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1. Einleitung

Adipositas ist eine plurifaktorielle, chronische Krankheit. Die Uber Jahrzehntausende
entstandene, mehrheitlich polygenetische Disposition sicherte einer mangelgepragten
Menschheit Uberleben und Vermehrung. Das Erscheinungsbild der Adipositas formenden,
ausseren Faktoren hat sich seit dem ausgehenden 2. Jahrtausend aber fundamental und
vermutlich erstmals in unserer Geschichte auch global verdndert. Damit hat sich die
Adipositas derzeit zur sich unvermindert ausbreitenden Pandemie und zur Krankheit
entwickelt.

Adipositas ist eine dysproportionale Vermehrung von Fettgewebe. Das Verteilungsmuster
und die metabolischen Einflisse dieses Fettgewebes, somit auch Zeitpunkt und
Schweregrad von mitunter tddlich verlaufenden Folgekrankheiten werden durch Genetik
und Epigenetik gesteuert. Adipositas ist deshalb keine einheitlich gleich bleibende
Krankheit, sondern ein stark ethnisch geprégter Phénotyp vieler genetischer Grundformen.
Die volatilen exogenen  Adipositasfaktoren (u.a. Bewegungsreduktion und
Nahrungsiiberangebot) und die epigenetisch aktiven exogenen Faktoren sind global
gesehen uniformer.

Als chronische Krankheit mit genetischem Hintergrund ist Adipositas nach dem aktuellen
Kenntnisstand nicht heilbar, aber behandelbar. Die Bestrebungen staatlicher wie privater
Gesundheitsorganisationen zielen auf eine friihzeitige Pravention von Ubergewicht und
Adipositas ab. Die auf mehreren gesellschaftlichen Ebenen ansetzende Préavention bemuht
sich um eine Modifikation der exogenen Faktoren mit grossem volkswirtschaftlichem
Aufwand. Unser Bemihen um die Behandlung bereits Betroffener, an Adipositas Erkrankter
steht nicht in Widerspruch zur Pravention und ersetzt sie nicht.

Die Burde der Grunderkrankung und ihrer Folgekrankheiten (Tab. 1) zerstort Korper, Geist
und Seele, sofern keine Behandlung erfolgt. Die Form und der Aufwand der Adipositas-
Behandlung unterliegen folgedessen einer Vielzahl ethischer Fragen an die Gesellschaft,
an Betroffene wie an die Solidaritat Nicht-Betroffener und an alle Akteure im Umfeld dieser
Krankheit.

Alle bisher bekannten, konservativen Behandlungsprogramme koénnen die Fettmasse bei
der Uberzahl Betroffener weder ausreichend noch anhaltend senken. Jeder frilhere wie
spatere Therapieabbruch wird von einer Uberschiessenden Fettgewebe-Akkumulation
(Rebound) gefolgt und beeintrachtigt spatere Fettreduktionen (metabolische Narbe). Fur die
Mehrzahl Adiposer sind frihere konservative Behandlungsepisoden ein weiterer,
adipogener ausserer Faktor.

Die chirurgische Veranderung der gastro-intestinalen Anatomie und Funktion zwecks
Adipositasbehandlung begann Mitte des 20. Jahrhunderts. Die Grosse und die
metabolischen Folgen des ausgedehnten Weichteiltraumas am Abdomen waren mit hoher
Morbiditat und Letalitat behaftet. Erst die wenig traumatisierende, laparoskopische Chirurgie
zu Beginn des letzten Jahrzehnts des 20. Jahrhunderts machte die bariatrische Chirurgie
zur bisher wirksamsten, zweckmassigsten und wirtschaftlichsten Behandlungsform der
Adipositas sowie zwei ihrer wichtigsten Folgeerkrankungen Diabetes mellitus Typ II und
Dyslipidamie. Die bariatrisch-metabolische Chirurgie ist aktuell die nachhaltigste
Behandlungsform der Bariatrie.

Zur vollstandigen bariatrisch-chirurgischen Behandlung gehéren nicht allein viszeralchi-
rurgische und endokrin-chirurgische Verfahren, sondern auch rekonstruktiv-chirurgische
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Interventionen im weiteren Verlauf. Der Erfolg wird aber erst durch erndhrungs-,
bewegungs-, psycho- und soziotherapeutische Behandlung und langzeitige Betreuung
maoglich. Chirurgische Massnahmen allein generieren bestenfalls suboptimale Resultate.

Metabolisch

Cardio-respiratorisch

Gastro-intestinal

Insulinresistenz

Arterielle Hypertonie

Lebersteatose

Diabetes mellitus Il

Hypertensive Cardiomyopathie

Steatohepatitis

Dyslipidaemie

Koronare Herzkrankheit

Cholezystolithiasis

Hyperhomozysteinaemie

N&chtliche Hypoventilation

Hiatushernie

Hyperuricaemie

Obstr. Schlaf-Apnoe-Syndrom

Reflux-Oesophagitis

D-Hypovitaminose

Asthma bronchiale

Geb.hilflich-gynaekologisch

Onkologisch

Dermatologisch

Polyzyst. Ovarialsyndrom

Mamma-Carcinom

Akanthosis nigricans

Hyperandrogenismus (F)

Uterus-Carcinom

Mazerations-Dermatitis

Anovulation, Infertilitat

Prostata-Carcinom

Impetigo inguinalis

Frihabort Colon-Carcinom Neurologisch
Foetale Makrosomie Gallengangs-Carcinom Pseudotumor cerebri
Dystokie Lymphome Meralgia paraesthetica

EPH-Gestose

Stroke

Muskulo-skelettal

Psycho-sozial

Urolog./Andrologisch

Morbus Perthes

Soziophobe Stérung

Urin-Inkontinenz (F)

Femur-Epiphysiolyse

Somatoforme Stérungen

Hypogonadismus (M)

Degener. Arthropathien Affektive Stérungen Angiologisch

Enger Spinalkanal Angst- und Panik-Stérungen Varikosis

Entesopathien Suchterkrankungen Lymphédeme
Chirurgisch

Erhohte Wundinfektrate

Tab. 1. Adipositas-assoziierte Folgekrankheiten und Risiken

Die Bariatrie ist eine multidisziplindre Fachrichtung zur Diagnose und individualisierten
Behandlung der chronischen Krankheit Adipositas mit interdisziplinarer Vernetzung.

Ab 2006 bereitete die SMOB in Absprache mit dem BAG die Abldsung der Leistungspflicht
.in Evaluation® durch eine Leistungspflicht mit Definition der Qualitats-Eckwerte in
Richtlinien vor. Nach mehrmaliger Uberarbeitung bilden sie seit 1. Januar 2011 die
Grundlage fur die Leistungspflicht. Gleichzeitig wurde die Leistungspflicht wieder den bis
1999 auch in der Schweiz gultigen, international Anwendung findenden Indikationen
angepasst (ab BMI 35; auch wenn keine Komorbiditaten vorliegen). Die Richtlinien vom 9.
November 2011 werden seither als verbindliche Grundlage fur Indikationsstellung,
Durchfihrung, Qualitéatskontrolle und Nachkontrollen in Anhang 1 KLV erwéahnt. Diese
Richtlinien wurden seither seitens kantonaler Organe auch als Grundlagenpapier zur
Planung der kinftigen Gesundheitspolitik und Ressourcenverteilung verwendet. Die schnell
wachsenden Kenntnisse in der Bariatrie, der unvermindert anhaltende Nachfragedruck bei
ungebrochener Adipositas-Pandemie und anstehende gesundheitspolitische
Entscheidungen mit erhohten prozeduralen und strukturellen Qualitatsanforderungen
machen eine Revision der SMOB-Richtlinien nach bereits 3 Jahren zwingend. Die SMOB-
Richtlinien sollen auch zukinftig in periodischen Abstdnden den sich laufenden
Veréanderungen aus Wissenschaft und Klinik angepasst werden.
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Gleichzeitig mit den medizinischen Richtlinien hat der SMOB-Vorstand erstmalig
administrative Richtlinien erarbeitet, die erganzend die personellen und strukturellen
Qualitatserfordernisse anerkannten bariatrischer Zentren, sowie die administrativen Ablaufe
fur die Anerkennung beschreiben.

