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Kurzfassung: In der Mehrzahl der adipösen Pa-
tienten, insbesondere bei morbider Adipositas
mit einem Body-Mass-Index (BMI) > 40, ist ein
konservativer Versuch der dauerhaften Gewichts-
reduktion frustran. Hier hat sich die bariatrische
Chirurgie als eine sehr wirksame Therapie für
eine erhebliche und auch anhaltende Gewichts-
reduktion erwiesen. Auch die metabolischen
Komorbiditäten (arterielle Hypertonie, Dyslipi-
dämie, Diabetes mellitus Typ 2 bzw. gestörte
Glukosetoleranz) zeigen eine rasche postopera-
tive Verbesserung. Hier muss insbesondere der
insulinpflichtige Patient engmaschig nachbe-
treut werden. Abhängig von der Art des Eingriffs
(restriktive, malabsorptive oder kombinierte Ver-
fahren) treten postoperativ unterschiedlich häu-

fig und variabel ausgeprägt Nährstoffdefizite
auf, die frühzeitig erkannt und adäquat behan-
delt werden müssen. Eine generelle Multivitamin-
gabe ist hierbei essenziell..

Schlüsselwörter: Bariatrische Chirurgie, Mal-
nutrition, Vitaminmangel, Nachsorge

Abstract: Importance of Post-Operative Treat-
ment After Bariatric Surgery. In most obese pa-
tients, especially in the morbidly obese (Body Mass
Index [BMI] > 40), conservative treatment options
for permanent weight loss are largely ineffective.
Bariatric surgery is currently the only available
treatment option leading to a substantial and long-

term loss of body weight. Postoperative improve-
ments in metabolic comorbidities (hypertension,
hyperlipidemia, diabetes mellitus type 2, or im-
paired glucose tolerance) have been demonstrat-
ed. Especially patients on insulin therapy have to
be monitored closely to avoid hypoglycemia. De-
pending on the surgical procedure (restrictive, mal-
absorptive, or combined bariatric surgery) micro- and
macronutrient deficiencies are common and have to
be recognized early and treated adequately. Accord-
ingly, multivitamin supplementation is essential fol-
lowing bariatric surgery. J Klin Endokrinol Stoffw
2010; 3 (3): 12–6.

Key words:  Bariatric surgery, malnutrition, mal-
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Einleitung

Die bariatrische Chirurgie ist wirksamer als die konservative
Therapie der Adipositas [1] und führt zu einem erheblichen
und anhaltenden Gewichtsverlust. Entsprechend hat der Um-
fang der bariatrischen Chirurgie weltweit in den vergangenen
Jahren dramatisch zugenommen. In den USA stehen baria-
trische Eingriffe an der zweiten Stelle der Operationshäu-
figkeit (nach der Operation von Leistenhernien). Es ist daher
davon auszugehen, dass auch in Deutschland eine erhebliche
Ausweitung bariatrischer Eingriffe erfolgen wird, insbeson-
dere da auch bei uns die Adipositas ein immer größeres Pro-
blem unserer Gesellschaft darstellt.

Für ein optimales Ergebnis ist die postoperative Nachsorge
von außerordentlicher Bedeutung [2]. Die bariatrische Chir-
urgie reduziert die Mortalität bei Patienten mit einem BMI >
35. In einer longitudinalen Studie zeigte sich eine Gesamt-
mortalität in der chirurgisch behandelten Gruppe von 0,68 %
im Vergleich zu 6,17 % bei übergewichtigen Patienten, die
keine Chirurgie erhielten [3]. In der schwedischen SOS-Stu-
die zeigten sich weniger Todesfälle durch Myokardinfarkt
und Malignome in der chirurgisch behandelten Gruppe [4]
und in einer anderen Untersuchung fand sich ebenfalls eine
40%ige Reduktion in der Mortalität bei chirurgisch behandel-
ten übergewichtigen Patienten [5]. Um diese günstigen Er-
gebnisse zu erreichen, ist eine sorgfältige peri- und postopera-
tive Betreuung sinnvoll. Die postoperativen Probleme sind
dabei in Abhängigkeit vom Eingriff (restriktive, malabsorp-
tive oder kombinierte Verfahren) unterschiedlich. Auf die pri-
mär chirurgischen Aspekte der Nachsorge (Wundprobleme,

Anastomosenleck, plastisch-chirurgische Eingriffe zur Reduk-
tion des Hautüberschusses) soll hier nicht eingegangen wer-
den. Dieser Beitrag konzentriert sich auf die perioperativen
Risiken, die häufigen Beschwerden unmittelbar nach der
Operation und die Vermeidung von Ernährungsdefiziten in
der langfristigen Betreuung.

