Prospektive Studie zum Langzeitverlauf
und der Lebensqualitat morbid adiposer

Patienten nach Gastric Banding

von

Katja Tanja Wolff



Aus der Chirurgischen Klinik und Poliklinik Innenstadt

Klinik/Institut der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen

Vorstand: Prof. Dr. W. Mutschler

Prospektive Studie zum Langzeitverlauf und der
Lebensqualitidt morbid adiposer Patienten nach Gastric
Banding

Dissertation zum Erwerb des Doktorgrades der Medizin
an der Medizinischen Fakultat der
Ludwig-Maximilians-Universitiat zu Miinchen

vorgelegt von:

Katja Tanja Wolff

aus
Essen

2004



Mit Genehmigung der Medizinischen Fakultat
der Universitat Munchen

Berichterstatter
Mitberichterstatter

Mitbetreuung durch den
promovierten Mitarbeiter

Dekan

Tag der mundlichen Prufung

Prof. Dr. K. Hallfeldt

Prof. Dr. H. Waldner

Dr. S. Schmidbauer

Prof. Dr. med. Dr. h. c. K. Peter

18.11.2004



DANKSAGUNG

Prof. Dr. Mutschler danke ich flr die Mdglichkeit, in der chirurgischen Klinik und

Poliklinik der LMU Munchen meine Dissertation zu schreiben

Prof. Dr. Hallfeldt danke ich sehr fur die Bereitstellung dieses interessanten Themas.

Dr. Schmidbauer bin ich zu sehr groRem Dank verpflichtet. Trotz aller Arbeit war
immer Zeit fur Gesprache, Anregungen und Hilfestellungen bei Problemen. Seine
Anleitung zum wissenschaftlichen Arbeiten war hervorragend. Des weiteren danke
ich auch fur seine Geduld und Toleranz bis zur Fertigstellung dieser Arbeit.

Meiner Familie gebuhrt auch gro3er Dank. Durch ihre intensive Unterstlitzung und
Aufmunterung aber auch durch ihre mahnenden Worte zum Durchhalten habe ich
diese Arbeit fertiggestellt. Ganz besonderer Dank gebuhrt meinem Bruder. Ohne sein
grolRes technisches Wissen ware diese Arbeit nie in dieser Form fertig geworden.



Inhaltsverzeichnis Seite |

INHALTSVERZEICHNIS Seite
1 EINLEITUNG 1
1.1 ALLGEMEINES .cuuetecssseecssseessssecsssancsssascsssnscssasesssssessssssssssssssasesssssssssssssssssssssssssssssssssases 1
1.2 ZIELSETZUNG .cecsueecsneecssrecssssecsssancsssascssssssssssessssssssssssssssesssssesssssssssssssssssssssssssssssssssases 3
2 THEORETISCHE GRUNDLAGEN DER ADIPOSITAS.....cccccivnnniecsisnnercsssnsnees 4
2.1 DEFINITION DES BEGRIFFES ,, ADIPOSITAS® ....cccceceerscssansesrecccssssssnnasssesccsssssonsansassascsss 4
2.2 FORMEN DER ADIPOSITAS ceuuteessseecsssencsssnecssanessssnesssssessssasssssessssssssssssssssassssssssssssssssases 6
23 HAUFIGKEIT DES AUFTRETENS u.ccecistecssseecssanecssanesssnessssesssssessssssssssssssssassssssssssssssssases 7
2.4 ATIOLOGIE. ..ucusueresresnssessssesssssssesssssssssssssssssssssssssssessesssssssssessessssssssssssssssessssessessssssoses 8
2.5 FOLGEN DER ADIPOSITAS .cccecsueesuecssessnecssesssascssnsssassssssssassssassssssssssssassssasssssssassssassss 11
2.5.1  MEDIZINISCHE AUSWIRKUNGEN ..cccisteesueesnecssesssaesssessssssssnssssssssnssssssssssssassssasssessaass 13
2.5.2  PSYCHOSOZIALE AUSWIRKUNGEN....ccceisreessarecsssnecsssescsssssssssesssssessssssssssssssssssssssasesss 20
2.5.3  VOLKSWIRTSCHAFTLICHE AUSWIRKUNGEN . .ccccceessurecsneesssneesssseessssncssssnsssssnssssascsns 23
2.6 THERAPIE DER ADIPOSITAS «eueceseessuecssessssecssncsssecssnsssassssassssssssssssassssasssssssasssssssssasssns 22
2.6.1  KONSERVATIVE THERAPIE ...cccceeesueesseecsaecsnecssesssacsssessssssssassssssssnssssessssssssssssasssessases 23
2.0.1.1  DIAT ceriervvnerccscsnnnicssssnsresssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 25
2.6.1.2 MEDIKAMENTOSE THERAPIE ...cccceeessnecssanecssanecsssnecsssescssssessssssssssessssssssssssssssssssssascsss 28
2.6.1.3 BEWEGUNGSTHERAPIE: ...cccsceessuressecssaecssnsssesssnsssassssassssssssassssssssassssssssasssassssassssassanes 28
2.6.1.4 MAGENBALLON ..ccccveeesueessnccssesssncsssesssassssassssssssasssassssasssssssssssssssssasssssssassssassssasssessaass 29
2.6.1.5 PSYCHOTHERAPIE, VERHALTENSTHERAPIE ...cccceeteeeeerereneneeenenesesassssssssssssssssssssssssaes 30
2.6.2  CHIRURGISCHE THERAPIE ..cccterseecssanecsssnecssanecssssesssssssssssessssssssssessssssssssssssssssssssassss 31
2.6.2.1 MALAPSORPTIONSTECHNIKEN: ccccceessuecssecsnecsseessnccssassssscssassssssssnssssssssssssassssasssessaass 33
2.6.2.2 MAGENRESTRIKTIONSTECHNIKEN ...ccccseessuecssecssaecssecsssscssessssesssnsssassssasssassssassssessanss 33

2.6.2.3 KOMBINATION DER BEIDEN TECHNIKEN ...ccoveeeeeeereeeecceresescssssssrcsssssssesssssssssssssssssesee 36



Inhaltsverzeichnis Seite |l

2.6.2.4

2.6.2.5

31

3.2

3.2.1

3.2.2

3.23

3.3

3.3.1

3.3.2

3.4

34.1

3.4.2

3.4.2.1

343

3.4.3.1

3.4.3.2

3.4.4

3.4.4.1

3.4.4.2

3.44.3

3.5

3.6

PLASTISCH-CHIRURGISCHE VERFAHREN . .cccittccesssssssssssssscssssssssssssssssscsssssssssssssssssssss 37
WEITERE VERFAHREN ..cccoiiciiiinnnassssseccssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 38
METHODIK .......coiniiiininnniicnnsaniecssssssscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssns 39
PATIENTENGUT aecececseaneecssssnsscssssassesssssasssssssssssssssssssssssssasssssssasssssssssssssssssssssssssasssssssss 39
AUSWAHL DER PATIENTEN ...cciivnnseeeiieccssssssssssssssccsssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssasssns 39
VORAUSSETZUNGEN, INDIKATION ZUR OPERATION ......cceeeeeesssnsssssssssssssssssssssssssssee 40
KONTRAINDIKATION ZUR OPERATION ...cocvueeecssssnssecsssrassssssasssssssonssssssssasssssssassssssses 42
INTERDISZIPLINARES TEAM ..cccvvuetecsssaneecssssnsecsssnssesssssasssssssasssssssssssssssssssssssssasssssssne 48
AUFKLARUNG DER PATIENTEN .ccuveeeettcccssssssssssssssscosssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssasssns 49
OPERATIONSAUFKLARUNG .uuveeseessscccsssssssssssssssccssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 50
AUFKLARUNG UBER VERHALTENSREGELN, LEBENSWEISE, ERNAHRUNG.........c00.. 52
OPERATION: IMPLANTATION DES MAGENBANDES ..cccceeteeccecssssnnnsasaeccesssssosnassssseccns 53
PRAOPERATIVE VORBEREITUNG ..ccceeaeeccssssssscsssssssecssssasssssssasssssssssssssssssasssssssasssssssne 54
OPERATIONSTECHNIK ..cccccossesssrsssssssccsssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 55
ADJUSTIERUNG DES MAGENBANDES...cccootessssssassssccsssssssssssssssscssssssssssssssssssssssssssasssss 57
INACHBEHANDLUNG cecvvesestseccsssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssasssss 57
STATIONARE NACHBEHANDLUNG ccvvettccssssssecssssassssssssssscsssssssesssssasssssssassssssssssssssssnases 57
AMBULANTE NACHBEHANDLUNG acccetteccssssssssssssssscossssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssss 58
KOMPLIKATIONEN .. cuuttteetseccossssssssssssssscsssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssss 59
INTRAOPERATIVE KOMPLIKATIONEN ...ccuceesesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 59
POSTOPERATIVE KOMPLIKATIONEN .cccecceessnsecssssnssecssssassssssassssssssnssssssssasssssssassssssses 60
PROBLEME AM PORT ....ccccoiiinnnnnnniiiccsssssssssnsssssccssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 62
METHODIK DER DATENGEWINNUNG UND DATENAUSWERTUNG .ccvveeeeeecccssscsossansens 63

UNTERSUCHUNG DER LEBENSQUALITAT ..ceeeeeeensreeesccccssesssssssssssscssssssssssssssosssssssssssee 64



Inhaltsverzeichnis Seite Il

3.6.1

3.6.1.1

3.6.1.2

3.6.1.3

4.1

4.1.1

4.1.2

4.1.2.1

4.1.2.2

4.1.2.3

4.1.24

4.1.2.5

4.1.3

4.1.4

4.1.4.1

4.1.4.2

4.1.5

4.2

4.2.1

4.2.2

4.2.3

PATIENTENGUT «eveeeeeceeeereecerseseecesessescssessssessesssssssssssssssasssssssssssssssassssessasssssssanssssssanssse 64
ERSTELLUNG EINES STANDARDISIERTEN FRAGEBOGENS ....ceeeeeeecererverceresserccsessenone 65
AUSWERTUNG DES FRAGEBOGENS......cceeeeteeeeersesssccsssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssces 00

RUCKLAUFQUOTE....cceetteeeeeveeerseceeseresssssssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssss 00

OPERATIVE ERGEBNISSE....ccitsseesetcccsssssssssssssssccssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssasssssssssss 67
DAUER DES STATIONAREN AUFENTHALTES, DRAINAGEN....ccccceeeeeeececccscccssccccccccceces 07
VERANDERUNGEN DES GEWICHTES..cccesuttecsssassccsssrassscssssasssssssnssasssssassssssssnsssssssaasascs 07
VERLAUF DER GEWICHTSABNAHME ....cccotetsssnnasssscosssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssassans 67
VERLAUF DES BODY-MASS-INDEX....iicccetsessssnnnsseeccsssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssassans 69
VERLAUF DES KORPERGEWICHTES ...ccccotsesssnansssscesssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssassans 70
VERLAUF DES PROZENTUALEN UBERGEWICHTVERLUSTES (EWL) ...coveveeeererenenns 71
ERFOLG/MIBERFOLG DER THERAPIE .....cccoovveriecssraneecsssnsscsssssssasssssassssssssassasssssasssssss 13
ADJUSTIERUNGEN, WIEDERVORSTELLUNGSRATE ...cccetsssessscccsssssssssssssssscsssssssssassans 77
KOMPLIKATIONEN .. .cuuttteetteecossssssssssssssscsssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssns 78
REVISIONSPFLICHTIGE KOMPLIKATIONEN ..cccceetteccecssssnnnssssecccsssssossansassascssssssossansane 19
NICHT-REVISIONSPFLICHTIGE KOMPLIKATIONEN...ccuutttcssssassccssssasesssssasssssssenssssssss S 1
WEITERE ERGEBNISSE ..cciiiiciiiinsssssssssscccssssssssssssssscsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 82
ERGEBNISSE DER PATIENTENBEFRAGUNG (FRAGEBOGEN) ..ccoovssssnsnsssscccsssssnssansans 83

ZUFRIEDENHEIT MIT OPERATION, CHIRURG, KRANKENHAUS, NOCHMALIGE

OPERATION ...ceeeeeeeneeeecsecesesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssnssssss OI

NEBENWIRKUNGEN DER OPERATION, UNVERTRAGLICHKEIT VON SPEISEN,

HEIBHUNGERATTACKEN . cteetueereereceresseeccsessesscsssssssssssssssssssssssssssssssssassessssssssssssassssssse 85

VORHANDENSEIN VON FOLGEERKRANKUNGEN UND VERANDERUNGEN POST-

OPERATIYV .uuuueeeeereeenereessssscssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssssssssaass OO



Inhaltsverzeichnis Seite IV

4.2.4

4.2.5

4.2.6

5.1

5.2

5.2.1

5.2.2

5.2.2.1

5.2.3

5.2.3.1

5.2.3.2

5.2.3.3

5.2.34

5.2.3.5

5.3

5.3.1

5.3.2

5.3.3

5.3.4

5.4

PSYCHISCHE UND PHYSISCHE VERANDERUNGEN ....coveteecerrereeccrrereescssesesscssessescssasense 92
SOZIALE UMSTANDE...ceteeeecerreeeeceressescsseseesessessssssssssssssssssssessasssssssssssssssssssssssasssssssasee 94

VERANDERUNGSVORSCHLAGE, WEITERE ERGEBNISSE ...ccccececcecssssnnasseeeccsssscssaseees 90

DISKUSSION ..uuuiiriinriensnensnnnsnnnsnesssnssssssssnssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssassss 97

WARUM OPERATION BEI MORBIDER ADIPOSITAS — VERSAGEN DER KONSER-

VATIVEN THERAPIE «.eeeeeeereereecereereeccrsssescesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassessssssssssssassssssse 97
LAPAROSKOPISCHES GASTRIC BANDING ..coeeeeeereeeeseeceseressssssssssccsessassssssssossssssasssssess I8

VORTEILE DER METHODE .....coeveeeeereessecceeressssssssssccssssssssssssssosssssssssssssssssssssssssssssssssses 39

EFFEKTIVITAT DER OPERATIONSMETHODE ...ceeeeecerrereeccrreseescsseseescssesessessessssessaseese 101
WIE WIRD ERFOLG BZW. MIBERFOLG DEFINIERT? eceecerreeeecerrereeccsreseeccsseseoscssanenne 101
EIGENES PATIENTENGUT .eeeeeceereeeeceereseeccsseseescssssssscsssssssessassssessasssssssasssssssassssssansese 103

OPERATIONSDAUER, STATIONARER AUFENTHALT .ccceeteeceeccsssnnassasecccsssssssansassaccese 103
EFFEKTIVITAT DER GEWICHTSREDUKTION ...ccceeeeceecssssnnssseececsssssossansassascssssssonnasss 103
KOMPLIKATIONEN, REOPERATIONEN, FOLGEEINGRIFF .......cceeeeeeesessessssssssssssssnes 109
PATIENTENVERHALTEN, ADJUSTIERUNGEN ...cccceeeeeeeeeeeeeeeceesesssssssssssssssssssssssssssssnns 116
GESUNDHEITLICHE AUSWIRKUNGEN DER GEWICHTSREDUKTION ...ccccceeennnneeeeeee 120

LEBENSQUALITAT..uuceeeeeeeeeessessscessesssssssssssscssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssscsssssasses 123

LEBENSQUALITAT UND ADIPOSITAS .eeeeeecceceeeeeesssesccccccsessssssssessccssssssssssssssscssssssssssee 123
VERANDERUNGEN DURCH DIE GEWICHTSREDUKTION ..ceeeeeceerereeccereseecssesesscssaseese 124

NEBENWIRKUNGEN DER OPERATION, EINSCHRANKUNGEN ....cceeeeesesssssssesessssssssssseseee

DURCH DIE OPERATION ..uuuueeiessssarsesssssnsasssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssss 129
ZUFRIEDENHEIT DER PATIENTEN, WEITERE ERGEBNISSE.......ccceeeeeeeesssssssssssssssssnes 132

BEWERTUNG DER METHODE UND DER EIGENEN ERGEBNISSE ....ceeveeeecerrereecareneene 135



Inhaltsverzeichnis Seite V

6 ZUSAMMENFASSUNG ..ccovirrinisnensnnessnnssnssssssssnsssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssasss 141
7 LITERATURVERZEICHNIS 145
8 ANHANG A: POSTOPERATIVER FRAGEBOGEN 157
9 ANHANG B: AUFKLARUNGSBOGEN.....cccceeuneunersennenssnssssssssssssssssssssssssasss 161

10 ANHANG C: LEBENSLAUTF .....uuuuiniiintininnnennensnnsssnssssesssssssssssasssssssssssssssssases 165
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1 EINLEITUNG

1.1 Allgemeines

Nach Feststellung der Deutschen Gesellschaft fur Adipositasforschung ist die morbi-
de Adipositas eine in hochentwickelten Landern sehr verbreitete Erkrankung, die
zahlreiche schwerwiegende Folgeerkrankungen nach sich zieht. Die Pravalenz zeigt
in den westlichen Landern eine steigende Tendenz und gerade bei Jugendlichen
wird immer haufiger eine Adipositas diagnostiziert. In Deutschland ist jeder 2. Er-
wachsene Ubergewichtig und jeder 5. adipds. Die Adipositas hat dabei medizinische,

psychosoziale und volkswirtschaftliche Auswirkungen [31, 54, 77, 86, 88, 100].

Die Krankheitskosten werden von der International Association for the Study of Obe-
sity (IASO) mit 2-8 % der Kosten im gesamten Gesundheitswesen angegeben [103]
Die Krankheitskosten belaufen sich damit auf 17,5 -20 Milliarden Euro pro Jahr
[45, 100].

Die enormen Auswirkungen der Adipositas mit Folgeerkrankungen mit Herz-
Kreislauferkrankungen wie Hypertonie, koronare Herzerkrankung, metabolisches
Syndrom mit Diabetes mellitus und Hyperlipidamie, degenerative Erkrankungen des
Stutz-und Bewegungsapparates, obstruktive Schlafapnoe und erhdhte Inzidenz von
Malignomen schranken die Lebensqualitat und die Lebenserwartung der Patienten
sehr stark ein. Das Risiko eines plotzlichen Herztodes ist 12-fach erhoht [31, 38, 73,
100].

Desweiteren werden die psychosozialen Folgen mit Selbstwertstérungen, Vereinsa-
mung und reaktiven Depressionen oft unterschatzt. Die Betroffenen haben einen
groRen Leidensdruck, da sie schon viele Therapien ohne langfristigen Erfolg durch-
gefuhrt haben [39, 49, 71, 100].

Konservative Therapien zeigen bei der morbiden Adipositas leider oft nur einen
kurzfristigen Erfolg. Trotz einer Kombinationstherapie und einem interdisziplinaren
Team liegt die Ruckfallquote bei 90 % [53, 68, 78, 88].
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In den letzten Jahrzehnten wurden verschiedene chirurgische Techniken zur Be-
handlung der morbiden Adipositas entwickelt. Das laparoskopische Gastric Banding
stellt eine relativ neue in der Diskussion befindliche Methode dar, zu der nur wenig

Langzeitergebnisse vorliegen [21, 68].

Die Kosten fur diesen Eingriff werden von der Krankenkasse nur in ausgewahlten
Fallen nach Antragstellung durch den Chirurgen getragen. Insgesamt vertreten die
Krankenkassen eine sehr zurlckhaltende Meinung und deshalb ist eine genaue E-
valuation erforderlich [35, 36, 95]

Die grof3en Vorteile dieser Methode liegen sicherlich darin, dal es ein minimal inva-
sives Verfahren ist, bei dem die organischen Veranderungen prinzipiell reversibel
sind. Die Komplikationsrate wurde dadurch gesenkt und schwerwiegende Operati-

onsfolgen bleiben meistens aus [4, 23, 95].

In vielen Publikationen zeigen sich gute Langzeiterfolge mit Erfolgsquoten von
60 - 70%. Da es aber auch negative Publikationen gibt, soll eine internationale Qua-

litatskontrolle angestrebt werden.

Die meisten Veroffentlichungen befassen sich grotenteils mit der postoperativen
Gewichtsentwicklung und der Komplikationsrate. Da die morbide Adipositas auch
grosse psychosoziale Auswirkungen hat, ist es sehr wichtig die Entwicklung der Le-
bensqualitat nach der Operation naher zu beleuchten [30, 35, 52, 71, 95].

Fir den Begriff Lebensqualitat gibt es mehrere Definitionen. Darin zeigt sich auch die
Schwierigkeit sich diesem Begriff objektiv zu ndhern, da es eine hohe individuelle
Komponente gibt [74, 83].
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1.2 Zielsetzung

Im Rahmen dieser Arbeit wurde versucht, bei 31 mit Magenband operierten Patien-
ten die Gewichtsreduktion, die Komplikationsrate und den Erfolg/Mil3erfolg der The-
rapie darzustellen. Dabei wurde zusatzlich ein grol3er Schwerpunkt auf die Lebens-

qualitat der Patienten gelegt.

Hierzu war ein standardisierter Fragebogen ausgearbeitet worden, der von den Pati-
enten ausgefullt wurde. In die Auswertung flossen die personlichen Empfindungen
der Patienten mit ein, um die Vorteile und Nachteile der Methode besser aufzuzei-

gen.

Das Therapieziel sollte nicht nur eine adaquate Gewichtsabnahme mit langfristigem
Halten des Gewichtes sein, sondern auch eine Verbesserung der Lebensqualitat

durch Reintegration in das soziale Geflige darstellen.

In unserer Klinik wurde nach langer organisatorischer Vorbereitungszeit, Etablierung
eines interdisziplinaren Behandlungsteams und mehreren Hospitalisationen bei rou-
tinierten Kollegen im Mai 1998 begonnen, in laparoskopischer Technik das Adjustier-

bare Magenband der Firma Bioenterics, USA, zu implantieren.

Fir diese Operation, welche zu den anspruchsvollen laparoskopischen Eingriffen
gezahlt wird, gibt es eine sogenannte “Lernkurve®. Es wird davon ausgegangen, dal®
nach mindestens 30, besser 50 solch durchgeflhrter Operationen die Technik so
ausgefeilt ist und sicher beherrscht wird, dal} danach von einem Routineeingriff ge-

sprochen werden kann.

Die vorliegende Arbeit zeigt unsere Erfahrung und Ergebnisse aus dieser Anfangs-
zeit, was fur uns nicht zuletzt zur eigenen Qualitatskontrolle und Bewertung der Me-

thode von Anfang an unabdingbar war.
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2 THEORETISCHE GRUNDLAGEN DER ADIPOSITAS

2.1 Definition des Begriffes ,,Adipositas*

Der Begriff Adipositas leitet sich von dem lateinischen Wort ,adeps” fur Fett ab. Er
wird synonym mit Obesitas, Fettleibigkeit und Fettsucht verwendet, wobei Adipositas
sich am meisten etabliert hat. Der Begriff Fettsucht wird zunehmend verlassen, da er
fur die Patienten diskriminierend und auf3erdem medizinisch nicht korrekt ist. Obesi-
tas kommt vom lateinischen Verb “obsedere® (herunterschlingen) und gibt schon ei-
nen ersten Hinweis auf die haufigste Ursache derselben. Dieser Begriff wird bevor-

zugt im angloamerikanischen Sprachraum benutzt [94, 95, 100].

Die oben genannten Begriffe sind durch eine ibermallige Vermehrung oder Bildung
von Fettgewebe definiert und zeichnen sich durch eine positive Energiebilanz aus.
Es besteht also ein starkes MiRverhaltnis zwischen Energiezufuhr- und -Verbrauch.
Bei der Adipositas liegt eine Vermehrung des Korperfettes auf Uber das Doppelte der
Norm vor. Im Unterschied zum Ubergewicht ist die Adipositas Uber die Kérperfett-
masse definiert. Ergebnisse von Studien zu diesem Thema zeigen, dal} ab einem
Body-Mass-Index von 30kg/m? die Mortalitat deutlich ansteigt. Hier wird klar, wie

wichtig die Unterscheidung zwischen Ubergewicht und Adipositas ist [100]

In erster Linie beruht der Krankheitswert der Adipositas auf dem Risiko fur schwer-
wiegende Folgeerkrankungen. Zur Einteilung und Klassifikation werden verschiedene
Moglichkeiten herangezogen. Die Normgewichtsberechnungen von Broca (Normge-
wicht = Kdrpergewicht -100 ) sind verdrangt worden durch den Kdérpermassenin-
dex (KMI), international als Body-Mass-Index (BMI) bezeichnet. Bei der Berechnung
wird das Korpergewicht durch die Korpergrof3e in Metern zum Quadrat dividiert [86,
88, 95, 100]. Fur die Klassifikation gibt es weltweit ein einheitliches Schema, welches

in Tabelle 1 dargestellt ist.
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Tabelle 1:  Klassifikation der Adipositas [100]

Einteilung BMI (kg/m?)
Normalgewicht 18.5-24.9 kg/m?
Ubergewicht 25.0-29.9 kg/m?
Adipositas Grad 1 30.0-34.9 kg/m?
Adipositas Grad 2 35.0-39.9 kg/m?
Adipositas Grad 3 > +40 kg/m?

Zur weiteren Klassifikation gibt es die Einteilung nach Umfangmessungen:

Taille-Huft-Relation (WHR, Waist to Hip Ratio)

Da es unterschiedliche Formen der Adipositas mit einem unterschiedlichen Fettver-
teilungsmuster gibt, wird die regionale Fettverteilung durch Umfangsmessungen be-
stimmt. Die Art der Verteilung gibt einen Hinweis auf Vorhandensein bestimmter Fol-
geerkrankungen. Naher wird auf diesen Punkt im nachsten Kapitel unter Formen der

Adipositas eingegangen.

Liegt das Verhaltnis von Taille zu Hufte >0,85 bei Frauen und >1,0 bei Mannern, wird
von einer abdominalen/androiden Adipositas gesprochen. Bei niedrigeren Quotienten

handelt es sich um eine periphere/gynoide Adipositas.

Eine weitere Mdglichkeit der Risikobestimmung ist auch die alleinige Taillenumfang-
bestimmung. Der Taillenumfang ist nicht nur ein Mal} flr das intraabdominelle Fett,
sondern auch fiur die Korperfettmasse. Diese Form der Umfangmessung wird auch
von der WHO empfohlen [88, 95, 100].
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2.2 Formen der Adipositas

Es soll nur kurz auf die verschiedenen Erscheinungsbilder der Adipositas eingegan-
gen werden, da das Gesundheitsrisiko nicht nur vom Ausmal des Ubergewichtes,

sondern auch von der Verteilung der Fettdepots abhangt.

Es gibt einerseits die abdominelle Adipositas, auch androide, zentrale, viszerale oder
zupper body obese” Adipositas genannt. Sie wird auch als Apfelform (,apple type®)
bezeichnet. Es handelt sich hierbei um die typische ,Stammfettsucht® mit einer Fett-
vermehrung im Abdominalbereich (stammbetont), kombiniert mit einem erhdéhten Ri-

siko fur Herz-Kreislauf Erkrankungen.

Die Ursache dieses Phanomens ist, dal} viszerale Fettzellen stoffwechselaktiver sind
als subkutane. VergroRerte viszerale Fettdepots beglnstigen Uber eine gesteigerte
Freisetzung von Fettsauren die Entwicklung der genannten Stérungen. Eine
Stammfettsucht ist also immer ein Zeichen fir ein metabolisches Syndrom. Zusam-
menfassend kann man sagen, dal} bei genetischer Veranlagung sich ohne das Vor-
handensein von Fettsucht kein metabolisches Syndrom ausbildet. Beim weiblichen
Geschlecht liegt diese Form bei 15%, beim mannlichen Geschlecht bei 80 % vor.

Aus diesem Grund wird diese Form der Adipositas auch androide genannt.

Die andere Form der Adipositas ist die periphere Adipositas, auch als gynoide, glu-
teal-femoral oder ,lower body obese® bezeichnet. Sie wird auch Birnenform (,pear
type“) genannt. Die Fettvermehrung findet sich hier vorwiegend im Bereich der Huf-

ten und Oberschenkel.

Diese Form der Adipositas ist haufiger mit Wasserretention (Odeme), Veneninsuffi-
zienz und Immobilitat assoziiert. Metabolische Begleiterkrankungen finden sich nur
geringgradig haufiger als bei Normalgewichtigen. Muskuloskelettale Erkrankungen
und Beschwerden, die durch die erhdhte statische Belastung zustande kommen, fin-
den sich genauso haufig wie bei der abdominellen Adipositas. ,Gynoid“ driickt aus,
dal} diese Fettverteilungsform mit 85 % bei Frauen haufig vorkommt, bei Mannern
nur bei 20 % [31, 100].
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Bei den Patienten, bei denen eine morbide Adipositas vorliegt, kann eine genaue
Unterscheidung zwischen diesen Formen durch die massive Gewichtserhohung oft
sehr schwierig sein. Da bei diesem Stadium der Adipositas aber haufig eine chirurgi-
sche Therapie indiziert ist und bei nahezu allen Patienten sich Komorbiditaten aus-
gebildet haben, ist die exakte Unterscheidung nicht mehr ganz so wichtig. In vielen

Fallen liegt auch eine Mischung aus beiden Formen vor.

2.3 Haufigkeit des Auftretens

Insgesamt kann man sagen, dal} die Adipositas eine in den Industrielandern stark
zunehmende Erscheinung ist. Bei den meisten Menschen entwickelt sich das Uber-

gewicht erst im Erwachsenenalter [31, 77].

Die hdochste Adipositaspravalenz findet sich bei Mannern und Frauen im Alter zwi-
schen 50 und 60 Jahren. Die Bundesrepublik hat im weltweiten Vergleich eine der
hochsten Pravalenzen der Adipositas. Ungefahr 1% der Bewohner Deutschlands
sind extrem adip6s, 16% sind adipds und 40% der Bevdlkerung kénnen als Uberge-
wichtig bezeichnet werden. Anders gesagt ist jede zweite Person in Deutschland U-
bergewichtig, jede flnfte adipds. Das Durchschnittsgewicht der Deutschen hat in den
letzten Jahren weiter zugenommen und zeigt immer noch eine weitere Zunahmeten-
denz [31, 86, 88, 100].

Die Pravalenz der Adipositas liegt bei der Bevolkerung in Deutschland zwischen 12-
20 % [105]. Etwa 4% haben ein Ubergewicht von mehr als 40% uber dem Normal-
gewicht, etwa 1,5% eines von mehr als 60%. Setzt man das behandlungsbedurftige
Gewicht bei einem Body-Mass-Index von 27,8 kg/m? fir Manner und fur Frauen bei
einem Body-Mass-Index von 27,3 kg/m? fest, so ist jeder dritte Bundesburger ober-
halb dieses Wertes [31].

In Zahlen ausgedrickt gibt es in Deutschland ungefahr 30. Mio. Praadipése und
18.Mio Adipose.
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2.4 Atiologie

Die Atiologie der Adipositas ist wahrscheinlich multifaktoriell und bis heute nicht
restlos geklart. Eine familiare Haufung der Adipositas ist auffallig und gibt Hinweis
auf eine genetische Komponente. Die Adipositas ist offentsichtlich eine polygeneti-
sche Erkrankung, wobei die Umwelt einen erheblichen Einflu auf die Auspragung
des Phanotyps hat. Im Rahmen von Familienstudien, Zwillingsuntersuchungen und
Untersuchungen von Adoptivkindern konnte gezeigt werden, dal} 25-70% der Ge-
wichtszunahme genetisch bedingt sind. Dabei wird das Wachstum des subcutanen
Fettes zu ca. 40 % und des viszeralen Fettes zu ca. 50 % vererbt. Haufig findet sich

auch ein vererbter reduzierter Grundumsatz als Ursache der Adipositas [100].

Bei Tieren konnte ein Adipositasgen identifiziert werden, beim Menschen ist das jetzt
auch gelungen. Sein Produkt Leptin wird bei gefullten Fettspeichern gebildet und
signalisiert dem Organismus den Stopp der Nahrungszufuhr. Hohe Serumleptinkon-
zentrationen lassen sich bei Ubergewichtigen nachweisen und konnten auf eine Lep-
tinresistenz hinweisen. Der Ansatz einiger Studien ist, dal® durch eine Verringerung
des Korperfettgehaltes mit einer Reduktion des Leptinspiegels, die Wiederherstellung
der Leptinempfindlichkeit moglich sein konnte. Bei der Lipoproteinlipase, dem

Schlisselenzym zur Fettanlagerung ist eine erhdhte Aktivitat nachweisbar [72, 78].

Ob auch eine verminderte Thermogenese zu Ubergewicht flihrt oder ob sie eine Fol-
ge davon ist, konnte noch nicht geklart werden. Unabhangig von den genannten
Faktoren entsteht eine Adipositas dann, wenn mehr Energie zugeflhrt wird als ben6-
tigt, beziehungsweise verbraucht wird. Eine zu hohe Kalorienzufuhr, bedingt durch
ein gestortes ERverhalten zusammen mit verminderter korperlicher Aktivitat spielen

die wichtigste Rolle.
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In erster Linie kann in den hoch entwickelten Industrielandern die Fettsucht auf die
Fehlernahrung zurlickgefiihrt werden, forciert auch noch durch ein Uberangebot.
Grundsétzlich sind also Ubergewicht und Adipositas Folge einer langfristig positiven
Energiebilanz. Eine Nahrungsaufnahme, die den Verbrauch nur um 2% fur langere
Zeit Ubersteigt flhrt bereits zu einer Gewichtszunahme. Eine weitere Gefahr ist re-
gelmafiger Alkoholkonsum [86, 88, 95, 100].

Dieses kann die extremen Formen der Fettsucht nicht allein erklaren, dazu ist die
Erkrankung zu komplex. Umweltfaktoren wie Familie und soziales Umfeld sowie kul-
turelle Aspekte haben eine gro3e Bedeutung fur das ERverhalten. Der zunehmende
Bewegungsmangel, eine daraus resultierende abnehmende korperliche Fitness und
veranderte ER3gewohnheiten tun ein Gbriges. Im Zeitalter von “Fast-Food* und “Junk-
Food"” fallen regelmafige vollwertige Mahlzeiten aus, was die Entwicklung einer Adi-

positas weiter begunstigt [78, 95, 100].

Das Bildungsniveau und der Einkommensstatus spielen ebenfalls eine Rolle. In vie-
len Studien konnte gezeigt werden, daR Ubergewicht vorwiegend ein Problem der
sozialen Unterschicht ist. In dem ,Monica-Projekt” zum Beispiel zeigte sich, je niedri-

ger die soziale Schicht, desto hoher das Gewicht [100].

In einigen Studien konnte gezeigt werden, dal} sich psychiatrische Erkrankungen bei
Adipositaspatienten nicht haufiger finden als bei Normalgewichtigen. Dieser Punkt
wird aber noch sehr kontrovers diskutiert [25, 52, 100].

Bei allen Erklarungsversuchen ist und bleibt ein falsches ERverhalten die haufigste
Ursache fir die Adipositas. Fettreiche Ernahrung, geringes Sattigungsgeflihl kombi-

niert mit Bewegungsmangel fuhren zur weiteren Verstarkung.

Es existieren noch einige seltenere Ursachen fur die Adipositas. Bei der genetisch
bedingten Fettsucht kann zum Beispiel das Prader-Willi-Sydrom als typisch angefihrt
werden. Bei jeder Form der Adipositas sollte vor der Therapie ein genetisches Syn-

drom ausgeschlossen werden [86, 88, 100].
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Desweiteren existieren noch Formen der sekundaren Adipositas. Hierzu gehoren
unter anderem Hypothyreose, Morbus Cushing, Stein-Leventhal-Syndrom (Polyzysti-

sches Ovarsyndrom), Wachstumshormonmangel und Tumoren des Pankreas.

Einige Medikamente kénnen noch zu Ubergewicht fiihren wie Antikonzeptiva, Gluco-

kortikoide(siehe oben), Antidepressiva, Antiepileptika, 3-Blocker etc.

Zusammenfassend zeigt sich die Atiologie der Adipositas in der folgenden Ubersicht
nach Wirth [100].

Genetische Syndrome (nicht vollstandig ):
= Prader-Willi-Syndrom
= Bardet-Biedl-Syndrom

= Ahlstrom-Syndrom

Neuroendokrine Adipositas:

= Hypothyreose

= M. Cushing

= Hypothalamischer Symptomenkomplex
= Stein-Leventhal-Syndrom

= Wachstumshormonmangel

= Insulinom und Hyperinsulinamie
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latrogene Adipositas:

= Pharmaka

= Hypothalamische Operationen
Uberernihrung

Inaktivitat

2.5 Folgen der Adipositas

Schon lange ist bekannt, dal® die morbide Adipositas zahlreiche Gesundheitsstorun-
gen nach sich ziehen oder sogar verstarken kann. In vielen Publikationen konnte ge-
zeigt werden, dall das Morbiditats-und Mortalitatsrisiko deutlich ansteigt. Bereits bei
einem Body-Mass-Index von 27 kg/m? steigt es deutlich an, ab einem Body-Mass-
Index von 32 kg/m? ist es mehrfach erhoht [86, 88, 95, 100].

