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Kriterien zur Selektion von Patienten
fiir bariatrische Eingriffe

Criteria for Selection of Patients for Bariatric Surgery

Zusammenfassung

Die internationalen Kriterien fiir die Indikation zu einem bari-
atrisch-chirurgischen Eingriff sind gut definiert und gut geeig-
net, zusammen mit nationalen oder internationalen Gewichtsta-
bellen bzw. mit Listen iiber Begleiterkrankungen der morbiden
Adipositas dem bariatrischen Chirurgen die erste Beurteilung in
Bezug auf die Patientenauswahl treffen zu lassen. Diese Kriterien
sind als Richtlinien und nicht als strikte Regeln zu betrachten.
Ein Bodymass-Index von 40 kg/m? oder mehr stellt eine klinisch
schwere Ubergewichtigkeit dar, die eine medizinische Behand-
lung erfordert und eine operative Behandlung rechtfertigt,
wenn dies vom Patienten gewiinscht und andererseits vom be-
handelnden Chirurgen als indiziert angesehen wird. Patienten
mit einem Bodymass-Index von 35-40kg/m? sollten fiir eine
operative Behandlung in Erwédgung gezogen werden, wenn Be-
gleiterkrankungen vorliegen, die erheblich durch den Gewichts-
verlust gebessert werden konnten. Das Ansinnen von Internisten
und hdufiger Versicherungsgesellschaften, vor einer méglichen
operativen Behandlung konservative Therapieversuche {iber ei-
nen lingeren Zeitraum zu verlangen, ist nicht zielfithrend und
verlorene Zeit.

Schliisselworter
Bariatrische Chirurgie - Selektionskriterien

Abstract

Because of the high prevalence of co-morbid conditions and poor
life expectancy a Body Mass Index (BMI) of 40 kg/m? or more is
an indication for surgery in a fully informed, consenting adult in
optimal medical condition to tolerate general anaesthesia. Pa-
tients with BMI of 35-40kg/m? and the existence of one or
more serious obesity - related conditions ameliorated by weight
loss, such as hypertension, pulmonary insufficiency, non-insulin-
dependent diabetes mellitus etc., are also candidates for surgical
treatment. The bariatric surgeon should use these international
criteria as guidelines only, not strict rules. Attempts on the part
of internists and more frequently insurance carriers to require
documented failure of previous non-operative treatment is not
meaningful.
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Das Wort bariatrisch wird oft missverstanden. Es leitet sich ab
von BAROS, kommt aus dem griechischen und heif$t Schwere
oder Last. Die bariatrische Medizin befasst sich mit der Behand-
lung der Fettleibigkeit. Fettleibigkeit wird im deutschen Sprach-
gebrauch fast ausschlieRlich durch das Wort Adipositas ersetzt,
das sich vom lateinischen Wort Adeps, das Fett ableitet. Der frii-

her verwendete Ausdruck Fettsucht, den es im Ubrigen in der
Form nur in der deutschen Sprache gibt, sollte nicht verwendet
werden, denn Adipositas ist eine Storung des Energiehaushaltes,
bei dem es zu einer {ibermdRigen Fettspeicherung kommt,
Suchtmerkmale spielen lediglich eine untergeordnete Rolle. Adi-
positas ist eine chronisch familidre Erkrankung, die in genetisch
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pradisponierten Individuen auftritt, dann, wenn sie einer ent-
sprechenden Umwelt ausgesetzt sind. Sie ist die hdufigste Form
der Fehlerndhrung in entwickelten Lindern und hat sich im vori-
gen Jahrhundert verdoppelt bzw. steigt weiterhin an. Adipositas
ist definiert als eine {iber das Normalmalf$ hinausgehende Ver-
mehrung des Korperfettes. Eine Klassifizierung der Adipositas
ist notwendig, da sich das Mortalitdts- und Morbiditdtsrisiko
mit dem Grad der Adipositas erhoht. Die Berechnungsgrundlage
fiir die Klassifizierung der Adipositas ist der Kérpermasseindex
(Bodymass-Index = BMI). Der Bodymass-Index ist der Quotient
aus Gewicht in Kilogramm und Kérpergrofe in Metern zum Qua-
drat. In einer Weltgesundheitskonferenz, die 1997 in Genf statt-
fand, wurde die Adipositas in Grad I-1II eingeteilt, d. h. bei einem
Bodymass-Index von 30 bis 35 spricht man von einem Grad I, von
einem Grad Il von 35 bis 40 und von einem Grad Il ab Bodymass-
Index 40. Der Chirurg spricht von einer milden Adipositas bei ei-
nem Bodymass-Index von 25 bis 30, von einer moderaten Adipo-
sitas von 30 bis 35, von einer schweren Adipositas von 35 bis 40,
von einer morbiden Adipositas von 40 bis 50 und von einer
Superadipositas oder malignen Adipositas ab Bodymass-Index
von 50.

