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Zusammenfassung Dieser Text stellt eine Handlungs-
anleitung dar, welche im Konsens mehrerer dsterrei-
chischer mit der Therapie von Adipositas assoziier-
ter Fachérztlnnen erstellt wurde. Dabei wurde neben
aktueller Literatur und bestehenden Guidelines auch
zwischen Machbarkeit von &drztlicher Seite und Zu-
mutbarkeit gegeniiber den Patientlnnen abgewogen.
Besonderer Wert wurde auf Vereinfachung der pra-
operativen Abkldarung bei maximaler Sicherheit gelegt.
Dabher stellt dieser Text keinen Anspruch auf Vollstdn-
digkeit in allen Bereichen.

Schliisselworter Adipositas - Bariatrische Chirurgie -
Prioperative Untersuchung - Prdoperatives
Vorgehen - Fast-Track-Indikation

Indications and preoperative planning for
bariatric surgery

Summary These clinical practice guidelines represent
the consensus opinion of a group of Austrian special-
ist physicians associated with the treatment of obesity.
The recommendations incorporate the current litera-
ture and guidelines and aim to balance both proce-
dural feasibility and patient acceptance and adher-
ence. Special emphasis was placed on simplification
of the preoperative clarification and maximum patient
safety. Therefore, this article makes no claim to be
complete in all fields.

Keywords Obesity - Bariatric surgery - Preoperative
examinations - Preoperative approach - Fast track
indications
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Indikationen zur bariatrischen Operation

Laut den aktuellen internationalen ASMBS/IFSO-
Leitlinien (American Society for Metabolic and Baria-
tric Surgery/International Federation for the Surgery
of Obesity and Metabolic Disorders) (2022) kann
ein bariatrischer/metabolischer Eingriff unabhéngig
von Begleiterkrankungen ab einem Body Mass Index
(BMI) =35kg/m? durchgefiihrt werden. Bei Menschen
mit metabolischer Erkrankung und einem BMI zwi-
schen 30kg/m? und 34,9kg/m? sollte eine metaboli-
sche Operation in Erwdgung gezogen werden [1].

Tab. 1
griffen
1.1. Indikationsstellung

Die Guidelines der European Association for the
Study of Obesity (2015) [2], die deutsche S3-Leitlinie
(2018; in Uberarbeitung) [3] und die aktuellen Leitlini-
en der Adipositas-Gesellschaften in Kanada (2020) [4]
und in Irland (2022) [5] empfehlen bariatrisch-chir-
urgische Eingriffe ab einem BMI >40kg/m? bzw. ab
einem BMI >35kg/m?, wenn zumindest eine Adiposi-
tas-assoziierte Komorbiditdt vorliegt.

Die Osterreichische Adipositas Gesellschaft emp-
fiehlt einen bariatrisch-chirurgischen Eingriff bei Er-
wachsenen derzeit, wenn ein suffizienter Gewichts-
verlust durch konservative Therapiemallnahmen
nicht erreicht werden kann, bei Personen mit ei-

Empfehlungen fir die Indikationsstellung und fiir das préaoperative Management bei bariatrisch-chirurgischen Ein-

Chirurgische Eingriffe sind indiziert nach vorangegangenen, frustran verlaufenen konservativen Therapieversuchen [6]

— bei BMI >40kg/m? oder

— bei BMI > 35kg/m? mit Begleiterkrankungen/Risikofaktoren, die durch eine Gewichtsreduktion giinstig beeinflusst werden knnen
— Bei Personen mit einem BMI = 30 kg/m? und Adipositas-assoziierten Komorbidititen kann eine bariatrische Operation in Erwégung gezogen werden

Die Indikation zur bariatrischen Chirurgie soll multidisziplindr gestellt werden

Das multidisziplindre Team zur Betreuung der Patienten soll alle Aspekte der pra-, peri- und postoperativen Betreuung abdecken und idealerweise folgende

