht erfolgsversprechend bzw. aussichtslos eingestuft
wurde

e bei Patienten mit besonderer Schwere von Begleit- und Folgeerkrankungen, die
keinen Aufschub eines operativen Eingriffs erlauben

Expertenkonsens; starker Konsens

Eine Primarindikation im Sinne der metabolischen Chirurgie (siehe 4.2.4) kann gestellt
werden bei BMI = 40 kg/m? und koexistierendem jeglichem Diabetes mellitus Typ 2, wenn als
Behandlungsziel die Besserung der glykdmischen Stoffwechsellage mehr im Vordergrund

steht als die die Gewichtsreduktion.

Die adipositaschirurgischen und metabolischen Operationen sind den konservativen
Therapieverfahren in Hinblick auf Gewichtsreduktion, Verbesserung der Komorbiditaten und
der Lebensqualitat signifikant Gberlegen (Boido et al. 2015; Colquitt et al. 2014, EL 1++).
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Aufgrund der historisch bedingten Festlegung der Indikation fiir BMI = 40 kg/m? bzw.

BMI = 35 kg/m? mit entsprechenden Komorbiditéten liegen fiir die Wirksamkeit der
Adipositas- bzw. metabolischen Chirurgie in diese Patientengruppe evidenzbasierte Daten
vor, wenngleich fur die Begrenzung auf diese Indikation keine Evidenz vorliegt. So zeigten
sich in einer Metaanalyse von Panunzi et al. die positiven Effekte der adipositaschirurgischen
bzw. metabolischen Eingriffe zwar verfahrensabhangig, nicht jedoch abhangig vom BMI
(Panunzi et al. 2014, EL 2++).

Ein héheres Lebensalter (2 65 Jahre) stellt keine Kontraindikation gegen einen
adipositaschirurgischen oder metabolischen Eingriff dar. Auch altere Patienten
profitieren von den positiven Effekten dieser Operationen, wobei in diesem Lebensabschnitt
das Ausmal} der Gesamtgewichtsabnahme geringer ausfallen kann als in jingerem
Lebensalter (Giordano und Victorzon 2015). Im systematischen Review konnte auch bei
diesen Patienten eine niedrige Mortalitatsrate von 0,01 % und eine akzeptable
Gesamtkomplikationsrate von 14,7 % festgestellt werden. Die Indikation zur
adipositaschirurgischen oder metabolischen Operation soll in diesen Fallen auch vor dem
Hintergrund drohender Immobilitat und Pflegebedurftigkeit besonders abgewogen werden
(siehe 4.2.5).

Chronisch entzundliche Darmerkrankungen wie Morbus Crohn und Colitis ulcerosa
stellen per se keine Kontraindikationen fiir eine adipositaschirurgische oder
metabolische Operation dar. In einer retrospektiven Analyse ihrer Patienten konnten
Aminian et al. (2016) zeigen, dass Patienten mit chronisch entzlindlichen Darmerkrankungen
in Bezug auf den Aktivitats- und Entziindungsstatus der Erkrankung von einer
adipositaschirurgischen Operation profitieren.

Im reproduktionsfahigen Alter kann Adipositas eine Ursache fir Infertilitat darstellen. Daher
besteht nicht selten ein noch unerfillter Kinderwunsch bei Patientinnen mit Adipositas.
Andererseits kdnnen gerade die Adipositas begleitenden Folgeerkrankungen wie arterieller
Hypertonus und Diabetes mellitus Typ 2 das Risiko einer bestehenden Schwangerschaft
erhéhen. Vor diesem Hintergrund stellen adipositaschirurgische Operationen mit der
Moglichkeit auf einen erheblichen und nachhaltigen Gewichtsverlust und damit
einhergehenden Verbesserungen der Folgeerkrankungen fur viele Patientinnen eine Option
fur eine risikoadaptierte bzw. -geminderte Schwangerschaft dar. Ein bestehender
Kinderwunsch stellt daher keine Kontraindikation zur Adipositas- oder metabolischen
Chirurgie dar. Es ist jedoch entscheidend, dass nach einer adipositaschirurgischen oder
metabolischen Operation im Zeitraum der Gewichtsabnahme eine Schwangerschaft
konsequent vermieden werden sollte, da sonst Malnutrition und Vitaminmangelzustande
abhangig vom gewahlten Operationsverfahren ein erhdhtes Risiko fur den Fetus darstellen

kénnen (Johansson et al. 2015, EL 2+).
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4.2.2 Definition der Erschopfung der konservativen Therapie:

Empfehlung 4.10

Zur Indikationsstellung gelten die konservativen MaRnahmen als erschopft, wenn nach
mindestens 6 Monaten umfassender Lebensstilintervention in den letzten zwei Jahren eine
Reduktion des Ausgangsgewichts von >15% bei einem BMI von 35-39,9 kg/m? und von
>20% bei einem BMI tber 40 kg/m? nicht erreicht wurde.

Eine Indikation ist auch gegeben, wenn obige Gewichtsreduktion durch konservative
Mafinahmen erreicht werden konnte und fortbestehende adipositasassoziierte
Erkrankungen durch adipositaschirurgische oder metabolische Operationen weiter
verbessert werden kdnnen (Begleiterkrankungen siehe Empfehlung 4.9, Punkt 2).

Erfolgt nach einer erfolgreichen Gewichtsreduktion wieder eine Gewichtzunahme von
>10%, gilt die konservative Therapie nach einem Jahr ebenfalls als erschopft.

Expertenkonsens; starker Konsens

4.2.3 Indikation Metabolische Chirurgie

Bezulglich der Indikationsstellung ist dann von einem metabolischen Eingriff zu sprechen,
wenn fiir den Patienten und das behandelnde Arzteteam die Verbesserung der diabetischen
Stoffwechsellage im Mittelpunkt steht.

Patienten mit einem BMI = 40 kg/m? und koexistentem Typ 2 Diabetes profitieren bei einem
metabolischen Eingriff nicht nur von einer besseren glykdmischen Kontrolle bzw. einer
reduzierten antidiabetischen Medikation, sondern auch von der nachhaltigen
Gewichtsreduktion. Dies ist konservativen Therapieansatzen Uberlegen. Zur Stellung der
Operationsindikation ist bei diesen Patienten der Nachweis einer ausgeschopften
konservativen Therapie im Sinne der Adipositaschirurgie nicht erforderlich (Rubino et al.
2016; American Diabetes Association 2017)

Unabhangig vom BMI missen bei der Besprechung der Mdglichkeit eines metabolischen
Eingriffs mit dem Betroffen wie vor jeder Operation alternative Therapiemethoden, hier
konservative Optionen zur Gewichtsreduktion bzw. weiteren Diabeteseinstellung,
besprochen werden. Prinzipiell muss der Patient fiir einen derartigen Eingriff geeignet sein
und es dirfen keine Kontraindikationen (Substanzabhangigkeit, unbehandelte Essstérungen
etc., siehe Abschnitt 4.2.4) bestehen.

Alle Patienten mit koexistentem T2DM sollen vor einem adipositaschirurgischen bzw.
metabolischen Eingriff eine Diabetesschulung und Erndhrungsberatung zur Vorbereitung des
Eingriffs erhalten. Die Indikation fir einen metabolischen Eingriff bezlglich eines
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vorbestehenden Typ 2 Diabetes (unabhangig von dessen Behandlung) erfolgt wie im
Folgenden beschrieben:

Empfehlung 4.11

1. Ab einem BMI 2 40 kg/m? und koexistierendem Typ 2 Diabetes soll dem Betroffenen eine
metabolische Operation als mégliche Therapieoption empfohlen werden, unabhangig von
der glykdmischen Kontrolle oder der Komplexitat der antidiabetischen Medikation. Neben
dem antidiabetischen Effekt hat der Patient zusatzlich die positiven Effekte, die durch die

nachhaltige Gewichtsreduktion erzielt werden.

2. Betroffenen mit einem BMI = 35 kg/m? und < 40 kg/m? und koexistierendem Typ 2
Diabetes soll eine metabolische Operation als mogliche Therapieoption empfohlen
werden, wenn es nicht gelingt, die diabetesspezifischen individuellen Zielwerte gemalf’ der

Nationalen Versorgungsleitlinie zur Therapie des Typ-2-Diabetes zu erreichen.

3. Metabolische Chirurgie sollte als mogliche Therapieoption in Erwagung gezogen werden
fur Erwachsene mit einem BMI 2 30 kg/m? und < 35 kg/m? und koexistierendem Typ 2
Diabetes, wenn es nicht gelingt, die diabetesspezifischen individuellen Zielwerte gemaf

der Nationalen Versorgungsleitlinie zur Therapie des Typ-2-Diabetes zu erreichen.

4. Metabolische Chirurgie fir Erwachsene mit einem BMI < 30 kg/m? und koexistierendem

Typ 2 Diabetes sollte nur im Rahmen wissenschaftlicher Studien erfolgen.
5. Fur Patienten asiatischer Herkunft ist die BMI-Grenze jeweils 2,5 Punkte niedriger.

6. Zur Indikationsstellung fir einen metabolischen Eingriff bei BMI < 40 kg/m? soll ein in der

Diabetologie versierter Arzt (Diabetologe) hinzugezogen werden.

7. Metabolische Eingriffe sollen nur an einem Zentrum mit besonderer Expertise (siehe 3.1.2)

vorgenommen werden.

Evidenzlevel fiir 1 und 2: A (nach American Diabetes Association 2017,

Graduierungssystem siehe Leitlinienreport)

Evidenzlevel fir 3: B (hach American Diabetes Association 2017, Graduierungssystem

siehe Leitlinienreport)

Expertenkonsens; starker Konsens
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Die Leitlinienkommission schlief3t sich in der Indikationsstellung zur operativen Therapie des
Typ 2 Diabetes mellitus ("Metabolische Chirurgie") grundsatzlich der American Diabetes
Association "STANDARDS OF MEDICAL CARE IN DIABETES—2017" (American Diabetes
Association 2017) und dem "Joint Statement by International Diabetes Organizations"
(Rubino et al. 2016) an.

Die Anzahl klinischer Studien, in denen die Effektivitat adipositaschirurgischer und
metabolischer Operationen auf die diabetologische Stoffwechsellage untersucht wurde, hat
in den letzten Jahren erheblich zugenommen. Eine Verbesserung des Diabetes mellitus

Typ 2 ist mechanistisch vor allem auf die Gewichtsreduktion zurtickzufuhren. Mehrere
Studien haben belegt, dass die bei den Bypassen veranderte Anatomie Uber mehrere
Mechanismen (siehe 5.11) zu einer gewichtsunabhangigen Verbesserung des
Glukosemetabolismus fuhrt. Verantwortlich hierfir sind u.a. eine Modifikation der intestinalen
Hormonfreisetzung, eine veranderte Nahrungspraferenz, eine Veranderung des Gallensaure-

Stoffwechsels sowie ein verandertes Mikrobiom.

Die Uberlegenheit der metabolischen Chirurgie gegeniiber Lebensstil-Interventionen und
pharmakologischer Optimierung zeigt sich konsistent in mindestens elf randomisierten
kontrollierten Studien. Die hieraus kalkulierbare mittlere HbA1c-Reduktion lag in der
chirurgischen Interventionsgruppe bei durchschnittlich 2,0% und in der konventionellen
Gruppe bei 0,5%. Dieser Effekt ist bei Patienten mit einem BMI > 35 kg/m? und < 35 kg/m?
ahnlich. Bei Patienten mit einem BMI < 30 kg/m? ist die Datenlage allerdings sehr gering.
Eine komplette Remission des Typ 2 Diabetes mellitus gemaf den Kriterien der ADA (HbA1c
< 6,0% ohne Diabetes-spezifische Medikamente fur mindestens ein Jahr) erreichten
zwischen 30 und 63% der untersuchten Patienten. Allerdings muss davon ausgegangen
werden, dass diese Remission nur temporar ist. In Studien mit einer Dauer von ein bis flnf
Jahren kam es bei 35-50% der untersuchten Studienteilnehmer zu einem Diabetes-Rezidiv.
Die Effektivitat der Operationen war dann am hdchsten, wenn der Typ 2 Diabetes erst kurz
bestand oder noch kein Insulin verwendet wurde. Der Ausgangs BMI war hingegen kein

Pradiktor einer besseren oder schlechteren Effektivitat der Operation.

Bei der Behandlung des Diabetes mellitus ist die Verbesserung der diabetologischen
Stoffwechsellage das Ziel, gemessen an HbA1c oder Nichternblutzucker, den am haufigsten
verwendeten Endpunkten. Die Reduktion des BMI ist ebenfalls von Bedeutung, sollte aber in
der chirurgischen Therapie des Typ 2 Diabetes als sekundar gewertet werden. Entsprechend
ist die Leitlinienkommission der Auffassung, dass in der Auswahl von Patienten, denen eine
metabolische Chirurgie angeboten werden kann, Diabetes-spezifische Selektionskriterien
angewendet werden sollten. Die Indikation zur operativen Therapie des Typ 2 Diabetes

mellitus kann ab einem BMI von 30 kg/m? in Erwagung gezogen werden, wenn trotz aller in
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den Therapiealgorithmen der Nationalen Versorgungsleitlinie zur Therapie des Typ-2-
Diabetes hinterlegten Behandlungsansatze mit oralen und injizierbaren Antidiabetika die
individuellen Therapieziele innerhalb eines Zeitraums von zwdlf Monaten nicht erreicht
werden (Bundesarztekammer (BAK) et al. 2013 (zuletzt geandert: 2014)). Die Priifung der
Indikation sollte interdisziplinar unter Einbeziehung eines in der Diabetologie qualifizierten
Arztes (Diabetologe) und eines Facharztes fur Viszeralchirurgie erfolgen. Bei einem BMI von
< 30 kg/m? sollte eine auf die Verbesserung der diabetologischen Stoffwechsellage

abzielende Operation nur im Rahmen klinischer Studien erfolgen.

Bezuglich der Effektivitat der einzelnen chirurgischen Verfahren auf die Remissionsrate
eines vorbestehenden Typ 2 Diabetes sei auf das Kapitel Verfahrenswahl bei Metabolischer

Chirurgie verwiesen (siehe 6.3.3).

Die Indikationsstellung fiir einen metabolischen Eingriff erfolgt nur beztiglich eines
vorbestehenden Typ 2 Diabetes. Ein Typ 1 Diabetes sollte im Vorfeld ausgeschlossen

werden.

Der Typ 1 Diabetes stellt im Sinne der Adipositas- bzw. metabolischen Chirurgie keine
Kontraindikation dar. Auch adipése Typ 1 Diabetiker profitieren von einer nachhaltigen
Gewichtsreduktion und einer Verbesserung metabolischer Parameter, wie z.B. der

Insulinresistenz (Chow et al. 2016; Vilarrasa et al. 2017).

Uber Art und Fortfiinrung der postoperativen Diabetesmedikation sollte anhand der
individuellen Stoffwechselverbesserung entschieden werden. SGLT2-Inhibitoren sollten auf
Grund der im Rahmen der Gewichtsreduktion erhohten Ketoazidosegefahr Uber einen

Zeitraum von sechs bis zwolf Monaten nicht verwendet werden.
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4.2.4 Kontraindikationen Adipositas- bzw. metabolische Chirurgie

Empfehlung 4.12

Kontraindikationen stellen dar:

Kdnnen die als Kontraindikationen genannten Erkrankungen und Zustande erfolgreich
behandelt werden oder kdnnen psychopathologische Zusténde in einen stabilen Zustand
uberfuhrt werden, sollte eine Re-Evaluation erfolgen.

Expertenkonsens; starker Konsens

Instabile psychopathologische Zustande, eine unbehandelte Bulimia nervosa, aktive
Substanzabhangigkeit

Konsumierende Grunderkrankungen, maligne Neoplasien, unbehandelte endokrine
Ursachen, chronische Erkrankungen, die sich durch einen postoperativen katabolen
Stoffwechsel verschlechtern

Vorliegende oder unmittelbar geplante Schwangerschaft

Fir die Kontraindikationen liegt aktuell keine Evidenz vor. Somit sollte eine individuelle,

interdisziplinare arztliche Risiko-Nutzen-Abwagung die Grundlage der Entscheidung sein.

(Expertenkonsens).

4.2.5 Eingriffe im hohen Alter

Besonderheiten bei der Indikationsstellung

Es gelten generell die Indikationen / Kontraindikationen wie oben ausgefiihrt, die

Indikationsstellung bei Patienten im héheren Alter (= 65 Jahre) unterscheidet sich nicht

grundsatzlich von der Indikationsstellung bei jingeren Erwachsenen.

Bei ausgeschopfter konservativer Therapie erfolgt die Indikationsstellung bei einem
BMI = 40 kg/m? bzw. = 35 kg/m? mit bedeutsamer Komorbiditét.

Die Indikationsstellung fiir eine adipositaschirurgische oder metabolische Operation im

hoheren Alter sollte immer individuell und interdisziplinar erfolgen. Grundsatzlich sollte

aufgrund des Alters allein einem Patienten ein adipositaschirurgischer oder metabolischer

Eingriff nicht verweigert werden. Bei der individuellen Risiko-Nutzen-Abwagung sollten die

madglicherweise langere Zeit bestehenden Komorbiditaten bewertet werden, nicht allein das

Lebensalter.
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Empfehlung / Statement

Evidenzlevel

Konsensusstarke

Empfehlung 4.13

Bei ausgeschopfter oder aussichtsloser
konservativer Therapie kbnnen auch im héheren
Alter = 65 Jahre adipositaschirurgische oder
metabolische Operationen ab einem BMI > 40
kg/m? bzw. > 35 kg/m? mit bedeutsamen
Komorbiditaten in Erwagung gezogen werden.

Expertenkonsens

Starker Konsens

Empfehlung 4.14

Die Indikationsstellung erfolgt als interdisziplinare
individuelle Einzelfallentscheidung.

Expertenkonsens

Starker Konsens

Empfehlung 4.15

IAdipositaschirurgische oder metabolische
Eingriffe im héheren Lebensalter sollen nur an
einem Zentrum mit besonderer Expertise
vorgenommen werden.

Expertenkonsens

starker Konsens

(Enthaltung: 2)

Empfehlung 4.16

Der Allgemeinzustand und die Komorbiditat
sollten bei der Indikationsstellung zu einer
adipositaschirurgischen oder metabolischen
Operation im héheren Lebensalter hoher bewertet
werden als das alleinige Lebensalter

Expertenkonsens

Starker Konsens

Empfehlung 4.17

Neben der Lebensqualitat und der Therapie der
Komorbiditaten sollte das Ziel des Eingriffes auch
die Verhinderung von Immobilitat und
Pflegebedurftigkeit sein

Expertenkonsens

Starker Konsens

Statement 4.4

Adipositaschirurgische und metabolische Eingriffe
im Alter = 65 Jahren flihren zu einer nachhaltigen
Gewichtsreduktion und Besserung / Remission
von entsprechenden Komorbiditaten, vergleichbar
mit dem Gesamtkollektiv.

EL 2-

Starker Konsens

43




Statement 4.5

Auch bei einem Alter = 65 Jahre sind
adipositaschirurgische bzw. metabolische Eingriffe EL 2-
sicher durchfuihrbar. Die Morbiditat und Mortalitat
ist jedoch im Vergleich zum Gesamtkollektiv

Starker Konsens

gering erhéht.

Ein héheres Lebensalter (2 65 Jahre) stellt keine Kontraindikation gegen eine
adipositaschirurgische oder metabolische Operation dar. Auch altere Patienten
profitieren von den positiven Effekten einer adipositaschirurgischen oder metabolischen
Operation, wobei in diesem Lebensabschnitt das Ausmall der Gesamtgewichtsabnahme
geringer ausfallen kann als in jungerem Lebensalter (Giordano und Victorzon 2015). In
diesem systematischen Review konnte auch bei alteren Patienten eine niedrige
Mortalitatsrate von 0,01 % und eine akzeptable Gesamtkomplikationsrate von 14,7 %
festgestellt werden. Die Indikation zur adipositaschirurgischen oder metabolischen Operation
soll in diesen Fallen auch vor dem Hintergrund drohender Immobilitat und Pflegebedurftigkeit
besonders abgewogen werden.

Verfahrenswahl

Bislang liegen fir altere Patienten lediglich Daten fiir das Magenband und den proximalen
Roux-en-Y Magenbypass aus einer Metaanalyse vor.

Magenband (LAGB)

Nach den Ergebnissen der Metaanalayse von Lynch und Belgaumkar kann ein Jahr nach
LAGB ein EWL von 39,1% erreicht werden. Remissionsraten fir Diabetes mellitus liegen bei
26,0 %—74,0 %, fur arterielle Hypertonie bei 6,5 %—33,6 %, flr die Hyperlipidamie bei

15,5 %—38,3 %. Die Mortalitat des Eingriffes ist mit 0,18% sehr niedrig (Lynch und
Belgaumkar 2012, EL 2 -).

Proximaler Roux-en-Y Magenbypass (pRYGB)

Fir den pRYGB wird in der Metaanalyse von Lynch und Belgaumkar ein EWL nach einem
Jahr von 72,6% angegeben. Die Remissionsraten fir die Komorbiditaten werden wie folgt
beschrieben: Diabetes mellitus 63,2-79,5 %, arterielle Hypertonie mit 47,0-60,1 %,
Hyperlipidamie mit 28,5-48,6 %. Remissionsraten fur Schlafapnoe liegen bei 79,0-95,0 %
und flr Gelenkerkrankungen bei 12,2-24,5 %. Die Mortalitat des Eingriffes liegt bei 0,3%.
Die Remissionsraten und der EWL liegen beim pRYGB deutlich hdher als beim LAGB. Die
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Mortalitat ist ebenfalls niedrig, jedoch héher als beim LAGB (Lynch und Belgaumkar 2012,
EL 2 -).

Schlauchmagenbildung

Analog zu den Ergebnissen des LAGB und des pRYGB ist zu erwarten, dass das Outcome
der SG bei Patienten im hdheren Lebensalter vergleichbar zu dem jangerer Patienten ist,
und dass die Morbiditat und Mortalitat leicht erhdht, jedoch insgesamt niedrig sind. Daten
aus prospektiven Studien oder Metaanalyse liegen derzeit nicht vor.

Omega-Loop-Magenbypass (MGB)

Es gibt keine validen Daten beziglich des MGB bei dlteren Patienten. Die kurzere
Operationszeit und niedrigere Morbiditat im Vergleich zum pRYGB (eine Anastomose
weniger) lassen den Omega-Loop-Magenbypass als potentiell moglichen Eingriff in dieser
Subgruppe erscheinen. Die Validierung bedarf weiterer klinischer Studien.

Distale Bypasse (Malabsorptive Eingriffe)

Aufgrund einer héheren Gefahr von Mangelerscheinungen und gastrointestinalen
Nebenwirkungen sollte bei Patienten im hdheren Lebensalter die Indikation zu stark
malabsorptiven Eingriffen (Bypass-Operationen mit langen biliopankreatischen oder
alimentaren Schlingen) zurtickhaltender gestellt werden.

Langzeitdaten beziglich der oben genannten Operationsverfahren liegen beim alteren
Patienten bislang nicht vor. Unter Berlicksichtigung des BMI und vorhandener oder
ursachlicher Begleiterkrankungen muss individuell unter Abschatzung von Nutzen und
Risiken interdisziplinar die Entscheidung zugunsten eines der operativen Verfahren erfolgen,
wobei die Meinung des Patienten mit einzubeziehen ist.

Empfehlung / Statement Evidenzlevel |Konsensusstirke

Statement 4.6

Als adipositaschirurgischer oder metabolischer
Eingriff kommen bei Patienten im Alter 2 65 Jahre Expertenkonsens | Starker Konsens
das Magenband, die Schlauchmagenbildung, der
proximale Roux-en-Y Magenbypass und der

Omega-Loop-Magenbypass infrage.

Empfehlung 4.18

Die Verfahrenswabhl soll individuell nach einer Expertenkonsens | Starker Konsens

Risiko-Nutzen-Analyse und unter der
Berlcksichtigung des Patientenwunsches erfolgen.
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Empfehlung 4.19

IAngesichts eines hoheren Risikos fiir
Mangelerscheinungen und gastrointestinale Expertenkonsens | Starker Konsens
Nebenwirkungen sollte die Indikation zu
malabsorptiven Eingriffen bei alteren Patienten

zurtickhaltender gestellt werden.

Outcome

Nach der Metaanalyse von (Lynch und Belgaumkar 2012, EL 2-) liegt eine niedrige
Morbiditat und Mortalitat fur die Adipositaschirurgie beim alteren Patienten vor, wenngleich
diese etwas hdher liegt als bei jingeren Patienten. Die 30-Tage-Mortalitat wird mit 0,25%
angegeben. Die positiven Effekte der Adipositas- und metabolischen Chirurgie bezlglich
Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, Schlafapnoe, Hyperlipiddmie beim alteren Patienten
ist vergleichbar mit den bekannten Ergebnissen aus jingeren Gruppen. Die
Gewichtsreduktion und Remissionen der Komorbiditaten setzen zeitnah postoperativ ein und
lassen daher auch im héheren Lebensalter einen positiven Effekt flr Lebensqualitat,
Mobilitat und Rickbildung bzw. Hinauszdgern von Komorbiditaten erwarten.

Solange keine Langzeitdaten aus groReren Kohorten vorliegen, sollte bezlglich der
Gewichtsreduktion und der Remissionsraten der Komorbiditaten prinzipiell von den
Ergebnissen aus der Adipositas- bzw. metabolischen Chirurgie jingerer Erwachsener
ausgegangen werden.

4.2.6 Eingriffe bei Kindern und Jugendlichen

Die nachfolgenden Empfehlungen wurden parallel zu den Empfehlungen der Leitlinie
JAdipositas im Kindes- und Jugendalter der DAG/AGA (AWMF, 050 — 002) entwickelt und
untereinander abgestimmt. Die Leitlinie ,Adipositas im Kindes- und Jugendalter der
DAG/AGA (AWMF, 050 — 002) wird im Herbst 2017 fertiggestellt und soll dann mit

berlcksichtigt werden.

Besonderheiten bei der Indikationsstellung

Ziel adipositaschirurgischer oder metabolischer Eingriffe bei Kindern und Jugendlichen ist es,
Uber eine Gewichtsreduktion oder bessere Kontrolle der weiteren Gewichtszunahme eine
Verbesserung des Gesundheitszustandes, der Lebensqualitat und der Lebenserwartung zu
erreichen. Ebenso wichtig ist auch die Mdglichkeit einer altersgerechten Teilhabe an der

Gesellschaft (Schule, Ausbildung, Freizeitaktivitdten etc.) als auch der sozialen und
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sexuellen Entwicklung etc. Die im Folgenden getroffenen Empfehlungen bzw. Statements
beziehen auf Kinder und Jugendliche bis zu einem Alter von < 18 Jahren. Da die Operation
von Kindern eine Ausnahme darstellt, wird in der Folge Uberwiegend nur von Jugendlichen
gesprochen.

Bezuglich der Indikationsstellung gibt es bei Jugendlichen einige Besonderheiten im
Vergleich zu Erwachsenen. Wahrend es bei Erwachsenen gute Langzeitdaten gibt,
existieren fur Jugendliche keinerlei Langzeitdaten aus prospektiv randomisierten Studien,
auch sind die Fallzahlen gering. Die Indikationsstellung fiir eine adipositaschirurgische oder
metabolische Operation bei einem Jugendlichen sollte immer individuell, interdisziplinar und
mit der Familie getroffen werden. Das Behandlungsteam sollte eine entsprechende
Erfahrung in der Therapie der Adipositas bei Jugendlichen besitzen und bestehen aus:
Padiater, Internist /Endokrinologe, Ernahrungsmediziner, Kinder- und Jugendpsychiater,
Psychologe, Sozialarbeiter, Erndhrungsfachkraft und Chirurg mit mehrjahriger Erfahrung in
der Adipositas- bzw. metabolischen Chirurgie (Zentrum mit besonderer Expertise, siehe
3.1.2). Der verantwortliche Chirurg sollte mindestens zwei ausfiihrliche
Aufklarungsgesprache mit dem betroffenen Jugendlichen und den Eltern fihren.
Adipositaschirurgische bzw. metabolische Eingriffe bei Jugendlichen sollten nur in Zentren
mit besonderer Expertise vorgenommen werden, die auch Uber ein entsprechendes
padiatrisches Umfeld (Intensivtherapiestation fir Kinder und Jugendliche, Kinderanasthesie,
Kinderendoskopie etc.) verfiigen. Eine engmaschige Nachsorge muss gewahrleistet sein. Mit
Erreichung des Erwachsenenalters sollte die Uberflihrung in die Nachsorge fiir Erwachsene

erfolgen.

Generell muss zwischen zwei unterschiedlichen Indikationen unterschieden werden:
A. Indikationsstellung bei ausgeschdpfter konservativer Therapie
B. Indikationsstellung bei genetischen Erkrankungen, Fehlbildungen oder Zustand nach

(Operation von) Hirntumoren, die mit einer Adipositas assoziiert sind

Zu A: Bezuglich der Indikationsstellung zum adipositaschirurgischen bzw. metabolischen
Eingriff bei Jugendlichen verweisen wir auf die Stellungnahme der Expertengruppe der AGA
(Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter: Bariatrisch-chirurgische
MaRnahmen bei Jugendlichen mit extremer Adipositas, 2012). Die Uberarbeitung dieser
Stellungnahme erfolgt 2017 als geplante S3—Leitlinie. Die Empfehlungen bezlglich der
chirurgischen Therapie wurden zwischen beiden Kommissionen abgestimmt.

Fir die Festlegung einer unteren BMI-Grenze, ab der bei Kindern und Jugendlichen

adipositaschirurgische oder metabolische Operationen indiziert sind, gibt es keine
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wissenschaftliche Grundlage. Aus Sicht der AGA-Expertengruppe kann eine
adipositaschirurgische oder metabolische MaRnahme bei Jugendlichen ab einem

BMI = 35 kg/m? in Erwagung gezogen werden, wenn mindestens eine somatische und/oder
psychosoziale Komorbiditat besteht. Dazu zahlen Diabetes mellitus Typ 2 und dessen
Vorstufen wie Hyperinsulindmie oder eine Insulinresistenz, koronare Herzerkrankung,
Herzinsuffizienz, Hyperlipidamie, arterieller Hypertonus, Nephropathie, Obstruktives
Schlafapnoesyndrom (OSAS), Adipositas-Hypoventilationssyndrom, Pickwick Syndrom, nicht
alkoholische Fettleber (NAFLD) oder nicht alkoholische Fettleberhepatitis (NASH),
Pseudotumor cerebri, gastroésophagiale Refluxerkrankung (GERD), Asthma, chronisch
venodse Insuffizienz, Harninkontinenz, immobilisierende Gelenkerkrankung, Einschrankungen
der Fertilitdt, polyzystisches Ovarialsyndrom und Einschrankungen der Lebensqualitat bzw.
der altersgerechten Teilhabe.