Die internationalen Kriterien fiir die Indikation zu einem bari-
atrisch-chirurgischen Eingriff sind gut definiert und gut geeig-
net, zusammen mit nationalen oder internationalen Gewichtsta-
bellen bzw. mit Listen {iber Begleiterkrankungen der morbiden
Adipositas, dem bariatrischen Chirurgen die erste Beurteilung in
Bezug auf die Patientenauswahl treffen zu lassen. Diese Kriterien
sind als Richtlinien und nicht als strikte Regeln zu betrachten,
denn sie haben sich trotz eines drastischen Riickgangs von Mor-
biditdt und Mortalitdt bedingt durch eine bessere praoperative
Abkldrung, eine bessere andsthesiologische Technik, bessere chi-
rurgische Hilfsmittel, einfachere bariatrische Techniken, in den
letzten 50 Jahren nicht gedndert und harren einer Neuauflage
im Sinne einer Lockerung der Indikationsstellung. Zu bedenken
ist, dass die derzeitige numerische Kapazitdt bariatrischer Chi-
rurgen bestenfalls die jahrlichen Zuwachsraten abfangen kann,
ohne das Problem zu 16sen. Nicht unerwdhnt soll sein, dass zahl-
reiche medizinische Gesundheitsdienste und Versicherungsver-
bédnde eigene Indikationskriterien erstellen, die dort, wo sie ex-
zessiv restriktiv in Bezug auf die Richtlinien der Internationalen
Federation for the Surgery of morbid Obesity (IFSO) eingestellt
sind, ein eingefleischtes Vorurteil gegen den morbid Adipdsen
erkennen lassen. Sie manifestieren damit eine unfaire, unethi-
sche und unmoralische Befangenheit. Es ist von entscheidender
Bedeutung, dass morbid Adip6se aus humanitdren Griinden und
im Sinne des Gleichheitsgrundsatzes eine nichtdiskriminierende
addquate Behandlung erhalten, ohne sie vor Gerichten erstreiten
zu missen, und dass Krankenversicherungen fiir die Grund-
krankheit und ihre Begleiterscheinungen vollen Versicherungs-
schutz gewdhren, ebenso wie die Weltgesundheitsorganisation
Adipositas als eigenes Krankheitsbild anerkennt.

Operationsindikation

Der Patient sollte einen Kérpermasseindex (BMI) von 40 kg/m?
oder dariiber, bzw. 45 kg oder mehr {iber dem Idealgewicht in
Ubereinstimmung mit einer Kérpergewichtstabelle je nach Kér-
perkonstitution aufweisen (ein BMI von 40 entspricht ungefahr

einem Ubergewicht von 45 kg iiber dem Idealgewicht bei norma-
ler GroRe). Bei einem BMI zwischen 35 und 40 kg/m? wird ein
ernstes medizinisches Problem (wie z.B. Hypertonie, Herzkreis-
lauferkrankungen, Diabetes TypIl, Schlafapnoe, Osteoarthrose,
Infertilitdt, vendse Stauung in den unteren Extremitdten, gas-
trodsophagealer Reflux, Stressinkontinzenz) gefolgert, das durch
eine Gewichtsabnahme erheblich verbessert werden kénnte, um
das Risiko einer vorgeschlagenen Operation zu rechtfertigen. Der
Patient muss imstande sein, fiir sich selbst zu sorgen, oder ent-
sprechende Pflege haben, um eine notwendige Nachbehandlung
zu sichern. Eine hohe Motivation des Patienten und ein interdis-
ziplindrer Ansatz sind fiir den Erfolg entscheidender als strenge
Ausschlusskriterien, die Jahr fiir Jahr doch wieder verworfen
werden. Im Ubrigen gelten sowohl die Empfehlungen der Ameri-
kanischen Gesellschaft fiir Adipositaschirurgie als auch die Emp-
fehlungen der Internationalen Féderation der Adipositaschirur-
gie, welche besagen, dass ein Zentrum eine ausreichende Erfah-
rung in offener und laparoskopischer Intestinalchirurgie haben
sollte. Ferner muss eine Infrastruktur mit ausgebildeten Erndh-
rungsberaterinnen, Psychologlnnen, entsprechend motiviertem
Pflegepersonal, und wenn moglich einer Selbsthilfegruppe vor-
handen sein. Entsprechend ausgestattete Untersuchungsliegen,
Operationstische, Betten und auch Instrumente im Falle eines
Umstiegs zur offenen Methode sind notwendig. Eine Moglichkeit
zur perioperativen Uberwachung sollte ebenfalls gegeben sein.
Die entsprechende Ausbildung und fachliche Erfahrung des Chi-
rurgen verstehen sich von selbst.

