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Summary

Over the next several years the number of pa-
tients who will have undergone bariatric sur-
gery for morbid obesity will increase rapidly.
Several surgical and especially metabolic prob-
lems after restrictive and malabsorptive bariat-
ric procedures will be noted in these patients.
Deficiencies in vitamins and other nutrients
are common following bariatric surgical inter-
ventions. The most commonly deficiencies after
restrictive procedures (Gastric Banding, gas-
troplasty and sleeve gastrectomy) are deficien-
cies of B-vitamins. Iron, folate, vitamin B, and
B,, and vitamin D deficiencies are associated
with the malabsorptive procedure. Patients
who have undergone bariatric surgery require
medical follow up life long for reasans that are
often determined by the type of surgical pro-
cedure performed. The majority of these report
will deal with the metabolic problems associ-
ated with the bariatric procedures. Patients
should be carefully screened and encouraged
ta consume vitamin and mineral supplementa-
tion after surgery, immediately.
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Einleitung

Die Adipositas hat sich in den vergangenen
Jahrzehnten zu einer weltweiten Epidemie
entwickelt. Derzeit wird die Zahl (ibergewich-
tiger Erwachsener weltweit auf 1,7 Milliarden
und adipéser Erwachsener auf 312 Millionen
geschatzt 5, 8].

Zusammenfassung

Aus dem weltweiten Anstieg der morbiden
Adipositas resultiert die Zunahme der Pa-
tienten, die sich bariatrischen Operationen
unterziehen. Chirurgische und insbesondere
metabolische Langzeitkomplikationen sind
Folge der verschiedenen restriktiven und
malabsorptiven bariatrischen Eingriffe. Nach
restriktiven  Operationsverfahren  (Gastric
Banding, Gastroplastik und Sleeve-Gastrek-
tomie) treten meist Mangelerscheinungen an
B-Vitaminen auf, Eisen-, Folsaure-, Vitamin-
B,-, Vitamin-B,,- und Vitamin-D-Defizite sind
mit malabsorptiven Verfahren assoziiert.
Aufgrund der metabolischen und chirur-
gischen Komplikationen nach bariatrischen
Eingriffen muss eine lebenslange Nachsorge
der Patienten erfolgen.

In diesem Artikel wird insbesondere auf die
metabolischen Langzeitkomplikationen, die
mit den verschiedenen bariatrischen Eingrif-
fen assozilert sind, eingegangen. Die derzeit
giiltigen Richtlinien der Supplementation
werden dargestellt.

Schliisselwérter: Morbide Adipositas —
bariatrische Chirurgie — metabolische Kom-
plikationen — Supplementation

Im internaticnalen Vergleich gehort die Bun-
desrepublik Deutschland zu den Léndern mit
einer sehr hohen Pravalenz der Adipositas.
Nach Daten des Deutschen Gesundheitssur-
vey von 2003 sind derzeit 60% der Bevol-
kerung adipds, wobei 70% der Manner und
50% der Frauen (ibergewichtig und 17% der
Manner sowie 15% der Frauen adipds sind

[11]. Bei weiterer Zunahme der Adipositas
wird davon ausgegangen, dass im Jahr 2040
50% der Erwachsenen einen BMI iber 30 kg/
m? aufweisen.

Chirurgische MaBnahmen wurden in Studien
mit konservativen Therapien verglichen. Die
Ergebnisse der Swedish Obesity Subject Stu-
dy (SOS-Studie), die auch den Langzeiteffekt
der Gewichtsreduktion auf die Rickbildung
der Komorbidititen belegen, bewiesen den
derzeitigen deutlichen Vorteil der operativen
Therapie. Daher werden operative Verfahren
als sichere und effektive MaBnahmen zur Ge-
wichtsreduktion anerkannt [15, 16].
Operative und metabolische Langzeitkompli-
kationen beeinflussen nach restriktiven und
malabsorptiven Eingriffen das Outcome der
Patienten wesentlich. Hieraus resultiert die
Notwendigkeit der konsequenten lebenslan-
gen Nachbetreuung.