Perioperative Risiken der bariatrischen

Chirurgie

Die Risiken der bariatrischen Chirurgie sind aktuell in einer
prospektiven Studie bei 4776 Patienten untersucht worden,
die erstmals einen bariatrischen Eingriff erhielten. Bei 3412
Patienten wurde dabei eine Roux-en-Y-Magenbypassopera-
tion (RYB) überwiegend laparoskopisch durchgeführt; 1198
Patienten erhielten ein adjustierbares Magenband [6]. Die
Mortalität innerhalb der ersten 30 Tage betrug 0,3 %, insge-
samt hatten 4,3 % der Patienten eine Komplikation. Risikopa-
tienten waren diejenigen, die bereits eine tiefe Beinvenen-
thrombose in der Anamnese hatten oder eine Lungenembolie
bzw. ein Schlaf-Apnoe-Syndrom. Eine höhere Mortalität war
auch bei Patienten erkennbar, die eine offene Bypassopera-
tion erhielten. Häufige Komplikationen waren die Notwen-
digkeit einer Tracheostomie, eine erneute operative Interven-
tion (2,6 %), die Notwendigkeit eines endoskopischen Ein-
griffs oder die Notwendigkeit einer Drainage bzw. ein verlän-
gerter stationärer Aufenthalt. Eine tiefe Beinvenenthrombose
oder eine Lungenembolie hatten 0,4 % der Patienten. Diese
Untersuchungen zeigen, dass insbesondere in der Initialphase
eine sorgfältige Überwachung hinsichtlich einer tiefen Bein-
venenthrombose mit pulmonalen Komplikationen und Pro-
blemen der Atmung (Beatmung) erforderlich sind. So muss-
ten 0,4 % der Patienten erneut intubiert werden.

Weitere perioperative Komplikationen, die in der unmittelba-
ren Nachsorge eine besondere Rolle spielen, sind Anastomo-
senlecks, Wundinfektion, Blutungen, interne Hernien (die
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rasch angegangen werden müssen) und ein obstruktiver Dünn-
darmileus [7]. In der SOS-Studie wurde bei insgesamt 13 % der
Patienten eine postoperative Komplikation beobachtet: Davon
hatten 0,5 % Blutungen, 0,8 % thromboembolische Komplika-
tionen, 1,8 % Wund- und 6,1 % pulmonale Komplikationen [8].

Von besonderer Bedeutung sind gastrointestinale Beschwer-
den nach bariatrischer Chirurgie. Übelkeit und Erbrechen
werden bei > 50 % der Patienten beobachtet, die ein restrikti-
ves Verfahren erhalten haben. Die Patienten neigen oft dazu,
zu viel und zu schnell Nahrung aufzunehmen, manchmal sind
auch Anastomosenstrikturen oder andere mechanische Prob-
leme ursächlich [7]. Ein weiteres typisches Problem ist das
„Dumping“-Syndrom mit Flush, Palpitationen, Diarrhöen
und Müdigkeit, das bei nahezu 70 % der Patienten nach RYB-
Operationen auftritt. Die Beschwerden treten typischerweise
nach der Aufnahme von konzentrierten Lösungen mit rasch
verfügbaren Kohlenhydraten auf. Obstipation und Diarrhö
sind häufige Probleme nach der Operation, erstere mehr nach
RYB, Diarrhöen mehr nach Malabsorptionsverfahren (bilio-
pankreatische Diversion [BPD]). In einer Serie zeigte sich
eine 10-fache Zunahme der Diarrhö-Frequenz im Vergleich
zur Situation vor dem Eingriff, in einzelnen Fällen mit bis zu
20 wässrigen Durchfällen täglich [9]. Neben der Verkürzung
des Darms kommen Diätfehler, die Demaskierung einer
Laktoseintoleranz oder eine bakterielle Fehlbesiedelung des
Dünndarms in Betracht. Meteorismus und Flatulenz sind
häufig gesehene Symptome.

