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Bariatrische Chirurgie — eine
Therapieoption bel adipdsen
Jugendlichen?

ie Pravalenz Ubergewichtiger Kinder und Jugendlicher nimmt

weltweit massiv zu. In Europa und in Nordamerika ist jedes

funfte Kind Ubergewichtig! Auch in der Schweiz hat in den letzten

20 Jahren der Antell Ubergewichtiger Kinder stark zugenommen:

Waren in den Achtzigerjahren 1,8 Prozent (3,1%) aller Knaben (Mad-

chen) im Alter von sechs bis zwolf Jahren Ubergewichtig, so waren

es 2002 bereits 16,6 Prozent (19,1%) (1). Als Folge einer Uberge-

wichtigkeit treten verschiedene Krankheiten (Herz-Kreislauf-Erkran-

kungen, Diabetes mellitus Typ 2 etc.) gehauft auf, was mit einer ver-

minderten Lebenserwartung einhergeht. Somit kommt der Therapie

der Adipositas, insbesondere bei Vorliegen von Folgekrankheiten,

eine wichtige Bedeutung zu. Herkdmmliche Therapien zeigen leider

haufig einen bescheidenen Langzeiterfolg, weshalb adipdse Jugend-

liche in den letzten Jahren — vor allem in den USA — vermehrt bariatri-

schen Eingriffen unterzogen wurden. Nachfolgend sollen Methode,

Erfolgsaussichten, Komplikationen und Indikationen der bariatrischen

Chirurgie (Magenband oder Magenbypass) kurz diskutiert werden.

Von PD Dr. med. Daniel Konrad

Definition des Ubergewichts

Ubergewicht ist definiert als Abweichung
vom Idealgewicht, die auf einer Zu-
nahme an Fettmasse beruht. Zur Erfas-
sung des Ubergewichts wird in der Regel
der Body-Mass-Index (BMI; Korperge-
wicht [in kg] dividiert durch die Korper-
linge [in m] im Quadrat) bestimmt, der
meist eine gute Anniherung an die tat-
sichliche Fettmasse darstellt, obwohl der
BMI die gesamte Kérpermasse und nicht
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nur die Fettmasse allein reprisentiert. Im
Erwachsenenalter wird Ubergewicht als
ein BMI iiber 25 kg/m’ und Adipositas als
ein BMI tiber 30 kg/m? definiert. Im Kin-
des- und Jugendalter ist die Definition
nicht so einfach, da sich Kinder und Ju-
gendliche im Wachstum befinden und
der BMI mit zunehmendem Alter an-
steigt. Entsprechende altersabhingige
BMI-Normwerte (Perzentilenkurven)
liegen vor. Ubergewicht ist meist als ein
BMI iiber der 90. Perzentile und Adipo-

sitas als ein BMI iiber der 97. Perzentile
definiert. Aktuell werden in der Deutsch-
schweiz meist die in Deutschland ein-
heitlich verwendeten BMI-Perzentilen-
kurven von Kromeyer-Hauschild (2)
verwendet. In der Folge werden die Be-
griffe Adipositas und Ubergewicht de-
ckungsgleich verwendet.

Herkémmliche Therapie der
Adipositas

Aufgrund der potenziell schwerwiegen-
den gesundheitlichen Risiken der Adipo-
sitas sollte bei allen tbergewichtigen
Kindern und Jugendlichen eine Ge-
wichtsreduktion angestrebt werden. Dies
gelingt primir durch eine Reduktion der
Kalorienzufuhr; fiir eine erfolgreiche
langfristige Gewichtsreduktion scheint
aber eine regelmissige korperliche Beti-
tigung (mittels strukturierter Betreuung
durch Sportclubs oder Sporttherapeuten)
unerlisslich zu sein, da eine alleinige Ka-
lorienreduktion meist nur zu einer kurz-
fristigen Gewichtsverminderung fiihrt
(3). Das Beiziehen einer professionellen
Ernihrungsberatung, die iiber ausgewie-
sene Erfahrung im Umgang mit Kindern
und Jugendlichen verfiigt, ist wichtig, und
eine Beratung der Eltern sowie regelmis-
sige Gewichtskontrollen durch den be-
treuenden Hausarzt/Kinderarzt sind an-
zustreben. Wenn immer mdoglich, sollten
die ibrigen Familienmitglieder in die
Behandlung einbezogen werden (Ande-
rung des Lebensstils); hiufig ist eine
psychologische Betreuung erforderlich.
Leider sind die Langzeiterfolge — vor al-
lem bei extremer Adipositas — selbst bei
einem multidiszipliniren Vorgehen sehr
unterschiedlich und fallen hiufig be-
scheiden aus.

