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Zusammenfassung
Die Adipositaschirurgie bei Kindern und Jugendlichen findet
in Deutschland bisher keine breite Akzeptanz, obwohl es auch
bei uns zahlreiche Patienten gibt, die ihr Gewicht trotz intensi-
ver Therapien nicht dauerhaft reduzieren können. Wie auch
bei Erwachsenen weisen viele dieser Kinder und Jugendli-
chen bereits eine oder mehrere metabolische und/oder kar-
diovaskuläre Veränderungen des metabolischen Syndroms
auf. Der folgende Artikel vergleicht die nationalen mit den in-
ternationalen Erfahrungen hinsichtlich der Leitlinien, Opera-
tionstechniken und Ergebnisse. Dabei zeigt sich, dass es in
Deutschland bisher weder eine einheitliche Leitlinie noch ein
zentrales Register für Adipositaschirurgie bei Kindern und Ju-
gendlichen gibt. International gelten die Empfehlungen der
Bariatric Scientific Collaborative Group (BSCG) auch für Kin-
der als Standard. Operativ finden sich in der Literatur im We-
sentlichen der Roux-Y-Magenbypass und das Magenband, in
letzter Zeit auch die Schlauchmagenbildung (sleeve gastrec-
tomy). Diese werden insbesondere in den USA in designier-
ten pädiatrischen Zentren durchgeführt. Deren Erfolgs- und
Komplikationsraten scheinen ähnlich wie bei Erwachsenen zu
sein. Allerdings bleibt dabei völlig offen, wie diese Ergebnis-
se angesichts der sehr viel längeren Lebenserwartung zu be-
urteilen sein werden. Als Konsequenz ergibt sich, dass für
Kinder und Jugendliche mit morbider Adipositas a) spezielle
Zentren mit dem gesamten Behandlungsspektrum etabliert
werden sollten, b) Leitlinien für diese Adipositaschirurgie de-
finiert werden müssen und c) eine langfristige Nachsorge al-
ler Patienten im Rahmen einer zentralen Studie gewährleistet
sein müsste, um Erfahrungen für die Zukunft zu generieren.
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Summary
Bariatric Surgery for Morbid Obesity in Childhood and
Adolescence: Where Do We Stand in 2008?
Bariatric surgery for children and adolescents with morbid
obesity has not gained broad acceptance in Germany yet.
Nevertheless, these children often fail to reduce weight de-
spite intensive weight loss programmes and suffer from an
associate metabolic syndrome, just like adults. Thus, bariatric
surgery may be a favourable option. The present article com-
pares national and international experiences concerning
guidelines, surgical procedures, and results. It becomes ob-
vious that Germany has neither specific guidelines for chil-
dren and adolescents nor a central registry. Internationally,
the recommendation from the Bariatric Scientific Collabora-
tive Group (BSCG) should be taken as the standard. As in
adults, most surgeons perform Roux-Y gastric bypass or gas-
tric banding. Additionally, sleeve gastrectomy is gaining
some popularity. These procedures are performed in desig-
nated pediatric centres especially in the US. Their success
and complication rates are similar to those found in adults.
The overall long-term consequences, however, remain un-
clear. Thus, for bariatric surgery in children and adolescents it
may be concluded that a) these patients should be treated in
designated centres that offer the full range of therapeutic op-
tions, b) specific guidelines should be established, especially
in Germany, and c) a long-term postoperative study of all pa-
tients is necessary to collect all data and refine the techniques
used.
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Einleitung

Die morbide Adipositas nimmt auch in Deutschland bei Kindern
und Jugendlichen dramatisch zu [1–3]. Dabei leiden auch diese Pa-
tienten bereits an metabolischen Begleiterkrankungen wie Insulin-
resistenz und Diabetes Typ 2 (!), arterieller Hypertonie, Lipidstoff-
wechselstörungen, Hyperurikämie sowie orthopädischen oder psy-
chischen Erkrankungen [4–7].
Ähnlich den profunden Erfahrungen bei Erwachsenen führen die
meisten konservativen Therapieansätze (Ernährungsanalyse und
-schulung, Steigerung der körperlichen Aktivität, psychologische
und familientherapeutische Intervention, interdisziplinäre Kur-
maßnahmen) oft nicht zum gewünschten längerfristigen Erfolg.
Andererseits zeigen die Erfahrungen zur Adipositaschirurgie bei
Erwachsenen, dass diese postoperativ nicht nur signifikant an Ge-
wicht verlieren, sondern den niedrigeren BMI über 10–15 Jahre re-
lativ stabil halten können [8]. Ferner bessern sich die Begleit-
erkrankungen signifikant, so dass die Gesamtmortalität bei extre-
mer Adipositas im Vergleich zur konservativen Behandlung um
30–40% gesenkt wird [9, 10].
Für Kinder und Jugendliche liegen derzeit besonders in Deutsch-
land vergleichsweise wenige Daten zur Adipositaschirurgie vor.
Der folgende Artikel vergleicht die nationalen mit den internatio-
nalen Erfahrungen.