Von Bedeutung ist anhaltendes Erbrechen, das zu einem gra-
vierenden Vitamin-B

1
-Mangel (Thiamindefizit) mit dem Risi-

ko einer Wernicke-Enzephalopathie führen kann [10]. Die
Gewichtsreduktion begünstigt darüber hinaus das Auftreten
von Gallensteinen.

Ernährungsdefizite

Makronährstoffe
Viele Patienten nehmen in den Wochen und Monaten nach der
Operation sehr geringe Kalorienmengen zu sich, insbesondere
oft eine eiweißarme Diät, da die Zufuhr z. B. von Fleisch als
unverträglich empfunden wird. Das Ergebnis ist ein deutli-
cher Proteinkatabolismus mit Verlust an Muskelmasse, Leis-
tungsabnahme und gelegentlich auch stärkerem Haarausfall.
Eine ausreichende Versorgung mit Nahrungseiweiß, gege-
benenfalls durch gezielten Zusatz von Eiweißprodukten, ist
sinnvoll. Die Patienten sollten angehalten werden, genügend
Milch, Joghurt, Eier, Fisch und Geflügel zuzuführen, um ei-
nen Eiweißmangel zu verhindern. Eine Eiweißmangeler-
nährung ist besonders deutlich bei der BPD, wo sie in 7–12 %
der Patienten beobachtet wurde. Auf die Entwicklung einer
Hypalbuminämie ist zu achten. Bei Patienten mit RYB-Ope-
ration wurde bei 4,7 % der Patienten eine gewisse Proteinmal-
nutrition 18 Monate nach chirurgischem Eingriff beobachtet
[11]. Bei jedem Patienten muss somit in der postoperativen
Phase eine gezielte Ernährungsberatung durchgeführt wer-
den, um eine optimale Eiweißversorgung sicherzustellen.

Mikronährstoffe
Die Entwicklung eines Mangels an Mikronährstoffen nach
bariatrischer Chirurgie ist vielfach beschrieben worden und es
besteht kein Zweifel, dass eine systematische und langfristige

Nachbetreuung erforderlich ist, um relevante Mangelzustände
zu verhindern [12]. Ein Mangel an Eisen, Vitamin B

12
, Fol-

säure, Kalzium und Vitamin D wird nach RYB-Operation
häufig beobachtet. Gelegentlich kommt es auch zu einem Vi-
tamin-A-Mangel, allerdings eher nach BPD. Nach Magen-
bandplatzierung sind Vitamin- und Mineralstoffmangelzu-
stände eher seltener, da keine malabsorptive Komponente
vorliegt. Allerdings wurde gezeigt, dass viele Patienten be-
reits vor Durchführung des operativen Eingriffs entsprechen-
de Defizite aufweisen (z. B. einen Vitamin-D-Mangel in bis
zu 50 %) [13]. Eine Übersicht über die zu erwartenden Defizi-
te ist in Tabelle 1 dargestellt.

Eisenmangel
Ein Eisenmangel wird häufig bei RYB-Patienten beobachtet,
Inzidenzraten bis 52 % sind beschrieben worden [12]. Die Ent-
wicklung einer Anämie unterschiedlicher Ätiologie kann in bis
zu 74 % der Fälle auftreten. Eine Supplementierung mit Multi-
vitaminen oder oralem Eisen verhindert das Auftreten einer
Anämie nicht regelhaft, insbesondere nicht bei prämenopau-
salen menstruierenden Frauen. Ursachen des Eisenmangels
sind die fehlende Magensäure mit konsekutiv verminderter
Eisenresorption, die verringerte Resorptionsfläche für Eisen
durch die Bypassoperation, Unverträglichkeit von rotem
Fleisch etc. [12].

