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Zusammenfassung

Die pathologische Adipositas ist eine ernsthafte Erkrankung
mit deutlicher Einschrénkung der Lebensqualitét und Lebens-
erwartung bei jungen Menschen. Die krankhafte Adipositas
stellt ein multifaktorielles Krankheitsbild dar. Neben di&teti-
schen Mal3nahmen kommen Verhaltens- und Bewegungsthera-
pien, kurzfristige medikamenttse, eine konservativ-interven-
tionelle (Magenballon) und die chirurgische Therapie in Be-
tracht.

Schulung und Beratung, Erndhrungs- und Bewegungstherapie
sowie Verhaltensmodifikation stellen das Basisprogramm zur
Behandlung auch der morbiden Adipositas dar. Die chirurgi-
sche Therapie sollte bei gegebener Indikation und dem Schei-

tern konservativer Therapieversuche in Betracht gezogen wer-
den.

Seit 1998 wird im Krankenhaus Freital GmbH die Adiposi-
taschirurgie (verstellbares Magenband) ausgefiihrt. Die Indi-
kationen und Kontraindikationen sowie das operative Vor-
gehen werden vorgestellt. Es sind bisher flnf Patienten erfol-
greich operiert worden.

Die vorgestellte Operationsmethode stellt einerseits das Ende
eines bisher erfolglos beschrittenen Weges der konservativen
Adipositastherapie dar, zum anderen aber ist sie der Beginn
einer erfolgreichen Behandlung, wenn erkannt wird, dass sie
Teil einer komplexen Adipositastherapie ist.

Einleitung

Die pathologische Adipositas ist eine
ernsthafte Erkrankung mit deutlicher
Einschrankung der Lebensqualitét und
L ebenserwartung bei jungen Menschen.
Ein Ubergewicht mit einem body mass
index (BMI) von 30 - 40 kg/Quadratme-
ter ist haufig mit Nebenerkrankungen
wie Hypertonie, Diabetes mellitus, kar-
diopulmonalen und orthopéadischen Pro-
blemen behaftet. Die Kosten fiir adiposi-
tasabhéangige Krankheiten werden in der
Bundesrepublik Deutschland mit 850
Millionen DM (1993) angenommen.
Eine krankhafte Adipositas stellt ein
multifaktorielles Krankheitsbild dar. Es
ist bisher nicht gelungen, monokausale
Zusammenhénge zu sichern, dies gilt
auch, wenn heute genetische Faktoren
mit 30 - 50 %-igem Anteil als ursichlich
an der Entstehung der Adipositas ange-
sehen werden.

Bemiihungen, neue medikamentdse An-
sétze zu entwickeln, sind bisher mit we-
nig Erfolg belohnt worden.

Neben diétetischen Mal3nahmen kom-
men Verhaltens- und Bewegungsthera-
pien, kurzfristige medikamentdse, eine
konservativ interventionelle (Magenbal-
lon) und die chirurgische Therapie in
Betracht.

Die Deutsche Adipositasgesellschaft
weist allerdings darauf hin, dass die kon-
servative Therapie sehr schwierig und
nur langfristig wirksam ist.

Esist deshalb von eminenter Bedeutung,
dass inzwischen von mehreren Autoren
eine evidenzbasierte Leitlinie zur Be-

handlung der Adipositas in Deutschland
herausgegeben worden ist.

Schulung und Beratung, Erndhrungs-
und Bewegungstherapie sowie Verhal-
tensmodifikation stellen das Basispro-
gramm zur Behandlung auch der morbi-
den Adipositas dar. Darliber hinaus kdn-
nen adjuvante medikamenttse Thera
pien (Sibutramin, Orlistat) eingesetzt
werden. Wesentlich ist, dass die Komor-
biditaten der Adipositas beachtet und die
kardiovaskuléren Risikofaktoren sowie
die Risikofaktoren fir eine erneute
Gewichtszunahme berticksichtigt wer-
den. Die chirurgische Therapie sollte bei
Patienten mit morbider Adipositas, aus-
gepragter Minderung der Lebensgualitét
und erheblicher Komorbiditdten nach
Scheitern konservativer Therapieversu-
che mdglichst rasch in Betracht gezogen
werden. Im Folgenden méchten wir kurz
auf das Basisprogramm eingehen.

