Kontaktadressen

Telefonzeiten

Zentrale
scs@claraspital.ch

Chirurgie

Bettendispositionen
Chirurgie
Orthopadie
Urologie

Tagesarzt Chirurgie
Aufnahmebiiro

(Kostengutsprachen, etc.)

Ambulatorium

Telefon / FAX

Mo—Fr 8-12,14-17 Uhr,
Ubrige Zeit Uber Zentrale

061 685 85 85/ 061

061 685 84 79 /061
061 685 84 93 /061
061 685 85 23 /061

061 685 80 20/ 061
061 685 83 87 /061

061 685 83 70/ 061

Anmeldungen fiir Sprechstunden

Allgemeinchirurgie
Prof. Dr. M. von Fltie
PD Dr. Ch. Ackermann
Dr. R. Peterli

Dr. M.O.Guenin

Frau Dr. B. Kern

Frau Dr. I. Montali
Dr. U. Pfefferkorn
Anasthesie
Austrittsberichte
Orthopadie

Dr. R. Mendelin

Dr. J. Skarvan
Urologie

PD Dr. T. Zellweger
Dr. J. Moldenhauer
Physiotherapie
Stomaberatung
Telefonzeiten:

Medizin
Bettendisposition

Tagesarzt Medizin
Aufnahmebiiro

(Kostengutsprachen etc.)

Ambulatorium
Austrittsberichte

061 685 84 80/ 061
061 685 84 85/ 061
061 685 84 84 /061
061 685 84 85/ 061
061 685 84 84 /061
061 685 84 83 /061
061 685 84 83 /061
061 685 84 83 /061
061 685 84 83 /061

061 685 84 93 /061
061 685 84 90/ 061

061 685 85 23 /061
061 685 85 23 /061
061 685 83 90/ 061
061 685 86 65/ 061

69195 18

685 84 66
685 86 57
685 82 61

685 82 47
685 85 90

685 82 47

685 83 37
685 87 63
685 84 81
685 87 63
685 84 81
685 86 37
685 86 37
685 86 37
685 86 37

685 86 57
685 86 57

685 82 61
685 82 61
685 89 93
685 86 59

Mo — Fr 8.30 — 11.30 Uhr

061 685 86 70/ 061
061 685 80 30/ 061
061 685 83 87 /061

061 685 83 70/ 061
061 685 87 83 /061

Anmeldungen fiir Sprechstunden

Onkologie

Prof. Dr. Ch. Ludwig
Dr. C. Knusli

Frau Dr. S. Hofer
Frau Dr. C. Cescato
Frau Dr. N. Mutter

061 685 84 70/ 061
061 685 84 75/ 061
061 685 81 74 /061
061 685 81 74 /061
061 685 81 74 /061

Onkologisches Ambulatorium

Anmeldung
Auskinfte
Kardiologie

Prof. Dr. B. Hornig
Dr. Ch. Gradel

Dr. Ch. Kohler
Gastroenterologie
Dr. C. Lang

PD Dr. B. Meyer

Frau PD Dr. M. Thumshirn

Pneumologie

Prof. Dr. M. Soler
Dr. M. Schuurmans
Lungenfunktion
Bronchoskopie
Erndhrungszentrum
Prof. Dr. Th. Peters
Frau Dr. C. Cristoffel
Telefonzeiten:
Palliativstation

Dr. C. Knusli

061 685 81 74 /061
061 685 85 37 /061

061 685 83 80/ 061
061 685 83 80/ 061
061 685 83 80/ 061

061 685 84 76 / 061
061 685 84 76 / 061
061 685 84 76 / 061

061 685 84 73 /061
061 685 84 73 /061
061 685 84 74 /061
061 685 84 73 /061

061 685 89 40/ 061
061 685 89 40/ 061
Mo-Fr 8-12 Uhr

061 685 84 75/ 061

Anmeldungen fiir Untersuchungen

Radiologie/Rontgen
Telefonzeiten:
Nuklearmedizin

PD Dr. F. Jingling

PET

Telefonzeiten:

061 685 82 85/ 061
Mo—Fr 7.30-18 Uhr

061 685 82 50/ 061
061 685 82 52 /061
Mo—Fr 8-17 Uhr

685 83 40
685 83 40
685 85 90

685 82 47
685 83 40

685 83 47
685 83 86
685 85 94
685 81 72
685 83 66

685 81 72
685 82 83

685 89 97
685 89 97
685 89 97

685 84 58
685 85 21
685 84 57

685 84 69
685 84 69
685 84 67
685 84 69
685 89 41
685 89 41

685 83 86

685 85 79

685 82 55
685 82 62

Diverses

Bewegung bei metabolischem
Syndrom - das Dosis-Wirkungs-Prinzip

Das Bundesamt fur Gesundheit
hat anhand von wissenschaftlichen
Untersuchungen eine Mindest-
empfehlung fur korperliche Bewe-
gung abgeleitet. Zwei Drittel der
Schweizer Bevolkerung erreichen
diese Empfehlung von 30 Minuten
korperlicher Aktivitat pro Tag nicht.
Unter korperlicher Aktivitat verste-
hen wir alle muskular verursachten
Bewegungen, die einen Energie-
anstieg Uber den Grundumsatz
hinaus zur Folge haben.

Die korperliche Inaktivitat verur-
sacht beim unermesslichen An-
gebot an energiedichter Nahrung
einen Gewichtsanstieg mit prozen-
tual gesteigerter Fettmasse. Dies
hat negative Stoffwechselvorgange
wie eine Insulinresistenz oder
Dyslipidamie zur Folge. Der Ske-
lettmuskel als metabolisch aktives
Kérpergewebe wirkt diesen Aus-
wirkungen entgegen. So fuhrt ein
bewegungsinduzierter Energiever-
brauch im Vergleich zu einer rein
dietétischen Kalorienrestriktion zu
positiven Veranderungen des Lipid-
und Glucosestoffwechsels. Ver-
schiedene Untersuchungen haben
gezeigt, dass bei regelmassigem
korperlichem Ausdauertraining

der Korperfettanteil auch ohne
Gewichtsreduktion abnimmt und
somit das metabolische und kardio-
vaskuldre Risiko durch Bewegung
alleine reduziert wird.

Dosis-Wirkungs-Prinzip

Sich gesundheitswirksam bewe-
gen, heisst nicht zwingend Sport
treiben. Insbesondere bis anhin
sehr inaktive Menschen erreichen
durch mehr Bewegung den gross-
ten gesundheitlichen Nutzen. Um-
gekehrt fuhrt eine initiale Uberfor-
derung des Patienten unweigerlich
zu einem Motivationsverlust. Bei
absolut inaktiven Menschen be-
steht der erste Schritt oft darin,
die sitzenden Tagesstunden zu re-
duzieren. Denn eine halbe Stunde
korperliche Aktivitat pro Tag stellt,
gerade fur unsere schwer Uberge-
wichtigen Patienten am Claraspi-
tal, eine Herausforderung dar. Wir
erarbeiten mit ihnen gemeinsam,
wie sie massig intensive Bewe-
gung, mit leicht beschleunigter
Atmung, regelmassig in ihren All-
tag integrieren kénnen.

Nach dem Prinzip der Bewegungs-
pyramide werden Patienten, die
die Mindestempfehlungen zur

Neuer HNO-Spezialist

Am 1.10.2007 hat Dr. Andreas
Zehnder die Praxis fur Hals-, Nasen-,
Ohrenkrankheiten, Hals- und Ge-
sichtschirurgie von Dr. Stipic in der
Villa Hirzbrunnen im Garten des
Claraspitals tbernommen.

Nach Studium und Doktorat an der
Uni Basel absolvierte er eine zweijah-

rige Allgemeinchirurgieausbildung in
Glarus, eine funfjahrige Fachausbil-
dung zum Hals-Nasen-Ohrenarzt in
Basel und Aarau sowie ein Otology
Fellowship an der HNO Klinik der
Harvard Universitat in Boston. Da-
nach kehrte er zurtick an die HNO-
Universitatsklinik Basel als Oberarzt,

Dosis-

A= inaktiv
B= aktiv
C= trainiert

Gewinn fiir die Gesundheit

? ?
tief hoch

Ausgangsaktivitat

--.C I d

Dosis-Wirkungskurve.