Vitamin-B
12

-Mangel
Ein Vitamin-B

12
-Mangel gehört zu den am häufigsten gesehe-

nen Komplikationen nach RYB und wird bei nahezu 1/3 der
Patienten ein Jahr nach dem Eingriff beobachtet [14]. Die
Reduktion an Magensäure führt zu einer verminderten Frei-
setzung von Vitamin B

12
 aus der Nahrung, die Resorption

kann beeinträchtigt sein und auch die Verfügbarkeit des in-
trinsischen Faktors, der für die Resorption von Vitamin B

12

erforderlich ist, ist verringert [14]. Nach Magenband ist ein
Vitamin-B

12
-Mangel dagegen selten. Auch nach BPD ist der

Vitamin-B
12

-Mangel nicht so häufig, da Magensäure und in-
trinsischer Faktor oft nicht verändert sind. Bei vorhandenem
Mangel zeigen dann die Untersuchungen eine makrozytäre
Anämie, Leuko- und Thrombopenie, Glossitis und (z. T. irre-
versible) neurologische Veränderungen.

Tabelle 1: Prävalenz der Nährstoffsubstitutionspflichtigkeit nach
den verschiedenen bariatrischen Operationen. Mod. nach [2].

Komplikation Magenband BPD RYB

Proteinmangel selten oft eher selten (4,7 %)

Fettmalabsorption nein oft eher selten

Vitamin-B12-Mangel nein seltener oft (bis 33 %)

Folsäuremangel selten oft oft (bis 38 %)

Eisenmangel selten oft oft (bis 52 %)

Vitamin-B1-Mangel selten oft oft

Vitamin-D-/ selten oft oft (bis 80 %)
Kalziummangel

Vitamin-A-, -E-, nein oft eher selten
-K-Mangel

Zink-/Magnesium-/ nein oft selten
Selenmangel

Cholezystolithiasis eher selten oft oft

BPD: Biliopankreatische Diversion; RYB: Roux-en-Y-Magenbypass-
operation
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Folsäuremangel
Ein Folsäuremangel wird nicht selten nach RYB beobachtet
(bis zu 38 % der Fälle) [15]. Der Hauptgrund für den Fol-
säuremangel ist dabei offenbar eine verminderte Zufuhr von
Folsäure, während malabsorptive Effekte offenbar eine gerin-
gere Rolle spielen. Wie beim Vitamin-B

12
-Mangel kann es zur

makrozytären oder megaloblastischen Anämie kommen.
Insbesondere eine Schwangerschaft bei Patientinnen mit
RYB kann zu einem relevanten Folsäuremangel des Neuge-
borenen bis hin zu Neuralrohrdefekten führen.

Kalzium- und Vitamin-D-Mangel
Ein Mangel an Kalzium und Vitamin D kann eine erhebliche
Rolle spielen und möglicherweise das postoperative Auftre-
ten von Frakturen begünstigen. Obwohl bisher keine kontrol-
lierten Studien publiziert wurden, sind die Abnahme der
Knochendichte, eine erhöhte Sturzneigung und auch Hinwei-
se für vermehrte Frakturen berichtet worden. Bei Patienten,
die keine Kalzium- und Vitamin-D-Supplementierung erhal-
ten, haben 36 Monate nach dem Eingriff nur 20 % normale 25-
Hydroxyvitamin-D- = 25(OH)D-Konzentrationen [14]. Ein
sekundärer Hyperparathyreoidismus ist häufig nach baria-
trischer Chirurgie anzutreffen. In einer prospektiven Untersu-
chung [16], bei der allen Patienten eine Zufuhr von 1 g Kalzi-
um und 800 Einheiten Vitamin D täglich empfohlen worden
war, kam es zu einer signifikanten Abnahme von Knochen-
masse bei weitgehender Stabilität von Serumkalzium, Parat-
hormon und 25(OH)D.

Grundsätzlich ist eine Abnahme der Knochendichte im Rah-
men der deutlichen Gewichtsreduktion aus biomechanischen
Gründen zu erwarten. Die Kombination von geringerer bio-
mechanischer Belastung, verminderter Muskelmasse bei Pro-
teinkatabolismus, ungenügender Kalziumzufuhr und sekun-
därem Hyperparathyreoidismus mit erhöhter Sturzneigung
scheint nach bariatrischem Eingriff ein erhöhtes Frakturrisiko
zu begünstigen. Zumindest muss daher ein ausreichendes Vi-
tamin-D- und Kalzium-Angebot erfolgen.