Erndhrungstherapie

Auch die Patienten mit morbider Adipo-
sitas sollten ein tégliches Energiedefizit
von 500 - 1000 kcal einhaten. Dieses
Defizit soll vor alem durch eine Re-
duktion der Nahrungsfette erreicht wer-
den. Ziel dieser therapeutischen Option
ist eine Senkung des A usgangsgewichtes
um 5 bis 10 Prozent innerhalb eines hal-
ben Jahres. Um den Patienten zur weite-
ren Gewichtsreduktion zu motivieren,
kann initial die Einleitung der Behand-
lung mit einer sehr niedrig kalorischen
Kost, beispielsweise in Form des soge-
nannten ,,Dresdner Schlankheitstrunks®

sinnvoll sein. Wichtig erscheint, dass das
gesamte Umfeld des Patientenin die An-
derung der Ernghrung einbezogen wer-
den sollte, vor alem um die Langzeit-
ergebnisse zu verbessern. Wir halten es
fir besonders wichtig, dass der Patient
Uber die Prinzipien der Erndhrungsum-
stellung und die durchgefuihrten Behand-
lungsverfahren im Sinne einer Adiposi-
tasschulung bestens informiert wird. Er-
nahrungsregime mit sehr niedriger Kalo-
rienzufuhr sollten besonders qualifizier-
ten Therapeuten vorbehalten bleiben
oder nur in entsprechend spezialisierten
Einrichtungen eingesetzt werden. Die
Verwendung ist sicher nur sinnvoll,
wenn sich an ein solches Erndhrungsre-
gime eine langfristige Erndhrungsum-
stellung unter Einbeziehung von verhal-
tenstherapeutischen Techniken und Be-
wegungssteigerung anschlief3t.

Bewegungsther apie

Jedes Programm, das auf eine optimale
Gewichtsreduktion zielt, sollte die Be-
wegungssteigerung als Therapiekompo-
nente beinhaten, da die Kombination
aus bewegungs- und ernghrungsthera
peutischen Techniken effektiver ist als
jede der beiden Therapieformen allein.
Aus Sicht des Energieumsatzes beugt re-
gelmallige korperliche Aktivitat dem
didtetisch bedingten Verlust an Muskel-
masse und damit dem Absinken des
Grundumsatzes vor. Besonders wichtig
ist die Bewegungstherapie aber in der
Phase der Stabilisierung des Gewichts-
erfolges.
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Empfohlen wird eine regelméiige 30 -
60 Minuten andauernde korperliche Be-
tatigung mit einer Herzfrequenz von 180
minus Lebensalter an mindestens drei
Tagen pro Woche. Mehrere Untersu-
chungen haben gezeigt, dass hinsichtlich
der kardiovaskuléren Prognose eine mo-
derate Bewegungstherapie zu bevorzu-
genist.

Bel adipdsen ,guten Futterverwertern®
ist ein besonders intensives Sportpro-
gramm indiziert, da diese Patienten oh-
nehin einen reduzierten Grundumsatz
aufweisen.

Folgende Sportarten bieten sich an:
Ausdauerschwimmen, Aquarobic, Fahr-
rad- beziehungsweise Laufbandergome-
ter oder besser Rad fahren in der Natur,
Wandern, Skilanglauf, sportliche Spiele.
Phasen von muskulérer Kraftigung im
Sinne der Betdtigung im Fitness-Studio
kénnen und sollten eingebaut werden.

Ver haltensther apie

Methoden der Verhaltenstherapie dienen
vor allem der langerfristigen Gewichts-
reduktion beziehungswei se Gewichtssta-
biliserung im Rahmen von Gewichts-
managementprogrammen. Durch diese
Techniken konnen die Compliance der
Patienten deutlich verbessert und de-
pressive Symptome vermindert werden.
Die verhatenstherapeutischen Techni-
ken beinhalten Selbstbeobachtung, Sti-
muluskontrolltechniken, Verstarkungs-
techniken, Techniken zur kognitiven
Umstrukturierung und Programme zur
gezielten Ruckfallprophylaxe. Ein ent-
scheidendes Charakteristikum verhal-
tenstherapeutischer Techniken ist, dass
der Patient direkt zur Eintbung neuer
Verhaltensweisen angeleitet und dabei
unterstitzt wird. Vor allem von Pudel
und Mitarbeitern wird in den letzten
Jahren zunehmend darauf hingewiesen,
dass Ubergewichtige lernen sollen, ihr
Essverhalten nicht rigide, sondern flexi-
bel zu kontrollieren. Dies liegt darin be-
grindet, dass bisher verwendete rigide
Kontrolltechniken mit einem hoheren
Risiko der Entwicklung von Essstorun-
gen einhergehen sollen und daher dem
erforderlichen Langzeiteffekt einer Ge-

