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1. Einleitung

Es existieren international und national eine Fille von Guidelines, die sich zum Teil massiv
unterscheiden. Die SMOB (Swiss Society for the Study of Morbid Obesity and Metabolic Disorders) hat
fur die Schweiz Guidelines zur bariatrischen Nachsorge erstellt. Gemass diesen Guidelines sind die
bariatrischen Zentren eigentlich verpflichtet, die lebenslange Nachsorge fir ihre Patienten
sicherzustellen. Jedoch wiinschen die Patienten haufig die Nachsorgen insbesondere mittelfristig lieber
bei Ihren Hausarztinnen durchfiihren zu lassen. Demnach ist es wichtig, dass die Hausarzte eine
moglichst evidenzbasierte Vorlage zur Nachsorge zur Hand haben. Dies soll dieses Factsheet

sicherstellen.

2. Regulare Kontrollen

Die klinischen Nachkontrollen bei problemlosem Verlauf sind je nach Zentrum etwas unterschiedlich, in
der Regel zwei, vier, acht und 12 Wochen postoperativ, dann dreimonatlich. Im zweiten postoperativen
Jahr alle sechs Monate, dann jahrlich. Bei Problemen haufiger und gezielter. Die Nachkontrollen
beinhalten nicht nur eine Laborkontrolle inklusive Nahrstoffe (Tabelle 2),sondern auch Gewichts- und
Blutdruckkontrollen, Anpassung der Medikation je nach Komorbiditat und Beratung beziiglich der
Erndhrung und Bewegung. Obwohl eine ausfuhrliche Ernahrungsinstruktion und Assessment der
Mikronahrstoffsituation schon vor bariatrischer Operation der Standard sind, ist es wichtig diesen auch

nachher regelmassig zu monitorisieren.

Checkliste fur reguldre Kontrollen

© 2024 Verein mediX schweiz



Nahtmaterial

Entfernung in der Regel 10-14 Tage nach Operation geméass Angaben im Austrittbericht

Allgemeines

Thromboseprophylaxe fiur 3 Wochen postoperativ empfohlen, danach je nach Mobilitat
und vorhandenen Risikofaktoren

Gewichtsentwickiung
Anpassung der Medikation bei Begleiterkrankungen

Beurteilung des Essverhaltens und entsprechende Beratung, Termine bei der
Emahrungsberatung wahrgenommen?

Ermunterung zur sportlichen Aktivitat
Ermunterung zur Teilnahme an Selbsthilfegruppen
Screening auf psychische Erkrankungen inklusive Suchtverhalten

Kontrolle der Durchfilhrung einer Supplementation zur Prophylaxe von
Mangelerscheinungen infolge Fehlernahrung oder bei Malabsorption

Laborkontrollen spezifisch siehe Tabelle 2

Gastrointestinale
Beschwerden

Gezieltes Abfragen von Symptomen: Bauchschmerzen, Erbrechen, Stuhlgang, Reflux,
Dumping-Symptome)

Da bis zu V4 der Post-Bariatrie-Patienten Magenulzerationen entwickeln, wird die
Einnahme von Protonenpumpeninhibitoren (40 mg/Tag) fiir mindestens 6 Monate nach
jeder Art von Eingriff empfohlen, danach langsames Ausschleichen geméass Symptomen

Wegen veranderter biliarer Zusammensetzung und rapidem Gewichtsverlust sind
symptomatische Gallensteine nach bariatrischer Chirurgie haufig. Deshalb wird eine
prophylaktische Gabe von Ursodeoxicholsdure 300 mg 2 x taglich fir 6 Monate bei
vorhandener Gallenblase empfohlen

Diabetes mellitus
Arterielle Hypertonie

Ein Blutdruck- und Blutzuckerabfall nach bariatrischer Chirurgie ist gewollt und zu
erwarten, so dass eine engmaschige Nachkontrolle mit allfalliger Anpassung der
Fixmedikation notig werden

Orale
Antikoagulation
(OAK)

Nach iberlappender gewichtsadaptierter Heparinisierung (LMWH) ist die Therapie mit
Vitamin-K-Antagonisten (VKA, Phenprocoumon/Marcoumar®) den neuen, direkten OAK
vorzuziehen (unzureichende Datenlage und bessere Monitorisierbarkeit bei stark
veranderter Resorption und Gewichtsveranderung)

Postoperativ ist eine engmaschige Kontrolle des INR und Dosis-Anpassung an die
Ernahrungssituation vorzunehmen. In den ersten 6 Wochen ist ein reduzierter VKA-Bedarf
typisch, im Verlauf erreicht die Dosierung meist wieder das praoperative Niveau

