EDITORIAL

«/um Gluck giot es bariatrische Chirurgen ...»

In diesem Heft wird ein spannender Uberblick tiber Theorie
und Praxis der bariatrischen Chirurgie leicht verdaulich pra-
sentiert — den Autoren sei gedankt. Aus diversen Griinden
wurden bestimmte Themen und Aspekte der Bariatrie im
wahrsten Sinne des Wortes «gebypasst».

Auf jeden bariatrischen Chirurgen warten mehrere tausend
Patienten, und das Risiko, ungenligend Arbeit zu haben, istin
dieser Subspezialitat der Medizin nicht existent. Die Chirur-
gie ist ein «solution-oriented» Business, das heisst, die Chir-
urgie 16st ein medizinisches Problem nach Mdéglichkeit kau-
sal und nachhaltig. Leider kann auch der Chirurg bei der
Adipositas nicht kausal handeln. Bei problemlosem Verlauf
sind die Resultate der Bariatrie, zum Beispiel die «Heilung»
einer diabetischen Stoffwechsellage, eindriicklich. Leider ist
der Verlauf nicht immer problemlos. Aufgrund der nicht ver-
nachldssigbaren latrogenese und der induzierten Verande-
rung der intestinalen und systemischen Physiologie braucht
es eine lebensldngliche fachmedizinische Nachbetreuung,
die allerdings bei der exponentiell wachsenden Zahl an
Patienten je langer, je weniger gewahrleistet werden kann.
Die Bariatrie ist aber auch ein Paradebeispiel einer «sympto-
matischen Therapie» respektive einer sogenannten «enhan-
cement technology». Je nach Krankheit ist eine rein sympto-
matische Therapie akzeptabel. Wenn es sich jedoch um eine
Pandemie handelt, so wie dies bei Ubergewicht und Adiposi-
tas sowie deren Folgeerkrankungen der Fall ist, dann brau-
chen wir eine kausale Therapie. In allen bisherigen Studien
legen die Patienten nach Erreichen eines friihen postoperati-
ven Nadirs unterschiedlich schnell an Gewicht zu. In dieser
Situation ware ein «enhancement» durch Lifestyle- und an-
dere Massnahmen unabdingbar. In einer Reboundsituation
sind jedoch viele Patienten leider Giberfordert, und so kommt
der Chirurg wieder zum Zug: Distalisierung der Anastomose.
Die Radikalitat und (zumindest theoretische) «lrreversibili-
tat» der bariatrischen Eingriffe sollte dem Patienten und
auch der Gesellschaft als Vorbild dienen: ohne radikale, kon-

sequent umgesetzte Praventionsmassnahmen auf personli-
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cher und gesellschaftlicher Ebe-
ne geht es nicht. Enhancement
ware im wahrsten Sinne des Wor-
tes angezeigt. Es bleibt zu hof-
fen, dass die Innovation, Radika-
litit und auch eine gewisse
Penetranz (i.e. vom «einfachen»

Magenband zu «metabolic sur-

gery») der bariatrischen Chirur-
gie auch in der Pravention Nachahmer finden. Wie vor kur-
zem an einer Antrittsvorlesung an der Medizinischen
Fakultdt in Zirich rufen mittlerweile auch Chirurgen nach
effizienter Pravention. Leider war kein Politiker in der Aula.

Dass morbide Adipositas eine Krankheit darstellt, wird von
niemandem bezweifelt. Normal ist, was die Mehrheit macht
(oder zumindest denkt). Entspricht jemand nicht der Norma-
litat, ist das Risiko der «Krankheit» (und der konsekutiven
Fachtherapie) hoch. Wo die Normalitat beim BMI aufhort
(und somit Krankheit beginnt), wird kontrovers diskutiert.
Viele unserer 35er-BMI-Patienten «bedanken sich» zu Recht,
als «krank» abgestempelt zu werden. Wie die Adipositas und
bereits auch Ubergewicht zur Krankheit wurden, soll hier
nicht diskutiert werden. Mit Sicherheit steht fest, dass ein
postbariatrischer Patient - unabhangig von seinem BMI -
«krank» geworden ist, respektive gemacht wurde, da die nor-
male Anatomie und Physiologie der latrogenese zum Opfer
gefallen ist. Sein Blutzucker ist normal, trotzdem ist er krank.
Die Zulassungskriterien zur Operation sind im Fluss, und seit
dem 1. Januar 2011 ist die BMI-Operationsindikation um
5-BMI-Einheiten nach unten gerutscht. In den USA werden
seit Anfang Jahr Magenbander bereits ab einem BMI von
30 kg/m2 eingepflanzt. Bedenkliche Trends. Verschiedentlich
werden bariatrische Verfahren auch bereits fir nur leicht
Ubergewichtige Typ-2-Diabetiker als die Therapieform pro-
pagiert. Die Medizingeschichte zeigt, dass zwischen der
Kommerzialitdt eines Therapieverfahrens und der Hohe

eines Normwertes (z.B. Cholesterin) eine direkte inverse Be-
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ziehung besteht. Fiir die Bariatrie trifft dies selbstverstand-
lich nicht zu, und jeder Leser kann sich diesbezlglich selbst
ein Bild machen.

