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Begleiterkrankungen erkennen, Medikation anpassen, Mangelzustinde vermeiden

Internistische Versorgung vor und nach
der Adipositas-OP

Die Zahl der Schwergewichte, die nur noch durch eine Operation
effektivabnehmen konnen, steigt stetig. Immer haufiger werden
diese Patienten in der Vorbereitung und bei der postoperativen
Nachsorge auch von ihrem Hausarzt betreut. Dabei gilt es, einige

Besonderheiten zu beachten.

— Die hohe Adipositaspravalenz [1, 2],
das hdufige Versagen konservativer
Therapiemafinahmen und der grofle
Erfolg der chirurgischen Therapie bei
ausgepragter Adipositas [3] haben dazu
gefiihrt, dass zunehmend auch Allge-
meindrzte und Internisten in die post-
operative Betreuung von stark iiber-
gewichtigen Patienten eingebunden
sind. Wahrend diese Patienten noch
bis vor wenigen Jahren fast ausschlief3-
lich in den Spezialambulanzen der
operativen Zentren betreut wurden,
erfolgt die Versorgung heute oft inter-
disziplindr und zunehmend auch in
der hausdrztlichen bzw. internisti-
schen Praxis. Dieser Trend wird sich
langerfristig fortsetzen. Deshalb stellt
dieser Beitrag die wesentlichen Aspekte
der internistischen prdoperativen bzw.
postoperativen Betreuung dar.

Praoperative Aspekte

Wann sollte operiert werden?
Prinzipiell kommt eine adipositaschi-
rurgische Maflinahme bei Patienten in
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Ist der Patient OP-fahig?

Betracht, die einen BMI > 40 kg/m?
oder einen BMI > 35 kg/m? und schwer-
wiegende Begleiterkrankungen aufwei-
sen und bei denen konservative Be-
handlungsmalinahmen nachgewiese-
nermaflen nicht erfolgreich waren.
(Genaue Voraussetzungen siehe nach-
folgender chirurgischer Beitrag). Bei Pa-
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tienten mit Diabetes wird eine baria-
trische Therapie teilweise bereits ab
einem BMI zwischen 30 und 35 kg/m?
diskutiert. In diesem Zusammenhang
spricht man auch von , metabolischer
Chirurgie”. Dartiber hinaus untersttit-
zen neue englische Empfehlungen den
Ansatz, Patienten mit einem BMI
> 50 kg/m? direkt eine chirurgische
Therapie zukommen zu lassen [4]. Hin-
tergrund ist, dass bei derart ausgepragter
Adipositas nur durch einen chirur-
gischen Ansatz signifikant Gewicht re-
duziert werden kann. Ist dies nicht
moglich oder nicht gewiinscht, bleibt
nur ein ,palliativer” Ansatz, da in die-
ser Situation iiber konservative Maf3-
nahmen keine dauerhafte relevante Ge-
wichtsreduktion erreicht werden kann.

Komorbiditaten beriicksichtigen

Aus internistischer Sicht greift aller-
dings die Orientierung am BMI zur
Einstufung der Adipositas zu kurz. Es
sind daher Bestrebungen zu begriifien,
die zum Inhalt haben, dass bei der
Klassifikation der Adipositas neben
dem Gewicht zusdtzlich das Ausmafd
der Begleiterkrankungen berticksich-
tigt wird [5].

Auch bei hoherem Lebensalter
(> 65 Jahre) und gutem Allgemeinzu-
stand kann eine bariatrische Operation
erwogen werden. Ziel des Eingriffs ist
dann oft die Verminderung von Im-
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Jrabeller

Metabolische Komplikationen nach bariatrischer Chirurgie

(Bypass-Operation)

Komplikationen
Fe-Mangel

Storungen des Saure-
Basen-Haushalts

Vitamin-B12-Mangel
Vitamin-B1-Mangel

Kommentar

Anamie: Eisensubstitution

Metabolische Azidose/Alkalose; Verlust

von HCO3; Verlust von HCI (Magensaure)
Anamie, Neuropathie: Substitution (i.m.)
Neuropathie, Enzephalopathie: Substitution

Elektrolytstérungen
Osteoporose
Nierensteine

Z.B.: Ca, K, Mg, Phosphat
Vitamin-D-Mangel

Oxalatsteine

Empfohlene Untersuchungen

| Tabelle> |

(nach 6 Monaten, 12 Monaten, dann jahrlich bzw. nach Bedarf)

Parameter Malabsorptive Restriktive Kommentar

Verfahren Verfahren
Blutbild X X Fe-Mangel, Vitamin-B12-Mangel
Natrium, Kalium, X X Elektrolytentgleisungen,
Kalzium, Leberwerte v.a. bei malabsorptiven Verfahren
BZ, HbA, X X Ggf. Anpassung der

antidiabetischen Medikation

Lipidstatus X X Ggf. Anpassung der Lipidtherapie
Ferritin X X Eisenmangel
Vitamin D X X Vitamin-D-Mangel, Osteoporose
Vitamin B12 X Neuropathie

mobilitdt und Pflegebediirftigkeit. Als
Ultima Ratio sollte auch bei extrem
adiposen Jugendlichen mit erheblicher
Komorbiditdt nach Versagen der kon-
servativen Therapie eine solche Opera-
tion erwogen werden.