Material und Methoden

Die internationale Literatur (Datenbank PubMed, Internet) wurde hinsicht-
lich Indikationsstellungen, Techniken und Ergebnissen analysiert.

Ergebnisse

Indikationen
In Deutschland fehlen derzeit (noch) spezifische Leitlinien zur
Adipositaschirurgie bei Kindern und Jugendlichen. Deswegen soll-
ten die Richtlinien der Bariatric Scientific Collaborative Group
(BSCG) [11, 12] als Maßstab gelten. Darin sind folgende Eckpunk-
te definiert:
Einschlusskriterien:
– BMI > 45 kg/m2 bzw. 3,5 BMI-SDS oder BMI > 40 kg/m2 und

mindestens eine schwerwiegende bzw. zwei weniger schwerwie-
gende Komorbiditäten (Tab. 1)

– Keine Gewichtsreduktion durch ein 6- bis 12-monatiges ambu-
lantes interdisziplinäres Therapieprogramm erzielt (Betreuung
in einer Adipositassprechstunde, Kurmaßnahme, Sport, Ernäh-
rungsanalyse und -schulung, psychologische Betreuung)

– Indikationsstellung zur Operation durch interdisziplinäres Ex-
pertenteam (unter anderem Kinder- und Jugendarzt, Kinderpsy-
chiater, klinisches Ethikkomitee)

– Bereitschaft und ausreichende Compliance zur erforderlichen
Nachsorge, zu Substitutionsmaßnahmen und zu einer postopera-
tiven Weiterbetreuung an einem Adipositaszentrum (für Kinder
und Jugendliche).

Ausschlusskriterien:
– Schwerste psychiatrische Störungen (instabile Psychosen, Bor-

derline-Persönlichkeit, schwere Depression und Persönlichkeits-
störungen)

– Diagnostizierte Essstörung
– Alkohol- und Drogenabusus
– Unfähigkeit des Patienten zur Teilnahme an einer langfristigen

interdisziplinären Nachsorge.
Nach Erfassung der umfangreichen medizinischen, psychosozialen
und ernährungsassoziierten Befunde sollte eine interdisziplinäre
Fallbesprechung erfolgen. Insbesondere bei jungen oder mental re-
tardierten Patienten oder bei Vorliegen einer syndromalen Adipo-
sitas müssen die ethischen Aspekte, eventuell unter Hinzuziehen
der Ethikkommission, diskutiert werden.

Operationstechniken
Bei einer systematischen Analyse der Literatur in der Datenbank
PubMed (1994–2007) zur Adipositaschirurgie bei Kindern und Ju-
gendlichen fanden sich 802 Literaturstellen, davon 47 relevante
Artikel (3 Kohortenstudien, 15 Fallserien, 6 Fallbeschreibungen,
13 Übersichtsarbeiten, 4 Leitlinien und 6 Leserbriefe bzw. Exper-
tenmeinungen). Betrachtet man 22 ausgewählte Originalarbeiten
detaillierter, so waren die mit Abstand häufigsten Operationsver-
fahren das «Banding» des Magens (kumulativ n = 274, davon
248 laparoskopisch) und der Roux-Y-Magenbypass (kumulativ
n = 292, davon 62 laparoskopisch). Technische Details, wie Trokar-
positionen, Positionierungen des Bandes und Größe des Pouches
beim Bypass, entsprachen im Wesentlichen den Berichten aus der
Erwachsenenliteratur. Die häufigsten Komplikationen beim Ma-
genband waren Dislokation (1,8%), Notwendigkeit der Entfer-
nung (aus vielfältigen Gründen, 2,1%), Eisenmangelanämie
(1,5%) und Haarausfall (1,8%). Beim Roux-Y-Bypass fanden sich
Ulzera und Bauchwandhernien (je 2,4%), Eisenmangel (3,4%)
und Proteinmangel (4,8%). Revisionen waren in 7,5% der Fälle
notwendig. Alle Verfahren waren im Hinblick auf die postoperati-
ve Gewichtsabnahme ähnlich effektiv und ermöglichten einen sta-
bilen Gewichtsverlust über mehrere Jahre hinweg.
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Tab. 1. Häufige Begleiterkrankungen der Adipositasa