Bewegung erreichen, zu gezieltem
Ausdauertraining motiviert. Hier
eignen sich Freizeitaktivitdten, die
wenig Material- und Ubungsauf-
wand erfordern wie Wandern,
Walking, Schwimmen, Velo fa-
hren oder Wassergymnastik. Ein
erganzendes Krafttraining kann
bereits durch Gymnastikiibungen
zu Hause mit dem eigenen Kor-
pergewicht, einem Terraband oder
einer PET-Flasche erfolgen. Der
Schritt auf die zweite Stufe der
Bewegungspyramide steigert die
Muskelmasse weiterfiihrend, diese
verbraucht mehr Kalorien und ist
metabolisch aktiver als Fettgewebe,
so dass der Grundumsatz ansteigt.
Dadurch wird eine nachhaltige
Gewichtsreduktion, die nachweis-
lich am besten durch eine Kombi-
nation aus gesteigerter Bewegung
und Erndhrungsumstellung erreicht
wird, erst moglich.

Dr. Caroline Christoffel-Courtin

Fachzusatz-
titel Hals- und
Gesichts-
chirurgie,

zuletzt in der
Funktion als arztlicher Leiter der chi-

rurgischen Otologie, des Cochlear Im-
plantat Zentrums und der Audiologie.

Weiterbildung fiir Arzte

Claraspital/Mehrzweckraum,
5. Stock:

Gastroenterologisches Kolloquium
Néchste Termine noch nicht bekannt

Interdisziplindre Fortbildung am
Claraspital

Mittwochmorgen 7.45 h

(Kaffee ab 7.30 h)

Néchste Termine:

12.12.2007: Tumor-Nachsorge bei
haufigen Tumoren; Dr. R. Peterli/
Frau Dr. R. Riner

Rapportraum im

1. Stock- Mittelbau:
Chirurgisch-onkologisches
Tumor-Board

Jeden Dienstag und Donnerstag
7.40-8.15 h

In Zusammenarbeit mit der Radio-
Onkologie des Universitatsspitals Basel-
Stadt (Prof. Dr. F. Zimmermann)

Endokrinologisch-diabetologische
Fallbesprechungen

Mittwoch 17.15 - 17.45 h

Leitung:

Prof. Dr. Th. Peters/Prof. Dr. J. J. Staub
Néachste Termine:

5.12.2007

30.1.2008

27.2.2008
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Neuer VR-Prasident

Seit dem 12. September 2007 ist Josef
Zeltner neuer Prasident des Verwaltungs-
rats der St. Claraspital AG. Das ehema-
lige Direktionsmitglied der heutigen UBS
ist bereits seit 1988 Mitglied des Verwal-
tungsrats. In dieser Funktion kUmmerte
er sich vor allem um Finanzbelange des
Claraspitals und dessen Stiftungen.

Josef Zeltner ersetzt Dr. Hans-Rudolf Wid-
mer, der nach 38 Jahren im Verwaltungsrat
und nach 11 Jahren als Prasident alters-
halber zurtickgetreten ist. Die Generalver-
sammlung hat ihn zum Dank flur seinen
Einsatz und seine Verdienste zum Ehrenpra-
sidenten des Verwaltungsrats ernannt.

Seit dem 4. Juli 2007 wird der Verwaltungs-
rat der St. Claraspital AG erganzt durch Dr.
Andreas Flickiger, Facharzt fur Arbeits-
und Allgemeine Medizin und Leiter des
Konzernbereichs Gesundheitsschutz bei F.
Hoffmann-La Roche AG, sowie Dr. Claude
Janiak, Standerat und Advokat.

Die Baufortschritte

Die Bauprojekte des Claraspitals verlaufen
nach Plan. Die Rohbauarbeiten der Baustel-
len Radioonkologie und der Aufstockung
5. OG West sind abgeschlossen. Die Stahl-
konstruktion fur die Bettenstation steht,
die Fenster sind eingesetzt. Der Aushub fur
die Einstellhalle unter der Betondecke der
Radioonkologie ist beendet und die Be-
tonierarbeiten laufen. Am 15. November
2007 fand das Aufrichtefest statt.
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Bariatrische Chirurgie

Neue Strategien und

Resultate

Die operative Behandlung der morbiden Adipositas hat sich heute als anerkannte
Disziplin der Viszeralchirurgie durchgesetzt. Am Claraspital werden seit Gber zwanzig
Jahren erfolgreich chirurgische Eingriffe vorgenommen. Die laufend weiter entwickel-
ten Methoden haben zu verbesserten Langzeitresultaten gefuhrt.