Berufsgruppen umfassen:

— Arztin fiir Allgemeinmedizin

— Arztin fiir Innere Medizin mit Schwerpunkt Endokrinologie
— Arztin fiir Chirurgie

— Anésthesistin

— Vertreterln von Gesundheitsberufen mit einer PSY-Kompetenz (z. B. klinische Psychologinnen bzw. Gesundheitspsychologinnen, Psychotherapeutinnen oder

Psychiaterlnnen)
— Diatologlnnen
— Pflegefachkraft (gehobener Dienst)
— Sozialarbeiterln (bei Bedarf)

Kontraindikationen fiir einen bariatrischen Eingriff sind:

— konsumierende und neoplastische Erkrankungen in den vorangegangenen 5 Jahren

— lebensverkiirzende Erkrankungen, wie z. B. dekompensierte Leberzirrhose

— andere schwer gesundheitlich einschrankende Erkrankungen, welche sich durch den postoperativen katabolen Stoffwechsel verschlechtern konnen

— aktive Substanzabhéngigkeit (Drogen, Alkohol)
— instabile psychopathologische Zusténde oder schwere Depression
— unbehandelte Bulimia nervosa

— schwere psychiatrische Erkrankung (Ausnahme: reaktive Depression aufgrund der Adipositas)
— mangelnde Fahigkeit oder mangelnde Bereitschaft, an einem langfristigen medizinischen Follow-up teilzunehmen

1.2. Praoperatives Vorgehen

Bestehende gewichtsreduzierende Programme sollen praoperativ beibehalten werden
Die Therapie von Begleiterkrankungen soll optimiert werden (z. B. Substitution einer Hypothyreose, Optimierung der Blutzucker- bzw. Blutdruckeinstellung etc.)
Eine umfassende, folgende Punkte beinhaltende préoperative Evaluierung soll erfolgen:

— Nutzen-Schaden-Analyse

Bestimmung des Operationsrisikos, praoperative Untersuchung zur Abklarung der allgemeinen Operationstauglichkeit (wie bei anderen groBeren abdominellen

Operationen)

— Routinelabor (inklusive Niichternblutzucker, HbAsc, Lipide, Nierenfunktion, Leberwerte [inklusive Cholinesterase], proBNP, GesamteiweiB, Albumin, Harnanaly-
se, Gerinnung, Blutgruppe, Blutbild, Schilddriisenwerte, Kalzium, Vitamin D, Parathormon)
— Nahrstoffscreening (Eisenstatus, Vitamin B12, Folsdure, Vitamin D; optional: Vitamin A, Vitamin E, Zink, Kupfer, Selen)

— kardiopulmonale Untersuchung (inklusive Schlafapnoesyndrom)

— gastrointestinale Untersuchung (Gastroskopie, Helicobacter-pylori-Screening, Oberbauch-Sonographie [Leber, Gallenblase])

— endokrinologische Untersuchung
— Knochendichtemessung
— Erndhrungsanamnese

— Erhebung von Essstorungen (z. B. Binge-Eating), um eine entsprechende préoperative Verhaltenstherapie einzuleiten

— Anamnese des psychosozialen Verhaltens
Psychosoziale Unterstiitzung

Zu folgenden Punkten sollen die Patientinnen umfassend aufgeklart und beraten werden:
— die verschiedenen Operationsverfahren, der jeweils erwartbare Gewichtsverlust und die Operationsrisiken

— die notwendige postoperative Erndhrungsumstellung

— die Notwendigkeit einer langfristigen Nachsorge mit regelméBigen Kontrolluntersuchungen

— lebenslange Vitaminsubstitution

Sind die Patientlnnen damit nicht einverstanden, soll der Eingriff nicht durchgefiihrt werden
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nem BMI >35kg/m?, deren Gesundheit durch eine
Gewichtsreduktion giinstig beeinflusst werden kann.
Bei Personen mit einem BMI >30kg/m? und Adipo-
sitas-assoziierten Komorbiditdten kann eine bariatri-
sche Operation in Erwidgung gezogen werden (Tab. 1,
Empfehlungen 1.1; [6]).