Schwerwiegende Komorbiditäten
Diabetes Typ 2 bzw. massiver Hyperinsulinismus und gestörte

Glukosetoleranz (IGT)
Obstruktive Schlafkrankheit
Arterielle Hypertonie

Weniger schwerwiegende Komorbiditäten
Arthrosen
Varikosis
Dislipidämie
Hyperurikämie
Gastroösophagealer Reflux
Bewegungseinschränkung
Pannikulitis
Steatohepatisis
aAdaptiert aus [21].



Als aktuelle Entwicklung konnte im Jahr 2008 erstmals über die er-
folgreiche Schlauchmagenbildung (sleeve gastrectomy) als «Stand-
alone-Technik» [13] bei einer kleinen Serie von Kindern und Ju-
gendlichen (mittleres Alter 14,5 Jahre (Range 8–17), mittlerer
präoperativer BMI 48,4 kg/m2 (Range 40,6–56,3), mehrere Begleit-
erkrankungen im Sinne des metabolischen Syndroms) bericht wer-
den. Dabei wurde auf Empfehlung der Experten [14, 15] besonders
darauf geachtet, dass der Restpouch maximal ein Volumen von cir-
ca 100 ml hat. Die kurzfristigen Ergebnisse (Range 6–19 Monate)
waren ermutigend: Es traten keine postoperativen Probleme auf,
alle Patienten hatten signifikant an Gewicht verloren (mittlerer
BMI dann bei 37,2 kg/m2), und es erfolgte eine stetige Besserung
bis hin zur vollständigen Rückbildung einiger Begleiterkrankun-
gen. Bemerkenswert war ferner, dass innerhalb des ersten postope-
rativen Jahres keine Zeichen einer Mangelernährung oder eines
Vitaminmangels gefunden wurden, wobei alle Patienten postope-
rativ nach erfolgtem Kostaufbau eine Substitution erhalten.

Diskussion

Die bariatrische Chirurgie stellt auch in Deutschland eine sinnvol-
le Therapieoption für ausgewählte Kinder und Jugendliche mit
morbider Adipositas dar. Allerdings sollte deren Behandlung in

Anlehnung an amerikanische Modelle (z. B. Cincinnati Children’s)
in ausgewiesenen, möglichst pädiatrischen Zentren erfolgen, die
zunächst alle konservativen Maßnahmen ausschöpfen und nur die
frustranen Fälle zur Diskussion stellen. Die Indikationsstellung für
einen Eingriff ist international etabliert und sollte nun auch für
Deutschland in Form einer Leitlinie zügig definiert werden, da so-
wohl der Roux-Y-Bypass als auch das Magenband und neuerdings
die Sleeve Gastrectomy zu einer effektiven postoperativen Ge-
wichtsabnahme und Besserung der komorbiden Erkrankungen zu
führen scheinen. Allerdings bleiben die Erfahrungen und insbeson-
dere die langfristigen Komplikationen der einzelnen Operations-
methoden im Jugendalter begrenzt [16–20]. Deswegen wäre es
sinnvoll, dass die Adipositaschirurgie bei Kindern und Jugendli-
chen nicht vereinzelt und neben den Erwachsenen, sondern in aus-
gewiesenen Zentren stattfindet, die Patienten jeden Lebensalters
behandeln und kontinuierlich nachbetreuen. Damit könnten Da-
ten zu der Sicherheit, den Vor- und Nachteilen und den Komplika-
tionen und Langzeitergebnissen ermittelt und die aktuellen Kon-
zepte zur morbiden Adipositaschirurgie bei Kindern und Jugendli-
chen ständig kontrolliert und verbessert werden [16].
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