Grundlagen zur Erarbeitung dieser Richtlinien sind die folgenden etablierten evidenz-
basierten nationalen und internationalen Richtlinien und "Clinical Guidelines™:

Bariatric surgery for morbid obesity: Health implications for patients, health
professionals and third-party payers. 2004 ASBS Consensus Conference Statement.
Surg Obes Relat Dis 2005, 1: 371-381

Consensus sur le traitement de 'obésité en Suisse Il. 2006, www.asemo.ch

Interdisciplinary European guidelines for surgery for severe (morbid) obesity. IFSO-
EC expert panel. Obes Surg 2007, 17: 260-270

SAGES guidelines committee: SAGES guideline for clinical application of
laparoscopic bariatric surgery. Surg Endosc 2008, 22: 2281-2300

AACE/TOS/ASMBS medical guidelines for clinical practice for the perioperative
nutritional, metabolic and nonsurgical support of the bariatric surgery patient. Surg
Obes Relat Dis 2008, 4: S109-S184

Vorbemerkungen:

Der Einfachheit sowie guten Lesbarkeit halber wird meistens nur die ménnliche Form verwendet. Gemeint ist
in jedem Fall auch das weibliche Geschlecht.

Abkurzungen:

BAG Bundesamt fur Gesundheit

BMI Body Mass Index

EGLK Eidgendssische Gegenstande- und Leistungskommission
GDK Gesundheitsdirektoren Konferenz der Kantone

HSM Hochspezialisierte Medizin

KLV Krankenpflege-Leistungsverordnung

KVG Krankenversicherungsgesetz

Medizinische Richtlinien zur operativen Behandlung von Ubergewicht — © SMOB, 2013


http://www.smob.ch/

Swiss Society for the Study of

= smorbid Obesity

and metabolic disorders

www.smob.ch

2. Interpretationen zum KLV Anhang 1

Massnahmen Leistungs- Voraussetzungen giiltig ab
pilicht

L1 Allgemein

Operative Adipo- Ja Der Patient oder die Patientin hat einen 1.1.2000

sitasbehandlung Body-Mass-Index (BMI) von mehr als 35, 1.1.2004
Eme zweyihrige adiquate Therapie zur 1'1%005
Gewichtsreduktion war erfolglos. i ' l ;gg 9
Indikationsstellung. Durchfithrung, Quali- 11501 1
tatssicherung und Nachkontrollen gemiss 1120714

den Medizinischen Richtlinien der «Swiss
Society for the Study of Morbid Obesity
and Metabolic Disorders» (SMOB) vom
25. September 20134 zur operativen
Behandlung von Ubergewicht.

Durchfithrung an Zentren. die aufgrund
ithrer Organisation und ihres Personals in
der Lage sind. bei der operativen Adiposi-
tasbehandlung die Medizinischen Richt-
linien der SMOB vom 25, September 2013
zu respektieren. Bei Zentren. die von der
SMOB nach den Administrative Richtli-
nien der SMOB vom 25. September 2013
anerkannt sind. wird davon ausgegangen,
dass diese Voraussetzung erfiillt ist.

Soll der Emgriff in emnem Zentrum durch-
gefithrt werden. das von der SMOB nicht
anerkannt 1st, st vorgingig die Zustim-
mung des Vertrauensarztes oder der
Vertrauensérztin einzuholen.

Tab. 2.: Anhang 1. KLV, Abschnitt 1.1, gemass 832.112.31; Verordnung des EDI Uber Leistungen in der
obligatorischen Krankenpflegeversicherung, (Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV) vom
29. September 1995 (Stand am 1. Januar 2014)

Die folgenden Interpretationen der SMOB beziehen sich auf ungenigend definierten
und dementsprechend von Krankenversicherern und kantonalen Versicherungs-
gerichten kontrovers interpretierten Begriffen friiherer Fassungen des KLV Anhanges
1.1. Sie wurden 2005 von der SMOB publiziert und von der damaligen Eidg.
Leistungskommission gutgeheissen und sollen aus medizinischer Sicht Klarheit
schaffen in zuktnftigen Diskussionen um die Leistungspflicht.
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e Ubergewicht/Adipositas*

Ubergewicht: BMI 25.0-29.9 kg/m?
Adipositas Grad | (massige Adipositas):  BMI 30.0-34.9 kg/m?
Adipositas Grad Il (schwere Adipositas): BMI 35.0-39.9 kg/m?
Adipositas Grad Il (morbide Adipositas): BMI > 40 kg/m?

e Bauchumfang®

Erhohtes Risiko flr metaboles Syndrom:
Frauen >88 cm
Manner >102 cm

e Adaquate konservative Therapie®?

1. Ernahrungsberatung durch diplomierte Erndhrungsberater/innen FH oder
ernahrungsmedizinisch ausgebildete Arztinnen/Arzte und/oder
verhaltenstherapeutische Programme inkl. Psychotherapie und/oder
kalorienreduzierte Programme (Diéat) und/oder

bewegungstherapeutische Programme inkl. Physiotherapie und/oder
medikamentdse Therapien

Eine adaquate Therapie kann auch unabhangig von krankenkassenpflichtigen
Leistungen/Produkten sowie ohne Unterstitzung durch den Hausarzt oder einen
Spezialisten durchgefuhrt werden (z.B. Selbstzahler).

e Zweijahrig®
Ein zweijahriges Gewichtsreduktionsprogramm gilt dann als erfillt, wenn es additiv
wahrend einer minimalen Gesamtdauer von 24 Monaten durchgefihrt wurde. Diese
zweijahrige Therapie kann aus verschiedenen adaquaten konservativen
Therapieprogrammen zusammengesetzt werden und muss nicht ununterbrochen
durchgefiihrt werden. Als kirzeste anrechenbare Therapiedauer gilt ein Monat.

e Erfolglos?

Ein additiv wahrend einer minimalen Gesamtdauer von zwei Jahren durchgefiihrtes
Gewichtsreduktionsprogramm gilt dann als erfolglos, wenn in dieser Zeit oder
nachher kein BMI unter 35 kg/m? erreicht und auch gehalten werden kann.

oahrwWN

'Consensus sur le traitement de I'obésité en Suisse I, 2006, www.asemo.ch

2Glattli A: Operative Adipositasbehandlung — Neue Fassung der Krankenpflegeleistungs-Verordnung (KLV). SAeZ
2005, 86: 1450-1451
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3. Bariatrische Operationen

3.1. Wirkungsmechanismen

3.1.1.

3.1.2.

3.1.3.