wichtsreduktion entgegenstehen.
Bel Patienten mit morbider Adipositas
sollten die folgenden Komorbiditéten
unbedingt beachtet und gegebenenfalls
mit behandelt werden:
metabolische S6rungen,
arteriosklerotische
Folgeerkrankungen,
Erkrankungen der Gallenblase,
Karzinome,
hormonelle Sorungen,
Erkrankungen des
Bewegungsapparates,
pulmonale Komplikationen,
psychosoziale Probleme.

Das Risikofaktoren-Management be-
zieht sich auf folgende Risikofaktoren
und Erkrankungen:

kardiovaskulare Risikofaktoren:
Hypertonie,
Dyslipidamie,
Diabetes mellitus,
Rauchen.

Risikofaktoren fir erneute Gewichts-
zunahme:
falsche Ernahrung,
fal sche Essgewohnheiten,
Bewegungsmangel,
familidre Préadisposition,
ungunstiges soziales Umfeld.

Insgesamt sollte die Erndhrungsberatung
die Prinzipien einer ,gesunden Erngh-
rung“ beziehungsweise , gesunden Le-
bensweise" vermitteln.

Endoskopische Anlage eines
»verstellbaren Magenbandes'
1983 fuhrte Kuzmak in den USA Uber
eine Laparotomie ein verstellbares Sili-
kon-Magenband ein, dessen Implanta
tion dann von Cadiére et a. und Forreti
sowie Balachew (1993) laparoskopisch
vorgenommen wurde. Im Juli 1994
wurde von Kunath diese Operation erst-
mals in Deutschland und 1998 von Be-
cker erstmals in Sachsen ausgefuhrt.
Das sogenannte Gastric banding ist der-
zeit das einzige | aparoskopisch zuverlés-
sig durchfiihrbare Operationsverfahren

zur Behandlung der krankhaften Fett-
sucht mit ausreichender Validierung.

Adipositaschirurgie

Die Indikation zur Operation ist sehr
streng. Wir operieren nur Patienten zwi-
schen dem 18. und dem 60. Lebensjahr
mit einem BMI von > 40. Die Patienten
mussen mindestens drei erfolglose Di&
ten innerhalb von finf Jahren hinter sich
haben. Im Vorfeld muss die entsprechen-
de Compliance des Patienten abgeklart
sein. Er muss bereit sein, auch nach An-
lage des Magenbandes eine gesunde Er-
nadhrung (Patienten mit krankhafter
Sucht nach SiRigkeiten scheiden aus)
und eine entsprechende Bewegungsthe-
rapie durchzufiihren. Deshalb ist eine
psychologische Mitbehandlung win-
schenswert.

Erfullt der Patient diese Kriterien, spre-
chen andere Risiken (Narkosefahigkeit)
nicht gegen eine Operation und liegt die
Kostenzusage der Krankenkasse (Ein-
zelfallentscheidungen) vor, kann er fir
die Operation vorbereitet werden. Wir
fuhren préoperativ eine endoskopische
Untersuchung des oberen Gastrointesti-
naltraktes durch und die Patienten erhal-
ten eine one-shot-Antibiotikaprophyla
Xe.