Thiaminmangel
Ein Thiaminmangel ist wiederholt nach bariatrischem Ein-
griff beschrieben worden [14]. Er tritt insbesondere dann auf,
wenn die Patienten anhaltend unter Erbrechen leiden und sehr
rasch nach dem Eingriff Gewicht verlieren (> 7 kg/Monat).
Die Patienten berichten über Schwäche, Schwindel und Seh-
störungen. Eine rasche und langfristige Thiamingabe ist bei
Wernicke-Enzephalopathie zwingend geboten. Der Thiamin-
mangel wird am besten durch die Messung der Thiamin-
transketolase in den Erythrozyten erfasst, daneben kann auch
die Bestimmung der Thiaminkonzentration im Blut sinnvoll
sein. Da der Thiaminmangel einen medizinischen Notfall dar-
stellt, muss die rasche Verabreichung von Thiamin (100 mg
für 7–14 Tage intravenös) unverzüglich begonnen werden,
noch bevor das Ergebnis der Analytik vorliegt. Bei anhalten-
dem und ausgeprägtem Erbrechen kann es sinnvoll sein, pro-
phylaktisch intravenös Thiamin zu verabreichen [14].

Zink-, Selen- und Magnesiummangel
Zink-, Selen- und Magnesiummangel können insbesondere
nach BPD auftreten, da hier die Malabsorption eine wichtige-
re Rolle spielt. Ob der Haarverlust nach bariatrischer Chirur-

gie durch einen Zinkmangel bedingt ist, wird kontrovers dis-
kutiert.

Vitamin-A-Mangel
Auch ein Vitamin-A-Mangel mit Nachtblindheit, Lethargie
und Parästhesien wird in selteneren Fällen beobachtet. Bei
Xerophthalmie und Nachtblindheit sollte unverzüglich eine
Vitamin-A-Substitution erfolgen.

Vitamin-/Mineralstoffsubstitution

und Monitoring

Standardsupplementierung
Die Standardsupplementierung von Mikronährstoffen nach
bariatrischer Chirurgie ist in den kürzlich entwickelten
Guidelines festgelegt worden [2]. Sie sind in Tabelle 2 wie-
dergegeben.

Der normale tägliche Bedarf an Vitamin B
12

 liegt bei 2,4 µg.
Nach bariatrischen Eingriffen ist er erheblich höher. Bei Pati-
enten nach RYB mit dokumentiertem Vitamin-B

12
-Mangel

gelang es nur mit 600 µg/Tag oral, normale Serumkonzen-
trationen zu erzielen, wohingegen 350 µg/Tag für 3 Monate
nur bei 50 % der Patienten solche Normwerte erbrachten. Im
Gegensatz zu den 350 µg/Tag, die in der neuen Leitlinie vor-
gegeben sind, werden oft 500 oder auch 1000 µg/Tag oral
empfohlen. Die 3–6-monatliche Gabe von Vitamin B

12
 i.m.

hat den Vorteil, dass die Compliance besser beobachtet wer-
den kann.

Ein Folsäuremangel ist seltener nach bariatrischer Chirurgie,
da Folsäure im gesamten Intestinaltrakt resorbiert wird.
Allerdings ist oft die Folsäurezufuhr nach dem Eingriff ver-
ringert. Da Folsäure nicht gespeichert wird, sind Folsäure-
defizienzen auch nach alleiniger restriktiver Chirurgie
(Magenband) beobachtet worden.

Die Empfehlungen zum Vitamin D fallen möglicherweise zu
gering aus. Bei Hinweisen auf einen Vitamin-D-Mangel kön-
nen tägliche orale Dosierungen von 50.000 IE erforderlich
werden. In einer kürzlich publizierten Studie kam es unter der
alleinigen Gabe von 800 IE Vitamin D pro Tag nicht zu einem
signifikanten Anstieg der 25(OH)D-Konzentrationen [16].

Orale Eisenpräparate werden oft in der frühen postoperativen
Periode nicht gut toleriert. Zum Teil wird empfohlen, dass
Patienten Eisen als Komponente ihres Multivitaminpräparats
einnehmen sollen, das idealerweise auch Vitamin C enthält,

Tabelle 2: Standardsupplementierung nach bariatrischer Ope-
ration entsprechend den Guidelines von 2009 [2].