Restriktion

(Eingriffe, welche die Nahrungszufuhr limitieren)

e Vertikale Gastroplastik (Vertical Banded Gastroplasty; VBG)

e Magenband (Adjustable Gastric Banding, AGB)

e Schlauchmagen (Sleeve Gastrectomy, SG)

e Proximaler Roux-Y Magen-Bypass (Gastric Bypass, RYGBP; alimentarer
Schenkel <150 cm)

Malabsorption

(Eingriffe, welche die Absorption von Nahrungsbestandteilen limitieren)
3.1.2.1. Malabsorption fiir Mikrondhrstoffe

e Proximaler Roux-Y Magen-Bypass (Gastric Bypass, RYGBP; alimentarer
Schenkel <150 cm)

3.1.2.2. Malabsorption fur Makro- und Mikrondhrstoffe

e Bilio-pankreatische Diversion (Bilio-Pancreatic Diversion, BPD)
e Bilio-pankreatische Diversion mit Duodenal Switch (BPD-DS)
e Distaler Roux-Y Magen-Bypass (Common Channel <100 cm)

Entero-humoral

(Eingriffe, die langfristig Uber gastro-intestinale Peptide die entero-humoralen
Kreislaufe beeinflussen)

e Schlauchmagen (Sleeve Gastrectomy, SG)

e Proximaler Roux-Y Magen-Bypass (Gastric Bypass, RYGBP; alimentarer
Schenkel <150 cm)

¢ Bilio-pankreatische Diversion (Bilio-Pancreatic Diversion, BPD)
¢ Bilio-pankreatische Diversion mit Duodenal Switch (BPD-DS)

e Distaler Roux-Y Magen-Bypass (Common Channel <100 cm)

3.2. Bariatrische Operationen (vgl. Anhang 9.4.)

Eingriffskategorien

3.21

Basis-Eingriffe

(Definition: Etablierte Primar-Eingriffe)
o Vertikale Gastroplastik (Vertical Banded Gastroplasty; VBG)

Medizinische Richtlinien zur operativen Behandlung von Ubergewicht — © SMOB, 2013
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e Magenband (Adjustable Gastric Banding, AGB)
e Schlauchmagen (Sleeve Gastrectomy, SG)

e Proximaler Roux-Y Magen-Bypass (Gastric Bypass, RYGBP; alimentarer
Schenkel <150 cm)

3.2.2. Komplexe Eingriffe

¢ Bilio-pankreatische Diversion (Bilio-Pancreatic Diversion, BPD)
e Bilio-pankreatische Diversion mit Duodenal Switch (BPD-DS)

e Zweizeitiges Vorgehen (Ersteingriff Schlauchmagen, Zweiteingriff
Duodenal Switch, oder proximaler Magen-Bypass)

¢ Re-Do-Operationen (Verfahrenswechsel)
e Re-Do-Operationen nach Antireflux-Chirurgie

e Revisions-Operationen

3.2.3. Eingriffe in Evaluation

Eingriffe in Evaluation durfen nur im Rahmen einer vom lokalen ethischen
Komitee akzeptierten, prospektiven Studie durchgefihrt werden (gemaéss
HFV1 ab 1.1.2013).

e Magenplikatur (Gastric Plication/Greater Curvature Plication)
e Magenstimulation (IGS/Implantable Gastric Stimulation)

e Vagusblockade (VBLOC/Vagal Block for Obesity Control)

¢ lleales Interponat (lleal Transposition)

¢ Omega-Loop Magen-Bypass (Mini-Gastric Bypass)

e Duodeno-jejunaler Bypass mit/ohne Magenschlauch (Duodeno-Jejunal
Bypass w/wo Sleeve Gastrectomy)

e Distaler Roux-Y Magen-Bypass (Common Channel <100 cm)

3.3. Auswahl der Operationstechnik

Da es zum jetzigen Zeitpunkt noch zu wenige evidenz-basierte Daten zur Allokation
eines bestimmten Patienten zu einer bestimmten Operationsart gibt, liegt die
Indikationsstellung ausschliesslich beim operierenden Chirurgen nach Rucksprache
mit seinem multidisziplindren Adipositas-Team. Faktoren, die u.a. diesen Entscheid
beeinflussen, sind: BMI, Alter, Geschlecht, Korperfett-Verteilung, Vorliegen von
Diabetes mellitus oder Dyslipidamie, Binge Eating Disorder, Hiatushernie, gastro-
0sophageale Refluxkrankheit, tiefer 1Q, Erwartungen/Praferenzen des Patienten.
Eine moglichst breit abgestitzte und sorgfaltige Indikationsstellung ist fir die Qualitat
des Outcome essentiell und sollte im Operationsbericht ausgefiihrt werden.

Medizinische Richtlinien zur operativen Behandlung von Ubergewicht — © SMOB, 2013


http://www.smob.ch/

Swiss Society for the Study of

= smorbid Obesity

and metabolic disorders

www.smob.ch

Basis-Eingriffe (3.2.1) kdnnen an bariatrischen Primarzentren ausgefuhrt werden.
Wenn immer technisch mdglich, sollte die laparoskopische der offenen Technik
vorgezogen werden.

Komplexe und Re-Do-Eingriffe (3.2.2.), sowie Eingriffe in Evaluation (3.2.3.) kbnnen
nur in bariatrischen Referenzzentren durchgefuhrt werden. Wenn immer technisch
maoglich, sollte die laparoskopische der offenen Technik vorgezogen werden.

Medizinische Richtlinien zur operativen Behandlung von Ubergewicht — © SMOB, 2013 10
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4. Voraussetzungen fur eine bariatrische
Operation

4.1. Indikationen

1,2,3,4

4.1.1. Erwachsene

Bei einem Body-Mass-Index (BMI) von > 35 kg/m?.

Eine zweijahrige, adaquate Therapie zur Gewichtsreduktion war erfolglos
(zur Definition von "zweijahrig”, "adaquat” und "erfolglos” siehe Punkt 2.
Definitionen). Bei einem BMI von > 50 kg/m? ist eine Dauer von 12 Monaten
ausreichend.

Schriftliche Einwilligung in die Verpflichtung zu lebenslanger Nachsorge im
bariatrischen Netzwerk eines akkreditierten Zentrums.

4.1.2. Kinder und Adoleszente unter 18 Jahren?

Richtlinien fur die Indikationsstellung bei Kindern und Adoleszenten unter
18 Jahren sind in Zusammenarbeit mit der Schweizerischen Gesellschaft
fur Padiatrie in Vorbereitung. Indikationsstellung fur Eingriffe bei
Kindern/Adoleszenten (<18 Jahre) nur gemeinsam mit einem adipositas-
erfahrenen Kinder- und Jugendmediziner an einem padiatrischen
Adipositas-Kompetenzzentrum.

Bei einem Body-Mass-Index (BMI) entsprechend > 99.5 Perzentile (BMI von
> 40 kg/m?)?

Erfolgloses 6-12 monatiges Gewichtsreduktionsprogramm in speziali-
siertem Zentrum?

Mindestens 1 Co-Morbidit&t?
Fortgeschrittenes Skelettwachstum?
Geistige Reife?

Commitment des Patienten zu medizinischer/psychosozialer Evaluation
sowie Nachkontrollen?

4.2. Bedingungen

e Durchfiihrung der Operation in einem SMOB-anerkannten, bariatrischen Zentrum,
das Uber ein multidisziplinares Team mit der notwendigen Erfahrung verfigt
(bariatrisch tatiger Chirurge, Facharzt fur Innere Medizin/ Endokrinologie,
Psychiater/Psychosomatiker, Ernahrungsberaterin, Physiotherapie/Bewegungs-
therapeuten), sowie ein standardisiertes Evaluationsverfahren und Patienten-
Management inkl. Qualitatssicherung (AQC) anwendet.

¢ Die chirurgische Therapie ist nicht als Erstlinien-Therapie anzusehen.

Medizinische Richtlinien zur operativen Behandlung von Ubergewicht — © SMOB, 2013 11
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e Bei Patienten, die mehr als 65 Jahre alt sind, sind Operationsrisiken und Rest-
Lebenserwartung aufgrund der Co-Morbiditdten abzuwégen. Sie sollen nur in
bariatrischen Referenzzentren operiert werden.

'Consensus sur le traitement de I'obésité en Suisse |1, 2006, www.asemo.ch

2Interdisciplinary European guidelines for surgery for severe (morbid) obesity. IFSO-EC expert panel.
Obes Surg 2007, 17: 260-270

3SAGES guidelines committee: SAGES guideline for clinical application of laparoscopic bariatric
surgery. Surg Endosc 2008, 22: 2281-2300

*AACE/TOS/ASMBS medical guidelines for clinical practice for the perioperative nutritional, metabolic
and nonsurgical support of the bariatric surgery patient. Surg Obes Relat Dis 2008, 4: S109-S184
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5. Kontraindikationen fur eine bariatrische
Operation

fehlende zweijahrige adaquate Therapie zur Gewichtsreduktion (resp. weniger
als ein Jahr dauernd bei einem BMI von > 50 kg/m?).