Kontraindikationen zur bariatrischen Operation

Kontraindikationen zu Adipositas-chirurgischen Ein-
griffen sind einerseits mangelnde Compliance zur
lebenslangen tdglichen Vitamineinnahme und zur
lebenslangen Nachsorge sowie bestehende Schwan-
gerschaft, aktiver Alkohol- und Drogenabusus, Kar-
zinomanamnese in den vorangegangenen 5 Jahren
und mehrere schwere psychiatrische Erkrankungen
(Tab. 1, Empfehlungen 1.1). Keine Kontraindikation
stellen reaktive Depressionen dar, welche sich auf das
Gewicht zuriickfiihren lassen [7].

Spezielle Indikationen zur bariatrischen
Operation

Patientinnen mit Adipositas im héheren Alter

Prinzipiell gibt es keine Altersobergrenze, allerdings
sollte bei Patientinnen hoheren Alters eine Operation
ohne bzw. mit nur schwacher malabsorptiver Kompo-
nente gewdhlt werden (z.B. Sleeve-Gastrektomie) [8].

Kinder und Jugendliche mit Adipositas

In der Gruppe der Jugendlichen mit extremer Adipo-
sitas ist es sinnvoll, frithzeitig an eine Operation zu
denken, da die Chance der Remission von Komorbidi-
tdten wie Typ-2-Diabetes mellitus (T2DM) hoher ist, je
kiirzer diese bestehen [9]. Allerdings sind Jugendliche
als Personengruppe besonders zu schiitzen, wodurch
spezifische strenge Kriterien fiir die Indikationsstel-
lung bestehen und nur bariatrische Zentren in Zu-
sammenarbeit mit PddiaterInnen, Internistinnen und
Chirurglnnen mit viel Erfahrung diese Eingriffe vor-
nehmen sollten [10].

Die American Academy of Pediatrics (2023) [11]
und die ASMBS [1] empfehlen eine Evaluierung der
Indikation zur bariatrischen Operation fiir Kinder und
Jugendliche mit einem BMI >120% der 95. Perzentile
(Adipositas, Klasse II) mit relevanten Komplikationen
oder aber bei einem BMI >140% der 95. Perzentile
(Adipositas, Klasse III). Nach dem Nationalen Kon-
zept zur Therapie von Ubergewicht und Adipositas
im Kindes- und Jugendalter in Osterreich (2022) ist
die bariatrische Chirurgie fiir ausgewéhlte Jugendli-
che als Therapieoption in Betracht zu ziehen, wenn
bereits alle konservativen Behandlungsoptionen aus-
geschopft wurden. Bariatrisch-chirurgische Eingriffe
sollten ausschlieflich in Zentren mit ausgewiesener
Expertise angeboten werden [12].

Patientlnnen mit NASH, Leberfibrose bzw.
Leberzirrhose

Da Adipositas bei PatientInnen mit Leberzirrhose ein
Hauptrisikofaktor fiir Dekompensation, Pfortader-
thrombose, hepatozelluldres Karzinom (HCC) und
die Entwicklung einer akuten Komplikation ist, sollte
die Gewichtsabnahme ein wichtiges Therapieziel sein
[13]. Prinzipiell ist die Leberfunktion nach Adipositas-
chirurgie verbessert, kann bei bereits vorgeschidigter
Leber durch den vermehrten Anfall von Abbaupro-
dukten bei starkem Gewichtsverlust aber auch weiter
abnehmen. Eine bariatrische Operation sollte daher
interdisziplindr evaluiert und ggf. eher ein Eingriff oh-
ne malabsorptive Komponente (z.B. Sleeve-Gastrek-
tomie) in einem Exzellenz-Zentrum gewdhlt werden
[14].