Metabolische Langzeit-
folgen nach
restriktiven Eingriffen

Bei den restriktiven Verfahren VBG (vertikale
Gastroplastik), GB (Gastric Banding) und SG
(Sleeve Gastrectomy) bleibt die anatomisch-
physiologische Nahrungspassage erhalten.
Hieraus ergibt sich, dass die Malabsorption
von Nahrstoffen, Vitaminen und Spurenele-
menten durch die zugefiihrte Nahrungsmen-
ge und Nahrungsqualitat bestimmt wird.

Studien zeigen auch bei rein restriktiven
Eingriffen das Auftreten von Mangelerschei-
nungen insbesondere der B-Vitamine [9]. Die
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haufigsten metabolischen  Komplikationen
sind das bariatrische Beriberi und ein Vitamin-
B,,-Mangel. Daten zur Inzidenz eines B,
Mangels insbesondere nach SG mit moglicher
Verminderung des Intrinsic-Faktors und des
Sauregehalts liegen derzeit nicht vor.

Restriktive Operationsverfahren fihren durch:

1. verminderte Nahrungszufuhr,

2. postoperativ prolongierte Aufnahme von
flissigen Speisen mit einem verminderten
Gehalt an Thiamin,

3. rezidivierendes Erbrechen

zum Thiaminmangel.

Metabolische Langzeit-
folgen nach mal-
absorptiven Eingriffen

Die Ausschaltung von groBen Anteilen des
Magens, des Duodenums und des oberen Jeju-
nums nach malabsorptiven und kombinierten
Eingriffen fiihrt zum Defizit an Vitaminen und
Spurenelementen, die im oberen Gastrointes-

Pankreas-

Diinndarm

Abb. 1: Schematische Darstellung der Resorptions-
orte.

tinaltrakt metabolisiert werden (Abb.1). Die
alleinige Substitution von Multivitaminen ent-
sprechend der tdglich empfohlenen Dosis ist
nicht ausreichend, um nach malabsorptiven
Eingriffen metabolische Defizite zu vermei-
den.

Eisen

Der Eisenmangel nach malabsorptiven Ein-
griffen resultiert aus der Malabsorption und
der Maldigestion von Eisen. Der primare Ort
der Eisenresorption, das Duodenum, ist von
der Nahrungspassage ausgeschlossen. Die Ei-
senresorption ist auBerdem an das Vorliegen
von Magensaure gebunden, die zur Bildung
von Chelaten, der Resorptionsform des Eisens
fihrt.

Die Aufnahme von Eisen wird zusétzlich durch
die inshesondere nach Magenbypass oft ge-

Abb. 2: Biliopankreatische Diversion nach Sco-
pinaro.

Abb. 3: Biliopankreatische Diversion mit duode-
nalem Switch.

storte Zufuhr von rotem Fleisch reduziert. Dies
drlickt sich letztendlich nicht nur im Eisen-,
sondern auch im Folsdure- und Vitamin-B,,-
Mangel aus.

Bis zu 51% der Patientinnen bilden nach
Magenbypass (RYGBP) einen Eisenmangel
aus [1]. Ein Unterschied in der Inzidenz des
Eisendefizits zwischen RYGBP und BPD (bilio-
pankreatischer Diversion nach Scopinaro;
Abb. 2) und biliopankreatischer Diversion mit
duodenalem Switch (BPDDS; Abb. 3) konnte
nicht nachgewiesen werden [14].

Durch eine prophylaktische orale Eisensubsti-
tution mit 100—160 mg lasst sich insbeson-
dere bei Frauen im Menstruationsalter ein Ei-
senmangel vermeiden [1]. Die Eisenresorption
nach oraler Zufuhr wird durch die simultane
Gabe von Vitamin C verbessert. Bei einer in-
effektiven oralen Eisensupplementation muss
das Defizit durch eine parenterale Applikation
ausgeglichen werden.