Kontrazeption

Empfehlung Kontrazeption fiir insgesamt 2 Jahre postoperativ. Von einer vorher
einsetzenden Schwangerschaft wird abgeraten

Magenbypass: Aufgrund unsicherer Resorption werden parenterale oder intrauterine
Kontrazeptiva empfohlen (in Absprache mit Gynakologin)

Sleeve Gastrektomie: Keine Anpassung notig (orale Kontrazeption weiter maglich)

Medikamente mit
geringer
therapeutischer
Breite

(z. B. Lithium,
Antikonvulsiva)

Alle bariatrischen Eingriffe verdndern die Absorption und die Bioverfiigbarkeit von
Medikamenten, und es sind engmaschige Spiegelkontrollen erforderlich

Osteodensitometrie
(Knochendichte-, DXA-
Messung)

Oft werden an Zentren DXA-Routinekontrollen routinemassig in regelméassigen Abstanden
(z. B. 2, 5 und 10 Jahre nach Operation) durchgefiihrt. Der Nutzen dieser
Kontrolluntersuchungen ist nicht belegt. Eine Osteodensitometrie erfolgt jedoch bei der
Erstuntersuchung (préop)

3. Ernahrungs- inkl. Mikronahrstoffmanagement

Supplementation

* Wegen gewollten kleiner Mahlzeitenmenge und Malabsorption besteht nach bariatrischen

Interventionen das Risiko fur Mikronahrstoff- und Proteinmangel. Deswegen wird allen Patienten eine

Supplementation angediehen, in der Regel mit einem Multivitaminmineralstoff (MVM)-Praparat
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Die genaue Berechnung des Bedarfs der Supplementation hangt auch von den
Erndhrungsgewohnheiten des Patienten ab. Die Bedarfsberechnung ist die Domane der
Ernahrungsberatung. Tabelle 1 zeigt Richtwerte an
* Die Empfehlungen dienen der Prophylaxe eines Mangels. Bei nachgewiesenem Mangel oder
entsprechender Symptomatik muss eine Dosisanpassung erfolgen
¢ Es existieren keine Daten oder Empfehlungen, wie lange nach LAGB (Laparoscopic Adjustable Gastric
Banding) oder SG(Schlauchmagen) eine prophylaktische Supplementation erfolgen soll
¢ Bei allen Bypassen soll eine lebenslange Supplementation erfolgen. In Abhangigkeit von Ernahrung
und operativen Verfahren kann zumindest teilweise eine ausreichende Zufuhr mit Makro- und
Mikronahrstoffen erfolgen
e Standard-Supplementation
* MVM-Praparat 1 x/d (nicht von der Krankenkasse tbernommen, z. B. Supradyn®, FitForMe®)
¢ Taglich 1'200-1'500 mg Calcium (Nahrung und Supplement zusammen berechnet): Initial 2 x taglich
Calcimagon D3 (500 mg Calcium) bei verminderter postoperativer Resorption und veranderter
Essgewohnheit, ab 3 Monate postoperativ Calciumzufuhr in der Nahrung ermitteln und Anpassung
der Supplementierung

* 3000 IU Vitamin D, Anpassung gemass Plasmaspiegel siehe Tabelle 2.

Tabelle 1: Prophylaktische Supplementation nach adipositaschirurgischen bzw. metabolischen

Operationen
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' SG pRyGB ' BPD-DS
Protein > 60 g/d > 60 g/d > 90 g/d
Folsaure MVM-Praparat 2 x/d 600 mcg
Vitamin B1 - MVM-Préparat, keine Dosierungsempfehlung
Vitamin B12 Oral: 1'000 meg/d
Intramuskular: 1°'000-3'000 mcg alle 3 bis 6 Monate
Vitamin A MVM-Praparat 2 x/d 1 x 10°000 IU/d
Vitamin D Mind. 3'000 IU/d, Serumkonzentration > 30 ng/ml
“ Vitamin E, K | MVM-Praparat 2 x/d, keine Dosisempfehlung
Kalziumzitrat 1‘800-2'400 mg/d
Eisen MVM-Praparat 2 x/d ‘ 50 mg/d 2 x 100 mg/d
Magnesiumzitrat - 200 mg/d |
Zink | MVM-Praparat 2 x/d 8-156 mg/d
Kupfer Keine Empfehlung MVM-Praparat 2x/d mit 2 mg/d Kupfer
Selen

MVM'-Pr'afparat = Mulfi\}itami'n-l\.-"l'i'neraIstofF-Préparﬂt, Bei der Auswahl des Pré'parﬂts auf rei'chhalt'ige Anzahl von Mikronahrstoffen
achten
SG: Schlauchmagen; pRYGB = proximaler Roux-en-Y-Magenbypass; BPD-DS = Biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch

Monitoring

* Da jedoch trotz Supplementation Mangelerscheinungen nicht selten sind, wird in gewissen
Intervallen und abhangig von der Operationsmethode eine Kontrolle von Mikronahrstoffen
empfohlen. Das Ausmass dieser Kontrollen variiert extrem gemass verschiedenen nationalen und
internationalen Guidelines. Wenige dieser empfohlenen Kontrollen sind jedoch evidenzbasiert!