Aktuelle Schwangerschatft.

Instabile koronare Herzkrankheit (Angina pectoris; Status nach Herzinfarkt vor
weniger als 6 Monaten), Ausschluss nur nach kardiologischer und/oder
anasthesiologischer Beurteilung.

ausgepréagte Niereninsuffizienz (Kreatinin > 300 umol/l, GFR < 30ml/min) ohne
Nierenersatztherapie.

Leberzirrhose Child B/C.

Morbus Crohn, allfalliger Einschluss nach Ricksprache mit behandelndem
Gastroenterologen.

Status nach Lungenembolie und/oder tiefer Venenthrombose innerhalb 6
Monaten nach Ereignis.

Krebspatienten (nicht kontrolliert, oder in Remission innerhalb von 2 Jahren nach
Diagnose/Therapie), allféalliger Einschluss nach onkologischem Konsilium.

ernsthaftes, nicht auf das Ubergewicht zuriickzufiihrendes, behandlungs-
bedurftiges psychisches Leiden, das in den letzten zwei Jahren zu
rezidivierenden Dekompensationen gefuhrt hat und auf der Basis einer
schriftlichen Stellungsnahme des behandelnden Psychiaters.

fortgesetzter chronischer Substanzabusus (im Besonderen Alkohol, Cannabis,
Opiate), bzw. keine gesicherte Abstinenz von >6 Monaten und bei nicht
nachgewiesener fachkompetenter Begleitung.

mangelnde Compliance (versaumte Termine, Unfahigkeit zu kooperieren, Mangel
an Urteilsfahigkeit, Krankheitskonzepte ausserhalb allgemein nachvollziehbarer
Inhalte)

von Facharzt bestatigter Mangel an Einsichtigkeit in die Auflagen und
Bedingungen flr post-operative Therapien (Nachkontrollen, Substitution)
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6. Voraussetzungen fur die Anerkennung der
Adipositas-Zentren

Gemass der "Verordnung uber Leistungen in der obligatorischen Grundversicherung”
(Krankenpflege-Leistungsverordnung, KLV)mulssen die die von der obligatorischen
Krankenpflegeversicherung finanzierten bariatrisch-chirurgischen Eingriffe beziglich
dass Indikationsstellung, Durchfiihrung, Qualitatssicherung und Nachkontrollen ab
dem 1.1.2011 in gemé&ss den Richtlinien der SMOB erfolgen Die Anerkennung der
Zentren durch die SMOB gibt Gewahr, dass diese Voraussetzungen erfullt sind.

6.1. Grundlagen

Da es in der bariatrischen Chirurgie keine allgemein giltigen Behandlungs-
Algorhythmen gibt, kénnen die vorliegenden Richtlinien den verantwortlichen
Zentren lediglich als Hilfestellung dienen fur die Ausarbeitung eines einheitlichen
Therapieplans (vgl. Kap. 7, Richtlinien zum Patientenmanagement).

Qualifizierte Zentren mussen Uber ein multidisziplinares Team mit interdisziplinarer
Kommunikation verfiigen, das nicht nur die Durchfiihrung der bariatrischen Eingriffe
beinhaltet, sondern auch die entsprechenden  Vorabklarungen  zur
Indikationsstellung fiir den operativen Eingriff und die langfristigen Nachkontrollen
der Patienten (metabole Parameter, Mangelernéhrung, psychologische Betreuung,
radiologische Diagnostik).

Zusammensetzung des pluridisziplinaren Teams:

bariatrisch tatiger Chirurg, Facharzt fir Innere Medizin/Endokrinologie, Psychiater/
Psychosomatiker, Ernahrungsberater, Physio-, oder Bewegungstherapeuten.
Assoziierte Spezialisten: Kinder- und Jugendmediziner, Andasthesist, Gastro-
enterologe, Kardiologe, Pneumologe, plastischer Chirurg, Radiologe, Gynakologe
und Geburtshelfer, Sozialarbeiter.

Personal fur alle Aspekte der Therapie von bariatrisch chirurgischen Patienten
muss wahrend des ganzen Kalenderjahres auf Abruf verfligbar sein.

Verflgbarkeit eines 24-Std.-Notfalldienstes. Es wird empfohlen in Absprache mit
dem bariatrischen Referenzzentrum fiir jede Region einen bariatrisch-chirurgischen
Dienst zu organisieren und die Dienstliste allen, auch nicht-bariatrischen Zentren
zuzustellen.

Verpflichtung zur Einhaltung eines einheitlichen peri- und postoperativen
Therapieplans (Patientenmanagement).

Verpflichtung zur Fuhrung einer klinikinternen Falldokumentation welche beinhaltet:
- Name, Vorname, Geschlecht und Jahrgang des Patienten
- Praoperative anthropometrische Daten (u.a. Grésse und Gewicht)
- Praoperative Co-Morbiditat
- Datum und Art des Eingriffs
- Zugangsart (offen, laparoskopisch, Konversion)
- Name des verantwortlichen Operateurs
- Postoperative Morbiditat und Behandlungsart derselben
- Operationsdauer und Klinikaufenthaltsdauer
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Follow-up Daten (lebenslang, minimal Gber 5 Jahre) mit:
- Gewicht (minimal 1x jahrlich)
- Komplikationen
- Behandlung der Komplikationen

Drop out-Dokumentation mit Angabe des Grundes (Wegzug, Todesfall und Todes-
ursache, weiter betreuende Institution)

Verpflichtung zur prospektiven Falldokumentation durch die leistungserbringenden
Zentren mit Hilfe des AQC-Datensatzes (Voraussetzung ist die Zustimmung der
Patienten).

Dokumentierte Nachkontroll-Rate durch Mitglieder des multidisziplinaren Teams
von > 75% uber 5 Jahre.

In den akkreditierte bariatrischen Zentren sind nur die in der jeweiligen
Zentrumsliste erwahnten Chirurgen autorisiert bariatrische Eingriffe auszufuhren.

6.2. Einteilung der Adipositas-Zentren

Ein bariatrisches Zentrum umfasst eine klinische Einrichtung mit pluridisziplindrem
Team und der zur Behandlung Adip6ser geeigneten Infrastuktur.

Es werden zwei verschiedene Arten von anerkannten Adipositas-Zentren mit
unterschiedlichem Anforderungsprofil unterschieden (bariatrische Priméarzentren
und bariatrische Referenzzentren).

Antrage fur die Bezeichnung von bisher tatigen Zentren sowie von neuen Zentren,
die mit der bariatrischen Chirurgie beginnen sind an den Vorstand der SMOB zu
richten.

Die Uberprifung dieser Antrage und der entsprechenden Kriterien zur Einteilung
der bariatrischen Zentren geht zu Lasten der einzelnen Zentren und wird im Auftrag
des BAG vom Vorstand der SMOB durchgefihrt.

Eine Liste der von der SMOB anerkannten Adipositas-Zentren zur operativen
Adipositasbehandlung, die sdmtliche Voraussetzungen erfullen, wird im Auftrag des
BAG auf der Website der SMOB (www.smob.ch) publiziert und halbjahrlich
aktualisiert.

6.3.Bariatrisches Primarzentrum

Erfillung s&mtlicher unter Punkt 6.1. erwahnten Kriterien.

Fehlt einer 24h-offenen Notfallstation, bedarf es zumindest eines Kklinikintern
funktionierenden 24h-Notfalldienstes (Chirurge, Anaesthesist, Radiologie, OP-Saal,
etc.).

