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Adipositas bei Jugendlichen: 
Ein Problem chirurgischer 
Dimension?
Welche Optionen haben wir, 
wenn Interventionen auf 
gesellschaftlicher, familiärer 
und individueller Basis bei der 
nachhaltigen und signifikanten 
Gewichtreduktion adipöser 
Kinder und Jugendlicher 
versagen? Es gibt eine Reihe 
guter Gründe, die für eine 
chirurgische Therapie sprechen, 
dabei aber auch einige noch of-
fene Fragen. 

Elemer Mohos* und Manfred Prager**

Im Verlauf der vergangenen 30 Jah-
re wurden wir Zeugen einer globalen 
Adipositas-Epidemie, die sich in hoch 
entwickelten Staaten ebenso wie in 
Entwicklungsländern ausbreitete. Die 
Adipositas von Kindern und Jugend-
lichen löst international Alarm aus. In 
hochentwickelten Ländern sind 2007 
18 % der pädiatrischen Patienten adi-
pös (BMI ≥ 95. Perzentile), 2 bis 6 % 
zeigen eine extreme Adipositas (Klasse 
III°; BMI > 99. Perzentile, entsprechend 
einem BMI 40 kg/m2 ).
Soziale Stigmatisation behindert die psy-
chosoziale Entwicklung und beeinträch-
tigt die Lebensqualität junger Menschen 
in größerem Ausmaß, als dies bei Er-
wachsenen zu beobachten ist. In der pä-
diatrischen Literatur ist die Kausalität von 
kindlicher Adipositas und physischen, 
medizinischen und mentalen Problemen 
dieser jungen Patienten seit langem be-
kannt. Die hohe Prävalenz kardiovasku-
lärer Risikofaktoren bei BMI > 40 kg/m2 
lässt vermuten, dass pädiatrische Adiposi-
tas ein klarer Indikator für verdeckte oder 
latente Gesundheitsprobleme ist, die ei-

ner ernsthaften Evaluation und Behand-
lung bedürfen (1).
Leider ist pädiatrische Adipositas und 
speziell ihre extreme Form, die Adipositas 
III° (BMI > 99. Perzentile, entsprechend 
einem BMI 40 kg/m2), einer konservati-
ven Maßnahme der Gewichtreduktion fast 
immer unzugänglich. Behavioristische In-
terventionen auf individueller oder fa-
milientherapeutischer Basis können nur 
in wenigen Einzelfällen nachhaltige Er-
folge nachweisen (2). Dies und die dro-
henden Spätfolgen für das weitere Le-
ben der jungen Patienten unterstreichen 
die intrinsische Bedeutung der Prävention, 
die in allen Institutionen von Familie über 
Schule, Elternerziehung und Arbeitsplatz 
vor allem durch Aufklärung mit Empha-
se betrieben werden muss (Abb. 1). Prä-
ventionsstrategien sind bei bereits be-
stehendem Übergewicht als Behandlung 
allerdings wenig hilfreich und nicht an-
wendbar. Die kindliche Adipositas muss 
daher als chronische Erkrankung verstan-
den werden; wir müssen unser Bewusst-
sein für die Existenz dieses Problems als 
chronisches Leiden schärfen, diese Dia-
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gnose sensibel in Arztbriefen, Patienten- 
und Elternaufklärung beschreiben und 
Definitionen und Grenzwerte für medi-
zinische Behandlungsschritte definieren.

Strengere 
Indikationsstellung

Welche Optionen haben wir, wenn Inter-
ventionen auf gesellschaftlicher, familiä-
rer und individueller Basis zur nachhalti-
gen und signifikanten Gewichtreduktion 
adipöser Kinder versagen? Bariatrische 
Eingriffe sind sicher (3), effektiv (4) und 
nachhaltig (5) in der Therapie von Er-
wachsenen. In einer prospektiven, kon-
trollierten Studie an Erwachsenen mit 
Adipositas III° kam es nach chirurgisch in-
duzierter Gewichtreduktion zu einer Re-
duktion der Langzeitmortalität um 29 % 
bei einem Follow up von 10 Jahren (6).
Dabei wird eine langfristige Reduktion 
der Komorbidität sowie eine Zunahme 
der Lebensqualität erreicht (4). Moder-
ne bariatrisch-chirurgische Verfahren er-
reichen durch Kontrolle der Portionsmen-
gen eine Langzeitgewichtreduktion. Alle 
Verfahren kämpfen letztlich gegen sehr 
potente neurohormonelle Mechanismen, 
die bestehendes Gewicht „verteidigen“ 
und nach intendierter und zunächst er-
folgreicher Reduktion eine neuerliche Ge-
wichtszunahme triggern (7).
Warum soll daher Adoleszenten eine chi-
rurgische Therapie verweigert werden, 
wenn sie einerseits bereits adipositasas-
soziierte Begleitkrankheiten aufweisen, 
die sonst Betagten vorbehalten waren, 
und andererseits durch eine wirksame Be-
handlung eine normalitätsapproximierte 
„gesunde“ Zukunft prognostiziert wer-
den kann? 
Die bekannten Erfolge der bariatrischen 
Chirurgie spiegeln sich auch in den stei-
genden Zahlen adoleszenter Überge-
wichtkranker wieder, die operativ ver-
sorgt werden. In den USA stieg die 
Anzahl bariatrischer Eingriffe für Adoles-
zente von 200 im Jahr 2000 auf > 700 im 
Jahr 2003 (8).
Zwei Punkte müssen bei der Indikation 
zur bariatrischen Chirurgie bei Adoles-
zenten besonders beachtet werden, da-
mit die Angemessenheit des geplanten 
Eingriffs von allen Beteiligten richtig ein-
geschätzt wird – gibt es doch gute Grün-
de für konservativere Grenzen in der In-
dikationsstellung bei Jugendlichen mit 
exzessiver Adipositas (9):

