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Adipositas

Chirurgie aktuell

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

mittlerweile ist uns allen klar, dass
die Adipositas eine nie da gewesene
gesundheitspolitische Herausforderung
darstellt.
Die Adipositaschirurgie hat sich als
komplikationsarme, lebensverlangernde
und -qualitdtsverbessernde MaRnahme
fir selektionierte Patienten erwiesen. In der amerikanischen
Leitlinie der Diabetologischen Gesellschaft (ADA) ist die
Adipositaschirurgie eine Empfehlung hochster Evidenz. Als
chirurgische Klinik mit viszeralchirurgischem und minimalin-
vasivem Schwerpunkt méchten wir uns auch dieser Problem-
gruppe 6ffnen und die Adipositaschirurgie implementieren.
Die meisten Voraussetzungen, um sich als Adipositaszentrum
zu zertifizieren, werden bereits in den Christophorus-Kli-
niken erfdllt. Um von Beginn an die Qualitdt der Versorgung
optimal zu gestalten, wollen wir direkt alle gestellten Krite-
rien erfdllen.
Daher mdéchten wir Sie Uber die metabolische Chirurgie und
das geplante Adipositaszentrum informieren.

Mit freundlichen kollegialen GriRen

ChefarztDr. F Krings
Chirurgische Klinik 1

Unser Leistungsspektrum

« Schilddriisenzentrum
« Thoraxchirurgie
« Refluxchirurgie

- Minimalinvasive
Bauchchirurgie (MIC)

- Hepatobilidare- und
Pankreaschirurgie

- Darmkrebszentrum (DKG)

- Kompetenzzentrum fir
Hernienchirurgie (DGAV)

- GefdBchirurgie

- Zentrum fur interventionelle
GefdRmedizin (DeGIR)

- Proktologie

- Kinderchirurgie

- Adipositasmedizin




In Deutschland sind aktuell 60 % der Mdnner und
45 % der Frauen Ubergewichtig. Ca. ein Viertel
beider Geschlechter haben einen BMI von > 30
kg/m? und gelten damit als adipos (1). Als krank-
haft wird die Adipositas bei einem BMI > 40 kg/
m2 ohne Komorbiditat und ab einem BMI > 35 kg/
mZ2 mit Komorbiditat eingestuft (2). Die Ursachen
der Adipositas sind vielschichtig. Genetische Fak-
toren, der Lebensstil im Hinblick auf Erndhrungs-
gewohnheitenin Verbindung mit Bewegungsman-
gel und auch psychische Faktoren haben einen
groRen Einfluss auf die Essgewohnheiten. Einige
Medikamente (Cortison, Diabetes-Medikamente,
Antidepressiva) oder Stoffwechselstérungen,
wie die Hypothyreose, konnen ebenfalls zu einer
Gewichtszunahme fihren.

Mit zunehmendem Gewicht sinkt die Leistungsfd-
higkeit, schmerzen die Gelenken und der Ricken.
Im Verlauf entwickeln sich dann weitere Erkran-
kungen verschiedener Organsysteme. Hier stehen
der Diabetes mellitus (bis 80 % des Typ Il D.m. (3)),
die arterielle Hypertonie, das Schlafapnoe-Syn-
drom, die Cholezystolithiasis, eine Hypercholeste-
rindmie und bei Frauen Unfruchtbarkeit aufgrund
eines polyzystischen Ovarialsyndroms im Vorder-
grund. Depressionen und sogar Krebsarten kon-
nenin kausalen Zusammenhang gebracht werden.
Neben der herabgesetzten Lebensqualitdt durch
die Adipositas sinkt die Lebenserwartung dras-
tisch. Je ldnger die Fettleibigkeit besteht und je
stdarker Folgeerkrankungen ausgeprdgt sind, desto
hoher ist das Risiko an den Begleiterkrankungen
zu versterben. Die mittlere Lebenserwartung ist
bei Patienten miteinem BMIvon 40-45im Vergleich
zunormgewichtigen um ca. 7 Jahre reduziert.