Operatives Vorgehen

Die Operation selbst wird in einer extre-
men Antitrendelenburglagerung durch-
gefiihrt, was erfordert, dass die Patienten
gegen Verrutschen gut gesichert werden
mussen. Wir haben dafir eine Querver-
riegelung mit entsprechender Polsterung
an unseren Operationstischen installiert.
Bel Operationsbeginn werden die Tro-
karpositionen markiert und ein Pneu-
moperitoneum angelegt. Dafir eignet
sich nur die (eventuell lange) Veres-
kanile. Eine offene Laparoskopie ist bei
extrem fetten Bauchdecken kaum madg-
lich. Nach Einfihrung der 30°-Win-
keloptik und Inspektion des Abdomens
kann die Operation beginnen. An dieser
Stelle trifft man eventuell auf Zustande,
die ein laparoskopisches Vorgehen ver-
hindern. Das sind zum Beispiel Ver-
wachsungen im Oberbauch, eine massi-
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ve intraabdominale Fettansammlung
oder VergrofRerungen des linken Leber-
lappens (Steatosis hepatis). In diesen
Fallen muss zur offenen Technik konver-
tiert werden. Danach werden unter Sicht
die vier restlichen Trokare eingebracht,
wobei deren Positionierungen entschei-
dend fir den Operationserfolg sind. Vom
Anasthesisten wird jetzt ein Kalibrie-
rungsballon eingebracht und auf ca
20 ml aufgeblasen. Unter laparoskopi-
scher Sicht wird der Ballon bis zum Ma
geneingang zurlckgezogen, anschlie-
Rend markiert man am ,Aquator* des
Ballons mit der Hakenelektrode oder
dem Ultraschalldissektor die Stelle, von
wo aus nach Ballonentblockung die Pré&-
paration an der Magenhinterwand in
Richtung Hiss'scher Winkel vorgenom-
men wird. Dabei ist darauf zu achten,
dass keine Oesophagus- und Magen-
wandverletzungen eintreten. Wir prifen

Stufenschema der Adipositastherapie

BMI
Information und Schulung.

Erdrterung der therapeutischen M églichkeiten. Festlegung des Therapieziels.
Therapieeinleitung mittels VLCD in Form des Protein-substituierten Fastens.

Parallele Sporttherapie.
Psychol ogische Fiihrung.

deshalb nach jeder Bandlage die Unver-
letztheit durch Instillation von Blaul6-
sung. Nun Einbringen des Lap-Bandes
(Adjustable Gastric Banding System,
Bio Enterics, Innomed. Breda, Nieder-
lande) und Hindurchziehen an der Ma-
genhinterwand. Jetzt wird der Kalibrier-
ballon erneut mit 15 ml gefillt und an
seiner Spitze erfolgt das Justieren des
Bandes. Zum Abschluss wird das Band
mit drei endoskopischen Nahten an der
Magenvorderwand fixiert. Nun wird
noch die Portkammer auf der Rectus-
scheide fixiert, nachdem Band und Port
konnektiert wurden.

Postoperativ wird der Patient drei Tage
parenteral erndhrt, am dritten postopera-
tiven Tag fuhren wir eine Oesophagus-
durchleuchtung mit wasserldslichem
Kontrastmittel durch. Erst jetzt beginnen
wir mit dem Kostaufbau tber flUssig-
breiige Kost fur vier Wochen. Die Ent-

Adipositas-Chirurgie (anpassbares Magenband).

Professionelle Langzeitbetreuung.
(fettreduzierte Mischkost, Sporttherapie, psychologische Begleitung)

>40

Information und Schulung.

Erdrterung der therapeutischen M églichkeiten. Festlegung des Therapieziels.
Therapieeinleitung mittels VL CD in Form des Protein-substituierten Fastens.

Parallele Sporttherapie.
35 Psychol ogische Fiihrung.

Professionelle Langzeitbetreuung.

30 (fettreduzierte Mischkost, Sporttherapie, psychologische Begleitung)

Information und Schulung.

Erdrterung der therapeutischen M églichkeiten. Festlegung des Therapieziels.

lassung des Patienten erfolgt am dritten
oder vierten postoperativen Tag. Nach
vier Wochen flhren wir, wiederum unter
Rontgenkontrolle, die erste Bandblo-
ckung durch, wobei Uber den Port zirka
2,5 - 3,0 ml Kochsalzldsung instilliert
werden, die zur Engstellung des Bandes
fuhren. Ziel ist, ein funktionelles Ma-
genvolumen von 10 - 20 ml zu erhalten.
Alle unsere Patienten erhalten einen
Nothilfepass und ein Merkblatt fur sich
und ihren weiterbehandelnden Arzt.