Die Entscheidung zur Operation héngt vom Grad
der Lebererkrankung ab; dies umfasst insbesondere
das Vorhandensein und den Grad von Sarkopenie,
Odemen/Aszites und portaler Hypertension, das Vor-
liegen einer kompensierten oder dekompensierten
Zirrhose, das PatientInnen-Alter und die Eignung fiir
eine Lebertransplantation.

Bei PatientInnen mit kompensierter Leberzirrhose
sollte eine Operation evaluiert werden, um das Risi-
ko fiir ein HCC zu senken bzw. um die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit zu steigern [13]. Des Weiteren ist
es wichtig, im Vorhinein den Alkoholkonsum zu eva-
luieren, da postoperativ ein ungesunder Alkoholkon-
sum zunehmen und die Lebererkrankung verschlim-
mern kann. Auch miissen die Patientlnnen dariiber
aufgeklart werden, dass bei intraoperativ hochgradi-
gem Zirrhoseverdacht (beruhend auf den makrosko-
pischen Befunden) auf eine Operationsmethode ohne
malabsorptive Komponente gewechselt wird. Jeden-
falls sollten prédoperativ ein Fib-4 errechnet und ein
Ultraschall des Abdomens bzw. (je nach Verfiigbarkeit)
auch ein FibroScan (Echosens SA, Paris, Frankreich)
durchgefiihrt werden, um eine Graduierung — Fettle-
ber, nichtalkoholische Steatohepatitis (NASH), Leber-
zirrhose — vorzunehmen [15]. Bei bioptisch gesicher-
ter prdoperativer NASH scheint die Adipositaschirur-
gie im Vergleich zur nichtchirurgischen Behandlung
mit einem signifikant niedrigeren Risiko fiir schwer-
wiegende unerwiinschte Leberschdden und anderen
Endpunkten verbunden zu sein [16]. Die Adipositas-
chirurgie fiihrt zudem zu einer Reduktion des Pro-
gressionsrisikos von NASH zur Leberzirrhose um 88 %
[16]. Intraoperativ sollte bei diesen Patientlnnen ei-
ne Leberbiopsie durchgefiihrt werden, um einen Ver-
gleichswert fiir eine spéter durchgefiihrte Diagnostik
zu haben.

Bei dekompensierter Leberzirrhose ist die einzige
akzeptable Option derzeit die bariatrische Chirurgie,
die gleichzeitig mit oder nach einer Lebertransplanta-
tion durchgefiihrt wird [13].
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Patientinnen mit Kinderwunsch

Ein Kinderwunsch stellt keine Kontraindikation dar,
allerdings sollten die Patientinnen aufgekldrt werden,
dass im ersten Jahr postoperativ keine Schwanger-
schaft geplant werden soll, da ein initialer Gewichts-
verlust nach der Operation komplett abgeschlossen
sein sollte [17]. Bei frithzeitiger Schwangerschaft nach
einer bariatrischen Intervention besteht einerseits ein
erhohtes Risiko von inneren Hernien und anderer-
seits das Risiko, dass sich ein kataboler Stoffwechsel
(oder relative Erndhrungsméngel) negativ auf die Ent-
wicklung des Kindes auswirkt [18]. Schwangere Pa-
tientinnen nach bariatrischer Operation sollten eng-
maschig kontrolliert werden, um Mikrondhrstoffmén-
gel zu evaluieren und rechtzeitig zu substituieren und
um das Risiko von ,Small for gestational age“-Neuge-
borenen zu minimieren [19, 20].

Rauchende Patientinnen

Zigarettenrauchen stellt keine Kontraindikation zur
bariatrischen Operation dar, allerdings sollten die
Patientinnen zum Rauchstopp motiviert werden, da
postoperativ ein erheblich héheres Risiko eines Anas-
tomosenulkus besteht. Rauchende PatientInnen soll-
ten auBerdem fiir die Dauer eines Jahres postoperativ
eine Protonenpumpeninhibitorentherapie erhalten
[21].