Die Sterblichkeit ist fir Ubergewichtige bis zu 12-15-fach hoher, insbesondere fir
jungere Personen. In der ,Nurses Health Studie“ konnte zum Beispiel gezeigt wer-
den, dal} es bei einer Gewichtszunahme von 10 bis 20 kg zu einem Anstieg der Ge-
samtmortalitat um 20 %, der kardiovaskularen Mortalitat um 70 % und der KHK-
Mortalitat um 160 % kommt. In einer anderen Studie (,Cancer Prevention Study I)
stellte sich heraus, dal} eine moderate Gewichtsabnahme die Mortalitat senken kann
[45, 100].

Da die Adipositas mit einer gesteigerten Mortalitat vergesellschaftet ist, mul} sie auch
mit Krankheiten einhergehen (erhohte Morbiditat). Hier konnte zum Beispiel in Stu-
dien gezeigt werden, dal® alle kardiovaskularen Risikofaktoren deutlich vom Korper-
gewicht abhangig sind (,Procam-Studie” ). Die Folgekrankheiten der Adipositas wer-
den haufig nur symptomatisch oder palliativ behandelt, die ursachliche Therapie wa-
re naturlich sinnvoller. Am Diabetes Typ-Il hat die Adipositas ursachlich etwa 57 %

Anteil, an den Gallenwegserkrankungen 30 %.
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Der plétzliche Herztod tritt bei erheblich Ubergewichtigen Menschen 15 mal haufiger

auf als bei normalgewichtigen Menschen [45, 73, 86, 88, 100].

Adipositas hat aber nicht nur medizinische Folgen. Die Lebensqualitat der Betroffe-
nen ist oft erheblich eingeschrankt. Dabei kann sowohl die kérperliche als auch die
soziale Funktionsfahigkeit betroffen sein. Durch die Adipositas kommt es zur Ausbil-
dung eines geringeren Selbstwertgefuhls. Es kann zu weiteren negativen Auswirkun-
gen in der Schule, Ausbildung, im Beruf und bei der Partnersuche fihren
[31, 50, 100].

Jeder zweite vorzeitig berentete Arbeitnehmer ist adip6s. In Studien zeigte sich, daf
AdipOse etwa doppelt so haufig vorzeitig berentet werden wie normalgewichtige Per-
sonen. Die Inanspruchnahme von Allgemeinarzten ist auch doppelt so hoch wie bei

Normalgewichtigen [100].

Nach Schatzungen flhrt die Adipositas zu immensen Kosten im Gesundheitswesen.
Bereits jetzt gehen 6-8 % der Gesundheitsausgaben, das entspricht ca.30 bis 35 Mil-
liarden DM, zu Lasten dieser Erkrankung [45, 77, 101, 51, 54].

Adipositas fordert nicht nur Folgeerkrankungen, sondern ist auch ein eigener Risiko-
faktor fur viele weitere Erkrankungen,worauf in den folgenden Abschnitten noch na-

her eingegangen wird [31, 100].
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Diagramm 1: Relatives Sterblichkeitsrisiko nach Weiner [95]
2.5.1 Medizinische Auswirkungen

Folgende Erkrankungen sind haufig mit Adipositas assoziiert:
i) Herz-Kreislauferkrankungen

Arterielle Hypertonie, koronare Herzerkrankung (KHK), Herzinsuffizienz, Kar-

diomegalie

Es ist hinreichend bekannt, dal} Adipositas zu einer arteriellen Hypertonie fuhrt. Der
Bluthochdruck ist bei der Adipositas die haufigste Begleiterkrankung. Da die arterielle
Hypertonie einige Folgeerkrankungen fordert, wie zum Beispiel Rhythmusstérungen,
Arteriosklerose, linksventrikulare Hypertrophie und vieles mehr, geht ein erheblicher
Teil der Morbiditat und Mortalitat bei der Adipositas zu Lasten der Hypertonie [100].

Mit zunehmendem Body-Mass-Index steigen der systolische und diastolische Blut-
druck an. Pro 10 kg Ubergewicht steigt der systolische Blutdruck um 3 mmHg, der
diastolische um 2 mmHg an. Die Dauer des Ubergewichtes spielt dabei auch eine

entscheidende Rolle.
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Das Risiko an einer arteriellen Hypertonie zu erkranken ist gegenuber normalge-
wichtigen Menschen um den Faktor 2,9 erhéht. Wenn das Ubergewicht schon seit
der Jugend besteht, erhoht sich das Risiko um den Faktor 5,6 [73, 100].

Sehr bemerkenswert ist die Tatsache, dal} sich bei einer erfolgreichen und langfristi-
gen Gewichtsreduktion der Bluthochdruck bei Uber 50 % der Adipésen wieder nor-

malisiert oder die medikamentdse Therapie reduziert werden kann [38].

Ubergewicht gilt als selbstandiger Risikofaktor fiir die Entwicklung von Herz-und
Kreislaufkrankheiten. Zwischen der koronaren Herzerkrankung und Koérpergewicht
besteht zweifelsfrei ebenfalls eine Assoziation. Zum Beispiel hat bei der Entstehung
einer KHK die Adipositas die gleiche Bedeutung als Risikofaktor wie eine Hypercho-

lesterinamie oder das Rauchen [31, 100].

In der Nurses' Health-Studie konnte zum Beispiel gezeigt werden, dal} umso hdher
das Korpergewicht bei der Eingangsuntersuchung war, je haufiger traten in der Fol-
gezeit nichttddliche und tédliche Myokardinfarkte auf. Gewichtsveranderungen ver-

ringern bzw. vergrofern das koronare Risiko erheblich [31, 100].
i) Stoffwechselstorungen

Metabolisches Syndrom (MTS), Diabetes mellitus Typ-ll, Hyperlipidamie, Hype-

rurikamie

Das metabolische Syndrom ist haufig mit der Adipositas assoziiert, ein MTS ohne
Adipositas ist selten. Alle Krankheiten mit denen das MTS vergesellschaftet ist stel-
len kardiovaskulare Risikofaktoren dar, die Folge ist eine erhebliche atherogene Po-
tenz. Es handelt es sich dabei um ein Zusammenkommen (Koinzidenz) von folgen-

den Gesundheitsstorungen:
= Abdominale Adipositas

= Diabetes mellitus Typ- Il
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= Dyslipidamie

= Stérungen der Hamostase

= Arterielle Hypertonie

= Hyperandrogenamie

Das gemeinsame pathogenetische Merkmal des metabolischen Syndroms ist die

Insulinresistenz, hervorgerufen durch genetische Faktoren und den Lebensstil.

Mit zunehmendem Ubergewicht tritt auch auf haufiger ein manifester Diabetes melli-
tus Typ-ll auf, was sich besonders daran zeigt, dal 80 % aller Diabetiker vom Typ-II
adipds sind.

Es sei auch nochmals darauf hingewiesen, da® besonders Menschen mit einer
Stammfettsucht gefahrdet sind (siehe auch Formen der Adipositas). Selbst bei noch
nicht manifestem Diabetes finden sich schon Einschrankungen der Glucohémostase.
Eine Einschrankung der Insulinsensitivitat beginnt schon bei einem Body-Mass-Index
zwischen 25 und 30 kg/m?. In der Nurses‘ Health-Studie fand sich bei steigendem
Gewicht noch innerhalb des Normalgewichtsbereiches (Body-Mass-Index 20-25) ei-
ne Verfunffachung des Diabetesrisikos [31, 38, 59, 88, 100]

Bei der Adipositas findet sich haufig eine Erhohung der Triglyceride und gleichzeitig
eine Erniedrigung des HDL-Cholesterins bei insgesamt normaler bis leicht erhohter
Gesamtfraktion. Der protektive Effekt auf die Gefalke durch das HDL-Cholesterin ist
dadurch sehr gering und die Atherosklerose wird weiter geférdert, auch hier beson-
ders bei der stammbetonten Adipositas. Die Lipidveranderungen lassen sich durch

eine Gewichtsreduktion fast immer beseitigen [38, 100].

Das Auftreten einer Gicht ist bei Ubergewichtigen von 50 % ungefahr 7 mal haufiger

als bei normalgewichtigen Personen [73].
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iii) Gerinnung

Storungen der Fibrinolyse und Hamostase

Ubergewicht geht auch mit multiplen Stoérungen der Fibrinolyse und Hamostase ein-
her und tragt dadurch zum hohen Gefalrisiko bei. Beinvenenthrombosen und throm-
boembolische Komplikationen werden begunstigt [37, 103], zu einem Teil hervorge-
rufen durch einen Antithrombin-Ill-Mangel und durch mechanische Faktoren, die ei-

nen Einfluld auf die FlieReigenschaften des Blutes nehmen.

In letzter Zeit ist Fibrinogen als kardiovaskularer Risikofaktor mehr untersucht wor-
den. Bei Adipdsen findet sich eine Hyperfibrinogenamie. Bei diesen Personen be-
steht eine erhohte Plasmaviskositat, Blutviskositat, Erythrozytenaggregation und

Thrombozytenaggregation.

Eine weitere und entscheidenere Rolle in der Entstehung der Atherosklerose und
Atherothrombogenese spielt der Plasminogen-Aktivator-Inhibitor Typ | (PAI-1), der
sich bei Adipdsen auch in einer erhdhten Konzentration findet. Durch eine Gewichts-
reduktion lassen sich die erhohten Spiegel von Fibrinogen und PAI-1 wieder normali-

sieren und das Risiko fur thrombembolische Erkrankungen senken [100].
iv) Respiratorisch

Schlafapnoe, Morbus Pickwick, Dyspnoe

Diaphragmale und abdominelle Fettdepots fuhren aus mechanischen Grinden zu
einer alveolaren Hypoventilation. Am haufigsten tritt bei Ubergewichtigen Personen
eine Schlafapnoe auf. 2/3 Patienten mit einer Schlafapnoe sind adipds. Dieses zeigt,

dald eine Gewichtsreduktion bei Apnoeikern Prioritat haben sollte [38, 100].
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Die Extremform der alveolaren Hypoventilation ist das Pickwick-Syndrom, welches
zusatzlich noch durch extreme Adipositas, Zyanose, Polyglobulie, Rechtsherzbelas-
tung und imperatives Schlafbedurfnis mit respiratorischen und apnoischen Pausen
mit Schlafunterbrechung gekennzeichnet ist. Dieses Syndrom ist bei Reduktion der

Korpermasse reversibel [100].
V) Gastrointestinaltrakt

Steatosis hepatis, Cholelithiasis, Cholezystitis, Cholestase, Refluxosophagitis,

Hernien, Rektusdiastase, Leberzirrhose,

Mit zunehmendem Korpergewicht steigt das Risiko flr Gallenwegserkrankungen.
Ungefahr 35 % aller Ubergewichtigen Frauen leiden an Gallenblasenerkrankungen,

am haufigsten sind dabei Cholezystolithiasis und Cholezystitis.

Bei den meisten Ubergewichtigen findet sich eine leichte Leberzellverfettung in 95 %
der Falle, eine Fettleber bei 35 %. Eine Leberzirrhose findet sich bei stark ausge-

pragtem Ubergewicht doppelt so haufig wie bei Normalgewichtigen [38, 88, 100].

Exzessives Ubergewicht kann zum nephrotischen Syndrom fiihren. Durch die héhere
Inzidenz von Hyperurikamie und Gicht (siehe auch oben) erkranken Ubergewichtige

Menschen auch haufiger an Nephrolithiasis und Gichtniere [73].
vi)  Stutz-und Bewegungsapparat:

Arthrose der grossen Gelenke, Lumboischalgien

Durch eine vermehrte statische Belastung des Bewegungsapparates kann es zu Er-
krankungen und Beschwerden in diesem Bereich kommen. Leider gibt es zu diesem

Thema nur sehr wenige Studien.
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Ein grolRer Teil der Adipésen beklagt haufig Beschwerden des Stitz- und Bewe-
gungsapparates mit Einschrankungen der Beweglichkeit und Schmerzen in den be-
troffenen Regionen. Bei Adipdsen steht die Gonarthrose im Mittelpunkt. In der Fra-
mingham-Studie zeigte sich, dal} insbesondere die Gonarthrose die Folge einer
massiven Gewichtsvermehrung ist, wobei die Pathogenese noch nicht hinreichend
geklart werden konnte [38, 100].

Lumboischialgien und unspezifische Ruckenbeschwerden sind mit dem Body-Mass-
Index und der Fettverteilung korreliert. Hierbei fihrt besonders die stammbetonte
Form der Adipositas zu starken Beschwerden. Durch das erhdhte Gewicht kommt es

aber auch zu einer Fehlbelastung durch eine Fehlhaltung [100].

Weiner zeigte, dal} nicht nur der Grad der Adipositas sondern auch Erkrankungs-

dauer und Manifestationsalter die kdrperliche Beweglichkeit beeinflussen [95].
vii) Haut

Intertrigo, Striae, Hirsutismus,

Durch die eingeschrankte Mobilitat der Adiposen finden sich haufiger auch Pilze in

den Hautfalten, die durch die Fettsucht hervorgerufen wurden.

Dieses ist besonders praoperativ abzuklaren, da sonst Infektionen geférdert werden
und adipdse Menschen per se oft eine schlechtere Wundheilung besitzen. Die ver-

starkte Schwitzneigung belastet die Adipdsen oft sehr [30, 100].
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viii) Karzinome

Erhohte Inzidenz fir Mamma-, Endometrium-, Zervix-, Dickdarm-, Gallenbla-

sen-, Prostatakarzinom

In Publikationen der American Cancer Society wird berichtet, dal} Ubergewichtige
Personen ein erhdhtes Karzinomrisiko besitzen. Das relative Risiko liegt bei Frauen
bei 1,55 und bei Mannern bei 1,33.

Bei Ubergewichtigen Frauen treten haufiger Uterus-(5,0), Ovarial-(1,63), Mammakar-
zinome (1,53) und Karzinome der Gallenwege (3,58) auf, insbesondere nach der
Menopause. Bei Mannern treten haufiger kolorectale-(1,73) und Prostatakarzinome
(1,29) auf [38, 73].

Die oben genannten Werte geben die Mortalitatsrate bei mehr als 40 % Ubergewicht
an. Es ist bisher immer noch ungeklart, ob das Ubergewicht selbst oder die fett-und

kalorienreiche Ernahrung dafur verantwortlich ist [73, 100].
ixX) Hormonelle Storungen

Eingeschrankte Fertilitat, Zyklusstorungen, haufigeres Auftreten von Komplika-
tionen bei Schwangerschaften und bei Geburten, ovarielle Dysfunktion (Poly-

zystisches Ovarsyndrom)

Die obengenannten Stérungen treten gehauft bei Adipositas auf. Das Syndrom der
polyzystischen Eierstocke ist die haufigste endokrine Ursache fur Fortpflanzungsun-

fahigkeit und ist sehr haufig mit einer Adipositas kombiniert [38, 100].
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X) Weitere korperliche Folgen

Erhohtes Operationsrisiko, erhohtes Narkoserisiko, schlechte Wundheilung

Adipose Menschen besitzen ein eindeutig erhdhtes Narkose- und Operationsrisiko.
Die Gefahr von Komplikationen nach einem operativen Eingriff steigt bei der Adipo-
sitas sprunghaft an. Die Haufigkeit von Wundheilungsstérungen, Venenentziindun-
gen, Lungenembolien und Lungenentzindungen sind bei adiposen Patienten deut-

lich gegenuber normalgewichtigen Patienten erhoht [94, 95].

2.5.2 Psychosoziale Auswirkungen

Die psychosozialen Auswirkungen der Adipositas werden leider oft unterschatzt und
deshalb haufig insuffizient behandelt. Auch gibt es Vorbehalte in der medizinischen

Betreuung von adipésen Menschen.

Wegen der unzureichenden Mitarbeit und vermeintlichen Selbstverschuldung der

Erkrankung haben viele Arzte wenig Interesse an der Therapie [35, 38, 100].

Bei den Patienten treten starke Selbstwertstérungen auf, hervorgerufen durch Dis-
kriminierungen im privaten und beruflichen Leben. Durch die Reaktionen der Umwelt
werden die Menschen isoliert und vereinsamen. In unser heutigen Gesellschaft, wo
durch die Medien das Bild einer ,erfolgreichen=schlanken® Person vermittelt wird, ist

Fettsucht sehr negativ belastetet [49].

Es ist auch bewiesen, dal® haufig der berufliche Werdegang dieser Menschen nega-
tiv beeinfluf3t wird. Sie erhalten am Arbeitsplatz weniger Anerkennung von ihren Kol-
legen, weil ihnen Willenschwache oder andere negative Eigenschaften unterstellt
werden. Nachweislich sind damit schlechtere Karriereaussichten und ein niedrigeres

Einkommen verbunden.

Der Leidensdruck der Betroffenen ist oft enorm hoch. Haufig steht nicht die Angst um
die eigene Gesundheit im Vordergrund, sondern eher die Beflrchtung den eigenen

und den Erwartungen der Umwelt nicht gerecht zu werden.
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Diese werden mehr von asthetischen als von gesundheitlichen Gesichtspunkten ge-
pragt. Das unterstreicht, dal} die Adipositas nicht nur ein medizinisches Problem ist
[49, 88, 95, 100].

Desweiteren werden reaktive Depressionen und sogar paranoid-aggressives Ver-
halten beschrieben. In einigen Studien werden Probleme in der Sexualitat belegt [39,
78].

2.5.3 Volkswirtschaftliche Auswirkungen:

In umfangreichen Studien konnte belegt werden, daf die Adipositas durch die Folge-
krankheiten mit denen sie verbunden ist, erhebliche Kosten verursacht [52, 55, 56].
Laut des Bundesministeriums fur Gesundheit liegen die Ausgaben fur ernahrungsbe-
dingte Krankheiten bei ca. 30-35 Milliarden DM [45].

Die Kosten fur die Adipositas und durch sie hervorgerufene Folgeerkrankungen zei-
gen eine stark ansteigende Tendenz. Dabei wird zwischen direkten und indirekten
Kosten unterschieden. Als direkte Kosten werden die mit der Adipositas kombinierten
Kosten wie z.B. Pravention, Rehabilitation, Therapie gerechnet. Im Vergleich dazu
sind indirekte Kosten nicht kausal mit der Adipositas verbunden wie z.B. Berufsunfa-

higkeit, Arbeitslosigkeit, haufige Arbeitsstellenwechsel, Friuhberentung.

Leider gibt es in der Bundesrepublik bisher noch nicht viele Studien zu diesem The-
ma. Das hangt auch damit zusammen, dal} in Deutschland die Adipositas immer
noch nicht als eigenstandige Erkrankung anerkannt ist, wie es zum Beispiel in ande-
ren europaischen Landern oder in den USA der Fall ist. Obwohl es eindeutig zu be-
legen ist, dal® Adipositas zu einer vorzeitigen Berentung fihren kann und durch die
Folgeerkrankungen mehr Kosten entstehen, werden RehabilitationsmalRnahmen
beim alleinigen Vorliegen einer Adipositas nicht gewahrt. Erst bei Folgeerkrankungen

werden solche genehmigt [100].
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dal® die Adipositas enorme Kosten verur-
sacht, ca. 6 % aller Krankheitskosten pro Jahr entfallen auf die Adipositas und ihre

Folgeerkrankungen [77, 101].

Die Adipositas ist die kostentrachtigste Einzelursache fur Krankheiten und Gbertrifft
damit noch das Rauchen und die koronare Herzerkrankung. In den USA werden 3-
8 % der Gesamtkosten des Gesundheitssystems fur die Adipositas und ihre Folgeer-

krankungen ausgegeben [45, 77, 100].

Nicht eingerechnet ist, dal} einer Gesellschaft auch 6konomische Defizite entstehen,
weil adipdse Menschen oft eine schlechtere Ausbildung erhalten. Die korperlichen
und psychosozialen Probleme, die als Folge der Adipositas entstehen mindern die
berufliche Leistungsfahigkeit. Die gerade genannten Kosten, auch intangible Kosten

genannt, kdnnen nicht in Form einer Grole dargestellt werden [100].

2.6 Therapie der Adipositas

Fir die Indikation zur Therapie der Adipositas gibt es nach einer Stellungnahme der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft eindeutige Vorgaben. Grundsatzlich ist eine Indi-
kation zur Therapie gegeben, wenn der Body-Mass-Index mehr als 30 kg/m? betragt,
desweiteren bei einem Body-Mass-Index zwischen 25 und 29,9 kg/m? mit Vorliegen
ubergewichtsbedingter Gesundheitsstérungen und eines abdominalen Fettvertei-
lungsmuster und/oder Erkrankungen, die durch Ubergewicht verschlimmert werden
wie zum Beispiel Diabetes mellitus Typ-ll, Herz-Kreislauferkrankungen (vor allen
Dingen eine arterielle Hypertonie) und die Verschlimmerung von degenerativen Ge-

lenkserkrankungen.

Bei einem Body-Mass-Index von 25-29,9 kg/m?) wird die Indikation zur Adipositasthe-

rapie gestellt, wenn ein starker psychosozialer Leidensdruck besteht [86, 88, 100].
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2.6.1 Konservative Therapie

Die konservative Therapie ist immer die Ersttherapie der Adipositas. Die folgenden
Therapieformen werden meistens kombiniert und haben dann auch die hoéchste Er-

folgsrate [28].

Dabei wird zwischen der kurzfristigen und der langfristigen Gewichtsreduktion unter-
schieden. Die kurzfristige Gewichtsreduktion ist indiziert zum Beispiel vor operativen
oder invasiven Eingriffen wie zum Beispiel bei einer Koronarangiographie (siehe
auch Schema), dabei gibt man sich dann unter Umstanden mit einer mehrwdchigen
oder mehrmonatigen Gewichtsreduktion zufrieden. Desweiteren kann die kurzfristige
Gewichtsreduktion zur Konzeption, vor wichtigen sozialen Anlassen oder aus ande-

ren medizinischen Grinden angewandt werden.

Eine langfristige Gewichtsreduktion ist indiziert, wenn es um die Reduktion von Mor-

biditat, Mortalitat und die Verbesserung der psychosozialen Befindlichkeit geht.

Hier sollte natlrlich die langfristige Gewichtsreduktion mit dauerhaftem Erfolg im
Vordergrund stehen. Am erfolgversprechendsten ist die Therapie durch ein interdis-

ziplinares Team [100].

Jede Therapie zur Adipositas wird mit dem sogenannten Basisprogramm begonnen.

Abbildung 1: Therapie der Adipositas nach [100]

Ernahrung
Bewegung Pharmaka Operation
ERverhalten

Verhaltensmodifikation

Basistherapie erweiterte Therapie
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Leider ist bis heute nicht sicher moglich vorauszusagen, welcher Patient die Adipo-
sitastherapie mit Erfolg abschlie3en wird. In den letzten Jahren konnten einige Pra-
diktoren fur den Therapieerfolg/-mil3erfolg erarbeitet werden. Dabei wird zwischen

organischen und psychosozialen Faktoren unterschieden.

Ungiinstige organische Pradiktoren:

= hoheres Alter

— mannliches Geschlecht

= niedriger Body-Mass-Index

= gynoide Adipositas

= beeintrachtigte Beweglichkeit

= genetische Veranlagung

= Adipositas seit der Kindheit

Unglinstige psychosoziale Pradiktoren:

= niedriger Sozialstatus

= mangelnde soziale Einbindung

= Unverstandnis im familiaren und beruflichen Umfeld

= fehlender Leidensdruck

= lIch-Schwéache

= Personlichkeitsstorung
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Es gibt unterschiedliche Therapieziele fir die verschiedenen Adipositasstadien.

Adipositas Grad I:

Adipositas Grad ll:

Adipositas Grad lll:

2.6.1.1 Diat

Eine Indikation zur Adipositastherapie ist in jedem Fall gege-
ben. Es sollte eine Gewichtsabnahme von 5 % angestrebt wer-
den. Bei Scheitern des Basisprogrammes (siehe oben), kdnnen

auch Pharmaka eingesetzt werden.

Bei Adipésen mit einem Body-Mass-Index uber 35 kg/m? sollte
uber 10 % des Ausgangsgewichtes abgenommen werden um
einen gesundheitlichen Vorteil zu erreichen. Wenn hier das Ba-
sisprogramm zu keinem Erfolg fihren sollte und erhebliche Fol-
geerkrankungen bestehen, wird eine chirurgische Mallhahme

erwogen.

Bei diesem Adipositasgrad sollte eine Gewichtsabnahme von
20 % angestrebt werden. Da das Basisprogramm hier nur bei 1-
5 % der Betroffenen einen Erfolg aufweisen kann, gilt bei der
Adipositas Grad Ill generell eine Indikation zur chirurgischen
Therapie [100].

Die Basis jeder erfolgsversprechenden konservativen Therapie der Fettsucht ist die

Diat. Das Wort Diat kommt aus dem Griechischen ,Diata“. Oft wird vergessen, dal}

die griechische Definition damit nicht nur die Erndhrung, sondern auch die psychi-

sche und physische Lebenseinstellung mit einbezieht. Eine Diat sollte die Grundlage

einer vernunftigen Lebensfuhrung sein, die eine adaquate Erndhrung, vernunftige

korperliche Aktivitat und das Vermeiden schadlicher Verhaltensweisen umfalt [86,

87, 88].

Das Ziel der Diat ist

eine Reduktion der Energiezufuhr. Dadurch ladt sich abhangig

vom Energiegehalt der Nahrung eine negative Energiebilanz erreichen.
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Sobald ein Energiedefizit besteht, mul} der Koérper auf seine Energiereserven zu-

ruckgreifen. Dabei handelt es sich vorwiegend um Fette, Glykogen und Proteine.

Durch die reduzierte Nahrungszufuhr finden einige Stoffwechselumstellungen statt.
Zusammenfassend dargestellt wird im Gehirn die Glucoseoxidation teilweise durch
Ketonkoérper ersetzt, in der Muskulatur findet eine verstarkte Fettsdureoxidation statt
und der Eiweildabbau im Muskel nimmt mit zunehmender Dauer der Diat ab, beson-

ders bei gleichzeitigem Bewegungstraining.

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Diaten publiziert, viele wurden auch in so-
genannten Frauenzeitschriften veroffentlicht. Ein groRRer Teil dieser Reduktionsdiaten
und Modediaten zeichnet sich nicht durch einen langfristigen Erfolg aus und haufig
trat ein sogenannter Jo-Jo-Effekt auf. Das bedeutet, dal} die Patienten unter Einhal-
tung einer strengen Diat erfolgreich an Gewicht verlieren, aber wenn sie in ein nor-
males ERverhalten zurickkehren nehmen sie wieder an Gewicht zu. Haufig Uber-
schreiten sie dabei ihr Ausgangsgewicht. Dieses Phanomen tritt auch nach wieder-
holten Diaten haufig wieder auf und bedeutet fur die Patienten eine grof3e Frustrati-
on. Aullerdem mul darauf hingewiesen werden, dal} standige Gewichtswechsel mit
einem erhohten Morbiditats- und Mortalitatsrisiko assoziiert sind [86, 87, 88, 95, 100].

Nachfolgend sollen die einzelnen Diaten nur kurz naher beleuchtet werden:

Die Nulldiat/Totales Fasten wird heutzutage allgemein nicht mehr angewandt. Da die
zusatzliche Gewichtsreduktion im Vergleich zu einer extrem hypokalorischen Kost
sehr gering ist, gibt es keine Indikation zum totalen Fasten. AuRerdem fehlt der Lern-

effekt, da die Ernahrung und das ERverhalten nicht umgestellt werden.

Extrem niedrigkalorische Diaten (,very low calorie diet®, VLCD) zeichnen sich durch
eine Kalorienzufuhr von unter 800 kcal/Tag aus. Die Indikationen fur diese Kostform
werden nur sehr streng gestellt und sollten auch nur unter arztlicher Kontrolle durch-

gefuhrt werden.
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Als Indikation gelten ein Body-Mass-Index von uber 30 kg/m?, praoperativ zur
schnellen Gewichtsabnahme und bei schwerwiegenden gewichtsbedingten Gesund-

heitsstorungen.

Die ,deutlich niedrig kalorischen“ Diaten zeichnen sich durch eine Kalorienzufuhr von
800-1200 kcal/Tag aus. Dabei wird eine Eiweilimenge von 25-50 %, eine Kohlenhyd-
ratmenge von 50-70 % und eine Fettzufuhr von unter 30 % der Gesamtenergiezufuhr
vorgeschrieben. Die ,deutlich niedrig kalorischen® Diaten gibt es auch als soge-
nannte Formuladiaten. Dabei handelt es sich um kommerziell hergestellte In-
stantprodukte mit unterschiedlicher Geschmacksrichtung in hauptsachlich flissiger
Form (Suppen, Getranke). Diese gibt es zum Beispiel als Nahrungsersatz
(z.B.Optifast) oder zum Ersatz einzelner Hauptmahlzeiten (z.B. Tri-fit-Programm).
Diese Kostform, auch als Formuladiat, ist insbesondere bei Scheitern einer Misch-
kost indiziert. Die Formuladiaten werden immer noch kontrovers diskutiert, aber die

Motivation der Patienten wird durch die rasche Gewichtsreduktion gefordert.

Die hypokalorische Mischkost (,low calorie diet®, LCD) ist durch eine Kalorienzufuhr
von 1.200-1.800 kcal/Tag gekennzeichnet, hergestellt aus konventionellen Lebens-
mitteln. Diese Kostform mit malliggradigem Energiedefizit ist die Standardernahrung
zum Abnehmen. Wenn keine Kontraindikationen vorliegen (akute Erkrankung,
schwere Leber- oder Nierenerkrankung etc.) sollte eine Gewichtsreduktion mit dieser
Mischkost beginnen. Im Laufe der letzten Jahre sind dazu viele brauchbare Rezept-

blcher erschienen.

Es gibt noch eine grolie Palette an sogenannten Aulienseiterdiaten, die in den unter-
schiedlichsten Organen veroffentlicht werden. Sie sind haufig spektakular, aber
zeichnen sich nicht durch eine langfristige Gewichtsreduktion aus. AulRerdem ist die
Nahrstoffrelation oft sehr fragwirdig [86, 87, 88, 100].
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2.6.1.2 Medikamentose Therapie

Es gibt bei der medikamentdsen Therapie der Adipositas bislang keine kausale The-
rapie. Medikamente werden prinzipiell nur zur unterstitzenden Therapie eingesetzt,
also bei Versagen der Basistherapie. Es existieren zwei verschiedene Ansatze der
Behandlung. Im ersten Ansatz soll durch Appetithemmer eine Verminderung der Ka-
lorienaufnahme erfolgen. Zu dieser Gruppe zahlen die Sympathomimetika, typische
Substanzen dabei sind die Amphetamine wie zum Beispiel Ephedrin (Vecipon®) und

Mefenorex (Recatol®).

Die Serotoninagonisten haben den gleichen Ansatz. Entweder stimulieren sie die
Freisetzung von Serotonin in den Synapsenspalt oder die Wiederaufnahme von Se-
rotonin wird gehemmt. In diese Klasse gehort das Medikament Sibutramin (Reduc-
til ®). Eigentlich handelt es sich dabei um die Kombination von einem Sympathomi-
metikum und einem Serotoninagonist, Sibutramin wirkt als Serotonin-und Noradrena-
linreuptakeinhibitor. Die Wirkung lauft Gber eine Verstarkung der Sattigung und eine

Erhdhung des Energieverbrauches [42, 100].

Der zweite Ansatz der medikamentdsen Therapie ist eine Hemmung der gastroin-

testinalen Digestion und Resorption.

In diese Gruppe gehort das Medikament Orlistat (Xenical ®), welches die Lipasen im
Gastrointestinaltrakt hemmt und dadurch die Fettverdauung beeinfludt [86, 88, 100].

Es gibt noch einige Therapieansatze, die sich in der Erforschung befinden. Die intra-
gastrale Quellstoffapplikation soll ein Sattigungsgefuhl erzeugen, die verschiedenen

Substanzen werden noch naher untersucht (z. B.easy way-Kapseln ®) [99].

2.6.1.3 Bewegungstherapie:

Die Bewegungstherapie sollte immer Element einer Therapie der Adipositas sein.
SchlieRlich ist der Bewegungsmangel in den Industrienationen einer der Hauptfakto-

ren fUr die zunehmende Pravalenz der Adipositas.
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Durch die Erhéhung des Energieverbrauches nehmen die Patienten schneller ab und
der Stoffwechsel verandert sich positiv. Desweiteren wird verhindert, dal} die Pati-

enten im Hungerstoffwechsel viel Muskelmasse verlieren.

Den Patienten wird eine regelmaRige 30-60 minttige Bewegung 3 mal wdchentlich
empfohlen. Die Pulsfrequenz sollte dabei 180 minus Lebensalter betragen. Als
Sportart wird Ausdauersport empfohlen mit einem hohen Energieverbrauch. Dabei
kommen zum Beispiel Sportarten wie Laufen, Walking, Schwimmen, Aquafitness und
Fahrrad fahren in Betracht, die teilweise auch sehr gelenkschonend sind. Dieses ist

bei den oft vorgeschadigten Gelenken durch die Gewichtserhéhung sehr hilfreich.

Bei der Stabilisierung des Korpergewichtes (,weight maintenance®) nach der Ge-
wichtsreduktion spielt die Bewegungstherapie eine grol3e Rolle. Desweiteren gibt es
zahlreiche positive Effekte auf das Herz-Kreislauf-System, den Stoffwechsel, den

Bewegungsapparat und die Psyche [86, 88, 95, 100].

2.6.1.4 Magenballon

Das Konzept der Magenballonapplikation bei adipésen Patienten, welche kein Satti-
gungsgefihl empfinden, besteht darin ein solches durch einen aufgeblasenen Ballon

im Magen vorzutauschen.

Es werden mittels eines Schlauchsystems oder Gastroskops Ballons aus Silikon oder
Polyurethan implantiert und danach mit Luft oder FlUssigkeit geflllt. Der Ballon ver-
bleibt 3-10 Monate im Magen [7].
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Die Indikation soll laut der Deutschen Gesellschaft fir Adipositasforschung nur bei
Versagen der anderen Therapien und bei einem Ubergewicht von tber 40 % gegen-
uber dem Normalgewicht gestellt werden. Nach der gastroskopischen Implantation
kénnen bei 6 % der Falle im Magen Erosionen und spater auch Druckulzera auftre-
ten, Ubelkeit und Erbrechen treten bei jedem 4. Patient auf. Wenn der Ballon platzt,

kann dies zu einem mechanischen lleus fuhren (in 1-2 % der Falle).

Die anschlieliende Notoperation ist bei adipdsen Patienten mit einem erhdhten Nar-
kose- und Operationsrisiko behaftet. AuRerdem darf nicht auRer Acht gelassen wer-
den, dal die Patienten die Wirkung des Magenballon ,umgehen“ kdnnen durch Zu-
fuhr von stark gezuckerten und fettreichen flussigen Speisen (z. B. Eis, Cola...)
[88, 95, 100].

Da das adjustierbare Magenband jetzt hauptsachlich laparoskopisch gelegt wird und
eine hohere Erfolgsrate aufweist, wird die Implantation des Magenballons immer
mehr verlassen. Eine wichtige Indikation zur Implantation des Magenballons ist bei
Patienten gegeben, die auf eine Magenbandoperation vorbereitet werden, aber ein
Ausgangsgewicht von uber 180 kg haben. Hier wird praoperativ eine Gewichtsredu-
zierung angestrebt, um das intraoperative und postoperative Komplikationsrisiko zu
senken [95].

2.6.1.5 Psychotherapie, Verhaltenstherapie

Bei adipdsen Menschen findet sich keine erhéhte Rate an psychischen Krankheiten.
Die Psychotherapie und Verhaltenstherapie finden vor allen Dingen zusatzlich zur
Diat und Bewegungstherapie eine Anwendung. Es sollte eher auch von Verhaltens-
modifikation gesprochen werden, da Adipdse in der Regel nicht psychisch krank

sind.

Elemente der Verhaltensmodifikation sind Selbstkontrolle, Selbstbewertung, Selbst-
beobachtung usw. Eine alleinige Anwendung zeigte keinen Erfolg, aber im Kombina-
tion mit anderen Methoden wie zum Beispiel Reduktionskost und Bewegungsthera-
pie zeigte sich eine groRere Effektivitat [49, 52, 88, 100].
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2.6.2 Chirurgische Therapie

Die Erfolgsrate der konservativen Therapie der morbiden Adipositas ist sehr schlecht
und zeigt oft keinen langfristigen Erfolg. Die Ruckfallquote nach einer konservativen

Therapie liegt bei Uber 90 %.

Nur ungefahr 1-5 % aller morbid Adipdsen konnten einen langfristigen Erfolg durch

das Basisprogramm erzielen [36, 46, 100].

Die Deutsche Gesellschaft fur Adipositas-Forschung, die die Richtlinien fur die The-
rapie der Adipositas erarbeitet hat, weist darauf hin, dal} die konservative Therapie
sehr schwierig und meist nur kurzfristig wirksam ist [37]. Da die Patienten durch ihr
extremes Ubergewicht sehr gefahrdet sind, wird in solchen Fallen als ultima ratio ei-
ne chirurgische Therapie angestrebt. Seit den sechziger Jahren des 20. Jahrhun-
derts beschaftigen sich Chirurgen mit der operativen Therapie der Adipositas. In der
heutigen Zeit sind Eingriffe am Magen, welche die Nahrungszufuhr reduzieren, Me-
thode der Wahl. Man kann die unterschiedlichen Therapien grob unterteilen in Ma-
labsorptions- und Restriktionstechniken, eine Kombination der beiden und plastisch-
chirurgische Verfahren [35, 36, 95].