Supplementierung Dosierung

Multivitaminpräparat 1–2x/Tag

Kalziumzitrat + Vitamin D 1200–2000 mg/Tag + 400–800 IE/Tag

Folsäure 400 µg/Tag (als Bestandteil der Multi-
vitaminpräparate)

Elementares Eisen 40–65 mg/Tag (insbesondere bei
menstruierenden Frauen)

Vitamin B12 ≥  350 µg/Tag oral oder 1 mg/Monat
i.m. oder 3 mg alle 6 Monate i.m.
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um die Eisenaufnahme zu verbessern. Allerdings gelingt es
durch Multivitaminpräparate aufgrund des relativ geringen
Anteils an Eisen oft nicht, eine ausreichende Eisenzufuhr si-
cherzustellen. Eine ergänzende orale Eisentherapie kann da-
her erforderlich sein, gegebenenfalls wird auch eine parente-
rale Eisenbehandlung empfohlen [14].

Nach BPD werden häufiger auch Zink- und Magnesiumman-
gel beobachtet, sodass eine Zink- und Magnesiumsupplemen-
tierung in Abhängigkeit von Serumkonzentrationen und klini-
schen Symptomen erfolgen soll. Bei Hinweisen auf eine Vita-
min-A-Defizienz sollte über mehrere Monate eine tägliche
Verabreichung von 10.000 Einheiten Vitamin A durchgeführt
werden.

Kosten
Die Kosten für Vitaminpräparate und Mineralstoffe werden in
Deutschland typischerweise nicht von den Krankenkassen
übernommen. Die Patienten müssen die Kosten daher selbst
tragen und von vielen wird eine möglichst preiswerte Lösung
angestrebt. Kautabletten bzw. lösliche Formen der Vitamin-
aufnahme werden vielfach bevorzugt. Brausetabletten sind
oft günstiger, werden aber schlechter vertragen und haben oft
keine ausreichende Dosierung an den benötigten Vitaminen
und Mineralien bzw. fehlen benötigte Vitamine.

Eine mögliche Kombination sieht z. B. so aus: Multivitamin-
präparat: Supradyn Filmtabletten (enthält auch 600 µg Fol-
säure), Vitamin B

12
 als Ampullen mit 1000 mg alle 3 Monate,

Kalzium Sandoz D Kautabletten, Ferrosanol duodenal 50 oder
100 mg.

Es ist sinnvoll, die einzelnen Komponenten über den Tag zu
verteilen.

Diabetesbehandlung nach bariatrischer

Operation

Nach bariatrischer Operation vermindert sich die Insulinresis-
tenz bereits innerhalb weniger Tage bis Wochen vor Eintreten
eines relevanten Gewichtsverlusts [17–19]. Die Ursache hier-
für ist noch nicht endgültig geklärt, es werden jedoch Änderun-
gen der Sekretion gastrointestinaler Hormone und eine erhöhte
Nahrungsaufnahme im distalen Dünndarm vermutet [20, 21].
Nach ca. 6 Wochen kann bei der Mehrzahl der zuvor insulin-
pflichtigen Patienten mit Typ-2-Diabetes die Insulintherapie
beendet werden [22]. Dies ist auch bei Patienten mit einem
BMI < 35 zu beobachten. Eine Anpassung und gegebenenfalls
ein Absetzen der Insulintherapie müssen daher bereits in der
frühen postoperativen Phase erfolgen und bedürfen einer in-
tensiven diabetologischen Kooperation und Nachbetreuung.

Zu einer Remission eines Diabetes mellitus Typ 2 kommt es
in Abhängigkeit von der Art der bariatrischen Operation in
unterschiedlichem Ausmaß: 40–47 % (bei restriktiven Ver-
fahren), 83–92 % (RYB) und 5–100 % (BPD) [23, 24]. 14
Jahre nach RYB befinden sich noch 83 % der Patienten in Re-
mission [24].

Aufgrund der deutlich reduzierten postoperativen Kalorien-
aufnahme von < 1000 kcal/d ist die Behandlung mit dem ora-
len Antidiabetikum Metformin kontraindiziert.