Ein Funftel der erwachsenen Europaer leidet an Adipositas.

Die Adipositas nimmt als Volkskrankheit
in allen hoch entwickelten Industriena-
tionen rasch zu. Bereits ein Funftel aller
erwachsenen Européer leidet an Adipo-
sitas (BMI>30kg/m2). In gleichem Masse
wie das Ubergewicht nehmen auch Folge-
erkrankungen wie Diabetes mellitus Typ
I, Hypertonie, koronare Herzerkrankung
oder muskuloskeletale  Erkrankungen
zu. Es sind deshalb langfristig wirksame
Therapiekonzepte gefordert.

Zwei kurzlich im New England Journal
of Medicine (NEJM) publizierte Studi-
en aus Schweden und den Vereinigten
Staaten haben eindricklich gezeigt, dass
bariatrische Operationen das Uberleben
von Patienten mit morbider Adipositas
verbessern. Nachdem die operative Be-
handlung der morbiden Adipositas lange
Zeit umstritten war, hat sie sich heute als
anerkannte Disziplin der Viszeralchirurgie
durchgesetzt.

Die Chirurgie der Adipositas wird am
Claraspital seit Uber zehn Jahren dank
einem stabilen, interdisziplindren Team,
bestehend aus Chirurg, Ernghrungs- und
Stoffwechselspezialist, Psychiater und
Erndhrungsberaterin, erfolgreich durch-
gefuhrt. Bis heute wurden Uber 600
Patienten operiert.

Das Magenband

Fast alle Eingriffe erfolgen heute pri-
mar laparoskopisch. Bis 2004 verfolgten
wir ein 2-Stufen-Konzept mit primérer
Magenbandoperation bei praktisch allen
Patienten als 1. Stufe und einer offenen
biliopankreatischen Diversion Typ «duo-
denal switch» bei Misserfolg als 2. Stufe.
Die Gewichtsabnahme mit dem Magen-
band war befriedigend bis gut mit einer
Reduktion des Ubergewichts von 40%

Fortsetzung Seite 2



Editorial

Liebe Kolleginnen
und Kollegen

Sehr herzlich begrissen mochten
wir unseren neuen Verwaltungsrats-
prasidenten Herrn Josef Zeltner und
ihm danken fur die verantwortungs-
volle Aufgabe, welche er zum Wohle
unseres Spitals und unserer Patienten
Ubernommen hat.

Das Hauptthema dieser Ausgabe von
Clara Aktuell betrifft Patienten mit
krankhaftem Ubergewicht. War die
operative Therapie dieser Erkrankung
Uber viele Jahre verpént, so ist sie
heutzutage etabliert und wird laufend
weiter entwickelt. Ein Meilenstein
in der Geschichte der bariatrischen
Chirurgie war die Einfuhrung der
laparoskopischen Technik.

Dank der langjahrigen chirurgischen
Erfahrung und Forschung unseres
Leitenden ArztesHerrnDr.Ralph Peterli,
zusammen mit Herrn Prof. Thomas
Peters vom Erndhrungszentrum,
konnte eine fundierte Strategie zu
Behandlung dieser Patienten im
Claraspital entwickelt werden. Wir
berichten in dieser Ausgabe Uber
neue Entwicklungen, Resultate sowie
Wirkungsweise von Magenbypass,
Sleevegastrektomie und biliopankrea-
tischer Diversion.

Frau Dr. Caroline Cristoffel vom
Erndhrungszentrum weist auf die grosse
Bedeutung der kérperlichen Bewegung
in der Pravention und Therapie des
metabolischen Syndroms hin.