Vor allem in den USA werden auch ver-
schiedene Medikamente eingesetzt, wie



beispielsweise der Lipasehemmer Orli-
stat, Serotoninantagonisten (Sibutramin)
oder Cannabinoid-Rezeptorhemmer (Ri-
monabant), die den Appetit reduzieren
sollen. Der gewichtreduzierende Effekt
dieser Medikamente ist aber gering, was
zumindest teilweise auf schlechte Com-
pliance wegen unangenehmer Nebenwir-
kungen zuriickzufithren ist. Bei einer
Therapie mit Appetitziiglern kommt es
zudem oft zu einem Reboundphinomen
nach Absetzen der Medikamente.

Bariatrische Chirurgie

Bisher wurden in der Schweiz bei adi-
posen Jugendlichen kaum bariatrische
Eingriffe durchgefiihrt. Die meisten
Fachgruppen lehnten bisher diese The-
rapieoption klar ab. In den USA hat je-
doch die Zahl der durchgefiihrten baria-
trischen Operationen bei Jugendlichen in
den letzten Jahren drastisch zugenom-
men (4).

Weltweit haben sich vor allem zwei Me-
thoden der bariatrischen Chirurgie eta-
bliert: das (adaptierbare) Magenband und
der Magenbypass. Beide Operationen
werden heute in der Regel laparosko-

pisch durchgefiihrt.

Methode

Beim Magenband wird um den oberen
Teil des Magens ein Band angebracht.
Dadurch wird das Magenvolumen ver-
kleinert und es kommt schon bei relativ
geringer Nahrungsmenge zu einer Deh-
nung der Magenwand, was mit einem
vermehrten Sittigungsgefiihl einhergeht.
Beim adaptierbaren Magenband kann der
Durchmesser des Bandes iiber einen
Porth von aussen variiert werden. Beim
Magenbypass wird der obere Anteil des
Magens abgetrennt. Dadurch wird ein
kleines Magenreservoir analog zum Ma-
genband geschaffen. Der distale Teil des
Diinndarms (alimentirer Schenkel) wird
vom proximalen Teil abgetrennt und mit
dem Magenreservoir verbunden (Gastro-
jejunostomie). Der proximale Anteil (bi-
lidrer Schenkel) wird vom Magen abge-
trennt, sein distales Ende wird Y-formig
mit dem alimentiren Schenkel verbun-
den (Jejunojejunostomie). Der bilidre
Schenkel fordert Verdauungsenzyme aus
dem Pankreas und Gallensaft. Entspre-

chend kann erst nach Vereinigung von
bilidgrem und alimentirem Schenkel die
Nahrung vollstindig aus dem Diinndarm
absorbiert werden. Es gilt zu bedenken,
dass der Magenbypass irreversibel ist.

Therapieerfolg

Mehrere Studien konnten eine deutliche
Gewichtsreduktion nach bariatrischem
Eingriff beim erwachsenen Patienten be-
legen. Dabei scheint das Ausmass des
Gewichtverlustes nach Magenbypass
grosser zu sein als nach einem Magen-
band. Der maximale Gewichtsverlust
wird innerhalb der ersten zwei Jahre
nach der Operation erreicht und bleibt
anschliessend auf dem erreichten Niveau
stabil (5). Vor allem bei massiv adiposen
Patienten konnte die Langzeitmortalitit
der Adipositas durch den bariatrischen
Eingriff signifikant gesenkt werden (6).
Auch kommt es hiufig zu einer Verbesse-
rung der metabolischen Situation (Insu-
linresistenz, Typ-2-Diabetes, Dyslipid-
imie, etc.).

Vor allem aus den USA liegen Studien
iiber bariatrische Eingriffe bei ilteren Ju-
gendlichen vor. Bei der Mehrzahl dieser
Patienten wurde ein Magenband einge-
setzt. Auch im Adoleszentenalter konnte
eine deutliche Gewichtsreduktion nach
einem erfolgten Eingriff nachgewiesen
werden, und zwar sowohl nach Magen-
band (7, 8) wie auch nach Magenbypass
(9, 10). Je nach Studie wurde eine BMI-
Abnahme von bis zu 15 kg/m? beschrie-
ben. Ahnlich wie bei den Erwachsenen
konnte nach Magenbypass auch eine Ver-
besserung der Insulinresistenz sowie der
Dyslipidimie aufgezeigt werden (9). So-
wohl die Fallzahlen wie auch die Lang-
zeitverldufe sind aber in dieser Alters-
gruppe gering. Entsprechend ist eine
abschliessende Beurteilung verfriiht,
doch einiges scheint daraufhin hinzudeu-
ten, dass sorgfiltig ausgewihlte sehr adi-
pose iltere Jugendliche, insbesondere
wenn bereits Folgekrankheiten vorlie-
gen, von einem bariatrischen Eingriff
profitieren kénnten.