Ab einem BMI = 50 kg/m? kann bei Jugendlichen eine adipositaschirurgische oder
metabolische MaRnahme in Erwagung gezogen werden, auch wenn keine Komorbiditat
besteht. Hintergrund ist die Ermdglichung einer altersgerechten Teilhabe sowie einer
adaquaten schulischen, sozialen, sexuellen und beruflichen Entwicklung.

In der Europaischen Leitlinie wird die untere BMI-Grenze fiir Jugendliche mit BMI > 40 kg/m?
(oder > 99,5. Perzentile) plus eine Komorbiditat angegeben (Fried et al. 2013). Der
jugendliche Patient sollte moglichst das Pubertatsstadiums IV nach Tanner und 95% der
prognostizierten EndgrofRe erreicht haben.

Die Operationen sollten im Rahmen von langfristig angelegten klinischen Follow-up-Studien
erfolgen, um einen Erkenntniszuwachs bezuglich der Eingriffe zu haben. Die Daten (aus
Operation und Nachsorge) sollten in ein deutschlandweites Register eingegeben werden.
Vor Indikationsstellung sollte der Betroffene an einem mindestens sechsmonatigen
multiprofessionellen, strukturierten und Leitlinien-gerechten Schulungs- und
Behandlungsprogramm teilgenommen haben und eine entsprechende Adharenz gezeigt
haben.

In einer psychiatrischen/psychologischen Untersuchung sollten diesbezlgliche Pathologien
(z.B. Essstorungen, Substanzabhangigkeiten etc.) ausgeschlossen werden, die eine
Kontraindikation zu einer adipositaschirurgischen oder metabolischen Operation (siehe
4.2.4) darstellen. Zudem sollte sich das Behandlungsteam vergewissern, dass der Betroffene
und das familiare Umfeld entsprechend stabil und kompetent sind, dass eine (perioperative)
Adhéarenz und Nachsorge gewabhrleistet sind. Dem Jugendlichen und seiner Familie muss
klar sein, dass eine adipositaschirurgische oder metabolische Operation nur eine
erganzende Mallnahme ist, die nur dann nachhaltig wirkt, wenn sie mit langfristigen
Lebensstilveranderungen sowie einer Anpassung des Ernahrungs- und

Bewegungsverhaltens einhergeht.
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Kontraindikationen fiir eine adipositaschirurgische bzw. metabolische Operation bei
Jugendlichen sind:
¢ nichtbehandelte schwere psychiatrischen Erkrankungen (z.B. Psychose, Binge Eating
Disorder, emotional instabile Persdnlichkeitsstérung)
¢ nicht gezeigte oder nicht zu erwartende Adharenz
¢ instabiles oder nicht sicher abschatzbares familiares oder psychosoziales Umfeld
e geistige Retardierung, wenn keine langfristige familiare/soziale Anbindung

gewahrleistet scheint

Zu B: In seltenen Fallen kann auch bei Kindern oder Jugendlichen die Indikationsstellung fiir
einen adipositaschirurgischen oder metabolischen Eingriff im Sinne einer Primarindikation
wie bei Erwachsenen erfolgen. Dies trifft insbesondere dann zu, wenn genetische
Erkrankungen (z.B. Prader-Willi-Syndrom), Fehlbildungen oder Zustand nach
Hirnoperationen (z.B. Kraniopharyngeome) vorliegen, die mit Adipositas assoziiert sind und
bei denen eine konservative Therapie aussichtslos ist. Es handelt sich immer um eine
individuelle Entscheidung mit Risiko-Nutzen-Abwagung, die wie unter A beschrieben nur
interdisziplinar nach ausfuhrlichen Patienten- bzw. Elterngesprachen getroffen werden kann.
Jedoch muss auch hier im Vorfeld zur Abschatzung der zu erwartenden Adharenz
(Einnahme von Supplementen, Nachsorge etc.) eine ausreichend lange konservative
Therapie bzw. Kontrolle erfolgen.

In diesen Fallen kann es unter Umstanden schon ein Erfolg sein, eine weitere unkontrollierte

Gewichtszunahme zu bremsen.

Empfehlung / Statement Evidenzlevel Konsensusstarke

[Empfehlung 4.20

Bei ausgeschopfter oder aussichtsloser
konservativer Therapie kann bei Kindern und
Jugendlichen mit einer Adipositas BMI = 35 kg/m?
eine adipositaschirurgische oder metabolische
[MaRnahme in Erwagung gezogen werden, wenn Expertenkonsens | Starker Konsens
mindestens eine somatische oder psychosoziale
Komorbiditat besteht. Ab einem BMI = 50 kg/m?
kann eine adipositaschirurgische oder metabolische
Operation in Erwagung gezogen werden, auch

wenn keine Komorbiditat besteht.
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Empfehlung 4.21

Die Indikationsstellung soll als interdisziplinare Expertenkonsens | Starker Konsens

individuelle Einzelfallentscheidung erfolgen.

[Empfehlung 4.22

Adipositaschirurgische bzw. metabolische Eingriffe
bei Kindern und Jugendlichen sollen an einem
Zentrum mit besonderer Expertise erfolgen, das
neben einem interdisziplindren Behandlungsteam Expertenkonsens | Starker Konsens
mit Erfahrung in der Behandlung der Adipositas bei
Kindern und Jugendlichen auch lber ein
entsprechendes padiatrisches Umfeld
(Intensivtherapiestation fir Kinder und Jugendliche,

Kinderanasthesie, Kinderendoskopie etc.) verfugt.

Verfahrenswahl

Um Gedeihstérungen zu vermeiden, sollten bei Kindern bzw. Jugendlichen keine stark
malabsorptiven Eingriffe (Bypasse mit langen biliopankreatischen oder alimentaren
Schlingen bzw. kurzem Common Channel) vorgenommen werden.

In der Literatur sind das Magenband, die Schlauchmagenbildung und der proximale Roux-
en-Y Magenbypass als mégliche Operationen mit Pro’s und Con’s flr jeden Eingriff
beschrieben (Paulus et al. 2015, EL 2++).

Langzeitdaten beziglich der oben genannten Operationen liegen bei Adoleszenten beziiglich
keiner der Operationen vor. Die Entscheidung zugunsten eines der operativen Verfahren
sollte immer individuell getroffen werden. Die bekannten Abwagungen aus der Adipositas-
bzw. metabolischen Chirurgie Erwachsener gelten uneingeschrankt, zusatzlich sind das
junge Alter der Betroffen und potentielle Adharenz-Probleme bei der Verfahrenswahl mit in

Betracht zu ziehen.

Outcome

Prinzipiell ist mit einem ahnlichen Outcome wie bei Erwachsenen zu rechnen. Bis auf die
Studie von O Brien et al (LAGB vs. konservativ) liegen keinerlei Daten aus prospektiv
randomisierten Studien vor. Aufgrund der geringen Fallzahlen sind nur bedingt Aussagen zu
den Remissionsraten von Komorbiditaten moglich, dies betrifft ebenso die perioperative als
auch langfristige Morbiditat und Mortalitat.
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Magenband
Mit der Studie von O’Brien et al liegt die einzig prospektive randomisierte Untersuchung

bezlglich adipositaschirurgischer Operationen bei Jugendlichen vor, die das Magenband mit
konservativer Therapie vergleicht (n=50, zwei Jahre follow-up). Mit dem LAGB konnte eine
Reduktion des BMI um durchschnittlich 12,7 Punkte nach zwei Jahren erreicht werden, in der
Gruppe mit konservativer Therapie waren es 1,3 BMI-Punkte (O'Brien et al. 2010).

In der Metaanalyse von Paulus et al konnte mit dem LGB bei einem Ausgangs-BMI von
durchschnittlich 45,8 kg/m? eine Reduktion um 11,6 BMI-Punkte erreicht werden. Bei
unterschiedlich langen Nachbeobachtungszeitrdumen war in 14,7% eine Reintervention
erforderlich. Bezliglich vorbestehender Komorbiditaten werden folgende Remissionsraten
angegeben: Arterielle Hypertension: 22,9 bis 100 %; Dyslipidamie: 0 bis 100% (Median
50%), Typ 2 Diabetes mellitus: 100 %. Eine Verbesserung der Lebensqualitat wurde ebenso
beschrieben (Paulus et al. 2015, EL 2++).

Schlauchmagenbildung

Die groiten Fallzahlen wurden von Algahtani et al publiziert (monozentrisch, prospektive
Datenbank, n=226, davon 37 Patienten im Alter 18 — 21 Jahre, Follow-up drei Jahre). Bei
einem Ausgangs-BMI von durchschnittlich 48,2 kg/m? konnte eine Gewichtsreduktion um
durchschnittlich 17,7 BMI Punkte auf 30,5 kg/m? erreicht werden. Remissionsraten
vorbestehender Komorbiditaten wurden wie folgt angegeben: Typ 2 Diabetes mellitus 88,5%,
obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom 83,7%, arterielle Hypertonie 74,7%. Perioperativ kam es
zu einer Major-Komplikation (Algahtani et al. 2014). Im Rahmen der Teenlabs Study konnten
die folgenden Daten fir die SG gefunden werden (prospektive Datenbank, multizentrisch,

n =67, Alter 13 — 19 Jahre, Follow-up drei Jahre): Bei einem Ausgangs-BMI von
durchschnittlich 50 kg/m? erfolgte eine Reduktion um 13 BMI-Punkte nach dreijahrigem
postoperativen Follow-up (Inge et al. 2016). In der Meta-Analyse von Paulus et al werden zur
SG folgende Ergebnisse angegeben: Nach SG kam es bei einem Ausgangs-BMI von
durchschnittlich 48,1 kg/m? zu einer Reduktion um durchschnittlich 14,1 kg/m? (Paulus et al.
2015; EL 2++). Die perioperative Morbiditat betrug 0,7%, eine Letalitat wird nicht
beschrieben. Die Remissionsraten von vorbestehenden Komorbiditaten werden wie folgt
angegeben: Typ 2 Diabetes mellitus: 50 bis 93,8%, arterielle Hypertension: 75 bis 100% und
Dyslipidamie: 58 bis 70%. Die Lebensqualitat besserte sich signifikant nach
Schlauchmagenbildung (Paulus et al. 2015; EL 2++).

Proximaler Roux-en-Y Magenbypass

Inge et al berichten in oben genannter TeenLabs Studie bezlglich des Magenbypass wie
folgt (n = 161, Alter 13 — 19 Jahre, Follow-up drei Jahre): Durchschnittlicher Ausgangs-BMI:
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54 kg/m?, innerhalb der Nachbeobachtungszeit erfolgte eine Reduktion um durchschnittlich
15 BMI Punkte auf dann 39 kg/m? (Inge et al. 2016).

In der Meta-Analyse von Paulus et al. werden zum pRYGB folgende Ergebnisse angegeben:
Bei einem Ausgangs-BMI von durchschnittlich 49,6 kg/m? kam es zu einer Reduktion um
durchschnittlich 16,6 kg/m? BMI-Punkte (Paulus et al. 2015; EL 2++).

Die perioperative Morbiditat betrug 5,1%, eine Letalitat wurde nicht beschrieben. Innerhalb
des Follow-up waren 57 endoskopische oder operative Reinterventionen (17,1 %)
erforderlich, darunter sieben Cholezystektomien und 18 endoskopische Eingriffe (meinst
Ballondilatation von Strikturen).

Die Remissionsraten von vorbestehenden Komorbiditaten wurden wie folgt angegeben:
Typ 2 Diabetes mellitus: 79 bis 100 %, arterielle Hypertonie: 61 bis 100 % (Remission oder
Besserung) und Dyslipidamie: 56 bis 100%. Die Lebensqualitat besserte sich signifikant.
(Paulus et al. 2015, EL 2++).

Empfehlung / Statement Evidenzlevel Konsensusstarke

Statement 4.7

Als adipositaschirurgischer oder metabolischer Starker Konsens

Eingriff kommen bei Kindern und Jugendlichen das | EXPertenkonsens

. (Enthaltung: 1)
Magenband, der Schlauchmagen und der proximale

Roux-en-Y Magenbypass infrage.

Empfehlung 4.23

Die Verfahrenswahl soll individuell nach einer Expertenkonsens | Starker Konsens

Risiko-Nutzen-Analyse und dem Patientenwunsch
erfolgen.

Solange keine Daten aus randomisierten Studien oder Langzeitdaten aus gréferen Kohorten
vorliegen, sollte prinzipiell beziiglich der Gewichtsreduktion und der Remission bzw.
Besserung von Komorbiditaten von den Ergebnissen aus der Adipositas- bzw.
metabolischen Chirurgie Erwachsener ausgegangen werden.

Unter Bericksichtigung des BMI, vorhandener oder ursachlicher Begleiterkrankungen, muss
individuell unter Abschatzung von Nutzen und Risiken interdisziplinar die Entscheidung
zugunsten eines der operativen Verfahren erfolgen, wobei die Meinung der zu Operierenden

und deren Eltern zwingend mit einzubeziehen ist.
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5. Operative Verfahren

5.1 Allgemeines und Verfahrenswahl

Empfehlung 5.1

Als effektive operative Verfahren zur Therapie der Adipositas sollen die
Schlauchmagenbildung, der proximal Roux-en-Y Magenbypass, der Omega-Loop-
Magenbypass und die Biliopankreatische Diversion mit/ohne Duodenal Switch (BPD-DS)
angeboten werden.

Die meiste Evidenz liegt fir den proximalen Roux-en-Y Magenbypass und fur die
Schlauchmagenbildung vor.

Empfehlungsgrad A; starker Konsens

Empfehlung 5.2

Die Implantation eines Magenbandes soll nur nach besonderer Abwagung und auf
besonderen Wunsch des aufgeklarten Patienten bei einem BMI < 50 kg/m? vorgenommen
werden.

Empfehlungsgrad A; Konsens (Enthaltung: 2)

Empfehlung 5.3

Die Verfahrenswahl soll unter besonderer Beriicksichtigung von BMI, Alter, Geschlecht,
Komorbiditaten, Adharenz und Beruf erfolgen.

Expertenkonsens; starker Konsens

Empfehlung 5.4

Die Praferenz des aufgeklarten Patienten soll bei der Verfahrenswahl und bei Fehlen von
Kontraindikationen berticksichtigt werden.

Expertenkonsens; starker Konsens

53




Empfehlung 5.5

Ein fir alle Patienten pauschal zu empfehlendes Operationsverfahren existiert nicht. Die
Verfahrenswabhl soll individuell den medizinischen, psychosozialen und allgemeinen
Lebensumstanden des Patienten angepasst werden.

Expertenkonsens; starker Konsens

Empfehlung 5.6

Alle adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriffe einschlie3lich
Umwandlungsoperationen und ReDo’s sollen laparoskopisch vorgenommen werden.

Expertenkonsens; starker Konsens, eine Enthaltung

Es wurden traditionell restriktive, malabsorptive und kombinierte Operationsverfahren
unterschieden. Fir proximale Bypass-Operationen sollte der Terminus ,malabsorptiv* nicht
mehr verwendet werden. Hier stehen die vielfaltigen Effekte des Bypassens (Anderung der
Nahrungspassage) im Vordergrund (siehe 5.11).

Der Patient soll Gber die gangigen Verfahren informiert und beraten werden. Hierzu gehoren
Schlauchmagen, proximaler Roux-en-Y Magenbypass, Omega-Loop-Magenbypass,
Biliopankreatische Diversion mit oder ohne Duodenal Switch und Magenband. Da sich die
Wirkweisen der einzelnen adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Operationen, deren
Effekte und Komplikationsmoglichkeiten sowie deren Auswirkungen auf bestehende
Begleiterkrankungen erheblich unterscheiden kénnen, soll eine auf die jeweilige individuelle
Situation des adipdsen Patienten angepasste Empfehlung flir ein adipositaschirurgisches
bzw. metabolisches Operationsverfahren erfolgen (Padwal et al. 2011, EL 1++).

Im Einzelfall kbnnen auch Stufenkonzepte (z.B. Magenballon oder SG als erster Schritt) zur
Anwendung kommen. Zweizeitige Konzepte (Stufenkonzepte) sind in der Lage, das
perioperative Risiko zu senken, und kénnen besonders bei Patienten mit Extremformen der
Adipositas (BMI > 50 kg/m?) und / oder erheblicher Komorbiditat erwogen werden. Die
Rationale hinter diesem Stufenkonzept ist, dass bei Vorliegen einer Extremform der
Adipositas durch eine begrenzte Operation in einem Kompartiment des Bauchraumes (z. B.
Schlauchmagenbildung im Oberbauch) eine bessere Ubersicht und Orientierung bei kiirzerer
Operationszeit bewirkt werden kann. Hierdurch sollen sowohl die kardio-pulmonalen wie
auch die verfahrenstypischen perioperativen Komplikationen gesenkt werden. Neben der
Moglichkeit einer bereits ausreichend suffizienten Gewichtsabnahme nach der primaren
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adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Operation bietet sich flir Patienten mit
unzureichendem bzw. nicht zufriedenstellendem Erfolg nach der Erstoperation eine Chance
auf eine erfolgreich verlaufende Zweitoperation bei niedrigerer Ausgangsgewichtslage mit
geringerem Gesamtrisiko. In der Regel handelt es sich bei diesen operativen
Stufenkonzepten um eine SG als Erstoperation, an die sich dann eine Bypassoperation
(BPD-DS, pRYGB oder MGB) anschlief3t. In einzelnen Fallstudien deuten sich Vorteile fur
diese stufenweise Herangehensweise bei Patienten mit Extremformen der Adipositas an
(Alexandrou et al. 2012). Eine generelle Empfehlung kann aufgrund der unzureichenden
Evidenzlage jedoch nicht ausgesprochen werden.

Der Patient ist lUiber Operationsverfahren und mégliche Behandlungsalternativen, tiber
Therapieeffekte, Komplikationen einschlielllich Sterblichkeit, Notwendigkeit zur Nachsorge
inkl. moglicher lebenslanger Supplementation und plastische Folgeoperationen aufzuklaren.

Hinsichtlich der erzielbaren Therapieeffekte aber auch der bestehenden Komplikationsraten
nach adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Operationen besteht eine durchaus nicht
unerhebliche Variation abhangig vom gewahlten Operationsverfahren (Tabelle 7). GroRte
Gewichtsabnahmen werden nach BPD bzw. BPD-DS, leicht geringere, jedoch dennoch
erhebliche Gewichtsverluste werden nach dem pRYGB und nach der SG beobachtet.
Demgegenuiber zeigen die Langzeitergebnisse nach LAGB eine deutlich geringere
Gewichtsabnahme als bei allen anderen adipositaschirurgischen bzw. metabolischen
Standardoperationen

Vor diesem Hintergrund ist der Einsatz des Magenbandes bei massiv adipésen Patienten mit
einem BMI > 50 kg/m? nur noch bedingt und unter besonderem Verweis auf die geringere
Effektivitat im Vergleich zu den anderen adipositaschirurgischen bzw. metabolischen
Operationsverfahren zu rechtfertigen. Auch wenn das perioperative Risiko der
Magenbandanlage und die Invasivitat unter allen Operationsverfahren am geringsten
ausfallen, so zeigt sich jedoch gleichzeitig in Langzeituntersuchungen eine hohe
Spatkomplikationsrate (42,7 %) mit Notwendigkeit zum Magenbandausbau (22,9 %) und zu
Redo-Operationen (36,5 %) (Shen et al. 2015).
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Tabelle 7 Evidenzprofil chirurgischer Verfahren (Langzeitergebnisse)

Verfahren Gewichtsverlust Diabetesremission*
[%EWL] [%]
< 2 Jahre >2bis<5 | 25 Jahre <2 Jahre >2bis<5 | 25Jahre
Jahre Jahre
Magenband 28.7-48"2 | 43.5 (95% | 34.7 (95% 62 (95% CI; 62.5 (95% | 24.8 (95%
52.3 (95% cl; | Cl: 3&;.5, Cl; 233.5, 46, 79)° Cl; 423.2, cl; 1%.9,
48.7,55.9)" | 489 49.9) 68 (95% Cl; | 79-2) 47.2)
43.9 (95% CI: 49.0 (95% | 57.2 (95% 50, 83)* 78.7 (95%
403, 47.5° cl; 42.0, cl; 41.2, 82.3 (95% ci. | CF 53.58%
54.0) 67.2) 714,934 100.0)
Schlauchmagen- | 49-81"" | 36.3(95% |49.5(95% |53.3'° 64.7 (95% | 58.2 (95%
bildung 46.7 (95% CI; | Cl;33.1, Cl; 39.3, 60 (95% CI; Cl; 42.2, Cl; 30.8,
42.9, 50.6)4 39.5)s 59.7)3 51_70)2 82.1)3 81 .3)3
86 (95% CI;
73-94)*°
Magenbypass** 62.1— 49.4 95% | 61.3(95% | 83"° 71.6 (95% | 75.0 (95%
94.4'° Cl; 10.8, Cl; 55.2, 77 (95% CI; Cl; 59.9, Cl; 63.1,
80.1 (95% Cl; 88.0)° 67.4)° 72-82)° 81.0)° 84.0)°
657, 94.4)4 63.3 (95% 64.9 (95% 93 (95% CI; 85.3 (95%
58.0 (95% CI: Cl; 585.4, CI;442.3, 85.7)* ¢ cl; 7%.?,
54.3,61.8)° €8.1) 85.6) 84.0 95% ci: | 27
72.9,95.0°f
Biliopankreati- - - - 89 (95% CI; - -
sche Diversion*** 83—94)2
Biliopankreati- 56.0 95% Cl; | 73.7 (95% | 49.3 (95% 100.0 (95% 98.9 95% | 99.2 (95%
sche Diversion 47.9, 64.2)5 Cl; 69.0, Cl; 38.7, Cl; 93.2, Cl; 96.6, Cl; 97.0,
mit 78.4)° 59.9)° 100.0)°f 100.0)°f 99.8)°

Duodenalswitch

* Hohe Heterogenitat bzgl. Definitionen von Diabetesremission zwischen Primarstudien und Systematischen Reviews.
** RYGB, Mini-Bypass und nicht weiter spezifiziert.
*** Hochwertige Evidenz auf Niveau eines Systematischen Reviews/Meta-Analyse fiir leere Felder nicht verflgbar.

a Durchschnittliches Follow-Up 1,7 Jahre b Durchschnittliches Follow-Up 1,5 Jahre ¢ Durchschnittliches Follow-Up 9 Monate d
Durchschnittliches Follow-Up 1 Jahr e 30 Tage nach OP f Datenendpunkt ,resolved or improved” verwendet.
1 Trastulli et al. 2013 2 Panunzi et al. 2014 3 Yu et al. 2014 4 Chang et al. 2013: Ergebnisse der OBS berichtet, da zu jedem
Datenpunkt Ergebnisse vorlagen und tendenziell konservativere Schatzung. Follow-up-Zeitpunkte 2 und 5 Jahre verwendet 5

Buchwald et al. 2009

Daten aus qualitativ hochwertigen systematischen Reviews (mit +/++ nach SIGN bewertet) mit adulten Patienten mit BMI 30-55
kg/m2 und ohne ausschlieBliche Studienpopulation mit Begleiterkrankungen oder Revisionseingriffen und VVorher-Nachher
Vergleichen uber Follow-Up Zeitraum.

Fir den Mini-Bypass gibt es keine hochwertigen Daten, weil entsprechende Studien ausreichender Qualitat

fehlen.
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Empfehlung / Statement

Evidenzlevel

Konsensusstarke

Empfehlung 5.7

Adipositaschirurgische oder metabolische Eingriffe
sollen nur in entsprechenden adipositas-
chirurgischen Zentren (Definition siehe 3.1.1)
vorgenommen werden.

Expertenkonsens

Starker Konsens

5.2 Schlauchmagen

Der Schlauchmagen (syn. “Sleeve”, Sleeve-Gastrektomie, kurz SG) hat sich als

eigenstandiges Operationsverfahren etabliert. Initial wurde er bei der biliopankreatischen

Diversion mit Duodenalswitch (BPD-DS) zur zusatzlichen Nahrungsrestriktion und zur

Senkung der Ulkusrate etabliert. Erstmalig wurde die Operation 1993 von Marceau

beschrieben (Marceau et al. 1993).

Neben seiner Funktion als eigenstandiges Operationsverfahren ist der Schlauchmagen sehr

gut als Erstschrittoperationsverfahren geeignet. Der Schlauchmagen kann bei Bedarf

problemlos in einen Roux-en-Y Magenbypass, in einen Omega-Loop-Magenbypass oder

einen postpylorischen Bypass (single anastomosis duodenoilealer Bypass oder

biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch) umgewandelt werden (Regan et al. 2003).

Empfehlung / Statement

Evidenzlevel

Konsensusstarke

Statement 5.1

IDer Schlauchmagen ist als eigenstandiges
Operationsverfahren etabliert.

Expertenkonsens

Starker Konsens

Empfehlung 5.8

Die Schlauchmagenbildung sollte unter Verwendung
eines Bougies durchgefihrt werden.

Expertenkonsens

Starker Konsens

Empfehlung 5.9

Die Verwendung von Klammernahtverstarkungen
oder die Uberndhung der Klammernaht scheint das
Nachblutungsrisiko zu verringern, hat aber in
Studien keinen Einfluss auf das Entstehen von
Fisteln.

Expertenkonsens

Starker Konsens

(Enthaltung: 3%)

* Wegen fehlender (chirurgischer) Expertise haben sich drei Mitglieder der Leitlinienkommission der

Stimme enthalten.
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Technischer Standard

Im ersten Schritt werden das gastrokolische und das gastrosplenische Band magennah
durchtrennt. Die komplette Freipraparation des His-Winkels, des linken Zwerchfellschenkels
und der Magenhinterwand gilt als Standard. Bezlglich der Resektionsgrenze zum Pylorus
gibt es keine klare Evidenz (ElGeidie et al. 2015). Die Empfehlung, zirka vier bis sechs
Zentimeter der groRen Kurvatur direkt oral des Pylorus zu belassen, wird weiterhin
international akzeptiert. Allerdings zeigen andere Arbeiten, dass die Antrumresektion (2 cm
Abstand zum Pyorus) zu einem besseren Gewichtsverlust fuhrt (Yormaz et al. 2017). Die
Magenresektion mittels Klammernahtapparat beginnt groRkurvaturseitig unmittelbar mit dem
Beginn des netzfreien Anteils der grof3en Kurvatur und wird in Richtung des His-Winkels
fortgesetzt. Eine Kalibrierung des Magenschlauches mittels eines Bougies gilt als Standard.
Die Effektivitat bzgl. Gewichtsverlust und Sicherheit bzgl. Fistelraten verschiedener
Bougiegrolien ist nicht in hochwertigen Studien untersucht. Die groRte Untersuchung zeigt
keinen signifikanten Unterschied im Gewichtsverlust zwischen Bougies kleiner oder gréflier
als 40 Charriére. Allerdings gibt es Hinweise, dass bei Bougies kleiner 40 Charriére das
Risiko einer Komplikation im Sinne einer Fistel signifikant ansteigt (Parikh et al. 2013).

Die aktuelle Empfehlung der Amerikanischen Gesellschaft fur Metabolische und Bariatrische
Chirurgie empfiehlt die Verwendung eines Bougies = 34 French (Telem et al. 2017; Parikh et
al. 2013)

Die Durchtrennung des Magens erfolgt durch verschiedene Stapler mit entsprechenden
Klammernahthdhen. Es resultiert die vertikale Resektion der groRen Kurvatur des Magens
unter Einschluss des Fundus (Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie
2010).

Die Verwendung von Klammernahtverstarkungen ist umstritten, sie scheinen das

Nachblutungsrisiko zu verringern. Sie haben keinen Einfluss auf das Auftreten von Fisteln.

Nach Entfernung des Resektates resultiert ein kleinkurvaturseitiger Magenschlauch. Die
Klammernahtreihe kann anschliel’end nach Befilllen des Magenschlauches mit
Methylenblau gefarbter physiologischer Kochsalzlésung oder durch Gasinsufflation unter
einem Wasserspiegel auf Dichtigkeit Gberprift werden.

Ergebnisse

Die aktuelle Datenlage zum Schlauchmagen kann als gut eingestuft werden. Es existieren
Daten aus RCT's (Schauer et al. 2014; Helmio et al. 2014a; Lee et al. 2014a; Lee et al.
2011b; Peterli et al. 2013) und systematischen Ubersichtsarbeiten (Fischer et al. 2012).
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Der Ubergewichtsverlust nach SG betragt nach fiinf Jahren ca. 50% (Details und Verlauf
siehe Tabelle 7). In einer systematischen Ubersichtsarbeit war der Ubergewichtsverlust nach
zwei Jahren zwischen pRYGB und SG nicht signifikant unterschiedlich (Fischer et al. 2012).
Bezlglich Remissionsrate des Diabetes mellitus und anderer Begleiterkrankung wie arterielle
Hypertonie zeigen die Publikationen eine signifikante Verbesserung nach SG. So war die
Remissionsrate des Diabetes Typ 2 nach flinf Jahren 58% (Details und Verlauf siehe

Tabelle 7).

Morbiditat/Mortalitat

Die SG ist in erfahrenen Handen eine sichere Operation. Die Daten aus RCTs und der
Cochrane Analyse zeigen, dass die Letalitat in grolen Zentren bei weit unter 1 % (Colquitt et
al. 2014) und in den aktuellen RCT’s bei 0 % liegt (Schauer et al. 2014; Helmio et al. 2014a;
Lee et al. 2014a; Lee et al. 2011b; Peterli et al. 2013). Im Vergleich zum Magenbypass
zeigen RCT’s, Metanalysen und Cochrane Reviews, dass die SG teilweise signifikant
weniger perioperative Komplikationen aufweist. Die Morbiditat nach SG wird mit 7 % - 8 %
angegeben (Helmio et al. 2014b; Colquitt et al. 2014; Lee et al. 2011a; Peterli et al. 2013;
Osland et al. 2016; Li et al. 2013).

Die haufigsten operationsspezifischen Komplikationen (wie auch bei den anderen
adipositaschirurgischen oder metabolischen Eingriffen) sind Fisteln der Klammernaht,
Abszesse oder (Nach-)Blutungen.

Eingriffsspezifische Indikationen / Kontraindikationen

Es existieren im Augenblick keine klaren Kontraindikationen fur einen Schlauchmagen.
Lediglich bei Patienten mit praoperativ nachgewiesenem symptomatischem und/oder
therapierefraktarem gastroésophagealen Reflux sollte die Indikation zum Schlauchmagen
kritisch mit dem Patienten besprochen werden (Peterli et al. 2013).