Komplikationsmoglichkeiten und
Nachbetreuung

Neben den allgemeinen Operationskom-
plikationen wie Wundinfektion, Throm-
bose und Blutungen kann es bei dieser
Operation auch noch zu spezifischen
Komplikationen kommen, Uber die die
Patienten gesondert aufzukléren sind,
insbesondere da ein Elektiveingriff an

ambulantes Adipositaszentrum
Dresden (aAZD)

Adipositas-Klinik (TUD, KBK)
KH Freital

aAZD

aAZD

Adipositas-Klinik (TUD, KBK)
Ambulanz (TUD)

aAZD

aAZD

Kurs ,, Abnehmen durch richtiges Essen. (fettreduzierte Mischkost, Sporttherapie)
25 Psychologisch geleitete Gruppentherapie.

BMI body mass index
TUD Technische Universitdt Dresden (Prof. Hanefeld, Prof. Schulze)
KBK Klinik Bavaria Kreischa, Abteilung Diabetes, Stoffwechsel und Endokrinologie
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einem funktionell intakten Organ durch-
gefuihrt wird. Diese spezifischen Kom-
plikationen kénnen Stenosen durch ein
Zu enges Band, insbesondere bei soforti-
ger Bandlockerung (5 bis 12,9 Prozent),
Pouchitis (4,3 Prozent), Retentionsoeso-
phagitis (4,5 Prozent), Pouchdilatation,
wenn Patienten postoperativ Uber das
» Sattigungsgefuihl“ weiteressen (10 Pro-
zent) und Portkomplikationen (7 Pro-
zent) sein. Daraus ergibt sich, dass es
winschenswert ist, diese Patienten in
einer ambulanten Sprechstunde nachzu-
betreuen. Unsere Patienten werden der-
zeit in der BavariaKlinik in Kreischa
und spéter in der Stoffwechselambulanz
des Universitétsklinikums Carl Gustav
Carus der Technischen Universitét Dres-
den nachbehandelt. Eine entsprechende
chirurgische Kontrolle erscheint aber
dringend erforderlich.

Eigene Ergebnisse

Vom 26. Oktober 1998 bis 18. Juni 1999
wurden am Krankenhaus Freital GmbH
sechs Patienten mit einem Gastric ban-
ding operiert. Das Durchschnittsalter be-
trug 40,2 Jahre. Es waren finf Frauen
und ein Mann.

Der mittlere BMI betrug 43,7 kg/m?. Die
mittlere Operationszeit betrug 144 Mi-

nuten. Bei einer Patientin kam es post-
operativ zum Magenslipping, was eine
Re-Operation mit Bandentfernung erfor-
derte.

Der Gewichtsverlust nach vier Wochen,
also zum Zeitpunkt der ersten Bandblo-
ckung, betrug im Durchschnitt 10,5 kg.
Nach sechs Monaten (zwei Patientinnen)
18,4 kg.

Eine Patientin konnte bei extremer Adi-
positas (180 kg bei 1,63 m BMI = 67,7)
technisch nicht operiert werden. Bei ihr
muss im Vorfeld eine Magenballonbe-
handlung erfolgen.

Alle Patienten flhlen sich postoperativ
wohl, bel drel Patienten konnten die An-
tihypertonika und Antidiabetika wegen
Normalisierung abgesetzt werden.

Schlussfolger ungen

Die vorgestellte Operationsmethode
stellt einerseits das Ende eines bisher
erfolglos beschrittenen Weges der kon-
servativen Therapie der extremen Adi-
positas bei Patienten mit oftmals vorhan-
denem Leidensdruck und gesellschaft-
licher Isolierung dar, andererseitsist sie
der Anfang einer erfolgreichen Adipo-
sitastherapie, wenn anerkannt wird, dass
sie eine Hilfsmalnahme im Rahmen
einer komplexen Therapie mit den Kom-

ponenten fettreduzierte Erndhrung, Be-
wegungstherapie und Verhaltensmana-
gement ist.

Die beigefuigte Abbildung stellt das Mo-
dell einer langfristig angelegten (lebens-
langen) Stufentherapie der Adipositas
dar. Im Zentrum des Modellswird dasin
Grundung befindliche ambul ante Adipo-
sitaszentrum Dresden stehen, das wichti-
ge Steuerungs-, Beratungs- und Thera
piefunktionen fur die Vielzahl der adip6-
sen Patienten haben wird.
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