Folsaure

Das Auftreten eines Folsduremangels ist po-
tentiell maglich. Da meist Multivitaminpra-
parate verordnet werden, sind nur wenige
Angaben (ber das Risiko eines Folsaureman-
gels bekannt [2]. Multivitaminpraparate, die
400 mg Folséure enthalten, sind ausreichend,
um verminderte Spiegel auszugleichen und
ein Defizit zu vermeiden (2, 3]. Eine Supple-
mentation von 1000 mg Folsdure taglich ist
aufgrund einer Maskierung eines Vitamin-B,-
Mangels nicht zu empfehlen.

Da ein Folsduremangel in der Schwanger-
schaft mit einem erhéhten Risiko fiir Neural-
rohrdefekte einhergeht, ist die konsequente
Substitution bei fertilen Frauen nach baria-
trischen Eingriffen indiziert.

Vitamin B,

Der Mangel an Thiamin flhrt zur Beeinflus-
sung verschiedener Organsysteme, wie des
Herzens, des Gastrointestinaltrakts und ins-
besondere des peripheren und zentralen
Nervensystems. Die zeitgerechte Diagnose
und Therapie des Thiaminmangels sind erfor-
derlich, um irreversible Schaden wie die Aus-
bildung einer Wernicke-Enzephalopathie (WE)
mit deletarem Ausgang zu vermeiden.

Thiamin wird als wasserldsliches Vitamin im
proximalen Jejunum durch ein aktives Trans-
portsystem mit hoher Affinitat resorbiert. Im
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Korper liegt Thiamin in hohen Konzentrati-
onen in Gehirn, Herz, Muskel, Leber und Nie-
ren vor.

Die Gesamtmenge von Thiamin im mensch-
lichen Kdrper betragt etwa 30 mg, die Spei-
cherkapazitat 20 Tage [13]. Ursachen fiir
einen Thiaminmangel nach malabsorptiven
Verfahren sind:

1. die verminderte Nahrungszufuhr und
Nahrstoffzufuhr,

2. der reduzierte Appetit,

3. die inkomplette Resorption der Nahrung
durch den geringen Sauregehalt und den
Mangel an gastrischen Enzymen,

4. die Ausschaltung des Duodenums,

5. die Ausschaltung des proximalen Jeju-
nums, des priméaren Ortes der Thiaminre-
sorption,

6. die gestorte Vitaminresorption im Com-
mon Channel von 50—100 cm,

7. Hyperemesis.

Eine Thiaminzufuhr von 1,1 ma/d fir Frauen
und von 1,2-1,5 mg/d fiir Manner ist er-
forderlich um ein Defizit zu vermeiden. Dies
entspricht 0,5 mg pro 1000 kcal/d. Mengen
unter 0,2 mg/1000 kcal/d filhren zu einem
schweren Thiaminmangel und zur Sympto-
matik des Beriberi. Der Thiaminmangel ist ein
Indikator fiir das Defizit weiterer B-Vitamine,
die fir die Resorption des Thiamins und ver-
schiedene neurologische Funktionen mitver-
antwortlich sind.

Vitamin B,,

Das terminale lleum ist der primdre Resorp-
tionsort flr Vitamin B,,. Die Resorption von
Vitamin B, ist an das Vorhandensein von
Intrinsic-Faktor gekoppelt, der im Magenan-
trum gebildet wird. Die Speicherkapazitat
des Karpers fiir Vitamin By, betragt 2000 pg
bei einem taglichen Bedarf von 2 pg. Daher
kénnen postoperative Vitamin-B,,-Mangel-
zusténde erst Jahre nach dem bariatrischen
Eingriff manifest werden. Sie werden in bis zu
64% der Patienten postoperativ diagnosti-
ziert [2].

Fettlosliche Vitamine

Vitamin A: Vitamin-A-Mangel wird nach BPD,
BPDDS und RYGBP beschrieben. Die Resorpti-
onsstérung fettloslicher Vitamine ist die Folge
der gestorten Fettresorption im terminalen
[leum und betrifft Vitamin A, E, D und K.