Empfehlung / Statement Evidenzlevel Konsensusstirke

Empfehlung 5.10

Bei symptomatischer Refluxerkrankung sollte der
Expertenkonsens | starker Konsens
proximale Roux-en-Y Magenbypass bevorzugt

werden.

|Empfehlung 5.11

Bei BMI > 60 kg/m? und/oder bei ausgepragter vis- Starker Konsens
. . Expertenkonsens
zeraler Adipositas sollte eine Schlauchmagenbil- (Enthaltung: 2)

dung als Verfahren der Wahl durchgefuhrt werden.
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5.3 Proximaler Roux-en-Y Magenbypass

Technischer Standard

Magenbypass-Verfahren (hier der proximale Roux-en-Y Magenbypass, engl.: proximal
Roux-en-Y Gastric Bypass, kurz: pRYGB) existieren in verschiedenen Techniken und
Varianten. Bei dem in der Vergangenheit weithin als ,Goldstandard“ der Adipositas- bzw.
metabolischen Chirurgie akzeptierten Eingriff handelt es sich um einen laparoskopisch
durchgefiihrten proximalen Roux-en-Y Magenbypass. Ausschlielllich auf diesen wird sich
hier bezogen. Alle anderen Bypasse (z.B. distale Bypasse) oder technische Modifikationen
(banded Bypass) stellen keinen Standardeingriff dar.

Der proximale Roux-en-Y-Magenbypass wurde erstmals 1967 und 1969 von Mason und Ito
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
(moglichst <15 cm?) durchgefiihrt (Wittgrove und Clark 2000, Wittgrove et al. 1994).

Empfehlung / Statement Evidenzlevel Konsensusstarke

Empfehlung 5.12

Starker Konsens
Bei der Anlage eines proximalen Roux-en-Y Expertenkonsens

IMagenbypass soll die Pouch-Grofe klein gehalten (Enthaltung: 3%)
werden.

|Empfehlung 5.13

|Fur die Schlingenlangen gibt es keine einheitlichen Starker Konsens
wissenschaftlich basierten Empfehlungen. Als Expertenkonsens
Standard sollten folgende Schlingenlangen (Enthaltung: 4%)
verwendet werden: Biliopankreatische Schlinge 50

— 80 cm, alimentare Schlinge 150 — 200 cm.

* Wegen fehlender (chirurgischer) Expertise haben sich drei bzw. vier Mitglieder der

Leitlinienkommission der Stimme enthalten.

Nach Klarung der Operabilitat (der Dinndarm muss spannungsfrei zum geplanten Pouch
gezogen werden kénnen) erfolgt zunachst die Bildung eines kleinen Magenpouches, der ca.
15 — 20 ml fassen und eher schmal und lang sein soll. Dann erfolgt die Rekonstruktion nach
Roux-en-Y.
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Die biliopankreatische Schlinge wird in der Regel auf 50 cm ausgemessen, die alimentare
Schlinge auf 150 cm. Etwas langere Schlingenlangen (biliopankreatische bis 80 cm oder
alimentare bis 200 cm) bei héherem BMI oder auch ein komplettes Tauschen der
Schlingenlangen (lange biliopankreatische Schlinge) werden regelhaft angewandt, jedoch
gibt es hierfir keine wissenschaftlichen Daten.

Der Hochzug des Dinndarms erfolgt in der Regel antekolisch / antegastrisch und die Anlage
der Gastroenterostomie an die Pouchhinterwand. Um potentiellen Zug auf die Anastomose
zu reduzieren, ist eine Spaltung des Omentum majus mdglich. Die Anastomose soll nicht zu
weit sein (<2,5 cm), da dann die Gefahr besteht, dass die Nahrung sehr schnell in den
Dunndarm gelangt, was ein Dumping verursachen kann. Zu enge Anastomosen andererseits
kdnnen zu einer erhdhten Stenoserate fuhren.

Die FuRpunktanastomose wird in der Regel als Seit-zu-Seit Jejunojejunostomie angelegt.
Fir beide Anastomosen gibt es keine einheitliche Empfehlung der Technik.

Die Sinnhaftigkeit des Verschlusses der Mesenterialschlitze ist umstritten, da auch nach
Verschluss des Mesenterialschlitzes innere Hernien auftreten konnen; es wird aber eher der
Verschluss propagiert. Die Dichtigkeit der Anastomose kann mittels ,Blauprobe® gepruft
werden. Nach abschlieRender Kontrolle des Situs liegt es im Ermessen des Operateurs, eine
Drainage einzulegen.

Ergebnisse

Der pRYGB bietet sehr gute Langzeitergebnisse in Bezug auf Gewichtsreduktion und
Remission eines vorbestehenden Typ 2 Diabetes mellitus (T2DM).

Empfehlung / Statement Evidenzlevel [Konsensusstarke

Empfehlung 5.14

[Der proximale Roux-en-Y Magenbypass fuhrt zu 24+ Starker Konsens
einer nachhaltigen Gewichtsreduktion von ca. 13 —
14 BMI Punkten bis zu 5 Jahren nach Operation.

Bezlglich der Gewichtsreduktion kommt es nach der Metaanalyse von Chang et al. nach
pRYGB zu einer durchschnittlichen Reduktion um 14 BMI-Punkte im Vergleich zu
konservativ behandelten Kontrollpersonen (Chang et al. 2013, EL 2++).
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In der Metaanalyse von Yu et al. (Yu et al. 2014, EL 2++) betrug die Gewichtsreduktion
durchschnittlich 12,6 BMI-Punkte.

Im Vergleich zur SG fand sich in einer Metaanalyse von Zhang et al. ein Vorteil flir den
pRYGB bezuglich des %EWL (Mittelwertdifferenz zu Gunsten RYGB nach einem Jahr =
2,90% [95% CI; -0,22; 6,02], Mittelwertdifferenz nach zwei Jahren = 5,77 % [95% CI; 4,29;
7,25], Mittelwertdifferenz nach vier Jahren = 2,68 % [95% CI; 0,18; 5,19]) (Zhang et al.
2014).

Nach funf Jahren ist mit einem EWL von ca. 60 — 65% zu rechnen (siehe Tabelle 7).

Empfehlung / Statement Evidenzlevel [Konsensusstarke

Empfehlung 5.15

Der proximale Roux-en-Y Magenbypass fiihrt im Starker Konsens
Durchschnitt in bis zu 75% (KI: 63-84%: 2r+
o _ (Enthaltung: 1)
Beobachtung > 5 Jahre) zur Remission eines

vorbestehenden Typ 2 Diabetes.

Bezuglich der Remissionsrate bzw. Besserung eines T2DM zeigte sich in einer Metaanalyse
von Panunzi et al. eine Remissionsrate eines vorbestehenden T2DM von 77% (im Vergleich:
BPD 89%, SG 60%) (Panunzi et al. 2014, EL 2++). Yu et al. fanden in einer Metaanalyse
bezliglich der Diabetes Remission nach adipositaschirurgischen bzw. metabolischen
Eingriffen die hochste Remissionsrate (99,2%) nach BPD-DS, beim pRYGB betrug sie
74,4% im Vergleich (Details siehe Tabelle 7). (Yu et al. 2014, EL 2++)

Bezuglich der Remissionsraten auch anderer vorbestehender Komorbiditaten war der
pRYGB der SG Uberlegen bzw. vergleichbar, wie von Zhang et al. in einer Metaanalyse wie
folgt gezeigt: fur T2DM (OR 3,29), arterieller Hypertonus (OR 1,29), Dyslipidamie (OR 1,15),
Schlafapnoe (OR 1,46), jedoch dafiir Inkaufnahme von mehr unerwiinschten Ereignissen OR
1,98. (Zhang et al. 2014, EL1+)

Morbiditat/Mortalitat

In der Metaanalyse von Chang et al. wird fiir den pRYGB eine Mortalitat von durchschnittlich
0,38% in RCT’s und von 0,72% in observativen Studien angegeben, flir die SG betrug sie
0,29% bzw. 0,34%. Die Morbiditat ist in der Studie mit durchschnittlich 21% fiir die RCT’s
angegeben, die Reoperationsrate (ebenso in RCT’s untersucht) mit durchschnittlich 3%
(Chang et al. 2013, EL 2++).
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Die haufigsten operationsspezifischen Komplikationen (wie auch bei den anderen
adipositaschirurgischen oder metabolischen Eingriffen) sind Fisteln der Klammernaht,
Anastomoseninsuffizienzen, Abszesse oder (Nach-)Blutungen.

In einem systematischen Review von Trastulli et al. gab es keine Todesfalle; beziiglich
pRYGB und SG kam es zu folgenden Komplikationsraten: SG: 12,1% (10% -13,2%),
pRYGB: 20,9% (10% - 26,4%). (Trastulli et al. 2013, EL1++). Die Autoren schlussfolgerten,
dass die SG eine niedrigere postoperative Morbiditat und Reoperationsrate verglichen mit
dem pRYGB hat, die Inzidenz schwerer Komplikationen jedoch vergleichbar ist. Bezuglich
der Wirksamkeit beim T2DM ist der pRYGB der SG Uberlegen.

Mangelerscheinungen sind nach dem pRYGB haufiger als nach SG. Kwon et al. fanden in
einer Metaanalyse beziglich Anamie, Eisen- und Vitamin B12-Mangel nach RYGB bzw. SG
eine erhdhte Rate an Vit. B12 Mangel nach pRYGB (Vitamin B12: OR (RYGB/SG) der RCT
= 3,55 (95% CI 1,26; 10,01); OR (RYGB/SG) der Kohortenstudien = 2,51 (95% CI 1,48; 4,25)
(Kwon et al. 2014, EL 2++).

Eingriffsspezifische Indikationen / Kontraindikationen

Angesichts der aktuellen Statistiken sind SG und RYGB die mit Abstand am haufigsten zur
Anwendung kommenden Verfahren (Angrisani et al. 2015). In der Risiko-Nutzen-Analyse ist
die Verfahrenswahl immer eine individuelle Entscheidung. Der RYGB ist mit einer hdheren
perioperativen Morbiditat verbunden, jedoch bei gleicher Mortalitat. Langfristige haufigere
Nebenwirkungen sind die Gefahr des Dumping, innerer Hernien bzw. Mangelzustande
infolge der Dinndarmausschaltung. Demgegenuber fuhrt der pRYGB zu einer starkeren
Gewichtreduktion und héheren Remissionsraten bei vorbestehenden Komorbiditaten, hier
insbesondere bei T2DM.

Bei Patienten, bei denen ein endoskopischer Zugang zum Restmagen, zum Duodenum oder
zur Papille erforderlich ist, sollte méglichst keine Magenbypassoperation erfolgen. Der
pRYGB stellt aufgrund der chirurgischen Rekonstruktion eine gute Therapieoption fur eine
vorbestehende Refluxerkrankung dar.
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Unter den folgenden Bedingungen sollte bei der Verfahrenswahl zwischen pRYGB und SG
der pRYGB bevorzugt werden:

Empfehlung / Statement Evidenzlevel |Konsensusstarke

Statement 5.2

|Der RYGB hat eine héhere Diabetes-Remissionsrate, 24+ Starker Konsens
aber auch eine héhere postoperative Komplikations-
rate als der Schlauchmagen.

|[Empfehlung 5.16

starker Konsens
Bei Patienten mit vorbestehender ausgepragter |Expertenkonsens

Refluxerkrankung sollte unter Beriicksichtigung (Enthaltung: 1)
weiterer Faktoren der pRYGB bevorzugt werden.

5.4. Biliopankreatische Diversion

Technischer Standard

Die biliopankreatische Diversion (syn.: Operation nach Scopoinaro, kurz BPD) wurde
von Scopinaro in den 1970er Jahren entwickelt (Scopinaro et al. 1979; Scopinaro et al.
1996). Ahnlich wie beim Roux-en-Y Magenbypass werden Nahrungspassage und die
Verdauungssafte unter Umgehung des Duodenums langstreckig getrennt. Trotz Resektion
des distalen Magens basiert das Verfahren aufgrund eines recht kurzen gemeinsamen
Verdauungskanals (50 cm common channel) Gberwiegend auf dem Wirkprinzip der
Malabsorption mit starken Fettstihlen. Die BPD gilt international nach wie vor als
Standardverfahren, auch wenn sie sich zahlenmaRig in Deutschland und einigen anderen
Landern kaum durchgesetzt hat.

Die Technik der biliopankreatischen Diversion nach Scopinaro et al. (Scopinaro et al. 1979),
heute laparoskopisch durchgefuhrt, beinhaltet die Bildung eines relativ groRen
Magenpouches (der Restmagen verbleibt in situ) mit einem Volumen von durchschnittlich
300 ml (200-500 ml). Der Dinndarm wird 250 cm oral der lleozdkalklappe durchtrennt.
AnschlieRend wird eine Gastroileostomie zwischen dem aboralen Schenkel und dem
Magenpouch gebildet, und die Fulipunktanastomose wird zwischen dem biliopankreatischen
Schenkel und dem alimentaren Schenkel 50 cm oral der lleozdkalklappe angelegt. Hierdurch
wird die intestinale Aufnahme bestimmter Nahrstoffe auf den 50 cm langen gemeinsamen
Schenkel beschrankt.
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Empfehlung / Statement Evidenzievel Konsensusstarke

Empfehlung 5.17
Starker Konsens

IDas Pouchvolumen sollte 200 bis 500 ml gro3 Expertenkonsens

_ , (Enhaltungen: 7%)
sein und der common channel 50 cm lang sein.

*Wegen fehlender (chirurgischer) Expertise haben sich sieben Mitglieder der Leitlinienkommission der

Stimme enthalten.
Ergebnisse

In einer Metaanalyse von Panunzi et al. zeigte sich, dass dieses malabsorptive
Operationsverfahren die héchsten Remissionsraten bei vorbestehendem Diabetes mellitus
Typ 2 unter allen bariatrischen Operationsverfahren unabhangig vom Ausgangs-BMI hat
(Panunzi et al. 2014, EL 2++). Es konnte bei 89 % der Patienten nach BPD, bei 77 % der
Patienten nach Roux-en-Y Magenbypass, bei 62 % nach Magenband und bei 60 % nach
Schlauchmagenbildung eine Diabetes-Remission erzielt werden (Siehe Tabelle 7). Ebenso
effektiv zeigte sich der Ubergewichtsverlust im Vergleich, jedoch existieren hierfiir keine
hochwertigen Daten. Die perioperative Mortalitatsrate wird in dieser Metaanalyse mit 0,8 %
fur die BPD angegeben. Hierzu im Vergleich wies das Magenband mit 0,1 % die niedrigste
Mortalitatsrate, der Roux-en-Y Magenbypass eine leicht hdhere Mortalitatsrate mit 0,54 %
auf. Ahnliche Ergebnisse beziiglich der erzielbaren hohen Remissionsraten eines Diabetes
mellitus Typ 2 nach BPD werden auch in der Metaanalyse und im systematischen Review
von Miiller-Stich et al. beschrieben (Muller-Stich et al. 2015, EL 2+). In dieser Metaanalyse
konnte erstmals gezeigt werden, dass die hohen Remissionsraten einer vorbestehenden
diabetischen Stoffwechsellage auch bei normalgewichtigen Patienten nach metabolischer
Chirurgie erreichbar sind. Mingrone et al. bestatigten die hohe Effektivitat der
Biliopankreatischen Diversion im Bezug auf die Remission eines Diabetes mellitus Typ 2
(Mingrone et al. 2015). In ihrer randomisierten Studie zeigte sich die BPD dem pRYGB in
einem Finf-Jahres-Nachbeobachtungszeitraum im Bezug auf Besserung einer diabetischen
Stoffwechselsituation tUberlegen. Dabei war die Rate eines HbA1c Abfalls auf < 6,5 % nach
BPD (68 %) hoher als nach pRYGB (42 %). Auch die Nachhaltigkeit der Remission der
diabetischen Stoffwechsellage war nach BPD am gréften. Hierzu korrelierend war die
erneute Notwendigkeit zu einer antidiabetischen Medikation nach BPD geringer als nach
pRYGB. Der durch BPD und pRYGB erzielbare Gewichtsverlust unterschied sich hingegen
nicht signifikant. Im systemischen Review von Buchwald H. et al. war die BPD mit einem
%EWL von 73 % die effektivste bariatrische Operation im Bezug auf den erreichbaren
Gewichtsverlust nach zwei Jahren (Buchwald et al. 2009, EL 2+). Der Y-Roux Magenbypass
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erzielte im gleichen Zeitraum einen %EWL von 63 %, das Magenband nur einen %EWL von
49 %.

Morbiditat/Mortalitat

Empfehlung / Statement Evidenzlevel | Konsensusstarke

Empfehlung 5.18

IDie Biliopankreatische Diversion fuhrt aufgrund ihres
ausgepragten malabsorptiven Charakters zu Vitamin D
[Mangelzustanden, hohen Kalzium- und Phosphat- Starker Konsens

verlusten, die eine Verminderung der Knochendichte mit 2*+

o (Enthaltung: 1)
dem Risiko fiir das Auftreten von Spontanfrakturen
bewirken kénnen. Eine kontinuierliche Uberwachung und
Supplementation dieser aber auch weiterer Parameter

soll daher nach BPD lebenslang erfolgen.

In einem Nachbeobachtungszeitraum von 10 Jahren kam es insbesondere zu reduzierten
Spiegeln fettldslicher Vitamine. Ein signifikanter Vitamin A und E Abfall wird in verschiedenen
Studien bei bis zu 40 % der Patienten beschrieben, wobei die klinischen Konsequenzen
insgesamt gering ausfallen. Vitamin D Mangelzustande nach BPD werden in bis zu 61,5 %
der Falle beobachtet. Eine Proteinmalnutrition wird in < 4 % nach BPD angegeben.
Demgegentber sind jedoch anamische Zustande aufgrund eines Eisen- und Ferritinmangels
bei bis zu 16 % der Patienten nach BPD nachweisbar. Auch Zink-Defizite fallen bei 40 bis 68
% der Patienten nach BPD auf, wobei die klinische Relevanz diesbezlglich eher eine
untergeordnete Bedeutung einnimmt (Ballesteros-Pomar et al. 2016).

Malabsorptive Operationsverfahren wie die Biliopankreatische Diversion kénnen nicht nur zu
einer verminderten Nahrstoffresorption fuhren, sondern auch zu einer eingeschrankten
Aufnahme und zu einem verminderten Wirkeffekt therapierelevanter Medikamente. Padwal
et al. konnten zeigen, dass gerade Diversionseingriffe wie die BPD ein héheres Risiko flir
einen abgeschwachten Dosis-Wirkungseffekt haben (Padwal et al. 2009, EL 2-). Dies trifft
insbesondere fir Medikamente zu, die einen intrinsisch geringen absorptiven Charakter
haben, den enterohepatischen Kreislauf durchlaufen oder ein enges therapeutisches Fenster
aufweisen. Es ist daher nach stark malabsorptiven Eingriffen unbedingt erforderlich, eine
engmaschige postoperative Kontrolle therapierelevanter Komorbiditaten vorzunehmen.
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Empfehlung / Statement Evidenzlevel |[Konsensusstirke

Empfehlung 5.19

IMalabsorptive Eingriffe wie die BPD bergen ein
hoéheres Risiko fur einen veranderten Wirkeffekt einer
oralen Medikation. Es soll daher nach stark 2- Starker Konsens
malabsorptiven Eingriffen eine engmaschige
lebenslange Kontrolle therapierelevanter

Komorbiditaten und deren Medikation erfolgen.

|[Empfehlung 5.20

Bei Patienten mit chronischen Erkrankungen, die auf
eine lebenslange orale medikamentdse Therapie Expertenkonsens | starker Konsens
angewiesen sind, sollte die Indikation zum BPD eher

zurickhaltend gestellt werden.

Die Gesamtkomplikationsrate nach laparoskopischer biliopankreatischer Diversion betragt
bis zu 25 %. Diese beinhaltet Frihinsuffizienzen 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 %) (Parikh et al. 2006).

In einer retrospektiven Beobachtungsstudie wurde nach biliopankreatischer Diversion ein
deutlich héherer Prozentsatz notwendiger postoperativer Intensivaufenthalte und
orotrachealer Intubationsbehandlungen (30,5 %) als nach Magenbypass und
Schlauchmagenbildung (12 %) festgestellt (La Matta-Martin et al. 2012). Auch war die
Krankenhausverweildauer mit 10,13 + 4,88 Tagen bei der BPD hoher als bei den anderen
bariatrischen Operationsverfahren mit 6,38 + 2,42 Tagen. Die Operationszeiten fur die
Biliopankreatische Diversion waren mit 159 Minuten deutlich langer als flr andere
laparoskopische adipositaschirurgische Eingriffe (114 Minuten). Die Mortalitatsrate betrug fur
die BPD 6 %, wohingegen bei Sleeve Gastrektomie und Magenbypass kein Todesfall
beobachtet wurde. Ursachlich fir die perioperative Mortalitdt nach BPD war zumeist ein
septisches Multiorganversagen in Folge einer Anastomoseninsuffizienz.

In direkten Vergleichen zwischen laparoskopischer und offener Biliopankreatischer Diversion
konnte gezeigt werden, dass die Schmerzintensitat und der postoperative Analgetikabedarf
nach laparoskopischer BPD geringer als nach offener BPD ist. Die Inzidenz von
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postoperativen Narbenhernien und Wundheilungsstérungen ist nach offener BPD (20 %)

signifikant hdher als nach laparoskopischer BPD (5 %). Die Krankenhausverweildauer ist

nach der laparoskopischen Biliopankreatischen Diversion signifikant niedriger (Ceriani et al.

2010).

Eingriffsspezifische Indikationen / Kontraindikationen

Empfehlung / Statement

Evidenzlevel

Konsensusstarke

Empfehlung
|[Empfehlung 5.21

IDie Biliopankreatische Diversion erzielt im Vergleich mit
den anderen bariatrischen Operationsverfahren hohe
IRemissionsraten (68%, bis zu 5 Jahre) eines
vorbestehenden oder die Adipositas begleitenden
|IDiabetes mellitus Typ 2 unabhangig vom
Ausgangsgewicht.

IDie BPD kann daher gerade bei diabetischer

Stoffwechsellage als alternatives Operationsverfahren in
Erwagung gezogen werden.

EL2+

Starker Konsens

(Enthaltung: 2)

Entgegen den positiven Auswirkungen, die die BPD im Hinblick auf Gewichtsverlust und

bestehende Komorbiditaten der Adipositas wie dem Diabetes mellitus Typ 2 hat, wurden in

vielen Studien aufgrund des ausgepragten malabsorptiven Charakters dieses

Operationsverfahrens malnutritive Zustande und Mangelerscheinungen beschrieben. So

konnte in einem systematischen Review von Rodriguez-Carmona Y. et al nachgewiesen

werden, dass die Knochendichte nach BPD erheblich abnehmen kann, was ein erhebliches

Risiko fir die Ausbildung von Spontanfrakturen, bedingt durch hohe Kalziumverluste, Vitamin

D-Mangelzustande, hohe Parathormonspiegel und sinkende Phosphatspiegel, birgt

(Rodriguez-Carmona et al. 2014, EL 2++).
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5.5 Biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch

Technischer Standard

Empfehlung / Statement Evidenzlevel Konsensusstirke

Empfehlung 5.22
Starker Konsens

Im héheren BMI-Bereich (> 50 kg/m?) sollte die Expertenkonsens
oo (Enthaltung: 3%)
BPD-DS zweizeitig vorgenommen werden.
Empfehlung 5.23
Starker Konsens
Expertenkonsens

Der Common Channel sollte beim BPD-DS ca. 100

(Enthaltung: 3%)
cm betragen.

* Wegen fehlender (chirurgischer) Expertise haben sich drei Mitglieder der Leitlinienkommission der

Stimme enthalten.

Die biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch (kurz: BPD-DS) ist eine komplexe
Operation, die eine Restriktion (Schlauchmagenbildung) mit einer Malabsorption
(postpylorische Roux-en-Y Rekonstruktion mit kurzem common Channel) verbindet. Hinzu
kommen hormonale Effekte durch das Bypassen (siehe 5.11.).

Als adipositaschirurgischer Eingriff wurde die BPD-DS zun&chst als offene Operation 1988
von Douglas Hess durchgefiihrt (Hess und Hess 1998). Aufgrund der guten Ergebnisse
(nachhaltige Gewichtsreduktion, hohe Remissionsrate eines vorbestehenden Typ 2
Diabetes) konnte sich der Eingriff etablieren und wurde von Michael Gagner noch vor der
Jahrtausendwende laparoskopisch vorgenommen (Ren et al. 2000) Die BPD-DS ist ein
weltweit selten vorgenommener Eingriff; sie macht ca. 2% aller adipositaschirurgischen bzw.
metabolischen Eingriffe aus (Buchwald und Oien 2013).

Die BPD-DS kann primar ein- oder zweizeitig durchgefiihrt werden. Insbesondere im
héheren BMI-Bereich sollte zunachst eine Schlauchmagenbildung durchgefiihrt und das
Ergebnis abgewartet werden. Die Entscheidung kann sich jedoch nicht nur am BMI
orientieren; die Operabilitdt und potentielle Komplikationsrate hangt neben dem Ausgangs-
BMI auch entscheidend vom Fettverteilungstyp, von Komorbiditaten und von der Expertise
des Operateurs ab.

Wird das Therapieziel nach SG nicht erreicht (siehe Indikationsstellung weiter unten), kann
eine Umwandlungsoperation, in diesem Fall der Duodenalswitch, durchgefuhrt werden.

Beide Eingriffe sollten laparoskopisch vorgenommen werden.
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Die folgende Beschreibung der Operationstechnik erfolgt in Anlehnung an die
vorhergehende Leitlinie (Deutsche Gesellschaft flr Allgemein- und Viszeralchirurgie 2010)
Bei der Operation erfolgt zunachst die SG (siehe Abschnitt 5.2).

Zur SG empfiehlt sich die Verwendung eines 34 bis 60 French Bougies. Beim einzeitigen

Vorgehen sollte eher ein weiterer Bougie verwendet werden.

Nach Klarung der Operabilitat bezlglich des Duodenalswitches (lleum kann zur geplanten
Anastomose gefiihrt werden und das Duodenum kann sicher prapariert werden) erfolgt die
Ausmessung der Schlingenlangen.

Vom Zoekum ausgehend wird der geplante Common Channel auf eine Lange von ca. 100
cm ausgemessen und markiert, die alimentéare Schlinge auf weitere 150 cm. Hier erfolgt
dann die Durchtrennung des Darms und das orale Ende wird zum vorher markierten lleum
geflhrt und dort die lleoileostomie angelegt. Die Durchtrennung des Duodenums erfolgt ca.
2-3 cm distal des Pylorus, rechtslateral des Ligamentum hepatoduodenale. Die
Duodenoileostomie wird meist mittels Handnaht angelegt. Um potentiellen Zug auf die
Anastomose zu reduzieren, ist eine Spaltung des Omentum majus maglich. Die Dichtigkeit
der Anastomose sollte mittels ,Blauprobe® geprift werden. Nach abschlieiender Kontrolle
des Situs empfiehlt sich die Einlage einer Drainage an die Duodenojejunostomie und den
Duodenalstumpf.

Alternativ zur Roux-en-Y Rekonstruktion ist auch eine Einschlingenrekonstruktion maéglich
(Single Anastomosis Duodenoilealer Bypass mit Schlauchmagen [SADI-S]). Dazu wird das
lleum auf 250 cm von der Bauhin’schen Klappe aus abgemessen, und dort wird dann die
Duodenoileostomie in der Technik wie oben angelegt (Sanchez-Pernaute et al. 2015a).
Daten aus prospektiv randomisierten Studien bezlglich dieses Vorgehens existieren nicht.

Ergebnisse

Empfehlung / Statement Evidenzlevel |Konsensusstarke

Statement 5.3

Die Biliopankreatische Diversion mit Duodenal
Switch fuhrt zu einer nachhaltigen 1+ bis 2++ Starker Konsens
Gewichtsreduktion (Flnfjahresergebnisse) von ca.
19 bis 22 BMI-Punkten und ist damit anderen

adipositaschirurgischen und metabolischen

Eingriffen wie dem proximalen Roux-en-Y
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Magenbypass (13 bis 14 BMI-Punkte nach flnf
Jahren) Uberlegen.

Die Biliopankreatische Diversion mit Duodenal
Switch ist anderen adipositaschirurgischen und
metabolischen Verfahren hinsichtlich des
Gewichtsverlustes Uberlegen, hat aber mehr
unerwinschte Nebenwirkungen und eine hdéhere

Komplikationsrate.

Die BPD-DS bietet exzellente Langzeitergebnisse in Bezug auf Gewichtsreduktion und
Remission eines vorbetstehenden T2DM (Details siehe Tabelle 7). Ebenso ist mit hohen
Remissionsraten bezliglich anderer adipositasassoziierter Komorbiditaten wie arterieller
Hypertonie, Schlaf-Apnoe-Syndrom, Steatosis hepatis, Dyslipidamie, etc. zu rechnen, wobei
es aufgrund der FallzahlgréRe nur gute Daten flr den Gewichtsverlauf und die Blutzucker-
kontrolle gibt, weshalb im Folgenden nur auf diese beiden Aspekte eingegangen wird.

Bezlglich der Gewichtsreduktion konnte in einer Metaanalyse von Hedberg et al. gezeigt
werden, dass die BPD-DS zu einer starkeren Gewichtsreduktion (um 6,24 BMI-Punkte) als
der pRYGB flihrte (Verlust von 23,4 versus 17,1 BMI-Punkten nach mehr als zwei Jahren;
(Hedberg et al. 2014, EL 2-). Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen Colquitt et al in einem
Cochrane Review, wo diese eine Extra-BMI Reduktion um 7,3 BMI-Punkte im Vergleich zum
Magenbypass feststellten, bei ahnlicher Lebensqualitat (Colquitt et al. 2014, EL 1+).

Risstad et al. fanden in einer prospektiv randomisierten Studie, dass bei der BPD-DS im
Vergleich zum pRYGB nach 5 Jahren eine Reduktion um 22,1 BMI-Punkte erreicht werden
konnte, beim RYGB waren es 13,6 BMI-Punkte (Risstad et al. 2015, EL 1+). Yu et al fanden
in einem Review, dass Patienten nach einer BPD-DS 18,8 BMI-Punkte verloren, wahrend es
bei Bypasspatienten nur 12,6 BMI-Punkte waren (finf Jahre Follow-up, Yu et al. 2014, EL
2++).

Empfehlung / Statement Evidenzlevel |[Konsensusstarke

Statement 5.4

Die Biliopankreatische Diversion mit Duodenal

Switch ist hinsichtlich der glykdmischen Kontrolle
anderen Verfahren wie proximalem Roux-en-Y 2- bis 2++ Starker Konsens
Magenbypass Uberlegen und flihrt zu hoheren
Remissionsraten eines vorbestehenden Typ 2

Diabetes.
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Bezlglich der Remissionsrate bzw. Besserung eines T2DM zeigt sich ebenso eine
Uberlegenheit der BPD-DS gegeniiber dem pRYGB. In der Metaanalyse von Hedberg et al.
wurden eine hdhere Remisssionsrate eines vorbestehenden Typ 2 Diabetes nach BPD-DS
(88%) im Vergleich zum pRYGB (76%) gezeigt, der Unterschied war statistisch jedoch nicht
signifikant (Hedberg et al. 2014, EL 2-). Yu et al. fanden in einer Metaanalyse bezuglich der
Diabetes Remission nach adipositaschirurgischen und metabolischen Eingriffen die hdchste
Remissionsrate (99,2%) nach BPD-DS, beim pRYGB betrug sie 74,4%, der Unterschied war
jedoch auch hier nicht signifikant (Yu et al. 2014, EL 2++).