* Neben den erheblichen Kosten einer breiten ungezielten regelmassigen Mikronahrstoff-Bestimmung
muss auch die begrenzte Validitat von erniedrigten Plasma-Spiegeln bezlglich der Detektion von
echtem Mikronahrstoffmangeln in Betracht gezogen werden. So ist bekannt, dass bei Zink, Magnesium
oder Selen erniedrigte Plasma-Spiegel nicht immer einen intrazelluldren Mangel widerspiegeln

* Einzig die standardmassigen Kontrollen von folgenden Mikronahrstoffen sind in regelmassigen
Abstéanden zumindest mit gewisser wissenschaftlicher Evidenz empfohlen (Tabelle 2): Serum-Calcium,
Ferritin, Vitamin B1 und B12, Vitamin D und Folsaure

* Restliche Mikronahrstoff-Kontrollen sollten lediglich gemass klinischer Symptomatik gezielt mit
allfalligen Hinweisen fur einen Nahrstoffmangel und gemass Erndhrungsgewohnheiten individuell

kontrolliert werden
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* Einige dieser Symptome k&nnen subtil sein, wie zum Beispiel Verlust der Nachtsehscharfe oder
Gedachtnis- und Kognitionsprobleme. Andere Mangelerscheinungen sind evidenter, zum Beispiel
brichige Nagel oder Haarausfall. Hinweise flr spezifische Mangelsituationen findet man gemass

Tabelle 3.

Tabelle 2: Postoperative Laborkontrollen bei unkompliziertem Verlauf

SG pRYGB BPD-DS
Nach 6 und 12 Mo, Nach 3, 6 und 12 Mo, dann jahrlich (bei distalen Bypassen
dann jahrlich halbjahrlich)
Kleines Blutbild/CRP ¥ v ¥
Hbailc Falls initial pathologisch und gemass individuellem Risikoprofil (s. GL Check-up*)
Leberwerte Falls initial pathologisch und gemass individuellem Risikoprofil
Kreatinin Falls initial pathologisch und gemass individuellem Risikoprofil
Lipide Gemass individuellem Risikoprofil (s. GL Check-up*)
Calcium v v
Folséure ¥ v v
Ferritin v v v
25-OH-Vit D v v o
Vitamin B1 v 4 o
Vitamin B12 ¥ > v
Protein
Vitamin E Bei Schwangerschaftswunsch
Vitamin K
Vitamin A Bei Schwangerschaftswunsch
Kupfer
Selen
Zink
Parathormon
INR/Quick Bei Schwangerschaftswunsch
Knochendichte (DXA) Nur bei besonderem individuellen Risiko
Anmerkung: Die fett gedruckten Untersuchungen sind obligatorisch, die (brigen fakultativ/individuell
SG = Schlauchmagen; pRYGB = proximaler Roux-en-Y-Magenbypass; BPD-DS = Biliopankreatische Diversion mit Duodenal
Switch; Mo = Monat

* GL Check-up

Tabelle 3: Klinische Hinweise auf Mangelerscheinungen nach bariatrischer Chirurgie

© 2024 Verein mediX schweiz


https://www.medix.ch/wissen/guidelines/diagnostik/check-up/

Substrat Symptome/Folgen

Vitamin D Hypocalcémie, Osteomalazie, Krdmpfe, Muskelschmerzen, erhéhtes Frakturrisiko,
Sturzneigung

Vitamin B12 Megaloblastare Anamie, Polyneuropathie, Konzentrationsprobleme

Folsaure Makrozytdre Anamie, Risiko fiir Spina bifida

Eisen Anamie, Haarausfall, Miidigkeit, Mundwinkelrhagaden, Nagelveranderungen

Zink Wundheilungsstorungen, Schleimhautdefekte, Hautausschlag, Impotenz,
beeintrachtigte Immunfunktion, Nagelveranderungen

Vitamin A Xerophthalmie, Nachtblindheit, Geschmacksverlust (selten nach BPD)

Vitamin E Ophthalmoplegie, periphere Neuropathie, Hamolyse (selten nach BPD)

Vitamin K Gerinnungsstorungen (selten nach BPD)