Zugelassene Eingriffe: Nur Basis-Eingriffe wie unter Punkt 3.2.1.: Magenband
(Adjustable Gastric Banding, AGB), Vertikale Gastroplastik (Vertical Banded
Gastroplasty, VBG), Sleeve Gastrectomy (SG), proximaler Roux-Y Magen-Bypass
(Gastric Bypass, RYGBP; alimentérer Schenkel <150 cm).
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Eingriffe bei einem BMI von <50 kg/m?.

ASA 1-3.

keine Eingriffe bei Kindern/Adoleszenten (<18 Jahre).
keine Eingriffe bei Patienten >65 Jahre.

keine Revisions- oder Re-Do Eingriffe, ausser der einfachen Magenband-
Entfernung.

Der Leiter des Adipositasprogramms muss Uber mindestens 2 Jahre Erfahrung in
der bariatrischen Chirurgie verfiigen.

Die Anzahl an kumulativ selbst durchgefiihrten bariatrisch-chirurgischen Eingriffen
(inkl. Instruktions-Assistenzen) betragt fur den Leiter des Programms mindestens
50.

Mindestfallzahl pro Jahr: 25 Eingriffe, bzw. durchschnittlich 25 Falle/Jahr wahrend
einer 2-Jahresperiode.

Eine Zusammenarbeit mit einem bariatrischen Referenzzentrum ist zwingend und
der SMOB mitzuteilen.

Die Rucksprache vor der Behandlung einer Frihkomplikation, sowie eine allfallige
Verlegung bei Friuhkomplikationen hat mit einem bzw. in ein bariatrisches
Referenzzentrum, welches Uber eine Intensivstation verfugt, zu erfolgen.

6.4.Bariatrisches Referenzzentrum

Medizinische Richtlinien zur operativen Behandlung von Ubergewicht — © SMOB, 2013

Erfullung sdmtlicher unter Punkt 6.1. erwéhnter Kriterien.

Ein bariatrisches Referenzzentrum verfugt Uber eine 24h-offene Notfallstation sowie
eine von der Schweizerische Gesellschaft flur Intensivmedizin anerkannte
Intensivpflegestation.

Zugelassene Eingriffe: Alle unter 3.2.2. und 3.2.3. aufgefuihrten Eingriffe.
Durchfiihrung von Risiko-Eingriffen (BMI von > 50 kg/m?) und ASA >3.
Durchfiihrung von speziellen Eingriffen (Re-Do- und komplexe Revisionseingriffe).

Eingriffe bei Kindern/Adoleszenten (<18 Jahre) nach Indikationsstellung gemeinsam
mit einem adipositas-erfahrenen Kinder- und Jugendmediziner an einem
padiatrischen Adipositas-Kompetenzzentrum

Eingriffe bei Patienten >65 Jahre.

Der Leiter des Adipositasprogramms muss uUber mindestens 5 Jahre Erfahrung in
der bariatrischen Chirurgie verfugen.

Die Anzahl an kumulativ durchgefiihrten bariatrisch-chirurgischen Eingriffen betragt
fur den Leiter des Programms mindestens 300 (davon mindestens ein Drittel
proximaler Standard Gastric Bypass und/oder komplexe Eingriffe).

Mindestfallzahl pro Jahr: 50 Eingriffe, bzw. durchschnittlich 50 Falle/Jahr wahrend
einer 2-Jahresperiode.
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e Eine Zusammenarbeit mit einem oder mehreren bariatrischen Primarzentren ist im
Rahmen einer Netzwerk-Strategie gewinscht.

Medizinische Richtlinien zur operativen Behandlung von Ubergewicht — © SMOB, 2013
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7. Patientenmanagement

7.1.Evaluation

Die Indikation zur operativen Therapie wird nach einem standardisierten
multidisziplinaren Assessment im Rahmen einer interdisziplindren Absprache, oder an
einem ,Obesity Board“ gestellt (praoperative Abklarungen, Indikationen/
Kontraindikationen). Das bariatrische Kern-Team beinhaltet die entsprechenden
Spezialisten wie unter Punkt 4.2. beschrieben.

7.2. Patienteninformation/Aufklarung

e Abgabe einer schriftichen Dokumentation an den Patienten betreffend Art des
Eingriffs, mogliche Komplikationen, die Veranderungen im postoperativen
Essverhalten und die Organisation der Nachkontrollen.

e Schriftliche Einwilligungserklarung des Patienten (Written Informed Consent) im
Wissen um Vor- und Nachteile sowie Risiken und Langzeitverlauf des operativen
Eingriffs.

¢ Die Operation wird erst geplant nach Abschluss der multidisziplindren Abklarung.

e Einhaltung einer mindestens 3-monatigen Bedenkfrist von der ersten Konsultation
bis zum Eingriff.

e Schriftliche Einwilligungserklarung des Patienten / der Patientin zu einer
regelmassigen und lebenslangen Nachkontrolle im bariatrischen Netzwerk eines
anerkannten Zentrums.

7.3.Praoperative Abklarungen
7.3.1. Minimal

 Routine-Untersuchungen wie vor anderen "grossen” Abdominaleingriffen
(Anamnese, Status, Labor, Sonographie) und Mikronahrstoff-Ubersicht
gemass Anhang 9.1.

e Abklarungen zum gegenwartigen Gesundheits- und Erndhrungszustand (Co-
Morbiditét).

e Erndhrungsberatung: Erndhrungsgewohnheiten, Esstyp, Information zu
Veranderungen im Essverhalten postoperativ.

e Psychiatrisches/psychosomatisches Konsilium (siehe Anhang 9.2.).

e gastro-o6sophagealer Ubergang: Oesophago-Gastro-Duodenoskopie inkI.
Helicobacter pylori-Suche und Eradikation.

e Optimierung der Therapie von Begleiterkrankungen zur Risikoverminderung
des Eingriffs.
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7.3.2. Optional (in Abhéangigkeit des Risikoprofils)

¢ Anasthesiologisches Risiko: EKG, Belastungs-EKG, R6-Thorax, Lungen-
funktion, nachtliche Pulsoxymetrie.

¢ Radiologische Abklarung der Oesophagusmotorik.
e pH-Manometrie.

e Spiro-Ergometrie.

e Echokardiographie, Koronarangiographie.

e Pneumologische Abklarung/Schlaflabor (Schlaf-Apnoe- und Adipositas-
Hypoventilations-Syndrom).

o Korper-Fettmasse (Impedanz-Analyseverfahren, DEXA), Knochendensito-
metrie (DEXA), Energieumsatzmessungen (indirekte Kalorimetrie)

e komplexe Laboruntersuchungen (Leptin, Ghrelin, GLP-1, PYY, GIP, u.a.)

7.4.Hospitalisation

Antibiotika-Prophylaxe in gewichtsadaptierter Dosierung.

Ulkus-Prophylaxe.

Thromboembolie-Prophylaxe in risiko- und gewichtsadaptierter Dosierung.
Frih-Mobilisation, Physiotherapie.

Ernahrungsberatung: Kostaufbau, Verdnderungen im langfristigen Essverhalten.

Medikation bei Klinikentlassung: Thromboembolie-Prophylaxe, Ulkus-Prophylaxe,
Mikron&hrstoff-Substitution.

Termine fur Nachsorge organisiert.

7.5. Nachkontrollen

Regelméssige und lebenslange Nachkontrollen im bariatrischen Netzwerk eines
anerkannten Zentrums (bei vorhandener schriftichen Einwilligungserklarung des
Patienten / der Patientin).

Verhindern von Mangelzustdanden, sowohl in der Phase der raschen
Gewichtsabnahme, wie in der Stabilisationsphase (Proteine, Vitamine, Mineralien).

Adaptation der Therapie der gewichtsbedingten oder —assoziierten Co-Morbiditaten
(Hypertonie, Diabetes mellitus).

Medikamente: Multivitaminpraparat (inkl. Mineralien und Spurenelemente)
langfristig bei Magenband, Schlauchmagen und proximalem Magen-Bypass,
lebenslang bei malabsorptiven Eingriffen.