Fast-Track-Indikation

Allgemein betrdgt die Zeit ab Indikationsstellung bzw.
Einwilligung zur Operation bis zum Eingriff mehrere
Monate. Bei bestimmten PatientInnen mit bereits vor-
handenen Komplikationen (Tab. 2) wird ein beschleu-

Tab.2 Mdgliche Fast-Track-Indikationen fir bariatrisch/
metabolische Chirurgie
Indikation

Patientinnen mit Typ-2-Diabetes (T2DM) und einem HbA1¢ > 8 %,

— die 2 oder mehr orale Antidiabetika (bzw. GLP-1-Rezeptoragonisten)
erhalten und/oder Insulintherapie bendtigen,

— die eine kardiovaskulére Vorerkrankung oder eine nichtalkoholische Fett-
lebererkrankung (NAFLD) oder > 2 Stoffwechselstorungen, die das kardio-
vaskuldre Risiko erhohen, aufweisen,

— die eine persistierende Albuminurie/Proteinurie oder chronische Nierener-
krankung (CKD; Grad 3—4) haben,

— die eine Diabetesdauer von > 5 Jahren aufweisen

Patientlnnen mit Adipositas und mehr als 2 Stoffwechselkomplikationen
(auBer T2DM), welche das kardiovaskuldre Risiko erhéhen (z. B. NAFLD oder
arterielle Hypertonie)

Patientinnen mit Adipositas und Herzinsuffizienz (AHA-Klasse C)
Patientinnen mit CKD, Grad 3—4

Patientinnen, die eine Indikation zur Organtransplantation haben, mit einem
BMI oberhalb der Grenze, die eine Kontraindikation zur Transplantation dar-
stellt

Patientlnnen mit Indikation zu anderen chirurgischen Eingriffen, wie z.B.
Koronarbypass oder anderen herzchirurgischen Eingriffen, Knie oder Hiiften-
doprothesen, Wirbelséulenchirurgie oder Infertilitit aufgrund der Adipositas

Patientinnen mit BMI > 50 kg/m?

nigter Zugang zur bariatrisch-metabolischen Chirur-
gie empfohlen, um den Schweregrad der Erkrankung
rechtzeitig reduzieren zu kénnen [22]. In jedem Fall
muss eine griindliche pridoperative Abklarung erfol-
gen.

Wer stellt die Indikation zur bariatrischen
Operation?

PatientInnen, bei denen von internistischer, chirurgi-
scher oder allgemeinmedizinischer Seite die Indika-
tion zur bariatrischen-chirurgischen Therapie gestellt
wurde, werden in ein bariatrisches Zentrum zugewie-
sen. Alle PatientInnen sollten préoperativ durch ein
multidisziplindres Team mit internistischer, chirurgi-
scher, erndhrungsmedizinischer und psychiatrischer
Expertise evaluiert werden. Nach Einholen und sorg-
faltiger Uberpriifung aller Befunde stellt das baria-
trisch-chirurgische Zentrum die Indikation zur Opera-
tion (und die ,surgical readiness*) fest. Nach Einwilli-
gung der PatientInnen wird die Operation terminiert.
Dabei wird auch, gemeinsam mit der/m Chirurgln,
die fiir die individuelle Situation beste Operations-
form gewdhlt.