Monitoring nach RYB

Das Monitoring sollte im ersten Jahr alle 3–6 Monate erfol-
gen, danach jährlich. Folgende Untersuchungen sind erforder-
lich: vollständiges Blutbild mit Thrombozyten, Elektrolyte,
Blutzucker, Ferritin, Vitamin B

12
, Leberfunktionstests, Lipid-

status und 25(OH)D [2]. Als optional angesehen werden
Parathormon, Albumin, die Messung des Thiamins und die
Bestimmung der Folsäure.

Wegen des erhöhten Risikos der relevanten Malabsorption bei
BPD werden bei dieser Operation auch ab dem 2. Jahr
weiterhin alle 3–6 Monate Kontrollen erforderlich sein, die
über die bisher genannten Parameter hinaus auch Albumin,
Vitamin A und E, „International Normalized Ratio“ (INR),
Zink und Selen umfassen können. Eine Beurteilung des
Knochenumsatzes (Kalziumausscheidung, Resorptionsmar-
ker, Osteokalzin) kann erwogen werden. Knochendichtemes-
sungen sollten ebenfalls erwogen werden, ohne dass hier klare
Empfehlungen gegeben werden können. Die mögliche Ent-
wicklung einer Nephrolithiasis oder Cholezystolithiasis nach
bariatrischem Eingriff kann eine Ultraschallüberwachung
sinnvoll machen. Auch hier liegen keine eindeutigen Empfeh-
lungen vor.

Zusammenfassung

Bariatrisch-chirurgische Verfahren sind derzeit die einzige
Option, die langfristig eine substanzielle Gewichtsabnahme
erreichbar machen. Sie führen zu verringerter kardiovasku-
lärer Morbidität und Mortalität.

Die günstigen Ergebnisse sind nur möglich, wenn eine konse-
quente, langfristige postoperative Nachsorge erfolgt. Ein
Mangel an Mikro- und Makronährstoffen kann bei jedem Ver-
fahren auftreten, ist jedoch besonders häufig bei Verfahren
mit malabsorptiver Komponente. Die Standardsubstitution
besteht aus Multivitaminpräparaten, Kalziumzitrat plus Vita-
min D, Folsäure und Vitamin B

12
 (in der Regel parenteral).

Ein Eiweißmangel muss durch Ernährungsberatung vermie-
den werden.

Die Überwachung des Ernährungsstatus erfolgt im ersten Jahr
alle 3–6 Monate, danach bei RYB jährlich und bei BPD
wenigstens halbjährlich.

Standardkontrollparameter sind Blutbild, Elektrolyte, Ferri-
tin, Vitamin B

12
 und 25(OH)D.

Besonders kritisch ist ein Thiaminmangel, der bevorzugt nach
anhaltendem Erbrechen auftritt und energisch durch parente-
rale Vitamin-B

1
-Gabe behandelt werden muss.

Insbesondere nach malresorptiven Eingriffen sinkt beim
zuvor insulinpflichtigen Diabetiker der Insulinbedarf massiv
innerhalb weniger Tage. Eine intensive Aufklärung des Pati-
enten zur selbständigen Insulinreduktion sowie regelmäßige
diabetologische Vorstellungen sind daher notwendig, um das
Auftreten schwerer Hypoglykämien zu vermeiden. Langfris-
tige Remissionen sind, abhängig von der Art der Operation,
auch bei Patienten mit einem BMI < 35 in einem hohen Pro-
zentsatz zu erwarten.
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Welche Bedeutung hat die Nachsorge nach bariatrischer Chirurgie?

Die Autoren verneinen einen Interessenkonflikt.

Relevanz für die Praxis

● Im ersten postoperativen Jahr nach RYB ¼-jährliche,
danach lebenslang jährliche internistische Kontrollen,
bei BPD weiterhin ½-jährliche Kontrollen.

● Standardkontrollparameter sind Blutbild, Elektrolyte,
Ferritin, Vitamin B

12
 und 25(OH)D.

● Mangel an Eisen, Vitamin B
12

, Folsäure, Kalzium und
Vitamin D wird nach RYB häufig beobachtet.

● Die präventive Einnahme eines geeigneten Multi-
vitaminpräparats ist dringend zu empfehlen.

● Zu einer Remission eines Diabetes mellitus Typ 2
kommt es in Abhängigkeit von der Art der baria-
trischen Operation in 40 bis nahezu 100 % der Fälle.
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