Mechanismus des Gewichtsverlustes

Sowohl beim Magenband wie auch beim
Magenbypass kommt es aufgrund des
kleinen Magenvolumens zu einer friih-
zeitigen Dehnung von Magen und Oso-
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phagus, was zu einem vermehrten Sitti-
gungsgefiihl fithrt. Patienten werden an-
gehalten, ihre Mahlzeiten klein zu hal-
ten, ansonsten kann es relativ schnell zu
einer Ausweitung des Magenvolumens
und somit zu einem Verlust des frithzeiti-
gen Sittigungsgefiihls kommen. Zumin-
dest zu Beginn findet sich nach einem
Magenbypass auch eine Malabsorption
von Nahrungsmitteln, die aber im Ver-
lauf riicklaufig ist. Zusitzlich kommt es
nach Magenbypass zu Verinderungen in
den Konzentrationen verschiedener gas-
trointestinaler Peptide, die Appetit und
Nahrungszufuhr modulieren. So findet
sich beispielsweise ein Abfall in der Kon-
zentration von Ghrelin, das die Nah-
rungsaufnahme steigert. Andererseits
scheint die Konzentration der appetit-
hemmenden Peptide PYY und GLP-1
(pancreatic-peptide YY, glucagon-like
peptide 1) nach Bypass postprandial
anzusteigen. Die erzielte Gewichtsre-
duktion beruht somit sowohl auf mecha-
nischen als auch hormonellen Verinde-
rungen (11).

Komplikationen

Je nach Studie und in Abhingigkeit vom
durchgefiihrten Eingriff treten in bis zu
40 Prozent aller bariatrischer Operatio-
nen im Adoleszentenalter Komplika-
tionen auf. Die Komplikationsrate ist
abhingig von der Erfahrung des Chirur-
gen. Nach Magenband kommt es am
hiufigsten zu einer Vergrésserung des
Magenreservoirs. Daneben kénnen Dis-
lokationen, eine Magenerosion sowie
Porth-Komplikationen auftreten. Nach
Magenbypass scheint die Komplikations-
rate hoher zu sein. Insbesondere kommt
es nach dieser Form der bariatrischen
Chirurgie zu Mangelerscheinungen an
verschiedenen Spurenelementen (Vit-
amine D, By, By, Eisen, etc.), die eine le-
benslange Supplementierung erfordern.
Auf eine gute Compliance muss unbe-
dingt geachtet werden, da es sonst zu
Osteoporose, Beriberi und anderen Man-
gelerscheinungen kommen kann (12).

Indikationen

Bei welchen adip6sen Jugendlichen ist al-
lenfalls ein bariatrischer Eingriff indi-
ziert? In den USA wurden folgende Indi-

kationen vorgeschlagen (12): Ein
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bariatrischer Eingriff wird nur bei adip6-
sen Jugendlichen mit einem BMI tber 50
kg/m? oder aber bei Jugendlichen mit ei-
nem BMI iiber 40 kg/m? mit bereits vor-
handenen adipositasbedingten Kompli-
kationen empfohlen. Eine erfolglose
konservative Gewichtsreduktion sollte
vorgingig wihrend mindestens sechs
Monaten stattgefunden haben. Die Ju-
gendlichen miissen die Pubertit abge-
schlossen haben, adiquat urteilsfihig
sein und eine geniigende Compliance
hinsichtlich didtetischer Massnahmen
aufweisen. Ein multidisziplinires Vorge-
hen ist zwingend sowohl in der Patien-
tenevaluation wie auch in der Nachbe-
treuung der Patienten.

Auszuschliessen sind dagegen Patienten
mit nachgewiesener schlechter Com-
pliance hinsichtlich frither getitigter
Massnahmen im Rahmen der Adipositas,
Jugendliche mit vorgingig ausgedehnter
Bauchchirurgie, schweren Herzkrank-
heiten, belastenden psychiatrischen Auf-
filligkeiten ~(ADHD, Toxikomanie,
Psychosen), schwierigen psychosozialen
Verhiltnissen oder mangelnder Unter-
stiitzung durch das familidre Umfeld.

Zusammenfassung

Die Privalenz ibergewichtiger Kinder
und Jugendlicher hat in den vergangenen
zwei Jahrzehnten weltweit massiv zuge-
nommen. Bei einem Teil der Jugend-
lichen konnen schwerwiegende Folge-
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krankheiten auftreten, die mit einer
deutlich verminderten Lebenserwartung
einhergehen. Erste Studien iiber bariatri-
sche Eingriffe bei adiposen Jugendlichen
zeigten eine signifikante BMI-Reduktion
sowie eine Verbesserung der metaboli-
schen Situation. Somit kénnte die baria-
trische Chirurgie bei sorgfiltig ausge-
wihlten, adiposen  ilteren
Jugendlichen durchaus eine Therapieop-
tion darstellen, da der Langzeiterfolg
herkémmlicher Therapieansitze, vor al-
lem bei extremer Adipositas, auch bei ei-
nem multidiszipliniren Vorgehen unter-

schiedlich und hiufig bescheiden ausfillt.

massiv
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