Gutachten vor Durchfiihrung einer bariatrischen
Operation

Psychologisches Gutachten

Zur Evaluierung der ausreichenden Compliance der
PatientInnen, regelmiRige Kontrollbesuche und ei-
ne lebenslange Vitamineinnahme einzuhalten, muss
ein psychologisches Gutachten durchgefiihrt wer-
den (Tab. 3). Dabei werden auch Erkrankungen des
psychischen Formenkreises, Essstorungen, Depres-

Tab. 3 Untersuchungen vor bariatrischer/metabolischer
Chirurgie

Untersuchungen und Gutachten

Komplette Klinische Anamnese

Internistische/chirurgische Abklarung:

— Blutdruck, optional: Echokardiographie

— Lungenrontgen, optional: Lungenfunktion

— Ultraschall des Abdomens (Leber, Gallenblase)

— Gastroskopie (Abklérung einer Infektion mit H. pylori, Zwerchfellhernien)

— optional: 24-h-pH-Metrie und Manometrie (Motilitatsstorung, Refluxerkran-
kung)

— optional: Knochendichtemessung

Abklarung eines Cushing-Syndroms (bei klinischem Verdacht)

Labor: Blutbild, Differenzialblutbild, Gerinnung, Elektrolyte, Albumin, Ge-
samteiweiB, Kreatinin, BUN, Harnsaure, GOT, GPT, GGT, AP, Bilirubin, Krea-
tininkinase, Niichternblutzucker, HbA+¢, Triglyzeride, Gesamt-, HDL- und
LDL-Cholesterin, Lp(a), Eisenstatus, Folsdure, 25 Hydroxy-Vitamin-D, Vit-
amin B+, C-reaktives Protein (CRP), B-Typ-natriuretisches Peptid (BNP),
Thyreotropin (TSH), freies Thyroxin (fT4), Parathormon

Psychologisches Gutachten: Compliance, Erkrankungen des psychischen
Formenkreises, Essstorungen, Suchtverhalten

Diétologisches Gutachten und Schulung

S§724  Indikation und priaoperative Planung zur bariatrischen Operation

@ Springer



konsensuspapier

sionen, Suchterkrankungen usw. abgekldrt, und es
wird evaluiert, ob in der ersten Zeit nach der Opera-
tion eine weiterfithrende psychologische Begleitung
notwendig ist.

Bei psychischen Erkrankungen mit entsprechender
Medikamenteneinnahme sollte ein/e betreuende/r
Fachérztln fiir Psychiatrie in die chirurgische Be-
handlungsplanung eingebunden werden.

Digtologisches Gutachten

Im Rahmen des didtologischen Gutachtens werden
die Patientlnnen im Vorfeld der bariatrischen Ope-
ration auf die neue Essenssituation nach dem Ein-
griff vorbereitet (Tab. 3). Dabei wird auch evaluiert,
ob bereits suffizient auf konservative Art und Weise
(unter professioneller Anleitung) versucht wurde, das
Gewicht zu reduzieren.

Besonders Patientinnen mit einem BMI von
>50kg/m? wurde empfohlen, vor der Operation zu-
nidchst mithilfe von didtetischen Malnahmen und
medikamentdser Therapie (,Leberfasten®, kohlehy-
dratarme Didt, GLP-1-Rezeptoragonisten) 5-10% des
Korpergewichts zu verlieren, um die Gré8e der Leber
und somit das Operationsrisiko zu reduzieren. Die
Empfehlung wird mittlerweile durch eine Reihe von
Studiendaten gestiitzt [23-25]. Zusidtzlich zum Gut-
achten ist eine didtologische Schulung bzw. Anleitung
fiir die Erndhrungsumstellung nach der Operation
sinnvoll.