Potentielle Patienten müs-
sen eine ausreichende menta-
le Reife erreicht haben, damit 
Risiken, Langzeitfolgen, Lang-

zeitsubstitution und Kontrollen sowie 

Vorteile des Eingriffs verstanden werden. 
Es besteht weitestgehend Konsens, dass 
zum Eingriffszeitpunkt die physiologische 
Reifung (fast) abgeschlossen sein sollte.

Die Leitlinien für Erwachsene, 
basierend entweder auf den 
2007 publizierten Richtlinien 
eines europäischen Konsensus 

(10) oder aber auf den NIH Konferenzen 
des angloamerikanischen Umfelds (11, 
12,) lassen sich nicht auf pädiatrische Pa-
tienten übertragen. Da die Eingriffe nicht 
ohne Risiko sind und die Wertigkeit der 
aufgeklärten Einwilligung letztlich hin-
terfragbar ist, soll die Indikationsstellung 
von einem multidisziplinären, spezialisier-
ten Team ausgehen. Extreme Adipositas 
mit BMI ≥ 40 kg/m2 in Gegenwart erns-
ter, gewichtassoziierter medizinischer Ko-
morbidität (Tab. 1) oder deutliche psy-
chosoziale Beeinträchtigung geben dann 
die klinische Rechtfertigung für eine chi-
rurgische Intervention. Die verantwor-
tungsvolle individualisierte Anwendung 
der rezenten Leitlinien für pädiatrische 
Bariatrik hilft bei der Auswahl der richti-
gen Patienten und der Minimierung des 
Risikos der Chirurgie für adipöse Adoles-
zenten (13-15)  (Tab. 2).
Einige Interventionen, z.B. das Magen-
band (Laparoskopisches Gastric Banding, 
LAGB) und der Schlauchmagen (Sleeve 
Resection, LSR), sind restriktive Eingrif-
fe. Dies bedeutet, ihre Wirkung beruht 
auf einer verringerten Aufnahmekapazi-
tät von Nahrung. Der Magenbypass ist 
zusätzlich milde malabsorptiv und beein-
flusst Sättigung und Appetit. Alle diese 
genannten Eingriffe sind für Adoleszente 
geeignet und werden heute ausschließ-
lich in laparoskopischer Technik durchge-
führt. Angesichts der Sicherheit und Vor-
teile der laparoskopischen Technik gibt es 
heute wohl keine Rechtfertigung für eine 
offene Operation an Adoleszenten. Ope-

rationen mit ausgeprägter malabsorptiver 
Wirkung wie biliopankreatische Diversion 
mit Duodenal Switch gelten als nicht für 
Adoleszente geeignet. 

Individuelle Vorgangsweise

Die Frage nach der idealen Operations-
methode bei Teens lässt sich nicht abso-
lut beantworten, die Zuweisung eines 
Individuums zu einem idealen Eingriff ist 
angesichts fehlender valider Langzeitin-
formation keine exakte Wissenschaft. 
Das Magenband ist zuletzt auch in den 
USA für Adoleszente zugelassen worden 
und erfreut sich bei Erwachsenen großer 
Beliebtheit. Die Vorteile liegen im gerin-
gen periprozeduralen Aufwand, die un-
mittelbaren Komplikationsraten sind ge-
ring. Betrachtet aus der perioperativen 
Perspektive ist es die sicherste Operati-
on, und auch der postoperative Aufent-
halt ist minimal. Das Hauptproblem des 
Bands liegt im weiteren Verlauf: Die Ver-
sagerrate ist beträchtlich, Patienten mit 
Neigung zu Süßigkeiten haben eine oft 
unzureichende Gewichtreduktion. Die In-
zidenz technischer Komplikationen wie 
Magenerosion und Slipping nimmt mit 
der Zeit stark zu – diese Probleme sind si-
gnifikant. Das Risiko für diese Probleme 
liegt im Verfahren selbst und korreliert 
nicht mit der Erfahrung des Chirurgen 
oder dem kumulativen Hospitalfallvolu-
men. Das Band ist Fremdkörper; Slippage 
(2 %) und Erosion (2 %) sowie Schmer-
zen, sekundäre achalatische Veränderung 
des Ösophagus, Staseösophagitis, chroni-
sche Schmerzen und unzureichende Ge-
wichtsabnahme führen zu hoher Unzu-
friedenheit und Reoperation in bis zu 10 
bis 12%. Der Umbau von Band nach Ma-
genbypass ist in dieser verzweifelten Si-
tuation das Standardverfahren, technisch 
aber nicht als einfach zu bezeichnen. 