Medizinische Richtlinien zur operativen Behandlung von Ubergewicht — © SMOB, 2013 19


http://www.smob.ch/

Swiss Society for the Study of

= smorbid Obesity

and metabolic disorders

www.smob.ch

Nach Verfahren mit einer malabsorptiven Komponente ist die Therapie mit
Antidepressiva, Antipsychotika und Antikonvulsiva durch Serumkonzentrations-
Messungen abzusichern.

e Regelmassige (jahrliche) Laborkontrollen gemass Anhang 9.2.: Hamatologie
(Blutbild), Gerinnung (INR), Chemie (Elektrolyte, Leberwerte, Nierenfunktion,
Albumin, Gluc, HbAlc), Fe-Status (Fe, Ferritin), Lipidstatus, Hormone (fT3, PTH),
Vitaminstatus.

7.5.1. Restriktive Eingriffe

e Bandfullungen beim Magenband zur Adaptation des restriktiven Effekts durch
ein  Mitglied des Adipositas-Teams gemadss dem individuellen
Gewichtsverlust des Patienten, der Adaptation an den restriktiven Effekt,
sowie abhéngig vom Typ des implantierten Bandes.

e Magenband und Schlauchmagen: Nachkontrollen nach 1,3,6,9 und 12
Monaten, anschliessend jahrlich oder bei Bedarf.
7.5.2. Proximaler Magen-Bypass

¢ Nachkontrollen nach 1,3,6,(9),12,18 und 24 Monaten, anschliessend jahrlich
oder bei Bedarf.

7.5.3. Malabsorptive Eingriffe

¢ Bilio-pankreatische Diversion mit/ohne Duodenal Switch und Magen-Bypass
distal: Nachkontrollen nach 1,3,6,9,12,18 und 24 Monaten, anschliessend
halb-jahrlich oder bei Bedarf.
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8. Qualitatssicherung

¢ Die Qualitatssicherung ist Aufgabe der leistungserbringenden Zentren.

e Verpflichtung der leistungserbringenden, SMOB-anerkannten Adipositas-Zentren,
Abklarung, Behandlung und Nachkontrollen geméss den Richtlinien der SMOB
durchzufihren.

e Erfillung der unter Punkt 6. erwahnten Voraussetzungen fur die SMOB-
Anerkennung.

e Verpflichtung zur prospektiven Erfassung der Patientendaten durch die
leistungserbringenden  Zentren  mithilfe des  Datensatzes der AQC
(Arbeitsgemeinschaft fur Qualitatssicherung in der Chirurgie).

e Verpflchtung des behandelnden Teams zu einer moglichst lickenlosen
Nachkontrolle durch das Schaffen der nétigen Strukturen.

e Dokumentierte Nachkontroll-Rate durch Mitglieder des interdisziplindren Teams von
> 75% Uber 5 Jahre.
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9. Anhang

9.1. Evaluations-Algorhythmus

Siehe Tabelle 3

9.2.Psychiatrische Evaluation

9.2.1.

9.2.2.

9.2.3.

Zweck und Ziele der Abkldrung aus arztlicher Sicht

a. ldentifikation von relevanten psychischen Stérungen und psychosozialen
Belastungsfaktoren.

b. Erfassung der individuellen Bewaltigungsstile.

c. Abschéatzen des Einflusses der Bewaltigungsstile auf die Genese der
morbiden Adipositas (sog. Funktionalitat des Essverhaltens).

d. Abschétzen der Auswirkung dieser Bewaltigungsstile auf das langfristige
Ergebnis.

e. Verminderung der drop-out rate postoperativ durch genaue Erfassung von
Compliance, Adherence und Konfliktfeldern des Patienten.

Zweck und Ziele der Abkldrung aus Patientensicht

a. Sensibilisierung auf Zusammenhange zwischen Stress und Ernahrungs-
/Bewegungsverhalten.

b. Sensibilisierung auf kérperliche oder psychische Auswirkungen der
bariatrischen Chirurgie.

c. Schaffung eines Raums fur eine ,freie“ Entscheidung zur Operation.
d. Erarbeiten eines ,informed consent* mit dem Zweck der Re-Kontemplation.

e. Eroffnung der Moglichkeit kontinuierlicher psychotherapeutischer
Begleitung vor und nach der Operation.

f. Abschatzen des Betreuungsaufwandes bei psychischen Stérungen
(Depression, Suizidalitat, wiederauftretende, schambesetzte Essstérungen).

Voraussetzungen fur die Erfillung der unter 1 und 2 gestellten Aufgaben

Die notige Fachkenntnis zur Erkennung und Diagnose samtlicher psychischer
Stérungen inkl. Essstorungen, insbesondere auch (ber deren mogliche
Schweregrade, den wunbehandelten Verlauf sowie die geeigneten
evidenzbasierten Therapien werden vorausgesetzt.
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Durchfilhrung

Die praoperative psychologisch-psychiatrische Evaluation wird mittels eines
Interviews in Kombination mit standardisierten self-report Fragebogen
durchgefuihrt. Das klinische Interview dient zur Erhebung einer aktuellen
Psychopathologie (Symptome einer Depression, von Angststorungen und
Psychosen, Substanzabusus und Essstérungen), spricht die Mdglichkeiten
von Missbrauchs- oder Traumaerfahrungen an, erfasst friihere psychiatrische
Behandlungen, psycho-soziale  Stressfaktoren, soziale Ressourcen,
Konfliktfelder und die Erwartungen des Patienten an die bariatrische
Operation. Speziell soll auch - falls nicht vom beteiligten Internisten/
Endokrinologen oder Chirurgen bereits erhoben — eine genaue Evaluation des
Essverhaltens erfolgen. Dazu gehdren Binge Eating sowie weitere
Essstorungen wie das Night Eating Syndrom, kompensatorisches Verhalten
(Laxantienabusus, exzessiver Sport), Grazing (Fortgesetzter Verzehr kleiner
Nahrungsportionen Uber den Tag), emotionales Essen und das Erfassen von
Korperbildstérungen  (innere  Wahrnehmung der eigenen ausseren
Erscheinung). Obligat muss die Evaluation auch die Frage nach sexuellem
Missbrauch klaren, die Bedeutung der Gewichtsreduktion fir die Partnerschaft
und den Beruf des Patienten erfassen und zwingend die kognitiven und
mentalen Ressourcen des Patienten erfassen. Notigenfalls kann eine
ausfuhrliche Erfassung psychiatrischer Stérungen durch ein Structured Clinical
Interview for Axis | Disorders (SCID-I) erfolgen.

Psychometrische Instrumente

Die Verwendung von Fragebogen, die dem Patienten abgegeben werden,
kann den zeitlichen Aufwand der psychiatrisch-psychologischen Evaluation
vermindern und gleichzeitig Hinweise auf mogliche Stérungen liefern, die nicht
primar Gegenstand des Abklarungsgesprachs darstellen.

Grundsatzlich empfiehlt die SMOB dazu folgende Instrumente:

Zum Screening psychopathologischer Symptome die Symptom Checklist 90-R
(SCL-90-R), zur Erfassung der Lebensqualitat die 36-item Short Form Survey
(SF-36), zur Erfassung von Angstlichkeit und Depressivitat die Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS), zur Erfassung der Hostilitat das Stait-
Trait Anger Inventory (STAXI), zur Eingrenzung von Essstérungen den
Fragebogen zum Essverhalten (FEV), zur Evaluation des Essverhaltens und
von Gewichtsproblemen den IEG, bei Korperbildstérungen den Fragebogen
zum Korperbild (FKB-20), zur Erfassung von Personlichkeitsziigen den NEO
Personality Inventory Revised (NEO-PI-R) und zur Eingrenzung des
Einflusses von Emotionen auf das Essverhalten den SEK-27.