Wir darfen auch einen neuen
Kollegen vorstellen. Herr Dr. Andreas
Zehnder hat am 1. Oktober 2007 die
HNO-Praxis von Dr. Stipic in der Villa
Hirzbrunnen tUbernommen. Herr Dr.
Zehnder weist ein ausgezeichnetes
Curriculum vor, und wir sind dankbar,
dass wir ihn insktnftig konsiliarisch
beiziehen durfen.

Nun hoffen wir, dass auch diese
Nummer des Clara Aktuell auf lhr
Interesse stossen wird und Sie trotz
Endjahresstress einige ruhige Minuten
der Lektlre dieser Ausgabe widmen
kénnen.

Prof. Dr. Markus von Flie
Prof. Dr. Christian Ludwig

Neue Strategien und Resultate (Fortsetzung)

nach acht Jahren und sehr gutem Erfolg
auf Verbesserung oder Heilung von Se-
kundarmorbiditaten (s. Abbildung 3 auf
S. 3). Dieser rein restriktive Eingriff war
mit einer sehr geringen perioperativen
Morbiditat (3,6%) und keiner Mortalitat
verbunden. Der Langzeitverlauf zeigte
jedoch, dass die Reoperationsrate we-
gen Bandintoleranz und Spatkomplika-
tionen wie Slipage (Durchrutschen des
Magenfundus durch das Band) und auch
ungenlgender Gewichtsreduktion hoch
war. Wir konnten verschiedene Faktoren
definieren, welche zu einer verminder-
ten «Lebensdauer» des Magenbandes
fuhrten und konnten zeigen, dass nur
wenige Patienten fir diesen Eingriff ge-
eignet sind (jingere Patienten, geringer
BMI, keine Sweet- oder Binge-eater).
Seit 2004 wird Gberwiegend der laparo-
skopische Magenbypass und als neuer,
vielversprechender Eingriff die laparo-
skopische Sleevegastrektomie (Schlauch-
magen) durchgefihrt. Seit 2006 wird die
biliopankreatische Diversion Typ «duo-
denal switch» ebenfalls laparoskopisch
durchgefthrt (s. Abbildung 1).

Der Magenbypass

Der Magenbypass ist im Gegensatz zum
Magenband nur schwer reversibel. Wir
fihren bei uns den proximalen Roux-Y-
Magenbypass durch mit Bildung eines sehr
kleinen Teilmagens (Magenpouch) (<20ml).
Dadurch erfolgt nicht nur eine Reduktion
der Essmenge, sondern durch Ausschluss
des Magenfundus und des Duodenums aus
der Nahrstoffpassage hochstwahrschein-
lich auch eine aktive Veranderung der Sat-
tigungs — und Hungerhormone (Ghrelin,
Leptin, PYY, GLP-1 etc.), welche zu einer
zusatzlichen Gewichtsabnahme beitragt.
Nach bisherigen, eigenen Erfahrungen
ist die Lebens- und Essqualitat beim Ma-
genbypass gut, die Gewichtsabnahme mit
81% des Ubergewichts nach 3 Jahren sehr
gut. Die Fruhmorbiditat liegt bei 9%. Da
beim Magenbypass der Restmagen kom-
plett vom Magenpouch abgetrennt wird,
ist eine spatere Gastroskopie und/oder ER-
CP bei diesen Patienten erschwert.

Bluthochdruck (56%
Schlafapnoe (37%
Diabetes (24%

Fettstoffwechsel

Gelenkschmerzen (86%.
Reflux (56%.
Psyche (91%,

M geheilt
O verbessert

(56%)
(37%)
(24%)
(52%)
(86%)
(56%)
(91%)

>
0 20 40 60 80 100
% der Patienten

Abb.2Magenband(o.l.), Sleevegastrektomie
(o.r.), Magenbypass (u. I.) und BPD.

Die Sleevegastrektomie oder Schlauchma-
genbildung ist eine neue, restriktiv und
wahrscheinlich durch Wegfall des Ma-
genfundus ebenfalls hormonell wirksame
Operation. Sie ist seit Jahrzehnten als Teil
der biliopankreatischen Diversion etabliert.