Internistische Abkldrung vor der OP
Die prdoperative internistische Abkla-
rung, die durch einen in der Adiposi-
tastherapie erfahrenen Arzt erfolgen
sollte, dient v.a. dem Ausschluss se-
kundérer Ursachen sowie der Diagnos-
tik von Begleiterkrankungen.

Aus internistischer Sicht miissen
eine Schilddriisenunterfunktion sowie
ein Hyperkortisolismus ausgeschlossen
werden. Zwar ist dies bei den meisten
Patienten bereits im Vorfeld mehrmals
geschehen, doch wird préoperativ
routinemaflig der TSH-Wert bestimmt
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und ein Hyperkortisolismus ausgeschlos-
sen (24-Std.-Urin oder Dexamethason-
Hemmtest). Weiterhin ist eine psychia-
trische Evaluation notwendig, um even-
tuelle Essstorungen und andere psychia-
trische Erkrankungen abzuklédren.
Daneben dient die Voruntersuchung
dazu, typische Begleiterkrankungen
festzustellen oder auszuschliefien. Bei
allen Patienten wird hierzu ein Lipid-
status (Cholesterin, Triglyzeride, LDL-
Cholesterin, HDL-Cholesterin) erho-
ben sowie Leberwerte, Glukose- und
HbA;~-Wert bestimmt. Bei Patienten,
bei denen kein Diabetes mellitus be-
kannt ist, erfolgt ein oraler Glukose-
Toleranztest. Zudem werden eine
kardiologische Abkldarung/ein Athero-
sklerose-Screening (Echokardiografie,
Karotis-Doppler-Untersuchung, ggf.
weitere KHK-Abkldrung) sowie eine

Lungenfunktionstestung durchge-
fihrt. Bei klinischem Verdacht muss
ein Schlafapnoesyndrom ausgeschlos-
sen werden.

Postoperative Aspekte
Patienten nach adipositaschirurgi-
schen Eingriffen bediirfen einer regel-
mafigen Nachsorge durch einen in der
Adipositastherapie erfahrenen Arzt
und eine Erndhrungsfachkraft. Baria-
trisch behandelten Patienten muss ins-
besondere im ersten postoperativen
Jahr eine engmaschige Nachsorge an-
geboten werden. Die Teilnahme an
Selbsthilfegruppen wird empfohlen.
Ein bariatrischer Eingriff wird durch-
gefiihrt, um eine signifikante Gewichts-
reduktion zu erreichen. Das Ausmaf}
und der zeitliche Verlauf der zu erwar-
tenden Gewichtsreduktion sind im
nachfolgenden chirurgischen Beitrag
dargestellt. Die oft sehr ausgepragte Ge-
wichtsreduktion fiihrt postoperativ zu
einer Reihe von Verdnderungen, die
sich auch in einer Verdnderung der Be-
gleiterkrankungen und ggf. der notwen-
digen Medikation widerspiegeln [4, 6].

Diabetes mellitus

Ein Grofiteil der Patienten mit Typ-2-
Diabetes mellitus kann postoperativ
die Diabetesmedikation reduzieren
oder absetzen. Dies hingt von der
Dauer der Diabeteserkrankung, der
Gewichtsreduktion (und damit dem
Operationsverfahren) und der Intensi-
tat der bisher durchgefiihrten Diabe-
testherapie ab.

Orale Antidiabetika werden in aller
Regel mit der Operation reduziert (Ma-
genband) oder abgesetzt (Bypass-Ope-
rationen). Ahnlich wird die Insulin-
dosis (sowohl basales wie prandiales
Insulin) um die Hélfte bis zwei Drittel
reduziert. Wegen der ausgepragten Ge-
fahr von Hypoglykdmien sollten die
Medikamente grof3ziigig reduziert wer-
den. Zudem ist oft bereits nach weni-
gen Tagen eine wesentlich bessere
Stoffwechsellage nachweisbar. Ein ge-
ringerer Bedarf an Antidiabetika stellt
sich also nicht erst mit der Gewichtsre-
duktion ein, sondern bereits in der
Phase der hypokalorischen Erndhrung.
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Nach der Adipositas-OP sorgt eine Erndhrungsberatung dafiir, dass die Kalorien stimmen.