Psychiatrische Kontraindikationen fiir eine bariatrische Operation

Signifikante psychiatrische Probleme stellen eine einstweilige (nicht abso-
lute!) Kontraindikation flr einen bariatrisch-chirurgischen Eingriff dar. Dazu
gehdren:
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Fortgesetzter Substanzabusus (Alkohol, Medikamente, Drogen)

Aktive psychotische Stérungen (akute Psychose, ungenigend eingestellte
paranoide Schizophrenie)

Schwere unkontrollierte affektive Storungen (Major Depression)
Schwere Persdnlichkeitsstorungen (Borderline Stérung)
Floride schwere Essstorungen (Bulimia nervosa, binge eating Stérung)

Intelligenzdefekte und schwere kognitive Einschrankungen (Debilitat,
Imbezillitat, Demenz)

Es kann deshalb sinnvoll sein, Patienten mit solchen Stérungen vor einer
operativen Intervention einer Psychotherapie zukommen zu lassen und die
Evaluation zu einem spéateren Zeitpunkt wieder aufzunehmen.

Literatur und weitere Angaben auf der SMOB-Webpage

9.3. Follow up-Untersuchungen

9.3.1 Zeitlicher Ablauf und Inhalt der Follow-up Untersuchungen

Siehe Tabelle 4

9.3.2. Mikronéhrstoffe (Mangelsymptome, Interaktionen)

Siehe Tabellen 5 und 6

9.3.3. Literatur

1.

Jaques, J.
Micronutrition for the Weight Loss Surgery Patient.
Edgemont PA; Matrix Medical Communications, 2006

Allis L., Blankenship J., Buffington C., Furtado M., Parrott J.
AMBS Allied Health Nutritional Guidelines for the Surgical Weight Loss Patient;
Surg Obes Relat Dis; 2008: 4(5): S73-S108

Mechanick J., Kushner R., Sugerman H, Gonzalez-Campoy M., Cholazo-Clavell M.,
Guven S., Spitz A., Apovian C., Livingston E., Brolin R, Sarwer D., Anderson W., Dixon J.
AACE/TOS/ASMBS Bariatric Surgery Guidelines

Endocr Pract; 2008; 14 (Suppl 1)

Heber D., Greenway FL., Kaplan LM., Livingston E., Salvador J., Still C., Endocrine
Society

Endocrine and nutritional management of the post-bariatric surgery patient: an
Endrocrine Society Clinical Practice Guideline

J Clin Endocrinol Metab; 2010: 95(11); 4823-43

Torres AJ., Rubio MA.

The Endocrine Society’s Clinical Practice Guide on endocrine and nutritional
management of the post-bariatric surgery patient: Commentary from a European
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CHOP-Codes

Die derzeit im Rahmen der Swiss-DRG und vom Bundesamt fur Statistik verwendeten
Codes (Kolonne 1) bilden die Wirklichkeit und Vielfalt bariatrisch-chirurgischer
Interventionen ungenigend ab.

Die SMOB wird deshalb eine Revision der CHOP-Codes beantragen und verwendet
die erweiterten Codes (Kolonne 2) fiir die Erfassung im AQC-Datensatz.

Die Zuordnungen der Interventionstypen in bariatrisch und komplex entspricht den
Anforderungen vom Fachorgan fir hochspezialisierte Medizin (HSM) der
Gesundheitsdirektorenkonferenz der Kantone (GDK).

CHOP AQC-Code iatri .

ot e |Gese._|INterventionstyp
Biliopankreatische Diversion

43.89.20 43.89.20 X X BPD Scopinaro (offen)

43.89.21 43.89.21 X X BPD Scopinaro (laparoskopisch)

43.89.30 43.89.30 X X BPD-DS (offen)

43.89.31 43.89.31 X X BPD-DS (laparoskopisch)

43.89.50 43.89.50 X X BPD-DS nach Sleeve Gastrectomy (offen)

43.89.51 43.89.51 X X BPD-DS nach Sleeve Gastrectomy (laparoskopisch)

44.5X 44.5X.80 X X Reversal nach BPD (offen)

44.5X 44.5X.81 X X Reversal nach BPD (laparoskopisch)

44.5X.99 44.5X.70 X X Revision nach BPD (zB Verlangerung Common Channel) off.

44.5X.99 45.5X.71 X X Revision nach BPD (zB Verlangerung Common Channel) lap.
Roux-en-Y Gastric Bpass

44.31 44.31.20 X Proximaler Standard Gastric Bypass (offen)

44.31 44.31.21 X Proximaler Standard Gastric Bypass (laparoskopisch)

44.31 44.31.30 X X Proximaler Standard Gastric Bypass nach Sleeve (offen)

44.31 44.31.31 X X Proximaler Standard Gastric Bypass nach Sleeve (lap.)

44.31 44.31.40 X X Proximaler Standard Gastric Bypass nach Banding (offen)

44.31 44.31.41 X X Proximaler Standard Gastric Bypass nach Banding (lap.)

44.31 44.31.50 X X Proximaler Standard Gastric Bypass nach VBG (offen)

44.31 44.31.51 X X Proximaler Standard Gastric Bypass nach VBG (lap.)

44.31 44.31.60 X X Proximaler Standard Gastric Bypass nach Fundoplicatio (off.)

44.31 44.31.61 X X Proximaler Standard Gastric Bypass nach Fundoplicatio (lap.)

44.31 44.31.70 X X Distaler Gastric Bypass, Common Channel £ 100 cm (offen)

44.31 44.31.71 X X Distaler Gastric Bypass, Common Channel £ 100 cm (lap.)

44 .5X 44.5X.90 X X Reversal nach Gastric Bypass (offen)

44.5X 44.5X.91 X X Reversal nach Gastric Bypass (laparoskopisch)

44.5X.99 44.5X.30 X X Pouch Revision nach Gastric Bypass (offen)

44.5X.99 44.5X.31 X X Pouch Revision nach Gastric Bypass (laparoskopisch)

44.5X.00 44.5X.20 X X Anastomosen Revision nach Gastric Bypass (offen)

44.5X.00 44,5X.21 X X Anastomosen Revision nach Gastric Bypass (lap.)
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43.99 43.99.10 Rest-Gastrektomie nach Gastric Bypass (offen)
43.99 43.99.11 Rest-Gastrektomie nach Gastric Bypass (laproskopisch)
54.75 46.99.95 Reintervention bei, oder Verdacht auf innere Hernie (offen)
54.75 46.99.96 Reintervention bei, oder Verdacht auf innere Hernie (lap.)
44.31 46.79.80 X Proximalisation nach Distal Gastric Bypass (offen)
44.31 46.79.81 X Proximalisation nach Distal Gastric Bypass (laparoskopisch)
44.31 45.91.10 X Distalisation nach Proximalem Gastric Bypass (offen)
44.31 45.91.11 X Distalisation nach Proximalem Gastric Bypass (laparoskop.)
44.31 44.39.20 X Omega-loop Gastric Bypass [Mini gastric bypass] (off.)
44.31 44.39.21 X Omega-loop Gastric Bypass [Mini gastric bypass] (lap.)
Gastric Banding
44.95 44.95.10 X Gastric Banding (offen)
44.95 44.95.11 Gastric Banding (laparoskopisch)
44.97 44.97.10 Magenband Entfernung (offen)
44.97 44.97.11 Magenband Entfernung (laparoskopisch)
44,96 44.96.10 X Band-Reposition nach Gastric Banding (offen)
44,96 44.96.11 X Band-Reposition nach Gastric Banding (laparoskopisch)
44.96 44.96.20 X Band-Wechsel nach Gastric Banding (offen)
44,96 44.96.21 X Band-Wechsel nach Gastric Banding (laparoskopisch)
44.96 44.96.30 Katheter-Reparatur nach Gastric Banding (extraabdom)
44.96 44.96.40 Katheter-Reparatur nach Gastric Banding (intraabdom) off.
44.96 44.96.41 Katheter-Reparatur nach Gastric Banding (intraabdom) lap.
44.96 44.96.50 Port Wechsel nach Gastric Banding
Sleeve Gastrectomy
43.89.40 43.89.40 X Sleeve Gastrectomy (offen)
43.89.41 43.89.41 X Sleeve Gastrectomy (laparoskopisch)
43.89.40 43.89.60 X Sleeve Gastrectomy nach Gastric Banding (offen)
43.89.41 43.89.61 X Sleeve Gastrectomy nach Gastric Banding (laparoskopisch)
43.89.40 43.89.70 X Re-Sleeve Gastrectomy (offen)
43.89.41 43.89.71 X Re-Sleeve Gastrectomy (laparoskopisch)
Vertical Banded Gastroplasty
44.68.10 44.68.10 X Vertikale Gastroplastik (offen)
44.68.10 44.68.11 X Vertikale Gastroplastik (laparoskopisch)
44.96 44.96.60 X Re-Stapling nach VBG (offen)
44.96 44.96.61 X Re-Stapling nach VBG (laparoskopisch)
Andere
44.93 44.93 Insertion eines Magenballon
4494 4494 Entfernung eines Magenballon
44.99.80 44.99.80 Insertion eines Magenstimulators
44.99.81 44.99.81 Revision eines Magenstimulators
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44.99.82 44.99.82 Entfernung eines Magenstimulators
44.67.10 44.67.10 Hiatus-Plastik bei bariatrischem Eingriff (offen)
44.67.10 44.67.11 Hiatus-Plastik bei bariatrischem Eingriff (laparoskopisch)