Morbiditat/Mortalitat

Empfehlung / Statement Evidenzlevel |[Konsensusstarke

Empfehlung 5.24

Da die Biliopankreatische Diversion mit Duodenal
Switch aufgrund ihrer ausgepragten Malabsorption | Expertenkonsens | Starker Konsens
gehauft zu Mangelerndhrung fihren kann, ist
insbesondere bei diesen Patienten eine Substitution
und Laborkontrolle erforderlich

Empfehlung 5.25

Da die Biliopankreatische Diversion mit Duodenal
Switch ein komplexerer Eingriff mit erhhtem Expertenkonsens | starker Konsens
Risikoprofil ist, soll sie nur in einem Zentrum mit

besonderer Expertise (siehe 3.1.2) vorgenommen

werden.

Im Vergleich zu den anderen adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriffen geht die
BPD-DS mit einer erhéhten perioperativen Morbiditat und Mortalitat einher.

Die haufigsten Komplikationen (wie auch bei den anderen adipositaschirurgischen bzw.
metabolischen Eingriffen) sind Fisteln der Klammernaht, Anastomoseninsuffizienzen,
Abszesse oder (Nach-)Blutungen. Bedingt durch die Praparation am Pankreaskopf und die
Durchtrennung des Duodenums kommen Komplikationen wie Pankreasfisteln oder die
Duodenalstumpfinsuffizienz hinzu; insbesondere letztere ist mit einer hohen Mortalitat
assoziiert. In der Metaanalyse von Hedberg et al betrug die Mortalitdt nach BPD-DS 0,6%
(PRYGB 0,2%, Unterschied nicht signifikant). Die ,Fistelrate“ betrug bei der BPD-DS 5%,
beim pRYGB 2,2% (p = 0,002) (Hedberg et al. 2014, EL 2-).
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Starkes Augenmerk muss Mangelerscheinungen geschenkt werden, die trotz Substitution
aufgrund der ausgepragten Malabsorption in einem hohen Prozentsatz auftreten kénnen.

Aasheim et al. fanden in einer prospektiv randomisierten Studie nach BPD-DS geringere
Serumspiegel an Vitamin A und D, Thiamin sowie ein niedrigeres Hdmoglobin in den ersten
postoperativen Monaten im Vergleich zum pRYGB (Aasheim et al. 2009).

Risstad et al. konnten zeigen, dass im Vergleich zum pRYGB die Serumkonzentrationen von
Vitamin A und 25-Hydroxy-Vitamin D reduziert sind. Die BPD-DS ist mit vermehrten
gastrointestinalen unerwinschten Ereignissen assoziiert. Bei Patienten nach BPD-DS war
haufiger eine eingriffsbezogenene Reoperation erforderlich (im Vergleich zum pRYGB) und
auch die stationare Wiederaufnahmerate war erhdht. Verglichen zum pRYGB hatten
Patienten nach BPD-DS gehauft Refluxbeschwerden (Risstad et al. 2015, EL 1+).

Im Review von Colquitt et al. war die Reoperationsrate nach BPD-DS (16,1% bis 27,6%)
héher als nach RYGB (4,3% bis 8,3%) (Colquitt et al. 2014, EL 1++).

Etwa gleichwertig hinsichtlich der Ergebnisse (Gewichtsreduktion, Beeinflussung Adipositas-
assoziierter Komorbiditaten) ist die aufwandigere Operationstechnik der BPD-DS gegentiber
der klassischen BPD nach Scopinaro, jedoch mit dem Vorteil, dass durch den Pyloruserhalt
das Dumpingrisiko geringer und auch das Risiko einer schweren Malabsorption mit
Durchfallen durch den Iangeren Common Channel reduziert ist.

Eingriffsspezifische Indikationen / Kontraindikationen

Angesichts des erhohten Risikoprofils im Vergleich zu den Standardeingriffen soll eine
ausflhrliche Besprechung der Nutzen-Risiko-Abwagung mit dem Patienten erfolgen. Es
gelten uneingeschrankt die Indikationen und Kontraindikationen fur adipositaschirurgische
bzw. metabolische Eingriffe.

Unter den folgenden Bedingungen kann bei der Verfahrenswahl eine BPD-DS in Frage
kommen:

Empfehlung 5.26

1. Als einzeitiger Primareingriff bei entsprechendem Patientenwunsch unter Inkaufnahme
der Risiken. Um diese Empfehlung auszusprechen oder zu unterstitzen, sollten ein
héherer BMI (> 50 kg/m?) und/oder Komorbiditaten wie ein Typ 2 Diabetes mellitus

vorliegen.
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2. Nach erfolgter Schlauchmagenbildung:
* mit nicht ausreichendem Gewichtsverlust oder Gewichtswiederanstieg
» mit persistierendem oder wiederauftretendem T2DM (oder anderer
adipositasassoziierter Komorbiditaten)

3. Nach proximalem Roux-en-Y Magenbypass (bzw. Bypassen ohne erhaltene
Pyloruspassage) mit therapieresistentem Dumping.

4. Nicht erreichtes Therapieziel nach Bypassen oder Magenband (siehe auch Punkt 2. nach
Schlauchmagenbildung, sofern eine entsprechende Rekonstruktion technisch moglich
ist).

Expertenkonsens; starker Konsens (Enthaltung: 2)

Unter bestimmten Bedingungen soll eine BDP-DS nicht oder nur bedingt in Betracht gezogen
werden:

Empfehlung 5.27

1. Patienten mit schweren Begleiterkrankungen (Niereninsuffizienz, Lebererkrankungen), da
dann die ohnehin erhéhte perioperative Morbiditat und Mortalitat weiter steigt.

2. Frauen im gebarfahigen Alter mit Kinderwunsch (erhdhtes Risiko von
Mangelerscheinungen infolge der starken Malabsorption).

3. Bei bestehender schwerer Refluxerkrankung sollte primar ein anderes
adipositaschirurgisches bzw. metabolisches Verfahren in Erwagung gezogen werden
(vorzugsweise der proximale Roux-en-Y Magenbypass), da die Schlauchmagenbildung
zu einer Verschlechterung eines vorbestehenden Refluxes fihren kann.

4. Bei Patienten aus bestimmten Berufsgruppen, fiir die haufige Stuhlabgange oder
Flatulenzen inakzeptabel sind, sollte ein anderes Verfahren gewahlt werden.

5. Bisherige Adharenzprobleme

Expertenkonsens; starker Konsens
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5.6 Magenband

Technischer Standard

Empfehlung / Statement Evidenzlevel |Konsensusstarke

Empfehlung 5.28
Starker Konsens
Das Magenband soll in Pars flaccida Technik Expertenkonsens
. . (Enthaltung: 1)
implantiert werden.

Das Magenband (engl. Laparoscopic adjustable gastric banding, kurz LAGB) gehért zu den
restriktiven adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriffen. Adjustierbare
Magenbander fihren durch eine Ringbildung in oder unterhalb der Kardia zur Ausbildung
eines kleinen Pouches und zur Nahrungsrestriktion. Starre, nicht-steuerbare Magenbander
sind heute obsolet. Bei der Implantation eines LAGB wird die perigastrische von der Pars
flaccida Platzierung unterschieden. Bei der perigastrischen Platzierung wird das LAGB
kleinkurvaturseitig zwischen dem Ansatz des kleinen Netzes und dem Magen positioniert,
wahrend bei der Pars flaccida Position das LAGB 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 signifikant
reduziert werden mit einer konsekutiv geringeren Revisionsrate gerechnet werden (O'Brien
et al. 2005). Brown konnte an einer Serie an 2986 Patienten nachweisen, dass auch die
Erosionsrate bei der perigastrischen Technik deutlich Gber der Pars flaccida Technik liegt
(6,77% vs. 1,07%) (Brown et al. 2013).

Fir die Kalibrierung des Vormagens kann intraoperativ ein Ballon mit einem Volumen von 15
bis 25 ml verwendet werden. Hierbei wird der an einer Magensonde befestigte Ballon gegen
den Osophagus gezogen. AnschlieRend wird das Magenband direkt aboral des
Kalibrierungsballons platziert.

Die erste Justierung eines Magenbandes erfolgt tblicherweise nach vier (zwei bis acht
Wochen. Bei dieser ersten Bandjustierung wird eine NaCl-Lésung (0,9%) tber den Port
injiziert. Die weiteren Bandjustierungen nach vier bis acht Wochen werden individuell an
Gewichtsverlust, Sattigungsempfinden, Essverhalten und Magenprobleme (z.B. Erbrechen)
angepasst.
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Ergebnisse

Empfehlung / Statement Evidenzlevel |[Konsensusstarke

Statement 5.5

Das Magenband ist in der erzielten 1++ bis 2++ Starker Konsens
Gewichtsreduktion anderen adipositaschirurgischen
bzw. metabolischen Eingriffen unterlegen.

Der Excess Weight Loss beim LAGB ist geringer als bei anderen Verfahren und liegt nach
funf Jahren zwischen 35 und 57% (Details und Verlauf siehe Tabelle 7).

Langzeitdaten Uber mehr als zehn Jahre werden in der SOS-Studie mitgeteilt (Sjostrom et al.
2007). Nach einem leichten Gewichtswiederanstieg stabilisiert sich der Gewichtsverlust bei
durchschnittlich 14% nach zehn und 13% nach 15 Jahren.

In der prospektiv randomisierten Studie von Angrisani et al. 2013 an 51 Patienten zeigte sich
in einem Zehn-Jahres-Zeitraum ein signifikant gréRerer EWL nach pRYGB als nach LAGB
(69% vs. 46%) (Angrisani et al. 2013). Die Metaanalyse von Ricci zeigt eine Reduktion der
BMI Punkte um 10,3 fir das Magenband und 17,7 flir den Magenbypass (Ricci et al. 2013).

Ein positiver Effekt auf den T2DM lasst sich ebenfalls nachweisen. Die Remissionsrate fur
den Diabetes mellitus Typ 2 lag beim LAGB kurzfristig bei 62 bis 82%, nach finf Jahren bei
25% (Details und Verlauf siehe Tabelle 7).

Die LABS-2 Studie an 2458 Patienten (1738 Magenbypass, 610 Magenband und 110 mit
anderen adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriffen) zeigte einen medianen
Gewichtsverlust von 31,5% fir den pRYGB und von 15,9% fir das LAGB nach drei Jahren.
Die Remission eines vorbestehenden T2DM konnte dabei in 67% flr den pRYGB und in
28% fur das LAGB erreicht werden (Courcoulas et al. 2013).

Morbiditat/Mortalitat

Empfehlung /Statement Evidenzlevel |Konsensusstarke

Statement 5.6

Starker Konsens
Das Magenband weist von allen adipositas- 24+

chirurgischen bzw. metabolischen Eingriffen die (Enthaltung: 1)
geringste perioperative Mortalitat auf.
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Im Vergleich zu den anderen adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriffen geht das
LAGB mit einer geringeren perioperativen Morbiditat und Mortalitat einher. In einer
Metaanalyse von Chang mit 161 756 Patienten zeigte sich eine 30-Tagesmortalitat von 0,07
bis von 0,21% fir das LAGB bei einer Morbiditat von ca. 13% (Chang et al. 2013, EL 2++).
Das LAGB zeigt in dieser Metaanalyse die hdchsten Reoperationsraten: 12% [4% - 24%] in
RCT s und 7% [4% - 11%] in Beobachtungsstudien.

Die haufigste bandspezifische Komplikation ist das Slipping (1,6%-2%) (Batchelder et al.
2013). Magenpenetrationen treten mit einer Inzidenz von 1,46% auf (Brown et al. 2013).
Dabei zeigten sich deutliche Unterschiede mit Inzidenzen zwischen 0,23% bis 32,65%.
Egberts konnte in dieser Metaanalyse zeigen, dass das Auftreten von Penetrationen von der
chirurgischen Erfahrung und dem Zeitabstand zur Operation abhangig ist (Egberts et al.
2012).

O’Brien berichtete in seiner Arbeit Uber folgende Komplikationen: Volumenzunahme des
Vormagens (26%), Banderosionen (3,4%), Portprobleme (21%); eine Bandexplantation ist in
5,6% erforderlich (O'Brien et al. 2013).

Durch die relativ hohe Spatkomplikationsrate bei geringerer Gewichtreduktion wird die
Magenbandimplantation heute zunehmend weniger durchgeflhrt.

5.7 Omega-Loop-Magenbypass

Der Omega-Loop-Magenbypass (Syn.: Mini-Bypass, engl. Mini Gastric Bypass, kurz MGB)
wurde von Rutledge erstmals 1997 durchgefihrt, nachdem er eine ahnliche Rekonstruktion
fur eine Bauchschusswunde durchgefiihrt hatte. Diese Operation hat eine Vielzahl an
Synonymen, muss aber z.B. von der Ein-Anastomosen Magen-Bypass Operation (One-
anastomosis Gastric Bypass (OAGB)) unterschieden werden, die sich in der Gestalt des
Magenpouches und der Lange der bilidren Dinndarmschlinge vom Omega-Loop-
Magenbypass unterscheidet. Der MGB wird als sicheres und effektives
adipositaschirurgisches bzw. metabolisches Verfahren beschrieben, dennoch gibt es
Bedenken hinsichtlich des biliaren Refluxes und der damit verbundenen Mdglichkeit der
Entartung im Bereich der Anastomose. Bis dato ist von letzterem in der Literatur jedoch
nichts beschrieben (Mahawar et al. 2013; Padwal et al. 2011; Quan et al. 2015; Rutledge
2001).
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Technischer Standard

Das Prinzip dieses Verfahrens ist die Bildung eines kleinkurverturseitigen,
langsverlaufenden, langen Magen-Pouches kombiniert mit einer langen bilidren
Dunndarmschlinge. Bei der Praparation des Pouches ist darauf zu achten, dass dieser
2-3 cm distal des kleinkurvaturseitigen Krahenful’es beginnt und proximal leicht links vom
His'schen Winkel endet. Es gibt bei diesem Verfahren nur eine Anastomose. Die
Gastrojejunostomie erfolgt antekolisch auf eine Breite von 3-5 cm. Die Lange der bilidaren
Schlinge variiert. Im Regelfall hat sie eine Lange vom Treitz’schen Ligament bis zur
Anastomose von 200 cm. In Abhangigkeit vom Schweregrad der Adipositas werden auch
langere bilidre Schenkel (250-300 cm) gewahlt. Bei starker Adipositas wird eine Lange von
250 cm, bei alteren Patienten und Vegetariern wird eine Lange von 180-200 cm und bei Typ-
2 Diabetikern ohne massive Adipositas eine Lange von 150 cm empfohlen.

Zu erwarten ist eine starkere Gewichtsreduktion bei Iangeren bilidren Schenkeln. Allerdings
ist dann auch aufgrund starkerer Malabsorption mit einem erhéhten Risiko fur
Mangelerscheinungen und anderen Nebenwirkungen zu rechnen. Diesbezuglich liegen
jedoch keine Daten aus RCT’s vor (Lee et al. 2008; Musella et al. 2016).

Empfehlung / Statement Evidenzlevel |Konsensusstarke

Empfehlung 5.29
Starker Konsens

Der Magen-Pouch sollte kleinkurvaturseitig bis 2-3 Expertenkonsens
. N . (Enthaltung: 6)
cm distal des KrahenfulRes reichen.
Empfehlung 5.30
Die Lange der bilidren Schlinge sollte 200 cm Starker Konsens
Expertenkonsens

betragen. In Abhangigkeit vom Kdorpergewicht und
, (Enthaltung: 7)
von den Nebenerkrankungen kann die

Schlingenlange zwischen 180 und 300 cm variieren.

Ergebnis

Die Konversionsrate vom laparoskopischen zum offenen Operationsverfahren liegt bei 0%
bis 1,23% (Padwal et al. 2011, EL++).

Trotz der bereits relativ weiten Verbreitung liegen fir den MGB keine oder nur wenige
hochwertige Daten aus RCT’s vor. Hier besteht ein dringender Nachholbedarf.
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Der Gewichtsverlust nach MGB wird mit einer Reduktion des BMI von 11,3 kg/m2 (4,1-18,6
kg/m?) bzw. mit einem EWL zwischen 61,2% und 69,3% nach zwdlf Monaten beschrieben
(EL 1++ bis 2-) (Georgiadou et al. 2014; Padwal et al. 2011; Quan et al. 2015). Nach zwei
Jahren wurde ein EWL von 64,4% bis 85% und nach fiinf Jahren von 72,9% bis 77%
angegeben (EL 2-) (Georgiadou et al. 2014; Quan et al. 2015). Darlber hinaus verbesserte
der MGB einen vorbestehenden T2DM. Es wird von einer Remissions- bzw. Besserungsrate
zwischen 51% und 100%) berichtet (Quan et al. 2015, EL 2-).

In einer vergleichenden Meta-Analyse von MGB vs. SG geben Quan et al. an, dass in kurz-
und langfristigen Vergleichsstudien eine hohere Remissionsrate des T2DM nach MGB als
nach Schlauchmagenbildung (89% vs. 76%) zu beobachten ist. Andere Parameter wie z.B.
%EWL nach einem Jahr zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden
Verfahren (Quan et al. 2015, EL 2-).

Im Vergleich MGB vs. pRYGB beschrieben diese Autoren, dass fur den MGB eine kurzere
Operationszeit als fiir einen pRYGB bendtigt wird. Des Weiteren sind der Gewichtsverlust
und die T2DM-Remissionsrate nach MGB groRer als nach einem pRYGB (EL 1++ bis 2--)
(Quan et al. 2015). Auch wird ein um 1,4 Tage kurzerer Krankenhausaufenthalt beobachtet
(Padwal et al. 2011).

Im weiteren Vergleich (MGB vs. LAGB) konnte lediglich gezeigt werden, dass anhand der
Studienlage die T2DM-Remissionsrate nach MGB geringfugig hdher ist als nach LAGB.
Ebenso erreicht der MGB eine starkere Gewichtsreduktion (Quan et al. 2015).

Morbiditat/Mortalitat

Die Anzahl der postoperativen Komplikationen liegt zwischen 0-28,6%. Blutungen (0,2% -
28,6%), die eine endoskopische Intervention oder chirurgische Revision benétigten, und
Anastomosenulzera (1% -14,3%) sind die am haufigsten berichteten Komplikationen, gefolgt
von Darmverschluss (0,1% -3,5%), Leckage (0,8-1,6%), Infektion (0,1 bis 28,6%) und
Trokarhernien (0,1-1,1%). Weitere seltene postoperative Komplikationen stellen
Anastomosenstrikturen (0,1-1%), Lungenembolie (0-1%), Gallereflux (2%), Osophagitis (0-
1%) und postoperative Diarrhoe (6-9%) dar. Relativ haufig wird bei diesen Patienten von
einer Anamie berichtet (4,9% bzw. 9,7%). Die Mortalitatsrate nach primaren Eingriffen liegt
bei 0% bis 0,5% (Georgiadou et al. 2014).

Bei Magenulzera oder Refluxerkrankung, die gegen eine konservative Therapie z.B. mit
Protonenpumpenhemmern resistent sind, kann eine Umwandlungsoperation, z. B. in einen
pRYGB, erforderlich sein. Daten bezlglich der Haufigkeit von Umwandlungsoperationen und
deren Effekten stehen aus.

79



Empfehlung / Statement Evidenzlevel |Konsensusstirke

Statement 5.7

IDer Omega-Loop-Magenbypass flhrt zu einem
nachhaltigen Gewichtsverlust (Beobachtungszeit bis
funf Jahre), der mit anderen adipositaschirurgischen 1++ bis 2- Starker Konsens
und metabolischen Eingriffen wie Schlauchmagen
und proximaler Roux-en-Y Magenbypass

vergleichbar ist.

Statement 5.8

IDie Effekte auf einen Typ 2 Diabetes mellitus
scheinen vergleichbar mit Schlauchmagen und 1++ bis 2- Starker Konsens
proximalem Roux-en-Y Magenbypass. Es liegen
iedoch keine prospektiv randomisierten Studien
hoher Qualitat dazu vor.

Eingriffsspezifische Indikationen / Kontraindikationen

Allgemein gelten fur den Omega-Loop-Magenbypass die Indikationen und
Kontraindikationen der Adipositas- bzw. metabolischen Chirurgie. Wie auch bei anderen
Bypassverfahren kann postoperativ das Duodenum endoskopisch nicht mehr eingesehen
werden, und somit ist auch eine ERC(P) nicht moglich ist. Bei jungen Patienten sollte die
Notwendigkeit einer dauerhaften angepassten Supplementierung bei der Indikationsstellung
berlcksichtigt werden.

Eine Kontraindikation besteht bei Patientin mit rezidivierenden Duodenalulzera, M. Crohn
und familiar gehauftem Magenkarzinom etc., da eine endoskopische Untersuchung des
Restmagens bzw. des Duodenums nicht mehr moglich ist. Bezuglich der Beeinflussung einer
vorbestehenden Refluxerkrankung gibt es keine hochwertigen Daten. Uber die
Notwendigkeit einer Umwandlungsoperation wegen Galle- oder Saurereflux wird berichtet.
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5.8 Weitere Operationsverfahren

Empfehlung 5.31

Die in der Folge aufgelisteten und auch weitere Eingriffe, die nicht bei den Standardeingriffen
genannt sind, gelten als experimentell, da keine ausreichenden Daten zu einer langfristigen
Risiko-Nutzen Bewertung vorliegen.

Im Einzelfall kbnnen diese Verfahren jedoch zur Anwendung kommen, vorzugsweise im

Rahmen klinischer Studien und/oder Eingabe in ein Register.

Expertenkonsens; starker Konsens

Neben den schon genannten adipositaschirurgischen bzw. metabolischen
Operationsverfahren gibt es in der Literatur eine Vielzahl weiterer Verfahren oder Variationen
der o.g. Eingriffe, die zum jetzigen Zeitpunkt aufgrund der aktuellen Studienlage keine
Empfehlung erfahren, aber in Hinblick auf ein mégliches therapeutisches Potenzial
Erwahnung finden.

A. Pylorus erhaltender Ein-Anastomosen-Bypass (Single-anastomosis pylorus-preserving
procedure (SAPPP))

In den letzten Jahren wurden verschiedene post-pylorische Ein-Anastomosen-Bypass
Techniken eingefiihrt, die den physiologischen Vorteil einer post-pylorischen Rekonstruktion
mit dem technischen Vorteil einer Ein-Schlingen-Rekonstruktion verbinden. Die Operationen
bestehen zumeist aus einer Schlauchmagenbildung und einer Duodenoenterostomie. Dabei
kann man die proximale SAPPP mit Duodenojejunostomie von einer distalen SAPPP mit
Duodenoileostomie unterscheiden (Martini et al. 2016).

A.1 Proximaler Pylorus erhaltender Ein-Anastomosen-Bypass (pSAPPP)

Zu der Gruppe der pSAPPP gehdren der duodenojejunale Ein-Anastomosen-Bypass mit
Schlauchmagenbildung (SADJB-SG), beschrieben durch Lee et al. (Lee et al. 2015; Lee et
al. 2014b), die Loop duodenojejunale Bypass-Operation mit Schlauchmagenbildung (LDJB-
SG) von Huang et al. (Huang et al. 2013; Huang et al. 2015; Huang et al. 2016) und die
Pylorus erhaltende Duodenojejunostomie mit Schlauchmagenbildung (DJOS-SG) oder mit
gastraler Plikatur (DJOS- PG).

Der postoperative Gewichtsverlauf und der Einfluss auf den Verlauf des Typ 2 Diabetes

mellitus werden bei diesen Verfahren in der Literatur sehr divergent beschrieben.
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A.2 Distaler Pylorus erhaltender Ein-Anastomosen-Bypass (dSAPPP)

Zu den dSAPPP-Verfahren zahlt der duodenoileale Ein-Anastomosen-Bypass mit
Schlauchmagenbildung (SADI-S), der durch Sanchez-Pernaute et al. (Sanchez-Pernaute et
al. 2010; Sanchez-Pernaute et al. 2007; Sanchez-Pernaute et al. 2015b; Sanchez-Pernaute
et al. 2015a; Sanchez-Pernaute et al. 2013) und als Roboter-unterstitztes
Operationsverfahren von Vilallonga et al. beschrieben wurde (Vilallonga et al. 2015).

Weitere dSAPPP-Verfahren sind die Single-Anastomosen Loop Duodenal Switch Operation
(LDS), von Cottam et al. (Cottam et al. 2016) und die durch Grueneberger et al. dargestellte
Pylorus-erhaltende Loop Duodenoileostomie Operation mit Schlauchmagenbildung (DIOS-
SG) oder mit Gastroplikatur (DIOS-GP) (Grueneberger et al. 2014; Karcz et al. 2013).

B. Gastroplikatur

Die laparoskopische Gastroplikatur (LGP) ist ein von Talebpour et al. 2007 erstmals
beschriebenes Operationsverfahren (Talebpour und Amoli 2007). Bei dieser Operation wird
das Magenvolumen in Form eines Schlauches durch einengende Nahte im Bereich der
grollen Kurvartur verkleinert. Die Form ahnelt der einer Schlauchmagenbildung. Die LGP hat
den mdglichen Vorteil der Reversibilitat und scheint kostengunstiger als vergleichbare
Verfahren, da keine Klammernahtgerate eingesetzt werden. Im Rahmen einer Meta-Analyse
verglichen Tang et al. den EWL von LSG und LGL von einer randomisierten kontrollierten
Studie, zwei retrospektiven und einer prospektiven Studie (Tang et al. 2015, EL+). Es
wurden insgesamt 299 Patienten berlcksichtigt, und es zeigte sich ein signifikanter
geringerer EWL nach LGP im Vergleich zu LSG nach drei, sechs und zwolf Monaten.

C. Magenschrittmacher

Nach einer Magenschrittmacher-Implantation wird mit Hilfe einer elektrischen Stimulation des
Magens auf die Gewichtsentwicklung eingewirkt. Die Art der Stimulation kann in ante- und
retrograd unterschieden werden. Der genaue Mechanismus ist bis dato unbekannt. Es wird
vermutet, dass es zu einer Beeinflussung der gastralen Entleerung und einem schnelleren
Sattigungsgefihl kommt (Cha et al. 2014). Es wird weiterhin ein Effekt auf die neuronale
Aktivitat im Gehirn und auf den Hormonstatus diskutiert (Chen 2004).
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D. Ringverstarkter (banded) Roux-en-Y Magenbypass

Der pRYGB war flr Jahre das flihrende adipositaschirurgische bzw. metabolische
Operationsverfahren. Fir die mitunter im Verlauf beobachtete postoperative
Gewichtszunahme wird unter anderem eine Dilatation des Magenpouches oder des
angrenzenden Jejunums postuliert. Die primare Anlage eines nicht verstellbaren Ringes
proximal der Gastrojejunostomie soll der Gewichtszunahme vorbeugen. Diesbeziiglich ist die
Studienlage jedoch weiterhin kontrovers.

E. lleum-Transposition

In der Arbeitsgruppe von Culnan et al. wurde die Wirkung der lleum-Transposition auf die
Glukosetoleranz, Insulinsensitivitat und den Glukosetransport im Tiermodel der Zucker-Ratte
untersucht und gezeigt, dass anatomische und endokrine Veranderungen der Darmfunktion
bei der Verbesserung der Glukosehomdostase nach lleum-Transposition eine Rolle spielen
(Culnan et al. 2010). Kota et al. konnten zeigen, dass nach Schlauchmagenbildung in
Kombination mit einer lleum-Transposition sowohl bei Adipdsen als auch bei Typ 2
Diabetikern ohne Adipositas sowohl eine adaquate Gewichtsregulation und als auch eine
Normalisierung der Glukosehomoostase erreicht werden konnte (Kota et al. 2012).

5.9 Begleiteingriffe

5.9.1 Cholezystektomie

In der westlichen Bevdlkerung variiert die Pravalenz der Cholezystolithiasis zwischen 10-
15% (Schirmer et al. 2005), von denen 20% symptomatisch werden. Das Konzept der
prophylaktischen Cholezystektomie in der Adipositas- bzw. metabolischen Chirurgie stitzt
sich auf die Beobachtung, dass Gallensteine in Abhangigkeit vom Ausmalf} des
Gewichtsverlusts entstehen (Everhart 1993).

Die Datenlage iber Gallensteinleiden nach adipositaschirurgischen oder metabolischen
Operationen ist gering.

Die Therapieoptionen bei adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriffen beinhalten
(i) die routinemafige prophylaktische Cholezystektomie, (ii) die Cholezystektomie nach
positivem Ultraschallbefund vor Operation, (iii) die gleichzeitige Cholezystektomie bei
symptomatischen Patienten, (iv) die Cholezystektomie nach intraoperativer Diagnose von
Gallensteinen, (v) die routinemafige Gabe von Ursodeoxycholsdure bei allen Patienten, um
einer Gallensteinbildung vorzubeugen, und (vi) keine Therapie asymptomatischer Patienten.
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Eine orale Therapie mit Ursodeoxycholsaure scheint effektiv bei der Pravention der Bildung
von Gallensteinen zu sein (Uy et al. 2008), bleibt aber aus Kostengriinden und einer
potentiell verminderten Compliance zweifelhaft (Tsirline et al. 2014).

Das Risiko einer Cholezystektomie nach einer adipositaschirurgischen bzw. metabolischen
Operation ist in der Literatur wenig beschrieben. In einer Kohortenstudie mit 8901 Patienten,
die einem adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriff ohne vorherige Erkrankungen
der Gallenblase zugeflhrt wurden, zeigte sich im Vergleich zur Normalbevélkerung ein
funffach erhdhtes Risiko, an einer Gallensteinerkrankung zu erkranken (Jonas et al. 2010).
Obwohl das Risiko fur eine Cholezystektomie nach adipositaschirurgischen bzw.
metabolischen Operationen in der Literatur héher beschrieben ist als in der
Normalbevdlkerung, verbleibt das individuelle Risiko hierflir gering. Das erhéhte Risiko des
Auftretens von Malignomen im Rektum, Kolon, Diinndarm und Osophagus nach
Cholezystektomie (Lagergren und Mattsson 2011; Lagergren et al. 2001) wird in der Literatur
kritisch und als nicht empfehlenswert fur die Durchflihrung einer prophylaktischen
Cholezystektomie im Rahmen eines adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriffs
eingestuft (Plecka Ostlund et al. 2012). Diese Einschatzung wird gestitzt durch eine weitere
Metaanalyse mit 6048 Patienten. Eine prophylaktische, gleichzeitige Cholezystektomie sollte
hiernach bei Durchfuhrung eines LRYGB nur bei Patienten mit symptomatischer
Cholelithiasis erfolgen (Warschkow et al. 2013). Eine prophylaktische, gleichzeitige
Cholezystektomie ist technisch anspruchsvoller und in der Vergangenheit mit einer erhdhten
Rate an schweren Komplikationen (2-3% der Patienten) beschrieben worden (Strasberg et
al. 1995). Divergent hierzu wird in einer weiteren Kohortenstudie die prophylaktische bzw.
simultane Cholezystektomie in pRYGB — Patienten als sicher und empfehlenswert
herausgestellt (Weiss et al. 2015).