Weitere Untersuchungen vor bariatrischer
Operation

Internistische Abklérung

Préoperativ sollte eine komplette Anamnese und in-
ternistische Untersuchung inklusive Blutdruck- und
Blutzuckermessung durchgefiihrt werden (Tab. 3).
AuBerdem sollte die Klassifizierung der Adipositas
nach ,Edmonton-Stadium“ [26] vorgenommen wer-
den, da das perioperative Risiko bei Adipositas im
Stadium 3 und 4 deutlich héher ist. Nicht oder un-
zureichend kontrollierter T2DM sollte im Vorfeld der
Operation den Behandlungsrichtlinien entsprechend
eingestellt werden. Bei BMI >70kg/m? sollte eine
Operation griindlich und multidisziplindr besprochen
(Adipositas-Boards; s. unten) und jedenfalls in einem
Zentrum mit ausgewiesener Expertise durchgefiihrt
werden. Des Weiteren wird eine apparative Untersu-
chung mittels Lungenfunktion, Echokardiographie,
Lungenrontgen und EKG empfohlen, um mdégliche
Pathologien friihzeitig auszuschlieBen. Im Rahmen
der internistischen Freigabe sollte die/der PatientIn
auBerdem anisthesiologisch vorgestellt werden.

Laborkontrollen

Préoperativ wird ein Standardlaborpanel empfoh-
len, bestehend aus Blutbild und Differenzialblut-
bild, Gerinnung, Serumchemie inklusive Elektrolyten,
Nieren-, Leber- und Schilddriisenwerten sowie Blut-
zucker und Blutfetten (Tab. 3).

Abklérung eines Cushing-Syndroms

In vielen osterreichischen Zentren wird ein Hemm-
test mit Dexamethason 1mg (oder dhnliche Suppres-
sionstests) durchgefiihrt, jedoch zeigt die Datenlage,
dass die Privalenz von Cushing-Syndrom in einem
spezialisierten bariatrischen Zentrum mit 0,6 % sehr
niedrig ist [27]. Daten aus der Tiirkei deuten auf ei-
ne Hyperkortisolismuspravalenz von bis zu 5,4 %, wo-
bei die autonome Kortisoliiberproduktion mit 4 % fiih-
rend ist. Klinische Augenmerke bei den Patientlnnen
mit Hyperkortisolismus waren Adipositas, Klasse I, ar-
terielle Hypertonie, unkontrollierter T2DM und Alter
>50 Jahre [28]. Wir empfehlen somit, den Dexame-
thason-Hemmtest vor bariatrischer Operation nicht
routinemé@lig bei allen PatientInnen durchzufiihren,
sondern nur bei klinischem Verdacht auf Hyperkor-
tisolismus, bei unkontrolliertem T2DM oder bei un-
kontrollierter arterieller Hypertonie mit/ohne Hypo-
kalidmie. Dazu ist das klinische Erscheinungsbild bei
Statusuntersuchung zu erheben.

Ultraschall des Abdomens

Zur Beurteilung von abdominellen Auffilligkeiten be-
sonders in der Leber sollte ein Ultraschall des Abdo-
mens durchgefiihrt werden. Dabei kénnen die Leber-
konstitution (z.B. Steatose, Fibrose, Zirrhose) oder all-
fallige Lasionen evaluiert werden. Des Weiteren kann
die Gallenblase auf Steine untersucht werden.

Gastroskopie und Helicobacter-Eradikation

Die prioperative Gastroskopie dient einerseits dazu,
die individuell richtige Operationsstrategie zu finden
(z.B. Y-Roux-Magen-Bypass bei Osophagitis oder Bar-
rett-Osophagus), und andererseits dazu, bei Bedarf ei-
ne pridoperative Therapie (z. B. Eradikation von Helico-
bacter pylori) einzuleiten. Eine prdoperative Eradika-
tion senkt das Risiko von Entziindungen der Anasto-
mose und des Pouches. Gastroskopisch diagnostizier-
te Zwerchfellhernien werden standardmifig im Rah-
men des bariatrischen/metabolischen Eingriffs explo-
riert und ggf. mittels Hiatoplastik saniert [29].
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Optionale Untersuchungen vor bariatrischer
Operation

24-h-pH-Metrie und Manometrie

Durch 24-h-pH-Metrie und Manometrie kénnen ei-
ne Motilitdtsstorung bzw. eine abnorme Sdurebelas-
tung des Osophagus diagnostiziert und dadurch ggf.
bariatrische Operationsverfahren angepasst werden
(Tab. 3). Dies ist besonders bei Refluxerkrankungen,
Voroperationen oder Erkrankungen von Magen und
Speiserohre von Bedeutung [30, 31].