Malabsorptionstechniken:

Per Laparotomie oder Laparoskopie:

= Jejunoilealer Bypass

= lleogastrostomie

Magenrestriktionstechniken:

Per Laparatomie oder Laparoskopie:

1. Vertikale und horizontale Gastroplastik (nach Mason)

2. Silastic Ring Vertical Gastroplasty (SRVG) (nach Eckhout)
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3. Gastric Segmentation/Horizontal Banding (Molina)

4. Adjustable Silikon Gastric Banding (ASGB) (Kuzmak)

5. Adjustable Silikon Gastric Banding (LAGB)

6. Schwedenband (SAGB)

7. sonstige Magenbandtypen

Kombination von Magenrestriktion und Malabsorption:

Per Laparotomie oder Laparoskopie:

= Biliopankreatischer Bypass

= Roux-en-Y-Bypass

= Gastrischer Bypass

Plastisch-Chirurgische Verfahren:

= Liposuction

= Dermolipektomie

Sonstige Verfahren:

= Osophagusband

= Kieferverdrahtung
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2.6.2.1 Malapsorptionstechniken:

Diese Operationstechniken waren nicht primar fir die Adipositaschirurgie entwickelt
worden, sondern eigentlich fur andere Krankheiten im Magen-Darmtrakt vorgesehen.
Da der Dunndarm als Absorptionsorgan funktioniert, war der Ansatz dieser Operation

den DUnndarm durch ein iatrogen zugefuhrtes Kurzdarmsyndrom auszuschalten.

Die UbermaRig zugefuhrten Kalorien konnten dann wieder teilweise ausgeschieden
werden ohne verdaut zu werden. Durch die schwerwiegenden Komplikationen mit
teilweise todlichem Ausgang sind die reinen Malabsorptionstechniken heute seltenen
Ausnahmeindikationen vorbehalten [88, 95, 100].

Intestinaler Bypass (jejunoilealer Bypass, lleogastrostomie)

Beim jejunoilealem Bypass wird das proximale Jejunum mit dem terminalen lleum
End-zu-Seit anastomisiert. Dadurch werden ungefahr 90 % der gesamten Lange des
Dunndarmes ausgeschaltet, es werden nur ca. 36 cm des Jejunums und 10 cm des
lleums belassen. Teile von Jejunum und lleum enden blind (,blind loop®). Wenn das
lleum direkt mit dem Magen verbunden wird handelt es sich um eine lleogastrosto-
mie. Die Aufnahmekapazitat des Dinndarmes ist dadurch erheblich eingeschrankt
und es erfolgt eine rasche Passage durch den Darm. Diese Tatsachen erklaren das
Auftreten von teilweise massiven Durchfallen. Durch die Malabsorption von lebens-
wichtigen Substanzen kam es zu Mangelzustanden mit z.B. Hypokaliamien, Vitamin
B-Mangel und Knochenentkalkungen. Hinzu kamen noch Leberschadigungen bis hin
zum Leberversagen und Tod, Megakolon, lleus und haufiges Auftreten von urologi-

schen Komplikationen hervorgerufen durch Ausfallung von Oxalatsteinen.

Durch die gravierenden Nebenwirkungen, trotz effektiver Gewichtsreduktion, ist diese

Methode wieder verlassen worden [88, 95, 100].

2.6.2.2 Magenrestriktionstechniken

Die Magenrestriktionstechniken wurden in den siebziger Jahren von Mason entwi-

ckelt und durchgefuhrt.
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Das Ziel der Magenrestriktionstechniken ist im Unterschied zu den Malabsorptions-
techniken eine Begrenzung der Nahrungszufuhr. Es wird ein selektiver Eingriff nur

am Magen durchgefuhrt, das Intestinum bleibt unverandert [95].

Horizontale Gastroplastik nach Mason:

Hier wird am Magenfundus mit Hilfe einer Abndhung ein Reservoir geschaffen, wel-
ches nur 10 % des gesamten Magenvolumens faf3t. Durch das Reservoir soll nach
Nahrungszufuhr ein rasches Sattigungsgefuhl erzeugt werden. Da das Reservoir im
Laufe der Zeit leider dilatiert und dann das frihe Sattigungsgeflhl ausbleibt, wird

diese Methode heute nicht mehr angewandt [88].

Vertikale Gastroplastik nach Mason:

Bei der vertikalen Gastroplastik nach Mason wird an der kleinen Kurvatur des Ma-
gens unterhalb der Cardia mit Klammernahtgeraten ein Pouch gebildet, der 20 bis
maximal 30 ml faldt. Vorher mull noch eine Fensterung an der vorderen und hinteren
Magenwand in der Nahe der kleinen Kurvatur erfolgen zur Markierung fur die Abna-
hung und die Netzfixation. Der enge Verbindungskanal (Outlet) zwischen Pouch und
Magen muf3, um einer Dilatation vorzubeugen, mit einem Marlex-Netz gesichert wer-
den. Durch das geringe Flllvolumen des Magenreservoirs (Pouch) verspuren die

Patienten bei geringen Nahrungsmengen ein schnelles Sattigungsgefuhl [36, 43].
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Vertikale Gastroplastik nach Eckout (,silastic ring vertical banding
gastroplasty“, SRVBG):

Der Unterschied zur vertikalen Gastroplastik nach Mason ist, dal} bei der Technik
nach Eckout auf die Fensterung vor Anbringung der Klammernahtreihe verzichtet
wird. Das Stoma wird mittels eines Silikonringes gesichert. Dieser Eingriff ist relativ

schnell und mit geringem technischen Aufwand durchfuhrbar [88, 100].

Die Vorteile der Gastroplastiken liegen in den guten postoperativen Ergebnissen. Bei
der richtigen Erndhrung und Umstellung des ERverhaltens nehmen die Patienten

sehr gut ab, es werden Erfolgsraten bis 60 % beschrieben [36].

Adjustierbares Silikonmagenband (,,adjustable silikon gastric banding®,
ASGB):

Das anpalRbare Magenband wurde von L. Kuzmak entwickelt und 1983 erstmalig von
ihm via Laparotomie implantiert. Bei dieser Methode wird ein individuell verstellbares
Magenband (Silikon) um den Mageneingang gelegt und dadurch bildet sich ein
Pouch mit einem Fassungsvermogen von ca. 20 ml aus. Bei dem LAP-Band handelt
es sich um ein 13 mm breites Band aus Silikon bestehend. An der Innenseite befin-
det sich ein zirkularer, aufblasbarer Ballon, der Uber einen 50 cm langen Silikon-

schlauch mit einem Port verbunden ist.

Dadurch kann man nach der Operation den Durchmesser des Verbindungskanales in
den Restmagen in Abhangigkeit von der erwunschten Gewichtsabnahme variieren.
Die Kammer fur die Fullflissigkeit besteht aus Titan und einem speziellen Plastik-
septum, welches sehr druckstabil ist und bis zu tausend Punktionen mit einer Spezi-
alnadel erlaubt. Das maximale Fullvolumen fur Adjustierungen betragt 4 ml [6, 35,
95].
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Abbildung 2:  Magenband mit Portkammer nach L. Kuzmak [95]

2.6.2.3 Kombination der beiden Techniken

Mit der Kombination der beiden Techniken wird versucht die Vorteile der Restrikti-
onstechniken (Beschrankung der Energiezufuhr) mit denen der Malabsorptionstech-

niken (Einschrankung der Energieverwertung ) zu verbinden.

Beim biliopankreatischen Bypass wird 2/3 des Magens reseziert und mit einer I-
leumschlinge anastomosiert. Das Jejunum wird mit dem terminalen lleum End-zu
Seit anastomosiert. Dadurch wird der Dinndarm und teilweise auch Verdauungssafte
aus dem Pankreas ausgeschaltet. Dieses bedeutet, da® durch dieses Verfahren ne-
ben der Resorption (Aufsaugung der Nahrungsbestandteile aus dem Darm in das
Blut) auch die Verdauung (Spaltung der hochmolekularen Bestandteile in niedrigmo-
lekulare) eingeschrankt wird. Die Indikation zum biliopankreatischen Bypass wurde
friher bei extrem Ubergewichtigen Personen gestellt. Da das Magenband heute auch
bei diesen Patienten laparoskopisch implantiert werden kann und die Nebenwirkun-
gen der Bypassoperationen (Malabsorption, Proteinmangel) teilweise nicht zu unter-

schatzen sind, ist diese Methode wieder verlassen worden.
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Bei der Kombination von Magenverkleinerung und ,Dumping” wie zum Beispiel beim
Roux-en-Y-Bypass oder Gastrischen Bypass (,loop gastric bypass®) wird nach der
Magenverkleinerung der Restmagen verschlossen und eine Dunndarmschlinge an
den Vormagen angeschlossen. Der Effekt ist einerseits eine eingeschrankte Nah-
rungsaufnahme, andererseits tritt bei der Aufnahme von hochkalorischen Flissig-
keiten ein sogenanntes® Dumping“ ein. Dieses wird durch den schnellen Einstrom
von Glucose hervorgerufen. Der Effekt ist zwar gewollt, da die Patienten ihre Zufuhr
an zuckerhaltigen Speisen durch das unangenehme Dumping reduzieren werden,

aber es konnen auch starke Nebenwirkungen entstehen.

Es treten Mangelzustande durch die mangelnde Absorption auf, besonders bei Eisen
und Calcium. Gehauft finden sich auch peptische Ulzera. Weitere Nachteile sind, daf}
das Magenreservoir sich im Laufe der Zeit dilatieren kann und die Wirksamkeit der
Methode gegebenenfalls verloren gehen kann. Aul3erdem ist zu bedenken, dal® der

distale Magenanteil diagnostisch nicht zugangig ist (Narbenkarzinome!).

Die Indikation fur diese (verstimmelnde)Operation wurde initial auf die sogenannten

~oweeter” (Patienten, die zwanghaft Sulligkeiten zu sich nehmen) beschrankt.

Derzeit wird der Magenbypass als Alternative zum Gastric Banding wieder vermehrt
diskutiert. Immer haufiger erfolgt bei Magenbandintoleranz oder unzureichender Ge-

wichtsabnahme eine Konversion zum Magenbypass [88, 95, 100].

2.6.2.4 Plastisch-Chirurgische Verfahren

Zur Verbesserung der Korperform findet die Liposuction zur lokalen Fettabtragung
Anwendung, besonders an Huften, Oberschenkeln, Abdomen und Kinn. Diese Ope-
rationstechnik bewirkt eine bessere Korperkonturierung. Nach starker Gewichtsre-
duktion konnen sich Hautlappen ausbilden, hierbei ist die Liposuction nicht die Me-
thode der Wahl.

Die Dermolipektomie wird zur Fettabtragung nach extremen Gewichtsabnahmen ein-

gesetzt, zum Beispiel bei der Fettschurzenplastik [89, 95, 100].
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2.6.2.5 Weitere Verfahren

Der Vollstandigkeit halber sollen noch zwei andere Methoden erwahnt werden.

Das Osophagusband wird in Hohe des distalen Osophagus implantiert zur Stoma-

ausbildung. Dieses Band befindet sich noch in der Untersuchungsphase.

Das Ziel bei der Kieferverdrahtung ist die Nahrungsaufnahme rigoros einzuschran-
ken. Erstmals wurde die Kieferverdrahtung 1974 durchgefihrt. Die Methode fluhrte
zwar zu einer kurzfristigen Gewichtsabnahme, aber nach Explantation des Drahtes
nahmen die Patienten wieder zu. Vor allen Dingen wurde diese Methode wegen der

sozialen Einschrankungen wieder verlassen [95, 100].
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3 METHODIK

3.1 Patientengut

Zwischen Mai 1998 und Februar 2002 konnte 31 Patienten mit morbider Adipositas
laparoskopisch ein adjustierbares Silikonmagenband (,Lap-Band“ genannt) implan-

tiert werden. Es handelte sich dabei um 29 Frauen und 2 Manner.

3.2 Auswahl der Patienten

Fiar die Auswahl der Patienten zum laparoskopischen Gastric Banding gibt es ein-
deutige internationale und nationale Leitlinien (IFSO, Deutsche Gesellschaft fur die
Chirurgie der Adipositas, Deutsche Gesellschaft fur Adipositasforschung), die zur

genauen Auswahl der Patienten empfohlen werden.

Die grundliche Auswahl der Patienten ist sehr entscheidend fur den Erfolg der Ope-
ration. Durch die weite Verbreitung dieser Operationsart und die Erfolge, die durch
die Magenbandoperation erreicht wurden, wachst das Interesse an dieser Methode
zur Therapie der Fettleibigkeit. Nicht zuletzt auch durch die Publikation in Frauen-
zeitschriften und Informationssendungen/“Talkshows® (z.B. ,live“-Magenband-
operation bei dem Fernsehsender RTL) wird eine stark ansteigende Zahl von Pati-

enten vorstellig, mit dem Wunsch, sich operieren zu lassen.

Es ist nicht ausreichend, die Indikation und Voraussetzungen zur Operation nach
erfolgter stationarer Aufnahme zu Uberprifen, wie es zum Beispiel bei elektiven
Cholezystektomien der Fall ist. Die Operation erfordert grof3e Disziplin von den Pati-
enten und unter anderem einen ausreichenden Sozialstatus und Verstandnis um die
Dimension der Therapie zu erkennen. Die letztendliche Entscheidung flr die Opera-
tion sollte der in der Adipositaschirurgie versierte Chirurg nach ausfuhrlichen Ge-
sprachen und einer klinischen Untersuchung treffen. Da dieser Eingriff auch kosten-
intensiv ist, fordern die Krankenkassen vor der nicht regelhaften Kostenlibernah-

meerklarung eine genaue Evaluation [35, 46, 93, 95, 100].
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3.2.1 Voraussetzungen, Indikation zur Operation
Die Indikation fur ein laparoskopisches Gastric Banding ist die Morbide Adipositas:

i) Gewicht:

Bei einem Body-Mass-Index Uber 40 kg/m? besteht grundsatzlich eine Indikation zu
einem chirurgischen Vorgehen bzw. wenn ein Ubergewicht von mehr als 45 kg vor-
liegt. Liegen erhebliche Begleit- und Folgeerkrankungen wie zum Beispiel therapie-
resistente arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus Typ-ll und muskuloskelettale U-
berlastungen (Gonarthrose, Coxarthrose, Lumboischialgien etc.) vor, wird eine Ope-

ration auch ab einem Body-Mass-Index ab 35 kg/m? in Betracht gezogen.
i) Adipositasanamnese:

Bei den Patienten sollte eine Adipositas Uber einen Zeitraum von mehr als 5 Jahren
bestehen. Dabei ist es unerheblich, wenn zwischendurch kurzfristig erfolgreiche Ge-
wichtsreduktionen stattgefunden haben und danach durch den Jo-Jo-Effekt Gewicht

wieder zugenommen wurde.

iii) Erfolglosigkeit anderer Therapien:

Die Operation steht als ,ultima ratio* am Ende aller Therapien. Die Patienten sollten
ernsthafte konservative Therapieversuche unter arztlicher Kontrolle durchgefiihrt ha-
ben. Damit sind medizinisch anerkannte Diat- und Fastenprogramme gemeint, an-
derweitig publizierte Reduktionsdiaten reichen hier nicht aus. Hier kommt zum Bei-
spiel das Optifastprogramm in Betracht. Eine stationare Kur ist keine eigentliche
Grundvoraussetzung, aber empfehlenswert. Die Gesamtdauer der konservativen
Therapien sollte mindestens ein Jahr betragen, wobei dabei keine Kontinuitat beste-

hen muR.
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iv) Einsicht und Kooperation des Patienten:

Sehr entscheidend fur die Indikation und den Erfolg der Operation ist es, dal} sich die
Patienten ihrer zwanghaften UbermaRigen Kalorienzufuhr bewul3t sind. Ein erhebli-
cher Leidensdruck ist fur eine erfolgreiche Therapie von grof3er Bedeutung. Die Moti-
vation zur langfristigen Gewichtsabnahme ist eine entscheidende Voraussetzung,
verbunden mit der Einsicht seine Lebensfuhrung grundsatzlich zu andern. Es mul}
akzeptiert werden, dal} die Nahrungszufuhr eingeschrankt werden muf3. Bestimmte
Lebensmittel (wie zum Beispiel StRigkeiten) sollten zukinftig vermieden werden. Die
postoperativen Erfahrungen zeigen bei mangelnder Disziplin genau in diesen Berei-

chen die grofdten Probleme mit teilweise gravierenden Nebenwirkungen.

Es sollte praoperativ auch gepruft werden, ob von Seite der Patienten auch verstan-
den wurde, dal} ein regelmafiger Kontakt zur Klinik nach der Operation wichtig ist

und die Therapie nicht mit der Operation abgeschlossen ist.

V) Alter der Patienten:

Eine Operation sollte nur in der Altersklasse zwischen dem 18.und 65.Lebensjahr
erfolgen. Bei Kindern und Jugendlichen ist aus rechtlichen Grinden eine Operation
nicht moglich. Desweiteren ist sie aus medizinischen Grinden héchst selten indiziert,
da sie sich noch in der Entwicklung befinden. In einigen Kliniken wird als Altersgren-
ze sogar nur 50 Jahre angegeben. Mit steigendem Alter erhdht sich das Narkose-
und Operationsrisiko, auRerdem haben sich die Adipositas bedingten Folgeerkran-
kungen schon langer ausgebildet und haben zu teilweise irreversiblen Schaden ge-

fuhrt. Eine Operationsindikation ist in diesen Fallen fragwurdig.

vi)  Vorliegen von Folgeerkrankungen:

Bei den Patienten sollten Adipositas bedingte Begleiterkrankungen vorliegen wie
zum Beispiel Herz- Kreislauferkrankungen mit arterieller Hypertonie, KHK, respirat-
rische Insuffizienzen, Diabetes Mellitus Typ-ll, degenerative Erkrankungen etc.
[35, 41, 46, 78, 89, 93, 95, 100, 102]. Siehe dazu auch Kapitel 2.5.1.
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3.2.2 Kontraindikation zur Operation
Bei den Kontraindikationen wird in absolute und relative Kontraindikationen unterteilt:
Absolute Kontraindikationen:

i) Fehlende Compliance

Wenn eine Unwilligkeit oder Unfahigkeit seitens der Patienten zur aktiven Mitarbeit
bestehen sollte, ist eine Operation abzulehnen. Das gleiche gilt fur die Befolgung von

arztlichen Anweisungen.

i) Fehlende Krankheitseinsicht

Bei einer fehlenden Krankheitseinsicht wird dringend von einer Operation abgeraten.
Es ist leider nicht damit zu rechnen, dal} die Patienten postoperativ die gentigende
Disziplin aufbringen, um einen Operationserfolg im Sinne einer langfristigen Ge-
wichtsreduktion zu gewahrleisten. AuRerdem kdnnen sehr gefahrliche Situationen
durch ein falsches ER3verhalten entstehen, die bis zu einer Notfallreoperation flihren

konnen.
iii)  Alter

Jenseits des 60.Lebensjahres profitieren Patienten mehrheitlich von einem operati-
ven Eingriff nicht, so dal} die Indikation kritischer gestellt wird. Auf die Grinde einer
Ablehnung von Jugendlichen wurde schon bei den Indikationen fur eine Operation

naher eingegangen. Siehe dazu auch Kapitel 3.2.1.

iv)  Sekundare Adipositas

Bei Vorhandensein einer sekundaren Adipositas ist eine Operation meist keine sinn-
volle Moglichkeit zur Therapie, da die Ursachen woanders liegen. Es ist dabei uner-
heblich um welche Art der sekundaren Adipositas es sich handelt, ob zum Beispiel
durch adipogene Medikamente (Morbus Cushing) oder bei Krankheiten wie dem

Prader-Labhart-Willi-Syndrom eine Fettsucht vorliegt.



3 Methodik Seite 43

Die Ergebnisse bei derartigen Erkrankungen, obwohl in verzweifelter Lage durchge-

fuhrt, brachten keine befriedigenden Ergebnisse.

V) Chronische Darmerkrankungen

Bei Vorliegen eines Morbus Crohn besteht eine Gegenanzeige zur Operation, da die
Erkrankung alle Abschnitte des Verdauungstraktes betreffen kann (angefangen von
der Zunge bis zum Anus). Aus diesen Grunden ist eine Operation auch im entzun-

dungsfreien Intervall kontraindiziert.

Bei einer Colitis ulcerosa gibt es keine strikten Vorgaben, ob eine Operation sinnvoll
ist. Meistens wird hier im Einzelfall entschieden, auRerdem ist das Zusammenkom-

men von Colitis ulcerosa und der extremen Adipositas selten.

vi) Entziindliche Erkrankungen des oberen Gastrointestinaltraktes

Chronisch entzindliche Erkrankungen des oberen Gastrointestinaltraktes wie zum
Beispiel die manifeste Ulkuskrankheit gelten als Kontraindikation. Der Druck, der
durch das Magenband auf den Magen ausgeubt wird kann die Ulkusentstehung

weiter verstarken.

vii) “Sweeter” oder ,,.Sweet-eater”

Als sogenannte ,Sweeter oder ,Sweet-eater* werden Patienten bezeichnet, die sich
zwanghaft SuBigkeiten zufuhren. Da das Magenband fur FlUssigkeiten ungehindert
passierbar ist, konnen die Patienten postoperativ durch die Zufuhr von zum Beispiel
gezuckerten Getranken oder Speiseeis ihren Zwang fortsetzen. In diesen Fallen ist
ein Gastric Banding sicherlich vollig kontraindiziert, leider laf3t sich dieser Tatbestand

vor der Operation nicht hundertprozentig ausschlief3en.

viii) Konsumierende Erkrankungen

Bei Vorliegen einer chronisch konsumierenden Erkrankung wie zum Beispiel AIDS,

Krebs oder Tuberkulose wird dringend von einer Operation abgeraten.
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Patienten mit diesen Erkrankungen durfen auf keinen Fall einem Hungerstoffwechsel
ausgesetzt werden, da der Krankheitsverlauf sonst sehr negativ beeinfluRt werden

kann.

ix) Psychische Erkrankung

Eine manifeste psychiatrische Erkrankung gilt als Ausschlul3kriterium zu einer opera-
tiven Therapie der Adipositas. Damit sind Psychosen, Psychoneurosen und ERst6-
rungen gemeint. Bei den ERstdrungen handelt es sich zum Beispiel um Erkrankun-

gen wie ,Binge eating disorder” oder die Bulimia nervosa.

Es ist dabei unerheblich, ob die Patienten gerade medikamentds gut eingestellt sind
und die psychiatrische Erkrankung keine Efstorung ist. Da solche Erkrankungen lei-
der auch in Phasen verlaufen kdnnen, ist nicht abzusehen, ob die Patienten die noti-

ge Disziplin mitbringen.

Dal eine ERstérung nicht durch eine Operation kuriert werden kann, erklart sich von

selbst.

X) Portaler Hypertonus, Leberzirrhose

Bei Vorliegen einer Lebererkrankung wie zum Beispiel einem Portalen Hypertonus
mit Osophagusvarizen besteht ein erhdhtes intra- und postoperatives Blutungsrisiko,

genau wie bei angeborenen Teleangieektasien.

Eine floride Hepatitis oder Leberzirrhose bedeutet eine Kontraindikation flr den Ein-
griff, weil ein rascher Gewichtsverlust zu einer hepatischen Dekompensation flhren

konnte.

Xi) Alkohol- und/oder Drogensucht, Medikamentenabusus

Sollte eine Sucht- und/oder Drogenproblematik vorliegen, ist postoperativ mit einer

fehlenden Kooperativitat und Einsicht zu rechnen.
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Selbst wenn die Patienten nach einer Therapie als ,geheilt” eingestuft werden, kon-
nen postoperativ noch Probleme auftreten. Die Fihrung dieser Patienten sollte nur in

Zusammenarbeit mit Psychiatern und Psychologen erfolgen.

Ein unbekannter Medikamentenabusus mit zum Beispiel Beruhigungsmitteln oder
Schmerzmitteln kann intraoperativ zu schweren Komplikationen flihren. Die Steuer-
barkeit von Narkosen wird durch Beruhigungsmittel verandert und der chronische
Gebrauch von Schmerzmitteln wie zum Beispiel Salicylsaurederivaten (Aspirin und

Derivate) kann zu einer verstarkten Blutungsneigung fuhren.

xii) Fehlbildungen des oberen Gastrointestinaltraktes

Kongenitale Fehlbildungen des oberen Gastrointestinaltraktes wie zum Beispiel Ste-

nosen stellen ein schwer kalkulierbares Risiko dar.

Da die Konsequenzen und pathologischen Auswirkungen nicht abzusehen sind und
die Probleme nicht nur intraoperativ auftreten, ist bei diesen Patienten eine Operation

auszuschliel3en.

xiii) Schwangerschaft

Eine aktuelle oder geplante Schwangerschaft in den nachsten zwei Jahren stellt eine
Kontraindikation dar. Das Risiko fur die Entwicklung des Ungeborenen durch die ein-

geschrankte Nahrungsaufnahme ist nicht abzuschatzen.

Eine Operation ist auch nicht sinnvoll, da die Mutter durch die Schwangerschaft an
Gewicht zulegen wird. Das bereits vorhandene Magenband wird durch den Port ent-
blockt werden, damit keine Komplikationen entstehen kdnnen und somit kann es sei-

ne Funktion nicht mehr kompetent erfullen.

xiv) Allergien auf das Implantatmaterial

Bei Vorliegen einer Allergie auf Silikon-Festmaterial ist eine Operation abzulehnen.

Solche Allergien sind aber extrem selten.
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xv) Zu hohes Operationsrisiko

Die Abschatzung des Operationsrisikos gestaltet sich bei morbid Adipdsen schwierig,
da haufig eine Reihe von Begleiterkrankungen und Folgeerkrankungen vorliegen.
Adipdse Patienten haben per se ein erhdhtes Operationsrisiko, welches aber durch
zusatzliche Erkrankungen noch verstarkt wird. Eine genaue Vorbereitung der Pati-

enten ist sehr wichtig (siehe auch Kapitel praoperative Vorbereitung).

Die Belastungsfahigkeit des Herz-Kreislauf-Systems ist bei Adiposen mit einem Bo-
dy-Mass-Index von 40 kg/m? eingeschrankt. Deshalb sollte eine grindliche internisti-
sche Voruntersuchung erfolgen und bei zu erhéhtem Risiko von einer Operation ab-
gesehen werden. Haufig wird praoperativ durch eine verstarkte Gewichtsabnahme
unter arztlicher Kontrolle versucht, das erhdhte Operationsrisiko etwas zu senken,
zum Beispiel durch den Einsatz eines Magenballons (siehe auch Kapitel konservati-
ve Therapie der Adipositas) [18, 19, 35, 41, 45, 78, 89, 93, 95, 100, 102].

Relative Kontraindikationen:

i) Chronische Einnahme von Medikamenten

Eine chronische Medikation mit Salicylsaurederivaten wie Aspirin und anderen nicht
steroidalen Antiphlogistika/Analgetika (zum Beispiel Diclofenac) und mit steroidalen
Medikamenten wie Cortison kann zu Veranderungen an der Magenschleimhaut fuh-
ren. Wenn durch ein Magenband noch ein zusatzlicher Druck auf den Magen ausge-

ubt wird, ist das Risiko fur ein Entstehen von Erosionen erhoht.

Praoperativ sollte eine Umstellung der Medikation angestrebt werden. Viele morbid
adipose Patienten nehmen aufgrund der muskuloskelettalen Uberbelastung
schmerzstillende Medikamente ein, die aber bei erfolgreicher Gewichtsabnahme
nach einer Magenbandoperation reduziert, oder sogar vollig abgesetzt werden kon-

nen.
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i) Gastroosophageale Refluxkrankheit

Wenn ein gastroosophagealer Reflux (mehr als Grad I) vorliegt, bessern sich diese
Beschwerden zunéachst nach der Operation. Bei einigen Patienten bildet sich dann
das Bild einer Achalasie aus und der distale Osophagus wird zum Nahrungsreser-
voir. Die Gewichtsabnahme findet trotzdem statt, aber das Sattigungsgefihl bleibt

aus. Die langfristigen Konsequenzen daraus sind noch nicht abzuschatzen.

iii) Psychische Instabilitat

Die psychische Stabilitat und die daraus resultierende Fuhrung des Patienten muf}

gegeben sein (siehe auch Absatz psychische Erkrankungen).

iv)  Voroperationen im linken Oberbauch

Voroperationen im Unterbauch und Mittelbauch (Appendektomie, Hysterektomie etc.)
oder auch im rechten Oberbauch (Cholezystektomie etc.) stellen meistens kein
Problem dar. Die Praparation kann jedoch erheblich erschwert sein, wenn im linken
Oberbauch voroperiert wurde (Magenoperationen, Hiatushernien, Splenektomien
etc.) Diese kann eine laparoskopische Operation beeintrachtigen (siehe auch unten)

und eventuell eine Konversion in eine offene Operation erforderlich machen [19, 97].

Gegenanzeigen fur ein laparoskopisches Vorgehen:

Absolute Kontraindikationen fur eine laparoskopische Vorgehensweise sind nicht
vorhanden. Darin liegt auch einer der Vorteile der Methode, da die extrem fettsuchti-
gen Patienten ein erhdhtes Operationsrisiko besitzen und die Laparoskopie wesent-

lich schonender als die offenen Operationstechniken via Laparotomie ist.

Eine relative Kontraindikation ist eine vorausgegangene Oberbauchoperation mit
Verwachsungen im Operationsgebiet. Aullerdem kdnnte eine extreme intraabdomi-

nelle Fettansammlung ein offenes Vorgehen erfordern.
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Es zeigte sich aber, dal} bei einer ausgepragten Steatosis hepatis der laparoskopi-
sche Zugang gunstiger ist und einen besseren Blick auf den Operationsbereich ge-
wabhrleistet [91, 95].

3.2.3 Interdisziplinares Team

Bei den Ausflhrungen zu Indikation und Kontraindikation ist schon darauf hingewie-
sen worden, dal die Auswahl der Patienten sehr sorgfaltig erfolgen muf3. Deshalb ist
es wichtig die Patienten in Zusammenarbeit mit anderen Disziplinen ausfihrlich zu
untersuchen [16]. Es kann dadurch gepruft werden, ob alle anderen konservativen
Therapien ausreichend ausgeschdpft wurden und keinen langfristigen Erfolg brach-

ten.

Die Patienten, die sich in der Ambulanz mit dem Wunsch nach einer operativen The-
rapie ihrer Fettleibigkeit vorstellten, wurden im Erstgesprach und 1 bis 2 Folgege-
sprachen ausfuhrlich befragt und exploriert unter den Gesichtspunkten, die fir eine
Operation wichtig sind. Dabei wurden auch grundlich psychische Befindlichkeiten der

Patienten gepruft.

Nach dem Erstgesprach erfolgt regelhaft eine Vorstellung der Patienten in der Medi-
zinischen Poliklinik, in der es eine Sprechstunde fir Stoffwechselerkrankungen gibt.
Dort arbeitet ein Team von Internisten, deren Spezialgebiet die Adipositas ist, zu-
sammen mit Psychologen, Ernahrungsberatern und Diatassistenten. Im Rahmen
dieser Vorstellung wird festgestellt, ob praoperativ noch eine konservative Therapie
sinnvoll ist oder ob eine psychische ERstérung vorliegt. Bei Vorliegen einer ERst6-
rung oder bei Zweifeln werden die Patienten einem Psychiater bzw. Psychsomatiker

vorgestellt.

Im Falle einer geplanten Operation erhalten die Patienten eine Schulung Uber eine
gesunde ausgewogene Ernahrung unter Berucksichtigung der Einschrankungen, die
durch das Magenband gegeben sind. AuRerdem werden die Patienten im Rahmen
einer sogenannten Kauschule angelernt, sich auf die Zeit nach der Operation einzu-

stellen.
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Wenn spater Probleme auftreten sollten und der Patient Unterstitzung wiinscht,
auch im psychischen Bereich, konnen die Patienten eine zusatzliche psychiatri-
sche/psychologische Begleitung in Anspruch nehmen. Ansonsten erfolgt die weitere
Betreuung der Patienten mit Kontrolle des Magenbandes und Unterstltzung zur Op-

timierung der Therapie durch den Chirurg und den informierten Hausarzt.

Es ist erforderlich, dald der Chirurg bestimmte Voraussetzungen erfullt. Die Internati-
onale Fdderation fur die Chirurgie der Fettsucht (IFSO) hat Kriterien entwickelt, die
jeder Chirurg erflllen sollte. Hauptsachlich geht es dabei um Erfahrungen in der ba-
riatrischen Chirurgie und das Wissen der Probleme in der Adipositaschirugie. Der
Vollstandigkeit halber ist es wichtig zu erwahnen, dafl auch bestimmte Vorausset-
zungen seitens der Klinik gegeben sein mussen. Die operativen Einrichtungen mus-
sen zum Beispiel fur Belastungen von mehr als 130 kg Kdrpergewicht ausgelegt sein
[45, 95].

Es hat sich in der Vergangenheit bewahrt, diese Patienten in einem Krankenhaus mit
Intensivstation und Radiologie zu operieren, da so eine optimale postoperative und

spatere ambulante Nachbetreuung erfolgen kann.

3.3 Aufklarung der Patienten

Die Aufklarung der Patienten Uber die Operation eines Gastric Banding stellt einen
zentralen und sehr wichtigen Punkt dar. Bei diesem Eingriff wird nicht nur Uber die
Operation an sich, sondern auch ausfuhrlich tber die nétigen Verhaltensweisen nach
der Operation gesprochen. Die Aufklarung des Patienten beginnt nicht erst am Tag
vor dem Eingriff, sondern schon in den Vorgesprachen, die auch zur genauen Aus-

wahl des Patienten beitragen.

Es ist wichtig, den Patienten jedes Mal ausflhrlich Uber Ziel und Art des Eingriffes,
Risiken, Komplikationen, postoperative Konsequenzen und Verhaltensmaliregeln
aufzuklaren, da der Patient so genau prufen kann, ob er einer Operation zustimmt

und eventuell auftretende Fragen im Vorfeld geklart werden konnen.
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Die Dokumentation uber die exakte Aufklarung und Probleme in den Vorgesprachen

sollten immer genau erfolgen.

3.3.1 Operationsaufklarung

Fir die Operationsaufklarung gibt es einen speziellen Vordruck (z. B. der Firma pe-

rimed COMpliance Verlag Dr. Straube GmbH), der den Patienten vor der Operation

zum Lesen gegeben werden sollte, aber den Chirurgen nicht von einer zusatzlichen

Erlauterung entbindet. Im folgenden werden die einzelnen wichtigen Bestandteile

aufgezahlt.

Eine Aufklarung zur Magenbandoperation sollte beinhalten:

1.

Eine genaue Erlauterung Uber den Mechanismus des Magenbandes, eventuell
unter Zuhilfenahme der Abbildungen im Aufklarungsvordruck, sollte am Anfang
einer Aufklarung stehen. Hierbei ist das Ziel des Eingriffes nochmals genau zu

dokumentieren.

Allgemeine Operationsrisiken wie Blutung, Nachblutung, Gefal3-Nervenschaden,
Wundheilungsstorungen, Wundinfektionen und daraus resultierende Narbenbil-
dung (auch Uberschiel3end). Hierbei sollte erwahnt werden, dal} adipése Men-
schen haufiger eine schlechte Wundheilung besitzen und daraus Wundinfektio-

nen resultieren kbnnen.

Das gleiche gilt auch fur das Auftreten von Thrombosen und Lungenembolien, die
bei Adipdsen haufiger auftreten, da bei diesen Patienten eine veranderte Blutge-

rinnung vorliegt.

Narbenhernien treten seit der Benutzung von sogenannten ,Steptrokaren® (nahe-
res im Kapitel Operationstechnik) eher seltener auf. An sich besteht aber durch
den erhohten intraabdominellen Druck ein erhdhtes Risiko postoperativ eine

Narbenhernie oder Bauchwandhernie zu entwickeln.
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Es sollte die eventuell erforderliche Notwendigkeit einer Bluttransfusion oder die
Gabe von Blutderivaten erwahnt werden mit den daraus resultierenden Risiken,

wie zum Beispiel Infektionen (Hep. B, Hep. C und HIV).

3. Es koénnen Verletzungen von Nachbarorganen auftreten. Magen, Milz und Leber

und weitere Organe sollten hierbei auf jeden Fall erwahnt werden.

4. Es gibt spezifische Komplikationen nach einer Magenbandimplantation, auf die
naher eingegangen werden mufl. Am haufigsten treten Pouchdilatationen auf,
wobei zwischen der frihen (operationsbedingt) und der spaten (,Patientenbe-
dingt, durch Uber das Sattigungsgeflhl hinausgehende Nahrungszufuhr) Pouch-

dilatation unterschieden wird.

Desweiteren kdonnen ein Magenslippage (Verrutschen des Magenbandes), Ma-
genwandperforationen und Magenarrosionen auftreten. Stomaokklusionen durch
nicht ausreichend gekaute oder zu faserreiche Nahrungsbestandteile missen als

typische, wenn auch nicht haufige, Komplikationen erwahnt werden.

Ausgehend vom Magenband und Port kdnnen alle Arten von Infektionen entste-
hen. In einem spateren Kapitel wird noch ausfiihrlich auf die einzelnen Komplika-

tionen, ihre Haufigkeit und die Therapie eingegangen.