Abbildung 1: Mortalität in Abhängigkeit vom BMI bei gleichaltrigen Adulten
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2.
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Komorbidität

Selektionskriterien

Kontraindikationen

•	 Diabetes mellitus Typ II; Insulinresis-
tenz, pathol. Glukosetoleranz

•	 NAFLD, NASH
•	 Dyslipidämie
•	 Hyperurikämie
•	 Kardiopulmonal: prämature Athero-

sklerose, CMP
•	 Hypertonie
•	 obstruktive Schlafapnoe (OSA)
•	 Subfertilität (durch ILGF, PCO)
•	 Karzinomrisiko 

(Kolorektal-Mamma-Endometrium)
•	 Gallenblase
•	 Harn-Stress-Inkontinenz 
•	 GERD
•	 Venöse Insuffizienz, Intertrigo
•	 Psycho-sozio-ökonomischer Dist-

ress; alltägliche Behinderung
•	 Arthropathie

•	 BMI > 40 + Komorbidität 
•	 BMI > 38 + schwere Komorbidität
•	 Konservative Therapie erfolglos
•	 Kooperationsfähigkeit und 

–bereitschaft
•	 Ausschluss endokriner Ursachen

•	 Medikamentös behandelbare Ursa-
che für Übergewicht

•	 Drogenmissbrauch im vergange-
nen Jahr

•	 Fehlende Compliance
•	 Kognitive/psychiatrische Diagnose, 

die Compliance verunmöglicht
•	 Laktation, Schwangerschaft

 
Tabelle1: Adipositas-assoziierte Komorbidität 
bei Adoleszenten

 
Tabelle 2: Selektionskriterien für bariatrische 
Eingriffe bei Jugendlichen

 
Tabelle 3: Kontraindikationen bei Jugendlichen 
für bariatrische Chirurgie
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Bei akzeptabler Compliance von Patient 
und Familie und jenseits des Tanner Sta-
dium IV (meist: Mädchen ≥ 13, Knaben ≥ 
15 Jahre) weist der Magenbypass (Abb. 
2) große Vorteile auf: Nicht einfach zu-
rückzuoperieren, aber letztlich in keins-
ter Weise irreversibel, führt dieser Eingriff 
meist innerhalb der ersten 12 Monate zu 
einer Normalisierung des Gewichts. An-
passungen wie beim Band sind nicht not-
wendig. Bei Insulinresistenz gibt es in 100 
% eine Verbesserung und in 85 % Hei-
lung. Zugegebener Maßen existiert eine 
problematische Lernkurve und gerade Ju-
gendliche sollten daher erfahrenen Hän-
den vorbehalten sein. Probleme kann 
es mit gastrointestinalen Leakagen ge-
ben, deren Inzidenz in den ersten 50 Fäl-
len einer individuellen Lernkurve als am 
höchsten beschrieben wird (16). Lang-
zeitprobleme können Anastomosenulze-
ra bei Patienten mit NSAR, chronischem 
Alkoholabusus und Nikotinkonsum sein. 
Innere Hernien sind eine potentielle 
Komplikation.
Bei Super- bzw. Megaloobesitas (BMI ≥ 
50 bzw. 60 kg/m2 sowie bei incompli-
anten oder unreifen Patienten (Tanner-
stadium < IV) ist ein Mehrstufenpro-
gramm sinnvoll. Als erster Schritt kann 
hier für bis zu einem Jahr ein Magenbal-
lon implantiert werden, der darüber hi-
naus volumenadaptierbar ist. In dieser 
Zeit kann Gewicht reduziert und der Pa-
tient mental auf den Eingriff vorbereitet 
werden. Eine Sleeve Resektion ist eine 
weitere Alternative, der Eingriff ist ope-
rationstechnisch einfacher als das Band 
und kann später in den Bypass umge-