Nach BPD haben 61-69% der Patienten ein
Defizit an Vitamin A [17]. Nach RYGBP und
BPDDS wurde bei 10-12% der Patienten ein
verminderter Vitamin-A-Spiegel festgestellt
(3, 10]. Die klinische Manifestation der Nacht-
blindheit als Zeichen des Vitamin-A-Mangels
ist extrem selten. Sie wird durch Supplemen-
tation therapiert. Die Applikation von Pankre-
asenzymen verbessert die Resorption der fett-
|6slichen Vitamine. Allerdings resultiert hieraus
ein moderater Anstieg des Korpergewichts.

Vitamin K: Daten zum Vitamin-K-Mangel
nach bariatrischen Eingriffen existieren nur
aus einzelnen Studien. Nach BPD wurde bei
50-68% der Patienten 3—4 Jahre postope-
rativ ein Vitamin-K-Mangel nachgewiesen. In
den vorliegenden Studien wurden keine kli-
nischen Manifestationszeichen des Vitamin-
K-Defizits (erhthte Blutungsneigung, Gerin-
nungsstorungen) beobachtet [4].

Vitamin E: Durch Substitutionstherapie mit
Multivitaminpraparaten ist das Auftreten
eines Vitamin-E-Mangels nach malabsorp-
tiven Eingriffen selten. Die Inzidenz des Vit-
amin-E-Mangels wird in Studien mit 2-5%
2-4 Jahre nach BPD angegeben [17].

Vitamin D: Metabolische Veranderungen des
Knochenstoffwechsels stellen eine potentielle
Komplikation nach bariatrischen Eingriffen
dar. Stérungen des Kalzium- und Vitamin-D-
Metabolismus treten frilhzeitig postoperativ
auf. Jedoch werden diese Veranderungen oft
erst Jahre spater klinisch als Osteoporose
und Osteomalazie manifest. Bereits praope-
rativ leiden 60—80% der morbid AdipGsen an
Stérungen des Kalzium-, Parathormon- und
Vitamin-D-Stoffwechsels. 62% der morbid
adiposen Frauen weisen prdoperativ einen
verminderten  25-Hydroxy-Cholecalciferal-
Spiegel und somit einen sekunddren Hyperpa-
rathyreoidismus (sHPT) auf [6].

Infolge des Effekts der Gewichtsreduktion auf
den Knochenstoffwechsel und die operativ
induzierte Malabsorption von Vitamin D kann
eine Dysregulation des Kalzium-, Vitamin-D-
und Parathormon-Stoffwechsels entstehen.
Dies wird durch den Bypass des Duodenums
verstarkt.

Postmenopausale Frauen haben nach mal-
absorptiven Eingriffen ein gesteigertes Risiko
fiir die Ausbildung eines sHPT, den Abbau des
Knochenkalziums und folglich den Verlust von
Knochensubstanz.

Zur Prophylaxe eines sHPT und von Stérungen
des Knochenstoffwechsels mit erhdhter Frak-
turgefahr ist eine postoperative Kalziumsub-
stitution mit 2000 mg/d in Form von Kalzium-
zitrat aufgrund der héheren Bioverfigbarkeit
erforderlich [7]. Da in 50% der Patienten ein
Vitamin-D-Defizit infolge der gestorten Re-
sorption fettlslicher Vitamine vorliegt, sollte
die Kalziumsubstitution mit der Vitamin-D-
Gabe kombiniert werden. Zur Prophylaxe
eines Vitamin-D-Defizits sind 400 1U/d erfor-
derlich. Bei der Substitution von Kalzium und
Vitamin D ist zu beachten, dass die maximale
Resorptionsmenge von Kalzium pro Mahlzeit
nur 600 mg betragt. Folglich ist die Gabe auf
3—4 Einzeldosen zu verteilen. Da Kalzium ei-
ne Hemmwirkung auf die Eisenresorption be-
sitzt, ist auf eine zeitlich versetzte Medikation
zu achten.