Vielversprechende Sleevegastrektomie
Bei dem laparoskopisch durchgefihrten
Eingriff wird entlang einer dicken Magen-
sonde der grosskurvatur-seitige Magen
vom Fundus bis ins Antrum reseziert und
somit ein Magenschlauch von knapp 2 cm
Durchmesser gebildet. Die Nahrungspassa-
ge durch das Magenantrum und das Duo-
denum bleibt dabei intakt. Da Langzeitre-
sultate zur Effizienz noch fehlen, sollte
dieser Eingriff vorerst nur in prospektiv
randomisierten Studien durchgefthrt wer-
den. Wir haben seit 2 Jahren Erfahrung mit
der Sleevegastrektomie und die Resultate
sind vielversprechend. Die Abnahme des
Ubergewichts liegt bei 68% nach 2 Jahren,
die Frihmorbiditdt bei 8%. Die Lebens-
qualitat nach diesem Eingriff ist ebenfalls
gut. Die Sleevegastrektomie bietet den

Vorteil, dass bei unge-

nugender  Gewichts-

reduktion der Eingriff

901 | @ Magenband
80 | M Magenbypass
[ Schlauch

Anzahl Op / Jahr
S

9 00 01

zur laparoskopischen
biliopankreatischen Di-
version Typ «duodenal
switch» erweitert wer-
den kann.

Die biliopankreatische
Diversion (BPD) Typ
«duodenal switch» ist

% 97 98 02 03 04 05 06 durch die Kombina-
tion einer Restriktion
Abb. 1. Operationstatistik Adipositas am Claraspital. und einer Malab-

Abb. 3: Erfolgsstatistik Adipositas-Chirurgie;
% in Klammern = Pravalenz praoperativ.

sorption betreffend Gewichtsabnahme
der effektivste chirurgische Eingriff mit
einer Abnahme des Ubergewichts von
78% in unserem Kollektiv von 120 Pati-
enten nach sieben Jahren. Die restriktive
Komponente erfolgt durch Bildung eines
Schlauchmagens, wie vorher beschrie-
ben. Zusatzlich wird ein «Kurzschluss»
am Dunndarm durchgefthrt. Eine 250
cm lange alimentére Schlinge wird mit
dem postpylorisch durchtrennten Duo-
denum anastomosiert und der restliche
Dinndarm 100 cm vor dem Coecum
implantiert. Es resultiert so eine gemein-
same resorptive Strecke von 100 c¢m.

Effektive BPD

Der Vorteil dieser Operation ist, dass eine
Umstellung und Anpassung der Essge-
wohnheiten nur bedingt erfolgen muss,
was bei Patienten mit schlechtem Verstand-
nis fir Anpassungen, bedingt z.B. durch
eine Minderintelligenz, von Vorteil ist. Eine
weitere Patientengruppe, die fir diesen Ein-
griff in Frage kommt, sind superobese Pa-
tienten mit einem BMI von 50kg/m2 oder
Versager nach Magenbypass oder Sleeve-
gastrektomie. Es handelt sich jedoch um
einen grossen Abdominaleingriff, der erst
seit kurzem laparoskopisch durchgefuhrt
werden kann. Die Frihmorbiditat liegt bei
13%. Nachteile sind haufig tbel riechende
Stuhlentleerungen und Windabgadnge so-
wie die Gefahr von Mangelerscheinungen.
Eine regelmassige, lebenslange Nachkon-
trolle ist deshalb besonders wichtig.
Ausschlaggebend fir den Erfolg jeglicher
bariatrischer Operation ist die konse-
guente und fachkompetente Nachsorge in
enger Zusammenarbeit mit dem Hausarzt/-
arztin und dem Erndhrungszentrum. Dank
der Gewichtsreduktion mittels eines ope-
rativen Eingriffs werden viele Gbergewichts-
asoziierten Erkrankungen gebessert oder
geheilt, dadurch Kosten gesenkt und die
hohe Morbiditdt und friihe Mortalitat bei
diesen Patienten deutlich verbessert.

Prof Dr. Thomas Peters
Dr. Beatrice Kern

Interview
mit Dr. Ralph Peterli

Dr. med. Ralph Peterli

Herr Dr. Peterli, im Claraspital
werden immer mehr Patienten
wegen Ubergewicht operiert,
kann man inzwischen von
einer Standardtherapie fiir das
Ubergewicht sprechen?