Patientenaufklarung

Die Patientenaufklarung bzw. das erste Patientengesprach sind
zeitaufwandig und von groBBer Bedeutung. Bei kaum einer ande-
ren Operation ist der Erfolg oder Misserfolg von der Mitarbeit des
Patienten derart abhdngig. Der Patient sollte iiber die Adipositas
als Krankheit, die gingigen Operationsmethoden, Komplika-
tionsmoglichkeiten, Warnsymptome sowie die postoperative
Nachbehandlung informiert werden (Tab.1).

Tab.1 Patientenaufklarung bei bariatrischen Eingriffen. Folgende
Punkte sollten mit dem Patienten besprochen und auch in
schriftlicher Form anhand einer Broschiire dem Patienten

mitgegeben werden

Patientenaufkldrung Checkliste:

- Information Morbide Adipositas

- Art der Erkrankung

- Art des Eingriffs

- Dringlichkeit des Eingriffs

- Vorteile des Eingriffs

- Nachteile bei Unterbleiben des Eingriffs

- Behandlungsalternativen

- typische Risiken des Eingriffs

- unbedeutende Risiken des Eingriffs

- keine Ubernahme einer Haftung fiir Materialfehler

- eine neuerliche Operation gehort zu den Risiken des Eingriffs

- Warnsymptome (Erbrechen, Schmerzen, Fieber, Gewichtszunahme)

- Bereitschaft an der Teilnahme regelmaRiger Nachuntersuchungen und
Kontrollen
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Tab.2 Prioperative MaRnahmen und Diagnostik

prdoperative Checkliste:

Aufklarungsgesprach, Anamnese, Untersuchung
Abdomensonographie (ev. CT)

prdoperatives Labor

interne praoperative Begutachtung

Stoffwechselabklarung (fakultativ)

Erndhrungsberatung

psychologische Diagnostik

Anpassen von Gummistrimpfen (Kompressionsklasse 2)

Ansuchen um Kostentibernahme der zustandigen Krankenversicherung
Terminvereinbarung zur Operation nicht beim Erstgesprdch

Priaoperative Diagnose

Nach tiblicher Anamneseerhebung und korperlicher Untersu-
chung miissen endokrinologische Ursachen der Adipositas pra-
operativ ausgeschlossen bzw. suffizient eingestellt und behan-
delt werden. Eine interne Fachuntersuchung, Abdomen-Ultra-
schall und Spirometrie sind empfehlenswert (Tab. 2). Vorhande-
ne Gallensteine sollten synchron entfernt werden, da bei starker
Gewichtsreduktion hdufig Gallensteinkomplikationen auftreten
[1]. Der Patient wird mit den Untersuchungsergebnissen bereits
einige Tage vor der Operation dem Andsthesisten vorgestellt.
Eine Erndhrungsberatung sowie eine psychologische Diagnostik
sind obligatorisch. Sehr empfehlenswert ist es, die Kompres-
sionsstriimpfe beim Bandagisten bereits vor der stationdren Auf-
nahme anpassen zu lassen. Zwischen Aufkldarungsgesprach und
Operation sollten mindesten 2 Wochen verstreichen.

IFSO Anforderungen an die Adipositaschirurgie

Die Internationale Foéderation fiir die Chirurgie der Adipositas

(International Federation for the Surgery of Obesity, IFSO) hat

1997 Kriterien (Cancun Statement) aufgestellt, die ein Adiposi-

tas-Chirurg erfiillen sollte:

- Anerkennung als Allgemein- oder Viszeralchirurg

- Fortbildungen auf allen Gebieten der Adipositas-Behandlung
(Patientenbetreuung, Operationstechniken, Nachuntersu-
chungen)

- Schriftlicher Nachweis {iber die Fahigkeit der selbstindigen
Durchfiihrung bariatrischer Eingriffe

- Kenntnisse der aktuellen Literatur, wie sie im Journal Obesity
Surgery enthalten sind

- Mitgliedschaft in der IFSO oder einer IFSO-assoziierten Fach-
gesellschaft. Teilnahme an zumindest einem Meeting der
IFSO oder Fortbildungskurs (Operationskurs) der IFSO oder ei-
ner ihr assoziierten Gesellschaft

- Personliche Verpflichtung zur notwendigen lebenslangen
Nachbetreuung seiner operierten Patienten

- Die Voraussetzungen der Institution, an der ein Chirurg bari-
atrische Eingriffe durchfiihrt, miissen sowohl in instrumen-
teller als auch in personeller Form gegeben sein, um die Si-
cherheit des Patienten zu gewdhrleisten. Die IFSO weist auch
darauf hin, dass bei Reeingriffen ein entsprechend héheres
MaR an Erfahrung vorliegen muss, als dies bei primaren Ein-
griffen der Fall ist.
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