Knochengesundheit/Knochendichtemessung

Die Knochendichtemessung kann bei Menschen mit
Adipositas aufgrund des Uberschusses an Fettgewe-
be ungenau sein. Des Weiteren ist das Frakturrisiko
bei Menschen nach einer bariatrischen Operation
auf mehr als das 2fache erhoht. Um die Knochenge-
sundheit postoperativ bestmoglich zu erhalten, kann
prdoperativ eine Knochendichtemessung zur Evalu-
ation einer Beeintrichtigung der Knochenstabilitét
durchgefithrt werden. AuBerdem wird empfohlen,
knochenrelevante Parameter (Kalzium, Parathormon,
Albumin, Vitamin D) pridoperativ zu messen, um pra-
operative Méngel von Elektrolyten und Vitaminen,
wenn notwendig, schon im Vorfeld zu substituieren
[32].

Alkoholkonsum

Der AUDIT-C-Score [33] ist ein Screening-Instrument,
das im Rahmen des World Health Organization Col-
laborative Project on the Detection and Management
of Alcohol-related Problems in Primary Health Care
entwickelt wurde und verwendet werden kann, um ge-
fahrlichen oder schidlichen Alkoholkonsum priope-
rativ zu detektieren. Der Score besteht aus 3 Fragen,
nimmt nicht viel Zeit in Anspruch und l6st in der Re-
gel keinen Widerstand bei den Befragten aus.

Adipositas-Board

Komplexe Patientlnnen mit speziellen Indikationen
zur metabolischen Chirurgie oder Reoperation sowie
erhohtem allgemeinem Risiko sollten in einem inter-
disziplindren Adipositas-Board besprochen werden.
Dieses Board besteht im Allgemeinen aus Chirurg-
Innen, Internistinnen, Diédtologlnnen, Andsthesist-
Innen und bei Bedarf weiteren assoziierten Berufs-
gruppen und sollte regelmaRig tagen.

Kommunikation mit Patientinnen und mit
anderem medizinischen Fachpersonal

Bariatrische Chirurgie ist derzeit die effizienteste The-
rapieform bei hohergradiger Adipositas, wird jedoch
den PatientInnen nach wie vor viel zu wenig ange-

boten. Begrenzte Kenntnisse iiber die Wirksamkeit
der bariatrischen Chirurgie sowie Sicherheitsbeden-
ken bei Patientlnnen, zuweisenden ArztInnen und
Angehorigen des medizinischen Fachpersonals — trotz
exzellenter Datenlage — sind ein Haupthindernis fiir
die Inanspruchnahme der bariatrischen Chirurgie
[34]. Weitere Einfliisse sind Vorurteile und Stigma-
tisierung gegeniiber Menschen mit Adipositas und
eine suboptimale Kommunikation zwischen Patient-
Innen und Arztlnnen. Frauen reprisentieren mehr
als zwei Drittel des PatientInnenkollektivs, jedoch ha-
ben Ménner zum Zeitpunkt der Operation hdufiger
schwerwiegendere Erkrankungsverldufe, was auch die
Mortalitdtsdaten widerspiegeln [35].

Eine verbesserte Kommunikation zwischen Arzt-
Innen und Patientlnnen sowie zwischen medizini-
schem Personal (ZuweiserInnen, Chirurglnnen) hin-
sichtlich Risiken, Verlauf und postoperativer Erwar-
tungen sind in diesem Kontext unbedingt zu empfeh-
len.

Informationsgespriche beziiglich der Zuweisung
zur bariatrischen Operation sollten grundsitzlich alle
Arztlnnen, die Patientlnnen mit Adipositas behan-
deln, sowie Didtologlnnen, Selbsthilfegruppen etc.
durchfiihren.
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