5. Wenn sich intraoperativ herausstellen sollte, dal} der laparoskopische Zugang
nicht ausreicht um eine gute Sicht auf den Operationssitus zu gewahrleisten, ist
eventuell eine Laparotomie notwendig (bei starken Verwachsungen zum Bei-
spiel). Auf die Moglichkeit der Konversion in ein offenes Verfahren ist der Patient

ausdrucklich hinzuweisen.

6. Der Patient sollte vor der Operation daruber informiert sein, dal} das Magenband
lebenslang getragen werden sollte, um einen dauerhaften Erfolg der Therapie zu
erhalten. Die Erfahrung hat gezeigt, dal’ die Patienten wieder eine Adipositas
entwickelten wenn das Magenband nach einer erfolgreichen Gewichtsabnahme
explantiert wurde [14, 55, 58, 94, 95].
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3.3.2 Aufklarung uber Verhaltensregeln, Lebensweise, Erndahrung

Eine entscheidende Rolle fur den Erfolg der Behandlung spielt die Umstellung der
Lebensweise und des ERverhaltens auf die veranderten Bedingungen. Nur wenn die
Patienten diese Maldregeln einhalten, ist mit einem langfristigen Gewichtsverlust zu

rechnen, der das Ziel dieser Methode darstellt [70].

In den Vorgesprachen wurde schon angesprochen, daf ein dauerhafter Kontakt der
Patienten zur Klinik unabdingbar ist. Durch regelmafige Kontrollen des Bandes kon-
nen technische Probleme rechtzeitig erkannt und behandelt werden. Um den Erfolg
der Therapie zu bewerten, ist eine personliche Vorstellung wichtig. Im Rahmen die-
ser Aufklarungsgesprache werden die Patienten geschult, auf Warnsignale des Kor-
pers wie spontan auftretendes starkes Erbrechen oder starke abdominelle Schmer-

zen zu achten, und sich sofort in der behandelnden Klinik vorzustellen.

Zur veranderten Lebensweise gehort, dald mindestens dreimal pro Woche eine
sportliche Betatigung stattfindet, um den Muskelabbau zu verhindern und das Ge-
wicht zu halten (siehe auch Kapitel Bewegungstherapie). Empfehlenswert sind Aus-
dauersportarten, die die Gelenke nicht zu sehr belasten, wie zum Beispiel Radfah-
ren, Schwimmen und schnelles Gehen (Walking) [89, 95, 100].

Die Nahrungsaufnahme erfordert grof3e Disziplin. Es ist nicht mehr moglich in der
Hektik des Alltags das Essen ,zwischendurch® zu erledigen. Die Aufnahmekapazitat
des Vormagens fur feste Nahrung ist stark eingeschrankt, da die gesamte Nahrung
das enge Stoma passieren mul}, der sogenannte Vormagen (Pouch) aber nur ein

Fassungsvermdgen fur ca. eine Tasse Suppe hat.
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Folgende Regeln sind fiur die Patienten bei der Nahrungsaufnahme sehr wichtig:

= Am wichtigsten ist es, dalR bei Auftreten eines Sattigungsgefihls aufgehoért wird
zu essen. Diese Selbstdisziplin verhindert, dal} es zu Komplikationen am Magen-
band und dadurch auch am Patienten kommen kann (siehe auch Kapitel Kompli-

kationen).

= Jeder Bissen muf grundlich gekaut werden, das heil3t mindestens 20 mal. Wenn
zu grolde, nicht ausreichend gekaute Teile geschluckt werden, wird Erbrechen

provoziert oder das Stoma okkludiert.

= Es muR auf eine ausreichende Flussigkeitszufuhr geachtet werden. Dabei sollte
eine zeitliche Trennung zwischen Flussigkeitsaufnahme und Nahrungsaufnahme

bestehen, um einen Auswasch-Effekt des Pouches zu vermeiden.

= Eine kalorienbewul3te (ca. 1200 kcal pro Tag als Empfehlung), fettarme und aus-
gewogene Ernahrung wird empfohlen. Falls am Anfang nicht gewahrleistet ist, ob
genugend Vitamine, Mineralien und Spurenelemente zugeflhrt werden, ist die

Einnahme eines Multivitaminpraparates hilfreich.

= Faserreiche Nahrungsmittel wie Spargel, Salat, Spinat oder Orangen kénnen un-
ter Umstanden nicht ausreichend gekaut werden und kénnen dadurch zu einer
Stomaokklusion fiihren. Deshalb wird eine Vermeidung dieser Lebensmittel
empfohlen [14, 58, 70, 76, 94, 95].

3.4 Operation: Implantation des Magenbandes

Die Operation erfordert eine gute Vorbereitung der Patienten, da es sich bei den Adi-

posen um Hochrisikopatienten handelt.
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3.4.1 Praoperative Vorbereitung

Bei Aufnahme der Patienten findet eine routinemafige Vorbereitung statt, welche
eine Blutuntersuchung mit den Ublichen Parametern beinhaltet (kleines Blutbild, E-

lektrolyte, Transaminasen, Nierenretentionswerte, Blutgerinnung).

Bei Vorliegen von Folgeerkrankungen wie zum Beispiel Diabetes mellitus sind zu-
satzliche Bestimmungen notwendig (Blutzuckertagesprofil etc.). Desweiteren werden
ein aktuelles EKG und eine Thoraxaufnahme, sowie eine Lungenfunktionsprifung
bendtigt. Zur Prufung der Operationsfahigkeit sind teilweise auch noch weitere Un-
tersuchungen wie zum Beispiel der Hamostaseparameter hilfreich. Neben den typi-
schen Aufnahmemessungen wie Temperatur, Blutdruck und Puls ist zusatzlich noch

eine Gewichtsdokumentation wichtig.

Vor der Operation muR eine Gastroskopie erfolgen, damit Ulzera und eine Osopha-
gitis ausgeschlossen sind. SchlieRBlich wird noch ein Kontrastmittelschluck
(Gastrographin ®) zum Ausschlul3 oder Nachweis einer Hiatushernie durchgefuhrt,
was die operative Technik beeinflussen konnte. Bei einer Oberbauchsonographie
wird besonders auf das Vorliegen einer Lebervergrofderung und einer Cholezysto-
lithiasis geachtet, weil dadurch ebenfalls die Operationsplanung beeinflut werden
kann [27, 41, 95].

AuBerdem erfolgt vor der Operation die nochmalige Vorstellung beim mitbehandel-

den Gastroenterologen (siehe auch Kapitel interdiziplinares Team).

Die Thromboseprophylaxe erfolgt mit niederfraktioniertem Heparin, aber in doppelter
Dosierung (z. B. Clexane 40 ®). Da adipose Patienten eine erhohte Neigung zur
Entwicklung von thromboembolischen Ereignissen haben, wird die hohere Dosis ge-

geben.

Die perioperative Antibotikaprophylaxe erfolgt nach Ausschlufl3 von Unvertraglichkei-

ten mit Amoxicillin und Clavulansaure (Augmentan 4,4 g ®) intravenos.
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3.4.2 Operationstechnik

Nach der Intubation erfolgt die Lagerung des Patienten fur die Operation. Dabei wird
der Patient zuerst in eine sogenannte ,French Position“ gebracht, welches eine halb-

sitzende Lagerung mit gespreizten Beinen und abgespreizten Armen bedeutet.

Bei den sehr Adipdsen reichen die normalen Antirutschmatten und Gurtfixierungen
oftmals nicht aus, sodal} aus Sicherheitsgrinden die Beinhalterungen mit einem

Brett gegen das Verrutschen verstarkt werden.

Der erste Operationsschritt ist die Anlage des Pneumoperitoneums. Dieses ist aber
durch die adipésen Bauchdecken nicht mit einem herkdmmlichen Verfahren mdglich
(Anheben der Bauchdecken durch Tuchklemmen o0.a.). International hat sich die
Punktion mit der Veres-Nadel (sogenannte ,Doppel-Klick-Methode®) im linken oberen
Quadranten durchgesetzt, alternativ erfolgt der Zugang uber einen Optiktrokar nach

Darstellen der Bauchdeckenfaszie.

Erst nachdem der erste Trokar plaziert wurde, erfolgt die Lagerung des Patienten in
der sogenannten Anti-Trendelenburg-Position. Danach werden die weiteren Trokare
unter Sicht eingebracht. Meistens werden vier weitere 10-mm Trokare gesetzt, e-
ventuell werden bei sehr schwierigen Operationsverhaltnissen noch weitere notwen-
dig. Bei den Trokaren handelt es sich um stumpfe Trokare (Steptrokare), die beim

Einbringen eine geringere Verletzungsgefahr besitzen.

Die richtige Positionierung der Trokare beeinflut entscheidend den Erfolg bzw. Mi-
Rerfolg der Operation. Eine spatere Veranderung der Arbeitswinkel ist sehr schwie-
rig, und deshalb mussen die Arbeitswinkel bei der Positionierung der Trokare be-

rucksichtigt werden.
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Nach der anfangs erfolgten Inspektion des Operationssitus in Hinblick auf Verwach-
sungen, krankhafte Veranderungen und der freien Sicht auf den Hiatus dsophagei,
wird ein Kallibrationsballon durch den Anasthesisten peroral in den Magen einge-
fuhrt. Nach der Fullung des Ballons mit 20- 25 ml NaCl-Lésung, wird er in die Kardia

(unteren Osophagussphinkter) zuriickgezogen.

Danach wird die Dissektionsebene festgelegt. Mittels einer Ultraschallschere (Ultra-
cision®) erfolgt an der kleinen Kurvatur (Scheitelpunkt des Kallibrationsballons) die
Markierung der Dissektionsebene. Bei der Praparation des retrogastrischen Tunnels
sollte immer versucht werden oberhalb der Bursa omentalis zu bleiben. Die Prapara-
tion erfolgt unter standiger Kamerasicht, um Verletzungen der hinteren Magenwand

zu vermeiden. Der linke Zwerchfellschenkel wird freiprapariert.

Nach der vollstandigen Praparation und probelmlosen Durchgangigkeit des retro-
gastrischen Tunnels (Prufung mittels eines biegsamen Instrumentes (Articulating
Dissector)) wird jetzt das Magenband durch einen 18 mm Trokar, der einen der 10-
mm Trokare erssetzt, in die Bauchhohle eingebracht. Die sorgfaltige Positionierung
des Bandes ist dabei sehr wichtig. Nach der Plazierung kann der, mittlerweile mit
15 ml NaCl-Ldsung geflllte, Kallibrationsballon in die Kardia zurickgezogen werden.

Das Magenband wird schliesslich mit einem Spezialinstrument konnektiert.

Nach erfolgreicher korrekter Plazierung des Bandes wird dieses mit mindestens vier
nicht resorbierbaren Nahten der Magenvorderwand an die Cardia gegen ein Verrut-

schen gesichert.

Als Sicherheitstest zum Ausschlul® einer Magenverletzung wird Methylenblau Gber
eine Magensonde in den Osophagus eingebracht. Tritt blaue Flissigkeit aus, liegt

eine Magenverletzung vor, die einer sofortigen operativen Sanierung bedarf.

Nun erfolgt der Anschlul} des Portkammersystems und die Sicherung mit zwei Mer-
silene Ligaturen. Fur die Lage des Portkammersystems gibt es verschiedene Mog-
lichkeiten. Am meisten hat sich die Lage auf der Rektusaponeurose oder unter dem

Rektusmuskel bewahrt.
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Die Fixation ist sehr wichtig, da es sonst zu einer Portkammerrotation kommen kann,
die die Punktion sehr erschwert oder sogar unmaoglich macht. Eine andere Moglich-
keit ist die Lage auf dem Brustbein oder auf dem linken Rippenbogen. Diese Punkti-
onsstelle ist anfangs zwar gut zu lokalisieren (deshalb wird diese Lokalisation bei
massiv adipésen Patienten gelegentlich angewandt), kann spater aber zu Problemen
fuhren. Im Laufe der Gewichtsabnahme wird der Port sichtbar und scheuert eventuell
bei Frauen am BH. Dieses kann schlimmstenfalls auch zu einer Portkammerpenetra-

tion mit Infektion fihren.

Zum Schluly erfolgt noch der Wundverschluf3. Durch die Verwendung von Dilatati-
onstrokaren ist nur ein Faszienverschluf3 im Bereich des 18 mm Trokars notwendig
[4, 23, 46, 89, 95].

3.4.2.1 Adjustierung des Magenbandes

Die Adjustierung des Magenbandes erfolgt Uber den angelegten Port. Dabei kann
uber Punktion desselben mit einer speziell daflir vorgesehen Nadel die FlUssigkeits-
menge (NaCl 0,9 %) im Magenband variiert werden. Einer der Vorteile des Magen-
bandes liegt sicherlich in der guten Steuerbarkeit der Fullung und damit in der ver-
stellbaren Weite. Eine individuelle Anpassung an die einzelnen Patienten und Situa-
tionen ist dadurch gegeben. Es sollte bei jeder Punktion des Ports zur Neublockung,
Nachblockung und Entblockung bedacht werden, daly damit auch eine Infektionsge-
fahr verbunden ist . Die erste Einstellung und damit Adjustierung wird in der Regel 4

Wochen postoperativ durch gefuhrt [97].
3.4.3 Nachbehandlung
Bei der Nachbehandlung wird zwischen der stationaren und der ambulanten unter-

schieden.

3.4.3.1 Stationdare Nachbehandlung

Im Rahmen der stationaren Nachbehandlung gibt es einige Punkte, die sich vom

sonstigen postoperativen Verlauf unterscheiden.
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Fir den Kostaufbau gilt folgendes Schema:

1.Tag postoperativ: 2 Tassen Tee

2. Tag postoperativ: Tee unbegrenzt, eine Tasse klare Suppe

Bis zum 4. Tag postoperativ wird die Suppe taglich gesteigert und danach darf unbe-
grenzt flissige Kost aufgenommen werden. Die Flussigkeitsaufnahme sollte nur

langsam erfolgen, dadurch trainieren die Patienten schon ihr Verhalten.

Die Thromboseprophylaxe wird fur die gesamte Dauer des stationaren Aufenthaltes
fortgesetzt. Es erfolgt die tagliche Gabe von niedermolekularen Heparinen subcutan,
desweiteren werden AT-Strimpfe, wenn immer in der erforderlichen GréfRe vorhan-

den, angelegt.

Es erfolgt eine tagliche Gewichtskontrolle mit anschlieRender Dokumentation. Am 1.
postoperativen Tag wird ein Kontrastmittelschluck (Gastrographin ®) unter Réntgen-
durchleuchtung durchgefiihrt. Damit wird die korrekte Bandlage und mittels des Kon-

trastmittels die Stomaduchgangigkeit Uberpruft, sowie eine Leckage ausgeschlossen.

Bei Entlassung erhalten die Patienten einen mehrsprachigen Notfallausweis, der sie
als Magenbandtrager ausweist und die Adresse der behandelnden Klinik enthalt, so-
dald in einer Notfallsituation eine Ricksprache mdglich ist. Desweiteren werden die

Patienten nochmals auf die Wichtigkeit des veranderten ER3verhaltens hingewiesen.

3.4.3.2 Ambulante Nachbehandlung

Innerhalb der ersten vier Wochen nach der Entlassung sollten die Patienten nur flus-
sige Kost zu sich nehmen (Trinkjoghurt, Obst- und Gemusesafte, Suppen). Hochka-

lorische Zubereitungen sind nicht empfehlenswert.

Nach 4 bis 6 Wochen stellen sich die Patienten bei komplikationslosem Verlauf zur
Nachuntersuchung und ersten Bandadjustierung wieder vor. Die ersten Wochen wird

das Magenband aus Sicherheitsgrinden ungeblockt gelassen.
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Nach Adjustierung sollte die Nahrung fir eine Woche aus fliissigen Produkten beste-
hen. Im Laufe der Zeit kann dann eine langsame Umstellung auf festere Nahrung

erfolgen, die grindlichst gekaut werden mulf3.

Eine geplante Wiedervorstellung der Patienten sollte im ersten Jahr alle drei Monate
erfolgen, danach reichen halbjahrliche Nachuntersuchungen aus. Bei Komplikationen

oder Problemen ist eine sofortige Vorstellung wichtig.

3.4.4 Komplikationen

Bei den Komplikationen wird zwischen intraoperativ und postoperativ auftretenden

unterschieden. Die Komplikationsraten differieren von Studie zu Studie erheblich.

Die Tendenz zeigt, dal® mit Zunahme der Magenbandoperationen die Erfahrung der
Chirurgen steigt und die Komplikationsrate sinkt [24, 45, 90, 95].

3.4.4.1 Intraoperative Komplikationen

Zu den intraoperativen Komplikationen zahlen Verletzungen am Magen oder O-
sophagus und weiterer Organe. Aullerdem kann es zu Beschadigungen am Magen-

band kommen. Eine primare Bandfehllage ist eher selten.

Magenwandverletzungen:

Die Verletzung der posterioren Magenwand Uberwiegt im Vergleich zur Verletzung
der anterioren Magenwand . Beide zahlen zu den schwerwiegenden Komplikationen,
die typischerweise bei der Magenbandoperation auftreten kénnen. Wenn die Verlet-

zung intraoperativ erkannt wird, folgt eine sorgfaltige Uberndhung.
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Bei postoperativem Verdacht auf Perforation ist eine Gastroskopie das Mittel der
Wahl, zu entscheiden ist dann, ob eine operative Revision notig ist oder eine Ziel-

drainage der Fistel ausreichend ist.

Bei Verdacht auf Beschadigungen am Magenband wird das Bandsystem mit Methy-
lenblau gefullt. Wenn unter Druck Methylenblau austritt, ist das Magenband bescha-

digt. In diesem Fall hilft nur ein Bandwechsel [90, 95].
('5sophagus-, Darm-, Leberverletzungen:

Osophagusverletzungen und Darmverletzungen zéhlen zu den seltenen Komplikati-
onen [24, 45, 90, 95].

Eine Verletzung der Leber ist durch die raumliche Nahe leicht moglich, besonders
wenn eine Steatosis hepatis oder eine starke VergroRerung des linken Leberlappens
vorliegt. Blutungen kénnen meist durch Applikation von Tachocomb ® (Hamostypti-

kum) und Elektokoagulation behandelt werden.

3.4.4.2 Postoperative Komplikationen

Zu den typischen postoperativen Komplikationen zahlen die Pouchdilatation (friih
und spat), Slippage, Stomaokklusion, Pouchruptur, Bandarrosion, Bandinfektion und

Probleme am Port (Portverkippung, Portpenetration, Portinfekt).

Pouchdilatation:

Bei der Pouchdilatation handelt es sich um eine Erweiterung des Fassungsvermo-

gens auf uber 20 ml.

Die frihe Pouchdilatation kommt durch eine primare Fehlplazierung des Bandes zu-
stande, indem zu viel Magenwand vom Band umschlossen wird und dadurch ein zu

grolder Pouch entsteht.
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Die spate Pouchdilatation entwickelt sich, wenn ein Patient Uber das Sattigungsge-

fuhl hinaus iRt und damit den Pouch sukzessive erweitert.

Die Folgen dieser beiden Formen der Pouchdilatation sind gehauftes Erbrechen und
eine erhdohte Aufnahmekapazitat fir Nahrung. Das Ziel der Therapie ist die Entlas-
tung des Pouches durch Entblockung des Bandes und eventuell sogar Lage einer
Magensonde zur Kontraktion des Pouches. Bei langer bestehenden Dilatationen

kommt es leider nicht so haufig zu einer Retonisierung des Pouches.

Dilatationen kénnen auch Anlal} flr eine Relaparoskopie sein, dabei gibt es die Mog-
lichkeit flr eine Pouchverkleinerung oder Neuanlage eines Magenbandes [40, 45, 79,
90, 95].

Slippage:

Ein Slippage ist ein Verrutschen von Magenteilen, die urspriinglich tiefer lagen, nach
oben. Meistens ist es Folge einer unzureichenden Fixation des Bandes mit Nahten
oder Folge starken Erbrechens. Aus einer frihen Pouchdilatation kann sich auch

einSlippage entwickeln.

Als Therapie ist die sofortige Entblockung des Bandes und die Lage einer Magen-
sonde wichtig, um die Passage wieder herzustellen. Wenn die Wiederherstellung
nicht gelingt, wird laparoskopisch eine Reposition des Magens oder eine Explantati-
on des Bandes durchgefuhrt, da es durch das Slippage zu Inflammationen am Ma-
gen kommt [24, 45, 79, 90, 95].

Stomaokklusion:

Zu einer Okklusion des Stomas kann es durch unzureichend gekaute Nahrung kom-
men. Die Therapie besteht in der sofortigen Entblockung des Magenbandes und
Trinkens unter Réntgendurchleuchtung. Selten ist eine gastroskopische Entfernung

des Bolus notwendig [95].
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Pouchruptur:

Pouchrupturen sind sehr selten, kdnnen aber durch ubermafige Zufuhr von z. B.

kohlensaurehaltigen Getranken entstehen [95].

Bandarrosion.

Die Bandarrosion ist eine geflirchtete Komplikation, vor allen Dingen kann sie auch
mehrere Jahre nach der Operation auftreten. Die Therapie der Wahl ist die Explanta-
tion des Bandes. Eine Reanlage sollte nicht erfolgen. Als Ursachen kommen eine

Magenverletzung, Drucknekrosen oder eine sekundare Infektion in Frage.

Der Bandarrosion kann eine Bandinfektion vorausgehen, sodal} in diesem Fall eine

sofortige Entfernung des Bandsystems sehr wichtig ist [1, 2, 62, 81, 90, 95].

3.4.4.3 Probleme am Port:

Portverkippung/Portkammerotation:

Bei einer nicht zuverlassigen Fixation des Ports an der Rektusscheide kann es zu
einer Verkippung des Ports kommen, sodal} eine Punktion und damit Adjustierung
des Systems nicht mehr maoglich ist. Als Therapie kommt nur die Portrevision mit an-

schlielender sicherer Fixation in betracht [45, 90, 95].

Portpenetration:

Durch die Gewichtsabnahme kommt es zu einer Verschmalerung der subcutanen
Fettschicht und dadurch kann der Port durch die Haut penetrieren, besonders in Be-
reichen wo eine mechanische Beanspruchung vorliegt, wie zum Beispiel am Hosen-
bund oder in Hohe des BH [45, 90, 95].

Bei Defekten an der Haut besteht die Gefahr einer Portinfektion, eine operative Revi-

sion ist umgehend durchzuflhren.
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Portinfektion:

Bei Auftreten einer Portinfektion ist die sofortige Entfernung des Ports sehr wichtig,
da es ansonsten zu einer Ausbreitung der Infektion kommen kann. Dieses kann bis
zu einer Bandifektion flhren, die gravierende Komplikationen nach sich ziehen kann.
Die Wunde wird nach den bekannten Prinzipien der Wundbehandlung behandelt und
die Patienten resistenzgerecht nach Antibiogramm mit Antibiotika therapiert [45, 90,
95, 96].

Systemdefekte:

Es kann zu Defekten im System kommen, wobei das ganze System betroffen sein
kann oder auch nur zum Beispiel ein Katherdefekt vorliegt. Diese Komplikationen

erfordern meistens einen Revisionseingriff mit Ersatz des defekten Teiles.

3.5 Methodik der Datengewinnung und Datenauswertung

Bei der Methodik der Datengewinnung und Datenauswertung wird unterschieden
zwischen den Daten, die sich auf die Operation und den stationaren Verlauf bezie-
hen, und den Daten zum postoperativen Verlauf auf3erhalb des Krankenhauses und

bei ambulanten Kontrolluntersuchungen.

Eine genaue Differenzierung zwischen weiblichen und mannlichen Patienten erfolgte
nicht, da es sich bei dem Uberwiegenden Teil der Patienten um Frauen handelt. Ins-
gesamt flie3en in diese Arbeit die Daten von 32 Patienten ein, wobei es sich dabei

um 30 weibliche und 2 mannliche Patienten handelt.

Die Dauer der Operation wurde in Minuten dokumentiert. Die Operationsdauer be-
ginnt ab dem Setzen der Trokare und endet mit der Hautnaht. Der stationare Aufent-
halt wurde in Tagen dokumentiert. Er beginnt ab Aufnahmetag und endet mit der

Entlassung des Patienten.
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Dokumentiert wurden dabei postoperative Komplikationen (noch wahrend des statio-
naren Aufenthaltes), die Verwendung von Drainagen und ob die Patienten postope-
rativ eine intensivmedizinische Uberwachung benétigten. Zur Auswertung der Ge-
wichtsentwicklung wurde als Ausgangspunkt das Koérpergewicht bei Aufnahme ge-

wahlt und der Verlauf im vierteljahrlichen Abstand aufgelistet.

Zur statistischen Auswertung kamen folgende GroRen zur Anwendung: Der a-
rithmethische Mittelwert (MW) und die Standardabweichung (Sd) wurden aus dem
Body-Mass-Index (kg/m?), die Gewichtsabnahme (GWA, kg), demKorperge-
wicht (KG, kg) und dem prozentualen Gewichtsverlust (,excess weight loss®, EWL,
%) errechnet. Dasselbe wurde fur den stationaren Aufenthalt (Tagen) und die Opera-
tionsdauer (Minuten) angewendet. Bei den Komplikationen und Reoperationen wurde
die prozentuale Haufigkeit im Vergleich zur Gesamtanzahl der Patienten berechnet.
Die Auswertung oben genannter Parameter erfolgte in Form von graphischer und

tabellarischer Darstellung mit Microsoft Excel.

3.6 Untersuchung der Lebensqualitat

Zur Evaluation der Lebensqualitat wurden die Patienten zu Nachuntersuchungen
einbestellt und zu bestimmten Themen befragt. Desweiteren erfolgten telefonische
Befragungen zur Erfassung von Daten. Anhand des Fragebogens (siehe Anhang)

wurde eine AbschluBuntersuchung im Februar 2002 durchgefuhrt.

3.6.1 Patientengut

In diese Studie fliefen Daten von 32 Patienten ein, bei denen die Indikation zum
Gastric Banding gestellt worden ist. An diesen Patienten wurde in unsrerer Klinik
erstmals die Magenbandoperation in der geschilderten Technik durchgefuhrt. Der
Fragebogen wurde an 28 Patienten verschickt. Es handelte sich um 26 Frauen und 2
Manner. Dabei sollte die Magenbandoperation mindestens zwei Monate zurucklie-

gen.
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Von den 28 Patienten haben 16 (57,1%) den Fragebogen nach mehrfacher aktiver
Nachfrage zurlckgesandt. Der aktuelle Body-Mass-Index lag durchschnittlich bei
45,6 kg/m? (Maximal bei 59,4 kg/m?, Minimal bei 36,9 kg/m?).

3.6.1.1 Erstellung eines standardisierten Fragebogens

Das Ziel des Fragebogens ist es, die Lebensqualitdt und die Patientenzufriedenheit
nach einer laparoskopischen Gastric Banding Operation zu erfassen. Es sollte dabei
besonders auf Veranderungen der Lebensqualitat durch die Gewichtsreduktion und
das veranderte ERverhalten eingegangen werden. Dafur wurden Fragen zur subjek-
tiven Einschatzung der Lebensqualitat gestellt, die sich auf verschiedene Lebensbe-
reiche beziehen. Die Fragen bezogen sich auf Symptome, Beschwerden, Geflhle,

physische, psychische und soziale Funktionen.

Zur Bewertungsgrundlage diente das subjektive Empfinden der Patienten, bezlglich
einer Verbesserung oder Verschlechterung der Lebensqualitat nach Magenbandope-
ration und Gewichtsabnahme. Zur Darstellung wurde mit Skalierungen gearbeitet.
Der Fragebogen enthielt offene Fragen, sodal} die Patienten Bemerkungen hinzufi-

gen konnten.

Folgende Bereiche wurden naher beleuchtet:

= Zufriedenheit mit Operation, Operateur, Krankenhaus, erneute Operation

= Nebenwirkungen der Operation, Unvertraglichkeit von Speisen, HeilRhungeratta-

cken

= Veranderung von Folgeerkrankungen, Veranderung von Gelenkserkrankungen

= Korperliche und seelische Belastbarkeit, korperliches und seelisches Befinden

= Sportliche Betatigung vor und nach der Operation, Aktivitat des Patienten

= Verbesserungsvorschlage
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3.6.1.2 Auswertung des Fragebogens

Die Reihenfolge der Fragen hatte keinen Einflul3 auf die Bewertung der Antworten.
Es erfolgte basierend auf den Antworten eine Berechnung der prozentualen Haufig-
keit. Auf dieser Basis wurden dann Diagramme und Tabellen erstellt. Themenabhan-

gig wurden Kreisdiagramme oder Balkendiagramme gewahilt.

3.6.1.3 Ricklaufquote

Trotz mehrfacher Aufforderung der Patienten zur Rucksendung betrug die Rucklauf-

quote nur 57%. Der Fragebogen wurde zum Teil mehrfach versandt.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Operative Ergebnisse

4.1.1 Dauer des stationaren Aufenthaltes, Drainagen

Die Dauer des stationaren Aufenthaltes betrug durchschnittlich 4,5 Tage.

Intraoperativ wurde bei jedem Patienten eine Redondrainage in das Portlager einge-

legt und fur zwei Tage belassen.

4.1.2 Veranderungen des Gewichtes

Die Veranderungen des Gewichtes werden jeweils auf alle Patienten bezogen unter

Berucksichtigung unterschiedlicher Parameter dargestellt.

Bei den einzelnen Gewichtsveranderungen gibt es vier unterschiedliche Parameter:
1. der Gewichtsverlauf, 2. die Entwicklung des Body-Mass-Index (kg/m?), 3. der Ge-
wichtsverlust (kg) und 4. der prozentuale Ubergewichtsverlust (Excess Weight Loss,
EWL). Diese vier Parameter sind fur die spatere Beurteilung einer erfolgreichen oder

nicht erfolgreichen Therapie sehr wichtig.

4.1.2.1 Verlauf der Gewichtsabnahme

Die Gewichtsabnahme betrug im ersten Monat nach der Magenbandoperation
durchschnittlich 9kg (SD+/-4,7, Maximal 20 kg, Minimal 2 kg). Damit war die Ge-

wichtsabnahme im ersten postoperativen Monat hoch.

Nach drei Monaten betrug die Gewichtsabnahme durchschnittlich 19 kg (SD+/-20,5,
Maximal 30 kg, Minimal 5 kg). Mittels der Zahlen und der Diagramme a3t sich er-
kennen, dal3 bei den meisten Patienten die grof3te Gewichtsabnahme in diesem Zeit-

raum stattgefunden hat.
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Nach 12 Monaten betrug die Gewichtsabnahme durchschnittlich 21,6 kg (SD+/-10,9,
Maximal 45 kg, Minimal 1,5 kg).

Nach 24 Monaten betrug die Gewichtsabnahme durchschnittlich 26,5 kg (SD+/-13,2,
Maximal 45,6 kg, Minimal 14 kg).

45

r — MW
40 = Sd+

— Sd-

357

30 7

25 7

20

15

Gewichtsabnahme in kg

10

N=29; N=25; N=24; N=22; N=20; N=18; N=15; N=13; N=13; N=11; N=9, N=2; N=2; N=2;
1M 3M 6M 9M 12M 15M 18M 21M 24M 30M 36M 42M 48M 54 M

Anzahl der Patienten N, Zeit in Monaten M

Diagramm 2:  Verlauf der durchschnittlichen Gewichtsabnahme, Darstellung des
Mittelwertes und der Standarddeviation
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4.1.2.2 Verlauf des Body-Mass-Index

Der Kérpermasseindex (Body-Mass-Index) ist folgendermalfien definiert:

BMI = Korpergewicht [kg]

(Korpergewicht)? [m?]

Der durchschnittliche Ausgangswert vor der Operation liegt bei einem Body-Mass-
Index von 45,6 kg/m? (Sd +/- 5,2, Maximal 59,4 kg/m?, Minimal 36,9 kg/m?).

Nach 1 Monat betrug der durchschnittliche Body-Mass-Index 42,4 kg/m? (Sd +/- 6,0,
Maximal 55,5 kg/m?, Minimal 34,5 kg/m?).

Nach 3 Monaten reduzierte sich der Body-Mass-Index auf einen durchschnittlichen
Wert von 39,4 kg/m? (Sd +/- 4,7, Maximal 52,7 kg/m?, Minimal 33,3 kg/m?).

Nach 6 Monaten betrug der durchschnittiche Body-Mass-Index 37,4 kg/m? (Sd +/-
4,2, Maximal 48,9 kg/m?, Minimal 31,7 kg/m?).

Nach 12 Monaten wurde ein durchschnittlicher Body-Mass-Index von 36,5 kg/m? er-
reicht (Sd +/- 5,2, Maximal 47,6 kg/m?, Minimal 29,3 kg/m?).

Nch 24 Monaten reduzierte sich der Body-Mass-Index durchschnittlich auf
34,1 kg/m? (Sd +/-5,8, Maximal 43,6 kg/m?, Minimal 25,5 kg/m?).
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Anzahl der Patienten N, Zeit in Monaten M

Diagramm 3:  Verlauf des Body-Mass-Index, Darstellung von Mittelwert und Stan-
darddeviation

4.1.2.3 Verlauf des Korpergewichtes
Vor der Operation betrug das durchschnittliche Kérpergewicht 126,9 kg (SD+/- 18,1,
Maximal 170 kg, Minimal 97 kg).

Nach 1 Monat lag das durchschnittliche Kérpergewicht bei 118 kg (SD+/- 20,2, Ma-
ximal 168 kg, Minimal 98 kg).

Nach 3 Monaten betrug das durchshcnittliche Koérpergewicht 110,6 kg( SD +/- 18,2,
Maximal 159,5 kg, Minimal 84 kg).

Nach 6 Monaten lag das durchschnittliche Kérpergewicht bei 104, 5 kg (SD +/- 16,0,
Maximal 148 kg, Minimal 81 kg).

Nach 12 Monaten wurde ein durchschnittliches Kdrpergewicht von 103 kg erreicht
(SD +/- 19,1, Maximal 138,75 kg, Minimal 75 kg).
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Nach 24 Monaten konnte ein durchschnittiches Korpergewicht von
96 kg (SD +/- 18,8, Maximal 132,2 kg, Minimal 71 kg) erreicht werden.
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omMm 1M 3M 6M 9M 12M 15M 18M 21M 24M 30M 36M 42M 48M 54M

Anzahl der Patienten N, Zeit in Monaten M

Diagramm 4: Verlauf des Korpergewichtes, Darstellung von Mittelwert und Stan-
darddeviation

4.1.2.4 Verlauf des prozentualen Ubergewichtverlustes (EWL)

Der prozentuale Ubergewichtsverlust ist folgendermalen definiert (EWL):

Gewichtsverlust [kg] x 100
Ubergewicht [kg]

EWL =

Ubergewicht: préoperatives Gewicht-ldealgewicht

Da immer mehr Abstand von dem Begriff Idealgewicht genommen wird, kann man
sich nach der Einteilung der Adipositasstadien (siehe Kapitel Definition der Adiposi-

tas) richten, um den prozentualen Ubergewichtsverlust auszurechnen.
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Nach 1 Monat wurde ein durchschnittlicher prozentualer Ubergewichtsverlauf von
17,3 % (SD +/- 10,4, Maximal 41,3 %, Minimal 2,1 %) erreicht.

Nach 3 Monaten lag der durchschnittliche prozentuale Ubergewichtsverlust bei
27,3 % (SD +/- 10,9, Maximal 45,9 %, Minimal 0 %).

Nach 6 Monaten betrug der prozentuale Ubergewichtsverlust durchschnittlich 37,2 %
(SD +/- 11,2, Maximal 54,3 %, Minimal 14,9 %).

Nach 12 Monaten lag der durchschnittliche prozentuale Ubergewichtsverlust bei
40,7 % (SD +/- 21,2, Maximal 80,4 %, Minimal 4,7 %).

Nach 24 Monaten wurde ein durchschnittlicher prozentualer Ubergewichstverlust von
52,4 % (SD +/- 23,6, Maximal 97,9 %, Minimal 19,5 %) erreicht.

100

—— MW
= Sd+
= Sd-
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60 7

40

Excess weight loss EWL in %

20

N=29; N=25; N=24; N=22; N=20; N=18; N=15; N=13; N=13; N=11; N=9, N=2; N=2; N=2;
1M 3M 6M 9M 12M 15M 18M 21M 24M 30M 36M 42M 48M 54 M

Anzahl der Patienten N, Zeit in Monaten M

Diagramm 5:  Verlauf des prozentualen Ubergewichtsverlaufes, Darstellung von
Mittelwert und Standarddeviation
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4.1.2.5 Erfolg/MiRerfolg der Therapie

Die Unterscheidung von Erfolg/MiRerfolg nach laparoskopischem Gastric Banding
erfolgt Uber die Entwicklung des Body-Mass-Index und des prozentualen Uberge-
wichtsverlaufes. Desweiteren kann eine erfolgreiche Gewichtsabnahme mittels der
Veranderung des Adipositasgrades und mittels eines Gewichtsverlustes von mind.
20% bewertet werden. Die Auswertung der Daten findet sich im Kapitel Effektivitat

der Gewichtsreduktion.

Der durchschnittliche Ausgangswert des Body-Mass-Index betrug 45,6 kg/m?. Nach
12 Monaten wurde durchschnittlich 36,5 kg/m?, nach 24 Monaten 34,1 kg/m? erreicht.
Nach 12 Monaten betrug der durchschnittliche prozentuale Ubergewichtsverlust
(EWL) 40,7 %, nach 24 Monaten betrug er 52,4 %.