Die Chirurgie ist keine Standardtherapie
bei Ubergewicht (d.h. BMI 25-30 kg/m2),
sondern kommt nur bei krankhaftem
Ubergewicht in Frage. In der Schweiz be-
deutet dies, dass erst ab einem BMI von
40 kg/m2 und Vorliegen einer Sekun-
darmorbiditat eine Operation durchge-
fahrt werden kann. International ist aber
auch ab einem BMI von 35 und schwerer
Komorbiditat eine Operation erlaubt.
Dieser Punkt ist Bestandteil von Ver-
handlungen mit der Eidgendssischen Leis-
tungskommission. Sowoh| Bevolkerung
als auch Arzte haben immer noch eine
eher abwehrende Haltung gegentber
dieser Form der Therapie. Dieses Jahr
sind nun zwei Artikel im «New England
Journal of Medicine» erschienen, welche
aufzeigen, dass die chirurgische Behand-
lung der morbiden Adipositas (= bariat-
rische Chirurgie) die Sterblichkeit morbid
adiposer Patienten nach funf und zehn
Jahren signifikant senken kann. Bisher
konnte erst nachgewiesen werden, dass
Sekundarmorbiditat und Lebensqualitat
der Patienten gunstig beeinflusst wird.
Letztlich haben auch die soziodkono-
mischen Argumente Politik und Kosten-
trager Uberzeugen konnen, dass diese

Chirurgie Sinn macht, da sie enorme Kos-
ten einsparen kann.

Ist eigentlich jeder morbid adipése
Patient geeignet fiir einen solchen
Eingriff?

Patienten, die sich fir einen solchen Eingriff
interessieren, werden bei uns interdisziplinar
abgeklart. Zu diesem Team zahlen nicht nur
Erndhrungsberaterinnen, Ernahrungsspezi-
alisten/Endokrinologen, Psychiater, Gastro-
enterologen und Chirurgen, sondern auch
die zuweisenden Arzte. In den letzten Jah-
ren haben wir gut 20% der Patienten fur
eine chirurgische Therapie abgelehnt, meist
aus psychiatrischen Griinden oder alters-
bedingt. Nicht selten wiinscht der Patient
selbst letztlich keinen Eingriff.

Was waren die entscheidenden
Anderungen in der bariatrischen
Chirurgie der letzten Jahre?

Die Einfihrung der laparoskopischen Tech-
niken in der bariatrischen Chirurgie hat
dazu beigetragen, dass die Eingriffe weni-
ger belastend und dadurch auch deutlich
weniger gefahrlich wurden. Dies fuhrte da-
zu, dass bariatrische Eingriffe, parallel zur
rasanten Zunahme der Adipositas, immer
haufiger durchgefiihrt werden. Ein wei-
terer entscheidender Punkt ist das bessere
Verstandnis Uber die Wirkweise dieser Ope-
rationen. So wird nicht nur die Essmenge
oder deren Resorption beeinflusst, sondern
auch via gastrointestinale Peptide Hunger
und Sattigung gesteuert. Unsere Klinik ist
in Zusammenarbeit mit der Universitat
Basel intensiv an der Erforschung dieser
humoralen Zusammenhange beteiligt

Was wird die Zukunft in der
bariatrischen Chirurge bringen?

Der seit vielen Jahren gut dokumentierte
positive Effekt von Bypass-Verfahren
auf den Diabetes mellitus bei morbider
Adipositas flhrte dazu, dass dieselben
Prinzipien auch bei normalgewichtigen
Typ-2-Diabetikern eingesetzt wurden, mit
phanomenalem Erfolg. So konnte durch
die Umgehung des Duodenums oder die
Beschichtung des Duodenums mit einem
Plastikschlauch  eine Euglykdmie von
Typ-2-Diabetikern erreicht werden. Wenn
es uns gelingt, die endokrinologischen
Zusammenhange besser zu verstehen und
die Vorurteile gegentber dieser Art von
Chirurgie abzubauen, kénnte ich mir gut
vorstellen, dass in zehn Jahren ein Typ-2-
Diabetiker primar einer operativen Thera-
pie zugefuhrt wird.