Empfehlung 5.32

Eine simultane Cholezystektomie sollte bei Patienten mit praoperativer symptomatischer
Cholelithiasis durchgeflihrt werden.

Bei asymptomatischer Cholezystolithiasis kann eine prophylaktische Cholezystektomie bei
intestinalen Bypassverfahren in Erwagung gezogen werden.

Bei Patienten ohne Cholezystolithiasis soll keine prophylaktische Cholezystektomie erfolgen.

Expertenkonsens; starker Konsens
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5.9.2 Narbenhernie

Mit steigendem Body Mass Index (BMI) steigt das Risiko einer postoperativen Narbenhernie
(Capella et al. 2007; Dasari et al. 2016). Narbenhernien treten bevorzugt nach offenen
adipositaschirurgischen oder metabolischen Operationen auf und stellen eine der haufigsten
Komplikation dar. lhre Inzidenz kann signifikant durch das laparoskopische Vorgehen
reduziert werden (Marema et al. 2005; Nguyen et al. 2001; Puzziferri et al. 2006). Eine
prophylaktische Netzimplantation in der offenen adipositaschirurgischen bzw. metabolischen
Chirurgie kann im Vergleich zum konventionellen Wundverschluss mit einer geringeren Rate
an postoperativen Narbenhernien assoziiert werden und geht mit keinem signifikant hoheren
Infektionsrisiko des Netzes in diesen Patienten einher. Die aktuelle Studienlage zur
prophylaktischen Netzimplantation beim laparoskopischen Vorgehen bei
adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Patienten ist unzureichend (Dasari et al. 2016).
Die laparoskopische Narbenherniotomie nach zuvor erfolgtem adipositaschirurgischen bzw.
metabolischen Eingriff weist bei Patienten mit einem BMI >30 kg/m? im Vergleich zum
offenen Vorgehen eine niedrigere Infektionsrate auf (Lee et al. 2013; Mavros et al. 2011;
Shabanzadeh und Sorensen 2012).

Die Behandlung einer postoperativ aufgetretenen Narbenhernie sollte beim Fehlen zur
operativen Therapie zwingender Symptome bis zum Erreichen eines stabilen Gewichts und
eines verbesserten Ernahrungszustandes aufgeschoben werden (Froylich et al. 2016).

Empfehlung 5.33

Die elektive operative Behandlung einer postoperativen Narbenhernie sollte bis zum
Erreichen eines stabilen Gewichts aufgeschoben werden.

Expertenkonsens: starker Konsens

5.9.3 Appendektomie

Das Konzept der simultanen Appendektomie ist in der Literatur bislang unzulanglich
behandelt. Die histologische Untersuchung im Rahmen einer retrospektiven Studie von 311
Appendizes, die im Rahmen eines RYGB reseziert worden sind, konnte keine signifikante
Pravalenz klinisch pathologischer Befunde in diesem Kollektiv zeigen (Sohn et al. 2008),
wahrend die prophylaktische Appendektomie in 477 Patienten in einem anderen Kollektiv zur
Diagnose eines Karzinoids der Appendix in 1,4% flhrte (Crea et al. 2011). Im Rahmen einer
weiteren Studie wurde gezeigt, dass 9% von 1069 Patienten Uber einen Zeitraum von finf
Jahren nach Omega-Loop-Magenbypass (MGB) einer Appendektomie zugeflhrt wurden
(Rutledge 2007).
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Empfehlung 5.34
Simultane Appendektomie:

Eine simultane Appendektomie sollte bei makroskopischer Auffalligkeit durchgefiihrt werden.
Die Appendektomie bei makroskopisch unauffalligem Befund kann aufgrund der sparlichen
Datenlage nicht empfohlen werden.

Expertenkonsens; starker Konsens

5.10 Endoskopische Techniken

[Empfehlung 5.35

Der Magenballon kann Patienten mit Adipositas nach Versagen einer konservativen Therapie
und bei Ablehnung einer Operation bzw. bei Kontraindikationen fir eine Operation im Rahmen

eines angemessenen begleitenden Programms angeboten werden.

[Empfehlungsgrad 0; starker Konsens (Enthaltung: 1 (wegen Interessenskonflikt))

|Empfehlung 5.36

Auch wenn die Implantation eines Magenballons vor geplanter adipositaschirurgischer bzw.
metabolischer Operation in den vorliegenden kontrollierten Studien bezliglich Outcome und
Hohe des postoperativen Gewichtsverlusts keine sicheren Vorteile gezeigt hat, kann diese im
Einzelfall erwogen werden.

Empfehlungsgrad 0; starker Konsens (Enthaltung: 2; davon 1 wegen

Interessenskonflikt)

Empfehlung 5.37

Die Implantation des Endobarrier™ kann derzeit nur im Rahmen von Studien empfohlen

werden.

Empfehlungsgrad 0; starker Konsens (Enthaltung: 1 wegen Interessenskonflikt)
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5.10.1 Magenballon

Beim Magenballon (intragastric balloon, IGB) ist der Hauptmechanismus der
Gewichtsabnahme eine Verzdgerung der Magenentleerung (Gostout et al. 2015).

Der IGB ist offensichtlich effektiver in der Induktion eines Gewichtsverlustes als
konventionelle konservative MalRnahmen oder eine ,sham*“ Kontrolle. Dies wurde in einer
Metaanalyse von neun Studien mit insgesamt 267 Patienten gezeigt: Mittlere Differenz des
BMI -3,4 (95%CI -3,5; -3,24) (p<0.05); mittlerer EWL 11,25% (95%CI 10,61; 11,89)(p<005);
Verlust Kérpergewicht 4,86% (p<0.05). Voriubergehende Nausea und Erbrechen fanden sich
in 3,2-27%, vorzeitige Ballonentfernung in weniger als 1%. Die Vermeidung einer erneuten
Gewichtszunahme erforderte effektives anhaltendes ,Lifestyle Coaching” und/oder
supplementierende Pharmakotherapie (Popov et al. 2015).

In der Metaanalyse von Mirzaagha et al.) von 42 Studien mit 6406 Patienten fande sich Uber
sechs Monate ein %EWL von 7,6-62,3%, bzw. ein Gewichtsverlust von 5,4-28,5 kg
(Mirzaagha und Pourshams 2013).

In einer prospektiven Studie mit 50 morbid adipdsen Patienten mit nicht weiter spezifizierten
Essstorungen (BMI 40,0-44,9 kg/m?) konnten zwei konsekutiv implantierte Ballons die
glnstigen Effekte auf das Essverhalten weiter verbessern (Genco et al. 2013). Im Vergleich
mit einer diatetischen Therapie wurden mit einem ohne Probleme implantierten zweiten
Ballon gute Resultate mit anhaltendem Gewichtsverlust erreicht (n=100) (Genco et al. 2010).

Magenballon vor adipositaschirurgischer bzw. metabolischer Operation

In einer multizentrischen prospektiv randomisierten kontrollierten Studie mit 115 Patienten
(BMI 54,3 kg/m?) flihrte die Ballonimplantation vor laparoskopischem Bypass weder zu einer
Verbesserung des Outcome noch zu einem héheren Gewichtsverlust sechs Monate nach der
Operation. Alle chirurgischen Komplikationen fanden sich in der Ballongruppe (Coffin et al.
2014). In einer nichtrandomisierten Studie mit 28 Patienten (BMI >55 kg/m?) zeigte der
Ballon vor bariatrischer Chirurgie in Erganzung zu anderen konservativen MaRnahmen keine
Vorteile (Medianer %EWL 17,1 % vs. 16,1% (ns) (Leeman et al. 2013).

5.10.2 Weitere endoskopischeVerfahren

Fir den Endobarrier™, Techniken der Aspirationstherapie, endoskopische Nahtverfahren
oder Schleimhautmanipulationen etc. liegen derzeit keine validen Daten beziigliche ihrer
Nachhaltigkeit und Risiko-Nutzen-Relation vor, so dass die Anwendung dieser
endoskopischen Verfahren (aufier Magenballon) nur innerhalb von wissenschaftlicher
Studien erfolgen sollte.
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5.11 Mechanismen adipositaschirurgischer und metabolischer Eingriffe

Obwohl die Effektivitat adipositaschirurgischer und metabolischer Eingriffe auf
Gewichtsverlust und Verbesserungen von Komorbiditaten unbestritten ist, sind die
Wirkmechanismen teilweise noch nicht vollstandig geklart. Es ist mittlerweile jedoch
gesichert, dass die Effekte adipositaschirurgischer und metabolischer Eingriffe multifaktoriell
bedingt sind und nicht durch einen einzigen Wirkmechanismus erklart werden kdnnen
(Corteville et al. 2014). Entsprechend ist die bisher Ubliche Einteilung in restriktive und
malabsorptive Verfahren zu einfach oder sogar von untergeordneter Bedeutung und sollte
deshalb nicht mehr angewandt werden. Samtliche heutzutage angewandten Operationen
fihren zu komplexen Veranderungen im Gastrointestinaltrakt, aber auch in Gehirn,
Fettgewebe, Muskel und Leber mit konsekutivem Gewichtsverlust und positivem Effekt auf
den Metabolismus. Als einzige Ausnahme kann das Magenband betrachtet werden, welches

einzig durch eine Restriktion der Nahrungsaufnahme zu wirken scheint.

Eine weiterhin stark diskutierte und bisher nicht geklarte Frage ist der Einfluss des
Gewichtsverlustes auf die Verbesserung der Adipositas-assoziierten Erkrankungen.
Aufgrund der Wirkmechanismen samtlicher adipositaschirurgischer und metabolischer
Eingriffe kommt es immer zu einem Gewichtsverlust und die Effekte der Operationen kénnen
somit nicht unabhangig von Gewichtsverlust untersucht werden. Es ist allerdings bekannt,
dass der praoperative BMI keinen Einfluss auf z. B. die Diabetes-Remission hat (Panunzi et
al. 2014). Purnell et al. zeigten zudem, dass die Wahrscheinlichkeit fir eine Diabetes-
Remission bei identischem Gewichtsverlust beim Roux-Y-Magenbypass signifikant hoher ist
als beim Magenband (Purnell et al. 2016). Weitere Arbeiten zeigten zudem, dass
metabolische Eingriffe gleiche Effekte auf den Diabetes mellitus Typ 2 und die anderen
Komponenten des metabolischen Syndroms haben, auch wenn der BMI < 35 kg/m?, also
aullerhalb der aktuellen Kriterien fiir eine adipositaschirurgischer Operation liegt (Muller-
Stich et al. 2015). Damit ist eine BMI-basierte Indikationsstellung flir metabolische

Operationen eigentlich nicht gerechtfertigt.

Im Folgenden werden die bisher bekannten Wirkmechanismen und Veranderungen von
adipositaschirurgischen und metabolischen Eingriffen aufgezeigt und beschrieben. Wie grof
der Beitrag des jeweiligen Wirkungsmechanismus zum metabolischen Effekt ist, ist aktuell
nicht bekannt. Weiterhin ist es unklar, inwiefern sich die Wirkmechanismen der
unterschiedlichen adipositaschirurgischen und metabolischen Eingriffe unterscheiden. Die
bisherigen Daten zeigen, dass die verschiedenen Operationsverfahren zu dhnlichen

Veranderungen, z. B. der Sekretion gastrointestinaler Hormone fuhren. Es ist jedoch
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anzunehmen, dass es Unterschiede zwischen den Verfahren gibt, die aktuell jedoch noch

nicht verstanden sind.

Adipositaschirurgische und metabolische Eingriffe fiihren zu multiplen Veranderungen im
gesamten Organismus. Durch die veranderte Sekretion von gastrointestinalen
Hormonen kommt es zu mannigfaltigen Effekten in verschiedenen Organen wie der Leber,
dem Fettgewebe, den Skelettmuskeln aber auch im Gehirn. Der bekannteste und am besten
beschriebene Effekt beruht auf der vermehrten Sekretion von GLP-1. GLP-1 wird vom lleum
und Kolon nach Nahrungsaufnahme ausgeschittet und steigert die Glukose-abhangige
Ausschattung von Insulin aus den Beta-Zellen des Pankreas’ (Korner et al. 2007). Dieser
sogenannte Inkretin-Effekt von GLP-1, die gesteigerte Insulin-Ausschiittung auf die gleiche
Menge von Glukose, filhrt zu einer verbesserten Blutzuckerregulation und tragt somit zur
verbesserten glykdmischen Kontrolle nach adipositaschirurgischen und metabolischen
Eingriffen bei. Im peripheren Gewebe, insbesondere dem Fettgewebe und in den
Skelettmuskeln, welche eine zentrale Rolle bei der Diabetesentstehung spielen, fihrt GLP-1
zu einer vermehrten Glukoseaufnahme und wirkt damit der Insulinresistenz, welche die
Grundlage des Diabetes mellitus Typ 2 darstellt, direkt entgegen (Batterham und Cummings
2016). Weitere Effekte des GLP-1 sind eine Reduktion der hepatischen Glukoneogenese
und Glukoseausschiittung sowie eine Reduktion des Appetits und ein vermehrtes
Sattigungsgeflihl im Gehirn (Batterham und Cummings 2016). Die Effekte des GLP-1 sind
am besten fiir den pRYGB beschrieben, aber auch fiir die SG (Romero et al. 2012;
Nannipieri et al. 2013; Chambers et al. 2011). Aufgrund der beschriebenen Effekte wurde
GLP-1 auch zur medikamentosen Therapie der Adipositas zugelassen. Tierexperimentell
wurde dariber hinaus gezeigt, dass der Gewichtsverlust bei Ratten, die keine GLP-1
Rezeptoren haben, identisch ist mit jenem von Ratten, die GLP-1 Rezeptoren haben ((Ye et
al. 2014). Klinisch konnte zudem von Jimenez et al. gezeigt werden, dass sich die
postoperative GLP-1 Erhdhung zwischen Patienten mit Diabetes-Remission und Patienten
ohne Diabetes-Remission nicht unterscheidet (Jiménez et al. 2013). Damit ist bewiesen,
dass neben einem GLP-1 Effekt weitere Faktoren flir die Diabetes-Remission wie z. B. eine
Verbesserung der Beta-Zellfunktion oder Insulinresistenz nach adipositaschirurgischen und

metabolischen Eingriffen mitentscheidend sind.

Neben GLP-1 wurden diverse andere gastrointestinale Hormone und Peptide beschrieben
wie z. B. Ghrelin, PYY oder GIP, welche alle durch adipositaschirurgische und metabolische
Eingriffe verandert werden. Insbesondere Ghrelin, welches im Magenfundus produziert wird
und eine appetitanregende Wirkung hat, war ebenfalls stark im Fokus. Die Daten zu den
Effekten von Ghrelin sind jedoch widersprichlich und es scheint lediglich beim der SG zu

einer anhaltenden Reduktion der Ghrelin-Spiegel zu kommen (Sun et al. 2014; Karamanakos
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et al. 2008; Dixon et al. 2005; Cummings et al. 2002; Basso et al. 2011). Auch die Effekte
anderer gastrointestinaler Peptide und Hormone sind oft nicht klar reproduzierbar und
scheinen eine untergeordnete Rolle zu spielen (Nannipieri et al. 2013; Basso et al. 2011;
Meirelles et al. 2009).

Aktuell im Fokus sind die Effekte adipositaschirurgischer und metabolischer Eingriffe auf die
Sekretion der Fibroblast Growth Factors (FGF) 19 und 21 sowie die von Gallensauren.
Mehrere Arbeiten konnten zeigen, dass sowohl der pRYGB als auch die SG zu einer
Erhdhung der Gallensaurenspiegel im Blut als auch im terminalen lleum fihren (Pournaras
et al. 2012). Die vermehrte Verfugbarkeit von Gallensauren im terminalen lleum fihrt zu
einer Stimulation der FGF-19 Sekretion. Das vermehrte FGF-19 sowie auch die erhéhten
Gallensaurenspiegel selber fiihren zu multiplen Effekten in der Leber aber auch im gesamten
Organismus, welche zu einer verbesserten Stoffwechsellage fihren (Batterham und
Cummings 2016; Pournaras et al. 2012; Thomas et al. 2008). Von grofRem Interesse ist die
Rolle des Farnesoid-X Rezeptors (FXR), einem intrazellularen Rezeptor flr Gallensauren,
sowie TGR5, einem transmembranarer Rezeptor flir Gallensauren, welche beide fir viele
metabolische Effekte adipositaschirurgischer und metabolischer Eingriffe verantwortlich
gemacht werden (Batterham und Cummings 2016; Watanabe et al. 2006; Svensson et al.
2013; Preidis et al. 2017; Chiang et al. 2017). Insbesondere die SG scheint Gber den FXR-
Rezeptor und Gallensaurenveranderungen ihre Effekte zu entfalten ((Ryan et al. 2014);
(Myronovych et al. 2014). Weiterhin sind die positiven Effekte metabolischer Eingriffe auf die
Fettleber (NAFLD) und Steatohepatitis (NASH) auf die Veranderungen im Gallensaure- und
FXR-Signalweg zurtickzufiihren (Preidis et al. 2017; Jiang et al. 2015; Donepudi et al. 2017).
Es ist jedoch wichtig zu betonen, dass der pRYGB dartber hinausgehende Effekte hat,
welche nicht durch die vermehrte Gallensduren-Exposition im terminalen lleum bedingt sind
(Flynn et al. 2015).

FGF-21, welches von vielen Organen, unter anderem auch der Leber, produziert wird, nimmt
einen immer groReren Stellenwert bei den moglichen Mechanismen adipositaschirurgischer
und metabolischer Eingriffe ein. Es ist bereits seit langem bekannt, dass diese Eingriffe zu
einer Erhéhung des Energieumsatzes fiihren (Bueter et al. 2010; Werling et al. 2013). FGF-
21 scheint der Mediator zu sein, welcher den erhdéhten Energieumsatz nach
adipositaschirurgischen und metabolischen Eingriffen vermittelt. FGF-21 fUhrt zu einem
,Browning“ des Fettgewebes, was bedeutet, dass das Fettgewebe analog zum braunen
Fettgewebe beginnt, Warme zu produzieren und somit das Fett ,verbrannt® wird (Li et al.
2014; Fisher und Maratos-Flier 2016). Neben den Effekten auf das Fettgewebe hat FGF-21
auch einen starken positiven Effekt auf die Steatose der Leber sowie die NASH (Li et al.
2014; Samms et al. 2015; Kim et al. 2015; Fisher et al. 2014). Die genauen
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Zusammenhange zwischen metabolischen Eingriffen, FGF-21 und ,Browning“ des

Fettgewebes sind jedoch noch unklar und Gegenstand der Forschung.

Ein weiterer gut beschriebener Effekt adipositaschirurgischer und metabolischer Eingriffe ist
die Veranderung des intestinalen Mikrobioms (Liou et al. 2013; Kohli et al. 2011; Fei und
Zhao 2013; Backhed et al. 2004; Aron-Wisnewsky et al. 2012). Neue Untersuchungen
zeigen, dass die Mechanismen, durch welche die Mikrobiom-Veranderungen einen positiven
Effekt haben, auf einem veranderten Abbau der im Darm vorhandenen Gallensdure
basieren, und damit diese Effekte ebenfalls durch den FXR vermittelt werden (Ryan et al.
2014; Xie et al. 2017; Parseus et al. 2017; Gonzalez et al. 2016). Zusatzlich scheint die
gestorte intestinale Barriere bei Adipésen zu einer vermehrten Anschwemmung von
Lipopolysacchariden (LPS) Uber die Pfortader zu filhren und eine NASH zu propagieren
(Arrese et al. 2016; Kirpich et al. 2015). Die Veranderung des Mikrobioms hin zu weniger
pathogenen Bakterien flihrt einerseits zu einer Reduktion des LPS in der Leber und somit

der Entziindung andererseits auch zu einer Verbesserung der intestinalen Barriere.

Weitere systemische Effekte adipositaschirurgischer und metabolischer Eingriffe umfassen
die Reduktion der systemischen Entzindungsreaktion, der Fettgewebsentziindung, welche
als Hauptmerkmal und zentrale Ursache des T2DM gesehen wird sowie des oxidativen
Stresses (Xu et al. 2015; Murri et al. 2010; Mdller-Stich et al. 2015; Marfella et al. 2009; Rao
2012; Poitou et al. 2015). Die Mechanismen, wie adipositaschirurgische und metabolische
Eingriffe diese Effekte erzeugen, sind grosstenteils unklar. Die Verbesserung der
systemischen Entziindung und des oxidativen Stresses scheinen aber zur Verbesserung der

Gefalfunktion beizutragen (Aghamohammadzadeh et al. 2013).

Zuletzt fuhren adipositaschirurgische und metabolische Eingriffe auch zu Veranderungen des
Geschmacksempfindens und der kognitiven Funktion. Untersuchungen an Ratten aber
auch bei Patienten zeigten, dass es zu einer anderen Wahrnehmung kommt. Patienten nach
adipositaschirurgischen und metabolischen Eingriffen empfinden Zucker als stsser als nicht
operierte Patienten, wahrend die anderen Geschmacksqualitaten wie salzig, bitter und sauer
nicht betroffen sind (Bueter et al. 2011). Dies fihrt zu einer Praferenz fir gestindere und
fettarmere Speisen als vor der Operation (Le Roux et al. 2011). Neben diesen
Veranderungen der Geschmackwahrnehmung kommt es auch zu einer Verbesserung der
kognitiven Funktion (Handley et al. 2016). Wie dies zu Stande kommt, ist jedoch noch nicht

geklart.

Zusammenfassend flhren adipositaschirurgische und metabolische Eingriffe zu starken
Veranderungen in der Sekretion gastrointestinaler Hormone, des Gallensauren-

Metabolismus, der Sekretion von FGF, des Mikrobioms, der systemischen Entziindung, des
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oxidativen Stresses, des Energiehaushalts und nicht zuletzt auch des Geschmackssinns und
der Kognition tber neurohumorale Effekt am Thalamus. Der assoziierte Gewichtsverlust fuhrt
zusatzlich zu Veranderungen der Fettmasse, welche mit weiteren Veranderungen der
Hormone des Fettgewebes (Adipokine) einhergehen. Alle Effekte zusammen fihren zu der
bekannten Verbesserung Adipositas-assoziierter Erkrankungen wie der Insulin-Resistenz
und damit des Diabetes mellitus Typ 2, der arteriellen Hypertone, der Dyslipidamie sowie von
NAFLD und NASH, aber auch pneumologischen Erkrankungen wie Asthma, OSAS oder
pulmonaler Hypertonie. Es ist wichtig hervorzuheben, dass alle diese Effekte zum
Gesamteffekt beitragen und nicht ein einziger Mechanismus flihrend ist (Polypharmazie).
Gemal der aktuellen Studienlage sind alle diese Effekte bei allen Operationsverfahren zu
beobachten, und es gibt bisher keine klaren Hinweise, worin sich die Effekte z. B. beim
pRYGB von jenen bei der SG unterscheiden. Weiterhin ist es unklar, ob gewisse
Operationsverfahren fir gewisse Patienten besser geeignet sind als andere. Weitere
Untersuchungen sollten darauf abzielen, die Patienten besser metabolisch zu
charakterisieren und die Effekte verschiedener Operationsverfahren zu vergleichen mit dem

Ziel einer individualisierten metabolischen Chirurgie.

92



6. Perioperatives Management

6.1 Operationsvorbereitung

Empfehlung 6.1

Die Indikationsstellung zu einem adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriff soll
interdisziplinar erfolgen.

Die Gruppe sollte aus Personen mit Erfahrung in der Adipositas- bzw. metabolischen
Chirurgie bestehen und mindestens einen Internisten, Chirurgen, ,Mental Health
Professional® und eine Ernahrungsfachkraft beinhalten.

Expertenkonsens; starker Konsens

Empfehlung 6.2

Durch praoperative Untersuchungen sollen die Entwicklung der Adipositas, Hinweise fur
Ursachen der Adipositas (z. B. Genetik, Pharmaka), bisherige Therapieversuche, Motivation
zur Gewichtsabnahme, personliche Ressourcen, psychosoziales Verhalten, Begleit- und
Vorerkrankungen sowie Operationsrisiken eruiert werden.

Wenn nicht bereits erfolgt, sollten spatestens bei der Evaluation der Operationsméglichkeit
folgende Untersuchungen erfolgen:

e Anamnese, Familienanamnese (Adipositas, Dyslipidamie, Hypertonie, Atherosklerose
insbesondere koronare Herzerkrankung und Schlaganfall), friihere Therapieversuche,
Ernahrungsgewohnheiten und Essverhalten, Bewegungsaktivitat, Motivation,
Psychosoziale Anamnese

e Untersuchungen:

e Korperlange und -gewicht, Taillenumfang, Blutdruck, Verfahren zur Ermittlung der
Kdrperzusammensetzung*

e Kilinische Untersuchung

e Nuchternblutzucker, HbA1c, oraler Glukosetoleranztest:

e Gesamt-, HDL- und LDL-Cholesterin, Triglyzeride

e Harnséaure, Kreatinin, Elektrolyte*

e Mikronahrstoffe

e TSH, ggf. andere endokrinologische Parameter * (z. B. Dexamethason-Hemmtest
zum Ausschluss eines Hyperkortisolismus)

e Mikroalbuminurie bzw. Albumin/Kreatinin-Ratio im Urin*
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o EKG, Ergometrie*, Herzecho*, 24-h-Blutdruck-Messung*, Schlafapnoe-Screening*

e Oberbauchsonographie*, Doppler-Sonographie*

e aulerhalb von Studien ist es gegenwartig nicht indiziert, Leptin, Ghrelin,
Adiponektin etc. zu messen

* Fakultative Untersuchungen

Da es sich um einen Elektiveingriff bei Risikopatienten handelt, sollten existierende
Begleiterkrankungen optimal therapiert werden und die Medikation entsprechend angepasst
werden (z.B. Anpassung / Umstellung von Antikoagulantien, Antidepressiva etc.)

Expertenkonsens; starker Konsens

Empfehlung 6.3

Patienten sollen adaquat Uber das chirurgische Vorgehen, die Nutzen und Risiken informiert
werden (siehe DAG Leitlinie: http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/050-001.html).

Expertenkonsens; starker Konsens

Empfehlung 6.4

Eine praoperative Evaluation sollte in ausreichendem Abstand zum operativen Eingriff
erfolgen, um eventuell notwendige MaRnahmen zur Reduktion des perioperativen Risikos
effektiv und ohne Gefahrdung des Operationsplans durchfiihren zu kénnen. (siehe
Empfehlungen zur "Praoperativen Evaluation erwachsener Patienten vor elektiven,
nichtkardiochirurgischen Eingriffen" (Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin, Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin 2011)

Expertenkonsens; starker Konsens

Empfehlung 6.5

Grundlage jeder praoperativen Untersuchung sind eine sorgfaltige Anamnese einschlie3lich
einer Blutungsanamnese, eine grindliche kérperliche Untersuchung sowie die Ermittlung der
kérperlichen Belastbarkeit des Patienten. (siehe Empfehlungen zur "Praoperativen
Evaluation erwachsener Patienten vor elektiven, nichtkardiochirurgischen Eingriffen”,
Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin, Deutsche Gesellschaft fir
Innere Medizin 2011)

Expertenkonsens; starker Konsens
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Statement 6.1

Die praoperative laborchemische Diagnostik hat zum Ziel, auffallige Befunde in der
Anamnese und/oder der kérperlichen Untersuchung zu tberprifen und den Schweregrad
bestehender Erkrankungen abzuschatzen. (siehe Empfehlungen zur "Praoperativen
Evaluation erwachsener Patienten vor elektiven, nichtkardiochirurgischen Eingriffen”,
Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin, Deutsche Gesellschaft flir
Innere Medizin 2011)

Starker Konsens

Empfehlung 6.6

Bei Patienten mit bekannten oder vermuteten Organerkrankungen wird die Bestimmung
folgender Laborparameter als Minimalstandard als sinnvoll angesehen: Hamoglobin,
Leukozyten, Thrombozyten, Natrium, Kalium, Kreatinin, ASAT, Bilirubin, aPTT, INR und
Nuchternblutzucker (siehe Empfehlungen zur "Praoperativen Evaluation erwachsener
Patienten vor elektiven, nichtkardiochirurgischen Eingriffen®, Deutsche Gesellschaft flr
Anasthesiologie und Intensivmedizin, Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin 2011)

Expertenkonsens; starker Konsens

Empfehlung 6.7

Weitergehende Laboranalysen sollten individualisiert auf dem Boden von Anamnese und
korperlichem Untersuchungsbefund nur dann erfolgen, wenn sie absehbar das perioperative
Vorgehen beeinflussen (siehe Empfehlungen zur "Praoperativen Evaluation erwachsener
Patienten vor elektiven, nichtkardiochirurgischen Eingriffen", Deutsche Gesellschaft flr
Anasthesiologie und Intensivmedizin, Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin 2011)

Expertenkonsens; Starker Konsens

Empfehlung 6.8

Patienten mit geplanter adipositaschirurgischer oder metabolischer Operation haben in
Abhangigkeit von vorliegenden Begleiterkrankungen ein mittleres bis hohes Risiko fur eine
venose Thrombose bzw. Thromboembolie. Alle Patienten sollen diesbezuglich zur
Risikominderung eine Prophylaxe erhalten.

Expertenkonsens; starker Konsens (Enthaltung: 1)
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Fir das perioperative Management bei adipositaschirurgischen bzw. metabolischen
Eingriffen gibt es einige Besonderheiten, die aus dem erhdéhten Risikoprofil der Patienten
(hoher BMI, Begleiterkrankungen etc.) resultieren.

Adipositaschirurgische bzw. metabolische Eingriffe sind Elektivoperationen und sollten in der
Regel stationar durchgeflhrt werden. Magenbandoperationen sind auch in einem
entsprechenden ambulanten Setting moglich.

Zunachst sollten alle Patienten eine konservative Therapie (auer Primarindikation) (siehe
4.1) haben. Bei Stellung einer Priméarindikation sollten die Patienten im Vorfeld Uber einen
bestimmten Zeitraum am Zentrum angebunden sein, um die Erndhrung zugunsten der
Operation umzustellen. Diese Zeit muss auch dazu genutzt werden, die Adharenz zu testen.
Wahrend dieser Zeit sollten die Patienten von einem Internisten, Chirurgen, MHP und einer
Ernahrungsfachkraft mitbetreut werden, die allesamt Erfahrung in der Betreuung adipdser
Patienten haben. Diese Gruppe sollte dann auch interdisziplinar die Indikation flir den
adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriff stellen. In Abhangigkeit von den
Komorbiditaten des adipdsen Patienten sollen weitere Fachdisziplinen und Experten

hinzugezogen werden.