In den folgenden Diagrammen wurde einerseits die Entwicklung des Body-Mass-
Index nach 12 Monaten und 24 Monaten dargestellt. Andererseits wurde der pro-
zentuale Gewichtsverlust nach 12 und 24 Monaten dokumentiert. Es wurden die
Daten von 20 Patienten fur 12 Monate, und von 13 Patienten fir 24 Monate darge-

stellt.

Von 20 beobachteten Patienten konnten 2 Patienten (10%) nach 12 Monaten einen
BMI<30 kg/m? erreichen, 8 Patienten (40%) erreichten Werte <35 kg/m?. Eine Pati-

entin erreichte schon nach 9 Monaten einen BMI <35 kg/m?2.

Von den 13 Patienten, die nach 24 Monaten betrachtet wurden, erreichten 4 Patien-
ten (30,7 %) einen BMI<30 kg/m?. Eine Patientin aus dieser Gruppe hatte dieses Ziel
schon nach 12 Monaten erreicht. Nach 24 Monaten konnten 6 Patienten (46,1 %)

einen BMI<35 kg/m? erreichen.

10 Patienten konnten ihren Ausgangsadipositasgrad um eine Stufe verringern (76
%), 6 Patienten davon konnten ihren Adipositasgrad um 2 Stufen verringern (46 %)

und 3 Patienten (23 %) schafften keine Abstufung ihres Adipositasgrades.
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Eine 20 % Gewichtsabnahme schafften 51 % aller Patienten (16), dabei haben 2 Pa-

tienten danach wieder an Gewicht zugenommen (in Diagramm 11 rot markiert).

Erfolg/MiRerfolg nach 12 Monaten

MiRerfolg:
BMI > 35 kg/n?

leichter Erfolg:
30 kg/m? < BMI < 35kg/m?

BMI in kg/m?

1 2 4 7 8 9 10 MM 12 13 14 15 16 17 21 23 24 25 27 28
Patient

Diagramm 6: Erfolg/Mif3erfolg nach 12 Monaten; Darstellung des Body-Mass-Index

Erfolg/MiRerfolg nach 12 Monaten

EWL in %
8 8

B 8 3

MiRerfolg:
EWL < 50 % nach
12 Monaten

1 2 4 7 8 9 10 1M1 12 13 14 15 16 17 21 23 24 25 27 28
Patient

Diagramm 7:  Erfolg/MiRerfolg nach 12 Monaten; Darstellung des prozentualen U-
bergewichtsverlustes
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Erfolg/MiRerfolg nach 24 Monaten

NiRerfolg:
BMI > 35 kg/ir?

leichter Erfolg:
30 kg/m? < BMI < 35kg/m?

8

BMI in kg/m?
N
(3]

»n
(=]

Erfolg:
BMI < 30 kg/n?

-
(3]

10

Patient

Diagramm 8:  Erfolg/MilRerfolg nach 24 Monaten; Darstellung des Body-Mass-Index

ErfolgMiRerfolg nach 24 Monaten

Erfolg:
EWL > 50 % nach
12 Monaten

EWL in %

MiRerfolg:
EWL < 50 %nach
12 Monaten

Patient

Diagramm 9:  Erfolg/MilRerfolg nach 24 Monaten; Darstellung des prozentualen
Gewichtsverlustes
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Diagramm 10: Vergleich des Adipositasgrades vor der Operation und 24 Monate
nach der Operation

30

24

18

12

Zeit in Monaten

1 3 4 5 7 9 10 13 14 15 17 20 21 23 24 25

Patient

Diagramm 11: Zeitpunkt des Gewichtsverlustes von 20 % bezogen auf das Aus-
gangsgewicht
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4.1.3 Adjustierungen, Wiedervorstellungsrate

Bei allen Patienten (31) konnte postoperativ nach 4-6 Wochen das Magenband ad-
justiert werden, dabei erfolgte unter Durchleuchtung mit Kontrastmittelschluck eine
Kontrolle des Magenbandes und seiner Funktion. Die injizierte Flussigkeitsmenge

betrug in den 2 Jahren zwischen 2-4ml, die maximale Menge betrug 4 ml.

Die Patienten wurden im ersten Jahr nach der Operation im dreimonatigen Abstand
zu einem Nachsorgetermin wieder einbestellt. Im zweiten Jahr nach der Operation
wurden die Patienten anfanglich in sechsmonatigen Abstand nachuntersucht und
danach in jahrlichem Abstand. Bei Problemen sollten sich die Patienten sofort wieder
vorstellen. Bei jedem Nachsorgetermin erfolgte eine ausfuhrliche Anamnese der Pa-
tienten und dementsprechend eine Durchleuchtung des Magenbandes und gegebe-

nenfalls eine Adjustierung des Stomas.

35

30 1

25 1

20

15 1

Anzahl Patienten

1 3 6 9 12 18 24

Anzahl Monate nach Operation

Diagramm 12: Postoperative Wiedervorstellungsrate der Patienten
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Tabelle 2:  Postoperative Adjustierungen

Art der Blockung Zeitabstand zur Operation Anzahl

Erstblockung 1 Monat 31

1. Entblockung 1,5 bis 3 Monate 0

1. Nachblockung 1,5 bis 3 Monate 9

2. Entblockung 3 bis 6 Monate 0

2. Nachblockung 3 bis 6 Monate 9

Entblockung > 6 Monate 2

Nachblockung > 6 Monate 12

Notfallentblockung insgesamt 3

4.1.4 Komplikationen

Insgesamt kam es zu keinen intraoperativen oder postoperativen Komplikationen mit

Todesfolge. Die Letalitatsrate betragt damit 0 %.

Im eigenen Patientengut traten bei 8 von insgesamt 32 Patienten Komplikationen
auf. Dieses entspricht einer Komplikationsrate von 25 %. Es trat nur bei einer Patien-
tin eine Mehrfachkomplikation auf. Bei den Komplikationen wird aber zwischen soge-
nannten ,major‘ und sogenannten ,minor‘ Komplikationen unterschieden. Zu den
erstgenannten zahlen Magenwandverletzungen, Slippage und Portinfektion. Als ,mi-
nor‘ Komplikationen werden Portrotationen, Port-und Banddefekte und die spate
Pouchdilatation betrachtet. So gesehen liegen die ,major“ Komplikationen bei 9 %

und die ,minor‘ Komplikationen bei 15 %.

Bei den einzelnen Komplikationen traten 7 revisionspflichtige und eine nicht revisi-
onspflichtige Komplikation auf. Die revisionspflichtigen Komplikationen liegen damit

bei 21 % und die nicht revisionspflichtigen Komplikationen bei 3 %.
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Die Konversionsrate betragt 3 % Es multe bei einem Patienten intraoperativ auf eine

Laparotomie umgestiegen werden.

Tabelle 3:  Komplikationen

Anzahl Patienten (n=32)
Komplikation
Absolut prozentual
intraoperativ Magenwana- 1 3
verletzung
Slippage 1 3
Portinfektion 2 6
Postoperativ/ Portkammer-
verkippung/- 2 6
revisionspflichtig rotation
Schlauchdefekt 1 3
Banddefekt 1 3
Postoperativ/
spate Pouchdila- 1 3
nicht revisions- tation
pflichtig

4.1.4.1 Revisionspflichtige Komplikationen

Intraoperative Komplikationen:

Magenwandverletzung:

Es kam bei einer Patientin intraoperativ zu einer Magenwandverletzung. Darauhin
erfolgte eine sofortige Ubernéhung der Perforationsstelle. Im Rahmen der Operation
wurde danach kein Magenband mehr implantiert. Postoperativ lehnte die Patientin

eine erneute Magenbandoperation ab.
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Postoperative Komplikationen:

Bei keinem Patienten kam es zu einer frih postoperativen Komplikation (im Rahmen

des stationaren Aufenthaltes).

Slippage:

Bei einer Patientin trat drei Monate nach der Magenbandoperation ein Slippage auf.
Im Rahmen einer Laparotomie konnte das Slippage beseitigt und die Bandlage korri-
giert werden. Nach der zweiten Operation erfolgte erneut eine gute Gewichtsabnah-
me und der Body-Mass-Index hat sich bei hervoragenden 27,7 kg/m? stabilisiert

(Ausgangswert 37,7 kg/m?).

Portinfektion:

Bei einer Patientin trat nach einem Zeitraum von 12 Monaten nach Bandimplantation
eine Portinfektion bei rechtsseitig liegendem Port auf. Nach einer Portexplantation
und Wundbehandlung wurde der Port auf der linken Seite neu implantiert. Nach ei-
nem Monat kam es auch zu einer Portinfektion auf dieser Seite, sodal® der Port wie-

der entfernt wurde.

Eine weitere Neuimplantation wurde nicht durchgefihrt.

Portkammerverkippung/Portkammerrotation:

Bei zwei Patienten kam es postoperativ zu einer Portverkippung beziehungsweise
Portrotation. Bei der einen Patientin handelte es sich um eine Portdislokation, wes-
halb daraufhin eine Neuanlage eines Portes prasternal erfolgte. Danach wurde das

Magenband wieder adjustiert.

Bei der anderen Patientin lag ein Portdefekt vor. Es wurde eine Portrevision mit einer

Neuanlage eines Portes durchgefuhrt.
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Schlauchdefekt:

Bei einer Patientin fand nach einem Zeitraum von 3 Monaten nach Magenbandim-
plantation ein Schlauchbruch statt. Daraufhin wurde eine Portrevision mit Rekonnek-

tion des Schlauches durchgefuhrt.

Banddefekt:

Sechs Monate nach erfolgreicher Magenbandimplantation wurde bei einer Patientin
ein defektes Magenband diagnostiziert. Das Magenband wurde entblockt und die
Patientin erhielt ein halbes Jahr ( auf Wunsch der Patientin dieser Zeitpunkt) spater

ein neues Magenband, welches digital assistiert eingesetzt wurde.

Wahrend der Zeit mit dem entblockten Magenband nahm die Patientin wieder 8 kg
an Gewicht zu, aber nach der Neuimplantation des Magenbandes erfolgte erneut

eine erfolgreiche Gewichtsabnahme.

4.1.4.2 Nicht-Revisionspflichtige Komplikationen

Pouchdilatation:

Es kam bei keinem Patienten zu einer frihen Pouchdilatation.

Bei einer Patientin konnte eine spate Pouchdilatation, die am haufigsten auf ein
Fehlverhalten des Patienten zurlckzufuhren ist, festgestellt werden. In diesem Fall
hatte die Patientin weit Uber ihr Sattigungsgefihl hinaus Nahrung zu sich genommen
und danach Erbrechen provoziert. Das Band wurde entblockt, um eine Retonisierung
des Magens hervorzurufen und ein Slippage zu vermeiden, was erreicht werden

konnte.
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4.1.5 Weitere Ergebnisse

Zwei Patientinnen sind postoperativ unerwartet schwanger geworden. Um Komplika-

tionen zu vermeiden, wurde das Magenband sofort entblockt.

Die erste Patientin hatte einen unauffalligen Schwangerschaftsverlauf und eine kom-
plikationslose Entbindung. Die zweite Patientin befindet sich noch in der Schwanger-

schaft, die sich bis dato unauffallig gestaltet.

Es wurde im Rahmen der Magenbandoperation nur eine Patientin simultan chole-

zystektomiert.

Es wurden bei den 31 Patienten, bei denen ein laparoskopisch adjustierbares Ma-
genband implantiert wurde, 8 Reoperationen notwendig, wobei dabei 5 Operationen
nur im Bereich des subcutanen Portlagers vorgenommen werden muliten. Bei einer
Patientin wurden zwei Eingriffe durchgefuhrt. Die Reoperationsrate betragt damit 24
%.

Tabelle 4: Reoperationen (erfal3t wurden 31 Patienten)

Anzahl Patienten (n=31)
Reoperationen
Absolut Prozentual

Keine Reoperation notig 24 78
Portrevision 4 12,5

Slippage 1 3

Banddefekt 1 3

Schlauchdefekt 1 3
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4.2 Ergebnisse der Patientenbefragung (Fragebogen)

4.2.1 Zufriedenheit mit Operation, Chirurg, Krankenhaus, nochmalige Operati-

on

Zu dem Thema Zufriedenheit wurden vier Bereiche erfragt. Anhand der Frage nach
der Zufriedenheit mit dem Chirurgen und dem Krankenhaus wurde berticksichtigt,
dal} die Zufriedenheit mit der Operation nicht unabhangig von diesen beiden Fakto-
ren ist. Aulerdem sollte damit Uberprift werden, wo Schwierigkeiten in der Weiterbe-

reung liegen kénnten.

Die Aussagemadglichkeiten waren in sehr zufrieden, zufrieden, wenig zufrieden und
nicht zufrieden=nein unterteilt. Bei der Frage, ob sich die Patienten nochmals operie-

ren lassen wurden gab es die Antwortmaoglichkeiten Ja, Nein, eventuell.

4%

OSehr zufrieden
B zufrieden

Owenig zufrieden

Diagramm 13: Frage: ,Waren Sie mit der Operation zufrieden?” (n=28)
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7%

OJa
B Nein

93%

Diagramm 14: Frage: ,Wurden Sie sich nochmals operieren lassen?“ (n=28)

Osehr zufrieden
B zufrieden

Diagramm 15: Frage: ,Waren Sie mit dem Chirurgen zufrieden?“ (n=16)
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6%

Osehr zufrieden
B zufrieden

13% nein

Owenig zufrieden

Diagramm 16: Frage: ,Waren Sie mit dem Krankenhaus zufrieden?“ (n=16)

4.2.2 Nebenwirkungen der Operation, Unvertraglichkeit von Speisen, HeiR-

hungerattacken

Bei diesen Themen wurden 28 Patienten nach dem Auftreten von gastrointestinalen
Beschwerden, der Unvertraglichkeit von bestimmten Speisen und dem Auftreten von
HeilRhungerattacken gefragt. Im Fragebogen waren Mehrfachnennungen mdglich.
Wenn die Haufigkeit des Auftretens naher betrachtet wurde, bezeichnet héufig

mehrfach wochentlich, ab und zu wochentlich, selten monatlich und nein nie.

Im Rahmen der gastrointestinalen Beschwerden wurde das Auftreten von Ubelkeit,
Sodbrennen und Aufstol3en in Tabelle 7 dargestellt. Diese gehdrten zu den haufige-
ren Nebenwirkungen. 6 Patienten (21,4 %) gaben an unter Ubelkeit, 8 Patien-

ten (28,5 %) unter Sodbrennen und 6 Patienten (21,4 %) unter AufstoRen zu leiden.

Desweiteren wurde das Auftreten von Durchfall, Blahungen, Obstipation und
Krampfen in Tabelle 5 aufgezeigt. Diese Beschwerden traten insgesamt seltener auf.
2 Patienten (7,1 %) litten unter Duchfall, 1 Patient (3,5 %) unter Blahungen, 2 Pati-
enten (7,1 %) unter Obstipation und 2 (7,1 %) unter Krampfen.
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Die Haufigkeit dieser Beschwerden war flr die Patienten schwer anzugeben und so
mufdte darauf verzichtet werden. Ein groRRer Teil der Patienten fugte aber hand-
schriftlich auf dem Fragebogen hinzu oder gab im Gesprach an, dal} die gefragten
Beschwerden in der Anfangszeit nach der Operation haufiger waren. Besonders
Sodbrennen, AufstoRen und Ubelkeit waren laut der Patientenangaben stark von der
Nahrung abhangig. Im Laufe der Nahrungs-und Verhaltensumstellung traten diese

Probleme immer weniger auf.

Die haufigste gastrointestinale Nebenwirkung war das Erbrechen, welches bei fast
jedem Patienten aufgetreten ist. Dabei wurde zwischen der Haufigkeit des Auftretens
unterschieden. Haufiges Erbrechen gaben 4 Patienten (14,2 %), ab und zu 13 Pati-
enten (46,4 %), selten 8 Patienten (28,5 %) und nein 3 Patienten (10,7 %) an. Auch

hier nahm die Haufigkeit im Laufe der Zeit stetig ab.

Tabelle 5:  Gastrointestinale Nebenwirkungen postoperativ (n=28)

Nebenwirkung Haufigkeit [%]
Ubelkeit 30
Sodbrennen 40
Durchfall 28
Obstipation 29
Blahungen 14
Krampfe 29




4 Ergebnisse Seite 87

14%

46% @ Ja, haufig
l Nein
1 Selten

Jab und zu

Diagramm 17: Frage ,Hatten Sie postoperativ Erbrechen?“ (n=28)

0%

Oja, haufig
® nein
Uselten
Oab und zu

39%

Diagramm 18: Frage ,Hatten Sie nach der Nahrungsaufnahme Schmerzen?* (n=28)
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0%

Bja, haufig
®nein
Oselten
Oab und zu

32%

Diagramm 19: Frage ,Sind nach der Operation Heil3hungerattacken aufgetreten?*
(n=28)

4%

Oja, haufig
Hnein
Oselten

Oab und zu

35%

Diagramm 20: Frage ,Hatten Sie nach der Operation eine Unvertraglichkeit be-
stimmter Speisen?* (n=28)
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4.2.3 Vorhandensein von Folgeerkrankungen und Veranderungen

postoperativ

In diesem Bereich wurden Fragen zu adipositasassozierten Folgeerkrankungen und
Beschwerden gestellt und die Veranderungen nach der Operation dargestellt. Einer-
seits handelte es sich dabei um Folgeerkrankungen und Beschwerden, wie zum Bei-
spiel Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes Typll, Dyspnoe, Schlafapnoe etc.. Ande-
rerseits ging es um Beschwerden und Erkrankungen, die das muskuloskelettale
System betreffen, wie zum Beispiel LWS-Syndrome, Lumboischialgien, Arthrosen

der grof’en Gelenke etc..

Bei insgesamt 30 Patienten (93,7 %) fanden sich vor der Operation adipositasbe-
dingte Folgeerkrankungen, nur bei 2 Patienten (6,2 %) fanden sich keine Folgeer-

krankungen, aber erhebliche Beschwerden im muskuloskelettalen Bereich.

Zur Einschatzung der Veranderungen beziehungsweise Verbesserung der Folgeer-
krankungen konnten die Patienten zwischen ja,wesentlich, unverdndert und ver-

schlechtert auswahlen. Insgesamt handelte es sich um 16 Patienten.

6%

OJa
B Nein

94%

Diagramm 21: Auftreten von adipositasbedingten Folgeerkrankungen praoperativ
(n=32)
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13%

87%

OJa
H Nein

Diagramm 22: Auftreten von orthopadischen Begleiterkrankungen praoperativ

(n=32)

14%

86%

OJa,wesentlich
B ynverindert

Diagramm 23: Besserung von adipositasbedingten Folgeerkrankungen postoperativ

(n=16)
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14%

OJa, wesentlich
B ynverindert

86%

Diagramm 24: Besserung von orthopadisch bedingten Begleiterkrankungen post-
operativ (n=16)
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4.2.4 Psychische und physische Veranderungen

Zur Bewertung der psychischen und physischen Veranderungen wurden Skalierun-
gen verwendet. Dabei ging es um die subjektive Einschatzung des Patienten. Mittels
einer Skala von 1 bis 10, wobei 1 schlecht und 10 sehr gut bezeichnet, konnte der

Patient eine Aussage Uber sein Befinden und seine Belastbarkeit machen.

OvorderOP: MW=48s=0,8
B nach der OP: MW =6,7s =1,6

Bewertung

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Patient

Diagramm 25: Vergleich des korperlichen Befindens pra- und postoperativ (n=16)
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OvorderOP: MW=51s=0,8
EnachderOP: MW=7,3s=1,9

Bewertung

17 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Patient

Diagramm 26: Vergleich des seelischen Befindens pra- und postoperativ (n=16)

9 dvorder OP: MW =48s=0,8
B nach der OP: MW =6,8s=1,5

Bewertung

17 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Patient

Diagramm 27: Vergleich der korperlichen Belastbarkeit pra- und postoperativ (n=16)
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Hvor der OP: MW =6,1s=10,8

B nach derOP: MW =73s=14

Bewertung

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
Patient

Diagramm 28: Vergleich der seelischen Belastbarkeit pra- und postoperativ (n=16)

4.2.5 Soziale Umstande

Das Kapitel soziale Umstande behandelt die Aktivitat der Patienten vor und nach der

Operation.

Auf die Frage, ob sie vor der Operation Sport betrieben, gab es die Antwortmaoglich-

keiten ja, nein und selten.
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20%

100% 1
=
£ 80%
c
o
Tz
S 60% |
€ E Nein
f Oselten
% 40% Oya
g
€
S
(/]

6

0%
vor der OP nach der OP

Diagramm 29: Sportliche Aktivitaten pra- und postoperartiv ( praoperativ n=32,
postoperativ n=16)

In einer weiteren Frage wurde die Aktivitat der Patienten, vor allen Dingen die Ver-

anderungen, hinterfragt.

u Nein
U Manchmal

Diagramm 30: Frage ,Sind Sie seit der Operation aktiver?* (n=16)




4 Ergebnisse Seite 96

4.2.6 Veranderungsvorschlage, weitere Ergebnisse

Dieser Themenkomplex befalRte sich mit der Entscheidung der Patienten sich operie-
ren zu lassen und mit Verbesserungsvorschlagen zum Ablauf und der postoperativen

Betreuung.

Tabelle 6: Verbesserungsvorschlage der Patienten (n=20)

Verbesserungsvorschlage Anzahl Patienten "
Gruppenstunde 11
Tagesklinik 6
Zusammenarbeit mit Hausarzt 8
Psychologische/Psychiatrische Betreuung 8

1): Mehrfachnennungen méglich

Tabelle 7: Frage:“Wie haben Sie von der Methode des ,Gastric Banding® erfahren?*
(n=20)

Art der Medien Anzahl Patienten "
Medien (TV, Radio, Internet) 18
Freundes- und Bekanntenkreis 3
Hausarzt 3

1): Mehrfachnennungen méglich
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5 DISKUSSION

5.1 Warum Operation bei morbider Adipositas—Versagen der konservativen

Therapie

Die morbide Adipositas fuhrt zu einer Reihe von gravierenden Folgeerkrankungen
und Beschwerdekomplexen, die zu einer Einschrankung der Lebenserwartung und
Lebensqualitat fUhren. Die konservativen Therapieformen haben bei dieser Form der
Adipositas trotz der Anwendung eines multidisziplinaren Konzeptes mit Reduktions-
kost, Bewegungstherapie, Verhaltensschulung und psychologischer Unterstitzung
sehr schlechte Erfolge. Die Patienten sind aber durch ihr extremes Ubergewicht sehr
gefahrdet, zum Beispiel haben Adipdse ein 12-15-fach erhdhtes Risiko, durch einen
plotzlichen Herztod zu versterben [31, 45, 73, 86, 89, 100].

90-95 % aller konservativen Therapieformen bei massiver Adipositas sind erfolglos,
in nur 10 % aller Falle kommt es zu einer langfristigen Gewichtsreduktion [45, 68, 86,
89, 100].

Wirth [102] geht davon aus, dal® das Basisprogramm nur bei 1-5 % erfolgreich ist.
Laut Wechsler [89, 90] liegen die echten Langzeiterfolge in der Therapie der Adipo-
sitas maximal bei 10-20 %. Die deutsche Gesellschaft fur Adipositasforschung weist
darauf hin, dal® die konservative Therapie sehr schwierig und allenfalls nur kurzfristig
wirksam ist [36, 45].

Die konservativen Therapieformen haben eine hohe Ruckfallqote, vor allen Dingen
bedingt durch den sogenannten Jo-Jo-Effekt. Dabei handelt es sich um das Phano-
men, nach einer erfolgreichen Gewichtsreduktion bei Rickkehr in das normale ER-
verhalten wieder an Gewicht zuzunehmen. Selbst bei einer normoenergetischen Er-
nahrung nehmen die Patienten haufig wieder zu, manchmal bis Uber das Ausgangs-
gewicht hinausgehend [86, 89, 94, 95].
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Diese haufigen Gewichtsschwankungen fihren zu einer groRen Frustration bei den
Betroffenen, welches auch die erhohte Rate an reaktiven Depressionen erklart
[38, 49, 52, 53].

Studien an Tieren legen nahe, dal} haufige und starke Gewichtsschwankungen zu
einer erhohten Morbiditat und Mortalitat fihren konnen. Zumindest ist bekannt, dal}
sich das Herz-Kreislauf-System zum Beispiel mit erhdhten Katecholaminspiegeln an

die Situation anpassen muf [89].

Aus den oben genannten Grunden sollte bei der morbiden Adipositas (Adipositas Ill)
auch immer eine chirurgische Therapie erwogen werden. In den letzten Jahren sind
dazu einige sehr erfolgsversprechende Verfahren entwickelt worden [35, 36, 43, 45,
95, 100].

Die Operation sollte dabei immer nur als ,ultima ratio“ gewahlt werden, da sie die
Erkrankung nicht heilen kann, und nur eine Unterstiitzung bei der Gewichtsreduktion
darstellt. Aus diesem Grund ist, wie schon mehrfach betont, eine sorgfaltige Auswahl
der Patienten notwendig, zumal bei einem Grofteil der Patienten zwanghafte Ver-
haltensweisen vorliegen, die postoperativ bis hin zum Scheitern der Therapie fihren
kénnen. Ohne die aktive Mitarbeit und den Willen des Patienten sollte von einer Ope-

ration abgesehen werden [36, 94, 95].

Empfehlenswert ist dabei die Arbeit in einem multidisziplinaren Team, um einen op-
timalen Erfolg zu erzielen und die Patienten langfristig zu betreuen. In einigen Stu-
dien konnte gezeigt werden, dal} die Kombination aus der Operation und einer psy-

chischen oder psychosomatischen Therapie gute Ergebnisse zeigt [16, 30, 36].

5.2 Laparoskopisches Gastric Banding

Das Ziel der chirurgischen Therapie bei der morbiden Adipositas ist die Anwendung
einer sicheren Methode, die gleichzeitig auch sehr effektiv ist. Der ,circulus vitiosus
ERsucht-Fettsucht-Frust-E3sucht” soll durchbrochen werden [32, 45, 51, 61].
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Das laparoskopische Gastric Banding ist ein sicheres Operationsverfahren flr ein
selektioniertes Patientengut. Die Operation wirkt dabei als unterstutzende Malinah-

me bei der Gewichtsreduktion, aber nicht als kausale Therapie [35].

Das Problem der meisten morbid Adip&sen ist das mangelnde Sattigungsgefuhl. Da-
durch bedingt nehmen sie immer weiter eine erhdhte Kalorienzufuhr zu sich. Heute
wird davon ausgegangen, dal} sich ein Sattigungsgefuhl bei Magenfullung Uber Affe-
renzen zum Hypothalamus entwickelt. Dieser Mechanismus ist bei den Patienten
gestort, wobei die Genese und Pathophysiologie immer noch unklar ist. Durch das
Magen-Band erreichen die Patienten wieder ein Sattigungsgefuhl und kénnen ihre
unkontrollierte Kalorienzufuhr normalisieren. Das Magenband ist dabei eine mecha-
nische ,Bremse®. Die Dehnungsrezeptoren im Magen werden friher aktiviert und

tauschen ein Sattigungsgefuhl vor [35, 89, 100].

Wenn die Patienten die Nahrungszufuhr beim ersten Auftreten eines Sattigungsge-
fuhls nicht beenden, kommt es zu Schmerzen und schlieRlich zu Erbrechen. Bei ei-
ner stetigen Uberlastung des Vormagens, der nur Kapazitat fir eine kleine Nah-
rungsmenge besitzt, kann es zu gravierenden Komplikationen kommen. Aus diesem
Grunde werden die Patienten immer angehalten starke Wirgereize und Erbrechen

zu vermeiden, zum Beispiel durch rechtzeitigen Stopp der Nahrungszufuhr [94, 95].

5.2.1 Vorteile der Methode

Menschen mit einer morbiden Adipositas stellen Hochrisikopatienten dar, weil durch
ihr massives Ubergewicht das Narkose-und Operationsrisiko stark erhoht ist. Des-
halb wurde versucht eine moglichst wenig invasive und kurze Operation fur die Be-

troffenen zu finden, um das Risiko zu verringern.

In den letzten 20 Jahren wurden verschiedene restriktive Operationstechniken entwi-
ckelt, die die Menge der Nahrungszufuhr durch einen sogenannten Vormagen ein-

schranken.
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Im Gegensatz dazu sind die malabsorptiven Verfahren immer mehr verlassen wor-
den, da sie sehr gravierende Nebenwirkungen aufweisen (siehe auch Kapitel opera-
tive Therapie der Adipositas) mit teilweise todlichem Ausgang [35, 89, 95, 100].

Unter den restriktiven Operationsverfahren stellt das laparoskopische Gastric Ban-
ding die schonendste Methode dar, da keine Veranderungen an der Anatomie der
Patienten vorgenommen werden. Die Mdglichkeit einer minimal invasiven Implantati-
on ist ideal fur adipdse Menschen, da es dadurch zu weniger postoperativen Kompli-
kationen kommt. Da keine Veranderungen am Magen an sich vorgenommen werden,
ist die Operation voll reversibel. Dieser Punkt ist zusatzlich wichtig, weil noch keine
Langzeitergebnisse zum laparoskopischen Gastric Banding vorliegen. Zudem ge-
wahrt die laparoskopische Operationstechnik einen exzellenten Einblick (Bildvergro-

Rerung, direkte Beleuchtung) auf das Operationsgebiet. [35, 68, 89, 95].

Komplikationen bei der Laparotomie, wie Wundheilungsstorungen und Narbenher-
nien werden in der Literatur mit 9 % beziehungsweise 19-41% ! angegeben. Durch
die minimalinvasive Vorgehensweise wird das Auftreten dieser Nebenwirkung deut-
lich gesenkt. Die Verwendung von sogenannten ,Step-Trokaren“ verhindert das Ent-

stehen von Narbenhernien bei einem grof3en Teil der Patienten [41, 93].

Weiterhin kdnnen postoperative Komplikationen, wie zum Beispiel Thrombosen und
Lungenembolien, die bei adipdsen Patienten vermehrt auftreten, reduziert werden
durch die Moglichkeit einer friheren Mobilisation. Daraus resultierend sinkt auch die
stationare Verweildauer. Die Patienten kénnen friher in ihre hausliche Umgebung
entlassen werden und eher wieder arbeiten, welches auch zu einer Kostensenkung
fuhrt. Insgesamt haben die Patienten durch die kleineren Schnitte postoperativ weni-

ger Schmerzen und bendtigen deshalb weniger Schmerzmittel [36, 94, 95, 103].

Ein groRRer Vorteil des laparoskopischen Gastric Banding mit dem adjustierbaren-

Band liegt sicherlich in der guten Steuerbarkeit des Systems durch den Port.
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So ist es moglich, fur jeden Patienten eine individuelle Einstellung der Stomaweite
vorzunehmen und den speziellen Bedurfnissen anzupassen. Auf3erdem ist in Notfall-

situationen eine schnelle Entleerung des Systems gewahrleistet [78, 94, 95].

Im Vergleich zu den malabsorptiven Operationsverfahren, wo Teile des Gastroin-
testinaltraktes reseziert werden und dadurch postoperativ teilweise nicht mehr endo-
skopisch einsehbar sind, ist hierbei eine gute Kontrolle auch im Hinblick auf bdsartige

Veranderungen am Magendarmtrakt jederzeit moglich [35, 89].

5.2.2 Effektivitat der Operationsmethode

5.2.2.1 Wie wird Erfolg bzw. MiBerfolg definiert?

Um die Effektivitat einer Operation zu dokumentieren wird versucht, sich diesem
Punkt mittels bestimmter Parameter anzunahern. Im Falle der Operation bei morbi-
der Adipositas werden seit Zunahme dieser Operationen immer mehrere Aspekte in
den Mittelpunkt der Betrachtung gestellt, und nicht wie friher nur die alleinige Ge-

wichtsabnahme.

Beim laparoskopischen Gastric Banding sollte neben der Gewichtsreduktion auch die
Veranderung von Folgeerkrankungen/Beschwerden, Risikofaktoren, die Lebensqua-
litdt und die Zufriedenheit der Patienten mit der Behandlung mit einbezogen werden
[32, 75, 83, 94, 95].

In der Literatur finden sich verschiedene Angaben, um den Erfolg bei dieser Operati-
on zu beurteilen. Moorehead und Oria haben das System, ,Bariatric Analysis and
Reporting Outcome System (BAROS)“ entwickelt, um den Erfolg/Mil3erfolg bei der
Chirurgie der morbiden Adipositas zu bewerten. Dabei werden zusatzlich zum Ge-
wichtsverlust (anhand des Excess Weight Loss) die Lebensqualitat, Komplikationen,
Reoperationsrate und die Veranderung von Folgeerkrankungen erhoben. Die Pati-
enten werden in funf verschiedene Gruppen eingeteilt,” failure, fair, good, very good

und exellent".
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In einer Studie von Hell, Miller und Moorehead wurden zum Beispiel drei verschiede-
ne Operationen bei Adipositas, Roux-en-Y Gastric Bypass, Vertikale Gastroplastik
und laparoskopisches Gastric Banding , hinsichtlich ihres Erfolgs bzw. Mierfolgs,
anhand von ,BAROS* verglichen [32].

In verschiedenen Veroffentlichungen wird eine erfolgreiche Gewichtsabnahme er-
reicht, wenn nach einem Jahr mindestens (iber 50 % des Ubergewichtes (entspricht
50% Excess Weight Loss) reduziert sind. Eine erfolgreiche Stabilisierung wird laut
einiger Autoren erst bei mindestens 5 Jahren erreicht [41, 45, 78]. Die gunstige Be-

einflussung von Komorbiditaten soll bei ca. 75 % der Patienten mdglich sein [41].

Da die Methode des laparoskopischen Gastric Banding aber noch nicht so lange
praktiziert wird (in Europa seit ca.1993, Cadiere, Favretti) und im deutschprachigen
Raum seit ca.1994 (Kunath) liegen noch nicht viele Studien Uber einen Zeitraum von
funf Jahren vor [12, 23, 44].

Eine weitere Beurteilung der erfolgreichen Gewichtsreduktion ist Uber den Body-
Mass-Index moglich. Hierbei ist interessant, wie viele Patienten es schaffen, inner-
halb eines Zeitraumes von zwei bis funf Jahren einen Body-Mass-Index von unter
35 kg/m?, beziehungsweise von 30 kg/m? zu erreichen. Eine Unterscheidung in Erfolg
, leichten Erfolg und Therapieversager wird dadurch ermdglicht [35, 36]. Dieses Prin-

zip haben wir, unter anderem, bei unseren Patienten angewandt.

In einer Veroffentlichung von Busetto wurde versucht Pradiktoren fur eine erfolgrei-
che Therapie mit dem Lap-Band und die Pravalenz von bestimmten Komplikationen
auszumachen. Es handelte sich dabei um die Hohe des Body-Mass-Index und das
Geschlecht der Patienten. Die Erfolgsrate der Gewichtsreduktion wurde mittels eines
Schemas bestimmt. Die sogenannte ,Success Rate“ ist durch einen prozentualen
Gewichtsverlust (EWL) von Uber 50 %, die sogenannte ,Failure Rate“ durch einen
proz. Gewichtsverlust von unter 20 % und die sogenannte ,Weight Regain Rate"

durch eine Zunahme des proz. Gewichtsverlustes von Uber 10 % definiert [11].
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Insgesamt ist das laparoskopische Gastric Banding eine Methode Uber die noch kei-
ne Langzeitergebnisse vorliegen. Aus diesem Grund ist auch noch keine Aussage

uber eventuell auftretende Spatschaden maoglich [35, 94, 95].

Bei unserer Patientengruppe haben wir einerseits den Verlauf des EWL und den
Verlauf des BMI nach 12 und nach 24 Monaten betrachtet. Zusatzlich erschien es
uns noch sehr interessant zu schauen, wieviele Patienten es schaffen ihren Adiposi-
tasgrad von initial 2 (4 Patienten) bzw. groftenteils 3 (28 Patienten) innerhalb des
beobachteten Zeitraumes zu verringern. Laut Wirth sollte bei der Adipositas Grad 3
eine Gewichtsabnahme von 20% angestrebt werden [100]. Auch dieses haben wir
naher betrachtet, zumal die geforderten Erfolgskriterien wie 50% EWL nach einem
Jahr und Verringerung des BMI auf unter 30kg/m? oftmals nicht erreicht werden kon-

nen.

Abschlie®end soll noch erwahnt werden, dal} eine erfolgreiche Operation (unabhan-
gig wie Erfolg definiert ist), zu einem groRen Anteil auch von der Kooperation des
Patienten abhangig ist. Die Motivation und der Wille der Patienten erfolgreich an
Gewicht zu verlieren, sind eine entscheidende EinfluigroRe auf den Erfolg und damit

die Zufriedenheit der Patienten.