wandelt werden. Grundsätzlich basie-
rend auf der Millschen Magenstrassen 
Operation (17) wird die Effizienz dieses 
Eingriffs neben der Restriktion teilwei-
se auch der Reduktion des Ghrelins zu-
geschrieben (18). Die Sleeve Resektion 
bleibt aber auch bei Adoleszenten vor-
erst eine Technik zweiter Wahl, da in der 
Erfahrung mit Erwachsenen die größte 
Gewichtreduktion, Nachhaltigkeit und 
Lebensqualität (19) durch den Bypass zu 
erzielen ist.
Die Literatur über Bariatrik in der Ado-
leszenz ist überschaubar und umfasst 
eine Publikationsperiode von etwa 40 
Jahren. Seit 2001 wurden weniger als 
25 valide, informative Studien publi-
ziert, deren gemeinsame Schwäche wohl 
die kurze Nachbeobachtungsperiode ist. 
Der gemeinsame Vorteil: herausragende 
Effizienz bei der nachhaltigen Gewicht-
reduktion (> 25 % Gewichtverlust) im 
Vergleich zu konservativem, meist beha-
vioristisch orientierten Vorgehen (1 bis 2 
% Gewichtverlust). Beim Magenbypass 
wird eine Reduktion von 33 % berich-
tet (2, 20).

Chancen und Grenzen

Die Komorbidität extrem adipöser Ju-
gendlicher ist durch bariatrische Eingrif-
fe reduzierbar oder sanierbar, dafür gibt 
es bereits gute, wenn auch limitierte Evi-
denz. Auf deren Basis erscheint die Hy-
pothese plausibel, dass die Reduktion 
der Komorbidität in der Adoleszenz auf 
Grund ihrer geringeren Fortgeschritten-
heit im Vergleich zu Erwachsenen wohl 
leichter und kompletter zu erreichen ist. 
Immerhin kann das Mortalitätsrisiko adi-
pöser Jugendlicher in den ersten 3 Le-
bensdekaden gemessen werden (6): Der 
Überlebensvorteil durch einen bariatri-
schen Eingriff wird bereits in der ersten 
postoperativen Dekade evident (21).

In der Literatur wird die bariatrische Chir-
urgie, gemessen an der Hospitalmorbidi-
tät und Mortalität als sicher eingestuft, die 
Komplikationsrate entspricht den Serien mit 
erwachsenen Patienten. Bei pädiatrischen 
Patienten wird eine Null-Mortalität publi-
ziert (8). Die Datenlage zur Beurteilung des 
Malabsorptionsrisikos und des Adipositas-
rezidivs muss derzeit leider noch als insuf-
fizient bezeichnet werden. Wir müssen hier 
auf die Erfahrungen mit Erwachsenen zu-
rückgreifen, wo 15 bis 20 % letztlich eine 
signifikante Wiederzunahme des Überge-
wichts erleiden.
Die größten Bedenken gelten dem mit-
tel- und langfristigen Risiko der fehlen-
den Adhärenz für Follow-up-Untersu-
chungen mit dem assoziierten Risiko für 
Mängel an Eisen, Folsäure, Vitamin B 12, 
und Thiamin. Wenn Zweifel an indivi-
dueller, verantwortlicher Adhärenz oder 
familiärer Compliance vorliegen, ist an 
Stelle des generell favorisierten Magen-
bypass die Sleeve Resektion angebracht, 
wo keinerlei Mangelzustände durch Mal-
absorption zu erwarten sind (Tab. 3). Mit 
der optimalen chirurgischen Versorgung, 
dem Magenbypass, ist (bei Erwachsenen) 
eine im Vergleich zur Sleeve Resektionen 
höhere Lebensqualität assoziert (19), und 
dies ist wohl generell auch auf Jugend-
liche extrapolierbar. Eine konsequente 
multidisziplinäre Nachbetreuung ist ge-
rade bei Adoleszenten obligatorisch und 
sichert bei complianten Patienten eine 
niedrige Rate bei vermeidbaren Lang-
zeitkomplikationen, Malnutrition und 
Gewichtwiederzunahme.

Abbildung 2: Der laparoskopische Magenbypass
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Es verbleiben zahlreiche offene Fragen 
bezüglich der chirurgischen Behand-
lung pädiatrischer adipöser Patienten: 
Der ideale Zeitpunkt im Reifeprozess, 
Rückgang der Komorbiditäten, Wer-
tung des informierten Consent und 
Nachhaltigkeit des Eingriffs sowie die 
Wahl der Technik. Hier sollten in na-
her Zukunft valide Studien ein Mehr an 
Gewissheit bringen.

Weitere Informationen: 
www.chirurgie-prager.at
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KH Oberwart
Dornburggasse 80
A-7400 Oberwart
manfred.prager@gmx.at
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