Wurde die Indikation fiir den Eingriff gestellt, gelten fir die Operationsvorbereitung und die
Operation / prinzipiell die Empfehlungen wie fur jeden viszeralchirurgischen Eingriff.

Bezlglich der Thromboseprophylaxe ist die Datenlage fir adipositaschirurgische Patienten
gering. Auch in der aktuellen Leitlinie zur Thromboseprophylaxe wird nicht speziell auf
adipositaschirurgische Patienten eingegangen (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)). Gemal der aktuellen Leitlinien
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF);
(American Society for Metabolic and Bariatric Surgery Clinical Issues Committee 2013))
kénnen zur Minimierung thromboembolischer Komplikationen folgende Empfehlungen
ausgesprochen werden:

¢ Alle Kliniken sollen einen Behandlungspfad zur VTE-Prophylaxe haben.

e Es sollen eine frihzeitige Mobilisation und mdglichst zeitige Entlassung erfolgen.

e Unter Berlcksichtigung eines erhéhten Blutungsrisikos sollen alle Patienten eine
medikamentdse Prophylaxe mit einem niedermolekularen Heparin erhalten, die Dosis ggf.
gewichtsadaptiert

e FuUr die Dauer der Gabe von niedermolekularem Heparin nach adipositaschirurgischen
bzw. metabolischen Eingriffen existiert keine einheitliche Empfehlung, bei mobilen
Patienten ohne zusatzliche Risikofaktoren Beendigung nach sieben Tagen oder mit der
Entlassung, bei Patienten mit Risikofaktoren oder Immobilitat sollte eine ambulante

Weitergabe mindestens bis zum Tag 7 postoperativ oder dariber hinaus erfolgen.
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Eine mechanische Prophylaxe mit Kompressionsstrimpfen der unteren Extremitat sollte bei

zusatzlichen Risikofaktoren erfolgen, ebenso eine intraoperative pneumatische

Kompression.

Eine praoperative hypokalorische eiweildreiche Diat kann das Gewicht und insbesondere das

Lebervolumen reduzieren, was die Operation technisch erleichtern kann. Auch kann dies in

speziellen Fallen zu einer Besserung von Komorbiditaten, besonders zur besseren

Blutzuckerkontrolle genutzt werden (Mechanick et al. 2013).

Bei entsprechender Anamnese oder Klinik sollten ein Oberbauchsonographie und ggf.

weiterfuhrende Untersuchungen z.B. zur Abklarung von Leber- oder

Gallenwegserkrankungen erfolgen. Eine Routinesonographie bei asymptomatischen

Patienten wird nicht empfohlen (Mechanick et al. 2013).

Empfehlung / Statement

Evidenzlevel

Konsensusstarke

Empfehlung 6.9

\Vor einer adipositaschirurgischen oder
metabolischen Operation soll eine routinemafige

metabolischen Operation sollte eine 14-tagige
eiweillreiche hypokalorische Diat erfolgen.

_ _ Expertenkonsens | Starker Konsens
Oesophagogastroduodenoskopie bei allen
symptomatischen Patienten erfolgen, da dies (Enthaltung: 1)
Einfluss auf die Verfahrenswahl haben bzw.
behandlungspflichtige Befunde aufdecken kann.
Expertenkonsens Konsens
Bei asymptomatischen Patienten sollte aus obigen
Griinden eine praoperative
Oesophagogastroduodenoskopie erfolgen.
Empfehlung 6.10
, , v Starker Konsens
Eine routinemaRige Ultraschalluntersuchung des Expertenkonsens
IAbdomens sollte nur bei Patienten mit einer (Enthaltung: 1)
entsprechenden Anamnese oder Klinik erfolgen.
Empfehlung 6.11
\Vor einer adipositaschirurgischen bzw. B Konsens

(Enthaltung: 2)
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Empfehlung 6.12
Rauchen sollte mindesten 6 Wochen praoperativ eingestellt werden, da dies zu geringeren
Komplikationsraten und einer generell besseren Gesundheit beitragt (Mechanick et al. 2013).

Expertenkonsens; Konsens (Enthaltungen: 4%)

*... Wegen fehlender (chirurgischer) Expertise haben sich vier Mitglieder der Leitlinienkommission der Stimme enthalten.

Empfehlung 6.13

FUr adipositaschirurgische bzw. metabolische Operationen ist eine entsprechende
Ausstattung im Zentrum bzw. in der Klinik vorzuhalten (Stihle, Betten, OP-Tisch mit
entsprechender Belastbarkeit, Blutdruckmanschetten, Thrombosestrimpfe, OP-Kleidung in
entsprechenden GrofRen etc.) (siehe 3.1)

Expertenkonsens; starker Konsens

Empfehlung 6.14

Unmittelbar praoperativ sollte gemaf den Empfehlungen der Leitlinie ,Perioperative
Antibiotikaprophylaxe® (Arbeitskreis "Krankenhaus- und Praxishygiene" der AWMF) eine
Verabreichung von Antibiotika zur Reduktion der Rate an Wundheilungsstérungen erfolgen.

Expertenkonsens; starker Konsens (Enthaltung: 1)

Empfehlung 6.15

Ein kurzfristige unmittelbar postoperative klinische (z.B. Herzfrequenz, Schmerzen,
Drainagesekrete) und paraklinische Kontrolle ist obligat. Im Zweifelsfall z.B. bei Verdacht auf
Nachblutung oder Fistel sollte eine grof3zigige Indikationsstellung zur interventionellen,
endoskopischen oder operativen Revision erfolgen, da die Reserven der oftmals metabolisch
schwer Erkrankten gering sind und mit einem zu spaten Reagieren die Letalitat steigt.

Expertenkonsens; starker Konsens (Enthaltung: 1)

Empfehlung 6.16
Far den Erfolg der Operation ist eine strukturierte, lebenslange interdisziplindre Nachsorge
essentiell. Die ersten Termine soll der Patient mit der Entlassung erhalten.

Expertenkonsens; starker Konsens

Empfehlung 6.17

\Wenn nicht bereits mit der praoperativen Diat begonnen, soll spatestens mit der Entlassung
die lebenslange Prophylaxe / Supplementation (Multivitamin und Spurenelemente) zur
Vermeidung von Mangelernahrung begonnen werden.

Der Patient soll dazu schriftliche Information erhalten.

Expertenkonsens; starker Konsens (Enthaltung:1)
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Empfehlung 6.18

Postoperativ soll durch Kontrolluntersuchungen die bisherige Pharmakotherapie Gberprift und
ggf. angepasst werden.

Expertenkonsens; starker Konsens

Empfehlung 6.17

Zur Ulkusprohylaxe kann eine postoperative Therapie mit Protonenpumpeninhibitoren fr vier
bis sechs Wochen erfolgen. Beim Magenbypass kann eine verlangerte Therapie fur mind.
sechs erfolgen, da dadurch die Rate an Anastomosenulzera gesenkt werden kann.

Expertenkonsens; starker Konsens

Nach den Empfehlungen von Mechanick et al. Sollte bei entsprechender Anamnese oder
Klinik eine Oesophago-Gastro-Duodenoskopie erfolgen, in Risikogebieten mit erhéhter
Pravalenz von Helicobacter pylori kann eine Testung in Erwagung gezogen werden
(Mechanick et al. 2013).

Eine routinemaRige Oesophago-Gastro-Duodenoskopie kann auch bei asymptomatischen
Patienten in Erwagung gezogen werden. In einem wenn auch geringen Prozentsatz fuhrt sie
infolge der Entdeckung entsprechender Pathologien zu einer Verschiebung der Operation
(z.B. bei Magenulzera) oder zu einer anderen Verfahrenswahl z.B. bei schwerer
Refluxésophagitis, bei Typ A Gastritis oder bei anderen kontrollbedlrftigen Befunden. Hierzu
liegen jedoch keine ausreichenden wissenschaftlichen Daten vor.

Zum Nutzen einer Helicobacter pylori-Eradikation bei asymptomatischen Patienten gibt es
keine ausreichenden Daten.

Im chirurgischen Aufklarungsgesprach mussen mit dem Patienten die Indikationen und
Kontraindikationen fir den adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriff besprochen
werden, letztlich mit dem Ziel der Feststellung, ob der geplante bzw. gewlinschte Eingriff im
individuellen Fall indiziert ist oder nicht. Ist ein adipositaschirurgischer bzw. metabolischer
Eingriff indiziert, missen die in Frage kommenden Eingriffe mit deren Vor- und Nachteilen
erortert werden, ebenso konservative und endoskopische Alternativen. Individuell ist ein
realistisches Therapieziel festzulegen (Besserung Komorbiditaten, Besserung
Lebensqualitat, Lebensverlangerung). Die zu erwartende Gewichtsreduktion ist realistisch
darzustellen, insbesondere die Abhangigkeit vom Verfahren und dem postoperativen Ess-
und Bewegungsverhalten. Es missen der zeitliche Ablauf und der Umfang der
Gewichtsveranderung realistisch erlautert werden (gréfite Gewichtreduktion in den ersten

zwolf Monaten, nach zwei bis drei Jahren zu erwartender Gewichtswiederzunahme), um
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beim Patienten keine falsche Erwartungshaltung zu wecken. Probleme bei der
Medikamenteneinnahme (Resorptionsverhalten, mogliche Durchfalle), z.B. die Einnahme
von Kontrazeptiva, sind zu besprechen, ebenso madglicherweise erforderliche Folgeeingriffe
und ggf. die Notwendigkeit plastisch-chirurgischer Korrekturen. Durch den aufklarenden Arzt
und/oder das aufnehmende Pflegepersonal / Patientenmanagement sind die allgemeinen
Ablaufe der Aufnahme und des stationaren Aufenthaltes (stationare oder ambulante
Vorbereitung, Kostaufbau, Drainageentfernung, Entlassung, Verhalten nach der Entlassung,
Nachsorgetermine etc.) zu erldutern. Dabei ist insbesondere darauf hinzuweisen, dass nach
Eingriffen mit potentieller Malabsorption die Notwendigkeit einer regelmafigen und
dauerhaften Supplementation von Mineralstoffen (Eisen, Kalzium, Eiweil3, etc.) und
Vitaminen (Vitamin B 12, Folsaure, Vitamin D, etc.) besteht. Ein entsprechendes
Supplementationschema soll dem Patienten bereits vor der Operation ausgehandigt werden.

In diesem Zusammenhang ist zu beachten, dass fiir viele Patienten bereits praoperativ
infolge von Fehlerndhrung Nahrstoffméngel bestehen, wie folgend beispielhaft fur Vitamin D
und Kalzium dargestellt. Einem systemischen Review zur Folge besteht bei 13% bis 90% der
adipdsen Patienten bereits praoperativ ein Vitamin D Defizit (< 20 ng/ml) und bei bis zu 98%
ein Vitamin D Mangel (< 30 ng/ml) (Peterson et al. 2016).

Praoperativ sollte zur kardiopulmonalen Abklarung ein EKG angefertigt werden, in
Abhangigkeit von Begleiterkrankungen oder ggf. nach Ricksprache mit der Anasthesie
zusatzlich Thorax-Rdéntgen, Spirometrie, Herzultraschall oder ggf. auch invasive Verfahren
zur Abklarung einer Angina pectoris.

Bei einer adipositaschirurgischen oder metabolischen Operation handelt es sich um einen
Elektiveingriff, d.h. praoperativ sollte wenn erforderlich eine Optimierung von Medikationen
erfolgen, ggf. missen auch Medikamente abgesetzt werden, wenn Interaktionen z.B. mit
Narkosemitteln bestehen oder die Antikoagulation angepasst werden muss.

6.2 Fast track Konzepte in der bariatrischen Chirurgie

Empfehlung / Statement Evidenzlevel |Konsensusstarke

Empfehlung 6.18

Adipositaschirurgische bzw. metabolische Eingriffe Konsens
sollten bei entsprechender Selektion der Patienten Expertenkonsens
und Erfahrung des operierenden Zentrums nach (Enthaltung:1)
dem Fast Track-Konzept (Enhanced Recovery After

Surgery) erfolgen.
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Zur Reduzierung der Krankenhausverweildauer sollte das sogenannte ,fast track Konzept®
konsequent umgesetzt werden. Dies beinhaltet Flussigkeitszufuhr (ggf. gezuckert) bis 2 h
praoperativ, minimalinvasives Vorgehen, Restriktion der intraoperativen Flussigkeitszufuhr,
Verzicht auf nicht nétige Katheter und Drainagen bzw. deren zeithahe Entfernung,
Frihmobilisation, adaquate Schmerztherapie, raschen Kostaufbau etc. Ob dies auch die
Morbiditat und Mortalitat beeinflusst, bedarf weiterer Untersuchungen (Elliott et al. 2013).

6.3 Verfahrenswahl

6.3.1. Definition Therapieziel

Empfehlung 6.19

Durch adipositaschirurgische bzw. metabolische Eingriffe soll durch eine nachhaltige
Gewichtsreduktion und metabolische Veranderungen Folgendes erreicht werden:

e Verbesserung der Lebensqualitat

¢ Remission, Besserung bzw. Prophylaxe von Begleiterkrankungen

o Verlangerung des Uberlebens

o Erhalt der Teilhabe (am Arbeitsleben, am gemeinschaftlichen und kulturellen Leben)

Feste Vorgaben beziglich EWL und BMI sind im Einzelfall nicht zielfihrend.
Die Definition des Therapieziels soll individuell erfolgen und bei Bedarf angepasst werden.

Expertenkonsens; starker Konsens

Nach der Metaanalyse von Colquitt et al. ist die Adipositas- bzw. metabolische Chirurgie im
Hinblick auf die Endpunkte "Gewichtsreduktion" und "Adipositas-assoziierte Komorbiditaten"
der nichtchirurgischen Therapie Uberlegen. Die nachhaltige Gewichtsreduktion und
Verbesserung der Komorbiditaten stellen daher realistische Therapieziele dar. Die
verschiedenen Therapieverfahren unterscheiden sich jedoch sowohl in Bezug auf die
Wirksamkeit als auch auf die negativen Effekte wie Komplikationen, Nebenwirkungen,
Reoperationsrate und Mortalitat, so dass bei der Definition der Therapieziele vergleichbar zur
Verfahrenswahl eine individuelle Beurteilung anhand des BMI, der vorliegenden
Komorbiditaten, des Geschlechtes und des Berufes, als auch des Patientenwunsches
erfolgen sollte (Colquitt et al. 2014, EL 1++; Chang et al. 2013, EL 2++).
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Allgemein sollte der Lebensqualitat, der Kontrolle der Komorbiditaten und letztlich der
Verlangerung des Uberlebens ein hoher Stellenwert zugeschrieben werden. Die
Behandlungsziele sollten grundsatzlich von fixen Vorgaben bezlglich EWL und BMI absehen
und den Fokus auf eine langfristige Anderung des Lebensstils legen. De las cruses Souto-
Gallardo et al. konnten in ihrem systematischen Review im Langzeitverlauf keinen
eindeutigen Effekt des Gewichtsverlustes auf die biologischen Marker bei Patienten mit
Diabetes mellitus Typ 2 zeigen (De las cruses Souto-Gallardo, M. et al. 2011, EL+).

Eine erste Metaanalyse zum Krebsrisiko nach adipositaschirurgischen bzw. metabolischen
Eingriffen von Casagrande et al. zeigt eine Reduktion des Krebsrisikos durch derartige
Operationen und legt damit einen prophylaktischen Nutzen der Adipositas — bzw.
metabolischen Chirurgie nahe (Casagrande et al. 2014, EL 2-).

6.3.2. Verfahrenswahl Primareingriff Adipositaschirurgie

Empfehlung 6.20

Die Verfahrenswahl soll unter Berlicksichtigung u.a. des BMI, Komorbiditaten, Alter,
Geschlecht, Adharenz und Beruf erfolgen.

Expertenkonsens; starker Konsens

Empfehlung 6.21

Der Patient soll Uber die gédngigen Operationsverfahren, deren spezifische Risiken und
Langzeitfolgen informiert und aufgeklart werden. Dabei sollen insbesondere auch
medizinische Effekte und Auswirkungen inkl. Sterblichkeit, mégliche lebenslange
Supplementation, Erfordernis einer plastisch-chirurgischen Folgeoperation und Nachsorge
angesprochen werden. Dem Patienten sind mdgliche Behandlungsalternativen aufzuzeigen.

Expertenkonsens; starker Konsens
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Empfehlung 6.23

Durch zweizeitige Konzepte (Stufenkonzepte) kann das perioperative Risiko gesenkt
werden. Sie sollten besonders bei Patienten mit Extremformen der Adipositas (BMI > 60
kg/m?) und / oder erheblicher somatischer Komorbiditat erwogen und eingesetzt werden.

Expertenkonsens; starker Konsens

Die aktuelle Evidenz erlaubt keine Definition eines operativen “Goldstandards” als
Primareingriff in der Adipositaschirurgie. Eine auf objektiven Parametern basierende
Verfahrenswabhl ist nicht méglich. Die Verfahrenswahl soll daher als Einzelfallentscheidung
unter Berucksichtigung individueller Patientenkriterien inklusive psychosozialen
Gegebenheiten und aus der Erfahrung des Adipositaschirurgen heraus erfolgen. Dies setzt
profunde Kenntnisse tUber die gangigen Verfahren einschlieRlich ihrer pathophysiologischen
Besonderheiten (siehe Kapitel 5.11) voraus.

Colquitt et al. konnten in ihrem systematischen Review zeigen, dass der Gewichtsverlust und
die Verbesserungen der Adipositas-assoziierten Komorbiditaten nach
adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Operationen deutlich relevanter ausfallen als
nach konservativen Therapien (Colquitt et al. 2014, EL 1++). Jedoch zeigte sich dabei auch,
dass einzelne Operationsverfahren anderen Operationstechniken hinsichtlich
Gewichtsverlust und langfristiger Besserung der Komorbiditaten Uberlegen waren. So waren
die Ergebnisse nach pRYGB und SG vergleichbar gut, wohingegen die Gewichtsabnahme
und Verbesserungen der Komorbiditdten nach LAGB schlechter ausfielen. Bei Patienten mit
besonders hohem BMI konnte nach BPD-DS ein besserer Gewichts- bzw.
Ubergewichtsverlust erzielt werden als nach pRYGB. Auch erwiesen sich die
Remissionsraten eines vorbestehenden T2DM nach BPD-DS dem pRYGB Uberlegen, wobei
die Komplikations- und Reoperationsraten nach BPD-DS hdher als bei allen anderen
Operationsverfahren lagen. Insbesondere besteht ein deutlich erhéhtes Risiko fur die
Ausbildung von Mangelerscheinungen und der Notwendigkeit einer dauerhaften
Supplementation nach BPD-DS. Chang et al. konnten in ihrer Metaanalyse und
systematischem Review ebenfalls zeigen, dass die Adipositaschirurgie einen erheblichen
und nachhaltigen Gewichtsverlust und eine Verbesserung der adipositasassoziierten
Komorbiditat bei insgesamt niedriger Komplikationsrate (10 - 17%) herbeifuhrt (Chang et al.
2013, EL 2++). Die Reoperationsrate von pRYGB, SG, LAGB, Vertikaler Gastroplastik und
BPD-DS lag verfahrensubergreifend bei etwa 7 %, die Mortalitat zwischen 0,08 % und 0,35
%. lannelli et al. 2013 zeigten in ihrer Matched-pair-Analyse bei Patienten mit BMI > 50 kg/m?
und Duodenal Switch mit 15,5% eine signifikant hdhere Komplikationsrate flr das einstufige
Vorgehen im Vergleich zu 8,2% beim mehrstufigen Vorgehen (lannelli et al. 2013). Im

Vergleich der Operationsmethoden untereinander konnte insbesondere zwischen pRYGB
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und LAGB ein signifikanter Unterschied bezuglich der erreichbaren Gewichtsreduktion
festgestellt werden. Der pRYGB erzeugte eine deutlich effektivere Gewichtsabnahme im
Verlauf. Ein &hnlich erfolgreicher Gewichtsverlust wie nach Magenbypassanlage konnte
auch mit der SG erzielt werden. Dem gegenuber zeigte sich bei LAGB zwar ein geringerer
Gesamtgewichtsverlust als bei den zuvor genannten Operationsverfahren, jedoch wird die
perioperative Komplikations- und Mortalitatsrate nach LAGB niedriger eingestuft. Dieser
glnstige perioperative Effekt bei LAGB wird durch eine hohe Spatkomplikationsrate mit
Notwendigkeit zur Reoperation zunichte gemacht. Zu dhnlichen Ergebnissen kamen auch
Padwal et al. in ihrem systematischen Review (Padwal et al. 2011, EL 1-). Dabei konnte
gezeigt werden, dass Diversionsoperationen wie der Jejunoileale Bypass und die
Biliopankreatische Diversion den gréf3ten Gewichtsverlust herbeifiihren. Dem gegentiber
erzielten rein restriktive Operationsverfahren wie die Vertikale Gastroplastik, die Horizontale
Gastroplastik und das Magenband den geringsten Gewichtsverlust unter den bariatrischen
Operationsmethoden. Dem Roux-en-Y Magenbypass mit restriktiven und Effekten des
,Bypassens” konnte diesbezlglich eine mittlere Effektivitdt zugeordnet werden. In diesem
systematischen Review wurde jedoch auch deutlich, dass der pRYGB eine wesentlich
geringere Komplikations- und Reoperationsrate hat als die frithen Formen restriktiver
(Vertikale Gastroplastik und Horizontale Gastroplastik) und malabsorptiver (Jejuno-ilealer
Bypass) Operationsverfahren. Dies wird auch als Hauptgrund fiir das weitgehende Verlassen
dieser Operationsverfahren angesehen. Die derzeit am haufigsten durchgefuhrten
Operationsverfahren zur Gewichtsreduktion, die SG und der pRYGB, wiesen annahernd
vergleichbare Effekte bei kalkulierbarem Risiko auf. Das LAGB konnte in dieser Metaanalyse
eine geringere Rate an Stenosen, Ulzerationen und Herniationen aufweisen, war aber mit
einem hoéheren Risiko fir Slippage, Dilatation, operative Revisionen und
Umwandlungsoperationen assoziiert. Zudem war auch der erzielte Gewichtsverlust geringer
als bei den zuvor genannten Operationsverfahren. Dennoch wird es derzeit weiterhin
aufgrund seiner geringen Invasivitat und der kurzen Krankenhausverweildauer zu den
etablierten in Konkurrenz zueinander stehenden adipositaschirurgischen
Operationsverfahren gezahlt. Bei vorbestehender, die Adipositas begleitender
Gastrodsophagealer Refluxkrankheit (GERD) konnten besonders glinstige Effekte durch
einen pRYGB erzielt werden, wohingegen sich die Refluxsymptomatik nach SG eher
verschlechterte (Peterli et al. 2013). Im direkten Vergleich zwischen SG und pRYGB zeigten
sich zudem in der Swiss Multicentre Bypass oder Sleeve Study (SM-BOSS) ahnliche
Gewichtsverluste und Verbesserungen der Komorbiditdten im kurz- und mittelfristigen
Beobachtungszeitraum. Zu vergleichbaren Ergebnissen kam auch eine randomisierte Studie
von Schauer et al. (2012). Hier zeigte sich zum einen die deutliche Uberlegenheit von SG
und pRYGB gegenuber konservativ, medikamentdsen Therapien im Bezug auf
Gewichtsverlust und Verbesserung eines Typ 2 Diabetes mellitus. Zum anderen konnte auch
ein leichter Unterschied im Ausmal} der Remissionsrate des T2DM und des Bedarfs an
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antidiabetischer Medikation zwischen SG und pRYGB festgestellt werden. Der pRYGB
zeigte im Beobachtungszeitraum von einem Jahr und auch im Nachbeobachtungszeitraum
von drei Jahren tendenziell einen etwas gréReren Effekt (Schauer et al. 2014). Mingrone et
al. flhrten ebenfalls eine randomisierte Studie zwischen konservativ-medikamentdser
Therapie, pRYGB und BPD zur Behandlung der Adipositas und eines begleitenden Diabetes
mellitus Typ 2 mit einem Nachbeobachtungszeitraum von finf Jahren durch (Mingrone et al.
2015). Dabei zeigten sich ebenfalls beide Operationsverfahren der konservativ-
medikamentdsen Therapie in Bezug auf Gewichtsverlust, Remissionsrate des Diabetes
mellitus Typ 2 und auch der Verbesserung der Lebensqualitat signifikant Uberlegen. Die
Nachhaltigkeit der Remission des Diabetes mellitus Typ 2 war dabei nach BPD gréRer als
nach pRYGB. Jedoch bestatigte sich auch hier, dass die positiven Effekte der BPD nur unter
Inkaufnahme erheblicher unerwiinschter malnutritiver Nebenwirkungen ermaéglicht werden
kénnen. Eine Metanalyse von Jan et al. belegte eine gute Wirksamkeit der
Adipositaschirurgie auch bei Patienten mit Leberzirrhose (mehrheitlich Child A klassifiziert),
jedoch eine deutlich erhdhte Komplikations- und auch Mortalitatsrate (Jan et al. 2015, EL 2-).
Diesbezuglich wurde bei der SG ein besseres Outcome als beim pRYGB und BPD bzw.
BPD-DS beobachtet. Eine grundsatzliche Kontraindikation ist fir die Leberzirrhose daher
nicht abzuleiten, die Indikation sollte nach aktueller Evidenz jedoch auf kompensierte Stadien
der Leberzirrhose beschrankt bleiben.

In Deutschland haben sich die SG und der pRYGB als die haufigsten Standardeingriffe
etabliert. Seltener werden der MGB und die BPD-DS durchgeflihrt. Mehrere systematische
Reviews und Metaanalysen untersuchten Wirksamkeit und Komplikations- bzw.
Nebenwirkungsrate. Je hoher die Invasivitat des gewahlten Verfahrens, desto hoher die
Wirksamkeit auf Gewichtsreduktion und die Remissionsrate der Komorbiditaten, aber desto
héher sind auch Komplikationsrate, Nebenwirkungen oder Mortalitat des Eingriffes (Colquitt
et al. 2014, EL 1++; Chang et al. 2013, EL 2++; Trastulli et al. 2013, EL 1++; Kwon et al.
2014, EL 2++). Rodriguez et al. beschrieben in einem systematischen Review postoperativ
neben dem hdheren Gewichtsverlust einen starkeren Riickgang der Knochendichtewerte
nach BPD und pRYGB im Vergleich zu SG und LAGB (Rodriguez-Carmona et al. 2014, EL
2++).
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6.3.3. Verfahrenswahl Primareingriff Metabolische Chirurgie

Empfehlung 6.24

Ein fur alle Patienten pauschal zu empfehlendes Operationsverfahren existiert nicht. Als
Primareingriff zur Therapie eines vorbestehenden Typ 2 Diabetes sollen die
Schlauchmagenbildung, der proximale Roux-en-Y Magenbypass, der Omega-Loop-
Magenbypass und in ausgewahlten Fallen die biliopankreatische Diversion mit oder ohne

duodenalen Switch zur Anwendung kommen.

Expertenkonsens; starker Konsens

Empfehlung 6.25

Die Verfahrenswahl soll unter Berlicksichtigung von glykamischer Kontrolle, Dauer und
Medikation des vorbestehenden Typ 2 Diabetes erfolgen, jedoch auch Faktoren wie den
BMI, Komorbiditaten, Alter, Geschlecht, Adharenz und Beruf berlicksichtigen.

Expertenkonsens; starker Konsens

Empfehlung 6.26

Der Patient soll Gber die gangigen Operationsverfahren, deren spezifische Risiken und
Langzeitfolgen informiert und aufgeklart werden. Dabei sollen insbesondere auch
medizinische Effekte und Auswirkungen inkl. Sterblichkeit, mégliche lebenslange
Supplementation, Erfordernis einer plastisch-chirurgischen Folgeoperation und Nachsorge
angesprochen werden. Dem Patienten sind mdgliche Behandlungsalternativen aufzuzeigen.

Expertenkonsens; starker Konsens

Statement 6.2

Intestinale Bypassverfahren haben eine hohere Diabetes-Remissionsrate, aber auch eine
hohere postoperative Komplikationsrate als Nicht-Bypass-Verfahren.

Starker Konsens
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Empfehlung 6.27

Zweizeitige Konzepte (Stufenkonzepte) sind in der Lage, das perioperative Risiko zu senken
und sollten besonders bei Patienten mit Diabetes mit Extremformen der Adipositas (BMI > 60
kg/m?) und / oder erheblicher Komorbiditat erwogen und eingesetzt werden.

Expertenkonsens; Konsens

Die aktuelle Evidenz erlaubt keine Definition eines operativen “Goldstandards” als
Primareingriff in der metabolischen Chirurgie. Eine auf objektiven Parametern basierende
Verfahrenswabhl ist nur bedingt moglich. Insbesondere bei insulinpflichtigen Diabetikern
sollten intestinale Bypassverfahren zu Anwendung kommen, da dann mit einer hdheren
Remissionsrate als z.B. nach Schlaumagenbildung zu rechnen ist. Das Magenband wird
aufgrund seiner vergleichsweise schlechten Ergebnisse nicht als primar metabolischer
Eingriff empfohlen.

Bei dem effektivsten Eingriff (Biliopankreatische Diversion mit Duodenalswitch) ist zwar mit
der héchsten Remissionsrate zu rechnen, jedoch wird hier durch den Duodenal Switch eine
hoéhere perioperative Morbiditat in Kauf genommen und langfristig ist wie bei allen distalen
Bypassen das Nebenwirkungssprektrum der Malabsorption ausgepragter. Dies trifft auch fur
den Omega-Loop-Magenbypass zu, wenn dieser mit einer langen biliopankreatischen
Schlinge angelegt wird.

Die Verfahrenswahl soll daher als Einzelfallentscheidung unter Beriicksichtigung individueller
Patientenkriterien inklusive psychosozialen Gegebenheiten und aus der Erfahrung des
beratenden Adipositas- bzw. metabolischen Chirurgen heraus erfolgen. Dies setzt profunde
Kenntnisse Uber die gangigen Verfahren einschliel3lich ihrer pathophysiologischen
Besonderheiten voraus.

Nach der Metaanalyse von Yu (Funf-Jahres-Ergebnisse, die unten aufgelisteten
Unterschiede waren nicht signifikant zwischen den Gruppen) kann mit folgenden
Remissionsraten eines vorbestehenden Typ 2 Diabetes gerechnet werden (Details und
Verlauf siehe auch Tabelle 7) (Yu et al. 2014, EL 2++):

1. Magenband 33% (95% CI 16,1; 55,8)

2. Schlauchmagenbildung 61,3% (95% CI 45,9; 74,8)

3. Proximaler Roux-en-Y Magenbypass 74,4% (95% CI 66,9; 80,6)

4. Biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch 99,2% (95 % CI 97,0; 99,8)
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Wie lange die Remission anhalt, kann nach der gegenwartigen Datenlage nicht sicher
vorhergesagt werden. Dies hangt neben dem Verfahren auch vom erzielten Gewichtsverlust
bzw. Wiederzunahme, der Erndhrung und sportlicher Aktivitdt und der Pankreasfunktion ab.