5.2.3 Eigenes Patientengut

5.2.3.1 Operationsdauer, stationarer Aufenthalt

Operationsdauer:

Die Operationsdauer ist definiert als die Zeit zwischen der Anlage des Pneumoperi-
toneums und der abschliellenden Hautnaht nach Portimplantation. Die durchschnitt-
liche Dauer der Operation betrug im eigenen Patientengut 2,8 Stunden (minimal 1,5
und maximal 4,5 Stunden). Insgesamt ist eine eindeutige Lernkurve zu erkennen. Die
Patienten sind alle vom gleichen Chirurgen operiert worden. Es handelte sich bei
diesen 32 Patienten um die ersten Lap-Band-Operationen, die in dieser Klinik vorge-

nommen worden sind.
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Es ist davon auszugehen, dal} die Operationstechnik und Operationslogistik nach ca.
50 Operationen so optimiert sind, dald anhaltend kurzere Operationszeiten erreichbar

sind.

Bei Betrachtung der internationalen Literatur finden sich ahnliche Verhaltnisse. Ku-
nath hatte eine Operationsdauer von im Mittel 2 V4 (1-5Std.). In einer Verdffentlichung
von Weiner von 1997 lag eine mittlere Operationszeit von 85 Minuten vor (nach 105
Operationen), 1999 veroffentlichte er eine mittlere Operationszeit von 65 Minuten
(nach insgesamt 146 Operationen). Dabei handelte es sich um eine eindeutige Lern-

kurve. In anderen Veroéffentlichungen findet sich die gleiche Situation [11, 41, 102].

Stationarer Aufenthalt:

Der stationare Aufenthalt dauert in Deutschland nach einer Gastric Banding Operati-
on und einem komplikationslosen postoperativen (und naturlich intraoperativen)
Verlauf im Durchschnitt 4-6 Tage. Bei Weiner [93] liegt der Durchschnitt bei 5,5 Ta-
gen und bei Nehoda [61] zum Beispiel bei 4,5 Tagen.

Die langste Verweildauer betrug 9 Tage im Durchschnitt [102]. Aus rein medizini-
schen Grlnden ist eine Entlassung aus dem Krankenhaus nach 2 Tagen mdglich.
Langere Verweildauern sind nicht zuletzt auch in abrechnungstechnischen Uberle-

gungen begrundet. [95].

Im Ausland werden die Patienten nach der gleichen Operation wesentlich friher
entlassen. Im Regelfall findet die Entlassung am ersten oder zweiten postoperativen
Tag statt [11, 80].

In einer Veroffentlichung von Szold und Abu-Abeid von 715 Patienten nach Gastric
Banding wurden die Patienten durchschnittlich 1,2 Tage hospitalisiert. Es zeigte sich

eine im internationalen Vergleich ahnliche Komplikationsrate [80].

Beim eigenen Patientengut betrug die stationare Verweildauer im Mittel 4,5 Tage,

minimal 4 Tage und maximal 6 Tage. Die Lange des Klinikaufenthaltes ist naturlich
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auch davon abhangig, ob Komplikationen auftreten. Die oben zitierten Studien wei-
sen aber alle ahnliche Komplikationsraten auf. Auf die eigene Komplikationsrate,

auch im internationalen Vergleich, wird in einem spateren Kapitel eingegangen.

Von Interesse dirfte auch sein, in welchem Male das Vorhandensein von Adipositas
assoziierten Folgeerkrankungen zu einer Verlangerung des Krankenhausaufenthal-
tes fuhrt. Desweiteren konnte auch die Hohe des Body-Mass-Index eine Rolle spie-
len, da mit einem hdheren Body-Mass-Index auch mehr Folgeerkrankungen verbun-

den sein konnten.

5.2.3.2 Effektivitat der Gewichtsreduktion

Bei dem eigenen Patientengut interessierte uns der Gewichtsverlauf nach 12 Mona-
ten und 24 Monaten. Dabei ist ein wichtiges Kriterium flr Erfolg beziehungsweise
MiRerfolg die Verbesesserung des Body-Mass-Index. Es ist bekannt, dal} bei morbid
adipdsen Patienten andere Kriterien im Vergleich zu Normalgewichtigen angelegt

werden mussen.

In dieser Studie orientierten wir uns daran, wieviele Patienten nach 12 beziehung-
weise 24 Monaten einen Body-Mass-Index von unter 30 kg/m? oder unter 35 kg/m?
erreichten (Husemann). Erfolg ist dabei durch einen BMI unter 30 kg/m?, leichter Er-
folg durch einen BMI unter 35 kg/m? und MiRerfolg durch Werte Uber 35 kg/m? ge-

kennzeichnet [36].

Die andere Betrachtungsweise ist, wie viele Patienten nach 12 Monaten 50 % ihres
Ubergewichtes (prozentualer Ubergewichtsverlust (EWL) von mindestens 50 %) ab-

genommen haben.
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Bei Patienten mit einem Body-Mass-Index mit Gber 40 kg/m? ist es unrealistisch,
wenn Erfolg nur nach den oberen Kriterien gewertet wird. Eine Verringerung des Bo-
dy-Mass-Index von der morbiden Adipositas (BMI >40 kg/m?) in den Bereich der Adi-
positas (BMI 30-39,9 kg/m?) ist ein gutes Ergebnis nach 12-24 Monaten.

Der durchschnittliche Ausgangswert des Body-Mass-Index betrug 45,6 kg/m?. Nach
12 Monaten wurde durchschnittlich 36,5 kg/m?, nach 24 Monaten 34,1 kg/m? erreicht.
Insgesamt konnte kein durchschnittlicher Body-Mass-Index von unter 30 kg/m? er-

reicht werden.

Wenn man die einzelnen Patienten naher betrachtet zeigt sich, dal} sich in der Er-
folgsgruppe nach 12 Monaten nur 2 Patienten und nach 24 Monaten insgesamt nur 4
Patienten befinden. In der Gruppe mit leichtem Erfolg (BMI<35 kg/m?) befinden sich
zum Zeitraum nach 12 Monaten 8 Patienten, zum Zeitpunkt nach 24 Monaten 5 Pati-

enten (alle hatten schon nach 12 Monaten einen BMI<35 kg/m?2.

Nach 12 Monaten betrug der durchschnittlich prozentuale Gewichtsverlust 40,7 %,
nach 24 Monaten 52,4 %. Auch hier zeigte sich, dal} nach dem ersten Jahr das Ziel-
kriterium einen Ubergewichtsverlust von mindestens 50 % zu realisieren, nicht ge-
schafft werden konnte. Bei der Einzelbetrachtung konnten nach 12 Monaten 6 Pati-
enten einen EWL von mindestens 50 % erreichen. Nach 24 Monaten hatten 8 Pati-
enten einen prozentualen Gewichtsverlust von mindestens von 50 %, wobei 4 Pati-

enten diesen Wert schon nach 12 Monaten erreicht hatten.

Wenn man die oben genannten Ergebnisse zusammenfaldt stellt sich heraus, dafl
nach 12 Monaten nur 2 Patienten (6,4 %) Erfolg hatten, leichten Erfolg erreichten 8
Patienten (25 %). Einen 50 % Ubergewichtsverlust nach 12 Monaten schafften 6 Pa-
tienten (19,3 %).

Wenn man im Gegensatz dazu die Entwicklung des Adipsitasgrades betrachtet, zeigt
sich, dal® von den 13 Patienten nach 2 Jahren 76 % eine Verringerung ihres Adipo-
sitasgrades um eine Stufe erreichen konnten, davon konnten 6 Patienten (46 %) 2

Abstufungen erreichen.
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Nur bei 3 Patienten (23 %) wurde keine Abstufung erreicht, aber der Ausgangsge-
wicht lag bei einem BMI von weit Uber 40 und sogar 50 kg/m?. 16 Patienten haben
eine 20 % Gewichtsabnahme erreicht, was einem Erfolg von 51% entspricht, nur 2

Patienten haben danach wieder an Gewicht zugenommen.

Insgesamt betrachtet haben alle Patienten nach Gastric Banding Gewicht verloren.
Die geforderten 50% EWL nach einem Jahr und BMI auf unter 30kg/m? sind haufig
von den Patienten nicht zu erreichen. Diese Vorgaben sind sicherlich diskussionwur-
dig, da bei der morbiden Adipositas sicherlich nicht die allgemeingultigen Kriterien fur
Adipositaspatienten angewandt werden sollten. Vielleicht wird Erfolg nach zu kurzer

Zeit erwartet oder die angestrebten Grofieordnungen sind einfach zu hoch.

Ein durchschnittlicher BMI von initial 45,6kg/m? konnte nach 2 Jahren auf durch-
schnittlich 34,1kg/m? reduziert werden und genau wie ein EWL nach 2 Jahren von
52,4 %, kdnnen diese Ergebnisse als erfolgreich betrachtet werden. Ein Groliteil der
Patienten reduzierte den Adipositasgrad um1-2 Stufen (76 %, 46 %) und nach 24
Monaten wurde eine durchschnittliche Gewichtsabnahme von 24,4 % erreicht., 51 %
aller Patienten haben 20 % Gewicht verloren. Zusammenfassend gesagt, konnten
damit vorgebene Kriterien erfullt werden und fur viele Patienten eine erfolgreiche

Gewichtsabnahme realisiert werden.

Im Vergleich mit anderen Studien zum Langzeitverlauf nach Gastric Banding finden
sich ahnliche Ergebnisse. Deshalb sollen zum exakteren Vergleich verschiedene

Studien gegenubergestellt werden.

In den unten gezeigten Tabellen werden die Ergebnisse vom eigenen Patientengut
einerseits mit der Entwicklung des BMI (Tabelle 8) und andererseits mit prozentualen

Ubergewichtsverlust (Tabelle 9) in anderen Patientengruppen verglichen.
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Tabelle 8:  Entwicklung des BMI
Ausgangswert des nach
Quelle BMI 6 Monaten | 12 Monaten | 24 Monaten
kg/m?

Husemann [36] 46,7 - 36,1 -
Victorzon [85] 45 38,6 35,0 33,3
Wolff [163] 47,8 40,5 37,7 -
Weiner [95] 47 48 33 30

Lovig [51] 41,8 30,9 29,1 29,5
Eigene 45,6 37,4 36,5 34,1
Tabelle 9: Entwicklung des EWL
nach
Quelle 6 Monaten | 12 Monaten | 24 Monaten
[%]
Kunath [47] 34,7 43,1 50,0
Victorzon [85] 34,5 50,9 50,6
Weiner [95] 61,3 83,0 -
Eigene 37,2 40,7 52,4

Die Tatsache, dald unsere Patienten tendenziell langsamer abnehmen, konnte viel-
leicht durch die zurtckhaltendere Adjustierung erklart werden. Desweiteren spielt die
schlechte Compliance sicherlich mit die grofdte Rolle, was sich in anderen Studien

auch bestatigt hat.
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Mit unseren Ergbenissen bewegen wir uns im allgemeingultigen Rahmen und nach
einer etwas agressiveren Adjustierung wird sicherlich auch eine noch schnellere Ge-

wichtsabnahme realisierbar sein.

5.2.3.3 Komplikationen, Reoperationen, Folgeeingriff

Die Komplikationen werden in allgemeine, wie zum Beispiel Thrombose, Embolie,
Wundheilungsstérungen, Narbenhernien und in operationsbedingte Komplikationen

unterteilt.

Aulerdem wird zwischen intraoperativen und postoperativen Komplikationen unter-
schieden, wobei die postoperativen Komplikationen noch in frih (>30Tage postop.)

und spat postoperative (<30 Tage postop.) unterteilt werden kdnnen.

Zusammengefasst liegen die Komplikationen im eigenen Patientengut bei 25 %, wel-
ches auf den ersten Blick hoher erscheint als in anderen Veroffentlichungen. In der
internationalen Literatur gibt es hierzu nur sehr wenig und auch widerspruchliche
Aussagen. Oftmals wird nicht aufgeschlisselt, was in die Gesamtmorbiditat mi-
teinfliel3t, respektive in welcher Hohe sie sich bewegt. Leider konnte in der internati-
onalen Literatur keine allgemeingultige Defintion fur Morbiditat gefunden werden. Bei
Weiner/Datz [14] liegt die Gesamtmorbiditat bei 18,6 % und bei Kunath [45] bei
19,4 %.

Die Reoperationsrate liegt bei 21 %. Auch hier differerieren die Angaben in der Lite-
ratur sehr. In den grof3en Studien von Belachev und Favretti [4, 24] liegt die Reope-
rationsrate bei 13,4 %, beziehungsweise 13,3 %. Klaiber und Miller [42, 59] erreich-
ten bei einem ahnlichem Follow-Up hervorragende 6-7 %. Bei Weiner [14] liegt sie
bei 17 %. Im Langzeitverlauf werden Werte von 14 % angegeben [70}. In einer Stu-
die von Holeczny traten bei 30% aller Patienten Komplikationen auf, die sehr selbst-
kritisch hinterfragt wurden [33].
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Die eigenen 25 % sind sicherlich zu hoch, aber hierbei ist auch die Aufschlisselung
der einzelnen Komplikationen wichtig. Es kam bei den eigenen Patienten vor allen
Dingen zu Problemen am Port, die zu den sogenannten ,minor complications“ zahlen
(15 %). Es trat nur eine intraoperative Komplikation (Magenperforation) und ein Slip-
page auf, welche beide sogenannten “major complications® entsprechen (9%). Au-
Rerdem handelt es sich bei den zitierten Veroffentlichungen um Studien mit sehr
grolden Patientengruppen, die alle von einem Lerneffekt sprechen, der sich im Laufe

der Operationen bemerkbar gemacht hat.

Die Konversionsrate betragt 3 %, bei einem Patienten muf3te auf die Laparotomie
umgestiegen werden, da die lap. Instrumente in ihrer Lange nicht ausreichten. In den
meisten Studien bewegt sich die Konversionsrate bei 0-0,5%, wobei Konversionen in

den Anfangen mit dem Magenband haufiger verzeichnet werden konnten.

Die Letalitatsrate betrug 0 %. In der Literatur wird die Letalitdsrate mit héchstens
0,5 % angegeben [68]. Die haufigste Ursache sind Magenperforationen (Kunath,
0,4 %) und Lungenembolien (Husemann, 0,3 %) [36, 45]. Da es sich bei Adipdsen
um Hochrisikopatienten handelt, besteht besonders postoperativ die Gefahr, eine

von den allgemeinen Komplikationen zu entwickeln.

Im eigenen Patientengut traten keine Narben-oder Trokarhernien auf. Narbenhernien
nach Laparotomien werden in der Literatur bei adipdésen Patienten mit bis zu 41 %
angegeben. Nach laparokopischem Gastric Banding bewegt sich die Haufigkeit von
Narbenhernien bei 0-5% [41, 68]. Da vorwiegend sogenannte stumpfe ,Step-
Trokare® verwendet werden, ist das Autreten von Hernien seltener geworden
[14, 94, 95].

Adip6se Bauchdecken sind pradestiniert fir Wundheilungstérungen. Nach Laparo-
tomien liegen die Raten bei 9 % [41] bzw.5 % bei Magenbandoperationen (offenes
Verfahren) und 8-14 % bei Magenbypassoperationen [35]. Seit der EinfUhrung der
laparoskopischen Magenbandoperation und damit kleineren Schnitten treten Wund-
heilungsstorungen bei wesentlich weniger Patienten auf. Sie liegen jetzt bei ungefahr
1-5 % [78].



5 Diskussion Seite 111

Im eigenen Patientengut traten keine primaren Wundheilungsstérungen auf. Alle Pa-
tienten in dieser Gruppe erhielten eine perioperative Antibiotikaprophylaxe, die heute

allgemein fur diese Operation empfohlen wird.

Bei Weiner lagen die Wundheilungstérungen anfanglich bei 2,5 %, wobei hier die
Port- und Systeminfektionen mit eingerechnet wurden. Seit der Verwendung einer

konsequenten Antibiotikaprophylaxe traten keine Infektionen mehr auf [14, 93].

Thrombosen und Lungenembolien werden bei adipdsen Patienten haufiger beo-
bachtet. In fast allen Veroffentlichungen wurde eine konsequente Prophylaxe und
frihzeitige Mobilisation durchgefiihrt. Aus diesem Grunde sind diese operationstypi-
schen Komplikationen selten. Husemann gibt zum Beispiel eine Haufigkeit fur
Thrombose mit 1,03 % und fur Lungenembolie mit 0,77 % an [35].

In der eigenen Patientengruppe gab es keine thrombembolischen Ereignisse. Es er-
folgte eine konsequente Thromboseprophylaxe mit Clexane 40 s.c. taglich und mit
AT-Striumpfen.

In einer Studie von Wu und Barba wurden die unterschiedlichen Prophylaxemdglich-
keiten naher beleuchtet. Am meisten bewahrt hat sich die Kombination aus nieder-
molkularem Heparin oder niedrig dosiertem Heparin (in der Literatur unterschiedliche

Dosisangaben) und Antithrombosestriumpfen [103].

Im folgenden werden die einzelnen operationsspezifischen Komplikationen behandelt

(siehe auch Kapitel Komplikationen Methodikteil).

Bei den eigenen Patienten gab es keine Stomaokklusionen. Sie kdnnen durch unzu-
reichend gekaute und grof3e Nahrungsbestandteile hervorgerufen werden. Dadurch
wird dann das Stoma verstopft und es kann sich schlimmstenfalls eine Pouchdilatati-
on oder sogar ein Slippage entwickeln. Die sofortige Entleerung des Bandes und

Passagewiederherstellung ist sehr wichtig [95].
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In der Literatur findet sich eine Haufigkeit von 2,9 % bei Weiner und Wolff von 0,5 %
[93, 102]. Es handelt sich eigentlich nicht um operationsspezifische Komplikationen,
da immer ein falsches ERverhalten der Patienten zugrunde liegt. Aus diesem Grunde
werden sie meistens in der Literatur nicht berticksichtigt wie zum Beispiel bei Kunath
[45]. Das Ausbleiben von Stomaokklusionen im eigenen Patientengut kénnte auch
damit zusammenhangen, dal} wir eine sehr vorsichtige Adjustierung durchfuhren,

wofur auch die relativ langsame Abnahme des EWL sprechen konnte.

Insgesamt trat bei einer Patientin (3 %) eine intraoperative Komplikation auf. Wah-
rend der Operation kam es zu einer Magenverletzung mit Perforation, die aber intra-
operativ erkannt wurde. Die Perforationsstelle wurde Ubernaht und daraufhin kein
Magenband mehr implantiert. Der postoperative Verlauf gestaltete sich unauffallig,

und auf Wunsch der Patientin wurde keine erneute Operation durchgeflhrt.

Magenperforationen sind gefiirchtet, besonders wenn sie intraoperativ nicht erkannt
werden, da die Patienten postoperativ manchmal erst durch eine Sepsis auffallig

werden.

In den Untersuchungen von Wolff findet sich eine Magenperforation bei 3,7% [102].
Laut Peterli gibt die internationale Literatur einen maximalen Wert von 3,5% an.
Intraoperative Komplikationen lassen sich weitgehend durch eine sorgfaltige Opera-

tionstechnik vermeiden [68, 95].

Die Morbiditat in der eigenen Gruppe betrug bei der spaten Pouchdilatation 3 % (eine
Patientin), frihe Pouchdilatationen traten nicht auf. Ein Slippage trat bei einer Pati-
entin (3 %) auf.

Bei der Pouchdilatation wird zwischen einer Frih- und Spatform unterschieden.
Spatformen sind eigentlich immer auf ein Fehlverhalten der Patienten zurickzuflh-
ren, wenn die Patienten Uber ihr Sattigungsgefihl hinausgehend Nahrung zu sich
nehmen und damit sukzessive den Pouch Uberdehnen. Daraus resultierend mussen
die Patienten nach der Nahrungsaufnahme haufig erbrechen. Die sofortige Entblo-

ckung ist die Therapie, damit sich der Magen wieder kontrahieren kann und ein Slip-
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page vermieden wird [40, 79, 95]. Die nochmalige und repetitive Ernahrungsberatung

und Kauschulung ist hier von grof3ter Bedeutung.

Die Fruhform der Pouchdilatation ist eigentlich immer operationsbedingt. Wird sie
nicht frihzeitig behandelt, kann der Magen im Ganzen nach kranial luxieren und dar-

aus resultierend ein Slippage entstehen.

Eventuell wird hier bei der Therapie zusatzlich zur Entblockung des Magenbandes
auch noch eine Relaparoskopie mit Pouchverkleinerung notwendig [92, 93]. Pouch-
dilatationen gehdren zu den haufigen Komplikationen, sie liegen bei 2,7 % (Weiner)
und 2,9 % (Kunath) [45, 93].

Als Slippage (vom Englischen: to slip-ausgleiten, rutschen) wird ein Verrutschen des
Magens durch das Magenband bezeichnet. Es kann durch starkes Erbrechen oder
eine vorbestehende Pouchdilatation ausgeldst werden. Auch hier ist die schnelle
Entleerung des Bandes zur Passagewiederherstellung sehr wichtig. Ist dieses nicht
moglich, erfolgt eine Relaparoskopie zur Fixation des Bandes. Ansonsten kann der

Reeingriff, wenn die Passage wiederhergestellt wurde, geplant werden [90, 91].

Auch die frihe Pouchdilatation und das Slippage werden bei zunehmender Erfah-
rung des Operateurs seltener. Ein Slippage wird in der Literatur in Studien mit einer
Haufigkeit von 2,7 %(Weiner), 2,9 %(Kunath), 2,1 %(Wolff) angegeben
[14, 45, 93, 102].

In anderen Veroéffentlichungen werden die Pouchdilatationen oft mit Slippage in ihrer
Haufigkeit zusammen angegeben. Hier liegen die Werte zum Beispiel bei 6,9 %
(Stieger), 5,4 % (Weiner), 8 % (Kunath) [45, 78, 93]. In einer groRen Studie mit Uber

500 Patienten von Favretti findet sich nur eine Haufigkeit von 1,7 % [23].

Eine sehr gefurchtete Komplikation nach der Magenbandoperation ist die Bandarro-
sion. Sie kann durch eine intraoperative Magenverletzung, eine Druckschadigung

des Magens oder eine Infektion hervorgerufen werden.
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Das Gefahrliche an dieser Komplikation ist, dal® sie auch erst nach Jahren auftreten
kann und dann haufig ohne Symptome auftritt. Eine Operation zur Entfernung des
Bandes und Ubernahung ist die Therapie [2, 62, 90].

Im eigenen Patientengut trat keine Bandarrosion auf. In Studien von Weiner trat sie
einmal bei 0,9 % (1997) und bei 1,2 % (2000) aller Patienten auf [14, 93]. In der in-
ternationalen Literatur werden die Migration (,Scheuern“und ,Wandern“ des Magen-
bandes an der Magenwand) und Erosion oft zusammengefal’t, zum Beispiel bei
Miller 0,6 %, Favretti 0,6 % und Kunath 1,4 % [12, 24, 45, 57].

Es konnen verschiedene Infektionen auftreten, die von der Portkammer oder dem
Magenband ausgehen. Im eigenen Patientengut trat bei einer Patientin eine Portin-

fektion auf.

Das Portsystem wurde explantiert und zu einem spateren Zeitpunkt ein Port an einer
anderen Stelle neu implantiert. Unerfreulicherweise entwickelte die Patientin auch
auf der anderen Seite eine Infektion, sodal® auch hier wieder explantiert werden
multe und das Schlauchsystem verschlossen in die Bauchhohle verlagert wurde.
Die Rate an Infektionen liegt damit bei 6 %, in anderen Verdffentlichungen liegen sie
bei 3,6 % (Weiner), 3,1 % (Kunath) und 2,6 % (Wolff) [14, 45, 93, 96, 102].

Die Portkammer und das Schlauchsystem kdnnen Ausgangspunkt fur technische
Komplikationen sein. Durch eine nicht ausreichende Fixation auf der Rectusscheide,
eine Lockerung der Fixation durch die Gewichtsabnahme oder bei sehr aktiven Pati-
enten, kann es zu einer Portverkippung kommen. Eine Portpenetration kann durch
eine mechanische Beanspruchung entstehen, zum Beispiel im Bereich des BH. In

beiden Fallen ist eine Portrevision erforderlich [45, 90].

Bei 2 Patienten (6 %) trat jeweils ein Problem am Port auf, bei Kunath im Vergleich
dazu Portverkippung bei 4,8 % und Portpenetration bei 1,9 % [45]. Insgesamt hat
sich als Lokalisation die Rectusscheide bewahrt, weil hierbei Portpenetrationen sel-

tener sind.
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Ein Schlauchdefekt und ein Banddefekt traten jeweils bei einer Patientin auf (je 3%).
Wahrend der Operation konnen Materialschaden zum Beispiel durch Klemmen her-
vorgerufen werden, oder durch Dauerdruck kann sich die Schlauchverbindung zur
Portkammer I6sen [95]. In jedem Fall ist eine operative Revision erforderlich, wobei
bei einem Schlauchdefekt oft eine Revision in Lokalanasthesie ausreicht. In dem Fall
der Patientin, wo ein Banddefekt auftrat, war eine erneute Laparoskopie zum Band-
wechsel erforderlich. Zur Vorbeugung eines Schlauchdefektes ist eine Vermeidung
von scharfen Instrumenten sinnvoll. Ein Banddefekt 1Rt sich nicht immer verhindern,

da das Magenbandsystem auch einen Materialfehler aufweisen kann [94, 95].

Insgesamt kam es in unserem Patientengut zu einer erhdhten Komplikationsrate im
Vergleich zu anderen publizierten Studiengruppen, wobei die ,major‘ Komplikationen

(12%) vergleichbar haufig auftraten.

Da es sich bei diesen Patienten um die ersten handelte, die ein laparoskopisches
Gastric Banding erhielten, ist zu erwarten, daly mit weiterer Erfahrung sich die Zahlen
denen der anderen Zentren angleichen werden. Nur eine regelmaflige Durchfuhrung
dieser Operation, wird langfristig die intraoperativen und postoperativen Komplikatio-
nen senken kénnen. Das laparoskopische Gastric Banding ist flr die Patienten, da
es minimal invasiv durchgefuhrt wird, sehr vorteilhaft. Bei adipésen Bauchdecken
wird der Operateur dadurch aber auch vor eine sehr schwierige Aufgabe gestellt, die
am besten durch stetige Praxis trainiert werden kann. Flr das eigene Patientengut
wird Uberlegt, die Fixierungstechnik flr das Portsystem zu andern. Offenbar sind
Portkomplikationen bei dem verwendeten Band der Firma Bioenterics auch andern-
orts vermehrt beobachtet worden, sodald das technische Design des Portsystems
verandert wurde. In Anbetracht unser geringen Patientenzahl und der zeitlichen Zu-
ordnung zur Lernkurve bewegen wir uns zusammenfassend betrachtet, insbesonde-

re bei den ,major“ Komplikationen, im normalem Rahmen.
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Kunath empfiehlt um befriedigende Ergebnisse zu erhalten, dal} nicht weniger als 50
Operationen pro Jahr von einem Operateur durchgefuhrt werden sollten. Au3erdem
ist tagliches minimal-invasives operieren Voraussetzung [45]. Diese Vorgabe ist bei
der derzeitigen aufRerst restriktiven Bewilligungstaktik der Krankenkassen, die den
Eingriff auf speziellen Auftrag als nicht regulare Leistung bewilligen muf3, selbst bei
Konzentration des Eingriffes auf Zentren und einzelne Operateure kaum zu errei-
chen. Auch erscheint uns, dal} fur den laparoskopisch versierten Operateur das
Gastric Banding technisch sicher durchzuflhren ist. Viel groRere Probleme fir den
Therapieerfolg stellen die oft mangelhafte Compliance der Patienten und die diffe-

renzierte, moglichst interdisziplinare, Nachbetreuung dar.

5.2.3.4 Patientenverhalten, Adjustierungen

Einen groRen EinfluR auf den Erfolg des laparoskopischen Gastric Banding hat das
postoperative Verhalten der Patienten. Es wird aber nicht nur der Erfolg dieser Me-
thode, sondern auch das Auftreten von Komplikationen durch das Verhalten der Pa-
tienten beeinflu®t. Durch ein falsches Verhalten wie zum Beispiel eine zu grol3e Nah-

rungsmenge, kann es zu gravierenden Problemen kommen.

Postoperativ ist ein groRes Mald an Disziplin erforderlich, und deshalb unterliegt die
Auswabhl der Patienten strengen Kriterien. Trotzdem werden immer wieder Patienten
ausgewahlt werden, die diesen Anspruchen nicht gerecht werden, da es keine ab-

solut sicheren, objektivierbaren Beurteilungs-und Prognosekriterien gibt.

Trotz ausfuhrlicher Aufklarungsgesprache und mehrfacher Betonung der Wichtigkeit
einer konsequenten Lebensfihrung nach den Richtlinien, kam es postoperativ zu

einigen Situationen und Komplikationen, die vermeidbar gewesen waren.

Beispielhaft seien genannt:

= Eine Patientin nahm innerhalb kurzester Zeit zwei Liter eines stark kohlensaure-
haltigen Erfrischungsgetrankes zu sich, welches zu einer aulerst schmerzhaften,

kurzfristigen Distension des Pouches fuhrte.
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= Eine andere Patientin hat konsequent Uber ihr Sattigungsgefihl hinaus Nahrung
zu sich genommen, wobei sie den ganzen Tag keine Nahrung gegessen hatte
und abends dann eine viel zu grol3e Menge. Dadurch und durch von der Patien-
tin provoziertes Erbrechen ist der Pouch sukzessive immer weiter aufgedehnt
worden. Es wurde nach einem Jahr eine stark ausgepragte Pouchdilatation diag-

nostiziert.

= 2 Patientinnen haben ihr Ausgangsgewicht fast schon wieder erreicht, da sie das
veranderte ERverhalten nicht umsetzen konnten, laut eigener Angaben wegen
psychischer Probleme. Beide Patientinnen haben Nachsorgetermine nicht wahr-

genommen.

Die Liste konnte noch weiter fortgesetzt werden, aber anhand dieser Patienten zeigt
sich schon, welche Probleme entstehen konnen. Die Krankheitseinsicht des Patien-

ten und der Willen sind der Schlissel zum Erfolg.

Bei den postoperativen Adjustierungen wird in einem Groliteil der Falle den Patien-
ten Kontrastmittel gegeben, um die Durchgangigkeit nach Adjustierung und die Lage
des Magenbandes zu uUberprufen. Diese routinemafigen postoperativen Kontrollen
mit Einsatz eines Rontgenkontrastmittels werden noch kontrovers diskutiert. Daftr
sprechen die bessere Kontrollmoglichkeit als ohne Rontgendarstellung, dagegen
sprechen die Strahlenexposition und die niedrige Quote an so diagnostizierten frihen
und spaten Lagefehlern [27, 60].

Neben der Einsicht der Patienten, spielen sicherlich die postoperativen Adjustierun-
gen und Nachkontrollen eine entscheidende Rolle fiur den Erfolg der Therapie. Leider
gibt es in der internationalen Literatur nur wenig Angaben zu den benutzten FlUssig-
keitsmengen. Die maximal injizierte Flissigkeitsmenge betragt 9 ml, wobei haufig 8
ml injiziert wurden. Beim schwedischen Magenband variierte die Flissigkeitsmenge
zwischen 7-9ml [13, 63, 85]. Dieses zeigt, dal® wir im Vergleich dazu mit einer maxi-

malen FlUssigkeitsmenge von 4 ml wesentlich zurtickhaltender nachgeblockt haben.
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In einer tabellarischen Darstellung der Haufigkeit von Nachblockungen oder Entblo-
ckungen von Weiner zeigt sich, da® nach einer Stabilisierung des Gewichtes ein
GroRteil der Patienten keine Nachblockungen mehr bendtigte. Ausserdem stellen
haufige Nachblockungen oder Entblockungen immer auch ein Infektionsrisiko dar
[93, 96].

Kritisch hinterfragt, konnten die vorsichtigeren Adjustierungen zu einem verzogerten
Gewichtsverlust geflhrt haben, vor allen Dingen Uber die grof3ere Nahrungsmenge,
die die Patienten bis zum Auftreten eines Sattigungsgefuhl zu sich nehmen konnten.
Desweiteren sollte in Anbetracht der im internationalen Vergleich langsameren Ge-
wichtsabnahme die Adjustierung agressiver vorgenommen werden, woflr auch spra-
che, dal} es bislang trotz geringer Compliance keine Stomaaokklusionen gegeben
hat.

Anfanglich wurde seitens der Patienten ein guter Kontakt zur Klinik gehalten und die
Nachkontrolltermine regelrecht eingehalten. Bei jeder Vorstellung erfolgte erneut eine
Erlauterung des empfohlenen ER3verhaltens verbunden mit dem Angebot bei Proble-
men jederzeit wieder vorstellig werden zu kdénnen. Trotzdem konnte bei vielen Pati-
enten eine mangelhafte Umsetzung der empfohlenen Verhaltensweisen festgestellt
werden. Nachsorgetermine wurden nicht wahrgenommen und erst auf mehrfache
telefonische Nachfrage konnte zum Beispiel eine Kontrastmittelschluck zur Lagekon-
trolle durchgefuhrt werden. In diesen Nachuntersuchungen traten oft schon seit lan-
gerer Zeit bestehende Probleme zutage, wie zum Beispiel taglich provoziertes Erbre-
chen.In der Vorstellungsrate finden sich bei 12 Monaten und bei 24 Monaten mehr
Patienten als in den Monaten zuvor. Dieses lal3t sich sicherlich auf die telefonische
und schriftliche Fargebogenaktion zurtckflihren. Diese Erfahrungen decken sich mit
anderen Studiengruppen. Es wurde vor allen Dingen die mangelhafte Compliance
der Patienten und der abnehmende Kontakt zur Klinik beobachtet [14, 51, 80, 93,
95].
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Das Ziel innerhalb von 1-2 Jahren einen Body-Mass-Index von unter 30 kg/m? zu er-
reichen ist nur zu realisieren, wenn die Patienten das Magenband als Hilfsmittel an-
nehmen, um eine langfristige Gewichtsabnahme zu erzielen. Eine hohe Motivation

und ein gesundes ERverhalten spielen hierbei die wichtigste Rolle.

Das soziale Umfeld des Patienten hat entscheidenden Einfluld auf den Erfolg der
Therapie. Fur die Zeit der Umstellung der Ernahrungsgewohnkeiten erwies es sich
als grol3e Hilfe, wenn die Familie der Therapie positiv gewogen war und den Patien-
ten unterstitzt hat. In der eigenen Patientengruppe waren die Patienten am erfolg-
reichsten, die in eine gut funktionierende Familienstrukur eingebunden waren. Bei
den Fragen zum Privatleben im Fragebogen zeigte sich ein Zusammenhang zwi-
schen einer nicht erfolgreichen Gewichtsabnahme und dem Vorhandensein von nicht

vorhandenen oder nicht intakten Partnerschaften, Freundeskreis und Familie.

Bei den eigenen Patienten gab es in vielen Fallen eine familiare Haufung der Adipo-
sitas. Einerseits gibt es dabei sicherlich eine genetische Komponente, aber ein fal-
sches ERverhalten wird die Hauptursache sein. Wenn sich ein Patient aus einer vor-
belasteten Familie zu einer Operation entschlie3t, kann dadurch auch eine Vorbild-

funktion entstehen.

Insgesamt ist eine noch genauere Auswahl der Patienten wichtig, um diese postope-
rativen Probleme zu minimieren, wobei die objektivierbaren Kriterien hierfir noch
nicht (auch international) klar sind. Andererseits sollte die intensivere Betreuung der
Patienten nach der Operation noch ausgebaut werden, um gewisse Probleme besser
abfangen zu konnen. Diese konnte gegebenenfalls durch die Etablierung eines re-
gelmaligen Patiententreffens oder arztlich begleiteten Patientenforums erfolgen. In-
zwischen wurde von einer Patientin eine Selbsthilfegruppe gegrindet, in die sich alle

Patienten jederzeit einbringen kdnnen.
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5.2.3.5 Gesundheitliche Auswirkungen der Gewichtsreduktion

Im Kapitel ,Folgen der Adipositas“ wurde dargestellt, welche Erkrankungen mit Adi-
positas assoziiert sind. AuRerdem haben Adip&se eine erhdhte Mortalitats-und Mor-
biditatsrate. Das Risiko an einem plotzlichen Herztod zu versterben ist 12-fach erhoht
[73].

Die Auswirkungen der Gewichtsreduktion sind vielschichtig [76]. Durch die Umstel-
lung des Stoffwechsels kann es anfanglich zu orthostatischen Beschwerden mit
Schwindel und Hypoglykamien kommen. In Phasen der Gewichtsabnahme treten
auch gehauft Gallensteine auf. Durch die Reduktionskost kann anfanglich ein nicht
ausgeglichenes Mineralstoff-und Vitaminverhaltnis bestehen, und so wird eine Sub-
stitution empfohlen. Besonders bei Frauen ist oft eine Eisensubstitution notwenig
[78, 94, 95, 100].

In der Literatur finden sich bei anderen Patientengruppen viele Aussagen zur Ver-
besserung der Komorbiditaten nach der Gewichtsabnahme. Erkrankungen wie Hy-
pertonien, Diabetes Typ-Il, Dyslipidamien, Schlafapnoe traten weniger auf und ver-
schwanden teilweise ganzlich. In vielen Fallen konnte die Pharmakotherapie redu-
ziert, beziehungsweise vollig abgesetzt werden, weil sich die pathologischen Para-
meter normalisiert hatten [41, 78, 93, 100].