9.5. ASA-Klassifikation (American Society of Anesthesiologists)

ASA 1 Gesunder Patient.

ASA 2 Patient mit milder systemischer Krankheit
ohne Beeintrachtigung der Lebensqualitat.

ASA 3 Patient mit erheblicher systemischer Krankheit
mit Beeintrachtigung der Lebensqualitat.

ASA 4 Patient mit schwerer systemischer Krankheit
mit konstanter Lebensbedrohung.

ASA 5 Moribunder Patient, der ohne Operation nicht Uberleben wird.

Die breit etablierte ASA-Klassifikation bildet das operative Morbiditats- und
Mortalitatsrisiko ab.

9.6. Edmonton Obesity Staging System (EOSS)

Das Edmonton Obesity Staging System erlaubt eine individualisierte Schwere-
gradeinteilung einer Adipositas-Erkrankung und umschreibt damit die Komplexitéat
eines bariatrischen Patienten, erlaubt jedoch keine Ruckschlisse auf das konkrete
operative Risiko und auf die Komplexitat der chirurgischen Intervention.

Stadium Beschreibung Behandlung

0 Keine adipositas-assoziierten Identifizierung adipositas-verursachender
Risikofaktoren (BD, Lipide, Glukose im Faktoren, Beratung zur Pravention weiterer
Normbereich), keine physischen Zunahme durch Lebensstilanpassung, inkl.
Symptome, keine funktionellen gesunde Ernahrung und physische

Beschrankungen und/od. Einschrankungen | Aktivitaten
der Lebensqualitéat

1 Subklinische, adipositas-assoziierte Suche nach nicht gewichtshezogenen,
Risikofaktoren (Grenzwert-Hypertonie, weiteren Risikofaktoren. Intensivere
Glukoseintoleranz, erhéhte Leberenzyme), | Lebensstil-Interventionen, inklusive Didten
milde physische Symptome (Dyspnoe, und AktivitAsprogrammen um einen
Schmerzen, Erschdpfbarkeit), milde weiteren Gewichtsanstieg zu verhindern.
Psychopathologie, milde physische Uberwachung von Risikofaktoren und des
Einschrdnkungen und/oder milde Gesundheitszustandes.

Beeintréchtigung der Lebensqualitit

2 Etablierte adipositas-assoziierte chronische | Beginn der Adipositasbehandlung unter
Erkrankungen (Hypertonie, Typ Il Diabetes, | Einbezug der Verhaltenstherapie, von
Schlaf-Apnoe-Syndrom, Arthronosen, Medikamenten und der bariatrischen
Polyzystisches Ovarialsyndrom, Chirurgie. Enge Uberwachung und
Angststdrungen, etc.). Massige Behandlung der Co-Morbiditaten, sofern

Einschrankungen in alltaglichen Aktivitaten | indiziert.
und/oder der Lebensqualitét.
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3 Etablierte Endorgan-Schéaden Intensive Adipositas-Therapie mit
(Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, Verhaltenstherapie, Medikamenten und
diabetische Komplikationen, behindernde chirurgischen Massnahmen. Aggressive

Polyarthronosen, signifikante Psychopatho- | Behandlung der Co-Morbiditaten.
logie, signifikante physische Einschréankun-
gen und/oder Beeintrachtigung der Lebens-
qualitat

4 Schwere, potentiell endphasige Invaliditat Aggressives Management wie Stadium 3
durch adipositas-assoziierte Co-Morbditat, soweit anwendbar, palliative Massnahmen
invalidisierende Psychopathologie, schwere | (Schmerztherapie, Beschaftigungstherapie
physische Einschréankungen und/oder und psycho-soziale Unterstiitzung
schwere Minderung der Lebensqualitat.

Tab. 7: Edmonton Obesity Staging System und therapeutische Empfehlungen.

1. Sharma A.M., Kushner R.F.; Int J Obes, 2009

2. Padwal, Raj S.,Pajewski; Nicholas M.,Allison, David B.,Sharma, A.M.
Using the Edmonton obesity staging system to predict mortality in a population-representative
cohort of people with overweight and obesity
Canadian Medical Association Journal, 2011, 10.1503/cmaj.110387

9.7.0besity Surgery-Michigan Risk Score (OS-MRS)

Der OS-MRS dient der Prognostizierung des operativen Risikos bariatrischer
Patienten innerhalb der ersten 30 Tage postoperativ. Der BMI erwies sich nicht als
signifikant genug und der Caseload wurde nicht beriicksichtigt. Folgende Faktoren
beeinflussen die Wahrscheinlichkeit einer postoperativen Komplikation:

Eingriffstyp (Referenz LAGB) Odds Ratio
Biliopankr. Diversion — Duod. Switch 9.68
Lap. Roux-Y-Gastric Bypass 3.58
Off. Roux_Y-Gastric Bypass 3.51
Sleeve Gastrectomy 2.46

Patientenfaktoren

Frihere Venenthrombose 1.90
Mobilitatseinschrankungen 1.61
Koronare Herzkrankheit 1.53
Alter > 50 1.38
Lungenerkrankung (COPD) 1.37
Méannliches Geschlecht 1.26
Rauchen 1.20

Tab. 8: Signifikante Risikofaktoren geméass OS-MRS 2011.
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Die Regressionsgleichung zur Berechnung der Wahrscheinlichkeit einer
Komplikation (= Odds) in % lautet:

Odds = EXP ([-5.12] + 2.2702 x [BPD-DS] + 1.2759 x [LRYGB] +
1.2556 x [ORYGB] + 0.8988 x [SG] + 0 x [LAGB] +
0.6410 x [Thrombose] + 0.4784 x [Mobilitat] + 0.4260 x [Koron.HK] +
0.3225 x [Alter>50] + 0.3150 x [COPD] + 0.2321 x [Mann] +
0.1797 x [Raucher]

EXP  Aquivalent von €, e = basaler natirlicher Logarithmus (2.718)
[ ] Jja=1,nein=0

Finks, Jonathan F., Kole, Kerry L., Yenumula, Panduranga R., English, Wayne J.,Krause, Kevin R.,
Carlin, Arthur M., Genaw, Jeffrey A., Banerjee, Mousumi, Birkmeyer, John D., Birkmeyer, Nancy J.
:Predicting risk for serious complications with bariatric surgery. Annals of Surgery, 2011 (254): 633

Aigle, 25. September 2013
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