6.3.4. Verfahrenswahl bei Revisions- oder Umwandlungseingriffen

Empfehlung 6.28

Die Indikationsstellung zur Umwandlungsoperation oder zum Revisions- (bzw. Redo-)
Verfahren sollte auf einer multidisziplinaren Abklarung und individuellen Risiko-Nutzen
Abwagung basieren.

Eine Indikation ergibt sich aus ungenigendem Gewichtsverlust, Gewichtswiederanstieg, nicht
ausreichend kontrollierten Komorbiditaten, nicht kontrollierbaren und nicht tolerierbaren
Nebenwirkungen des Primareingriffes wie GERD, Mangelerscheinungen oder Dumping. Die
Verfahrenswahl soll unter Beriicksichtigung der Indikation abhangig von BMI, Alter,
Geschlecht, Adharenz und Beruf erfolgen (Coblijn et al. 2013, EL 2+).

Expertenkonsens; starker Konsens

Empfehlung 6.29

Der Patient soll Uber die gadngigen Umwandlungsoperationen und Revisions- (bzw. Redo-)
Verfahren beraten werden. Der Patient ist Giber Operationsverfahren und tber
Therapieeffekte, Komplikationen einschliel3lich Sterblichkeit, Nebenwirkungen, Nachsorge
inkl. mdglicher lebenslanger Supplementation und plastisch-chirurgische Folgeoperationen
aufzuklaren.

Die Praferenz des aufgeklarten Patienten soll bei der Verfahrenswahl und bei Fehlen von
Kontraindikationen berticksichtigt werden.

Expertenkonsens; starker Konsens

Empfehlung 6.30

Umwandlungs- und Revisions- (bzw. Redo-) Operationen sollten von Chirurgen mit
entsprechender Expertise im Zentrum mit besonderer Expertise (siehe 3.1.2) durchgefiihrt
werden.

Expertenkonsens; starker Konsens
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Revisions- oder ReDo Eingriffe in der Adipositaschirurgie sind definiert als Reoperationen,
die Komplikationen und pathologische Veranderungen eines Primareingriffes korrigieren,
ohne das Verfahren selbst zu &ndern. Hierzu zahlen beispielsweise Pouch- und
Anastomosenkorrekturen nach Roux-en-Y Magenbypass oder die Schlauchmagenkorrektur

bei Schlauchmagendilatation.

Als Umwandlungseingriffe werden dagegen Reoperationen bezeichnet, bei denen ein
Verfahrenswechsel durchgefuhrt wird, wie die Umwandlung eines Schlauchmagens in einen
Magenbypass.

Alle etablierten Operationsverfahren kénnen grundsatzlich in Sinne eines Revisions- oder

Redo-Eingriffs korrigiert werden (z.B. Pouch- oder Schlauchmagenverkleinerung).

Zu Umwandlungsoperationen kommt es am haufigsten nach Magenband- oder
Schlauchmagenoperationen. Der Schlauchmagen, der Roux-en-Y Magenbypass, der
Omega-Loop-Magenbypass, der distale Magenbypass, die biliopankreatische Diversion mit
oder ohne Duodenal Switch kdnnen abhangig von der Indikation als effektive und sichere
Umwandlungs- oder Redo-Verfahren eingesetzt werden. Ein fur alle Patienten pauschal zu
empfehlendes Operationsverfahren fir die Umwandlungs- bzw. Redo-Chirurgie existiert

nicht.

Die verschiedenen Methoden ergénzen sich aufgrund ihrer unterschiedlichen
Wirkmechanismen und Nebenwirkungsprofile zu einer effektiven Gesamtstrategie fir die
chirurgische Therapie einer chronischen Erkrankung. In der Mehrschritt-Therapie und bei
Umwandlungs- bzw. Redo-Eingriffen komplementieren sie sich. Somit stellen
Umwandlungs- und Redo-Operationen bei der Adipositas nach entsprechender Risiko-
Nutzen-Abwagung eine sinnvolle Therapieoption dar (Coblijn et al. 2013, EL 2+; Cheung et
al. 2014, EL 2-; Mahawar et al. 2015, EL2-).

Die Indikation zum Umwandlungs- oder Redo-Eingriff ergibt sich in der Regel durch die
diagnostizierte Komplikation, pathologische Veranderung oder Nebenwirkungen des
primaren Verfahrens mit entsprechender Symptomatik (GERD, Pouch- oder
Schlauchmagendilatation mit nicht ausreichendem Gewichtsverlust oder Wiederanstieg des

Gewichtes, nicht tolerierbare Nebenwirkungen).

Bei ungentigendem Gewichtsverlust, Gewichtswiederanstieg, nicht ausreichend
kontrollierten Komorbiditdten ohne morphologisches Korrelat basiert die Indikationsstellung
zum Umwandlungs- bzw. Redo-Verfahren auf einer multidisziplinaren Abklarung im Rahmen

der Nachsorge.
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Grundsatzlich ist bei der Indikationsstellung zu bedenken, dass die Umwandlungs- und
Redo-Operationen mit einem hoheren Komplikationsrisiko behaftet sind (Coblijn et al. 2013,
EL2+; Mahawar et al. 2015, EL 2-). Eine Ausnahme hiervon stellen die geplanten

mehrstufigen Operationskonzepte wie z.B. die BPD-DS dar, bei der durch das zweistufige

Vorgehen vor allem bei Patienten mit extremer Adipositas (BMI > 50 kg/m?) eine
Risikoreduktion im Vergleich zur einzeitigen Durchfihrung des gesamten Eingriffes erreicht
werden kann (Cheung et al. 2014, EL 2-).

Reoperationen im Langzeitverlauf beim Magenband sind relativ haufig (Chang et al. 2013),
EL 2++; (Padwal et al. 2011), EL 1++). Wahrend bei Portkomplikationen oder Slippage bei
gleichzeitig guter Gewichtsreduktion neben der Bandentfernung und Umwandlung in ein
alternatives Verfahren auch Korrekturen der Hardware (Port- oder Bandwechsel) sinnvoll
sind, fihren ungentigender Gewichtsverlust und Gewichtwiederanstieg, Bandmigration,
Osophagusdilatation in der Regel zur Umwandlung in ein anderes Verfahren, am haufigsten
Schlauchmagen und Roux-en-Y Magenbypass. Nach einer Metaanalyse (Coblijn et al. 2013,
EL 2+) stellen beide Verfahren sichere Umwandlungsverfahren nach Magenband dar,
wenngleich die Komplikationsrate im Vergleich zu Primareingriffen hdoher lag. Beide
Verfahren erzielen vergleichbare und gute Ergebnisse mit moglicherweise leichten Vorteilen
fur den pRYGB im Langzeitverlauf. Beide Umwandlungsverfahren kdnnen simultan mit der

Bandentfernung oder zweizeitig erfolgen.

Nach Schlauchmagen werden Reoperationen am haufigsten durch therapierefraktaren
gastrodsophagealen Reflux (GERD), ungenigende Gewichtsreduktion oder nicht
ausreichend therapierte Komorbiditaten, seltener durch Stenosen- oder Knickbildungen
notwendig. Wahrend GERD und Stenose durch Umwandlung in einen pRYGB adaquat
therapiert werden kénnen, bietet in Bezug auf die Gewichtsreduktion und Therapie der
Komorbiditaten insbesondere bei initial sehr hohem BMI die Umwandlung bzw.
Vervollstandigung zur BPD-DS Vorteile. Bei Schlauchmagendilatation ist auch die Re-
Schlauchmagenbildung im Sinne eines ReDo eine sinnvolle Therapieoption (Cheung et al.
2014, EL 2-).

Reoperationen nach Roux-en-Y Magenbypass beinhalten die operative Korrektur zur
Wiederherstellung der Restriktion bei Pouchdilatation, die Erweiterung der
Gastrojejunostomie oder der Verschluss gastrogastrischer Fisteln sowie die Erweiterung des
Eingriffes um eine malabsorptive Komponente durch Verlangerung des alimentaren oder
biliopankreatischen Schenkels, Umwandlung in einen distalen Magenbypass oder in eine

BPD-DS. Der Rickbau zur normalen Anatomie stellt eine Raritat dar.

Bei BPD und BPD-DS besteht auch bei nicht ausreichend therapierbaren Nebenwirkungen
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wie Proteinmangel und/oder gastrointestinalen Nebenwirkungen eine Indikation zur
Reoperation mit Korrektur/Anpassung der Schenkelldngen oder in Einzelfallen mit

komplettem Rickbau.

Durch Umwandlungs- oder Redo-Operationen kann ein signifikanter Gewichtsverlust erreicht
werden, der teilweise im Vergleich zur Primaroperation jedoch etwas niedriger beobachtet
wurde. Die Komplikationsrate bei den Umwandlungs- bzw. Redo-Verfahren lag im Vergleich
zu den Primaroperationen héher (Coblijn et al. 2013, EL 2+; Cheung et al. 2014, EL2-
Mahawar et al. 2014, EL 2-).

6.4. Plastische Operationen nach adipositaschirurgischen bzw. metabolischen
Eingriffen

6.4.1 Die medizinische Notwendigkeit der Rekonstruktion der Kérperform

Bereits in der Vorgangerversion der aktuellen Leitlinie wird eindeutig festgelegt und
empfohlen, dass die Kérperformung nach massiver Gewichtsreduktion ein wichtiges
Teilgebiet innerhalb der interdisziplindren Behandlung von Adipositaspatienten ist (Runkel et
al. 2011; Dragu et al. 2011).

Empfehlung 6.31

Jeder Patient nach adipositaschirurgischer oder metabolischer Operation, der nachhaltig an
Gewicht verloren hat, soll die Méglichkeit bekommen, sich bei einem Facharzt fur Plastische
Chirurgie mit der entsprechend vorhandener Expertise auf dem Gebiet der Rekonstruktion der
Korperform nach Gewichtsreduktion vorzustellen.

Expertenkonsens; starker Konsens

Empfehlung 6.32

Bei Patientenwunsch und entsprechender medizinischer Indikation soll eine
Straffungsoperation angeboten und durchgefiihrt werden.

Sind mehrere Korperregionen betroffen, soll mehrzeitig operiert werden.

Expertenkonsens; starker Konsens
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Hierbei ist es wichtig zu erkennen, dass nicht die ,Cutis laxa“ die Grunderkrankung darstellt,
sondern die systemische Grunderkrankung, namlich die sichtbare und meist lokalisierte
~Adipositas“ bzw. die ,Lipomatose®. Dies stellt dann auch die Hauptdiagnose der Behandlung
dar.

Nicht jeder Patient, der Gewicht abgenommen hat, benétigt eine plastisch-chirurgische
Straffungsoperation. Jedoch sind viele Patienten durchaus so eingeschrankt nach der
massiven Gewichtsreduktion, dass an gewissen Stellen, insbesondere im Bereich des
Abdomens und der Oberschenkel und gegebenenfalls sogar im Bereich der Oberarme und
der Brust korperstraffende Operationen notwendig sind. Einige Patienten bendtigen daher
mehrere Operationen an verschiedenen Kérperregionen. In diesen Fallen ist ein detaillierter
operativer Behandlungsplan notwendig, um im Rahmen einer Multi-Stage-Strategie nicht alle
Kdrperzonen in einer Operation zu adressieren, sondern vielmehr die Operationsrisiken bei
grofen Wundflachen wie Nachblutungen, Serome und Wundheilungsstérungen durch
mehrere nacheinander geschaltete Operationen zu minimieren. Eine individuelle Beratung
und Indikationsstellung durch einen Facharzt fur Plastische Chirurgie ist hier unerldsslich, um

rein asthetische Indikationen von medizinischen Indikationen zu differenzieren.

Fir eine Rekonstruktion der Kérperform kommen nur Patienten in Betracht, welche bereits
abgenommen haben und ihr Zielgewicht mindestens sechs Monate konstant halten konnten.
Auch mdgliche Dysmorphophobien oder prinzipiell unrealistische asthetische Erwartungen
mussen praoperativ ausgeschlossen werden. Nur in Sondersituationen, z.B. bei drittgradiger
Adipositas, bei denen eine maximale funktionelle Einschrankung z.B. durch eine
immobilisierende Fettschiirze besteht, kann eine Operation ohne vorherigem
Gewichtsverlust medizinisch sinnvoll sein, um so mindestens die Grundvoraussetzung flr

eine minimale Beweglichkeit zu erreichen.

Viele Patienten sind trotz einer erfolgreichen konservativen oder operativen
(adipositaschirurgischen) Therapie mit Gewichtsverlust weiterhin massiv funktionell
eingeschrankt durch die Uberschissigen Haut- und Fettgewebsanteile, insbesondere im
Bereich des Abdomens, aber auch im Bereich des Gesalies, im Bereich der Oberschenkel
sowie im Bereich der Briste und der Oberarme (Dragu und Horch 2014; Abela et al. 2009).
Insbesondere bei speziellen beruflichen Tatigkeiten sind diese lokalisierten Lipomatosen
sogar ein Sicherheitsrisiko mit deutlicher funktioneller Einschrankung. Auch die bekannten
dermatologischen konservativen Ma3nahmen wie Salben und verschiedene sonstige
Oberflachenapplikationen sind keine dauerhafte Therapieoption bei rezidivierender Intertrigo
und Pilzbefall. In der Gesamtschau besteht bei diesen Patienten die medizinische
Notwendigkeit einer kdrperformenden Straffung in ganz spezifisch zu beurteilenden

Korperlokalisationen (Dragu et al. 2013)
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6.4.2 Studienlage zur Nachhaltigkeit im interdisziplinaren Kontext

Studien belegen, dass eine Rekonstruktion der Kérperform nach massiver
Gewichtsreduktion nach erfolgreicher adipositaschirurgischer oder metabolischer Operation
eine deutliche Outcome-Verbesserung mit nachhaltiger Gewichtskonstanz bei diesen
Patienten verursachen und hervorrufen kann (Balague et al. 2013; Dragu und Horch 2014).
In den Studien von Balague et al. (Balague et al. 2013) sowie in der Studie von Modarressi el
al. (Modarressi et al. 2013) konnte gezeigt werden, dass die Plastische Chirurgie eine extrem
wichtige Rolle bei der interdisziplinaren Behandlung von Patienten nach massiver
Gewichtsreduktion darstellt. Es konnte gezeigt werden, dass trotz der haufig langen und
sichtbaren Narben sowohl die Lebensqualitat als auch die Gewichtskonstanz positiv und vor
allem nachhaltig beeinflusst werden.

FAZIT

Das Fachgebiet der Plastischen Chirurgie ist ein wichtiger interdisziplinarer Baustein in der
Behandlung der Adipositas. Hierzu ist ein Evidenz-basierter Behandlungsalgorithmus
notwendig (Dragu und Horch 2014).
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7. Nachsorge

7.1. Bedeutung und Umfang der Nachsorge

Adipositas ist eine chronische Erkrankung und bedarf folglich nach einer
adipositaschirurgischen oder metabolischen Operation einer strukturierten lebenslangen
Nachsorge durch einen in der Adipositas-Therapie und in adipositaschirurgischen bzw.
metabolischen Eingriffen erfahrenen Arzt und Erndhrungsfachkraft. Auch muss der Zugang
zu dem operierenden Zentrum und zu einem MHP gewahrleistet sein.

Empfehlung / Statement Evidenzlevel |[Konsensusstarke

Statement 7.1
Starker Konsens

Durch eine strukturierte Nachsorge wird ein besseres 2+
. (Enthaltung: 1)
Outcome erreicht

Empfehlung 7.1
Starker Konsens

Alle Patienten sollen eine strukturierte Nachsorge A
(Enthaltung: 1)
erhalten, um das Outcome zu verbessern.

Empfehlung 7.2

Art und Umfang der Nachsorge

o Kontrolle der Gewichtsentwicklung

¢ Anpassung der Medikation bei Begleiterkrankungen

¢ Beurteilung des Essverhaltens und entsprechende Beratung

e Ermunterung zur sportlichen Aktivitat

o Kontrolle der Durchfiihrung einer Supplementation zur Prophylaxe von
Mangelerscheinungen infolge Fehlernahrung oder bei Malabsorption

e Laborkontrollen

e Screening psychischer Erkrankungen

¢ Erkennen von Komplikationen und Einleitung entsprechender Interventionen oder
Indikationsstellung flir nétige / empfohlene weitere Operationen

e Ermunterung zur Teilnahme an Selbsthilfegruppen

o Aufklarung zur Vermeidung einer Schwangerschaft bei pramenopausalen Frauen in den
ersten zwei Jahren

Expertenkonsens; starker Konsens:
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Um einen Erkenntniszuwachs bezulglich adipositaschirurgischer / metabolischer Eingriffe und
eine Qualitatskontrolle zu haben, sollten sowohl die Ausgangsdaten, perioperative Daten und
Nachsorgedaten in ein landesweites Register eingegeben werden.

Empfehlung 7.3
Zeitpunkte der Nachsorge und Laborkontrollen

Nach allen adipositaschirurgischen / metabolischen Eingriffen (aul3er Magenband /
Bandanpassungen siehe da) sollen zu folgenden Zeitpunkten eine Nachsorgeuntersuchung
erfolgen: nach einem, drei, sechs, zwdlf, 18, 24 Monaten und dann jahrlich.

Laborkontrollen sollen nach sechs und zwdlf Monaten erfolgen, dann jahrlich in Abhangigkeit
von Operation und Ko-Morbiditat.

Die Laborbestimmungen sollen individuell entsprechend des Operationsverfahrens und der
Komorbiditaten durchgeflhrt werden.

Die postoperativen Laborkontrollen sollen mindestens folgende Parameter beinhalten:

¢ Kleines Blutbild und Elektrolyte, Leber- und Nierenwerte, Blutzucker und HbA1¢ (nur
bei Diabetikern), Vitamine B1, B12, Albumin, Kalzium, Folsaure, Ferritin.

e Bei allen Bypassverfahren: 25(0OH) D3, Parathormon, Vitamin A

e Bei distalen Bypassen: Zink, Kupfer, Selen, Magnesium

[Expertenkonsens; Konsens (Enthaltungen: 2)

Bei entsprechendem Verdacht sollen weitere Parameter bestimmt werden. Mittels
Laborkontrolle sollen Mangelerscheinungen rechtzeitig erkannt und entsprechend behandelt

werden.

Weitere Untersuchungen wie Gastroskopie, Sonographie, Knochendichtemessung sollten

vorgenommen werden, wenn hierflr eine spezifische Indikation besteht.

Expertenkonsens; starker Konsens

Kim et al. konnten in einer Metaanalyse zeigen, dass mit Wahrnehmen der
Nachsorgetermine (adharenter Patient) mittelfristig ein signifikant besseres Outcome erreicht

werden kann (Kim et al. 2014, EL2+).
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Nach einer chirurgischen Intervention ist eine nicht-chirurgische Therapie in Form einer
Erndhrungsanpassung, vermehrter Bewegung und Verhaltensadaptation sinnvoll, wie fast
alle Studien zeigen. Systematische Reviews hatten zum Ergebnis, dass korperlich aktive
Personen im Vergleich zu inaktiven nach einem Jahr 3,6 kg bzw. 4,2% mehr an Gewicht
abgenommen hatten. Die kdrperliche Leistungsfahigkeit und die Lebensqualitat verbesserte
sich durch vermehrte Bewegung deutlicher (Egberts et al. 2012; Livhits et al. 2010).

7.2 Institutionen der Nachsorge

[Empfehlung 7.4

Jeder Patient soll innerhalb der ersten 3 — 6 Monate mindestens einmal von einem in der
Adipositas- bzw. metabolischen Chirurgie erfahrenen Chirurgen an der operierenden
Einrichtung gesehen werden.

|Expertenkonsens; starker Konsens

IAnsonsten sollte die Vorstellung immer bei der Ernahrungsfachkraft erfolgen und mindestens
einmal jahrlich bei einem Arzt, der mit der Behandlung von Adipositas und
adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriffen vertraut ist. Dies kann an der
operierenden Einrichtung oder bei Kooperationspartnern erfolgen.

|Expertenkonsens; starker Konsens

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

Uber die Institution der Nachsorge muss ein Zugang zum operativen Zentrum (24 h
Notfallaufnahme und Elektivtermin beim Adipositas- bzw. metabolischen Chirurgen),
Internisten und ggf. mitbehandelnden Psychologen/Psychiater bestehen.

7.3 Psychische Nachbetreuung

Empfehlung 7.5

Postoperativ soll bei Patienten mit bekannten praoperativen psychischen Stérungen und
praoperativem selbstschadigendem Verhalten das Vorhandensein, Wiederauftreten bzw.
eine Verschlechterung von psychischen Stérungen und von Suizidalitat pro-aktiv erfragt

werden.

Expertenkonsens; starker Konsens
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Empfehlung 7.6

Die postoperative Evaluation/Behandlung durch einen MHP soll bei praoperativ manifester
psychischer Stérung und bei postoperativem Auftreten von Essanfallen (,binge eating®, “loss
of control over eating”) oder von anderen psychischen Stérungen (v.a. affektive Stérungen,

Substanzgebrauchsstérungen, Suizidalitat) empfohlen werden.

Expertenkonsens; starker Konsens

Empfehlung 7.7

Dosisanpassungen von Psychopharmaka missen gegebenenfalls durchgefliihrt werden.

Expertenkonsens; starker Konsens

Empfehlung 7.8

Postoperativ kann Patienten eine behaviorale Lebensstilintervention angeboten werden, um
die Gewichtsabnahme zu unterstitzen und die Gewichtswiederzunahme zu reduzieren.
(Stewart und Avenell 2016, EL 1+; Rudolph und Hilbert 2013, EL 2-)

Empfehlungsgrad 0; starker Konsens

Statment 7.2

Postoperative Depression und postoperatives, nicht-normatives Essverhalten sind negativ
mit dem postoperativen Gewichtsverlauf assoziiert. (Opozda et al. 2016, EL 2+; Sheets et al.
2015, EL 2-)

starker Konsens

Empfehlung 7.9

Reine Lebensstilinterventionen sollen die Adharenz v.a. mit den Erndhrungsempfehlungen
und der korperlichen Aktivitat unterstitzen. Sie enthalten verhaltenstherapeutische
Elemente, sind aber nicht als Psychotherapie zu werten. Psychotherapeutische
Interventionen dienen der Behandlung von psychischen Stérungen und missen von einem
MHP durchgefiihrt werden.

Expertenkonsens; starker Konsens (Enthaltung: 1)
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Statement 7.3

Die postoperative Suizidrate ist héher als in der Allgemeinbevélkerung (Peterhansel et al.
2013). Es gibt Hinweise, dass die Inzidenz von selbstschadigendem Verhalten und von
Suiziden postoperativ zunimmt (Bhatti et al. 2016, EL 2+; Morgan und Ho 2017, EL 2+;
Lagerros et al. 2017, EL 2+; Backman et al. 2016, EL 2+). Ob und welche &tiologische
Verbindung zum adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriff besteht ist jedoch
unklar.

Starker Konsens

Statement 7.4

Es gibt Hinweise, dass problematischer Alkoholkonsum nach Magenbypass langfristig
zunimmt (Dawes et al. 2016, EL 2+; Spadola et al. 2015; Li und Wu 2016).

Starker Konsens (Enthaltung: 1)

7.3.1 Suizid und selbstschadigendes Verhalten

Ein systematisches Review, das Studien von 1992-2012 (28 Studien) einschlief3t, kommt zu
dem Schluss, dass Patienten nach adipositaschirurgischen Eingriffen eine 4-fach héhere
Suizidrate haben als in der Allgemeinbevdlkerung zu erwarten ist. Risikofaktoren sind
psychische Erkrankungen vor der Operation und finanzielle Probleme (Peterhansel et al.
2013).

Haufigkeit und Verlauf von suizidalem und selbstschadigendem Verhalten nach

Adipositaschirurgie wurde zudem in mehreren grof3en Kohortenstudien untersucht.

In einer kanadischen Studie wurden 8 815 Patienten im Zeitraum drei Jahre vor bis drei
Jahre nach der Operation (Magenbypass) untersucht (Bhatti et al. 2016, EL 2+).
Notaufnahmebesuche wegen absichtlicher Selbstschadigung stiegen von 2,33 vor der
Operation auf 3,63 pro 1000 Patientenjahre nach der Operation an (rate ratio 1,54, p=0,007).
Insgesamt waren 111 Patienten (1,3%) betroffen. Die meisten Ereignisse (93%) kamen bei
Patienten vor, die die Kriterien flr eine psychische Stérung in einem Zeitraum von finf

Jahren vor der Operation erfiillten. Patienten Gber 35 Jahre, aus einer niedrigeren
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Einkommensgruppe und aus landlichen Gebieten zeigten den starksten Anstieg von

selbstschadigendem Verhalten nach der Operation.

Alle Patienten (n=12.062), die zwischen 2007 und 2011 in Westaustralien eine
adipositaschirurgische Malinahmen erhalten hatten, wurden bis drei Jahre postoperativ
nachuntersucht (meist Magenband und Schlauchmagen) (Morgan und Ho 2017, EL 2+). Es
fanden sich nur drei Suizide. Hospitalisierungen wegen absichtlicher Selbstschadigung
waren nach adipositaschirurgischen Eingriffen (0.9%) haufiger als in der
Allgemeinbevdlkerung (IRR 1,47, p=0,005). Risikofaktoren waren jungeres Alter,
Hospitalisierung wegen depressiver Stérung vor der Operation und postoperative
gastrointestinale Komplikationen. Im Vergleich zu vor der Operation waren
Hospitalisierungen wegen psychischer Erkrankungen jedoch seltener (IRR 0,76, p=0,002)
und Hospitalisierungen wegen Selbstschadigung gleich haufig (IRR 0,79, p=0,206).

In einer groRen schwedischen Kohorte (n=22 000 Patienten) wurden Patienten nach
Magenbypass bis zwei Jahre postoperativ untersucht (Lagerros et al. 2017, EL 2+). Die
Haufigkeit von selbstschadigendem Verhalten stieg von 0,38 auf 0,59 pro 100
Personenjahre, Depressionsraten stiegen von 0,60 auf 1,15 pro 100 Personenjahre.
Patienten mit absichtlicher Selbstschadigung zwei Jahre vor der Operation hatten ein 36,6-
faches hoheres Risiko fir selbstschadigendes Verhalten nach der Operation als Patienten
ohne Selbstschadigung vor der Operation. Patienten mit der praoperativen Diagnose einer
depressiven Storung hatten ein 52,3-faches Risiko fur eine Hospitalisierung wegen
Depression als Patienten ohne praoperative Depression. Es gab 17 Suizide, Risikofaktoren
waren jlingeres Alter (< 25 Jahre) und weibliches Geschlecht; die standardisierte
Mortalitatsrate (SMR) flr Suizide lag bei Frauen (13 Suizide) bei 4,5.

Alle Patienten, die zwischen 2001 und 2010 (n=16 755) in Schweden einen Magenbypass
erhielten wurden mit einer alters-parallelisierten, nicht-adipésen schwedischen
Bevdlkerungs-Referenzkohorte (n=167 550) verglichen (Backman et al. 2016, EL 2+).
Zudem wurden die Patienten longitudinal untersucht. Die Nachuntersuchungsdauer war im
Median 1,9 Jahre. Die adjusted hazard ratio fir Suizidversuche war in der Magenbypass-
Kohorte postoperativ 2,85 im Vergleich mit der Referenzkohorte. Alkoholkonsumstérungen,
andere Substanzgebrauchsstérungen, Depression und Suizidversuche waren nach der
Operation signifikant haufiger als vor der Operation, die IRR (incidence rate ratios) lagen bei
7,77, 4,63, 3,31 und 2,62. In der Bevolkerungskohorte fand sich keine Veranderung der
Suizidversuchsrate Uber die Zeit (IRR 0,96).
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Ob und welche &tiologische Verbindung zwischen selbstschadigendem Verhalten,
Suizidalitat und Suiziden und Adipositaschirurgie besteht ist weiterhin unklar (Mitchell et al.
2013, 2+).

7.3.2 Psychische Stérungen

In einem Review wurden 21 Publikationen zu postoperativen psychosozialen Pradiktoren fir
den Gewichtsverlust zusammengefasst (Sheets et al. 2015; EL 2-). Deutliche Hinweise gibt
es darauf, dass auffalliges bzw. nicht-normatives Essverhalten wie binge eating, ,loss of
control over eating“ und ,grazing“ sowie depressive Stérungen negativ mit dem
Gewichtsverlauf assoziiert sind. Gute Adharenz mit Erndhrungsempfehlungen und
korperlicher Aktivitdt sowie das regelmafige Wahrnehmen von Kontrollterminen und der
Besuch von Selbsthilfegruppen waren positiv mit dem postoperativen Gewichtsverlauf
assoziiert. Postoperatives Erbrechen ist mit einem starkeren Gewichtsverlust assoziiert, stellt
aber ein unerwlnschtes Verhalten dar und bedarf einer kérperlichen und/oder psychischen
Diagnostik und Behandlung. Angststérungen und Substanzgebrauchsstérungen sind nicht

konsistent mit dem Gewichtsverlauf assoziiert.

Es gibt Evidenz, dass eine bestehende psychische Symptomatik postoperativ kurz- bis
mittelfristig abnimmt (Dawes et al. 2016). Frequenz und Ausmal} von Angststérungen und
affektiven Stérungen nehmen nach der Operation ab, das kann langfristig jedoch nicht
gehalten werden und Frequenz und Ausmal} der psychischen Symptomatik nimmt bei vielen
Patienten wieder auf Ausgangsniveau zu. Eine Zunahme der psychischen Symptomatik
scheint mit einer Gewichtszunahme assoziiert zu sein (Green et al. 2014). Eine britische und
eine deutsche Studie konnten zeigen, dass die Abnahme der Pravalenz depressiver
Stoérungen langfristig nicht aufrechterhalten werden kann (Booth et al. 2015; Herpertz et al.
2015).