Der erste Behandlungsansatz ist immer die kon-
servative Therapie im Sinne eines multimodalen
Therapiekonzeptes, das sich aus einer Erndh-
rungstherapie mit Bewegungsprogrammen und
ggf. Verhaltenstherapie zusammensetzt. Hier

gibt es verschiedene Programme (M.O.B.I.L.IS,
DOC Weight®). Weitere Informationen hierzu stel-
len wir Ihnen gerne zur Verfigung. Leider fihren
diese wichtigen Maknahmen selten zum dauer-
haften Erfolg. Dieser Tatsache geschuldet hat sich
die metabolische Chirurgie als Erfolgskonzept
bestdtigt. Wobei eine Operation immer nur als ein
Baustein eines multimodalen Konzeptes zusehen
ist und kein alleiniges Allheilmittel darstellt. Eine
grundlegende Umstellung der Ess- und Lebensge-
wohnheiten sind in jedem Falle notwendig. Aus
diesem Grunde ist es wichtig vor der Operation
die konservativen TherapiemalRnahmen zu durch-
laufen, damit die Patienten auch nach einer Ope-
ration wissen, wie sie sich im weiteren Verlauf ver-
halten mussen. Obwohl derdullerst positive Effekt
einer Operation auf das Ubergewicht mittlerweile
wissenschaftlich erwiesen ist, muss diese bei der
Krankenkasse beantragt und genehmigt werden.
In einer amerikanischen Studie hatten Patienten
nach 4 Jahren mit Magenbypass durchschnittlich
27,5 % ihres Kdérpergewichts verloren (-41,0 kg),
beim Schlauchmagen waren es durchschnittlich
17,8 % (-25,3 kg). Bei den konservativ betreuten
Studienteilnehmern reduzierte sich das Kérperge-
wicht um weniger als 5% des Basiswertes (4).

BMI > 40

BMI> 35 und bereits bestehende Folgeerkran-
kungen (Diabetes mellitus, Schlafapnoe, etc)
Die Patienten haben unter drztlicher Aufsicht
in einem Zeitraum von 6-12 Monaten durch
konservative Malnahmen erfolglos versucht
haben Gewicht zu verlieren

es gibt keine medizinischen Einwdnde durch
Vorerkrankungen gegen eine Operation

das Ubergewicht ist nicht durch Medikamente
oder Stoffwechselstérungen verursacht

Der Patient ist bereit dauerhaft seine Ess- und
Lebensgewohnheiten umzustellen
Zustimmung der Krankenkasse liegt vor



Wie und wann kdnnen Sie Patienten bei
uns vorstellen?

Patienten, die eine operative Therapie winschen
oder die aus Ihrer Sicht einer operativen Therapie
bediurfen, kbnnen sich gerne in unsere Sprech-
stunde vorstellen. Wir beraten die Patienten und
unterstitzen diese die Voraussetzungen zur Kos-
tentibernahme zu erlangen. Sollte diese Vorraus-
setzung erflllt sein, werden wir die Patienten
in unserem Adipositasboard (Chirurg, Internist,

Andsthesist, Ernahrungsberater/Okotrophologen,
Psychologe/Psychiater) interdisziplindar bespre-
chen und das weitere Prozedere festlegen.

Adipositassprechstunde

In unserer Sprechstunde bieten wir eine ausfihrli-
che Beratung durch Herrn Oberarzt Kranz. Termin-
vereinbarungen bitte Uber das Sekretariat unter
der Telefonnummer 02541/ 8947343

Welche Verfahren bieten wir lhnen in Coesfeld an?

Wir méchten im Wesentlichen zwei Verfahren anbieten, die weltweit am hdufigsten durchgefihrt
werden und die wissenschaftlich am besten untersucht sind.

1. Schlauchmagen

(Sleeve-Gastrektomie, rein restriktives
Verfahren)

Hierbei wird ein
groRer Teil des
Magens dauer-
haft entfernt und
es verbleibt ein
schlauchformiger
Restmagen.

- frih einsetzendes Sattigungsgefinhl

- keine neue Verbindung zwischen Magen-Darm-
Trakt notwendig

- Aufnahme samtlicher Nahrstoffe moglich
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2. Y-Roux-Magenbypass

(kombiniert restriktives und malabsorpti-
ves Verfahren)

Beim Magen-
bypass wird der
Magen wenige
Zentimeter
unterhalb des
Mageneingangs
abgetrennt. Es
verbleibt ein
kleiner Restmagen. Auch der Dinndarm wird
durchtrennt. Das eine Ende des Darmes wird
an den kleinen Restmagen angeschlossen und
das andere so umgeleitet, dass die Nahrung und
Verdauungssdfte erst im mittleren Dinndarm
vermengt werden und der obere, direkt an den
Magen anschliefende Dinndarm umgangen
wird. Die Nahrungsbestandteile kdnnen so nur
zum Teil resorbiert werden. Es ist vorrangig ein
malabsorptives Verfahren mit milder Restriktion.
Es kann sowohl weniger Nahrung aufgenommen,
als auch diese nicht komplett verstoffwechselt
werden (besonderes Kohlenhydrate und Fette).
Bei Patienten mit Diabetes mellitus verschwindet
dieser komplett oder kann deutlich besser einge-
stellt werden. Bei Patienten mit Sodbrennen ist
dieses Verfahren vorzuziehen.