Durch eine langfristige Gewichtsabnahme lassen sich die Folgeerkrankungen redu-
zieren, manche verschwinden sogar vollig. Dadurch kann die Morbiditat langfristig
gesenkt werden [86, 89, 100]. Insgesamt findet sich eine eindeutige Verbesserung
der physiologischen Funktionen nach einer Gewichtsabnahme nach einer Magen-

bandoperation [34].

In der Nurses Health Studie konnte gezeigt werden, dal} eine Gewichtszunahme das
Diabetesrisiko gewaltig ernoht. Bei moderater Gewichtsabnahme 183t sich das Dia-
betesrisiko wieder deutlich reduzieren. In einer Studie von Lean konnte der Zusam-
menhang zwischen der Zunahme der Lebenserwartung und Gewichtsabnahme bei

adiposen Typ-II Diabetikern bestatigt werden [100].
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In einer Studie von Nedelnikova und Svacina wurde konstatiert, daf® eine restriktive
Magenbandoperation oder ein Gastric Bypass bei Patienten mit NIDDM die effek-
tivste Therapie ist. Eine Reduktionskost verbessert alle Parameter des Kohlenhyd-
ratstoffwechsels. Der Diabetes verschwindet bei Gewichtsnormalisierung bei 2 von 3
Diabetikern [59, 100].

Dyslipidamien gehoren mit zu den Risikofaktoren fur Herz-Kreislauferkrankungen.
Typische Veranderungen bei Adipdsen sind dabei ein erniedrigtes HDL-Cholesterin
und erhdhte Triglyceridwerte. Diese Lipidveranderungen lassen sich durch eine Ge-
wichtsreduktion fast immer beseitigen [100]. In 2 anderen Studien bei Patienten nach
einer Magenbandoperation konnte gezeigt werden, dal} eine moderate Gewichtsab-
nahme einen maximalen Effekt auf die Lipidwerte ausubt. In den ersten 12-18 Mo-
naten nach der Operation findet eine Erhéhung des HDL-Cholesterin und eine Er-

niedrigung des Triglyceridwertes statt [9, 67].

Die arterielle Hypertonie gehort zu den haufigsten Folgeerkrankungen bei einer mor-
biden Adipositas. Jeder 2. AdipGse ist hyperton, jeder 2. Hypertoniker ist adip0s.
Viele Untersuchungen konnten zeigen, dal} eine Gewichtsabnahme von 10 kg den
systolischen Blutdruck um ca. 15 mmHg und den diastolischen Blutdruck um ca.

10 mmHg reduziert.

Insgesamt kann man sagen, dal} die Hypertonie sich bei fast jedem Adipdsen ver-
mindern |alt, bei jedem 2. verschwindet sie ganzlich. Hierbei zeigt sich, dal eine
Gewichtsreduktion eine zentrale Rolle spielt, um das koronare Risiko zu senken
[100]. In vielen Studien nach Gastric Banding Operation und Gewichtsabnahme
konnte die Medikation postoperativ abgesetzt werden, weil sich der Blutdruck norma-
lisiert hatte [41, 78, 102].

Eine obstruktive Schlafapnoe kommt bei Adipésen ca. 4 mal haufiger vor als bei
Normalgewichtigen. 2/3 der Patienten mit Schlafapnoe sind adipds. Da die Schlafap-
noe haufig auch mit einer artereriellen Hypertonie (und anderen Herzerkrankungen)
vergesellschaftet ist, ist hierbei auch die Gewichstreduktion die vordergrindigste
Therapie [100].
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Dixon stellte eine Verbesserung des Asthma fest nachdem die Patienten mittels ei-

nes Magenbandes eine gute Gewichtsreduktion erreicht hatten [17].

Orthopadische Komorbiditaten treten oft mit Adipositas assoziiert auf. In der Fra-
mingham-Studie konnte ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer
Gonarthrose und dem Korpergewicht festgestellt werden. In der Morgon-Studie wur-
de gezeigt, dal} radikulare Symptome und Ruckenschmerzen mit dem BMI und der
WHR assoziiert waren. Die Beschwerden sind nicht nur durch eine vermehrte stati-
sche Belastung, sondern auch durch eine Fehlbelastung mit Fehlhaltung bedingt
[38, 100].

In der eigenen Patientengruppe bestanden vor der Operation bei 93,7 % aller Pati-
enten adipositastypische Folgeerkrankungen, nur 6,2 % verneinten dieses. Postope-
rativ bemerkten 75 % der Patienten eine eindeutige Verbesserung dieser Erkrankun-

gen und Beschwerden.

Nur 2 Patienten gaben unveranderte Beschwerden an. Eine Verschlechterung gab
kein Patient an. Orthopadische Folgeerkrankungen und Beschwerden wurden von
84,3 % praoperativ angegeben, nur 12,5 % verneinten dieses. Nach der Operation
bemerkten 75 % der Patienten eine eindeutige Besserung, nur 2 Patienten gaben
unveranderte Beschwerden an. Eine dieser Patientinnen wies schon vor der Operati-
on eine weit fortgeschrittene Arthrose auf, die dann postoperativ nach einer entspre-
chenden Gewichtsabnahme mit einer Endoprothese versorgt werden mul3te. Der an-
dere Patient zog sich postoperativ bei vorbestehenden starken Ruckenschmerzen

eine Wirbelkorperfraktur zu.

Leider sind medizinische Parameter, die eine Verbesserung der Komorbiditaten wie
zum Beispiel veranderte Fettwerte im Blut oder eine Reduzierung beziehungsweise
ein Absetzen von Pharmaka nur wenig dokumentiert worden, vor allen Dingen wegen
der mangelnden Compliance der Patienten. Die Antworten aus dem Fragebogen ge-
ben einen Hinweis auf die Veranderungen, die die Patienten bemerkt haben, obwonhl

es ,nur” subjektive Einschatzungen sind.
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Auf die Erhebung der medizinischen Parameter mit Hilfe der Hausarzte wurde in die-

ser Studie verzichtet, dies ist Gegenstand einer weiteren Studie.

Neben diesen positiven Veranderungen durch eine Gewichtsabnahme sollte noch
erwahnt werden, dal sich auch therapiebedurftige Folgen der Gewichtsreduktion
entwickeln kénnen. Es geht dabei zum Beispiel um eine kosmetische Operation we-
gen Uberhangender Fettschurzen, die nach der massiven Gewichtsabnahme entste-
hen kénnen. Eine Dermolipektomie wird aber erst nach ungefahr zwei Jahren bei

einer stabilen Gewichtskurve empfohlen [94, 95].

Um eine Reduzierung von Muskelgewebe zu vermeiden und eine Stabilisierung des
Gewichtes zu erreichen, sollte eine sportliche Betatigung erfolgen. Am besten sind
Sportarten geeignet, die nicht gelenkbelastend sind. Dadurch laft sich aul3erdem die
Hautelastizitat erhalten und das Korpergefuhl der Patienten starken [29, 78, 89, 90,
102].

5.3 Lebensqualitat

5.3.1 Lebensqualitat und Adipositas

Durch die morbide Adipositas sind viele Patienten stark in ihrer Lebensqualitat ein-
geschrankt. Hierbei kann man zwischen der korperlichen und der seelischen Ein-

schrankung unterscheiden.

Die korperliche Funktionsfahigkeit ist durch das massive Ubergewicht und seine Fol-
geerkrankungen der Patienten vermindert, durch die Fettmasse entsteht eine man-

gelnde Beweglichkeit, die bis zur Arbeitslosigkeit fihren kann [100].

Die seelischen Einschrankungen sind ebenso gravierend, hierbei spielen psychische
Faktoren und die Reaktion der Umwelt eine Rolle. Es kommt zu einer Verminderung

des Selbstwertgefuhles mit Identitatskrisen und Depressionen.
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Als Folge davon ziehen sich die Patienten immer mehr zurlck, nicht selten sind sie
richtig isoliert. Erschwerend kommt noch hinzu, daf} es zu einer sozialen Diskriminie-
rung in Familie, Beruf, Nachbarschaft und Bekanntenkreis kommen kann [38, 49, 52,
89].

Bei der morbiden Adipositas herrscht immer noch die Meinung vor, dal diese Men-
schen sich undiszipliniert nur der Nahrungsaufnahme widmen. Die Komplexitat der
Erkrankung wird nicht erkannt [36, 100]. Die psychosozialen Nachteile werden von
den Betroffenen oft gravierender als die organischen Krankheiten gesehen. Hier
spielt auch das asthetische Verstandnis, besonders bei Frauen, eine grol3e Rolle [49,
89, 94, 95, 100].

Zu dem Komplex Lebensqualitat adiposer Menschen gibt es bis jetzt sehr wenige
Studien. In einer Studie von Schneider wurde anhand eines Fragebogens die Le-
bensqualitat untersucht. Dabei wurden starke Beeintrachtigungen im Bereich der so-
zialen und korperlichen Funktionsfahigkeit bei Ubergewichtigen festgestellt
[94, 95, 100].

Schwarz und Ruoff beschaftigten sich mit der Lebensqualitdt nach operativen Ein-
griffen. Dabei wurden Melimethoden der postoperativen Lebensqualitat naher unter-
sucht [74].

Troidl versuchte, sich dem Thema Lebensqualitat in der Chirurgie zu nahern. Hierbei
bestatigte er, wie wichtig die Lebensqualitat als relevantes Zielkriterium in der Chi-
rurgie ist. Sie sollte immer mehr in den Mittelpunkt gestellt werden, wenn es darum

geht, die fur den Patienten richtige Therapie zu wahlen [83].

5.3.2 Veranderungen durch die Gewichtsreduktion

Wie im vorherigen Kapitel dargestellt, hat die Adipositas einen negativen Einflul3 auf
die Lebenqualitat dieser Menschen. Die Patienten haben schon viele unterschiedli-
che Therapien zur Behandlung ihrer Fettleibigkeit angewendet, aber mit haufigen

Ruckschlagen und ohne langfristige Gewichtsabnahme.
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Jede neue publizierte Therapieform gab den Betroffenen erneut Hoffnung, endlich
eine LOosung gefunden zu haben. Manche Patienten haben richtige Odysseen hinter
sich. Fur den Grofiteil der Patienten, die sich fur eine Magenbandoperation vorstel-
len, ist diese Therapie der letzte ,Rettungsanker‘. Aus den genannten Grinden ist

der Leidensdruck der Patienten enorm.

Aus Sicht der Gesellschaft ist die Adipositas eine unliebsame Erscheinung. Den Pa-
tienten wird ein schwacher Charakter unterstellt, der fiir das Ubergewicht verantwort-
lich ist. Selbst unter Arzten ist die Therapie der Adipositas nicht angesehen, weil es
haufig Ruckfalle bei den Patienten gibt. Diese Einschatzungen erschweren die Situa-

tion der Betroffenen noch weiter [100].

Eine psychische Erkrankung wird als Ausschluf3kriterium zur Operation betrachtet.
Haufig liegt bei den Betroffenen ein gestortes ERverhalten vor, und die Abgrenzun-
gen zu klassischen ERstérungen sind oft flieRend. Die Ergebnisse bei Patienten mit
einer ERstorung differieren in der Literatur und es gibt unterschiedliche Meinungen,

ob Patienten mit einer Psychopathologie operiert werden sollten.

In einer Studie von Busetto zeigte sich, dal® die Ergebnisse mehr von physiologi-
schen und technischen Faktoren als von psychologischen und verhaltenstechnischen

Faktoren beeinfluf3t wurden.

Zum Beispiel hatten sogenannte ,Sweeter” nach einer Magenbandoperation eine
gleiche Erfolgsrate, manchmal sogar eine geringere Versagensrate als Patienten oh-

ne dieses Verhalten [11].

In einer anderen Studie wurde untersucht, wie sich die Psychopathologie nach einer
bariatrischen Operation entwickelt. Die haufigen psychischen Veranderungen bei
morbiden Patienten kdnnten ein Produkt und eine Folge der Adipositas an sich sein.
Aus diesen Grunden profitieren die Patienten von einer Operation. Eine Reduktion
von solchen psychopathologischen Veranderungen konnte in dieser Studie eindeutig

bewiesen werden, verbunden mit einer hdheren Lebensqualitat [52].



5 Diskussion Seite 126

Eine andere Verdffentlichung zeigte gegensatzliche Ergebnisse. Beim Vergleich von
Patienten mit und ohne ERstorungen zeigte sich, dal® die Gruppe, in der vor der Ope-
ration schon psychopathologische Veranderungen diagnostiziert wurden, postopera-
tiv haufiger ein gestortes El3verhalten aufwies als die Normalgruppe. Eine intensivere
Auswahl der Patienten zur Operation und Therapie, besonders der psychischen Ver-

anderungen konnte die Prognose verbessern [30].

Bei einer Untersuchung zur Zufriedenheit der Patienten nach einer Gastric Banding
Operation waren psychologische Faktoren eine bedeutsame Ursache flir die Unzu-
friedenheit. Hierbei zeigte sich, wie wichtig eine postoperative psychische Betreuung
der Patienten ist, um einerseits erfolgreich zu therapieren und andererseits die Kom-

plikationen zu minimieren [70].

Schok untersuchte die Lebensqualitdt nach einer Magenbandoperation. Hierbei
konnte festgestellt werden, dald die Patienten einen gro3en Unterschied in der Le-

bensqualitat nach der Operation angaben.

Die psychosoziale Lebensqualitat ist nach 3 Jahren gleichzusetzen mit der breiten
Bevolkerung. Der Unterschied zwischen der Lebensqualitat vor und nach der Opera-

tion kdnnte die Patienten motivieren, ihr Gewicht zu stabilisieren [71].

Beim eigenen Patientengut wurde mittels eines Fragebogens versucht, verschiedene
Lebensbereiche der Patienten abzufragen und postoperative Veranderungen aufzu-
zeigen. Dabei ging es schwerpunktmalflig um die korperliche und psychische Funkti-
onsfahigkeit. Es handelt sich um einen selbst entworfenen Fragebogen in Anlehnung
an Vorarbeiten in der internationalen Literatur von Weiner/Datz, Eypasch, Viktorzon
und Husemann, der den Patienten mehrfach zugesandt wurde [14, 22, 35, 36, 85,
94, 95]. Die Gesamtanzahl der Patienten ist gering und da der Fragebogen die Pati-
enten in unterschiedlichen postoperativen Phasen erreichte, ist er in seiner Aussa-

gefahigkeit naturlich begrenzt.

Im eigenen Patientenkollektiv konnte eine eindeutige Verbesserung der Lebensqua-

litat in physischer, psychischer und sozialer Hinsicht festgestellt werden. Es kdnnen
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Tendenzen aufgezeigt werden, in welchen Bereichen es postoperativ zu Verande-

rungen in positiver oder auch negativer Hinsicht kommen kann.

Bei der Betrachtung des korperlichen Befindens und der Belastbarkeit pra-und post-
operativ lieRen sich eindeutige Veranderungen darstellen. In der Selbsteinschatzung
lag der Durchschnitt der Patienten praoperativ beim koérperlichen Befinden bei 4,8
und der korperlichen Belastbarkeit ebenfalls bei 4,8. Postoperativ lag der Durch-
schnitt wesentlich hoher, wie das korperliche Befinden mit 6,7 und die kdrperliche

Belastbarkeit mit einem durchschnittlichen Wert von 6,8 deutlich machen.

Im Bereich ,seelisches Befinden® und ,seelische Belastbarkeit* finden sich ahnliche
Ergebnisse. Praoperativ lag das seelische Befinden bei 5,1 und die Belastbarkeit bei
6,1. Postoperativ gab es auch hier eindeutige Verbesserungen. Das seelische Befin-
den lag jetzt durchschnittlich bei 7,3 und die Belastbarkeit auch bei 7,3. Nur ein Pati-
ent schatzte sich postoperativ unter 5 ein, da er sich eine Wirbelkérperfraktur zuge-
zogen hatte und sich dadurch seine Gewichtsabnahme verzdgerte, weil er sportlich

nicht aktiv sein konnte. Einige Patienten gaben ihr Befinden sogar mit 9 oder 10 an.

Im Bereich der korperlichen und seelischen Befindbarkeit konnte zusammenfassend
betrachtet postoperativ eine deutliche Verbesserung festgestellt werden. Nur bei ei-
nem einzigen Patienten konnte postoperativ aufgrund korperlicher Beschwerden eine
Verschlechterung ausgemacht werden. Eine signifikante Verbesserung lie} sich al-
lerdings nur bei der seelischen Belastbarkeit feststellen (Annahmewahrscheinlichkeit
der Signifikanz 95 %). Dieses deckt sich mit Arbeiten in der internationalen Literatur.
Hell und Miller zum Beispiel verglichen in einer Arbeit zur postoperativen Lebenqua-
litat verschiedene bariatrische Eingriffe. Dort konnte eine Verbesserung der Leben-
qualitat bei bei 75% aller Patienten festgestellt werden, insbesondere im Vergleich
mit der Kontrollgruppe der nicht operierten Patienten mit morbider Adipositas [32]. In
einer Arbeit von Weiner wurden in einer anonymen Umfrage 100 Patienten mindes-
tens ein Jahr nach dem Gastric Banding zu Veranderungen nach der Operation be-

fragt, ein Fragenkomplex beschaftigte sich mit der Lebenqualitat.
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Bei 93% aller Patienten hatte sich die Lebensqualitat nach der Operation verbessert.

Verbesserungen in der psychischen Situation sahen 90% aller Operierten [95].

Die Fragen zu den sozialen Umstanden beschaftigen sich mit der Aktivitat vor und
nach der Operation. 71,8 % aller befragten Patienten trieben vor der Operation kei-
nen Sport, 21,8 % selten und 6,2 betatigten sich sportlich. Postoperativ liel3 sich ein
groReres sportliches Interesse nachweisen. 68,7 % aller befragten Patienten waren
nun sportlich aktiv, 25 % selten und gar nicht 12,5 %. Die am meisten ausgeubten
Sportarten sind dabei Rad fahren, Schwimmen und Kurse/Ubungen im Fitnessstudio.
Tendenziell zeigte sich, dall die sportlich aktiven Patienten eine bessere Gewichts-
abnahme hatten. In einer weiteren Frage zur Aktivitat nach der Operation gaben
68,7 % an, aktiver zu sein, 31,2 % nur manchmal. Kein Patient gab an weniger aktiv
zu sein. Weiner beschrieb ahnliche Ergebnisse. Ein Groldteil der Patienten war prao-
perativ sportlich nicht aktiv, postoperativ gaben viele Patienten an wieder Sport zu
betreiben [14, 95].

Anhand dieser Ergebnisse 1akt sich eine eindeutige Verbesserung der Lebensquali-
tat bestatigen. Die positive Beeinflussung sowohl der korperlichen als auch der seeli-
schen Funktionsfahigkeit wurde von vielen Patienten Uberglicklich aufgenommen.
Die psychosoziale Qualitat ist laut Schok wichtig, um die Patienten zu motivieren die
Gewichtsabnahme zu stabilisieren, besonders in Hinblick auf eine erneute Gewichts-
abnahme, die nach einem langerem postoperativen Intervall 6fter beobachtet wurde
[71].

Durch die Gewichtsabnahme konnten die Patienten wieder mehr Sport betreiben oh-
ne durch Gelenksbeschwerden stark eingeschrankt zu sein, oder sich wegen des
Ubergewichtes beim Sport schamen zu miissen (Patienteneinschatzung). Viele Pati-
enten fugten handschriftlich auf den Fragebdgen hinzu, dal} sie jetzt mit ihrem Leben
wesentlich zufriedener sind (Siehe Kapitel Zufriedenheit der Patienten). Zusammen-

fassend wird das in der unten dargestellten Tabelle von Greenstein sehr gut gezeigt.

Tabelle 10: Lebensqualitat nach diatetischer oder operativer Gewichtsreduktion

extrem Ubergewichtiger Patienten nach * und [35]
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Kategorie Therapie

Diat (n = 11) Operation (n = 17)
Hungergefiihl vermindert (%) 18 76
,Fresssucht vermindert (%) 27 88
Beschaftigungsrate (%) 18 76
Erscheinungsbild subjektiv besser (%) 50 94
Gute korperliche Aktivitat (%) 18 73
Gewichtsverlust in 9 Monaten (kg) 117 -119 140 - 94
* nach Greenstein RJ et al. 1994

Im Vergleich zur konservativen Therapie der Adipositas liegen die Vorteile eindeutig
auf der Seite der chirurgischen Therapie. Die Konsequenz, die wir fir uns daraus
ziehen konnen ist, dal® es grof3en Bedarf an dieser Operation gibt. Das Thema Le-
bensqualitat wird in Zukunft immer mehr an Bedeutung gewinnen und aus diesem
Grund sollten allgemeingultige Fragebdgen erarbeitet werden. Die ausgepragte Ver-
besserung der Lebenqualitat gibt Motivation, die Methode des laparoskopischen

Gastric Banding weiter zu evaluieren und zu verbessern.

5.3.3 Nebenwirkungen der Operation, Einschrankungen durch die Operation

In diesem Komplex wurden die Patienten zu Nebenwirkungen der Operation und de-
ren Haufigkeit befragt. Zu den haufiger auftretenden gastrointestinalen Nebenwir-
kungen gehéren Ubelkeit, Sodbrennen und AufstoRen. 6 Patienten (21,4 %) gaben
an unter Ubelkeit , 8 Patienten (28,5 %) unter Sodbrennen und 6 Patienten (21,4 %)
unter AufstofRen zu leiden.
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Durchfall, Blahungen, Obstipation und Krampfe traten insgesamt seltener auf. 2 Pati-
enten (7,1 %) litten unter Durchfall, 1 Patient (3,5 %) unter Blahungen, 2 Patienten
(7,1%) unter Obstipation und 2 Patienten (7,1 %) unter Krampfen. Leider gibt es
hierzu fast keine Vergleichsangaben in der Literatur. Die allgemeinen abdominalen
Beschwerden hangen haufig mit der veranderten Nahrungsauswahl und den veran-
derterten ERgewohnheiten zusammen. In einer Studiengruppe von Weiner traten
diese Beschwerden in vergleichbarer Haufigkeit auf [14, 95]. Insgesamt wurde nach

einer Lernphase ein Rickgang der Beschwerden bemerkt.

Am haufigsten trat als Nebenwirkung Erbrechen auf, welches nahezu jeder Patient
einmal hatte. Bei 4 Patienten (14,2 %) trat es haufig auf, bei 13 Patienten (46,4 %)
ab und zu, bei 8 Patienten (28,5 %) selten und bei 3 Patienten (10,7 %) gar nicht.
Unter postprandialen Schmerzen litten keine Patienten haufig, 9 Patienten (32,1 %)
ab und zu, 11 Patienten (39,2 %) selten und 8 Patienten (28,5 %) gar nicht.

Die Haufigkeit von Erbrechen liegt in anderen Veroffentlichungen auch relativ hoch.
Bei Weiner gaben nur 16% aller Patienten an, nie unter Erbrechen zu leiden, die
restlichen Patienten gaben immer wieder Erbrechen in unterschiedlicher Haufigkeit
an. Diese Nebenwirkung sind besonders bedeutsam, wenn es um die Entwicklung
von Komplikationen wie zum Beispiel Slippage und Pouchdilatation geht [14, 95].
Auch Viktorzon gab als haufigste Nebenwirkung das Erbrechen mit 50 % an, seltener

traten Schluckbeschwerden und Sodbrennen auf [85].

Busetto untersuchte in einer Studie den EinfluR, den der Zeitpunkt einer Stomaad-
justierung auf die Haufigkeit des Erbrechens und das ERverhalten haben kann. Da-
bei stellte sich heraus, dal3 Patienten bei denen das Magenband intraoperativ weiter
gelassen wurde, postoperativ weniger Erbrechen hatten und mehr feste Nahrungs-
bestandteile zu sich nehmen konnten. Insgesamt sind dadurch naturlich mehr Band-
adjustierungen erforderlich [10]. Entsprechend verfolgen wir selbst die Strategie, dal
Band ungefullt zu implantieren und die erste Adjustierung nach frihestens 4 Wochen

durchzufthren.
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Die erfragten gastrointestinalen Beschwerden wurden in der Anfangszeit nach der
Operation von den Patienten haufiger angegeben. Viele Patienten bemerkten einen
eindeutigen Rickgang nachdem sie selbst besser einschatzen konnten, auf welche
Dinge sie bei der Nahrungzufuhr achten mussen. Im Laufe der konsequenten Ernah-
rungs- und Verhaltensumstellung konnten diese Probleme immer weiter verringert

werden. Eigene Erfahrungen spielten dabei eine grol3e Rolle.

Viele Patienten litten trotz dieses Lerneffektes haufig unter Erbrechen. Bei der ge-
naueren Nachfrage stellte sich aber heraus, da® einige Patienten das Erbrechen
auch provozierten, wenn sie zu viel Nahrung zu sich genommen hatten, zu wenig
gekaute Nahrungsteile geschluckt hatten, oder die Nahrung sich als schwer verdau-
lich erwies. Die Patienten wurden daraufhin nochmalig auf die Gefahren des Erbre-
chens hingewiesen, da ein Verrutschen des Bandes dadurch entstehen kann, das

schwerwiegende Konsequenzen nach sich ziehen kann.

Die Frequenz des Erbrechens ging im Laufe der Zeit zurtck, aber in der eigenen Pa-
tientengruppe befinden sich Patienten, die bis heute noch Erbrechen provozieren.
Hier 1aRt sich auch ein Zusammenhang mit einer ERstorung vermuten, da das Erbre-

chen immer noch als Hintertlr benutzt wird, wenn die Nahrungsmenge zu grol3 war.

Heillhungerattacken traten bei 10 Patienten (35,7 %) ab und zu auf, bei 9 Patienten
(32,1 %) selten und bei 9 Patienten (32,1 %) nie. Haufige HeilRhungerattacken gab
kein Patient an. Hierbei bemerkten Patientinnen einen Zusammenhang zwischen
dem Autreten ihrer Menstruation und Heil3hungerattacken. Die Qualitat der Heil3hun-
gerattacken hat sich laut der Patienten vollig verandert. Sie sind anders im Vergleich
zu der Zeit vor der Operation, wo haufig Frel3attacken auftraten wegen des man-

gelnden Sattigungsgefuhls.
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Gastrointestinale Probleme durch Unvertraglichkeit bestimmter Speisen gaben haufig
1 Patient (3 %), ab und zu 9 Patienten (32,1 %), selten 10 Patienten (35,7 %) und
nein 8 Patienten(28,5 %) an. Hierbei war eindeutig ein Lernfaktor zu verzeichnen, da
die Patienten Lebensmittel, auf die sie mit gastrointestinalen Beschwerden reagiert
hatten, zukunftig vermieden. Laut der Empfehlungen zur postoperativen Ernahrung
[58, 94, 95] sollen faserreiche Lebensmittel vermieden werden, da sie sehr lange
gekaut werden mussen, um gut verdaulich zu sein. Im eigenen Patientengut wurden
dazu sehr unterschiedliche Erfahrungen berichtet. Typische Lebensmittel, die sich
als unvertraglich herausstellten, konnten nicht gefunden werden. Bei manchen Pati-

enten traten mehr Aversionen gegen bestimmte Speisen auf.

Trotz der gastrointestinalen Nebenwirkungen wuirden sich 92,8 % aller Patienten
wieder operieren lassen. Dieses legt nahe, dal® die Vorteile des Gastric Banding flr

die Patienten Uberwiegen mussen.

5.3.4 Zufriedenheit der Patienten, weitere Ergebnisse

Das Thema Zufriedenheit nimmt fur die Patienten eine zentrale Rolle ein. Insgesamt
wurden dazu vier Bereiche erfragt. Von den 28 Patienten waren 10 Patienten
(35,7 %) mit der Operation sehr zufrieden, 17 Patienten (60,7 %) mit der Operation
zufrieden und ein Patient( 3,5 %) wenig zufrieden. Nicht zufrieden, beziehungsweise
nein gab kein Patient an. Diese Zahlen zeigen eine hohe Quote der Zufriedenheit.
Die Patientin, die wenig zufrieden war, litt unter der gro3en Narbe, die durch eine
Relaparotomie erforderlich wurde bei einem Slippage des Magenbandes. Auch Pati-
enten gaben an mit der Operation zufrieden zu sein, bei denen die Methode nicht
oder nur gering erfolgreich war. Auf weiteres nachfragen stellte sich heraus, daf} die
Patienten Erfolg subjektiv anders betrachteten als die vorgegebenen Kriterien. Oft
wurde ein Gewichtsverlust von unter 20°%( des Ubergewichtes) als Hoffnung be-
wertet, dal} im Laufe der Zeit vielleicht doch noch ein groRerer Therapieerfolg mog-

lich ist.
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Ahnliche Daten finden sich auch in der internationalen Literatur. Der Uberwiegende
Anteil der Patienten (63%) war mit dem Erfolg der Behandlung zufrieden, Uberhaupt
nicht zufrieden waren nur 1% aller Patienten. Verbesserungen in der psychischen
Situation sahen 90% aller Operierten [14, 95]. Viktorzon flhrte anhand von BAROS
eine Befragung nach lap. Gastric Banding durch. Mit 87% hatte er eine ausgespro-
chen gute Rucklaufquote. 57,7 % der befragten Patienten waren mit dem Ergebnis
der Operation sehr zufrieden, 19,2 % zufrieden, 21,2 % enttauscht und 1,9 % be-
reuten die Operation. Damit liegt die sogenannte ,Success-Rate“ bei 77 % und die
,Failure-Rate” bei 23 % [85].

Von den 28 Patienten wirden sich 26 (92,8 %) nochmals operieren lassen und 2 Pa-
tienten (7,1 %) wurden sich nicht nochmals operieren lassen. Als Ablehnungsgrinde
gaben die Patienten beide Komplikationen an. Bei der einen Patientin kam es zu ei-
nem Slippage mit daraus resultierender Relaparotomie, bei der anderen Patientin

kam es zu einer nicht zufriedenstellenden Gewichtsabnahme.

Diese bedeutsame Frage wurde in der Studiengruppe von Weiner von 95 % aller Pa-

tienten mit ,ja“ beantwortet, 3 % waren unentschlossen [95].

Die nachsten Fragen wurden von 16 Patienten beantwortet. Mit dem Chirurgen wa-
ren 10 Patienten (62,5 %) sehr zufrieden und 6 (37,5 %) Patienten zufrieden. Wenig

zufrieden und nein wurde nicht angegeben.

Im Bereich Zufriedenheit mit dem Krankenhaus war 1 Patient (6,2 %) sehr zufrieden,
10 Patienten (62,5 %) zufrieden, 3 Patienten (18,7 %) wenig zufrieden und 2 Patien-
ten (12,5 %) gaben nein an.

Die Fragen zu der Zufriedenheit mit der Operation und die Frage nach der erneuten
Operation kénnen deutlich machen, dald der Groldteil der Patienten von dieser The-
rapie Uberzeugt ist und sich einer erneuten Operation unterziehen wirde. Komplika-
tionen, Nebenwirkungen und Einschrankungen der Nahrungsaufnahme wiegen nicht
so schwer. Selbst Patienten, die nicht erfolgreich an Gewicht verloren, gaben Zufrie-

denheit an und wirden sich wieder operieren lassen.



5 Diskussion Seite 134

Bei manchen Gesprachen wurde aber deutlich die Hoffnung formuliert, dall die Ge-

wichtsabnahme bei ihnen auch noch erfolgreich sein wurde.

Die Fragen zur Zufriedenheit mit dem Chirurgen und dem Krankenhaus hatten den
Hintergrund, Probleme in der Betreuung der Patienten rechtzeitig aufzufinden und zu
beheben. Ein hohes Mal an Zufriedenheit mit der Klinik und dem Chirurgen gestaltet
die Weiterbetreuung der Patienten wesentlich einfacher und erhoht wohlmaoglich die
Compliance (im Sinne eines Kontaktes zur Klinik) der Patienten. In unserer Klinik
erfolgt die Selektion, Beratung, Aufklarung, Operation und ambulante Betreuung

durch einen Chirurgen.

Bei vielen Patienten kam postoperativ der Wunsch nach einer Gruppenstunde, be-
ziehungsweise Selbsthilfegruppe auf. Dieses konnte positive Auswirkungen fur die
Patienten haben, da sie sich mit den anderen Betroffenen austauschen und Prob-

lemsituationen leichter bewaltigen konnten.

Eine Frustration, zum Beispiel bei einer unzureichenden Gewichtsabnahme, wirde
besser abgefangen, und die Erfahrungen anderer Patienten kdnnten helfen mit der
eigenen Situation klar zu kommen. Diesem Wunsch wurde inzwischen nachgegan-
gen und auf unser Drangen hin eine Selbsthilfegruppe durch eine Patientin initiiert,

die sich regelmalig trifft.

Ein groRes Bedurfnis der Patienten lag in einer intensiveren psychiatri-
schen/psychologischen Betreuung nach der Operation. Der Wunsch tauchte beson-
ders bei Patienten auf, die postoperativ Komplikationen entwickelten oder einen nicht
zufriedenstellenden Gewichtsverlust zu verzeichnen hatten. In mehreren Veroffentli-
chungen (Kapitel Auswirkungen der Gewichtsreduktion) zeigte sich, daf} eine besse-
re psychologische Unterstitzung die Prognose der Therapie verbessern koénnte.
Ahnliche Erfahrungen wurden auch in der eigenen Patientengruppe gemacht, da
haufig ein Zusammenhang zwischen einer erfolglosen Therapie und dem Auftreten
von psychischen Problemen nahe lag. Diesem Bedurfnis konnte entsprochen wer-
den, als es uns gelang, die Psychosomatische Beratungsstelle des Klinikums fur un-

ser Patientengut zu gewinnen.
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Auch der Wunsch nach einer intensiveren Zusammenarbeit mit dem Hausarzt
druckte das Bedurfnis nach mehr Unterstutzung aus. Eine Tagesklinik wurde nicht
von so vielen Patienten favorisiert. Wahrscheinlich ist der Gang zum eigenen Haus-
arzt, der dem Patienten schon langer bekannt ist, bei einem Problem sicher einfa-
cher. Schon bald haben wir uns zur Regel gemacht, die Hausarzte nach ambulanter
Kontrolle schriftlich zu informieren und ihnen die jederzeitige Ruckfragemoglichkeit

anzubieten.

5.4 Bewertung der Methode und der eigenen Ergebnisse

Im folgenden Kapitel sollen die Ergebnisse des eigenen Patientenkollektives und die
Vorteile und Nachteile der laparoskopischen Magenbandoperation gegenubergestellt

werden.

Als Kriterien um eine therapeutische Mallinahme zu beurteilen dienen die Effektivitat
einer Methode, die Komplikationsrate, die Nebenwirkungen und Einschrankungen die
der Patient dadurch erfahrt, sowie die Lebensqualitat. Fur bariatrische Operationen
werden bestimmte Voraussetzungen gefordert, damit es zu einer erfolgreichen The-

rapie der Adipositas kommt.

Bei der Betrachtung des laparoskopischen Gastric Banding mit dem Adjustierbaren
Magenband (Bioenterics ®) sind sicherlich zuerst die folgenden Vorteile zu nennen,

die die Methode mit sich bringt:

e Reversible Operationsmethode

e Laparoskopische Operation

e Fruhe Mobilisation, frGhe Entlassung moglich

e Gute Steuerbarkeit des Magenbandes
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e Adaquate Gewichtsreduktion moglich bei konsequenter Compliance des Pati-

enten

e Akzeptable Komplikationsrate bei erfahrenem Operateur

e Auftreten eines frihen Sattigungsgefuhls

e Vertretbare Nebenwirkungen und Einschrankungen durch das Magenband

e Verbesserung von adipositastypischen Folgeerkrankungen

e Verbesserung der Lebensqualitat mit Steigerung des koérperlichen und seeli-

schen Befindens und der Belastbarkeit

Diese Vorteile des laparoskopischen Gastric Banding sprechen sicherlich fur sich. In
mehreren Veroffentlichungen wurde jedoch auch Kritik an der Methode geaulert, da
das Gastric Banding in der Langzeitbetrachtung offentsichtlich nicht das halten kann,

was es ursprunglich versprach.

In einer Veroffentlichung von Lovig mit einer Nachbeobachtungszeit von 5 Jahren
zeigte sich, dal} die guten Ergebnisse nach 2 Jahren aber nicht nach einem Zeitraum
von 5 Jahren gehalten werden konnten. Das Kdorpergewicht der Patienten stieg wie-
der stark an, und Spatkomplikationen traten haufiger auf. Ein Teil der Nachoperatio-
nen konnte auf ein fehlerhaftes Patientenverhalten zurickgefuhrt werden. Viele Pati-
enten konnten das ihnen dringend empfohlene Umstellung der Ernahrung nicht um-
setzen. Einen grofen Vorteil der Methode sieht er auf jeden Fall in der Reduktion der
Morbiditat und Mortalitat [51].
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Es gibt noch nicht viele Studien, die Langzeitergebnisse nach 5 Jahren vorweisen
konnen. Husemann kann in seiner Patientengruppe eine Erfolgsquote von 60 bis
70 % vorweisen. Auch Weiner konnte eine gute Erfolgsqote erreichen. Beide haben
immer wieder darauf hingewiesen, dald noch keine weitergehenden Langzeitergeb-
nisse Uber diese Methode vorliegen und deshalb langfristige Komplikationen noch
nicht abzusehen sind. Hierbei steht vor allen Dingen die Stenose am Stoma und die
Refluxdsophagitis im Vordergrund. Desweiteren kann eine Insuffizienz des unteren
Osophagussphinkters im Sinne einer Achalasie entstehen [88]. AuRerdem ist noch
nicht abzuschatzen, wie langfristig die Gewichtsreduktion wirklich gehalten werden
kann [36, 95].