Die Kalzium- und Vitamin-D-Supplementation
nach bariatrischen Eingriffen ist essentiell, um
dem sHPT und Stérungen des Knochenstoff-
wechsels mit einer konsekutiven Osteopenie
vorzubeugen. In den Wintermonaten kann
eine gezielte UV-Exposition empfohlen wer-
den.

Zink

Die Zinkmalabsorption tritt gehduft nach
malabsorptiven Eingriffen auf, da die Zinkre-
sorption an die Fettresorption gekoppelt ist.
Klinisches Zeichen des Zinkmangels ist die
bei entsprechender Substitutionstherapie
komplett reversible Alopezie. Uber einen Zink-
mangel wird bei 10,8-14,6% der Patienten
berichtet.

Prophylaxe und
Supplementations-
empfehlungen

Anhand der vorliegenden Daten ist eine rou-
tinemaBige Kontrolle der Elektrolyte, EiweiBe
und fettloslichen Vitamine erforderlich. Emp-
fohlen wird die erste postoperative Kontrolle
nach 6 Monaten [3, 7, 12]. Im ersten Jahr wer-
den halbjahrliche und in den Folgejahren, bei
regelrechten Befunden und Supplementation,
jahrliche Kontrollen durchgefihrt (Tab. I).

Viele morbid adipdse Patienten weisen be-
reits praoperativ Stérungen des Kalziumstoff-
wechsels mit einem Hyperparathyreoidismus
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Tabelle I: Supplementationsempfehlungen nach malabsorptiven Eingriffen

Vitamin, Mineralstoff Dosierung

Protein 50-60 g/d

Eisen 100-160 mg/d

Vitamin B, 1000 pg / Monat s.c.

Folsdure 400 mg/d

Kalzium 2000 mg/d

Vitamin D 400 Ul

Vitamin E tibliche Multivitaminpraparate
Vitamin K keine Studiendaten

oder einen Thiaminmangel auf. Insbesondere
vor malabsorptiven Eingriffen ist die entspre-
chende Labordiagnostik durchzufiinren und
ein Ausgleich der Defizite anzustreben.

Die arztlichen Mitarbeiter im bariatrischen
Team sollten die Voraussetzungen, das Ent-
stehen, die Symptomatik und die Notfallthe-
rapie kennen, um so eine zeitgerechte Dia-
gnostik und Therapie einleiten zu kénnen. Die
verzégerte oder Fehldiagnose beispielsweise
des Beriberi kann zu irreversiblen Schaden
des ZNS mit Koma und todlichem Ausgang
fuhren.

Schlussfolgerungen

Bariatrische Eingriffe sind die derzeit einzige
effektive MaBnahme zur Gewichtsreduktion
und zur Rickbildung der Komorbiditaten bei
morbider Adipositas und Metabolischem Syn-
drom. Sie stellen jedoch keine kausale
Therapie dar.

Um den Operationserfolg nach bariatrischen
Eingriffen langfristig zu gewahrleisten und
Komplikationen insbesondere nach kombi-
nierten Verfahren zu vermeiden, sind eine
konsequente lebenslange postoperative Be-
treuung und Beratung der Patienten erforder-
lich. Die Patienten missen ausfiihrlich tber
die Substitutionstherapie, Ernahrungsbeson-
derheiten, aber auch iber die Symptomatik
von Nahrstoffdefiziten aufgeklart sein.

Das bariatrische Team im operierenden Zen-
trum aber auch der Hausarzt des Patienten
muss das Spektrum der chirurgischen und
metabolischen Komplikationen kennen, um
lebensbedrohliche Komplikationen zu vermei-
den.

Da evidenzbasierte Daten auf der Ba-
sis von Langzeituntersuchungen nur in
geringem Umfang vorliegen, erfolgt
durch die Qualitdtssicherungsstudie
zur operativen Therapie der Adipositas
die prospektive Patientenerfassung in
Deutschland [18].
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