Arterielle Hypertonie

Im Gegensatz zum Blutzucker sinkt der
Blutdruck meist erst mit der Gewichts-
reduktion. Die antihypertensive The-
rapie wird deshalb postoperativ zu-
ndchst unverdndert fortgesetzt und
an die aktuellen Blutdruckwerte an-
gepasst. Gerade nach Bypass-Opera-
tionen, in deren Folge es auch zu
Verdanderungen des Fliissigkeitshaus-
halts kommen kann, sind Elektrolyt-
kontrollen angezeigt (insbesondere
wenn Diuretika zur antihypertensiven
Therapie eingesetzt werden).

Dyslipidamie

Nach der Operation kommt es oft zu
einer deutlichen Verbesserung des Li-
pidstoffwechsels. Bei adiposen Pati-
enten steht hdufig die Hypertriglyzerid-
amie im Vordergrund. Diese kann sich
durch eine drastische Gewichtsreduk-
tion vollstandig zuriickbilden. Aller-
dings steigen bei einem Teil der Pati-
enten die Werte nach sechs Monaten
wieder an, sodass individuell entschie-
den werden muss, ob und wann eine
lipidsenkende Therapie verdndert wer-
den soll. Bei den meisten Patienten
wird eine Statintherapie zunédchst un-
verandert fortgesetzt.
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Weitere Stoffwechselveranderungen

In Abhédngigkeit von der Art der

durchgefiihrten Operation kann es zu

weiteren Stoffwechselverdnderungen

kommen. Insbesondere bei Bypass-

Verfahren kann sich ein Vitamin-B12-

und Eisenmangel entwickeln. Weitere

mogliche Komplikationen, die prak-

tisch nur nach Bypass-Verfahren (Tab. 1)

auftreten, sind:

= Storungen des Sdure-Basen-Haushalts
(durch Bicarbonatverlust),

= Elektrolytverschiebungen,

= Thiaminmangel,

= Oxalatsteine.

Sowohl bei restriktiven als auch bei
malabsorptiven Verfahren kann es zu
einem Eisenmangel mit Andmie sowie
zu einem Vitamin-D-Mangel und da-
mit zur Osteoporose kommen. Es wird
deshalb bei praktisch allen Patienten
eine Substitution mit einem Multivita-
minpréaparat durchgefiihrt [7]. Auch
treten wiahrend der ersten Monate
nach bariatrischer Operation, also in
der Phase der starksten Gewichts-
reduktion, gehduft Gallensteine auf.
Ob und ggf. bei welchen Patienten
eine Therapie mit Ursodesoxychol-
sdure durchgefiihrt werden soll, ist
nicht endgiiltig geklart [8].
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Um diese Verdnderungen friithzeitig
zu erfassen und die entsprechenden
weiterfihrenden diagnostischen
Schritte und therapeutischen Anpas-
sungen einleiten zu konnen, sollten
regelmafiige Kontrollen durchgefiihrt
werden. In unserer Abteilung stellen
sich die Patienten postoperativ regel-
haft nach drei, sechs und zwolf Mona-
ten und dann jahrlich in der Spezialam-
bulanz vor. Die dabei empfohlenen
Untersuchungen sind in Tab. 2 aufge-
fihrt.
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! Fazit fiir die Praxis

Von hausarztlicher bzw. internis-
tischer Seite sollten praoperativ
sekundare Ursachen fiir eine Adi-
positas ausgeschlossen werden.
Daneben dient die Untersuchung
der Diagnostik bzw. dem Ausschluss
von typischen Begleiterkrankungen
wie Diabetes mellitus, Hyperlipo-
proteindmie, arterieller Hypertonie,
kardialen und pulmonalen Erkran-
kungen.Im Rahmen der postopera-
tiven internistischen Betreuung muss
einerseits die Begleitmedikation

(z.B. Antidiabetika, Antihypertensiva,
Lipidsenker) angepasst, andererseits
ausgeschlossen werden, dass sich ein
Mangel an Spurenelementen oder
Vitaminen (Eisen, Vitamin B12, Vita-
min D) entwickelt. Das Risiko, einen
solchen Mangel zu erleiden, ist bei
restriktiven Verfahren (Magenband
oder Schlauchmagen) wesentlich ge-
ringer als bei malabsorptiven Verfah-
ren (Bypass-Verfahren). RegelmaRige
Kontrollen und eine routinemaRige
Substitution mit Multivitaminprapa-
raten sollten erfolgen.
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Bariatric Surgery From the Internist’s
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