Das Einschlusskriterium «2 Jahre erfolglose addquate Ge-
wichtstherapie» erinnert an «1001 Nacht», zumal das Einhal-
ten eines taglichen Defizits der Energiezufuhr von zum Bei-
spiel 500 kcal (was fiir einen BMI von z.B. 35 kg/m? nur einen
Bruchteil des Tagesbedarfs darstellen wiirde, wo jeder noch
viel essen dirfte) wahrend 2 Jahren in einem Gewichtsver-
lust von Uiber 50 kg resultieren wiirde (der erwahnte Modell-
patient hatte sogar ein ernsthaftes Risiko der Untergewich-
tigkeit). Ein aktueller Vergleich: Ein Antihypertensivum wirkt
auch nur, wenn man es schluckt, und ahnlich brauchen nicht
alle schwer einstellbaren Hypertoniker eine Ablation der Nie-
rennerven. Ein erfolgreiches Umsetzen energiedefizitarer
Massnahmen ist mitunter eine Voraussetzung fiir den nach-
haltigen Erfolg der Bariatrie. Vielen Patienten gelingt dies
trotz veranderter «gut-brain axis» nicht. Das Zulassungskrite-
rium «2 Jahre erfolglose addaquate Gewichtstherapie» sollte
also vielmehr eine Kontraindikation fiir den Eingriff sein, da
der Langzeiterfolg - nicht nur hinsichtlich des Korperge-
wichts — gerade von diesem Kriterium abhéangt. Ebenfalls
nach Absurdistan gehort der Umstand, dass zwar eine Ope-
ration, nicht aber die Nahrstoffsupplemente zur Korrektur
der iatrogenen Malnutrition von den Krankenkassen liber-
nommen wird. Die Liste der Anekdoten ist lang und musste
hier gebypasst werden.

Es bleibt zu hoffen, dass die bariatrische Forschung dazu bei-
trdgt, sich selbst Uberfliissig zu machen. Die hochgeschatz-
ten bariatrischen Kollegen brauchen mir jedoch diese Be-
merkung nicht tbel zu nehmen, zumal letzterer Umstand nie
eintreten wird. Diskussionslos wird die bariatrische For-
schung weiterhin viele faszinierende neue Einblicke in die
Physiologie der Appetitregulation ermdglichen und allen-

falls neue pharmakologische Angriffspunkte identifizieren.

Eine nebenwirkungsfreie Losung fiir die Gewichtsproblema-
tik wird aber auch dadurch kaum gefunden, da die Evolution
weder durch eine Operation noch durch eine Pille «liberholt»
werden kann. Die Nahrungszufuhr ist fiir das Uberleben zu
wichtig, als dass diese durch unimodale Massnahmen in rele-
vanter Weise moduliert werden kdnnte. Die Regulation der
Nahrungszufuhr ist - zum Gliick - ein redundantes System,
sonst wdre die Menschheit schon lange durch Verhungern
eliminiert worden.

Last but not least miissen und diirfen wir zum aktuellen Zeit-
punkt sagen: «<Zum Gliick gibt es die bariatrisch tatigen Chir-
urgen» (Zitat eines erfolgreichen Patienten aus der Adiposi-
tassprechstunde der Medizinischen Poliklinik). Die Bariatrie
ist fir viele morbid-adipdse Patienten die einzige Therapie
mit Erfolgspotenzial, und den Chirurgen sei mehr als ge-
dankt. Was Mediziner, Pharmakologen und Endokrinologen
seit Dekaden versuchen, gelingt den Chirurgen in einer
einzigen mittlerweile nicht mehr sehr langen Operation. Mit
innovativen neuen Operationstechniken im Sinne der <me-
tabolic surgery» gelingt es eventuell in nicht zu ferner
Zukunft, durch Minimaleingriffe auf dem Niveau des Darms
das Hirn und so die Energiezufuhr und auch das Essverhalten
glinstig zu beeinflussen. Die Forschungsresultate, wie auch
in diesem Heft mehrmals erwahnt, sind vielversprechend.
Falls die Bariater die Losung - wie viele vor ihnen - nicht fin-
den sollten, gibt es ja zum Gliick immer noch die Neurochir-
urgen, die die Adipositas schon vor den Viszeralchirurgen
entdeckt haben (z.B. Elektrokoagulation oder «deep brain
stimulation» zur Appetitregulation). In diesem Sinne wiin-

scheich eine spannende Lektiire.
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