Die Ergebnisse in der eigenen Patientengruppe sind vergleichbar mit denen anderer
Studiengruppen. Wir kénnen auch noch nicht Uber eine langergehende Nachbeo-
bachtungszeit als 2 Jahre berichten. In der kritischen Betrachtung der eigenen Pati-
enten fallt eine relativ zu hohe Komplikationsrate auf. Einerseits a3t sie sich zum
einen darauf zurickfuhren, dal} der in laparoskopischer Operationstechnik versierte
und spezialisierte Operateur sich in der Lernkurve fur diese Operation befand. Ande-
rerseits waren aber die haufigsten Komplikationen im Bereich des Portes und des
Bandes, also ,minor Komplikationen entsprechend, welche durch eine veranderte
Portfixierung und das geanderte Portdesign offensichtlich beherrscht werden kdénnen

und wohl technischer Natur waren.

Bei 3 Patienten (9%) kam es zu ,major* Komplikationen (Magenwandperforation,

Slippage, Portinfektionen), ,minor* Komplikationen traten bei 5 Patienten (15%) auf.

Es ist klar, dal} eine Studie Uber eine relativ kleine Patientengruppe von 32 Patien-
ten, bei denen die Indikation zum Gastric Banding gestellt wurde, nur eingeschrankt
aussagekraftig ist.. Trotzdem liel3 sich erkennen, wo Probleme im Laufe der Zeit auf-
treten konnen. In vielen Veroffentlichungen (Kapitel Effektivitat der Gewichtsredukti-
on) zeigte sich, daB die geforderte Gewichtsabnahme von 50 % des Ubergewichtes

innerhalb des ersten Jahres nicht realisiert werden konnte.
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Bei den eigenen Patienten konnte nach dem ersten Jahr ein prozentualer Uberge-
wichtsverlust von durchschnittlich 40,7 % und nach 2 Jahren von 52,4 % erreicht
werden. Der BMI betrug nach 1 Jahr durchschnittlich 36,5 kg/m? und nach 2 Jahren
34,1 kg/m2. Anhand dieser Zahlen 1aRt sich erkennen, dal} die erforderlichen 50 %
Ubergewichtsverlust nach einem Jahr genauso wenig wie die durchschnittliche Re-
duktion des Body-Mass-Index auf unter 30 kg/m? geschafft wurden. Trotzdem zeigte
sich bei allen Patienten ein wertiger prozentualer Ubergewichtsverlust mit Reduktion
des BMI und eine Reduktion des Adipositasgrades. Insgesamt stellt sich die Frage,
welche Kriterien flr die Erfolgs-MilRerfolgsbewertung bei der mordiden Adipositas
herangezogen werden. Die geforderten Ergebnisse sind oft in dem angebenen Zeit-

raum kaum zu erreichen.

Andererseits ist eine Reduktion des EWL von 52,4 % in 2 Jahren und eine Reduktion
des Adipositasgrades von initial 3 auf 1-2 bei 10 Patienten sicherlich als Erfolg zu
bewerten.16 Patienten (51 %) konnten eine 20 % Gewichstabnahme nachweisen.
Desweiteren zeigt sich, dal® 9/13 Patienten schon nach 2 Jahren eine Reduktion des

BMI auf <35 kg/m? geschafft haben, welches einem Erfolg von 69% entspricht.

Leider konnte haufig die Erfahrung gemacht werden, dal die Patienten nicht bereit
waren die Nachsorgetermine wahrzunehmen. Desweiteren wurde beobachtet, dal
viele Patienten trotz stetiger Erlduterung ihr ERverhalten nicht umstellten und da-
durch auch keine erfolgreiche Gewichtsreduktion hatten. Psychische Probleme
tauchten bei einigen Patienten trotz sorgfaltiger praoperativer Evaluation im Laufe
der Zeit auf. Besonders zwischen psychischen Problemen und einer nicht erfolgrei-

chen Gewichtsabnahme wurde ein Zusammenhang festgestellt.

Dies stellt fur uns das Hauptproblem dar, da die mangelnde Compliance nicht prog-
nostizierbar ist und uns letzendlich hier eine effektive Beeinflussungsmaoglichkeit
fehlt.
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Die Ursache der Adipositas ist noch nicht endgultig geklart und obwohl Studien nahe
legen, dal® psychiatrische Erkrankungen bei den Betroffenen nicht haufiger vorkom-
men, liegen immer wieder eindeutige psychische Aufffalligkeiten vor. Die Studien wi-
dersprechen sich, ob dieses das Produkt der Adipositas ansich ist, oder die Adiposi-

tas hervorgerufen hat.

Bei der Adipositas handelt es sich auch um eine Suchterkrankung, die andere Prob-
leme verdeckt und von Patienten als Hilfsmittel empfunden wird. Lawrence spricht in
einem Buch zu ERstérungen von Frauen davon, dal® die Betroffenen den Kontakt mit
den korperlichen Signalen von Hunger und Sattsein verloren haben. Zwanghaftes
Essen vermittelt einerseits das Gefuhl unbeherrscht zu sein, aber andererseits etwas
zu beherrschen was noch bedrohlicher erscheint wie zum Beispiel die Umwelt und
die Bewaltigung des Alltags. Dies konnte eine Erklarung dafir sein, dal} viele Pati-
enten im Laufe der Gewichtsreduktion bemerkten, dal} sie ihre Adipositas nicht mehr

als Schutz nach aul3en einsetzen koénnen.

Nach der Magenbandoperation wird dieser Kompensationsmechnanismus gestort.
Andererseits wird Essen auch bei Enttduschungen und psychischen Problemen als
Ersatzbefriedigung benutzt. Patienten in der eigenen Gruppe bestatigten dal} als bei
ihnen Eheprobleme auftraten, sie aus Frustrationsgrinden wieder mehr zu sich ge-

nommen haben und wieder an Gewicht zunahmen.

Die Methode des laparoskopischen Gastric Banding stellt sicherlich eine effektive
Methode zur Gewichtsreduktion bei einer ausgesuchten Patientenklientel dar. Da
sich in den langfristigen Studien eine steigende Rate an Therapieversagern zeigt,

sollte eine noch genauere Auswahl der Patienten erfolgen.
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Eine intensivere psychische Betreuung wird einer der wichtigen Schwerpunkte einer
erfolgreichen Therapie sein.Es mussen daher alternative Operationsmethoden, wie
zum Beispiel der ,Gastric Bypass®, auf ihre Langzeiteffektivitat untersucht werden.
Sollten sich mit anderen Methoden bessere Ergebnisse erzielen lassen, so wird, bei

allen genannten Vorteilen, das Gastric Banding an Bedeutung verlieren.

Vielleicht gelingt es in Zukunft, fur einzelne Operationsmethoden valide Prognosein-

dikatoren zur differenzierten Indikationsstellung zu finden.

In Studien, in denen eine ,Rundum-Betreuung“ der Patienten gewahrleistet wurde,
zeigten sich die besten Erfolge. Insgesamt scheint die Idee von Zentren, die diese
Methode praktizieren und sich genau mit den Bedurfnissen der Patienten beschafti-
gen, sehr sinnvoll. Diese Kliniken kénnten dann grof3e Erfahrungen mit dem Lap-

Band vorweisen und deshalb die Komplikationsrate gering halten.

Zusammenfassend scheint unseres Erachtens das laparoskopische Gastric Banding
noch nicht die endgultige Losung der morbiden Adipositas zu sein, da die Erfolgsrate

noch zu schlecht erscheint.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Nach Aussage der Deutschen Gesellschaft fur Adipositasforschung ist die morbide
Adipositas eine in hochentwickelten Landern sehr verbreitete Erscheinung, die zahl-
reiche schwerwiegende Folgeerkrankungen nach sich zieht. Die Pravalenz zeigt in
den westlichen Landern eine steigende Tendenz und gerade bei Jugendlichen wird
immer haufiger schon eine Adipositas diagnostiziert. In Deutschland ist jeder 2. Er-
wachsene Ubergewichtig und jeder 5. adipds. Die Adipositas hat dabei medizinische,

psychosoziale und volkswirtschaftliche Auswirkungen [31, 54, 77, 86, 88, 100].

Die Erfolgsrate der konservativen Therapie der morbiden Adipositas ist sehr schlecht
und zeigt oft keinen langfristigen Erfolg. Die Ruckfallquote nach einer konservativen
Therapie liegt bei Uber 90 %. Nur ungefahr 1-5 % aller morbid Adipdsen konnen der-

zeit einen langfristigen Erfolg durch das Basisprogramm erzielen [35, 45, 100].

In den letzten Jahrzehnten wurden verschiedene chirurgische Techniken zur Be-
handlung der morbiden Adipositas entwickelt. Das laparoskopische Gastric Banding
mit dem adjustierbaren Band stellt eine relativ neue in der Diskussion befindliche

Methode dar, zu der nur wenige Langzeitergebnisse vorliegen [21, 68].

Folgende Vorteile dieser Methode sind zu nennen:

Reversible Operationsmethode

e Laparoskopische Operation

¢ Fruhe Mobilisation, friihe Entlassung moglich

e Gute Steuerbarkeit des Magenbandes

e Adaquate Gewichtsreduktion moglich bei konsequenter Compliance des Pati-

enten
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o Akzeptable Komplikationsrate bei erfahrenem Operateur

e Auftreten eines frihen Sattigungsgefuhls

e Vertretbare Nebenwirkungen und Einschrankungen durch das Magenband
e Verbesserung von adipositastypischen Folgeerkrankungen

e Verbesserung der Lebensqualitat mit Steigerung des korperlichen und seeli-
schen Befindens und der Belastbarkeit

Bei den eigenen Patienten konnte nach dem ersten Jahr ein prozentualer Uberge-
wichtsverlust von durchschnittlich 40,7 % und nach 2 Jahren von 52,4 % erreicht
werden. Der BMI betrug nach 1 Jahr durchschnittlich 36,5 kg/m? und nach 2 Jahren
34,1 kg/m2. Anhand dieser Zahlen 4Rt sich erkennen, daR die geforderten 50 % U-
bergewichtsverlust nach einem Jahr genauso wenig wie die durchschnittliche Reduk-
tion des Body-Mass-Index auf unter 30 kg/m? erreicht wurden, wobei diese Vorgaben
sicher nicht unumstritten und diskussionswuirdig sind. Insgesamt stellt sich die Frage,
welche Kriterien fUr die Erfolgs-MiRerfolgsbewertung bei der morbiden Adipositas
herangezogen werden sollten. Die geforderten Ergebnisse sind oft in dem angege-
benen Zeitraum kaum zu erreichen. Andererseits ist eine Reduktion des EWL von
52,4 % in 2 Jahren und eine Reduktion des Adipositasgrades von initial 3 auf 1-2
sicherlich als Erfolg zu bewerten. Immerhin zeigten 51 % der operierten Patienten
eine Gewichtsabnahme von > 20 % des Ausgangsgewichtes und 76 % bzw. 46 %
der Patienten konnten den Grad ihrer Adipositas um 1 bzw. 2 Stufen nach 2 Jahren
verbessern. Desweiteren zeigte sich, dald 9 von 13 Patienten schon nach 2 Jahren
eine Reduktion des BMI auf <35 kg/m? geschafft haben, welches einem Erfolg von
69% entspricht.

Die Komplikationsrate liegt im eigenen Patientengut bei bei den ,major complicati-
ons“ bei 9 % und bei den den ,minor complications® bei 15 %, welches mit anderen

Studiengruppen vergleichbar ist.
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Die Reoperationsrate liegt insgesamt bei 21 %, wobei bei 5 Patienten nur eine sub-
cutane Revision des Portlagers und nur bei 2 Patienten eine nochmalige intraabdo-
minelle Operation notwendig wurde. Die Komplikationsrate zeigte einen hohen Anteil
an ,minor complications®, die durch eine Modifikation der Portfixierung und Anderung
des Produktdesigns beherrscht wurden. Die Konversionsrate betragt 3 %, bei einem
Patienten muf3te auf die Laparotomie umgestiegen werden. Die Letalitatsrate betrug

0 %. Insgesamt trat bei einer Patientin (3 %) eine intraoperative Komplikation auf.

In der eigenen Patientengruppe bestanden vor der Operation bei 93,7 % aller Pati-
enten adipositastypische Folgeerkrankungen, nur 6,2 % verneinten dieses. Postope-
rativ bemerkten 75 % der Patienten eine eindeutige Verbesserung dieser Erkrankun-
gen und Beschwerden. Nur 2 Patienten gaben unveranderte Beschwerden an. Eine
Verschlechterung gab kein Patient an. Orthopadische Folgeerkrankungen und Be-
schwerden wurden von 84,3 % praoperativ angegeben, nur 12,5 % verneinten die-
ses. Nach der Operation bemerkten 75 % der Patienten eine eindeutige Besserung,

nur 2 Patienten gaben unveranderte Beschwerden an.

Im eigenen Patientenkollektiv konnte eine eindeutige Verbesserung der Lebensqua-
litat in physischer, psychischer und sozialer Hinsicht festgestellt werden. 60 % der
Patienten waren mit der Operation und 62 % mit dem Chirurgen sehr zufrieden, 93 %
aller Patienten wuirden sich wieder operieren lassen. Viele Patienten fugten hand-
schriftlich auf den Fragebdgen hinzu, dal sie jetzt mit ihrem Leben wesentlich zufrie-

dener sind.

Die vorgelegte prospektive Studie uber den Verlauf unserer ersten 32 Patienten,bei
denen die Indikation zum laparoskopisch adjustierbaren Magenband gestellt wurde,
ist aufgrund der relativ kleinen Fallzahl und der beschrankten Beobachtungsdauer
(2 Jahre) mit Vorsicht zu interpretieren. Die genannten Parameter erfordern, die
Verlaufsbeobachtung noch mdglichst lange weiterzufihren, um die Langzeiteffekti-

vitat zu beleuchten.
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Die prasentierten Ergebnisse legen nahe, weitere Anstrengungen zu unternehmen,
die interdisziplinare Betreuung der Adipositaspatienten zu optimieren und die Nach-
behandlung, ggf. auch das eigene Regime der sukzessiven Bandadjustierung, wie
auch die Verzahnung mit der hausarztlichen Therapie zu verbesssern und zu modifi-
zieren. Weitere Ansatze mussen erarbeitet werden, um bessere prognostische In-
strumente zur Erfolgseinschatzung, Compliance-Beurteilung der Patienten und zur
Differentialindikation bariatrisch operativer Alternativeingriffe wie zum Beispiel

,Gastric Bypass® zu finden.
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8 ANHANG A: POSTOPERATIVER FRAGEBOGEN

Diat: 1200 kcal Ja/Nein
Wenn nicht:

Schildern Sie, was Sie an einem Tag essen:
Fruhstuck:
Mittagessen:
Abendessen:
Zwischenmahlzeiten:
Blutanalyse:

Blutfette:

Bzt:

HbA 1c:

Harnsaure:
Adjustierung:

Wann:

Wieviel ml:

Bariumschluck/Gastrografinschluck (postoperativ)
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Postoperative Komplikationen:

Welche Probleme hatten Sie postoperativ:

Wann?

Wie oft?

Wie lange?

Erbrechen:

Sodbrennen

Ubelkeit

Obstipation

Krampfe

Blahungen

Durchfalle

Schmerzen:

Welches Essen wird vertragen?

Sonstige:

Welche Grunderkrankungen hatten Sie praoperativ?

Gicht:

Lymphoédem:

Gallensteine:

Degenerative Erkrankungen:
Kreislauferkrankungen:

Diabetes:

Wie haben sich die Beschwerden postoperativ verbessert?

Haben sich lhre Gelenkerkrankungen gebessert?
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Lebensqualitat:
Wie fiihlen Sie sich zur Zeit? (Skala: 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10)
Korperlich:
Seelisch:
Wie ist Ihre Belastbarkeit zur Zeit? (Skala: 1-2-3-4-5-6-7-8-9-10)
Korperlich:
Seelisch:
Wie sieht Ihr soziales Umfeld aus?
Haben Sie einen Partner?
Sind Sie verheiratet?
Haben Sie Kinder?
Freundeskreis?
Treiben Sie Sport?
Welchen?
Haben Sie vor der Operation Sport getrieben?
Welchen?
Sind Sie seit der Operation aktiver? (Ja/Nein/Manchmal)
Was unternehmen Sie in lhrer Freizeit?
Wie hat sich Ihr ERverhalten entwickelt?
Heillhunger auf bestimmte Speisen?

Bauchbeschwerden postprandial? Ubelkeit?
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Allgemeine Fragen:
(Sehr zufrieden / zufrieden / weniger zufrieden / gar nicht zufrieden)
Sind Sie mit der Operation zufrieden?
Sind Sie mit dem Krankenhaus zufrieden?
Sind Sie mit dem Chirurgen zufrieden?
Wirden Sie sich nochmals operieren lassen? (Ja/Nein)
Verbesserungsvorschlage:
Gruppenstunde
Tagesklinik
Engere Zusammenarbeit mit dem Hausarzt
Psychologische/psychiatrische Betreuung
Wie lange haben Sie uiberlegt, bis Sie sich zur Operation entschieden haben?
(Tage/Wochen/Monate)
Woher haben Sie von der Methode erfahren?
(Medien/Freundeskreis/Bekanntenkreis/Hausarzt)

Wie beurteilen Sie die zuriickhaltende Meinung/Empfehlung zur Operation?
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9 ANHANG B: AUFKLARUNGSBOGEN

Patientendaten/Aufkleber

@astroplastik und

- Magenband

(Operative Eingriffe zur Verringe-
' rung extremen Ubergewichtes)

Die Operation wurde fiir den geplant.

Datum

R R R S

und die wichtigsten Punkte zu dokumentieren.

%ﬁw Liebe Patientin, lieber Patient,
Sie sollen wegen Ihres starken Ubergewichtes (Fettsucht, Adipositas) operativ behandelt werden. Vor
der Operation wird die Arztin/der Arzt mit Ihnen iiber Notwendigkeit und Moglichkeiten der geplanten
MaBnahme sprechen. Sie miissen naheliegende, typische Risiken und Folgen des Eingriffes kennen,
damit Sie sich entscheiden konnen. Dieses Aufkldrungsblatt soll helfen, das Gesprich vorzubereiten

’as soliten Sie tiber die Fettsucht
© wissen?

Fiir starke Gewichtszunahme gibt es verschiedene
Griinde, in der Regel ist aber eine iibermidBige Kalo-
rienzufuhr die Ursache der Fettsucht. Selten konnen
hormonelle oder erbliche Faktoren eine Rolle spie-
len, die stets einer genaueren Differenzierung bediir-
fen. Von extremem Ubergewicht (Adipositas) spricht
man dann, wenn das Korpergewicht 50% iiber dem Nor-
malgewicht liegt (Broka-Index, Korpermassenindex).

Ubergewicht kann zahlreiche Gesundheitsstdrungen
auslosen und verstirken. Adipose Menschen leiden
hiufig an Atemnot, rascher Ermiidbarkeit und Gelenk-
beschwerden (Arthrose). Das gehéufte Auftreten von
Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérung und Diabetes
mellitus (Zuckerkrankheit) erklédrt die hohe Rate von
arteriosklerotischen Komplikationen wie Herzinfarkt
und Schlaganfall. Daraus folgt eine hohere Sterblich-
keit als bei Normalgewichtigen.

Iche Behandlungsmaéglichkei-
ten gibt es?

Standardbehandlung des Ubergewichtes ist die Vermin-
derung der Kalorienzufuhr (Didt). Wichtig ist sportli-
che Aktivitit. Medikamente konnen in Ausnahme-
fillen zusitzlich unterstiitzend eingesetzt werden.

Liegt extremes Ubergewicht (mehr als das Doppelte
des Normalgewichtes) vor, so fiihren diese MaBnah-
men nur selten zu einer langfristigen, dauerhaften
Gewichtsverminderung. Gerade fiir betroffene Pati-
enten ist jedoch eine Therapie auferordentlich wich-
tig, vor allem dann, wenn bereits zusitzliche Storungen
des Zucker- und Fettstoffwechsels vorliegen. In Ihrem
Fall raten wir daher zum operativen Vorgehen.

Iche Operationsverfahren

kommen in Frage?

. Heute stehen zwei Methoden zur Verfiigung. Das Ziel
ist es, im Bereich des Mageneingangs eine kleine Ta-
sche (ein kleines Reservoir) zu bilden, die die Speisen
iiber einen engen Kanal in den Restmagen entleert. Sie
werden dann auf normalem Weg verdaut.

' Das bei Ihnen vorgesehene Verfahren wird drztli-
cherseits unten im & Kistchen angekreuzt:

0 Magenplastik (Gastroplastik)
Bei der Magenplastik wird das Reservoir iiber
eine Klammernahtreihe gebildet, die den Magen
teilweise abtrennt (Abb. 1). Die Verbindung zwi-
schen diesem Reservoir und dem Magen wird
iiber ein Kunststoffband so eingeengt, dafl die
Nahrung nur verzogert passieren kann.

O AnpaBibares Magenband
Bei diesem Verfahren wird um den Magen, Knapp
unterhalb des Mageneingangs, ein Kunststoff-
band wie eine Halskrause gelegt (Abb. 2). Uber
ein spezielles Schlauchsystem - bestehend aus ei-
ner Kapsel (Port), die unter der Haut befestigt
wird, und einem Verbindungskatheter zwischen
Port und Magenband- kann ein im Band liegen-
der Ballon (dhnlich wie ein Fahrradreifen) mit
Fliissigkeit gefiillt oder entleert werden. Damit
kann die Geschwindigkeit der Entleerung des ge-
bildeten Reservoirs gesteuert werden. Die Steue-
rung erfolgt in Abhingigkeit von der Geschwin-
digkeit der Gewichtsabnahme.
Bei beiden Verfahren konnen weiterhin alle géngi-
gen Untersuchungsmethoden wie Magenspiegelung
oder Rontgenuntersuchung  durchgefiihrt werden.
Beide Verfahren beeinflussen nicht die Verdauung,
erfordern also bei normaler Erndhrung keinen zu-
sitzlichen Ersatz von Mineralien und Vitaminen.

PDF-03/2001

[ Dokumentierte Patientenaufklarung « Herausgeber: Dr. med. D. Straube ¢ Fachgebietshrsg.: Prof. Dr. med. H. P. Himmer + Autor: Prof. Dr. med. B. Husemann
|rhed | « Juristisch geprift durch RAe Dr. jur. B. Joch, Dr. jur. A. Schwerdtfeger, Kanzlei Schwarz Kurtze Schniewind Kelwing Wicke, Minchen * © 1999 by perimed
B COMpliance Verlag Dr. Straube GmbH, 91058 Erlangen ¢ Nachdruck — auch auszugsweise - und fotokopieren verboten.

Bestell-Nr. 605-115 « Bestell-Adresse: perimed COMpliance Verlag Dr. Straube GmbH, Weinstr. 70, 91058 Erlangen, Tel. 09131/609-202, Fax 609-217
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wird operiert?

Der vorgesehene Eingriff wird in Allgemeinnarkose
durchgefiihrt. Uber Einzelheiten und Risiken der
Narkose klirt Sie die/der Narkosedrztin/-arzt geson-
dert auf.

Heute bietet sich, vor allem fiir das anpaf3bare
Magenband, neben dem offenen Zugang durch Er-
offnung des Bauches auch der laparoskopische Zu-
gang (minimal-invasive Chirurgie, ,Schliisselloch-
chirurgie®) an. Uber das fiir Sie sinnvolle Vorgehen
wird der behandelnde Arzt mit Thnen sprechen.

Bei laparoskopischem Vorgehen kann aufgrund be-
sonderer Befunde ein Umsteigen auf das offene Vor-
gehen notwendig werden. Wenn eine derartige Ande-
rung des Vorgehens oder eine Operationserweiterung
unvermeidbar sind, miissen wir Ihr Einverstindnis da-
fiir schon jetzt erhalten; denn sonst miiite die Operati-
on (Narkose) abgebrochen und nach einem Gesprich
mit Thnen erneut begonnen werden. Eine neue Vorbe-
reitung und eine weitere Narkose wiren dann erfor-
derlich. Die notwendige Behandlung konnte sich ver-
zogern, das Risiko von Zwischenfillen steigen.

it Komplikationen zu rechnen?

Mogliche Zwischenfille wihrend der Operation:
Trotz groBter Sorgfalt kann es bei der Operation ver-
einzelt zu Zwischenfillen kommen, die meist sofort
erkannt und behandelt werden. Zu nennen sind:

« Verletzungen benachbarter Organe (z.B. Milz,
Leber, Nerven, Blutgefifie); das Risiko ist erhoht

bei Fettleibigkeit, bei auBergewohnlichen anatomi-
schen Verhiltnissen, nach Voroperationen, ausge-
dehnten Entziindungen und/oder Verwachsungen;

e Verletzung des Magens (Perforation), die sofort
durch Nihte versorgt wird. Dieses Risiko besteht
beim anpaBbaren Magenband, da hinter dem Ma-
gen ein 1 cm breiter Tunnel gebildet wird. Beim
laparoskopischen Vorgehen kann deshalb ein Um-

steigen auf das offene Vorgehen erforderlich wer-
den. Die Verletzung der Magenwand kann sich
aber auch erst einige Tage nach der Operation
durch erhohte Korpertemperatur bemerkbar ma-
chen. Wegen der in diesem Fall meist vorhandene
Infektion unter dem Zwerchfell mufl das Magen-
band meist entfernt werden;

- stirkere Blutungen, die die Ubertragung von Blut
oder Blutbestandteilen notwendig machen. Sehr selten
kann es durch die Blutiibertragung zu Infektionen,
z.B. mit Hepatitis-Viren (Folge: Leberentziindung) und/
oder extrem selten mit HIV (Spitfolge AIDS) kommen;

o selten Druckschiden an Nerven und Weichteilen
durch die bei der Operation erforderliche Lage-
rung. Sie bilden sich meist innerhalb weniger
Wochen zuriick und hinterlassen nur selten blei-
bende Beschwerden (z.B. Taubheitsgefiihl, schmerz-
hafte MiBempfindungen) oder storende Narben. Das
gilt auch fiir Hautschiiden durch Desinfektions-
mittel und/oder elektrischen Strom;

sgliche Storungen nach der Operation:
Auch nach der Operation, insbesondere wihrend
der ersten Tage, konnen vereinzelt Storungen auftre-
ten, die Nachoperationen und weitere Behandlungs-
maBnahmen erfordern konnen. Zu nennen sind:

» Nachblutungen und Blutergiisse, die meist keiner
Behandlung  bediirfen;

»  Waundinfektion. wenn Krankheitserreger in die
Wunde eindringen. Dies fiihrt zu verzogerter Wund-
heilung, manchmal zu Abszessen (Eiteransamm-
lungen) und Fisteln. Vereinzelt kénnen auch im
Korper zuriickbleibende Fadenreste oder Klam-
mern hartniickige Beschwerden (z.B. Eiterung,
nissende Fistel) verursachen; diese Fremdkorper
miissen dann evtl. in Narkose entfernt werden;

e Nahtbruch der Bauchwand (Platzbauch) und Bauch-
wandliicke (Narbenbruch) infolge von Wundheilungs-
storungen, Durchblutungsstorungen oder mechani-

scher Belastung;
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iiberschieBende und storende Narben, die bei einer
entsprechenden Veranlagung oder nach Wund-
heilungsstorungen entstehen konnen;

Undichtigkeit der Magen- oder Darmnaht und da-
durch Bauchfellentziindung oder Darmlihmung:

Durchblutungsstérungen durch  Verschlul oder
Schiddigung von Blutgefilen, die das Absterben
von Geweben (Haut: Dekubitus) oder Organen
verursachen konnen;

duberst selten Geschwiire an den Nahtstellen;

Verwachsungen in der Bauchhohle, die noch
nach Jahren zum Darmverschlu8 fiihren konnen;

Nervenschdden, die sich z.B. durch Taubheitsge-
fiihl, Schmerzen, Muskellihmung oder Behinde-
rung der Eingeweidetitigkeit zeigen;

leichte Schwellungen, Druckgefiihl, Schmerzen
im Schulter-, Bauch- oder Halsbereich und Haut-
knistern (durch Kohlensduregas) nach laparosko-
pischen Operationen. Sie klingen meist von
selbst ab. In seltenen Fillen kann das Gas auch in
den Brustraum eindringen und voriibergehend
die Lunge verdringen (Pneumothorax). Dann ist
es erforderlich, eine Saugdrainage einzulegen,
um die Atmung zu verbessern.

in seltenen Fillen Haut- und Weichteilschiden
(Spritzenabszel, Absterben von Gewebe, Ner-
ven- und Venenreizungen) infolge von Einsprit-
zungen vor, bei oder nach der Operation, die

auch langandauernde Beschwerden (Narben,
Schmerzen) zur Folge haben konnen.

Bildung von Blutgerinnseln (Thrombose) und Blut-
gefdBverschluf  durch  verschleppte  Gerinnsel
(z.B. Lungenembolie, Schlaganfall); sofern Me-
dikamente zur Beeinflussung der Blutgerinnung
verabreicht werden (Thromboseprophylaxe), kon-
nen diese zu vermehrten Nachblutungen fiihren.

’gliche Spitfolgen:

Wanderung des Magenbandes durch die Magen-

wand (Penetration); diese Situation stellt zwar
keinen Notfall dar, jedoch es ist ratsam das
Magenband entfernen zu lassen;

Infektion im Bereich der Kapsel: infolge von ver-
mehrter Wundwasserbildung, insbesondere als

Reizantwort auf verstirkte korperliche Aktivitit
oder durch unsachgemidfe Punktion der Kapsel
zur Einstellung des Banddurchmessers. Es be-
steht dann die Gefahr der aufsteigenden Infektion
in den Bauchraum bis hin zur Magenwand. In der
Regel muf dann das gesamte Bandsystem ent-
fernt werden. Aus diesem Grunde darf die Punkti-
on der Kapsel nur unter absolut keimfreien Be-
dingungen und von besonders geschulten Arzten
vorgenommen werden;

totale Verengung des Verbindungskanals zwi-
schen Reservoir und Magen; diese Gefahr besteht
immer und zeigt sich durch permanentes Erbre-
chen mit der Gefahr des Wasser- und Mineral-
salzmangels. Ursache dafiir ist meist eine narbige
Verziehung. In diesen Fillen muf} sofort ein Arzt,

am besten der Operateur aufgesucht werden.
Eine weiterfiihrende Diagnostik, u.U. auch ein
operativer Eingriff sind dann zwingend notwen-
dig, da sonst Lebensgefahr besteht.

’e sind die Erfolgsaussichten?

. Durch die Operation sind Sie gezwungen, die Men-

ge Threr Nahrungszufuhr drastisch einzuschrinken,
da das Reservoir nur 20-30 ml Inhalt hat. UbermaRi-
ge Nahrungszufuhr fiihrt zum Erbrechen. In der Re-
gel lernt jeder Patient innerhalb der ersten 3-12 Wo-
chen nach der Operation, seine Nahrungszufuhr ent-
sprechend zu steuern.

Wichtig ist es, sorgfiltiger zu kauen, da grofe ver-
schluckte Brocken ,ldnger im Magen liegen” und
Druckgefiihl verursachen. Sie miissen also Ihr EB-
verhalten entscheidend 4dndern und dem von Nor-
malgewichtigen anpassen. Erleichtert wird dies
durch eine positive Nebenwirkung der Operation:
Sie sind trotz der geringen Nahrungszufuhr satt, ver-
spiiren also kein Hungergefiithl mehr. UnbeeinfluB3t
bleibt der Appetit, da er nicht iiber den Magen, son-

- dern iiber Auge und Geruchssinn gesteuert wird.

Die operativen Verfahren konnen die Zufuhr von fe-
ster und breiiger Nahrung steuern, nicht jedoch die
Zufuhr von Flissigkeiten. Um eine gute Gewichts-
abnahme zu erreichen, diirfen Sie also zur Deckung
des Fliissigkeitsbedarfes ausschlieBlich kalorienfreie
Getrinke zu sich nehmen, d.h., kein Bier, keine
Cola, keine Milch.

Sie selbst entscheiden iiber Erfolg oder MiBerfolg
der Operation, wenn Sie diese Verhaltensregeln be-
achten/miBachten.

Wihrend der ersten sechs Monate nach der Operati-
on kommt es im Durchschnitt zu einer Gewichts-
verminderung um etwa 30-40% des Ausgangsge-
wichtes (etwa 70% des Ubergewichtes). Zur Siche-
rung des Operationserfolges und zur Beratung bei
Problemen sind Nachuntersuchungen dringend er-
forderlich. Thr behandelnder Arzt wird die Termine
mit Thnen besprechen. Wir raten lhnen, diese nach 3
und 12 Monaten und dann in jahrlichen Abstinden
vornehmen zu lassen. Bei plotzlichen Anderungen
Threr Befindlichkeit miissen Sie Ihren Hausarzt auf-
suchen oder den Operateur verstindigen.

Durch die Operation wird das Risiko, an den Folgen
des Ubergewichtes zu sterben, erheblich vermindert.
Denn ohne effektive Gewichtsverminderung sterben
innerhalb von fiinf Jahren etwa 5% der Menschen
mit extremem Ubergewicht an den Folgekrankhei-
ten der Fettsucht.

gen zum Aufklérungsgespréch:

Im Aufklirungsgesprich sollten Sie nach allem fra-

gen, was Thnen wichtig oder noch unklar erscheint,

so z.B.:

* Gibt es andere Moglichkeiten der Behandlung?

e Bestehen personliche Risiken, die im Auf-
kldrungsblatt nicht erwihnt sind?

e Ist eine Eigenblutspende sinnvoll?

Besprechen Sie bitte vor der Entlassung:
e Wann ist Duschen/Baden erlaubt?

S
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e Wie lange ist korperliche Schonung erforderlich?
e Ab wann kann wieder Sport getrieben werden?
* Wann darf wieder gearbeitet werden?

s der Arzt wissen sollte...

Das Risiko irztlicher Eingriffe wird durch korperli-
che Verfassung und Vorschidden beeinflut. Um Ge-
fahrenquellen rechtzeitig erkennen zu konnen, bit-
ten wir Sie, folgende Fragen zu beantworten:
1. Sind Storungen des Stoffwechsels

(z.B. Diabetes) oder wichtiger Organe

(z.B. Herz, Nieren, Leber, Lungen, Schild-

driise, Nervensystem) bekannt? Qnein Qja
2. Leiden Sie an einer Infektionskrank-

heit (z.B. Hepatitis, AIDS)? Qnein dja
3. Wurden Allergien/Unvertriglichkeits-

reaktionen (z.B. gegen Pflaster, Latex,

Medikamente, Nahrungsmittel)

beobachtet? Qnein dja
4. Kam es bei friilheren Operationen,

Verletzungen oder Zahnbehand-

lungen zu verstirkter Blutung? Unein Oja

Waren Blutiibertragungen erforderlich?d nein U ja

5. Kam es frither bei Wunden zu
Eiterung, verzogerter Heilung,
starker Narbenbildung? Qnein Qja

6. Kam es zur Bildung/Verschleppung
von Blutgerinnseln (Thrombose,

Embolie)?
7. Nehmen Sie regelméBig Medikamente

(z.B. Herz-, Schmerz-, blutgerinnungs-
hemmende Mittel wie Marcumar oder

Qnein Qja

Aspirin, Hormone) ein? Qnein Qja
Wenn ja, welche und wieviel?

8. Rauchen Sie Zigaretten? Qnein Qja
Wenn ja, wieviele pro Tag?

9. Trinken Sie regelmiBig Alkohol? U nein O ja

Wenn ja, was und wieviel pro Tag?

tiche Anmerkungen zum
Aufklarungsgespréach

(z.B. individuelle Risiken und mégliche Komplikationen, Neben-
eingriffe, FolgemaBnahmen, Beschriinkung der Einwilligung z.B.
hinsichtlich der Transfusion oder des vorgeschlagenen Eingriffes,
mogliche Nachteile im Falle einer Ablehnung der Operation, Griin-
de fiir die Ablehnung, Betreuungsfall)

Die Patientin/Der Patient wiinscht
Q die Gastroplastik O das Magenband

ChB2h 4

Gastroplastik und Magenband

Ort/Datum/Uhrzeit

Unterschrift der Arztin/des Arztes

willigungserklarung:
0 Uber die geplante Operation sowie evtl. erfor-
derliche Erweiterungen des Eingriffes hat mich

Frau/Herr Dr.
in einem Aufkldrungsgesprich ausfiihrlich in-
formiert. Dabei konnte ich alle mir wichtig er-
scheinenden Fragen iiber Art und Bedeutung
des Eingriffes, iiber spezielle Risiken und mog-
liche Komplikationen sowie iiber Neben- und
Folgeeingriffe und ihre Risiken stellen.

0 Ich habe keine weiteren Fragen, fiihle mich
geniigend informiert und willige hiermit nach
ausreichender Bedenkzeit in die geplante Ope-
ration ein. Mit unvermeidlichen Erweiterungen
des Eingriffes bin ich ebenfalls einverstanden.
Mein Einverstindnis bezieht sich auch auf eine
gegebenenfalls notwendige Blutiibertragung.

Ort/Datum/Uhrzeit

Unterschrift der Patientin/des Patiénten
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