Auch Essstérungen nehmen kurzfristig nach adipositaschirurgischen oder metabolischen
Operation ab und scheinen im Verlauf wieder zuzunehmen. Patienten, die vor der Operation
die Kriterien fiir eine Essstorung erflllen, haben ein héheres Risiko, auch postoperativ
problematisches bzw. nicht-normatives Essverhalten zu entwickeln (Opozda et al. 2016, EL
2+). Das postoperative Auftreten von binge eating und ,loss of control over eating“ ist
assoziiert mit einer geringeren Gewichtsabnahme und einer starkeren
Gewichtswiederzunahme. Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen praoperativen
Essstorungen und dem Gewichtsverlauf nach der Operation sind inkonsistent, keinesfalls
gibt es einen so klaren Zusammenhang wie zwischen postoperativen Essstérungen und dem

Gewichtsverlauf.
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Vor allem postoperativ sollten auch subklinische Essstérungen erfasst werden, da die vollen
Kriterien (z.B. objektiv groRe Essensmenge) durch die veranderte anatomische Situation
nicht mehr erflllt werden kénnen, aber dennoch substantielle und problematische Symptome
bestehen kdnnen. Die Standardkriterien fur Essstdérungen sind fir Patienten nach
adipositaschirurgischen oder metabolischen Operationen nicht mehr passend, daher ist die
Fokussierung z.B. auf eine ,objektiv grole Essensmenge” nicht valide. ,Loss of control over
eating” wurde daher postoperativ als prominentes Symptom definiert, das auf binge eating

hinweist. Nach der Operation kénnen auch bulimische Symptome auftreten.

Es existieren keine spezifischen Patient Reported Outcome Measures (PROMs) zur
Erfassung des Essverhaltens bei Patienten nach Adipositaschirurgie. Experteninterviews
werden daher zum jetzigen Zeitpunkt empfohlen, um nicht-normatives Essverhalten nach
Operation zu erheben. Die Adaptation existierender Instrumente bzw. die Neu-Entwicklung
von PROMs speziell fuir die Gruppe der Adipositaschirurgie-Patienten, wird angeregt. Diese

mussen auch nach der Operation adaquate Gutekriterien aufweisen (Parker et al. 2014).

Vor dem Hintergrund der Dynamik psychischer / psychiatrischer Erkrankungen muissen
gegebenenfalls Dosisanpassungen von Psychopharmaka durchgefiihrt werden (Roerig und
Steffen 2015).

7.3.3 Substanzgebrauchsstérungen

Ein systematisches Review, in das 23 longitudinale Studien bis 2015 eingeschlossen
wurden, kam zu dem Ergebnis, dass es nach Magenbypass, nicht aber nach
Magenbandimplantation zu einer Zunahme von problematischem Alkoholkonsum kommt
(Spadola et al. 2015). Risikofaktoren flir problematischen postoperativen Alkoholkonsum
sind problematischer Alkoholkonsum vor der Operation (wobei auch das Neuauftreten von
problematischem Alkoholkonsum beschrieben ist), mannliches Geschlecht, jingeres Alter,
Tabakgebrauch und Symptome einer Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstdrung
(ADHS). Mehr longitudinale Studien mit validierten Instrumenten (z.B. AUDIT), gré3eren
Patienten-Gruppen und langeren Follow-up Zeiten werden empfohlen. Ebenso die getrennte
Erfassung von Alkohol und Drogengebrauch (keine gemeinsame Kategorie). Die Erhebung

durch den betreuenden Arzt birgt die Gefahr von sozial erwiinschten Antworten.

Ein weiteres Review, in das 40 Studien bis Januar 2015 eingingen, kam zu &hnlichen
Ergebnissen, v.a. Patienten nach Magenbypass sind betroffen (Li und Wu 2016). Die
Pravalenz von problematischem Alkoholkonsum nach Adipositaschirurgie wird mit 7,6% bis
11,8% angegeben. Praoperativer Alkoholkonsum ist ein Pradiktor fur postoperativen

Alkoholkonsum. Anderungen in der Pravalenz von Tabakkonsum konnten nicht gefunden
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werden. Substanzgebrauch nach der Operation ist mit vermehrten postoperativen

medizinischen Komplikationen und anderen psychischen Stérungen assoziiert.

In eine grofke Kohortenstudie gingen alle Patienten ein, die zwischen 2001 und 2010
(n=16 755) in Schweden einen Magenbypass erhielten (Backman et al. 2016). Als
Vergleichskohorte wurde eine alters-parallelisierte, nicht-adipése schwedische
Referenzkohorte (n=167 550) herangezogen (Bevdlkerungskohorte) und die Patienten
wurden zudem longitudinal (Median 1,9 Jahre) untersucht. Als Outcome wurden stationare
Aufnahmen wegen Alkohol- oder Substanzgebrauchsstérung, Depression oder
Suizidversuchen definiert. Vor der Operation hatten Frauen signifikant mehr stationare
Aufenthalte fir alle oben genannten Stérungen im Vergleich zur Bevdlkerungskohorte. Bei
Mannern waren die stationaren Aufnahmen wegen Depression und Suizidversuchen
signifikant haufiger als in der Bevolkerungskohorte, wahrend stationare Aufnahmen wegen
Alkoholgebrauch signifikant seltener waren. Postoperativ waren weibliche und mannliche
Patienten signifikant haufiger stationar wegen aller genannten Stérungen aufgenommen im
Vergleich zur Bevdlkerungskohorte. Alkoholgebrauchsstérungen, andere
Substanzgebrauchsstérungen, Depression und Suizidversuche wurden nach der Operation
signifikant haufiger stationar behandelt als vor der Operation, die IRR (incidence rate ratios)
lagen bei 7,77, 4,63, 3,31 und 2,62.

Vor allem nach Magenbypass wird Alkohol schneller resorbiert, es werden héhere maximale
Alkoholkonzentrationen erreicht und die Eliminationszeit ist verlangert. Patienten sollten

daruber informiert werden (Parikh et al. 2016).

7.3.4 Lebensstilinterventionen

In einer Metaanalyse wurden alle RCTs zu Lebensstilinterventionen vor und nach
Adipositaschirurgie bis Dezember 2014 zusammengefasst (n=11) (Stewart und Avenell
2016). Es wurden Interventionen selektiert, die das Ziel hatten, Verhaltensanderungen in
Bezug auf Diat und/oder kérperliche Aktivitat zu erreichen, die innerhalb von zwdlf Monaten
vor oder nach der Operation begonnen wurden und die ein zumindest sechsmonatiges
Follow-up angaben. Als primarer Outcome wurde Gewichtsveranderung definiert, sekundare
Outcomes waren chirurgische Komplikationen, Lebensqualitat und Anderungen der
Komorbiditaten. Die Lebensstilinterventionen sind nicht nur durch Psychotherapeuten
durchgeflhrt worden. Zusatzliche pra- oder post-operative Lebensstilinterventionen scheinen
den postoperativen Gewichtsverlust zu unterstiitzen, zwolf Monate nach der Operation und
daruber hinaus. Die Evidenz ist flr postoperative Interventionen deutlicher ausgepragt als fur

praoperative Interventionen. Anzahl und Qualitat der Studien sind jedoch eingeschrankt, und
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sie zeichnen sich durch eine hohe Heterogenitat aus. Zudem ist der Unterschied im
Gewichtsverlust zwischen den Therapiegruppen und Kontrollgruppen zwar signifikant, aber
im Mittel nicht sehr gro3 (4,4 kg ein Jahr nach der Operation). In einem weiteren RCTs
konnte durch eine praoperative Lebensstilintervention kein Effekt auf den Gewichtsverlust

postoperativ erreicht werden (Kalarchian et al. 2016).

In eine weitere Metaanalyse gingen funf RCTs bis 2012 ein, die ausschlie3lich postoperative
Lebensstilinterventionen durchgefuhrt haben (Rudolph und Hilbert 2013; EL 2-). Auch hier
wurde Gewichtsverlust als primarer Outcome gewahlt. Die Autoren kommen zu dem
Schluss, dass zusatzliche, postoperativ angebotene behaviorale Lebensstilinterventionen
den postoperativen Gewichtsverlauf positiv beeinflussen kdnnen, der Unterschied in der

Gewichtsreduktion betrug im Mittel allerdings nur 1,6 kg.

Klinisch wird angenommen, dass der optimale Zeitpunkt fir eine Lebensstilintervention ein
Jahr nach der Operation sein kdnnte, wenn die Patienten sich an die physiologischen
Veranderungen gewohnt haben (Kalarchian und Marcus 2015). Wild et al. ( 2015) konnten in
einem rezenten RCT zudem einen selektiven positiven Effekt einer einjahrigen
postoperativen videobasierten Intervention speziell flir depressive Patienten feststellen,
sowohl was die Besserung der depressiven Symptomatik betrifft als auch die

Gewichtsreduktion.

7.4 Bedeutung von Selbsthilfegruppen in der Nachsorge

Empfehlung / Statement Evidenzlevel |Konsensusstarke

Empfehlung 7.10

Alle Zentren flr AdipOSitaS- bzw. metabolische Expertenkonsens Starker Konsens
Chirurgie sollen mit einer Selbsthilfe-Gruppe

zusammenarbeiten.

|[Empfehlung 7.11

Allen Patienten, bei denen eine
adipositaschirurgische oder metabolische Operation 2++ Starker Konsens
geplant ist oder durchgeflihrt wurde, soll der Kontakt

zu einer Selbsthilfegruppe angeboten werden.
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|Empfeh|ung 712

Unterstitzung durch Mitglieder des interdisziplinaren

Behandlungsteams angeboten werden.

Selbsthilfegruppen haben einen positiven Effekt auf den postoperativen Verlauf. Dies konnte
in einer Meta-Analyse von Beck et al gezeigt werden, wo die Teilnahme an
Selbsthilfegruppen zu einem signifikant hoheren Gewichtsverlust bei adipositaschirurgischen
Patienten flhrte (Beck et al. 2012, EL 2++).

Auch in der aktuellen amerikanischen Leitlinie wird die Teilnahme an Selbsthilfegruppen
empfohlen. So kann ein héherer Gewichtsverlust erreicht werden. Der Effekt steigt mit der
Haufigkeit der Besuche bzw. der Anzahl der besuchten Gruppen (Mechanick et al. 2013).

Im Sinne einer besseren Patientenaufklarung soll ein Kontakt zur Selbsthilfegruppe auch
schon vor der Operation empfohlen werden.

Der Selbsthilfegruppe sollte regelmafige Unterstiitzung durch Mitglieder des
interdisziplinaren Behandlungsteams angeboten werden. Durch alternierende Besuche der
Experten verschiedener Professionen kénnen Fragen von allgemeinem Interesse in einer
gréleren Runde erortert werden, was zum einen das interdisziplindre Team in
Einzelgesprachen entlastet und zum anderen den Patienten einen weiteren Zugangsweg zu
relevanten und validen Informationen er6ffnet.

7.5 Postoperative Erndhrung und Supplementation

Supplementation

Empfehlung / Statement Evidenzlevel [Konsensusstirke

Empfehlung 7.13

Postoperativ sollen alle Patienten hinsichtlich des
Ernahrungszustandes (Makro- und Mikronahrstoffe), Starker Konsens
klinische Beschwerden / Gesundheitszustand, Expertenkonsens
. ) o (Enthaltung: 1)
Lebensqualitat, Gewichtsverlauf und Status/Medikation
von Begleiterkrankungen regelmafig lebenslang

nachuntersucht werden.
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Statement / Statement Evidenzlevel [Konsensusstirke

Statment 7.5

Die Haufigkeit und Art der Untersuchungen sowie die Expertenkonsens| starker Konsens

Dosis der Supplementierung hangt vom operativen
\Verfahren und dem Verlauf ab. (siehe Tab. 8 und 9)

Nach einem adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriff ist eine eiweildreiche
Ernahrung (Reduktion von Fetten und Kohlenhydraten) empfohlen, bestehend aus
eiweilireichen und ballaststoffreichen Lebensmitteln (Gemluise, zuckerarmes Obst, komplexe
Kohlenhydrate) (Moizé et al. 2010).

Ein adipositaschirurgischer bzw. metabolischer Eingriff verandert den Verdauungszustand,
die Nahrungsaufnahme und das Essverhalten. Fir Nahrungsdefizite ist nicht nur der
chirurgische Eingriff mit restriktiver und / oder malabsorptiver Komponente malRgebend,
sondern auch das veranderte Essverhalten. Probleme konnen auch entstehen, weil schon
praoperativ Defizite, z.B. durch unausgewogene Diaten, bestehen. Haufige praoperative
Mangel an Mikronahrstoffen sind beschrieben fur Folsaure (21,3%), Vitamin D3 (17,5%),
Eisen (21,8%) (van der Beek et al. 2015), Magnesium (35,4%), Phosphat (21,8%), Vitamin A
(16,9%) (Lefebvre et al. 2014). Gleichzeitige Mangel an zwei, drei und vier Mikronahrstoffen
wurden bei 28,5%, 12,1% und 6,3% der Patienten mit Adipositas vor einem
adipositaschirurgischen oder metabolischen Eingriff gefunden (Lefebvre et al. 2014).

Im Folgenden wird auf einzelne Nahrstoffe eingegangen. Gute Daten sind insbesondere fir
die relativ oft genannten Eingriffe SG, pRYGB und BPD-DS vorhanden. Es ist davon
auszugehen, dass sich andere Bypasse (mit langeren Schlingen bzw. kiirzerem Common
Channel) zwischen dem pRYGB und der DPD-DS liegen werden.

Infolge der drastisch verminderten Nahrungsmenge direkt nach einem
adipositaschirurgischen oder metabolischen Eingriff kbnnen mit der Nahrung Makro- und
Mikronahrstoffe nicht in ausreichendem Umfang aufgenommen werden. Eingriffsspezifisch
kommt es insbesondere nach Bypassen durch die veranderte Nahrungspassage zu
Veranderungen der Resorption, die eine lebenslange prophylaktische Supplementation
erfordern.

Protein: Bedingt durch die geringen postoperativen Nahrungsmengen und die katabole
Stoffwechsellage ist ein EiweiRmangel postoperativ relativ haufig, wenn keine Substitution
erfolgt. Die Hypoproteinamie ist der haufigste Makronahrstoffmangel nach
adipositaschirurgischen Eingriffen. Zum Erhalt der Muskelmasse und der allgemeinen
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Gesundheit ist eine adaquate Proteinzufuhr hoher biologischer Wertigkeit unerlasslich. Erste
klinische Zeichen eines Eiweilmangels kdnnen Haarausfall, briichige Nagel oder eine
Odemneigung sein. Nach pRYGB ist die Proteinverdauung durch verminderte
Salzsauresekretion beeintrachtigt und nach BPD-DS durch Malabsorption um ca. 25%
verringert (Mechanick et al. 2013). Zu empfehlen ist ein Minimum an 60 g/d oder 1,5 g/kg
bezogen auf das Normalgewicht, nach BPD-DS die Halfte mehr. Patienten mit Problemen
beim Verzehr von Fleisch - oft solche mit einem LAGB - sollten vermehrt Milchprodukte, Eier,
Fisch und Soja-Produkte konsumieren.

Eisen: Eisen wird im Dinndarm und proximalen Jejunum resorbiert. Ein Eisenmangel mit
Anamie entsteht daher vorwiegend beim pRYGB (20-39%). Bei der BPD-DS liegen sehr
divergierende Angaben vor. Zur Prophylaxe werden 45-60 mg/d, bei menstruierenden
Frauen 50-100 mg/d elementares Eisen in Form von Eisensulfat, -fumarat oder -glukonat
empfohlen. Liegt eine Anamie durch Eisenmangel vor, sind 100 — 200 mg/d erforderlich
(Handzlik-Orlik et al. 2015; Pinnock 2016).

Vitamin B12: Ein B12-Mangel ist sehr haufig, in einer prospektiven Studie Uber 3 Jahre nach
pRYGB mit einer Rate von 33-37% (Brolin et al. 2002). Wird die Funktion des Magens ganz
oder teilweise ausgeschaltet, entsteht ein Mangel an intrinsischem Faktor (wichtig fur die
Vitamin B12-Absorption im terminalen lleum) und an Salzsaure (notwendig zur Freisetzung
von B12 aus Protein im Magen). Zu empfehlen ist eine orale Supplementation von

1000 pg/d. Da Vitamin B12 nur zu 1-5% intestinal resorbiert wird, ist eine intramuskulare
Applikation mit 1000-3000 ug alle 3 bis 6 Monate vorzuziehen (Handzlik-Orlik et al. 2015;
(Mechanick et al. 2013). Die Datenlage ist sehr gering, was die Notwendigkeit, die Art der
Dosierung und die Art der Verabreichung betrifft. Common Practice ist es, dass Vit. B12
nach allen Verfahren au3er dem Magenband substituiert wird.

Folsaure: Etwa jeder flinfte Patient hat pra- oder postoperative Defizite, was vorwiegend auf
eine Ernahrung mit wenig Gemdise und Salat zuriickzufihren ist. Eine Supplementation in
Form eines Multivitamin-Mineralstoff-Praparates mit 600 pg/d wird allen Patienten
postoperativ empfohlen.

Vitamin B1: Entgegen friherer Einschatzung ist ein Defizit bei 18% der Patienten zu
erwarten. Ursachlich kommen eine verminderte Salzsaure-Produktion, fortgesetztes
Erbrechen oder verminderte Zufuhr in Frage. Fir die Prophylaxe kénnen keine
Dosisempfehlungen gegeben werden. Bei neurologischen Symptomen werden in
absteigender Dosis oral 500 bis 100 mg/d empfohlen.

Vitamin D und Calcium: Vitamin D (Cholecalciferol) wird im Jejunum und lleum und
Kalzium im proximalen Jejunum absorbiert, so dass Mangelzustadnde nach Bypass-

Operationen jeglicher Art auftreten kénnen. Eine Steatorrhoe kann zsatzlich zu einer
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verminderten Resorption des fettléslichen Vitamin D fiihren. Vitamin D wird im Fettgewebe
gespeichert und retardiert freigesetzt, Adipése haben zudem oft eine verminderte
Sonnenexposition. Nach adipositaschirurgischer oder metabolischer Operation besteht bei
63% der Patienten ein Vitamin D-Mangel (<30 ng/ml 25(0OH)D; bei 69% ist der
Parathormonspiegel aufgrund der Mobilisation von Kalzium auf dem Knochen erhdht, mit
dem Risiko einer Osteoporose (Karefylakis et al. 2014). Zur Supplementation werden
prophylaktisch mindestens 3000 1U/d empfohlen, die Konzentration von 25(OH)D sollte im
Serum > 30 ng/ml betragen (Handzlik-Orlik et al. 2015; Pinnock 2016).

Kalzium kann bei Vitamin D-Mangel aufgrund einer reduzierten intestinalen Absorption
vermindert sein. Manche Patienten sind in der friihen postoperativen Phase oft intolerant
gegenlber Michprodukten. Ihnen sollten kalziumhaltige Lebensmittel in fettarmen Produkten
empfohlen werden. Zur Prophylaxe werden 1000-2000 mg Kalzium (als Kalzium-Zitrat)
empfohlen (Mechanick et al. 2013; Pinnock 2016).

Vitamine A, E und K: Diese fettléslichen Vitamine kénnen potentiell nach allen Bypass-
Operationen defizitar werden. Ein Vitamin A-Mangel ist vier Jahre postoperativ bei 69% der
Patienten feststellbar. Zur Supplementation werden 5000-10000 IU/d empfohlen. Vitamin E-
Mangel tritt weit seltener auf, vorwiegend nach BPD-DS. Verminderte Vitamin K-Spiegel sind
haufiger, klinische Stérungen im Gerinnungssystem sind jedoch bisher nicht berichtet
worden (Handzlik-Orlik et al. 2015; Pinnock 2016).

Zink, Kupfer, Selen (Mechanick et al. 2013, Pinnock 2016): Die Absorption von Zink ist an
Fett gebunden. Ein Monitoring ist v.a. nach BPD-DS notwendig. Zinkmangel wurde in 92%
der Falle ein Jahr nach BPD-DS nachgewiesen (Salle et al. 2010). Eine Supplementierung
mit 8-15 mg/d ist daher erforderlich. Kupfer wird bei unzureichender Salzsaure-Verfigbarkeit
vermindert absorbiert, eine Monitoring nach pRYGB und BPD-DS ist jedoch nicht
erforderlich, wenn eine Supplementierung mit 2 mg/d erfolgt. Fur Selen ist die Situation
ahnlich, Supplemente sollten auch Selen beinhalten.

Magnesium: Neben Vitamin D beglnstigt auch ein Magnesium-Mangel mit einer Haufigkeit
von 32% nach pRYGB direkt und indirekt tGber erhdhte Parathormonspeigel die Entstehung
einer Osteoporose. Magnesium sollte oral als Magnesium-Citrat mit 300 mg/d verabreicht
werden. Serumkontrollen sind nicht aussagekraftig (Stein et al. 2014).
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Tabelle 8: Prophylaktische Supplementierung nach adipositaschirurgischen bzw.
metabolischen Operationen (Heber et al. 2010; Billeter et al. 2014; Stein et al. 2014;
Handzlik-Orlik et al. 2015; Stroh et al. 2015; Mechanick et al. 2013)

SG pRYGB BPD-DS
Protein (gesamt pro

>60g/d >60g/d >90 g/d
Tag)
Folsaure MVM-Praparat 2x/d 600 ug/d
\Vitamin B1 MVM-Préaparat 2x/d, keine Dosis-Empfehlung

oral: 1000 ug/d
\Vitamin B12

i.m.: 1000-3000 ug/d alle 3 bis 6 Monate
Vitamin A MVM-Praparat 2x/d MVM-Praparat 2x/d 1-2x25000 1U/d
Vitamin D Mind. 3000 1U/d, Serumkonzentration >30ng/ml
Vitamin E, K MVM-Praparat 2x /d, keine Dosisempfehlung

Kalzium als Zitrat

1200-1500 mg/d

Eisen als Sulfat,

Sulfat, Azetat

MVM-Praparat 2x/d 50 mg/d 2x 100 mg/d
Fumarat, Glukonat
Magnesium als Zitrat|200 mg/d
Zink als Glukonat, . .

MVM-Praparat 2x/d MVM-Praparat 2x/d 8-15 mg/d

Kupfer als Glukonat,
Oxid, Sulfat

Selen als

Natriumselenit

Keine Empfehlung

MVM-Praparat 2x/d mit 2 mg/d Kupfer

MVM-Praparat = Multivitamin-Mineralstoff-Praparat: Bei der Auswahl des Praparates auf eine reichhaltige Anzahl
der Mikronahrstoffe und auf eine Konzentration innerhalb 100% RDA achten.
LAGB = Magenband; SG = Schlauchmagen; pRYGB = proximaler Roux-en-Y Magenbypass; BPD-DS =
Biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch
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Die Empfehlungen dienen der Prophylaxe eines Mangels, bei nachgewiesenem Mangel oder

entsprechender Symptomatik muss eine Dosisanpassung erfolgen. Fur alle Verfahren gilt,

dass direkt postoperativ durch die Restriktion der Nahrungszufuhr mit der eingeschrankten

Nahrungsmenge keine ausreichende Versorgung mit MVM maglich ist. Operationsverfahren

mit starkerer Malabsorption (alle distalen Bypasse mit kurzem common channel oder langen

alimentaren und/oder biliopankreatischen Schlingen) sollten eher wie ein BPD-DS

supplementiert werden.

Es existieren keine Daten oder Empfehlungen, wie lange mach LAGB oder SG eine

prophylaktischen Supplementation erfolgen soll. Bei allen Bypassen soll eine lebenslange
Supplementation erfolgen. In Abhangigkeit von Erndhrung und operativen Verfahren kann
zumindest teilweise eine ausreichende Zufuhr mit Makro- und Mikronahrstoffen erfolgen.

Nach Mechanick et. al (2013) ist nach LAGB ein MVM-Praparat 1x/d plus 1200 — 1500mg

Kalzium und 3000 IU Vitamin D empfohlen.

Tab9: Zeitplan und Umfang der Laboruntersuchungen fur das Nahrstoff-Monitoring

nach adipositaschirurgischen und metabolischen Operationen (Heber et al. 2010;
Billeter et al. 2014; Stein et al. 2014; (Handzlik-Orlik et al. 2015; Stroh et al. 2015; Pinnock
2016) In Abhangigkeit vom klinischen Befund mussen ggf. zusatzliche Untersuchungen

erfolgen.
LAGB SG pRYGB BPD-DS
Nach 6 und 12 Mo, dann jahrlich Nach 3, 6 und 12 Mo, bei
proximalen Bypassen dann
jahrlich, bei distalen Bypassen
dann halbjahrlich
Protein X X X X
Ferritin X X X X
Vitamin B12 X X X X
Folsaure X X X X
Vitamin B1 X X X X
Vitamin D- X X X
25(0OH)
Kalzium X X X X
Vitamin E X X
Vitamin K X X
Kupfer X
Parathormon X X
Vitamin A X X
Selen X
Zink X X

Knochendichte

Fakultativ, in Abhangigkeit vom Verfahren und individuellem Risiko

LAGB = Magenband; SG = Schlauchmagen; pRYGB = proximaler Roux-en-Y Magenbypass; BPD-DS =
Biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch; Mo = Monat
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7.6 Schwangerschaft nach adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriffen

Empfehlung 7.14

Bei Patientinnen im gebarfahigen Alter sollte nach einem adipositaschirurgischen bzw.
metabolischen Eingriff eine sichere Empfangnisverhitung Gber die Phase der
Gewichtsreduktion durchgefiihrt werden. Fir eine genaue Zeitdauer gibt es keine Evidenz,
zwei Jahre erscheinen empfehlenswert.

Expertenkonsens; starker Konsens (Enthaltung: 1)

Orale Kontrazeptiva gelten als nicht sicher, wenn nach einem adipositaschirurgischen oder
metabolischen Eingriff Durchfalle oder Erbrechen bestehen bzw. wenn bei Bypassverfahren
mit Ausschaltung von Dinndarmabschnitten eine ausreichente Resorption nicht sicher
gewahrleistet ist.

Eine Beratung zur (sicheren) Verhitung soll durch den behandelnden Gynakologen erfolgen.
Da dies individuell erfolgt, kann hier keine pauschale Empfehlung ausgesprochen werden.

Bei adipdsen Frauen ist eine Schwangerschaft assoziiert mit einer erhdhten Rate an
Gestationsdiabetes, fetaler Makrosomie, Frihgeburten, intra- und postpartalen
Komplikationen, anasthesiologischen Komplikationen, Sectionen, angeborenen
Fehlbildungen und Totgeburten.

Vereinzelt kdnnen adipdse Frauen erst nach einer massiven Gewichtsreduktion (z.B. bei
polyzystischem Ovarialsyndrom) schwanger werden, zum Teil flie3t dies mit in den
Operationswunsch ein.

Unmittelbar nach einem adipositaschirurgischen oder metabolischen Eingriff sollte in der
Phase des Gewichtsverlustes eine Schwangerschaft vermieden werden, da in der Phase der
Gewichtsreduktion potentiell die Gefahr der Minderversorgung der Schwangeren und des
Fetus besteht. Fir eine exakte Zeitangabe existiert keine Evidenz.

Eine retrospektiven Kohortenstudie (Johansson et al. 2015; EL 2+) vergleicht Schwangere
nach einem adipositaschirurgischen Eingriff gematched mit nicht operierten Schwangeren
(BMI wie vor der bariatrischen Operation bzw. BMI zum Schwangerschaftsbeginn bei den
nicht operierten). Die Konzeption erfolgte durchschnittlich 1,1 Jahre nach der Operation,
wobei bezlglich des Zeitabstandes keine Differenzierung erfolgte.

Verglichen mit den Adipésen war die Schwangerschaft nach Adipositaschirurgie assoziiert

mit einem geringem Risiko fur einen Gestationsdiabetes (1,9% vs. 6,8%; OR 0,25; 95%
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Konfidenzintervall [CI]: 0,13; 0,47; p<0,001) und einem geringeren Risiko fiir eine fetale
Makrosomie (8,6% vs. 22,4%; OR 0,33; 95% CI: 0,24; 0,44; p<0,001).

Auf der anderen Seite waren Schwangerschaften nach Adipositaschirurgie assoziiert mit
héherem Risiko fur eine intrauterine Wachstumsrestriktion (15,6% vs. 7,6%; OR 2,20; 95%
Cl: 1,64; 2,95; p<0,001) und einer kirzeren Schwangerschaftsdauer, (273,0 vs. 277,5 Tage;
mittlere Differenz -4,5 Tage; 95% CI: -2,9; -6,0; p<0,001). Die Rate an Frihgeburten war
jedoch nicht signifikant unterschiedlich (10,0% vs. 7,5%; OR 1,28; 95% CI: 0,92; 1,78;
p=0,15). Das Risiko einer Totgeburt oder eines perinatalen Todes differierte auch nicht
signifikant (1.7% vs. 0.7%; OR 2,39; 95% CI: 0,98; 5.85; p=0.06). Auch gab es keine
signifikanten Unterschiede bezlglich des Auftretens angeborener Fehlbildungen.

In einer weiteren retrospektiven Kohortenstudie (Parent et al. 2017, EL 2+) konnte gezeigt
werden, dass bei einer Schwangerschaft innerhalb der ersten zwei Jahre nach einem
adipositaschirurgischen Eingriff im Vergleich zu einer nichtoperierten normalgewichtigen
Vergleichskohorte die Frihgeburtlichkeit erhéht war (14,0% vs 8,6%; RR, 1,57; 95% CI:
1,33;1.85). Ebenso war die Aufnahmequote auf eine neonatologische Intensivtherapiestation
erhéht (15,2% vs 11,3%; RR, 1,25; 95% ClI: 1,08; 1,44), die Rate Neugeborener mit
intrauteriner Wachstumsrestriktion war erhéht (13,0% vs 8,9%; RR, 1,93; 95% CI: 1,65; 2,26)
und der Apgar Score haufiger erniedrigt (17,5% vs 14,8%; RR 1.21; 95% CI: 1,06; 1,37). In
derselben Studie wurde auch Neugeborene verglichen, wenn dies > 4 Jahre nach
Adipositaschirurgie geboren wurden bzw. wenn diese innerhalb von zwei Jahren nach
Adipositaschirurgie geboren wurden. Fir die Neugeborenen > 4 Jahre nach bariatrischer
Chirugie ergab sich dabei:

- geringeres Risiko einer Frihgeburt (11,8% vs 17,2%; RR 1,48; 95% CI: 1,00; 2,19)

- geringer eAufnahmequote auf neonatologische Intensivtherapiestation (12,1% vs
17,7%; RR 1,54; 95% CI: 1,05-2,25)

- geringeres Risiko fur intraunterine Wachstumsrestriktion (9,2% vs 12,7%; RR 1,51;
95% Cl: 0,94; 2,42).

Zur Abklarung eines Gestationsdiabetes sind nach Bypassen ggf. erganzende
Untersuchungen erfoderlich, die in Abstimmung zwischen Gynakologie und Endokrinologie
erfolgen sollen.
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Empfehlung 7.15

Bei Schwangerschaft:

o Keine weitere Gewichtsreduktion (Trinknahrung)
¢ Supplementation mit einem auf den Eingriff abgestimmten Multivitamin-Mineralstoff-
Praparat
e ggf. Lockerung eines Bandes
o Engmaschige adipositaschirurgische bzw. metabolische Nachsorge und

gynakologische Kontrolle

|[Expertenkonsens; starker Konsens
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