Vitamin B1 Taubheit/Kribbeln in Extremitaten, Erbrechen, Verwirrtheit, Gangataxie, Wernicke
Enzephalopathie, Beri Beri

Vitamin B6 Akne, Mundwinkelrhagaden

Selen Skelettmuskeldysfunktion, Kardiomyopathie

Kupfer Normochrome normozytéare Anamie, Neutropenie, Ataxie

4, Apparative Kontrollen

Gewisse Zentren empfehlen je nach Operationsmethode standardmassig in regelmassigen Intervallen

ausgedehnte radiologische oder endoskopische Kontrollen wie Abdomen Sonographien, Breischlicke,

Osophagogastroduodenoskopien etc.. Dieses Vorgehen ist nichtevidenzbasiert. Insbesondere da

Komplikationen nur selten auftreten¥*, sollten apparative Kontrollen nur bei individueller Symptomatik

in Betracht gezogen werden.

* Inzidenz: In der Hand erfahrener Operateure in Zentren ist die Zahl schwerer intraoperativer und

friher postop Komplikationen gering

* Intraoperative Komplikationsrate 0,69-5 %

¢ Frihe Komplkationsrate 0,2-10 %

* Perioperative Mortalitat 0,08 %
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Frihe Wiedereinweisungsrate 2,75 %

Frihe Reoperationsrate 0,7-7,6 %.




5. Besondere Situationen (Komplikationen)

5.1.Chirurgie-bedingte Notfalle -> Notfallstation

Diagnose Symptome Besonderheiten
Nahtinsuffizienz Akute abdominale Schmerzen, Hb-Abfall In der Regel 10 bis 14 Tage
postoperativ
Wundinfekt Druckdolenz oder Verhartung im Bereich der Rétung und Uberwarmung kénnen
Trokarstellen aufgrund Adipositas haufig zu Be-
ginn fehlen
Stenose an der Gastroenteros- | Nahrungsaufnahme nicht mehr moglich, im Zeitpunkt meist 4-6 Wochen posto-
tomie nach Magenbypass Extremfall sogar Fliissigkeiten perativ, kann aber auch Jahre spater
auftreten
Kolikartige und anhaltende abdominelle Kann zu jedem Zeitpunkt und insbe-
g e Schmerzen sondere auch Jahre spater auftreten

5.2. Ernahrungsbedingte Komplikationen -> zeithahe Zuweisung

an Adipositas-Zentrum

Diagnose Symptome Besonderheiten
: o ; .| Kommt bei ca. 50 % der Operierten vor,

Dumping-Syndrom Nausea, Diarrhd, Cephalgie, Flush, Tachykardie insbesondere wenn sie sich nicht an die
Emahrungsvorgaben postoperativ halten

Entwicklung von Flatulenz, Diarrhoe, abdominale Schmerzen/

Nahrungsmittelun- Koliken, Steatorrho

vertraglichkeiten,

Malabsorption

Sekundéare Gewichtszunahme Haufig ab 2 Jahre postoperativ

Nephrolithiasis Flanken-, Riickenschmerzen Haufiger bei malabsorptiven Eingriffen
(BPD; Distaler Bypass)
Héufig als vertebrales, spondylogenes
Syndrom fehlinterpretiert

5.3. Psychiatrische Komplikationen -> zeitnahe Zuweisung an

Adipositas-Zentrum und/oder Psychiatrischen Konsiliardienst
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Symptome

Besonderheiten

(Alkohol und weitere Substanzen)

Psychopharmakotherapie Verschlechterung der psychischen Er- Ggfls. Dosisanpassungen und Plas-
krankung, Auftreten von Nebenwirkungen maspiegelbestimmungen, ev. Pra-
paratewechsel notwendig
Depressivitat Freudlosigkeit, Interesselosigkeit, An- Kann zu Adharenz-Problemen fiihren,
triebsstérung, Schiaf- und Appetitverande- vor allem bei unzureichender
rungen, Suizidgedanken Gewichtsabnahme
Verschlechterung Dies muss regelmassig aktiv erfragt werden. Suizidalitat haufig 2-3 Jahre post
vorbestehender psychischer Erhohtes postoperatives Suizidrisiko (4 x héher | operativ und bei unzureichender
Erkrankung, als in der Allgemeinbevélkerung) Gewichtsabnahme
Selbstverletzungen, Suizid
Substanzgebrauchsstorungen | Intoxikationszeichen Rasche Entwicklung eines schadli-

chen Gebrauchs oder einer Abhan-
gigkeitserkrankung moglich.

Laborparameter beachten

Binge Eating, Loss of control
Eating

Unzureichende Gewichtsabnahme, soma-
tische Komplikationen (s. o.)

Oft erst im spateren Verlauf
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